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Резюме. Считается, что диафрагмально-межреберная грыжа относится к редким патологиям и характеризуется формированием дефекта груд-
ной стенки с вовлечением реберной дуги, диафрагмы и межрёберных мышц. Однако в существующих публикациях прослеживаются таксоно-
мические разногласия, не позволяющие обобщить материал и стандартизировать лечение. В большинстве случаев хирургические подходы на-
правлены на устранение дефекта и укрепление тканей диафрагмы и грудной стенки синтетическими имплантатами. Приводим два клинических 
наблюдения. В первом случае имел место разрыв реберной дуги с межреберной грыжей слева без нарушения целостности диафрагмы с ложным 
суставом 9 ребра. Во втором случае была диагностирована левосторонняя диафрагмально-межреберная грыжа без разрыва реберной дуги с лож-
ным суставом 8 ребра. В обоих случаях были применены оригинальные хирургические решения с применением альтернативных материалов 
на основе никелида титана.
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Abstract. It is believed that diaphragmatic-intercostal hernia is a rare pathology and is characterised by the formation of a defect in the chest wall involving the 
costal arch, diaphragm and intercostal muscles. However, existing publications contain taxonomic discordances that do not allow generalising the material 
and standardising the treatment. In most cases, surgical approaches are aimed at eliminating the defect and strengthening the tissues of the diaphragm and 
chest wall with synthetic implants. We present two clinical observations: in the fi rst case, there was a rupture of the costal arch with an intercostal hernia on 
the left  without violating the integrity of the diaphragm with a pseudarthrosis of the 9th rib; in the second case, a left -sided diaphragmatic-intercostal hernia 
was diagnosed without a rupture of the costal arch with a pseudarthrosis of the 8th rib. In both cases, original surgical solutions were used using alternative 
materials based on titanium nickelide.
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Введение
Изолированные травмы реберной дуги, вклю-

чающие разрывы межреберных мышц, диафрагмы 
и формирование грыжевых дефектов с деформацией 
грудной стенки, относят к редкой патологии, а диа-
гностика и лечение остаются трудной и нерешенной 
задачей. Принято считать, что первое описание по-
добного клинического случая принадлежит Роланду 
и датируется 1499 г. В сообщении автор описал вари-
ант легочной грыжи с расхождением межреберных 
мышц и пролабированием легкого без вовлечения 
в дефект диафрагмы. В ряде отечественных источ-
ников указывается, что первое упоминание именно 

диафрагмально-межреберной грыжи (ДМГ) принад-
лежит Cruhveilhier 1828 г. Однако в большинстве за-
рубежных публикаций указывается 1911 год и Gerster 
в качестве автора. Позднее отмечено более активное 
проявление интереса к проблеме, что доказывает 
появление серии публикаций, включающих как опи-
сание единичных случаев, так и с включением групп 
больных, где самое большое количество насчитыва-
ло 42 пациента [1, 2, 3, 4]. Несмотря на актуальность 
проблемы хирургического лечения ДМГ и накоплен-
ный клинический опыт, сохранялись противоречия, 
в первую очередь связанные с таксономией. Среди ав-
торов отсутствовал консенсус в точном определении 
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данной патологии и характера повреждений. В пу-
бликациях встречались такие названия, как транс-
диафрагмальная межреберная грыжа, межреберная 
грыжа, приобретенная абдоминальная межреберная 
грыжа [2, 3, 4, 5]. Однако детальный разбор сообще-
ний показал, что в большинстве зарегистрированных 
случаев наблюдалась именно межреберная грыжа, 
при описании которой сформировавшийся дефект 
не сочетался с разрывом реберной дуги и пролаби-
рованием купола диафрагмы через дефект в межре-
берье с расхождением межреберных мышц [1, 2. 3, 
4]. Первая попытка систематизировать повреждения 
реберной дуги с вовлечением диафрагмы и межребе-
рий произошла относительно недавно и принадлежит 
коллективу хирургов из Шеффилдского госпиталя 
Великобритании. Авторы в 2018 г. опубликовали соб-
ственную классификацию, основанную на клиниче-
ском опыте хирургического лечения 38 пациентов [5]. 
При систематизации встречающихся повреждений 
анализировались аксиальные КТ-изображения с  ко-
рональной и сагиттальной реконструкцией и учиты-
вались повреждения реберной дуги, диафрагмы и ме-
жреберных мышц (рис. 1). На основании полученной 
классификации были предложены оригинальные ва-
рианты реконструкции в зависимости от характера 
повреждений. При этом, согласно их данным, лишь 
в четырех случаях пациенты имели истинную ДМГ. 
В этом же сообщении авторы предложили сложную 
открытую методику реконструкции межреберного 
дефекта с использованием многослойной полипропи-
леновой сетки и восстановлением купола диафрагмы 
на фетровых прокладках, а в случаях повреждения 

