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На долю посттравматических грыж диафрагмы (ПГД) приходится около 

13% всех диафрагмальных грыж. Ввиду трудности диагностики ПГД не-

обходима разработка протоколов обследования пациентов с изолирован-

ной и сочетанной травмой грудной клетки с использованием результатов 

мультиспиральной компьютерной томографии, – наиболее информатив-

ного метода инструментальной диагностики у таких больных. Следует 

также дополнительно информировать врачей общей практики, хирургов 

неспециализированных отделений по вопросам диагностики и лечения 

ПГД с целью формирования у них большей настороженности по отноше-

нию к пациентам этой категории.
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В литературе встречается немного публикаций, со-

держащих сведения о диагностике и лечении ПГД.

Под нашим наблюдением в период с 2011 по 2016 г. 

в Красноярской межрайонной клинической больнице 

(КМКБ) №20 им. И.С. Берзона находились 9 пациен-

тов с ПГД в возрасте от 23 до 78 лет. Длительность их 

пребывания в стационаре составила в среднем 29,0±8,7 

дня.

В 8 (88,9%) случаях причиной формирования 

грыж диафрагмы была закрытая травма, у 1 (11,1%) 

пациента грыжа сформировалась после торакоабдо-

минального ранения. У 5 (55,6%) исходно диагно-

стировались сочетанные повреждения: травмы орга-

нов грудной и брюшной полостей, переломы костей 

таза, закрытая черепно-мозговая травма. В 1 (11,1%) 

случае грыжа локализовалась справа; у 1 (11,1%) по-

страдавшего был выявлен разрыв левого купола диа-

фрагмы с переходом на правый с дислокацией дна же-

лудка и селезенки в левую плевральную полость. У 7 

(77,8%) больных грыжи располагались слева. Макси-

мальный срок существования грыжи составил 21 год. 

Осложненное течение грыж в виде ущемления орга-

нов брюшной полости выявлено у 3 (33,3%) больных. 

В 2 (22,2%) случаях ущемленными оказались дно же-

лудка и большой сальник с развитием некроза послед-

них (давность ущемления составила соответственно 

1 и 2 сут); у 1 (11,1%) больного развилась толстоки-

шечная непроходимость из-за ущемления селезеноч-

ного угла ободочной кишки (давность ущемления – 

6 сут). Пациенты были оперированы в экстренном по-

рядке. Экстренно был оперирован и пострадавший в 

дорожно-транспортном происшествии с двусторон-

ним разрывом диафрагмы.

В остальных случаях оперативные вмешатель-

ства выполнялись в плановом порядке. Большинство 

операций производились из лапаротомного доступа; 

в 1 случае дополнительно потребовалась правосторон-

няя торакотомия для мобилизации левой доли печени 

и низведения ее в брюшную полость; еще у 1 паци-

ента потребовалась лапарофреникотомия справа для 

ревизии надпеченочного отдела нижней полой вены. 

Плановые операции заключались в мобилизации дис-

лоцированных органов, низведении их в брюшную по-

лость, френопластике. В большинстве случаев травма-

тические дефекты диафрагмы удалось ликвидировать с 

использованием ее собственных тканей, не прибегая к 

пластике сетчатым эндопротезом. Применение послед-

него потребовалось в 2 случаях. Для протезирования 

использовалась полипропиленовая сетка ULTRA-PRO 

с антиадгезивным покрытием.

Наиболее сложными из этой группы пациентов 

были 2 больных с ущемленными грыжами; ущемлен-

ным в обоих случаях оказался желудок, развился не-

кроз тела желудка с его перфорацией, что потребова-

ло в дальнейшем повторных операций. У 1 пациентки 

выполнена субтотальная гастрэктомия с резекцией 

На долю посттравматических грыж диафрагмы 

(ПГД) приходится около 13% всех диафрагмаль-

ных грыж [1, 2, 4]. Это связано с высоким уровнем 

дорожно-транспортного травматизма и криминоген-

ной обстановкой. ПГД диагностируются при закрытой 

травме живота в 3–8% случаев, при закрытой травме 

грудной клетки – у 1,1% больных, при сочетанной 

травме грудной клетки брюшной полости – у 3–5%. 

