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ВВЕДЕНИЕ В связи с увеличением количества случаев сочетанной и множественной травмы среди населе-
ния наблюдается и пропорциональный рост числа случаев повреждения диафрагмы. При этом 
наблюдается шок, превалируют повреждения органов груди и живота при отсутствии строго спе-
цифических клинических симптомов разрыва диафрагмы, что приводит к большому проценту 
лечебно-диагностических ошибок и осложнений. Описанные трудности при диагностике случаев 
повреждения диафрагмы диктуют необходимость разработки стандартизированного подхода к 
ведению данной категории пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Уточнение лечебно-диагностического подхода к ведению пациентов с сочетанной закрытой 
травмой и повреждением диафрагмы с позиций современных диагностических и хирургических 
технологий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В обзоре литературы представлены материалы отечественных и зарубежных публикаций за пе-
риод с января 2015 по декабрь 2020 года, полученные из электронных баз медицинской лите-
ратуры PubMed, Cochrane Library, Scopus, eLibrary с использованием первичной стратегии поиска 
по следующим поисковым запросам: повреждение диафрагмы, разрыв диафрагмы, сочетанная 
травма груди и живота, тактика многоэтапного хирургического лечения, закрытая травма живота, 
лечебно-диагностический алгоритм, торакоскопия, торакотомия, лапароскопия, лапаротомия (все-
го 308 публикаций), с последующим исключением из запроса экспериментальных исследований, 
неполнотекстовых статей, публикаций не на русском или английском языках, рукописей, посвя-
щенных открытой травме и посттравматическим диафрагмальным грыжам давностью более 30 
суток от момента получения травмы. Метод извлечения данных выполнен двумя исследователя-
ми независимо друг от друга. Произведен анализ многоцентровых исследований, систематичес-
ких обзоров, больших серий случаев, оригинальных статей (14 ретроспективных исследований с 
отбором пострадавших с 1994 по 2018 год; всего 928 пациентов с закрытой травмой диафрагмы) 
и одного метаанализа (2023 пациента).

РЕЗУЛЬТАТЫ Стандартизирован лечебно-диагностический алгоритм при сочетанной закрытой травме диа-
фрагмы, исходя из гемодинамического статуса пациента; уточнены показания для малоинвазив-
ных и открытых вмешательств у данной категории пациентов, дано описание поэтапного хирур-
гического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Своевременная диагностика, использование малоинвазивных вмешательств в лечении повреж-
дений диафрагмы, а также поэтапная их организация в условиях тяжелой политравмы способс-
твуют снижению летальности.
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фрагмы, лапароскопия, торакоскопия, тактика многоэтапного хирургического лечения
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АДсист — систолическое артериальное давление
БП — брюшная полость
ВДП — верхние дыхательные пути
ДИ — доверительный интервал
ЗК — забрюшинное кровоизлияние
ЗП — забрюшинное пространство
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография

ПП — плевральная полость 
РД — разрыв диафрагмы
СГ — свободный газ
СЖ — свободная жидкость
УЗИ — ультразвуковое исследование
ЧД — частота дыхания
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭхоЭС — эхоэнцефалоскопия
ЭЭ  — эндоваскулярная эмболизация
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ВВЕДЕНИЕ 

Разрывы диафрагмы встречаются в 0,46–8,8% слу-
чаев закрытой сочетанной травмы груди и живота 
вследствие резкого повышения внутрибрюшного дав-
ления во время дорожно-транспортных происшествий 
(70–90%), падения с высоты (8,3–25%), прямого удара, 
форсированного подъема тяжести [1–6].

Из числа пострадавших 90—92,2% являются людь-
ми трудоспособного возраста (средний возраст — 32–
34 года [7–9]), преимущественно — мужчины (в 2–
4 раза чаще) [4, 7, 10]. При изолированной закрытой 
абдоминальной травме диафрагма повреждается в 
5–6 раз чаще, чем при аналогичной травме груди [1].

