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Торакоскопическая реконструкция врожденной диафрагмальной грыжи у новорожденных является альтернативой хирурги-
ческому лечению этого заболевания с использованием лапаротомии.
Цель исследования — сравнить торакоскопический и лапаротомический методы на основании изучения результатов лечения 
двух групп пациентов за последние 11 лет.
Материалы и методы. Мы сообщаем данные лечения 58 новорожденных детей, которые были подвергнуты стандартной 
субкостальной лапаротомии (24 пациента — 1-я группа) и видеоассистированной торакоскопической хирургии (34 пациен-
та — 2-я группа) для ушивания или пластики диафрагмального дефекта. Приведено сравнение демографических, интраопе-
рационных и послеоперационных параметров.
Результаты. Группы имели одинаковые демографические и другие преоперативные параметры. Были обнаружены значи-
мые различия в длительности открытых и торакоскопических вмешательств (84±14 мин против 65±12 мин; p < 0,05). 
Продолжительность пребывания в отделении неонатальной интенсивной терапии и сроки нахождения в госпитале были 
статистически короче во 2-й группе (14,04 сут против 7,53 сут; p < 0,05; и 23,92 сут против 17,76 сут; p < 0,05). Коли-
чество рецидивов в группах было эквивалентно (8,33% против 5,88%; p>0,05). Процент возникновения спаечной кишечной 
непроходимости был выше в группе лапаротомии (14,67% против 0%; p = 0,0243).
Заключение. Торакоскопические ушивание или пластика врожденных диафрагмальных дефектов у новорожденных сопрово-
ждаются лучшими результатами лечения, чем открытая хирургия.
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Thoracoscopic reconstruction of congenital diaphragmatic hernias in newborn babies is an alternative to surgical treatment with the 
use of laparotomy.
Aim. To compare thoracoscopic and laparoscopic methods based on the results of treatment of two groups of patients for the last 11 
years. 
Materials and methods. We report data on 58 newborn infants who underwent conventional subcostal laparotomy (n=58) and video-
assisted thoracoscopic surgery (n-34) for suturing or plastic correction of the diaphragmatic defect including demographic, intra- and 
postoperative characteristics.
Results. Demographic, intra- and postoperative characteristics of the two groups were similar whereas duration of open and 
thoracoscopic interventions was signifi cantly different (84+-14 min vs 65+-12 min; p <0.05). Duration of stay in the department of 
neonatal intensive therapy and total duration of hospitalization in the patients of group 2 were much shorter than in group 1 (14.04 d 
vs 7.53 d, p<0.05 and 23.92 d vs 17.76 d, p<0.05). The number of relapses was similar (8.33 and 5.88%, p>0.05). Adhesive obstruction 
more frequently developed in group 1 (14.67 vs 0%, p = 0.0243). 
Conclusion. Thoracoscopic suturing or plastic correction of diaphragmatic defects in newborns yield better results than open surgery
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инвазивной хирургии новорожденных, лапаротомия 
по-прежнему остается самым распространенным 
способом (91,4%) лечения диафрагмальной грыжи. 
Хотя торакоскопия становится постепенно все более 
популярной техникой у младенцев с диафрагмальны-
ми дефектами, ее истинное воздействие на организм 
маленького ребенка остается малоизученным.

Данная статья продолжает ряд наших публикаций 
о применении минимально инвазивных технологий 
у новорожденных. Рассматривается использование 
торакоскопии у больных с ВДГ Богдалека. Цель ис-
следования состояла в том, чтобы проанализировать 
исходы лечения и представить сравнение двух хирур-
гических методов (открытого и торакоскопического) 
при лечении ВДГ.

