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Разрывы диафрагмы встречаются редко и являются следствием тупого или проникающего
ранения грудной клетки и живота. Острые разрывы зачастую не диагностируются сразу и
выявляются спустя какое$то время. Статья содержит описание трех клинических случаев. У
первого пациента с проникающим ранением левого купола диафрагмы диагноз был
поставлен спустя 5 дней после травмы. У второго больного имелась левосторонняя
диафрагмальная грыжа, содержащая почку, толстую и тонкую кишки. У третьего пациента
выявлен разрыв правого купола и диафрагмальная грыжа, содержащая печень, желудок,
толстую кишку. В последних двух случаях имелась отсроченная диагностика патологии.

Ключевые слова: повреждение диафрагмы, разрыв диафрагмы, диафрагмальная грыжа,
компьютерная томография.

FACILITIES OF HELICAL CT IN DIAGNOSTIC OF DIAPHRAGMATIC INJURIES
AND ITS CONSEQUENCES

Zvezdkina E.A., Lesnyak V.N., Belov M.A., Kochanova M.N.

Diaphragmatic injuries are quite uncommon and often result from either blunt or penetrating
trauma. Acute traumatic rupture of diaphragm may be unrecognized and there is often a delay
between the injury and the diagnosis. This article reviews the case reports of three patients. The
first patient had a penetrating trauma of left diaphragm. The diagnosis was made 5 days later. The
second patient had herniation with kidney, colon and intestine through the left diaphragmatic rup$
ture. The third patient had right diaphragmatic rupture and herniation with hepar, сolon and stom$
ach. Both cases were presented as early undiagnosed injuries.

Key words: Diaphragmatic injury, diaphragmatic rupture, diaphragmatic hernia, diaphragm,
computed tomography.

Закрытая травма или проникающее абдоми$
нальное и торакоабдоминальное ранение могут
приводить к нарушению целостности мышеч$
ных волокон и сухожильной части диафрагмы,
формируя сообщение между грудной и брюш$
ной полостями. Примечательно, что зачастую
разрыв диафрагмы (РД) протекает бессимп$
томно и проявляется спустя некоторое время
после первичного травмирующего момента
формированием диафрагмальной грыжи [1]. В
связи с этим Grimes в 1974 г. описал 3 фазы за$
болевания. Острая фаза наступает во время

повреждения диафрагмы, но клинические про$
явления чаще определяются сочетанными по$
вреждениями внутренних органов. В отсрочен$
ную фазу начинается процесс грыжеобразова$
ния, который сопровождается преходящими
клиническими симптомами со стороны орга$
нов брюшной и грудной полостей. Фаза
обструкции является осложнением длительно$
го существования диафрагмальной грыжи
(ДГ) и проявляется ишемией, некрозом, ущем$
лением, прободением органов грыжевого со$
держимого.
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Острая фаза разрыва диафрагмы
Случай № 1
Пациент К., 32 лет, был госпитализирован в

плановом порядке с жалобами на боль в левом
боку при глубоком вдохе. Из анамнеза извест$
но, что за 5 дней до госпитализации он получил
тупую травму груди и живота, колотое ранение
левой половины грудной клетки в результате
падения на горнолыжном спуске. При УЗИ
внутренних органов был выявлен левосторон$
ний гидроторакс, заподозрен дефект левого ку$
пола диафрагмы. Для уточнения состояния ор$
ганов грудной и брюшной полости была прове$
дена компьютерная томография (КТ), которая
подтвердила наличие левостороннего гемото$
ракса с гиповентиляцией прилежащих отделов
легкого, дефекта левого купола диафрагмы в
передне$латеральном отделе протяженностью
8 мм с пролабированием клетчатки брюшной
полости (рис. 1 А, Б). Повреждения органов
брюшной полости выявлено не было.

Пациенту были произведены дренирование
и санация левой плевральной полости, лапа$
роскопическое ушивание дефекта диафрагмы
из миниторакотомного доступа (рис. 1В). 

При видеолапароскопии повреждения па$
ренхиматозных и полых органов брюшной по$
лости выявлено не было. Диафрагмальная гры$
жа содержала фрагмент большого сальника.

Послеоперационный период осложнился
развитием бактериальной пневмонии слева,
что потребовало проведения курса антибакте$
риальной терапии.

Обсуждение
Механизм повреждения. Точный механизм

тупой травмы диафрагмы до сих пор до конца

не изучен, но есть гипотеза, что виды разрывов
в некоторой степени зависят от направления
повреждающей силы [1, 3].