Разрывы диафрагмы диагностируются в 68–90% 
случаев слева, справа — в 10–25% наблюдений, что 
обусловлено защитной ролью печени [1, 4, 11]; в то же 
время данные аутопсий показывают примерно оди-
наковую частоту право- и левосторонних разрывов. 
Полученные результаты связаны с тем, что первые 
часто сочетаются с тяжелым повреждением печени, 
нижней полой и печеночных вен [11] и сопровождают-
ся высокой смертностью на догоспитальном этапе [2, 
5, 12–14]. Двусторонний разрыв происходит в 1,5–10% 
наблюдений [5, 11, 12], описаны случаи таких разрывов 
с повреждением перикарда и перемещением органов 
брюшной полости (БП) в перикардиальную полость 
(0,9%) [1, 15]. Возможно прямое закрытое повреждение 
мышечной части диафрагмы отломками VII–XII ребер 
[4]. При аналогичной площади дефекта диафрагмы 
выпадение органов БП в левую плевральную полость 
наблюдается в 25 раз чаще, чем в правую. В 56,5–73,2% 
случаев повреждается сухожильный центр диафрагмы, 
что обусловлено его меньшими пластическими свойст-
вами [2, 4, 5, 16, 17]. 

Изолированные закрытые повреждения диафраг-
мы наблюдаются в 1,6–6% случаев. Наиболее часто 
разрывы диафрагмы сопровождаются повреждениями 
легких (18–48,7%), печени (24,1–48%), селезенки (17,2–
44,8%), тонкой и толстой кишки (34%) и их брыжейки 
(12,7%), большого сальника, почек (16–24,2%) [1, 4, 8, 
18–20]. 

В плевральную полость через отверстие в диафраг-
ме могут перемещаться желудок (50–54%) [11, 21], селе-
зенка (26%), сальник, петли толстой и тонкой кишки 
(13%), при правосторонних разрывах — печень, желч-
ный пузырь, правая почка и большой сальник [1, 5, 6, 
12]. Перемещение внутренних органов через дефект в 
диафрагме может происходить сразу в момент травмы 
или значительно позже, нередко даже по прошествии 
нескольких месяцев или лет после травмы [1, 17, 20, 
22], в том числе в связи с двухмоментными разрывами 
диафрагмы [1, 12, 17, 23]. 

Диагностические ошибки при разрывах диафрагмы 
встречаются довольно часто в связи с тяжелым состо-
янием пострадавших (61,1%), полисимптомностью 
клинической картины сочетанной и множественной 
травмы и отсутствием специфичных для повреждения 
диафрагмы признаков [1, 8, 24, 25]. Более того, данная 
патология в большинстве случаев своевременно не 
выявляется, и почти в 50% случаев образуются пост-
травматические диафрагмальные грыжи [1, 19]. На 
основании анализа и систематизации литературных 
источников определен алгоритм диагностики и такти-
ки при сочетанной травме груди и живота и подозре-
нии на повреждение диафрагмы, позволяющий стан-

дартизировать подходы к ведению таких пациентов 
(рисунок) [1, 8, 10, 26, 27].

1. При гемодинамической нестабильности пациен-
та (АДсист<90 мм рт.ст., ЧСС>120 в 1 мин), ЧД>30 в мин, 
явной клинике геморрагического шока (блок 1 рис.) в 
противошоковой операционной выполняют ультразву-
ковое исследование (УЗИ) органов БП и забрюшинного 
пространства (ЗП) (уровень доказательства — А, сила 
рекомендации — 1; А1 [26]) [4, 7, 27] (при обнаружении 
забрюшинной гематомы проводят ультразвуковую 
оценку наличия кровотока в гематоме — как признака 
продолжающегося кровотечения), сканирование плев-
ральных и перикардиальной полостей (Е-FAST-прото-
кол) для поиска в них свободной жидкости (СЖ), пнев-
моторакса; выполняют эхоэнцефалоскопию (ЭхоЭС), 
рентгенографию черепа, грудной клетки, живота, таза 
с захватом тазобедренных суставов, позвоночника; 
других сегментов — по показаниям, параллельно с реа-
нимационными мероприятиями (блок 3 рис.) [26, 27]. 

