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Легочная или межреберная грыжа возникает как 
результат выпячивания ткани легкого в подкожно-жиро-
вую клетчатку через естественные отверстия или пато-
логически возникшие дефекты грудной стенки. 
Трудности диагностики истинной легочной грыжи в силу 
крайне редкой встречаемости данной патологии, как 
правило, связаны с недостаточной информированно-
стью врачей и нередко приводят к ошибочной лечебной 
тактике. При диагностике легочной грыжи наряду с кли-
нико-лабораторными данными используют такие мето-
ды исследования, как рентген, УЗИ, КТ, среди которых 
КТ является методом, позволяющим детально оценить 
состояние легочной ткани в грыжевом мешке и в осталь-
ных отделах легких, точно дифференцировать структу-
ры средостения, а также состояние плевральных поло-
стей и грудной стенки, определяя выбор адекватной 
лечебной тактики. Статья посвящена описанию случая 
диагностики и лечения истинной легочной грыжи. 

Ключевые слова: легочная грыжа, диагностика, 
компьютерная томография.
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Pulmonary or intercostal hernia appears as a bulge lung 
tissue result in the subcutaneous fat through a natural orifice 
or pathologically caused defects of the chest wall. Difficulties 
of diagnosis of the true pulmonary hernia owing to extreme-
ly infrequent occurrence of this pathology are, as a rule, 
bound to poor knowledge of doctors and quite often lead to 
inaccurate medical tactics. In the diagnosis of lung hernia 
along with clinical and laboratory data are used such 
research methods as x-ray, ultrasound, CT, among which, 
CT is a highly informative investigation method that allows to 
evaluate the status of lung tissue in the hernia sac and in 
other parts of the lungs, just to visualize the structures of the 
mediastinum, as well as the condition of the pleural cavity 
and chest wall, determining its proper treatment.

Key words: pulmonary hernia, diagnostics, computed 
tomography.
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Легочная или межреберная грыжа возникает 

как результат выпячивания ткани легкого в под-

кожно-жировую клетчатку через естественные от-

верстия или патологически возникшие дефекты 

грудной стенки [1]. Выпячивание может возник-

нуть в любом отделе грудной клетки [2]. Трудности 

диагностики истинной легочной грыжи в силу 

крайне редкой встречаемости данной патологии, 

как правило, связаны с недостаточной информи-

рованностью врачей и нередко приводят к оши-

бочной лечебной тактике. Впервые легочную гры-

жу описал Роланд в 1499 г., Мунелл в 1968 г. опуб-

ликовал данные 68 клинических наблюдений спон-

танных легочных грыж [3]. Легочные грыжи 

подразделяют на спонтанные и приобретенные. 

Спонтанные легочные грыжи возникают, как пра-

вило, при кашле и часто исчезают в покое [4]. 

Спонтанные легочные грыжи обычно появляются 

вследствие избыточного выпячивания верхушки 

легкого через верхнюю апертуру грудной клетки. 

К приобретенным относят послеоперационные 

и посттравматические грыжи вследствие закрытой 

травмы груди или проникающего ранения грудной 

клетки, а также при получении тупых ударов в об-

ласть грудины, когда имеет место полный разрыв 

межреберных мышц на ограниченном участке 

без повреждения кожи. Благодаря этому структура 

легочной ткани позволяет легко формировать гры-

жевой мешок [5].

Также вываливание легкого может формиро-

ваться в результате перенесенных заболеваний, 

которые в той или иной мере способствуют пато-

логии мышечного, костного аппарата грудной 

клетки [2]. К таким заболеваниям можно отнести: 

туберкулез, кахексию, эмфизему легких [6]. По-

следняя часто встречается у музыкантов, играю-

щих на духовых инструментах, и курильщиков. 

Подобные выпячивания также могут быть врож-

денными. В данном случае речь идет о выпячива-

ниях верхней аппертуры грудной клетки в районе 

кивательной мышцы шеи. Они очень редко приво-

дят к ущемлению ткани легкого и могут рассасы-

ваться без постороннего вмешательства [4].

