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Проведён обзор литературы по ущемлённой посттравматической диафрагмальной гры-
же (ПТДГ) – одной из наиболее опасных форм торакоабдоминальной травмы, характери-
зующейся полиморфизмом клинической картины и высокой частотой диагностических 
ошибок. Рассмотрены ключевые звенья патогенеза (градиент торакоабдоминального 
давления, особенности грыжевых ворот и состава содержимого), типичные клиниче-
ские проявления и причины поздней диагностики. Показаны возможности визуализа-
ции: ультразвуковое исследование информативно преимущественно при поражении 
паренхиматозных органов, тогда как методом выбора у гемодинамически стабильных 
пациентов является КТ/МСКТ; МРТ уточняет анатомию дефекта и состав грыжи при 
неоднозначных случаях. Отмечена высокая диагностическая и одновременно лечебная 
ценность эндовизуальных технологий (видеолапароскопия и видеоторакоскопия) при 
сомнительных данных неинвазивной визуализации. Обоснована тактика экстренного 
оперативного лечения с ревизией и декомпрессией ущемлённых органов, герниорафией 
(предпочтительно первичным швом) и применением аллопластики при крупных дефек-
тах. Подчёркнута значимость стандартизированных алгоритмов и ранней насторожен-
ности для снижения осложнений и летальности.
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исследование, компьютерная томография, мультиспиральная КТ, магнитно-резонансная 
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A literature review was conducted on incarcerated post-traumatic diaphragmatic hernia (PTDH) – 
one of the most hazardous forms of thoracoabdominal trauma – characterized by a polymorphic 
clinical presentation and a high rate of diagnostic errors. We summarize key pathogenetic 
mechanisms (thoracoabdominal pressure gradient, features of the hernial defect and its contents), 
typical clinical manifestations, and causes of delayed diagnosis. Imaging capabilities are outlined: 
ultrasonography is mainly informative for parenchymal organ involvement, whereas CT/MSCT 
is the modality of choice in hemodynamically stable patients; MRI refines the anatomy of the 
defect and herniated contents in equivocal cases. The high diagnostic and therapeutic value of 
endoscopic technologies (videolaparoscopy and videothoracoscopy) is emphasized when non-
invasive imaging is inconclusive. An emergency operative strategy is substantiated–revision 
and decompression of incarcerated viscera, diaphragmatic herniorrhaphy (preferably primary 
suture), and the use of alloplastic materials for large defects–while underscoring the importance 
of standardized algorithms and early clinical vigilance to reduce complications and mortality.

Keywords: incarcerated diaphragmatic hernia, diagnosis, ultrasonography, computed tomography, 
multislice CT, magnetic resonance imaging, laparoscopy, thoracoscopy, emergency surgery.
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Актуальность проблемы

Посттравматическая диафрагмальная грыжа 
(ПТДГ) определяется как перемещение органов 
брюшной полости в грудную полость через па-
тологический дефект диафрагмы, возникающий 
вследствие её ранения или закрытой травмы. По 
данным литературы, частота данной патологии 
составляет в среднем 2–3% среди пострадавших 
с торакоабдоминальной травмой и достигает 
до 13% среди всех диафрагмальных грыж [1–3]. 
Иными словами, каждая восьмая диафрагмаль-
ная грыжа имеет травматическое происхожде-
ние, что подчёркивает её клиническое значение. 
ПТДГ характеризуется клиническим разнообра-
зием и склонностью к поздней диагностике [4]. 
Современные клинические рекомендации EAST 
(Eastern Association for the Surgery of Trauma) и 
позиционный документ WSES (World Society of 
Emergency Surgery) отмечают, что диагностика 
ПТДГ требует высокой настороженности хирур-
га. Основным методом инструментальной вери-
фикации у стабильных пациентов является ком-
пьютерная томография (КТ), а при сомнительных 
случаях решающее значение имеют лапароско-
пия или торакоскопия. В указанных документах 
также представлены алгоритмы действий при 
подозрении на повреждение диафрагмы в за-
висимости от механизма травмы и состояния по-
страдавшего [5, 6].

