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Найчастішими вродженими вадами діафрагми є діафрагмальні грижі та евентрація діафрагми. Вродже-
на евентрація діафрагми достатньо рідкісна патологія, що характеризується випинанням частини або всі-
єї діафрагми без порушення її цілісності.

Метою цієї роботи було проаналізувати відомості про етіологію, клінічні прояви, діагностику та методи 
лікування евентрації діафрагми.

Евентрація діафрагми поділяється на вроджену та набуту, повну або часткову. Вроджена евентрація 
діафрагми може бути ізольованою вадою або поєднуватись із хромосомними порушеннями, іншими 
вродженими вадами, бути частиною різноманітних вроджених синдромів та виникати внаслідок вну-
трішньоутробного інфікування. Клінічні прояви евентрації варіюються від безсимптомного перебігу до 
життєнебезпечного дистрес-синдрому. Для діагностики евентрації використовують рентгенологічні 
методи, ультрасонографію, комп’ютерну та магнітно-резонансну томографію. Розглянуто різні методи 
(відкриті та мініінвазивні) та доступи (торакотомія та лапаротомія) для хірургічного лікування евентра-
ції діафрагми.

Висновки. Евентрація діафрагми в дітей може спричиняти важкі респіраторні розлади, що зумовлює 
необхідність хірургічного втручання. У дітей із безсимптомним перебігом евентрації діафрагми можливе 
динамічне спостереження, а за наявності респіраторної симптоматики показано хірургічне втручання. 
Вибір методу втручання (відкритий чи мініінвазивний) залежить від досвіду і навичок хірурга, а також 
локалізації евентрації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Diaphragmatic hernia and eventration represent the most common disorders of the diaphragm. Congenital diaphragmatic eventration is 
a relatively rare pathology characterized by the partial or whole bulging of one or both hemidiaphragms without interruption of its integrity.
The aim of this study was to analyze the data of etiology, clinical presentation, diagnosis, and methods of surgery in case of diaphragmatic 
eventration.
Diaphragmatic eventration is divided into congenital and acquired, total and partial. Congenital diaphragmatic eventration may be an iso-
lated malformation or associated with chromosomal disorders, other congenital malformations, or be part of various congenital syndromes 
and developed due to the intrauterine infection. Clinical presentation varied from an asymptomatic course to a life-threatening distress 
syndrome. Chest radiographs, ultrasonography, computed and magnetic resonance tomography are applied for the eventration diagnosis. 
The different methods (open and mini-invasive) and approaches (thoracotomy and laparotomy) for the management of diaphragmatic 
eventration were analyzed.
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Вступ
Серед вад діафрагми в дітей виокремлюють вро-

джені діафрагмальні грижі та евентрацію діафрагми 
[26]. Вроджена евентрація діафрагми (ВЕД) достат-
ньо рідкісна патологія, що характеризується випи-
нанням частини або всієї діафрагми без порушення 
її цілісності [51]. Цю ваду вперше описав J.L. Petit 
у 1774 році як особливу форму «торакальної грижі» 
[43], проте термін «евентрація діафрагми» першими 
ввели P.A. Beclard та J.Cruveilhier у 1829 році та цей 
термін став загально прийнятим, замінивши інші 
терміни, зокрема «релаксація діафрагми», «діафраг-
мальна недостатність» і «гіпертрофована діафраг-
ма» [35,65,80]. У 1947 році J.D. Bisgard навів відмін-
ності між вродженою діафрагмальною грижею та 
ВЕД, згідно з якими ВЕД це «ненормально високе 
або підвищене положення одного купола діафрагми 
внаслідок паралічу, аплазії або атрофії різного сту-
пеня м’язових волокон за відсутності порушень її 
цілісності» [6]. Якщо до середини ХХ століття ВЕД 
була рідкісною патологією, яку переважно виявляли 
під час автопсії [60], то покращення методів візуалі-
заційної діагностики (рентгенографії, ультрасоно-
графії (УСГ), комп’ютерної (КТ) та магнітно-резо-
нансної (МРТ) томографії дало змогу збільшити 
частоту виявлення цієї патології [1,40,59].

