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Диафрагмальная грыжа, как правило, формиру-
ется после пропущенного повреждения диафрагмы 
при проникающем (ножевом, огнестрельном) 
ранении или тупой травме живота [1 — 4, 6]. Повреж-
дение диафрагмы часто остается недиагностируе-
мым [9], так как маскируется другими сопутствую-
щими повреждениями. Своевременно диагности-
руют ранения диафрагмы чаще всего при проника-
ющих ранениях живота, во время выполнения 
лапаротомии и ревизии органов брюшной полости. 
Только у 27 % пациентов повреждение диафрагмы 
было заподозрено до выполнения лапаротомии [2]. 
При тупой травме живота, если нет повреждений 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, пропуски разрыва диафрагмы отмечают 
чаще [5, 7, 8]. При этом вследствие ущемления 
и некроза петель кишечника летальность может 
достигать 80 % [7]. Чаще всего тупая травма живота, 
сопровождающаяся повреждением диафрагмы, 
наблюдается при дорожно-транспортных проис-
шествиях и падениях с высоты [1 — 3, 8, 9]. Среди 
пострадавших преобладают мужчины (84 %). Чаще 
повреждается левый купол диафрагмы (68 %) [5]. 
В острый период у 80 % пациентов имеют место 
респираторный дистресс-синдром, отсутствие 
дыхательных шумов при аускультации на стороне 
повреждения и поднятие купола диафрагмы при 
рентгенографии органов грудной клетки [6].

Гемопневмоторакс часто (в 37,2 % случаев) 
сопровождает повреждение диафрагмы [8]. 

Инструментальная диагностика такой травмы 
включает неоднократную рентгенографию орга-
нов грудной клетки, компьютерную томографию 
органов грудной клетки и верхнего этажа брюш-
ной полости, торакоскопию и лапароскопию. При 
пропуске повреждения диафрагмы и формирова-
нии грыжи в плевральной полости наиболее часто 
обнаруживают: слева — сальник, желудок, селе-
зенку, толстый и тонкий кишечник, справа — 
печень, редко — желудок и кишечник [4]. При 
этом пациенты периодически обращаются за 
помощью с жалобами на боли в животе и одышку, 
которые усиливаются после приема пищи. Могут 
получать лечение по поводу диагноза «панкреа-
тит», «плеврит», «пневмония», «эмпиема плевры».

Для устранения диафрагмальной грыжи пред-
лагают разные доступы: торакотомию, лапарото-
мию, тораколапаротомию, торакоскопию и лапа-
роскопию [1 — 4, 7]. Закрытие дефекта диафрагмы 
возможно как собственно диафрагмой, так и с 
помощью синтетической сетки [3, 4, 7].

КлиничеСКое наблюдение № 1

Пациент Ю., 32 года, страдающий детским 
церебральным параличом, поступил в клинику 
с жалобами на периодическую субфебрильную 
температуру в течение последнего года. Со слов 
матери, живут в селе, из-за врожденной патологии 
ходить не может, перемещается в кресле-каталке. 
При этом периодически падает на бок при наезде 
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на препятствия. Выполнены обзорные рентгено-
граммы органов грудной клетки  (рис. 1).  

При аускультации легких слева в нижних отде-
лах дыхание не выслушивается, при перкуссии 
в этой зоне притупление звука. Более длительная 

аускультация позволила услышать в этой проек-
ции перистальтический шум. В связи с этим 
выполнено рентгеноконтрастное исследование 
желудочно-кишечного тракта с взвесью сульфата 
бария (рис. 2).

Рис. 1. рентгенография органов грудной клетки в прямой и боковой проекциях

Рис. 2. Контрастная рентгенография желудочно-кишечного тракта. в брюшной полости контрастируются 
только выходной отдел желудка, часть двенадцатиперстной кишки и нисходящая часть толстого кишечника
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Диагноз: диафрагмальная грыжа слева. Выпол-
нена торакотомия слева по VI межреберью. 
В плевральной полости находились тонкий 
кишечник, толстый кишечник, селезенка, боль-
шой сальник, часть желудка. Со значительными 
техническими трудностями разделены сращения 
в зоне грыжевых ворот, органы живота перемеще-
ны в брюшную полость с последующей пластикой 
дефекта диафрагмы (рис. 3).

