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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ  
НА ДИАГНОСТИКУ РАНЕНИЙ ДИАФРАГМЫ 
ПРИ ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ
MODERN VIEWS ON THE DIAGNOSIS OF WOUNDS OF THE DIAPHRAGM IN THE THORACIC-ABDOMINAL 
INJURIES

Крайне опасным осложнением торакоабдоминальных ранений является 

формирование диафрагмальной грыжи с угрозой ущемления органов 

брюшной полости, возникающее вследствие необнаружения ранений 

диафрагмы.

Цель – изучить современное состояние проблемы выявления ранений 

диафрагмы у пострадавших с торакоабдоминальными ранениями и опре-

делить направления совершенствования диагностики этой патологии.

Материалы и методы. Проведен анализ данных, касающихся диагно-

стики ранений диафрагмы у пострадавших с торакоабдоминальными 

ранениями, представленных в зарубежной и отечественной литературе 

преимущественно за последние 5 лет.

Результаты. Исследователи отмечают, что на сегодняшний день до-

операционная диагностика ранения диафрагмы очень непроста и ре-

комендуют шире использовать методы малоинвазивной хирургии. Для 

определения показаний к их применению многие авторы выделяют тора-

коабдоминальную область. Расположение раны в торакоабдоминальной 

области делает высокой вероятность повреждения диафрагмы и требует 

обязательного осмотра диафрагмы. При этом границы этой области авто-

ры толкуют по-разному. Также исследователи придерживаются различ-

ных взглядов на метод визуализации дефекта диафрагмы, предпочитая 

лапароскопию, торакоскопию или миниторакотомию.

Заключение. Несовпадение мнений исследователей относительно 

границ торакоабдоминальной области, отсутствие единого подхода к 

использованию инвазивных методик в диагностике повреждений диа-

фрагмы свидетельствуют о необходимости дальнейших исследований, 

направленных на уточнение границ торакоабдоминальной области и со-

здание алгоритма инвазивной диагностики ранений диафрагмы.

Ключевые слова: ранение диафрагмы; торакоскопия; лапароскопия.

An extremely severe complication of thoracoabdominal wounds is for-

mation of diaphragmatic hernia with possible entrapment of abdominal 

organs as result of undiagnosed diaphragmatic injuries.

Objective – to research the modern state of the problem of identification 

of diaphragmatic injuries in patients with thoracoabdominal injuries, to 

determine the directions for improvement in diagnosis of this pathology.

Materials and methods. The analysis included the data on diagnosis of 

diaphragmatic injuries in patients with thoracoabdominal injuries in the 

domestic and foreign literature over the last 5 years.

Results. The researchers note that presurgical diagnosis of diaphrag-

matic injuries is quite difficult. They recommend wider usage of low in-

vasive surgical techniques. Many authors review the thoracoabdominal 

region as the field for determination of indications. A location of a wound 

in the thoracoabdominal region results in high possibility of a diaphrag-

matic injury and requires for obligatory examination of the diaphragm. 

However the authors interpret various boundaries of this region. So, the 

researchers have different opinions on visualizing the diaphragm defect 

and prefer laparoscopy, thoracoscopy and minithoracotomy.

Conclusion. Different authors’ opinions on boundaries of the thora-

coabdominal region and absence of the uniform approach to invasive 

techniques in diagnosis of diaphragmatic injuries show the necessity for 

further researchers for clarification of the boundaries of the thoracoab-

dominal region and development of the algorithm for invasive diagnosis 

of diaphragmatic injuries.
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Больные с торакоабдоминальны-
ми ранениями (ТАР) относятся 

к группе наиболее тяжелых, и про-
блема их лечения сохраняет свою 
актуальность [15, 18]. Частота ТАР 
составляет 2,1-25 % от общего чис-
ла проникающих ранений груди и 
живота [8, 12, 13, 17, 29]. Среди 
пострадавших 61,5-92,6 % состав-
ляют мужчины [2, 10, 15, 16, 31]. 

В большинстве случаев это боль-
ные трудоспособного возраста, в 
среднем 27,5-34,8 года [2, 10, 12, 
15, 29, 31].

Ряд исследователей сообщают о 
преобладании при ТАР поврежде-
ний органов брюшной полости [4, 
12, 15]. Другие авторы представ-
ляют данные о преобладании по-
вреждений органов груди [8, 11]. 

