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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Межреберные грыжи (МРГ) являются редкой, малознакомой врачам па-
тологией грудной полости, требующей у большинства пациентов своевременного 
проведения клиническо-КТ-рентгенологического обследования и хирургического 
лечения.
Цель. Анализ причин развития МРГ, оценка результатов их диагностики и хирурги-
ческого лечения.
Материалы и методы. С января 2004 по март 2025 г. в Республиканском центре то-
ракальной хирургии (РЦТХ) на базе отделения торакальной хирургии УЗ «10-я ГКБ» 
г. Минска после клинико-КТ-рентгенологического обследования оперативное лече-
ние проведено 14 пациентам с МРГ различной локализации. 
Результаты. У 50% пациентов МРГ имели травматическую этиологию, у 36% – по-
слеоперационную, у 14% – были спонтанными, как осложнение хронического кашля 
вследствие развития разрыва межреберных мышц. Содержимым грыжевого мешка 
при МРГ был прилежащий к грыжевым воротам участок легкого, а при торакоабдо-
минальных грыжах без повреждения диафрагмы – легкое, петли кишечника и боль-
шой сальник. Если при проведении пробы Вальсальвы в межреберном промежутке 
выявляется грыжевое выпячивание, показано проведение КТ ОГК, которая позво-
ляет уточнить локализацию МРГ, ее индивидуальные особенности, спланировать 
персонифицированный операционный доступ и способ ликвидации дефекта кост-
но-хрящевого каркаса. У 93% пациентов выполнено грыжесечение с ликвидацией 
грыжевых ворот путем наложения перикостальных швов и выполнения дупликатур-
ной мышечной пластики, у 7% – биопротезной ненатяжной. В раннем послеопераци-
онном периоде осложнений и летальности не было, а в отдаленном выявлен реци-
див у одной 80-летней пациентки (7%), которая удовлетворена качеством жизни и от 
повторной операции отказалась. 
Заключение. Для верификации МРГ проводится целенаправленное клиническое и 
КТ-обследование. При отсутствии противопоказаний в условиях специализирован-
ного центра торакальной хирургии показано проведение хирургического вмеша-
тельства, направленного на пластику дефекта грудной стенки с персонифицирован-
ным использованием аутомышечных лоскутов или протезов. 
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Intercostal hernias (ICH) are rare pathologies of the chest cavity, little 
known to doctors and requiring timely clinical, CT, and radiological examinations and 
surgical treatment in the majority of patients.
Purpose. To analyze ICH causes and to assess the results of their diagnosis and surgical 
treatment.
Materials and methods. From January 2004 to March 2025, in the Republican Center 
for Thoracic Surgery (RCTS) based on the Department of Thoracic Surgery of the State 
Health Institution "10th City Clinical Hospital" of Minsk, after clinical, CT, and radiological 
examinations, the surgical treatment was performed in 14 patients with MRG of various 
localizations.
Results. In 50% of patients, ICHs had traumatic etiology, in 36% they were postoperative, and 
in 14% they were spontaneous, as a complication of chronic cough due to the rupture of the 
intercostal muscles. The content of the hernial sac in ICH was the area of ​​the lung adjacent 
to the hernial orifice, and in thoracoabdominal hernias without damage to the diaphragm it 
was the lung, intestinal loops, and greater omentum. If a hernial protrusion is detected in the 
intercostal space during the Valsalva maneuver, a CT scan of the chest is indicated, allowing 
detecting ICH localization and its individual features, and planning of a personalized surgical 
approach and a method for eliminating the defect in the bone-cartilage framework. In 93% 
of patients, herniotomy was performed with elimination of the hernial orifice by applying 
pericostal sutures and performing duplicative muscle plasty, in 7% bioprosthetic tension-free 
muscle plasty was applied. In the early postoperative period, there were no complications or 
mortality, and in the late period, a relapse was detected in one 80-year-old female patient 
(7%), who was satisfied with the quality of her life and refused a repeat surgery.
Conclusion. To verify ICH, a targeted clinical and CT examinations are performed. In 
the absence of contraindications, the surgical intervention aimed at plastic surgery of 
the chest wall defect with the personalized use of automuscular flaps or prostheses in a 
specialized thoracic surgery center is recommended. 
Keywords: intercostal hernia, intercostal space, pleural cavity, CT, surgical treatment
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	� ВВЕДЕНИЕ 
В клинической практике приобретенные межреберные грыжи (МРГ) у взрослых 