Особенностью таких диафрагмальных грыж 
является уменьшение объема брюшной полости, 
так как после перемещения кишечника в левую 
плевральную полость мышцы брюшных стенок 
сокращаются. На этом фоне перемещение органов 
живота обратно в брюшную полость вызывает 
большие трудности из-за разницы объемов орга-
нов и живота, что вызывает значительное повы-
шение внутрибрюшного давления с возможными 
осложнениями. В нашем случае больной не мог 
обеспечить себя самостоятельным дыханием и в 
течение суток находился на искусственной венти-
ляции легких (рис. 4).

В последующем послеоперационный период 
протекал без осложнений, перистальтика кишеч-
ника восстановилась на четвертые сутки. На 11-е 
сутки в удовлетворительном состоянии пациент 
был выписан.

КлиничеСКое наблюдение № 2

Пациент М., 64 года, обратился за консультаци-
ей с диагнозом «фиброз нижней доли левого легко-
го». Семь лет назад лечился по поводу левосторон-
него плеврита. Причина плеврита не ясна. Отмеча-
ет периодический дискомфорт после приема пищи 
с появлением боли в левом подреберье. Прием 
спазмолитиков позволяет купировать это состоя-

Рис. 3. торакотомия слева, интраоперационное фото: 
в левой плевральной полости селезенка, толстый 
и тонкий кишечник, сальник (а); органы живота 
перемещены в брюшную полость, грыжевые ворота 
фиксированы нитями-держалками (б); отдельными 
узловыми швами восстановлена целостность левого 
купола диафрагмы (в)
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Рис. 4. Послеоперационная рентгенография в прямой 
проекции органов грудной клетки. вентиляция левого 
легкого восстановлена, но отмечается смещение 
средостения вправо
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ние. Серьезных травм грудной клетки и живота не 
помнит. Ранее увлекался игрой в хоккей. При 
аускультации легких отмечается ослабление дыха-
ния слева в нижних отделах между средней под-
мышечной и лопаточной линиями, при перкуссии 
в этой зоне притупление звука. Выполнена ком-
пьютерная томография органов грудной клетки 
и верхнего этажа брюшной полости (рис. 5).

Диагноз: левосторонняя диафрагмальная грыжа. 
Предложено хирургическое лечение. В связи с наме-
ченной поездкой за рубеж пациент от лечения отка-
зался. О возможных угрожающих жизни осложне-
ниях предупрежден. Находясь в Канаде, пациент 

Рис. 5. Компьютерная томография органов грудной 
клетки и живота пациента М. Хорошо видно 
пролабирование дна и тела желудка в левую плевральную 
полость через дефект в левом куполе диафрагмы

Рис. 6. интраоперационные фото: освобождение 
грыжевых ворот (а);  пластика дефекта диафрагмы 
в виде дупликатуры (б); целостность диафрагмы 
восстановлена (в)
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почувствовал резкое ухудшение состояния (силь-
ные боли в животе, тошнота, рвота, слабость). Был 
госпитализирован. Установлен диагноз: ущемлен-
ная грыжа Бохдалека (грыжевое выпячивание через 
щель Бохдалека в диафрагме). От хирургического 
лечения отказался. На фоне спазмолитиков состоя-
ние нормализовалось, и пациент вернулся в Украи-
ну. 13.04.2016 г. госпитализирован в клинику. 
15.04.2016 г. выполнена операция: боковая торако-
томия слева, устранение диафрагмальной грыжи, 
пластика дефекта диафрагмы (рис. 6). Во время 
операции в плевральной полости выявлен спаеч-

ный процесс между легким и пролабирующими 
через дефект в диафрагме частью желудка и петлей 
толстого кишечника, грубые сращения в грыжевых 
воротах с желудком и толстым кишечником. Выпол-
нены пневмолиз и освобождение желудка и толсто-
го кишечника из грыжевых ворот с последующей 
пластикой диафрагмы. Дефект в диафрагме длиной 
до 8 см приобретенный (не щель Бохдалека), рас-
положен от центра к реберно-диафрагмальному 
синусу в проекции средней подмышечной линии.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений (рис. 7). 25.04.2017 г. пациент был 
выписан.

КлиничеСКое наблюдение № 3

Пациент Ш., 37 лет, обратился за консультацией 
в феврале 2017 г. с жалобами на периодические при-
ступы опоясывающих болей, которые купируются 
спазмолитиками и обезболивающими. Указанные 
жалобы беспокоят последние 10 лет. Перед обраще-
нием пациент по совету врача выполнил компьютер-
ную томографию органов грудной клетки и живота 
с внутривенным контрастированием (рис. 8).

