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Аннотация 
Представлены результаты лечения поздней ущемлённой грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, воз-

никшей через 18 мес после трансабдоминальной расширенной гастрэктомии по поводу кардиоэзофагеального 
рака. Клинически дебют осложнения проявился сочетанием абдоминального болевого синдрома и одышки при 
отсутствии выраженных перитонеальных симптомов. Мультиспиральная компьютерная томография грудной 
клетки и брюшной полости позволила выявить миграцию петель тонкой кишки в левую плевральную полость 
и компрессию лёгкого. Выполнено экстренное трансторакальное вмешательство: боковая торакотомия, ревизия 
задне-нижнего средостения, репозиция тонкой кишки в брюшную полость и ушивание дефекта диафрагмы 
нерассасывающейся нитью, что обеспечило благоприятное течение послеоперационного периода и отсутствие 
рецидива в течение 4-летнего наблюдения. Представленное наблюдение подчёркивает необходимость высокой 
настороженности в отношении послеоперационных диафрагмальных грыж у онкологических больных с анам-
незом расширенных вмешательств и химиолучевой терапии, а также демонстрирует обоснованность выбора 
трансторакального доступа в условиях предшествующей обширной абдоминальной операции. 
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Abstract 
The results of treatment of late strangulated hernia of the esophageal opening of the diaphragm, which occurred 

18 months after transabdominal extended gastrectomy for cardioesophageal cancer, has been presented. Clinically, 
the onset of the complication was manifested by a combination of abdominal pain syndrome and shortness of 
breath in the absence of pronounced peritoneal symptoms. Multispiral computed tomography of the chest and ab-
domen revealed migration of small intestinal loops into the left pleural cavity and lung compression. An emergency 
transthoracic intervention was performed: lateral thoracotomy, revision of the posterior inferior mediastinum, repo-
sitioning of the small intestine into the abdominal cavity and suturing of the diaphragmatic defect with a non-
absorbable thread, which ensured a favorable course of the postoperative period and the absence of relapse during a 
4-year follow-up. The presented observation emphasizes the need for high alertness regarding postoperative dia-
phragmatic hernias in cancer patients with a history of extensive interventions and chemoradiation therapy, and also 
demonstrates the validity of choosing a transthoracic approach in the context of previous extensive abdominal sur-
gery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Послеоперационная грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД) является редким 
клинически значимым осложнением резекции 
пищевода и гастрэктомии. Трансторакальные и 
трансабдоминальные вмешательства на органах 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) сопровождаются выраженной пере-
стройкой анатомо-топографических взаимоот-
ношений кардии и нижнего средостения, что 
создаёт предпосылки к формированию после-
операционных хиатальных грыж. Несмотря на 
возможное длительное бессимптомное течение, 
осложнённые формы с ущемлением органов 
брюшной полости приводят к развитию жизне-
угрожающих состояний и требуют экстренного 
хирургического вмешательства. Частота встре-
чаемости диафрагмальных грыж после эзофагэк-
томии и гастрэктомии остаётся относительно 
низкой (1,5% случаев), однако демонстрирует 
тенденцию к росту на фоне широкого внедрения 
малоинвазивных и комбинированных доступов 
[1–6]. 

Диагностика осложнённых форм диафраг-
мальных грыж нередко затруднена из-за стёр-
той и атипичной симптоматики, полиморбид-
ности, что подчёркивает ключевую роль муль-
тиспиральной компьютерной томографии (КТ) 
грудной и брюшной полостей для своевремен-
ного выявления дефекта диафрагмы и оценки 
его содержимого [2, 7–9]. Тактика хирургиче-
ского лечения послеоперационных диафраг-

мальных грыж остаётся предметом дискуссий, 
особенно в условиях выраженных спаек после 
реконструктивных вмешательств на ЖКТ. При 
первичных хиатальных грыжах лапароскопиче-
ский доступ рассматривается как метод выбора, 
однако в случаях послеоперационного их ва- 
рианта многие авторы отдают предпочтение 
открытым либо комбинированным операциям, 
учитывая техническую сложность лапароско-
пических вмешательств и риск повреждения 
трансплантата [10, 11]. 