Нередко при ТАР встречаются 
ранения печени, селезенки и серд-
ца. Например, Саганов В.П., Хи-
трихеев В.Е. с соавт. [9] сообщают, 
что из 284 пациентов с ранениями 
сердца и перикарда у 34 (12 %) 
больных были ТАР. Более чем в 
30-80 % случаев ТАР сочетаются с 
другими повреждениями, такими 
как тупая травма груди и живота, 
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ранения шеи, конечностей, мяг-
ких тканей тела, переломы костей 
конечностей, закрытая и открытая 
черепно-мозговая травма и многи-
ми другими [4, 8, 15, 18].

Летальность при ТАР варьирует 
от 3,13 до 20 % [2, 4, 8, 15, 17]. 
Основными причинами смерти при 
ТАР являются острая кровопотеря, 
шок, перитонит, респираторный 
дистресс-синдром [15, 24]. Послео-
перационные осложнения при ТАР 
встречаются у 14,9-53 % пострадав-
ших [2, 5, 15].

Одной из специфических диагно-
стических ошибок, совершаемых в 
процессе оказания помощи постра-
давшим с ТАР, является возможное 
необнаружение ранений диафраг-
мы [2, 15, 32]. Выявление ранения 
диафрагмы обычно затруднено из-
за опьянения больных, их тяжело-
го состояния, сложности визуали-
зации диафрагмы, превалирования 
симптомов поражения груди или 
живота, лимитированного време-
ни для диагностики [8, 10]. Кро-
ме того, повреждения диафрагмы 
не проявляются самостоятельной 
клинической симптоматикой у 43 % 
пациентов с ТАР [22].

Не обнаруженные сразу раны 
диафрагмы проявляются спустя 
различное время после травмы 
формированием диафрагмальной 
грыжи с угрозой ущемления орга-
нов брюшной полости и высокой 
летальностью [6, 17, 25, 26]. Да-
же небольшие дефекты диафрагмы 
не заживают самостоятельно из-за 
движений диафрагмы и отрица-
тельного градиента давления в гру-
ди при вдохе, втягивающем органы 
из брюшной в грудную полость [6].

Известны экспериментальные 
данные, свидетельствующие о воз-
можности заживления ран диафраг-
мы без операции. Так, Shatney CH, 
Sensaki K. et al. [28] у 15 из 16 сви-
ней с экспериментальным ранени-
ем диафрагмы наблюдали через 
6 недель спонтанное заживление. 
Однако данных, указывающих на 
возможность спонтанного зажив-
ления диафрагмы у людей, на се-
годня не существует. Наоборот, 
исследователи сообщают о том, что 
у людей дефекты диафрагмы не за-
живают и проявляют себя форми-
рованием диафрагмальных грыж 
в весьма отдаленные сроки после 

травмы. Например, Я.Г. Колкин, 
В.В. Хацко с соавт. [7] при анали-
зе результатов лечения 98 (100 %) 
пациентов, перенесших тяжелую 
травму груди или живота, выявили 
ущемленные диафрагмальные гры-
жи у 7 (7,14 %) больных в сроки 
от нескольких месяцев до 32 лет 
после травмы. В 6 случаях грыжа 
располагалась слева и у одного па-
циента – справа.

Ряд авторов считают, что форми-
рование ущемленной диафрагмаль-
ной грыжи возможно только при по-
вреждении левого купола диафраг-
мы ввиду того, что справа дефект 
диафрагмы прикрывается печенью. 
Например, Mjoli M, Oosthuizen G. 
et al. [25], изучая возможности 
использования лапароскопии для 
диагностики ранений диафрагмы 
при проникающих ранениях гру-
ди, включали в свое исследование 
только больных с левосторонними 
ранениями. Этот взгляд опроверга-
ют многие исследования [7, 27]. В 
частности, Rivaben JH, Junoir RS. 
et al. [27] в эксперименте на жи-
вотных обнаружили формирование 
диафрагмальной грыжи в 39 % слу-
чаев повреждения правого купола 
диафрагмы с миграцией в грыже-
вой мешок тонкой и толстой киш-
ки, желудка.

Сказанное свидетельствует о важ-
ности своевременной диагностики 
не только повреждений внутренних 
органов груди и живота, но и непо-
средственно ранения диафрагмы и 
установления факта ТАР.

