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Мультицентровое исследование посвящено диагностике и лечению врожденных диафрагмальных грыж 
(ВДГ) у 434 детей в период с 1999 по 2018 г. Всем больным выполнялись клинико-лабораторные, ультразву-
ковые, рентгенологические и функциональные методы исследования. Течение ВДГ осложнялось сопутствую-
щей патологией при агенезии купола диафрагмы у всех детей, при других ложных ВДГ – у 66,8 %, при релак-
сации купола диафрагмы – у 50,9 %, при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы – у 43,3 %. Выполнялись 
оперативные вмешательства, в том числе с применением лапароскопических и торакоскопических доступов. 
При замещении дефектов диафрагмы применяли аллотрансплантические и биоаллотрансплантические ма-
териалы. Наибольшее число осложнений отмечено у детей с агенезией купола после аллопластики диафраг-
мы. Наибольший процент рецидивов (5,7 %) зафиксирован при ограниченных дефектах диафрагмы. Леталь-
ных случаев после оперативной коррекции грыжи пищеводного отверстия диафрагмы не отмечали; высокая 
смертность была среди новорожденных с агенезией купола диафрагмы (94,1 %). 

Ключевые слова: врожденные диафрагмальные грыжи, диагностика, оперативное лечение, дети, мультицентро-
вое исследование

A multicenter study focuses on the diagnosis and treatment of congenital diaphragmatic hernia (CDH) in 434 chil-
dren from 1999 to 2018. Clinical, laboratory, ultrasound, X-ray and functional methods of research were performed 
for all patients. The course of CDH was complicated by concomitant pathology with agenesis of the cupula of the 
diaphragm in all children, with other false CDH – in 66.8 %, with relaxation of the diaphragm dome – in 50.9 %, in her-
nias of the esophageal hiatus – in 43.3 %. Surgical interventions were performed, including using laparoscopic and 
thoracoscopic approaches. When replacing defects in the diaphragm, allograft and bioallotransplant materials were 
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used. The greatest number of complications was observed in children with cupula agenesia after alloplasty of the 
diaphragm. The highest percentage of relapses (5.7 %) was recorded with limited defects of the diaphragm. Lethal 
cases after surgical correction of a hernia of the esophageal opening of the diaphragm were not noted; high mortality 
was among the newborns with diaphragm cupula agenesia (94.1 %).

Keywords: congenital diaphragmatic hernia, diagnosis, operative treatment, children, multicenter research
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ВДГ – врожденные диафрагмальные грыжи
ВПР – врожденный порок развития
ГВЗ – гнойно-воспалительные заболевания
ДН – дыхательная недостаточность
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

МВС – мочевыводящая система
СЛН – сердечно-легочная недостаточность
ССС – сердечно-сосудистая система
ЦНС – центральная нервная система

Диафрагмальная грыжа представляет собой 
перемещение органов брюшной полости в 
грудную через естественные или патологи-

ческие отверстия в диафрагме, а также путем вы-
пячивания ее истонченного участка [1, 2]. Врож-
денная диафрагмальная грыжа (ВДГ) встречается 
с частотой от 1:2000 до 1:4000 живорожденных 
детей. В 10–15 % случаев входит в состав различ-
ных наследственных и генетических синдромов 
[3, 4]. По данным некоторых авторов, мертвыми 
рождаются 32 % детей с ВДГ, а около 36 % умира-
ют до поступления в центр хирургии новорожден-
ных [5]. Располагается ВДГ слева в 4 раза чаще, 
чем справа; среди ложных диафрагмально-плев-
ральных грыж синистроцентризм выражен еще 
сильней (до 16 раз). Двусторонняя ВДГ встречает-
ся крайне редко. Размеры дефекта могут варьи-
ровать от 2–3 см до очень больших, занимающих 
практически весь купол диафрагмы [6, 7].

Оперативное вмешательство чаще осуществляет-
ся из абдоминального доступа [8, 9]. Если обнаружи-
вается выраженная мышечная часть (или мышечные 
валики) – проводится иссечение, грыжевой мешок и 
дефект диафрагмы ушиваются П-образными швами 
после предварительного иссечения (при его нали-
чии). При большом дефекте последний закрывается 
пластическим материалом [10, 11]. В последнее вре-
мя все больше клиник выполняют торакоскопическую 
пластику диафрагмы [12, 13].

