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Рідкісний випадок лікування природженої вади 
розвитку – пізно виявленої діафрагмальної грижі 

Бохдалека, яка симулювала клінічну картину 
хронічного копростазу, у дитини віком 12 років
Центр неонатальної хірургії вад розвитку та їх реабілітації ДУ «Всеукраїнський центр 

материнства та дитинства НАМН України», м. Київ

Paediatric Surgery (Ukraine). 2025. 3(88): 149-152. doi: 10.15574/PS.2025.3(88).149152

For ��������� Soroka VP, Trokhymovych OV. (2025). A rare case of treatment of a congenital malformation – a late-detected Bochdalek diaphragmatic hernia, which 
simulated the clinical picture of chronic coprostasis, in a 12-year-old child. Paediatric Surgery (Ukraine). 3(88): 149-152. doi: 10.15574/PS.2025.3(88).149152.

Мета – проаналізувати й описати досвід лікування пізно виявленої діафрагмальної грижі Бохдалека, яка 
симулювала клінічну картину хронічного копростазу, у дитини віком 12 років.

Клінічний випадок. Наведено рідкісний випадок лікування природженої вади розвитку – пізно вияв-
леної діафрагмальної грижі Бохдалека, яка симулювала клінічну картину хронічного копростазу, у дитини 
віком 12 років. Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ), не діагностована в перинатальному періоді, може 
маніфестувати в дитячому або підлітковому віці з неспецифічними шлунково-кишковими симптомами, 
зокрема, у вигляді хронічного копростазу. У пацієнтів із тривалими скаргами на закреп, біль у животі або 
періодичне здуття, що не піддаються стандартній терапії, слід заперечити не лише функціональні, але 
й органічні причини, зокрема, природжені аномалії діафрагми.

Висновки. Наявність атипової клінічної картини ПДГ у дітей старшого віку створює високий ризик діа-
гностичних помилок, тому клініцисти мають зберігати настороженість щодо цієї патології навіть за від-
сутності респіраторної симптоматики. Візуалізаційні методи, особливо комп’ютерна томографія, мають 
вирішальне значення для верифікації діафрагмального дефекту при сумнівних або хронічних клінічних 
проявах. Своєчасне хірургічне втручання у випадках пізно виявленої ПДГ забезпечує позитивний резуль-
тат і запобігає розвитку потенційно фатальних ускладнень.

Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської декларації. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: природжена вада розвитку, діафрагмальна грижа, складність діагностики, пізнє вияв-
лення, хірургічна корекція, дитина.
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H�8-83�7-63�,?�+83-+D3.+�,?�-�7,.A3.:+-/�D-/?,8D-@,.�*�-�/-+3
53+37+35�B,7<5-/3C�5:-><8-AD-@7�<38.:-E�F<:7<�6:DG/-+35�+<3�
7/:.:7-/�>:7+G83�,?�7<8,.:7�7,>8,6+-6:6E�:.�-���
03-8
,/5�7<:/5�:6�>8363.+35&�I,.A3.:+-/�5:-><8-AD-@7�<38.:-�+<-+�F-6�.,+�5:-A.,635�:.�+<3�
>38:.-+-/�>38:,5�7-.�D-.:?36+�:.�7<:/5<,,5�,8�-5,/3673.73�F:+<�.,.6>37:J7�A-6+8,:.+36@.-/�60D>+,D6E�:.�>-8@7G/-8�:.�+<3�?,8D�,?�7<8,.:7�
7,>8,6+-6:6&��.�>-@3.+6�F:+<�>8,/,.A35�7,D>/-:.+6�,?�7,.6@>-@,.E�-;5,D:.-/�>-:.E�,8�>38:,5:7�;/,-@.A�+<-+�5,�.,+�836>,.5�+,�6+-.5-85�
+<38->0E�:+�:6�.37366-80�+,�3=7/G53�.,+�,./0�?G.7@,.-/�;G+�-/6,�,8A-.:7�7-G636E�:.�>-8@7G/-8�7,.A3.:+-/�5:-><8-AD-@7�-.,D-/:36&
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Вступ
Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ) зазвичай 

виявляється в дітей у періоді новонародженості [11]. 
При цій ваді виникають тяжкі респіраторні й гемоди-
намічні розлади, а клінічна картина яскраво виражена 
в 79–95% випадків, здебільшого відразу після наро-
дження [6]. Усе частіше ПДГ діагностується пренаталь-
но [9], проте дотепер у 10–30% випадків вада виявля-
ється в дітей віком від 28 діб життя [1]. Причому 
клінічні ознаки захворювання можуть виникати як 
у періоді грудного віку, так і в пубертатному віці, а в 
окремих випадках – навіть у дорослих людей [1,4].