В ситуации, когда присутствует 
яркая клиника повреждения орга-
нов груди или живота, требующая 
выполнения классического досту-
па – лапаротомии или торакото-
мии, ранения диафрагмы, как пра-
вило, легко диагностируются ин-
траоперационно [8-11, 29]. Особые 
сложности в выявлении ранений 
диафрагмы возникают при стертой 
клинической картине, не требую-
щей на первый взгляд активных 
хирургических действий.

При выполнении больным ТАР 
клинических, сонографических, 
рентгенологических исследований 
очень редко обнаруживаются до-
стоверные критерии, позволяющие 
с полной уверенностью диагности-
ровать повреждение диафрагмы: 
эвентрация органов брюшной поло-

сти через рану грудной стенки или 
пролабирование их в плевральную 
полость; гемопневмоторакс при на-
личии раны на брюшной стенке; 
гемо- или пневмоперитонеум при 
отсутствии раны брюшной стенки 
[12, 18, 25]. Чаще всего клиниче-
ские проявления ТАР не патогно-
моничны для повреждения диа-
фрагмы [2, 13]. По данным Зайце-
ва Д.А., Кукушкина А.В. [5], ру-
тинные методы диагностики позво-
лили установить факт ТАР только 
у 13 (39 %) из 33 пациентов.

По мнению Уханова А.П., Гад-
жиева Ш.А. [13], объективные ис-
следования у больных с ТАР чаще 
выявляют симптоматику повреж-
дения органов груди: ослабление 
дыхания с соответствующей сторо-
ны, при перкуссии – притупление 
или коробочный звук. Подкожная 
эмфизема наблюдается у 30 % по-
страдавших. Одышка и отставание 
половины грудной клетки наблю-
дается в 62,9 % и 37,9 % соответ-
ственно.

Абдоминальные проявления ТАР 
обычно менее выражены. Болез-
ненность при пальпации живо-
та обычно умеренная. Симптомы 
раздражения брюшины выявля-
ются примерно у трети больных 
[8]. Сигуа Б.В. [10] ни у одного 
из 106 пострадавших с ТАР с по-
вреждением печени не обнаружил 
характерных симптомов ранения 
диафрагмы, а в большинстве слу-
чаев отсутствовала и четкая карти-
на вутрибрюшной катастрофы: у 
89 (84,0 %) больных отсутствовал 
мышечный дефанс, положительные 
симптомы раздражения брюшины 
были у 20 (18,9 %) пациентов.

Рентгенологическое исследова-
ние может выявить такие синдро-
мы, как пневмоторакс, гемоторакс, 
пневмоперитонеум, миграцию орга-
нов брюшной полости в плевраль-
ную полость. Кукушкин А.В. [8] 
при рентгенологическом обследо-
вании 192 больных с ТАР выявил 
пневмоторакс у 88,9 % раненых, 
субтотальный и тотальный гемо-
торакс – у 52 (31,5 %), свернув-
шийся гемоторакс – у 16 (8,3 %) 
раненых.

Однако большинство авторов 
свидетельствуют о низкой разре-
шающей способности рентгено-
логического метода диагностики. 
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Nsakala L. [26] обращает внимание 
на то, что при ТАР рентгеногра-
фия груди имеет чувствительность 
27-60 % для левосторонних травм 
и 17 % – для правосторонних 
травм. По свидетельству Thiam O, 
Konate I. et al. [29], правильно 
установить диагноз ТАР по рентге-
нологическим данным им удалось 
в 45 % случаев. Mjoli M, Oost-
huizen G. et al. [25] сообщили, 
что при обследовании пациентов 
с подозрением на наличие ТАР из 
26 больных с рентгенологической 
патологией только у 10 (38,5 %) 
пациентов обнаружили ранения ди-
афрагмы; тогда как из 28 пациен-
тов с нормальной рентгенографией 
груди ранения диафрагмы нашли 
у 12 (42,9 %) человек. AN Radjou, 
DK Balliga et al. [15] сообщают, 
что патологию на рентгенограмме 
брюшной полости они обнаружили 
только у 52 % пациентов, и для по-
вышения эффективности рентгено-
логического исследования рекомен-
дуют повторение рентгенограммы 
грудной клетки через 6 часов.

Распространенным методом ди-
агностики ТАР является ультраз-
вуковое исследование (УЗИ). По 
данным Зайцева Д.А., Кукушки-
на А.В. [5], УЗИ позволяет с вы-
сокой точностью выявить жидкость 
(кровь) в плевральной и в брюш-
ной полости, однако авторы счита-
ют, что результаты УЗИ в большей 
степени являются основанием для 
применения инвазивных методов 
исследования.