Метою цієї роботи було проаналізувати відомос-
ті про етіологію, клінічні прояви, діагностику та ме-
тоди лікування евентрації діафрагми.

Діафрагма є важливим інспіраторним м’язом 
у новонароджених, особливо в тих хто народився 
передчасно. Сумісно із міжреберними м’язами вона 
створює ту силу, що забезпечує адекватне дихання 
в дитини. Відповідно, при ослабленні, внаслідок по-
рушення ембріонального розвитку одного або двох 
куполів діафрагми, міжреберні м’язи повинні ви-
конувати подвійну функцію.

Евентрація діафрагми відбувається шляхом за-
міщення діафрагмального м’яза, часткового або 
повного, фіброеластичною тканиною і становить 
близько 5% усіх вад діафрагми [8,36]. Евентрація 
діафрагми може бути вродженою або набутою і про-
стежуватись у передніх, задньолатеральних і меді-
альних відділах діафрагми [35,80].

Основною теорією виникнення евентрації вважа-
ється порушена міграція міобластів у поперечну 

складку та плевро-перитонеальну мембрану протя-
гом внутрішньоутробного розвитку [13,26,47]. Ще 
в 1970 році T.V. Thomas припустив, що порушення 
росту міобластів у плевро-перитонеальній мембра-
ні відбувається при передчасному поверненні орга-
нів черевної порожнини у природне положення [74]. 
Це підтверджують дослідження S.Wu зі співавтора-
ми, які виявили наявність дифузних фіброеластич-
них змін та малу кількість м’язових волокон в евен-
трованій діафрагмі в  пацієнтів із клінічними 
проявами ВЕД [80]. Під час мікроскопічного дослі-
дження м’язового сегмента діафрагми, виявляють 
розкидані, нефункціонуючі, проте не атрофовані 
м’язові волокна [7,36].

ВЕД зустрічається з частотою 0,2–0,7 на 10000 жи-
вих новонароджених, частіше у хлопчиків [43,84] 
і становить 5–7% від усіх захворювань діафрагми [8]. 
Оскільки в новонароджених ребра мають більш гори-
зонтальне положення, а міжреберні м’язи слабкі, то 
дихання переважно залежить від черевного дихання 
через рух діафрагми. Окрім того, характерною для но-
вонароджених є невелика кількість волокон стійких 
до втоми І типу (fatigue-resistant type I) у дихальних 
м’язах, яка зумовлює їхню обмежену витривалість 
[2,54]. До того ж новонароджений проводить більше 
часу на спині, що особливо ускладнює дихання при 
парезі або паралічі діафрагми, а міжреберні м’язи, які 
належать до постуральних м’язів, під час сну пригні-
чуються, що обмежує їхню можливість компенсувати 
функцію діафрагми, при її евентрації [22,54].

ВЕД може бути ізольованою вадою або поєднува-
тись із хромосомними порушеннями, зокрема трі-
соміями, вродженими синдромами, Кабукі (Kabuki), 
Беквіт–Відемана (Beckwith–Wiedemann), Поланда 
(Poland), Ярхо–Левіна (Jarcho–Levin) та «ятагана» 
(Scimitar) [69,77], а також церебральною агенезією, 
вродженими вадами серця, трахеомаляцією, розще-
линами піднебіння, мальротацією кишок, гіпоспа-
дією, крипторхізмом, ектопією нирки та спінальною 
м’язовою атрофією (хвороба Werdnig–Hoffmann) 
[7,39,44]. Варто зазначити, що вищенаведені факти 
ускладнюють розуміння того, чи поєднується ВЕД 
з іншими вадами розвитку або навпаки інші вади 
поєднуються з ВЕД.

ВЕД може виникати вторинно внаслідок внутріш-
ньоутробного інфікування коревою краснухою, цито-

Conclusions. Diaphragmatic eventration in children can cause severe respiratory disorders, which determines the necessity for surgery. In 
asymptomatic children, follow-up observation is possible, but in case of the presence of respiratory symptoms, the surgery is indicated. The 
choice of surgery (open or mini-invasive) depends on surgeons’ skills and the localization of the eventration.
No conflict of interests was declared by the authors.
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мегаловірусною або парвовірусною інфекцією, які 
спричиняють ушкодження м’язової тканини [10,33,50].

