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дефекта диафрагмы и эндоскопического гемостаза пациент поправился. 
У второго пациента развитие несостоятельности эзофагогастроанасто-
моза, перитонита, эмпиемы плевры и сепсиса, несмотря на повторное 
дренирующее вмешательство с  формированием гастро- и  эзофагосто-
мы, закончилось летальным исходом. Послеоперационная летальность 
при ущемлении ТГД составила 25 %, а в целом при ТГД – 6,3 %. 

Выводы.
1. В  структуре грыж диафрагмы взрослых ТГД составили 4,4  %, 

с развитием ущемления – 25 % пациентов, причем с некрозом переме-
щенных органов – у 75 % из них.

2. Основным методом диагностики ТДГ является МСКТ.
3. Профилактикой ущемления ТГД должно быть своевременное 

плановое хирургическое лечение из трансторакального доступа с выбо-
ром адекватного метода пластики грыжевых ворот.

4. При рецидивах ТГД и больших рубцово-измененных дефектах 
диафрагмы целесообразно применение ненатяжной пластики с исполь-
зованием синтетических или биологических протезов.
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Введение. Межреберные грыжи (МРГ) являются редкой пато-
логией. Этиологическими факторами их возникновения является от-
крытая и закрытая травма груди (ЗТГ), реже – торакоабдоминальные 
оперативные вмешательства и спонтанный разрыв межреберных мышц 
(МРМ). В основе патогенеза в зависимости от причины и локализации 
МРГ лежат разрывы и атрофия на ограниченном участке МРМ, замед-
ленная консолидация переломов костных и хрящевых отрезков ребер, 
повышение внутриплеврального и внутрибрюшного давления. 

Цель. Выявить причины развития, оценить результаты диагно-
стики и хирургического лечения 11 пациентов с МРГ по разработанной 
в клинике методике.

Материалы и методы. В 2004–2015 гг. в Республиканском центре 
торакальной хирургии (РЦТХ) на базе отделения торакальной хирур-
гии УЗ «10-я  ГКБ» г. Минска оперативное лечение после клинико-
рентгенологического обследования проведено 11 пациентам с  МРГ. 
8  пациентов были мужского пола, 3 – женского в  возрасте от 47 до 
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72 лет. Их средний возраст составил 53 ± 2,8 лет. Жителей г. Минска 
было 9, других регионов Беларуси – 3.

Результаты и обсуждение. Сроки от момента появления грыжевого 
выпячивания до госпитализации варьировали от 4 мес. до 2 лет. У мужчин 
левосторонние МРГ развились после ЗТГ с переломом ребер – 3, тора-
кофренолапаротомии, проксимальной резекции желудка и нижней трети 
пищевода – 1, лапаролюмботомии, нефрэктомии – 1, а правосторонние 
после ЗТГ – 2, в результате спонтанного разрыва МРМ – 1. У женщин 
МРГ слева развилась после лапаролюмботомии, нефрэктомии у 1, а спра-
ва – после переднебоковой торакотомии, пластики митрального клапа-
на – у 1, ЗТГ у 1. Таким образом, ЗТГ отмечена в анамнезе у 7 пациентов, 
операционная травма – 4, спонтанный разрыв МРМ – только 1. Лево-
сторонние МРГ были у 55 % пациентов, правосторонние – 45 %. Грыже-
вые ворота локализовались на передней и боковой поверхности грудной 
клетки с локализацией справа в 5 межреберье у 2 пациентов, в 6-м – 1, 
в 7-м – 1, 10-м – 1, а слева – в 9-м – 3, в 7-м – 2, в 6-м –1. У 6 пациентов 
грыжевые ворота занимали межреберный промежуток, у 4 –локализова-
лись в зоне диастаза хрящевых отрезков ребер в области реберных дуг, 
у 1 – в области резецированных 5–6 ребер. 