Материалы и методы
Ретроспективному анализу подвергли данные всех ново-

рожденных с диагнозом ВДГ Богдалека, которые находились 
на лечении в Центре хирургии и реанимации новорожден-
ных Иркутска с января 2002 г. по декабрь 2012 г. Были ото-
браны истории 58 новорожденных. Пациенты были распре-
делены на 2 группы. В 1-ю группу вошло 24 младенца, у 
которых ушивание дефекта или его пластика выполнены с 
использованием открытой хирургии. 2-ю группу составили 
34 больных, которым реконструкция дефекта произведена 
с помощью торакоскопии. Исследование не включало 7 па-
циентов, у которых на фоне легочной гипертензии возникла 
прогрессирующая гипоксемия, повлекшая смертельный ис-
ход до операции.

Рис. 3. Наложение первого экстракорпорального шва на края 
диафрагмального дефекта.

Рис. 1. Вид заднелатерального дефекта диафрагмы до репо-
зиции органов в брюшную полость.

Рис. 2. Вид дефекта Богдалека после репозиции органов в 
брюшную полость.

Рис.4. Окончательный вид диафрагмы после ушивания 
дефекта.

В рассматриваемый период нами использовалась страте-
гия отсроченного хирургического лечения диафрагмальной 
грыжи с предоперационной респираторной стабилизацией. 
До и после операции применяли искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ) в традиционных и высокочастотных режимах 
с ограничением по возможности давления вдоха и использо-
ванием стратегии управляемой гиперкарбии. Фармакологи-
ческая терапия включала непрерывную инфузию фентанила, 
мышечных релаксантов. Добутамин и дофамин включали в 
лечение в тех случаях, когда требовалась поддержка гемоди-
намики. Для коррекции высокого давления в легочной арте-
рии применяли силденафил.

Хирургическое лечение осуществляли отсроченно, когда 
респираторный статус пациента стабилизировался и параме-
тры вентиляции смягчались. На этом фоне также измеряли 
трансдуктальный градиент сатурации крови — разницу на-
сыщения кислородом крови верхних и нижних конечностей. 
Ниже приведены хирургические технологии, которые ис-
пользованы для лечения ВДГ Богдалека.

Открытая операция — лапаротомия. Пациента раз-
мещали на операционном столе на спине в положении 
анти-Тренделенбурга. Выполняли горизонтальный субко-
стальный хирургический разрез. Постепенно перемещали 
кишечник, желудок и селезенку из гемиторакса в брюш-
ную полость. После оценки размеров дефекта производили 
либо простое ушивание дефекта, либо его пластику ткане-
вым протезом Gore-Tex Tissue Patch. Заплату фиксировали 
к краям грыжевого отверстия непрерывным швом. Пред-
варительно в левую плевральную полость устанавливали 
дренажную трубку. Операцию заканчивали ушиванием 
брюшной стенки.
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сти ИВЛ, длительности пребывания детей в неонатальной 
реанимации и стационаре, наличия послеоперационных ос-
ложнений — ранних (хилоторакс, пневмоторакс) и поздних 
(рецидив, спаечная кишечная непроходимость). Для оценки 
средних значений в группах использовали U-тест Манна—
Уитни. Достоверными считали значения при p < 0,05. Для 
оценки категориальных переменных использовали χ2-тест с 
поправкой Йетса или точный критерий Фишера.

Результаты и обсуждение
В ходе исследования не было выявлено досто-

верных различий между двумя группами пациентов 
с ВДГ по массе тела, возрасту, полу, показателям ис-
пользования ИВЛ и высокочастотной ИВЛ, давлению 
в легочной артерии, применению силденафила, сто-
роне поражения, частоте сопутствующей патологии 
(табл. 1, 2). Гендерный состав больных был одина-
ковым (процентное соотношение пациентов мужско-
го и женского пола). Средняя масса тела младенцев 
в группе открытого лечения составила 3023,92 г 
(2143—3900 г), а в группе торакоскопического ле-
чения — 3005,56 г (2100—4505 г). Средний возраст 
пациентов 1-й группы к моменту операции составил 
8,25 сут и 7,44 сут у новорожденных 2-й группы. Дав-
ление в легочной артерии до хирургического вмеша-
тельства было равно 43,42 и 39,76 мм рт. ст. (p > 0,05).