Боковое торакоабдоминальное поврежде$
ние приводит к передне$заднему растяжению
грудной клетки, что может быть причиной про$
дольного рассечения диафрагмы или отрыва её
в месте прикрепления. При фронтальном пов$
реждении внезапное повышение интраабдоми$
нального давления передается через органы
брюшной полости на диафрагму, приводя к ло$
кальному разрыву [1, 5].

Имеются единичные указания на пенетра$
цию диафрагмы фрагментом сломанного реб$
ра, атипичные локализации повреждения
(ножка или пищеводное отверстие).

При проникающем ранении разрывы диаф$

Рис. 1. Компьютерные томограммы пациента К., 32 лет. 
А: дефект левого купола диафрагмы с пролабированием
клетчатки брюшной полости (стрелка). Б: левосторонний
гемоторакс (черная стрелка) и компрессионный ателектаз
нижней доли левого легкого (треугольная стрелка). 
В: контрольная КТ после оперативного лечения. Восстановление
целостности левого купола диафрагмы (стрелка)À
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рагмы обычно являются следствием ножевого
или огнестрельного повреждения нижнего от$
дела грудной клетки, верхнего отдела брюшной
полости.

Мы не встретили в доступной литературе ни
одного сообщения о спонтанном разрыве диаф$
рагмы.

Локализация. Хотя данные аутопсии выяв$
ляют одинаковую частоту разрывов диафрагмы
справа и слева, случаи прижизненной диагнос$
тики показывают, что 68$75% разрывов диаф$
рагмы встречаются слева [1, 5]. Разрывы право$
го купола диафрагмы, как правило, сочетаются
с тяжелым повреждением печени и крупных со$
судов, обуславливая высокую смертность на до$
госпитальном этапе. Случаи интраперикарди$
альных или двусторонних разрывов диафрагмы
крайне редки (менее 1$1,5%) [1, 6].

Анатомические особенности. В острой фа$
зе заболевания диафрагмальная грыжа, как
правило, формируется при тупой травме в виду
большей протяженности дефекта грудобрюш$
ной преграды.

При РД слева чаще вовлекаются: желудок
(50%), селезенка (26%), тонкая кишка (13%),
гораздо реже печень, толстая кишка, сальник
[1, 7, 9]. Если грыжеобразование идет справа,
то на первом месте по частоте поражения стоит
печень, на втором – толстая кишка [1, 7, 9].

Клинические симптомы. Острая фаза раз$
рыва диафрагмы может проявляться болями в
грудной клетке и животе, респираторными и
гемодинамическими нарушениями. Вместе с
тем, встречаются описания механической ки$
шечной непроходимости, рвоты с примесью
крови, мелены, вызванные ущемлением ки$
шечных петель или желудка в диафрагмальном
дефекте [1, 2, 4].

Частота диафрагмальных разрывов при
травмах грудной и брюшной полостей состав$
ляет 0,8$8% [2$4]. При этом пациенты с прони$
кающими ранениями обычно сразу подверга$
ются неотложному хирургическому вмеша$
тельству, во время которого выявляется и уст$
раняется дефект диафрагмы. Пациенты с зак$
рытой травмой чаще ведутся консервативно,
клиническая картина определяется сочетанны$
ми повреждениями паренхиматозных органов и
скелета, что значительно затрудняет диагности$
ку патологии. В исследованиях, опубликован$
ных до 1994 г., приводятся данные, что при кон$
сервативном подходе острая фаза разрыва ди$
афрагмы пропускается в 7$46% случаев [5, 6].

Однако позднее, с широким внедрением в кли$
ническую практику компьютерной томогра$
фии, степень дооперационной диагностики воз$
росла до 55$72% [1, 7$9]. Killen с соавт. сообща$
ет, что при разрывах левого купола диафрагмы
в острой фазе чувствительность компьютерной
томографии составляет 78%, специфичность –
100%, при разрывах правого купола диафрагмы
чувствительность – 50%, специфичность –
100% [8].

КТ$признаки патологии разделяются на
прямые и непрямые, в соответствии с тем, на$
ходит ли диафрагмальный дефект непосред$
ственное отображение на томограммах, либо
есть сообщение между грудной и брюшной по$
лостью в виде диафрагмальной грыжи.

Визуализацию дефекта при КТ могут за$
труднять: нахождение в зоне интереса мягко$
тканых органов (печени, селезенки), наличие
жидкости в плевральных полостях, инфильтра$
тивные изменения в смежных отделах легких.
Частично эти ограничения позволяют преодо$
леть 2D$ и 3D$реконструкции [9].

Неспецифические КТ$данные включают
признаки гемо$ или пневмоторакса (96%), пнев$
моперитонеума (2%) [7,9]. В 30$35% случаев
компьютерная томография в острой фазе разры$
ва диафрагмы не выявляет патологии [8, 9].

