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Резюме. Проведено аналіз клінічного випадку хірургічного лікування травматичної грижі лівого купо-
ла діафрагми у пацієнта 66 р., діагностованої через 5 років після травми. Внаслідок транслокації ор-
ганів очеревинної порожнини в плевральну порожнину, травматична грижа діафрагми ускладнилась 
перфорацією кишки, гастроінтестінальним та кардіореспіраторним синдромом. Відмічено особливос-
ті ускладнень травматичних гриж у пізні терміни їх виникнення та пов’язані з цим методи діагности-
ки. Проаналізовано етапи діагностики та лікування даного пацієнта від центральної районної лікарні 
до спеціалізованого кардіоторакального підрозділу обласної клінічної лікарні; наведено алгоритм дій 
та прийоми хірургічного лікування, особливості ведення післяопераційного періоду. Кафедра хірургії 
№ 1 БДМУ має значний досвід лікування ускладнених гриж діафрагми, основуючись на якому, в статті 
обґрунтовуються показання до проведення декомпресії органів межистіння, приводяться причини ви-
никнення пневмотораксу, хірургічні прийоми для його корекції. Проаналізовано, також види хірургіч-
них доступів за даної патології: переваги та недоліки ізольованої лапаротомії, торакотомії, комбінова-
них торакоабдомінальних оперативних втручань.
Ключові слова: травматична грижа діафрагми, емпієма плеври, гастроінтестінальний синдром, карді-
ореспіраторний синдром.

Травматичні грижі діафрагми великих розмірів, зо-
крема у віддалені терміни встановлення доказових 
діагнозів – 1 рік і більше після травми, які про-
являються різними ускладненнями, представля-
ють значну загрозу життю пацієнтів і відносяться 
до складних клінічних випадків, які нерідко вима-
гають швидких нестандартних рішень [1-6].

За літературними даними [7-10] пошкодження 
діафрагми з формуванням гриж становлять 0,8-3% 
за умов закритої травми органів грудної клітки 
та черевної порожнини; проявляються переважно 
гастроінтестінальним синдромом [11-13], що зу-
мовлено здавленням та перегином деяких органів 
черевної порожнин в грижових воротах та кардіо-
респіраторним синдромом, що пов’язано із компре-

сією легені та переміщенням межистіння, зокрема 
перегином верхньої порожнистої вени [14, 15].

Клінічно значимими особливостями даної па-
тології слід відмітити наступне: при тривалому іс-
нуванні грижі діафрагми часто краї грижових воріт 
зростаються з прилеглими до дефекту тканинами, 
викликаючи з’єднання верхнього та нижнього се-
розних листків діафрагми [16]. Як наслідок, роз-
вивається виражений фіброз компресованої легені, 
а при пошкодженнях гілок діафрагмового нерва – 
релаксація та атрофія діафрагми, що на тлі виник-
нення ускладнень, значно ускладнює оперативні 
втручання, зменшуючи шанси на повне розправ-
лення легені та надійне закриття дефекту діафраг-
ми [17, 18].
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Логічною рекомендацією, у зв’язку з наведе-
ним, буде необхідність застосування контрольних 
КТ, рентгенконтрастних та ультрасонографічних 
обстежень органів грудної та черевної порожнини 
у пацієнтів упродовж декількох років після отриман-
ня тяжких травм [19], через можливість розвитку 
гриж діафрагми у віддалені терміни, а також розши-
рених візуальних обстежень, включаючи відеолапа-
роскопію та відеоторакоскопію для уточнення по-
шкоджень діафрагми в гострий період травми [20].

Наводимо клінічний випадок ускладненої 
травматичної грижі діафрагми великих розмірів, 
яка виникла у пізні терміни – 5 років після отри-
мання травми.

Хворий Р., 66 років, 05.06.21, госпіталізо-
ваний в ЦРЛ зі скаргами на болі в лівій полови-
ні грудної клітки, задух у та підвищення темпера-
тури тіла до 380С, які з’явились після фізичного 
навантаження.

