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Введение. Врожденные диафраг-
мальные грыжи (ВДГ) относятся к по-
рокам развития, несовместимым с 
жизнью без хирургической коррекции. 
С каждым днем увеличиваются воз-
можности миниинвазивных хирургиче-
ских вмешательств у новорожденных. 
В то же время многие вопросы лече-
ния ВДГ остаются нерешенными. Это 
требует значительно улучшить резуль-
таты диагностики и лечения врожден-
ных пороков развития у детей. Одна-
ко чем больше единичных описаний 
лечения новорожденных с ВДГ эндо-
скопическим методом появляется в 
литературе, тем больше возникает во-
просов выбора того или иного метода 
оперативного вмешательства, возмож-

ности выполнения эндоскопических 
операций при больших дефектах диа-
фрагмы. До настоящего времени не 
разработаны показания, техника эндо-
скопического лечения, виды имплан-
тируемых материалов при лечении 
новорожденных с большими дефек-
тами купола, т.к. достоверные выводы 
можно сделать только на основании 
многолетнего опыта лечения данной 
патологии в условиях одной клиники.

Цель исследования – изучить ре-
зультаты использования различных 
видов имплантов у новорожденных 
при коррекции врожденных диафраг-
мальных грыж.

Материалы и методы исследо-
вания. С 2008 по 2016 г. в ДГКБ №13 
им. Н.Ф. Филатова г. Москвы посту-
пило 169 новорожденных с ВДГ. Для 
исследования отобрано 42 пациента, 
которым торакоскопическая пластика 
купола диафрагмы выполнена с ис-
пользованием имплантационных ма-
териалов. Сформированы 2 группы 
сравнения, критерием разделения на 
группы выбран вид имплантируемо-
го материала. В 1-ю группу вошли 14 
(33%) новорожденных с ВДГ, опериро-
ванных с применением синтетическо-

го материала Экофлон. Во 2-ю группу 
отобраны 28 новорожденных (67%), 
которым применен биологический ма-
териал Permacol. Все дети являются 
доношенными, со средней массой 
тела более 3 кг. Сопутствующей па-
тологией являлись в основном врож-
денные пороки сердца и генетические 
пороки (19 и 25% соответственно), в 
одном случае внелегочная секвестра-
ция у пациента 2-й группы (табл.1).

В 1-й группе использован синтети-
ческий материал Экофлон, который 
впервые применен при торакоскопиче-
ском доступе в 2008 г. В России он был 
сформирован на основе политетраф-
торэтилена специалистами Научно-
производственного комплекса «Экоф-
лон». Толщина импланта 1 мм, имеет 
2 функционально разные поверхности: 
микропористая поверхность препят-
ствует образованию спаек с органами 
брюшной полости, макропористая по-
верхность инициирует рост и развитие 
фибробластов (рис. 1). В плевраль-
ную полость заплату погружали через 
рану в месте стояния одного из троа-
каров, фиксировали заплату по пери-
метру дефекта отдельными узловыми  
швами.
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Во 2-й группе для закрытия дефек-
та применяли биологический матери-
ал Permacol (porcine dermal collagen; 
Tissue Science Laboratories, Велико-
британия), изготовлен из свиной кожи, 
представляет собой чистый попереч-
но-связанный коллаген и эластин, ли-
шенный клеточных структур, жировой 
ткани. Имплант впервые применен в 
клинике в 2012 г. Толщина материала 
0,5 мм.  Как утверждает производи-
тель, данный материал не обладает 

антигенными свойствами, коллагено-
вые волокна являются каркасом для 
прорастания тканями реципиента и 
васкуляризации (рис. 2). Заплату из 
импланта погружали через канал тро-
акара, фиксировали узловыми шва-
ми к диафрагме, латеральную часть 
дефекта, при отсутствии мышечного 
слоя, фиксировали сквозными одиноч-
ными швами к грудной стенке.

В послеоперационном периоде 
учитывались: продолжительность ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
продолжительность гидроторакса и 
число случаев хилоторакса, начало 
энтеральной нагрузки и число случаев 
желудочного-пищеводного рефлюкса 
(ЖПР), рецидива ВДГ, а также число 
летального исхода (табл.2).

