
Представлены данные литературы о частоте разви�
тия и особенностях лучевой диагностики диафрагмаль�
ной грыжи у плода и новорожденного. Приведено собст�
венное наблюдение применения МРТ для анализа плода
и новорожденного с врожденной диафрагмальной гры�
жей. Отмечены положительные моменты и трудности
при проведении посмертной МРТ. Сделан вывод о целе�
сообразности проведения в определенных случаях по�
смертной МРТ как дополнения к патологоанатомическо�
му исследованию.
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***

Presents the data of literature on frequency of occur�
rence and features of diaphragmatic hernia beam diagnos�
tics in the fetus and newborn. Presented own observation of
application of magnetic resonance imaging (MRI) to analyze
the fetus and newborn with congenital diaphragmatic her�
nia. Positive aspects and difficulties in conducting post�
mortem MRI were noted. It is concluded, expediency of car�
rying out postmortem MRI as additions to autopsy studies in
certain cases.
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Введение 
“Врожденные аномалии (пороки развития), де�

формации и хромосомные нарушения” (Q00�Q99
МКБ�10) занимают, согласно данным Росстата,
второе место среди причин перинатальной смерт�
ности в Российской Федерации. Так, в 2010 г. они
составили 4,7% от всех случаев мертворождения
[1]. При анализе причин ранней неонатальной
смертности в 2010 г. врожденные пороки занима�
ли 18,1% среди всех причин смерти [2]. 

При этом проведение патологоанатомических
вскрытий тел мертворожденных и умерших ново�
рожденных с целью выявления врожденных ано�
малий развития и определения непосредственной
причины смерти сопряжено с рядом объективных
трудностей. Это малые размеры исследуемых
объектов, необходимость определения степени
зрелости органов и тканей, а в ряде случаев диф�
ференциальной диагностики живорождения
и мертворождения. Развитие процессов мацера�
ции и аутолиза в наблюдениях антенальной гибели
также затрудняет проведение аутопсии [3].

Более того, с 2012 г. в Российской Федерации
изменились критерии регистрация живорожде�
ния. Согласно приказу МЗСР РФ от 27 декабря
2011 г. № 1687н “О медицинских критериях рож�
дения, форме документа о рождении и порядке
его выдачи”, критериями для регистрации ново�
рожденного являются срок беременности 22 нед
и более, масса тела ребенка при рождении 500 г
и более (или менее 500 г при многоплодных родах)
и длина тела 25 см и более (если масса тела при
рождении не известна). То есть у таких новорож�
денных чаще могут встретиться признаки недоно�
шенности и недоразвития органов, которые вносят
свой вклад в танатогенез. При этом все мертворож�
денные и новорожденные, умершие в возрасте до
28 дней жизни, подлежат обязательному вскрытию.

С другой стороны, повсеместно отмечается ин�
тенсивное развитие и внедрение в неонатологию
новых медицинских технологий, в частности хи�
рургической техники, анестезиологических и реа�
нимационных пособий, позволяющих более эф�
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фективно проводить коррекцию пороков развития
и улучшающих выживаемость больных. Но при не�
благоприятном (летальном) исходе заболевания
патологоанатом обязан дать оценку целесообраз�
ности и эффективности использованных способов
лечения.

В полной мере это относится и к ложной врож�
денной диафрагмальной грыже (ВДГ). Последняя
представляет собой дефект развития диафрагмы,
через который происходит перемещение органов
брюшной полости в грудную. Выявляется она с ча�
стотой 1 на 2000–2700 новорожденных [4–6]. Око�
ло 80% наблюдений составляют левосторонние
поражения, порядка 20% – правосторонние и при�
мерно 1–4% – двусторонние [7, 8].

В большинстве наблюдений отмечается прена�
тальное выявление ВДГ во время УЗИ или МРТ [9,
10]. Причины образования ВДГ, к сожалению,
не известны. Сам порок начинает формироваться
у эмбриона уже на 4�й неделе гестации, когда об�
разуется зачаток перегородки между перикарди�
альной полостью и туловищем зародыша [11].
Вследствие недоразвития плевроперитонеальной
перегородки остается сквозное отверстие в диа�
фрагме, через которое и происходит перемеще�
ние органов брюшной полости в грудную.