Вместе с тем разноречивы взгляды не только на 
техническое исполнение операции (торакоскопия, 
торакотомия или лапаротомия), но и на вопрос о сро-
ках оперативного вмешательства. Ряд авторов до 
сих пор считают целесообразным срочное низведе-
ние кишечника и ликвидацию грыжи, что, по их мне-
нию, улучшает состояние пациента и нормализует 
газовый состав крови [14, 15]. Однако большинство 
хирургов через несколько часов, а иногда и дней от-
мечают после таких мнимых улучшений резкое ухуд-
шение состояния пациента за счет прогрессирования 
гипоксии в результате шунтирования крови «справа-
налево» из-за нарастания легочной гипертензии [5]. 

Целью исследования являлось проведение муль-
тицентрового ретроспективного исследования ре-
зультатов лечения больных с ВДГ в детских хирурги-
ческих клиниках и стационарах.

Материал и методы. Подвергнута ретроспектив-
ному анализу медицинская документация 434 боль-
ных с ВДГ от рождения до 8 лет, лечившихся в период 
с 1999 по 2018 г. в детских хирургических отделениях 
и стационарах Российской Федерации (Киров, Крас-
нодар, Ставрополь, Тюмень, Новосибирск) и респу-
бликанском научно-практическом центре детской 
хирургии Республики Беларусь (Минск) (рис.). Всем 
больным выполнялись клинико-лабораторные, уль-
тразвуковые, рентгенологические и функциональные 
методы исследования. 

По усредненным данным, без учета нозологиче-
ской формы патологии, наибольший удельный вес в 
регионах среди больных ВДГ имели новорожденные 
дети (61 %), больные в возрасте старше года – 21 %, 
дети младенческого возраста составили 18 %. Боль-
шую часть в анализируемом материале заняли боль-
ные с грыжей Богдалека (233; 53,7 %), далее в поряд-
ке уменьшения частоты следовала релаксация купола 
диафрагмы (102; 23,5 %) и ее агенезия (51; 11,7 %), 
значительно реже встречались ретростернальные, 
эзофагеальные, параэзофагеальные грыжи и грыжи 
Ларрея. Самой редкой ВДГ была френоперикарди-
альная (2; 0,5 %).

Рис. Распределение больных  
вошедших в исследование, по регионам

Релаксация купола диафрагмы отмечалась слева 
в 1,55 раза чаще, чем справа. Грыжа Ларрея (справа 
ее часто называют грыжей Морганьи) характеризова-
лась теми же, но более выраженными закономерно-
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стями (в 9 раз чаще), левосторонняя грыжа Богдалека 
встретилась в 12,7 раза чаще правосторонней, а аге-
незия купола диафрагмы слева диагностировалась в 
24,5 раза чаще, чем справа (табл. 1).

Таблица 1
Структура ВДГ по формам и локализации

Форма

Сторона поражения Доля 	
в иссле-
дованииСправа Слева

абс.
% от 
фор-
мы

абс.
% от 
фор-
мы

абс. %

И
ст
ин
ны
е 
В
Д
Г

Релаксация диа-
фрагмы 40 39,2 62 60,8 102 23,5

Ретростерналь-
ная грыжа 13 (3,0 %) 13 3,0

Грыжа 
пище-
вод-
ного 
отвер-
стия*

Эзо-
фаге-
альная 
грыжа

12 (2,8 %) 12 2,8

Параэ-
зофаге-
альная 
грыжа

11 (2,5 %) 11 2,5

Л
ож
ны
е 
В
Д
Г

Огра-
ничен-
ный 
дефект 
диа-
фраг-
мы

Грыжа 
Богда-
лека

17 7,3 216 92,7 233 53,7

Грыжа 
Ларрея 1 10,0 9 90,0 10 2,3

Френо-
пери-
карди-
альная 
грыжа

2 (0,5 %) 2 0,5

Агенезия купола 
диафрагмы 2 3,9 49 96,1 51 11,7

* без данных Республики Беларусь.

Выполнялись оперативные открытые и лапаро/
торакоскопические вмешательства в соответствии с 
установленным диагнозом. Анализировались резуль-
таты лечения, включая летальность и послеопераци-
онные осложнения, развившиеся у пациентов в ран-
нем и отдалённом периодах.

Полученные данные обрабатывались с помощью 
программного пакета Microsoft Excel 2012 (Microsoft 
Corp., США) и Statistica 10.0 (StatSoft, США). Исполь-
зовался метод вариационной статистики с расчетом 
средней арифметической изучаемого показателя 
(M), стандартной ошибки среднего (m), относитель-
ных величин (частота, %). За статистически значимые 
изменения принимали уровень р<0,05.