Все пациенты предъявляли жалобы на наличие опухолевидного вы-
пячивания в области травматического или послеоперационного дефекта 
грудной стенки. Выраженный болевой синдром, усиливающийся при фи-
зической нагрузке и кашле, отмечен у 9 пациентов, у 2 больных он отсут-
ствовал. Грыжевое выпячивание имело округлую или овальную форму 
и увеличивалось при выполнении пробы Вальсальвы. У 7 пациентов МРГ 
были «легочными» («pulmonary hernia»), у 3-х при локализации грыжевых 
ворот в области реберных дуг в грыжевом мешке находились петли тон-
кой и толстой кишок, большой сальник, а у 1-го МРГ была трансдиафраг-
мальной с выхождением в двухкамерный грыжевой мешок, как легкого, 
так и петель тонкой кишки. Для верификации МРГ выполняли рентге-
нографию и  рентгеноскопию ОГК с  выполнением пробы Вальсальвы. 
Наиболее информативным методом диагностики является МСКТ, кото-
рая в аксиальной, сагитальной и коронарной проекциях позволяет четко 
определить локализацию и размеры грыжевых ворот, характер грыжевого 
содержимого. При ношении бандажной повязки сформированные МРГ 
не разрешаются, имеют тенденцию к  увеличению и  могут осложняться 
ущемлением. Показаниями к плановому хирургическому лечению МРГ 
явились рецидивы ущемления легочного сегмента с болевым синдромом, 
риск ущемления органов брюшной полости, нестабильность грудной 
клетки, а  также косметический дефект. В  хирургическом лечении МРГ 
для пластики грыжевых ворот применяются, как аутомио- и  остеопла-
стические методики, так и синтетические и биологические протезы. Все 
11 пациентов были оперированы нами в плановом порядке с использова-
нием для герниопластики мобилизованных аутотканей у 10 и пластины 
«Биокарда» у 1 пациента по разработанной в клинике методике. 

Метод оперативного закрытия «грыжевых ворот» выбирали в зави-
симости от локализации и размеров грыжевых ворот, которые варьирова-
ли от небольших 2–3х4–6 см у 4 пациентов до гигантских 7–8х10–12 см 
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у  7. После разреза кожи и  подкожной клетчатки в  проекции грыжево-
го выпячивания выполняли мобилизацию растянутых мышц грудной 
и (или) брюшной стенок в этой зоне с формированием верхнего и ниж-
него лоскутов. Далее проводили выделение из сращений, образующих 
грыжевые ворота ребер, МРМ и грыжевого мешка, который вскрывали 
и его содержимое после висцеролиза погружали в соответствующую по-
лость. Характерно, что у  всех пациентов с  «легочными» МРГ имелись 
рубцово-склеротические изменения кортикальных отделов легкого, как 
результат периодических ущемлений. После ушивания МРМ у 6 пациен-
тов были наложены перикостальные швы, у 4 выполнено восстановление 
реберных дуг перихондральными швами, у 1 дефект в зоне ранее резеци-
рованных 5–6 ребер закрыт пластиной «Биокарда». Вмешательство за-
вершали выполнением дупликатурной пластики с использованием ранее 
мобилизованных мышечных лоскутов грудной или брюшной стенок с ак-
тивным дренированием зоны операции, ушиванием раны и наложением 
бандажной повязки с пелотом. Дренажи удаляли на 3–4 сутки. В раннем 
послеоперационном периоде у  одной пациентки после восстановления 
левой реберной дуги отмечена торакалгия, которая была купирована 
консервативными мероприятиями. При обследовании в отдаленном по-
слеоперационном периоде рецидивов МРГ не выявлено. 

Выводы. 
1. У 91 % пациентов МРГ явились осложнением ЗТГ с перелома-

ми ребер или хирургического доступа на передней и боковой поверх-
ности грудной клетки.

2. В  зависимости от локализации МРГ содержимым грыжевого 
мешка были легкое, петли кишечника, большой сальник, а при транс-
диафрагмальной грыже – их сочетание. 

3. Если при наружном осмотре и  пальпаторно с  имитацией по-
вышения внутриплеврального или внутрибрюшного давления в  меж-
реберном промежутке выявляется грыжевое выпячивание, показано 
проведение МСКТ, которая позволяет четко верифицировать наличие 
МРГ, ее индивидуальные особенности и  спланировать рациональный 
операционный доступ и объем вмешательства. 

4. Грыжесечение, ликвидация дефекта костно-хрящевого каркаса 
с  дупликатурной мышечной или аллопластикой биопротезом пласти-
кой в  специализированном центре является высокоэффективным ме-
тодом коррекции МРГ и реабилитации пациентов после перенесенных 
травм и операций. 

Нутритивная поддержка при тяжелой  
сочетанной травме груди

Тулупов А. Н., Луфт В. М., Синенченко Г. И., Лапицкий А. В.
СПбНИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, 
г. Санкт-Петербург, Российская Федерация

Введение. Одной из причин, способствующих возникновению 
и усугублению легочных осложнений при тяжелой травме груди, явля-


