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Для ушивания разрывов диафрагмы используют различ-
ные способы — от применения сшивающих аппаратов до 
вшивания в дефект диафрагмы синтетических заплат [4, 6]. 
На наш взгляд, простое ушивание краев разрыва диафрагмы 
нерассасывающимися нитями является эффективным и на-
дежным способом коррекции травматической диафрагмаль-
ной грыжи у детей.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение свидетельству-

ет о сложностях диагностики разрыва диафрагмы при соче-
танной травме. При малейшем подозрении необходима по-
вторная рентгенография органов грудной полости или спи-
ральная компьютерная томография. В отсроченном периоде 
травмы при стабильном состоянии пациентов, отсутствии 
данных, подтверждающих наличие повреждения внутри-
брюшных органов, оптимальным является использование 
торакоскопического доступа. В ходе торакоскопии удается 
вправить эвентрированные внутренние органы в брюшную 
полость и ушить дефект диафрагмы путем наложения от-
дельных узловых швов с применением нерассасывающегося 
шовного материала.
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 На долю непроходимости кишечника у детей приходит-
ся свыше 2% всех заболеваний хирургического профиля [1]. 
Приобретенная непроходимость кишечника у детей в 89% 
случаев бывает механической и в 11% — динамической. Сре-
ди различных видов механической непроходимости кишечни-
ка инвагинация составляет 65—77%, около 20% — спаечная 

непроходимость, 5—6% — обтурационная и 4—5% — заво-
рот кишок [2]. Причинами обтурационной непроходимости 
кишечника являются копростаз, аскаридоз, опухоли, инород-
ные тела, безоар и т. п. [3—5]. Предрасполагающими фактора-
ми непроходимости кишечника могут быть различные ано-
малии развития желудочно-кишечного тракта [2, 6, 7].
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Описание случая
Под нашим наблюдением находился б о л ь н о й  П .С ., 

1 года (история болезни № 7647-266-621), поступил в кли-
нику 30.06.2013 с жалобами на многократную рвоту, вздутие 
живота, отсутствие стула, беспокойство и слабость. Из анам-
неза: болеет 3 сут, стационарно лечился в детской инфекци-
онной больнице по поводу пареза кишечника, получил анти-
бактериальную, общеукрепляюшую терапию, проводили 
стимуляцию кишечника, несколько раз промывали желудок 
и кишечник. Эффекта не было, состояние больного ухуд-
шилось, и с диагнозом «острая кишечная непроходимость» 
больной был переведен в детское хирургическое отделение 
Бухарского филиала РНЦЭМП.

При поступлении общее состояние больного тяжелое, в 
сознании, кожные покровы бледные, сухие, язык покрыт фи-
бриновым налетом. Со стороны органов дыхания патология 
не выявлена. Cor: тоны приглушены, шумов нет, пульс уча-
щенный, 140 в минуту, слабого наполнения и напряжения. 
Артериальное давление 80/50 мм рт. ст. Живот округлой фор-
мы, резко вздут, в акте дыхания не участвует. Пальпаторно: 
живот болезненный, симптомы раздражения брюшины не 
определяются. Перкуторно: определяется тимпанический 
звук во всех частях живота. Аускультативно: перистальтиче-
ские шумы кишечника не выслушиваются. Рентгенологиче-
ски определяются высокое стояние диафрагмы, множествен-
ные чашечки Клойбера. Лабораторные показатели: Hb 87 г/л, 
эр. 3,2 · 1012/л, цв. пок. 0,9, л. 7,4 ·109/л, с. 4%, п. 56%, э. 1%, 
мон. 2%; СОЭ 15 мм/ч, общий белок 41,9 г/л.

С учетом вышеизложенного поставлен диагноз: острая 
кишечная непроходимость, и после предоперационной под-
готовки больной направлен на операцию. Под интубацион-
ным наркозом выполнена срединная лапаротомия, из брюш-
ной полости выделилось около 50 мл серозной жидкости. При 
ревизии петли кишечника резко вздуты, в colon descendens 
обнаружен конгломерат — резко расширенный диаметром 
до 15 см, синюшного цвета участок кишечника. Конгломе-
рат кишечника пришлось резецировать, и наложен анастомоз 
конец в конец. Брюшная полость дренирована и закрыта по-
слойно. При секции резецированного участка кишки обнару-
жены мембранозная форма атрезии толстой кишки с микро-
перфорацией и трихофитобезоар — волосы, косточки вишни, 
яблок, частицы древесины (опилки), которые были причиной 
обтурации просвета кишечника (в дополнение к анамнезу 
выяснилось, что ребенок часто без присмотра находился во 
дворе, где велись строительно-ремонтные работы).

В послеоперационном периоде больной получил анти-
бактериальное, инфузионно-трансфузионное, общеукрепля-
ющее лечение и витаминотерапию. Несмотря на адекватную 
терапию, на 5-е сутки после операции из дренажа, остав-
ленного в брюшной полости, начались выделения серозно-
гнойного характера, общее состояние больного ухудшилось, 
появились симптомы перитонита. При повторной обзорной 
рентгенографии брюшной полости обнаружено наличие 
свободного газа под диафрагмой. Сделана релапоратомия, 
брюшная полость очищена от гнойно-калового содержимого 
(около 100 мл), обнаружена несостоятельность и прорезыва-
ние швов анастомоза, вокруг которого имелось множество 
огрызков древесины. После санации брюшной полости на-
ложена двуствольная колостома, из нее в течение нескольких 
дней продолжалось выделение древесных опилок с кишеч-
ным содержимым. В послеоперационном периоде ребенок 

получил соответствующее интенсивное лечение, после ста-
билизации общего состояния выписан и через 6 мес в пла-
новом порядке проведена ликвидация колостомы. В отдален-
ном периоде наблюдения общее состояние ребенка оценива-
ется как удовлетворительное.

Заключение
Этот случай из практики указывает на то, что фитобезоар 

можеть симулировать различную патологию брюшной поло-
сти. Необходимо иметь в виду, что у детей, обращающихся к 
врачам по поводу болей в животе, могут быть явления фито-
безоара. При подозрении на него необходимы комплексные 
обследования и лечение.
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