З анамнезу життя пацієнта відомо, що 5 років 
тому, лікувався з приводу закритої травми грудної 
клітки, проводилась операція металоостеосинтезу 
лівої ключиці. Після виписки, періодично турбува-
ли помірні болі в лівій половині грудної клітки, які 
посилювались при фізичному навантаженні. За ос-
танні півроку, пацієнт почав відмічати задуху, по-
мірно наростаючого характеру, проте, за медичною 
допомогою у наведений період не звертався.

Після проведених в ЦРЛ ряду обстежень (огля-
дова Ro-графія ОГК, УЗД черевної та плевральних 
порожнин), було встановлено попередній діагноз: 
негоспітальна пневмонія лівої легені, ускладнена 
піопневмотораксом. Проведена пункція плевраль-
ної порожнини, отримано до 200 мл фібринозно- 
геморагічного вмісту. Слід відмітити, що впродовж 
трьох днів лікування в ЦРЛ у пацієнта, щодня від-
мічали наявність оформленого стільця.

У зв’язку з різким погіршенням стану, 
08.06.2021 р. в ургентному порядку із ознаками 
часткової кишкової непрохідності, інтоксикацій-
ним синдромом на тлі вираженої серцево- легеневої 
недостатності, пацієнт переведений в клініку кар-
діоторакальної хірургії ОКЛ.

При поступленні: стан хворого вкрай тяжкий, 
SpO2 на кисневій дотації 70%, блідість шкірних по-
кривів, холодний липкий піт, ціаноз слизових оболо-
нок, АТ 70/20 мм.рт.ст., виражена задуха, болі в лівій 
половині грудної клітки. Аускультативно: дихання 
зліва – різко ослаблене, перкуторно – зміщення орга-
нів межистіння вправо. Живіт незначно піддутий, пе-
ристальтика квола, помірна болючість в лівому під-
ребер’ї, симптоми подразнення очеревини від’ємні.

Клінічні аналізи: Ер. 3,8 г/л, ГБ 114 г/л, Лейк. 
12,6 г/л, ШОЕ 58 мм/год; Заг. білок 52,2 г/л, Заг. 

 білірубін 31,5 г/л, Сечовина 6,7 ммоль/л, Креатинін 
91,2 мкмоль/л.

За умов виконання УЗД: вільна рідина в че-
ревній порожнині не визначається, в плевральній – 
рідинний вміст, ознаки транслокації органів черев-
ної порожнини в плевральну порожнину.

КТ ОГК та ОЧП: ознаки транслокації вели-
кого сальника, селезінки, петель тонкої, товстої 
кишок, в плевральну порожнину з порушенням 
цілісності, плевритом, різким зміщенням органів 
межистіння вправо; рівень затемнення – до II ребра 
зліва, деформація грудної клітки за рахунок консо-
лідованих зі зміщенням II-VI ребер, металоосте-
осинтез лівої ключиці (рис. 1).

Рис. 1. КТ ОГК хворого Р. – травматична грижа 
лівого купола діафрагми з транслокацією органів 

в плевральну порожнину
ЕКГ: Синусова тахікардія – 100 уд за хв, полі-

топна екстрасистолія, зміни міокарда усіх відділів.
Унаслідок проведених обстежень, з ураху-

ванням анамнезу, встановлено клінічний діагноз: 
Травматична грижа великих розмірів лівого купола 
діафрагми, ускладнена защемленням з порушен-
ням цілісності транслокованих органів, кардіорес-
піраторний синдром за рахунок переміщення орга-
нів межистіння, компресії легені; інтоксикаційний 
синдром, часткова кишкова непрохідність.

Враховуючи тяжкість стану хворого, характер 
патології, консиліумом прийнято наступне рішення: 
об’єм обстежень не розширювати, після короткої ін-
фузійної підготовки пацієнта, застосувати екстрене 
хірургічне втручання за життєвими показаннями.