Респираторная поддержка до операции применя-
лась у одинаковой части пациентов обеих групп (87,5 
и 85,29%). Высокочастотная вентиляция легких по-
требовалась для 29,17% пациентов группы торако-
скопии и 29,41% больных группы открытого лечения. 
Сопутствующие мальформации включали в себя в ос-
новном аномалии развития сердца и генетические по-
роки (33,33 и 29,41%). Грыжа располагалась слева у 
одинакового количества пациентов обеих групп (87,5 
и 88,24%). Переход на лапаротомию был осуществлен 
у 3 (8,8%) младенцев. Все конверсии были выполне-
ны в период освоения технологий минимально инва-
зивной хирургии — в 2002—2008 гг. и не потребо-
вались в 2009—2012 гг. Показаниями для конверсии 
служили снижение насыщения крови кислородом и 
гемодинамическая нестабильность.

Сравнительный анализ показал достоверные раз-
личия интра- и послеоперационных параметров в из-

Минимально инвазивная операция — торакоскопия (рис. 
1—4). Оперативное вмешательство выполняли под общей 
анестезией с использованием бипульмональной ИВЛ. Паци-
ента размещали на операционном столе в положении на боку 
с ротацией тела до 90o. Использовали карботоракс с мягкими 
параметрами — давление 4—5 мм рт. ст., поток 0,5 л/мин. 
В редких случаях для облегчения репозиции органов в брюш-
ную полость давление углекислого газа кратковременно по-
вышали до 7—8 мм рт. ст. Устанавливали 3 торакопорта. Мы 
размещаем троакары максимально высоко. Первый троакар 
для торакоскопа устанавливали во второе или третье межре-
берье, два других троакара вводили в четвертом межребер-
ном промежутке по сосковой линии и задней подмышечной 
линии. С таким размещением торакопортов создается до-
статочное рабочее пространство, чтобы выполнить маневры 
для закрытия дефекта. Рабочее пространство для хирургии 
более узкое, если троакары размещаются на более низком 
уровне. Далее деликатно перемещали кишечник, желудок и 
селезенку в брюшную полость. Дефект диафрагмы ушивали 
отдельными швами prolene 3/0 (Ethicon). Переднюю порцию 
отверстия, не имеющую заднего края, закрывали швами, ни-
тью проводили вокруг ребра и завязывали подкожно. Произво-
дили реэкспансию легкого и удаление торакопортов. Кожные 
разрезы закрывали с помощью субкутанных швов.

У пациентов с большими диафрагмальными дефектами ис-
пользовали технологию тракционной элонгации диафрагмы. 
Техника реконструкции состояла в наложении швов на край 
диафрагмы и проведении нитей наружу через грудную клетку 
под контролем торакоскопии. В послеоперационном периоде 
эти швы подтягивали ежедневно на 2—3 мм. Когда грудная 
клетка и край диафрагмы соприкасались, осуществляли вто-
рую торакоскопию — на 9-й и 10-й послеоперационные дни.

После операции всем младенцам выполняли серийные 
рентгенологические и ультразвуковые исследования грудной 
клетки для контроля уровня стояния диафрагмы. В дальней-
шем подобные исследования становились необходимыми, 
если появлялись симптомы скопления жидкости либо возду-
ха в плевральной полости. Прекращение ИВЛ становилось 
возможным при восстановлении эффективного самостоя-
тельного дыхания. После стабилизации респираторного и ге-
модинамического статуса пациентов переводили в отделение 
выхаживания новорожденных детей. Контроль послеопера-
ционных осложнений осуществляли в период нахождения 
пациентов в госпитале и во время повторных визитов через 
1, 3, 6 и 12 мес после выписки из детской больницы.