Многие авторы свидетельствуют 
о высокой разрешающей способ-
ности компьютерной томографии 
(КТ) у пациентов с ТАР [6, 30]. 
Nsakala L. [26] подчеркивает, что 
КТ при ТАР имеет чувствитель-
ность 14-61 % и специфичность 
76-99 %. İlhan M, Bulakçı M. et 
al. [20] показали, что КТ в 80 % 
случаев диагностировала дефект 
диафрагмы у 100 пациентов с ве-
рифицированными на лапароско-
пии левосторонними ранами диа-
фрагмы.

Однако КТ применима только у 
стабильных больных и не облада-
ет абсолютной чувствительностью 
к ранениям диафрагмы. Возмож-
ны как необнаружение ранений 
диафрагмы, так и гипердиагности-
ка. Например, Yucel M, Bas G. 

et al. [32] сравнили данные КТ у 
43 пациентов с проникающими ра-
нениями в торако-абдоминальной 
области слева с результатами ла-
паротомии и лапароскопии. Раны 
диафрагмы обнаружены у 2 из 
30 пациентов с отрицательными 
результатами КТ и только у 9 из 
13 пациентов с найденными на КТ 
признаками ранения диафрагмы. 
По данным AN Radjou, DK Balliga 
et al. [15], мультиспиральная КТ 
была положительной только для 
33,33 % больных с ТАР.

Исследователи отмечают, что до-
операционная диагностика ТАР, 
проведенная по результатам физи-
ческих, рентгенологических (вклю-
чая КТ), сонографических иссле-
дований очень непроста [4, 10, 12, 
29]. Даже авторы, сообщающие о 
хороших результатах предопераци-
онной диагностики ТАР, свидетель-
ствуют о почти 20 % количестве не 
диагностированных до операции 
ран диафрагмы [19]. В исследова-
нии Thiam O, Konate I. et al. [29] 
диагноз ранения диафрагмы был 
предоперационным в 33,3 % случа-
ев, интраоперационным в 60 % слу-
чаев и был установлен на аутопсии 
в 6,7 % случаев. Поэтому современ-
ные авторы рекомендуют активно 
использовать методики инвазивной 
диагностики: лапароцентез, лапа-
ро- и торакоскопию [12].

Кукушкин А.В. [8] для диагно-
стики повреждений диафрагмы у 
пострадавших с ранениями груди в 
числе прочих методик использовал 
лапароцентез. При выполнении ла-
пароцентеза автор обнаружил па-
тологические жидкости (примесь 
крови или кишечного содержимого) 
в брюшной полости у 86 (87,8 %) 
из 98 (100 %) больных с ТАР, что в 
сочетании с фактом расположения 
раны в области груди явилось до-
стоверным признаком ранения диа-
фрагмы. О том, что торакоскопия, 
выполненная даже без раздельной 
вентиляции легких, является вы-
сокоэффективной методикой ви-
зуализации ранений диафрагмы, 
сообщает Nsakala L. [26]. Множе-
ство авторов свидетельствуют о 
больших диагностических возмож-
ностях и малой травматичности ла-
пароскопии для выявления ране-
ний диафрагмы [3, 25]. Сигуа Б.В. 
[10] с помощью рентгенографии 

груди диагностировал ТАР только 
в 7 из 102 наблюдений, а выполне-
ние диагностической лапароскопии 
31 больному позволило ему во всех 
случаях обнаружить рану диа-
фрагмы.

Ашимов Ж.И., Туйбаев Э.З. с 
соавт. [3] считают, что наиболее 
эффективными методами диагно-
стики ранения диафрагмы при 
торакоабдоминальном ранении 
является лапароскопия, а при аб-
доминоторакальном ранении – то-
ракоскопия, диагностическая эф-
фективность которых составляет 
соответственно 94,5 % и 97,2 %. 
Данилов А.М., Михайлов А.П. с 
соавт. [4] рекомендуют выполнять 
все диагностические мероприятия в 
условиях операционной.

Трудно не согласиться с мнени-
ем Thiam O, Konate I. et al. [29] 
о том, что лучший способ диагно-
стики ТАР – это подозревать ТАР 
при любом проникающем ранении 
груди и живота. Однако выполнять 
даже малоинвазивную диагностиче-
скую операцию при любом ранении 
неоправданно из-за возможных ос-
ложнений и опасностей. Примене-
ние этих методик требует строгих и 
однозначных показаний.