относительно грыж других локализаций встречаются редко и мало знакомы прак-
тическим врачам. Вероятно, в связи с редкостью в МКБ-10 они не представлены, и 
обычно независимо от этиологии они кодируются как J94.8, т. е. «другие уточненные 
плевральные состояния». Впервые МРГ была описана Роландом еще в 1499 г., а «меж-
реберная диафрагмальная грыжа» как осложнение разрыва реберной дуги – Гер-
стером в 1911 г. [1–3]. В большинстве публикаций приводятся описания успешного 
лечения единичных клинических случаев [2, 4–14] этой патологии. Лишь в 2 рабо-
тах анализируются результаты лечения в одном центре соответственно серий из 19 
и 27 пациентов [1, 15]. МРГ типично сопровождаются перемещением при дыхании 
из полости плевры через межреберный дефект участка легкого, а при разрыве ре-
берных дуг без повреждения диафрагмы он может сочетаться с дислокацией в гры-
жевой мешок также и абдоминальных органов [1, 3, 10]. Наиболее частой причиной 
возникновения МРГ является закрытая травма грудной клетки (ЗТГК) с переломами 
костно-хрящевых отрезков ребер и разрывом межреберных мышц в основном при 
автоавариях и падениях с высоты [1, 8, 9, 14]. Развитие МРГ может быть ранним или 
поздним осложнением торакотомий, что связывают с нарушением техники ушива-
ния послеоперационных ран, их нагноением, а также с замедленной репарацией 
тканей на фоне сниженной реактивности организма [7, 15]. По данным [3, 5], сегод-
ня МРГ относительно чаще встречается после торакоскопиий, мини-торакотомий и 
робототехнических операций, чем после конвенциональной боковой торакотомии, 
что связывают с отсутствием надлежащих условий для послойного ушивания раны, 
травматизацией тканей в зоне установки троакаров и ранорасширителей. МРГ могут 
формироваться вследствие спонтанного разрыва межреберных мышц (МРМ) и пере-
ломов ребер у пациентов с хроническим кашлем [3, 6, 11–13]. Очень редкие врож-
денные грыжи грудной полости подразделяются на цервикальные (надключичные, 
входа в грудную полость), которые обусловлены отсутствием или локальной сла-
бостью эндоторакальной фасции в ее верхней апертуре, и собственно грыжи меж-
реберных промежутков – вследствие гипо-, аплазии мышц и (или) внутригрудной 
фасции. Симптомы врожденных цервикальных и межреберных грыж могут впер-
вые проявиться во взрослом возрасте [2, 3]. Диагностическая программа при МРГ 
включает физикальное обследование с обязательным последующим выполнением 
КТ ОГК, которая сегодня считается золотым стандартом в их диагностике и диффе-
ренциальной диагностике. Общепринятой лечебной тактики при МРГ в настоящее 
время нет. Применяются как консервативные, как правило в остром периоде раз-
вития МРГ, так и хирургические восстановительные методы лечения при сформиро-
ванных грыжах в связи с тенденцией к увеличению их размеров, риском развития 
ущемления и достаточно выраженным болевым синдромом, снижающим качество 
жизни пациентов [11, 12, 15, 16].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 	
Анализ причин развития МРГ, оценка результатов их диагностики и хирургиче-

ского лечения.
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С января 2004 по апрель 2025 г. в Республиканском центре торакальной хирур-

гии (РЦТХ) на базе отделения торакальной хирургии УЗ «10-я ГКБ» г. Минска после 
клинико-КТ-рентгенологического обследования оперативное лечение проведено  
14 пациентам с МРГ различного генеза и локализации. 