В заключительной стадии исследования произведено 
сравнение числа сопутствующих мальформаций, интра- и 
послеоперационных параме-
тров, ближайших и отдален-
ных результатов операций. 
Группы пациентов были под-
вергнуты статистическому 
сравнению. Проанализиро-
ваны дооперационные пока-
затели (масса тела, возраст 
на момент операции, давле-
ние в легочной артерии), ис-
пользование традиционной 
и высокочастотной ИВЛ до 
операции, сторона пораже-
ния, наличие сопутствующих 
пороков развития, примене-
ние силденафила, давление 
в легочной артерии на 5-е 
сутки после операции. Вы-
полнено сравнение интра- и 
послеоперационных параме-
тров: связанной с операцией 
летальности, длительности 
операции, продолжительно-

Т а б л и ц а  1
Сравнение до-, интра- и послеоперационных показателей у пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель
1-я группа (n = 24) 2-я группа (n = 34)

р
Mean SD SEM Mean SD SEM

Возраст, дни 8,25 13,49 2,75 7,44 10,87 1,86 0,678024

Масса тела, г 3023,92 449,07 91,66 3005,56 517,22 88,70 0,784015
Давление в ЛА, мм рт. ст.:

до операции 43,42 11,58 2,36 39,76 13,52 2,32 0,223041
на 5-е сутки после операции 28,67 4,41 0,90 30,62 5,44 0,93 0,205493

Длительность операции, мин 83,75 13,69 2,80 65,44 11,76 2,02 0,000004
Продолжительность после опера-
ции, сут:

ИВЛ 10,37 4,38 0,89 5,29 3,23 0,55 0,000001
пребывания в реанимации 14,04 4,53 0,92 7,53 3,07 0,53 0,000000
госпитализации 23,92 7,29 1,49 17,76 4,50 0,77 0,000024

П р и м е ч а н и е .  Возраст и масса тела указаны на день операции. ЛА — легочная артерия; Мean — среднее 
значение, SEM — стандартная ошибка среднего, SD — стандартное отклонение; р — достоверность раз-
личий (U-тест Манна—Уитни).
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соматостатина — в течение 7—14 дней. Безуспешная 
медикаментозная терапия являлась поводом для вы-
полнения лигирования грудного лимфатического про-
тока. Последующее послеоперационное наблюдение 
на протяжении от 3 мес до 5 лет оказалось возможным 
у 20 младенцев 1-й группы и 28 больных 2-й группы. 
Рецидив заболевания зарегистрирован у 5,88% боль-
ных 2-й группы и у 8,33% — 1-й группы (p > 0,05). 
Наше исследование продемонстрировало сопостави-
мость количества рецидивов в группе торакоскопи-
ческого лечения с таковым при открытых операциях. 
Такие результаты могут быть обусловлены большим 
опытом выполнения минимально инвазивных проце-
дур в хирургии новорожденных и достаточно строгим 
отбором пациентов для выполнения операций.

Анализ отдаленных результатов показал достовер-
ный рост случаев поздней спаечной непроходимости 
у пациентов с диафрагмальными дефектами, которым 
выполняли лапаротомию (16,67%; p = 0,0243).

Послеоперационная летальность в сравниваемых 
группах одинакова (12,5 и 8,8%). Смерть этих больных 
была обусловлена экстрахирургической патологией 
(гипоплазией легких и первичной легочной гипертен-
зией, бактериальным грамнегативным сепсисом).

Анализ периоперативных данных продемонстриро-
вал преимущества минимально инвазивного лечения 
ВДГ Богдалека у новорожденных. Они заключались 
в сокращении времени операции, быстром восстанов-
лении легочной функции, сокращении длительности 
пребывания пациентов в палате интенсивной терапии 
и хирургическом стационаре на фоне одинаковой ча-
стоты послеоперационных осложнений (в том числе 
рецидивов в отдаленном периоде) и летальности.