Центральным патогенетическим фактором 
формирования и прогрессирования травматиче-
ской диафрагмальной грыжи является градиент 
торакоабдоминального давления, способству-
ющий расширению дефекта диафрагмы и сме-
щению органов брюшной полости в грудную 
клетку. В подобных условиях происходит ком-
прессия лёгких и сердца, смещение средосте-
ния, что клинически проявляется дыхательной и 
сердечно-сосудистой недостаточностью различ-
ной степени выраженности [7, 8]. Особую опас-
ность представляет резкое повышение внутри-
брюшного давления, которое может привести к 
ущемлению органов с последующим развитием 
некроза, перфорации и кишечной непроходимо-
сти [9–11].

На фоне увеличения числа торакоабдоми-
нальных травм сохраняется высокий уровень 
диагностических и тактических ошибок, что усу-
губляет течение заболевания и отрицательно 
влияет на исходы. Пациенты с ущемлёнными 
ПТДГ относятся к категории наиболее тяжёлых, 
а летальность в этой группе остаётся высокой 
[12]. Существенную долю составляют отсро-

ченные формы, нередко маскирующиеся под 
другие торакальные и абдоминальные забо-
левания, что повышает риск диагностических 
ошибок [13].

Общие сведения о травматических диафраг­
мальных грыжах

Причиной развития ПТДГ практически всегда 
является нераспознанное в момент травмы по-
вреждение диафрагмы. По данным литературы, 
до 30% травм грудной клетки и живота сопро-
вождаются её повреждением [14–17]. В 10–15% 
случаев грыжи формируются вследствие откры-
тых ранений (огнестрельных, колото-резаных), 
в 1–5% – после закрытой травмы, возникающей 
при сдавлении груди или живота между жёстки-
ми плоскостями, падении с высоты или дорож-
но-транспортных происшествиях [18]. Удельный 
вес ПТДГ при огнестрельных повреждениях 
грудной клетки и живота может достигать 46% 
[2, 19].

ПТДГ наблюдаются значительно чаще слева 
(более чем в 75% случаев), чем справа. Это объ-
ясняется тем, что большая часть правого купола 
диафрагмы защищена печенью, препятствую-
щей перемещению органов брюшной полости в 
грудную полость [14, 16]. В литературе правосто-
ронние травматические диафрагмальные грыжи 
описываются в среднем в 20–25% случаев, тогда 
как двусторонние встречаются редко – около 
1–2% наблюдений [1, 5]. Наиболее частыми ком-
понентами грыжевого содержимого при лево-
сторонних травматических грыжах являются же-
лудок, сальник, тонкая и толстая кишка, а также 
селезёнка [15, 17, 19].

Течение повреждения диафрагмы включает 
три стадии: острую, проявляющуюся дыхатель- 
ной недостаточностью и смещением средосте-
ния; скрытую, характеризующуюся неспецифиче-
скими абдоминальными и респираторными сим-
птомами; и позднюю, при которой формируется 
травматическая диафрагмальная грыжа с риском 
ущемления органов [20–21].

Ущемления ПТДГ подразделяются на пер-
вичные, возникающие сразу после травмы при 
повышении внутрибрюшного давления, и вто-
ричные, развивающиеся на фоне уже сформи-
ровавшейся грыжи. Различают также эластиче-
ское ущемление, сопровождающееся быстрым 
некрозом органов вследствие их сдавления в 
грыжевых воротах, и каловое, обусловленное 
переполнением приводящей петли кишечника 
и проявляющееся симптомами кишечной непро-
ходимости [22–24].
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Современные представления об ущемлённых посттравматических диафрагмальных грыжах

Степень ущемления ПТДГ зависит от ряда 
факторов, главным из которых является харак-
тер грыжевых ворот. Их локализация и размеры 
могут значительно варьировать – от небольших 
щелевидных дефектов до полного плевропери-
тонеального сообщения [25, 26]. Разрывы встре-
чаются как в сухожильной, так и в мышечной 
части диафрагмы. При острых ТДГ грыжевые 
ворота чаще имеют щелевидную форму, тогда 
как при хронических они становятся округлыми, 
что связано с длительным растяжением эвен-
трировавших органов. При застарелых грыжах 
возможно рубцевание краёв дефекта и образо-
вание фиброзного кольца, постепенно переходя-
щего в нормальную ткань диафрагмы. Крупные 
дефекты чаще сопровождаются выпадением 
большого числа органов, однако именно узкие 
грыжевые ворота предрасполагают к развитию 
ущемления, что значительно утяжеляет клини-
ческое течение [27, 28].

