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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА IPOM ПРИ РАЗРЫВЕ ДИАФРАГМЫ СО СРОКОМ ДАВНОСТИ 
И ПЕРФОРАЦИИ ТОНКОЙ КИШКИ В ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ
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Реферат. Цель – представить опыт применения методики IPOM при восстановлении разрыва диафрагмы со сроком 
давности в условиях перитонита и эмпиемы плевры как следствие перфорации тонкой кишки в плевральную полость. 
Материал и методы. Проведено комплексное исследование оказания медицинской помощи мужчине 58 лет в ГАУЗ 
ГКБ № 7 г.Казани со сроком давности, разрывом и тотальным дефектом диафрагмы, перфорацией тонкой кишки в 
плевральную полость, развитием перитонита и эмпиемы плевры. Пациент госпитализирован в хирургическое отделение 
№ 3 с диагнозом «аппендикулярный инфильтрат». При рентгеновском исследовании грудной клетки: купола диафрагмы 
с ровными и четкими контурами, левый купол релаксирован до уровня переднего отрезка III ребра. Случай расценен 
как хроническая релаксация диафрагмы. В результате консервативной терапии инфильтрат разрешился, выписан на 
10-е сут в удовлетворительном состоянии. На 7-е сут после выписки пациент госпитализирован в стационар с клиникой 
острого аппендицита. Под общим обезболиванием проведена срединная лапаротомия. При разделении инфильтрата 
вскрыт абсцесс, выявлена перфорация сигмовидной кишки в полость абсцесса, аппендэктомия, частичная резекция 
сигмовидной кишки, выведена сигмостома. Результаты и их обсуждение. В послеоперационном периоде пациент 
на 12-е сут отмечал ухудшение состояния, появилась клиника распространенного перитонита, экстренно произведена 
релапаротомия. При ревизии брюшной полости: желудок, тонкая кишка, селезенка, селезеночный угол толстой кишки 
смещены в левую плевральную полость. В плевральной полости – 500 мл тонкокишечного содержимого. Левый купол 
диафрагмы практически отсутствует, края диафрагмы рубцово изменены, дефект диафрагмы V степени. Причиной 
перитонита явилась перфорация острой язвы подвздошной кишки, эвентрированной в плевральную полость. Санация 
плевральной, брюшной полостей проведена путем промывания 0,5% водным раствором хлоргексидина. Восстанов-
ление диафрагмы не представляется возможным из-за большого дефекта тканей. Для протезирования диафрагмы 
использовали принцип IPOM (intraperitoneal onlay of mesh) с применением композитной сетки Parietex «Optimized 
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Повреждение диафрагмы – одна из тяжелых па-
тологий в неотложной хирургии. В большинстве 

случаев травма диафрагмы диагностируется сразу после 
травмы. В то же время диагностика закрытых поврежде-
ний диафрагмы нередко вызывает трудности даже при 
использовании современных методов диагностики [1]. 
Сложность диагностики обусловлена бессимптомностью 
клинической картины, тяжестью состояния и стушевыва-
ется другими, более тяжелыми травмами сочетанных по-
вреждений. Особенно настороженным в плане поврежде-
ний диафрагмы необходимо быть при сочетанной травме 
грудной клетки [1]. Не диагностированные повреждения 
диафрагмы нередко выявляются только при ее осложне-
ниях. Если при небольших повреждениях восстановление 
диафрагмы сложности не вызывает, то при разрывах с 
большим дефектом тканей, требующих применения син-

тетического материала, особенно в условиях сочетанных 
гнойно-воспалительных осложнений, таких как перитонит, 
плеврит, возникают существенные сложности [2]. На со-
временном этапе появление качественных полимерных 
протезов с возможностью их интраперитонеального 
применения позволяет эффективно проводить пластику 
дефектов передней брюшной стенки [2, 3, 4].

Цель – представить опыт применения методики IPOM 
при восстановлении не диагностированного разрыва 
диафрагмы в условиях перитонита и эмпиемы плевры 
вследствие перфорации тонкой кишки в плевральной 
полости в связи с редкостью и сложностью диагностики 
и лечения.

