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Collective Review : Hiatal Hernia 

จัดท ำโดย นพ.ภำคภูมิ ตันฑสุกิจวณิช 
อำจำรย์ที่ปรึกษำ อ.นพ.ณรงค์ บุญญกำศ 

ไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม ( Hiatal Hernia ) 
โดยที่ในปี 1853 ได้รับกำรศึกษำ ไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม ( Hiatal hernia ) ครั้งแรกโดย Henry Ingersoll 

Bowlitch โดยได้พบภำวกำรณ์ขยำยตัวผิดปกติฉับพลันของทำงเปิดหลอดอำหำร ซึ่งพบว่ำก็คือกระเพำะอำหำรได้เลื่อนขึ้นผ่ำนช่อง
เปิดกระบังลมขึ้นมำ โดยพบได้จำกกำรผ่ำชันสูตรศพ และได้พบไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม (Hiatal hemia) และได้ท ำกำรศึกษำ
และพบได้ในประชำกรทั่วไปร้อยละ30 ไส้เลื่อนกระบังลมขนำดใหญ่ พบมำกในผู้ป่วยวัยกลำงคนและผู้สูงอำยุ โดยที่ ไส้เลื่อนช่อง
เปิดกระบังลม ( Hiatal hernia ) จัดอยู่ในกลุ่ม Diapharagmatic hernia อย่ำงหนึ่ง 
 
พยำธิก ำเนิด ( Pathogenesis ) 

ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปสำเหตุกำรเกิดไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมที่แน่ชัด แต่ปัจจัยที่คำดว่ำ เป็นสำเหตุร่วมที่ท ำให้เกิดได้ 
เช่น อำยุที่มำกขึ้นท ำให้ phrenoesophageal membrane หย่อน Esophageal hiatus ของกระบังลมกว้ำงจำกกำรเจริญที่
ผิดปกติ เกิดจำกกำรเปลี่ยนแปลงกำรท ำงำนผิดปกติของคอลำเจน  กำรเพิ่มแรงในช่องท้อง ท ำให้แรงดันในช่องท้องสูงกว่ำในช่อง
อก หลอดอำหำรสั้นจำกกำรมี fibrosis หรือ ถูกกระตุ้นจำก vagal nerve มำกเกินไป  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 1 Anatomy of hiatal area 
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Classification of hiatal hernia สำมำรถแบ่งตำมลักษณะทำงกำยวิภำคได้เป็น 4 ชนิด ได้แก่ 
Type I : Sliding hiatal hernias 
Type II : Rolling Hernia ( Paraesophageal hernias (PEHs)) 
Type III : Combined Sliding and paraesophageal hernias (Type I + Type II) 
Type IV : Complex paraesophageal hernias 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 2 Type of hiatal hernia 
 
Type I : Sliding hiatal hernias 

Sliding hiatal hernias เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 90-95 ของ hiatal hernia สำเหตุเชื่อว่ำเกิดจำกกำร
อ่อนแอของ Phrenoesophageal ligament [โดยปกติเนื้อเยื่อนี้จะตึงและแข็งแรงท ำหน้ำที่ยึด Gastroesophageal junction 
(EGJ) และส่วนปลำยของหูรูดส่วนล่ำงของ หลอดอำหำร (Lower esophageal sphincter) ให้คงอยู่ในช่องท้อง] กำรอ่อนแอ และ
หย่อนยำนของเนื้อเย่ือนี้ท ำให้ไม่สำมำรถคงหน้ำที่ในกำรยึด EGJ ให้อยู่ในช่องท้อง ดังนั้น EGJ และหูรูดส่วนล่ำงของหลอดอำหำร
จึงเคลื่อนที่ขึ้นไปอยู่ใน ช่องหน้ำอกเหนือต่อกระบังลม 

ผู้ป่วยไส้เลื่อนชนิดนี้มักจะไม่มีอำกำรใดๆเลย  หรือ อำจจะมีอำกำรของกรดไหลย้อน (Gastroesophageal reflux) 
ส ำหรับกำรรักษำไส้เลื่อนชนิดนี้ขึ้นอยู่กับอำกำร ถ้ำผู้ป่วยไม่มีอำกำรใดๆที่รบกวนชีวิตประจ ำวัน ก็ไม่ต้องรักษำ 
 
Type II : Rolling Hernia ( Paraesophageal hernias (PEHs)) 

ไส้เลื่อนชนิดนี้พบเพียงร้อยละ 5 ของไส้เลื่อนชนิด Hiatal hernia โดยไส้เลื่อนชนิดนี้อำจจะเรียกอีกชื่อว่ำ "True" PEHs  
มีลักษณะคือ มีกำรเลื่อนขึ้นเฉพำะส่วนของ Fundus ของกระเพำะอำหำรผ่ำนรูเปิดหลอดอำหำรของกระบังลม (Esophageal 
hiatus) ขึ้นไปในช่องหน้ำอก โดยที่ส่วนของ EGJ ยังคงอยูท่ี่เดิม โดยต ำแหน่งที่พบ Fundus เลื่อนขึ้นไปมักผ่ำนทำงด้ำนหน้ำ และ
ด้ำนข้ำงซ้ำย คือประมำณ (12 และ 4 นำฬิกำ) ของหลอดอำหำร เนื่องจำกว่ำ Phrenoesophageal ligament ด้ำนหลังและข้ำง
ขวำ (Poster lateral) มักมีควำมแข็งแรง กว่ำ ท ำให้ยังสำมำรถยึด EG ไว้อยู่กับที่ได้ 

จะสังเกตุได้ว่ำ Neck ของไส้เลื่อนชนิดนี้จะมีขนำดเล็กกว่ำเมื่อเทียบกับไส้เลื่อน Hiatal Type I คืออยูร่ะหว่ำงผนังของ
หลอดอำหำรกับขอบของรูเปิดหลอดอำหำรของ กระบังลม ซ่ึงท ำให้มีโอกำสเกิดภำวะแทรกซ้อน เช่นไส้เลื่อนติด (Incarcerated 
hernia) ได้สูงกว่ำชนิดอื่นๆ 
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อำกำรที่น ำผู้ป่วยมำพบแพทย์ในไส้เลื่อนชนิดนี้ได้แก่ 
ผู้ป่วยจะมำด้วยอำกำรจุกแน่นลิ้นปี่ อยำกอำเจียนแต่อำเจียนไม่ออก กำรกลืนล ำบำก (Dysphagia) เนื่องจำกส่วน 

Fundus กดทับส่วนล่ำงของหลอดอำหำร ร่วมกับแพทย์ไม่สำมำรถ ใส่สำยสวนกระเพำะอำหำรลงไปได้ 
อำกำรจุกแน่นหลังกินอำหำรเนื่องจำกมีกำรอุดตันของส่วน Fundus ของกระเพำะอำหำร (Postprandial fulness) 

