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Abstract
The paper presents the analysis of results of 

treating 7 newborns having false diaphragmatic 
hernia. In 5 cases the defect was diagnosed ante-
natally. All patients had thoracoscopic repair, the 
average surgery time was 60 minutes. Intraopera-
tive complications, blood loss, conversion to open 
repair were not registered. The result was assessed 
during 3 through 6 months after the surgery had 
been done. All patients obtained an excellent short-
term and long-term functional and cosmetic result.

Key words: newborn, congenital diaphrag-
matic hernia, endosurgery

Резюме
В статье проведен анализ результатов лечения 

7 новорожденных с ложными диафрагмальными 
грыжами. В 5 случаях порок развития установлен 
антенатально. Все больные оперированы торако-
скопически, среднее время операции составило 
60 минут. Интраоперационных осложнений, кро-
вопотери, конверсии не было. Результат оценен в 
сроки от 3 до 6 мес после операции. У всех боль-
ных достигнут отличный непосредственный и от-
даленный функциональный и косметический ре-
зультат.

Ключевые слова: новорожденные, врожден-
ная диафрагмальная грыжа, эндохирургия
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Введение

По данным разных мировых неонатальных цен-
тров, частота врожденных диафрагмальных грыж 
у новорожденных составляет от 1:2500 до 1:5000 
[1, 3, 7, 8, 12–14], при включении в статистику мерт-
ворожденных истинная частота заболевания – око-
ло 1 на 2000 рождений [3, 7]. Почти в 90 % случаев 
имеет место перемещение органов из брюшной по-
лости в грудную клетку через задний щелевидный 
дефект, расположенный слева. Грыжевое выпячива-
ние вызывает дыхательную недостаточность, кото-
рая значительно усугубляется имеющейся гипопла-
зией легкого, как правило, на стороне поражения, 
но иногда и на контралатеральной. Около 36 % де-
тей с врожденной диафрагмальной грыжей умира-
ют сразу после рождения от легочной недостаточ-
ности, несмотря на проводимые реанимационные 
мероприятия [1, 3, 8, 11]. Легочная гипоплазия и ги-
пертензия – основные причины смерти пациентов 
с диафрагмальной грыжей [1, 3, 8, 9, 11].

В течение последних 10 лет удалось значи-
тельно улучшить результаты лечения врожденной 
диафрагмальной грыжи. Это стало возможно бла-
годаря внедрению новых анестезиологических, 
реаниматологических и хирургических стратегий. 
В настоящее время распространена концепция от-
сроченного хирургического лечения дефектов Бох-
далека после достижения респираторной стабили-
зации пациента. В большинстве клиник отвергнута 
тактика на раннее выполнение операций у таких 
детей [13–15], так как послеоперационная леталь-
ность при таком подходе достигает 80 % и выше 
и объясняется декомпенсацией систем жизнеобе-
спечения [3]. Перспективно в лечении новорожден-
ных с дыхательной недостаточностью применение 
высокочастотной осцилляторной искусственной 
вентиляции легких и экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации [1, 8–10, 13–16].

Хирургическое лечение врожденной диа-
фрагмальной грыжи претерпело значительные 
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перемены, особенно в последнее десятилетие. 
Стандартные операции ушивания или пластики 
синтетической заплатой для коррекции врожден-
ных заднелатеральных дефектов диафрагмы тради-
ционно выполняются с использованием лапарото-
мии. Внедрение эндохирургических вмешательств 
в детскую хирургию вызывает значительный инте-
рес многих ученых в различных странах [11, 13, 15, 
16, 18]. С каждым годом увеличивается число пу-
бликаций, посвященных этому разделу хирургии. 
Одним из актуальных вопросов современной эн-
дохирургии детского возраста является коррекция 
диафрагмальных грыж у детей.

Показания к проведению эндоскопических 
операций при диафрагмальных грыжах интенсивно 
расширяются во многом за счет лучшей визуали-
зации органов грудной полости во время хирурги-
ческого вмешательства, хороших функциональных 
и косметических результатов, более благоприятно-
го течения раннего послеоперационного периода 
и быстрой реабилитации больных после опера-
тивных вмешательств. Эндоскопические операции 
в группе новорожденных детей – сложная задача 
для хирургов и анестезиологов ввиду того, что ре-
шающую роль у этих детей играет выраженность 
респираторных и сердечно-сосудистых нарушений.

