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Описан редкий клинический случай посттравматической правосторонней диафрагмальной грыжи, ос-
ложненной ущемлением правой доли печени, толстой и тонкой кишки с некрозом большого сальни-
ка у больного со спланхноптозом. Своевременно установленный диагноз и проведенное оперативное 
вмешательство – лапаротомия, низведение ущемленной аномально расположенной печени, тонкой и 
половины толстой кишки с резекцией большого сальника, торакоцентезом справа, гастро- и колоно-
пексией привели к выздоровлению пациента. Данный случай, возможно, будет интересен для абдоми-
нальных и торакальных хирургов.
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The rarest clinical case of post-traumatic right-sided diaphragmatic hernia complicated by infringement of 
the right lobe of the liver, large and small intestine with necrosis of the large omentum in a patient with 
splanchnoptosis is described. A timely diagnosis and surgical intervention - laparotomy, reduction of the 
strangulated abnormally located liver, small and half of the colon with resection of the large omentum, 
thoracocentesis on the right, gastro and colonopexy led to the patient’s recovery. This case may be a 
description of interest for abdominal and thoracic surgeons as well.
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Введение
Впервые диафрагмальная грыжа была описана в 1541 г. 

Д. Зеннертом, а в 1579 г. Амбруаз Паре наблюдал разви-
тие посттравматической диафрагмальной грыжи (ПДГ) по-
сле огнестрельного ранения, которая спустя 8 месяцев за-
кончилась смертью пострадавшего в результате некроза 
кишки, ущемленной в диафрагмальной грыже небольших 
размеров. Успешное хирургическое вмешательство при 
ПДГ наблюдал в 1886 г. Ralfi. В России о травматической 
диафрагмальной грыже впервые сообщил И.В. Буяльский в 
1852 г. [5].

До настоящего времени диагностика и лечение ущем-
лённых посттравматических диафрагмальных грыж оста-
ются сложным разделом хирургии [1, 3, 6, 8, 9]. Трудности 
диагностики ПДГ обусловлены отсутствием у врачей насто-
роженности в отношении данной патологии, что связано 
прежде всего с отсутствием ранней выявляемости ее на до-
госпитальном этапе [1, 6, 7, 11]. 

По данным литературы, травматическое повреждение 
диафрагмы составляет 0,8-6,5% от всех торакоабдоминаль-
ных травм [1, 7, 10], причём лишь в 10% случаев течение 
послеоперационного периода осложняется образованием 
диафрагмальной грыжи [10]. При этом выявить её удаётся, 
как правило, лишь в случае странгуляции и перфорации 
ущемлённых в ней органов, когда она протекает под ма-
ской различной ургентной абдоминальной патологии [2, 
6]. Послеоперационная летальность при данной патологии 
варьирует от 30 до 50% [3, 6, 12]. 

Среди всех пациентов с ПДГ больные с правосторонней 
локализацией грыжевого дефекта составляют лишь 11–14% 
[11, 12], что связано, в первую очередь, с амортизирующим 
действием, которое оказывает во время травмы печень [7]. 
Содержимым грыжевого мешка у пациентов с правосто-
ронней ПДГ чаще всего являются толстая кишка, сальник и 
печень [10].

В литературе описаны лишь единичные наблюдения 
ущемленных правосторонних диафрагмальных грыж [4, 6]. 
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Мы не нашли данных о посттравматической правосторон-
ней диафрагмальной грыже, ущемлении аномально рас-
положенной печени, толстой и тонкой кишки у больного со 
спланхноптозом (гепато-колоноптозом).  

Приводим собственное клиническое наблюдение:
Больной Б.У., 1986 г.р. (и/б № 17963/1303), поступил 

20.01.2020 г. в ургентном порядке в приёмно-диагностиче-
ское отделение Наманганского филиала Республиканского 
научного центра экстренной медицинской помощи с жало-
бами на боли в левой половине грудной клетки, нехватку 
воздуха, боли по всему животу и его вздутие, тошноту, су-
хость во рту, общую слабость. Болен в течение 7 дней. Свое 
заболевание связывает с полученной травмой. Во время 
борьбы со сверстниками упал правым боком и почувство-
вал боль в правой половине грудной клетки и живота, ин-
тенсивность которой со временем снизилась. Обратился к 
врачам поликлиники, были рекомендованы обезболиваю-
щие препараты. 20.01.2020 г. прошел обследование в цен-
тре МСКТ «Радиомед», где были обнаружены КТ-признаки 
патологического образования 7-8-9-10-го сегментов право-
го легкого, диафрагмальная грыжа справа. Инфильтратив-
ные изменения 6-го сегмента правого легкого (рис. 1, 2). 
Больной был направлен на консультацию к пульмонологу, 
грудному хирургу. 