Больные с легочной грыжей, как правило, предъ-

являют жалобы на наличие опухолевидного обра-

зования, появляющегося на грудной стенке при 

кашле или натуживании. Интенсивность болей 

в области грыжи может быть разной в зависимо-

сти от локализации и размеров грыжевого мешка. 

При объективном обследовании определяется 

выпя чивание грудной стенки мягкоэластической 

консистенции, которое увеличивается при кашле, 

натуживании или при любом другом физическом 

напряжении, сопровождающемся повышением 

внутригрудного давления. Иногда пальпаторно 

в покое могут определяться дефект мягких тканей 

в межреберном промежутке и ограничивающие 

его участки прилежащих ребер [1, 4].

Диагностика легочной грыжи является актуаль-

ной проблемой современной радиологии в силу 

довольно редкой встречаемости в популяции дан-

ной патологии [4]. В отечественной литературе 

описаны единичные случаи спонтанной легочной 

грыжи в хирургической практике. В последние годы  

в зарубежной литературе отмечено появ ление ряда 

публикаций, посвященных рентгенологическим и 

компьютерно-томографическим аспек там диагно-

стики легочной грыжи [7]. Исполь зо вание МСКТ в 

предоперационной диагностике спонтанной легоч-

ной грыжи позволяет точно визуа лизировать со-

держимое грыжевого мешка и состояние грыжевых 

ворот, определяя адекватное лечение.

В остром периоде при легочной грыже обычно 

достаточно эффективно консервативное лечение, 

включающее наложение тугой повязки, примене-

ние обезболивающих препаратов и подавление 

кашля [4].

На сегодняшний день используются 2 основных 

вида оперативного вмешательства: открытая опе-

рация и эндоскопическое вмешательство. Оба 

метода в хирургии используют одинаково часто, 

и выбор того или иного способа хирургического 

вмешательства всецело зависит от состояния 

здоровья больного, характера и объема грыжево-

го выпячивания [4].

В ГКБ им. С.П. Боткина в период с 2010 до 

2015 г. наблюдали всего троих пациентов, имею-

щих легочные грыжи различной локализации. Все 

трое были успешно прооперированы, один из них 

умер в позднем послеоперационном периоде от 

сопутствующей бронхиальной астмы.

Приводим клиническое наблюдение успеш-

ного лечения больного с легочной грыжей.

Пациент С., 61 года, находился в хирургическом от-

делении ГКБ им. С.П. Боткина с 18.03.15 по 09.04.15 

с диагнозом: спонтанный разрыв хрящевой части VII–VIII 

ребер в зоне реберной дуги слева, перелом VII ребра по 

паравертебральной линии, разрыв межреберных мышц 

в седьмом межреберье. Легочная грыжа. Левосторонняя 

нижнедолевая пневмония. Левосторонний гидроторакс. 

Дыхательная недостаточность 0–I степени. Ожирение 

II–III степени. Ишемическая болезнь сердца. Атеро-

склеротический кардиосклероз. Гипертоническая бо-
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лезнь III стадии. Недостаточность кровообращения 

0–I стадии.

Жалобы при поступлении на боли в грудной клетке 

слева, кашель, одышку, “вздутие” мягких тканей груд-

ной клетки слева.

Анамнез заболевания: болен с 05.03.15, когда поя-

вились сильный кашель, одышка, повышение темпера-

туры тела. С 12.03 по 18.03.15 пациент находился на 

лечении в ГКБ №56 по поводу внебольничной лево-

сторонней нижнедолевой пневмонии. На фоне прово-

димого лечения 18.03.15 при сильном кашле отметил 

появление болей в левой половине грудной клетки, пе-

редней брюшной стенке, позже появилось подкожное 

кровоизлияние, распространяющееся вниз. Травму 

в анамнезе отрицает. 