У дітей старшого віку ПДГ може маніфестувати 
атипово, з клінічною картиною патології органів 
шлунково-кишкового тракту, інфекцій дихальних 
шляхів, болю в животі, хронічних закрепів, реци-
дивного блювання [5,8]. Такі неспецифічні симпто-
ми часто призводять до встановлення хибного діа-
гнозу, як наприклад, функціонального копростазу, 
синдрому подразненого кишечника, гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби [3]. Унаслідок цього 
зростає ризик хронічного ураження органів грудної 
клітки, черевної порожнини і виникнення усклад-
нень [12,13]. Саме через ці труднощі клініцисти ма-
ють зберігати високий ступінь настороженості щодо 
можливої ПДГ у дітей із незвичним перебігом абдо-
мінальних симптомів, особливо за наявності не-
ефективності стандартного лікування.

Мета дослідження – проаналізувати й описати 
досвід лікування пізно виявленої діафрагмальної 
грижі Бохдалека, яка симулювала клінічну картину 
хронічного копростазу, у дитини віком 12 років.

Наведений випадок ілюструє складності діагнос-
тування цієї патології поза неонатальним періодом 
і підкреслює важливість мультидисциплінарного 
підходу до оцінювання атипових клінічних проявів.

Дослідження виконано згідно з принципами Гель-
сінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Клінічний випадок
Хлопчик Р., віком 12 років, госпіталізований зі 

скаргами на закреп тривалістю до 2–3 діб, що відзна-

чався з періоду новонародженості, знижений позов 
до дефекації, задишку за фізичного навантаження, 
періодичне відчуття поколювання в ділянці серця, 
швидку стомлюваність, загальну слабкість. Дитині 
неодноразово призначено курси консервативного 
лікування з приводу хронічних закрепів – без стій-
кого позитивного ефекту. У зв’язку з гострим респі-
раторним захворюванням дитині проведено за міс-
цем проживання оглядову рентгенографію органів 
грудної клітки у вертикальному положенні, виявле-
но високе стояння лівого купола діафрагми. Запі-
дозрено діагноз «Природжена вада розвитку – при-
роджена лівобічна діафрагмальна грижа». У ДУ 
«Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН 
України» (нині – ДУ «Всеукраїнський центр мате-
ринства та дитинства НАМН України») дитину 
комплексно дообстежено, зокрема, їй проведено 
комп’ютерну томографію органів грудної клітки та 
черевної порожнини з внутрішньовенним контр-
астуванням. При цьому в лівій половині грудної 
клітки, у плевральній порожнині розташовані шлу-
нок, петлі кишечника, ротована селезінка, які ство-
рюють компресію лівої легені. Нижньочастковий 
бронх ліворуч звужений, нижня частка лівої легені 
зменшена в розмірах, з явищами гіповентиляції. 
Серце і структури межистіння незначно зміщені 
праворуч. Хлопчикові встановлено діагноз «При-
роджена вада розвитку – лівобічна комунікуюча 
діафрагмальна грижа; гіпоплазія лівої легені серед-
нього ступеня». Дитині показано хірургічне ліку-
вання – корегування лівобічної діафрагмальної гри-
жі Бохдалека.

Особливості операції: широка бокова торакотомія 
по VІІ міжреберному проміжку, ліворуч. Проведено 
ревізію і виявлено, що вся ліва плевральна порож-
нина виповнена грижовим вмістом, який представ-
лений селезінкою, шлунком, петлями тонкої і тов-
стої кишок, великим сальником, підшлунковою 
залозою, лівим наднирником. Візуально ліва легеня 
малих розмірів, темно-вишневого кольору, не вен-
тилюється, зберігає структуру (поділ на частки). 
Дефект діафрагми наскрізний, локалізація – задньо-
латеральна, розміри – 10×8 см, зі збереженням 
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м’язових валиків по периметру. Грижовий вміст по-
етапно низведено в черевну порожнину. Дефект діа-
фрагми, без натягу, ушито П-подібними і вузловими 
швами N14. Ліву плевральну порожнину дреновано. 
Пошаровий шов рани. Інтраопераційна крововтра-
та мінімальна.

У післяопераційному періоді загальний стан ди-
тини стабільний, без ускладнень. Дренаж із лівої 
плевральної порожнини видалено на 3-тю післяопе-
раційну добу. Рана загоїлася первинним натягом, 
шви знято на 11-ту післяопераційну добу.

Дитину виписано зі стаціонару на 15-ту післяопе-
раційну добу, результат хірургічного лікування – до-
брий.

Обговорення
Наведений клінічний випадок пізно діагностова-

ної ПДГ в дитини віком 12 років ілюструє складність 
своєчасного розпізнавання цієї патології за відсут-
ності типових проявів у неонатальному періоді. У лі-
тературі описано поодинокі випадки діафрагмаль-
ної грижі Бохдалека, клінічна картина якої тривало 
симулює хронічні шлунково-кишкові порушення, 
зокрема, функціональний закреп, синдром подраз-
неного кишечника, абдомінальний больовий син-
дром [2,3]. У таких випадках вчасне встановлення 
діагнозу ускладнюють хронічний перебіг, задовіль-
ний загальний стан пацієнта і відсутність дихальної 
симптоматики, що асоціюється з типовим перебігом 
ПДГ у новонароджених.

