
Оригинальные научные публикацииОригинальные научные публикации	

102
МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2026МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2026

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2026.4.102

Н. Ф. Сивец 1, С. А. Алексеев 1, А. А. Павлюкевич 2, 
О. Г. Николаенко 2, Я. А. Толкач 2, Ю. Ф. Ибрагим 2

КОРОТКИЙ ПИЩЕВОД КАК ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА 
У ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖАМИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ 
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 

Минск, Республика Беларусь,1 
УЗ «5-я Городская клиническая больница», Минск, Республика Беларусь 2

Цель исследования. Проанализировать клинический случай пациентки с грыжей пи-
щеводного отверстия диафрагмы при коротком пищеводе и показать важность предопера-
ционной оценки длины пищевода для принятия решения о хирургической тактике и воз-
можных интраоперационных рисках и послеоперационных осложнениях. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов диагностики и хирургического ле-
чения пациентки, которая находилась на лечении в хирургическом отделении УЗ «5-я го-
родская клиническая больница» г. Минска в 2025 г. и в 2026 г.

Результаты и обсуждение. При выполнении лапароскопических вмешательств по по-
воду грыж пищеводного отверстия диафрагмы у пациентов с укорочением пищевода I сте-
пени практически всегда удавалось низвести абдоминальный сегмент пищевода в брюшную 
полость. При укорочении пищевода II степени во время операций имели место техниче-
ские трудности. При низведении пищевода в брюшную полость и выполнении задней круро-
рафии происходит изменение положения дистального участка пищевода протяженностью 
5–6 см и смещение левого купола диафрагмы кверху, что может стать причиной наруше-
ния функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем в послеоперационном периоде. 

Заключение. Своевременно установленный диагноз короткого пищевода и адекватное 
хирургическое лечение являются залогом успеха при выполнении антирефлюксных опера-
ций. При выполнении лапароскопических операций у пациентов с коротким пищеводом 
следует учитывать степень укорочения пищевода, наличие воспалительных и склеротиче-
ских изменений в пищеводе и параэзофагеальной зоне, состояние рядом расположенных 
органов грудной клетки.

Ключевые слова: короткий пищевод, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, хи-
рургическое лечение.
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Purpose of the study. To analyze the clinical case of a patient with hiatal hernia in a short 
esophagus and to show the importance of preoperative esophageal length assessment in deciding 
surgical tactics and possible intraoperative risks and postoperative complications.

Material and methods. An analysis of the results of diagnostics and surgical treatment 
of a patient who was being treated in the surgical department of the 5th city clinical hospital 
in Minsk in 2025 and in 2026 was carried out. 

Results and discussion. When performing laparoscopic interventions in patients with hiatus 
hernias with grade I esophageal shortening, it was almost always possible to lower the abdominal 
segment of the esophagus into the abdominal cavity. In case when grade II esophageal shortening 
took place, some technical difficulties occurred in the operation. When the esophagus being brought 
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Хирургическое лечение пациентов с грыжами пи-
щеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) в со-

четании с коротким пищеводом всегда является слож-
ной задачей для хирурга и требует зачастую принятия 
нестандартных решений [1–3]. Сложность данного пато-
логического состояния заключается в том, что происхо-
дит укорочение длины пищевода. А это, в свою очередь, 
приводит к смещению верхней части желудка в средо-
стение и фиксации её над уровнем диафрагмы [4, 5]. 

Впервые описал наличие укорочения пищевода 
Lortat-Jacob в 1957 году у пациентов с изжогой [6]. Се-
годня многие хирурги признают развитие укорочения 
пищевода у пациентов с длительным анамнезом реф-
люкс-эзофагита на фоне отсутствия адекватной меди-
каментозной компенсации [7–9].

Короткий пищевод может быть как врожденным, 
так и приобретенным. 

