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Представлено наблюдение редкого осложнения грыжи пище водного отверстия диа фрагмы – миграции желудка 
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ной грыжи пищеводного от верстия диафрагмы, сопровождающихся сепсисом и полиорганной недостаточно стью.
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An observation of a rare complication of a hiatal hernia is presented – migration of the stomach with an antireflux 
cuff into the mediastinum with the development of acute gastric dilation, ne cro sis of the gastric wall in a 51-year-old 
woman. The effectiveness of stage-by-stage treatment of severe intrapleural complications of recurrent hiatal hernia 
accompanied by sepsis and multiple organ failure is shown.
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в в е д е н и е. Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД) – распространенное забо-
левание, нередко требующее хирургического 
лечения [1–3]. Осложнения в отдаленные сроки 
после хирургических вмешательств наблюдаются 
в 15–25 % наблюдений [3, 4], часть их носит жиз-
неугрожающий характер. Разнообразие способов 
мобилизации желудка, пищевода, круроррафии 
и фундопликации не способствует  выработке 
унифицированного хирургического подхода 
к ГПОД, как и к купированию послеоперацион-
ных осложнений. Представленное наблюдение 
ослож нений отдаленного послеоперационного 
периода при лечении ГПОД и тактика лечения 
этих  осложнений могут представлять клиниче-
ский интерес.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больная К., 51 г., 
в 2012 г. в перенесла лапароскопическую фундопликацию 
по Ниссену по поводу ГПОД 1 типа, осложненной гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью, не поддающейся консер-
вативному лечению. Послеоперационное течение гладкое, но 
через 2 года вновь появилась дисфа гия, тяжесть в груди после 
приема пищи, диагностированы миграция антире флюксной 
манжеты и поперечно-ободочной кишки в заднее средостение. 
В 2015 г. пациентке вы полнены лапароскопическое низведе-
ние поперечно-ободочной кишки и желудка с антире флюкс-
ной манжетой в брюшную полость, фундопликация по Дору, 
передняя крурорафия. Послеопера ционный период протекал 
без особенностей, но через несколько недель появились сим-
птомы дис фагии 1–2 ст., проходящие после приема спазмоли-
тиков. В марте 2022 г. больная госпитализирована с жалобами 
на дисфагию и рвоту после приема пищи. Диагно стирован 
эпифренальный дивертикул пищевода, нарушение эвакуации 
из абдоминального от дела пи щевода в желудок (рис. 1).

Рис. 1. Эпифренальный дивертикул пищевода. Компьютерная томография груди (а) и рентгенография пищевода (б)
Fig. 1. Epiphrenal diverticulum of the esophagus. Computed tomography of the breast (а) and radiography of the esophagus (б)

а б

Рис. 2. Данные КТ груди больной К. (а, б) с признаками левостороннего гидропневмото ракса и расширением 
 фундопликационной манжеты 

Fig. 2. The data of CT scan of the chest of the patient K. (а, б) with signs of left-sided hydropneumothorax and dilation  
of the fundoplication cuff

а б
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Проведена операция – лапароскопическим доступом 
«снята» фундопликационная манжета по Дору, выполнена 
мобилизация кардиоэзофагиального перехода, абдоминально-
го отдела пищевода до дистального края дивертикула; далее 
операция продолжена из левостороннего торакотомного досту-
па: мобилизация нижнегрудного отдела пищевода, резекция 
дивертикула пищевода с укры тием швов вновь сформиро-
ванной циркулярной манжетой. Ранний послеоперационный 
период без особенностей. Через месяц, в апреле 2022 г. вновь 
госпитализирована в тяжелом состоянии с клинической кар-
тиной сепсиса и дыхательной недостаточности. Выявлен лево-
сторонний гидропневмоторакс, миграция фундопликаци онной 
манжеты в плев ральную полость с ее расширениеми и, воз-
можно, перфорацией (рис. 2).

При дренировании левой плевральной полости получен 
воздух и содержимое ЖКТ. Выполнена левосторонняя рето-
ракотомия, выявлена эмпиема плевры, миграция желудка в 
левую плевральную полость, с наличием странгуляционной 
борозды и перфорационного отверстия в области тела желудка 

диаметром 1,5 см, из которого в плевральную полость посту-
пало содержимое желудка (рис. 3). 

