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ЦеЛЬ. Изучить патоморфологические особенности, диагностику, исходы лечения разрывов диафрагмы при за-
крытой травме туловища. 
МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. Проспективно изучены разрывы диафрагмы у 35 госпитализированных пострадавших 
с закрытой травмы туловища и дефекты диафрагмы у 9 пациентов с хронической травматической диафрагмальной 
грыжей, ранее не распознанной в других больницах. Оценка тяжести повреждений проведена по шкале кафедры 
военно-полевой хирургии повреждений механических травм, обработка статистических данных – в программе 
«WinPepi»: расчет границ 95 %-го доверительного интервала, средних и экстенсивных величин методом Fisher.
РеЗуЛЬтАтЫ. Разрывы диафрагмы наблюдали у 3,25 % пострадавших. Повреждения левой половины случались 
в 2,4 раза чаще правой, слева они в основном локализовались в поясничной и смежной реберной части. Средняя 
длина разрыва правой половины – 13,5, левой – 9,8 (2–25) см. В плевральную полость выпадали чаще большой 
сальник, ободочная кишка, печень и желудок. В течение 1-х суток диагностированы 2/3 разрывов диафрагмы в ос-
новном при торакотомии и лапаротомии по поводу кровотечения. Пропуск разрыва левой половины диафрагмы 
допущен при 6 лапаротомиях. Летальность составила 31,4 %, основные причины – острая кровопотеря, тяжелые 
повреждения головного мозга; 2 из 11 летальных исхода обусловлены осложненным течением нераспознанного 
разрыва диафрагмы. Все пациенты с хронической диафрагмальной грыжей после операции выздоровели.
ЗАКЛЮЧеНИе. Диагностика разрыва диафрагмы при тяжелой травме туловища в 1-е сутки сложна, лучевые 
способы (рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография (МСКт), ультразвуковое исследование) 
недостаточно информативны. При выполнении диагностических исследований и полостных операций необходимо 
изучение диафрагмы. Повторная обзорная рентгенография и МСКт груди в течение 3 первых недель стационар-
ного лечения пострадавшего повышает выявляемость острой травматической диафрагмальной грыжи.
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The OBJECTIVE of the study was the pathomorphological features, diagnosis, and treatment outcomes of diaphragm 
ruptures in closed trunk trauma.
MATERIALS AND METHODS. We prospectively studied diaphragmatic ruptures in 35 hospitalized patients with blunt trunk 
trauma and diaphragmatic defects in 9 patients with chronic traumatic diaphragmatic hernia, previously not recognized 
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В в е д е н и е. Уровень смертности населения 
России от внешних причин, в том числе вследствие 
травм, в 2–3 раза превышает таковой в экономиче-
ски развитых странах Европы и Северной Америки 
[1]. Повреждения груди являются причиной каждо-
го 3-го летального исхода от сочетанной травмы. 
Разрывы диафрагмы свидетельствуют об особой 
тяжести изолированных и сочетанных травм гру-
ди и живота [2]. Диагностика разрыва диафрагмы 
в остром периоде политравмы затруднена при на-
личии повреждений внутренних органов и множе-
ственных переломов костей; в 25 % наблюдений 
допускаются диагностические и хирургические 
ошибки [3, 4]. К негативным факторам, ограничи-
вающим перечень дополнительных исследований 
в предоперационном периоде, относятся дефицит 
времени, кровотечение из нескольких источников 
и травматический шок, мозговая кома. По данным 
литературы [4, 5], разрыв диафрагмы перед экс-
тренной торакотомией и лапаротомией установлен 
только у 34,5–44,1 % пациентов, во время опера-
ции – у 41,3 %, на аутопсии – у 13,1 % и в отдален-
ном периоде – у 14,6 % выживших пациентов. Па-
циенты с неустраненным травматическим дефектом 
диафрагмы после завершения лечения в стационаре 
могут обращаться к неврологу, гастроэнтерологу, 
участковому терапевту по поводу боли в позвоноч-
нике, груди и животе, одышки, вздутия живота, от-
рыжки. На флюорограмме груди могут быть обна-
ружены плевральные наложения над диафрагмой. 
Изучением их структуры рентгенолог, участковый 
терапевт, пульмонолог, как правило, не занимаются 
до тех пор, пока травматическая диафрагмальная 
грыжа не проявится осложнением – легочной не-
достаточностью или ущемлением. После успешной 
операции появляется очередная статья в престиж-
ном медицинском журнале с описанием хрони-
ческой травматической диафрагмальной грыжи, 
прооперированной через 15–50 лет после травмы 
[6–8]. Учитывая современные возможности луче-

