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Хірургічне лікування природжених 
діафрагмальних гриж у дітей віком від 1 місяця
Центр неонатальної хірургії вад розвитку та їх реабілітації ДУ «Всеукраїнський центр 

материнства та дитинства НАМН України», м. Київ
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Мета – проаналізувати клініко-анатомічні особливості вади, вибір хірургічного доступу та методики 
пластики дефекту діафрагми для оптимізації тактики й техніки хірургічного лікування природжених діа-
фрагмальних гриж (ПДГ), виявлених у дітей віком від 1 місяця.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективне дослідження результатів лікування 28 дітей віком від 
1,5 місяця до 13 років із пізно діагностованими ПДГ: 21 – із грижею Бохдалека (ГБ), 7 – із грижею Морганьї 
(ГМ). Проаналізовано локалізацію та анатомічні особливості грижового дефекту, наявність грижового 
мішка й асоційованих вад розвитку, вибір оперативного доступу, методику пластики діафрагми, перебіг 
післяопераційного періоду, ускладнення, рецидиви і результати лікування.

Результати. Усіх пацієнтів прооперовано відкритим методом із використанням торакотомії або лапаро-
томії. Пластику дефекту в усіх випадках виконано місцевими тканинами. За наявності ГМ і некомунікуючих 
ГБ проведено видалення грижового мішка, а за відсутності заднього м’язового валика дефекту – фіксацію 
переднього краю діафрагми до ребра або реберної дуги. При поєднаних вадах виконано симультанні втру-
чання. Інтраопераційне ускладнення відзначено в 1 (4,7%) випадку, післяопераційних ускладнень і реци-
дивів не виявлено. В усіх дітей досягнуто добрих функціональних результатів і 100% виживаності.

Висновки. Пізно діагностовані ПДГ потребують індивідуалізованого підходу до вибору хірургічної 
тактики залежно від типу грижі та анатомії дефекту. Відкритий доступ і пластика дефекту місцевими тка-
нинами забезпечують високу ефективність лікування, відсутність рецидивів і добрі функціональні резуль-
тати. Запропонована тактика хірургічного лікування може бути рекомендована для застосування в дітей 
із ПДГ, виявленими після періоду новонародженості.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків або опікунів дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, природжена діафрагмальна грижа, грижа Бохдалека, грижа Морганьї, хірургічне 
лікування, пластика діафрагми.
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Вступ
Природжені діафрагмальні грижі (ПДГ) – рідкіс-

ні вади діафрагми з частотою виникнення близько 
1:2000–1:5000 народжених дітей [9,23,36]. За анато-
мічним розташуванням дефекту, ПДГ класифікують 
на дві групи: задньо-бокові і передньо-центральні 
[37]. Найчастіше трапляються задньо-бокові грижі 
(Бохдалека) – 70–75%, більшість із них мають ліво-
бічну локалізацію (85%), рідше – правобічну (13%), 
украй рідко – двобічну (2%) [23,37]. Найрідкісніши-
ми є передньо-центральні грижі Морганьї (ГМ) [29], 
частота яких становить 2–5% усіх ПДГ [36]. ГМ – це 
природжений дефект діафрагми, що характеризу-
ється передньою, загрудинною грижею черевного 
вмісту через грудинно-реберний трикутник [15]. Ці 
грижі можуть бути однобічними (справа чи зліва) 
і двобічними [4,29]. ГМ завжди мають грижовий мі-
шок [4,10,39], на відміну від гриж Бохдалека (ГБ), 
при яких грижовий мішок у більшості випадків від-
сутній (комунікуюча грижа) або (менш часто) при-
сутній (некомунікуюча грижа) [1].

Пізно виявлені (після закінчення неонатального 
періоду) діафрагмальні ГБ також, як і ГМ, трапля-
ються рідко, у 2,5–25% усіх ПДГ [14,38,40].

Хірургічне лікування ПДГ, ГМ, ГБ, виявлених у ді-
тей віком від 1 місяця, ураховуючи їх рідкісність 
і труднощі діагностики, дотепер залишається склад-
ною і до кінця невирішеною проблемою [2–7,10–
16,21,24,25,28,30–32,35,38,40].

Відсутність єдиного підходу до тактики і техніки 
хірургічного лікування до пізно виявлених приро-
джених діафрагмальних ГМ і ГБ, за даними світової 
літератури, негативно впливає на результати ліку-
вання. Так, післяопераційна летальність при цій па-
тології становить 0–11% [5,7,16,19,26,27,31,32,35,40], 
а частота рецидивів залишається високою [12,28,30], 
сягаючи 46,7% [18].

Усе наведене вище обумовлює актуальність цього 
дослідження.

Мета дослідження – проаналізувати клініко-ана-
томічні особливості вади, вибір хірургічного досту-
пу та методики пластики дефекту діафрагми для 
оптимізації тактики й техніки хірургічного лікуван-
ня ПДГ, виявлених у дітей віком від 1 місяця.

