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Цель исследования: анализ хирургического лечения врожденной диафрагмальной грыжи на базе многопрофильной 
республиканской больницы № 1 Национального центра медицины. Участники и методы исследования. В статье 
проведен анализ результатов лечения 8 новорожденных (6 девочек и 2 мальчиков) с ложными диафрагмальными 
грыжами. Средний возраст на момент операции составлял 3 сут. В 6 случаях порок развития установлен антена-
тально при проведении ультразвукового исследования в декретированные сроки, в 3 случаях — в первые часы 
после рождения. Результаты. Все больные оперированы торакоскопически, среднее время операции составило 
60 мин. Интраоперационных осложнений, кровопотери, конверсии не было. Средние сроки искусственной венти-
ляции легких после операции составили 5,6 сут, плеврального дренирования — 4,7 сут. Результат оценен в сроки 
от 6 мес до 2 лет после операции. У всех больных достигнут отличный непосредственный и отдаленный функцио-
нальный и косметический результат. Выводы. Внедренная в клиническую практику торакоскопическая пластика 
дефекта при ложной врожденной диафрагмальной грыже — достаточно безопасная для новорожденных процедура. 
Прекрасная визуализация всех этапов вмешательства, отсутствие технических сложностей при низведении органов 
и собственно пластики диафрагмы, быстрое восстановление в ближайшем послеоперационном периоде — несом-
ненные преимущества эндохирургического вмешательства.
Ключевые слова: новорожденные, врожденная диафрагмальная грыжа, эндохирургия.
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Experience of Endoscopic Correction of Congenital 
Diaphragmatocele in Newborns

Study aim: analysis of surgical treatment of congenital diaphragmatocele on the basis of еру multi-profile republican hospital № 1 of 
the National center of medicine. Study participants and methods. The article gives analysis of treatment results for 8 newborns (6 girls 
and 2 boys) with false diaphragmatoceles. The average age at the moment of operation was 3 days. In 6 cases the malformation was 
revealed antenatally during ultrasound investigation within a prescribed period, in 3 cases — within the first antenatal hours. Results. 
All patients were operated thoratoscopically, average operation time — 60 minutes. No intraoperative complications, hemorrhage 
or conversion. Average time of post-operative artificial pulmonary ventilation — 5.6 days, of pleural draining — 4.7 days. Results 
were being evaluated from 6 months to 2 years after operation. An excellent direct and long-term functional and cosmetic result was 
achieved with all patients. Conclusions. Thoracoscopic plastic surgery of defects at false congenital diaphragmatocele introduced 
in clinical practice is a sufficiently safe procedure for newborns. Excellent visualization of all stages of intervention, lack of technical 
difficulties with bringing organs down and plastic surgery of the diaphragm itself and quick recovery in the nearest post-operative period 
are indubitable advantages of endosurgical intervention.
Key words: newborns, congenital diaphragmatocele, endosurgery.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 62–65)
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ВВЕДЕНИЕ
По данным разных мировых неонатальных цен-

тров, частота врожденной диафрагмальной грыжи 
у новорожденных составляет от 1:2500 до 1:5000 [1–7]. 
При включении в статистику мертворожденных истин-
ная частота заболевания — около 1 на 2000 рождений 
[2, 3]. Почти в 90% случаев выявляют перемещение 
органов из брюшной полости в грудную клетку через 
задний щелевидный дефект, который расположен слева. 
Грыжевое выпячивание вызывает дыхательную недоста-
точность, которая значительно усугубляется имеющейся 
гипоплазией легкого не только на стороне поражения, 
но и на контралатеральной стороне. Около 36% детей 
с врожденной диафрагмальной грыжей умирают сра-
зу после рождения от дыхательной недостаточности, 
несмотря на проводимые реанимационные мероприятия 
[1, 2, 4, 8]. Легочная гипоплазия и гипертензия становят-
ся основными причинами смерти пациентов с диафраг-
мальной грыжей [1, 2, 4, 8, 9].

В течение последних 10 лет удалось значительно 
улучшить результаты лечения врожденной диафрагмаль-
ной грыжи. Это стало возможным благодаря внедрению 
новых анестезиологических, реанимационных и хирур-
гических стратегий. В настоящее время распространена 
концепция отсроченного хирургического лечения дефек-
тов Бохдалека после достижения респираторной стабили-
зации пациента. В большинстве клиник отвергнута такти-
ка раннего выполнения операций у таких детей [6, 7, 10], 
так как послеоперационная летальность при таком под-
ходе достигает 80% и выше, что обусловлено деком-
пенсацией систем жизнеобеспечения [2]. В лечении 
новорожденных с дыхательной недостаточностью пер-
спективно применение высокочастотной осцилляторной 
искусственной вентиляции легких и экстракорпоральной 
мембранной оксигенации [1, 4, 6, 7, 9–12].

