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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Проблема посттравматических дефектов куполов диафрагмы и абдоминоторакального пере-

мещения органов остаётся актуальной в связи с частотой сочетанных открытых и закрытых повреждений 

грудной клетки, поздней диагностикой и высокой латентностью при ущемлении и некрозе кишечных петель.

Цель. Продемонстрировать клиническое наблюдение посттравматической массивной абдоминоторакальной 

дислокации правой доли печени, тонкой и ободочной кишок, большого сальника в правый гемиторакс.

Клиническое наблюдение. Мужчина 63 лет поступил в клинику с подозрением на посттравматическую диа-

фрагмальную грыжу справа. Пять лет назад пострадал в дорожно-транспортном происшествии со множествен-

ным переломами рёбер. После физикального исследования и мультиспиральной компьютерной томографии 

диагноз подтверждён. Операция выполнялась абдоминальным и торакальным доступами.

Результаты.  Послеоперационное  течение  без  осложнений.  Выписан  с  выздоровлением.  Осмотрен  через  

6 месяцев. Жалоб не было. Физическая нагрузка в необходимом объёме. Дыхание в лёгких симметричное. 

На обзорной рентгенограмме грудной клетки переломы рёбер консолидированы. Лёгкие без видимой патологии.

Заключение.  По мере  перемещения  органов  живота  в правый гемиторакс  появилась  и прогрессировала  

клиника дыхательной недостаточности и диспепсии. Диагноз установлен сразу после обращения в клинику. 

Плановая операция оказалась успешной, предупредила ущемление внутренних органов.

Ключевые слова: закрытая тупая торакоабдоминальная травма, перелом рёбер, разрыв диафрагмы, абдоми-
ноплевральная дислокация органов, диафрагмальная грыжа, хирургическое лечение

Для цитирования: Шевченко Д.А., Махутов В.Н., Ильичева Е.А., Гончиков Д.Д., Григорьев Е.Г. Массивная 

абдоминоплевральная дислокация органов через повреждённую диафрагму. Байкальский медицинский 

журнал. 2025; 4(4): 93-100. https://doi.org/10.57256/2949-0715-2025-4-4-93-100

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.57256/2949-0715-2025-4-4-93-100&domain=pdf&date_stamp=2025-12-10


Байкальский медицинский журнал, 2025, Том 4, № 4 Baikal Medical Journal, 2025, Vol. 4, No 4

94
Клинические наблюдения 

Case reports

EXTENSIVE ABDOMINOPLEURAL ORGAN DISLOCATION 
VIA A DAMAGED DIAPHRAGM

Denis A. Shevchenko 1, 2, Valeriy N. Makhutov 1, 2, Elena A. Ilyicheva 3, Damba D. Gonchikov 1, 
Eugene G. Grigoryev 2, 3

1 Irkutsk Regional Clinical Hospital, 664049, Irkutsk, Yubileiny, 100, Russian Federation
2 Irkutsk State Medical University, 664003, Irkutsk, Krasnogo Vosstaniya str., 1, Russian Federation
3 Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, 664003, Irkutsk, Bortsov Revolyutsii str., 1, Russian Federation

ABSTRACT

Background. The problem of post-traumatic diaphragmatic dome defects and abdominothoracic organ displacement 

remains relevant due to the frequency of combined open and closed chest injuries, late diagnosis, and high latency 

in cases of intestinal loop strangulation and necrosis.

Aim. To review our experience in the management of post-traumatic massive abdominothoracic dislocation of the right 

lobe of the liver, small and large intestines, and the greater omentum into the right hemithorax.

Case report. A 63-year-old man presented with a suspected right side post-traumatic diaphragmatic hernia. Five 

years ago, he had incurred a traffic accident with multiple rib fractures. After a physical examination and computed 

tomography scan imaging, the diagnosis was confirmed. The operation was performed using abdominal and thoracic 

approaches.

Results. Postoperative running was uneventful. The patient was discharged with recovery. Examination in 6 months 

showed adequate physical activity and absence of complaints. Breathing in the lungs was symmetrical. The overall 

chest roentgenogram demonstrated the consolidation of fractured ribs, and the lungs without visible pathology.