При УЗИ выявление данного заболевания воз�
можно уже на сроке примерно 20 нед. Однако
обычно это происходит в III триместре беременно�
сти после достижения плодом возраста жизнеспо�
собности, а также связано с качеством массовых
скрининговых УЗИ беременных [12].

Прогноз течения заболевания и выживаемость
плода обусловлены прежде всего степенью легоч�
ной гипоплазии на стороне поражения и выражен�

ностью легочной артериальной гипертензии
[13–15]. Именно степень недоразвития легких и их
морфофункциональных изменений приводит к на�
рушениям кровообращения в малом круге с раз�
витием гипертензии и возникновению шунта типа
справа налево со сбросом крови на уровне арте�
риального протока или внутрисердечно. Подоб�
ные изменения определяют антенальную гибель
плода или смерть вскоре после рождения, в том
числе и у оперированных новорожденных.
При этом суммарная перинатальная и неонаталь�
ная смертность при ВДГ достигает 70% [16].

В связи с этим одним из прогностических при�
знаков считается УЗ�определение так называемо�
го легочно�головного отношения (lung�head ratio –
LHR), т.е. отношения площади поперечного сече�
ния легкого на стороне поражения к периметру го�
ловы [17]. По мнению некоторых исследователей
[18], площадь легкого следует определять на
уровне предсердий, для головы же берется макси�
мальный периметр, сами измерения проводят
в миллиметрах. При значениях данного отношения
меньше 1 прогноз расценивается как неблагопри�
ятный [19]. При значениях от 1 до 1,4 выживае�
мость достигала 38%, однако пациенты при этом
нуждались, как правило, в проведении экстракор�
поральной мембранной оксигенации. Если легоч�
но�головное отношение превышает 1,4, то про�
гноз относительно благоприятный [18].

Используются также и другие показатели, в ча�
стности объем легочной ткани [20]. Показателем
тяжелого течения заболевания, а в ряде случаев
и показанием к проведению экстракорпоральной
мембранной оксигенации крови считается пере�
мещение печени в грудную полость [21].
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Следует добавить, что использование МРТ поз�
воляет провести более точную оценку размеров
и объема каждого легкого у плода, а также стан�
дартизировать сам процесс исследования по
сравнению с УЗИ [22].

Лечение ВДГ у новорожденного оперативное.
Срочность операции зависит от выраженности
симптомов дыхательной недостаточности и сер�
дечно�сосудистых расстройств. При этом к крите�
риям готовности к оперативному вмешательству
отнесена стабильность комплекса жизненно важ�
ных показателей в течение минимум 24 ч.

Вместе с тем тяжесть общего состояния ново�
рожденного и выраженность клинических прояв�
лений зависят еще и от сочетания с другими врож�
денными  аномалиями развития [23]. Так, пример�
но в трети наблюдений ВДГ выявляются пороки
сердца и крупных сосудов, в частности дефекты
межжелудочковой перегородки, транспозиция со�
судов, тетрада Фалло [24]. Нередко ВДГ сочетает�
ся с аномалиями развития костного скелета [25],
нервной системы [26], передней брюшной стенки
[27], которые вносят существенный вклад в общую
клиническую картину и танатогенез.

Однако основным моментом, определяющим
прогноз плода и новорожденного с ВДГ, является
оценка состояния легких. То же самое относится
и к определению непосредственной причины
смерти и возможности предотвратимых потерь
новорожденного в послеоперационном периоде.

Именно поэтому проведение МРТ новорожден�
ному с ВДГ позволяет оценить состояние легких,
в том числе в динамике, включая пред� и послеопе�
рационный периоды. При этом весьма информа�
тивным показателем состояния легких и соответст�
венно степени легочной недостаточности является
определяемый в процессе МРТ так называемый
легочно�грудной индекс Нюта, представляющий
собой отношение суммы значений максимальных
площадей среза обоих легких в аксиальной проек�
ции к внутреннему периметру грудной клетки (вну�
тренней поверхности ребер).

Приводим собственное клиническое наблюде�
ние.

Пациентка М., 24 лет, поступила в Центр на плановую
госпитализацию для обследования и подготовки к родо�
разрешению с диагнозом: беременность 40 нед, голов�
ное предлежание, гипохромная анемия легкой степени,
врожденный порок развития плода (правосторонняя
диафрагмальная грыжа).