Найчастішою локалізацією грижі Бохдалека є лі-
вобічна (до 85% випадків), що пов’язано з більш по-
вільним ембріональним закриттям плевроперито-
неального каналу зліва та анатомічною наявністю 
печінки справа як фізіологічного бар’єра [5,9]. У разі 
пізньої маніфестації клінічна картина значною мі-
рою залежить від розмірів грижового дефекту, вміс-
ту грижового мішка та ступеня компресії органів 
грудної клітки [1,4,13]. Поступова герніація абдомі-
нальних органів у плевральну порожнину може від-
буватися непомітно для пацієнта, призводячи до 
транзиторних або персистуючих скарг із боку орга-
нів шлунково-кишкового тракту.

Важливо зазначити, що діти з ПДГ, яка маніфес-
тує після неонатального періоду, часто проходять 
через численні консультації суміжних спеціалістів, 
перш ніж отримати правильний діагноз [2,4,10]. 
Оглядова рентгенографія органів грудної клітки та 
черевної порожнини як метод первинного вибору 
не завжди є достатньо інформативною, особливо за 
наявності інтермітуючої герніації абдомінальних 
органів або дефекту невеликих розмірів [7]. У такій 

ситуації показовими є комп’ютерна томографія або 
магнітно-резонансна томографія органів грудної 
клітки, які дають змогу чітко візуалізувати дефект 
діафрагми і грижовий вміст [2].

Відсутність настороженості щодо можливості 
природженої патології діафрагми в підлітка з хро-
нічним закрепом призводить до затримки хірургіч-
ного втручання та потенційного розвитку усклад-
нень [10,13]. У  наведеному випадку своєчасне 
залучення мультидисциплінарної команди і засто-
сування візуалізаційних методів діагностування 
дали змогу встановити правильний діагноз і провес-
ти ефективне хірургічне лікування.

Отже, пізно виявлена діафрагмальна грижа Бохда-
лека залишається актуальною клінічною проблемою, 
яка потребує уважного аналізу атипових абдоміналь-
них симптомів у дітей будь-якого віку. Систематич-
ний підхід до діагностування із застосуванням мето-
дів візуалізації і ретельним переглядом анамнезу 
є ключовим чинником для запобігання діагностич-
ним помилкам і несприятливим наслідкам.

Висновки
Природжена діафрагмальна грижа, не діагносто-

вана в перинатальному періоді, може маніфестувати 
в дитячому або підлітковому віці з неспецифічними 
шлунково-кишковими симптомами, зокрема, у ви-
гляді хронічного копростазу.

У пацієнтів із тривалими скаргами на закреп, біль 
у животі або періодичне здуття, що не піддаються 
стандартній терапії, слід заперечити не лише функ-
ціональні, але й органічні причини, зокрема, при-
роджені аномалії діафрагми.

Атипова клінічна картина ПДГ у дітей старшого 
віку призводить до високого ризику діагностичних 
помилок, тому клініцисти мають зберігати насторо-
женість щодо цієї патології навіть за відсутності 
респіраторної симптоматики.

Методи візуалізації, особливо комп’ютерна томо-
графія, мають вирішальне значення для верифікації 
діафрагмального дефекту за наявності сумнівних 
або хронічних клінічних проявів.

Своєчасне хірургічне втручання у випадках пізно 
виявленої ПДГ забезпечує позитивний результат 
і запобігає розвитку потенційно фатальних усклад-
нень та інвалідизації дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Ми прагнемо підвищити обізнаність про тромбоз, включаючи його причини,
фактори ризику, симптоми та доказову профілактику і лікування. Зрештою, ми
прагнемо зменшити смертність та інвалідність, спричинену цим станом.

Наша місія підтримує глобальну ціль Всесвітньої Асамблеї охорони здоров'я
щодо скорочення передчасної смертності від неінфекційних захворювань на 25
відсотків до 2025 року.
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Antibiotic resistance STOP!

Стійкість до антибіотиків зростає до загрозливо високих
рівнів у всьому світі. Нові механізми стійкості з'являються
і поширюються всюди, створюючи перешкоди для лікування
розповсюджених інфекційних захворювань

8 World Health Organization

Розвиток нових антибіотиків має надзвичайне значення, оскільки
еволюція мікробів продовжуватиметься безперервно, а резистентність до
лікарських засобів зростає.

Проблема антибіотикорезистентності стала глобальним викликом
сьогодення. Головною його причиною вважають нераціональне
застосування антибактеріальної терапії.

Тож під час Всесвітнього тижня поінформованості про антибіотики,
в Українї традиційно буде проведено

V міжнародний конгрес «Antibiotic resistance STOP!»,
який об'єднає провідних спеціалістів медичної галузі для розробки

стратегії контролю розвитку антибіотикорезистентності

antibiotic�congress.com