Врожденный короткий пищевод («грудной желудок») – 
это аномалия эмбриональной закладки кардиальной 
части пищеварительного тракта вследствие задержки 
роста пищевода на ранних этапах эмбрионального раз-
вития. Он обусловлен врожденным незаконченным опу-
щением пищевода и кардии в брюшную полость, т. е. кар-
дия не опустилась ниже диафрагмы [1]. Согласно тео-
рии С. Я. Долецкого (1960 г.), дети нередко рождаются 
с умеренно выраженным не опущением желудка, одна-
ко желудок в дальнейшем перемещается в брюшную 
полость. Если при этом развивается рефлюкс-эзофагит, 
сопровождающийся рубцовым процессом, то пищевод 
может фиксироваться в средостении и, таким образом, 
формируется врожденная ГПОД [10].

Врожденный короткий пищевод сочетается с расши-
рением пищеводного отверстия диафрагмы или врож-
денным дефектом ее левой половины и нахождением 
в грудной полости всего желудка или его части. Укоро-
ченный пищевод не делает изгибов и переходит непо-
средственно в желудок у верхнего его полюса высоко 
над диафрагмой без образования угла Гиса. Просвет 
его, как правило, не расширен, слизистая оболочка за-
метно не изменена [11]. 

Причины патологии точно не установлены, обычно 
она сочетается с пороками других органов и/или на-
следственными заболеваниями. Врожденный короткий 
пищевод встречается крайне редко, поэтому общая ста-
тистика заболеваемости отсутствует. Болезнь известна 
с 1919 года, и для ее названия применялись разные 
термины: «брахиоэзофагус», «не опущенный желудок», 
«грудной желудок». Истинное укорочение пищевода отли-
чается от пищевода Барретта, для которого характерна 
нормальная длина и развитие кишечной метаплазии. 
При этом врожденный короткий пищевод одновременно 
может быть барретовским [12, 13]. 

Приобретенное укорочение пищевода на практике 
ассоциируется с третьей степенью скользящей грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы. Укорочение пище-
вода у пациентов с длительным анамнезом рефлюкс-
эзофагита на фоне отсутствия адекватной медикамен-
тозной компенсации признается сегодня многими хирур-
гами. Приобретенный короткий пищевод в большинстве 
случаев является следствием длительно текущего реф-
люкс-эзофагита, который развился на фоне скользящей 
ГПОД. Длительный заброс желудочного содержимого 
в пищевод приводит к трансмуральному к воспалению 
всех слоев его стенки, к фиброзу и рубцеванию про-
дольных мышц пищевода и к постепенному втяжению 
в средостение и укорочению последнего [1, 14, 15]. Опи-
санный механизм образования короткого пищевода 
встречается и в работах, которые доказывают его су-
ществование эндоскопически [16].

Классификация короткого пищевода чаще всего 
основана на степени расположения кардии относитель-
но диафрагмы [17]. Одна из наиболее распространён-
ных систем классификации предложена А. Ф. Черноусо-
вым в 1965 году. Согласно этой классификации выде-
ляют две степени укорочения пищевода. Первая степень 
укорочения пищевода у пациентов со скользящими гры-
жами ПОД характеризуется отсутствием абдоминаль-
ной части пищевода, а кардия расположена не более 
чем на 4 см выше уровня диафрагмы. При второй степе-
ни укорочения пищевода пищеводно-желудочный пере-
ход находится выше диафрагмы более чем на 4 см [18]. 

Horvatz et al. (2000) выделяют 3 типа укорочения 
пищевода: а) истинно укороченный пищевод, который 
можно низвести в брюшную полость; б) истинно укоро-
ченный пищевод, который невозможно низвести в брюш-
ную полость; в) мнимое укорочение.

Мнимое укорочение является наиболее распростра-
ненным. Оно, по мнению авторов, развивается вслед-
ствие сжатия пищевода между близлежащими органами 
грудной клетки на фоне параэзофагеального воспале-
ния. Правильно выполненная медиастинальная мобили-
зация на 2,5 см выше гастроэзофагеального перехода 
может привести к его удлинению и возможному низве-
дению в брюшную полость [19]. Неучтенное во время 
операции укорочение пищевода может стать причиной 
несостоятельности швов крурорафии, смещения анти-
рефлюксной манжеты и в итоге является фактором раз-
вития рецидива ГПОД [20]. 