Матеріали і методи дослідження
У дитячій хірургічній клініці ДУ «Інститут педіа-

трії, акушерства і гінекології імені акад. О.М. Лу-
к’янової НАМН України», нині – ДУ «Всеукраїн-
ський центр материнства та дитинства НАМН Укра-
їни» (ДУ «ВЦМД НАМН України»), перебувала на 
лікуванні 171 дитина з ПДГ: ГБ і ГМ – у віці від 0 до 
13 років, з них 143 новонароджені. З цієї статистики 
вилучено грижі стравохідного отвору діафрагми.

До дослідження залучено 28 (16,4%) дітей віком 
від 1,5 міс. до 13 років, у середньому – 39,5±28,2 міс. 
(3,3±2,3  року), із них було 12  (42,9%) дівчаток 
і 16 (57,1%) хлопчиків зі співвідношенням 1:1,3. Се-
ред пізно діагностованих ПДГ у 7 (4,1%) дітей (віком 
від 3 міс. до 10 років, у середньому – 23,7±3,2 міс. 
(2,0±0,3 року), 3 дівчаток і 4 хлопчиків) виявлено 
ГМ. У 21 (12,3%) дитини (віком від 1,5 міс. до 13 ро-
ків, у середньому – 44,9±28,2 міс. (3,7±2,3 року), 9 ді-
вчаток, 12 хлопчиків), виявлено ГБ.

Хірургічну корекцію ПДГ проведено усім 28 дітям 
(7 – з ГМ і 21 – з ГБ).

Проведено реєстрацію таких показників: вік, 
стать дитини, характер і бік грижі, наявність асоці-
йованих аномалій, хірургічний доступ, інтраопера-
ційні особливості, методику операції, післяопера-
ційний перебіг, ускладнення і  летальність; 
статистичну обробку матеріалу.

Статистичний аналіз проведено методами описо-
вої статистики.
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Дослідження схвалено етичним комітетом уста-
нови та проведено відповідно до принципів Гельсін-
ської декларації. На проведення дослідження отри-
мано інформовану згоду батьків пацієнтів.

Результати дослідження
Пізно виявлені ПДГ становили 16,4% (28 дітей) 

від усіх ПДГ (171  дитина, що перебувала на 
лікуванні в ДУ «ВЦМД НАМН України»).

При ГМ 7 (4,1%) випадків) у 3 дітей виявили асо-
ційовані вади розвитку, у 2 дітей вони були множин-
ними. У хлопчика віком 4 міс. відзначили: ГМ, пра-
вобічну клишоногість, пупкову килу і водянку 
сім’яного канатика. У дівчинки віком 7 місяців спо-
стерігали: ГМ, ваду серця (клапанний стеноз легене-
вої артерії), синдром Дауна. І ще в 1 хлопчика віком 
11 місяців діагностували синдром Дауна.

Наявність ГМ вважали абсолютним показанням 
до хірургічного лікування одразу після встановлен-
ня діагнозу. Прооперували усіх 7 дітей із ГМ. У та-
блиці 1 наведено анатомо-хірургічні особливості 
лікування ГМ.

В усіх випадках лікування ГМ встановили добрий 
результат.

Грижі Морганьї завжди мали грижовий мішок, 
представлений парієтальною очеревиною. При дво-
бічній локалізації ГМ відзначили два з’єднані між 
собою грижові мішки. М’язовий дефект діафрагми 
локалізувався частіше справа від груднини (n=5), 
рідко – зліва (n=1) або з обох боків (n=1). В усіх ви-

падках операцію провели відкритим методом, 
у більшості (n=6) випадків – шляхом лапаротомії 
(верхньо-серединної), лише в 1 випадку – торакото-
мії (бокової, у VII міжреберному проміжку). Грижо-
вий мішок/мішки вивертали в черевну порожнину, 
перев’язували в ділянці шийки і відсікали. Пластику 
дефекту діафрагми виконали винятково місцевими 
тканинами шляхом його ушивання П-подібними 
і вузловими швами у вигляді літер «Т» або «Г», з фік-
сацією їх до груднини (n=5), за ребро (n=2) або ре-
берну дугу (n=2), міжреберні м’язи (n=2). Викорис-
тали нерозсмоктувальний шовний матеріал 
(атравматичний шовк – 2/0 або етібонд – 2/0). Пло-
ща дефекту діафрагми становила 16–42 см2 (у серед-
ньому – 26,1±11,3 см2). Особливість м’язових країв 
дефекту діафрагми полягала в тому, що вони були 
сформовані нормально з усіх боків, крім переднього, 
який був відсутнім. Попереду дефекту знаходилася 
тільки груднина. У більшості випадків рану зашива-
ли без встановлення дренажу (n=5). Дренаж вста-
новлювали лише в двох випадках: після торакотомії 
і після лапаротомії – у піддіафрагмальний простір. 
Операція тривала від 2,3 до 3 годин, у середньому – 
2,5±0,2 години.