Материал и методы. Проведено комплексное ис-
следование оказания медицинской помощи мужчине 
58 лет в ГАУЗ ГКБ № 7. г. Казани с не диагностированным 

Compozite Mesh». Перфорация подвздошной кишки ушита двурядным швом, декомпрессия кишечника – интубацией 
тонкой кишки по Эбботу – Миллеру, операция завершена ресигмостомией. В послеоперационном периоде проводились 
комплексная многокомпонентная терапия, мониторинговая коррекция жизненно важных функций организма. На 2-е сут 
на контрольной рентгенограмме грудной клетки левое легкое расправлено, смещение средостения восстановилось, 
остаточная полость в синусе в динамике лечения разрешилась. Пациент выписан на 30-е сут после релапаротомии в 
удовлетворительном состоянии. На контрольной рентгенограмме в динамике через 3 мес легкое расправлено. Выводы. 
Применение метода IPOM может быть рекомендовано для протезирования большого дефекта диафрагмы сеткой 
Parietex «Optimized Compozite Mesh».
Ключевые слова: пациент, повреждение, диафрагма, перитонит. 
Для ссылки: Опыт применения метода IPOM при разрыве диафрагмы со сроком давности и перфорации тонкой кишки 
в плевральной полости / В.Ф. Чикаев, Ю.В.Бондарев, Р.Ф. Маннанов, А.Р. Михайлов // Вестник современной клинической 
медицины. – 2018. – Т. 11, вып. 5. – С.172–176. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(5).172-176.
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MIKHAYLOV ALEXEY R., surgeon of the Department of Surgery № 3 of City Clinical Hospital № 7, Russia, 420000, Kazan, 
Chuykov str., 54

Abstract. Aim. The aim of the study is to present the experience of using IPOM technique in restoring a diaphragm rupture 
with a limitation period in conditions of peritonitis and empyema, as a result of small intestine perforation into the pleural cavity. 
Material and methods. A comprehensive analysis of medical care provided to a 58-year-old male patient admitted to City 
Clinical Hospital № 7 in Kazan with limitation period, rupture and total defect of the diaphragm, small intestine perforation into 
the pleural cavity with development of peritonitis and pleural empyema was conducted. The patient was hospitalized to the 
surgical department № 3 with a diagnosis of appendicular infi ltration. According to chest X-ray examination: the dome of the 
diaphragm had smooth and clear contours, the left dome was relaxed to the level of the anterior segment of the 3rd rib. The 
case was regarded as chronic relaxation of the diaphragm. The infi ltrate resolved as a result of conservative therapy. The 
patient was discharged on the 10th day in a satisfactory condition. On day 7 after discharge, the patient was hospitalized with 
the symptoms of acute appendicitis. Median laparotomy was performed under general anesthesia. When the infi ltrate was 
divided an abscess was opened, sigmoid colon perforation into the abscess cavity was revealed, an appendectomy with partial 
resection of the sigmoid colon was performed, sigmostomy was exteriorized. Results and discussion. In the postoperative 
period on the 12th day the patient noted deterioration of the condition and the symptoms of peritonitis appeared. Emergency 
relaparotomy was performed. Revision of the abdominal cavity has showed that the stomach, small intestine, spleen and splenic 
angle of the colon were displaced into the left pleural cavity. There was 500 ml of enteric content in the pleural cavity. The 
left dome of the diaphragm was practically absent. The edges of the diaphragm scar have changed. Defect of the diaphragm 
was of the V degree. The cause of peritonitis was perforation of an acute ulcer of the ileum, which has been released into the 
pleural cavity. Sanitation of the pleural and abdominal cavities was performed by washing with 0,5% chlorhexidine aqueous 
solution. Restoration of the diaphragm was not possible due to a large tissue defect. The IPOM (intraperitoneal onlay of mesh) 
principle was applied using Parietex «Optimized Compozite Mesh» for prosthesis of the diaphragm. The perforation of the 
ileum was sutured with a double suture. Decompression of the intestine was performed by Abbott – Miller intubation of the 
small intestine. The surgery was completed with resigmostomy. Complex multicomponent therapy, monitoring and correction 
of vital body functions were carried out in the postoperative period. The left lung straightened on the second day according to 
the chest chest x-ray. The mediastinum was restored, and residual cavity in the sinus was resolved in the process of treatment. 
The patient was discharged 30 days after relaparotomy in a satisfactory condition. According to the control x-ray in three 
months, the lung was straightened. Conclusion. IPOM method application using Parietex «Optimized Compozite Mesh» can 
be recommended for prosthetics of large diaphragm defects.
Key words: patient, damage, diaphragm, peritonitis.
For reference: Chikaev VF, Bondarev YuV, Mannanov RF, Mikhaylov AR. Experience of IPOM method application in rupture 
of the diaphragm with the limitation period and small intestine perforation in the pleural cavity. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2018; 11 (5): 172–176. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(5).172-176.
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разрывом и тотальным дефектом диафрагмы со сроком 
давности, впоследствии осложненным перфорацией 
тонкой кишки в плевральной полости, развитием пери-
тонита и эмпиемы плевры. Пациент госпитализирован в 
хирургическое отделение № 3 с диагнозом «аппендику-
лярный инфильтрат». При рентгеновском исследовании 
грудной клетки: купола диафрагмы с ровными и четкими 
контурами, левый купол релаксирован до уровня перед-
него отрезка III ребра. Костодиафрагмальные синусы 
свободные. Тень сердца не расширена, смещена вправо 
(рис. 1). Случай расценен как хроническая релаксация 
диафрагмы. Клинических признаков дыхательной недо-
статочности нет. 