อำกำรที่เกิดจำกภำวะแทรกซ้อน ของกำรอุดตันของส่วน Fundus หรือกระเพำะอำหำร เช่น กระเพำะอำหำร ขำดเลือด 
(Strangulation) เลือดออกจำกกระเพำะอำหำรหรือกระเพำะอำหำร ทะลุ เป็นต้น ซึ่งอำจจะท ำให้น ำผู้ป่วยมำพบแพทย์แบบ
ฉุกเฉิน สำเหตุที่เกิด ภำวะแทรกซ้อนชนิดนี้เนื่องมำจำกกระเพำะอำหำรบิดตัว (Gastric volvulus) 

ซีดจำกเป็นแผลในกระเพำะอำหำรเรื้อรัง หรือมีปอดอักเสบเรื้อรังจำกส ำลักอำหำร 
ถ้ำไส้เลื่อนมีขนำดใหญ่อำจท ำให้ผู้ป่วยมีอำกำรจำกกำรกด เบียดปอด เช่น เหนื่อยหรือเจ็บแน่นในหน้ำอก 

 
Type III : Combined Sliding and paraesophageal hernias (Type I + Type II) 

ไส้เลื่อน Hiatal type II, III และ IV จะถูกเหมำรวมเรียกว่ำเป็น Paraesophageal hernias (PEHs) โดยที่ Type III นี้
เป็นไส้เลื่อนชนิดที่พบได้ มำกที่สุดในกลุ่ม Paraesophageal hernias (PEHs) และ Type III มีลักษณะร่วมกันระหว่ำง Type I 
และ Type II คือ จะมีกำรเลื่อนขึ้นของทั้ง EGJ และส่วน Fundus ของกระเพำะอำหำร ผ่ำนรูเปิดหลอดอำหำรของกระบังลมขึ้น  
(12 และ 4 นำฬิกำ) ไปอยู่ในช่อง ทรวงอกและถ้ำบำงครั้งกระเพำะอำหำรมำกกว่ำครึ่งของส่วนบนขึ้นไปอยู่ในช่องทรวงอกจะ
เรียกว่ำ  (Massive PEHs) 
อำกำรที่น ำผู้ป่วยมำพบแพทย์ในไส้เลื่อนชนิดนี้ จะมีอำกำรเช่นเดียวกับ Hiatal type II โดยอำจพบ 

อำกำรของโรคกรดไหลย้อน (Reflux Symptom) และ/หรืออำกำรที่เกิดจำกกำรอุดตันของหลอดอำหำรและกระเพำะ 
อำหำร (Obstructive symptom) ได้เช่นเดียวกับไส้เลื่อน Hiatal type II 

ภำวะแทรกซ้อนที่มีอัตรำตำยสูง เช่น กระเพำะอำหำรบิดตัว, กระเพำะอำหำรขำดเลือด, เลือดออกในกระเพำะอำหำร
และกระเพำะอำหำร ทะลุสำมำรถเกิดขึ้นได้เช่นเดียวกับไส้เลื่อน Hiatal type II 
 
Type IV : Complex paraesophageal hernias 

เป็นชนิดที่พบได้น้อยที่สุด มีลักษณะคือ มีกำรเลื่อนขึ้นของส่วนบน (Fundus) ของกระเพำะอำหำรร่วมกับอวัยวะในช่อง
ท้องอย่ำงอื่น เช่น ล ำไส้ใหญ่ ล ำไส้เล็ก, หรือม้ำม เป็นต้น ผ่ำนรูเปิดหลอดอำหำรของกระบังลมที่ขยำยใหญ่ มำก โดยที่ส่วนของ 
EGJ จะยังคงอยู่ในที่เดิมหรือเลือนขึ้นไปในช่องหน้ำอกร่วม ด้วยก็ได้ ดังนั้นผู้ป่วยอำจจะมำพบแพทย์ด้วยอำกำรแบบ Type I 
(อำกำรของกรดไหลย้อน) หรือ แบบ Type II (อำกำรของกำรอุดตันของหลอดอำหำรหรือกระเพำะอำหำร) หรือทั้ง 2 แบบก็ได้ 
นอกจำกกำรเพิ่มขึ้นของควำมดันในช่องท้องท ำให้อวัยวะภำยในเกิดกำรเคลื่อนขึ้นผ่ำน ช่องเปิดกระบังลมในขณะที่ EGJ ยังคงถูก
ตรึงอยู่ท ำให้เกิดกำรเคลื่อนที่แบบหมุน (rolling hernia) ท ำให้เกิด volvualization ซึ่ง gastic valvulunization นี้เป็น
ภำวะแทรกซ้อนรุนแรงที่พบบ่อยที่สุด และไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมยังเป็นสำเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดของภำวะ gastric volvulus 
อีกด้วย กำรบิดตัวของกระเพำะอำหำรเกิดขึ้นได้ 2 ลักษณะคือ organoaxial (70%) และ mesenteroaxial (30%) ท ำให้
กระเพำะอำหำรมีกำรขำดเลือดเฉียบพลันได้ กำรรักษำ คือ กำรผ่ำตัดฉุกเฉินเพื่อแก้ไขภำวะดังกล่ำว ซึ่งพบมี อัตรำกำรตำยระหว่ำง
ร้อยละ 5.4-17(1,2) 
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ซึ่งอำกำรของ gastric volvulus จะประกอบไปด้วย อำกำรแน่นช่องท้องส่วนบน, อำเจียนไม่ออก, ไม่สำมำรถใส่สำยสวน
กระเพำะอำหำรลงไปได้ ทั้ง 3 อำกำรดังกล่ำว เรียกว่ำ Borchardt triad(3,4) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 3 Gastric volvulus organoaxial rotation และ Mesentery axial rotation(32) 
 
กำรวินิจฉัย 

โดยส่วนมำกผู้ป่วยมักไม่มีอำกำรใดๆ (Asymptomatic) มักจะวินิจฉัยได้โดยควำมบังเอิญ หรือ ได้รับกำรวินิจฉัย
ผิดพลำดมำเป็นเวลำนำนเช่นกระเพำะอำหำรอักเสบเรื้อรัง แล้วท ำกำรส่องกล่องทำงเดินอำหำรส่วนต้นจึงพบควำมผิดปกติ กำร
ตรวจร่ำงกำยเพียงอย่ำงเดียว ไม่ สำมำรถให้ข้อมูลเพียงพอต่อกำรวินิจฉัยได้ ดังนั้นกำรใช้เครื่องมือต่ำงๆมีควำมจ ำเป็นต่อกำร 
วินิจฉัยโรค ภำวะแทรกซ้อน และกำรวำงแผนกำรรักษำ  

ผู้ป่วยที่มีอำกำรเพียงเล็กน้อย หรือไม่มี อำกำรอำจเริ่มจำกกำรภำพถ่ำยรังสีทรวงอกและพบควำมผิดปกติด้วยควำม
บังเอิญ (plain chest radiographs) โดยที่จะเห็นเงำเนื้อปอด ขำวขึ้นหรืออำจพบลักษณะแบ่งชั้นอำกำศกับของเหลว (air-fluid 
level) ในทรวงอก ซ่ึงกำรแบ่งชั้น อำกำศกับของเหลวหลังเงำหัวใจ (retrocardiac air-fluid level) จัดเป็นลักษณะเฉพำะของ 
paraesophageal hernia นอกจำกนี้อำจพบเห็นลักษณะของล ำไส้ในทรวงอกได้อีกด้วย 