Для исключения сопутствующих воспалительных из-

менений в органах грудной и брюшной полости были 

выполнены следующие исследования: 

Общий анализ крови, биохимический анализ крови, 

общий анализ мочи от 12.03.15, при которых патологи-

ческих изменений не выявлено.

Рентген грудной клетки 12.03.15: пневмония в ниж-

ней доле слева.

УЗИ брюшной полости 16.03.15: диффузные изме-

нения печени и поджелудочной железы. Инфильтрация 

подкожно-жировой клетчатки левой лопаточной области.

УЗИ мягких тканей 18.03.15: при исследовании мяг-

ких тканей левой лопаточной области отмечаются отек 

подкожно-жировой клетчатки, имбибиция мышечной 

ткани с жидкостными межмышечными прослойками.

УЗИ плевральных полостей 18.03.15: слева неод-

нородная жидкость, пониженной эхогенности ткань лег-

кого.

Рентген грудной клетки 19.03.15: перелом VII ребра 

слева по заднеподмышечной линии с незначительным 

смещением отломков, косвенные симптомы разрыва 

межреберных мышц слева между VII–VIII, VIII–IX ребром 

с диастазом между ребрами до 2,5–3,0 см, поврежде-

нием костальной и, возможно, частично висцеральной 

плевры и образованием “грыжевого выпячивания” 

в мягких тканях на уровне VIII–IX ребер по типу ограни-

ченного гидропневмоторакса, деформация и уплотне-

в

а

б

Рис. 1. Спонтанная межреберная легочная грыжа ниж-
ней доли левого легкого. КТ-изображения до операции. 
а – мультипланарная реформация в корональной проек-
ции в легочном режиме. В прилежащих отделах SIX, X 

визуализируется зона уплотнения легочной ткани 
с симптомом “воздушной бронхографии”; б – мульти-
планарная реформация в корональной проекции в мяг-
котканном режиме. Пролабирование нижней доли 
левого легкого в межреберный дефект; в – 2D-ре-
формация в косой проекции с использованием MIP. 
Перелом заднего отрезка VII ребра слева с расширени-
ем межреберного промежутка на уровне VII–VIII ребра.
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ние левого купола диафрагмы с частичной фиксацией 

последнего на уровне межмышечного дефекта.

При повторном исследовании общего анализа кро-

ви, биохимического анализа крови, общего анализа мо-

чи через 10 дней отмечается увеличение показателей 

мочевины до 11,3 (2,8–7,2), креатинина – 165 (72–127), 

появление в общем анализе мочи лейкоцитов – 10–12 

в поле зрения, белка – 0,44 г/л.

КТ органов грудной клетки 24.03.15. КТ-картина ле-

восторонней нижнедолевой пневмонии. Левосторонний 

гидроторакс. Межреберная грыжа на уровне VII–VIII 

реб ра. Перелом заднего отрезка VII ребра слева со сме-

щением (рис. 1).

По итогам обследования больному был поставлен 

диагноз: спонтанный разрыв хрящевой части VII–VIII 

ребра в зоне реберной дуги слева, перелом VII ребра по 

паравертебральной линии, разрыв межреберных мышц 

в седьмом межреберье. Легочная грыжа. Левосторонняя 

нижнедолевая пневмония. Левосторонний гидрото-

ракс. Дыхательная недостаточность 0–I степени.

26.03.15 больному выполнено оперативное вмеша-

тельство: левосторонняя торакотомия, торакопластика 

собственными тканями, дренирование левой плевраль-

ной полости и полости мягких тканей грудной стенки. 