Рис. 1. Купола диафрагмы с ровными и четкими контурами, 
левый купол релаксирован до уровня переднего отрезка 

III ребра

В результате консервативной терапии инфильтрат 
разрешился, выписан на 10-е сут в удовлетворительном 
состоянии, температура – 36,6°С, лейкоциты – 6,9×109/л. 
На 7-е сут после выписки пациент госпитализирован в 
стационар с клиникой острого аппендицита. Анализ кро-
ви: Hb – 133 г/л; эритроциты – 4,36×1012 /л; лейкоциты – 
28,9×109/л, имеется сдвиг лейкоформулы влево с показа-
телями: палочкоядерные – 11%, сегментоядерные – 75%, 
моноциты – 10%, лимфоциты – 4%. лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ) – 6,9. 

После предоперационной подготовки пациент экст-
ренно оперирован. Под наркозом доступом по Волко-
вичу – Дьяконову произведена лапаротомия в правой 
подвздошной области. Червеобразный отросток вос-
пален, отечен, в инфильтрате с сигмовидной кишкой. 
При разделении инфильтрата вскрыт абсцесс, выявлена 
перфорация сигмовидной кишки в полость абсцесса. 
Произведена срединная лапаротомия, аппендэктомия, 
резекция сигмовидной кишки, выведена сигмостома в 
левой подвздошной области. При бактериологическом 
исследовании отделяемого брюшной полости выделен 
Enterococcus faecium 1×107 КОЭ/мл, чувствительный 
к ванкомицину и линезолиду. За время наблюдения в 
отделении реанимации состояние стабильное с положи-
тельной динамикой. 2 марта 2018 г. пациент переведен в 
хирургическое отделение. 

Результаты и их обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде пациент получал комплексное лечение: 
коррекция гомеостаза, направленная антибактери-
альная терапия, профилактика эрозивно-язвенных 
поражений желудочно-кишечного тракта омезом 40 мг, 

профилактика тромбоэмболических осложнений 
фраксипарином, форсированный диурез, монторинг 
жизненно важных функций организма. В динамике 
лечения у пациента на 12-е сут отмечается ухудшение 
состояния, появились резкие боли в животе, тошнота, 
рвота, одышка, вздутие живота. При аускультации 
легких слева дыхание проводится только на верхушке. 
На рентгенограмме грудной клетки петли кишечника 
раздуты, их стояние выше, достигая II ребра. Ана-
лиз крови: Hb – 133 г/л; эритроциты – 4,59×1012 /л; 
лейкоциты – 27,1×109/л; сдвиг лейкоформулы влево; 
нейтрофилы палочкоядерные – 31%; сегментоядер-
ные – 61%; моноциты – 2%; лимфоциты – 5%; базо-
филы – 1%; ЛИИ – 17,4; pH крови – 7,13; лактат – 2,9; 
креатинин – 149 мкмоль/л; мочевина – 12,5 ммоль/л. 
У пациента клиника распространенного перитонита. 
После предоперационной подготовки экстренно про-
изведена релапаротомия. В брюшной полости по всем 
областям распространено тонкокишечное содержимое. 
При ревизии брюшной полости: желудок, тонкая кишка, 
селезенка, селезеночный угол толстой кишки смещены 
в левую плевральную полость. В плевральной полости 
500 мл тонкокишечного содержимого. Левый купол 
диафрагмы практически отсутствует, края его рубцово 
изменены (из анамнеза в детстве перенес травму). У 
пациента дефект диафрагмы V степени в соответствие 
со Шкалой повреждений органов Американской ассо-
циации хирургии травмы. Развившийся спаечный про-
цесс по краям поврежденной диафрагмы и кишечника 
вследствие повышения внутрибрюшного давления и 
перитонита разъединился, и органы брюшной полости 
полностью сместились в плевральную полость. Со-
держимое плевральной полости низведено в брюшную 
полость. Причиной перитонита явилась перфорация 
острой язвы подвздошной кишки, эвентрированной в 
плевральную полость. При ревизии брюшной полости 
париетальная, висцеральная плевры воспалены, по-
крыты фибрином – эмпиема плевральной полости, 
легкое ателектазировано. Санация плевральной по-
лости проведена путем промывания водным раствором 
хлоргексидина, удаление налета фибрина. Плевраль-
ная полость дренирована для активного промывания в 
послеоперационном периоде растворами антисептиков 
в третьем и восьмом межреберье. Восстановление диа-
фрагмы не представляется возможным из-за большого 
дефекта тканей. В данной ситуации мы использовали 
принцип IPOM – intraperitoneal onlay of mesh – способ 
пластики брюшной стенки интраперитонеальным разме-
щением сетки с полным перекрытием имеющего дефек-
та [3, 5]. На современном этапе в качестве материала 
эндопротеза для IPOM рекомендуется полипропилен 
политетрафторэтилен (с отграничением сетки сальни-
ком) [6]. Наиболее рациональным считается исполь-
зование композитных сеток с различными свойствами 
поверхностей [5, 7, 8, 9]. Особо проблемным является 
использование эндопротеза в условиях перитонита. В 
данной ситуации необходимо решать сразу две проб-
лемы как в плане отторжения инородного материала 
в условиях гнойно-воспалительного процесса, так и в 
плане образования спаечного процесса при интрапе-
ритонеальной имплантации [3, 4]. 

