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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Врождённая диафрагмальная грыжа (ВДГ) — это тяжёлая патология, связанная с пороком развития 
диафрагмы. Распространённость среди новорожденных варьирует от 1:2000 до 1:4000. По локализации ВДГ разде-
ляют на: диафрагмально-плевральные, парастернальные, диафрагмально-перикардиальные и грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы. ВДГ могут быть истинными и ложными, в зависимости от наличия грыжевого мешка. При диа-
фрагмально-плевральных ВДГ, когда в плевральную полость перемещается почти весь кишечник, селезёнка и желу-
док, клинические проявления возникают рано и проявляются тяжёлыми кардиореспираторными и гастроинтестиналь-
ными синдромами.
Описание клинического случая. В статье рассматривается клинический случай врождённой ложной диафрагмально-
плевральной грыжи у ребёнка 3 лет. С первого года жизни у ребёнка наблюдались затруднённое дыхание при корм-
лении, кашель и рецидивирующая пневмония. При выполнении рентгенографии и компьютерной томографии органов 
грудной клетки была выявлена левосторонняя диафрагмальная грыжа. Оперативное лечение выполнено путём бо-
ковой левосторонней торакотомии. Осложнений не было. На рентгенограмме органов грудной клетки, выполненной 
через 4 мес., визуализировались расправленные лёгкие, средостение в типичном месте, контур левого купола диа-
фрагмы прослеживается полностью. С учётом отсутствия жалоб, нормальной физикальной и рентгенологической кар-
тины со стороны органов грудной клетки, можно сделать вывод о полном выздоровлении пациента.
Основной целью коллектива авторов было напомнить врачам о таких редких врождённых заболеваниях, как ВДГ. 
Также хотим обратить внимание докторов на то, что врождённые пороки развития лёгких, диафрагмы, кишечника 
и других органов могут неожиданно проявиться в любом возрасте. Детям с частыми респираторными заболеваниями 
или кардиореспираторными нарушениями необходимо как можно раньше выполнить обзорную рентгенографию орга-
нов грудной клетки, для диагностики врождённого порока развития диафрагмы или других органов грудной полости 
для своевременной хирургической коррекции.
Заключение. Мы отметили, что в последние годы при выполнении рентгенологических обследований стали часто 
обнаруживаться недиагностированные в раннем возрасте «находки», связанные с патологией диафрагмы (ложные 
и истинные диафрагмальные грыжи, релаксация купола диафрагмы). ВДГ редко встречается у детей старше 3 лет 
и не имеет патогномоничных симптомов. Это часто приводит к поздней диагностике, длительному наблюдению у пе-
диатров по поводу респираторных инфекций, отставания в физическом развитии и, соответственно, к позднему опе-
ративному лечению.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a serious condition associated with abnormal development of the 
diaphragm. Its occurrence among newborns ranges from 1 per 2000 to 1 per 4000. Depending on location, CDH can be divided 
into four types: diaphragmatic-pleural, parasternal, diaphragmatic-pericardial, and hernias at the esophageal opening of the 
diaphragm. Hernias can be classified as true or false depending on the presence or absence of the hernia sac. In case of 
diaphragmatic-pleural hernias, when the intestine, spleen, and stomach almost completely protrude into the pleural cavity, 
symptoms manifest early in the form of severe cardiorespiratory and gastrointestinal disorders.
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The article discusses a case of a three-year-old child with a congenital diaphragmatic pleural 
hernia. From birth, the child experienced difficulty breathing at feeding, coughing; he also had recurrent pneumonia. X-ray 
examination and computed tomography of the chest revealed a left-sided hernia. Surgery was done via a left-sided thoracotomy, 
no complications. In four months after the surgery, X-ray examination showed straightened lungs and normal mediastinum; 
left diaphragm cupula was also normal. The child is considered to be completely healthy due to the absence of symptoms and 
normal chest X-ray findings. The authors' main goal was to raise awareness among doctors about rare congenital diseases 
such as CDH. Also, they would like to draw attention to the fact that congenital malformations of the lungs, intestines, and other 
organs can be unexpectedly manifested at any age. Children with frequent respiratory problems or cardiorespiratory conditions 
have to be X-rayed as soon as possible to detect congenital malformations of the diaphragm or other chest organs for timely 
surgical intervention.
CONCLUSION: As the authors have noted, in recent years X-ray examination of children often reveals undiagnosed at an early 
age "findings" related to diaphragm pathology, such as false and true diaphragmatic hernias and dome relaxation. CDH is rare 
in children older than 3 years and has no specific symptoms. It often leads to delayed diagnostics, often visits to pediatricians 
because of respiratory infections, retardation in physical development and, as a result, to late surgical treatment. 
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ОБОСНОВАНИЕ
Врождённая диафрагмальная грыжа (ВДГ) встречается 

