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Реферат: 
Представленный в настоящей статье клинический случай иллюстрирует одно из серьезных ятрогенных осложнений фундопликации по 
Ниссену – эвентрацию диафрагмы. У пациента 65 лет диагностирована рецидивная параэзофагелаьная грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД). Интраоперационно данное осложнение было расценено как эвентерация диафрагмы. Выполнена лапароскопическая ре-
фундопликация по Ниссену, ушивание дефекта диафрагмы. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 5-е сутки. 
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Abstract: 
The clinical case presented in this article illustrates one of the serious iatrogenic complications of Nissen fundoplication: diaphragmatic eventration. 
A 65-year-old patient was diagnosed with recurrent paraesophageal hiatal hernia. Intraoperatively, it was treated as diaphragmatic eventration. Lapa-
roscopic Nissen refundoplication, suturing of the diaphragm defect was performed. The patient was discharged in satisfactory condition on the 5th 
day. 
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Введение 
В 1955 году R. Nissen выполнил первую открытую 

фундопликацию по поводу грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД). Данная операция считалась 
стандартной антирефлюксной процедурой на протяже-
нии 40 лет, вплоть до 1991 года, когда B. Dallemagne 
опубликовал результаты фундопликаций по Ниссену, 
выполненных с помощью малоинвазивных технологий 
[1]. На сегодняшний день данная методика является опе-
рацией выбора при резистентной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) и грыжах пищеводного от-
верстия диафрагмы [2,3].  

Несмотря на то, что данный вид хирургического 
лечения является наиболее часто выполняемым анти-
рефлюксным вмешательством, частота осложнений ко-
леблется от 5% до 20% [4].  

В представленном клиническом случае было зафик-
сировано одно из серьезных ятрогенных осложнений 
после фундопликации по Ниссену – эвентрация диа-
фрагмы.  

Другие этиологические факторы маловероятны, учи-
тывая, что в анамнезе у пациента отсутствуют данные, 
которые могли бы косвенно указывать на врожденный 

характер заболевания, а также торакоабдоминальные 
травмы. 

Клинический случаи ̆  
Пациент К., 65 лет (ИМТ = 20,2 кг/м2, ASA II) посту-

пил в Городскую клиническую больницу им. С.И. Спа-
сокукоцкого с жалобами на периодические боли за 
грудиной после приёма пищи, рвоту съеденной пищей, 
потерю массы тела около 30 кг в течение 4 месяцев.  

Из анамнеза известно, что в 2019 году пациент обра-
тился в одну из городских клиник с жалобами на изжогу, 
снижение уровня гемоглобина. После подтверждения 
диагноза грыжи пищеводного отверстия диафрагмы  
2-го типа пациенту было проведено хирургическое лече-
ние в объеме лапароскопической фундопликации по 
Ниссену. Послеоперационный период протекал гладко. 

Спустя два года после операции пациент стал отме-
чать дискомфорт за грудиной после приема пищи. Через 
некоторое время дискомфорт сменился на выраженную 
боль, которая проходила после рвоты.  

Пациенту была выполнена рентгенография пищевода 
и желудка с контрастированием, на основании которой 
подтвердились данные за параэзофагеальную грыжу 
(рис. 1). На основании имеющихся клинических данных 

Рис. 1. Предоперационная рентгенография с контрастированием 
Fig. 1. Preoperative X-ray contrast study
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пациенту был выставлен предоперационный диагноз - 
рецидив грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 3-
го типа по классификации А. Suppiah [5]. Пациент был 
госпитализирован для планового оперативного лечения. 
Предоперационное обследование проводилось по стан-
дартному протоколу, внедренному в клиническую прак-
тику.  

Для оценки качества жизни и выраженности га-
строэнтерологических симптомов в работе использо-
ваны опросники GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale), GERD-HRQL (GERD Health-Related Quality of 
Life), GERD-Q, а также опросник боли Вонг-Бейкера. 
Так, по опроснику GSRS балл до операции составил 33 
балла, аналогичный показатель опросника GERD-HRQL 
составил 14 баллов, по опроснику GERD-Q - 9 баллов. 
Балл по опроснику боли Вонг-Бейкера составлял 9 бал-
лов. 

Технические особенности операции 
Схема установки троакаров представлена на рисун- 

ке 2. После ревизии органов брюшной полости и трак-
ции левой доли печени кверху выполнен адгезиолизис в 
области кардиоэзофагеального перехода. После выпол-
нении адгезиолизиса обнаружено, что пищеводное от-
верстие диафрагмы не расширено. Далее выделено 
пищеводное отверстие диафрагмы (ПОД) и ретроэзофа-

геальное пространство. Данных за параэзофагеальную 
грыжу не обнаружено, при этом отмечалось пролабиро-
вание дна желудка в сторону левого купала диафрагмы 
(рис. 3). При выделении задней стенки желудка данных 
за ранее сформированную манжету не обнаружено. 
Далее было выделено дно желудка из дефекта в диа-
фрагме, который сообщался с плевральной полостью 
(рис. 4). Учитывая отсутствие грыжевого мешка, ситуа-
ция была воспринята как эвентрация диафрагмы. При 
выполнени лапаро-торакоскопии обнаружилось, что 
левое лёгкое находится в спавшемся состоянии. В связи 
с этим был установлен активныи ̆ дренаж по Бюлау в 
плевральную полость, а дефект в диафрагме непрерывно 
ушит нитью V-Loc (рис. 5). Учитывая отсутствие анти-
рефлюксного механизма, была сформирована свободная 
фундопликационная манжета по типу short floppy Nissen 
(рис. 6). Крурорафия не выполнялась в связи с отсут-
ствием расширения ПОД.  