вой и эндоскопической визуализации, указанные 
случаи многолетних травматических диафрагмаль-
ных грыж следует считать нонсенсом.

Цель исследования – изучить патоморфологиче-
ские особенности, диагностику, исходы лечения раз-
рывов диафрагмы при закрытой травме туловища.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Выполнен анализ серии 
клинических случаев (case series analysis), объектом которого 
явились 1076 пострадавших с закрытой сочетанной травмой 
туловища, госпитализированных в областной многопрофиль-
ный травматологический центр первого уровня (г. Архангельск) 
в 2009–2018 гг. Разрыв диафрагмы и острую травматическую 
диафрагмальную грыжу диагностировали у 35 (3,25 %) паци-
ентов; 25 из них доставлены в клинику в течение первых 6 ч с 
места происшествия, 10 переведены через 1–21-е сутки после 
травмы из общехирургических отделений других больниц. 
Дополнительно в исследование включены 9 пациентов с хро-
нической диафрагмальной грыжей после закрытой травмы 
груди и живота, полученной ранее в период от 1 года до 25 лет. 
Лечение повреждений было проведено в других медицинских 
организациях, в том числе за пределами Архангельской обла-
сти, и разрыв диафрагмы не был распознан. Оценка тяжести 
повреждений проведена по шкале кафедры военно-полевой 
хирургии повреждений механических травм; количествен-
ные границы тяжелых повреждений варьировали от 1 до 12, 
крайне тяжелых – превышали 12 баллов. В группе пострадав-
ших мужчин было 31 (70,5 %); женщин – 13 (29,5 %). Возраст 
пострадавших варьировал в диапазоне от 17 до 59 лет (сред-
ний возраст составил 42 года). Для статистического анализа 
использовали количественные и категориальные переменные; 
количественные переменные были представлены в виде простой 
средней арифметической (с 95 %-м доверительным интервалом 
(ДИ)); категориальные переменные – в виде процентных долей. 
Обработка статистических данных произведена с помощью про-
граммы «WinPepi» (расчет границ 95 % ДИ средних величин и 
экстенсивных величин методом Fisher).

р е з у л ь т а т ы. Суммировав 44 наблюдения 
свежих разрывов диафрагмы, острых и хрониче-
ских травматических диафрагмальных грыж, мы 
получили следующую структуру обстоятельств 
сочетанных повреждений груди, живота и других 
частей тела: транспортные аварии – 31 (70,5 %; 
95 % ДИ: 54,8–83,2 %), кататравма – 6 (13,6 %; 95 % 