Выбор того или иного метода определяется 
балансом факторов эффективности и безопасно-
сти, в совокупности обеспечивающих поддержание 
необходимого уровня качества жизни пациента. 
В представленной работе проанализирован метод 
хирургического лечения, выполненный на базе 
многопрофильной республиканской больницы 
№ 1 – Национальный центр медицины.

Материал и методы исследования
С марта 2010-го по февраль 2012 г. в хирур-

гическом отделении Педиатрического центра 
на лечении находились 7 детей периода новорож-
денности с врожденной диафрагмальной грыжей. 
Первая торакоскопическая пластика дефекта диа-
фрагмы была выполнена в марте 2010 г. С этого 
периода всем новорожденным с диафрагмальной 
грыжей, поступившим в клинику, планировали 
торакоскопическую пластику диафрагмы. Всего 
к настоящему времени прооперировано 7 пациен-
тов. В 5 случаях порок установлен антенатально 
при проведении ультразвукового исследования 
в декретированные сроки, в 2-х – в первые часы 

после рождения. Предоперационное обследова-
ние включало осмотр, обзорную рентгенографию 
грудной клетки, абдоминальную эхографию, ней-
росонографию и эхокардиографию. Предопераци-
онная подготовка проводилась в течение 3-х суток 
с помощью высокочастотной вентиляции легких 
и была направлена на борьбу с легочной гипертен-
зией и развившимся персистирующим фетальным 
кровотоком. Оперативное вмешательство прово-
дили под стандартным эндотрахеальным нарко-
зом с применением эндовидеокомплекса и набора 
инструментов «Karl Storz» в положении на правом 
боку. Под грудной отдел позвоночника подклады-
вали валик.

Техника операции
При пластике диафрагмы использовали 3 тро-

акара диаметром 3,5 мм для телескопа и манипуля-
торов. Троакары устанавливали в 4-м межреберье 
по заднеподмышечной линии и в 6-м межреберье 
по переднеподмышечной и лопаточной линиям. 
Для предотвращения гиперкапнии и минималь-
ных гемодинамических нарушений во время тора-
коскопической операции в плевральной полости 
использовали низкое давление СО2 (5 мм рт. ст.) 
со скоростью потока 1 л / мин. Первичное вхожде-
ние в левую плевральную полость выполняли пу-
тем торакоцентеза 3,5-миллиметровым троакаром 
в 4-м межреберье по заднеподмышечной линии. 
При отсутствии ухудшения основных параметров 
мониторинга продолжали оперативное вмешатель-
ство. После инсуффляции углекислого газа и кол-
лабирования легкого осматривали плевральную 
полость (рис. 1). Вводили троакары для манипуля-
торов. Под воздействием положительного давления 
СО2, с помощью манипуляторов петли кишечника 
и паренхиматозные органы погружали в брюшную 
полость. Оценивали дефект купола диафрагмы, его 
размеры, наличие пристеночного мышечного вали-
ка (рис. 2). Дефект ушивали отдельными узловыми 
(5 случаев) либо непрерывными (2 случая) швами 
(Ethibond 2 / 0 Ethicon, Mersilen 2 / 0) с интракорпо-
ральным формированием узла, дренировали плев-
ральную полость через отверстие троакара (рис. 3). 
Кожные ранки адаптировали с помощью клея 
Dermabond (рис. 4).

В ближайшем послеоперационном периоде 
дети находились на продленной искусственной вен-
тиляции легких в условиях реанимационного отде-
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ления новорожденных. Получали седацию и мио-
релаксанты. Сроки перевода на самостоятельное 
дыхание и начало энтеральной нагрузки зависели 
от стабилизации дыхательной функции и восста-
новления пассажа по желудочно-кишечному тракту 
и, как правило, не превышали 5 суток после опера-
ции.

Результаты исследования и их обсуждение
Торакоскопическая пластика выполнена 7 па-

циентам с ложными диафрагмальными грыжами. 
Все дети были периода новорожденности, из них 
6 девочек. Средний возраст на момент операции 
составил 3-е суток. Средняя масса тела новорож-
денных – 3200 г. Во всех случаях дефект был ле-
восторонним и заднебоковым (средние размеры 
–3,5×2,0 см). Содержимым левой плевральной по-
лости у всех новорожденных были петли тонкого 
и толстого кишечника, в 4-х случаях также обнару-

жены селезенка и левая почка. Среднее время опера-
ции составило 60±10 минут. Кровопотери и интра-
операционных осложнений не отмечено. Случаев 
конверсии не было. Средние сроки искусственной 
вентиляции легких после операции составили 5,6 
суток, плеврального дренирования – 4,7 суток. 
Энтеральная нагрузка начиналась на 2–3-и сутки. 
Обезболивание не назначалось. Средняя продолжи-
тельность послеоперационной госпитализации со-
ставила 15,4 койко-дней. Дети осмотрены через 3–4 
месяца: все пациенты развиваются соответственно 
возрасту, функциональное состояние диафрагмы 
удовлетворительное. Случаев рецидива ложной 
диафрагмальной грыжи не отмечено. У всех паци-
ентов получен хороший функциональный и косме-
тический результат.