у 1 из 4000 новорождённых. При учёте большой группы 
мертворождённых с пороками развития диафрагмы ча-
стота ВДГ составляет 1 на 2000 рождений [1]. Несмотря 
на широкое обсуждение, разработку и принятие кон-
сенсуса [2] по пре- и постнатальному ведению пациен-
тов, по данным канадских исследователей, летальность 
при лечении детей с ВДГ остаётся на высоком уровне 
20–50% [3]. 

Дети с ВДГ являются пациентами высокой степени 
риска. Тяжесть состояния у этой категории пациентов 
обусловлена респираторной дисфункцией, патологиче-
скими расстройствами со стороны сердечно-сосудистой, 
центральной нервной системы и желудочно-кишечного 
тракта [4]. По локализации ВДГ разделяют на диафраг-
мально-плевральные, парастернальные, диафрагмаль-
но-перикардиальные и грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. ВДГ могут быть истинными и ложными в за-
висимости от наличия грыжевого мешка [3–5]. 

Особую опасность представляют острые проявления 
заболевания, которые могут развиться в любом возрасте. 
Часто они протекают под маской кишечной непроходимо-
сти, пневмоторакса и других заболеваний. От 5 до 30% ВДГ 
остаются недиагностированными до 3-х летнего возраста, 
а в отдельных случаях являются случайной находкой [6–9].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больная Я., 3 лет, поступила в хирургическое отделе-

ние Областной детской клинической больницы г. Ростова-
на-Дону 26.06.2022. Из анамнеза жизни: ребёнок от 4 бе-
ременности, 1 родов. Масса тела при рождении 3400 г, 
рост 52 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Физио-
логическая желтуха не отмечалась. Девочка росла и раз-
вивалась в соответствии с возрастом. Болела вирусными 
инфекциями, протекающими без осложнений. С 2 лет ре-
бёнка неоднократно осматривал педиатр по поводу сухого 
грубого кашля, затруднённого дыхания, одышки при фи-
зической нагрузке. Дифференциальную диагностику про-
водили между острым ларинготрахеитом, назофарингитом 
и острым бронхитом. Противовирусное и симптоматиче-
ское лечение было неэффективно.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При рентгенологическом обследовании органов груд-
ной клетки, выполненном впервые в июне 2022 года 
в 3-летнем возрасте, выявлены петли кишечника, лоци-
руемые в левой половине грудной полости (рис. 1).

При компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки линия диафрагмы не визуализировалась сле-
ва, обнаружено смещение средостения вправо, в левой 
плевральной полости — петли тонкой и толстой кишки, 

селезёнка и часть желудка. Диагноз «диафрагмальная 
грыжа слева» был подтверждён (рис. 2, a–c). Учитывая 
наличие сомнений в диагнозе (на КТ не визуализирова-
лась диафрагма), возникло подозрение на аплазию диа-
фрагмы, было принято решение провести боковую торако-
томию слева. При выборе оперативного доступа, хирурги 
решили провести боковую торакотомию слева.