in other hospitals. Damage severity was assessed using the MFS-D (MI) scale; statistical data were processed using the 
WinPepi program: calculation of the boundaries of 95 % CI of medium and extensive values using the fisher method.
RESULTS. Diaphragmatic ruptures were observed in 3.25 % of the victims. Damage to the left side occurred 2.4 
times more often than the right side; on the left, they were mainly localized in the lumbar and adjacent costal parts. 
The average length of the rupture of the right half was 13.5, the left half was 9.8 (2–25) cm. More often, the greater 
omentum, colon, liver and stomach fell into the pleural cavity. During the first day, 2/3 of diaphragm ruptures were 
diagnosed, mainly during thoracotomy and laparotomy due to bleeding. Missing a rupture of the left half of the dia-
phragm was allowed at 6 laparotomies. Mortality rate was 31.4 %, the main causes were acute blood loss, severe 
brain damage; 2 out of 11 deaths were due to a complicated course of an unrecognized diaphragmatic rupture. All 
patients with chronic diaphragmatic hernia recovered after surgery.
CONCLUSION. Diagnosis of diaphragmatic rupture in severe trunk injury on the first day is difficult, radiation meth-
ods: radiography, MSCT, ultrasound are not informative enough. When performing diagnostic studies and abdominal 
operations, it is necessary to study the diaphragm. Repeated survey radiography and MSCT of the chest during the 
first three weeks of inpatient treatment of the victim increases the detection of acute traumatic diaphragmatic hernia.
Keywords: closed trunk injury, diaphragm rupture, traumatic diaphragmatic hernia
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ДИ: 5,2–27,4 %), сдавление грузом – 4 (9,1 %; 95 % 
ДИ: 2,5–21,7 %), падение на плоскости и побои – 3 
(6,8 %; 95 % ДИ: 1,4–18,7 %).

Первоочередной задачей неотложной диагно-
стики и лечения при закрытой травме туловища 
являлось обнаружение и устранение напряженно-
го газового синдрома, кровоизлияний в грудную 
и брюшную полости, разрывов полых органов. 
Ведущую роль из дополнительных исследований 
отводили неотложной обзорной рентгенографии 
груди и живота, ультразвуковому исследованию 
по программе FAST – изучению поддиафрагмаль-
ных пространств, латеральных каналов и таза, 
плевральных полостей при отсутствии тканевой 
эмфиземы, при возможности выполнения – муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). 
Для устранения причины гемоторакса и гемопери-
тонеума при стабильных гемодинамических пока-
зателях использовали видеоторакоскопию и видео-
лапароскопию. Контрастное исследование желудка 
и ободочной кишки водной взвесью сернокислого 
бария выполнили в единичных случаях острой 
и хронической травматической диафрагмальной 
грыжи.

Закрытые повреждения груди имели ряд осо-
бенностей. У всех 35 пациентов, госпитализиро-
ванных в областной многопрофильный травмато-
логический центр первого уровня (г. Архангельск) 
в 2009–2018 гг. с разрывом диафрагмы или острой 
травматической диафрагмальной грыжей, были 
диагностированы переломы костей грудной клет-
ки. Так, множественные односторонние перело-
мы ребер имели место у 20 пациентов (57,1 %; 
95 % ДИ: 39,4–73,7 %), двусторонние переломы 
в основном по передним и подмышечным линиям 
с флотиру ющей реберной и реберно-грудинной 
створкой – у 12 (34,3 %; 95 % ДИ: 19,1–52,2 %) 
пациентов. Острые концы отломков V–IX ребер, 
смещенные в плевральную полость, перфориро-
вали мышечную часть диафрагмы у 12 (34,3 %; 
95 % ДИ: 19,1–52,2 %), легкое – у 9 (25,7 %; 95 % 
ДИ: 12,5–43,3 %), перикард – у 3 (8,6 %; 95 % 
ДИ: 1,8–23,1 %), правый желудочек и верхушку 

 сердца – у 2 (5,7 %; 95 % ДИ: 0,7–19,2 %) постра-
давших соответственно.