Вторым важным фактором является состав 
грыжевого содержимого. Ущемлению могут 
подвергаться как полые, так и паренхиматозные 
органы брюшной полости. Наиболее тяжёлые 
изменения наблюдаются при компрессии полых 
органов (желудок, кишечник): в зоне сдавления 
формируются трофические нарушения, веноз-
ный застой, язвообразование с последующей 
перфорацией или кровотечением. В отличие 
от этого, ущемление паренхиматозных органов 
(печень, селезёнка, почка) протекает более до-
брокачественно, однако диагностика в этих слу-
чаях значительно затруднена [29, 30].

Третьим определяющим фактором являются 
время и скорость развития странгуляции. Они 
напрямую зависят от своевременности поста-
новки диагноза и начала лечения. Задержка в 
выявлении ущемлённой ПТДГ, особенно на до-
госпитальном этапе, приводит к прогрессиро-
ванию ишемических изменений и существенно 
ухудшает прогноз [12, 25].

Наряду с морфологическими особенностями 
грыжевых ворот и содержимого на тяжесть те-
чения ущемлённых ПТДГ значительное влияние 
оказывают патофизиологические механизмы, 
развивающиеся в до- и послеcтрангуляционных 
периодах. Перемещение органов брюшной по-
лости в грудную полость сопровождается сдав-
лением лёгкого и смещением средостения в 
противоположную сторону. Помимо образова-
ния сращений между краями дефекта диафраг-
мы и эвентрировавшими органами формиру-
ются плотные спайки грыжевого содержимого 
с лёгкими и плеврой, особенно при огнестрель-
ных повреждениях. При крупных ПТДГ патоло-

гические изменения затрагивают и органы груд-
ной полости: в длительно ателектазированном 
лёгком развивается пневмосклероз, что лишает 
его способности к полному расправлению даже 
после устранения грыжи. Смещение средосте-
ния в здоровую сторону приводит к нарушению 
гемодинамики вследствие перегиба полых вен и 
изменения положения сердца [31].

Несмотря на сравнительно редкую встреча-
емость, ущемлённые ПТДГ практически всегда 
сопровождаются выраженным ухудшением со-
стояния пациентов. Клиническая картина может 
проявляться симптомами «острого живота», ки-
шечной непроходимости, тяжёлых гемодинами-
ческих расстройств и дыхательной недостаточ-
ности. Совокупность этих механизмов объясняет 
высокие показатели летальности при ущемлён-
ных ПТДГ, достигающие 35–48% [32–34].

Опасность ущемлённых ПТДГ обусловливает 
необходимость экстренной медицинской помо-
щи, направленной на немедленное устранение 
странгуляции, коррекцию тяжёлых кардиоре-
спираторных нарушений и предупреждение сеп-
тического шока. В большинстве случаев именно 
эти осложнения диктуют строгие временные 
ограничения для оказания неотложной помощи 
больным с ущемлёнными ПТДГ [35, 36]. С учётом 
изложенного становится очевидным, что ключе-
вым фактором благоприятного исхода лечения 
является своевременное распознавание ущем-
лённой ПТДГ и проведение адекватного ком-
плекса хирургических и реанимационных меро-
приятий [37, 38].

Вопросы диагностики ущемлённых трав- 
матических диафрагмальных грыж и перспек-
тивы их совершенствования

Большинство специалистов отмечают, что точ-
ная клиническая диагностика ущемлённых ПТДГ 
представляет значительные трудности, посколь-
ку признаки странгуляции нередко маскируют-
ся проявлениями шока, сердечно-сосудистой и 
дыхательной недостаточности. Это затрудняет 
как догоспитальное, так и госпитальное выявле-
ние патологии [39–45]. Частота диагностических 
ошибок при ущемлённых ПТДГ остаётся высо-
кой и не демонстрирует устойчивой тенденции 
к снижению, составляя в среднем 30–70%. Наи-
большее количество ошибок приходится на до-
госпитальный этап: до 95% случаев фиксируется 
у врачей скорой помощи; в приёмных отделени-
ях этот показатель достигает 63,8%, а в стациона-
рах – до 54,8% [37, 41, 42]. По данным А.Н. Пле-
ханова [17] и  В.В. Войцеховского с соавт. [57], 
основные причины связаны с полиморфизмом 
клинической картины ущемлённых ПТДГ, дефи-
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цитом времени для обследования и недостаточ-
ной настороженностью медицинского персона-
ла в отношении данной патологии.