Conclusion. Herniation of the abdominal organs into the right hemithorax induced clinical manifestations of respira-

tory failure and dyspepsia which progressed. The diagnosis was made immediately after the patient’s presentation. 

The planned surgery was successful and prevented strangulation of the internal organs.

Key words:  blunt thoracoabdominal trauma, rib fracture, diaphragm rupture, abdominopleural organ dislocation, dia-
phragmatic hernia, surgical treatment
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Абдоминоплевральное перемещение органов че-
рез посттравматический дефект грудобрюшной пре-
грады встречается в 2–7 % наблюдений, а посттрав-
матическая диафрагмальная грыжа (есть грыжевой 
мешок) возникает не более чем в 1 % [1–3].

Патология, как правило, диагностируется в те-
чение 2–4 лет после повреждения. Однако описаны 
наблюдения хирургического лечения диафрагмаль-
ной грыжи через 22 и 62 года после ножевого ране-
ния левой половины грудной клетки [4, 5]. 

В ранней посттравматической стадии в 33–66 % 
наблюдений разрыв диафрагмы клинически не диа-
гностируют [6, 7]. В латентном периоде проявления 
дислокации органов живота обусловлены нарушени-
ем их функций (диспепсия, нарушение стула, боль 
в правом подреберье [8, 9], а также коллапсом долей 
лёгкого и смещением средостения, которые прояв-
ляются одышкой, сердцебиением, болями за груди-
ной [6]. Между тем, и в отдалённом посттравмати-
ческом периоде патология нередко диагностирует-
ся после появления осложнений.

Чаще разрывы локализуются в сухожильном цен-
тре или заднебоковом рёберно-диафрагмальном сину-
се и могут сопровождаться разрывом перикарда в зоне 
фиксации его к диафрагме [10]. Повреждение право-
го купола встречается в 11–14 % наблюдений [3, 11].

Своевременная диагностика и хирургическое лече-
ние предупреждают осложнения, прежде всего ущем-
ление дислоцированных органов. При их развитии по-
слеоперационная летальность достигает 30–50 % [6, 
11], по данным Ю.В. Чикинева – 16,7 % [12]. Доступ 
и объём операции выбираются индивидуально.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Мужчина  63  лет обратился в приёмный покой 
по поводу дискомфорта в правой половине груд-
ной клетки и поясничной области, одышку в покое, 
усиливающуюся при физической нагрузке в течение 
2–3 месяцев, нерегулярный стул. Пять лет назад в до-
рожно-транспортном происшествии получил мно-
жественный перелом рёбер, ушиб брюшной стенки. 
Проходил стационарное лечение по месту житель-
ства. После длительного консервативного лечения 
был выписан под наблюдение терапевта и хирурга.

Состояние удовлетворительное. Нормосте-
ник. Рост  165  см, вес  63  кг, индекс массы тела  –  
23,14 кг/ м2. Частота дыхательных движений в по-
кое – 18 в минуту, при физической нагрузке – до 25 
в минуту. Перкуторно звук слева ясный лёгочный, 
справа – притупление в нижних отделах. Аускульта-
ция: везикулярное дыхание слева, справа – ослаблен-
ное в нижних отделах, мелкопузырчатые хрипы, ки-
шечные шумы. Частота сердечных сокращений – 81 
в минуту. Артериальное давление 161/84 мм рт. ст. 
Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ): кишечные петли, большой сальник (рис. 1) 
и печень (рис. 2) находились в правой плевральной 
полости; средостение смещено влево. 

Рис. 1. МСКТ грудной клетки: кишечные петли, большой 

сальник в правой плевральной полости

Fig. 1. Chest multispiral CT image: intestinal loops 

and omentum are in the right pleural cavity

Рис. 2. МСКТ грудной клетки: печень в правой плевраль-

ной полости, смещение средостения влево

Fig. 2. Chest multispiral CT image: liver is in the right pleu-

ral cavity; mediastinum is dislocated to the left
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Диагноз: посттравматический разрыв правого ку-
пола диафрагмы; абдоминоплевральная дислокация 
кишечника, печени, большого сальника; коллапс-
ателектаз нижней и средней долей лёгкого; смеще-
ние средостения влево. 