Набута евентрація діафрагми зустрічається час-
тіше і є наслідком ушкодження діафрагмального 
нерва та м’язової атрофії, як результат тупого або 
проникаючого поранення, пологової травми, 
ускладнень кардіоторакальних втручань або опера-
цій на верхніх відділах хребта [34,43,78].

У загальній популяції переважає лівобічна евен-
трація у співвідношенні 9:1 [38,43], тоді як у дітей, 
зокрема новонароджених, переважає правобічне 
ураження [43,84].

ВЕД може бути дифузною або частковою. При ди-
фузному ураженні діафрагма представлена тонкою, 
прозорою мембраною, яка на периферії прикріплена 
до незміненого м’яза, і цей тип ВЕД частіше має лі-
вобічну локалізацію [80], на відміну від часткових 
уражень, які частіше локалізуються справа [74], а бі-
латеральні ураження є дуже рідкими [35]. Перева-
жання уражень правого купола діафрагми, на думку 
A.E. Robinson зі співавторами зумовлено укріплен-
ням лівого купола діафрагми серцем та перикардом 
[62], проте точні патофізіологічні механізми зали-
шаються остаточно невизначеними.

Клінічні прояви евентрації варіюються від без-
симптомного перебігу до життєнебезпечного дис-
трес-синдрому [7,35,43]. Пренатальна діагностика 
евентрації діафрагми утруднена, що зумовлено об-
меженими можливостями звичайного УСГ обсте-
ження провести диференційну діагностику між 
евентрацією та діафрагмальною грижею – легені 
здаються гіпопластичними, а шлунок або печінка 
плода візуалізуються в тій самій поперечній площи-
ні, що й серце [1,59,85]. З метою диференційної пре-
натальної діагностики ВЕД та діафрагмальної грижі, 
B. Sallout зі співавторами пропонують проводити 
динамічне УСГ спостереження, а критеріями ВЕД є: 
відсутність зміщення серця плода, наявність тонко-
го мембранозного шару, що представляє уражену 
діафрагму, опускання петель кишок донизу при ди-
ханні плода, співвідношення легені до голови (lung-
to-head ratio) вказує на легкий ступінь ураження та 
знаходження нирки на стороні ураження під діа-
фрагмою [63]. У сумнівних випадках, пренатальна 
МРТ дозволяє встановити точний діагноз [59,63]. 
МРТ із наступною 3-D реконструкцією дає змогу 
чітко візуалізувати діафрагму і не залежить від по-
ложення плода і тілобудови вагітної [48].

За даними S. Wu зі співавторами ВЕД у 40,1% па-
цієнтів була виявлена упродовж перших трьох міся-
ців після народження, у 35,6% – у проміжку від 
трьох місяців до року і у 24,3% – від одного року до 

18 років [80]. Симптоми ВЕД зумовлені компресією 
нижньої долі легені, як результат тиску органів че-
ревної порожнини [84]. Компресія також може зу-
мовлювати зміщення середостіння у здоровий бік із 
відповідним зниженням функції легені: при одно-
бічній ВЕД ємність легені та загальна ємність легені 
зменшуються на 20–30% [80], а при білатеральній 
евентрації функція легень зазнає ще більших пору-
шень, особливо у положенні на спині [68]. Клінічні 
прояви ВЕД залежать від віку дитини: в новонаро-
джених основним проявом є тяжкий респіраторний 
дистрес-синдром (тахі- та диспное, ослаблення ди-
хання, парадоксальні рухи грудної клітки), який 
спостерігають у всіх пацієнтів, серцево-судинні 
симптоми, ціаноз та підвищення температури тіла 
(у 67% дітей), тоді як у дітей старших вікових груп 
простежується помірно виразний дистрес-синдром, 
а на перший план виступають рецидивуючі респіра-
торні інфекції та гастроентерологічні прояви: нудо-
та, блювання, анорексія, човникоподібний живіт та 
наявність абдомінального больового синдрому 
[43,80,82]. Як відомо, респіраторні проблеми в дітей 
із ВЕД зумовлені наступними чинниками: 1) немож-
ливість вентиляції легені на стороні ураження, 
2) пряма компресія легені на стороні ураження, 
3) пневмонія, що зумовлена хронічним ателектазом, 
4) невідповідність вентилювання між «ураженою» 
і здоровою легенею, 5) парадоксальне дихання, що 
спричинює недостатню вентиляцію протилежної 
легені, 6) незрілістю легень зі зниженням співвідно-
шення маси альвеол і легень та 7) зміщення середо
стіння [42,80,82]. Зміщення середостіння може 
спричиняти неадекватне венозне наповнення, зміни 
у співвідношення вентиляція-перфузія та поворот 
серця та великих судин [71]. Різке підвищення вну-
трішньочеревного тиску, зокрема при кашлі, за на-
явності ВЕД може спровокувати розрив діафрагми, 
тому необхідно забезпечити профілактику сильного 
кашлю або ридань [37].