Клиническая картина ущемлённых ПТДГ за-
висит от степени нарушения морфологии и 
функции органов, входящих в состав грыжевого 
содержимого, от выраженности дыхательных 
и сердечно-сосудистых расстройств, а также от 
компенсаторных реакций организма. Много-
образие симптомов обусловлено величиной и 
локализацией дефекта в диафрагме, скоростью 
перемещения внутренних органов, степенью 
наполнения желудка и кишечника, наличием 
сдавливающих спаек между перемещёнными 
органами, нарушением кровообращения в них, 
а также уровнем внутрибрюшного давления [14, 
30, 36, 41].

Наиболее характерным симптомом ущем-
лённой ПТДГ является внезапно возникший при-
ступ резкой боли, чаще в верхних отделах жи-
вота, реже – в нижней части соответствующей 
половины грудной клетки. Иногда боль ирради-
ирует в надключичную область. При ущемлении 
кишечника развивается картина странгуляци-
онной непроходимости (схваткообразная боль, 
рвота и др.). Если ущемлению подвергается 
эзофагокардиальная область, рвота при нали-
чии мучительных позывов может отсутствовать 
из-за сдавления кардиального отдела желуд-
ка или терминального отдела пищевода, при 
этом отмечается полная дисфагия. При краевом 
ущемлении желудка вначале наблюдается рво-
та желудочным содержимым, затем появляется 
примесь желчи, а позднее – нередко кровь [8, 
28, 32, 34].

К постоянным признакам ущемлённой диа-
фрагмальной грыжи, помимо резкой боли, от-
носится чувство давления в соответствующей по-
ловине грудной клетки, интенсивность которого 
увеличивается по мере роста объёма ущемлён-
ного грыжевого содержимого. По мере нарас-
тающего вздутия ущемлённых полых органов и 
накопления плеврального выпота усиливается 
одышка. В случае перфорации омертвевшего 
ущемлённого органа в плевральную полость 
возникает резкая боль в грудной клетке и разви-
вается коллапс. Спустя некоторое время может 
сформироваться картина перитонита вследствие 
проникновения инфицированного содержимого 
из плевральной полости в брюшную. Позже при-
соединяются симптомы нарастающей интокси-
кации: гипертермия, сухость языка, учащённый 
пульс [14, 42–44].

При физикальном обследовании грудной 
клетки у больных с ущемлёнными ПТДГ выяв-

ляются зоны притупления или тимпанита, осла-
бление либо отсутствие дыхательных шумов, а 
также патологические перистальтические шумы. 
При крупных грыжах может определяться сме-
щение сердца в здоровую сторону [37, 57].

Клинические проявления ущемлённых ПТДГ 
отличаются значительным разнообразием, что 
делает диагностику на основании одних лишь 
симптомов крайне затруднительной. В связи с 
этим приоритет принадлежит инструменталь-
ным методам, включая рентгенологические, 
ультразвуковые и современные методы лучевой 
и эндовизуальной диагностики [29, 41, 58].

Лабораторные исследования (клинические, 
биохимические и коагуляционные показатели) 
выявляют изменения, отражающие как патоло-
гические процессы в ущемлённых органах, так и 
стрессовую реакцию организма [61].

Среди инструментальных методов ведущее 
значение сохраняет рентгенография грудной 
клетки. Несмотря на отмечающуюся некоторы-
ми авторами низкую чувствительность в остром 
периоде, большинство исследований подтверж-
дает её высокую диагностическую ценность. 
Точность рентгенографии при ущемлённых ПТДГ 
в среднем составляет около 70%, а при исполь-
зовании контрастных исследований может до-
стигать 100% [24, 46, 64].