Произведено иссечение и ушивание перфорации желуд-
ка с повторным погружением желудка в брюшную полость и 
ушиванием дефекта диафрагмы. Операция завершена диагно-
стической лапароскопией, при которой выявлены наложения 
солянокислого гематина на петлях тонкой кишки в подпече-
ночном пространстве. Произведена санация брюшной полости.

В послеоперационном периоде имели место 2 эпизода кро-
вотечения из острых язв желудка, которые были купированы 
эндоскопически. В удовлетворительном состоянии больная 
была выписана в мае 2022 г. 

Через 45 суток в экстренном порядке вновь госпитализиро-
вана в состоянии септического шока: гипотензия, тахикардия, 
лейкоцитоз, прокальцитонин >13 нг/мл, по шкале SOFA=7 бал-
лов. Рентгенологически: пневмомедиастинум и пневмогидро-
торакс, в левой плевральной полости – желудок. Заподозрено 
ущемление диафрагмальной грыжи с развитием перфорации 
стенки желудка, пиопневмоторакса, медиастинита, септиче-
ского шока (рис. 4; 5).

После краткой подготовки в ОРИТ больная оперирова-
на. Выполнена торакофренолапаротомия, интраоперационно 
обнаружены явления медиастинита и эмпиемы плевры с нали-
чием пищевых масс в ней. Желудок в виде «песочных часов», 
тело и дно его спаяны с нижней долей легкого. Участок некроза 
стенки желудка с перфоративным отверстием 4×6 см, перехо-
дит на кортикальные отделы базальной поверхности нижней 
доли легкого, где имеются множественные бронхиолоаль-
веолярные свищи (рис. 6).

Учитывая крайне тяжелое состояние больной, потребность 
в инотропной поддержке, объем опе рации сведен к необходи-
мому минимуму: санации плевральной полости и средостения, 
ушиванию де фекта желудка, ушиванию просвета пищевода 
викрилом и наложению гастростомы. Бронхиоло аль веолярные 
свищи не ушивались. Операция закончена дренированием сре-
достения и плевраль ной полости, ушиванием диафрагмы с 
дренированием брюшной полости.

Проводимое в послеоперационном периоде лечение позво-
лило стабилизировать состояние, нормализовать клинико-
лабораторные показатели и купировать сепсис на 7 сутки. 
Рентгенологически – положительная динамика в виде регресса 
левостороннего гидропневмоторакса (рис. 7).

Рис. 4. Рентгенография груди больной К. в прямой (а) и боковой (б) проекциях. Определя ются признаки левостороннего 
 гидропневмоторакса и дислокации желудка в ле вую плев ральную полость

Fig. 4. Chest X-ray of the patient K. in direct (а) and lateral (б) projections. Signs of left-sided hydropneumothorax and dislocation 
of the stomach into the left pleural cavity are determined

а б

Рис. 3. Перфорация желудка (указана стрелкой).  
Эмпиема плевры слева

Fig. 3. Perforation of the stomach (indicated by the arrow).  
Empyema of the pleura on the left
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Улучшение состояния больной позволило провести второй 
этап оперативного лечения на 12 сутки после первой операции, 
несмотря на развитие несостоятельности шва стенки желудка 
на 11 сутки (отмечено поступление желудочного содержимого 
по дренажам). Выполнена левосто ронняя реторакофренолапа-
ротомия с резекцией VII и VIII ребер, мобилизация желудка 
и легкого с декортикацией последнего. Далее выполнена ати-
пичная резекция измененных участков нижней доли легкого и 
продольная резекция желудка с удалением дна, тела желудка с 
ушитым участком, части антрума с гастростомическим отвер-
стием по типу sleeve-резекции, наложена пет левая еюно стома 
с брауновским соустьем. Низведение пищеводно-желудочного 
перехода в брюшную полость не производилось (рис. 8).

Последующее комплексное лечение позволило восстано-
вить пассаж пищи по пищеводу че рез 3 недели после опера-
ции. Несмотря на развитие кровотечения из острых язв культи 
желудка, которое купировано комбинированным эндогемоста-
зом, через 1,5 месяца состояние больной стаби лизировалось. 
После удаления еюностомы пациентка выписана на амбула-
торное лечение в октябре 2023 г. Через 2 месяца выполнена 
контрольная КТ груди и живота, осложнений не выявлено. 
В насто ящее время пероральное питание без ограничений. 
Симптомов ГПОД не отмечает. ИМТ=25,9 кг/м2.