ребер и  формирования ложных суставов использо-
вали титановые пластины системы MatrixRib (USA) 
[5, 6]. В  других подобных публикациях реконструк-
ция ДМГ также осуществляли местными тканями 
или с применением синтетических протезов по ори-
гинальным методикам [3, 4, 5, 6]. Таким образом, 
на настоящий момент отсутствуют рекомендации 
и стандартизированные хирургические подходы при 
реконструкции ДМГ.

В нашем случае имеется опыт хирургического 
лечения двух пациентов с вариантами ДМГ, в обоих 
случаях грыжа сочеталась с повреждением реберной 
дуги и ребра. Выбор оригинальных материалов и хи-
рургических технологий при реконструкции послу-
жили предпосылкой для данного сообщения.

Клиническое наблюдение 1. Пациент П. 56 лет 
госпитализирован в хирургическое торакальное от-
деление Томской областной клинической больницы 
с жалобами на боли и деформацию левой половины 
грудной клетки. Из анамнеза известно, что пациент 
четыре года назад перенес кататравму. Через два года 
после этого отметил деформацию грудной клетки 
и боли в проекции левой реберной дуги, усиливаю-
щиеся при физических нагрузках. При объективном 
осмотре в проекции VIII межреберья слева опре-
делялся дефект в результате расхождения межре-
берных мышц и пролабирование тканей под кожу. 
Сформировавшееся выпячивание определялось при 
визуальном осмотре, увеличивалось при натужива-
нии и кашле. При глубокой пальпации определялся 
дефект в межреберье с патологической подвижно-
стью 8 ребра.

Рисунок1. Шеффилдская классификация разрывов реберной дуги.
Figure 1. Sheffi  eld classifi cation of injuries involving the costal margin.
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Проведено комплексное предоперационное дооб-
следование, включающее СКТ – реконструкцию. По 
Шеффилдской классификации у пациента выставлен 
диагноз посттравматическая левосторонняя диа-
фрагмально-межреберная грыжа без разрыва ребер-
ной дуги с ложным суставом 8 ребра (рис. 2).

После предоперационной подготовки пациенту 
выполнена торакотомия слева в проекции 8 межре-
берья. При ревизии обнаружен диастаз межреберных 
мышц между 8 и 9 ребрами протяженностью до 10 см, 
ложный сустав заднего отрезка 8 ребра с патологиче-
ской подвижностью, спаечный процесс в  плевраль-
ной полости, что потребовало декортикации нижней 
доли легкого. В проекции переднебокового ската лево-
го купола диафрагмы был обнаружен разрыв с истон-
чением и расхождением мышечных волокон, через 
которые в дефект межреберья пролабировал грыже-
вой мешок, представленный париетальным листком 
брюшины. Для улучшения визуализации и удобства 