Переломы тела грудины наблюдали в 7 случаях 
(20,0 %; 95 % ДИ: 8,4–36,9 %), переломы ключиц 
и лопаток случались редко. Повреждения легких – 
разрывы, гематомы, ушибы, в том числе двусто-
ронние, – диагностировали у 15 (42,8 %; 95 % ДИ: 
26,3–60,6 %) пациентов. В 13 (37,1 %; 95 % ДИ: 
21,5–55,1 %) наблюдениях констатировали повреж-
дения сердца и перикарда: ушиб сердца – 6 (17,1 %; 
95 % ДИ: 6,6–33,6 %), разрыв перикарда – 6 (17,1 %; 
95 % ДИ: 6,6–33,6 %), вывих сердца в левую плев-
ральную полость – 1 (2,9 %; 95 % ДИ: 0,1–14,9 %), 
рану миокарда – 2 (5,7 %; 95 % ДИ: 0,7–19,2 %). 
Гемоторакс объемом от 100 до 1500 мл имел место 
у 24 (68,6 %; 95 % ДИ: 50,7–83,1 %) пострадавших; 
основные источники кровотечения – поврежденные 
межреберные сосуды, раны легкого, печени, селе-
зенки и мышечной части диафрагмы.

При закрытой травме живота и таза у 27 (77,1 %; 
95 % ДИ: 59,9–89,6 %) пациентов случились раз-
рывы и ушибы органов, преимущественно верх-
него этажа брюшной полости: печени – 9 (25,7 %; 
95 % ДИ: 12,5–43,3 %), селезенки – 4 (11,4 %; 
95 % ДИ: 3,2–26,7 %), связок желудка – 4 (11,4 %; 
95 % ДИ: 3,2–26,7 %), поджелудочной железы – 3 
(8,6 %; 95 % ДИ: 1,8–23,1 %) наблюдения. Пере-
ломы костей таза обнаружены у 12 (34,3 %; 95 % 
ДИ: 19,1–52,2 %), бедра и голени – у 10 (28,6 %; 
95 % ДИ: 14,6–46,3 %), забрюшинная гематома – у 7 
(20,0 %; 95 % ДИ: 8,4–36,9 %) пострадавших. Че-
репно-мозговая травма тяжелой и средней степени, 
позвоночно-спинномозговая травма диагностиро-
ваны в 26 (74,3 %; 95 % ДИ: 56,7–87,5 %) случаях. 
Суммарная острая кровопотеря из нескольких ис-
точников – переломов костей, разрывов органов, 
связок и других анатомических образований – в 17 
(48,6 %; 95 % ДИ: 31,4–66,0 %) наблюдениях пре-
высила 3000 мл и явилась причиной травматиче-
ского шока 3–4-й степени. Средняя сумма баллов 
оценки повреждений по шкале ВПХ–П (МТ) среди 
24 выживших пострадавших составила 15,9 (95 % 
ДИ: 8,3–27,2), среди 11 умерших – 27,7 (95 % ДИ: 

т а б л и ц а  1

Локализация травматических дефектов диафрагмы в группах пациентов

T a b l e  1

Localization of traumatic defects of the diaphragm in patient groups

Часть диафрагмы

Всего травмати-
ческих дефектов 
грудобрюшной 

преграды,  
n (%)

Пациенты с острым разрывом  диафрагмы и 
травматической диафрагмальной грыжей, n=35

Пациенты с хронической диафрагмальной 
грыжей, n=9

дефекты правой 
 половины диафрагмы,  

n (%)

дефекты левой 
 половины диафрагмы,  

n (%)

дефекты правой 
 половины диафрагмы, 

n (%)

дефекты левой 
 половины диафрагмы, 

n (%)

Сухожильная 8 (15,7) 4 (9,6) 3 (7,1) 1 (11,1) –

Реберная 21 (41,2) 8 (19,0) 9 (21,4) 1 (11,1) 3 (33,3)

Поясничная  
и смежная реберная

22 (43,1) 1 (2,4) 17 (40,5) – 4 (44,5)

В с е г о 51 (100,0) 13(31,0) 29 (69,0) 2 (22,2) 7 (77,8)
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16–38,7 %); преобладающее большинство – 31 
(88,6 %; 95 % ДИ: 73,3–86,8 %) – включены в груп-
пу крайне тяжелых повреждений с прогнозируемой 
летальностью более 50 %.

