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наблюдения из практики / Observations from Practice

В в е д е н и е. Повреждение внутренних органов 
груди и живота при различных травматических эпи-
зодах по праву считается самым сложным разделом 
экстренной хирургии. Летальность, по разным дан-
ным, достигает 70 %, послеоперационная леталь-
ность – до 50 % случаев [1]. Отдельной проблемой 
является повреждение диафрагмы. При открытых 
торакоабдоминальных ранениях повреждения 
диафрагмы могут выявляться в ходе интраопера-
ционной ревизии, при закрытых травмах – часто 
остаются нераспознанными. 

Частота травматического повреждения диафраг-
мы составляет 0,8–6,5 % [2]. Если при поврежде-
нии левого купола диафрагмы не было предприня-
то никакого лечения, то со временем формируется 
«диафрагмальная грыжа», содержимым которой 
могут быть желудок, прядь сальника, петля тонкой 
или толстой кишки. Ущемление таких грыж до-
вольно часто происходит в раннем посттравматиче-
ском периоде. Некроз стенки полых органов, ущем-
ленных в грыжевых воротах, проявляется острой 
клинической картиной. При отсутствии ущемления 
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с некрозом стенки полого органа проявлений может 
не быть [3, 4]. Актуальным остается вопрос досту-
па – торакотомия или лапаротомия [5]? 

Нами представлено клиническое наблюдение 
с характерными трудностями диагностики и лече-
ния разрыва диафрагмы.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Больная З., 32 лет, 
переведена из психиатрической больницы Санкт-Петербурга в 
Гатчинскую клиническую межрайонную больницу 20.02.2021 г. 
с подозрением на левосторонний гидроторакс. При поступле-
нии пациентка предъявляла жалобы на боли в левой половине 
грудной клетки, одышку с затруднением дыхания в виде чувства 
неполного вдоха, выраженную слабость. Из анамнеза извест-
но, что 25.10.2020 г. обнаружена на железнодорожных путях. 
Со слов пациентки, «была сбита поездом». Доставлена скорой 
помощью в один из городских стационаров Санкт-Петербурга. 
По результатам обследования был выставлен клинический диаг
ноз: «Сочетанная травма. Открытая черепно-мозговая травма. 
Сотрясение головного мозга. Закрытая травма груди. Перелом 
II–VI и XI ребер слева с повреждением легкого, малый пневмоге-
моторакс. Перелом акромиального конца левой ключицы со сме-
щением. Перелом обеих лонных костей и боковых масс крестца 
с обеих сторон со смещением. Шок I ст. Острое полиморфное 
психотическое расстройство с симптомами шизофрении».

На обзорной рентгенограмме груди определялись гидро
пневмоторакс и высокое стояние левого купола диафрагмы. 
Выполнено дренирование левой плевральной полости, коли-
чество и характер полученного отделяемого неизвестны. 
Выявленные переломы костей таза фиксированы аппаратом 
внешней фиксации. 

При переводе через 8 дней в специализированный травмато-
логический стационар Санкт-Петербурга дренаж из плевраль-
ной полости удален. Выполнена компьютерная томография 
(КТ) груди, на которой сохранялось высокое стояние левого 
купола диафрагмы. Согласно лабораторным данным, имелись 
признаки воспалительной реакции. Состояние пациентки и диа-
гностический поиск осложнялись наличием у больной острого 
психотического расстройства, что требовало применения силь-

нодействующих психотропных и обезболивающих препаратов. 
Что интересно, за все время лечения у больной отсутствовали 
признаки кишечной непроходимости и дисфагии.

Спустя 3 месяца, по окончании лечения в травматологиче-
ском стационаре, 05.02.2021 г. больная переведена в психиат
рическую больницу, где предъявляла жалобы на боль в груд-
ной клетке и левой верхней конечности, умеренную одышку, 
отмечалась изменчивость в поведении, что было отнесено на 
счет последствий травмы и психосоматического расстройства. 
В анализах крови определялись умеренный лейкоцитоз, увели-
чение СОЭ, значительное увеличение уровня С-реактивного 
белка (СРБ). На контрольной рентгенограмме груди сохраня-
лись признаки высокого стояния левого купола диафрагмы и 
гидроторакса. Через 2 недели у пациентки на фоне попытки 
отменить сильнодействующие препараты отмечено ухудше-
ние общего состояния. Пациентка переведена в Гатчинскую 
клиническую межрайонную больницу. 