Прямыми УЗ-признаками разрыва диафрагмы 
являются наличие в плевральной полости абдоми-
нальных органов (12,9%) и дефект в диафрагме в виде 
колеблющейся створки клапана (4,7–8,1%); косвенны-
ми — высокое стояние купола диафрагмы (11,3%) и 
отсутствие ее экскурсии при дыхании, наличие СЖ над 
(62,9–100%) или под (41,9–92,1%) диафрагмой, смеще-
ние средостения (6,5%), пневмоторакс (44%) [3–5, 16]. 
Обнаружение разрыва диафрагмы при проведении 
УЗИ БП/ПП наиболее информативно при наличии дис-
локации органов и разобщения листков плевры внут-
риплевральной жидкостью (кровью) [4, 5, 20].

Рентгенологическая картина: при разрывах диа-
фрагмы более 4–5 см и протяженных отрывах ее от 
ребер в плевральной полости визуализируются пере-
мещенные органы БП (прямой признак; 45,2–60% [4, 
15]) с компрессией легкого и дислокацией средостения 
в здоровую сторону (косвенные признаки) [13, 16, 23]. 

При разрывах диафрагмы слева и перемещении 
желудка через дефект диафрагмы в плевральную 
полость может определяться большая полость с гори-
зонтальным уровнем жидкости. Множественные гори-
зонтальные уровни в плевральной полости свидетель-
ствуют о перемещении кишечных петель (2,4%) [16]. 
При разрыве, не осложненном выпадением органов, 
наблюдается ограничение подвижности диафрагмы и 
повышение уровня ее стояния (15,3%) [16, 21]. 

Гемоторакс возникает в 80–97% случаев [15, 16, 18, 
25]. В 2–7,5% случаев встречается пневмомедиастинум, 
в 19,4–23% — внутрилегочная гематома/ушиб легкого, 
в 40,3–48,4% — подкожная эмфизема, в 50–79,3% — 
переломы ребер, в 24,1–52% — пневмоторакс [2–4, 
10, 16, 18]. Высокое стояние и ограничение подвижно-
сти диафрагмы, а также ее парадоксальные движения 
могут быть и при травматическом парезе без разры-
ва [1].

Наибольшие трудности возникают при дифферен-
циальной диагностике правостороннего свернувшего-
ся гемоторакса и разрыва правого купола диафрагмы 
[19]. При этом травматический гемоторакс может быть 
на самом деле и маскировать повреждение диафраг-
мы, или за него принимается тень перемещенного в 
плевральную полость органа [1, 8, 19, 25]. 

Чувствительность рентгенографии при диагности-
ке разрывов диафрагмы составляет 25–54% (до 63% 
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при левосторонних повреждениях, 17–38% — при пра-
восторонних), при пролабировании полых органов в 
плевральную полость — 86%, УЗИ — 62–73% [3, 5, 7, 10, 
13, 19]. 

Во всех случаях сочетанной травмы при одновре-
менном наличии показаний для экстренных вмеша-
тельств на органах грудной клетки и брюшной полости 
в первую очередь выполняются вмешательства на 
груди в качестве реанимационного мероприятия и 
для предупреждения вентиляционных нарушений при 
проведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 

затем другие неотложные оперативные вмешательства 
(блоки 5, 6, 7810, 11 рис.). Во время торакоскопии/
торакотомии при обнаружении разрыва диафрагмы 
выполняется его ушивание (блоки 10, 11 рис.) [14, 16, 
27].

При наличии нестабильной гемодинамики и при-
знаков продолжающегося внутрибрюшного (с коли-
чеством СЖ более 500 мл) /забрюшинного кровоте-
чения (кровоток в забрюшинной гематоме), наличии 
свободного газа (СГ) в БП/ЗП, разрыва диафрагмы 
производится неотложная лапаротомия (А1 [26]) [27]/