Проникающие ранения грудной клетки являются при-

чиной развития диафрагмальных грыж у 3,4% пациен-

тов, проникающие ранения брюшной полости – у 2,6% 

[6]. Послеоперационная летальность при данной пато-

логии может достигать 30–50% [5]. Постановка пра-

вильного диагноза часто бывает затруднена, если по-

вреждение диафрагмы не выявлено в остром периоде 

после травмы; трудности и ошибки связаны также с 

редкостью патологии и отсутствием настороженности у 

врачей [3]. Необходимо отметить, что правосторонние 

разрывы диафрагмы встречаются у 11–14% пострадав-

ших [7, 8].
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абдоминального отдела пищевода и выведением кон-

цевой гастростомы. Впоследствии после стабилиза-

ции состояния в Российском научном центре хирур-

гии им. акад. Б.В. Петровского выполнена пластика 

пищевода левой половиной толстой кишки. У 2-го 

больного также была произведена резекция некро-

тизированной части желудка, однако пациент погиб 

от гнойно-септических осложнений после развития 

несостоятельности швов желудка с формированием 

желудочно-плеврального сообщения, прогрессирова-

ния острой тотальной эмпиемы плевры и флегмоны 

брюшной стенки.

Выздоровление после оперативных вмешательств 

наблюдалось у 77,8% больных; в 1 случае пациентке 

потребовались реконструктивные операции, что рас-

ценено как улучшение; летальный исход от гнойно-

септических осложнений наступил у 1 больного.

Приводим клинический пример. 

Больной В., 39 лет, в январе 2014 г. длитель-

но находился на стационарном лечении в одном 

из хирургических стационаров города по поводу 

сочетанной автодорожной травмы; диагности-

ровались переломы костей таза, правого бедра, 

правой голени, травматическое повреждение 

уретры. Повреждений органов грудной клетки 

не выявлено. В ходе лечения выполнены остео-

синтез перелома правого бедра; наложение ап-

паратов наружной фиксации на кости таза, 

кости правой голени; дважды выполнялись ре-

конструктивные операции с целью восстанов-

ления уретры и ее проходимости. Пациент был 

выписан в удовлетворительном состоянии. Об-

ратился в поликлинику по месту жительства в 

ноябре 2015 г. с жалобами на одышку при фи-

зической нагрузке и после приема пищи, боли в 

правой половине грудной клетки. Жалобы появи-

лись в последние 2 мес. Выполнено рентгеноло-

гическое обследование грудной клетки (рис. 1), 

и больной с диагнозом «гидропневмоторакс спра-

ва» был направлен на консультацию к торакаль-

ному хирургу.

01.12.15 пациент поступил в от-

деление торакальной хирургии КМКБ 

№20 им И.С. Берзона Красноярска. 

При объективном осмотре обращало на 

себя внимание ослабление дыхания над 

средними и нижними отделами право-

го легкого, а в горизонтальном положе-

нии – появление кишечных шумов в этой 

же проекции. В ходе обследования при 

выполнении ультрасонографии брюшной 

полости и плевральных полостей вы-

явлены увеличение правой доли печени 

и наличие незначительного количества 

свободной жидкости в правой плев-

ральной полости. Отклонений от нор-

мы в показателях крови и мочи не было. Однако 

мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) с контрастированием пищеваритель-

ного тракта позволила диагностировать дис-

локацию тела желудка, петель тонкой кишки, 

поперечной ободочной кишки, левой доли печени 

и большого сальника через разрыв в диафрагме 

в правую плевральную полость (рис. 2). При-

веденные данные подтвердились и при рентге-

носкопии желудка с контрастным веществом: 

отсутствие газового пузыря желудка под левым 

куполом диафрагмы в положении стоя; при го-

ризонтальном положении тела газовый пузырь 

и контрастное вещество определялись в правой 

плевральной полости.