Операция выполнена в плановом порядке 
под общей комбинированной анестезией с инту-
бацией трахеи и искусственной вентиляцией лёг-
ких. Лапаротомия подрёберным доступом спра-
ва: дефект правого купола диафрагмы от устья 
печёночных вен до заднего синуса. В плевраль-
ной полости бóльшая часть тонкой кишки  (50–
55 см от связки Трейца, 60–70 см от илеоцекаль-
ного перехода), правая треть поперечной ободоч-
ной кишки (рис. 3) и правая доля печени с желч-
ным пузырём. 

Рис. 3.  Интраоперационное фото после лапаротомии: 

в плевральной полости – тонкая кишка (1), поперечная 

ободочная кишка (2) видна через дефект диафраг мы (3)

Fig. 3. Intraoperative image after laparotomy: in the pleu-

ral cavity – small intestine (1), transverse colon (2) is visible 

through the diaphragm defect (3)

Кишечник и большой сальник перемещены 
в брюшную полость. Низвести печень не представ-
лялось возможным ввиду прочной фиксации руб-
цами к париетальной плевре. Выполнена тракцион-
ная торакотомия по 7-му межреберью. Печень мо-
билизована после рассечения сращений и низведе-
на в брюшную полость (рис. 4). 

Плевральная полость дренирована в  9-м меж-
реберье по задней подмышечной линии. Рана груд-
ной клетки ушита. Дефект в диафрагме (до 20 см) 
ушит со стороны живота отдельными узловыми 
швами (рис. 5). 

Рис. 4. Интраоперационное фото после низведения пе-

чени  в  живот:  дефект  диафрагмы  отмечен  пунктиром;  

1 – сердце, 2 – большой сальник в брюшной полости, 3 – 

ателектазированная нижняя доля лёгкого 

Fig. 4. Intraoperative image after relocating the liver into 

the abdomen: diaphragm defect is shown with dotted lines; 

1 – heart, 2 –omentum in the abdominal cavity, 3 – atelec-

tatic lower lobe of the lung

Рис. 5. Интраоперационное фото: дефект диафрагмы ушит 

отдельными лигатурами со стороны брюшной полости

Fig. 5. Intraoperative image: diaphragmatic defect is su-

tured with separate ligatures from the side of the abdomi-

nal cavity 
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Подпечёночное пространство дренировано. Рана 
живота ушита (рис. 6).

Рис. 6. Интраоперационное фото: кожные швы после то-

ракотомии и лапаротомии

Fig. 6. Intraoperative image: skin sutures after thoracotomy 

and laparotomy

Послеоперационный период без осложнений. 
Наступила реаэрация правого лёгкого (рис. 7). Па-
циент выписан на 9-е сутки. 

Рис. 7. Обзорная рентгенограмма грудной клетки в пря-

мой проекции на 1-е сутки после операции 

Fig. 7. Chest X-ray (frontal projection) on the 1st postoper-

ative day

Осмотрен через 6 месяцев. Жалоб не было. Ды-
хание в лёгких симметричное, без хрипов. Стул еже-
дневный. На обзорной рентгенограмме правое лёг-
кое воздушное, занимает весь гемиторакс (рис. 8).

Рис. 8. Обзорная рентгенограмма грудной клетки в пря-

мой проекции через 6 месяцев после операции; правое 

лёгкое полностью заполняет правый гемиторакс

Fig. 8. Chest X-ray (frontal projection) in 6 months after op-

eration; the right lung completely fills the right hemithorax

ОБСУЖДЕНИЕ 

Грыжей называют «выхождение покрытых брю-
шиной внутренних органов через естественные или 
искусственные (возникшие после травмы, хирурги-
ческих вмешательств) отверстия в брюшной стен-
ке, тазового дна, диафрагмы под наружные покро-
вы тела или в другую полость» [13].

Судя по публикациям, посттравматическая ди-
афрагмальная грыжа встречается нечасто, что оче-
видно связано с полнослойным (включая диафраг-
мальную брюшину и плевру) разрывом грудобрюш-
ной преграды в большинстве случаев закрытого по-
вреждения груди и живота. Поэтому при абдомино-
торакальной дислокации, как правило, отсутствует 
грыжевой мешок. Эту патологию нередко обознача-
ют как ложную диафрагмальную грыжу [14]. 

