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Данные литературы свидетельствуют, что аль-
тернативными доступами в хирургическом 
лечении врожденных диафрагмальных грыж 

являются трансабдоминальный и трансторакаль-
ный [1–4]. В последние годы отмечается тен-
денция к увеличению доли пациентов, которым 
осуществляется торакоскопическая методика ле-
чения врожденных диафрагмальных грыж [5–10].

Цель исследования: улучшить исходы хирургиче-
ского лечения левосторонних врожденных диафраг-
мальных грыж с использованием торакоабдоминаль-
ного доступа.

Материал и методы. Клиника детской хирургии 
РостГМУ располагает опытом хирургического лече-
ния 187 детей, находившихся в этом учреждении за 
35-летний период: с 1982 по 2016 г. Мальчиков было 
103  (155,1  %) и 84 (44,9  %) девочки. Гестационный 
возраст колебался от 28 до 39 недель, составляя в 
среднем 35,4±2,6 нед. Вес при рождении состав-
лял от 1740 до 3260 г, в среднем – 2634±267 г, Ле-
восторонняя локализация порока имела место у 
159 (85 %), правосторонняя – у 28 (15 %) детей. В те-
чение первых суток после рождения прооперирова-
но 11, через 2 суток – 88, через 3 суток – 82 и через 
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В исследование вошли результаты 159 хирургических вмешательств у новорожденных с левосторонней диафраг-
мальной грыжей, произведенных в детской хирургической клинике РостГМУ за 35-летний период. У  139 больных 
выполнялся трансабдоминальный, у 2 – трансторакальный и у 18 – торакоабдоминальный доступ. По мнению авто-
ров, трансторакальный доступ имеет ряд отрицательных харатеристик, превращающих операцию с этим доступом 
в трудное, сложное и опасное хирургическое вмешательств из-за висцеро-абдоминальной диспропорции. На осно-
вании анализа работы авторы отдают предпочтение торакоабдоминальному доступу, а использовать торакотомию 
следует только при рецидивах диафрагмальных грыж, диагностированных в отдаленные сроки послеоперационного 
периода, и при диафрагмальных грыжах с первично небольшим объемом органов брюшной полости, находящихся в 
плевральной полости.
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The study includes the results of 159 surgical interventions in newborns with left-sided diaphragmatic hernia, performed 
in the Pediatric Surgical Clinic of RostSMU for a 35-year period. In 139 patients transabdominal access was performed, in 
2 – transthoracic one and in 18 – thoraco-abdominal access. According to the authors, transthoracic access has a number of 
negative characteristics that turn the operation with this access into a difficult, complex and dangerous surgical intervention 
due to viscero-abdominal disproportion. Based on the analysis of the work, the authors prefer a thoraco-abdominal access, 
and thoracotomy should be used only for recurrent diaphragmatic hernia diagnosed in the long-term postoperative period 
and for diaphragmatic hernia with an initially small amount of abdominal organs located in the pleural cavity.
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4 суток  – 6  новорожденных. Таким образом, боль-
шинство детей (170; 91  %) были прооперированы 
на 2–3-е сутки после рождения. Основным методом 
диагностики являлся клинико-рентгенологический, 
а также ультразвуковое исследование. При лево-
сторонней локализации процесса применяли транс-
абдоминальный (139; 87,4 %), трансторакальный (2; 
1,3 %) и торакоабдоминальный (18; 11,3 %) доступы. 
Лапаротомный доступ осуществляли поперечным 
разрезом в левом подреберье. Принимая во внима-
ние, что чаще всего встречается грыжа Бохдалека с 
левосторонней локализацией порока, осуществля-
ли левостороннюю торакотомию в VI межреберье 
боковым доступом. Торакоабдоминальный доступ 
состоял из вскрытия плевральной полости боковым 
разрезом по VI межреберью и брюшной полости из 
поперечного подреберного доступа. На протяжении 
последних 7 лет дети с врожденными диафрагмаль-
ными грыжами перед операцией находятся на высо-
кочастотной искусственной вентиляции легких (до 
стабилизации показателей всех жизнеобеспечива-
ющих систем организма).