Результаты исследования. Срав-

нительный анализ данных интраопера-
ционной картины при эндоскопической 
операции показывает преимущества 
использования импланта Permacol за 
счет сокращения времени операции. 
Это объясняется тем, что данный вид 
импланта погружают в грудную клет-
ку через канал троакара. Учитывая, 
что Экофлон имеет бóльшую толщи-
ну и меньшую сжимаемость, для его 
помещения в плевральную полость 
необходимо удалить один из рабо-
чих троакаров. Еще одним фактором, 
влияющим на длительность операции, 
является процесс фиксации импланта. 
Так, Экофлон необходимо устанавли-
вать макропористой поверхностью в 
грудную клетку, а микропористой – в 
брюшную полость. В то время как у 
импланта Permacol обе поверхности 
одинаковые и не имеет значения сто-
рона фиксации, обращенная в грудную 
клетку или брюшную полость. Техниче-
ской сложностью при фиксации Экоф-
лона является его способность погло-
щать свет, что создает определенные 
трудности при визуализации во время 
фиксации импланта. 

В послеоперационном периоде 
всем детям проводили ИВЛ до норма-
лизации кардио-респираторного стату-
са и восстановления самостоятельного 
дыхания (табл.2). Средняя продолжи-
тельность ИВЛ в обеих группах имела 
приблизительно одинаковую длитель-

Сравнительная характеристика детей с ВДГ

Показатель 1-я группа (n = 14) 2-я группа (n = 28) Уровень 
значимости

Пол м/ж 8/6 12/16 -
Гестационный возраст, нед. 38,1±2,44 (min 33-max 41) 38,8±0,83 (min 37 – max 41) р>0,05
Масса тела при рождении, г 2880±645 (min 1950 – max 4300) 3378,1±473 (min 2580 – max 4600 г) р>0,05
Возраст на момент операции, сутки жизни 2,7±1,84 (min1 – max7) 4±1,37 (min1-max9) р>0,05
Сопутствующая патология, абс. ч. (%) 3 (19) 6 (25) р>0,05
Антенатальная диагностика, абс. ч. (%) 13 (81) 20 (83) р>0,05

Сравнительные результаты торакоскопической пластики ВДГ у новорожденных 
при использовании имплантационных материалов Экофлон (1-я группа) и Permacol (2-я группа)

	

Показатель 1-я группа (n = 14) 2-я группа (n = 28) P-value
Операционное время, мин 144 ± 28 (min 100 - max180) 106±10 (min 95 – max 126) p<0,05
Продолжительность ИВЛ, сут 15,4±8,8 (min 4 – max46) 16 ± 7,4 (min 6 – max 42) р>0,05
ВЧИВЛ, абс. ч. (%) 2 (4,7 ) 8 (19) р>0,05
Длительность гидроторакса, сут 14,6±2,8 (min 4 – max 27) 14,7±2,8 (min 4 – max 37) р>0,05
Количество случаев хилоторакса, абс. ч. (%) 4 (9,5) 5 (11,9) р>0,05
Старт энтеральной нагрузки, сут п/о 12,9 ± 2 (min 2 – max 15) 5,1 ± 2 (min 2 – max 11) р<0,05
Количество случаев ЖПР, абс. ч. (%) 4 (9,5) 7 (16,6) р>0,05
Количество случаев рецидива, абс. ч. (%) 6 (14,2) 6 (14,2) р>0,05
Количество случаев отторжения материала, абс. ч. (%) 2 (4,7) 0 p<0,05
Летальный исход, абс. ч. (%) 5 (11,9) 7 (16,6) р>0,05

Рис.1. Синтетический материал Экофлон, 
Россия: а – макропористая, в – микропори-
стая стороны

Рис.2. Биологический имплант Permacol 
(Tissue science laboratories, Великобрита-
ния)

Таблица 1

Таблица 2
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ность. Однако к пациентам 2-й груп-
пы чаще применяли высокочастотную 
(ВЧ) ИВЛ, что свидетельствует о бо-
лее тяжелом кардио-респираторном  
статусе.

