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ВРОЖДЕННЫЕ ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ У ВЗРОСЛЫХ
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Врожденные диафрагмальные грыжи в основном проявляются в детском возрасте, но
иногда являются случайными находками у взрослых пациентов, проходящих медицинское
обследование по различным причинам. Компьютерная томография позволяет точно
поставить диагноз, установить тип грыжи и её локализацию, определяя тактику ведения
пациента и подход к лечению. Мы демонстрируем одно наблюдение парастернальной
диафрагмальной грыжи Ларрея�Морганьи и два наблюдения задне�латеральных грыж
Богдалека. Все случаи были асимптоматичными и не потребовали хирургического лечения. 
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CONGENITAL DIAPHRAGMATIC HERNIAS IN ADULTS
Zvezdkina E.A., Lesnyak V.N., Belov M.A., Briginevich T.A.

Congenital diaphragmatic hernias are generally appearing in childhood, but are also occasional�
ly detected in asymptomatic adult patients. Computed tomography is used for the correct diagno�
sis the hernia type and for its localization, facilitating its management and the choice of treatment.
We report the case of parasternal diaphragmatic hernia of Morgagni�Larrey and two cases of poste�
riolateral Bochdalek diaphragmatic hernia. The patients showed no symptoms and were not surgi�
cally treated.

Key words: Congenital diaphragmatic hernia, diaphragm, Bochdalek hernia, Morgagni�Larrey
hernia, computed tomography.

Введение. Диафрагмальные грыжи пред�
ставляют собой перемещение анатомических
структур брюшной полости в грудную полость
через дефект или слабую зону диафрагмы. По
происхождению диафрагмальные грыжи могут
быть врожденными и приобретенными. В нас�
тоящей статье мы рассмотрим случаи врожден�
ных диафрагмальных грыж, выявленных в на�
шем отделении у взрослых пациентов за пери�
од 2012�2013 гг.

Врожденные диафрагмальные грыжи (ВДГ)
являются серьезной, до конца не изученной
аномалией с высоким уровнем смертности в
результате сопутствующей гипоплазии легких.
По сообщениям различных источников, встре�
чаемость данной патологии составляет 0,3�
0,5/1,000 новорожденных [1]. В большинстве

случаев клинические проявления имеются уже
в неонатальном периоде и часто требуют
экстренного оперативного вмешательства. Од�
нако, по данным литературы, около 1,5�5%
врожденных диафрагмальных грыж являются
случайными находками у взрослых пациентов,
проходящих обследование по различным при�
чинам [2]. 

Этиология врожденных диафрагмальных
грыж до конца не ясна. Есть указания на наслед�
ственный характер данной аномалии [3], в 10%
наблюдений имеется связь с хромосомными аб�
берациями [4]. Кроме того, экспериментально
на животных были продемонстрированы случаи
формирования врожденных диафрагмальных
грыж под влиянием химических агентов (тали�
домид, полибромобифенил, нитрофен) [5].
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Патогенез врожденных диафрагмальных
грыж
Bremer [6] и Wells [7] выдвинули теорию о

том, что ВДГ является результатом нарушения
эмбрионального развития диафрагмы. Однако
ряд моментов эмбриогенеза диафрагмы остают�
ся спорными до настоящего времени. Закладка
диафрагмы осуществляется между 3 и 12 неде�
лями гестации и представляет собой комплекс
процессов, начинающихся с шейного сегмента
эмбриона и перемещающихся в каудальном
направлении. Диафрагма образуется из четы�
рех эмбриональных структур: 1) поперечной
перегородки Гиса, представляющей собой зача�
ток центральной части грудобрюшной прегра�
ды; 2) парных плевро�перитонеальных мемб�
ран, представляющих собой зачатки задних и
боковых отделов диафрагмы; 3) мезенхимы,
примыкающей к пищеводу, являющейся источ�
ником формирования ножек диафрагмы; 4) ми�
областов, мигрирующих к диафрагме с боковых
стенок грудной полости и формирующих мы�
шечный компонент грудобрюшной преграды.