На основании клинических данных и резуль-

татов инструментального обследования был по-

ставлен диагноз: посттравматическая право-

сторонняя диафрагмальная грыжа. Больной был 

оперирован в плановом порядке (09.12.15). Опе-

рация: верхнесрединная лапаротомия, ревизия ор-

ганов брюшной полости, низведение желудка, пе-

тель тонкой кишки, поперечной ободочной кишки, 

торакотомия справа, мобилизация, низведение 

левой доли печени, пластика диафрагмы полипро-

Рис. 1. Рентгенограмма пациента В. с последствиями сочетанной авто-
дорожной травмы

Рис. 2. МСКТ пациента В. с последствиями сочетанной автодорожной травмы
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пиленовым сетчатым эндопротезом, дренирова-

ние правого поддиафрагмального пространства, 

дренирование правой плевральной полости.

В ходе оперативной ревизии выявлен де-

фект правого купола диафрагмы длиной до 12 см 

(разрыв III степени), идущий от перикарда по 

переднему скату и заканчивающийся чуть не до-

ходя до переднего синуса. Тело, антральный от-

дел желудка, петли тонкой кишки, поперечная 

ободочная кишка, большой сальник находились в 

правой плевральной полости и там же – левая 

доля печени, спаянная с перикардом и медиасти-

нальной плеврой. Выделить из сращений левую 

долю печени из лапаротомного доступа не уда-

лось. С целью пластики диафрагмы и мобилиза-

ции левой доли печени выполнена переднебоковая 

торакотомия справа в VII межреберье. Мобили-

зована левая доля печени и низведена в брюшную 

полость вместе с другими дислоцированными 

органами. Дефект диафрагмы ушит край в край 

из-за большого натяжения тканей; со стороны 

плевральной полости дополнительно фиксиро-

вана полипропиленовая сетка Ultrapro 6×11 см. 

Операция закончена дренированием правого под-

диафрагмального пространства и правой плев-

ральной полости. Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Выполнены контроль-

ные рентгеноскопия желудка, рентгенография 

грудной клетки: правый купол диафрагмы чет-

кий, легкие расправлены (рис. 3). Пациент был 

выписан в удовлетворительном состоянии под 

наблюдение хирурга на 16-е сутки послеопераци-

онного периода.

Ввиду трудностей диагностики ПГД требуется 

разработка протоколов обследования пациентов с 

изолированной и сочетанной травмой грудной клет-

ки с использованием результатов МСКТ, которая яв-

ляется наиболее информативным методом инстру-

ментальной диагностики у этой категории трудных 

пациентов.

Не утратил актуальности и вопрос о выборе опера-

тивного доступа, технике операций (натяжные и нена-

тяжные методики пластики диафрагмы, использование 

лапаро- и торакоскопической техники).

Назрела необходимость в дополнительном инфор-

мировании врачей общей практики, хирургов неспе-

циализированных отделений по вопросам диагностики 

и лечения ПГД с целью формирования у них бóльшей 

настороженности по отношению к пациентам этой ка-

тегории.

* * *
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Post-traumatic diaphragmatic hernias (PDH) account for about 13% of all 
diaphragmatic hernias. Due to difficulties in the diagnosis of PDH, it is necessary 
to develop protocols for examination of patients with isolated and mixed 
chest injury, by using the results of multispiral computed tomography, the 
most informative method for instrumental diagnosis in such patients. General 
practitioners, surgeons of specialized departments should be also informed 
further about the diagnosis and treatment of PDH in order to form their greater 
alertness to this category of patients.
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Рис. 3. Рентгенограмма пациента В. с последствиями сочетанной авто-
дорожной травмы в послеоперационном периоде перед выпиской из 
стационара