Выраженных гемодинамических нарушений на момент 
поступления не выявлено: пульс – 95 ударов в минуту, артери-
альное давление – 140 и 80 мм рт. ст. Пальпация грудной клетки 
болезненна в левой половине. Определяется отставание левой 
половины грудной клетки в акте дыхания. Дыхание слева отсут-
ствует в нижних отделах. Частота дыхания – 30 движений в мину-
ту, сатурация – 87 %. Живот слабо болезненный в эпигастральной 
области и левом подреберье. Перистальтика вялая. Газы отходят. 
В анализах крови – лейкоцитоз 21,0∙109/л, повышение СРБ более 
320 г/л, АЛТ – 63 Ед/л и мочевины – 10,2 ммоль/л, коагулопатия: 
ПТИ 54 %, ТВ – 15,9 с. При ультразвуковом исследовании груди 
в левой плевральной полости определяется неоднородное жид-
костное содержимое с пузырьками газа. 

На рентгенограмме груди левое легкое сдавлено, жидкость 
до заднего отрезка III ребра и полостное образование, зани-
мающее 2/3 плевральной полости, с горизонтальным уровнем 
жидкости. Тень средостения смещена вправо (рис. 1).

На компьютерной томограмме без контрастирования визу-
ализируются пролабирование желудка в левую плевральную 
полость (рис. 2) и дефект в диафрагме (рис. 3). 

По совокупности полученных клинических, лабораторных 
и инструментальных данных у пациентки был заподозрен раз-
рыв левого купола диафрагмы с дислокацией желудка в левую 
плевральную полость, гидроторакс слева, что послужило осно-
ванием для срочного оперативного вмешательства. Учитывая 
давность события (конец октября 2020 г.) и возможность нали-
чия спаечного процесса в плевральной полости, было принято 
решение в пользу торакотомического доступа. 

Операция 20.02.2021 г.: боковая торакотомия в V межре-
берье слева. В плевральной полости около 1 л жидкости с 
кислым зловонным запахом и гноем. Плевральная полость на 
2/3 представлена желудком, в котором выявлены 2 дефекта: 5 см 
и около 5 мм в диаметре, из бóльшего поступает желудочное 
содержимое, края дефекта имеют гнилостный характер. Такие 
же изменения имеются и на пряди большого сальника, которая 
также находится в плевральной полости (рис. 4). Остальная 
часть желудка имеет точечные очаги поражения до 1–2 мм, рас-
пространяющиеся на серозный и мышечный слои, вероятно, 
вследствие развившейся эмпиемы плевры. Основные 2 дефек-
та в желудке провизорно ушиты одним непрерывным швом 
(викрил 3/0). Слабо организовавшиеся шварты разрушены 
тупым путем. Желудок выделен из сращений до места разрыва 
диафрагмы, при этом по аксиальной линии дефект в диафраг-
ме зиял, признаков ущемления желудка не выявлено. После 
санации плевральной полости желудок загружен в брюшную 
полость (рис. 5). Дефект в диафрагме ушит однорядным швом 
(отдельные узловые швы с использованием лавсана 2/0). 

Плевральная полость дренирована двумя дренажами 
и последовательно зашита.

Рис. 1. Рентгенограмма груди: 1 – верхняя доля легкого;  
2 – жидкость в плевральной полости; 3 – желудок в плевральной 

полости; 4 – девиация трахеи
Fig. 1. Chest X-ray: 1 – superior lobe of lung; 2 – liquid in the pleu-

ral cavity; 3 – stomach in the pleural cavity; 4 – tracheal deviation
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Операция продолжена путем верхнесреднесрединной 
лапаротомии. В верхних отделах брюшной полости умерен-
ное количество (около 200 мл) выпота гнилостного характера 
и содержимого желудка с наложениями фибрина. Брюшная 
полость санирована. Ранее ушитый большой дефект в желуд-
ке ромбовидно иссечен в пределах жизнеспособной ткани и 
ушит поперечно оси органа непрерывным двухрядным швом 
(викрил 3/0), малый дефект укреплен вторым непрерывным 
рядом швов тем же материалом. Нежизнеспособная прядь 
сальника резецирована. Брюшная полость дренирована двумя 
дренажами и зашита. Продолжительность операции составила 
4 ч 30 мин, кровопотеря – менее 100 мл.