Одним из осложнений послеопера-
ционного периода является хилото-
ракс. Одной из причин возникновения 
хилоторакса является повышение дав-
ления в системе верхней полой вены 
на фоне высокой легочной гипертен-
зии. Другая вероятная гипотеза трак-
тует хилоторакс как ответную реакцию 
на течение воспалительного процесса. 
В любом случае предшественником 
хилоторакса является гидроторакс, 
длительность которого зависит от сте-
пени гипоплазии легочной ткани. При 
сравнительном анализе (табл.2) вы-
явлено, что в раннем послеопераци-
онном периоде хилоторакс встретил-
ся в 2 группах с одинаковой частотой. 
Во всех случаях лечение хилоторакса 
начинали с консервативной терапии. 
Следует отметить, что у пациентов 2-й 
группы в трех случаях (12%) длитель-
ность введения препарата составила 
более 3 недель. В то время как в 1-й 
группе только у одного пациента (6%) 
длительность введения сандостатина 
превысила 3 недели.

Важным показателем послеопера-
ционного лечения пациентов с ВДГ яв-
ляется начало энтеральной нагрузки 
и возможность проводить кормление 
ребенка возрастным объемом. Дан-
ные табл.2 свидетельствуют, что эн-
теральное кормление пациентов 2-й 
группы начинали значительно раньше, 
чем пациентов 1-й группы. Одной из 
возможных причин этого явилось от-
сутствие маркеров воспаления в лабо-
раторных показателях.

Желудочно-пищеводный рефлюкс 
возникает вследствие растяжения пи-
щеводного отверстия диафрагмы при 
выполнении пластики купола. Данное 
осложнение встречается в нашей се-
рии исследований в обеих группах с 
одинаковой частотой. Исследование 
показало, что ЖПР, возникающий по-
сле пластики диафрагмы, является то-
лерантным и требует проведения его 
хирургической коррекции, пациентам 
выполнена лапароскопическая гастро-
фундопликация по Ниссену.

Техника наложения швов при за-
крытии дефекта диафрагмы не пре-
терпела каких-либо коренных измене-
ний при переходе на эндоскопические 
методы коррекции ВДГ. Однако опре-
деленные сложности возникают в 
том случае, когда есть значительное 
натяжение или выраженный дефи-

цит собственной ткани диафрагмы. В 
этом случае необходима тщательная 
препаровка имеющихся мышечных 
валиков, за счет которых и создается 
дополнительная подвижность купо-
ла в процессе роста ребенка. Однако 
проблема разрыва диафрагмы в ме-
сте наложения швов и возникновения 
рецидивов до сих пор не потеряла 
свою актуальность. Другая пробле-
ма, которая может возникнуть со сто-
роны имплантируемого материала, 
– возникновение его инфицирования 
в зоне выполнения сквозных швов. 
Сравнительные результаты состояния 
имплантационных материалов у па-
циентов нашей серии представлены в 
табл.2. Клинически рецидив ДГ прояв-
лялся нарастанием дыхательной недо-
статочности, симптомами дисфагии. С 
целью контроля и выявления рециди-
вов, не сопровождающихся клиниче-
скими проявлениями, всем пациентам 
выполняли контрольные рентгеноло-
гические исследования грудной клетки 
в декретированные сроки: в 1, 3, 6, 12 
мес. В сомнительных случаях выпол-
няли мультиспиральную компьютер-
ную томографию брюшной и грудной 
полости. При подтверждении диагно-
за выполняли повторное оперативное 
вмешательство. Как видно по таблице, 
нет статистических различий в частоте 
возникновения рецидива заболевания 
в зависимости от имплантируемого 
материала. В 1-й группе пациентов вы-
явлены инфекционные осложнения в 2 
случаях. Через 2 и 3 мес. после пла-
стики диафрагмы отмечалась реакция 
отторжения материала. Клинически 
это проявлялось появлением грану-
лемы по боковой поверхности грудной 
клетки в месте наложения сквозного 
шва. Обоим детям проведено удале-
ние гранулемы и лигатуры, однако 
воспалительный процесс сохранялся, 
что стало показанием к проведению 
оперативного вмешательства. В ходе 
ревизии через разрез грудной клетки 
было выявлено, что дном свищевого 
канала являлся имплант. Последний 
был свободно удален из грудной по-
лости.  Макроскопически каких-либо 
изменений материала не было выяв-
лено.