Несмотря на очевидный факт наличия укорочения 
пищевода у пациентов с ГПОД, в ряде научных работ 
авторы склонны отрицать наличие короткого пищевода 
у пациентов с ГПОД [21]. Встречаются и публикации, 
в которых авторы, отрицая наличие укорочения пище-
вода, рекомендуют выполнять его мобилизацию вне за-

down into the abdominal cavity in the operation and the posterior cruroraphy, the position of the distal 
part of the esophagus could be changed with a length of 5–6 cm and the left dome of the diaphragm 
could be shifted upward, which can cause impaired functions of the cardiovascular and respiratory 
systems in the postoperative period.

Conclusion. A timely diagnosis of a short esophagus and adequate surgical treatment are the key 
to success in performing anti-reflux operations. When performing laparoscopic operations in patients 
with a short esophagus, the degree of shortening of the esophagus, the presence of inflammatory 
and sclerotic changes in the esophagus and paraesophageal zone, and the condition of nearby chest 
organs should be taken into account.

Key words: short esophagus, hiatus hernias, surgical treatment.
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висимости от размеров грыжи, что косвенно доказывает 
его присутствие [22]. В этом плане весьма интересным 
представляется высказывание T. Demeester: «Одной 
из основных причин возникновения осложнений анти-
рефлюксных операций является короткий пищевод. Если 
пищевод не кажется коротким, это еще не значит, что 
он не станет укороченным. Достаточно укорочения 
на 2 см, чтобы вызвать осложнения, поскольку диафраг-
ма поднимается и опускается до 30 000 раз в день, 
а пищевод поднимается и опускается до 1000 раз в день 
при глотании. Хирурги, когда начинают делать антиреф-
люксные операции, отрицают существование коротко-
го пищевода. Но тщательное изучение собственных ре-
цидивов убедит их в его существовании» [23, 24].

Короткий пищевод имеет прямую связь с пищево-
дом Барретта. Укорочение пищевода может быть при гры-
жах пищеводного отверстия диафрагмы первого, второ-
го и третьего типа [4]. Следует так же учитывать и сте-
пень ГПОД. Так, при 1-й степени ГПОД первого типа 
обычно короткого пищевода не наблюдается. Это со-
стояние с различной частотой встречается при ГПОД 
2-й и 3-й степени, когда у пациента при каждом глота-
тельном движении фактически возникает транзиторная 
картина короткого пищевода, то есть кардия и часть 
желудка смещаются выше диафрагмы, а затем возвра-
щаются на место. Постоянное раздражение слизистой 
дистального отдела пищевода приводит к кишечной ме-
таплазии эпителия с развитием пищевода Барретта (ПБ) 
и последующей возможной трансформацией в рак пи-
щевода. В 2011 году Американской Ассоциацией га-
строэнтерологов было дано следующее определение ПБ: 
это состояние,  при котором специализированный ци-
линдрический эпителий с бокаловидными клетками за-
мещает нормальный многослойный плоский эпителий 
дистального отдела пищевода [25]. В настоящее время 
для установления диагноза «пищевод Баррета» требует-
ся эндоскопическое и обязательное гистологическое под-
тверждение метаплазии эпителия слизистой оболочки 
пищевода по кишечному типу, так как это единствен-
ный тип цилиндрического эпителия, отличающийся по-
вышенным потенциалом малигнизации [26, 27].

Основными клиническими проявлениями короткого 
пищевода являются симптомы желудочно-пищеводного 
рефлюкса и рефлюкс-эзофагита, обусловленные врож-
денной или приобретенной несостоятельностью клапан-
ного компонента запирательной функции кардии [28, 29]. 
Пациенты предъявляют жалобы на изжогу, отрыжку, дис-
фагию, боль за грудиной. Указанные симптомы имеют 
место у 30 – 60 % пациентов и являются основным по-
водом обращения к врачу [30, 31].

