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Аннотация 
Релаксация диафрагмы вследствие интраоперационной травмы диафрагмального нерва неизбежно при-

водит к развитию тяжелых вентиляционных нарушений, снижению качества жизни и эффекта от основной 
операции. По мнению зарубежных исследователей, реконструкция диафрагмального нерва является оптималь-
ной альтернативой пластике диафрагмы при острых повреждениях диафрагмального нерва. В клиническом 
наблюдении описан первый в нашей стране успешный опыт реконструкции диафрагмального нерва участком 
межреберного у пациента с местно распространенной тимомой стадии IIIB. 
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Abstract 
Diaphragmatic palsy due to intraoperative injury of the phrenic nerve leads to the severe ventilation disorders,  

a decrease in the quality of life, leveling the effect of the main operation. According to foreign authors, the recon-
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struction of the phrenic nerve is an optimal alternative to the diaphragm plication in acute injuries of the phrenic 
nerve. This case describes the first successful experience in our country of reconstruction of the phrenic nerve with 
intercostal nerve graft in a patient with locally advanced stage IIIB thymoma. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Тимома считается наиболее распространен-
ной злокачественной опухолью переднего сре-
достения. При такой патологии радикальная 
операция является основным методом лечения. 
В тех случаях, когда в опухолевый процесс  
вовлечен диафрагмальный нерв, выполнение  
резекции пораженного участка нерва en bloс необ-
ходимо для соблюдения радикальности хирурги-
ческого лечения, однако данная процедура об- 
лигатно приводит к развитию релаксации диа-
фрагмы. Торакоскопическая пластика диафрагмы 
считается эффективным методом лечения релак-
саций диафрагмы [1], однако в этом случае не 
проводится коррекция нервно-мышечных нару-
шений, вызвавших заболевание. Выполнение ре-
конструкции диафрагмального нерва позволяет 
избежать развития релаксации диафрагмы и обес-
печить не только радикальность тимомэктомии, 
но и сохранить высокое качество жизни пациен-
тов после операции. В качестве иллюстрации 
приводим клиническое наблюдение больного 
тимомой стадии IIIB, которому в время тимом- 
эктомии впервые в России была успешно вы- 
полнена реконструкция диафрагмального нерва 
участком межреберного нерва. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Пациент А., 56 лет, поступил в июле 2021 г.  
в отделение торакальной хирургии и онкологии 
Российского научного центра хирургии им. акад. 
Б.В. Петровского (г. Москва) по поводу генера-
лизованной миастении с бульбарными и дыха-
тельными нарушениями в стадии субкоменсации 
на фоне приема антихолинэстеразных препаратов. 
При компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки (ОКГ) было выявлено образо-
вание в переднем средостении размерами 
5 × 6 × 6 см с неоднородной структурой, кальци-
натами, прорастанием в перикард, а также отсе-
вами по париетальной плевре (рис. 1). 

 
а 

 
б 

Рис. 1. Компьютерная томограмма грудной клетки  
пациента А., 56 лет, до операции: а – аксиальная проек-
ция; б – фронтальная проекция. Стрелками показана 
тимома 
Fig. 1. Computed tomogram of the chest of patient A.,  
56 years old, before surgery: a – axial projection; б – fron-
tal projection. Arrows show thymoma 

 
Из анамнеза: 28.10.2020 выполнена торако-

скопическая биопсия образования слева. Мор-
фологическая картина наиболее характерна для 
тимомы В3 по Masaoka–Koga. С 17.12.2020 по 
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23.04.2021 было проведено 6 курсов полихи-
миотерапии 1-й линии по схеме: цисплатин 
88 мг, доксорубицин 88 мг, циклофосфан 885 мг. 
На контрольной КТ ОГК отмечена положитель-
ная динамика в виде стабилизации основного 
очага и регрессии очагов в париетальной плевре. 
В ходе онкологического консилиума было при-
нято решение о проведении радикальной хирур-
гической операции. 

07.07.2021 выполнена тимомэктомия слева с 
резекцией и пластикой левого диафрагмального 
нерва фрагментом межреберного нерва (рис. 2). 

 

Рис. 2. QR-код с видеозаписью операции 
Fig. 2. QR code with video recording of the operation 

 
Выполняли раздельную интубацию легких. 

Положение пациента на операционном столе – 
лежа на правом боку, правая верхняя конечность 
отведена вверх. Боковая торакотомия слева в  
V межреберье. При интраоперационной ревизии 
была выявлена плотная бугристая опухоль разме-
рами 4 × 6 × 5 см, врастающая в верхнюю долю 
левого легкого, медиастинальную плевру и ле-
вый диафрагмальный нерв на протяжении 10 см. 
С помощью ультразвукового скальпеля сращения 
между легким и опухолью были разделены. Ме-
диастинальная плевра рассечена по периметру 
опухоли. Врастания в перикард не выявлено. 
Выделен диафрагмальный нерв выше и ниже об-
ласти, пораженной опухолью. Опухоль удалена 
en block вместе с участком диафрагмального нерва, 
при этом диастаз краев нерва составил 12 см. Из 
IV межреберья выкроен фрагмент межреберного 
нерва длиной 14 см. Выполнена реконструкция 
диафрагмального нерва фрагментом межребер-
ного нерва, анастомозы с левым диафрагмаль-
ным нервом выполнены узловыми швами нитью 
Prolene 7-0. 