Основным результатом лечения 
пациентов с ВДГ является выписка 
больного из стационара. До сих пор 
нет 100%-ной выживаемости при этой 
патологии (табл.2).

Летальный исход выявлен у 15 но-
ворожденных. Судя по табл.2, нет ста-
тистической разницы в возникновении 
летальных случаев в зависимости от 

имплантируемых материалов. Это в 
очередной раз доказывает, что после-
операционная летальность обуслов-
лена не наличием дефекта в диафраг-
ме, а тяжелым кардио-респираторным 
статусом у этих пациентов, а также не-
купирующейся легочной гипертензией, 
являющейся результатом гипоплазии 
легких и присоединения генерализо-
ванной инфекции.

Обсуждение. Задача для хирур-
га при ВДГ заключается в закрытии 
дефекта диафрагмы. Наибольшая 
сложность при пластике возникает при 
аплазиях купола диафрагмы [1]. В на-
стоящий момент предпочтительно вы-
полнять торакоскопию, но существует 
ряд проблем для обсуждения лечения 
детей с аплазией купола диафрагмы.  
В исследовании Okazaki T. были пред-
ложены критерии отбора новорожден-
ных для проведения эндоскопической 
операции: расположение желудка и 
печени в плевральной полости; отсут-
ствие грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы; проведение ИВЛ с дав-
лением вдоха не больше 24 мм рт.ст.; 
стабильный сердечно-легочный статус 
на протяжении 10 мин в положении на 
боку [5]. По данным других авторов, 
несмотря на прогресс миниинвазивной 
хирургии, наилучший способ операции 
при ВДГ по-прежнему остается лапа-
ротомия, а частота рецидивов ВДГ 
выше при эндоскопических операциях 
[5]. В работе P. Szavay [6] сообщается 
о значительном количестве рецидивов 
после торакоскопического лечения (у 5 
из 21; 23,8%).  По данным других авто-
ров, рецидив при лечении ВДГ у ново-
рожденных остается на уровне 26,3% 
[5]. В исследовании K. Tsao были об-
суждены данные 93 медицинских цен-
тров, частота рецидивов в которых 
составила 2,9% (у 126 из 4390 пациен-
тов) [7]. Высокий процент рецидива на-
блюдался в группе детей, оперирован-
ных торакоскопическим доступом [2]. 

Сохраняется проблема выбора за-
крытия дефекта диафрагмы при не-
достатке собственных тканей [3]. При 
проведении анализа применения 
имплантационных материалов при 
первичной пластике аплазий купола 
диафрагмы у детей [4] были исполь-
зованы синтетические нерассасыва-
ющиеся материалы, биологические, 
композитные не рассасывающиеся 
материалы [3]. Наиболее часто ис-
пользовались: синтетический матери-
ал GoreTex® и биологический имплант 
Surgisis®. При применении композит-
ных рассасывающихся имплантов ре-
цидив был выявлен в 100% случаев 
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[4]. При применении биологических 
материалов рецидивы были выявлены 
в 30,9% случаев, из них наименьшее 
количество рецидивов выявлено при 
пластике диафрагмы с использова-
нием материала Permacol™ – 11,1% 
[3]. Но несмотря на результаты экспе-
риментальных работ, на практике ос-
новным осложнением при применении 
биологических имплантов, по мнению 
большинства авторов, является инфи-
цирование, воспаление мягких тканей 
в области имплантации [4]. Вероятно, 
это обусловлено не только свойствами 
материала, но и особенностями кон-
сервативной терапии в послеопераци-
онном периоде.

Выводы
1. Таким образом, по ряду параме-

тров, таких как выживаемость, количе-
ство рецидивов и возникновение желу-
дочно-пищеводного рефлюкса, наше 
исследование не выявило статистиче-

ски значимых различий при использо-
вании синтетического или биологиче-
ского имплантов. 

2. Анализ полученных данных пока-
зал преимущества биологического им-
планта Permacol перед синтетическим 
материалом Экофлон при выполнении 
пластики обширных дефектов купола 
диафрагмы в виде снижения опера-
ционного времени, снижения времени 
старта энтеральной нагрузки и отсут-
ствия воспалительных изменений со 
стороны импланта.
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