Barium Swallows study มีประโยชน์ช่วยในกำรวินิจฉัยและประเมินขนำดอีกทั้งประเมินควำมสำมำรถในกำรดันกลับ
เข้ำช่องท้องของไส้เลื่อน รวมถึงกำรระบุต ำแหน่งของ รอยต่อกระเพำะและหลอดอำหำร (EGJ) และควำมยำวของหลอด อำหำร 
(5) เพื่อใช้วำงแผนในกำรผ่ำตัด โดยใช้ Barium เป็นสำรทึบรังสี กำรใช้ watersoluble contrast เพิ่มควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะ
ปอดอักเสบจำกกำรส ำลักเพิ่มขึ้น โดยเฉพำะมีกำรอุดกั้นของกระเพำะเฉียบพลันร่วมด้วย(6)  นอกจำกนั้นยังช่วยประเมิน กำร
ท ำงำนของหลอดอำหำร โดยประเมินควำมสำมำรถของหลอดอำหำรว่ำสำมำรถบีบไล่สำรทึบรังสีให้ลงสู่กระเพำะอำหำร ได้ดี
หรือไม่ (Esophageal clearance function)ซึ่งส่วนนี้จะช่วยตัดสินใจเลือก ชนิดกำรท ำผ่ำตัด Anti reflux 

กำรท ำเอ็กเรย์คอมพิวเตอร์ ( Computed tomography with IV contrast ) จะใช้ประเมินในกรณีที่สงสัย
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรบิดเกลียวของ ไส้เลื่อนช่องกระบังลม (volvulized paraesophageal hernia) 

กำรส่องกล้อง Esophagogastroduodenoscopy (EGD) มักท ำในกรณีคนไข้มำด้วยซีด และพบว่ำมี ไส้เลื่อนช่องเปิด
กระบังลม โดยบังเอิญ แต่อย่ำงไรก็ตำม กำรตรวจด้วยกล้องส่องทำงเดินอำหำรส่วนต้น เป็นสิ่งจ ำเป็น ก่อนกำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัด 
ส่วนหนึ่งเพื่อกำรแยกโรคจำกมะเร็งหลอดอำหำร อีกทั้งยังช่วยในกำรวำงแผนกำร เลือก ท ำ Antireflux (ระหว่ำงชนิด Total หรือ 
Partial fundoplication) สำมำรถ ตรวจโดยเครื่องตรวจกำรท ำงำนของหลอดอำหำร (Esophageal manometry)(3,7) 
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Fig. 4 Posteroanterior chest(A) and lateral (B) chest radiographs in a patient with a paraesophageal hernia. 
 
ประวัติกำรรักษำไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม 

เริ่มมีกำรศึกษำตั้งแต่ในปี 1967 โดย Skinner และ Belsey(1) ได้ท ำกำรเฝ้ำติดตำม (Watchful waiting) ผู้ป่วยที่มีภำวะ
ไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม 1,030 รำย และดูว่ำจะเกิดภำวะแทรกซ้อนมำกน้อยแค่ไหน พบมีภำวะแทรกซ้อนจำกผู้ป่วยไส้เลื่อนติด
ค้ำงขำดเลือด แตกทะลุ และภำวะเลือดออก 21 รำย และพบว่ำมีผู้เสียชีวิต 6 รำย คิด เป็นร้อยละ 29  จำกผู้ป่วยที่
ภำวะแทรกซ้อน(1) ซึ่งสอดคล้องกันกำรศึกษำต่อมำในปี 1973 ของ Hill ได้รำยงำนกำรศึกษำผู้ป่วยไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม 29 
รำย โดยติดตำมผู้ป่วยพบภำวะไส้เลื่อนติดค้ำง 10 รำย คิดเป็นร้อยละ 30.4 โดยผู้ป่วยที่มี ภำวะดังกล่ำวจะมีภำวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงตำมมำโดยมีอัตรำกำรตำยสูงถึงร้อยละ 17 ในผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรผ่ำตัดฉุกเฉิน ผลจำกกำรศึกษำนี้จึงแนะน ำให้ท ำกำรผ่ำตัด
แก้ไขภำวะไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมเพื่อป้องกันกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยทุกรำย เว้นแต่ผู้ที่สภำวะท่ีไม่พร้อมเข้ำรับกำร
ผ่ำตัด(8) แต่เนื่องจำกข้อมูลในอดีตเป็นเพียงกลุ่มผู้ป่วยขนำดเล็กหรือ case report จึงน ำไปสู่ข้อสงสยัเกี่ยวกับกำรวำงแผนกำร
รักษำในผู้ป่วยที่ไม่มีอำกำร หรือมีอำกำรเพียงเล็กน้อย(9) 

ต่อมำในปี 1997 เริ่มมีกำรน ำกำรผ่ำตัดแบบส่องกล้องเข้ำมำ พบข้อมูลเรื่องอัตรำกำรตำยในผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรผ่ำตัดซ่อม
ไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมฉุกเฉินลดลง ได้ถูกขัดแย้งโดย ข้อมูลของ Stylpoulos(9) พบว่ำกำรประมำณอัตรำกำรตำยจำกกำรผ่ำตัด
ฉุกเฉินในอดีตร้อยละ 17 นั้น สูงว่ำควำมเป็นจริง โดยพบอัตรำตำยในกำรผ่ำตัดแก้ไขแบบฉุกเฉินเพียงร้อยละ 5.4 และได้มี
กำรศึกษำในผู้ป่วยทีไ่ม่มีอำกำรหรือมีอำกำรเพียงเล็กน้อยในไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมชนิดที่ 2 และ 3 แล้วแบ่งกำรรักษำออกเป็น 
กำรผ่ำตัดแบบส่องกล้องแบบไม่ เร่งด่วน (elective laparoscopic paraesophageal heria repair) และกำรติดตำมเฝ้ำระวัง 
(watchful waiting) พบอัตรำตำยของกำรผ่ำตัด elective ของไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมนั้นพบแค่ ร้อยละ 1.4 เท่ำนั้น(9) และพบ
ผู้ป่วยที่ไม่มีอำกำรหรือมีอำกำรเพียงเล็กน้อยที่รับกำรเฝ้ำติดตำมแบบเฝ้ำระวังจะเกิดอำกำรและต้องเข้ำรับกำรผ่ำตัดฉุกเฉิน ร้อย
ละ 1.1 ต่อปี ผู้ป่วยส่วนมำกทีไ่ม่มีอำกำรจำกกำรรำยงำนของ Carrott(10) พบผู้ป่วยมีอำกำรเล็กน้อย เช่น อำกำรแสบร้อนลิ้นปี่
(ร้อยละ 65), อิ่มเร็ว (ร้อยละ 50), เจ็บหน้ำอก (ร้อยละ 65), หอบเหนื่อย (ร้อยละ48), กลืนติด (ร้อยละ 48), อำเจียน (ร้อยละ 
47), และซีด (ร้อยละ 41) และอำกำรเหล่ำนี้ดีขึ้นจำกกำร ผ่ำตัด จึงแนะน ำว่ำผู้ป่วยที่ไม่มีอำกำรจริงๆนั้นพบน้อยมำกหำกได้รับกำร
ซักประวัติอย่ำงระมัดระวัง(11) ควำมเสี่ยงของกำรพัฒนำจำกไม่มีอำกำร ไปเป็นมีอำกำรประมำณร้อยละ 14 ต่อปี(9,12)  
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 ดังนั้นในปัจจุบันกำรรักษำแบบไม่ผ่ำตัดโดยกำรเฝ้ำติดตำมอำกำรผู้ป่วยอย่ำงใกล้ชิด จึงถือเป็นกำรรักษำที่ยอมรับ 
โดยเฉพำะผู้ป่วยที่ไม่มีอำกำรหรือมีอำกำรน้อยและมีอำยมุำกกว่ำ 65 ปี หรือมีโรคประจ ำตัวร่วม 
 