Результаты и обсуждение. Трансторакальный 
доступ применен у 2 новорожденных. Методика его 
выполнения состояла в следующем. Вскрываем 
плевральную полость в шестом межреберье боко-
вым доступом без применения ранорасширителя. 
Один ассистент, манипулируя крючками Фарабефа, 
расширяет операционное поле в различных направ-
лениях. Оцениваем состояние органов, находящих-
ся в плевральной полости, локализацию и величину 
диафрагмального дефекта. Вслед за этим начинает-
ся самый главный этап хирургического вмешатель-
ства – низведение органов в брюшную полость через 
диафрагмальный дефект. Это обычно осуществля-
ется в состоянии хорошей мышечной релаксации. 
Предпринимаются все попытки удаления воздуха из 
желудка и петель толстой кишки. Небольшими пор-
циями кишечные петли и желудок, а также селезенка 
погружаются в брюшную полость. Процесс погру-
жения органов сопровождается их травматизацией, 
так как приходится применять значительные усилия 
для их удержания под отверстием диафрагмы. Это 
самый шокогенный этап операции, поэтому син-
хронная работа хирургов и анестезиологов приоб-
ретает на этом этапе хирургического вмешательства 
существенное значение. 

Обнажается диафрагмальная поверхность с хо-
рошо очерченным дефектом. При этом с помощью 
тупферов низведенные органы удерживатся в под-
диафрагмальном пространстве с довольно ощути-
мым усилием. В этот период сказывается степень 
висцеро-абдоминальной диспропорции, от кото-
рой зависит величина внутрибрюшного давления, 
стремящегося вытолкнуть органы в плевральную 
полость. Накладываем узловые капроновые швы на 
края диафрагмального дефекта, начиная со сторо-
ны средостения. Краевые мышечные валики обычно 
хорошо выражены, а поэтому, как правило, швы не 
прорезаются, несмотря на значительное напряже-
ние самой диафрагмы. 

Все отмеченные недостатки трансторакального 
доступа не встречаются при трансабдоминальном 
доступе. При нем этап низведения органов из плев-
ральной полости в брюшную происходит несрав-
ненно легче и более щадяще. Низведенные органы 
размещаются в открытой брюшной полости, а не в 
замкнутом пространстве, ограниченном висцеро-
абдоминальной диспропорцией. Этот доступ позво-
ляет выполнить анестезию корня брыжейки тонкой 

кишки, чтобы снять шокогенную импульсацию. При 
этом доступе возможна полноценная ревизия всего 
ЖКТ, а также анатомического размещения переме-
щаемых органов в брюшной полости. Наконец, этот 
доступ позволяет правильно оценить степень выра-
женности висцеро-абдоминальной диспропорции и 
предпринять послойное ушивание передней брюш-
ной стенки или только укрыть низведенные органы 
кожными лоскутами с формированием вентральной 
грыжи.

Сравнительный анализ трансторакального и 
трансабдоминального доступов позволил нам почти 
полностью отказаться от чисто трансторакального 
доступа при левосторонней локализации порока. 

Торакоабдоминальный подход удачно сочетает 
достоинства как трансторакального, так и трансаб-
доминального доступов. Опасность одновременного 
вскрытия двух полостей: грудной и брюшной – явно 
преувеличена. Существует ряд примеров торакоаб-
доминального доступа при врожденной патологии у 
новорожденного, например: атрезия пищевода при 
невозможности наложения первичного прямого пи-
щеводного анастомоза; сочетание атрезии пище-
вода с дуоденальной непроходимостью; несостоя-
тельность швов первичного пищеводного соустья, 
наложенного при атрезии пищевода, когда необхо-
димо вскрыть плевральную полость для ее дрениро-
вания и выполнения вмешательства в зоне соустья, 
а также вскрыть абдоминальную полость с целью 
наложения гастростомы и другие. Хирургические 
вмешательства с комбинированным торакоабдоми-
нальным доступом, безусловно, утяжеляют состоя-
ние ребенка в послеоперационном периоде. Однако 
при современных возможностях анестезиологии и 
реаниматологии данный доступ вошел в разряд ру-
тинных хирургических вмешательств.