Рисунок. Лечебно-диагностический алгоритм при сочетанной закрытой травме живота и подозрении на повреждение 
диафрагмы
Примечания: АД — артериальное давление; АДсист — систолическое артериальное давление; БП — брюшная полость; ВДП — 
верхние дыхательные пути; ГМ — головной мозг; ЗК — забрюшинное кровоизлияние; ЗП — забрюшинное пространство; 
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография; МРТ — магнитно-резонансная томография; НГЗ — назогастральный 
зонд; ОБП — органы брюшной полости; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; ПП — плевральная 
полость; РД — разрыв диафрагмы; СГ — свободный газ; СЛР — сердечно-легочная реанимация; УЗИ ОБП — ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости; ЧД — частота дыхания; ЧСС — частота сердечных сокращений; ЭхоЭС — 
эхоэнцефалоскопия
Figure. Therapeutic and diagnostic algorithm for combined blunt abdominal trauma and suspected diaphragmatic injury
АД — blood pressure, АДсист — systolic blood pressure, БП — abdominal cavity, ВДП — upper respiratory tract, ГМ — brain, ЗК — retroperitoneal 
hemorrhage, ЗП — retroperitoneal space, МСКТ — multispiral computed tomography, МРТ — magnetic resonance imaging, НГЗ — nasogastric tube, 
ОБП — abdominal organs, ОРИТ — intensive care unit, ПП — pleural cavity, РД — rupture of the diaphragm, СГ — free gas, СЛР — cardiopulmonary 
reanimation, УЗИ ОБП — ultrasound examination of the abdominal organs, ЧД — respiratory rate, ЧСС — heart rate, ЭхоЭС — echoencephaloscopy

1. Пациент гемодинамически нестабилен
(АДсист<90 мм рт.ст., ЧСС>120 в 1 минуту), ЧД>30 в мин, 

картина геморрагического шока

Лечебно-диагностический алгоритм при сочетанной закрытой травме груди и живота в противошоковой операционной (при подозрении на повреждение диафрагмы): 
осмотр общим хирургом, торакальным хирургом, анестезиологом-реаниматологом, нейрохирургом и травматологом, окончательная остановка наружного кровотечения, устранение 

асфиксии и восстановление / поддержание проходимости ВДП, оксигенотерапия, по показаниям интубация трахеи и искусственная вентиляция легких, СЛР, катетеризация 
магистральных вен, катетеризация мочевого пузыря, постановка назогастрального зонда, инфузионно-трансфузионная противошоковая терапия, обезболивание под контролем АД 

и внешнего дыхания, санационная бронхоскопия, лабораторная диагностика

2. Пациент относительно гемодинамически стабилен 
(АДcист>90 мм рт.cт., ЧСС<120 в 1 минуту), ЧД<30 в мин, 

нет геморрагического шока

3. УЗИ ОБП и забрюшинного пространства, плевральных 
и перикардиальной полостей (Е-FАSТ-протокол), ЭхоЭС, рентгенография 
черепа, грудной клетки, живота, таза, позвоночника и других сегментов 

по показаниям

4. МСКТ черепа и ГМ, грудной клетки, живота, забрюшинного 
пространства, таза, позвоночника и других сегментов по показаниям 

после иммобилизации переломов костей

5. РД установлен (пролабирование ОБП в ПП, 
визуализация дефекта)

6. РД сомнителен (высокое стояние купола 
диафрагмы, ограничение подвижности, 

тень/НГЗ в ПП)
7. Нет инструментальных данных за РД

8. Есть другие показания для вмешательства 
на грудной клетке

9. Нет других показаний для вмешательства 
на грудной клетке

12. Нет других показании 
для вмешательства на БП ЗП

17. При отсутствии показаний к неотложным 
хирургическим вмешательствам согласно тактике 
«damage control» наблюдение и лечение в ОРИТ, 

УЗИ/МСКТ/рентген с введением контраста 
через НГЗ/МРТ в динамике, осмотр узкими 

специалистами

10. Торакотомия, ревизия диафрагмы, 
при необходимости — ушивание

13. Есть другие показания 
дпя вмешательства на БП, ЗП

11. Торакоскопия, ревизия диафрагмы, при необходимости — 
ушивание

14. СГ в БП/ЗП, жидкость в БП более 500 мл 
с продолжающимся кровотечением, рост ЗГ 