Інстраопераційних і післяопераційних усклад-
нень, а також рецидивів ГМ, не виявили. Тривалість 
післяопераційного стаціонарного лікування стано-
вила від 10 до 24 діб, у середньому – 15,0±2,0 доби. 
Результат хірургічного лікування ГМ в усіх дітей 
відзначили добрий.

Таблиця 1
Анатомо-хірургічні особливості лікування грижі Морганьї
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fJ^J?GEGc>B gDCJh\LLB�A?DiGHGAG�c>eIJ/�̂ hJbEDIJ�
C>Jj?JAcD�c>bk\HDcD�EIJLDLJcD/�
^h\H?Jh]LDm�C?\LJi

4 [\?\CL]G�
^?JHG_>FLJ

%`�� 
�
��bc2�

[\F>LIJ��h>HJ�>�̂ ?JHJ�
FJbEID�

fJ^J?GEGc>B gDCJh\LLB�A?DiGHGAG�c>eIJ/�̂ hJbEDIJ�
C>Jj?JAcD�c>bk\HDcD�EIJLDLJcD

5 [\?\CL]G�
^?JHG_>FLJ


`
� 
����bc2�

[G^\?\FLG�G_GCGHJ�
IDeIJ

pG?JIGEGc>B gDCJh\LLB�A?DiGHGAG�c>eIJ/�̂ hJbEDIJ�
C>Jj?JAcD�c>bk\HDcD�EIJLDLJcD/
^h\H?Jh]LDm�C?\LJi

� [\?\CL]G�
^?JHG_>FLJ


`
� 
����bc2�

[\F>LIJ��h>HJ�FJbEIJ� fJ^J?GEGc>B gDCJh\LLB�A?DiGHGAG�c>eIJ/�̂ hJbEDIJ�
C>Jj?JAcD�c>bk\HDcD�EIJLDLJcD

7 [\?\CL]G�
^?JHG_>FLJ

$`$� 
��$�bc2�/

`	/$� 
��
�bc2�

[G^\?\FLG�G_GCGHJ�
IDeIJ/�H\hDIDm�F\-
^\k]

fJ^J?GEGc>B gDCJh\LLB�A?DiGHDr�c>eI>H/�̂ hJbEDIJ�
C>Jj?JAcD�c>bk\HDcD�EIJLDLJcD
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Таблиця 2
Анатомо-хірургічні особливості лікування гриж Бохдалека

��
���� !"#

$%" &'( )'*�'�/%(-
.'/��!010"2#

+/�9%��=�.'@%"�3ABCD�
AEC6D��.'42�8/�9'

+'�%�& ('*�
&080<G
3ABCD�AEC6

:'/#/8';<�=�
!%42#� ,02%!�" �%�0/ )'>

1 f>HG_>FLJ/�k\L-
E?Jh]LDm/��`$�bc�
�	��bc2�

s�t
eh@LGI/�b\h\u>LIJ/�̂ \-
F>LIJ��h>HJ�FJbEIJ�/�H\-
hDIDm�F\^\k]

s�t pG?JIGEGc>B/�
v�c>i?\_\?wB

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

2 f>HG_>FLJ/�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
&`���bc��&��bc2�

s�t
eh@LGI/�b\h\u>LIJ/�EGL-
IJ�>�EGHbEJ�IDeID/�H\hD-
IDm�F\^\k]

s�t fJ^J?GEGc>B�
H\?rL]G��
b\?\CDLLJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

	� f>HG_>FLJ/�
^\?\CL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
&`��bc��
&�bc2�

s�t
b\h\u>LIJ/�EGLIJ�>�EGHbEJ�
IDeID/�uJAJh]LJ�_?DiJ

sxt
h>HG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
vyy�c>i?\_\?wB

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�̂ >CeDHJL-
LBc�uJ�?\_?G/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

4 f>HG_>FLJ/�k\L-
E?Jh]LDm/�&`
�bc�
�	��bc2�

s�t
eh@LGI/�̂ >Ceh@LIGHJ�
uJhGuJ/�EGLIJ�>�EGHbEJ�
IDeID

s�t pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
vyyy�c>i�?\_\?wB�
EJ�hJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

5 f>HG_>FLJ/�
^\?\CL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
%`
�bc���&�bc2�

s�t
pGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
H\hDIDm�F\^\k]/�uJ-
AJh]LJ�_?DiJ

sxt
h>HG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�vyyy�
c>i?\_\?wB

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�̂ >CeDHJL-
LBc�uJ�?\_?G/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