Результаты и обсуждение. Большое значение 
в клиническом течении заболевания и прогнозиро-
вании исходов лечения ВДГ имел возраст больных, а 
у новорожденных детей – еще и гестационный срок, 
масса тела при рождении, степень незрелости и/или 
недоношенность. 

Среди больных с релаксацией купола диафрагмы 
новорожденные дети составили 70  %, младенцы  – 
17,5 %, дети старше года – 12,5 %. Больные первой 
группы в основном были доношены по массе и сроку 
гестации (масса тела при рождении 2914,04±129,56 г; 
срок гестации 37,58±1,45 недель). Пациенты посту-
пали в стационар на 10,14±1,8 день жизни.

Среди больных с грыжей Богдалека новорож-
денные (82,0  %) встречались чаще, чем младенцы 
(11,7  %) и дети старше 1 года (6,3  %). Кроме того, 
среди новорожденных с грыжей Богдалека преобла-
дали доношенные дети. Средний возраст на момент 

поступления в стационар составил 4,01±0,22  дня; 
средний гестационный возраст  – 36,12±1,49 не-
дель; средняя масса тела при рождении равнялась 
2530±166,37 граммов.

Все дети с агенезией купола диафрагмы посту-
пали в клинику в возрасте 1,54±0,16 дня жизни. Срок 
гестации при рождении составлял 37,45±0,99 недель, 
средняя масса тела – 2898±200,52 граммов.

Врожденная сопутствующая патология, которая 
осложняла течение основной при релаксации купола 
диафрагмы, встречалась в 50,9  % случаев (табл. 2). 
Чаще при этом диагностировались врожденные по-
роки развития ССС (12,7  %), пороки ЦНС и ГВЗ (по 
9,8 %), выраженная гипоплазия легкого и пороки мо-
чевыделительной системы (по 3,9  %). Течение грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы осложнялось 
сопутствующей патологией реже (43,3  %). При этом 
у детей в данной группе чаще отмечались пороки раз-
вития ЦНС (13 %) и ГВЗ (8,7 %).

Таблица 2
Особенности клинического течения ВДГ, 	

% от формы

Форма

Сопутствующая патология
Не-
доно-
шен-
ность 
и 

гипо-
тро-
фия

Ги-
по-
пла-
зия 
лег-
кого

СЛ
Н

ГВ
З

ВПР

СС
С

Ц
Н
С

М
ВС

Ж
КТ Дру-

гие

И
ст
ин
ны
е 
В
Д
Г

Релак-
сация 
диа-
фрагмы

1,0 3,9 2,0 9,8 12,7 9,8 3,9 – 7,8

Ретро-
стер-
нальная 
грыжа

– – – 7,7 7,7 7,7 – – 7,7

Грыжа 
пище-
водного 
отвер-
стия

4,3 – 4,3 8,7 4,3 13 – – 8,7

Л
ож
ны
е 
В
Д
Г

Ограни-
ченный 
дефект 
диа-
фрагмы

4,1 16,7 6,5 7,3 12,2 9,0 2,4 4,5 4,1

Аге-
незия 
купола 
диа-
фрагмы

21,6 78,4 62,7 25,5 35,3 25,5 13,7 2,0 17,6

Гораздо чаще течение ВДГ имело осложненное 
течение при ложных грыжах (66,8  %). Среди боль-
ных наиболее часто диагностировалась гипоплазия 
легкого (16,7 %), пороки ССС (12,2 %), пороки ЦНС 
(9  %), ГВЗ (7,3  %), сердечно-легочная недоста-
точность (6,5  %) и пороки ЖКТ (4,5  %; в основном, 
мальротационного характера). Самыми тяжелыми 
пациентами (в том числе по тяжести сопутствующей 
патологии) были новорожденные с агенезией купола 
диафрагмы. Сопутствующая патология выявлялась у 
всех пациентов. Наиболее часто регистрировали ги-
поплазию легкого и сердечно-легочную недостаточ-
ность (78,4 и 62,7 % соответственно), часто – пороки 
развития ССС, ЦНС и ГВЗ (35,3; 25,5; 25,5 % соответ-
ственно), нередко – недоношенность и гипотрофию 
(21,6 %).
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Все больные с ВДГ нуждались в оперативном ле-
чении: дети с ретростернальными грыжами и грыжа-
ми пищеводного отверстия диафрагмы – в плановом, 
с релаксацией купола диафрагмы (как правило)  – в 
срочном, остальные – в экстренном порядке. До про-
ведения операции из-за тяжести состояния погибли 
10 новорожденных детей с релаксацией купола (9,8 % 
от этой группы). Более стабильным на момент посту-
пления было состояние больных с грыжей Богдалека, 
но и в этой группе дооперативная летальность оказа-
лась высокой – 14 больных (6 % от группы). Самыми 
тяжелыми, по совокупности клинических проявлений 
заболевания, были пациенты с агенезией купола диа-
фрагмы и единым (чаще левосторонним) плевро-
абдоминальным каналом; из них 23 умерли до опе-
рации, что составило 45,1  % в этой группе больных 
(табл. 3).

