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Диафрагмальные грыжи в практике хирурга встречаются весьма часто, основ-

ную долю их составляют грыжи естественных отверстий диафрагмы. На долю трав-

матических грыж диафрагмы приходится лишь незначительная часть среди них. 

При закрытой травме левосторонняя локализация патологического процесса отме-

чена более чем в 95% случаев, что обусловлено анатомическими особенностями рас-

положения органов брюшной полости. Правосторонняя посттравматическая диа-

фрагмальная грыжа является крайне редко наблюдаемой патологией, с большей 

частотой встречаемости при проникающих ранениях груди в сравнении с тупой 

травмой грудной клетки. Правосторонние повреждения диафрагмы сопровождаются 

значительным количеством диагностических и тактических ошибок, которые чре-

ваты возникновением тяжелых осложнений, вплоть до летального исхода. В послед-

нее время в литературе отмечается рост количества недиагностированных повреж-

дений диафрагмы при тупых травмах груди и живота и торакоабдоминальных ране-

ниях. Даже незначительные разрывы диафрагмы в дальнейшем могут привести к 

дислокации органов брюшной полости с нарушением их функций. В литературе опи-

саны единичные наблюдения ущемленных правосторонних диафрагмальных грыж. 

В статье представлен клинический случай ущемленной правосторонней посттравма-

тической диафрагмальной грыжи, осложненной гангреной поперечной ободочной 

кишки, у мужчины 62 лет. В представленном клиническом случае, вероятно, имело 

место повреждение диафрагмы за несколько месяцев до поступления в клинику. Од-

нако правостороння травматическая диафрагмальная грыжа протекала малосим-

птомно и не была диагностирована в условиях участковой больницы. Повторная 

травма грудной клетки послужила причиной нарушения пассажа химуса в грыже-

вом содержимом и в дальнейшем спровоцировало ишемию, некроз и перфорацию 

стенки толстой кишки. Ущемление возникло через 10 суток после повторной тупой 

травмы грудной клетки и живота и диагностировано через несколько дней из-за от-

сутствия четкой клинической симптоматики. Несмотря на значительный промежу-

ток времени от начала заболевания до предпринятого оперативного вмешательства 

и развившиеся тяжелые осложнения, удалось добиться выздоровления пациента. В 

силу редкой встречаемости правосторонних диафрагмальных грыж травматическо-

го генеза, необходимо уделять особое внимание тщательному осмотру и использова-

нию дополнительных методов обследования при поступлении пациентов с тупой 
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травмой грудной клетки и закрытой травмой живота. Рентгеновская компьютерная 

томография является высоко информативным методом диагностики у пациентов с 

травматическими диафрагмальными грыжами правосторонней локализации. Выбор 

оперативного доступа должен определяться индивидуально в каждом конкретном 

случае. В приведенном клиническом наблюдении использование двух раздельных 

хирургических доступов (правосторонней торакотомии и лапаротомии) позволило 

провести адекватное по объему оперативное вмешательство и добиться удовлетво-

рительных результатов лечения.  

Ключевые слова: грыжа, диафрагма, диафрагмальная грыжа, ущемление. 

_____________________________________________________________________________ 

 

Травматические диафрагмальные 

грыжи – перемещение органов брюшной 

полости в грудную, через патологическое 

отверстие в диафрагме, сформировавшее-

ся в результате травмы. На долю повреж-

дения диафрагмы, вследствие закрытой 

травмы, приходится около 18%. Право-

сторонняя локализация наблюдается ме-

нее чем в 5% всех травматических диа-

фрагмальных грыж, с большей частотой 

встречаемости при проникающих ранени-

ях груди в сравнении с тупой травмой 

грудной клетки (0,8-3,6%) [1-7]. Редкость 

данной локализации грыж обусловлена 

защитой правого купола диафрагмы пече-

нью, которая предотвращает перемещение 

органов брюшной полости в грудную. Это 

объясняет высокую частоту диагностиче-

ских и тактических ошибок при оказании 

медицинской помощи. Корректный диаг-

ноз при поступлении установлен лишь у 

12-66% пациентов [8-10]. 

В силу редкой встречаемости право-

сторонних диафрагмальных грыж травмати-

ческого генеза, необходимо уделять особое 

внимание тщательному осмотру и использо-

ванию дополнительных методов обследова-

ния при поступлении пациентов с травмой.  