З власного, попереднього досвіду аналогічних 
випадків, вважаємо доречним поділитись спосте-
реженнями за методиками декомпресії межистін-
ня: пневмоторакс, як правило, виникає внаслідок 
деструктивних змін стінок паренхіматозних ор-
ганів, зрідка – легеневої паренхіми, є частковим, 
саме тому не відіграє основну роль в патогенезі 
дихальної та серцевої недостатності. У зв’язку 
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з чим, попереднє дренування плевральної порож-
нини, з урахуванням ризику додаткових пошко-
джень «роздутих», транслокованих органів черев-
ної порожнини, є малоефективним.

Зрозуміло, що повна декомпресія легені та ме-
жистіння можлива після переміщення органів у че-
ревну порожнину субопераційно, активного розду-
вання легені та санаційної бронхоскопії. Водночас, 
під час інтубації трахеї, за проведенням передопе-
раційної інтенсивної оксигенотерапії з позитивним 
тиском на видосі (ПТКВ), анестезіологи, за об’єк-
тивними показниками моніторингу, можуть поста-
вити питання про екстрене дренування плевраль-
ної порожнини із частковою декомпресією легені 
та межистіння.

У таких випадках, виконували дренуван-
ня плевральної порожнини під УЗД контролем 
з застосуванням наступного прийому: після роз-
січення та розшарування м’яких тканин в місці 
запланованого дренування, для зменшення ри-
зику травмування патологічно змінених органів, 
вхід в плевральну порожнину здійснювали тільки 
тупфером з марлевою кулькою. Також, це можна 
здійснити дренажем на струні із запаяним кінцем 
та боковими отворами, або, самим надійним «ін-
струментом» – пальцем, з наступною установкою 
дренажу у плевральній порожнині.

У пацієнта Р. необхідності в проведенні пе-
редопераційної декомпресії легені та межистін-
ня не було. Об’єм оперативного втручання: 
верхньо- серединна лапаротомія, діафрагмотомія, 
мобілізація та низведення петель тонкої, товстої 
кишок, селезінки, великого сальника в черев-
ну порожнину; резекція тонкої кишки з ентеро- 
ентероанастомозом, резекція товстої кишки 
за Гартманом з формуванням термінальної ко-
лостоми, резекція пасма великого сальника, плас-
тика грижових воріт лівого купола діафрагми, по-
двійне дренування лівої плевральної порожнини, 
піддіафрагмального простору, малого таза.

З протоколу операції: при ревізії в черевній по-
рожнині вільна рідина не визначається. Наявний роз-
рив лівого купола діафрагми до 10,0 см з фіброзни-
ми змінами грижових воріт, фіксацією петель кишок, 
пасма великого сальника. Додаткова діафрагмотомія, 
мобілізація транслокованих органів в плевральній 
порожнині з застосуванням електрозварювальних 
методик, низведення в черевну порожнину.

У зв’язку з наявними некротичними змінами 
тканин кишок, що призвело до перфорації, викона-
на резекція ділянки тонкої кишки з формуванням 
широкого анастомозу по типу «бік в бік», резекція 
ділянки товстої кишки за Гартманом з формуван-
ням термінальної колостоми.

Після санації плевральної порожнини вста-
новлено два дренажі для проточного лаважу. 
Виконана пластика грижових воріт власними тка-
нинами з формуванням дуплікатури. У випадках 
неможливості мобілізації переміщених у плев-
ральну порожнину органів, а також, при сумнівах 
у достатній санації плевральної порожнини, ми за-
стосовуємо торакоабдомінальний, або додатковий 
торакальний доступ.

Післяопераційний період проходив тяжко 
у зв’язку з ригідністю легені, посттравматичною 
деформацією грудної клітки, інфікуванням плев-
ри, що призвело до формування залишкових по-
рожнин та тривалої емпієми плеври (рис. 2).

Рис. 2. КТ ОГК хворого Р. – формування залишкової 
плевральної порожнини в післяопераційному періоді

Після проведеного протизапального лікуван-
ня з застосуванням проточного лаважу плевральної 
порожнин, активної аспірації з метою розправлен-
ня легені апаратом В 40-А досягнуто стабілізацію 
стану хворого.