В последние годы накоплен значительный 
опыт лапароскопической и торакоскопической 
пластики диафрагмальных дефектов с использо-
ванием шовных методик, синтетических и био-
логических имплантов [12–17], однако единых 
клинических рекомендаций по выбору доступа 
и способу укрепления диафрагмы пока не вы-
работано. Представляет интерес клиническое 
наблюдение поздней ущемлённой диафрагмаль-
ной ГПОД, возникшей через 18 мес после тран-
сабдоминальной расширенной гастрэктомии по 
поводу кардиоэзофагеального рака на фоне нео- 
адъювантной химиолучевой терапии. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Пациент О., 62 года, в июне 2021 г. поступил 
в экстренном порядке в торакальное хирурги-
ческое отделение Томской областной клиниче-
ской больницы с жалобами на интенсивные боли 
в животе, нарастающие в течение суток, и 
одышку. 
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Из анамнеза: с 2018 г. наблюдался по поводу 
кардиоэзофагеального рака III стадии (T4aN1M0, 
высокодифференцированная аденокарцинома), 
получил курс неоадъювантной химиолучевой 
терапии (ДЛТ СОД 44 Гр, полихимиотерапия 
по схеме XELOX). В октябре 2019 г. перенёс 
гастрэктомию по Ру с лимфодиссекцией D2. 
Плановые контрольные обследования в 2020 г. 
не выявили признаков прогрессирования онко-
логического процесса. 

При поступлении: состояние пациента 
средней тяжести. Рост 180 см, вес – 61 кг, ин-
декс массы тела – 18,8 кг/м2. Гемодинамика 
стабильная, живот мягкий, болезненный в эпи-
гастральной области, признаки раздражения 
брюшины отсутствуют; аускультативно в левом 
гемитораксе выслушивалась вялая перисталь-
тика. При спиральной КТ органов грудной 
клетки и брюшной полости визуализирована 
диафрагмальная грыжа с транспозицией бры-
жейки и петель тонкой кишки в левую плев-
ральную полость с компрессией нижней доли 
левого лёгкого, что позволило верифицировать 
послеоперационную ущемлённую диафраг-
мальную грыжу (рис. 1). 

После кратковременной предоперационной 
подготовки была проведена экстренная опера-
ция. Под общей анестезией выполнена боковая 
торакотомия в VIII межреберье слева без пере-
сечения широчайшей мышцы спины. При реви-
зии на уровне задне-нижнего средостения обна-

ружен дефект диафрагмы размером 5 × 7 см с 
фиброзированными краями, через который в 
левую плевральную полость пролабировали петли 
тонкой кишки, эзофагоэнтероанастомоз был 
фиксирован к окружающим тканям, выраженного 
спаечного процесса в плевральной полости не 
отмечено (рис. 2). 

В положении пациента лёжа на операцион-
ном столе с приподнятым изголовьем до 30° петли 
тонкой кишки с брыжейкой были репонированы 
в брюшную полость, а дефект диафрагмы ушит 
нерассасывающейся нитью; левую плевральную 
полость дренировали в IX межреберье по задней 
подмышечной линии. 

Длительность операции составила 75 мин, 
кровопотеря была минимальной. 

Экстубацию произвели через 3 ч после опе-
ративного вмешательства. 

Послеоперационное ведение осуществляли 
по принятому в клинике протоколу [18]. Паци-
ент получал комбинированное обезболивание, 
инфузионную и антибактериальную терапию. 
Проводили рентгенологический и ультразвуко-
вой контроль. Послеоперационных осложнений 
не зафиксировано. 

Плевральный дренаж был удалён на 3-и сут. 
Пациент выписан из стационара на 7-е сут после 
операции. 

При динамическом наблюдении в течение 
4 лет рецидива диафрагмальной грыжи не заре-
гистрировано. 

 

     
 а б 
Рис. 1. Спиральная компьютерная томограмма послеоперационной диафрагмальной грыжи. В левой плевральной 
полости визуализируются петли тонкой кишки с брыжейкой (отмечено овалом): а – фронтальная проекция, б – 
аксиальная проекция 
Fig. 1. Spiral computed tomography scan of postoperative diaphragmatic hernia of the pleural cavity. Loops of the small 
intestine with the mesentery are visualized in the left pleural cavity (marked with a oval): a – frontal projection, б – axial 
projection 
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Рис. 2. Интраоперационные фото: а – петли тонкой кишки пролабируют в левую плевральную полость через рас-
ширенное пищеводное отверстие диафрагмы, на края дефекта наложены зажимы; б – ушивание дефекта медиасти-
нальной плевры; в – целостность медиастильной плевры восстановлена, дефект диафрагмы ушит (показано стрелкой) 
Fig. 2. Intraoperative photographs: a – loops of the small intestine prolapse into the left pleural cavity through the dilated 
esophageal opening of the diaphragm, clamps are applied to the edges of the defect; б – suturing of the defect of the medi-
astinal pleura; в – the integrity of the mediastinal pleura is restored, the defect of the diaphragm is sutured (shown  
by the arrow) 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Поздние диафрагмальные и паракондуитные 
грыжи после эзофагэктомии и гастрэктомии, 
особенно при малоинвазивном варианте их ис-
полнения, могут манифестировать ущемлением 
желудка или кишечника спустя месяцы и даже 
годы после операции. К факторам риска разви-
тия послеоперационной ГПОД относят низкий 
индекс массы тела, выраженную послеопераци-
онную потерю массы тела, неоадъювантную лу-
чевую терапию, предсуществующую грыжу пище-
водного отверстия и интраоперационное пере-
сечение диафрагмальных ножек, что приводит  
к фиброзно-дистрофическим изменениям мышеч-
но-сухожильных структур диафрагмы. Дополни-
тельным патогенетическим фактором выступают 
эпизоды повышения внутрибрюшного давления, 
усугубляющие состояние уже ослабленных тка-
ней оперированной диафрагмы [19–21]. 