Поперечная перегородка впервые становит�
ся видимой на 3�й неделе гестации и представ�
ляет собой мезенхимальное уплотнение, воз�
никающее из перикарда. Она не распространя�
ется до дорсальной стенки туловища. Парные
плевроперитонеальные мембраны развиваются
из наружных серповидных складок, располо�
женных вдоль боковых отделов целомической
полости. Они растут вперед к поперечной пере�
городке и сливаются с ней, но оставляют с каж�
дой стороны плевроперитонеальный канал, со�
общающий грудную и брюшную полости. 
К 8�й нед. эмбрионального развития наступает
объединение всех закладок диафрагмы, закры�
тие плевроперитонеальных каналов. Диафраг�
ма на данном этапе представляет собой соеди�
нительнотканную перегородку (зародышевая
диафрагма), полностью разделяющую грудную
и брюшную полости.

На втором этапе происходит превращение
соединительнотканной перегородки в сухо�
жильно�мышечное образование за счет мигра�
ции миобластов грудной клетки, образующих
стенку туловища. Ряд эмбриологов считают,
что миобласты развиваются in situ внутри эмб�
риональной диафрагмальной мембраны. 

Причинами аномалий диафрагмы могут
быть нарушения при соединении ее зачатков
между собой, изменения в процессе формиро�
вания диафрагмальных мышечных пучков.

Когда дизонтогенез развивается на стадии
зародышевой диафрагмы, то формируются
ложные диафрагмальные грыжи, не имеющие
грыжевого мешка и расположенные в сухо�
жильной части диафрагмы. В противополож�
ность этому, когда нарушение развития проис�
ходит во время мышечной миграции, дефект
расположен в мышечной части диафрагмы, и
диафрагмальная грыжа имеет грыжевой мешок. 

Парастернальная грыжа 
Ларрея-Морганьи у взрослых
Случай №1
89�летняя женщина поступила в ФКНЦ

ФМБА России с жалобами на выраженную
одышку в покое, слабость, отеки нижних ко�
нечностей. Из анамнеза известно, что в течение
многих лет она страдает артериальной гипер�
тензией, рецидивирующим двусторонним гид�
ротораксом, тахиаритмией. За день до настоя�
щей госпитализации женщина отметила ухуд�
шение самочувствия, когда появилась выра�
женная одышка в покое, чувство нехватки воз�
духа, отеки нижних конечностей. В экстренном
порядке она была госпитализирована в нашу
клинику.

Травм живота и грудной клетки в анамнезе
не было. Со стороны желудочно�кишечного
тракта отмечалось нарушение стула со склон�
ностью к запорам, периодически возникающее
вздутие живота. Указанные жалобы беспокои�
ли пациентку в течение нескольких лет, в связи
с чем она находилась под наблюдением гастро�
энтеролога.

Физикальное обследование показало ослаб�
ленное дыхание, мелкопузырчатые хрипы в
нижних отделах легких с обеих сторон, отеч�
ность нижних конечностей. ЧДД – 28�30 в мин,
ЧСС – 120�130 в мин. Тоны сердца приглуше�
ны, аритмичные. Живот мягкий, безболезнен�
ный при пальпации во всех отделах. ЭКГ при
поступлении выявило фибрилляцию предсер�
дий (тахисистолическая форма), гипертрофию
левого желудочка. По данным ЭХО�КГ опреде�
лялся кальциноз митрального клапана.

При УЗДС вен нижних конечностей с обеих
сторон был диагностирован тромбоз задних
большеберцовых и малоберцовых вен, что в со�
четании с положительным значением Д�диме�
ра явилось показанием к назначению компью�
терно�томографического (КТ) исследования
сосудов грудной клетки для исключения тром�
боэмболии легочной артерии. 
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По данным КТ�ангиографии (рис. 1А) в
устье правой нижнедолевой легочной артерии
выявляется тромб, суживающий просвет сосу�
да на 60�65%. Кроме того, в проекции левого
грудинно�реберного треугольника определяет�
ся обширный дефект, через который в передне�
боковые отделы грудной полости проникают
петли тонкой кишки с частью брыжейки, левые
отделы ободочной кишки, сальник, клетчатка

брюшной полости (рис. 1Б), отграниченные
грыжевым мешком. 