�� f>HG_>FLJ�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
�`	�bc���&�bc2�

s�t
EGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
H\hDIDm�F\^\k]/�uJ-
AJh]LJ�_?DiJ

sxt
h>HG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�vyyy�
c>i?\_\?wB

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ \?\c>z\LLB�
uJCL]GK�LJ^>HGI?@iLGbE>�C>J-
j?JAcD�LJ���c ?�HDz\/�̂ h\H-
?Jh]LDm�C?\LJi

7 f>HG_>FLJ/�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
$`
�bc�����bc2�

s�t
pGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
H\hDIDm�F\^\k]/�uJ-
AJh]LJ�_?DiJ

s�t fJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

& f>HG_>FLJ/�uJCL]G��
hJE\?Jh]LDm/�
	`��bc���bc2�

s�t
EGLIJ�IDeIJ/�uJz\ch\-
LJ�H�A?DiGHDr�HG?GEJr/�
EGHbEJ�IDeIJ/�uJAJh]LJ�
_?DiJ

s�t fJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�̂ >CeDHJL-
LBc�uJ�?\_?G/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

� [?JHG_>FLJ/�k\L-
E?Jh]LDm/��`$�bc�
�	��bc2�

s�t
^\F>LIJ��^?JHJ�FJbEIJ�/�
EGHbEJ�IDeIJ�u�y{#/�H\-
hDIDm�F\^\k]/�uJAJh]LJ�
_?DiJ

sxt
^?JHG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
uJCL]G�_GIG-
HJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

10 f>HG_>FLJ/�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�

`�/$�bc�����bc2�

s�t
pGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
CGCJEIGHJ�b\h\u>LIJ/�
uJAJh]LJ�_?DiJ

sxt
h>HG_>FLJ

fJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

11 f>HG_>FLJ/�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
��`&�bc��&��bc2�

s�t
eh@LGI/�̂ >Ceh@LIGHJ�
uJhGuJ/�b\h\u>LIJ/�EGLIJ�
>�EGHbEJ�IDeID/�h>HDm�
LJCLD?LDI/�H\hDIDm�
F\^\k]/�uJAJh]LJ�_?DiJ

sxt
h>HG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
vyy�c>i?\_\?wB

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

12 f>HG_>FLJ/�uJCL]G��
hJE\?Jh]LDm/�
$`	�bc���$�bc2�

s�t
EGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
H\hDIDm�F\^\k]/�uJ-
AJh]LJ�_?DiJ

sxt
h>HG_>FLJ

fJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�̂ >CeDHJL-
LBc�uJ�?\_?G
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У 5 (23,8%) дітей із ГБ виявили асоційовані вади 
розвитку, серед них: інтралобарну секвестрацію 
легень (n=2), крипторхізм (n=2), гідронефроз 
(n=1), гіпоспадію (n=1), природжену діафрагмаль-
ну евентерацію (n=1), клишоногість (n=1), анома-
лію зорових нервів (n=1). Серед асоційованих вад 

розвитку у 2 (9,5%) пацієнтів із ГБ були множинні 
мальформації.

Природжену діафрагмальну ГБ вважали абсолют-
ним показанням до хірургічної корекції вади одразу 
після її виявлення. Асоціацію з ГБ деяких вад розви-
тку (інтралобарну секвестрацію, природжену діа-

��
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13 [?JHG_>FLJ/� 
uJCL]G�hJE\?Jh]-
LDm/��`
�bc�
��
�bc2�

s�t
EGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
^\F>LIJ��^?JHJ�FJbEIJ�/�
iGHFLDm�c>r@?/�uJAJh]-
LJ�_?DiJ

sxt
^?JHG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
vyy�c>i?\_\?wB

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�̂ >CeDHJL-
LBc�uJ�?\_?G/�̂ h\H?Jh]LDm�
C?\LJi

14 f>HG_>FLJ/�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�

/$`	/$�bc�
��$/%�bc2�

s�t
EGLIJ�IDeIJ/�LD?IJ�
x�LJCLD?LDI/�̂ >Ceh@L-
IGHJ�uJhGuJ��rH>bE�

sxt
h>HG_>FLJ

fJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�̂ >CeDHJL-
LBc�uJ�?\_?G

15 f>HG_>FLJ/� 
^\?\CL]G��
k\LE?Jh]LDm/�
�/$`�/$�bc�
�
�/��bc2�

s�t
EGLIJ�>�EGHbEJ�IDeID/�
eh@LGI/�b\h\u>LIJ

sxt
h>HG_>FLJ

fJ^J?GEGc>B�
b@_IGbEJh]LJ

[hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�?\u\Ik>}~�A>-
^G^hJuGHJLGK�C>Jj?JAcD�
u�̂ >CeDHJLLBc�CG�?\_\?LGK�
C@AD

�� f>HG_>FLJ/� 
^\?\CL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
��`��bc��$
�bc2�

sxt
eh@LGI/�b\h\u>LIJ/�EGL-
IJ�IDeIJ

s�t fJ^J?GEGc>B�
E?JLb?\IEJh]-
LJ

�\u\Ik>B�A?DiGHGAG�c>eIJ/�
^hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�j>IbJk>}~�uJ�
?\_?G/�̂ h\H?Jh]LDm�C?\LJi

17 [?JHG_>FLJ/� 
uJCL]G�hJE\?Jh]-
LDm/�	`
�bc�
����bc2�

sxt
C\j\IE�̂ ?DI?DEDm�>L-
E?JhG_J?LDc�b\IH\-
bE?Gc��%

s�t pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
v���c ?