при неэффективности ЭЭ

15. Лапароскопия, ревизия диафрагмы, 
при необходимости— ушивание

16. Лапаротомия, ревизия диафрагмы, при 
необходимости — ушивание

от блоков 6, 7, 9

от блока 1, другие 
показания к торакотомии от блока 2, 

другие показания 
к торакоскопии

от блоков 5, 9 
правосторонний РД

нет

да

от блоков 5, 9 
левосторонний РД
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ревизия ЗП (блоки 131416 рис.) [4, 7, 9, 16]. Если 
при выполнении лапаротомии в БП отсутствуют явные 
источники кровотечения, а через разрыв диафрагмы 
поступает кровь из плевральной полости, необходимо, 
не ушивая лапаротомную рану, повернуть на 45° опе-
рационный стол и выполнить переднебоковую торако-
томию. Попытка ревизии плевральной полости через 
разрыв диафрагмы при нестабильной гемодинамике 
и массивном гемотораксе нецелесообразна, так как 
не дает быстрого доступа к источнику кровотечения, 
приведет к потере времени и утяжелению состояния 
пациента [26].

При меньшем объеме гемоперитонеума или неин-
формативном УЗИ с отсутствием СГ в БП/ЗП, или при 
отсутствии СЖ/СГ в БП/ЗП, но «неспокойном» животе 
вопрос о лапаротомии решается после диагностичес-
кого перитонеального лаважа (А1 [26]) [27].

При отсутствии показаний к экстренной лапаро-
то-/торакотомии для дифференциальной диагностики 
синдрома тотального затемнения гемиторакса воз-
можно рентгенологическое исследование с введением 
контраста через назогастральный зонд (блоки 6, 7, 9, 
1217 рис.) [18, 23]. 

2. При относительной гемодинамической стабиль-
ности пациента (АДсист>90 мм рт.ст., ЧСС<120 в 1 мин), 
ЧД<30 в мин, отсутствии явных признаков геморра-
гического шока (блок 2 рис.) в экстренном порядке 
выполняется мультиспиральная компьютерная томог-
рафия (МСКТ) черепа и головного мозга, грудной 
клетки, живота (А1 [2]) [4, 7, 8, 14, 18, 22, 28, 29], таза 
с захватом тазобедренных суставов, позвоночника, 
других сегментов — по показаниям; при подозрении 
на повреждение крупных сосудов и паренхиматозных 
органов грудной/брюшной полости/ЗП и/или СЖ в 
плевральной полости (ПП)/БП и отсутствии СГ в БП/ЗП 
обследование дополняется ангиоконтрастированием 
для выявления источника возможного кровотечения 
и эндоваскулярной эмболизации (ЭЭ) (блок 4 рис.) [26, 
27]. 

С помощью МСКТ в острый период выявляются как 
разрыв диафрагмы (21,1–54,3% [4, 25, 29]), так и дисло-
кация абдоминальных органов (32,3% [4, 24]) с наличи-
ем симптомов «манжеты» или «песочных часов» при 
сдавлении полых органов или симптома «горба» при 
сдавлении печени в дефекте диафрагмы [22], признаки 
повреждения печени, гемо-/пневмоторакса (96%) [12, 
14, 18, 28, 29], высокое стояние купола диафрагмы [22]. 
Пероральное контрастирование и трехмерная рекон-
струкция повышают диагностическую ценность иссле-
дования [22, 29].

В случае неэффективности ЭЭ, обнаружения раз-
рыва диафрагмы и СЖ в БП более 500 мл, роста забрю-
шинной гематомы, наличия признаков повреждения 
полого органа, отчетливой клиники перитонита в экс-
тренном порядке выполняется лапаротомия (блоки 
45, 6, 78, 10, 11/913, 14, 16 рис.) [4, 7, 9, 16, 27, 
30]. При неэффективной ЭЭ, наличии разрыва диа-
фрагмы и количестве СЖ в брюшной полости менее 
500 мл выполняется лапароскопия (блоки 45, 6, 7
8, 10, 11/913, 14, 15 рис.) (после дренирования плев-
ральной полости при видеолапароскопии необходима 
дозированная инсуффляция газовой смеси!) для оста-
новки кровотечения, ушивания диафрагмы, санации и 
дренирования БП [4, 27]. Она показана и при большем 
количестве СЖ, но в случае остановленного кровоте-
чения (эффективная ЭЭ) или отсутствия экстравазации 

контрастного вещества (разрыв полого органа/ само-
стоятельно остановившееся кровотечение?), подоз-
рении на разрыв диафрагмы (при карбоксиперито-
неуме объемом до 600 мл с изначальным осмотром 
диафрагмы) для диагностики, санации и дренирова-
ния брюшной полости. При невыясненном источнике 
продолжающегося кровотечения или неэффективнос-
ти гемостаза производится конверсия доступа [9, 16, 
21, 27, 29]. 