В литературы описания случаев пра-

восторонних диафрагмальных грыж редки. 

Приводим собственное клиническое 

наблюдение. Пожилой мужчина в возрас-

те 62 лет поступил в ГБУ РО «ОКБ» с жа-

лобами на тупые боли в правой половине 

грудной клетки, одышку в покое, кашель 

со светлой мокротой, общую слабость, 

рвоту темно-бурым содержимым. Из 

анамнеза известно, что около 2 месяцев 

назад находясь за рулем мотоцикла вре-

зался в дерево. С жалобами на боль в пра-

вой половине грудной клетки обращался в 

участковую больницу по месту жительст-

ва, амбулаторно принимал анальгетики. 

Рентгенография грудной клетки не вы-

полнялась. На фоне лечения боль стихла, 

больше за медицинской помощью не об-

ращался. 10 дней назад упал с высоты 2 

метров на правый бок. После чего появи-

лась боль в правой половине грудной 

клетки, подреберье, одышка при нагрузке. 

Госпитализирован в ЦРБ по месту житель-

ства с предварительным диагнозом: обост-

рение хронического холецистита. Прово-

димая комплексная консервативная тера-

пия без эффекта. Пациент самостоятельно 

обратился в БСМП г. Рязань. Состояние 

расценено как тяжелое. Выполнена рент-

генограмма грудной клетки в положении 

лежа на спине, на которой правое легкое 

поджато к корню свободным воздухом на 

2/3 объема. Органы средостения смещены 

влево. Слева без особенностей. Диафрагма, 

синусы не изменены. Заключение: пневмо-

торакс справа (рис. 1). 

Пациент транспортирован в отделе-

ние торакальной хирургии ГБУ РО 

«ОКБ». При поступлении в клинику об-

щее состояние тяжелое. Кожные покровы 

и видимые слизистые бледные. Тоны 

сердца приглушены, ритм правильный. 

АД 90/60 мм.рт.ст., ЧСС 88 уд.в мин. 

Грудная клетка деформирована за счет 

выбухания правой ее половины. В легких 

дыхание слева везикулярное, справа не 

выслушивается, хрипов нет. ЧДД 30-32 в 

мин. При перкуссии грудной клетки спра-

ва тимпанический звук, слева – ясный ле-

гочный звук. Живот не вздут, мягкий, при  
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Рис. 1. Первичная рентгенограмма грудной клетки 

 

пальпации безболезненный. Перитонеаль-

ные симптомы не определяются. Диурез 

около 1 литра в сутки. Со слов пациента 

стула не было 3 суток. 

Был выставлен предварительный ди-

агноз: Тупая травма грудной клетки. На-

пряженный гидропневмоторакс справа. 

Выполнен торакоцентез справа, дрениро-

вание плевральной полости двумя дрена-

жами. Одномоментно по ним выделилось 

около 300 мл серозно-геморрагического 

отделяемого, сброс воздуха. УЗИ органов 

брюшной полости от 19.01.2010г.: выра-

женный пневматоз кишечника. Печень 

однородна, край выше реберной дуги. 

Желчный пузырь 93 х 40 мм, деформиро-

ван. Стенка до 5 мм, в просвете взвесь, 

осадок. Поджелудочная железа осмотру 

не доступна. В желудке очень большое 

количество жидкого содержимого (около 

1,5-2 литров). Некоторое утолщение сте-

нок двенадцатиперстной кишки. Селезен-

ка, почки без особенностей. Свободной 

жидкости в брюшной полости не опреде-

ляется. 20.01.2010 г. на контрольной рент-

генографии органов грудной клетки выяв-

лен плевральный выпот справа с частич-

ным рассумкованием, выполнена плев-

ральная пункция справа, содержимого по-

лучено не было.  