Из анамнеза: в 2012 г. выскабливание полости матки
по поводу первой неразвивающейся  беременности
на сроке 6–7 нед. Данная беременность вторая, насту�
пила самопроизвольно. В I триместре в 6–7 нед – тош�

нота. На сроке беременности 28 нед при УЗИ выявлена
правосторонняя диафрагмальная грыжа.

Объективный осмотр. При поступлении состояние
удовлетворительное. Рост 175 см, масса тела 78 кг.
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки блед�
но�розового цвета, чистые, отеков нет. Дыхание везику�
лярное с частотой 16 в 1 мин. Тоны сердца ритмичные,
частота сокращений 78 ударов в 1 мин. Артериальное
давление 110/70 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезнен�
ный при пальпации. Матка при пальпации не возбудима,
безболезненная во всех отделах. Положение плода про�
дольное, предлежит головка, которая прижата ко входу
в малый таз. Сердцебиения плода ясные, ритмичные,
с частотой 128–156 в 1 мин. Выделения из половых пу�
тей светлые. 

При УЗИ в полости матки визуализируется один
плод, предлежание головное, положение продольное.
Сердцебиения определяются. Сердце смещено влево,
сдавлено. В правой половине грудной полости опреде�
ляются правая доля печени и петли кишечника. Правое
легкое четко не определяется, левое легкое уменьшено
в размерах. Фетометрические данные: бипариетальный
размер – 10 см, лобно�затылочный размер – 12,3 см,
мозжечок – 5,5 см, диаметр живота – 10,5 см, диаметр
сердца – 3,9 см, длина бедренной кости – 7,5 см, длина
большеберцовой кости – 6,5 см, длина плечевой кости –
6,4 см, длина стопы – 8 см. Плацента расположена на
задней стенке матки и в дне, толщина ее 3,3 см, II сте�
пень зрелости. Пуповина без обвитий, имеет три со�
суда. Околоплодные воды в нормальном количестве,
индекс амниотической жидкости – 19 см. Заключение:
врожденный порок развития: правосторонняя диафраг�
мальная грыжа.

Показатели эхокардиотокографии в пределах нор�
мы. По данным допплерометрии показатели фетопла�
центарного и маточно�плацентарного кровотока, а так�
же кровотока в средней мозговой артерии в пределах
нормы.

При МРТ (GE Signa 1,5T HDxt) органов малого таза
и плода (рис. 1): матка размерами 32,6 × 16,8 × 25,1 см,
шейка матки сформирована обычно, размеры ее
2,9 × 4,1 см, внутренний зев до 0,3 см. Плод расположен
в головном предлежании. У плода определяется право�
сторонняя диафрагмальная грыжа, выходящая через
широкий дефект в задних отделах диафрагмы. Отмеча�
ется дислокация тонкой кишки практически в полном
объеме и печени. Ножки диафрагмы визуализируются
недостаточно. Левое легочное поле представлено ма�
лым объемом в верхних отделах размерами 2,2 ×
× 3,2 × 1,5 см. Отмечается участок поджатого правого
легкого размерами 2,3 × 3,0 × 1,3 см. Легочно�головное
отношение 1,3. Сердце смещено латерально влево.
Почки овоидной формы, обычных размеров, признаки
расширения чашечно�лоханочной системы и деформа�
ции отсутствуют. Корковое вещество равномерной тол�
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Рис. 1. МР�томограммы плода в аксиальной (а, б), фронтальной (в, г) и сагиттальной (д, е) плоскостях в Т2�взве�
шенном режиме. 1 – правое легкое, 2 – левое легкое, 3 – сердце, 4 – тимус, 5 – правая доля печени, 6 – левая доля
печени, 7 – петли кишки.
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щины. Заключение: правостронняя диафрагмальная
грыжа с широким дефектом в пояснично�реберном тре�
угольнике с дислокацией петель кишечника и печени. 

На 5�й день после поступления, учитывая срок бере�
менности (40–41�я неделя) и тенденцию к перенаши�
ванию, неготовность родовых путей к родам, с целью
подготовки к родам было назначено введение препи�
дил�геля. Через 8,5 ч после начала схваток родилась
живая доношенная девочка массой 3846 г, длиной тела
52 см, окружностью головы 35 см, окружностью груди
30 см, с оценкой по шкале Апгар 5/7 баллов.