�\u\Ik>B�A?DiGHGAG�c>eIJ/�
^hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/�̂ \?\b>F\LLB�
JLGcJh]LGK�b@CDLD/�JED^GHJ�
I?JmGHJ�?\u\Ik>B�LDiL]GK�
FJbEID�h\A\L>

�& f>HG_>FLJ/�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�

`
�bc�����bc2�

sxt
EGLIJ�IDeIJ/�LD?IJ�
u�LJCLD?LDIGc

s�t pG?JIGEGc>B�
uJCL]G�_GIG-
HJ/�v���c ?

�?DiGHDm�c>eGI�uJL@?\LDm�
@�F\?\HL@�̂ G?GiLDL@/�̂ hJb-
EDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HDcD�
EIJLDLJcD�u�j>IbJk>}~�uJ�?\-
_?G/�̂ h\H?Jh]LDm�C?\LJi

�� f>HG_>FLJ/���C\-
j\IE@9�uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
$`�/$�bc����/$�bc2��
>�̂ \?\CL>m��`
�bc�
��
�bc2�

sxt
eh@LGI/�b\h\u>LIJ

s�t pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
v��y�c ?

�\u\Ik>B�A?DiGHDr�c>eI>H/�
^hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD/
^h\H?Jh]LDm�C?\LJi

20 f>HG_>FLJ/�
^\?\CL]G�
k\LE?Jh]LDm/�

`
�bc�����bc2�

sxt
eh@LGI/�EGHbEJ�̂  G_G-
CGHJ�IDeID/�H\hDIDm�
F\^\k]

sxt
h>HG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
v��y�c ?

�\u\Ik>B�A?DiGHGAG�c>eIJ/�
^hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�j>IbJk>}~�uJ�
?\_\?L@�C@A@

21 [?JHG_>FLJ/�
uJCL]G�
hJE\?Jh]LDm/�
�`
�bc���
�bc2��x�
>LE?JhG_J?LDm�
b\IH\bE?����

sxt
^\F>LIJ����̂ ?JHGK�FJbE-
ID�

sxt
^?JHG_>FLJ

pG?JIGEGc>B�
_GIGHJ/�
v�y�c ?

�\u\Ik>B�A?DiGHGAG�c>eIJ/�
^hJbEDIJ�C>Jj?JAcD�c>bk\HD-
cD�EIJLDLJcD�u�j>IbJk>}~�uJ�
?\_?G/�̂ \?\HwBuIJ�>�̂ \?\b>-
F\LLB�JLGcJh]LDr�J?E\?>K�
>�H\LD�>LE?JhG_J?LGK�b\IH\-
bE?Jk>K/�̂ h\H?Jh]LDm�C?\LJi

Продовження таблиці 2
Анатомо-хірургічні особливості лікування гриж Бохдалека
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фрагмальну евентерацію) вважали показанням до 
симультанної операції. Прооперували 100% (n=21) 
дітей із ГБ. У таблиці 2 наведено анатомо-хірургічні 
особливості лікування ГБ у дітей віком від 1 місяця.

В усіх випадках лікування ГБ відзначили добрий 
результат.

Серед усіх дітей із ГБ у 71,4% (n=15) грижі були 
комунікуючі, тобто дефект діафрагми був наскріз-
ним і не мав грижового мішка. У решти пацієнтів 
(28,6%, n=6) ГБ були некомунікуючі і мали грижо-
вий мішок, утворений дублікатурою парієтальної 
плеври та очеревини. ГБ була лівобічною у 80,9% 
(n=17) випадків, а правобічною – у 19,1% (n=4). 
В 1 (4,8%) випадку, при лівобічній некомунікуючій 
ГБ, було 2 дефекти діафрагми з 2 грижовими міш-
ками.

Операцію при ГБ в усіх пацієнтів виконали від-
критим методом, шляхом лапаро- (38,1%; n=8) або 
торакотомії (61,9%; n=13). Хірургічний доступ 
у кожному конкретному випадку обирали індивіду-
ально, але при правобічній локалізації ГБ застосу-
вали винятково торакотомію (n=4), як і в більшості 
випадків некомунікуючих гриж, з грижовим мішком 
(у 5 з 6 випадків). Частіше застосовували бокову то-
ракотомію (n=11), рідше – задньо-бокову (n=2) в VI 
(n=1), VII (n=7) або VIII (n=5) міжребер’ях.