На представленных томограммах хорошо виден 
дефект левого купола диафрагмы и выход в левую 
плевральную полость органов брюшной полости. 
При уточнении анамнеза заболевания выясни-
лось, что 10 лет назад, катаясь на горных лыжах, 
пациент упал с большой высоты и травмировал 
грудную клетку. Были переломы ребер слева. 
Выполнено дренирование левой плевральной 
полости. К сожалению, являясь гражданином 
Норвегии, выписку о проведенном лечении паци-
ент предоставить не мог, проводить операцию по 
месту жительства не захотел. 24.03.2017 г. в клини-

Рис. 7. Послеоперационная рентгенография органов 
грудной клетки  в прямой проекции. легочно-
плевральных осложнений нет, небольшой 
пневмоперитонеум вследствие попадания воздуха 
в брюшную полость через дефект диафрагмы

Рис. 8. Компьютерная томография органов грудной клетки и живота пациента Ш.
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ке выполнена торакотомия слева. В плевральной 
полости находились тонкий и толстый кишечник, 
сальник, часть желудка, селезенка, хвост поджелу-
дочной железы. В зоне грыжевых ворот — плотные 
сращения. Часть селезенки находилась в грыже-
вых воротах и при мобилизации повредилась ее 
капсула, гемостаза достигнуть не удалось (приме-
нены гемостатический материал и аппарат сварки 
живых тканей), выполнена спленэктомия. Прове-
дено перемещение органов живота под диафрагму 
с последующей пластикой последней (рис. 9).

В послеоперационный период в течение четырех 
суток сохранялся парез кишечника с выраженным 
метеоризмом и болевым синдромом. Данные сим-
птомы купированы медикаментозно. На 11-е сутки 
пациент в удовлетворительном состоянии выписан.

выводы

При сочетанных травмах груди и живота общее 
тяжелое состояние маскирует возможное повреж-
дение диафрагмы. Необходимо выполнить повтор-
но рентгенографию органов грудной клетки. При 
наличии плевральных осложнений показана тора-
коскопия.

Необходимо динамическое наблюдение паци-
ентов, перенесших тупую или проникающую 
травму груди и живота, так как дислокация орга-
нов брюшной полости через дефект в диафрагме 
может происходить не только в острый период 
травмы, но и в более поздние сроки.

Для диагностики диафрагмальной грыжи 
в поздние сроки после травмы основными инстру-
ментальными методами являются: обзорная рент-
генография органов грудной клетки, контрастная 
рентгенография желудочно-кишечного тракта, 
компьютерная томография органов грудной клет-
ки и верхнего этажа брюшной полости.

Наиболее оптимальным доступом для устране-
ния диафрагмальной грыжи является торакотомия, 
так как возможен выраженный спаечный процесс 
в плевральной полости и зоне грыжевых ворот. 
Устранение сращений сопряжено с высоким риском 
перфорации полых органов брюшной полости.

После устранения диафрагмальной грыжи 
с длительным анамнезом развивается синдром 
повышенного внутрибрюшного давления с воз-
можными дыхательными расстройствами и нару-
шением функции желудочно-кишечного тракта.

Конфликта интересов нет.

Участие авторов: концепция и дизайн исследования, написание текста — Р. В.;  
сбор и обработка материала — Р. В., И. С., А. К. П.; редактирование — А. А. П.

Рис. 9. интраоперационные фото:  торакотомия 
слева. в плевральной полости видны толстый 
и тонкий кишечник, сальник (а); органы брюшной 
полости низведены под диафрагму, грыжевые ворота 
фиксированы нитями-держалками (б); целостность 
диафрагмы восстановлена (в)
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ПОСТТРАВМАТИЧНА ДІАФРАГМАЛЬНА ГРИЖА
Описано три випадки посттравматичної діафрагмальної грижі з тривалим анамнезом. Висвітлено клінічні вияви та 

інструментальні методи обстеження цього загрозливого для життя захворювання. Проаналізовано причини пізньої 
діагностики посттравматичної діафрагмальної грижі. Описано особливості хірургічного лікування цієї патології та можливі 
післяопераційні ускладнення.

Ключовіслова: діафрагмальна грижа, торакотомія, плевральна порожнина.
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POSTTRAUMATIC DIAPHRAGMATIC HERNIA
Three cases of posttraumatic diaphragmatic hernia with a long disease historyhave been described. the clinicalmanifestations and 

instrumental examination methods of this life-threatening disease were highlighted. Analysis of the reasons for late diagnosis of posttrau-
matic diaphragmatic herniawas conducted. The peculiarities of surgical treatment forsuch kind of pathology and possible postoperative 
complicationswereproposed.

Keywords: diaphragmatic hernia, thoracotomy, pleural cavity.
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