У пацієнтів із безсимптомним перебігом, пере-
важно в дітей старше 5 років, евентрацію діафрагми 
випадково виявляють під час рентгенологічного об-
стеження органів грудної клітки або черевної по-
рожнини [82,83].

Якщо ВЕД не була діагностована пренатально, то 
після народження дитини необхідно провести рент-
геноскопію у двох проекціях (прямій та боковій), при 
цьому уражений купол діафрагми повинен бути 
вище протилежного купола щонайменше на два між-
реберні проміжки [41,64]. Оскільки, частіше уражу-
ється передня частина діафрагми, то на фронтальній 
рентгенограмі можна побачити подвійну щільну 
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структуру, а на боковій – випинання передньої час-
тини, а задня частина залишається у природному 
положенні [64]. Часткова евентрація під час рентге-
нологічного обстеження іноді може мати форму гри-
ба [41]. Під час рентгеноскопії виявляються змен-
шенні або парадоксальні рухи діафрагми, або рухи 
можуть бути відсутніми, окрім того середостіння 
може зміщуватись у протилежний бік під час дихан-
ня, що зумовлено компресією іпсілатеральної легені 
і це потенційно дає змогу диференціювати евентра-
цію і параліч [75,83]. Проте, під час звичайного рент-
генологічного обстеження, насамперед при право-
бічному ураженні, важко відрізнити евентрацію 
діафрагми від наявності піддіафрагмального випоту, 
секвестрації або ателектазу [40]. Окрім того, рентге-
носкопія має значні недоліки, зокрема вплив іонізу-
ючого випромінювання та обмежену роздільну здат-
ність м’яких тканин, що перешкоджає ідентифікації 
основних етіологічних чинників, навіть при діагнос-
тованій евентрації або паралічі діафрагми [73].

Це зумовлює необхідність використання інших 
візуалізаційних методів обстеження, зокрема УЗД, 
КТ або МРТ. Під час УЗД обстеження діафрагма ви-
значається як ехоґенна лінія [12,17]. Діафрагмальні 
м’язи, при використанні лінійного датчика, мають 
вигляд гіпо-ехоґенної стрічки, подібно до інших 
м’язів, а використання конвексного датчика дає змо-
гу оцінити загальну форму діафрагми, локалізацію 
її випинання, товщину м’яза і порівняти рухову ак-
тивність з обох боків [28,40].

Як під час КТ, так і при рентгенографії, виявля-
ється випинання купола діафрагми з тонкою мемб-
раною, що її покриває, а також може бути різкий 
перехід по краю випинання [57,64]. Передоперацій-
на КТ дозволяє чітко виключити наявність діафраг-
мальної грижі, вроджених кіст легенів, секвестрації 
легені, протяжність евентрації та визначити подаль-
шу лікувальну тактику [5,82].