Пациент экстубирован в операционной. Аэро-
стаз стойкий с момента окончания операции. 

Плевральный дренаж удален на 3-и сут. 
Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Пациент был выписан из стацио-
нара на 6-е сут после операции. 

При спирометрии через 12 мес после опера-
ции у пациента отмечаются нормальные показа-
тели вентиляционной функции легких: FVC – 
88%, FEV1 – 91%. 

Следует отметить, что через 6 мес после 
операции мужчина перенес тяжелую форму ви-
русной пневмонии, ассоциированной с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19 в объе-
ме КТ-3. Благодаря нормальному функциони-
рованию левого купола диафрагмы удалось из-
бежать длительной искусственной вентиляции 
легких, что позволило обеспечить максимально 
быструю реабилитацию пациента. При оценке 
качества жизни пациента с помощью опросника 
SF-36 было установлено отсутствие жалоб на 
снижение качества жизни и суточной физиче-
ской активности. 

При контрольном обследовании через 24 мес 
после операции на КТ ОГК отмечалось удовле-
творительное положение левого купола диа-
фрагмы, а также отсутствовали данные за рецидив 
тимомы (рис. 3, 4). 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Компьютерная томограмма грудной клетки  
пациента А. через 24 мес после операции: а – аксиаль-
ная проекция; б – фронтальная проекция 
Fig. 3. Computed tomogram of the chest of patient A.  
24 months after surgery: a – axial projection; б – frontal 
projection 
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Рис. 4. 3D реконструкция грудной клетки пациента А. 
через 24 мес после операции 
Fig. 4. 3D reconstruction of chest of patient A. 24 months 
after surgery 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Повреждение диафрагмального нерва может 
происходить в результате операций и травм  
органов грудной клетки и шеи. Это неизбежно 
приводит к развитию релаксации диафрагмы на 
стороне повреждения. В таких случаях наблю-
даются нарушения вентиляционной функции 
легких, одышка, нарушения сна, диспепсические 
нарушения, что, безусловно, снижает качество 
жизни [2]. 

Местно распространенные опухоли средо-
стения, в том числе тимомы, часто вовлекают  
в опухолевый процесс диафрагмальный нерв 
вследствие его анатомического расположения на 
медиастинальной плевре. Таким образом, en bloс 
резекция, включающая участок диафрагмального 
нерва, может привести к различным послеопе-
рационным осложнениям и снижению эффекта 
от основной операции [3]. 

Эффективность реконструкции диафрагмаль-
ного нерва сопоставима с пластикой диафрагмы 
при условии наличия остаточной активности 
периферических нервов [4, 5]. Для реконструк-
ции диафрагмального нерва используют как 
различные варианты аутографтов, так и анасто-
моз «конец-в-конец» между свободными участ-
ками диафрагмального нерва. В исследовании 
M.R. Kaufman и соавт. (2011) приведены данные 
об успешной пластике диафрагмального нерва с 

использованием методики прямых анастомозов 
между поврежденными участками нерва [6]. Дру-
гие авторы отдают предпочтение суральному 
нерву по причине относительно простой подго-
товки его фрагмента и более низких рисков раз-
вития неврологических нарушений [7–9]. 

Межреберный нерв для реконструкции из то-
ракотомного доступа может применяться у паци-
ентов с тяжелыми травмами шеи [10]. Несмотря 
на то, что каждый межреберный нерв отвечает  
за иннервацию большого количества мышц и 
осуществление дыхательной функции, забор од-
ного межреберного нерва для осуществления 
реконструкции не оказывает большого негатив-
ного воздействия на функционирование легких 
[11]. Другим преимуществом применения меж-
реберных нервов для пластики диафрагмального 
при операциях на органах грудной клетки явля-
ется их близкое анатомическое расположение к 
диафрагмальному нерву, что позволяет избежать 
дополнительных доступов, а также их сопоста-
вимый размер с диафрагмальным нервом. 

Рядом авторов продемонстрирована успеш-
ная реконструкция диафрагмального нерва не-
посредственно в ходе онкологической операции 
[6, 7]. 

Данная методика применима в случаях ост-
рой интраоперационной травмы диафрагмаль-
ного нерва и позволяет избежать необратимых 
дегенеративных изменений в диафрагме. Техни-
ка забора межреберного нерва не требует при-
менения операционного микроскопа, что делает 
ее доступной практически во всех торакальных 
клиниках. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Описанный клинический случай демонстри-
рует успешное применение реконструкции диа-
фрагмального нерва, что позволило избежать 
развития релаксации диафрагмы, приводящей к 
нарушению вентиляции легких и, как следствие, 
снижению качества жизни пациента, несмотря 
на успешно выполненную операцию. На наш 
взгляд, применение такого подхода является оп-
тимальным методом лечения пациентов с местно 
распространенными опухолями средостения, вра- 
стающими в диафрагмальный нерв, и сопровожда-
ется хорошими непосредственными и отдален-
ными результатами, позволяя избежать повторных 
операций по пластике диафрагмы. 
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