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Частота повреждений диафрагмы при закрытых то-
ракоабдоминальных травмах, по данным литературы, ко-
леблется от 0,8 до 4,7%. Авторами проведен анализ осо-
бенностей клинической картины, диагностики и лечения 
повреждений диафрагмы. Клинические проявления травмы 
диафрагмы определяют степень ее повреждений. При со-
четанной травме и дыхательной недостаточности необ-
ходимо быть настороженным в отношении повреждений 
диафрагмы. При сочетанной травме тактические подходы 
в лечении пострадавших с повреждением диафрагмы прово-
дятся по принципу «Damage control» и ликвидация поврежде-
ний диафрагмы является приоритетной. 

Ключевые слова: диафрагма, повреждение, сочетанная 
травма. 

Частота повреждений диафрагмы при закрытых то-
ракоабдоминальных травмах, по данным литературы, 
колеблется в пределах 0,8-4,7%, летальность в зави-
симости от характера повреждений составляет 54,5-
66,7% [1-5]. В корейском и вьетнамском военных кон-
фликтах подобный вид повреждений встретился у 9% 
пострадавших. Во время военных конфликтов в Афга-
нистане и на территории постсоветского пространства 
разрывы диафрагмы наблюдались у 8-12% пострадав-
ших с закрытыми повреждениями груди и живота [4-6, 
8]. Диафрагма редко повреждается изолированно. Ее 
анатомическое местоположение, взаимоотношения 
со смежными внутригрудными и внутрибрюшными ор-
ганами обусловливают высокую частоту сочетанных 
повреждений — от 52 до 100%. Определенные ком-

бинации повреждений встречаются в зависимости от 
механизма повреждения диафрагмы. В Национальной 
базе данных по травме США повреждения диафрагмы 
выявлены в сочетании с повреждениями печени в 48%, 
селезенки — в 35%, кишки — в 34%, почки — в 16%, 
переломами таза — в 14%, закрытой черепно-мозговой 
травмой — в 11% и повреждением спинного мозга — в 
4% [1, 9-14].

 Несмотря на то, что есть ранние описания посттрав-
матической диафрагмальной грыжи, которым около 400 
лет, вопросы диагностики и лечения повреждений диа-
фрагмы остаются весьма актуальными. Невзирая на 
технический прогресс, повреждения диафрагмы в ряде 
случаях остаются недиагностированными. До 90% диа-
фрагмальных разрывов при закрытой травме встреча-
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ются у молодых людей после дорожно-транспортных 
происшествий [1-3].

Материалы методы
Проведен анализ особенностей диагностики и лече-

ния пострадавших с повреждениями диафрагмы. За 
последние 10 лет в хирургическом отделении ГБСМП 
№ 1 г. Казани по поводу повреждения диафрагмы опе-
рированы 10 пациентов. При сочетанной закрытой 
травме живота — 7 пациентов, по поводу торакоабдо-
минального ранения — 3. У 8 пострадавших разрыв 
диафрагмы был слева, у 2 — справа. При закрытой 
травме в одном случае сочетанная травма диафраг-
мы была с повреждением уретры и переломами костей 
таза, в остальных случаях повреждение диафрагмы со-
четалось с травмой грудной клетки. Возраст больных 
колебался от 20 до 52 лет. При закрытых повреждениях 
травмирующая сила приводит к глубокому и внезапно-
му повышению внутрибрюшного давления, передача 
действующей силы на внутрибрюшные органы, пере-
даваясь куполам диафрагмы, способствует ее разрыву. 
При ударе и приложении достаточного высокого давле-
нии в брюшной полости возникает тенденция разрыва 
левого купола диафрагмы, который менее защищен, 
что объясняет ее более высокую частоту повреждения 
по сравнению с правым. Сравнительная редкость пра-
восторонних разрывов диафрагмы зависит от защит-
ной роли печени, закрывающей снизу всю правую по-
ловину грудобрюшной преграды. Существенное влия-
ние на разрыв диафрагмы при тупой травме оказывает 
степень наполнения полых органов брюшной полости. 
С увеличением наполнения создаются более благопри-
ятные условия для передачи гидравлического удара. 
В наших наблюдениях все пострадавшие поступили в 
течение дня, как правило, после приемов пищи.

 Особенности диагностики и лечения
В диагностике повреждений диафрагмы большое 

значение уделяется анамнезу и характеру полученной 
травмы. При проникающих ранениях в торакоабдоми-
нальной области необходимо думать о возможности 
повреждения диафрагмы. 

 Основное место в диагностике повреждений диа-
фрагмы принадлежит лучевым методам диагностики 
(7-9): рентгенологическому исследованию, компьютер-
ной томографии. Разрыв диафрагмы установлен у 6 
пострадавших при рентгенологическом исследовании 
(рис 1, 2), у 1 больного с тяжелой сочетанной травмой 
— при компьютерной томографии, у 3 больных — как 
интраоперационная находка. Закрытая травма порой 
не приводит к возникновению симптомов, которые яв-
ляются патогномоничными для повреждений диафраг-
мы. При небольших повреждениях диафрагмы клиника, 
как правило, бывает скудной и стушевывается другими 
более тяжелыми травмами сочетанных повреждений и 
является находкой при рентгенологических исследова-
ниях.

Падение с высоты или прямые воздействия на то-
ракоабдоминальную область транспортных средств 
во время автодорожных происшествий или случаев 
повреждения с размозжением тканей должны также 
насторожить ургентного хирурга в связи с возможным 
повреждением диафрагмы. Однако знание механизма 
травмы, наличие повреждения в торакоабдоминальной 
зоне, признаки дыхательной недостаточности, выра-
женное ослабление или отсутствие дыхания, появле-
ние коробочного звука или притупление при перкуссии 
на стороне повреждения позволяют заподозрить по-
вреждение диафрагмы.