На основании данных, полученных вследствие 
проведенных операций, можно сделать вывод о том, 
что торакоскопическая пластика дефекта Бохдалека 
возможна в абсолютном большинстве случаев. То-
ракоскопия обеспечивает возможность прекрасной 
визуализации дефекта купола диафрагмы, что яв-
ляется важнейшим условием для манипулирования 
при наложении швов.  Традиционным доступом 
для коррекции ложной диафрагмальной грыжи яв-
ляется лапаротомия, при которой имеются опреде-
ленные сложности низведения петель кишечника 
и паренхиматозных органов из плевральной по-
лости. Иногда даже широкая лапаротомия не спо-
собна обеспечить требуемое качество оперативного 
доступа, что может привести к травме полых орга-
нов и кровотечению из паренхиматозных. Одним 
из путей решения данной проблемы может быть 
дополнительное рассечение диафрагмы в области 
дефекта. Также достаточно затруднено наложение 
швов на диафрагму из-за предлежащих к ране пе-

Рис. 1. В левой плевральной полости 
визуализируются петли кишечника

Рис. 2. Оценка дефекта диафрагмы, 
возможности пластики местными тканями

Рис. 3. Ушивание дефекта узловыми 
швами

Рис. 4. Окончание торакоскопической пластики. Адаптация 
кожных ранок клеем Dermabond
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тель кишечника, желудка и селезенки. С развитием 
эндохирургии коррекция ложных диафрагмальных 
грыж стала безопасной процедурой у младенцев 
и новорожденных. По сборной статистике частота 
конверсий в настоящее время относительно мала. 
Торакоскопия позволяет визуализировать органы, 
переместившиеся в плевральную полость, и атрав-
матично вправить их в брюшную полость. Ни в од-
ном случае мы не встретили технических труд-
ностей при перемещении органов. Низведению 
органов очень способствует инсуффляция углекис-
лого газа в плевральную полость. Давление в плев-
ральной полости (5 мм рт. ст.) в абсолютном боль-
шинстве случаев позволяет коллабировать легкое 
и создать оптимальные условия для манипуляций 
на диафрагме. Именно такое давление определено 
как безопасное для новорожденных – оно не вы-
зывает гемодинамических нарушений. Поскольку 
возможен беспрепятственный доступ к диафрагме, 
ушивание дефекта не представляет технических 
сложностей. После оценки дефекта диафрагмы по-
следний ушивается нерассасывающимися нитями 
Mersilen, Ethibond (Ethicon) 2 / 0 или 3 / 0. Принципи-
альной разницы в наложении узловых швов или не-
прерывного не отмечено, как и времени, потрачен-
ного на данную процедуру. Торакоскопический 
доступ предпочтителен из-за отсутствия рассече-
ния большого массива мышц, что может нарушить 

функцию дыхания в послеоперационном периоде. 
Отсутствие повреждения брюшины не приводит 
к послеоперационному парезу желудочно-кишеч-
ного тракта и развитию спаечной болезни. Неболь-
шой срок продленной искусственной вентиляции 
легких (5,6 суток) обусловлен отсутствием опера-
ционной травмы грудной клетки, послеоперацион-
ного болевого синдрома и нарушения биомеханики 
дыхания.

Выводы
1. Внедренная в клиническую практику тора-

коскопическая пластика дефекта при ложной врож-
денной диафрагмальной грыже – достаточно без-
опасная процедура у новорожденных.

2. Прекрасная визуализация всех этапов вме-
шательства, отсутствие технических сложностей 
при низведении органов и собственно пластики 
диафрагмы, быстрое восстановление в ближайшем 
послеоперационном периоде – вот несомненные 
преимущества эндохирургического вмешатель-
ства.

3. Исход подобных вмешательств зависит 
от опыта врачей, участвующих в лечении этой 
крайне сложной категории пациентов, а также раз-
вития неонатальной анестезиолого-реанимацион-
ной службы в каждом конкретном лечебном учреж-
дении.
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