
77

http://dx.doi.org/10.35177/1994-5191-2019-4-77-80

УДК 616.26.-07.43-053.9

М.М. Киселевич1, М.Ф. Киселевич1, О.А. Ефремова1, М.В. Харитонов2, О.С. Путивцева2

РЕДКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УЩЕМЛЕННОЙ 
ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ МОРГАНЬИ – ЛАРРЕЯ 

В СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ
1Белгородский государственный национальный исследовательский университет, 308015, ул. Победы, 85;

2Городская больница № 2, 308036, ул. Губкина, 46, г. Белгород

Резюме

Представлен редкий клинический случай ущемленной диафрагмальной грыжи Морганьи-Ларрея у женщины 
в старческом возрасте (76 лет), закончившийся благоприятным исходом, в результате дооперационной диагности-
ки грыжи и выполненной в экстренном порядке операции. Приведены жалобы, анамнестические данные, резуль-
таты клинического, лабораторного и инструментального обследования. Подробно описан ход операции устранения 
диафрагмальной грыжи. Описано течение послеоперационного периода. Анатомическим субстратом этой грыжи 
явилось наличие порока развития диафрагмы в виде «слабой» зоны в области грудино-реберного треугольника, не 
имеющей мышечных волокон. Больные с этим заболеванием нуждаются в своевременной диагностике и выполне-
нии оперативного вмешательства для предотвращения грозных осложнений. Для улучшения результатов лечения 
и совершенствования хирургической техники целесообразно дальнейшее изучение данной патологии.
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Summary

The authors presented a rare case of diaphragmatic strangulated Morgagni-Larrea hernia in an elderly woman (76 
years old) with a favorable outcome, due to pre-operative diagnostics of hernia and performed urgent operation. The au-
thors presented the complaints,patient's past and present history, the results of clinical, laboratory and instrumental exami-
nation. Details of the operation of removing diaphragmatic hernia were described. The authors also show the postoperative 
period. The anatomical substrate of the hernia was the presence of developmental aperture as «weak» zone in the area of 
sternocostal triangle where there were no muscle fi bers. Patients with this disease require timely diagnostics and early inter-
vention to prevent severe complications. To make the results of treatment better and to improve surgical technique further 
studies of this pathology are becessary.
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Диафрагмальные грыжи – редкая хирургическая 
патология, которая встречается в клинической практи-
ке и иногда протекает с симптомами острого живота. 
Впервые диафрагмальная грыжа была описана Д.Б. 
Морганьи в 1761 г., а затем Д.Ж. Ларреем в 1829 г. 
Грыжа Морганьи-Ларрея является редкой, недостаточ-
но изученной аномалией человека [1, 3, 11]. При этой 
патологии происходит перемещение органов брюшной 
полости в грудную через дефекты или щели диафраг-
мы. Наиболее часто перемещаются желудок, толстый 
кишечник, тонкий кишечник, селезенка, сальник [2, 4, 
6]. У большинства больных диафрагмальные грыжи 
диагностируют и лечат в детском возрасте. Однако в 
5 % наблюдений они могут встречаться и у взрослых. 
Так как специфические симптомы могут отсутство-

вать, заболевание диагностируют случайно, во время 
рентгенографии органов грудной клетки или компью-
терной томографии органов грудной и брюшной поло-
стей [5, 7, 9, 12]. Диафрагмальные грыжи вызывают 
расстройства со стороны сердечно-сосудистой, дыха-
тельной и пищеварительной систем, но главное, то, 
что при них возможно возникновение тяжелых, жиз-
ненно опасных осложнений, например, ущемления ор-
ганов пищеварительного тракта [8, 10].

В литературе имеются единичные сведения о диа-
фрагмальных грыжах Морганьи – Ларрея у взрослых. 
Мы приводим редкий случай из клинической практи-
ки ущемленной диафрагмальной грыжи у женщины 
старческого возраста с благоприятным исходом после 
операции.

Материалы и методы
Больная Б. 76 лет, пенсионерка, жительница сель-

ской местности, в срочном порядке была доставлена 
машиной скорой медицинской помощи (в положении 
лежа на каталке) в приемное хирургическое отделение 
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городской больницы № 2 г. Белгорода. При поступле-
нии врачом скорой помощи у больной был поставлен 
диагноз «Острый панкреатит».

В приемном отделении больная была осмотрена 
дежурным хирургом. При первичном осмотре предъ-
являла жалобы на тошноту, рвоту после приема воды 
или пищи, чувство переполнения желудка, боли в 
верхних отделах живота, снижение аппетита, похуда-
ние и общую слабость.