กำรรักษำโดยกำรผ่ำตัด 

หลักกำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัดเพื่อแก้ไข Paraesophageal hernias (PEHs) ประกอบด้วย 
1. น ำอวัยวะที่เลื่อนขึ้นสู่ช่องทรวงอกกลับเข้ำสู่ช่องท้อง (Reduction of the herniated organs) 
2. ตัดถุงไส้เลื่อนออก (Excision of hernia sac) 
3. ซ่อมแซมรูเปิดที่กว้ำงผิดปกติของกระบังลม ด้วยวิธีที่เหมำะสม (Diaphragmatic crural repair) 
4. ยึดกระเพำะอำหำรให้อยู่ในช่องท้องเพื่อป้องกันกำรกลับ เป็นซ้ ำ (Gastropexy) แต่ปัจจุบันวิธีที่นิยมคือกำรผ่ำตัดท ำ 

Fundoplication ส่วนวิธี Gastropexy เพื่อยึดกระเพำะอำหำรไว้ในช่องท้องได้รับควำมนิยมลดลง 
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีอำกำร หรือมีภำวะแทรกซ้อน แนะน ำให้เข้ำรับกำรรักษำโดยกำรผ่ำตัดแก้ไข (SAGES 2013)(16) อำกำรดังกล่ำว

ประกอบด้วย  
อำกำรกรดไหลย้อน (Reflux symptom) ซึ่งเป็นอำกำรที่พบได้บ่อยท่ีสุด 
อำกำรอุดกั้น (Obstructive symptom) โดยอำกำรมีได้หลำกหลำยตั้งแต่ คลื่นไส้เล็กน้อย ท้องอืด อิ่มเร็ว กลืนติด ปวด

บริเวณช่องท้องส่วนบน ปวดหลังกินอำหำรและอำกำรดีขึ้นเมื่ออำเจียน(13) หรือ อำจเกิดจำกกระเพำะอำหำรเคลื่อนที่และบิดตัว
(volvulus) อำกำรกลืนติดและอิ่มเร็วมันเกิดจำกหลอดอำหำรโดนกดเบียตจำกกระเพำะอำหำรที่เลื่อนขึ้นมำในช่องไส้เลื่อน และ 
จำกมุมของ EGJ ที่เปลี่ยนไป(14) 

อำกำรด้ำนกำรหำยใจ (Respiratory symptom) เป็นผลมำจำกปอดถูกกดเบียดท ำให้ลดควำมจุลง อำจพบภำวะปอดติดเชื้อ
จำกกำรส ำลักได้(15) 

อำกำรจำกไส้เลือ่นติดค้ำง (Entrapment symptom)  
อำกำรขำดเลือด (vascular compromise) จำกกำรบิดขั้วของกระเพำะ เมื่อ mucosa ขำดเลือด ท ำให้เกิดแผล และมี

เลือดออกจนท ำให้เกิดภำวะขำดธำตุเหล็ก มีชื่อเรียกว่ำ Cameron lesion โดยพบในผู้ป่วยไส้เลื่อนกระบังลมได้ถึงร้อยละ 50(16,17) 
 
กำรรักษำโดยกำรผ่ำตัดแบบเปิด กับกำรผ่ำตัดด้วยวิธีส่องกล้อง 

กำรผ่ำตัดแบบเปิดเพื่อแก้ไขไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมสำมำรถท ำได้ทั้งกำรผ่ำตัดทำงช่องอก (Tran-thoracotomy) และ
ทำงช่องท้อง (Tran-abdomen) มีข้อดขีองทำงช่องอกคือสำมำรถเห็นพยำธิสภำพที่ชัดเจนและเลำะหลอดอำหำรได้ง่ำยและดีกว่ำ 
เหมำะในกรณีที่เป็นกำรผ่ำตัดฉุกเฉินมีกำรปนเปื้อนในช่องท้อง หรือ กระเพำะอำหำรมีเนื้อตำย ส่วนกำรผ่ำตัดผ่ำนช่องท้องให้
ควำมเห็นว่ำ อุบัติกำรณ์ของภำวะแทรกซ้อนจำกกำรผ่ำตัดน้อยกว่ำ โดยเฉพำะภำวะแทรกซ้อนทำงปอด นอกจำกนั้นกำรทีไ่มไ่ด้ท ำ
กำรผ่ำตัดเพิ่มควำมยำวของหลอดอำหำร ยังลดควำมเสี่ยงจำกกำรรัวของรอยเย็บจำกกำรท ำผ่ำตัดซึ่งสูงถึง ร้อยละ 4(18,19,20) 
จำกข้อมูลกำรศึกษำตั้งแต่ปี 1999-2008 ร้อยละ 91 เป็นกำรผ่ำตัดแบบเปิด โดยร้อยละ 74.4 เป็น กำรผ่ำตัดทำงช่องท้อง และ
ร้อยละ 17 เป็นกำรผ่ำตัดทำงช่องอก (thoracotony) โดยเป็นกำรผ่ำตัด แบบส่องกล้องเพียงร้อยละ 9(21) พบว่ำอัตรำแทรกซ้อนไม่
แตกต่ำงกัน แต่ผู้เข้ำรับกำรผ่ำตัดแบบเปดิต้องนอนโรงพยำบำลนำนกว่ำ แต่บำงกำรศึกษำอื่นๆพบภำวะแทรกซ้อนของกำรผ่ำตัด
โดยวิธีส่องกล้องน้อยกว่ำ โดยเฉพำะควำมเสี่ยงของกำรเป็นไส้เลื่อนผนังหน้ำท้องจำกรอยผ่ำตัดเนื่องจำกแผลมีขนำดเล็ก และ
โอกำสแผลติดเชื้อต่ ำกว่ำกำรผ่ำตัดแบบเปิด(16) 
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ส่วนเรื่องของกำรกลับเป็นซ้ ำ (Recurrence) จำกกำรศึกษำผู้ป่วย 60 คน พบว่ำ กำรผ่ำตัดแบบส่องกล้องมีอัตรำกำรเป็น
ร้อยละ 44 ส่วนกำรผ่ำตัดแบบเปิดพบเป็นร้อยละ 23 โดย ข้อมูลของกำรกลับเป็นซ้ ำในสองกลุ่มไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยยะส ำคัญ
ทำงสถิติ (P=0.11)(22), ของ Hashemi และคณะ(34) โดยศึกษำในผู้ป่วย PEHs 54 รำย รักษำด้วยกำรผ่ำตัดผ่ำนกล้องส่อง 27 รำย 
(ผ่ำนช่องทรวงอก 13 รำย และผ่ำนช่องท้อง 14 รำย) ติดตำมผลกำรรักษำหลังผ่ำตัดเฉลี่ย 35 เดือน ผลกำรศึกษำ พบว่ำอัตรำกำร
กลับเป็นซ้ ำด้วยภำพถ่ำยทำงรังสีสูงถึงร้อยละ 42 ในกลุ่มผ่ำตัด ผ่ำนกล้องส่องเทียบกับร้อยละ 15 ในกลุ่มผ่ำตัดแบบเปิด ดูแนวโน้ม
ผ่ำตัดแบบส่องกล้องมี Recurrence น้อยกว่ำ แต่เมื่อเปรียบเที่ยบแล้วไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยยะส ำคัญทำงสถิติ, ส่วนกำรศึกษำ 
อื่นๆในหลำยสถำบันก็ไม่พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยยะส ำคัญเช่นกัน 