Таблица 3
Особенности оперативного пособия 	

в зависимости от вида ВДГ

Форма

Доопе-
раци-
онная 
леталь-
ность

Способ оперативного лече-
ния (доступа), % от формы
Брюшной Грудной

Лапа-
рото-
мия

Ла-
паро-
ско-
пия

Тора-
кото-
мия

То-
рако-
ско-
пия

И
ст
ин
ны
е 
В
Д
Г

Релакса-
ция диа-
фрагмы

10 
(9,8 %) 36,3 5,1 10,9 37,9

Ретро-
стер-
нальная 
грыжа

– 46,1 23,1 – 30,8

Эзо-
фаге-
альная 
грыжа

– 49,9 16,7 16,7 16,7

Пара-	
эзофаге-
альная 
грыжа

– 81,8 – – 18,2

Л
ож
ны
е 
В
Д
Г

Грыжа 
Богда-
лека

14 (6 %) 51,1 2,6 5,1 35,2

Грыжа 
Ларрея – 50,0 20,0 30,0 –

Френо-
пери-
карди-
альная 
грыжа

– 100 – – –

Аге-
незия 
купола 
диа-
фрагмы

23 
(45,1 %) 49,0 – – 5,9

Больные с грыжами пищеводного отверстия диа-
фрагмы оперировались преимущественно из брюш-
ного доступа (мобилизация кардиального отдела же-
лудка, фундопликация с крурорафией пищеводного 
отверстия диафрагмы). Оперативное лечение детей 
с эзофагеальными грыжами выполнялось через ла-
паротомный доступ (у 49,9  % детей), лапароскопи-
чески (у 16,7 %), а также через торакотомный доступ 
(у 16,7 %) и торакоскопически (у 16,7 %). Дети с па-
раэзофагеальными грыжами были прооперированы 
преимущественно с использованием традиционного 
доступа (лапаротомия у 81,8 %). 

При грыже Ларрея коррекция ВДГ осуществлялась 
через лапаротомный доступ  – у 5 (50,0  %) пациентов, 
лапароскопически – у 2 (20,0 %), через торакотомный 
доступ – у 3 (30,0 %) с ушиванием дефекта диафрагмы 
узловыми или П-образными швами. При френопери-
кардиальных грыжах осуществляли оперативное ле-
чение через лапаротомный доступ. При этом попытка 
ушить дефект узловыми швами приводила к выражен-
ной брадикардии на операционном столе, что потребо-
вало замещения дефекта синтетическим транспланта-
ционным материалом  – проленовой сеткой. Большая 
часть больных с агенезией купола диафрагмы (49  %) 
оперировались из лапаротомного доступа (во всех слу-
чаях для разобщения плевральной и брюшной поло-
стей использовался синтетический аллоплант).

Оперативная техника претерпела изменения. По 
обобщенным 20-летним данным, 46,1 % больных этой 
группы были прооперированы традиционно, 30,8 % – 
торакоскопически, 23,1 % – лапароскопически.

Больные с релаксацией купола диафрагмы чаще 
оперировались с использованием торакоскопическо-
го (37,9  %) и лапаротомического (36,3  %) подходов, 
реже  – с торакотомическим (10,9  %) и лапароскопи-
ческим (5,1  %) доступами. При этом выполнялась ау-
топластика диафрагмы при изолированной форме и 
аллопластика синтетическим материалом при тоталь-
ной релаксации. Детям с грыжей Богдалека коррекция 
порока осуществлялась из лапаротомного (51,1 %) или 
торакоскопического доступа (35,2 %), реже – из торако-
томного (5,1 %) или лапароскопического (2,6 %) путем 
ушивания дефекта узловыми или П-образными швами. 