Из анамнеза заболевания (anamnesis morbi) вы-
яснено, что с молодости в течение нескольких лет 
больную периодически беспокоили дискомфорт, боли 
в подложечной области, сопровождавшиеся иногда 
тошнотой, отрыжкой воздухом, после еды. Лечилась в 
сельской амбулатории по поводу обострений хрониче-
ского гастрита, хронического панкреатита, принимала 
периодически спазмолитики, антациды, ферменты. 
Последние годы за медицинской помощью обраща-
лась редко. Настоящее ухудшение наступило 4 дня на-
зад, когда стала отмечать постоянную тошноту, затем 
рвоту до 1-2 раз в сутки, отсутствие аппетита, тупые 
боли в верхних отделах брюшной полости (больше 
справа), без иррадиации, общую слабость. Самосто-
ятельно не лечилась. Постепенно состояние больной 
стало ухудшаться, появилась многократная рвота, уси-
лились боли в животе, поэтому к больной был вызван 
врач скорой помощи, который доставил ее в приемное 
хирургическое отделение городской больницы № 2 
г. Белгорода.

Из анамнеза жизни (anamnesis vitae) установлено, 
что в детстве росла и развивалась нормально. В дет-
ском возрасте больная состояла в группе ЧБД в свя-
зи с возникновением частых простудных заболеваний 
(OРЗ, грипп, трахеобронхит), перенесла корь, скарла-
тину. Около 30 лет у больной была гипертоническая 
болезнь, ИБС: атеросклеротическая болезнь сердца, 
персистирующая форма фибрилляции предсердий, ин-
фаркт миокарда (1996 г.). Туберкулез, венерические и 
онкологические заболевания отрицала. Оперативных 
вмешательств не было. Гемотрансфузий не проводи-
лись. Аллергологический анамнез был не отягощен.

При осмотре (status objectivus) было установлено, 
что общее состояние больной тяжелое (за счет экс-
икоза, интоксикационного синдрома). Сознание ясное. 
Правильного телосложения, пониженного питания, 
ИМТ – 18,1 кг/м². Кожные покровы и видимые сли-
зистые бледной окраски, тургор кожи снижен, тем-
пература тела – 36,6 ºС. Периферических отеков нет. 
Лимфатические узлы не увеличены. Костно-мышеч-
ная система без видимой патологии. Грудная клетка 
нормостенической формы. Границы легких в пределах 
нормы. Частота дыхательных движений 18 раз в ми-
нуту. Перкуторно – легочный звук, при аускультации в 
легких дыхание везикулярное, ослабленное в нижних 
отделах с двух сторон по задней поверхности, хрипов 
нет. Прекардиальная область не изменена. Границы 
относительной сердечной тупости резко смещены 
влево (V м/р по передне-подмышечной линии). При 
аускультации сердечные тоны приглушены, ритмич-
ные, мягкий систолический шум на верхушке. Пульс 
100 ударов в минуту. Артериальное давление (АД) –
130/80 мм рт. ст.

Язык сухой, обложен белесоватым налетом. Живот 
обычной формы, участвует в акте дыхания, не вздут. 
При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный 
в эпигастральной области. Перитонеальных симпто-
мов нет. Печень, селезенка и почки не пальпируются. 
Симптом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон. Перистальтика кишечника прослушивается. Диу-
рез снижен.

Для уточнения диагноза больной был назначен 
план обследования и лечения: общий анализ крови, 
общий анализ мочи, группа крови, резус-принадлеж-
ность, коагулограмма, биохимический анализ крови, 
ФГДС, УЗИ органов брюшной полости, рентгеногра-
фия органов грудной и брюшной полости и консульта-
ция терапевта.

По результатам, полученным при обследовании, 
выявлены следующие данные: в общем анализе кро-
ви – лейкоцитоз 21.5×10⁹/L, в биохимическом анализе 
крови – повышение амилазы – 768.3 Ед/л, повышение 
АСТ – 235,7 Ед/л и АЛТ – 100,2 Ед/л, ЭКГ – синусовая 
тахикардия 118 в мин., ЭОС отклонена резко влево, 
гипертрофия левого желудочка, частые желудочковые 
экстрасистолы по типу бигеминии, рубцовые измене-
ния миокарда переднее-перегородочной стенки левого 
желудочка. При УЗИ органов брюшной полости – пе-
чень, желчный пузырь, почки без патологических из-
менений, поджелудочная железа не визуализируется 
из-за желудка размерами 107×135×109 мм с неодно-
родным содержимым объемом 1054 мл; свободной 
жидкости в брюшной полости и малом тазу не опре-
делялось. При выполнении ФГДС выявлено большое 
количество жидкости в желудке, после промывания 
желудка при ФГДС выявлена деформация привратни-
ка желудка в восходящем отделе и пройти аппаратом 
в луковицу двенадцатиперстной кишки не удалось, 
был диагностирован стеноз привратника. На обзорной 
рентгенограмме органов брюшной полости – скопле-
ния газа, чаш Клойбера не выявлено. После осмотра 
терапевта у больной выставлен диагноз ИБС: ате-
росклеротическая болезнь сердца, постинфарктный 
кардиосклероз (1996 г.), нарушение ритма сердца по 
типу желудочковой экстрасистолии. ХСН 11А, ФК 11. 
Гипертоническая болезнь III ст. АГ 2, риск ССО 4. 
Острый панкреатит?