Лапаротомію виконали тільки при лівобічній ло-
калізації ГБ. У більшості (n=6) випадків провели 
субкостальну лапаротомію, рідко – верхньо-сере-
дин ну (n=1) або трансректальну (n=1).

Локалізація дефекту діафрагми при ГБ: задньо-
латеральний відділ – 61,9% (n=13); передньо-лате-
ральний – 14,3% (n=3); центральний – 14,3% (n=3), 
передньо-центральний – 9,5% (n=2). За наявності 
2 дефектів діафрагми при некомунікуючій ГБ їх ло-
калізація була такою: задньо-боковий відділ і пере-
дній.

Величина (площа) дефекту діафрагми при ГБ ва-
ріювала в  межах 6-80  см2, у  середньому  – 
30,3±15,2 см2. Після ревізії дефекту діафрагми в че-
ревну порожнину низводили органи, які становили 
грижовий вміст. Після лапаротомії, при комунікую-
чій ГБ, накладали штучний пневмоторакс для більш 
легкого і атравматичного низведення евентерованих 
у грудну клітку органів. Серед них: тонка (71,4%; 
n=15) і товста (66,7%; n=14) кишки, великий чепець 
(42,8%; n=9), шлунок (38,1%; n=8), підшлункова за-
лоза (14,3%; n=3), селезінка (38,1%; n=8), печінка 
(19,0%; n=4), жовчний міхур (4,8%; n=1), наднирник 
(14,3%; n=3) і нирка (9,5%; n=2).

При комунікуючих діафрагмальних ГБ у 66,7% 
(n=10) випадків виявили загальну брижу тонкої 

і товстої кишок із порушенням їхньої ротації. При 
некомунікуючих ГБ не виявили порушень ротації 
кишечника і наявності загальної брижі тонкої й тов-
стої кишок у жодному випадку.

Гіпоплазію легень при ГБ виявили у 57,1% (n=12) 
випадків завдяки доопераційній комп’ютерній то-
мографії із контрастом або магнітно-резонансній 
томографії, а також інтраопераційній ревізії. В усіх 
випадках гіпоплазії вона вражала тільки одну леге-
ню: ліву – у 42,8% (n=9) випадків, праву – у 14,3% 
(n=3).

Тактика хірургічного лікування при ГБ. Хірур-
гічна корекція комунікуючих і некомунікуючих діа-
фрагмальних ГБ має деякі особливості, пов’язані, 
по-перше, з наявністю або відсутністю грижового 
мішка. При некомунікуючих грижах грижовий мі-
шок, утворений дублікатурою плеври і очеревини, 
не може використовуватись як пластичний матеріал 
і зазвичай підлягає видаленню.

По-друге, пластика дефекту діафрагми при обох 
варіантах ГБ залежить від наявності або відсутності 
заднього м’язового валика дефекту діафрагми. За 
відсутності останнього використано фіксацію пере-
днього м’язового краю дефекту діафрагми за ребро.

По-третє, при деяких асоційованих вадах 
розвитку: ГБ +  легенева секвестрація, ГБ + 
природжена діафрагмальна евентерація, виконано 
симультанні операції: одночасну корекцію обох вад 
розвитку.

Техніка хірургічного лікування при ГБ
А) комунікуючі ГБ (n=15). У 100% випадків такого 

варіанта ГБ виконано пластику діафрагми винятко-
во місцевими тканинами з використанням власне 
самої діафрагми пацієнта.

За наявності обох м’язових валиків дефекту 
діафрагми проведено пластику шляхом зшивання 
«стик у стик» країв її дефекту (53,3%; n=8).

За відсутності заднього м’язового валика 
пластику діафрагми також проведено за допомогою 
місцевих тканин, але з  фіксацією переднього 
м’язового краю її дефекту за ребро (46,7%; n=7).

В одному випадку асоціації комунікуючої ГБ із 
природженою діафрагмальною евентерацією плас-
тику діафрагми виконано місцевими тканинами, але 
після резекції гіпоплазованої частини діафрагми 
разом із наскрізним її дефектом.

За підозри вісцеро-абдомінальної диспропорції 
і за можливості розвитку після операції компарт-
мент-синдрому, після пластики діафрагми, в одному 
випадку виконано переміщення її задньої напів-
окружності на два міжреберні проміжки вище. Це 
дало змогу збільшити об’єм черевної порожнини.
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Б) некомунікуючі ГБ (n=6). У переважній біль-
шості випадків видалено грижовий мішок (83,3%; 
n=5). В одного пацієнта грижовий мішок не видале-
но, а занурено в черевну порожнину.