Чувствительность МСКТ при разрыве диафрагмы 
слева — 78–100%, справа — 50%, специфичность — 100% 
слева и 83% справа [6, 12, 13, 19–21, 30]; общая чув-
ствительность МСКТ по данным V.A. Leung et al. (2015) 
[31] составила 66,7% (95% ДИ 46,7–82,0%), специфич-
ность — 100% (95% ДИ 94,1–100%), положительная про-
гностическая ценность — 100% (95% ДИ 80,6–100%), 
отрицательная прогностическая ценность — 88,4% 
(95% ДИ 78,8–94,0%), точность — 90,6% (95% ДИ 82,5–
95,2%). Чувствительность торако скопии — 100% [24, 29, 
30], лапароскопии при левосторонних повреждени-
ях — 95,2–100%, при правосторонних — 74% (трудность 
ревизии задненижних отделов), специфичность — 
100%, прогнозирующая эффективность — 96,8% [1, 4, 
8, 9, 16].

ЛЕЧЕНИЕ 

При ушибах (I AAST) и небольших правосторонних 
дефектах диафрагмы (II AAST, ≤2 см) возможно неопе-
ративное ведение из-за редкого возникновения грыж, 
в то же время в мировой литературе нет исследований, 
посвященных отдаленным результатам [7, 8, 32].

После установления диагноза закрытого разрыва 
диафрагмы показана экстренная операция [2, 8, 20, 
33, 34], целью которой является устранение компрес-
сионного синдрома (возвращение органов брюшной 
полости в их естественные анатомические условия), 
удаление девитализированных тканей и ликвидация 
дефекта диафрагмы, а при релаксации — перемеще-
ние ее купола в прежнюю позицию. В метаанализе 
G.P. Silva et al. (2018) [9], включившем 68 исследований 
и 2023 пациента, показано, что в остром периоде 
разрыва диафрагмы лапаротомный доступ использу-
ется в 75% (95% ДИ 71–78%) [11, 25, 30, 32], обеспечи-
вая возможность полноценной ревизии органов БП 
и устранения обнаруженных повреждений, так как в 
94–100% случаев при повреждениях диафрагмы име-
ются сопутствующие их повреждения [7, 9, 19, 20, 34], 
торакотомный — в 12% (95% ДИ 10–14%) случаев. При 
изолированном левостороннем разрыве диафрагмы 
(особенно в первые 10–14 суток) оптимальным опера-
тивным доступом считается лапаротомия [13, 19, 24, 
32]. Для устранения травматических диафрагмальных 
грыж, возникших в результате своевременно не лик-
видированных разрывов, для разделения сращений 
между переместившимися органами БП и внутригруд-
ными структурами, а также при изолированных право-
сторонних разрывах диафрагмы используется торако-
томный доступ в VII–VIII межреберье [2, 13, 16, 21, 34]. 
Во всех случаях дефект ушивают нерассасывающейся 
нитью узловыми (II (разрыв диафрагмы ≤2 см) — часть 
III (разрыв диафрагмы 2—5 см) AAST) [2, 15, 23, 28, 32] 
или 8/П-образными [7, 13, 18, 32] швами с захватом 
не менее 1 см края дефекта и формированием дуп-
ликатуры (часть III (разрыв диафрагмы 5–10 см) — IV 
(разрыв диафрагмы >10 см с потерей ткани <25 см2) 
AAST) [19, 20, 25, 32], иногда (5,3—26,7%) — с использо-
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ванием полипропиленовой сетки (V AAST — разрывы с 
потерей ткани >25 см2) при отсутствии контаминации 
содержимым полых органов [3, 8, 10, 15]. При отрыве 
диафрагмы проводится ее фиксация путем обхвата 
лигатурой соответствующих ребер [1, 19, 29]. 