 
	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Среди пациентов с МРГ минчан было 9 (64,3%), жителей других регионов страны –  
5 (35,7%), причем превалировали мужчины (71,4%), что соответствует данным [15] –  
78% и [1] – 95%. Медиана возраста пациентов в нашей серии составила 56 (47; 80) 
лет. По данным [15], средний возраст пациентов составил 64 (29; 81) года, а в серии 
[1] – 59 лет, причем у 63% из них МРГ были до 64 лет. Структура причин развития 
МРГ объективно связана со специализацией клиники, куда госпитализируются паци-
енты. Так, в многопрофильном госпитале Мейо (Рочестер, США) превалировали МРГ 
постторакотомного (78%) и спонтанного (18%) генеза, а ЗТГК в анамнезе была всего 
у 4% пациентов [15]. Напротив, в крупной травматологической клинике (Шеффилд, 
Англия) превалировали травматические (42%) и спонтанные (58%) МРГ, а послеопе-
рационных (постторакотомных) не было вовсе [1]. В РЦТХ травматические МРГ были 
выявлены у 7 пациентов (50%), послеоперационные – у 5 (35,7%), а спонтанные –  
у 2 (14,3%). По данным [15], у 59% пациентов диагностированы правосторонние МРГ, 
причем с учетом превалирования послеоперационных грыж – у 78% – в 5-м межре-
берье. В нашей же серии послеоперационные МРГ в 5-м межреберье были выявлены 
только у 2 пациенток (14,3%). Грыжевые ворота типично для МРГ локализовались на 
передней и (или) боковой поверхности грудной стенки. Правосторонние МРГ были  
у 6 пациентов (42,9%): у 2 – в 5-м межреберье, по 1 – в 6, 7, 9 и 10-м межреберьях, 
левосторонние – у 8 (57,1%): по 3 – в 7-м и 9-м межреберьях, по 1 – в 4-м и 6-м. Грыже-
вые ворота локализовались только в межреберном промежутке у 7 пациентов (50%),  
у 6 – в зоне диастаза хрящевых отрезков ребер, образующих реберные дуги (42,9%), 
у 1 – в области резецированных в остром периоде ЗТГК отломков 5–6-х ребер (7,1%). 
Характерно, что 85,6% травматических МРГ были у мужчин. Осложнения операцион-
ных доступов, связанных с пересечением тканей межреберного промежутка и (или) 
реберных дуг, установлены у 35,7% пациентов, причем преимущественно у женщин 
(60%). Если, по данным [15], у всех пациентов послеоперационные МРГ развились 
после выполнения стандартной боковой торакотомии, то из 5 наших пациентов пе-
реднебоковая торакотомия справа и передняя мини-торакотомия слева в анамнезе 
были у 2 пациенток (40%), которым выполнялось соответственно удаление гамарто-
мы легкого и малоинвазивное протезирование митрального клапана. У 2 пациентов 
ранее была выполнена люмботомия слева по поводу рака почки, у 1 – торакофре-
нолапаротомия слева при оперативном лечении рецидивной хиатальной грыжи  
III типа. У 2 наших пациентов (14,3%) причиной развития МРГ был спонтанный разрыв 
межреберных мышц вследствие хронического кашля на фоне верифицированной 
пульмонологами ХОБЛ, GOLD B. По данным [1], у 11 пациентов со спонтанными МРГ 
фоновых заболеваний (ХОБЛ, сахарный диабет или прием стероидов), как факторов 
риска развития грыж, на которые указывают [15], выявлено не было. 

Сроки от момента манифестации симптомов грыжевого выпячивания до кон-
сультации торакального хирурга и госпитализации в РЦТХ варьировали от 4 мес.  
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до 2 лет. Все пациенты предъявляли жалобы на наличие опухолевидного выпячива-
ния в области дефекта грудной стенки, а 85,7% из них отмечали различной интен-
сивности болевые ощущения в его зоне при глубоком дыхании и кашле. Торакалгия 
различной интенсивности при МРГ является ведущим симптомом и встречается у 
82,5–95% пациентов [3, 7, 9, 12, 15, 16]. По визуальной аналоговой шкале боли [17] 
умеренная непостоянная боль отмечена у 4 (28,6%) наших пациентов, а постоянная 
выраженная боль – у 8 (57,1%), что снижало их работоспособность и негативно от-
ражалось на качестве жизни. При этом у 2 пациенток (14,3%) болевой синдром при 
дыхании и нагрузке отсутствовал и их беспокоил только косметический дефект. Гры-
жевое выпячивание имело округлую или овальную форму, пальпаторно было без-
болезненное, мягкотканной консистенции с характерным увеличением размеров 
при выполнении пробы Вальсальвы (рис. 1). Грыжевые ворота в расширенном меж-
реберном промежутке или в зоне диастаза ребер при разрыве реберных дуг были 
ограничены выше- и нижележащими ребрами, а с боков – рубцово-измененной мы-
шечной тканью. 