Останні досягнення технології МРТ дали можли-
вість з високою роздільною здатністю визначати 
м’які тканини та в режимі реального часу оцінювати 
рухову активність [73]. CINE МРТ (метод МРТ, що 
включає послідовне обстеження для фіксації рухів) 
у поєднанні зі стандартною Т2-зваженою методи-
кою (має назву «b-параметрична» МРТ) використо-
вують для діагностики різноманітної респіраторної 
патології, що асоціюється з дисфункцією діафрагми 
[73,79]. Використання «b-параметричної» МРТ дає 
змогу провести диференційну діагностику між па-
ралічем, евентрацією та слабкістю діафрагми [73].

Необхідно зазначити, що хоча діагноз ВЕД можна 
встановити за даними візуалізаційних методів об-

стеження, проте остаточне підтвердження можливе 
під час хірургічного втручання [43,51].

Протоколів лікування новонароджених із трива-
лим респіраторним дистрес-синдромом, який 
зумовлений евентрацією діафрагми, немає [9]. На-
слідки ВЕД мають більш виразний характер у ново-
народжених, а діти старше двох років краще адапту-
ються до наявності евентрації [5], що зумовлює 
можливість динамічного спостереження з відтермі-
нуванням хірургічного втручання [3,27]. Первинне 
лікування новонароджених ВЕД полягає в респіра-
торній підтримці – оксигенація через маску, пере-
важно при односторонньому ураженні, або штучна 
вентиляція легенів при тяжких респіраторних роз-
ладах, симптоматичній медикаментозній терапії 
з наступною хірургічною корекцією [9,61,84].

Показаннями до хірургічного втручання при ВЕД 
вважають [80,84]:

1.	 Купол ураженої діафрагми вище нормально роз-
ташованого купола на понад 3 міжреберних проміжки.

2.	 На стороні ураження евентрована діафрагма 
зумовлює значну компресію легені, виразну задишку, 
виникнення астмоподібних станів та інших ознак ди
стресу, які не піддаються консервативній терапії.

3.	 Наявність респіраторного дистрес-синдрому 
як результат парадоксального руху діафрагми.

4.	 Рецидивні пневмонії або життєнебезпечна 
пневмонія.

5.	 Неможливість перевести дитину на спонтанне 
дихання.

6.	 При динамічному спостереженні купол діа-
фрагми продовжує підніматись.

При хірургічному лікуванні дітей, особливо ново-
народжених, із ВЕД особливе значення має анестезіо-
логічне забезпечення. При використанні загального 
знеболення діти з ВЕД вимагають додаткових запо-
біжних заходів – під час індукції анестезії та екстубації 
пацієнти потребують адекватної глибокої анестезії, 
оскільки будь-який кашель або напруження можуть 
призвести до розриву ослабленої діафрагми [11].

Надглоткові девайси, зокрема класична ларингеаль-
на маска (ЛМ) або ЛМ-ProSeal, сприяють більш плав-
ному виходу з наркозу порівняно з інтубацією [11,49]. 
Дослідження J.R. Maltby зі співавторами показали, що 
використання ЛМ співставне з ендотрахеальною труб-
кою з точки зору ефективних вентиляційних характе-
ристик, без клінічно значущого розтягнення шлунку 
та легеневих ускладнень [49]. Дихальна система з ЛМ 
асоціюється з меншими побічними ефектами, зокрема 
біль та відчуття стороннього тіла в горлі [11]. Правиль-
но розміщена ЛМ‑ProSeal з дренуючою трубкою, яка 
розміщена над верхнім стравохідним сфінктером, за-
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побігає аспірації так само, як інтубаційна трубка з ман-
жетою [11].

Загальна внутрішньовенна анестезія має перева-
ги перед збалансованою анестезією з інгаляцією, 
оскільки остання викликає гіпоксичну вазокон-
стрикцію легень [37]. Крім того, загальна внутріш-
ньовенна анестезія в поєднанні з прополфолом дає 
змогу підтримувати адекватну глибину знеболення, 
зменшує частоту виникнення післяопераційної ну-
доти і блювання та забезпечує швидке і плавне від-
новлення без потенціювання нейро-м’язової блока-
ди [11,55]. Хоча ймовірно регіональна анестезія має 
низку переваг перед загальним знеболенням, проте 
високі рівні регіонарної блокади можуть зумовити 
парез міжреберних м’язів, що збільшує навантажен-
ня на діафрагму і призвести до її виснаження та роз-
риву [19,37], а блокада плечового сплетення вище 
надключичного рівня може спровокувати параліч 
діафрагмального нерву [37].