В последние годы среди неинвазивных ме-
тодов диагностики ущемлённых ПТДГ особое 
место занимает ультразвуковое исследование 
(УЗИ) благодаря своей неинвазивности, быстро-
те выполнения и высокой информативности 
при выявлении признаков ущемления органов 
брюшной полости и наличии жидкости в сероз-
ных полостях [65, 66].

УЗИ позволяет не только сократить время 
обследования, но и проводить динамическое 
наблюдение. Метод выявляет даже неболь-
шие количества жидкости (около 200–250 мл) в 
плевральной или брюшной полости [39]. Кроме 
того, эхография даёт возможность оценить по
движность диафрагмы, локализацию дефекта и 
ограничение дыхательных экскурсий. При пере-
мещении полых или паренхиматозных органов в 
плевральную полость метод позволяет опреде-
лить характер изменений [67].

Чувствительность УЗИ при ущемлении полых 
органов не превышает 30%, тогда как при пора-
жении паренхиматозных достигает 80–95% [38, 
68]. При этом отсутствие эхографических призна-
ков не исключает наличие патологии, что делает 
динамическое наблюдение особенно важным. 
Повторные исследования позволяют уточнить 
локализацию и структуру грыжи, а также опре-
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делить показания к хирургическому вмешатель-
ству [69].

Несмотря на высокую информативность эхо-
скопической диагностики, её возможности при 
ущемлённых ПТДГ ограничены в условиях вы-
раженной пневматизации кишечника, а также 
при сопутствующей печёночной или сердечной 
недостаточности, сопровождающихся гидрото-
раксом и асцитом [37, 39]. Это обусловило раз-
витие методов лучевой диагностики, прежде 
всего компьютерной томографии (КТ), ставшей 
важным этапом в совершенствовании диагно-
стики ПТДГ. В отличие от рентгенографии, КТ 
позволяет точно определить локализацию и раз-
меры дефекта диафрагмы, детализировать со-
держимое грыжи и его структуру. Кроме того, в 
остром периоде метод обеспечивает выявление 
сопутствующих повреждений органов грудной 
клетки и брюшной полости [47, 48, 51].

A. Desir и B. Ghaye [48] описали 19 признаков, 
выявляемых при компьютерной томографии, и 
разделили их на три группы: прямые, косвенные 
и противоречивые. Авторы подчёркивают, что 
ни один из признаков не может служить един-
ственным диагностическим критерием, и только 
их комплексная оценка позволяет установить 
точный диагноз.

КТ занимает ведущее место в диагностике 
ущемлённых ПТДГ, особенно в случаях, когда 
другие методы не дают достаточной информа-
ции. По данным литературы, чувствительность 
метода достигает 82%, специфичность – 87%, а 
диагностическая ценность приближается к 100%. 
КТ рассматривается как метод выбора у гемоди-
намически стабильных пациентов [49, 51, 54, 55]. 
Точность метода значительно повышается при 
использовании мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) с 3D-реконструкцией. 
Благодаря возможности мультипланарной ре-
формации изображений МСКТ сочетает высокую 
чувствительность и специфичность, обеспечивая 
наиболее полное представление о морфологи-
ческих изменениях органов и их состоянии при 
ущемлённых ПТДГ [51, 54].

В последние годы всё больше публикаций ука-
зывает на высокую информативность магнитно-
резонансной томографии (МРТ) при диагностике 
ущемлённых ПТДГ. В отличие от рентгенографии 
и КТ, МРТ основана не на использовании ионизи-
рующего излучения, а на воздействии сильного 
магнитного поля, что обеспечивает получение 
тонких срезов с высоким пространственным и 
контрастным разрешением [52, 53]. Метод позво-
ляет непосредственно визуализировать дефект 
диафрагмы, определить органы, пролабирующие 

в грудную полость и подвергшиеся странгуляции, 
а также выявить осложнения. Высокое контраст-
ное разрешение облегчает дифференцировку 
диафрагмы от прилежащих структур, что делает 
МРТ ценным инструментом в диагностике [52, 56]. 
Несмотря на ограниченное применение метода 
в остром периоде у гемодинамически нестабиль-
ных пациентов, современные МР-сканеры, вклю-
чая системы экспертного класса, позволяют ис-
пользовать МРТ практически во всех клинических 
ситуациях. Качество изображений и удобство 
работы с аппаратом делают МРТ одним из наи-
более перспективных направлений в диагностике 
ущемлённых ПТДГ [56].