21.01.2010 г. на контрольной рентге-

нографии органов грудной клетки легкое 

справа коллабировано, в верхних отделах 

горизонтальный уровень жидкости, про-

зрачность легочного поля снижена за счет 

жидкости с рассумкованием (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Контрольная рентгенограмма грудной клетки 
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При рентгеноконтрастном исследо-

вании с бариевой взвесью пищевод сво-

бодно проходим. Желудок натощак со-

держит много жидкости, эвакуации из не-

го во время исследования и через 3 часа 

после – не определяется (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Рентгеноскопия пищевода, желудка с сульфатом бария 

 

22.01.2010 г. выполнена рентгенов-

ская компьютерная томография органов 

грудной клетки. На полученных РК-

томограммах правое легкое поджато. Не-

большой объем воздушной легочной тка-

ни определяется в задних отделах. В 

грудной полости справа определяются 

петли кишки до уровня 2-го ребра, в плев-

ральной полости жидкость и воздух. 

Плевральная полость справа дренирована. 

В куполе диафрагмы справа по передней 

поверхности имеется дефект. Размером 

3,94 х 4,47 х 3,42 см, в проекции которого 

определяется петли кишки. Слева в лег-

ких без особенностей (рис. 4). Установлен 

клинический диагноз: Тупая травма груд-

ной клетки. Разрыв правого купола диа-

фрагмы с ущемлением и некрозом петли 

толстой кишки, большого сальника. Ос-

ложнения: пиопневмоторакс справа. 

Гнойная интоксикация. Правосторонняя 

пневмония.

 

 

 
 

Рис. 4. Рентгеновская компьютерная томография грудной клетки.  

В правой плевральной полости определяются петли кишечника 
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По жизненным показаниям выполне-

на торакотомия справа передне-боковым 

доступом по 5-му межреберью. При вскры-

тии плевральной полости обнаружено зна-

чительное количество гнойного отделяемо-

го, смешанного с калом. В плевральной по-

лости находится конгломерат, включающий 

петлю толстой кишки с брыжейкой, боль-

шим и частично малым сальником. Петля 

толстой кишки некротизирована, со сквоз-

ным дефектом стенки 3мм с каловым отде-

ляемым (рис. 5). Кпереди от купола диа-

фрагмы определяется старый разрыв диа-

фрагмы 6 х 4 см, на 2/3 окружности интим-

но спаянный с толстой кишкой и сальни-

ком. Лёгкое поджато. В области верхушки 

легкого и по задне-боковой поверхности 

эмпиемная полость, в задне-боковых  

отделах лёгкое интимно спаяно с грудной 

стенкой и диафрагмой. Сращения частично 

разделены, полость эмпиемы осушена.  

Мобилизован сальник, толстая кишка.  

Петля толстой кишки резецирована в пре-

делах здоровых тканей. Большой сальник 

резецирован. Культи кишки погружены  

в брюшную полость. Дефект диафрагмы 

ушит двухрядным швом с формированием 

дупликатуры диафрагмы. Плевральная  

полость промыта антисептиком. Удалены 

фибринозные наложения с висцеральной  

и париетальной плевры. Легкое расправле-

но под визуальным контролем. Плевраль-

ная полость дренирована 2-мя дренажами. 

Послойный шов раны. Переход на лапа-

ротомию, выведена двухствольная коло-

стома, брюшная полость дренирована. 

 

 
 

Рис. 5. Интраоперационное фото 

 

Гистологическое исследование уда-

ленного препарата: стенка толстой кишки 

с явлениями выраженного отека, воспали-

тельной инфильтрацией всех слоев, рез-

ким полнокровием сосудов. Сальник с 

кровоизлияниями и воспалительной ин-

фильтрацией. 

Послеоперационный период проте-

кал тяжело. Находился в отделении реа-

нимации, где проводилась интенсивная 

комплексная консервативная терапия. Для 

продленной ИВЛ была выполнена верхняя 

трахеостомия. На 5 сутки после операции 

выявлено инфицирование торакотомной 

раны с признаками начинающейся флег-

моны грудной стенки. Края раны были 

разведены, рана санирована, дальнейшее 

ведение ее было открытым. После рас-

правления легкого дренажи из плевраль-

ной полости удалены. Выполнялись сана-

ционные плевральные пункции, фиброб-

ронхоскопия. Течение послеоперационно-

го периода осложнилось развитием ниж-

недолевой правосторонней пневмонии. На 

фоне проводимого лечения состояние па-

циента стабилизировалось, переведен в 

профильное отделение, деканюлирован. 