Операцию начинают с трансабдоминального до-
ступа. Убедившись в наличии у больного большо-
го диафрагмального дефекта и после извлечения 
из плевральной полости желудка, петель тонкой и 
толстой кишок, укладываем ребенка на правый бок 
и производим левосторонний боковой транстора-
кальный доступ в VI межреберье. Крючками Фарабе-
фа расширяем диафрагмальный дефект и низводим 
в брюшную полость селезенку. После этого хорошо 
обнажается задний край диафрагмального дефекта, 
который виден по всему его периметру. Такой визу-
ализации заднего края дефекта при трансабдоми-
нальном доступе мы никогда не достигали, поэтому 
ушивание дефекта всегда осуществлялось путем 
сшивания его переднего края с X ребром. При этом 
мышечный валик заднего края диафрагмального 
дефекта оставался неиспользованным, что пред-
ставляло собой явно негативную сторону произво-
димого хирургического вмешательства. Такое упло-
щение купола диафрагмы и уменьшение его площади,  
безусловно, приводило в отдаленные сроки после-
операционного периода к заметной деформации 
левой половины грудной клетки, к нарушению диа-
фрагмального компонента акта дыхания.

Торакоабдоминальный доступ значительно упро-
щает также наложение синтетических сеток на де-
фекты диафрагмы, позволяя надежно сшить их края 
по всему периметру. Завершив пластику диафраг-
мы, послойно ушивают грудную стенку, используя 
необходимый шовный материал. После этого укла-
дывают ребенка строго на спину и продолжают аб-
доминальный этап операции.

Он состоит в решении двух задач: укладки орга-
нов непосредственно под левым куполом диафраг-
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мы и устранения висцеро-абдоминальной диспро-
порции. Линию диафрагмальных швов или «заплату» 
диафрагмы прикрываем снизу сводом желудка вме-
сте с селезенкой, по возможности фиксируя эти ор-
ганы к нижней поверхности диафрагмы. Этим прие-
мом предотвращается возможность проникновения 
кишечных петель в поддиафрагмальное простран-
ство и дальнейшее проскальзывание их в плевраль-
ную полость через межшовные промежутки в диа-
фрагме.

Решение вопроса о висцеро-абдоминальной 
диспропорции осуществляется путем удаления воз-
духа и содержимого из желудка с помощью назога-
стрального зонда и из толстой кишки – с помощью 
газоотводной трубки. В некоторых случаях приме-
няем допустимое мануальное растяжение перед-
ней брюшной стенки с последующим послойным ее 
ушиванием под контролем внутрипузырного дав-
ления (давления в мочевом пузыре). Весьма редко 
применяем методику формирования вентральных 
грыж, когда объем низведенных органов брюшной 
полости значительно превосходит объем брюшин-
ной полости. В таких случаях внутрипузырное дав-
ление достигает критических значений (30–35 мм 
рт. ст.), свидетельствующих о внутрибрюшной ком-
прессии, несовместимой с жизнью. В этой ситуации 
низведенные органы прикрываются только кожей 
живота.

Одновременное вскрытие плевральной и абдо-
минальной полостей позволяет щадяще выполнить 
процедуру низведения органов через диафрагмаль-
ный дефект в брюшную полость с визуализацией 
краев диафрагмы по всему периметру дефекта, а 
также решить вопрос о применении того или иного 
способа его закрытия (сшивание краев или приме-
нение синтетической сетки). В нашей клинике при 
площади дефекта до 20 % площади купола диафраг-
мы используют сшивание краев диафрагмы, при 
бòльших размерах дефекта  – пластику диафрагмы 
капроновой сеткой. Брюшная часть данного досту-
па дает возможность разместить под диафрагмой 
и фиксировать свод желудка и селезенку, создав 
«щит» для возможного проникновения кишечных пе-
тель в грудную полость через широкие межшовные 
щели грудобрюшной преграды. При чисто абдоми-
нальном доступе встречаются трудности как в про-
цессе низведения органов в брюшную полость, так и 
в выполнении френопластики.

При комбинированном доступе осложнений по-
сле операции не было. При использовании транс-
абдоминального доступа у 22 (15,9  %) больных от-
мечали следующие осложнения: сердечно-легочная 
недостаточность – 9 (6,5 %), язвенно-некротический 
энтероколит  – 5 (3,6  %), несостоятельность швов с 
рецидивом грыжи – 3 (2,1 %), хилоторакс – 2 (1,4 %), 
хилоперитонеум – 1 (0,7 %), гемоторакс – 1 (0,7 %), 
ятрогенная травма печени с кровотечением  – 
1  (0,7  %). Летальный исход отмечен у 19 (13,7  %) 
больных.