о б с у ж д е н и е. Осложнения хирургического 
лечения ГПОД, отмечаемые в 15–25 % наблюдений 

Рис. 5. Результаты КТ грудной клетки больной К. в горизонтальной (а) и сагиттальной (б) плос костях. Определяются 
 признаки левостороннего гидропневмоторакса и дислокации же лудка в левую плевральную полость 

Fig. 5. The results of CT scan of the chest of the patient K. in the horizontal (а) and sagittal (б) planes. Signs of left-sided 
 hydropneumothorax and dislocation of the stomach into the left pleural cavity are determined

а б

а б
Рис. 6. Данные интраоперационной ревизии

Fig. 6. Intraoperative revision data
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[3, 4], обычно сводятся к повтор ным появлениям 
жалоб, дисфагии. Жизнеугрожающие ситуации 
развиваются редко [5]. В отдаленные сроки после 
операции около половины больных поги бают от 
сопутствующих заболеваний, а остальные – от ос-
ложнений, при водящих к некрозу стенки желудка 
в результате его миграции и ущемления. Наибо лее 
опасные осложнения связаны с миграцией фундо-
пликационной манжеты или части желудка в средо-
стение. По нашему мнению, именно осложнения со 
стороны пищеводной манжеты привели к развитию 
нарушения эвакуации через пищеводно-желудоч-
ное соустье, ставшей, в свою очередь, причиной 
раз вития пульсионного дивертикула нижней трети 
пищевода и повтор ных операций. Профилактика ми-

грации желудка и меры по ее устранению особенно 
значимы в послеопера ционном периоде. В представ-
ленном наблюдении повторные операции в области 
дна желудка при его мигра ции в средостение при-
вели к нарушению его кровоснабжения, трофики, 
что при очередной транс позиции в плевральную 
полость вызвало развитие некроза стенки на об-
ширном протяжении. В такой ситуации оптималь-
ным доступом является торакотомия, дополненная 
при необходи мости рассечением диафрагмы или 
торакао френолапаротомия. Эти приемы обеспечи-
вают быстрый и удобный доступ к желудку и средо-
стению, органам брюшной полости, позволяют при 
необхо димости выполнить мобилизацию, декорти-
кацию легкого, адекватно санировать, дренировать 

Рис. 8. Схема операции: а – граница продольной резекции желудка; б – вид желудка по сле резекции и петли тощей кишки 
после выполнения еюностомии с межкишечным ана стомозом по Брауну и временным лигированем приводящей петли
Fig. 8. Operation scheme: а – the boundary of longitudinal gastric resection; б – view of the stomach after resection and loop  
of the jejunum after performing jejunostomy with Braun entero-enteroanastomosis and temporary ligation of the afferent loop

а

б

Рис. 7. Рентгенография груди больной К. на 6 сутки после операции в прямой (а) и боковой (б) проекциях
Fig. 7. Chest X-ray of the patient K. on the 6th day after surgery in direct (а) and lateral (б) projections 

а б
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средостение, плевраль ную и брюшную полость [6]. 
При тяжелом состоянии больного не следует стре-
миться провести первично-радикальную операцию, 
устранить все дефекты и выполнить пла стический 
этап. В первую очередь целесообразно ликвидиро-
вать источник бактериальной конта минации, са-
нировать и дренировать очаги инфекции. Оконча-
тельное решение хирургических про блем возможно 
только после купирования септических осложнений.

в ы в о д ы. 1. Наиболее опасное осложнение 
после хирургического лечения ГПОД – миграция 
антирефлюксной манжеты и желудка, которая мо-
жет привести к ишемии и некрозу стенки.

2. При таком осложнении оптимальным досту-
пом является торакотомия с рассечением диафраг-
мы или торакофренолапарото мия, которые обе-
спечивают адекватный доступ к органам грудной, 
брюшной полости и средосте ния. 

3. Целесообразно проведение этапного лечения 
по принципам контроля повреждений при тяжелой 
сочетанной травме, устраняя на первом этапе лишь 
жизненноопасные осложнения рецидивных ГПОД.
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