При рождении состояние ребенка крайне тяжелое за
счет проявлений дыхательной и сердечно�сосудистой
недостаточности. В родильном зале проведена процеду�
ра EXIT: интубация трахеи трубкой 3,5 б/м и подключение
к искусственной вентиляции легких (ИВЛ) на непережа�
той пуповине, время непережатия пуповины 2 мин, сана�
ция ротоглотки и трахеобронхиального дерева, установ�
лен зонд в желудок, согревание лучистым теплом.

При осмотре в отделении хирургии, реанимации
и интенсивной терапии отмечается асимметрия груд�
ной клетки, дыхание справа не выслушивается, границы
сердца смещены вправо. В связи с прогрессированием
дыхательной недостаточности и гипоксемии ребенок
переведен на ВЧОИВЛ в жестких режимах, начата инга�
ляция оксида азота. Установлен пупочный катетер,
назначена инфузионная, кардиотоническая (допамин),
гемостатическая (этамзилат, викасол, гордокс), анти�
бактериальная (амписид, веро�нителмицин) и обезбо�
ливающая (морфин) терапия. Через 28 мин после рож�
дения отмечено резкое падение оксигенации, дыхание
слева не проводится. Выполнены торакоцентез и дре�
нирование левой плевральной полости: одномоментно
отошло 12 мл воздуха. 

При УЗИ в правой плевральной полости определя�
ются правая доля печени вместе с желчным пузырем,
петли паретически расширенной кишки с отечной стен�
кой, правое легкое не визуализируется. Сердце значи�
тельно смещено вправо и развернуто. Фракция выброса
резко снижена (35–40%), овальное окно размером
0,48 см функционирует, артериальный проток размером
0,5 см функционирует, преобладает сброс справа нале�
во, перикард 2–2,5 мм.

При ЭхоКГ диагностированы признаки высокой ле�
гочной гипертензии, перегрузки правых отделов сердца.

При рентгенологическом исследовании грудной
и брюшной полости (через 1 ч после рождения) правый
купол диафрагмы не определяется. Средненижние
отделы правого гемиторакса выполнены правой долей
печени. В левой плевральной полости воздух. Пневма�
тизированное правое легкое определяется в верхних
отделах до уровня IV–V ребер, а также в плащевых отде�
лах. Левое легкое коллабировано. Пневматизация обо�
их легких снижена. Средостение несколько смещено
влево. Пневматизация желудка и петель кишечника не

определяется. Эндотрахеальная трубка на уровне Th1
позвонка. Желудочный зонд на уровне 11�го межребер�
ного промежутка слева.

Несмотря на проводимую терапию, состояние ре�
бенка оставалось крайней степени тяжести, нестабиль�
ное, с прогрессирующей отрицательной динамикой.
Нарастала стойкая гипоксия (оксигенация не более
30%), стойкий декомпенсированный лактат�ацидоз,
стойкая гипотензия, анурия. Через 21 ч после рождения
развилась брадикардия с переходом в асистолию, па�
дение артериального давления. Реанимационные меро�
приятия в течение 30 мин без эффекта, была констати�
рована биологическая смерть.

Посмертное МРТ"исследование тела новорожденно�
го проведено на аппарате Magnetom Verio 3Т (Германия)
(рис. 2, 3), последующий анализ данных и постобработ�
ка отображений с использованием автоматизированно�
го рабочего места Brilliance Workspace Portal.

Телосложение правильное. Верхние конечности без
видимых изменений. Толщина подкожно�жировой клет�
чатки в области груди и живота 4–5 мм. Пупочное коль�
цо располагается на границе средней и нижней трети
живота по срединной линии. Грудная клетка развита
симметрично. Органы грудной и брюшной полости
расположены неправильно. Определяется смещение
органов средостения справа налево. Имеется право�
сторонняя диафрагмальная грыжа с наличием в грудной
полости правой  доли печени, петель толстой кишки, за�
полненных меконием, и петель тонкой кишки. Правое
легкое гипоплазировано. Максимальная площадь сече�
ния правого легкого 230 мм2, левого легкого 430 мм2,
внутренний периметр грудной клетки 260 мм, легочно�
грудной индекс Нюта 2,54. В плевральной и брюшной
полости значительное количество жидкости, отмечает�
ся отек подкожной клетчатки. На фоне жидкости в левой
плевральной полости определяется скопление газа. Ви�
зуализируется зонд, установленный в просвет желудка.
Определяются множественные подоболочечные скоп�
ления крови в левой гемисфере, задней черепной ямке.