Наш клинический опыт позволяет считать транс-
торакальный долступ адекватным для рецидивных 
диафрагмальных грыж [11], диагностированных в 
отдаленные сроки после операции, когда в плев-
ральной полости кишечные петли занимают неболь-
шой объем, или при первично небольших диафраг-
мальных грыжах.

При возникновении рецидива диафрагмаль-
ной грыжи со стороны плевральной полости ки-
шечные петли покрываются фиброзной пленкой, 
которая удерживает их в фиксированном поло-

жении. В  данной ситуации трансторакальный до-
ступ просто незаменим. Релапаротомный доступ 
в поддиафрагмальное пространство, где органы 
этой области фиксированы друг с другом и нижней 
поверхностью диафрагмы плотными спайками, яв-
ляется нецелесообразным и достаточно опасным 
мероприятием.

При вскрытии плевральной полости четко паль-
паторно обозначаются валики в краях диафрагмаль-
ного дефекта, которые можно легко взять в шов и 
стянуть диафрагмальные края, погрузив в брюш-
ную полость кишечные петли, покрытые фиброзной 
пленкой. Большое количество фиброзной ткани, 
взятой в швы, предохраняет ткань от прорезывания, 
а также удерживает диафрагмальные края в сопри-
косновении.

Необходимость выполнения трансторакального 
доступа при рецидивных диафрагмальных грыжах 
с выхождением в плевральную полость небольшого 
объема брюшных внутренностей подтверждает сле-
дующее наше клиническое наблюдение. Девочка Л. 
в 3-дневном возрасте была оперирована в клинике 
по поводу врожденной левосторонней диафраг-
мальной грыжи. Использован лапаротомный доступ. 
Грыжа Бохдалека имела большой диафрагмальный 
дефект, который был ушит со значительным натя-
жением тканей. Осуществлено послойное ушивание 
передней брюшной стенки.

На 8-е сутки после операции выявлен рецидив 
грыжи с выхождением петли толстой кишки в плев-
ральную полость. На следующий день была выпол-
нена релапаротомия с обнаружением диафрагмаль-
ного дефекта в месте прорезавшихся двух швов. 
Дефект устранен с помощью повторного сшивания 
краев диафрагмы. Девочка выписана в удовлетвори-
тельном состоянии домой.

Однако через год мать вновь приехала в клинику с 
жалобами на частые ОРВИ у ребенка. При обследо-
вании у девочки обнаружен рецидив диафрагмаль-
ной грыжи с выхождением в плевральную полость 
петли толстой кишки.

После выполнения трансторакального доступа 
выполнено разъединение рыхлых спаек с базальны-
ми отделами легкого. При этом была освобождена 
диафрагмальная поверхность с дефектом, через ко-
торый пролабировали в плевральную полость кишеч-
ные петли, покрытые фиброзной тканью. Путем по-
гружения кишечных петель, сращенных фиброзной 
тканью, в брюшную полость стали хорошо контуриро-
ваться утолщенные края дефекта, который был ушит 
тремя узловыми капроновыми швами 3/0. Глубина 
наложения швов контролировалась пальпаторно.

Послеоперационный период протекал гладко, и 
девочка была выписана из клиники в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторное долечивание на 
9-е сутки после операции. Обследована через 7 ме-
сяцев после операции: признаков рецидива грыжи 
не обнаружено.

Приведенное клиническое наблюдение показы-
вает позднюю диагностику рецидива диафрагмаль-
ной грыжи и ее успешное лечение с помощью транс-
торакального устранения дефекта.

Заключение. Таким образом, при открытом спо-
собе оперативного лечения врожденной левосто-
ронней диафрагмальной грыжи предпочтения за-
служивает комбинированный торакоабдоминальный 
доступ. Доступ через левую плевральную полость 
может быть осуществлен только при рецидивах грыж 
или при их первично небольших размерах.

Конфликт интересов отсутствует.
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