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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОСТРАНСТВЕННАЯ ТОПОГРАФИЯ 
ДИАФРАГМЫ ЧЕЛОВЕКА ПО МАТЕРИАЛАМ 

СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

 

Современные условия жизни, урбанизация, изменение характера питания, 
экологические особенности существования городского жителя, гиподинамия 
приводят к существенным изменениям антропологических характеристик тела 
человека, и, не в последнюю очередь, его мышечного каркаса. Это касается и 
диафрагмы человека [3]. По данным разных авторов количество разного рода 
патологических состояний (диафрагмальные грыжи и др.) в последние 
несколько десятилетий значительно увеличилось [2]. Естественно, такое 
увеличение стало возможным и из-за улучшения диагностических 
возможностей хирургических и терапевтических клиник за счет широкого 
применения современных высокоинформативных методов исследования – 

спиральной компьютерной томографии и других [4]. Однако, полностью 
объяснить такой рост патологии диафрагмы только улучшением диагностики 
нельзя. В настоящее время многие хирурги приводят данные о том, что 50-70% 

людей возраста старше 50 лет страдают диафрагмальными грыжами различной 
степени выраженности [1]. Из этого количества людей многие могут быть 
излечены консервативными методами лечения, но примерно 20-30% нуждаются 
в оперативном лечении.  

Существует большое количество методов оперативного лечения 
диафрагмальных грыж. Современные технологии позволяют производить 
миниинвазивные оперативные вмешательства – лапароскопическим, 
торакоскопическим и другими доступами. В любом случае метод доступа и 
оперативного вмешательства должен определяться индивидуально, с учетом 
всех особенностей патологического процесса, его степени и стадии развития. 
Такая индивидуализация возможна лишь на основе досконального знания 
индивидуальной пространственной топографии диафрагмы (если мы говорим о 
диафрагмальных грыжах). Особенно это важно в случае применения 
лапароскопических технологий, учитывая малые поля зрения и двумерное 
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восприятие. К сожалению, исследований посвященных изучению 
индивидуальной топографии диафрагмы человека практически нет. Все 
сведения которые есть – это учебники топографической анатомии и единичные 
анатомические работы на животных. 

Целью нашего исследования было установить индивидуальные особенности 
пространственной топографии диафрагмы человека на основе данных СКТ -

исследования с учетом пола, возраста и соматотипа. 
Материалом послужили данные 75 пациентов обследованных в последние 2 

года по поводу заболеваний различных органов брюшной и грудной полостей. 
Патологии со стороны диафрагмы на было. Анализ и обработка изображений 
проводились на рабочей станции «HP-Z820» c применением 
специализированной программы «Vitrea 2». 

По половому признаку наблюдения распределились следующим образом – 

мужчин было 61, женщин 14. Возраст колебался от 26 до 82 лет, по типу 
строения выявлены следующие соотношения – мужчины гиперстеники – 35%, 

нормостеники – 60%, астеники – 15%; у женщин соотношение было следующее 
30%, 50% и 20% соответственно. Тип строения тела определяли по индексу 
Пинье. 

Изучали следующие показатели: угол присоединения диафрагмы к грудной 
стенке по линиям позвоночная – грудинная (ПГ), околопозвоночная – 

окологрудинная справа (ПВП) и слева (ПВЛ), лопаточная – средняя ключичная 
справа (СП) и слева (СЛ), задняя подмышечная – передняя подмышечная 
(АПП) справа и слева (АПЛ) в сагиттальной плоскости и задняя подмышечная – 

задняя подмышечная слева и справа (ЗП), средняя – средняя подмышечная 
слева и справа (СП) и передняя подмышечная – передняя подмышечная (ПП) 
слева и справа во фронтальной плоскости. Численные значения приведенные 
ниже расположены следующим образом – первое число описывает значение 
показателя по передней поверхности грудной клетки, второе – по задней (в 
градусах).  

В силу ограниченного объема сообщения мы не будем приводить все 
полученные данные, ограничимся лишь минимальными и максимальными 
значениями. Таким образом, минимальное значение ПГ по передней 
поверхности составило 26,4°, максимальное – 49,9°, по задней поверхности – 

9,1° и 28,4° соответственно. Углы присоединения по ПВП составили 54,7°, 
66,7°, 17,5° и 80,5° соответственно. Линия ПВЛ дала следующие значения 77,5° 
и 82,9° , по задней поверхности углы составили 17,1° и 93,1°. Следует отметить, 
что такое отличие углов присоединения диафрагмы по задней поверхности 
наблюдается из-за различного расположения аорты в этой области – от левого 
до передне-правого (относительно позвоночного столба). По линии СП 
получены такие результаты по передней поверхности грудной клетки – от 30,8° 
до 69,0° и от 21,5° до 74,5° по задней соответственно. Данные по СЛ 
значительно отличаются – 71,3° и 74,7° по передней стенке и 24,0° и 75,6° по 
задней стенке. Результаты измерений АП составили спереди от 33,2 ° до 57,5° и 
от 16,8° до 75,5° сзади. Симметричные измерения по СЛ показали значения от 
54,3° до 88,7° спереди и от 16,1° до 75,5° сзади.  
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Измерения углов присоединения диафрагмы к боковым поверхностям 
грудной клетки во фронтальной плоскости показали следующие результаты. По 
ЗП справа минимальный угол составил 22,9°, максимальный – 59,3°, слева – от 
22,7° до 65,0°. По СП справа минимальный угол был 13,8°, максимальный – 

59,3°, слева – 19,7° и 65,0° соответственно. Передняя подмышечная линия 
характеризовалась углами от 18,1° и 77,0° справа и до 16,0° и 70,4° слева. 

Интересные данные получены при измерении высоты стояния куполов 
диафрагмы во фронтальной плоскости по средне-ключичной линии. По задне-

подмышечной линии справа значения колебались от 12,8 мм до 73,4 мм, слева – 

от 24,2 мм до 47,5 мм, высота стояния куполов по средне подмышечной линии 
справа составила от 16,8 мм до 90,4 мм и слева высота колебалась от 25,2 мм до 
76,6 мм. По передне-подмышечной линии значения были следующие – справа 
от 19,4 мм до 109,1 мм и от 7,2 мм до 95,4 мм соответственно. Отмечено, что в 
ряде случаев высота стояния купола диафрагмы слева была выше таковой 
справа, что вызвано высоким расположением селезенки. Такая ситуация 
встретилась в наших исследованиях довольно часто – до 30%, подавляющее 
большинство этих наблюдений составили мужчины. 

Статистическая обработка полученных числовых значений методом 
корреляционного анализа выявила слабую связь (0,25-0,30) между типом 
строения тела и высотой стояния куполов по всем линиям. Пол и возраст не 
имели корреляционной связи с большинством изученных показателей, за 
исключением слабой связи с углом присоединения диафрагмы по лопаточной 
линии сзади.  

Таким образом, анализируя полученные данные можно прийти к выводу, что 
пространственная топография диафрагмы человека весьма индивидуальна и 
различается по многим параметрам. Поверхность ее конгруэнтна прилежащим 
органам грудной и брюшной полостей и изменение их размеров и положения 
приводит к изменению изученных величин.  
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