Хирургическое лечение

Антирефлюксные хирургические вмешательства в по-
следние годы стали часто применяемым способом лече-
ния осложненных форм гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни. Указанные операции могут выполняться 
в различных вариантах. Это может быть низведение кар-
дии под диафрагму, фиксация ее к пищеводному отвер-
стию диафрагмы и сужение последнего сшиванием но-
жек диафрагмы. Выполняются операции с созданием 
искусственного пищеводного отверстия впереди есте-
ственного в более высокой точке средостенного отдела 
диафрагмы, операции с низведением кардии под диа-
фрагму и формированием острого угла Гиса путем сши-
вания дистального отдела пищевода с дном желудка, удли-

нение короткого пищевода при помощи пластических 
операций на желудке и др. [19, 32, 33]. Анализ результа-
тов показал эффективность и безопасность использова-
ния лапароскопического доступа для лечения рефлюкс-
эзофагита у пациентов с укорочением пищевода [34–36]. 
Однако среди хирургов нет единого мнения о целесооб
разности выполнения лапароскопических антирефлюкс-
ных вмешательств пациентам с укорочением пищево-
да [7, 37, 38]. Но при этом несомненным является тот 
факт, что приобретенное укорочение пищевода являет-
ся следствием тяжелого рефлюкс-эзофагита, развива-
ющимся на фоне скользящих ГПОД. А скользящие гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы консервативно 
вылечить невозможно [39, 40]. 

Еще хуже ситуация при ГЭРБ на фоне приобретен-
ного укорочения пищевода. Существуют диаметрально 
противоположные мнения на этот счет. Так, по мнению 
А. Ф. Черноусова, при проведении лапароскопических 
операций трудно выполнить адекватную мобилизацию 
кардии, пищевода и желудка из рубцово-измененных 
и воспаленных тканей с выведением за пределы ман-
жеты блуждающих нервов [7, 32, 41].

По мнению других авторов, практически все опера-
ции, направленные на устранение рефлюкс эзофагита, 
можно выполнить с использованием эндовидеохирур-
гической техники. Коррекция размеров пищеводного 
отверстия диафрагмы, даже при его увеличении до еди-
ного пищеводно-аортального окна, всегда выполнима 
с помощью задней крурорафии без применения алло-
трансплантатов вне зависимости от доступа [42, 43].

Материал и методы

Собственное наблюдение

Пациентка Т., 70 лет, госпитализирована в хирурги-
ческое отделение ГКБ № 5 г. Минска 03.11.2025 г. в пла-
новом порядке с диагнозом: Параэзофагеальная гры-
жа ΙΙΙ степени (2-й тип). По анамнестическим данным, 
болеет около 10 лет, а диагноз установлен 6 лет назад. 

При поступлении предъявляла жалобы на тяжесть 
в эпигастральной области и боль в грудной клетке и верх-
нем отделе живота после приема пищи, отрыжку, а также 
дисфагию. Изжога беспокоила нечасто и носила кратко-
временный характер. Боль за грудиной была тупого (давя-
щего) характера, с иррадиацией в шею и левое плечо.

На амбулаторном этапе, в рамках клинического 
протокола, выполнен диагностический комплекс, вклю-
чающий лабораторные данные, ФЭГДС и рентгенологи-
ческое исследование желудка. После кратковременной 
предоперационной подготовки 05.11.2026 г. пациент-
ка оперирована.