กำรผ่ำตัดส่องกล้อง สำมำรถลดภำวะแทรกซ้อน ลดระยะเวลำนอนโรงพยำบำลได้(16) กำรผ่ำตัดแบบส่องกล้องมีอัตรำ 
ตำยประมำณร้อยละ 0.3-0.5 ในขณะที่กำรผ่ำตัดแบบเปิดพบประมำณร้อยละ 2 ระยะเวลำในกำรนอนโรงพยำบำลหำกผ่ำตัดแบบ
เปิดอยู่ที่ 7-10 วัน และมีอัตรำเกิดภำวะแทรกซ้อนทั้งหมดประมำณ ร้อยละ 20 ในขณะที่กำรผ่ำตัดด้วยวิธีส่องกล้องนอน
โรงพยำบำลเพียง 3 วันและมีภำวะแทรกซ้อน ร้อยละ 0 -15 

จำกข้อมูลข้ำงต้นกำรผ่ำตัดส่องกล้องจึงกลำยเป็นกำรรักษำมำตรฐำนในปัจจุบัน เนื่อง สำมำรถลดภำวะแทรกซ้อน ลด
เวลำนอนโรงพยำบำลได้ ในขณะที่ผลกำรรักษำและกำรกลับเป็นซ้ ำ ไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยยะส ำคัญ ยกเว้นในกรณีที่เป็นภำวะ
ฉุกเฉินอำจต้องพิจำรณำเป็นเฉพำะรำย เช่น ผู้ที่มีข้อห้ำมในกำรใส่ลมในช่องท้องและผู้ที่เคยผ่ำตัดในช่องท้องมำแล้วหลำยครั้ง(10) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 5 ต ำแหน่งใส่ port ส ำหรับกำรผ่ำตัดไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมโดยวิธีส่องกล้อง(33) 
 
กำรศึกษำควำมจ ำเป็นต้องตัดถุงไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมออกทั้งหมดหรือไม่ (Sac excision) 

กำรแยกถุงไส้เลื่อนออกจำกหลอดอำหำรในระหว่ำงผ่ำตัดซ่อมไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลม วัตถุประสงค์เพื่อลด กำรกลับ
เป็นซ้ ำในระยะหลังผ่ำตัดช่วงแรก มีกำรรำยงำนกำรศึกษำหนึ่งที่ ติดตำมผู้ป่วยสนับสนุนกำรตัดถุงไส้เลื่อนออกทั้งหมด จำกกำร
ผ่ำตัด 25 รำย หำกผ่ำตัด โดยไม่เลำะถุงไส้เลื่อน พบกำรกลับเป็นซ้ ำของ ผู้ป่วยจ ำนวน 5 รำยในช่วง 1-8 สัปดำห์และภำยใน 38 
เดือน ต่ำงกับผู้ที่ได้รับกำรตัดถุงไส้เลื่อน จ ำนวน 30 รำย ไม่พบกำรกลับเป็นซ้ ำในระยะเวลำ 15 เดือน จึงแนะน ำกำรตัดถุงไส้เลื่อน
ออกเป็น ขั้นตอนที่จ ำเป็นส ำหรับกำรผ่ำตัด โดยวิธีส่องกล้องยกเว้นในกรณีไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมชนิดที่ 1(23) แต่ในกรณีที่ถุงไส้
เลื่อนมี ขนำดใหญ่อยู่ฝั่งขวำของหลอดอำหำร หรือถุงไส้เลื่อนมีควำมหนำเหนียว และอยู่ใกล้ mediastinum มำก ซึ่งกำรผ่ำตัดท ำ
ได้ยำก พบว่ำกำรพยำยำมตัดถุงออกหมดมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด vagal และ gastric vessel injury ได้ จึงแนะน ำให้ตัดออกเพียง
บำงส่วนโดยเลำะเอำถุงไส้เลื่อนออกจำกหลอดอำหำร และ crura(17,24,25) 
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Fig. 6 กำรตัดถุงไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมออกทั้งหมดและเลำะให้หลอดอำหำรในช่องท้องเคลื่อน ได้อย่ำงอิสระ โดยวิธีส่องกล้อง
ในช่องท้อง(33) 

A. Dissection over esophagus 
B. Divided short gastric vessel 

 
กำรป้องกันกรดไหลย้อน (Antireflux procedure) 

กำรเลำะแยกหลอดอำหำรออกจำก phrenoesophageal ligament สำมำรถก่อให้เกิดอำกำรของกรดไหลย้อนได้ กำร
ท ำ gastric fundoplication สำมำรถลดกำรเกิดกรดไหลย้อนและป้องกันกำรเคลื่อนที่ของกระเพำะอำหำรขึ้นไปเหนือต่อกระบัง
ลมซึ่งเสมือนเป็นกำรท ำ (Gastropexy)วิธีหนึ่ง 