Диагноз МРГ может быть поставлен уже клинически, но четко верифицировать 
размеры грыжевых ворот, характер содержимого грыжевого мешка, оценить состо-
яние легочной ткани позволяет только КТ ОГК с выполнением пробы Вальсальвы в 
аксиальной и коронарной проекциях (рис. 2), которая сегодня считается золотым 
стандартом в их диагностике, дифференциальной диагностике и планировании опе-
ративного вмешательства [1, 4, 7, 8, 11, 12, 15]. Принципиально МРГ следует четко 
дифференцировать с так называемыми инвертированными межреберными грыжа-
ми (Inverted intercostal hernia), при которых авторы описывают протрузию добро-
качественной опухоли грудной стенки через межреберный промежуток в полость 

Рис. 1. Вид МРГ при выполнении пробы Вальсальвы при межреберной (А) и межреберной 
торакоабдоминальной (В) грыжах
Fig. 1. ICH appearance during the Valsalva maneuver for intercostal (A) and intercostal 
thoracoabdominal (B) hernias

А В
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Рис. 2. Межреберная грыжа в 4-м межреберье справа по передней подмышечной линии  
с выхождением в грыжевой мешок легкого в аксиальной (А) и коронарной (В) проекциях
Fig. 2. Intercostal hernia in the 4th intercostal space on the right along the anterior axillary line  
with the lung protruding into the hernial sac in axial (A) and coronal (B) projections

А В

плевры с локальной компрессией прилежащего участка легкого. Описанные клини-
ческие случаи эластофибром грудной стенки с внутриплевральным ростом вслед-
ствие компрессии межреберных мышц [12, 18] патогенетически грыжей не являются, 
поскольку нет дефекта грудной стенки (грыжевых ворот), нет грыжевого мешка, в 
который должен перемещаться орган плевральной полости (легкое), и поэтому сама 
дефиниция «инвертированная МРГ» является неверной. КТ ОГК позволяет диффе-
ренцировать МРГ от опухолей грудной стенки с внутриплевральным ростом, а вы-
полнение биопсии под УЗИ-контролем с гистологическим исследованием – исклю-
чить ее злокачественный генез. 

У всех наших пациентов МРГ были истинными, т. е. они имели грыжевой мешок, 
образованный париетальной костальной плеврой. У 10 пациентов содержимым 
грыжевого мешка была только легочная ткань, у 3 при локализации грыжевых во-
рот в области реберных дуг – тонкая и толстая кишка, большой сальник (21,4%).  
У 1 пациента (7,1%) травматическая МРГ была торакоабдоминальной с выхождени-
ем в двухкамерный грыжевой мешок на грудной стенке как легкого, так и петель 
тонкой кишки. 