Особенностью закрытых травм груди и живота 
является многовариантность числа, локализации 
и величины ран диафрагмы. У всех 44 пострадав-
ших, включенных в исследование, диагностирован 
51 травматический дефект грудобрюшной прегра-
ды: по 1 у 9 пациентов с хронической диафраг-
мальной грыжей и суммарно 42 раны диафрагмы 
у 35 пациентов в остром периоде травмы (табл. 1).

Раны обеих половин диафрагмы возникли 
у 5 пострадавших. Отломками ребер нанесено 
5 ран правой, 7 ран левой половины диафрагмы. 
Число травматических дефектов левой половины 
диафрагмы (36) в 2,4 раза превышало число трав-
матических дефектов правой половины диафрагмы 
(15); они преимущественно локализовались в по-
ясничной и смежной реберной части. Аналогичный 
разрыв правой половины диафрагмы наблюдали 
только у 1 пострадавшего. Каждый 3-й (5 из 15, 
33 %; 95 % ДИ: 11,8–61,6 %) дефект правой по-
ловины диафрагмы локализовался в сухожильном 
центре, в 2 случаях он распространился на наруж-
ный листок основания перикарда, вследствие этого 
перикардиальная щель сообщалась с правой плев-
ральной полостью. Разрывы сухожильного центра 
левой половины диафрагмы наблюдали редко, доля 
их равняется 8,3 % (95 % ДИ: 1,8–22,5 %) от общего 
числа дефектов левой половины диафрагмы в обе-
их группах пострадавших. Длина свежих дефектов 
варьировала от 2 до 25 см и составила в среднем 
справа 13,5, слева – 9,8 см. Длина ран, нанесенных 
отломками ребер, колебалась от 2 до 4 см, эти раны 
чаще находились в передненаружной мышечной 
части диафрагмы. Три раны были несквозные: от-
ломок ребра из плевральной полости проник до 
диафрагмальной брюшины. Число органов, вы-
павших через большой дефект диафрагмы, колеба-

лось от 1 до 4, чаще смещались 1 или 2 органа из 
перечисленных ниже: большой сальник, ободочная 
кишка, печень и желудок (табл. 2). У 8 постра-
давших отсутствовало смещение органов живота 
в плевральную полость через колотую рану, при-
чиненную костным отломком.

Свежий разрыв диафрагмы имел вытянутую 
форму с неровными краями, после перемещения 
через него в плевральную полость объемного ор-
гана – печени, желудка, ободочной кишки – рана 
приобретала эллиптическую форму. Дефект диа-
фрагмы при хронической травматической грыже 
имел круглую или овальную форму и фиброзные 
нерастяжимые края. Изменение формы смещен-
ной части органа зависело от размеров и лока-
лизации разрыва диафрагмы. Пролабировавшая 
через разрыв сухожильного центра часть правой 
доли печени напоминала выпуклую шляпку гриба. 
На рентгенограммах груди контур диафрагмы плав-
но переходил на выбухавшую поверхность печени, 
создавая ложное представление о частичной релак-
сации диафрагмы. Вследствие перемещения IV, V, 
VI сегментов печени через переднебоковой разрыв 
диафрагмы длиной более 15 см происходил пово-
рот органа: передний край печени в плевральной 
полости смещался вверх в апикальном направлении 
при фиксированной задней части в области вне-
брюшинного поля и кавальных ворот. Вследствие 
ротации висцеральная поверхность печени с желч-
ным пузырем была обращена вперед. Края разрыва 
диафрагмы плотно прилегали к сместившейся пе-
чени, разобщая правую плевральную и брюшную 
полости.