Заключение: врожденная правосторонняя диафраг�
мальная грыжа с эвентрацией правой доли печени,
петель тонкой и толстой кишки, дислокацией органов
средостения влево. Гипоплазия обоих легких. Левосто�
ронний пневмоторакс. Субарахноидальное кровоизлия�
ние в височную область левого полушария головного
мозга. Отек вещества головного мозга. Гидроторакс,
асцит, анасарка.

На патологоанатомическое исследование доставле�
но тело мертвой девочки массой 4450 г и длиной тела
55,5 см, пропорционального телосложения. Окружность
головы 37,5 см, груди – 34 см, длина правой и левой
стопы 8,6 см.

Кожные покровы  бледно�синюшного цвета, влаж�
ные. Подкожно�жировая клетчатка отечная, на груди
толщиной 0,5 см, на передней брюшной стенке 0,4 см.
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Рис. 2. МР�томограммы тела умершего новорожденного во фронтальной (а–г) и аксиальной (д, е) плоскостях
в Т1�взвешенном режиме. 1 – правое легкое, 2 – левое легкое, 3 – сердце, 4 – тимус, 5 – правая доля печени,
6 – левая доля печени, 7 – желчный пузырь, 8 – желудок, 9 – петля толстой кишки, 10 – петли тонкой кишки, 11 –
плевральная полость с наличием газа, 12 – поджелудочная железа.
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Рис. 3. МР�томограммы тела умершего новорожденного во фронтальной (а–г) и аксиальной (д, е) плоскостях в Т2�
взвешенном режиме. 1 – правое легкое, 2 – левое легкое, 3 – сердце, 4 – тимус, 5 – правая доля печени, 6 – левая
доля печени, 7 – желчный пузырь, 8 – желудок, 9 – петля толстой кишки, 10 – петли тонкой кишки, 11 – плевральная
полость с наличием газа, 12 – скопления крови под оболочками головного мозга.

д е

5

6

1

11

6

8

7

5

3

1
4

9

12
12

12

10

5

2
9

2

3

9

5 11

2

3

1

9

5
1111

072-083_Tumanova (12).qxd  9/16/2014  4:41 PM  Page 78



Пупочное кольцо располагается на границе средней
и нижней трети брюшной стенки. Пуповинный остаток
серого цвета, сухой в пределах пупочного кольца.

Мягкая мозговая оболочка блестящая, полнокров�
ная, в состоянии выраженного отека. В левом полуша�
рии на базальной поверхности с переходом на височ�
ную долю субарахноидальное кровоизлияние темно�
красного цвета размерами 8 х 8 см. Большие полуша�

рия сформированы, симметричные. Извилины уплоще�
ны, борозды сглажены. Головной мозг массой 432 г
(норма 337 ± 91 г). На разрезе бледно�розового цвета,
граница белого и серого вещества не определяется.
Спинной мозг в виде тяжа дряблой консистенции беле�
совато�серого цвета.

Органы грудной полости расположены неправильно
(рис. 4, а–г). При вскрытии в плевральных полостях
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Рис. 4. Аутопсия. а–г – внешний вид органов грудной клетки; д, е – гипоплазия правого легкого (окраска гематокси�
лином и эозином, д – ×100, е – ×200). 1 – правое легкое, 2 – тимус, 3 – правая доля печени, 4 – левая доля печени,
5 – перикард, 6 – внелегочный секвестр, 7 – диафрагма, 8 – тонкая кишка, 9 – толстая кишка, 10 – аппендикс.
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определяется прозрачная светло�желтая жидкость
(в левой – 17 мл, в правой – 20 мл). Листки плевры си�
нюшно�красного цвета, блестящие. Целостность левого
купола диафрагмы сохранена. Левое легкое выполняет
плевральную полость на 2/3 объема. Справа имеется ап�
лазия правого купола диафрагмы, присутствует лишь
передний мышечный валик. Правое легкое выполняет
правую плевральную полость на 1/3 объема. Правое лег�
кое ротировано по сагиттальной оси вправо, нижняя до�
ля правого легкого находится выше нижней и средней
доли у корня правого легкого. В правую плевральную
полость эвентрированы правая доля печени, петли тон�
кой и толстой кишки (слепая кишка с червеобразным от�
ростком и восходящий отдел ободочной кишки). 