Метою хірургічного лікування при евентрації 
діафрагми є сплощення купола діафрагми і надання 
легені більшого об’єму для розправлення. Існує 
кілька методів сплощення купола діафрагми – ме-
тод плікації (plication), закріплення (reefing) та ін-
вагінації (invagination) [5,29,42,46]. Загальноприй-
нятим методом лікування дітей із ВЕД є плікація 
(гофрування) діафрагми, при якому частину діа-
фрагми, що випинає, складають, як гармошку, 
в  кілька шарів і  фіксують у  такому положенні 
[5,8,42,80]. У дорослих цю операцію вперше провів 
J.L. Petit у  1923  році, а  в дитини  – J.D. Bisgard 
у 1946 році [80]. Метод «reefing» є модифікацією ме-
тоду «плікації», який дає змогу виконати втручання 
через передній доступ (стернотомія або підребер-
ний), а складки витонченої діафрагми фіксуються 
до реберної дуги, подібно як парус згортається і за-
кріплюється на щоглі [29,46]. Протягом останніх 
років, з’явились повідомлення про використання 
методу «інвагінації» для лікування евентрації діа-
фрагми [30,42,52]. Метод полягає в накладанні швів 
з обох сторін випинання і зануренням центральної 
частини евентрації між цими швами [18,29,42]. До-
слідження D.H. Kim зі співавторами засвідчило, що 
результати методів плікації та інвагінації при ліку-
ванні ВЕД співставні [42].

Існує кілька доступів для проведення плікації діа-
фрагми – торакотомний, лапаротомний, мініінва-
зивні методи – торокоскопічний і лапароскопічний 
[5,30,56,58,67,70], а в останні роки – роботичні втру-
чання [45,81].

Традиційно для плікації діафрагми використову-
ють задньолатеральний торакотомний доступ через 

шостий [66], сьомий [4,30] або восьмий міжреберні 
проміжки [4,30,76]. Техніка плікації діафрагми та-
кож різноманітна: накладання U-подібних швів 
[66,84], «матрацний» шов [23,82], безперервний шов 
із використанням прокладок [4,51] або без них [66], 
а також використання сітки [16]. Для накладання 
швів як при відкритих, так і мініінвазивних опера-
ціях, найчастіше використовують нитки із зазубри-
нами (barbed wire) або шовний матеріал, що не роз-
смоктується [8,14,84]. Окрім методів плікації та 
інвагінації, деякі хірурги використовують метод 
резекції ураженої частини діафрагми з наступним 
зведенням країв, які формують два шари [74], проте 
резекція частини діафрагми є ризикованим втру-
чанням, що унеможливлює її широке використання 
[8]. Перевагами торакотомії є відсутність маніпуля-
цій на органах черевної порожнини, що знижує ри-
зик виникнення спайкового процесу, і чітка візуалі-
зація діафрагмального нерва [84]. До недоліків 
торакотомії належать: значна травматизація, не-
можливість її виконання за наявності численних 
супутніх уражень, а також виникнення післяопера-
ційного хронічного больового синдрому, який важ-
ко піддається лікуванню [58].

Тоді як торакотомію частіше використовують при 
правобічній евентрації, то при лівобічній та білате-
ральній евентерації – лапаротомію, з використан-
ням верхньо-серединного або підреберного доступу 
[58,82,84]. Переваги лапаротомії полягають у мож-
ливості оглянути обидва куполи діафрагми, відсут-
ній необхідності селективної вентиляції легень, 
можливості провести хірургічну корекцію супут-
ньої абдомінальної патології, кращій візуалізації 
суміжних органів, зокрема печінки, петель кишок, 
та меншій травматичності порівняно з торакотомі-
єю [24,58,75,84]. Основним недоліком лапаротомії 
є важкий доступ до задніх частин діафрагми [58].