В настоящее время в диагностике и лечении 
больных с ущемлёнными ПТДГ широкое распро-
странение получили эндовизуальные техноло-
гии – видеоторакоскопия (ВТС) и видеолапаро-
скопия (ВЛС). По данным ряда авторов, именно 
эти методы следует считать наиболее эффектив-
ными в распознавании ущемлённых ПТДГ в ус-
ловиях оказания неотложной специализирован-
ной хирургической помощи [57, 58]. ВТС и ВЛС 
принципиально отличаются от традиционных 
методов, объединяя уникальные диагностиче-
ские и лечебные возможности. Эти технологии 
позволяют провести детальный визуальный ос-
мотр грудной и брюшной полостей, определить 
локализацию и размеры дефекта, степень из-
менений во внутренних органах, подвергнутых 
странгуляции, а также выявить сопутствующие 
осложнения, включая гемопневмоторакс, гемо-
перитонеум и признаки перитонита [59, 60].

Помимо диагностической ценности, ВТС и 
ВЛС обеспечивают возможность выполнения эн-
дохирургических вмешательств с устранением 
ущемлённой грыжи. По данным большинства 
исследований, применение этих методов по-
зволяет достичь практически 100% чувствитель-
ности и специфичности, поскольку ПТДГ удаётся 
визуализировать в подавляющем большинстве 
случаев [57–60, 70].

Хирургическая тактика при ущемленных  
посттравматических диафрагмальных грыжах

Тактика лечения ущемлённых ПТДГ едина и 
заключается в выполнении экстренного хирурги-
ческого вмешательства. Установленный диагноз 
рассматривается как абсолютное показание к 
операции ввиду высокого риска развития тяжё-
лых осложнений [50, 62, 64–65]. Однако едино-
го мнения относительно выбора хирургического 
доступа не существует – это касается как острых 
повреждений диафрагмы, так и ущемлённых 
ПТДГ. Решение определяется клинической кар-
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тиной, данными визуализации, локализацией 
дефекта и опытом хирурга [62, 64, 68–69].  В 
целом общие хирурги чаще выполняют лапаро-
томию, а торакальные – торакотомию. При пре-
обладании симптомов повреждения органов 
брюшной полости предпочтительно начинать 
со срединной лапаротомии, тогда как при заста-
релых ПТДГ и массивном смещении органов в 
грудную полость показана торакотомия в VII–VIII 
межреберье [63–64, 67–69].

Следующим важным этапом операции при 
ущемлённых ПТДГ является устранение дефек-
та диафрагмы. В большинстве случаев дефект 
удаётся ликвидировать наложением первично-
го шва за счёт собственных тканей диафрагмы, 
без необходимости применения сложных ауто-
пластических или аллопластических методик. 
В качестве шовного материала применяются 
как рассасывающиеся, так и нерассасывающи-
еся нити [67–69, 71–72]. При крупных дефектах, 
когда наложение первичного шва технически 
невозможно или сопряжено с избыточным на-
тяжением (что повышает риск несостоятельно-
сти), используют различные аллопластические 
материалы – политетрафторэтилен, полиэтилен-
терефталат, полипропилен и др. При наличии 
инфекции применение аллопластики противо-
показано [71–72].

В литературе описаны различные послеопе-
рационные осложнения хирургической коррек-
ции ущемлённых ПТДГ. К ним относятся несосто-
ятельность швов диафрагмы, малый гемоторакс, 
пневмоторакс с развитием дыхательной не-
достаточности, паралич диафрагмы, раневая 
инфекция, инфицирование протеза, эмпиема 
плевры и поддиафрагмальный абсцесс. Для их 
устранения в последние годы всё шире приме-
няются малоинвазивные эндовизуальные тех-
нологии, эффективность которых подтверждена 
рядом исследований [57–62].
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