Пластику діафрагми шляхом ушивання її дефек-
ту методом «стик у стик» виконано у 50,0% (n=3). 
За відсутності заднього м’язо вого валика пластику 
діафрагми проведено теж власними тканинами, але 
з фіксацією її за ребро (n=2) або реберну дугу 
(n=1).

У двох випадках асоційованої некомунікуючої ГБ 
із легеневою секвестрацією (інтралобарною) плас-
тику діафрагми місцевими тканинами доповнено 
перев’язкою, прошиванням і пересіченням аномаль-
них судин (артеріальної і венозної) та атиповою кра-
йовою резекцією ураженої частини нижньої частки 
легені (n=1).

Шовний матеріал і характер швів при пластиці 
діафрагми. Для пластики діафрагми використано 
поліфіламентні плетені синтетичні нерозсмокту-
вальні нитки 2/0–3/0, з атравматичними колючими 
голками (silk, поліестер, етібонд тощо). Відстань між 
накладеними швами варіювала від 2 до 4 мм і зале-
жала від віку дитини й ступеня натягу країв дефекту 
діафрагми (чим більший натяг, тим менший інтер-
вал між швами).

Під час пластики діафрагми використано тільки 
два варіанти швів: П-подібні та вузлові або їх комбі-
націю.

Тільки П-подібні шви застосовано у 47,6% (n=10) 
випадках, тільки вузлові – у 14,3% (n=3), комбінацію 
цих швів, почергово – у 38,1% (n=8).

Вузлові шви накладено на краї дефекту діафрагми 
за відсутності натягу, а також в усіх випадках необ-
хідності фіксації діафрагми за ребро. У разі більш 
значного натягу між краями дефекту діафрагми за-
стосовано комбінацію з П-подібних і вузлових швів 
або тільки П-подібних.

Після закінчення операції в плевральну порожни-
ну встановлено дренаж у 73,3% (n=5) випадках при 
комунікуючих ГБ і у 66,7% (n=4) при некомунікую-
чих. Рану грудної клітки або передньої черевної стін-
ки закрито шляхом накладання пошарових швів.

Ускладнення:
а) інтраопераційні – в 1 (4,7%) випадку, при пра-

вобічній ГБ, при мобілізації печінки виявлено міні-
мальне крайове ушкодження стінки печінкової вени 
з незначною (до 10 мл) контрольованою кровотечею. 
Ускладнення ліквідовано шляхом накладання на 
ушкоджену стінку вени двох П-подібних герметич-
них швів (пролен 5/0);

б) післяопераційні – не виявлено.

Тривалість післяопераційного стаціонарного лі-
кування становила 7–21  добу, у  середньому  – 
13,4±3,1 доби. Результат хірургічного лікування ГБ 
в усіх дітей добрий. У жодному випадку рецидивів 
ГБ після операції не виявлено.

Обговорення
Однією з рідкісних пізно діагностованих ПДГ 

є ГМ, частота якої становить 2–5% усіх ПДГ [36]. За 
отриманими нами даними, її частота сягає 4,1%.

При ГМ досить часто виявляють асоційовані вади 
розвитку (23,1–63,6%) [12,15,24]. Серед них перева-
жають синдром Дауна (14,9–57,14%), вади серця (2,9–
42,8%) і шлунково-кишкового тракту (2,4–28,5%) 
[2,10,12,30]. Нами підтверджено досить часту зустрі-
чальність супутніх аномалій у дітей із ГМ – 42,8%.

Єдиним методом лікування ГМ є хірургічний 
[1,2,4,9,10,12,15,23–25,29,30,36,37,39]. Постає запи-
тання: який метод хірургічної корекції ГМ кращий – 
традиційний відкритий; лапароскопічний класич-
ний чи лапароскопічний з екстракорпоральним 
зав’язуванням лігатурних вузлів; чи лапароскопіч-
ний роботизований метод?

Результати торакоскопічної і торакотомічної ко-
рекції ГМ, а також серед лапароскопічних і лапаро-
томічних підходів є змінними, неоднозначними 
і часто суперечливими [29].

Дотепер точиться дискусія щодо необхідності ви-
далення грижового мішка при ГМ. Причому одні 
дослідники виступають за його видалення 
[11,15,30], аргументуючи це тим, що невидалений 
мішок може бути причиною рецидиву; інші ратують 
за збереження мішка [4,20,29].

Традиційний відкритий метод хірургічної корек-
ції ГМ має гарні функціональні результати, відсут-
ність рецидивів, але супроводжується шкірним руб-
цем на передній черевній стінці [15,33].

Класичний лапароскопічний метод досить попу-
лярний серед хірургів [12,15,20], але має певні недо-
ліки: технічні труднощі пластики переднього дефек-
ту діафрагми [24], досить значний відсоток 
рецидивів – 3,6–42,0% [3,6,10,11,13].