На основании анамнеза, первичного осмотра боль-
ной был выставлен диагноз при поступлении «Деком-
пенсированный стеноз пилорического отдела желудка. 
Острый панкреатит?». Больная была госпитализирова-
на в хирургическое отделение. Назначен план лечения: 
голод, зонд в желудок, постановка уретрального кате-
тера, инфузионная терапия, обезболивание, оператив-
ное лечение по показаниям. Состояние больной через 
3 часа внезапно резко ухудшилось – усилились боли 
в верхних отделах живота, появились множественные 
судороги и фасцикуляции во всех группах мышц жи-
вота, конечностей, лица, затруднение дыхания, нару-
шение ритма сердца, на ЭКГ возникла фибрилляция 
предсердий, ЧСС – 95-116 в мин., АД – 105/60 мм 
рт. ст., язык сухой, обложен белым налетом, живот 
симметричный, не вздут, участвует в дыхании, бо-
лезненный в эпигастральной области и правом под-
реберье, перитонеальные симптомы сомнительные, 
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перистальтика выслушивается, шума «плеска» нет, 
по желудочному зонду отделяемое застойное, диурез 
адекватный, стула не было, газы отходят. В связи с 
ухудшением состояния больная была переведена в ре-
анимационное отделение.

При лабораторном исследовании у больной в общем 
анализе крови отмечался повышенный лейкоцитоз – 
12,55×10⁹/L со сдвигом лейкоформулы влево, увеличе-
ние амилазы – 1033,7 u/l, креатинина – 326,1 mmol/l, 
мочевины – 39,9 mmol/l, CРБ – 40,06 mg/l.

На рентгенограмме органов грудной клетки в пря-
мой проекции (полусидя) выявлена чрездиафрагмаль-
ная фиксированная грыжа Морганиевой щели.

При МСКТ исследовании на томографе Toshiba 
Aquilion 16. на серии сканов и мультипланарных ре-
конструкциях были получены изображения органов 
грудной полости и брюшной полости в нативном виде. 
Установлено, что средостение структурно, смещено 
влево, трахея без особенностей, справа в переднеме-
диальном отделе диафрагмы определяется дефект раз-
мерами до 39 мм, через который в грудную полость 
распространяется антральная часть желудка, двенад-
цатиперстная кишка, поперечно-ободочная кишка, 
мезентеральная клетчатка с сосудами и мелкими лим-
фатическими узлами, приблизительным общим раз-
мером 127×112×92 мм (грыжевой мешок). Сделано 
заключение, что у больной имеется диафрагмальная 
грыжа Морганьи справа.       

После проведения консилиума, учитывая общее 
тяжелое состояние больной, полученные данные 
обследования, выявление впервые фиксированной 
правосторонней диафрагмальной грыжи Морганьи и 
признаков ущемленной диафрагмальной грыжи – по-
казано экстренное оперативное лечение – лапарото-
мия, устранение диафрагмальной грыжи. Проведена 
предоперационная подготовка больной.     

31.01.2019 г. больной проведена операция: «Лапаро-
томия. Устранение диафрагмальной грыжи Морганьи. 

Пластика местными тканями». Под общим обезболи-
ванием выполнена верхнесрединная лапаротомия. При 
ревизии брюшной полости выявлен грыжевой дефект 
в передней части диафрагмы в проекции щели Морга-
ньи, через который в средостение проникали антраль-
ный отдел желудка с луковицей 12-перстной кишки, 
петля поперечно ободочной кишки, часть большого 
сальника. Желудок, ободочная кишка и часть боль-
шого сальника извлечены из грыжевого мешка, при-
знаны жизнеспособными, серозная оболочка гладкая, 
блестящая. Грыжевой мешок выделен из окружающих 
тканей до шейки, вывернут в брюшную полость, не 
вскрыт. При дальнейшей ревизии патологии не выяв-
лено. Выполнена пластика грыжевого дефекта и диа-
фрагмы. Дренирование брюшной полости – 1 дренаж 
под печенью. Асептическая повязка. 

Клинический диагноз после операции: ущемлен-
ная диафрагмальная грыжа Морганьи. После операции 
больная была переведена в реанимационное отделе-
ние для проведения интенсивной терапии, длительное 
время она находилась на ИВЛ. В послеоперационном 
периоде состояние больной оставалось тяжелым из-за 
возникновения пневмонии на 5-е сутки после опера-
ции и сопутствующих заболеваний сердца и легких. 
После перевода больной в хирургическое отделение на 
9-е сутки были сняты швы через один, а на 11-е сутки 
сняты все швы, заживление раны прошло первичным 
натяжением. С 10-х суток после операции состояние 
больной стало постепенно улучшаться, лабораторные 
показатели нормализовались. Перед выпиской про-
ведены повторные консультации терапевта, пульмо-
нолога. Больная выписана домой на 15-е сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии с рекомен-
дациями по амбулаторному лечению, необходимости 
ограничения физических нагрузок до 6 месяцев и на-
блюдении хирурга, терапевта, пульмонолога по месту 
жительства.
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