Со стороны легких у пациентки отмечают�
ся компрессионные изменения нижних долей
с обеих сторон (рис. 1В), гиповентиляция и
явления сосудистого полнокровия в визуали�
зируемых отделах легочной ткани, скопление
жидкости в обеих плевральных полостях 
(рис. 1Г).

Рис. 1. 
А: тромб в правой нижнедолевой легочной артерии (обычная стрелка), дефект диафрагмы в области левого грудинно8реберного
треугольника (треугольные стрелки). 
Б: диафрагмальная грыжа с грыжевым содержимым (стрелка). 
В: компрессия нижних долей легких с обеих сторон (стрелки). 
Г: двусторонний гидроторакс (стрелки).
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Пациентке была назначена консервативная
терапия. На фоне проводимого лечения отме�
чалось улучшение состояния. Одышка снизи�
лась до 20�22 в мин., ЧСС до 85�90 в мин, одна�
ко по данным ЭКГ сохранялась фибриляция
предсердий. По УЗДС вен нижних конечнос�
тей отрицательной динамики не выявлено, оп�
ределялась неполная реканализация тромбов.
После стабилизации сердечно�сосудистой и
дыхательной деятельности пациентка была вы�
писана под наблюдение участкового врача.

Обсуждение
Парастернальные диафрагмальные грыжи

составляют 3�5% от всех случаев диафрагмаль�
ных грыж у детей и у взрослых, при этом редко
сочетаются с другими врожденными пороками
развития [8].

Они чаще всего локализуется в области гру�
динно�реберных треугольников (trigonum ster�
nocostale). Это пространство, заполненное
клетчаткой, которое разделяет грудинную и ре�
берную части диафрагмы. Главными фактора�
ми развития парастернальных диафрагмаль�
ных грыж во взрослом и пожилом возрасте
считаются повышение внутрибрюшного давле�
ния и сдавление грудной клетки, особенно у
пациентов с ожирением или людей с кифоско�
лиотическими деформациями скелета. Повто�
ряющиеся эпизоды повышения внутрибрюш�
ного давления при кашле или рвоте, во время
беременности и родов (приобретенный фак�
тор) могут приводить к повреждению слабых
мест диафрагмы (врожденный фактор).

Первое описание данной патологии, лока�
лизующейся в правом стернокостальном треу�
гольнике, было дано в 1761 г. Джованни Батис�
том Морганьи на основе данных аутопсии ка�
менотеса. В 1829 г. Доминик Дж. Ларрей, хи�
рург Наполеона, предложил использовать ле�
вый грудинно�реберный треугольник в качест�
ве хирургического доступа для устранения
тампонады сердца. Поэтому в ряде случаев
правое стернокостальное пространство обозна�
чают как отверстие Морганьи, а левое – как от�
верстие Ларрея. 

Кроме этого, в мышечной порции диафраг�
мы есть загрудинное щелевидное отверстие,
обозначаемое отверстием Марфана. В сочета�
нии с агенезией правого или левого грудинно�
го мышечного пучка отверстие Марфана мо�
жет предрасполагать к грыжеобразованию. 

В силу вышеперечисленного, многие авторы

более точным обозначением диафрагмальных
грыж данной локализации считают термин
«парастернальная грыжа Ларрея�Морганьи».

По данным литературы у 72% пациентов
симптомы, напрямую связанные с парастер�
нальной грыжей, в 36% случаев сочетаются с
легочной симптоматикой [8]. В нашем един�
ственном наблюдении парастернальной диаф�
рагмальной грыжи Ларрея�Морганьи причи�
ной госпитализации послужила патология сер�
дечно�сосудистой и дыхательной систем. Пря�
мой связи между врожденной аномалией и сос�
тоянием пациентки выявлено не было, однако
наличие диафрагмальной грыжи усугубляло
течение основных заболеваний. 