манипуляции доступ был расширен на переднюю 
брюшную стенку, что позволило мобилизовать 
и  вскрыть грыжевой мешок, содержимым которо-
го являлись петли толстой кишки и прядь большо-
го сальника. После вправления содержимого грыже-
вой мешок был резецирован с ушиванием брюшины. 
Купол диафрагмы восстановлен путем формирова-
ния дупликатуры и укрепления поверхности метал-
лотрикотажем из никелида титана. Край диафрагмы 
и  сетчатого имплантата фиксированы к внутренней 
поверхности 9 ребра. После резекции ложного суста-
ва 8 ребра выполнено устранение межреберного де-
фекта путем наложения перикостальных швов с  до-
полнительным укреплением металлотрикотажем из 
никелида титана.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Заживление операционного доступа прохо-
дило первичным натяжением. Признаков деформа-
ции и парадоксального дыхания в месте операции не 

Рисунок 2. Пациент П. 56 лет. Диафрагмально-
межреберная грыжа слева без разрыва реберной дуги 
с  ложным суставом 8 ребра (СКТ  – реконструкция). 
А  – корональная проекция в мягкотканом окне; 
Б  – костные структуры грудной клетки в  режиме 
3D-изображения.

Figure 2. Patient P., 56 years old. Diaphragmatic-
intercostal hernia on the left  without rupture of the costal 
arch with pseudarthrosis of the 8th rib (SCT reconstruction). 
A  – coronal projection in a soft  tissue window; Б  – bone 
structures of the chest in 3D image mode.

Рисунок 3. Пациент П. 56 лет. Три месяца после 
хирургического лечения диафрагмально-межреберной 
грыжи слева (СКТ – реконструкция). А – корональная 
проекция в мягкотканом окне; Б – фронтальная про-
екция в мягкотканом окне.

Figure 3. Patient P., 56 years old. Th ree months aft er 
surgical treatment of a diaphragmatic intercostal hernia 
on the left  (SCT reconstruction). A – coronal projection in 
a soft  tissue window; Б – frontal projection in a soft  tissue 
window.
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отмечалось. При контрольных СКТ не наблюдалось 
патологических выпячиваний и дефектов в месте вос-
становления (рис. 3).

Клиническое наблюдение 2. Пациент Д. 66 лет 
обратился к хирургу по месту жительства по поводу 
болей в левой половине грудной клетки при мини-
мальных физических нагрузках и кашле, деформа-
цию в проекции 9 ребра слева. В ходе обследования 
выявлен перелом 9 ребра с формированием ложного 
сустава. Для дальнейшего дообследования направлен 
к торакальному хирургу. Госпитализирован в хирур-
гическое торакальное отделение Томской областной 
клинической больницы. Из анамнеза известно, что 
пациент около 9 лет отмечает появление болей в про-
екции грудной клетки после выраженных физических 
нагрузок, факт травмы отрицает. Причиной обра-
титься в лечебное учреждение стало усиление болей, 
в том числе при кашле.

При объективном осмотре пациент с избыточной 
массой тела. Визуально в проекции 8 межреберья 

определялось грыжевое выпячивание с патологиче-
ской подвижностью 9 ребра.

Проведено комплексное предоперационное до-
обследование, включающее СКТ  – реконструкцию. 
Согласно Шеффилдской классификации, у  пациента 
определили разрыв реберной дуги с межреберной 
грыжей слева без нарушения целостности диафрагмы 
с ложным суставом 9 ребра (рис. 4).

После предоперационной подготовки пациенту вы-
полнена торакотомия слева в проекции 8 межреберья. 
Плевральная полость свободная. Отмечалась пато-
логическая подвижность ложного сустава 9 ребра по 
задней подмышечной линии с отрывом симфиза от ле-
вой реберной дуги. В результате расхождения межре-
берных мышц сформировался диастаз межреберья до 
10 см с выходом в подкожную клетчатку края нижней 
доли легкого и релаксированного купола диафрагмы. 
После помещения органов в физиологическое положе-
ние выполнено дренирование плевральной полости, 
резекция ложного сустава 9 ребра со стабилизацией 

Рисунок 4. Пациент Д. 66 лет. Разрыв реберной дуги 
с межреберной грыжей слева без разрыва диафрагмы 
с ложным суставом 9 ребра (СКТ - реконструкция). А – 
корональная проекция в мягкотканом окне; Б – костные 
структуры грудной клетки в режиме 3D-изображения.

