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цесса  потребовалась конверсия на миниторакотомию с видеоподдержкой  сле-

ва,  еще у 1-го -   на широкую торакотомию справа. 12 пациентов были опериро-

ваны из  бокового  торакотомного   доступа  в 6-7 межреберье (79%).  Пластика 

грыжевых ворот включала   френорафию П-образными или узловыми швами  у 

10 пациентов, создание мышечно-рубцовой дупликатуры  – у 2,   применение 

пластины «Биокарда» - у 2, протеза «Гортекс» - у 1. Послеоперационные 

осложнения включали  экссудативный плеврит – у 4,   свернувшийся гемото-

ракс,  потребовавший проведение ВТС - у 1.  У одного пациента через 2 года 

после  ушивания дефекта диафрагмы   после повторной ЗТГ с множественными 

переломами ребер  выявлен рецидив грыжи,  что потребовало выполнения не-

натяжной пластики грыжевых ворот пластиной «Биокарда». 4 пациента  с   

ущемленными левосторонними ТГД были оперированы в срочном порядке из 

торакотомного (2),  торакотомного и лапаротомного (1) и   лапаротомного (1) 

доступов. У 1 пациента ущемленное  дно желудка признано жизнеспособным, у 

второго – было некротизировано, у третьего был субтотальный некроз желудка, 

у  четвертого – некроз  дна  желудка и ПОК. При некрозе желудка выполнены   

резекция его дна (2) и субтотальная проксимальная его резекция (1), а при 

некрозе  ПОК проведена ее резекция и проксимальная трансверзостома.  Гры-

жевые ворота у всех пациентов ушиты П-образными швами.  После срочной 

операции умер один пациент при ущемлении ТГД с субтотальным некрозом  

желудка  (25%).  Послеоперационная летальность при ТГД  составила  5,3%.  
Выводы:  
1. Основным методом диагностики ТДГ является КТ ОГК; 
2. В  остром периоде ТДГ  оптимально проведение операции из ВТС-

доступа,  при хронических - из торакотомного; 
3. Профилактикой ущемления  ТГД, частота которого составила 21%,  яв-

ляется их ранняя диагностика и своевременное хирургическое лечение; 
4. При больших дефектах диафрагмы и рецидивах ТГД  целесообразно 

применение ненатяжной  пластики с использованием биологических или синте-

тических протезов. 
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Введение. 90-95% грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД)  яв-

ляются скользящими грыжами (1 тип).  Параэзофагеальные грыжи (ПЭГ) (2-4 

типы) в структуре  ГПОД составляют  5-10%, однако именно они могут ослож-

няться ущемлением. В настоящее время  видеолапароскопия (ВЛС)  является 

доступом выбора при  хирургическом  лечении  ПЭГ. Частота рецидивов грыж 

при  ВЛС-ой фундопликации и крурорафии  варьирует от 10 до 42%, что гово-



Современный многопрофильный стационар - мультидисциплинарный подход к паци-

енту : материалы науч.-практ. конф., посвящ. 35-летию УЗ «10-я городская клиниче-

ская больница», Минск, 22 мая 2020 г. 

109 

 

рит о необходимости  поиска путей профилактики их развития и оптимизации 

лечебной  тактики  при рецидивных грыжах. 
Цель.  Оценка результатов  диагностики и ВЛС-вмешательств при  ПЭГ. 
Материалы и методы. С 2012 по 2019 год в Республиканском центре то-

ракальной хирургии (РЦТХ) на базе торакального отделения УЗ «10-я  ГКБ»  г. 