Парастернальные диафрагмальные грыжи
обычно требуют дифференциального диагноза
с образованиями переднего средостения (ди�
вертикулы и кисты перикарда, загрудинные ге�
матомы, липомы). В большинстве случаев
компьютерная томография позволяет устано�
вить точный диагноз, в то время как другие ме�
тоды визуализации (рентгенография, магнит�
но�резонансная томография, УЗИ) оказывают�
ся менее информативными.

Задне-латеральные диафрагмальные
грыжи Богдалека у взрослых
Случай №2. Женщина 68 лет амбулаторно

обратилась в рентгенологическое отделение
нашего центра для проведения компьютерной
томографии по поводу перенесенной правос�
торонней пневмонии. 

КТ органов грудной полости, выполненная
через 2 недели после окончания курса антибак�
териальной терапии, выявила участки фиброз�
ных изменений в средней и нижней долях
справа (рис. 2А, 2Б). Кроме того, над диафраг�
мой с обеих сторон определяются ограничен�
ные скопления жира (рис. 2Б). При рекон�
струкции в сагиттальной проекции в задне�бо�
ковых отделах с обеих сторон выявляются де�
фекты диафрагмы, протяженностью до 4�5см,
через которые в грудную клетку пролабирует
клетчатка брюшной полости, отграниченная
грыжевым мешком (рис. 2В, 2Г). 

Случай №3.
Женщина 74 лет амбулаторно обратилась в

рентгенологическое отделение ФНКЦ ФМБА
России. По данным УЗИ брюшной полости у
нее было выявлено объёмное образование –
предположительно дистопированная почка. Для
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оценки состояния почечной паренхимы, почеч�
ных артерий и чашечно�лоханочной системы
была рекомендована компьютерная томография. 

КТ органов брюшной полости, выполненная
до и после внутривенного введения контраст�
ного препарата, подтвердила наличие пояснич�
ной дистопии левой почки (уровень L5 позвон�
ка), с аномально низким отхождением от аорты
левой почечной артерии (рис. 3А), с укороче�
нием левого мочеточника (рис. 3Б). Положе�

ние правой почки, состояние правой почечной
артерии и правого мочеточника – без особен�
ностей. Кроме того, в задне�латеральных отде�
лах с обеих сторон определяются дефекты ди�
афрагмы, протяженностью 3�4 см (рис. 3В).
Через дефект справа в грудную клетку прола�
бирует клетчатка брюшной полости, через де�
фект слева – часть ободочной кишки без приз�
наков ущемления, с обеих сторон ограничен�
ные грыжевым мешком.

Рис. 2. 
А: пневмофиброз в средней доле (стрелка). Б: Двусторонние скопления жира над диафрагмой (треугольные стрелки), пневмофиброз в
нижней доле справа (обычная стрелка). В: дефект в задне8боковом отделе правого купола диафрагмы (треугольная стрелка). 
Г: дефект в задне8боковом отделе левого купола диафрагмы (треугольная стрелка).
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Обсуждение
Диафрагмальные грыжи, формирующиеся в

задне�латеральном отделе диафрагмы, носят
название грыж Богдалека. 

Между поясничными и реберными мышеч�
ными пучками диафрагмы существует щель,
покрытая фиброзной мембраной. Она носит
название треугольника Богдалека. Недоразви�
тие мышечных структур этого отдела является
одной из причин возникновения диафрагмаль�
ных грыж. По данным литературы в области
грыжевого дефекта у новорожденных в 20 %

случаев имеется агенезия мышечных волокон,
в 80% – полная или частичная гипоплазия в со�
четании с атрофией [9]. 

Другой причиной формирования грыж в
заднем отделе диафрагмы может быть наруше�
ние эмбриогенеза в виде персистирования
плевро�перитонеального канала.

Предполагаемая распространенность грыж
Богдалека в общей популяции среди взрослого
населения варьирует в пределах 0,17�12,7%
[10]. Такой разброс обусловлен активным
внедрением компьютерной томографии в ру�
тинную практику за последние десятилетия,
что дает лучшее выявление данной патологии.