Представленный клинический пример иллю-
стрирует редкое жизнеугрожающее осложнение 
радикальных операций на верхнем отделе ЖКТ – 
позднюю послеоперационную ущемлённую 
ГПОД с миграцией петель тонкой кишки в 
плевральную полость. Особенностью описывае-
мого случая являлось сочетание предшествующей 
расширенной гастрэктомии, неоадъювантной 
химиолучевой терапии и, вероятно, послеопера-
ционной потери массы тела, что в совокупности 
формирует риск ослабления каркаса диафрагмы. 
Атипичное течение с преобладанием абдоми-
нального болевого синдрома и одышки при от-
сутствии выраженных перитонеальных симпто-
мов соответствует опубликованным данным о 
диагностических трудностях при послеопераци-

онных диафрагмальных грыжах [2, 5, 6]. Диагно-
стические мероприятия в описанном наблюде-
нии соответствует современным представлениям 
о ключевой роли мультиспиральной КТ при по-
дозрении на диафрагмальную грыжу у пациентов 
с изменённой анатомией после онкохирургиче-
ских вмешательств. Компьютерная томография 
позволяет в едином исследовании оценить нали-
чие и размеры грыжевого дефекта, состав и кос-
венно жизнеспособность содержимого грыже-
вого мешка, степень компрессии лёгкого и ис-
ключить прогрессирование опухолевого процесса, 
что особенно важно у онкологических больных 
[22–24]. 

Выбор трансторакального доступа в пред-
ставленном клиническом случае был обусловлен 
предшествующей обширной абдоминальной 
операцией, отсутствием признаков разлитого 
перитонита и локализацией патологического 
процесса преимущественно в плевральной по-
лости. В литературе отмечается, что при поздних 
посттравматических и послеоперационных диа-
фрагмальных грыжах, особенно при выражен-
ном спаечном процессе, торакотомия обеспечи-
вает оптимальные условия для ревизии грыжевого 
мешка, высвобождения и репозиции ущемлён-
ных органов, а также надёжного ушивания и ук-
репления диафрагмы [13, 25]. Вместе с тем, при 
первичных хиатальных грыжах и ряде посттрав-
матических дефектов предпочтение нередко от-
дают лапароскопическому или торакоскопиче-
скому подходу, что подчёркивает необходимость 
индивидуализации тактики с учётом предшест-
вующих вмешательств и анатомических особен-
ностей пациента [1, 15, 17, 24]. Благоприятные 
ближайшие и отдалённые результаты, включаю-
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щие раннюю экстубацию, отсутствие серьёзных 
послеоперационных осложнений, короткий срок 
госпитализации и отсутствие рецидива диафраг-
мальной грыжи в течение четырёх лет наблюде-
ния, подтверждают эффективность выбранного 
подхода. В условиях отсутствия единых клиниче-
ских рекомендаций по выбору доступа и способа 
пластики послеоперационных диафрагмальных 
грыж накопление и анализ подобных клиниче-
ских наблюдений имеют важное значение для 
формирования алгоритмов диагностики и лече-
ния данной категории больных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленный клинический случай допол-
няет существующие данные о послеоперацион-
ных диафрагмальных грыжах у больных после  

гастрэктомии и демонстрирует, что поздняя 
ущемлённая ГПОД может иметь атипичную 
симптоматику и требует высокой насторожен-
ности со стороны хирургов и онкологов. Свое-
временное проведение компьютерной томогра-
фии органов грудной и брюшной полостей у  
пациентов с острым абдоминальным болевым 
синдромом и респираторными нарушениями 
после радикальных операций на желудке и пи-
щеводе позволяет выявить грыжевой дефект и 
спланировать оптимальный объём хирургиче-
ской коррекции. Трансторакальное устранение 
ущемлённой диафрагмальной грыжи подтвер-
ждает перспективность данного доступа в усло-
виях предшествующей обширной абдоминальной 
операции и может рассматриваться как важный 
элемент алгоритма ведения пациентов данной 
категории. 
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