При объективном исследовании общее состояние 
пациента тяжёлое, обусловленное явлениями сердеч-
но-лёгочной недостаточности. Больной беспокойный, не 
находит для себя удобного положения. Положение сидя-
чее. Кожа, видимые слизистые оболочки бледные, тур-
гор кожи снижен. Грудная клетка цилиндрического типа. 
Дыхание слева жёсткое, справа не выслушивается, при 
этом правая половина грудной клетки во время акта ды-
хания малоподвижна. АД – 110/70 мм рт. ст., пульс – сла-
бого наполнения и напряжения, 88-92 уд. в мин, ЧДД – 
32 в/мин. 

Живот несколько вздут, в акте дыхания левая половина 
не участвует. При пальпации живот болезнен, напряжен в 
эпигастрии и в правом подреберье, перитонеальные сим-
птомы отсутствуют. Аускультативно: перистальтика кишеч-
ника выслушивается слабо. 

Посттравматическая правосторонняя ущемленная диафрагмальная грыжа с аномалиями
развития органов брюшной полости

УЗИ брюшной полости № 11288. Вывод: печень – левая 
доля занимает эпигастральную область, желчный пузырь 
не дифференцируется, почки без эхоскопических измене-
ний, выраженный пневматоз кишечника, свободной жид-
кости в брюшной полости нет.

Был осмотрен кардиологом и реаниматологом. 
Лабораторные анализы: Нв – 91 г/л, эр. – 3,48х1012/л, цв. 

пок. – 0,8, л. – 7,0х109/л, п. – 5%, с. – 61%, лимф. – 30%, мон. – 
4%, эоз. – 1%, СОЭ – 4 мм/ч. Общ. белок – 68,1 г/л, мочеви-
на в крови – 6,4 ммоль/л, сахар в крови – 5,0 ммоль/л, би-
лирубин в крови общ. – 17,6, АЛТ – 0,72, диастаза в крови – 
16 ед. Коагулограмма: время рекальцификации – 103 с., 
тромботест – IV ст., этанол. тест – отр., фибриноген – 1,99-
2,22 г/л, Нt – 45%. Уд. вес мочи – 1018, белок – аbс, л – 3-4 
в п/зр.

Больной госпитализирован с диагнозом: Торакоабдо-
минальная травма. Посттравматическая диафрагмальная 
ущемленная грыжа справа. Осложнение: ДН I ст. 

После осмотра анестезиолога больному поставлен цен-
тральный венозный доступ, после чего проведена инфузи-
онная терапия в объёме до 2000 мл. 

20. 11. 2020 г. больной экстренно оперирован (№ 922/ 
258). Верхнесрединная лапаротомия длиной до 18 см. В 
брюшной полости обнаружено до 100 мл жидкости сероз-
но-геморрагического характера без запаха. Правая доля 
печени с желчным пузырем, петли тонкой кишки, правая 
половина толстой кишки, большой сальник уходят под пра-
вую долю печени. В брюшной полости петля тонкой кишки 
отсутствует, имеется только идущая от связки Трейтца часть 
тощей кишки около 20 см, которая уходит под правую долю 
печени (рис. 4). Желудок растянут, большая кривизна нахо-
дится на уровне пупка. Желудочно-диафрагмальная связка 
отсутствует (гастроптоз). Печень расположена полуверти-
кально, правая доля уходит через дефект диафрагмы в пра-
вую плевральную полость. Левая доля огромная – до 25 см, 
опущена до уровня пупка, при этом венечные связки пече-
ни отсутствуют (гепатоптоз), серповидная и круглая связки 
слабо выражены (рис. 3). При дальнейшей ревизии: восхо-
дящая ободочная кишка до уровня половины поперечной 
вместе с тонкой перебрасывалась в правую плевральную 
полость.