Особенностью выпадения желудка через дефект 
поясничного отдела левой половины диафрагмы 
являлось преимущественное перемещение вверх 
мобильной передней стенки тела с большой кри-
визной и поперечной ободочной кишкой. Желудоч-
но-диафрагмальная и желудочно-поджелудочная 
связки значительно ограничивали подвижность 

т а б л и ц а  2

Выпадение органов живота в плевральные полости через травматические дефекты диафрагмы 

T a b l e  2

Prolapse of the abdominal organs into the pleural cavity through traumatic defects of the diaphragm

Орган живота
Всего случаев 
перемещения  
органов, n (%)

Пациенты с острым разрывом  диафрагмы и 
травматической диафрагмальной грыжей, n=35 

Пациенты с хронической  
диафрагмальной грыжей, n=9

правая половина 
 диафрагмы, n (%)

левая половина 
 диафрагмы, n (%)

правая половина 
 диафрагмы, n (%)

левая половина 
 диафрагмы, n (%)

Большой сальник 23 (35,4) 3 (6,5) 11 (23,9) 3 (15,7) 6 (31,5)

Ободочная кишка 15 (23,1) 2 (4,3) 7 (15,2) 1 (5,3) 5 (26,3)

Печень 10 (15,4) 9 (19,6) – 1 (5,3) –

Желудок 9 (13,8) – 9 (19,6) – –

Селезенка 3 (4,6) – 3 (6,5) – –

тощая кишка 3 (4,6) – 1 (2,2) – 2 (10,6)

Почка 2 (3,1) – 1 (2,2) – 1 (5,3)

В с е г о 65 (100,0) 14 (30,4) 32 (69,6) 5 (26,3) 14 (73,7)
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кардиального, пилороантрального отделов и задней 
стенки тела желудка. Вследствие смещения в левую 
плевральную полость передней стенки происходил 
заворот желудка, что сопровождалось дисфагией, 
исчезновением отрыжки, шарообразным резким 
вздутием органа, компрессионным ателектазом ле-
вого легкого, оттеснением трахеи и сердца в правую 
половину грудной полости (рисунок). Выпадение 
правого или левого изгиба и поперечной ободоч-
ной кишки максимальной длиной 60 см с большим 
сальником происходило через разрыв пояснично-
реберной щели и смежного участка реберной части 
диафрагмы. Одна правосторонняя и три левосто-
ронние острые травматические грыжи через 2–3 су-
ток после травмы осложнились ущемлением обо-
дочной кишки – 1, ущемлением ободочной кишки 
и желудка – 1, заворотом и острым расширением 
желудка в левой плевральной полости – 2.

В течение 1-х суток после травмы диагностиро-
вано 29 разрывов диафрагмы и острых травмати-
ческих диафрагмальных грыж, в период 2–24 су-
ток – 10, через 4 месяца – 1 и на аутопсии – 2. 
Способы прижизненной диагностики данных 
повреждений: экстренная лапаротомия и торако-
томия – 18, первичная и повторная МСКТ – 10, 
торакоскопия и лапароскопия – 9, рентгенография 
груди – 2, релапаротомия – 1. Шов ран диафрагмы, 
как правило, двухрядный, выполняли исключи-
тельно нерассасывающимся материалом. Зашиты 
с использованием мини-инвазивных технологий 7 
разрывов диафрагмы, линия швов в 2 случаях укре-
плена синтетическим имплантом. У большинства 
(81,8 %; 95 % ДИ: 67,3–91,8 %) пациентов острые 
и хронические травматические диафрагмальные 

грыжи, повреждения органов груди и живота устра-
нены, в том числе с использованием лапаротомии – 
у 38,6 % (95 % ДИ: 24,4–54,5 %), торакотомии – 
у 22,7 % (95 % ДИ: 11,5–37,8 %), торакотомии 
и лапаротомии – у 20,5 % (95 % ДИ: 9,8–35,3 %).