Для различных форм ВДГ и видов оперативного по-
собия имелись характерные осложнения (табл. 4). Так, 
аутопластика диафрагмы при релаксации и ретростер-
нальных грыжах в 11,3  % случаев осложнялась легоч-
ной гипертензией и дыхательной недостаточностью, в 
3,5 % – развитием гемо/пневмоторакса, в 0,9 % – ате-
лектазом легкого. Ушивание ограниченного дефекта 
диафрагмы осложнялось реже: в 6,1 % случаев – дыха-
тельной недостаточностью, в 5,7  %  – легочной гипер-
тензией, в 2,4 % – развитием гемо/пневмо/хилоторак-
са, в 1,6  %  – ателектазом легкого. Наибольшее число 
осложнений зафиксировано после аллопластики диа-
фрагмы при агенезии купола. У всех больных наблюда-
лась легочная гипертензия, у 96,1 % диагностировалась 
выраженная дыхательная недостаточность, у 7,8 % раз-
вивался гемо/пневмо/хилоторакс, у 5,9 % – ателектаз 
легкого. После фундопликации при грыжах пищевод-
ного отверстия диафрагмы осложнений не отмечалось. 

Наибольший процент рецидивов (5,7 %) зафикси-
рован в группе больных после ушивания ограничен-
ных дефектов диафрагмы. Несколько реже (4,3  %) 
они наблюдались после фундопликаций при грыжах 
пищеводного отверстия диафрагмы и аутопластик 
диафрагмы при релаксациях и ретростернальных 
грыжах (2,6 %). В 2 % рецидив ВДГ развивался после 
аллопластик диафрагмы при агенезии ее купола. 

Общий койко-день был минимальным (7,08±0,92) 
у больных с грыжами пищеводного отверстия диа-
фрагмы, дольше лечились в стационаре дети с истин-
ными ВДГ (13,12±1,89) и с ограниченными дефектами 
диафрагмы (16,69±0,76). Максимальный койко-день 
зафиксирован в группе больных с агенезией купола 
диафрагмы (23,7±3,54).

Отсутствие летальности отмечали при лечении 
детей с грыжами пищеводного отверстия диафраг-
мы; у больных с ограниченными дефектами диа-
фрагмы летальность составила 13,5 %; у пациентов с 
истинными ВДГ – 17,4 %; в группе новорожденных с 
агенезией купола диафрагмы – 94,1 %.
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Все больные с ВДГ нуждаются в оперативном ле-
чении, но крайняя тяжесть на момент поступления в 
детский хирургический стационар некоторых ново-
рожденных детей не всегда позволяет его осуществить 
[16, 17, 18]. Это относится к 9,8 % детей с релаксацией 
купола диафрагмы, 6  % больных с грыжей Богдалека 
и 45,1 % – с агенезией купола диафрагмы. Больные с 
грыжами пищеводного отверстия диафрагмы опериру-
ются в настоящее время преимущественно из брюш-
ного доступа; детей с параэзофагеальными грыжами 
оперируют в основном с использованием лапаротомии 
[19]. Немногочисленные грыжи Ларрея корригируются 
через лапаротомный или торакотомный доступы. Боль-
ные с френоперикардиальными грыжами оперируются 
с замещением дефекта аллотрансплантическим мате-
риалом [20]. Большей части больных с агенезией купо-
ла диафрагмы, состояние которых было стабилизиро-
вано с минимизацией явлений легочной гипертензии, 
оперативное лечение проводится из лапаротомного 
доступа (во всех случаях для разобщения плевральной 
и брюшной полостей в клиниках использовался син-
тетический аллоплант). Отмечен прогресс в исполь-
зовании новых биологических аллотрансплантических 
материалов [21, 22, 23]. В настоящее время у больных 
с ретростернальными грыжами, с релаксацией купо-
ла диафрагмы и у детей с грыжей Богдалека предпо-
чтение отдается торакоскопическим операциям ввиду 
меньшей травматичности и малого количества ослож-
нений при их выполнении [24, 25].

Аутопластика диафрагмы при релаксации и ре-
тростернальных грыжах в 11,3  % случаев осложня-

ется легочной гипертензией и дыхательной недоста-
точностью, в 3,5 % – развитием гемо/пневмоторакса. 
Ушивание ограниченного дефекта диафрагмы ос-
ложняется реже: в 6,1  % случаев  – дыхательной не-
достаточностью, в 5,7  %  – легочной гипертензией. 
Наибольшее число осложнений фиксируется после 
аллопластики диафрагмы при агенезии купола [26, 
27]. 