В последнее десятилетие минимально инвазив-
ная хирургия получает все большее распространение 
благодаря следующим достоинствам: менее значи-
тельной послеоперационной боли, быстрому восста-
новлению больных после проведенной операции и 
сокращению продолжительности пребывания паци-
ентов в госпитале. Первые минимально инвазивные 
операции ушивания дефектов Богдалека были выпол-
нены с использованием лапароскопии [13]. С тече-
нием времени стали ясны некоторые отрицательные 
стороны такого подхода. Высокое нефизиологическое 
давление углекислого газа в брюшной полости (8—12 
мм рт. ст.) передается в плевральную полость и на-
рушает процессы газообмена. Другое ограничение 
абдоминальной эндоскопии — малый размер опера-
ционного поля в области дефекта после репозиции 
петель кишечника.

В настоящее время торакоскопия применяется ча-
ще, чем остальные минимально агрессивные хирур-
гические методы, являясь предпочтительным вмеша-
тельством у новорожденных. Преимущество тора-
коскопической пластики диафрагмального дефекта 
заключается также в отсутствие таких негативных от-
даленных результатов лечения, как сколиоз, воронко-
образная деформация грудной клетки, крыловидная 
лопатка и слабость мышц плечевого пояса [14—16].

Первую торакоскопическую реконструкцию гры-
жи Богдалека у подростка осуществил М. Silen [17]. В 
2001 г. F. Becmeur [18] сообщил об использовании то-
ракоскопии у ребенка в возрасте 8 мес. Впоследствии 

учаемых группах в отношении продолжительности 
операции, длительности ИВЛ, срока нахождения в 
неонатальной реанимации, а также времени пребы-
вания младенцев в стационаре. Длительность торако-
скопической операции составила 65±12 мин (50—100 
мин). Продолжительность открытой операции была 
достоверно больше и равнялась 84±14 мин (60—110 
мин). Плевральный дренаж устанавливали реже у па-
циентов при торакоскопии (75% против 38,24%; р = 
0,0125). Протезирование дефекта требовалось одина-
ковому количеству больных. Синтетическая заплата 
Gore-Tex использована у 6 (17,65%) пациентов 2-й 
группы. Еще у 2 пациентов группы минимально ин-
вазивного лечения с большими дефектами применена 
технология тракционной элонгации диафрагмы. Ма-
териал Gore-Tex использован у 7 (29,17%) больных во 
время проведения лапаротомии. Среднее давление в 
легочной артерии в послеоперационном периоде эф-
фективно снижалось и на 5-е сутки после операции 
составляло соответственно 28,67 и 30,62 мм рт. ст. 
Длительность послеоперационного применения ИВЛ 
во 2-й группе сократилась (5,29 сут против 10,37 сут), 
как и сроки послеоперационного пребывания боль-
ных в палате реанимации (7,53 сут против 14,04 сут). 
Нахождение в хирургическом госпитале у пациен-
тов 1-й группы составило 23,92 дня, у пациентов 2-й 
группы — 17,76 дня.

Ранние послеоперационные осложнения в виде 
хилоторакса встречались у одинаковой части боль-
ных (29,17 и 23,53%; p = 0,858). Большая часть ско-
плений лимфы постепенно исчезла после назначения 

Т а б л и ц а  2
Сравнение групп пациентов торакотомического (1-я) и тора-
коскопического (2-я) лечения

Показатель 1-я 
группа

2-я 
группа р

Пол:

мальчики 13 (54,17) 18 (52,94) р1 = 0,8610
девочки 11 (45,83) 16 (47,06)

Количество случаев дрениро-
вания плевральной полости

18 (75) 13 (38,24) р1 = 0,0125

Летальность 3 (12,5) 3 (8,8) p2 = 0,6838

Наличие сопутствующих 
аномалий

8 (33,33) 10 (29,41) р1 = 0,9762

аномалия справа 3 (12,5) 4 (11,76) р2 = 1,0
аномалия слева 21 (87,5) 30 (88,24)