При сочетанной травме тактические подходы к лече-
нию пострадавших необходимо проводить по принципу 
«Damage control» (7). Устранение повреждений диа-

Рисунок 1а. 
М., 20 лет Сочетанная травма. Закрытый перелом 

костей таза, разрыв уретры, разрыв правого купола 
диафрагмы. Тяжесть повреждений по шкале оценки 
ВПХ П. (МТ) — 13 баллов, ВПХ (СП) — 29 (Гуманенко 
Е.К., 1999 г.)

Рисунок 1б. 
Больной М., 23 года Рентгенологическая картина 

(прямая и боковая проекции) повреждения правого 
купола диафрагмы. Присасывание в плевральную 
полость ткани правой доли печени. Проведены ла-
паротомия, эпицистостомия, ушивание разрыва ди-
афрагмы. Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии. Восстановление разрыва уретры прове-
дено вторым этапом в урологической клинике

фрагмы при сочетанной травме является приоритет-
ным. В данном клиническом случае на первом этапе 
произведена ликвидация разрыва диафрагмы путем 
ушивания лапаротомным доступом, дренирование 
плевральной полости. Вторым этапом проведен интра-
медуллярный остеосинтез перелома плечевой кости. 
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Хирургическая тактика при лечении повреждений диа-
фрагмы может быть разделена на процедуры по ликви-
дации повреждений в их острый период и те, которые 
необходимы для коррекции в последующем. Экстренное 
оперативное вмешательство лапаротомным доступом 
выполнено у 6 пострадавших, а у 2 — на 2–3-и сутки, что 
было связано с трудностями диагностики, у 2 — торако-
томным доступом при сочетанном повреждении грудной 
клетки. 

 Повреждения диафрагмы классифицируются с ис-
пользованием Шкалы повреждений органов Американ-
ской ассоциации хирургии травмы. В наших наблюдениях 
повреждения диафрагмы были II-III ст., в одном случае 
— IV. 

 Практически всегда к острым повреждениям диа-
фрагмы оперативный доступ осуществляли посредством 
верхнесрединной лапаротомии. Методичное исследова-
ние брюшной полости и забрюшинного пространства по-
зволяет избежать пропущенных повреждений. После того 
как это выполнено, должно быть обращено внимание на 
полный осмотр диафрагмы. Правая половина диафраг-

Рисунок 2. 
Больной Ж., 22 года. Сочетанная травма. Повреж-

дение левого купола диафрагмы. Картина дислока-
ции органов брюшной полости в левую плевраль-
ную полость. Закрытый перелом плечевой кости, за-
крытый перелом малоберцовой кости. Тяжесть по-
вреждений по шкале оценки ВПХ П. (МТ) — 9,2 балла, 
ВПХ (СП) — 27
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мы лучше всего осматривается после рассечения серпо-
видной связки и отведения печени книзу. Левая половина 
диафрагмы может быть осмотрена после нежной ретрак-
ции селезенки и большой кривизны желудка книзу.

Ушивание диафрагмы проводили нерассасывающим-
ся шовным материалом. При завершении ушивания 
целостность линии шва контролировали увеличением 
внутригрудного давления с воздействием большого 
дыхательного объема и исследованием движения диа-
фрагмы. Этот маневр повторяют над поврежденным 
участком со стерильным физиологическим раствором, 
чтобы определить, есть ли просачивание воздуха или 
плевральной жидкости через линию шва. Эвакуацию 
воздуха и крови из груди достигали дренированием 
плевральной полости. Дренаж размещается классиче-
ски в пятом межреберье по средне-подмышечной ли-
нии, но может быть размещен ниже под непосредствен-
ным визуальным контролем. Дренаж с плевральной 
полости убирали после контрольной рентгенографии 
грудной клетки.

При торакоабдоминальном ранении в двух случаях 
ушивание диафрагмальных ран проводили торако-
томным доступом. Однако почти все повреждения, со-
четанные с диафрагмальной раной, по сути, внутри-
брюшные, что требует обязательной ревизии брюшной 
полости. В наших случаях с целью контроля проводили 
лапароцентез.

 В одном случае повреждение диафрагмы опериро-
вано не в острый период. Больной М. 42 лет поступил 
в хирургическое отделение с клиникой острой спаеч-
ной кишечной непроходимости. В анамнезе 2 года на-
зад проникающее ранение брюшной полости, лапаро-
томия. Ввиду неразрешающейся кишечной непроходи-
мости пациент оперирован в экстренном порядке. При 
лапаротомии выявлено ущемление петли тонкой кишки 
в дефекте диафрагмы. Вероятно, при первой операции 
было пропущено повреждение левого купола диафраг-
мы — дефект 3 см. Проведено ушивание дефекта диа-
фрагмы. 

 Таким образом, клинические проявления травмы ди-
афрагмы зависят от степени ее повреждений. При со-
четанной травме в зависимости от механизма травмы 
и при дыхательной недостаточности необходимо быть 
настороженным в отношении повреждений диафраг-
мы. Травма диафрагмы является тяжелой патологией, 
требующей комплексного подхода в диагностике и ле-
чении. При сочетанной травме тактические подходы 
в лечении пострадавших с повреждением диафрагмы 
проводится по принципу «Damage control» и ликвида-
ция повреждения диафрагмы является приоритетным. 