С целью определения подобных 
показаний многие авторы выде-
ляют «торакоабдоминальную об-
ласть» как участок туловища, рас-
положение раны в котором делает 
особенно высокой вероятность по-
вреждение диафрагмы [16, 25].

Например, Radjou AN, Balli-
ga DK. et al. [15] обнаружили 
травму диафрагмы у 10 % боль-
ных с ранениями в торакоабдоми-
нальной области. Yucel M, Bas G. 
et al. [32] считают, что проника-
ющие ранения груди в торакоаб-
доминальной области слева сопро-
вождаются ранением диафрагмы в 
25-30 % случаев, около 30 % из ко-
торых остаются не диагностирован-
ными и впоследствии развиваются 
в диафрагмальную грыжу.

При этом границы этой области 
авторы толкуют по-разному. На-
пример, ряд авторов полагают, 
что это область, расположенная 
ниже VI ребра [4, 10]. Koto MZ, 
Mosai F. et al. [23] ограничили 
торакоабдоминальную область 
сверху 4-м межреберьем по серед-
не-ключичной линии, 6-м межре-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radjou AN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24459623
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берьем по средней подмышечной 
линии, 8-м межреберьем по лопа-
точной линии и нижней границей 
ребер снизу. Liao CH, Hsu CP. et 
al. [24] выделяют: торакальную 
область, ограниченную сверху спе-
реди и сзади горизонтальной лини-
ей, проведенной на уровне соска, 
а снизу – реберным краем; абдо-
минальную область, идущую вниз 
от реберного края и ограниченную 
снизу спереди линией на уровне 
пупка, а сзади – подвздошными 
гребнями. Yücel M, Özpek A et al. 
[31] ограничивают торакоабдоми-
нальную область грудиной, четвер-
тым межреберьем и реберной дугой 
спереди и позвоночником, нижним 
краем лопатки и нижней границей 
ребер сзади.

Однако клинические проявления, 
характерные для ранений диафраг-
мы остаются такими же скудными 
и при ранениях, локализованных 
в торакоабдоминальной области. 
Так, например, Алтыев Б.К., Шу-
куров Б.И. [2] выполнили рентге-
нографию груди и живота 186, а 
УЗИ – 183 пострадавшим с ТАР, 
локализованными в торакоабдо-
минальной области. Авторы сооб-
щают, что все обнаруженные ими 
симптомы не были специфичны 
для ТАР; например, ни разу авто-
ры не выявили признаки пролаби-
рования органов брюшной полости 
в плевральную полость.

Многие авторы солидарны во 
мнении, что факт локализации 
раны в торакоабдоминальной об-
ласти требует активной прицель-
ной диагностики, направленной 
на исключение наличия ранения 
диафрагмы. При этом исследова-
тели придерживаются различных 
взглядов на метод визуализации 
дефекта диафрагмы. Зайцев Д.А., 
Кукушкин А.В. [5] рекомендуют 
при ранениях в торакоабдоминаль-
ной зоне придерживаться актив-
ной диагностической тактики и в 
зависимости от превалирующего 
синдрома выполнять торакотомию, 
лапаротомию, торако- или лапаро-
скопию.

Ряд авторов считают, что при 
локализации раневого дефекта в 
торакоабдоминальной области по-
страдавшим показана диагностиче-
ская лапароскопия [4, 10, 31]. На-
пример, Koto MZ, Mosai F. et al. 

[23] 83 гемодинамически стабиль-
ным больным, имеющим ранения 
в торакоабдоминальной области, с 
целью диагностики повреждений 
диафрагмы, выполняли лапаро-
скопию под общей анестезией, при 
этом частота ранений диафрагмы 
составила 54 %. Гемодинамически 
нестабильным больным авторы вы-
полняли лапаротомию.

Ilhan M, Gök AF. et al. [21] 
102 пациентам с левосторонними 
проникающими ранениями, лока-
лизованными в торакоабдоминаль-
ной области выполнили 26 одно-
доступных и 76 мультидоступных 
лапароскопий. Ранения диафраг-
мы обнаружили у 9 (34,6 %) и 
20 (26,3 %) из этих больных соот-
ветственно, что свидетельствовало 
о высокой эффективности и безо-
пасности этих вмешательств для 
диагностики повреждений брюш-
ной полости и выполнения шва ди-
афрагмы.