Лечение
На операции (28.06.2022) в левой плевральной полости 

визуализировались дно желудка, селезёнка, петли тонкой 
и толстой кишки. Грыжевой мешок не определялся. Ле-
вое лёгкое обычного макроскопического вида, развито 
удовлетворительно, имеет две доли. При ревизии в задне-
боковой части диафрагмы выявлен щелевидный дефект 
длиной около 4 см. Постепенно петли кишки и селезёнка 
были погружены в брюшную полость. Дефект диафрагмы 
ушит отдельными узловыми швами капроном № 5. В углу 
дефекта диафрагма фиксирована к VII ребру по левой 
средней подмышечной линии. Торакотомная рана послой-
но ушита. Длительность операции составила 65 мин. После 
операции ребёнок находился на продлённой искусственной 
вентиляции лёгких в течение 6 сут, а после восстановления 
самостоятельного дыхания, был экстубирован.

В послеоперационном периоде ребёнок получал инфу-
зионную, симптоматическую и антибактериальную терапию. 
На 6 сут после операции выполнена контрольная обзор-
ная рентгенограмма органов грудной клетки: лёгкие рас-
правлены, средостение не смещено, контур левого купола 
диафрагмы прослеживается на всём протяжении (рис. 3). 
При аускультации дыхание пуэрильное, симметричное, 
с некоторым ослаблением слева в нижних отделах.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма (прямая проекция): грыжа ле-
вого купола диафрагмы (указана стрелкой).
Fig. 1. Plain-film X-ray (direct projection): hernia of the left 
diaphragm dome (indicated by the arrow).
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Исход и результаты последующего 
наблюдения

На 20 сут после операции ребёнок выписан из хирур-
гического отделения в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение хирурга и педиатра по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
ВДГ — сложный и опасный для жизни порок, кото-

рый представляет собой не просто анатомический дефект 
диафрагмы, но и сложный набор функциональных на-
рушений лёгкого, лёгочной сосудистой сети и связанных 
с ними структур. Позднее проявление ВДГ (после неона-
тального периода) встречается реже и представляет ре-
альную диагностическую проблему. Диагностика дефекта 

затруднена, симптомы неспецифичны и могут вводить 
в заблуждение. Позднее проявление этой аномалии не-
обходимо учитывать при дифференциальной диагно-
стике хронических желудочно-кишечных или респира-
торных симптомов. Таким пациентам обычно ошибочно 
диагностируют пневмонию до тех пор, пока по поводу 
ухудшения респираторных симптомов не будет выпол-
нено рентгенологическое исследование или КТ, при ко-
тором выявится хирургическая патология. Наш случай 
подчёркивает важность дифференциальной диагностики 
ВДГ у детей старше 1 г., страдающих рецидивирующими 
пневмониями или респираторными симптомами, не реа-
гирующими на антибиотики. В такой ситуации врачу-пе-
диатру следует проконсультироваться с детским хирургом 
для подтверждения или исключения диагноза ВДГ. Ряд 
авторов подчёркивает, что торакоскопия является пред-
почтительным доступом в лечении ВДГ — она не требу-
ет рассечения большого массива мышц, которое может 
нарушить дыхательную функцию в послеоперационном 
периоде [6–7]. Наш выбор боковой торакотомии был ос-
нован на диагностических сомнениях, которые не позво-
лили выполнить торакоскопию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у ребёнка 3-х лет с врождённой лево-

сторонней диафрагмальной грыжей имело место гладкое 
течение заболевания. После оперативного лечения со-
стояние больной осталось стабильным. Приведённое кли-
ническое наблюдение показывает, что вместо ВДГ может 
быть ошибочно диагностирован напряженный пневмо-
торакс, приводящий к ятрогенным осложнениям. В по-
слеродовом периоде обычная рентгенография органов 
грудной клетки, в отдельных случаях дополненная КТ, 
может быть очень полезна для дифференциальной диа-
гностики ВДГ. Также важно тщательное, систематическое 
наблюдение педиатра, детского хирурга и неонатолога, 
поскольку проблемы могут быть распознаны и устранены 
на более ранней стадии.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма органов грудной клетки с контрастированием: a — фронтальный срез;  
b — сагиттальный срез; c — аксиальный срез.
Fig. 2. Multislice computer tomogram of chest organs with contrast: a — frontal section; b — sagittal section; c — axial section.

Рис. 3. Контрольная обзорная рентгенограмма органов грудной 
клетки после операции.
Fig. 3. Control plain-film X-ray of chest organs after surgery.
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