На разрезе легких субплеврально и в паренхиме оп�
ределяются мелкие очаги темно�красного цвета диамет�
ром от 0,5 до 0,7 см. При надавливании с поверхности
разреза легких выделяется небольшое количество жид�
кой крови темно�красного цвета. Масса правого легко�
го 11,38 г, левого – 9,9 г, обоих легких – 21,28 г (норма
42,6 ± 14,9 г). Дефицит массы легких 48,8%, легочно�
плодный индекс 0,0047 (норма 0,012). При гистологиче�
ском исследовании легких отмечаются признаки гипо�
плазии: количество радиальных альвеол по Emery &
Methal менее 4–6 (рис. 4, д, е).

В правой плевральной полости между III и VII ребром,
а также между срединной и правой среднеключичной ли�
ниями имеется рудиментарная доля легкого (внедоле�
вой сегмент) треугольной формы размерами 3,3 × 0,8 см
(масса его 5,74 г) с аномальным кровоснабжением за
счет сосуда, отходящего от аорты. С поверхности сек�
вестр покрыт висцеральной плеврой, на разрезе ткань
бледно�розового цвета. При проведении водной пробы
кусочки ткани легкого, включая секвестр, тонут в воде.

Перикард гладкий, серо�красного цвета, блестящий,
в полости его 2 мл прозрачной светло�желтой жидкости.
Сердце шаровидной формы, массой 14,86 г (норма 19,1
± 2,8 г) и размерами 3,4 × 3,3 × 2,6 см. Толщина стенки
левого желудочка 0,4 см, правого желудочка 0,3 см.
Миокард на разрезе серо�красного цвета, тусклый,
дрябловатой консистенции. Овальное окно открыто,
ямка овального окна диаметром 0,9 см, диаметр отвер�
стия овального окна 0,4 см. Боталлов проток открыт.
Периметр аорты над клапанами 1,8 см, периметр легоч�
ного ствола над клапанами – 2,0 см. 

В брюшной полости 10 мл прозрачной светло�жел�
той жидкости. Брюшина гладкая, серо�розового цвета,
блестящая. Слизистая оболочка желудка складчатая се�
ровато�красного цвета с множественными точечными
кровоизлияниями по ходу складок. В просвете толстой
кишки содержимое мекониальногого вида, слизистая
оболочка ее блестящая, сероватого цвета. Печень
размерами 14,5 × 5,5 × 6,0 х 2,5 см и массой 153,16 г
(норма 121,3 ± 39,2 г), разделена на две доли глубокой
бороздой. Правая доля размерами 7,5 × 5,5 × 2,5 см,

левая – 7,0 × 6,0 × 2,5 см. На разрезе ткань печени жел�
товато�коричневого цвета. Поджелудочная железа раз�
мерами 5,3 × 0,7 см и массой 5,28 г (норма 3,3 ± 0,5 г),
на разрезе дольчатого строения розово�серого цвета.
Почки бобовидной формы, правая размерами
4,0 × 2,7 × 2,0 см, левая – 4,5 × 2,4 × 2,5 см. Масса пра�
вой почки 17,96 г, левой – 17,08 г, обеих почек – 35,04 г
(норма 26,1 ± 4,9 г). На разрезе корковый слой серова�
того цвета, мозговой слой серовато�красного цвета.
Почечные лоханки и чашечки не расширены, слизистая
оболочка их блестящая, серо�розового цвета. Селезен�
ка размерами 6,0 × 2,5 × 1,0 см и массой 18,14 г (норма
10,1 ± 3,5), мягкой консистенции. Вилочковая железа
массой 8,76 г (норма 9,4 ± 2,5 г), на разрезе серо�розо�
вого цвета, мягкой консистенции. Надпочечники общей
массой 9,56 г (норма 7,4 ± 2,5 г), правый – 4,79 г, левый –
4,77 г, на разрезе серо�коричневого цвета, слои слабо
дифференцированы.