Результаты 
Интраоперационная кровопотеря составила около 50 

мл, время оперативного вмешательства составило 160 
минут, пребывание в палате интенсивной терапии со-
ставило 24 часа.  На 1-е сутки после операции по дан-
ным рентгеноконтрастного исследования пищевода и 
желудка экстравазации контрастного вещества не на-

Рис. 2. Расстановка троакаров 
Fig. 2. Placement of trocars
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блюдалось, контраст свободно проходил из пищевода в 
желудок, эвакуация нарушена не была.  

По данным компьютерной томографии лёгких в 
после операционном периоде обнаружено, что правое 
лёгкое полностью расправлено. На УЗИ органов брюш-
ной полости на 1-е стуки после операции свободная 
жидкость не определялась. Дренаж из брюшной полости 
и назогастральный зонд удалены так же на 1-е стуки 
после оперативного вмешательства.  Через 4 дня после 
операции выполнена контрольная компьютерная томо-

графия органов грудной клетки: при отсутствии патоло-
гии дренаж из плевральной полости был удален. На 5-е 
сутки пациент был выписан из стационара. 

Через 6 месяцев после операции пациент вновь про-
шёл обследование с использованием специализирован-
ных опросников для оценки эффективности лечения. 
Балл после операции по опроснику GSRS равен 15 бал-
лов, по опроснику GERD-HRQL составил 4 балла, по 
опроснику GERD-Q - 1 балл, по опроснику боли Вонг-
Бейкера 2 балла. 

Рис. 3. Общий вид зоны пищеводного отверстия диафрагмы 
Fig. 3. General view of the esophageal orifice of the diaphragm region

Рис. 4. Дефект в диафрагме, сообщающийся с плевральной полостью (отмечен стрелкой) 
Fig. 4. The defect in the diaphragm communicating with the pleural cavity (marked with an arrow)



74 

№4 (45), 2022Хирургическая практика

Рис. 5. Завершенная пластика дефекта диафрагмы 
Fig. 5. Completed plasty of the diaphragmatic defect

Рис. 6. Итоговый вид фундопликационной манжеты Ниссена 
Fig. 6. The final view of the Nissen fundoplication cuff

Обсуждение 
Истинная диафрагмальная эвентрация представляет 

собой частичную или полную замену мышц диафрагмы 
фиброэластической тканью при сохранении прикрепле-
ния диафрагмы к грудине, ребрам и поясничному отделу 
позвоночника. Данная патология может быть как врож-
денной, так и приобретенной [6]. Частота заболеваемо-
сти составляет <0,05%, чаще обнаруживается у мужчин 
и в большинстве случаев поражает левую гемидиафрагму 
[7]. Отличить диафрагмальную эвентрацию от диафраг-
мальной грыжи до операции может быть непросто: ос-
новные клинические проявления не специфичны, а 

интерпретация рентгенологических снимков может вы-
звать затруднения даже у опытного рентгенолога [8]. 

Дифференциальный диагноз эвентрации диафрагмы 
проводят с параличом диафрагмы, поддиафрагмаль-
ными или диафрагмальными новообразованиями, диа-
фрагмальной грыжей и плевральным выпотом [9]. 

Несмотря на то, что послеоперационная ятрогенная 
диафрагмальная эвентрация встречается в редких слу-
чаях, задержка в диагностике может привести к опас-
ным для жизни случаям ущемления или перфорации 
полого органа, а также к сердечно-сосудистой и дыха-
тельной недостаточности [6]. 
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C.J. Wakeman и др. считают, что эвентрация диафрагмы 

после проведённой фундопликации по Ниссену чаще 
встречается при лапароскопическом доступе, чем при от-
крытой операции.  Авторы выделяют основные причины.   

Во-первых, ранняя активизация пациентов после ла-
пароскопической операции приводит к повышению 
внутрибрюшного давления до образования достаточ-
ного количества рубцовой ткани и спаек. Во-вторых, 
форсированные позывы к рвоте могут приводить как к 
разрыву крурорафии, так и к разрыву диафрагмы с 
последующим смещением фундопликационной ман-
жеты в грудную полость. В связи с этим, авторы пред-
лагают удалять назогастральный зонд непосредственно 
после операции и ввести раннее и регулярное профилак-
тическое применение противорвотных препаратов [1]. 

Лечение симптоматических пациентов с диафрагмаль-
ной эвентрацией включает в себя пластику диафрагмы. При 
этом минимально инвазивные методы в настоящее время 
являются эффективной альтернативой открытой пластике. 
Выбор метода пластики зависит от опыта хирурга и техни-
ческих возможностей медицинской организации [7]. 

Заключение  
Послеоперационная эвентрация диафрагмы является 

редким ятрогенным осложнением фундопликации по 
Ниссену. Неспецифичная клиническая картина и слож-
ность в интерпретации инструментальных методов иссле-
дования затрудняют диагностику данного заболевания. 
Эвентрация диафрагмы, как правило, выявляется интра-
операционно при повторных антирефлюксных вмеша-
тельствах. Данное заболевание однозначно требует 
хирургического лечения, которое может быть выполнено 
в полном объеме минимально инвазивным способом. 
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