Для протезирования диафрагмы использовали ком-
позитную сетку с различными свойствами поверхностей 
Parietex «Optimized Compozite Mesh». Гладкую поверх-
ность, обладающую противоспаечным свойством, уста-
новили в сторону брюшной полости. К краям диафрагмы 
сетку фиксировали узловыми швами, герметизацию 
плевральной полости провели сальником (рис. 2).

Расправление ателектазированного легкого про-
вели аппаратной подачей кислорода с положительным 
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выдохом. Перфорация подвздошной кишки ушита 
двурядным швом. Санацию брюшной полости провели 
промыванием 0,05% водным раствором хлоргексиди-
на. Декомпрессия кишечника проведена интубацией 
тонкой кишки по Эбботу – Миллеру. Операция за-
вершена ресигмостомией, дренированием брюшной 
полости двухпросветными полихлорвиниловыми 
трубками. 

Одновременный гнойно-воспалительный процесс двух 
полостей, брюшной и плевральной, характеризовался 
тяжелым интоксикационным синдромом. Мангеймский 
перитонеальный индекс в первые сутки был равен 27 бал-
лам, ближе к III степени тяжести, ЛИИ – 17 (III степень 
эндогенной интоксикации). АPАCHE II – 31, предположи-
тельный риск смерти – 73,3%. 

В послеоперационном периоде проводилась комп-
лексная терапия: коррекция гомеостаза, антибакте-
риальная терапия – инванз+левотек, в последующем 
цефтриаксон + метронидозол, в качестве антигипокси-
ческого и дезинтоксикационного средства реамберин, 
для профилактики острых язв – ингибиторы протонной 
помпы (омез), антикоагулянтная терапия фраксипа-
рином, коррекция кислотно-щелочного равновесия, 
симптоматическая терапия. Для снятия ноцицептив-
ной реакции с брюшной полости и восстановления 
функции кишечника произведены катетеризация эпи-
дурального пространства и дозированное введение 
0,2% ропивокаина. В комплексном лечении прово-
дилось активное промывание плевральной полости 
раствором хлоргексидина и введение 1% диоксидина, 
дренажные трубки с плевральной полости удалены 
на 8-е сут. Контроль расправления легкого и разреше-
ния гнойно-воспалительного процесса плевральной 
полости проводили рентгенологическим и ультразву-
ковым исследованиями. На 2-е сут на контрольной 
рентгенограмме грудной клетки (рис. 3) левое легкое 
расправлено, смещение средостения восстановилось, 
остаточная полость в синусе в динамике лечения разре-
шилась.

Из отделения реанимации пациент переведен в 
палату на 7-е сут. Функция кишечника восстановилась 
на 4-е сут. В послеоперационном периоде через 3 нед 

под контролем УЗИ проведено дренирование абсцесса 
левого поддиафрагмального пространства, жидкость в 
плевральной полости удалена путем плевральной пунк-
ции. Заживление срединной послеоперационной раны 
вторичным натяжением. Пациент выписан на 30-е сут 
после релапаротомии в удовлетворительном состоянии. 
На контрольной рентгенограмме в динамике через 3 мес 
легкое расправлено, синус левой плевральной полости 
сглажен (рис. 4).

Выводы. Повреждение диафрагмы в некоторых 
случаях может сопровождаться бессимптомным течени-
ем. Перфорация полого органа в плевральной полости 
и развившийся одновременно гнойно-воспалительный 
процесс брюшной и плевральной полостей вследствие 
повреждения диафрагмы приводит к критическому со-
стоянию пациента. В таких ситуациях рекомендовано 
применение метода IPOM для протезирования большого 
дефекта диафрагмы эндопротезом Parietex «Optimized 
Compozite Mesh».

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
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Рис. 3. Рентгенограмма грудной клетки до операции и после: 
а – до операции, б – на 2-е сут после операции: легкое расправлено, смещение средостения 

восстановилось, остаточная полость в синусе в динамике лечения разрешилась

Рис. 4. Рентгенография грудной клетки в динамике через 
3 мес после операции