Протокол операции: после наложения пневмопери-
тонеума в брюшную полость веден лапароскоп и инстру-
менты. Ревизией органов брюшной полости установ- 
лено, что имеет место избыточное развитие жировой 
клетчатки. Пищеводное отверстие диафрагмы расши-
рено до 8 × 6 см. В средостении в грыжевом мешке 
кардиальный отдел, верхняя и средняя треть желудка, 
большой сальник. Выраженный спаечный перипроцесс. 
Рассечена брюшина по периметру грыжевых ворот. 
Имеет место короткий пищевод 2 ст. После рассечения 
диафрагмально-кардиальной связки с техническими 
трудностями мобилизован кардиальный отдел желудка, 
выделен из рубцовых сращений дистальный отдел пище-
вода. Пищевод мобилизован в средостении на протя-
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жении 7 см. Пластика пищеводного отверстия диафраг-
мы методом задней крурорафии четырьмя отдельными 
узловыми швами. Фундокрурорафия по типу Дора с фик-
сацией дна желудка к ножкам диафрагмы и к передней 
части кольца пищеводного отверстия диафрагмы 5-ю шва-
ми. Контроль гемостаза. Под левый купол диафрагмы 
подведена ПХВ трубка, вторая – в подпеченочное про-
странство. Инструменты удалены. Швы на раны. Повязка.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Выписана в удовлетворительном состоянии 
11.11.2025 г., на 6-е сутки после операции. 

13 января 2026 г., спустя 2,3 месяца (69 дней) по-
сле операции, обратилась в клинику самостоятельно 
в связи ухудшением состояния. При поступлении жало-
валась на тяжесть в грудной клетке, одышку и учащен-
ное сердцебиение при физической нагрузке. Жалоб 
на изжогу и боли в эпигастрии не предъявляла. 

Общее состояние удовлетворительное. Сознание 
ясное, состояние психики и настроение спокойные. 
Кожные покровы и видимые слизистые без изменений. 
Температура тела 36,5  ºС. Пульс 80 уд./мин, ритмич-
ный, нормального наполнения и напряжения, дефицита 
пульса нет. АД 125/80 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, рит-
мичные. Дыхание везикулярное, проводится в оба лёгких 
по всем полям. Хрипы отсутствуют. ЧД 16 в мин, одышки 
нет. Язык влажный, не обложен. Живот симметричный, 
не вздут, участвует в акте дыхания, доступен для глубо-
кой пальпации во всех отделах, мягкий, безболезненный. 
Перитонеальные симптомы не вызываются. Перисталь-
тика кишечника выслушивается, обычная. Физиологи-
ческие отправления в норме. Диурез достаточный. 

Пациентке проведено комплексное обследование, 
включающее выполнение лабораторных исследований, 
обзорную рентгенографию органов грудной клетки 
и брюшной полости, ФЭГДС, УЗИ, рентгенографию пи-
щевода и желудка, компьютерную томографию орга-
нов брюшной полости. 

Как в общем анализе крови, так и в биохимиче-
ском существенных отклонений от нормальных показа-
телей не выявлено.

14.01.2026 г., спустя 70 суток после операции, па-
циентке выполнена ФЭГДС. Слизистая оболочка пище-
вода не изменена. Зубчатая линия на 34 см от резцов. 
При осмотре на инверсии в зоне выполненной опера-
ции кардия циркулярно плотно охватывает аппарат. 
Желудок: небольшое количество прозрачного содержи-
мого, небольшой каскад в верхней трети тела желудка. 
Складки продольные. Слизистая желудка бледно-розовая. 
Перистальтика прослеживается. Пилорус проходим. Луко-
вица 12-перстной кишки воздухом расправилась. В ней 
и в постбульбарном отделе патологии не выявлено. За-
ключение: Структурной патологии не выявлено. Состоя-
ние после пластики параэзофагеальной грыжи (фото 1).

При рентгенологическом исследовании 15.01.2026 г., 
спустя 71 день после операции изучен пассаж жидкого 
контрастного вещества из пищевода в желудок. Пищевод 
проходим, в нижней трети изогнут. Высокое расположе-
ние переднего края левого купола диафрагмы (на уров-
не 8 ребра по заднему отрезку, задний край на уровне 
10 ребра по заднему отрезку). Желудок расположен 
в брюшной полости, под высоко расположенным ле-
вым куполом диафрагмы, коскадирован (имеет перегиб 
на уровне средней трети тела). Контуры желудка четкие, 
ровные. Складки слизистой среднего калибра, извиты. 