о б с у ж д е н и е. По данным А. С. Ермолова 
и др. (2006) [9], травмы в общей структуре причин 
смертности в России занимают 2-е место, среди 
них до 70 % составляют тяжелые сочетанные по-
вреждения, 17,7 % – изолированные торакальные 
травмы. Большие полостные операции требуют-
ся 79,3 % пострадавших, в основном по поводу 
кровотечения в полость груди и живота. Ведущая 
причина смерти в 1-е сутки – шок и острая кро-
вопотеря. Следовательно, основная задача экс-
тренного обследования пострадавшего с закрытой 
травмой груди и живота – не поиск возможного 
разрыва диафрагмы, а диагностика внутреннего 
кровотечения и напряженного газового синдрома 
по клиническим симптомам, данным обзорной 
рентгенографии груди и живота, ультразвукового 
исследования (УЗИ) живота в соответствии с про-
граммой FAST. Компьютерная томография груди 
и живота в отношении обнаружения разрыва диа-
фрагмы в 1-е сутки после закрытой травмы, по 
нашим данным, малоинформативна: только в 4 из 
10 исследований диагностирована острая травма-
тическая диафрагмальная грыжа по выпадению же-
лудка в левую плевральную полость. Ошибочные 
заключения: отсутствие патологических изменений 
диафрагмы – 2, релаксация правой половины – 3, 
напряженная гигантская бронхиальная киста лево-
го легкого – 1. Повторная МСКТ через 3–14 суток 
позволила обнаружить правостороннюю грыжу 

Желудок

 

Желудок Левый изгиб ободочной кишки

 
а б

Большую часть левой плевральной полости занимает желудок, который резко деформирован и растянут за счет скопле-
ния газа и жидкости (а); томограммы в прямой и боковой проекциях. Желудок с введенным в него рентгеноконтрастным 

веществом. В нижнебоковом отделе плевральной полости находится левый изгиб ободочной кишки. Левое легкое поджато 
к средостению и куполу плевральной полости (б) 

Most of the left pleural cavity is occupied by the stomach, which is sharply deformed and stretched due to the accumulation of gas and 
liquid (а); tomograms in direct and lateral projections. Stomach with an X-ray contrast agent injected into it. In the lower lateral part of 

the pleural cavity is the left flexure of the colon. The left lung is compressed to the mediastinum and the dome of the pleural cavity (б)
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у 2 и левостороннюю – у 4 по смещению печени, 
желудка и ободочной кишки.

Неприятной закономерностью является «про-
пуск» повреждений в левом поддиафрагмальном 
пространстве при 6 экстренных лапаротомиях. 
На вероятность этой хирургической ошибки, осо-
бенно у пострадавших с двусторонним повреж-
дением диафрагмы, указано в обзоре литературы 
А. Н. Плеханова (2012), тезисах С. А. Плаксина 
и др. (2015); сочетанные повреждения органов ле-
вого поддиафрагмального пространства описаны 
В. И. Белоконевым и др. (2006). По нашим данным, 
при экстренной лапаротомии у 4 пострадавших 
«пропущен» разрыв длиной от 4 до 9 см поясничной 
части левой половины диафрагмы. В 1 наблюдении 
при зашивании раны диафрагмы в забрюшинной 
гематоме не распознаны отрыв мочеточника от 
лоханки и вывих левой почки в грудную полость 
под отслоенную реберную плевру. Еще при одной 
экстренной лапаротомии по поводу острой тол-
стокишечной непроходимости не разделены спай-
ки в левом поддиафрагмальном пространстве, не 
диагностировано ущемление ободочной кишки 
в дефекте поясничной части диафрагмы. Дефект 
возник вследствие тяжелой рельсовой травмы туло-
вища 3 года назад. Действительно, разрывы и раны 
поясничной и смежной реберной части левой по-
ловины диафрагмы являются «ахиллесовой пятой» 
неотложной хирургии закрытых повреждений гру-
ди и живота. При экстренной лапаротомии после 
устранения жизнеопасных повреждений необходи-
мо обследовать диафрагму. Следует рассечь левую 
треугольную связку, сместить левую долю печени 
вправо, дно желудка, селезенку и ободочный изгиб 
вниз. Тщательное изучение анатомических структур 
показано в зоне гематомы пояснично-реберной части 
диафрагмы и заднебоковой стенки живота. Оптими-
зируют обзор и манипуляции в данной области с по-
мощью ранорасширителя Сигала. Рассекают связки 
между дном желудка, селезенкой, ободочной кишкой 
и диафрагмой, удаляют гематому, осуществляют ге-
мостаз и обследование данной зоны.