Роботизовану лапароскопічну корекцію ГМ у ді-
тей описано в поодиноких випадках [25], тому на-
разі складно судити про її ефективність.

Нами для корекції ГМ використано відкритий 
метод, який засвідчує свою надійність, ефективність 
без ускладнень і рецидивів.

Пізно виявлені ГБ трапляються рідко [14,38,40], 
про що свідчать публікації з невеликими серіями 
пацієнтів із цією патологією (від 6 до 59), представ-
леними дослідниками з усього світу [5,7,16,21,26, 
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28,31,32,35,40]. Так, у матеріалі корейських дослід-
ників наведено лише 7 випадків із цією вадою за 
30 років [21], а значну кількість сучасних публікацій 
присвячено опису поодиноких подібних випадків 
[8,14,17,19,27,34,38].

За отриманими нами даними, пізно діагностовані 
ГБ становили 12,3% серед усіх ПДГ, а серія з пред-
ставлених пацієнтів сягала 21 особу.

У разі хірургічного лікування пізно діагностова-
них ГБ більшість хірургів у сучасних умовах нада-
ють перевагу винятково відкритому методу, засто-
совуючи підреберну лапаротомію, відповідно до 
боку ураження. Аргументацією цього методу є гарна 
візуалізація, зручність, безпечність маніпуляції 
і відсутність рецидивів [16,21,31,32,35]. У деяких зві-
тах в окремих випадках використовують мініінва-
зивні втручання, хоча перевагу надають відкритій 
методиці [5,7], пояснюючи це значним відсотком 
(66,7%) конверсії при лапароскопії [7].

Деякі хірурги в лікуванні цієї патології виконують 
виключно лапаро- або торакоскопічну її корекцію 
[28,40]. Але водночас є дослідження, які вказують на 
значні труднощі в торакоскопічному лікуванні цієї 
вади [24], пояснюючи це тим, що саме при ГБ висо-
кий ризик здавлювання в грижовому кільці гернійо-
ваних органів, що може призводити до значного їх 
ушкодження [2]. Крім цього, є низка досліджень, які 
вказують на високу частоту рецидивів ГБ при міні-
інвазивному їх лікуванні [12,28,30].

Наведений нами досвід хірургічного лікування 
пізно діагностованих ГБ відкритим методом свід-
чить про надійність і безпечність цього способу і по-
вну відсутність рецидивів, на відміну від закритих 
методів, за яких спостерігається висока частота ре-
цидивів [12,28,30].

Більшість хірургів для пластики дефекту діафраг-
ми при ГБ використовують її місцеві тканини [6,21, 
28,31] і лише в поодиноких випадках – синтетичну 
заплату [16]. Базуючись на досвіді 21 операції при 
ГБ у дітей віком від 1 місяця, слід зазначити, що для 
пластики дефекту діафрагми найкращим пластич-
ним матеріалом є власне тканини діафрагми, які ми 
застосовували з успіхом у 100% пацієнтів. На нашу 
думку, застосування синтетичних заплат у подібних 
випадках є недоречним і навіть шкідливим через 
значну кількість негативних побічних наслідків, се-
ред яких високий (46,7%) відсоток рецидивів [18].

За даними сучасної світової літератури, рівень піс-
ляопераційної смертності при пізно виявлених ГБ за 
2018–2024 рр. становив 0–11,0% [5,7,16, 26,31,32,35,40]. 
У наведеному нами матеріалі 100% пацієнтів із пізно 
виявленими ГБ вижили після  операції.

Висновки
Пізно виявлені (після 1-го місяця життя) ПДГ 

трапляються рідко і становлять 16,4% усіх ПДГ, при-
чому серед них ГБ – 12,3%, ГМ – 4,1%.

У хірургічній корекції пізно виявлених ПДГ слід 
використовувати класичний відкритий метод шля-
хом торако- або лапаротомії, який довів свою на-
дійність і ефективність.

Пластику дефекту діафрагми при всіх ПДГ по-
трібно виконувати винятково з використанням міс-
цевих тканин. При ГМ і некомунікуючих ГБ перед 
пластикою діафрагми необхідно видаляти грижовий 
мішок, який може бути причиною рецидиву. При ГБ 
без заднього м’язового валика дефекту діафрагми 
при пластиці слід використовувати фіксацію за ре-
бро переднього м’язового краю дефекту діафрагми.

При деяких асоційованих вадах розвитку (ГБ + ле-
генева секвестрація, ГБ + природжена діафрагмаль-
на евентерація) доцільно виконувати симультанні 
операції – одночасну корекцію обох мальформацій.

Запропоновані тактика і техніка хірургічного лі-
кування пізно діагностованих ПДГ дали змогу отри-
мати добрі результати: 100-відсоткова виживаність, 
гарні функціональні наслідки, відсутність рецидивів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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