Диагностика повреждения диафрагмы в остром 
травматическом периоде затруднена прежде всего 
из-за полиморфизма клинических проявлений соче-
танной травмы. Считается, что в латентной стадии 
посттравматической болезни установить диагноз ди-
афрагмальной грыжи также непросто.

Между тем, характерные жалобы, абдоминото-
ракальная травма в анамнезе, физикальные призна-
ки перемещения органов живота в плевральную по-
лость позволяют обоснованно заподозрить диафраг-
мальную грыжу. Окончательный диагноз устанав-
ливается после МСКТ груди и живота. Так и было 
в приведённом нами клиническом наблюдении. 
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Повреждение грудобрюшной преграды с по-
следующим перемещением органов живота в один 
из гемитораксов – показание к хирургическому ле-
чению в любом периоде болезни. Используются ла-
пароторакоскопический доступ, лапаротомия, тора-
котомия и их сочетание.

Современный мировой тренд  –  малоинвазив-
ные эндохирургические технологии в абдоминаль-
ной и торакальной хирургии, которые позволяют 
успешно выполнять видеоторакоскопические опе-
рации по поводу диафрагмальной грыжи не толь-
ко в плановом порядке [5, 15], но и при ущемлении 
внутренних органов [16, 17].

Между тем, в значительной части публикаций 
по-прежнему предлагается выполнять абдоминаль-
ный или торакальный доступ или их сочетание, осо-
бенно при осложнениях диафрагмальной грыжи [7, 
12,  18].  В нашем наблюдении после подрёберной 
лапаротомии, которая обеспечила хорошую экспо-
зицию, в живот перемещены кишечник и большой 
сальник. Правая доля печени, желчный пузырь плот-
ными сращениями были фиксированы к заднему ло-
скуту диафрагмы и к париетальной плевре. Поэто-
му сделана торакотомия, которая обеспечила безо-
пасный, малотравматичный висцеролиз под визу-
альным контролем. После этого коллабированные 
нижняя и средняя доли на фоне искусственной вен-
тиляции восстановили воздушность и объём. Зажив-
ление швов первичным натяжением.

При больших дефектах, когда не исключается 
прорезывание наложенных лигатур, используется 
ненатяжная пластика диафрагмы или укрепление 
швов синтетическими материалами, например, по-
липропиленовой сеткой [19].

В нашем наблюдении несмотря на большой 
(20 см), но продольный разрыв, без натяжения на-
ложен однорядный шов без признаков несостоя-
тельности в раннем и отдалённом послеоперацион-
ном периодах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Торакоабдоминальная травма может сопрово-
ждаться разрывом диафрагмы. Если пострадавшему 
не проведена полостная операция, распознать её по-
вреждение трудно. В этих ситуациях показана МСКТ 
груди и живота. Необходимо ориентировать специа-
листов лучевой диагностики на тщательное исследо-
вание грудобрюшной преграды. При сомнении вы-
полняют лапароскопию. Это возможно не во всех 
учреждениях, поэтому пострадавший должен нахо-
диться на диспансерном наблюдении. 

Диагностика абдоминоплеврального сообщения 
в латентном периоде нетрудна и основывается, как 
и вся клиническая медицина, на тщательном сбо-
ре анамнеза (закрытая торакоабдоминальная трав-
ма, ножевое ранение и т. д.), ослабление дыхания 
в нижних отделах гемиторакса, как правило, влаж-

ные хрипы (коллапс-ателектаз нижних сегментов 
лёгких), кишечные шумы. На обзорной рентгено-
грамме грудной клетки в двух проекциях с большой 
вероятностью будет установлена диафрагмальная 
грыжа. Наиболее информативна МСКТ. В плановом 
порядке возможно выполнение лапароскопической 
операции. При ущемлении внутренних органов уни-
версальным доступом следует считать срединную 
лапаротомию, которая при необходимости допол-
няется торакотомией (выраженный рубцово-спаеч-
ный процесс в плевральной полости, затрудняющий 
низведение органов). 
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