Рана заживала вторичным натяже-

нием, частично наложены вторичные 

швы. Выписан в удовлетворительном со-
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стоянии на 40 сутки после оперативного 

вмешательства. Через 2 месяца после вы-

писки выполнено внутрибрюшинное за-

крытие транверзостомы. Послеопераци-

онный период протекал соответственно 

тяжести операции. Осложнился анастомо-

зитом и дисбактериозом. Проводилась 

комплексная консервативная терапия с 

положительной динамикой. Швы были 

сняты на 12-е сутки. Пациент был выпи-

сан в удовлетворительном состоянии под 

наблюдение хирурга по месту жительства.  

Обсуждение 

В практике клинициста диафрагмаль-

ные грыжи встречаются довольно часто, из 

них на долю травматических диафрагмаль-

ных грыж приходится около 13-18%. 

Закрытые повреждения диафрагмы 

возникают при различных видах травм, 

падений с высоты, воздушной контузии, 

сдавлении живота и т.д. Механизм разрыва 

диафрагмы заключается во внезапном по-

вышении внутрибрюшного давления и, как 

следствие, повреждении в области сухо-

жильного центра или в месте его перехода 

в мышечную часть, вследствие отрица-

тельного внутригрудного давления в плев-

ральную полость перемещаются желудок, 

тонкая или толстая кишка, сальник, селе-

зенка или часть печени. В представленном 

клиническом случае, вероятно, имело ме-

сто повреждение диафрагмы за несколько 

месяцев до поступления в клинику. Однако 

правостороння травматическая диафраг-

мальная грыжа протекала малосимптомно 

и не была диагностирована в условиях 

участковой больницы. Повторная травма 

грудной клетки послужила причиной на-

рушения пассажа химуса в грыжевом со-

держимом и в дальнейшем спровоцирова-

ло ишемию, некроз и перфорацию стенки 

толстой кишки. Обращает на себя внима-

ние сложность первичной диагностики 

данной патологии в условиях ургентной 

хирургии из-за отсутствия специфических 

жалоб у пациента и давности травмы.  

Наличие разрыва диафрагмы и воз-

можного ущемления органов брюшной 

полости в грыжевых воротах было пред-

положено по результатам рентгенографии 

с пассажем бариевой взвеси и по данным 

УЗИ органов брюшной полости, где было 

выявлено нарушение эвакуации содержи-

мого желудка.  

Рентгеновская компьютерная томо-

графия позволила окончательно устано-

вить наличие дефекта диафрагмы с прола-

бированием в плевральную полость не-

скольких органов.  

Заключение 

Данный клинический случай демон-

стрирует сложность диагностики право-

сторонних повреждений диафрагмы, 

вследствие неспецифичности клиниче-

ской картины. Редкая частота встречаемо-

сти и низкая осведомленность хирургов 

общего профиля могут приводить к диаг-

ностическим и тактическим ошибкам при 

оказании ургентной помощи пациентам. 

Рентгеновская компьютерная томография 

высоко информативный метод диагности-

ки у пациентов с травматическими диа-

фрагмальными грыжами правосторонней 

локализации.

 

На публикацию данных о пациенте получено  

его письменное информированное согласие. 
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Diaphragmatic hernias are not frequent in surgical routine practice. Majority of 

them occur at the site of the natural openings in diaphragm. Post-traumatic diaphragmatic 

hernias are uncommon. Left-sided localization of such pathology after a blunt trauma is 

mailto:almiheev77@mail.ru
mailto:mokrova_ann@mail.ru


 

 

463 

«НАУКА  МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium)» 

reported in 95% cases and is attributed to the anatomical features of the intraabdominal 

organs. Right-sided post-traumatic diaphragmatic hernias are exceedingly rare and are 

observed more frequently after an open injury to the chest as compared to a blunt trauma. 