Под комбинированным эндотрахеальным наркозом 

в седьмом межреберье слева произведен разрез кожи, 

клетчатки и мышц грудной стенки. Выявлен травматиче-

ский разрыв межреберных мышц и костальной плевры, 

разрыв хряща VII ребра в области реберной дуги и пере-

лом VII ребра по паравертебральной линии. Меж-

реберный дефект длиной 40–45 см. В плевральной 

полости  до 500 мл серозного выпота. Нижняя доля 

левого  легкого несколько уплотнена. Определяется 

“карман” под отслоенными мышцами грудной стенки – 

полость дренирована через контрапертуру. Дрени ро-

вание плевральной полости в шестом межреберье по 

передней подмышечной линии и в девятом межреберье 

по задней подмышечной линии. Наложены 4 металли-

ческих шва на протяжении VII и VIII ребер, стянуты. 

Дефект межреберного промежутка устранен (рис. 2).

В послеоперационном периоде больному проводили 

антибактериальную и симптоматическую терапию. ЛФК. 

Физиотерапевтическое лечение, санационные промыва-

ния плевральной полости  растворами антисептиков и 

Рис. 2. Интраоперационные изображения грудной клетки. а – дефект межреберных мышц с омозоленными краями; 
б – полость грыжи в мягких тканях грудной стенки; в – пластика дефекта межреберного промежутка танталовой про-
волокой; г – конечный этап операции. Плевральная полость и мягкие ткани дренированы. 

а б

в г
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озонированным физиологическим раствором. Лечение 

проводилось под Rg- и ультразвуковым контролем.

При контрольном исследовании биохимического 

анализа крови через 11 дней отмечается нормализация 

показателей мочевины – 3,8 (2,8–7,2), понижение уров-

ня креатинина – 138 (72–127).

Изменений в показателях общего анализа крови 

и общего анализа мочи не выявлено. 

УЗИ плевральных полостей 13.04.15. Свободная 

жидкость справа не определяется. Слева содержимое 

неоднородной структуры до 150–200 мл.

УЗИ мягких тканей 13.04.15. В аксиллярной области, 

выше послеоперационного шва, межмышечно опреде-

ляется гипоэхогенное образование плащевидной фор-

мы размерами 100 × 5 × 45 мм, до 15 мл, без динамики. 

КТ органов грудной клетки 15.04.15. Послеопера ци-

онные изменения левого гемиторакса. Небольшой ги-

дропневмоторакс слева. Левосторонняя нижнедолевая 

пневмония в фазе неполного обратного развития (рис. 3).

На фоне проводимой антибактериальной терапии 

состояние пациента было с положительной динамикой, 

температура нормальная, кашля нет, мокроту не выде-

ляет, активен, гемодинамика стабильная. После опера-

ционная рана зажила, послеоперационный период без 

осложнений. Дренажи удалены. Выписан с улучшением.

Через месяц после выписки пациенту было выпол-

нено контрольное КТ-исследование органов грудной 

клетки. Нормализация пневматизации легочной ткани 

в области операции. Формирующаяся костная мозоль 

в заднем отрезке VII ребра (рис. 4).

Контрольные КТ-исследования у больного в раннем 

и позднем послеоперационном периодах продемонст-

рировали успешное лечение сопутствующей пневмонии 

и динамику состояния органов грудной полости, что 

определило положительный прогноз заболевания.

Обсуждение
Диагноз легочной грыжи ставится на основа-

нии жалоб, данных объективного осмотра и ре-

зультатов лучевых методов диагностики, таких как 

рентгенологическое исследование, УЗИ и КТ 

[2, 8]. В представленном клиническом наблюде-

нии пациент предъявлял жалобы на боли в грудной 

клетке со стороны поражения, кашель и одышку, 

что соответствовало данным литературы [2, 4]. 

Представленный нами клинический пример демон-

Рис. 3. КТ-изображения после хирургической опера-
ции: торокопластика. а – МПР в корональной проекции. 
В проекции межреберного промежутка VII–VIII ребра 
визуализируется металлический шовный материал. На 
этом уровне, в прилежащих отделах SVI, визуализирует-
ся зона уплотнения легочной ткани, соответствующая 
послеоперационному геморрагическому пропитыва-
нию. В плевральной полости определяется пузырек 
воздуха; б – 3D-МПР. Нормализация просвета межре-
берного промежутка с помощью металлических скоб с 
восстановлением каркаса грудной клетки.