Количество случаев приме-
нения:

ИВЛ до операции 21(87,5) 29 (85,29) р2 = 1,0

высокочастотной ИВЛ 7 (29,17) 10 (29,41) р1 = 0,7851

силденафила 8 (33,33) 10 (29,41) р1 = 0,9762

синтетической заплаты 7 (29,17) 6 (17,65) р1 = 0,4737

Наличие послеоперационного 
хилоторакса

7 (29,17) 8 (23,53) р1 = 0,8584

Количество рецидивов 2 (8,33) 2 (5,88) р2 = 1,0

Наличие послеоперационной 
спаечной непроходимости

4 (16,67) 0 р2 = 0,0243

П р и м е ч а н и е .  В скобках указан процент; р — достоверность 
различий; р1 — χ2-тест с поправкой Йетса; р2 — критерий Фишера.
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с ВДГ составила 2,9% (наблюдались у 126 из 4390 
пациентов). Самый высокий уровень возврата за-
болевания произошел в группе торакоскопии (7,9% 
против 2,6%). Средний срок возникновения рецидива 
диафрагмальной грыжи был продолжительнее после 
лапаротомии, чем после торакоскопии (105,2 дня про-
тив 68,4 дня) [36].

Причина более высокой частоты рецидивов не-
известна, но определенные факторы могут обуслов-
ливать возврат заболевания. Как и при выполнении 
других минимально агрессивных операций, зона опе-
ративного вмешательства находится под экранным 
увеличением. Это может приводить к переоценке 
пространства между швами на диафрагме или между 
краями диафрагмального дефекта. Другим объясне-
нием может быть неправильная оценка напряжения, 
которое возникает при сопоставлении противополож-
ных сторон диафрагмального отверстия. Мышца диа-
фрагмы склонна к разрыву, и неправильное решение 
о выборе простого ушивания вместо протезирования 
дефекта может способствовать рецидиву.

Размер дефекта является наиболее значимым фак-
тором, который определяет результат лечения и воз-
можный рецидив заболевания. Исследование K. Lally 
и соавт. [37] показали, что размер отверстия Богдале-
ка коррелирует с летальностью у пациентов с ВДГ. В 
этой работе выживаемость у младенцев с аплазией 
диафрагмы составила 57% по сравнению с 95% вы-
живаемостью у новорожденных, имевших небольшой 
дефект, доступный простому ушиванию. У больных с 
большим дефектом, но с наличием мышечной части 
выживаемость была на уровне 79%.

Минимально инвазивное хирургическое лечение 
больших врожденных диафрагмальных дефектов все 
еще составляет для хирургов существенную пробле-
му. На сегодняшний день технически возможно вы-
полнить протезирование диафрагмы с использова-
нием торакоскопии [32]. Большие дефекты и полное 
отсутствие диафрагмы требуют закрытия с исполь-
зованием протеза или мышечного лоскута. Клиниче-
ское сравнение этих двух подходов показало одинако-
вые краткосрочные и долгосрочные результаты [38].

В одном из своих исследований мы описали то-
ракоскопическую технику удлинения диафрагмы с 
возможностью замещения дефекта аутотканью [39]. 
Технология элонгации была основана на гипотезе J. 
Foker [31, 40], состоящей в том, что тракционная тяга 
может привести к существенному удлинению ткани 
пищевода у пациентов с большим диастазом.

Таким образом, наше исследование представляет 
собой ретроспективный анализ лечения ВДГ у ново-
рожденных и основывается на большом опыте, при-
обретенном в результате непрерывной хирургической 
практики использования торакоскопических проце-
дур у пациентов малого возраста. Недостатки малоин-
вазивного подхода, связанные с обучением, были не-
существенны и преодолены в ходе накопления навы-
ков. В Центре хирургии и реанимации новорожденных 
нами произведены 34 торакоскопические операции 
ушивания или пластики врожденных диафрагмальных 
дефектов, за этот период хирургическая техника улуч-
шилась, и в настоящее время вмешательства сопрово-
ждаются минимальными побочными эффектами.