ส ำหรับกำรสนับสนุนกำรผ่ำตัด Anti-reflux ร่วมด้วยนั้น ได้มำจำกกำรศึกษำของ Walther และคณะ(26) เขำได้
ท ำกำรศึกษำตรวจวัดกรดในหลอดอำหำร 24 ชม. (24 hour pH study) ในผู้ป่วย 3 กลุ่มได้แก่ ผู้ป่วย PEHs, Sliding hernia และ
อำสำสมัครปกติ ผลกำรศึกษำ พบว่ำผลกำรตรวจวัดกรดในหลอดอำหำรเป็นบวก ในผู้ป่วย PEHs พบร้อยละ 60, Sliding hernia  
พบร้อยละ 70 และอำสำสมัครปกติ ร้อยละ 6.3  
ปัจจุบันจึงมักจะท ำ Anti-reflux ร่วมด้วยหลังจำกผ่ำตัดซ่อมไส้เลื่อน ชนิดของ Anti reflux ที่ท ำมีทั้งชนิด total (Nissen 360 
degree fundoplication) และชนิด Partial ซึ่งมี2วิธีคือ Toupet (270 degree posterior fundoplication) กับ Dor (180 
degree anterior fundoplication) 
 ค ำแนะน ำจำก SAGES 2013 ได้แนะน ำวิธีกำร กำรตรวจด้วยกำรกลืนแป้ง barium หรือกำรวัดควำมดันหลอดอำหำร 
esophageal manometry อำจจะสำมำรถช่วยเลือกวิธี fundoplication ที่เหมำะสมให้กับผู้ป่วยได้ 
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  A.          B. 

 
 
 
 
 
 
  C.          D. 

Fig. 7 Fundoplication method(26,27) 
A. กระเพำะอำหำรปกติ 
B. Nisson fundoplication 
C. Dor fundoplication  
D. Toupet fundoplication 

 
กำรประเมินควำมยำวของหลอดอำหำรในช่องท้องและกำรแก้ไข (Assessment and management esophageal length) 

กำรประเมินว่ำ ผู้ป่วย PEHs ก่อนกำรผ่ำตัดว่ำมีหลอดอำหำรหดสั้นหรือไม่นั้น ค่อนข้ำงประเมินได้ยำก กำรวินิจฉัยภำวะ
หลอดอำหำรสั้นที่ดีที่สุดคือกำรผ่ำตัด ซึ่งในขณะผ่ำตัดผ่ำนช่องท้องถ้ำไม่สำมำรถดึง EGJ ลงต่ ำกว่ำกระบังลมได้ประมำณ 3-5 ซม. 
ถือว่ำมีกำรหดสั้นของหลอดอำหำร ควรจะต้องท ำผ่ำตัด esophageal lengthening procedure ( Collis gastroplasty ) หรือ
หำกท ำกำรเลำะหลอดอำหำร mediastinal esophageal mobilization ให้ GEJ ต่ ำลงมำได้ โดยปรำศจำกแรงดึง ก็สำมำรถลด
กำรท ำ esophageal lengthening procedure ลงได้ ซึ่งกำรผ่ำตัดชนิดนี้มีอัตรำเสี่ยงต่อกำรเกิดรอยเย็บรั่ว ซึ่งเป็น
ภำวะแทรกซ้อนที่รุนแรง อีกทั้งหลอดอำหำรใหม่นี้ไม่สำมำรถเคลื่อนไหวได้อย่ำงหลอดอำหำรจริง ท ำให้เกิดปัญหำกลืนติดได้(28) 
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Fig. 8 กำรท ำ laparoscopic Collis gastroplastyแยกกระเพำะอำหำรด้วย Endo GIA จำก greater curvature ลงไปด้วย  

52 F หรือ 54 F bougie ต่อไป 5 เซนติเมตร จำกGastroesophageal junction และเอำส่วนของกระเพำะอำหำรที่ตัด
ออกด้วย Endo GIA ตำมแนว bougie(10) 

 
กำรป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำ 
 สำเหตุของกำรกลับเป็นซ้ ำหลังกำรผ่ำตัด ส่วนใหญ่เกิดจำกควำมล้มเหลวของกำรปิดรูเปิด Hiatus ที่กว้ำงมำกกว่ำปกติ 
ดังนั้นเทคนิคกำรเย็บปิด Hiatus จึงเป็นหัวข้อท่ีมีกำรศึกษำมำกหัวข้อหนึ่งของ กำรรักษำ PEHs 
 ในสมัยก่อนกำรปิดรูเปิดที่ Hiatus มักจะเย็บ Crus ของกระบังลม ทั้ง 2 ข้ำงเข้ำมำชนกันโดยตรงหรือบำงครั้งใช้ 
pledgets เพื่อป้องกันกำรตัดบำดของไหมต่อกล้ำมเนื้อ Crus ซึง่ปัญหำหลักคือรอยเย็บตึงและฉีกขำดตำมมำ ต่อมำแนวควำมคิด
ในกำรซ่อมไส้เลื่อนแบบไม่มีควำมตึง (Tension-free repair) ได้รับควำมนิยมมำกขึ้น แต่ปัญหำที่ตำมมำคือ วัสดุสังเครำะห์ท่ีใช้
คล้ำยกับกำรผ่ำตัดใส้เลื่อนขำหนีบซึ่งเป็นชนิดที่ไม่ละลำยอำจมีกำรกัดกร่อน (Erosion) เข้ำไปในหลอดอำหำร เกิดพังผืดท ำให้
หลอดอำหำรตีบแคบท ำให้เกิดอำกำรกลืนล ำบำก หลอดอำหำรอุดตัน เกิดรูรั่วหรือหลอดอำหำรทะลุและร่ำงกำยเกิดปฏิกิริยำต่อสิ่ง
แปลกปลอมได้และเป็นภำวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทั้งสิ้น(29) 
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ปัจจุบันมีกำรศึกษำที่เป็น RCTs เปรียบ เทียบระหว่ำงกำรผ่ำตัดรักษำ PEHs แบบใช้วัสดุสังเครำะห์แบบตำข่ำยเพื่อปิด
เสริม Hiatus กับ กำรเย็บปิด Hiatus โดยตรง รำยงำนแรกโดย Carlson และคณะ(30) ใช้ Polytetrafluoroethylene (PTFE) ตัด
เป็นรูปรูกุญแจ (Keyhole-shaped) ผลกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มที่ใช้วัสดุสังเครำะห์แบบตำข่ำยไม่มีอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำ เทียบกับใน
กลุ่มที่ไม่ใช้ตำข่ำยวัสดุสังเครำะห์ พบอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำร้อยละ 18.8  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 9 แสดงตำข่ำยวัสดุสังเครำะห์ (prosthetic mesh) Composite mesh 

 
Fig. 10 Schematic of SIS reinforced hiatal repair: key-hole shape ส ำหรับเย็บเสริมรูเปิดขนำดใหญ่ที่กระบังลม(31) 

 
นอกจำกนั้น Frantzides และคณะ(31)  รำยงำนกำรรักษำด้วยกำร ผ่ำตัดในผู้ป่วย PEHs ขนำดใหญ่มำกกว่ำ 8 ซม. 