Хирургическое лечение врожденной диафрагмальной 
грыжи претерпело значительные перемены, особенно 
в последнее десятилетие. Стандартные операции уши-
вания или пластики синтетической заплатой для коррек-
ции врожденных заднелатеральных дефектов диафрагмы 
традиционно выполняют с использованием лапаротомии. 
Внедрение эндохирургических вмешательств в детскую 
хирургию вызывает значительный интерес многих ученых 
в различных странах [6, 8, 10, 12, 13]. С каждым годом 
увеличивается число публикаций, посвященных этому 
разделу хирургии. Один из актуальных вопросов совре-
менной эндохирургии детского возраста — коррекция 
диафрагмальных грыж у детей.

Показания к проведению эндоскопических операций 
при диафрагмальных грыжах интенсивно расширяются, 
во многом за счет лучшей визуализации органов груд-
ной полости во время хирургического вмешательства, 
хороших функциональных и косметических результатов, 
более благоприятного течения раннего послеопераци-
онного периода и быстрой реабилитации больных после 
оперативных вмешательств. Эндоскопические операции 
в группе новорожденных — сложная задача для хирургов 
и анестезиологов ввиду того, что решающую роль у этих 
детей играет выраженность респираторных и сердечно-
сосудистых нарушений.

Выбор того или иного метода определяется балансом 
факторов эффективности и безопасности, в совокупно-
сти обеспечивающих поддержание необходимого уровня 
качества жизни пациента.

Цель исследования: анализ эффективности хирурги-
ческого лечения врожденной диафрагмальной грыжи на 
базе многопрофильной республиканской больницы № 1 
Национального центра медицины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
За период с 2010 по 2012 г. в хирургическом отде-

лении педиатрического центра на лечении находились 
9 детей периода новорожденности с врожденной диа-
фрагмальной грыжей. Первая торакоскопическая пла-
стика дефекта диафрагмы выполнена в марте 2010 г. 
С этого периода всем новорожденным с диафрагмальной 
грыжей, поступившим в клинику, планировали торако-
скопическую пластику диафрагмы. Всего к настоящему 
времени оперированы 8 пациентов. В 6 случаях порок 
установлен антенатально при проведении ультразвуко-
вого исследования в декретированные сроки, в 3 случа-
ях — в первые часы после рождения. Предоперационное 
обследование включало осмотр, обзорную рентгено-
графию грудной клетки, абдоминальную эхографию, ней-
росонографию и эхокардиографию. Предоперационную 
подготовку проводили в течение 3 сут с помощью высо-
кочастотной вентиляции легких, она была направлена на 
борьбу с легочной гипертензией и развившимся перси-
стирующим фетальным кровотоком. Оперативное вме-
шательство осуществляли под стандартным эндотрахе-
альным наркозом с применением эндовидеокомплекса 
и набора инструментов «Karl Storz» в положении пациента 
на правом боку.

Техника операции. При пластике диафрагмы исполь-
зовали три троакара диаметром 3,5 мм для телескопа 
и манипуляторов. Троакары устанавливали в четвертом 
межреберье по задней подмышечной линии и в шестом 
межреберье по передней подмышечной и лопаточной 
линиям. Для предотвращения гиперкапнии и минималь-
ных гемодинамических нарушений во время торако-
скопической операции использовали низкое давление 
СО2 в плевральной полости (5 мм рт.ст.) со скоростью 
потока 1 л/мин. Первичное вхождение в левую плев-
ральную полость выполняли путем торакоцентеза 3,5-
миллиметровым троакаром в четвертом межреберье по 
задней подмышечной линии.

При отсутствии ухудшения основных параметров 
мониторирования продолжали оперативное вмеша-
тельство. После инсуффляции углекислого газа и колла-
бирования легкого осматривали плевральную полость 
(рис. 1).

Вводили троакары для манипуляторов. Под воздей-
ствием положительного давления СО2 и с помощью мани-
пуляторов петли кишечника и паренхиматозные органы 
погружали в брюшную полость. Оценивали дефект купо-
ла диафрагмы, его размеры, наличие «пристеночного» 
мышечного валика (рис. 2).

Дефект ушивали отдельными узловыми (5 случаев) 
либо непрерывными (2 случая) швами (Ethibond 2/0 
Ethicon, Mersilen 2/0) с интракорпоральным формиро-
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ванием узла, дренировали плевральную полость через 
отверстие троакара (рис. 3). Кожные ранки адаптировали 
с помощью клея «DERMABOND» (рис. 4).

В ближайшем послеоперационном периоде дети нахо-
дились на продленной искусственной вентиляции легких 
в условиях реанимационного отделения новорожденных. 
Пациентам проводили седацию и назначали миорелак-
санты. Сроки перевода на самостоятельное дыхание 
и начало энтеральной нагрузки зависели от стабилиза-
ции дыхательной функции и восстановления пассажа по 
желудочно-кишечному тракту; как правило, они не превы-
шали 5 сут после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Торакоскопическая пластика выполнена 8 пациентам 

(6 девочкам и 2 мальчикам) с ложными диафрагмаль-
ными грыжами. Все дети были периода новорожден-
ности. Средний возраст на момент операции составлял 
3 сут. Средняя масса тела новорожденных 3200 г. Во 
всех случаях дефект был левосторонним и заднебоко-
вым, средние размеры 3,5�2,0 см. Содержимым левой 

плевральной полости у всех новорожденных были петли 
тонкой и толстой кишки, в 4 случаях также обнаруже-
ны селезенка и левая почка. Среднее время операции 
составило 60 ± 10 мин. Кровопотери и интраопераци-
онных осложнений не отмечено. Случаев конверсии не 
было. Средние сроки искусственной вентиляции легких 
после операции составили 5,6 сут, плеврального дрени-
рования — 4,7 сут. Энтеральная нагрузка начиналась 
на 2–3-и сутки. Обезболивание не осуществляли. Средняя 
продолжительность послеоперационной госпитализации 
составила 15,4 койко-дней.