успешный опыт выполнения видеоассистированной 
торакальной операции у новорожденного с врожден-
ным диафрагмальным дефектом представил Liem [1]. 
К настоящему времени торакоскопия для лечения 
ВДГ используется во многих хирургических центрах 
[2, 4, 6, 7, 9, 10, 19—28]. Однако большинство опи-
саний касается небольшого количества пациентов, 
особенно новорожденных. Кроме того, в этой обла-
сти неонатальной хирургии отсутствуют сравнения в 
рандомизированных контролируемых исследованиях.

Ряд научных работ посвящен изучению показаний 
и ограничений для проведения торакоскопической 
реконструкции ВДГ Богдалека. В своем исследова-
нии Е. Yang и соавт. [29] ограничили использование 
минимально инвазивных процедур пациентам, у ко-
торых до операции давление вдоха при проведении 
ИВЛ превышало 24 мм рт. ст. В другой публикации 
T. Okazaki [30] доказывает, что стабильный сердечно-
легочный статус на протяжении 10 мин в положении 
пациента на боку является также предиктором благо-
получного исхода торакоскопического лечения ВДГ.

Доказательств преимуществ торакоскопического 
лечения ВДГ перед лапаротомией или торакотоми-
ей практически не представлено. Основная причина 
отсутствия большого количества сравнительных ис-
следований заключается в том, что врожденный диа-
фрагмальный дефект является достаточно редким за-
болеванием. К настоящему моменту в мире известно 
лишь о 6 сериях сравнения результатов открытого и 
торакоскопического лечения диафрагмальных грыж у 
новорожденных детей [7, 9, 20, 29, 31, 32]. Данные 
этих исследований позволили сделать заключение 
лишь о некоторых преимуществах минимально ин-
вазивного метода лечения, которые в первую очередь 
были связаны с быстрым послеоперационным вос-
становлением пациентов. Некоторые авторы [9, 33] 
определили, что торакоскопия сопровождалась до-
стоверно меньшей продолжительностью ИВЛ и со-
кращением пребывания больных в госпитале. Обна-
деживающие данные получены в работе К. Tsao и со-
авт. [12], которые установили, что торакоскопическое 
лечение привело к лучшей выживаемости младенцев 
(98,7% против 82,9%; p < 0,05). Исследование А.Ю. 
Разумовского [31] демонстрирует аналогичные ре-
зультаты выживаемости (90,3% против 83%) больных 
после торакоскопии.

Также был сделан вывод, что, несмотря на клиниче-
скую эффективность минимально инвазивной хирур-
гии, частота рецидивов (важнейший показатель) была 
выше, чем указываемая для открытого лечения [6—9, 
11, 16, 21, 34]. Обескураживающие результаты пред-
ставил P. Szavay [33], который сообщил о значитель-
ном количестве рецидивов после торакоскопического 
лечения (у 5 из 21 ребенка; 23,8%), посчитав эту цифру 
допустимой и сравнив ее с аналогичными показателя-
ми для открытого лечения ВДГ — 25—44% [34, 35]. 
Другие данные в отношении торакоскопического ле-
чения грыж диафрагмы у новорожденных свидетель-
ствуют о частоте рецидивов 2 — 16,3% [19, 22, 29, 31].

В заслуживающем внимания исследовании K. 
Tsao и соавт. [12] приведены проспективные данные 
93 медицинских центров, расположенных по всему 
миру. Частота рецидивов для всей когорты больных 
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Заключение
Минимально инвазивное лечение диафрагмальной 

грыжи остается проблемой для многих хирургических 
центров в основном из-за сложности освоения техно-
логий видеоассистированных операций у новорожден-
ных и недоношенных детей. Мы стремимся показать, 
что торакоскопия является безопасным и эффектив-
ным методом коррекции ВДГ у новорожденных.