Минска  ВЛС-ие вмешательства  по поводу ПЭГ выполнены   129 пациентам, у 

которых  диагноз ПЭГ был  верифицировали при рентген-эндоскопическом  об-

следовании.  
Результаты и обсуждение. Среди пациентов превалировали женщины 

(n=106; 82,2%). Мужчин было  в 4,4 раза меньше  (n=23; 17,8%). Медиана воз-

раста  пациентов составила 62 (25; 79) лет. Наиболее частыми симптомами бы-

ли изжога (65%), боль в грудной клетке (55%), дисфагия (21%), отрыжка (20%), 

рвота (12%), анемия-синдром Кэмерона (10%). При рентгенконтрастном иссле-

довании пищевода и желудка ПЭГ 2 типа выявлены у  14пациентов(10,9%), 3 

типа – 104 пациента(80,6%), 4 типа – 11 пациентов(8,5%), что явилось показа-

нием к оперативному лечению. Использовали  хирургическую технику с уста-

новкой пяти лапаропортов в стандартных точках.  Оперативное вмешательство  

включало мобилизациию грыжевых ворот, выделение и удаление грыжевого 

мешка, широкую мобилизацию пищевода из сращений в средостении, мобили-

зацию дна желудка с пересечением коротких желудочных артерий, крурорафию 

(задняя или комбинированная) и антирефлюксное вмешательство. Эзофагофун-

допликация по Ниссену была выполнена у 95% пациентов, по Тупе у 5% паци-

ентов. 
У 12 пациентов выполнили протезную хиатопластику протезом из  пери-

карда телят «Биокард» (9) и полиэстеровой сеткой (3). Симультанные операции 

выполнены в 25 случаях: холецистэктомия (17), грыжесечение при грыжах пе-

редней брюшной стенки (6), фенестрация кисты и биопсия левой доли печени 

(2). Всем пациентам на 2 сутки после операции выполняли рентгенконтрастное 

исследование пищевода и пищеводно-желудочного перехода.  Конверсий на ла-

паротомию не было. Медиана  длительности операции – 230 (125; 450) минут,  

продолжительности  нахождения в стационаре - 5 (4; 7) суток. Через 3-24 меся-

ца после вмешательства  при рентгенологическом контроле  рецидив грыжи был 

выявлен нами у 13 пациентов (10,4%).  
Клинический рецидив  с выраженной симптоматикой (дисфагия, изжога, 

торакалгия)   был у 10 пациентов,  которые  были оперированы повторно.  8 па-

циентам реоперация в объеме рекрурорафии, протезной хиатопластики (2), ре-

фундопликации  была выполнена видеолапароскопически, у 2 потребовалась 

лапаротомия, рекрурорафия, рефундопликация по Ниссену.  
После протезной хиатопластики с использованием биокарда рецидив при 

контрольной рентгеноскопии выявлен у 3 пациентов, один из которых опериро-

ван повторно лапаротомным доступом в обьеме рекрурорафии, рефундоплика-

ции по Ниссену. Рецидивов после протезной хиатопластики  сетчатым протезом 

не было, однако у одной пациентки наступила миграция сетчатого протеза в же-
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лудок. Ей была выполнена проксимальная резекция желудка. 
Выводы.  
1. ВЛС-ая полная эзофагофундопликация и крурорафии эффективна у 

89,6% пациентов с ПЭГ; 
2. Целесообразность применения и выбор вида  протезов при  хиатопла-

стике при ПЭГ требует  дальнейшего изучения; 
3. Частота рецидива  грыж после ВЛС операций по поводу ПЭГ  состави-

ла 10,4%,  из которых повторное вмешательство в объеме  потребовалось у   

77% из них. 
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Введение. В соответствии с анатомической классификацией к аневризмам 

непарных висцеральных артерий (АВА) относятся аневризмы чревного ствола 

(ЧС) и его ветвей, верхней (ВБА) и нижней брыжеечных артерий. Истинные 

АВА в хирургической практике встречаются крайне редко, но наряду с этим, 

геморрагические осложнения АВА, включающие разрыв и кровотечение в про-

свет желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), брюшной полости или забрюшинное 

пространство, представляют непосредственную угрозу жизни пациента. Прото-

колов диагностики и лечения гастроинтестинальных кровотечений вследствие 

истинных АВА в доступных литературных источниках не приводится. 

Цель. Отразить варианты хирургической тактики при осложненных истин-

ных АВА в различных клинических ситуациях. 

Методы исследования. За период с 2010 по 2019 гг. на базе городского 

центра желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) при УЗ «10-я городская 

клиническая больница» г. Минска в экстренном порядке были оперированы 3 

пациента (две женщины, 1 мужчина) с ЖКК вследствие осложненного течения 

истинных АВА. Неотложные хирургические вмешательства выполнялись в те-

чение 3-48 часов от момента поступления пациентов в стационар. Проведен 

анализ диагностического комплекса, выполненного у каждого из пациентов. 

Оценена эффективность малоинвазивных методов достижения гемостаза. 

Результаты и обсуждение. Сложности ведения пациентов с геморрагиче-

скими осложнениями истинных АВА обусловлены непредсказуемостью есте-

ственного течения заболевания, трудностями, возникающими в процессе обна-

ружения источника кровотечения, неэффективностью консервативной терапии 

и эндоскопического гемостаза. На основании полученного опыта предложена 

тактика диагностики и лечения геморрагических осложнений истинных АВА, 

определены особенности и последовательность хирургического вмешательства 

при гастро-дуоденальных кровотечениях вследствие истинных АВА. 