Дети осмотрены в катамнезе, все пациенты развива-
ются соответственно возрасту, функциональное состоя-
ние диафрагмы удовлетворительное. Случаев рециди-
ва ложной диафрагмальной грыжи у наших пациентов 
не отмечено. У всех детей получен хороший функциональ-
ный и косметический результат. Не оперирован 1 ново-
рожденный с аплазией левого купола диафрагмы, аге-
незией левого и гипоплазией правого легкого. Он умер 
в 1-е сутки жизни на фоне прогрессирования сердечно-
дыхательной недостаточности. Порок развития выявлен 

Рис. 1. Петли кишечника в левой плевральной полости Рис. 2. Оценка дефекта диафрагмы и возможности пластики 
местными тканями

Рис. 3. Ушивание дефекта узловыми швами Рис. 4. Окончание торакоскопической пластики. Адаптация 
кожных ранок биологическим клеем для кожи 
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антенатально, прогноз на перинатальном консилиуме 
в данном случае оценен как неблагоприятный, но семья 
приняла решение пролонгировать беременность.

На основании данных, полученных вследствие про-
веденных нами операций, можно сделать вывод о том, 
что торакоскопическая пластика дефекта Бохдалека воз-
можна в абсолютном большинстве случаев. Торакоскопия 
обеспечивает возможность прекрасной визуализации 
дефекта купола диафрагмы, что является важнейшим 
условием для манипулирования с целью наложения 
швов.

Традиционным доступом для коррекции ложной диа-
фрагмальной грыжи служит лапаротомия, при которой 
существуют определенные сложности низведения петель 
кишечника и паренхиматозных органов из плевральной 
полости. Иногда даже широкая лапаротомия не способна 
обеспечить необходимое качество оперативного доступа, 
что может привести к травме полых органов и кровотече-
нию из паренхиматозных. Одним из путей решения дан-
ной проблемы может быть дополнительное рассечение 
диафрагмы в области дефекта. Также достаточно затруд-
нено наложение швов на диафрагму из-за предлежащих 
к ране петель кишечника, желудка и селезенки.

С развитием эндохирургии коррекция ложных диа-
фрагмальных грыж стала процедурой, безопасной 
для младенцев и новорожденных. По сборной статисти-
ке частота конверсий в настоящее время относительно 
мала. Торакоскопия позволяет визуализировать органы, 
переместившиеся в плевральную полость, и атравматич-
но вправить их в брюшную полость.

Ни в одном случае мы не встретили технических труд-
ностей при перемещении органов. Их низведению спо-
собствует инсуффляция углекислого газа в плевральную 
полость. Давление в плевральной полости 5 мм рт.ст. 
позволяет в абсолютном большинстве случаев колла-
бировать легкое и создать оптимальные условия для 
манипуляций на диафрагме. Также именно такое дав-

ление определено как безопасное для новорожденных, 
оно не вызывает гемодинамических нарушений.

Поскольку возможен беспрепятственный доступ 
к диафрагме, то ушивание дефекта не представляет 
технических сложностей. После оценки дефекта диафраг-
мы его ушивают нерассасывающимися нитями Mersilen, 
Ethibond (Ethicon) 2/0 или 3/0. Принципиальных разли-
чий между наложением узловых швов или непрерывного 
шва мы не отметили, как и разницы по времени, потра-
ченному на данную процедуру.

Также торакоскопический доступ предпочтителен 
из-за отсутствия рассечения большого массива мышц, 
что может нарушить функцию дыхания в послеопераци-
онном периоде. В силу отсутствия повреждения брюшины 
нет послеоперационного пареза желудочно-кишечного 
тракта и развития спаечной болезни. Небольшой срок 
продленной искусственной вентиляции легких (5,6 сут) 
обусловлен отсутствием операционной травмы грудной 
клетки, послеоперационного болевого синдрома и нару-
шения биомеханики дыхания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.  Внедренная в клиническую практику торакоскопи-

ческая пластика дефекта при ложной врожденной 
диафрагмальной грыже — достаточно безопасная 
для новорожденных процедура.

2.  Достаточная визуализация всех этапов вмешатель-
ства, отсутствие технических сложностей при низве-
дении органов и собственно пластики диафрагмы, 
быстрое восстановление в ближайшем послеопе-
рационном периоде — несомненные преимущества 
эндохирургического вмешательства.

3.  Исход подобных вмешательств зависит от опыта вра-
чей, участвующих в лечении этой крайне сложной 
категории пациентов, а также развития неонатальной 
анестезиолого-реанимационной службы в каждом 
конкретном лечебном учреждении.
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