Mjoli M, Oosthuizen G. et al. [25] 
при диагностической лапароскопии 
у 55 больных с левосторонними 
проникающими ранениями в тора-
коабдоминальной области выявили 
ранения диафрагмы у 22 (40 %) 
больных. D’Souza N, Bruce JL et 
al. [16] при лапароскопии у 96 па-
циентов с проникающими лево-
сторонними ранениями в торако-
абдоминальной зоне обнаружили 
ранения диафрагмы у 22 (23 %) 
больных.

Yücel M, Özpek A с соавт. [31] 
предложили алгоритм диагностики 
ранений диафрагмы при левосто-
ронних ранениях в торакоабдоми-
нальной области. Больным с не-
стабильной гемодинамикой или яв-
лениями перитонита производили 
экстренную лапаротомию. Осталь-
ных больных наблюдали в тече-
ние 48 часов. При дестабилизации 
гемодиамики или появлении пери-
тонита выполняли лапаротомию. 
Остальным пациентам через 48 ча-
сов предлагали диагностическую 
лапароскопию, игнорируя отсут-
ствие проявлений ТАР. Из 81 па-
циента 13 пациентам выполнена 
лапаротомия, 68 – лапароскопия; 
4 раны диафрагмы диагностиро-
ваны при лапаротомии и 15 – при 
лапароскопии. Авторы отметили, 
что большое количество ранений 
диафрагмы найдено у стабильных 

больных с отсутствием явлений пе-
ритонита, а также что присутствие 
гемоторакса или пневмоторакса не 
влияет на частоту нахождения де-
фектов диафрагмы.

Liao CH, Hsu CP. et al. [24] вне-
дряли в лечение «умеренно агрес-
сивный протокол»: 17 больным с 
локализацией проникающих ран 
в торакоабдоминальной области 
и клинике, подозрительной на 
повреждение диафрагмы, выпол-
няли 11 поисковых лапаротомий 
и 6 поисковых лапароскопий. Ра-
нение диафрагмы обнаружили у 
13 пациентов.

Ряд авторов считают, что для 
диагностики ранения диафрагмы 
предпочтительней торакоскопия 
[2, 26]. Nsakala L. [26], выпол-
нив торакоскопию без раздельной 
вентиляции легких 32 пациентам с 
ранами в торакоабдоминальной об-
ласти, обнаружил повреждения ди-
афрагмы у 12 (37,5 %) пациентов. 
Алтыев Б.К., Шукуров Б.И. [2] 
считают показанным выполнение 
видеоторакоскопии при ранении 
в торакоабдоминальной области 
только при наличии достоверных 
признаков проникающего ранения 
(подкожная эмфизема, выхожде-
ние воздуха и органов из раны, ге-
мо- и пневмоторакс).

В диагностике большое значение 
придается тщательной ревизии и 
первичной хирургической обработ-
ке раны. Абакумов М.М. [1] пред-
лагает при нахождении дефекта па-
риетальной плевры и констатации 
проникающего характера ранения 
во время ревизии раны выполнять 
небольшую «атипичную торако-
томию»: после расширения раны 
до 12-15 см производить осмотр 
плевральной полости, диафрагмы, 
легкого и перикарда.

Таким образом, ранения ди-
афрагмы при ТАР относятся к 
числу наиболее трудно диагности-
руемых повреждений [14]. Среди 
исследователей существует неко-
торый диапазон мнений о методи-
ке визуализации диафрагмы при 
подозрении на ТАР. Признанная 
всеми недостаточная эффектив-
ность неинвазивных методов диа-
гностики и высокий риск оставле-
ния ранения диафрагмы делают 
необходимым продолжить внедре-
ние методов внутриполостной эн-
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доскопии в диагностику ранений 
диафрагмы. Трудно не согласится 
с мнением, что на сегодняшний 
день отсутствует единая оптими-
зированная тактика диагностики и 
хирургического лечения подобных 
больных [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несовпадение мнений исследова-

телей относительно границ торако-

абдоминальной области, отсутствие 
единого подхода к использованию 
инвазивных методик в диагности-
ке повреждений диафрагмы свиде-
тельствуют о необходимости даль-
нейших исследований, направлен-
ных на уточнение границ торако-
абдоминальной области и создание 
алгоритма выбора методики инва-
зивной хирургической диагностики 
ранений диафрагмы при локализа-

ции раны в торако-абдоминальной 
области.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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