จ ำนวน 72 รำย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ใช้ Keyhole-shaped PTFE ปิดเสริมรูเปิดที่กว้ำงบริเวณ Hiatus และกลุ่มที่ไม่ใช้ตำข่ำย ผล
กำรศึกษำพบว่ำกลุ่มที่ใช้วัสดุสังเครำะห์ไม่พบมีกำรกลับเป็นซ้ ำ ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ได้ใช้ มีอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำสูงถึงร้อยละ 22 
(ระยะเวลำกำรติดตำมเฉลี่ยเท่ำกับ 3.3 ปี) และไม่พบภำวะแทรกซ้อนที่เกิดจำกกำรใช้วัสดุสังเครำะห์ (Mesh related 
complications) 
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จำกกำรศึกษำทั้ง 2 นี้ท ำให้สรุปได้ว่ำกำรใช้วัสดุสังเครำะห์เสริมรู เปิดบริเวณ Hiatus ช่วยลดอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำของไส้
เลื่อนลงได้อย่ำงมีนัยส ำคัญ  ซึ่งในปัจจุบันวัสดุสังเครำะห์แบบตำข่ำยที่ใช้มีอยู่หลำยชนิดได้แก่ Polypropylene, Polyester, PTFE 
และกลุ่มวัสดุสังเครำะห์ตำข่ำยชนิด Composite เป็นต้น ซึง่มีผลข้ำงเคียงเรื่องกัดกร่อน (Erosion) และที่ส ำคัญคือกำรกัดกร่อนต่อ
หลอดอำหำร (Esophageal erosion) ถึงแม้พบว่ำมีจ ำนวนไม่มำก แต่ถ้ำเกิดขึ้นแล้ว กำรรักษำส่วนใหญ่จะต้องท ำกำรผ่ำตัดหลอด
อำหำรออก (Esophagectomy) ซึง่ถือว่ำเป็นผลข้ำงเคียงที่รุนแรง 

ต่อมำจึงได้มีกำรพัฒนำตำข่ำยสังเครำะห์แบบชีวภำพ (Biologic mesh) ปัจจุบันมี 2 ชนิดคือ  Small intestinal 
submucosa (SIS) ท ำมำจำก Porcine และ AHD หรือ Accellular human dermis ซึ่งวัสดุสังเครำะห์เหล่ำนี้จะ สลำยตัว 
(Degrade) ในช่วงแรก ต่อมำจะมีเนื้อเยื่อมำแทนที่โดยขบวนกำร Remodeling ซึ่งมีควำมแข็งแรงมำกพอควรและทนทำนต่อกำร
ติดเชื้ออีกด้วย 

จำกข้อมูลดังกล่ำวข้ำงต้น SAGE 2013 จึงสรุปว่ำกำรใช้ mesh ช่วยเสริมแรงในกำรผ่ำตัด แก้ไขไส้เลื่อนช่องเปิดกระบัง
ลมขนำดใหญ่ช่วยลดอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำในระยะสั้นได้ แต่ยังไม่มีข้อมูลกำรติดตำมที่นำนพอจะสรุปให้ใช้หรือไม่ใช้ mesh ส ำหรับ
กำรผ่ำตัดแก้ไขไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมในปัจจุบัน (16) เนื่องจำกผู้ป่วยที่มีกำรกลับเป็นซ้ ำที่ตรวจเจอ จำกภำพถ่ำยทำงรังสี
ส่วนมำกจะไม่มีอำกำร กำรพิจำรณำใช้ mesh ส ำหรับกำรรักษำไส้เลื่อนช่องเปิด กระบังลมด้วยวิธีส่องกล้องจึงควรพิจำรณำเป็น
รำยๆไปเนื่องจำกต้องเสี่ยงกับภำวะแทรกซ้อน รุนแรงที่อำจจะเกิดขึ้นได้ 
 
สรุป 

กำรวินิจฉัยแยกชนิดของไส้เลื่อนช่องเปิดกระบังลมมีควำมส ำคัญ โดยชนิดที่ 1 หรือ sliding hital hernia สัมพันธ์กับ
อำกำรกรดไหลย้อนและมักจะรักษำได้ด้วยยำ ซ่ึงต่ำงกับ Paraesophageal hernia (ชนิดที่ 2 3 และ 4) จะติดตำมโดยกำรเฝ้ำ
ระวังเฉพำะในรำยที่ไม่มีอำกำร หรือ อำยุมำกกว่ำ 65 ปี ส่วนในผู้ที่มีอำกำร หรือมีภำวะแทรกซ้อนเป็นข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัด โดย 
ปัจจุบันแนะน ำเป็นกำรผ่ำตัดโดยวิธีส่องกล้องทำงช่องท้อง เลำะถุงไส้เลื่อนออกให้หมดหำกท ำได้ และไม่เสี่ยงต่อกำรบำดเจ็บต่อ
เส้นประสำทมำกเกินไป เมื่อหลอดอำหำรในช่องท้องเคลื่อนได้อย่ำงอิสระ จะปิดช่องด้วยกำรลดแรงตึง อำจท ำ fundoplication 
ร่วมด้วยเพื่อลดกรดไหลย้อนและลดกำรเคลื่อนขึ้นในช่องอก ส่วนกำรกลับเป็นซ้ ำกำรผ่ำตัดแบบส่องกล้องพบกำรเป็นซ้ ำจำก
ภำพถ่ำยรังสีสูงกว่ำกำรผ่ำตัดแบบเปิดแต่ผู้ป่วยส่วนมำกจะไม่มีอำกำร กำรใช้ตำข่ำยเสริมแรง สำมำรถลดกำรเกิดกำรกลับเป็นซ้ ำ
ระยะสั้นได้โดยเฉพำะในช่องเปิดขนำดใหญ่แต่ต้องเสี่ยงกับภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดขึ้น อย่ำงไรก็ตำมข้อจ ำกัดของกำรใช้ตำข่ำย
เสริมแรงยังต้องกำรผลกำรศึกษำระยะยำว 
 
เอกสำรอ้ำงอิง  

1. Skinner DB, Belsey RH. Surgical management of esophageal reflux and hiatus hernia. Long-term 
results with 1,030 patients. J Thorac Cardiovasc Surg 1967: 53: 33 

2. Stylopoulos N Gazelle GS, Rattner DW. Paraesophageal hernias: operation or observation? Ann Surg 
2002: 236: 492 

3. Maziak DE, Todd TRJ. Pearson FG. Massive hiatus hernia : evaluation and surgical management. J 
Thorac Cardiovasc Surg 1998;115 (1): 53-62 



Hiatal Hernia 13 

4. Landreneau RJ, Hazelrigg SR, Johnson JA, et al. The giant paraesophageal hernia:a particularly morbid 
condition of the esophageal hiatus. Mo Med 1990: 87: 884-8 

5. Mittal SK, Awad ZT, Tasset M. Filipi CJ. Dickason TJ, Shinno Y, et al. The preoperative predictability of 
the short esophagus in patients with stricture or paraesophageal hernia. Surgical endoscopy. 2000; 14 
(5): 464-8 