Общепринятой лечебной тактики при МРГ в настоящее время нет. Рядом авторов 
при МРГ в основном спонтанного генеза с выхождением в грыжевой мешок легкого 
без болевого синдрома и в остром периоде травматических и послеоперационных 
грыж рекомендуется консервативное лечение, включающее ограничение физиче-
ских нагрузок, бандажные торакальные повязки, противокашлевые препараты. Кон-
сервативное лечение и клинико-рентгенологическое наблюдение являются мето-
дом выбора при высоких рисках анестезии и операции вследствие тяжелого комор-
бидного фона, а также при отказе пациента от оперативного лечения [2, 3, 11–13]. 
При этом, по данным [15], при ношении бандажной повязки сформированные МРГ, 
как и абдоминальные грыжи, не разрешаются, а имеют тенденцию к увеличению, 
способствуют образованию спаек и могут осложняться ущемлением. Большинство 
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авторов сегодня считает, что при отсутствии абсолютных противопоказаний только 
своевременное оперативное лечение в специализированном центре позволяет из-
бежать риска ущемления грыжи и повысить качество жизни пациента [1, 3, 4, 6–8, 
11, 14–16]. Показаниями к плановому хирургическому лечению у наших пациентов с 
МРГ явились рецидивы ущемления легочного сегмента с выраженным болевым син-
дромом (71,4%), высокий риск ущемления полых органов брюшной полости с разви-
тием кишечной непроходимости и гнойно-септических осложнений (28,6%), а также 
косметический дефект грудной стенки (14,3%). Герниопластика обычно выполняется 
под эндотрахеальным наркозом в положении пациента на спине или на здоровом 
боку. Только при торакоскопических операциях, гигантских межреберных дефек-
тах или выполнении широкой герниоторакотомии рекомендуется однолегочная 
вентиляция [7]. С 1998 г., когда Реардон и соавторы описали успешный опыт видео-
ассистированного вмешательства при травматической МРГ, сегодня имеются лишь 
единичные работы его применения на практике [3, 8], поскольку большинство хи-
рургов объективно отдают предпочтение открытым операциям. В плановом порядке  
у 13 пациентов нами были выполнены грыжесечение и герниопластика с исполь-
зованием мобилизованных в зоне грыжевых ворот мышц грудной стенки (92,9%), и 
только 1 пациенту потребовалась ненатяжная протезная герниопластика. После раз-
реза кожи и подкожной клетчатки в проекции грыжевого выпячивания выполняли 
мобилизацию дилятированных мышц грудной и (или) брюшной стенок в этой зоне с 
формированием рубцово-мышечных лоскутов. После вскрытия грыжевого мешка по 
периметру грыжевых ворот выполняли висцеролиз и его содержимое погружали в 
соответствующую полость. Характерно, что у всех пациентов имелись рубцово-скле-
ротические изменения дислоцированного участка легкого как результат хрониче-
ской травматизации и рецидивирующих ущемлений. При казуистичной ущемленной 
МРГ с некрозом участка легкого показано ургентное вмешательство с выполнением 
атипичной степлерной его резекции [3, 16]. После окончательного выделения из сра-
щений образующих грыжевые ворота ребер и остатков межреберных мышц выпол-
няли герниопластику, рациональный способ которой выбирали в зависимости от ло-
кализации и размеров грыжевых ворот, которые варьировали от 2–3×4–6 см (28,6%) 
до 7–8×10–12 см (71,4%). После ушивания плевры и остатков МРМ у 9 пациентов 
были наложены перикостальные швы, у 4 с разрывом реберных дуг выполнено их 
восстановление с фиксацией передних отрезков сломанных 9-го (n=2) и 10-го (n=2) 
ребер к вышележащему ребру 2–3 перикостальными швами нерассасывающимися 
нитями. Мы отрицательно относимся к применению металлических танталовых или 
стальных швов, которые рекомендуют [1, 4, 11], поскольку при них имеется высокий 
риск развития болевого синдрома и перелома ребер. Только у 1 пациента с обшир-
ным дефектом мышц грудной стенки в зоне резецированных в острый период трав-
мы 5–6-го ребер потребовалась пластика грыжевых ворот пластиной из бычьего пе-
рикарда, стабилизированного диэпоксидом с гепариновым покрытием («Биокард»). 
У 13 пациентов вмешательство завершали выполнением дупликатурной миопласти-
ки с использованием ранее мобилизованных в зависимости от локализации грыже-
вых ворот мышечных лоскутов грудной (большая грудная мышца, передняя зубчатая 
мышца) и (или) брюшной (прямая и наружная косая мышцы живота) стенок. Вме-
шательство после реэкспансии легкого завершали активным дренированием зоны 
пластики 2 трубками, ушиванием раны и наложением бандажной повязки с пелотом. 
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Дренажи удаляли на 2–4-е сутки после операции. В раннем послеоперационном пе-
риоде раневых, легочно-плевральных и интраабдоминальных осложнений не было. 
Только у 1 пациентки после восстановления левой реберной дуги и миопластики 
отмечен умеренный болевой синдром (7,1%), который был купирован консерватив-
ными мероприятиями. В отдаленном послеоперационном периоде клинико-рентге-
нологически небольшой рецидив грыжи вследствие физических нагрузок выявлен  
у 1 80-летней пациентки (7,1%) через год после герниопластики постторакотомной 
МРГ. Пациентка предъявляла жалобы только на косметический дефект и от предло-
женной протезной регерниопластики отказалась. 