Грыжи Богдалека чаще встречаются слева
(70�90%), в силу протективного эффекта пече�
ни – более раннего закрытия правого плевро�
перитонеального канала во время эмбриональ�
ного развития [11]. В то же время Mullins при�
водит данные исследований, когда в 68% слу�
чаев задне�латеральные диафрагмальные гры�
жи встречались справа, а в 14% случаев были
двусторонними [10].

Рис. 3. 
А: поясничная дистопия левой почки, аномально низкое от8
хождение левой почечной артерии от аорты (стрелка). 

Б: укорочение левого мочеточника (стрелка). 

В: дефект в задне8боковых отделах диафрагмы (треугольные
стрелки), с пролабированием клетчатки брюшной полости
справа, ободочной кишки слева.

А Б

В
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Размеры грыж Богдалека сильно варьиру�
ют, от нескольких миллиметров до огромных,
занимающих большую часть грудной клетки, и
не связаны с размером диафрагмального де�
фекта. В большинстве случаев они имеют гры�
жевой мешок, крайне редко имеется непосред�
ственное сообщение между грудной и брюш�
ной полостями. Обычно грыжевым содержи�
мым является жировая клетчатка, хотя могут
внедряться желудок, селезенка, толстый и тон�
кий кишечник. Вовлечение печени, желчного
пузыря, поджелудочной железы, почек, забрю�
шинной клетчатки крайне редки. Нет ни одно�
го сообщения о наличии легочной ткани в сос�
таве грыжевого содержимого. 

В нашем отделении за период 2012�2013 гг.
было выявлено 11 случаев задне�латеральных
грыж Богдалека, два из которых продемон�
стрированы в статье. Возраст пациентов варьи�
ровал от 52 до 78 лет, 7 женщин, 4 мужчин. В 4
наблюдениях патология была двусторонней, в
5 наблюдениях локализована слева, в 2 – спра�
ва. В 3 случаях причиной проведения компью�
терной томографии была патология брюшной
полости, в 8 случаях – заболевания легких. Ни
у одного пациента жалоб, непосредственно
связанных с наличием диафрагмальной грыжи,
выявлено не было.

По данным литературы [10] у взрослых па�
циентов большинство случаев задне�латераль�
ных грыж Богдалека асимптоматичны и явля�
ются случайными находками, как и во всех на�
ших наблюдениях. Тем не менее, есть редкие
сообщения об осложненном течении заболева�
ния в виде заворота желудка, разрыва селезен�

ки, обструкции и перфорации кишечника [12].
Дифференциальный диагноз обычно прово�

дится с релаксацией диафрагмы. Компьютер�
ная томография в большинстве случаев помо�
гает установить правильный диагноз, так как
позволяет оценить непрерывность купола ди�
афрагмы, хотя и с возможными участками ис�
тончения.

Заключение
Тактика ведения пациентов с диафрагмаль�

ными грыжами до сих пор остается противоре�
чивой. Хотя патология является врожденной
по природе, но клинические проявления, ос�
ложнения, подходы к лечению сильно различа�
ются у новорожденных и взрослых. Прогноз
при выявлении диафрагмальных грыж во
взрослом состоянии обычно более благоприят�
ный, как во всех наших наблюдениях, когда у
пациентов отсутствовали клинические прояв�
ления, непосредственно связанные с врожден�
ной патологией, вплоть до 6�9 декады жизни.
Несмотря на бессимптомное течение диафраг�
мальных грыж, ряд авторов [8] рекомендуют
хирургическое лечение, включающее иссече�
ние грыжи и закрытие дефекта, аргументируя
такой подход риском странгуляции тканей и
развитием смертельных осложнений.

Выявляемость врожденных диафрагмаль�
ных грыж у взрослых за последнее десятилетие
имеет тенденцию к увеличению, в основном
связанную с внедрением новых методов визуа�
лизации. Компьютерная томография в боль�
шинстве случаев позволяет точно поставить
диагноз, оценить локализацию, размеры, ха�
рактеристики грыжи, определяя тактику веде�
ния пациента и выбор метода лечения.
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