В нашем наблюдении разрыв диафрагмы
связан с проникающим ранением грудной
клетки, в силу чего дефект был небольшим, а
грыжевым содержимым являлся сальник.

Имеющиеся клинические симптомы не поз$
воляли поставить правильный диагноз до про$
ведения КТ исследования.

Отсроченная фаза разрыва диафрагмы
Случай № 2
Пациент М., 32 лет, был направлен пульмо$

нологом для проведения КТ органов грудной
клетки с диагнозом бактериальная пневмония.
Предъявлял жалобы на одышку, кашель, пло$
хую переносимость физических нагрузок, боль
в левой половине грудной клетки. При аус$
культации в нижних отделах левого легкого
дыхание не прослушивалось.

При анализе данных КТ было выявлено, что
две трети грудной клетки слева заняты ложной
диафрагмальной грыжей (рис. 2А). При этом
определяется обширный дефект заднего отдела
левого купола диафрагмы, через который в
грудную полость проникают петли толстой
кишки, петли тонкой кишки с частью брыжей$
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ки, левая почка, клетчатка брюшной полости и
забрюшинного пространства (рис. 2Б). Ниж$
няя доля и язычковые сегменты левого легкого
резко компремированы (рис. 2В), при этом
бронхиальное дерево смещено в краниальном
направлении (рис. 2Г).

При дополнительном сборе анамнеза выяс$
нилось, что 3 года назад пациент получил ту$
пую травму грудной клетки и брюшной полос$

ти при падении с высоты. Был диагностирован
левосторонний гидроторакс, по поводу которо$
го выполнялось дренирование левой плевраль$
ной полости. Повреждений костей и паренхи$
матозных органов, требующих неотложного
хирургического вмешательства, в тот период
диагностировано не было. Через год пациента
стали беспокоить резкие приступообразные
боли в левом боку, которые трактовались как
почечная колика. 

Примечательно, что в левой почке выявля$
ется микролит (рис. 2А). В дальнейшем присо$
единились одышка, постоянный кашель, кото$
рые расценивались как проявления хроничес$
кого бронхита курильщика. Рентгенологичес$
кого обследования грудной клетки с момента
выписки из стационара после получения трав$
мы до последнего обращения пациент не про$
ходил.

Рис. 2. Компьютерные томограммы пациента М., 32 лет. 
А: ложная диафрагмальная грыжа слева (обычная стрелка),
микролит левой почки (треугольная стрелка). 
Б: оставшийся фрагмент левого купола диафрагмы (стрелка). 
В: компремированная легочная ткань нижней доли слева
(стрелки). Г: дислокация бронхиального дерева слева.
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Случай № 3
Пациентка Н., 31 года, направлена в рентге$

нологическое отделение для проведения КТ
органов грудной клетки с жалобами на одыш$
ку, кашель, боль в правом боку, периодически
возникающее вздутие живота.

При анализе полученных данных выявлено,
что правое легкое уменьшено в объеме, практи$
чески вся грудная полость справа занята лож$
ной диафрагмальной грыжей (рис. 3А). Выяв$
ляется обширный дефект сухожильного центра
и правого купола диафрагмы, через который в
грудную полость проникают деформированная
печень, желудок, петли толстой кишки, клет$
чатка брюшной полости (рис. 3 Б, В). 

При дополнительном опросе выяснилось,
что 2 года назад пациентка попала в аварию, в
результате которой получила перелом костей
таза с ранением мочевого пузыря и кишечника,
с последующим развитием перитонита. Разрыв

диафрагмы диагностирован не был. Рентгено$
графия грудной клетки за месяц до настоящего
КТ$исследования выявила перемещение орга$
нов брюшной полости в грудную клетку.  Паци$
ентке было рекомендовано дообследование.

Обсуждение
Механизм повреждения. Отсроченное про$

явление диафрагмальных разрывов объясняет$
ся несколькими гипотезами. Одна из них сос$
тоит в том, что дефект некротизированной
диафрагмальной мышцы может сформиро$
ваться через несколько дней после начального
травмирующего момента.

В доказательство этого положения Goh с со$
авт. описывают двусторонний разрыв диафраг$
мы [12], где дефект левого купола был диагнос$
тирован через 24 часа после автоаварии, а де$
фект правого купола – спустя 10 дней при ла$
паратомии. При этом интраоперационные дан$
ные выявили истонченную, воспаленную
диафрагму с участком мышечного некроза.