Right-sided injury to the diaphragm may cause difficulties while making the diagnosis, 

which may lead to incorrect treatment strategy, and eventually cause severe complications, 

including lethal outcomes. Recent publications report increased number of undiagnosed 

injuries to the diaphragm following blunt traumas to the chest and abdomen as well as 

thoracoabdominal injuries. Even minor ruptures in diaphragm may cause dislocation of 

the abdominal organs and deterioration of their function. Sporadic publications are dedi-

cated to the strangulated diaphragmatic hernias. The current article presents a case of 

strangulated right-sided post-traumatic diaphragmatic hernia complicated by the gangrene 

of the transverse colon in a 62-year old male. The injury to the diaphragm supposedly oc-

curred several months prior to the admission. Right-sided post-traumatic diaphragmatic 

hernia caused minor symptoms and was not diagnosed during pre-hospital management at 

an outpatient medical office. A repeated trauma to the chest caused difficulties in passage 

of the chyme through the hernia and lead to the ischemia and necrosis with subsequent 

perforation of the colon. Strangulation occurred after 10 days following a repeated blunt 

trauma to the chest and the abdomen; the final diagnosis was made several days after the 

trauma, which may be explained by the absence of specific clinical symptoms. Despite the 

prolonged time period between the onset of the disease and surgical treatment, followed by 

the development of complications, the patient achieved a recovery. Rare incidence of the 

right-sided post-traumatic diaphragmatic hernias necessitates a more thorough physical 

and instrumental examination of the patients admitted to the hospital after blunt trauma to 

the chest or the abdomen. Computed tomography is highly informative in detecting right-

sided post-traumatic diaphragmatic hernias. Surgical access is chosen individually. Right-

sided thoracotomy and laparotomy used in the given case allowed to perform an adequate 

operative procedure with satisfactory results.  

Keywords: hernia, diaphragm, diaphragmatic hernia, strangulation. 

_____________________________________________________________________________ 

 

Traumatic diaphragmatic hernia is a dis-

lodgement of organs of the abdominal cavity 

into the thoracic cavity through a pathological 

hole in the diaphragm formed in result of 

trauma. Damages to the diaphragm associated 

with closed traumas make about 18%. The 

right-sided localization of the process is re-

ported in less than 5% of all diaphragmatic 

hernias with higher incidence in penetrating 

wounds than in blunt traumas of the chest 

(0,8-3,6%) [1-7]. Rare localization of hernias 

in this place can be attributed to protection of 

the right cupula of the diaphragm by the liver 

that prevents movement of organs from the 

abdominal to the thoracic cavity. This ac-

counts for a high frequency of diagnostic and 

strategic mistakes in rendering medical assis-

tance. The correct diagnosis on admission to 

hospital is made only in 12-66% patients [8-

10]. In view of rare incidence of the right-

sided diaphragmatic hernias of traumatic gen-

esis, it is required that patients delivered with 

traumas should be given a thorough examina-

tion with use of additional methods. 

In the literature reports on right-sided 

diaphragmatic hernias are scarce. 

The authors present a clinical case from 

their practice. A 62-year-old male was deliv-

ered to SBI of Ryazan region “Regional Clin-

ical Hospital” with complaints of dull pain in 

the right part of the chest, dyspnea at rest, 

cough productive of light-colored sputum, 

vomiting with dark brown contents. In the his-

tory there was an episode of running into a 

tree on a motor bike. He referred to a hospital 

in his district with complaints of pain in the 

right part of the chest, was administered anal-

gesics in the outpatient clinic. Chest X-ray 

was not performed. In the course of treatment 

pain abated, the patient did not seek medical 
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assistance any longer. Ten days ago the pa-

tient fell from 2 m height on the right flank. 

After that there appeared pain in the right part 

of the chest, in the hypochondrium, and dysp-

nea on exertion. The patient was hospitalized 

to the Central Regional Hospital according to 

the place of residence with the preliminary 

diagnosis: exacerbation of chronic 

cholecystitis. The conducted conservative 

treatment gave no result. The patient referred 

to Emergency Hospital in Ryazan on his own. 

The condition was evaluated as severe. Chest 

X-ray in the supine position revealed the right 

lung shrunk to the root by free air by 2/3 of its 

volume. Mediastinal organs were displaced to 

the left. No peculiarities on the left. The dia-

phragm, sinuses were without changes. Con-

clusion: pneumothorax on the right (Fig. 1). 

 

 
 

Fig. 1. The initial chest X-ray 

 

The patient was transported to the thorac-

ic surgery department of SBI of Ryazan region 

“Regional Clinical Hospital”. On admission to 

the hospital the general condition was severe. 