Figure 4. Patient D, 66 years old. Rupture of the costal 
arch with intercostal hernia on the left  without rupture 
of the diaphragm with pseudarthrosis of the 9th rib (SCT 
reconstruction). A  – coronal projection in a soft  tissue 
window; B – bone structures of the chest in 3D image mode.

Рисунок 5. Пациент Д. 66 лет. Этапы операции. А – 
вскрыт грыжевой дефект, стенкой которого является 
диафрагма; Б – выполнена стабилизация отломков 9 ре-
бра фиксирующим эндопротезом из никелида титана 
и фиксацией к реберной дуге лавсановыми лигатурами.

Figure 5. Patient D, 66 years old. Stages of the operation. 
A  – a hernia defect is opened, the wall of which is the 
diaphragm; B – stabilisation of fragments of the 9th rib was 
performed using a fi xing endoprosthesis made of titanium 
nickelide and fi xation to the costal arch with lavsan ligatures.
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отломков оригинальным фиксирующим эндопроте-
зом из никелида титана с фиксацией ребра к реберной 
дуге лавсановыми лигатурами (рис.  5). Целостность 
8 межреберья восстановили путем наложения перико-
стальных лавсановых швов и укрепления металлотри-
котажем из никелида титана. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Заживление операционного доступа проходи-
ло первичным натяжением. Признаков деформации 
и  патологической подвижности в месте реконструк-
ции не отмечалось. При СКТ – реконструкции не на-
блюдалось патологических выпячиваний и дефектов 
в месте восстановления, в месте сопоставленных от-
ломков ребер сформировалась костная мозоль.

Обсуждение
Сложности, связанные с правильной диагности-

кой и тактикой при ДМГ, в первую очередь обуслов-
лены имеющимися противоречиями в терминологии. 
В  ряде сообщений ДМГ авторами описывается как 
разрыв диафрагмы без упоминания о повреждении 
реберной дуги и диафрагмы, что является противо-
речивым [5, 6]. Считается, что ДМГ является редкой 
патологией, при этом в литературе встречается нема-
ло сообщений с демонстрацией клинических случаев. 
Сложности таксономии не позволяют систематизи-
ровать все повреждения и разрывы реберной дуги. 
Кроме этого, в ранних публикациях отсутствовали 
изображения компьютерной томографии, что не по-
зволяло реально оценить масштаб повреждений. 
Таким образом, назревала необходимость системати-
зировать и унифицировать подобные повреждения 
с учетом анатомических элементов и их связей между 
собой. В результате накопленного опыта авторами из 
Шеффилда в основу классификации положена ребер-
ная дуга как точка опоры, к которой прикрепляется 
диафрагма, межреберные мышцы и передняя брюш-
ная стенка. При этом второе место по важности по-
вреждения отведено диафрагме. Несмотря на значи-
тельный клинический опыт и экспертный уровень 
подготовки их рентгенологической службы, анализи-
руя собственные данные всех повреждений реберной 
дуги, в 33 % случаев был пропущен и не описан разрыв 
диафрагмы [5]. Своевременное отсутствие достовер-
ной информации о истинном характере повреждения 
может привести к отказу от операции и консерватив-
ному лечению пациента либо оказаться находкой во 
время операции. Подобная ситуация сложилась у па-
циента в представленном нами клиническом случае. 
На всех результатах компьютерной томографии не 
был описан разрыв диафрагмы, что во время опе-
рации оказалось находкой и потребовало изменить 
хирургическую тактику. Формируя разработанный 
алгоритм систематизации повреждений, авторы по-
пытались создать условия, при которых риск пропу-
стить разрыв диафрагмы будет сведен к минимуму.