6. Morcos SK. Review article: Effects of radiographic contrast media on the lung. The British journal of 
radiology. 2003; 76 (905): 290-5 

7. Kohn GP Price RR, De Meester SR, Zehetner J, Muensterer OJ, Awad Z, et al. Guidelines for the 
management of hiatal hernia. Surgical endoscopy. 2013; 27 (12): 4409-28 

8. Hill LD. Incarcerated paraesophageal hernia. A surgical emergency. American Journal of surgery. 1973; 
126 (2): 286-91 

9. Stylopoulos N. Gazelle GS, Rattner DW. Paraesophageal hernias: operation or observation? Annals of 
surgery. 2002: 236 (4): 492-500, discussion–1 

10. Benedetto Mungo DM, and, Brock MV. Paraesophageal hernia. In: Cameron JL, editor. CURRENT 
SURGICAL THERAPY ELEVEN EDITION. 1600 John F. Kennedy Baldest1800 Philadelphia, PA 19103-
28992014. p.27-36 

11. Carrott PW, Hong J, Kuppusamy M, Koehler RP, Low DE. Clinical ramifications of giant paraesophageal 
hemias are underappreciated: making the case for routine surgical repair. The Annals of thoracic 
surgery, 2012: 94 (2): 421-6  

12. Treacy PJ, Jamieson GG. An approach to the management of para-oesophageal hiatus hernias, The 
Australian and New Zealand joumal of surgery. 1987: 57 (11): 813-7 

13. Ellis FH, Jr., Crozier RE, Shea JA. Paraesophageal hiatus hemia. Archives of surgery.1986; 121 (4): 416-
20 

14. Hunter JG, Smith CD. Branum GD, Waring JP. Trus TL. Cornwell M, et al. Laparoscopic fundoplication 
failures: patterns of failure and response to fundoplication revision. Annals of surgery. 1999: 230 (4): 
595-604; discussion–6 

15. Hashemi M. Sillin LF, Peters JH. Current concepts in the management of paraesophageal hiatal hemia. 
Journal of clinical gastroenterology. 1999: 29 (1): 8–13 

16. Geoffrey P Kohn MBBS(Hons) MSurg FRACS, Raymond R Price MD FACS, Steven R Demeester MD FACS, 
FACS, Robert D Fanelli MD FACS and the SAGES Guidelines for the Management of Hiatal Hernia, 
2013: 1–26  

17. Lebenthal A, Waterford SD, Fisichella PM. Treatment and controversies in paraesophageal hemia 
repair. Frontiers in surgery. 2015; 2: 13 

https://www.sages.org/publications/guidelines/guidelines-for-the-management-of-hiatal-hernia/
https://www.sages.org/publications/guidelines/guidelines-for-the-management-of-hiatal-hernia/


Hiatal Hernia 14 

18. Rakic S. Pesko P. Dunjic MS, et al. Paraoesophageal hernia repair with and without concomitant 
fundoplication. Br J Surg 1994: 81: 1162 

19. Geha AS, Massad MG, Snow NJ, et al. A 32-year experience in 100 patients with giant paraesophageal 
hernia: the case for abdominal approach and selective antireflux repair. Surgery 2000; 128: 623 

20. Low DE, Unger T. Openrepair of paraesophageal hernia: reassessment of subjective and objective 
outcomes. Ann Thorac Surg 2005: 80: 287 

21. Paul S, Nasar A, Port JL, Lee PC, Stiles BC, Nguyen AB, et al. Comparative analysis of diaphragmatic 
hemia repair outcomes using the nationwide inpatient sample database.Archives of surgery, 2012; 147 
(7): 607-12 

22. Ferri LE, Feldman LS, Stanbridge D. Mayrand S. Stein L. Fried GM. Should laparoscopic paraesophageal 
hemia repair be abandoned in favor of the open approach? Surgical endoscopy. 2005; 19 (1): 4–8 

23. Jones R. Tadaki C. Oleynikov D. Laparoscopic redo paraesophageal hemia repair with collis 
gastroplasty for shortened esophagus. Surgical endoscopy. 2015; 29 (3): 736 

24. Watson DI, Davies N, Devitt PG, Jamieson GG. Importance of dissection of the hernial sac in 
laparoscopic surgery for large hiatal hernias. Archives of surgery. 1999; 134 (10): 1069–73 

25. Trus TL. Bax T, Richardson WS, Branum GD, Mauren SJ. Swanstrom LL. Complications of laparoscopic 
paraesophageal hemia repair. Journal of gastrointestinal surgery: official journal of the Society for 
Surgery of the Alimentary Tract. 1997; 1 (3): 221–7 

26. Walther B, Demesster TR Lafontaine E, et al. Effect of paraesophageal hernia on sphincter function 
and its implication on surgical therapy. Am J Surg 1984: 147: 111 

27. Fundoplication (Nissen, Dor, Toupet and Belsey ): Icahn School of Medicine at Mount Sinai; 2016. 
Available from: http://www.wehealny.org/services. Thoracic Surgery procedures.html 

28. Rothenberg SS, Chin A. Laparoscopic Collis-Nissen for recurrent severe reflux in pediatric patients with 
esophageal atresia and recurrent hiatal hernia. Journal of laparoendoscopic & advanced surgical 
techniques Part A. 2010; 20 (9): 787–90 

29. Tatum RP, Shalhub S, Oelschlager BK, Pellegrini CA. Complications of PTFE mesh at the diaphragmatic 
hiatus. Journal of gastrointestinal surgery: official journal of the Society for Surgery of the Alimentary 
Tract. 2008; 12 (5): 953–7 

30. Carlson MA, Richards CG, Frantzides CT. Laparoscopic prosthetic reinforcement of hiatal 
herniorrhaphy. Dig Surg 1999: 16: 407 

31. Frantzides CT, Madan AK, Carlson MA, et al. A prospective, randomized trial of laparoscopic 
polytetrafluoroethylene (PTFE) patch repair vs Simple cruroplasty for large hiatal hernia. Arch Surg 
2002: 137 :649 



Hiatal Hernia 15 

32. Nam Kyung Lee, MD ,Suk Kim, Complications of Congenital and Developmental Abnormalities of the 
Gastrointestinal Tract in Adolescents and Adults: Evaluation with Multimodality Imaging, 
gastrointestinal imaging, 1489-1507 

33. Philip W. Carrott, Jr., MD, Laparoscopic Paraesophageal Hiatus Hernia Repair, Department of Surgery, 
Section of Thoracic Surgery, University of Michigan Health System, Ann Arbor, MI 2014,:18-29 

34. Hashemi M, Peters JH, Demeester TR, Huprich JE, Quek M, Hagen JA, Crookes PF, Theisen J, 
DeMeester SR, Sillin LF, Bremner CG (2000) Laparoscopic repair of large type 3 hiatal hernia: objective 
follow-up reveals high recurrence rate. J Am Coll Surg 190: 553–560 