Выбор рационального метода герниопластики при хирургическом лечении МРГ 
сегодня остается дискутабельным. В литературе вследствие редкости МРГ отсутству-
ют данные по сравнительной оценке отдаленных результатов натяжных и ненатяж-
ных методов герниопластики из открытого или видеоассистированного доступов. 
При видеоассистированных операциях отсутствуют рекомендации, касающиеся 
выбора рационального способа фиксации эндопротеза. На практике для пластики 
грыжевых ворот традиционно применяются как открытые аутомио- и остеохондро-
пластические методики, так и ненатяжные с использованием одно- и многослойных 
полипропиленовых («Марлекс», «Пролен»), полиэстеровых («Мерсилен»), тефлоно-
вых («Гортекс»), никелид титановых и других протезов [1, 3, 4, 7, 9, 10, 15]. Каждый 
синтетический протез имеет свои достоинства и недостатки, связанные с его «смор-
щиванием» и спайкообразованием, а в случае торакоабдоминальных МРГ – риском 
развития пролежня стенки кишки [1, 3]. Благоприятный отдаленный результат про-
тезной герниопластики пластиной «Биокарда», которая нами успешно применяется 
при диафрагмальных грыжах, позволяет рекомендовать его дальнейшее использо-
вание и у пациентов с МРГ. Пока только в 1 работе [15] проведена ретроспективная 
сравнительная оценка за 20-летний период результатов конвенциональной мы-
шечной (n=18) и ненатяжной протезной (n=9) герниопластик, при которых частота 
осложнений (серомы, гематомы, нагноение) соответственно составила 42 и 22%, но 
при этом длительность протезных пластик была в 1,3 раза больше, а медиана сроков 
послеоперационного лечения в стационаре в обеих группах не различалась. В от-
даленном периоде методом анкетирования было получено только 11 ответов (41%): 
8 после мышечной и 3 после протезной пластики. Субъективный рецидив МРГ отме-
чен у 4 пациентов после мышечной пластики (22,2%) и у 3 после протезной (33,3%), 
что не позволило авторам однозначно ее рекомендовать в качестве метода выбора. 
Использование васкуляризированных аутотканей для гернипластики снижает риск 
гнойно-воспалительных осложнений и, что немаловажно, стоимость операции.

В заключение необходимо признать, что в современной литературе нет обще-
принятого определения МРГ. Сегодня они описываются как легочные грыжи (lung 
hernia, herniation of the lung), грыжи грудной стенки (chest wall hernias), межребер-
ные легочные грыжи (intercostal lung hernia), плевральная грыжа через межребер-
ное пространство (pleural herniation through an intercostal space) и др. [1–16]. С точ-
ки зрения герниопатогенеза это неверно, поскольку образование этих истинных 
грыж связано с полостями плевры, а при травмах реберных дуг без разрыва диа-
фрагмы – и с брюшной полостью с развитием, соответственно, межреберных грыж 
с выхождением через грыжевые ворота в грыжевой мешок только участка легкого, 
а при межреберных торакоабдоминальных грыжах – с дислокацией через дефект 
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в области реберных дуг абдоминальных полых органов, печени с или без участка 
легкого [1, 10, 15]. Грыжевыми воротами при МРГ являются костно- или хондро-мы-
шечно-фасциальные дефекты в грудной стенке (межреберных промежутках) травма-
тического, послеоперационного или спонтанного генеза при кашле, через которые 
в сформированный из костальной плевры грыжевой мешок при дыхании или кашле 
перемещается участок легкого, как единственный орган плевральной полости. Мы, 
как и [1, 3, 4, 9, 13], считаем, что эти грыжи грудной полости следует называть не ле-
гочными, а травматическими, послеоперационными или спонтанными межреберны-
ми (intercostal hernia), а при разрывах межреберных дуг с выхождением в грыжевой 
мешок не только легкого, но и органов брюшной полости – межреберными торако-
абдоминальными грыжами (intercostal thoracoabdominal hernias).

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У 50% пациентов МРГ явились поздним осложнением ЗТГК с переломами ребер 

и разрывом межреберных мышц, а у 36% – хирургического торакотомного или ком-
бинированного доступа на передней и боковой поверхности грудной клетки при 
выполнении вмешательств на органах грудной и брюшной полостей, а также забрю-
шинного пространства. Спонтанные разрывы межреберных мышц на фоне хрони-
ческого кашля осложнились развитием МРГ у 14% пациентов. При МРГ содержимым 
грыжевого мешка был прилежащий к грыжевым воротам участок легкого, а при то-
ракоабдоминальных грыжах без повреждения диафрагмы – легкое, петли кишечни-
ка и большой сальник. Если при наружном осмотре и пальпаторно при проведении 
пробы Вальсальвы в межреберном промежутке выявляется грыжевое выпячивание, 
показано проведение КТ ОГК, которая позволяет четко верифицировать наличие 
МРГ, ее индивидуальные особенности и спланировать персонифицированный опе-
рационный доступ и объем вмешательства. Грыжесечение, ликвидация межребер-
ного дефекта путем наложения перикостальных швов и проведения мышечной или 
протезной пластики в специализированном центре является эффективным методом 
коррекции МРГ и заключительной реабилитации пациентов после перенесенных 
травм груди и операций. 
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