Перистальтика средней глубины, эвакуация своевре-
менная (фото 2).

Компьютерная томография органов грудной клетки 
и брюшной полости с контрастным усилением выпол-
нена 19.01.2026 г. Выявлено высокое стояние лево- 
го купола диафрагмы, обусловленное фиксированным 
к диафрагме желудком и уменьшение объёма левой 
плевральной полости (фото 3, 4, 5).

Пациентка осмотрена кардиологом: жалуется на при-
ступы сердцебиения, одышку после физической нагрузки, 

Фото 1

Фото 2

Фото 3
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повышение АД до 160/100. Общее состояние удовлет-
ворительное. Сознание ясное, состояние психики и на-
строение спокойные. Кожные покровы и видимые сли-
зистые без изменений. Температура тела 36,5 ºС. Пульс 
80 уд./мин, ритмичный, нормального наполнения и на-
пряжения, дефицита пульса нет. АД 130/80 мм рт. ст. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Дыхание везикулярное, про-
водится в оба лёгких по всем полям. Хрипы отсутствуют. 
ЧД 16 в мин, одышки нет. Язык влажный, не обложен. Жи-
вот симметричный, не вздут, участвует в акте дыхания, 
доступен для глубокой пальпации во всех отделах, мягкий, 
безболезненный. Физиологические отправления в норме. 
Диурез достаточный. Заключение: ИБС: Кардиосклероз. 
Атеросклероз аорты. Фон: Артериальная гипертензия 
2 степени, риск 4. Дислипидемия. Осл.: ХСН ФК 2 (Н1).

20.01.2026 г. – выписана в удовлетворительном 
состоянии. Даны рекомендации по режиму питания 
и физическим нагрузкам. Рекомендовано динамиче-
ское наблюдение с проведением контрольного обсле-
дования через 6–8 месяцев.

Результаты и обсуждение 

В качестве основного метода хирургического вме-
шательства при грыжах пищеводного отверстия диафраг-
мы мы применяем заднюю крурорафию с фундопли- 
кацией по Ниссену. Мы не склонны выполнять различ-
ные варианты фундопексии и передние фундопликации, 
т.  к. считаем, что эти методы не способны адекватно 
противостоять гастроэзофагеальному рефлюксу.

В течение ряда лет при выполнении лапароскопиче-
ских вмешательств по поводу грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы у пациентов с укорочением пищевода 
I степени в большинстве случаев мы не испытывали 
каких-то серьёзных технических затруднений. При уко-
рочении I степени пищевод во время операции практи-
чески всегда удавалось низвести в брюшную полость 
и выполнить фундопликацию по Ниссену. При лапаро-
скопических вмешательствах у пациентов с укороче- 
нием пищевода II степени во время одной из операций 
возникла подкожная эмфизема, распространявшаяся 
на шею, надключичные области и лицо. Данное интра- 
операционное осложнение заставило уменьшить внутри-
брюшное давление, что значительно затрудняло мани-
пуляции на кардиоэзофагеальном переходе. Эмфизема 
возникла из-за высокого выделения пищевода и нару-
шения целостности естественных мембран, отграничи-
вающих средостение от брюшной полости. Имели место 
и менее значимые осложнения, как-то кровотечение 
в средостении, кровотечение из сосудов малой кривиз-
ны, которые удавалось остановить с помощью ультра-
звукового диссектора. 

Низводя пищевод в брюшную полость и выполняя 
заднюю крурорафию, мы, в определенной степени, изме-
няем положение дистального участка пищевода про- 
тяженностью 5–6 см. Сближение ножек диафрагмы 
при выполнении задней крурорафии способствует тому, 
что еще 2–3 см пищевода оказываются ниже диафраг-
мы. А при коротком пищеводе это весьма существенно, 
поскольку облегчает условия формирования манжеты.