Послеоперационный диагноз: «Разрыв левого купола диаф
рагмы. Дислокация желудка в плевральную полость. Некроз и 
перфорация стенки желудка. Эмпиема плевры. Перитонит».

Послеоперационный период гладкий. Через 7 дней после 
операции была впервые с момента железнодорожной травмы 
выполнена гастроскопия, наложенные швы на дефекте желудка 
признаны состоятельными. Состояние пациентки расценива-
лось как средней тяжести, соответствующее течению хрони-
ческой эмпиемы плевры. На 10-е сутки после операции на 
дальнейшее лечение пациентка была переведена в специализи-
рованный гнойный торакальный стационар Санкт-Петербурга, 
откуда через 2 недели по факту купирования гнойного процес-
са плевральной полости была переведена в психиатрическую 
больницу для получения психосоматического лечения.

О б с у ж д е н и е. Представленный клинический 
случай не типичный [1]. Причиной заболевания 
послужила железнодорожная травма с разрывом 
левого купола диафрагмы, который не был своевре-
менно распознан. Болезнь продолжалась 4 месяца. 
Пациентке при нахождении в разных стационарах 
выполнялись рентгенологические исследования 
и компьютерная томография органов грудной 
клетки, и после осмотра рядом узких специалистов 
разрыв диафрагмы не был диагностирован. Воз-
можно, это связано с редкостью данной патологии, 
в связи с чем не все врачи с ней знакомы. Трудность 
диагностики повреждения также связана с тяже-
лым психосоматическим состоянием пациентки, 

принуждавшим врачей применять различные обез
боливающие и сильнодействующие психотропные 
препараты, скрадывавшие клинические проявления 
заболевания. При этом клиническая картина забо-
левания со стороны желудочно-кишечного тракта 
отсутствовала, несмотря на то, что почти весь же-
лудок был дислоцирован в плевральную полость.

В качестве оперативного доступа нами была 
избрана боковая торакотомия с целью получения 
лучшей визуализации содержимого плевральной 
полости и возможности выделить желудок и де-
фект в диафрагме из шварт. Выявленные 2 дефек-
та в желудке, носящие застарелый характер при 
отсутствии признаков ущемления органа, навели 
нас на мысль о возможном повреждении органа 
в ходе проведения пункции и дренирования плев-
ральной полости из-за недиагностированной его 
дислокации, что при лучевых исследованиях рас-
ценивалось как высокое стояние диафрагмы. На-
личие свободного пространства в аксиальной части 
дефекта и свободное проникновение гнилостных 
масс из плевральной полости в брюшную заставило 
нас выполнить вторым этапом верхнесреднесре-
динную лапаротомию, в ходе которой был атипично 
резецирован желудок. Последний этап операции 
мог быть выполнен эндовидеохирургически при 
наличии технических возможностей, а также при 
выполнении окончательного ушивания дефектов 
в желудке со стороны плевральной полости. В та-
ком случае лапароскопия носила бы характер диаг
ностического и санационного вмешательства, что, 
вероятно, уменьшило бы время операции в целом.
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Рис. 2. КТ груди: 1 – коллабированное легкое; 2 – желудок 
в плевральной полости

Fig. 2. Chest CT: 1 – collapsed lung; 2 – stomach in the pleural  
cavity 

Рис. 3. КТ брюшной полости: 1 – желудок и жидкость 
в плевральной полости; 2 – дефект в диафрагме

Fig. 3. Abdominal CT: 1 – the stomach and the liquid in the pleural 
cavity; 2 – defect in the diaphragm 
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Рис. 4. Вид раны после боковой торакотомии: 1 – дефект 
в стенке желудка; 2 – некроз сальника; 3 – гной, желудочное 

содержимое и выпот в плевральной полости
Fig. 4. View of the injury after lateral thoracotomy: 1 – defect 

in the stomach wall; 2 – omental necrosis; 3 – pus, and gastric contents 
and effusion in the pleural cavity 

Рис. 5. Вид операционного поля после вправления желудка 
в брюшную полость (торакотомный доступ): 1 – дефект 

в диафрагме; 2 – левый купол диафрагмы с напластованиями 
фибрина; 3 – расправляющееся легкое

Fig. 5. View of the surgical field after the reduction of the 
stomach into the abdominal cavity (thoracotomy access):  

1 – defect in the diaphragm; 2 – the left dome of the diaphragm with 
fibrin layers; 3 – straightening lung 
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