Перспективным в лечении сочетанных закрытых 
травм груди и живота с разрывом диафрагмы явля-
ется использование эндовидеохирургии [8, 14, 24, 32], 
с помощью которой возможно ушивание линейных 
разрывов диафрагмы длиной более 10 см и звездчатых 
разрывов длиной до 10 см (III–IV AAST) нитью или ско-
бами [1, 20, 32, 34], снижение частоты специфических 
послеоперационных осложнений в 2 раза (с 30–68% 
до 12–32%; несостоятельность швов диафрагмы, час-
тичный ее паралич вследствие повреждения диафраг-
мального нерва, поддиафрагмальные абсцессы и др.), 
неспецифических (пневмония, тромбоэмболия легоч-
ной артерии, шок, острый инфаркт миокарда и др.) — в 
4,8–7 раз [4], сокращение сроков медицинской реаби-
литации в 2 раза [8]. 

Эндовидеохирургические технологии при травме 
позволяют выполнить вмешательства на диафраг-
ме и органах грудной клетки / брюшной полости у 
34,1–38,7% пострадавших или как один из этапов на 
органах груди или живота — у 20–41,5% пациентов 
[3, 14, 16, 28]. Необходимость в выполнении торако- и 
лапаротомии возникает в 18% случаев [1, 8, 20]. При 
обширных разрывах или отрыве от грудной стен-
ки наилучшие результаты отмечаются при пластике 
разрыва сетчатым аллотрансплантатом с фиксацией 
его степлером или подшиванием. Оптимально при-
менение имплантатов с односторонней адгезией для 
предотвращения осложнений, связанных с развитием 
спаечного процесса в поддиафрагмальном простран-
стве. В 2020 году опубликована статья об успешном 
робот-ассистированном трансторакальном ушива-
нии правостороннего разрыва диафрагмы размером 
9х11 см в остром периоде травмы у гемодинамически 
стабильного пациента [33]. Ограничениями для при-
менения малоинвазивных методик является выражен-
ный спаечный процесс, общее состояние пациента, 
препятствующее проведению операции в условиях 
повышенного интраабдоминального давления, гемо-
динамическая нестабильность [32–34].

У пациентов с геморрагическим шоком (с неста-
бильной гемодинамикой, требующей инотропной 
поддержки (АДсист<70 мм рт.ст. продолжительностью 
более 2 часов)), сочетанными (С1 [26]) и мультиорган-
ными повреждениями, продолжающимся кровотече-
нием (необходимость гемотрансфузии более 10 доз 
эритроцитной массы), ведущем к метаболическому 

ацидозу (pH<7,2; лактат сыворотки крови>5 ммоль/
л (В1 [26]); дефицит оснований<-10–15 ммоль/л), 
гипотермии (<34°C) и коагулопатии (активирован-
ное частичное тромбопластиновое время — АЧТВ>60 
сек, тромбоцитопения<90×109л) (В1 [26]), с суммарным 
количеством баллов тяжести состояния более 21 по 
шкале APACHE-II рекомендуется применение этап-
ного лечения в соответствии с принципами тактики 
“damage control” (DC) (В1 [26]) [8, 20, 25, 34]:

1-й этап — первичная неотложная операция в 
сокращенном объеме: лапаро-/торакотомия, времен-
ная или окончательная остановка кровотечения. При 
кровотечении из разрывов диафрагмы производится 
их ушивание. При отсутствии кровотечения из них и 
перемещения органов брюшной полости в плевраль-
ную во время первичной лапаротомии вмешательства 
на диафрагме не производятся [8, 20, 25, 32, 34].

2-й этап — интенсивная терапия для стабилизации 
жизненно важных функций организма. В это время 
может быть выполнена ангиография для выявления 
вторичных кровотечений с эмболизацией [25, 32, 34]. 

3-й этап — повторное планируемое оперативное 
вмешательство через 24–96 часов после первой опе-
рации (В1 [26]): тщательная ревизия с ушиванием 
дефектов, решение вопроса о пластике сетчатым алло-
трансплантатом [8, 20, 25, 32, 34].