Что касается рассматриваемого случая, то следует 
отметить длительность операции – 5 часов. С первых 
минут операция проходила с техническими трудностя-
ми, поскольку имело место сочетание параэзофагеаль-
ной грыжи с аксиальной на фоне короткого пищевода 
(фактически – ΙΙΙ тип). А манипуляции на пищеводе и кар-
диоэзофагеальном переходе были затруднены по при-
чине высокого доступа в средостение и ограниченно-
сти пространства с учетом оси лапароскопа. 

В дальнейшем, при выполнении задней крурорафии 
было сформировано пищеводное отверстие диафрагмы 
около 3–4 см в диаметре путем наложения четырех 
швов на ножки диафрагмы. После этого купол диафраг-
мы оказался приподнятым кверху и влево. Также сме-
щенным кверху и влево оказалось пищеводное отвер-
стие диафрагмы. Сформировать полноценную манжету, 
которая располагалась бы на уровне пищеводно-кар-
диального перехода, технически не представлялось воз-
можным по двум причинам: во-первых – при формиро-
вании манжеты создавалось бы выраженное натяжение 
пищевода и давление манжеты на купол диафрагмы 
могло привести к несостоятельности швов ножек диафраг-
мы и смещению манжеты в средостение, а во вторых – 
манжету имелась возможность наложить только на кар-
диальный отдел желудка, что привело бы к формирова-
нию дополнительного «малого желудочка» и к повторным 
операциям. В этой ситуации было решено выполнить 
фундокрурорафию по типу Дора с фиксацией дна желуд-
ка к ножкам диафрагмы и к передней части кольца пи-
щеводного отверстия диафрагмы. В этом месте диа-
фрагма имела выраженные рубцовые изменения, что 
позволило надежно фиксировать дно желудка 5 швами 
к передней части пищеводного отверстия диафрагмы. 
Таким образом, была решена проблема размещения 
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желудка в брюшной полости. Но течение послеопера-
ционного периода на амбулаторном этапе выявило дру-
гую проблему. Когда пациентка начала увеличивать 
физические нагрузки, у нее стала появляться одышка 
и учащенное сердцебиение. Проведенное обследова-
ние позволило найти объяснение данному состоянию. 
Дело в том, что, добившись низведения кардиального 
отдела в брюшную полость и выполнив заднюю крурора-
фию, мы получили уменьшение объема левой плевраль-
ной полости. Перемещение в брюшную полость желудка 
привело к усилению давления на левый купол диафраг-
мы, в том числе и за счет тяги пищевода. А уменьшен-
ный объем левой плевральной полости на фоне воз-
росшего давления левого купола диафрагмы создал 
реальные предпосылки для клинического проявления 
сердечно-легочной недостаточности.

Операции при укорочении пищевода как лапароско-
пические, так и открытые – технически сложные вме-
шательства, которые сопряжены с риском развития 
осложнений и требуют от хирурга хорошего знания ана-
томии и практических навыков оперирования на кар-
диоэзофагеальном переходе. Проведение эндоскопи-
ческих хирургических вмешательств при коротком пи-
щеводе всегда требует индивидуального, зачастую 
нестандартного подхода с применением различных хи-
рургических вмешательств из широкого спектра хирур-
гии пищевода. 

При выполнении лапароскопических операций у па-
циентов с коротким пищеводом следует учитывать нали-
чие патоморфологических и функциональных измене-
ний, а именно: степень укорочения пищевода, наличие 
воспалительных и склеротических изменений в пище-
воде и параэзофагеальной зоне, состояние рядом рас-
положенных органов грудной клетки. Только взвешен-
ный подход с применением адекватной хирургической 
тактики позволит улучшить результаты хирургического 
лечения и избежать грозных осложнений при лечении 
этой тяжелой категории пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте- 
ресов.
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