а

б Рис. 4. КТ-изображение через 2 мес 8 дней после опе-
рации. Нормализация пневматизации легочной ткани 
в области операции. Формирующаяся костная мозоль 
в заднем отрезке VII ребра.
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стрирует, что рентгенологическое исследование 

является достаточно информативным методом 

диагностики легочной грыжи, позволяет выявить 

наличие грыжевого выпячивания, его размеры 

и форму, оценить состояние легочной ткани с обе-

их сторон, выявить наличие жидкости и/или возду-

ха в плевральных полостях и нарушение целостно-

сти костей и мышц грудной стенки. УЗИ грудной 

клетки, как при других видах поражения грудной 

полости, является дополнительным методом диаг-

ностики и позволяет проводить оценку состояния 

мягких тканей грудной стенки, степени отека 

и возможной имбибиции кровью межреберных 

мышц при межреберной грыже и проводить мони-

торинг количества содержимого в плевральных 

полостях в процессе лечения. По данным УЗИ 

в приведенном нами клиническом наблюдении 

в предоперационном периоде были отчетливо 

выяв лены отек подкожно-жировой клетчатки мяг-

ких тканей левой лопаточной области и имбиби-

ция мышечной ткани с жидкостными межмышеч-

ными прослойками. Использование УЗИ в после-

операционном периоде позволило проводить ди-

намическое наблюдение за сформировавшимся 

жидкостным скоплением в мягких тканях в области 

послеоперационного шва и судить о состоянии 

окружающих мягких тканей грудной стенки. 

Однако основным и наиболее точным методом 

диагностики заболеваний грудной полости, как 

известно, является КТ, которая и была выполнена 

пациенту для детальной оценки состояния орга-

нов грудной клетки. Использование легочного ре-

жима при КТ позволило уточнить состояние легоч-

ной ткани в грыжевом мешке и в смежных отделах 

легкого, а также во всех отделах легочной ткани. 

При использовании медиастинального режима 

при КТ было уточнено состояние плевральных по-

лостей с обеих сторон и структур средостения 

и грудной стенки, что определило выбор адекват-

ной лечебной тактики, что соответствовало дан-

ным литературы [7, 8]. Построение мультипланар-

ных реформаций и использование MIP- и МINIP-

изображений также явилось большим преимуще-

ством КТ для определения оптимального 

хирургического доступа к грыжевому выпячива-

нию. КТ также дала возможность точно опреде-

лить характер сопутствующей патологии в грудной 

полости, сопровождающей появление легочной 

грыжи, а именно пневмонию, возникашую вслед-

ствие сдавления смежных отделов легкого, с нару-

шением пневматизации и васкуляризации легоч-

ной ткани. В диагностике легочной грыжи КТ – 

высоко информативный метод исследования, ко-

торый позволяет детально оценить состояние 

легочной ткани и структур средостения, а также 

выявить возможный пневмо-, гидро- и/или гемо-

торакс, отек, кровоизлияние либо воспалительную 

инфильтрацию мягких тканей грудной стенки, пе-

реломы ребер, реже – медиастинит [1, 4].

При обнаружении легочной грыжи в более 

позднем периоде, когда развиваются рубцовые 

сращения между пролабируемым легким и груд-

ной стенкой в межреберном промежутке, показа-

но оперативное лечение [4]. Правильно выпол-

ненная хирургическая операция, как правило, при-

водит к полному выздоровлению [2, 4, 8].

Заключение
КТ является высокоинформативным методом 

диагностики, позволяющим своевременно и точно 

установить диагноз легочной грыжи, дает возмож-

ность провести точную оценку состояния легочной 

ткани, структур средостения и всех анатомических 

элементов грудной стенки, определяя выбор адек-

ватной лечебной тактики.
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