Післяопераційні рани зажили первинним на-
тягом, перистальтика активна, стома функціонує. 
Виписаний у відносно задовільному стані з дре-
нажем у плевральній порожнині для амбулаторно-
го доліковування у хірурга за місцем проживання, 
з наступним плануванням закриття колостоми.

Висновок. Наведений клінічний випадок під-
тверджує складність діагностики та хірургічного 
лікування травматичних гриж діафрагми вели-
ких розмірів у віддалені терміни після отримання 
травми. Це вимагає акцентування уваги фахівців 
на ймовірність виникнення даної патології у від-
далені терміни, у пацієнтів з наявними в анамнезі 
травмами органів грудної або черевної порожнин. 
Застосування широкого арсеналу візуальних мето-
дів обстежень, як в гострий, так і в віддалені пері-
оди травми, дають змогу своєчасно діагностувати 
виникнення травматичних гриж діафрагми різної 
локалізації та розмірів, наявності їх ускладнень, 
та покращити результати лікування цієї патології.
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
ГРЫЖИ ДИАФРАГМЫ БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ (АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ)
Резюме. Проведено анализ клинического случая хирургического лечения травматической грыжи ле-
вого купола диафрагмы у пациента 66 л., диагностированной через 5 лет после получения травмы. 
Грыжа осложнилась перфорацией кишки, гастроинтестинальным и кардиореспираторным синдро-
мом вследствие транслокации органов в плевральную полость. Отмечено особенности осложнений 
травматических грыж в поздние сроки их возникновения и связанные с этим методы диагностики. 
Проанализировано этапы диагностики и лечения данного пациента от центральной районной больни-
цы до областной клинической больницы; приведен алгоритм и приемы хирургического лечения, осо-
бенности ведения послеоперационного периода. Кафедра хирургии № 1 БГМУ имеет большой опыт 
лечения осложненных грыж диафрагмы, основываясь на котором в статье обосновываются показания 
к проведению декомпрессии органов средостения, приводятся причины возникновения пневмоторак-
са, хирургические приемы его коррекции. Проанализировано, также виды хирургических доступов при 
данной патологии: преимущества и недостатки изолированной лапаротомии, торакотомии, комбиниро-
ванных торакоабдоминальных вмешательств.
Ключевые слова: травматическая грыжа диафрагмы, гастроинтестинальный синдром, кардиореспи-
раторный синдром, эмпиема плевры.

SURGICAL TECHNIQUES FOR TREATMENT OF COMPLICATED LARGE SIZE 
TRAUMATIC DIAPHRAGM HERNIA (CLINICAL CASE ANALYSIS)
Abstract. The analysis of a clinical case of surgical treatment of a traumatic hernia of the left cupola of the 
diaphragm in a patient 66 years old, diagnosed 5 years after injury. The hernia was complicated by bowel 
perforation, gastrointestinal and cardiorespiratory syndrome due to organ translocation into the pleural cavity.



Короткі повідомлення  

30    Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 20, № 1 – 2021 

Are noted the features of complications of traumatic hernias in the late period of their occurrence and associated 
diagnostic methods. The stages of diagnostics and treatment of this patient from the central district hospital 
to the regional clinical hospital have been analyzed; are presented the algorithm and methods of surgical 
treatment, the features of the postoperative period.
The Department of Surgery No. 1 of the BSMU has extensive experience in the treatment of complicated 
diaphragm hernias, on the basis of which the article substantiates the indications for decompression of the 
mediastinal organs, gives the causes of pneumothorax, surgical techniques for its correction.
Also are analyzed the types of surgical approaches for this pathology were are indicated the advantages and 
disadvantages of isolated laparotomy, thoracotomy, combined thoracoabdominal interventions.
Key words: traumatic diaphragm hernia, gastrointestinal syndrome, cardiorespiratory syndrome, pleural empyema.
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