Рис. 1. МСКТ пациента 24 лет. Коронарная проекция. 
Выявлена деформация правого купола диафрагмы и 

пролабирование печени в плевральную полость.
Релаксация правого купола диафрагмы. Вывод:

правосторонняя диафрагмальная грыжа, осложненная 
ущемлением и толстокишечной непроходимостью

Рис. 2. МСКТ пациента 24 лет. Аксиальная проекция. 
В правой плевральной полости определяется дистопи-
рованная печень, толстая и тонкая кишки с наличием 
газа и жидкости, коллабирующей в правое легкое, со 

смещением органов средостения влево
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Самостоятельно извлечь правую долю печени, петли 
тонкой и поперечно-ободочной кишки не удалось, поэтому 
после рассечения в латеральном направлении ущемляю-
щего кольца диафрагмы из вышеуказанного грыжевого де-
фекта поочередно извлечены весь тонкий кишечник (тон-
кая кишка длиной до 200 см), часть поперечно-ободочной 
вместе с мобильной восходящей и субтотальным некрозом 
большого сальника. При извлечении органов брюшной по-
лости из дефекта диафрагмы выделилось до 200 мл гемор-
рагической жидкости.

А.А. Алижанов, Б.Р. Исхаков, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

Рис. 3. «Полувертикальное» аномальное расположение 
печени. Правая доля печени находится в эпигастраль-
ной, левая – в мезогастральной области  (гепатоптоз)

Рис. 4. Низведение из плевральной полости
ущемленной правой доли печени

Рис. 5. Низведение из правой плевральной полости
подвздошной кишки Рис. 6. Низведение правой половины толстой кишки

При дальнейшей ревизии петли тощей кишки на рас-
стоянии 25 см от связки Трейтца имеется странгуляционная 
борозда белесоватого цвета без некроза. Тонкая кишка отеч-
ная, багрово-красная, эктазирована, брыжейка инфильтри-
рована, пульсация сосудов брыжейки обычная, перисталь-
тика кишечника ослаблена. На расстоянии 100 см от связки 
Трейтца имеется неосложненный дивертикул Меккеля (рис. 
5). При ревизии ущемленной части поперечно-ободочной 
кишки на уровне 1/3 поперечной имеется странгуляционная 
борозда белесоватого цвета, без некроза (рис. 6).
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Рис. 7. Этапы закрытия диафрагмальной грыжи Рис. 8. Рентгенограмма больного на 24-е сутки
после операции

Посттравматическая правосторонняя ущемленная диафрагмальная грыжа с аномалиями
развития органов брюшной полости

При ревизии низведенной правой доли печени отме-
чается странгуляционная борозда (ущемленная правая 
доля размером 15х5 см вместе с желчным пузырем рядом 
с серповидной связкой – аномальная гипоплазированная 
правая доля). Левая доля печени компенсаторно гипертро-
фирована (рис. 3). 

3/4 большого сальника – темно-багрового цвета, с тром-
бированными сосудами без пульсации, инфильтрирован. 
Выполнена резекция 3/4 частей его.

Вышеперечисленные ущемленные органы – все петли 
тонкой кишки длиной 200 см, восходящая, поперечно-обо-
дочная кишка и правая доля печени – интраоперационно 
были признаны жизнеспособными. 

При ревизии правой плевральной полости через дефект 
(8,0х4,0 см) правого купола диафрагмы правое легкое колла-
бировано, в плевральной полости имеется 200 мл жидкости 
серозно-геморрагического характера, которая аспирирована, 
плевральная полость санирована физиологическим раствором. 

Интраоперационно одновременно выполнен правосто-
ронний торакоцентез в 6-м межреберье по среднеаксил-
лярной линии, установлен дренаж № 20 фр.

Дефект диафрагмы ушит П-образными швами, герме-
тичность наложенных швов удовлетворительная (рис. 7). 
Дренаж, установленный в правую плевральную полость, 
присоединен к аппарату Боброва. 

Была выполнена колонопексия и гастропексия. 
Произведена назоинтестинальная интубация тонкой 

кишки, в ходе которой эвакуировано до 600 мл «кишечно-
го» отделяемого. 

Брюшная полость промыта теплым раствором фураци-
лина 4000,0 мл «до чистых вод». 

Дренированы правое поддиафрагмальное простран-
ство, малый таз. 