Skin and visible mucous membranes pale. Heart 

sounds muffled, rhythm regular. Arterial pres-

sure 90/60 mm Hg, HR 88/min. The chest was 

deformed by bulging of its right part. Vesicular 

breathing on the left, no breathing heard on the 

right, no rales. Respiratory rate 30-32/min. Per-

cussion of the chest gave tympanic sound on the 

right and vesicular resonance on the left side. 

The abdomen not bloated, soft, painless to pal-

pation. No peritoneal symptoms. Diuresis about 

1 liter a day. As the patient told, defecation had 

been absent for 3 days.  

The preliminary diagnosis was: A blunt 

thoracic trauma. Tension hydropneumo-

thorax on the right. Thoracocentesis was 

conducted on the right, with draining of the 

pleural cavity through two drainage tubes. 

Through them serous-hemorrhagic fluid was 

discharged in one-time quantity of 300 ml 

and outlet of air. Abdominal ultrasound of 

19.01.2010: pronounced pneumatosis of the 

intestine. The liver was uniform, with the 

edge above the costal margin. The gallblad-

der 93 х 40 mm, deformed. The wall was up 

to 5 mm, the presence of suspension, sedi-

ment in the lumen. The pancreas unavailable 

for examination. The stomach contained a 

high quantity (about 1.5-2 liters) of liquid 

medium. Some thickening of the walls of the 

duodenum. The spleen, kidneys without pe-

culiarities. No free fluid detected in the ab-

dominal cavity. On the control chest X-ray of 

20.01.2010 pleural effusion was identified on 

the right with partial formation of adhesions, 

the pleural puncture on the right was con-

ducted, no contents were obtained.  

Control chest X-ray of 21.01.2010 

showed the collapsed right lung, horizontal 

level of fluid in the upper parts, transparency 

of the lung field reduced due to the presence  

of fluid and adhesions (Fig. 2).  

In contrast examination with barium sus-

pension the esophagus was freely patent. The 

fasting stomach contained much fluid, no 

evacuations from the stomach during examina-

tion and 3 hours after were determined (Fig. 3). 
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Fig. 2. Control chest X-ray 

 

 

 
 

Fig. 3. X-ray of the esophagus and stomach with barium sulphate 

 

On 22.01.2010 X-ray computed tomog-

raphy of the chest organs was conducted. On 

the obtained X-ray computed tomograms the 

right lung was shrunk. Some amount of airy 

lung tissue was determined in the rear parts. 

In the right part of the chest intestinal loops 

were detected up to the level of the 2
nd

 rib, 

fluid and air in the pleural cavity. The pleural 

cavity on the right was drained. In the right 

part of the front surface of the cupula of the 

diaphragm a defect 3.94 х 4.47 х 3.42 cm 

was detected and in its projection intestinal 

loops were seen. To the left, in lungs no pe-

culiarities were found (Fig. 4). Clinical diag-

nosis was established: A blunt chest trauma. 

Rupture of the right cupula of the diaphragm 

with strangulation and necrosis of the colon 

loop, of the greater omentum. Complications: 

pyopneumothorax on the right. Purulent in-

toxication. Right-sided pneumonia. 

For life indications thoracotomy was 

performed on the right with anterolateral ac-

cess along the 5
th

 interspace. In opening of 

the pleural cavity a significant amount of pu-

rulent discharge was found mixed with feces. 

In the pleural cavity a conglomerate was 

found including a colon loop with mesentery, 

greater and partially lesser omentum. The co-

lon loop was necrotized, with a 3 mm pene-

trating defect of the wall with fecal discharge 

(Fig. 5). To the front of the cupula of the dia-

phragm a previous rupture of the diaphragm  

6 x 4 cm was determined, intimately fused 

with the colon and omentum along 2/3 of its  
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Fig. 4. X-ray computed chest tomography.  

In the right pleural cavity intestinal loops are seen 

 

 
 

Fig. 5. Intraoperative photo 

 

 

circumference. The lung was shrunk. In the 

region of the apex of lung and along the 

posterolateral surface an empyemic zone was 

determined, in the posterolateral parts the 

lung was intimately fused with the chest wall 

and the diaphragm. The adhesions were par-

tially separated, and the cavity of empyema 

was drained dry. The omentum, colon were 

mobilized. The colon loop was resected with-

in the boundaries of healthy tissues. The 

greater omentum was resected. The stumps of 

the colon were descended into the abdominal 

cavity. The diaphragmatic defect was repaired 

with double-row suture with duplication of the 

diaphragm. The pleural cavity was irrigated 

with an antiseptic solution. Fibrous deposi-

tions were removed from visceral and parietal 

pleurae. The lung was spread under visual 

control. The pleural cavity was drained with 2 

drainage tubes. Layer-by-layer sutures on the 

wound. After that laparotomy was performed, 

double-barrel colostomy was drawn out, the 

abdominal cavity drained. 