В отличие от колото-резаных торакоабдоми-
нальных ранений, при которых область поврежде-
ния, как правило, ограничена, при закрытых тяже-
лых травмах груди и живота действуют различные 
грубые повреждающие механизмы – удар, сжатие, 
растяжение, деформация и т. д. в разных областях 
на разные анатомические образования. Одним из 
травмиру ющих механизмов могут быть острые от-
ломки ребер, смещающиеся чаще в грудную, реже 
в брюшную полость, которые повреждают легкие, 
перикард, сердце, диафрагму, печень, селезенку. 
Доля ран, нанесенных отломками ребер, среди трав-
матических дефектов диафрагмы составила 28,6 %.

Торакоскопия и лапароскопия позволяют диаг-
ностировать и устранить ряд повреждений у по-
страдавших при отсутствии показаний к экстренной 

торакотомии и лапаротомии; условие для эндоско-
пической операции – стабильные гемодинамические 
показатели. В наших наблюдениях с помощью эндо-
скопических исследований обнаружены 9 (21,4 %) 
дефектов диафрагмы в остром периоде травмы. Воз-
можности лапароскопической диагностики повреж-
дений поясничных отделов диафрагмы ограничены. 
При торакоскопии легче обнаружить разрыв правой 
или левой половины диафрагмы.

Исходы лечения: умерли 11 (31,4 %) пострадав-
ших от острой кровопотери и травматического шока, 
тяжелого повреждения головного мозга, жировой 
эмболии и инфекционных осложнений. Из 11 ле-
тальных исходов 2 были обусловлены осложнен-
ным течением разрыва диафрагмы: 1) вследствие 
поздней, через 3 суток после травмы, диагностики 
в центральной районнной больнице ущемления, 
некроза желудка и поперечной ободочной кишки, 
осложненных левосторонней тотальной эмпиемой 
плевры и распространенным каловым перитонитом; 
2) вследствие технического дефекта зашивания раз-
рыва правой половины диафрагмы – не зашит уча-
сток раны длиной 4 см, продолжавшийся на пери-
кард, пострадавший умер от гнойного перикардита. 
Летальных исходов после хирургического лечения 
9 хронических травматических диафрагмальных 
грыж, в том числе 3 ущемленных, не было. 

В ы в о д ы. 1. Особенностью разрывов диаф-
рагмы, наблюдавшихся у 3,25 % пострадавших 
с закрытой сочетанной травмой туловища, является 
их разнообразие по числу, локализации и величине. 
Разрывы левой половины диафрагмы наблюдали 
в 2,4 раза чаще, чем правой; у 14,3 % были ранены 
обе половины диафрагмы; 28,6 % ран нанесены от-
ломками ребер. Доля разрывов поясничной и смеж-
ной реберной части левой половины диафрагмы 
наибольшая – 40,5 %; именно эти повреждения 
трудно распознаются даже при лапаротомии. 

2. Диагностика разрывов диафрагмы в 1-е сутки 
после травмы сложна, так как превалируют жизне-
опасные симптомы переломов костей, внутреннего 
кровотечения, шока, газового синдрома, черепно-
мозговой травмы; перемещение органа брюшной по-
лости в плевральную полость может отсутст вовать. 

3. Необходима настороженность врачей лучевой 
диагностики, хирургов и травматологов при вы-
полнении диагностических процедур и полостных 
оперативных вмешательств в отношении разрыва 
диафрагмы. 

4. Повторная обзорная рентгенография и МСКТ 
груди в течение 3 первых недель стационарного 
лечения пострадавшего повышает выявляемость 
острой травматической диафрагмальной грыжи.
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