Летальность при разрывах диафрагмы составляет 
15,6–66,7% и прямо коррелирует с тяжестью сопутству-
ющих повреждений; госпитальная летальность состав-
ляет 20–40% [1, 3, 5, 11, 17, 18]. S.Kaya et al. (2020) [35], 
L.F. Cardoso et al. (2017) [30], K.H. Lim et al. (2018) [10] 
назвали независимыми предикторами смертельного 
исхода правосторонние разрывы диафрагмы с сопутс-
твующей травмой печени (р=0,020), невыполненное 
оперативное лечение (р=0,003) и тяжесть состояния 
пациента по ISS более 24 баллов (р=0,003), предо-
перационный шок. При использовании тактики DC 
возможно снижение летальности до 10–15% [8, 13, 20, 
25, 34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стандартизированный лечебно-диагностический 
алгоритм при сочетанной закрытой травме груди 
и живота способствует своевременной диагностике 
повреждений диафрагмы и выбору оптимального 
доступа и метода лечения исходя из гемодинамичес-
кого статуса пациента и локализации повреждения. 
Использование малоинвазивных вмешательств при 
повреждениях диафрагмы, а также поэтапное их лече-
ние в условиях тяжелой политравмы способствует 
снижению летальности.
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Diaphragmatic Injury in Multisystem Closed Abdominal Trauma:
Features of Diagnosis and Treatment
V.V. Aleksandrov, S.S. Maskin, V.V. Matyukhin
Department of Hospital Surgery
Volgograd State Medical University
1 Pavshikh Bortsov St., Volgograd, 400131, Russian Federation

 Contacts:  Vasily V. Aleksandrov, Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of Hospital Surgery of the Volgograd State Medical University. 
Email:  79178304989@yandex.ru

INTRODUCTION In connection with the increase in the number of cases of combined and multiple injuries among the population, a proportional increase in 
the number of cases of diaphragm injury is also observed. In this case, shock is observed, damage to the organs of the chest and abdomen prevails in the absence 
of strictly specifi c clinical symptoms of diaphragm rupture, which leads to a large percentage of medical and diagnostic errors and complications. The described 
diffi culties in diagnosing cases of diaphragm injury dictate the need to develop a standardized approach to the management of this category of patients.

AIM OF STUDY Refi nement of the treatment and diagnostic approach to the management of patients with concomitant blunt trauma and diaphragm injury from 
the view of modern diagnostic and surgical technologies.

MATERIAL AND METHODS The literature review presents materials of domestic and foreign publications for the period from January 2015 to December 2020, 
obtained from electronic databases of medical literature PubMed, Cochrane Library, Scopus, eLibrary using the primary search strategy for the following search 
queries: diaphragm damage, diaphragm rupture, multisystem injury of the chest and abdomen, tactics of multi-stage surgical treatment, closed abdominal trauma, 
treatment and diagnostic algorithm, thoracoscopy, thoracotomy, laparoscopy, laparotomy (total 308 publications), with subsequent exclusion of experimental 
studies, non-full-text articles, publications not in Russian or English, manuscripts on open trauma and post-traumatic diaphragmatic hernia older than 30 days 
old from the moment of injury. The data extraction method was performed by two researchers independently of each other. The analysis was made of multicenter 
studies, systematic reviews, large case series, original articles (14 retrospective selective studies from 1994 to 2018; a total of 928 patients with closed 
diaphragmatic injury) and one meta-analysis (2023 patients).

RESULTS The treatment and diagnostic algorithm for multisystem closed diaphragmatic injury has been standardized based on the hemodynamic status of the 
patient, the indications for minimally invasive and open interventions in this category of patients have been clarifi ed, and a description of the staged surgical 
treatment has been given.

CONCLUSION Timely diagnosis, minimally invasive interventions in the treatment of diaphragmatic injuries, as well as their stage-by-stage organization in 
conditions of severe polytrauma contribute to a decrease in mortality.
Keywords: closed abdominal trauma, multisystem injury, closed diaphragmatic injury, diaphragm rupture, laparoscopy, thoracoscopy, tactics of multi-stage surgical 
treatment
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