Тщательный статистический анализ продемон-
стрировал, что минимально агрессивный подход име-
ет определенные преимущества перед открытой хи-
рургией, такие как более быстрое послеоперационное 
восстановление пациентов, улучшение отдаленных 
результатов лечения и непревзойденная косметич-
ность. Наш опыт может быть полезным для тех, кто 
сделает выбор в пользу применения минимально ин-
вазивной хирургии в лечении диафрагмальных грыж.
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Отсутствие активного сгибания в локтевом суставе в значительной степени нарушает функцию верхней конечности и за-
трудняет возможность самообслуживания больного. Основными причинами, приводящими к этому, являются прямая трав-
ма мышц, повреждение плечевого сплетения, артрогрипоз и последствие полиомиелита.
Одной из наиболее широко используемых мышц для восстановления функции сгибания в локтевом суставе является m. pectоralis 
major. В статье рассматриваются основные варианты монополярной и биполярной транспозиции m. pectoralis major.
К л юч е в ы е  с л о в а :  локтевой сустав, m. pectoralis major, восстановление активного сгибания в локтевом суставе

O.E. Agranovich, A.G. Baindurashvili
VARIANTS OF M. PECTORALIS MAJOR TRANSPOSITION TO THE POSITION OF 
M.BICEPS BRACHII FOR RESTORATION OF ACTIVE ELBOW FLEXION 
G.I. Turner Research Institute of Pediatric Orthopedics, Sankt-Peterburg
The lack of active fl exion in the elbow joint signifi cantly compromises the function of upper extremities and self-care abilities. The main 
causes of this condition is an injury to the brachial plexus, arthrogriposis, and aftereffects of poliomyelitis. M.pectoralis muscle is 
most frequently used to restore fl exion in the elbow joint. The main variants of mono- and bipolar transposition of m.pectoralis major 
are discussed.
K e y  w o r d s :  elbow joint, m.pectoralis major, restoration of active fl exion in elbow joint

Отсутствие активного сгибания в локтевом суставе в зна-
чительной степени нарушает функцию верхней конечности 
и затрудняет самообслуживание больного. Основными при-
чинами этого являются прямая травма мышц, повреждение 
плечевого сплетения, артрогрипоз и последствия полиомие-
лита [1].

Одна из наиболее широко используемых мышц для вос-
становления функции сгибания в локтевом суставе — m. 
pectoralis major.

Целью данной работы являлась систематизация имею-
щихся в литературе разрозненных данных, освещающих 
наиболее распространенные методики транспозиции m. 
pectoralis major.

В 2008 г. J. Chomiak и P. Dungl [2] опубликовали резуль-
таты топографоанатомического исследования m. pectoralis 
major, выполненного на 11 трупах (20 препаратов). В каждой 

мышце авторы выделили 5 порций (ключичная, порция ру-
коятки грудины, грудино-реберная, реберная и брюшная), а 
также изучили ее иннервацию и кровоснабжение. На основа-
нии данного исследования мышца была разделена на 2 части, 
названные "проксимальная" и "дистальная". Проксимальная 
часть включает 2 порции (ключичную и порцию рукоятки 
грудины), дистальная — 3 порции (грудино-реберную, ре-
берную и брюшную). Каждая порция имеет изолированное 
кровоснабжение и иннервацию. Латеральный грудной нерв, 
отходящий от латерального пучка плечевого сплетения (СV—

VII), иннервирует проксимальную часть мышцы (ключичную 
и порцию рукоятки грудины). Медиальный грудной нерв, от-
ходящий от медиального пучка плечевого сплетения (СVIII, 
ThI), иннервирует дистальную часть мышцы. Вентральные 
ветви медиального грудного нерва идут поверх мышцы и 
иннервируют грудино-реберную порцию мышцы (17 из 