Несмотря на удобство и кажущееся решение про-
блемы, предложенная классификация не лишена не-
достатков. Так, коллектив авторов из Англии, экстра-
полировав данную классификацию на 54 пациентах 
с различными повреждениями реберной дуги, диа-
фрагмы и межреберий, отметили четкую зависимость 
классификации от характера травмы [6]. При этом 
ряд пациентов обращались за помощью без анамне-
за травмы, дефекты и разрывы возникали при кашле, 
чихании или рвоте. В нашем втором клиническом слу-
чае пациент также не связывал возникшую патологию 
с травмой, что не вписывается в предложенную клас-
сификацию. Кроме того, нами отмечена неточность 
в структуре самой классификации. Так, например, ва-
риант диафрагмальной грыжи, в том числе ДМГ, пред-
полагает обязательный разрыв диафрагмы. Однако 
возникает вопрос: если отсутствует разрыв купола или 
отрыв диафрагмы от реберной дуги, при этом имеется 
разрыв межреберных мышц с формированием грыже-
вого мешка, в котором находится релаксированная ди-
афрагма, или она является стенкой грыжевого мешка, 
можно ли считать такой дефект ДМГ? Подобная кли-
ническая ситуация не описывается в предложенном 
алгоритме. Таким образом, по-прежнему сохраняются 
таксономические противоречия, что требует дальней-
шего обобщения материала и обсуждения.

Отсутствие стандартизации касается и вариан-
тов хирургической коррекции ДМГ. В большинстве 
сообщений авторы предлагают оригинальные вари-
анты реконструкции, используя различные имплан-
таты, доступные для применения на тот момент. При 
этом делается акцент на необходимости укрепления 
истонченных патологических тканей синтетическими 
материалами. В случаях попыток восстановить де-
фекты собственными тканями часто регистрируются 
рецидивы [5, 6]. В  современной хирургии наиболее 
часто используемым материалом можно считать по-
липропиленовую сетку. С учетом статической и дина-
мической нагруженности на участок реконструкции 
в последних сообщениях рекомендовано применять 
многослойные сетки, что связано с частыми разры-
вами и рецидивами [5, 6]. Наш собственный опыт 
свидетельствует, что имплантаты из никелида титана 
показывают оптимальные результаты при использо-
вании в различных областях хирургии, в том числе 
торакальной. Благодаря биосовместимости создают-
ся оптимальные условия для интеграции имплантата 
в ткани, в том числе контактирующие и имеющие раз-
личную морфологическую структуру [7]. Диафрагма 
и  место фиксации ее к реберной дуге наиболее 
подвержены нагрузкам и, соответственно, рискам ре-
цидивов. Используемый металлотрикотаж из никели-
да титана благодаря упругим эластичным свойствам 
не требует формирования структурного «сэндвич» 
имплантата и оптимально выдерживает нагрузки.
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Дополнительный аспект, не освещенный в лите-
ратуре, касается реабилитации больных с ДМГ. Так, 
зачастую описывается модель пациента с избыточной 
массой тела, выраженным абдоминальным ожирением, 
сниженным мышечным тонусом, что частично объ-
ясняет причину нетравматических разрывов. У таких 
пациентов, возможно, будет оправдано проведение 
курсов физической реабилитации по специальным 
программам на этапе подготовки к операции и  в  по-
слеоперационном периоде, в том числе коррекция веса. 
Подобные программы активно применяются при дру-
гих нозологиях и демонстрируют свою эффективность.

Заключение
Диафрагмально-межреберные грыжи травматиче-

ской и нетравматической этиологии, включающие по-
вреждение реберной дуги, диафрагмы и межреберья, 
встречаются чаще, чем это освещается в источниках 
литературы. Отсутствие систематизации в терминоло-
гии и классификации данной патологии не позволяет 
полноценно обобщить материал. При выборе варианта 
их хирургической коррекции предпочтение отдается 
методикам, включающим укрепление имплантатами 
восстановленной области. Металлотрикотаж из нике-
лида титана демонстрирует оптимальные результаты 
и  может рекомендоваться в качестве достойной аль-
тернативы синтетическим материалам.
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