На лапаротомную рану наложены послойные швы. 
Асептическая наклейка. 

Клинический диагноз. Основной: Ущемленная право-
сторонняя посттравматическая диафрагмальная грыжа 
(ущемление правой доли печени, мобильной восходящей 
ободочной, аномально короткой тонкой кишки с дивер-
тикулом Меккеля, поперечно-ободочной кишки вместе 
с большим сальником, осложненное некрозом 3/4 части 
большого сальника, гидротораксом). 

Осложнение: некроз большого сальника, правосторон-
ний гидроторакс. ДН I-II ст. 

Конкурирующий: аномалия развития органов брюшной 
полости: спланхноптоз (гепатоптоз, гастроптоз, колоптоз, 
врожденная короткая тонкая кишка с дивертикулом Мек-
келя.) 

Название операции: Лапаротомия. Низведение из плев-
ральной полости правой доли печени, толстой и тонкой 
кишки большого сальника). Ушивание дефекта диафрагмы. 
Резекция большого сальника. Торакоцентез, дренирование 
правой плевральной полости. Дренирование брюшной по-
лости.

Послеоперационный период протекал без осложнений.
При контрольной рентгеноскопии грудной клетки 

№ 11619 от 26.11.2020 г. – тень дренажной трубки в правой 
плевральной полости. Легкое – расправленное. Синусы 
раскрыты, жидкости нет. Подвижность правого купола диа-
фрагмы ослаблена. 

Дренажи из брюшной полости и из правой плевральной 
полости удалены на 6-7-е сутки, швы сняты на 8-е сутки, 
рана зажила первичным натяжением. Больной выписан из 
отделения на 8-е сутки. 

При контрольной рентгеноскопии грудной клетки на 
24-е сутки после операции отмечается высокое стояние 
диафрагмы (рис. 8).

Больной был осмотрен через 1 и 6 месяцев: общее со-
стояние удовлетворительное, функция внешнего дыхания 
компенсирована, жалоб со стороны желудочно-кишечного 
тракта не предъявляет.

Заключение
Описанный клинический случай показывает, что ло-

кализация посттравматической правосторонней диафраг-
мальной грыжи крайне разнообразна, ущемлённые их 
формы протекают тяжело, под маской других острых за-
болеваний брюшной полости. Для улучшения результатов 
лечения посттравматической правосторонней диафраг-
мальной грыжи необходимо проводить обследование всех 
пациентов с торакоабдоминальными травмами с целью 
ранней диагностики данной патологии и оперативной ее 
коррекции в плановом порядке.

Диагностика одновременных ущемлений нескольких 
полых органов и печени при посттравматической право-
сторонней диафрагмальной грыже требует применения 
комплекса инструментальных методов исследования, наи-
более эффективными из которых являются МСКТ. 
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А.А. Алижанов, Б.Р. Исхаков, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

Қорин бўшлиғи аъзоларининг аномалияси билан постТравматик 
ўнг томонлама диафрагманинг қисилган чурраси ҳолати

А.А. Алижонов1, Б.Р. Исҳоқов1, Н.Б. Исҳоқов2, Ш.Б. Робиддинов1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Наманган филиали, Ўзбекистон
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақолада ўта кам учрайдиган клиник ҳолат – спланхноптоз билан беморда посттравматик ўнг томон-
лама диафрагма чуррасида жигарнинг, ингичка ичакнинг барча қисми, йўғон ичакнинг ўнг ярми, катта 
чарвининг некрози қисилиши ёзилган. Ўз вақтида аниқланган диагноз ва ўтказилган оператив даво 
– лапаротомия, аномал ривожланган жигар, ингичка ва йўғон ичакнинг қорин бўшлиғига туширили-
ши, катта чарвининг резекцияси билан, ўнг томонлама торакоцентез, гастро-колонопексия беморнинг 
соғайишига олиб келди. Бу ҳолатнинг ёзилиши абдоминал ҳамда торакал хирурглар учун қизиқиш 
уйғотиши мумкин. 

Калит сўзлар: ўнг томонлама посттравматик диафрагма чурраси, спланхноптоз (гепатоптоз, 
колоноптоз), жигар, ингичка ичак, йўғон ичакнинг қисилиши, катта чарви некрози, диагностикаси, 
хирургик давоси.
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