Рис. 3. Компьютерные томограммы пациентки Н., 31 год. 
А: объемное уменьшение правого легкого, деформация
бронхиального дерева (стрелка). Б: остаточный фрагмент
правого купола диафрагмы (стрелка), деформация и
перемещение правой доли печени и петель толстой кишки в
правую половину грудной клетки через дефект центральной
части диафрагмы (треугольная стрелка). 
В: перемещение тела желудка (стрелка) в грудную полость
справа через дефект центральной части диафрагмы
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Другая гипотеза предполагает, что диафраг$
мальный дефект выявляется только тогда, ког$
да начинается формирование диафрагмальной
грыжи [9]. По данным литературы, грыжеобра$
зование происходит в течение 3 лет в 80% слу$
чаев. Есть указания, что наличие напряженно$
го пневмо$ и гидроторакса, применение поло$
жительного давления в конце выдоха при ис$
кусственной вентиляции легких нивелирует
отрицательный плевроперитонеальный гради$
ент и может несколько отсрочить процесс, да$
вая ложно$отрицательные данные в острый пе$
риод повреждения [13,14].

Hanna с соавт. приводит следующие цифры
выявления диафрагмальных посттравматичес$
ких грыж: 90,5% через 6 часов с момента трав$
мы, отсроченная диагностика в период от 4 ме$
сяцев до 3 лет – в 6,7%, в срок свыше 3 лет – в
2,8% случаев [13].

Локализация. Как и при острой ситуации,
чаще встречаются левосторонние диафрагмаль$
ные грыжи (60$75%), реже правосторонние (20$
25%) [1,13]. Единичные литературные сообще$
ния описывают посттравматические грыжи
центрального отдела диафрагмы, двусторонние
и интраперикардиальные диафрагмальные
грыжи [2, 10, 13], одно сообщение касается
межреберной чрездиафрагмальной грыжи [11].

Анатомические особенности. В большин$
стве случаев содержимым грыж при левосто$
ронних разрывах являются желудок, толстая
кишка, селезенка, сальник, при правосторон$
них разрывах – печень. Реже в процесс грыже$
образования вовлекаются почки, тонкая киш$
ка, хвост поджелудочной железы [10, 13].

Диафрагмальные грыжи в результате зак$
рытой травмы имеют тенденцию содержать
несколько органов брюшной полости ввиду
большего размера дефекта грудобрюшной
преграды. При проникающем ранении грыже$
вым содержимым чаще всего являются толстая
кишка, желудок, жировая клетчатка.

Клинические симптомы. Частыми причи$
нами, приводящими к выявлению диафраг$
мальной грыжи, являются прогрессирующая
одышка, боли в грудной клетке или животе, ки$
шечная непроходимость. Также может прои$
зойти изменение формы грудной клетки в свя$
зи с объемным уменьшением легкого поражен$
ной стороны и компенсаторного увеличения

противоположного легкого. Как и при любой
другой грыже, возможно ущемление внутрен$
них органов, приводящее к жизнеугрожающим
состояниям. Другие осложнения, по данным
литературы, включают дыхательную недоста$
точность, пневмонию, плеврит и эмпиему
плевры, тампонаду сердца (в случаях плевро$
перикардиальных разрывов), сдавления цент$
ральных вен и камер сердца, связанных либо с
самой грыжей, либо со смещением органов сре$
достения [4, 10, 13].

Даже небольшие разрывы диафрагмы ни$
когда не закрываются самостоятельно из$за её
дыхательных движений, ввиду отрицательного
градиента давления в грудной полости во вре$
мя вдоха. Это, с одной стороны, поддерживает
постоянное существование дефекта, а с другой
– способствует втяжению органов брюшной
полости в грудную клетку, т.е. формированию
диафрагмальной грыжи.

В наших наблюдениях причиной формиро$
вания диафрагмальных грыж была закрытая
травма. В одном случае грыжевым содержи$
мым были почка, петли тонкой и толстой ки$
шок, в другом – печень, желудок, петли толс$
той кишки. При этом диафрагмальные грыжи
проявились спустя несколько лет после пер$
вичной травмы неспецифическими, непосто$
янными симптомами со стороны органов груд$
ной и брюшной полости.

Заключение
Для эффективной диагностики и лечения

разрывов диафрагмы требуется знание стадий
заболевания, высокая степень клинической
настороженности в ситуациях, когда присут$
ствуют признаки тяжелых повреждений, такие
как множественные переломы ребер, разрывы
паренхиматозных органов, ранения легких. 

В ряде случаев компьютерная томография
помогает установить диагноз в острой стадии
заболевания, однако сочетанные повреждения
способны нивелировать рентгенологические
признаки. Кроме того, диафрагмальные грыжи
могут формироваться спустя несколько дней и
даже лет после начального травмирующего мо$
мента, о чем следует помнить у пациентов с
прогрессирующей дыхательной недостаточ$
ностью, болями в грудной клетке и животе при
наличии в анамнезе тупого или проникающего
ранения.
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