Завдяки останнім досягненням мініінвазивної 
хірургії, методи торакоскопії та лапароскопії почали 
активно впроваджуватись у дитячій хірургії. Метод 
мініінвазивного втручання (торакоскопія чи лапа-
роскопія) залежить від хірурга і локалізації евентра-
ції [15]. Так само як і при відкритих втручаннях, 
торакоскопію використовують при правобічній, 
а лапароскопію – при лівобічній евентрації [29]. 
Водночас незначний робочий простір ускладнює ви-
конання маініінвазивних втручань порівняно з від-
критими операціями [21].

Торакоскопічна плікація може проводитись із ви-
користанням двох портів із додатковою міні-тора-
котомією [52,53], 3-х [14,56,67] або 4-х портів [32]. 
Водночас виконання плікації під час торакоскопії 
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більш утруднене порівняно з технікою інвагінації та 
використанням безперервного шва [42,53].

Під час торакоскопічної плікації показники цир-
куляторної і респіраторної функції залишаються 
стабільними [21,25] і таке втручання добре пере-
носиться новонародженими [72], навіть із вадами 
серця [21]. Порівняно з торакотомією, торакоско-
пічні втручання менш травматичні, супроводжу-
ються меншим ризиком виникнення кровотечі та 
хронічного больового синдрому, швидшим віднов-
ленням після втручання і добрим косметичним 
ефектом [20,56,58,84].

Під час торакоскопічного втручання штучно 
створений пневмоторакс зумовлює більш плоский 
вигляд діафрагми, що ускладнює інтраопераційну 
оцінку ефективності плікації [20,24]. Тороакоско-
пічна плікація вимагає дуже добрих навичок у міні-
інвазивних втручаннях і відповідної кооперації 
з асистентами [84]. Також до недоліків торакоско-
пічного втручання належать: обмежений робочий 
простір і ризик хронічного міжреберного болю [58].

У 2004 році T.P. Hüttl зі співавторами вперше навів 
техніку лапароскопічної плікації діафрагми [31]. Ла-
пароскопічні втручання мають низку переваг перед 
торакоскопічними, зокрема немає розрізів і стискан-
ня міжреберних просторів інструментами і, як на-
слідок, у післяопераційному періоді біль не виникає 
в міжреберних м’язах; відсутня необхідність у селек-
тивній вентиляції легенів, а також можна досягти 
доброї візуалізації і достатнього робочого простору 
[29,58]. Під час лапароскопічної плікації, як і при всіх 
інших доступах, використовуються ті ж самі методи 
накладання швів і такий самий шовний матеріал 
[15,58]. Лапароскопічні втручання при ВЕД забезпе-
чують суттєве покращення коротко- і середньостро-
кових результатів респіраторних функціональних 
тестів, а також якості життя, і можливість корекції 
супутніх вад травного каналу [15,18].

Можливими ускладненнями після хірургічного лі-
кування ВЕД, незалежно від методу втручання, є роз-
виток пневмонії, плеврит, хілоторакс, аритмії, утво-
рення бронхо-плевральної нориці [24,26,30,67,80], 
а при використанні доступу через живіт – спайкова 
кишкова непрохідність [24].

Віддалені наслідки лікування дітей із ВЕД важко 
оцінювати, ґрунтуючись лише на змінах функції ле-
гень, оскільки контрлатеральна здорова легеня може 
компенсувати зменшення об’єму легені на боці евен-
трації. З метою оцінки ефективності хірургічного 
лікування запропоновано оцінювати положення 
діафрагми на стороні евентрації порівняно зі «здо-
ровою» діафрагмою [42].

Висновки
Евентрація діафрагми в дітей може спричиняти 

важкі респіраторні розлади, що зумовлює необхід-
ність хірургічного втручання. У дітей із безсимптом-
ним перебігом евентрації діафрагми можливе дина-
мічне спостереження, а за наявності респіраторної 
симптоматики показано хірургічне втручання. Ви-
бір методу втручання (відкритий чи мініінвазив-
ний) залежить від досвіду і навичок хірурга, а також 
локалізації евентрації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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