Несмотря на совершенствование хирургической 
техники, появление новых инструментов и медика-
ментов, коррекция ВДГ часто сопровождается разви-
тием различных осложнений. По данным одной из ве-
дущих клиник детской хирургии в России – ДГКБ № 13 
им. Н. Ф. Филатова, после 81  торакоскопической 
пластики диафрагмы в 9,5  % случаев зафиксирован 
рецидив грыжи, в 2,4 % – гемоторакс, в 8,3 % – хило-
торакс. Кроме того, у 2 (2,4 %) детей было констати-
ровано нагноение швов, фиксирующих имплант [28].

Заключение. Проблема лечения ВДГ продолжа-
ет оставаться сложным разделом хирургии детского 
возраста. Несмотря на значительные изменения в 
доступах и способах хирургического и сопроводи-
тельного лечения, количество осложнений и небла-
гоприятных исходов остается достаточно высоким. 
Отсутствие единых подходов к тактике и срокам про-
ведения оперативного лечения приводит к неадек-
ватному ведению детей. Все эти факторы требуют 
дальнейшего осмысления и поиска новых, более эф-
фективных способов ранней диагностики и оператив-
ного лечения ВДГ. 

Таблица 4
Результаты лечения и исходы ВДГ у детей

Вид операции

Осложнения, %

Рецидив, 
%

Леталь-
ность, %

Койко-	
день

легочная 
гипертен-

зия
ДН ателек-	

таз
гемо- 
пневмо- 

хилоторакс

Аутопластика диафрагмы 
при релаксации и ретро-
стернальной грыже

11,3 11,3 0,9 3,5 2,6 17,4 13,12±1,89*

Фундопликация с укре-
плением ножек диафраг-
мы при грыже пищевод-
ного отверстия

0 0 0 0 4,3 0 7,08±0,92*

Ушивание ограниченного 
дефекта диафрагмы 5,7 6,1 1,6 2,4 5,7 13,5 16,69±0,76

Аллопластика диафрагмы 
синтетическим материа-
лом при агенезии купола

100 96,1 5,9 7,8 2,0 94,1 23,7±3,54*

* р<0,05 по сравнению с грыжей Богдалека как с самой частой формой ВДГ.
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СЕГМЕНТА ТОНКОЙ КИШКИ В ВЫСОКОЧАСТОТНОМ 
ЭЛЕКТРОМАГНИТНОМ ПОЛЕ
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TOPICAL DIAGNOSIS OF THE BOUNDARIES of NECROTIC SEGMENT  
OF THE SMALL INTESTINE IN THE HIGH FREQUENCY ELECTROMAGNETIC FIELDS
Tarakanov V. A. 1, Minaev S. V. 2, Kolesnikov E. G. 1, Korotkov K. G. 3,  
Abushkevich V. G. 1, Strukovskii A. E. 1, Barova N. K. 1

1 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia
2 Stavropol State Medical University, Russia
3 Saint Petersburg National Research University of Informational Technologies,  
  Mechanics and Optics, Russia

Экспериментальное обоснование метода топической диагностики границ зоны некроза тонкой кишки осущест-
влено на 14 животных и биопсийном материале тонкой кишки 14 новорожденных, оперированных по поводу некроти-
ческого энтероколита. Краевое свечение клеток в высокочастотном электромагнитном поле отмечалось в здоровом 
и некротически изменённом сегментах кишечника. Внутреннее свечение (эффект Кирлиан) встречалось только в 
некротических тканях. Предложенный метод визуализации в высокочастотном электромагнитном поле позволяет 
чётко определять границы нежизнеспособных тканей и минимизировать объём резекции кишечника. 

Ключевые слова: некроз тонкой кишки, некротический энтероколит, эффект Кирлиан

Experimental substantiation of the method of topical diagnosis of the boundaries of necrosis zone of the small intestine 
was carried out on 14 animals and the small intestine biopsy material of 14 newborns operated on for necrotizing enterocolitis. 
The marginal luminescence of cells in a high-frequency electromagnetic field was noted in the healthy and necrotic-altered 
segments of the intestine. Internal luminescence (Kirlian pholography) was found only in necrotic tissues. The proposed 
method of imaging in a high-frequency electromagnetic field allows to define clearly the boundaries of non-viable tissues and 
minimize the amount of bowel resection.

Keywords: necrosis of small intestine, nekrotizing enterocolitis, Kirlian photography
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