Заключение: основным заболеванием новорожден�
ного доношенного ребенка женского пола, возрастом
21 ч 28 мин, массой 4450 г и длиной тела 55,5 см (на мо�
мент аутопсии) явилась врожденная правосторонняя
ложная диафрагмальная грыжа с эвентрацией органов
брюшной полости и дислокацией органов средостения
влево, гипоплазией легких и наличием добавочной до�
ли легкого в правой плевральной полости с аномаль�
ным кровоснабжением (внедолевой секвестр). Смерть
наступила в результате легочно�сердечной недоста�
точности.

Таким образом, вышеприведенное наблюде�
ние убедительно свидетельствует о возможности
внутриутробной диагностики ВДГ. Применение
УЗИ и МРТ позволило четко диагностировать пра�
востороннюю ложную диафрагмальную грыжу
у плода, явившуюся впоследствии первоначаль�
ной причиной смерти новорожденного. Непосред�
ственной причиной смерти явилась легочно�сер�
дечная недостаточность, обусловленная главным
образом гипоплазией легких.

В пользу последней свидетельствуют результа�
ты посмертной МРТ и патологоанатомического
исследования легких. Действительно, легочно�
грудной индекс Нюта составил 2,54, что свиде�
тельствует о наличии легочной недостаточности
(значение меньше 5). При морфологическом ис�
следовании ткани легких установлены дефицит их
массы, составляющий 48,8%, а также низкие
значения легочно�плодного индекса (0,0047,
при норме 0,012) и количества радиальных альве�
ол (менее 4). То есть проведение МРТ у ново�
рожденного с ВДГ позволяет не только определить
органы в грудной полости, но и достаточно эффек�
тивно оценить их состояние, а также прогноз тече�
ния заболевания и жизни новорожденного. 
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Характеризуя особенности применения МРТ
для исследования тел мертворожденных и умер�
ших новорожденных, следует отметить, что прове�
дение посмертной МРТ повышает диагностичес�
кие возможности обычного патологоанатомичес�
кого вскрытия.

Так, чувствительность и специфичность МРТ
в выявлении аномалий развития головного мозга
у погибших плодов и мертворожденных составили
100 и 92% соответственно по сравнению с обыч�
ным патологоанатомическим вскрытием [28].
При МРТ достаточно хорошо выявляются внутри�
мозговые гематомы, хотя небольшие участки кро�
воизлияний могут маскироваться признаками со�
путствующего отека головного мозга [29]. Суще�
ственным достоинством посмертной МРТ счита�
ется возможность определения давности
кровоизлияния, что имеет особое значение при
судебно�медицинском исследовании.

Нормальные почки характеризуются сигналом
низкой интенсивности в области коркового веще�
ства и высокой интенсивности в мозговом слое
при Т2�режиме. В связи с этим аномалии развития
почек, особенно с кистозными изменениями, выяв�
ляются практически во всех исследованиях [30, 31].

Однако, обладая хорошими возможностями
для визуализации мягких тканей и внутренних ор�
ганов, МРТ не позволяет провести четкий анализ
костной патологии. В таких случаях более выиг�
рышным будет применение КТ с последующей
3D�реконструкцией [32, 33].

На наш взгляд, посмертная МРТ является важ�
ным объективным дополнением к традиционному
патологоанатомическому вскрытию. Полученные
во время МРТ�исследования данные о наличии
и локализации патологических процессов сущест�
венным образом облегчают проведение последую�
щего патологоанатомического вскрытия. Они не
только обеспечивают возможность более деталь�
ного изучения заинтересованной зоны, но и позво�
ляют вовремя провести дополнительные исследо�
вания, например выявление подкожной эмфиземы,
пневмоторакса, воздушной эмболии легких [34].

Заключение
ВДГ остается одной из наиболее тяжелых про�

блем перинатологии и детской хирургии. Решение
хирургических задач, к сожалению, не приводит
к излечению пациентов. Тяжесть состояния и про�
гноз жизни в большинстве наблюдений определя�
ются состоянием легких, что диктует необходи�
мость точной диагностики их поражения как внут�
риутробно, так и после рождения. Важная роль
при этом, несомненно, отводится методам луче�
вой диагностики.
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