Histological examination of the extracted 

preparation: the wall of the colon with phe-

nomena of evidence edema, with inflammatory 

infiltration of all layers and pronounced hyper-

emia of vessels. The omentum with hemor-

rhages and inflammatory infiltration.   
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Postoperative period ran a severe 

course. The patient stayed in the resuscitation 

department where intensive complex con-

servative treatment was conducted. For pro-

longed artificial ventilation of lungs the up-

per tracheostomy was performed. On the 5
th

 

day after the operation the infection of the 

thoracotomy wound with signs of the onset 

of phlegmon of the chest wall was found. 

The wound edges were separated, the wound 

open management. After spreading of the 

lung the drainages were removed from the 

pleural cavity. Therapeutic pleural punctures 

and fibrobronchoscopy were performed. The 

course of postoperative period was compli-

cated with lower-lobe right-sided pneumonia. 

In the course of treatment the condition of 

the patient stabilized, he was transferred to 

the profile department and decannulated. 

The wound healed by secondary inten-

tion, secondary stitches were partially ap-

plied. The patient was discharged in a satis-

factory condition on the 40
th

 day after surgi-

cal intervention. In 2 months after discharge 

intraabdominal closure of the transverse 

colostoma was performed. Postoperative pe-

riod ran in correspondence with the complex-

ity of the surgery. It was complicated with 

anastomositis and dysbiosis. A complex con-

servative therapy was conducted with the 

positive dynamics. Stitches were removed on 

the 12
th

 day. The patient was discharged in 

the satisfactory condition for observation by 

the surgeon at the place of residence. 

Discussion 

Diaphragmatic hernias are rather com-

mon in clinical practice, of them traumatic 

diaphragmatic hernias make about 13-18%.  

Closed damages to the diaphragm re-

sult from different kinds of traumas, falling 

from a height, air contusion, compression of 

the abdomen, etc. The mechanism of rupture 

of the diaphragm consists in an abrupt rise in 

the intraabdominal pressure and, as a conse-

quence, in a damage to the diaphragm in the 

region of the central tendon or in the place of 

its transition into the muscular part. Due to 

the negative intrathoracic pressure the stom-

ach, jejunum or colon, omentum, spleen or a 

part of the liver move into the pleural cavity. 

In the given clinical case the diaphragm was 

probably damaged several months before ad-

mission to clinic. However, the right-sided 

traumatic diaphragmatic hernia was 

oligosymptomatic and was not diagnosed in 

the local hospital. A repeated chest trauma 

caused frustration of passage of chyme in the 

hernial contents and later on provoked ische-

mia, necrosis and perforation of the wall of 

colon. A conspicuous fact is complexity of the 

primary diagnosis of this pathology in urgent 

surgery because of the absence of specific 

complaints and the prescription of the trauma.  

Rupture of the diaphragm and a proba-

ble strangulation of the organs of the ab-

dominal cavity in the hernial orifice were 

suggested on the basis of the results of X-ray 

with passage of barium suspension and by 

the data of ultrasound examination of the ab-

dominal organs which revealed a disorder in 

the evacuation of the gastric contents. 

X-ray computed tomography permitted 

to eventually indicate a defect of the dia-

phragm with prolapse of several organs into 

the pleural cavity. 

Conclusion 

The given clinical case demonstrates 

complexity of the diagnosis of the right-sided 

damages to the diaphragm due to non-

specificity of the clinical picture. Rare inci-

dence of the given pathology and low aware-

ness of general surgeons may lead to mistakes 

in diagnosis and treatment in rendering urgent 

medical assistance to patients. X-ray computed 

tomography is a highly informative diagnostic 

method for traumatic diaphragmatic hernias 

with right-sided localization. 

 

For the publication of data on the patient received 

he's written informed consent. 
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