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Відсутність чітких алгоритмів диференційованого підходу до методу пластики дефекту діафрагми зу-
мовлює варіабельність хірургічних рішень і ускладнює порівняння результатів лікування між різними 
центрами дитячої хірургії.

Мета – розробити диференційований підхід до вибору методу пластики різних за величиною дефектів 
діафрагми при природженій діафрагмальній грижі (ПДГ) у новонароджених.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз медичних карток 61 новонародженого з ПДГ, 
які перебували на лікуванні в 2013–2025 рр. Залежно від величини дефекту діафрагми пацієнтів було роз-
поділено на дві групи: І група – 40 (65,6%) дітей із малими та середніми дефектами діафрагми (типи А і В), 
ІІ група – 21 (34,4%) дитина з великими й тотальними дефектами (типи С і D). Оцінювали анатомічні ха-
рактеристики дефектів, методи пластики діафрагми, при різних за розмірами дефектах, післяопераційну 
виживаність та частоту рецидивів.

Результати. У І групі середня площа дефекту становила 10,82±2,87 см², у ІІ групі – 24,21±4,52 см². Задньо-
латеральна локалізація переважала в І групі (78,9%), задньо-медіальна – в ІІ групі (30,0 %). Первинну плас-
тику місцевими тканинами виконано всім пацієнтам І групи, тоді як у ІІ групі – 52,3% пацієнтів. У решти 
новонароджених ІІ групи застосовано комбіновану пластику з використанням клаптя з м’язів передньої 
черевної стінки (ПЧС). У трьох випадках аплазії діафрагми виконано повне заміщення дефекту автотран-
сплантатом із м’язів ПЧС. Післяопераційна виживаність становила 97,5% у І групі та 76,2% у ІІ групі. Серед 
усіх дітей, які вижили, рецидивів грижі не зафіксовано.

Висновки. Первинна пластика місцевими тканинами є методом вибору при малих і середніх дефектах 
діафрагми. При великих і тотальних дефектах ефективним є використання клаптів із м’язів ПЧС, що за-
безпечує добрі результати лікування, відсутність рецидивів. Диференційований підхід до вибору методу 
пластики залежно від величини дефекту сприяє покращенню результатів хірургічної корекції ПДГ у ново-
народжених.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження 
отримано інформовану згоду батьків пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ) залиша-

ється однією з найтяжчих вад розвитку в новонаро-
джених дітей. Вона супроводжується високою ле-
тальністю та значною частотою післяопераційних 
ускладнень. Незважаючи на досягнення сучасних 
дитячих анестезіології та хірургії, результати ліку-
вання цих критичних пацієнтів значною мірою за-
лежать від анатомічних особливостей дефекту діа-
фрагми, ступеня гіпоплазії легень та вибору 
оптимальної хірургічної тактики.

Одними з ключових чинників, що визначають пере-
біг захворювання та хірургічні результати лікування 
ПДГ, є величина та локалізація дефекту діафрагми [28].

У той час як пластика діафрагми при малих і се-
редніх її дефектах проводиться за рахунок її власних 
тканин, при великих або тотальних дефектах засто-
совуються біологічні або синтетичні матеріали, коли 
неможлива пластика шляхом простого зведення 
країв діафрагми [18,28]. Підхід до пластики діафраг-
ми при ПДГ, без урахування величини її дефекту, 
а також із використанням при цьому синтетичних 
заплат, асоціюється з підвищеним ризиком післяо-
пераційних ускладнень. Серед них: рецидив грижі, 
деформації грудної клітки та хребта, легеневі захво-
рювання, інфекційні ускладнення тощо [7].

У сучасній літературі питання вибору способу 
пластики діафрагми при ПДГ залежно від розміру її 
дефекту залишаються дискутабельним [28]. Відсут-
ність чітких алгоритмів диференційованого підходу 
до методу пластики дефекту діафрагми зумовлює 
варіабельність хірургічних рішень і ускладнює по-
рівняння результатів лікування між різними цен-
трами дитячої хірургії. У зв’язку з цим актуальним 
є обґрунтування диференційованого підходу до 
пластики різних за величиною дефектів діафрагми 
при ПДГ у новонароджених із метою покращення 
результатів лікування, зниження частоти виникнен-
ня післяопераційних ускладнень, а також оптиміза-
ції хірургічної тактики лікування цієї складної кате-
горії пацієнтів.

Мета роботи – розробити диференційований 
підхід до вибору методу пластики різних за величи-
ною дефектів діафрагми при природженій діафраг-
мальній грижі в новонароджених дітей.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективне дослідження медич-

них карток 61 новонародженої дитини з ПДГ, які 
перебували на лікуванні в ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України» (нині ДУ «Всеукраїнський центр 

A differentiated approach to the repair of diaphragmatic defects of varying sizes in neonates 
with congenital diaphragmatic hernia
O.K. Sliepov, K.L. Znak
Center for Neonatal surgery of Developmental Defects and Their Rehabilitation SI «Ukrainian center of maternity and childhood 
of the NAMS of Ukraine», Kyiv
The lack of clear algorithms for a differentiated approach to diaphragmatic defect repair leads to variability in surgical decision-making and 
complicates the comparison of treatment outcomes across pediatric surgery centers.
Aim – to develop a differentiated approach to selecting repair techniques for diaphragmatic defects of different sizes in neonates with con-
genital diaphragmatic hernia (CDH).
Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 61 neonates with CDH treated in 2013–2025 was performed. Accord-
ing to defect size, patients were divided into two groups: Group I – 40 (65.6%) children with small and moderate defects (types A and B), and 
Group II – 21 (34.4%) patients with large and total defects (types C and D). Anatomical features of defects, surgical repair methods, post
operative survival, and recurrence rates were analyzed.
Results. The mean defect area was 10.82±2.87 cm² in Group I and 24.21±4.52 cm² in Group II. Posterolateral localization predominated in 
Group I (78.9%), whereas posteromedial defects were more frequent in Group II (30.0%). Primary repair using native diaphragmatic tissue 
was performed in all patients of Group I and in 52.3% of Group II. The remaining neonates with large defects underwent combined repair 
using a flap from the anterior abdominal wall (AAW) muscles. In three cases of diaphragmatic aplasia, complete reconstruction was achieved 
using an autologous AAW muscle graft. Postoperative survival was 97.5% in Group I and 76.2% in Group II. No hernia recurrence was observed 
among surviving patients.
Conclusions. Primary repair using native tissue is the method of choice for small and moderate diaphragmatic defects. In large and total 
defects, reconstruction using AAW muscle flaps provides effective outcomes with no recurrence. A differentiated approach to surgical repair 
based on defect size improves outcomes of CDH treatment in neonates.
The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. Informed consent was obtained from the patients’ legal represen-
tatives. The authors declare no conflict of interest.

Keywords: congenital malformation, congenital diaphragmatic hernia, diaphragmatic defect, defect size, surgical repair, muscle flap, 
prognosis, neonates.
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материнства та дитинства НАМН України», далі – 
Центр), за період із 2013 по 2025 рр. Серед них хлоп-
чиків було 37 (60,6%), дівчаток – 24 (39,4%), у спів-
відношенні 1,5:1. Гестаційний вік новонароджених 
становив від 32  до 40  тижнів, у  середньому 
38,1±1,6 тижня. Частка недоношених дітей станови-
ла 21,3% (n=13). Маса тіла немовлят варіювала від 
1820 до 4190 г, у середньому 3070,71±533,85 г. Гіпо-
трофію виявлено в 29,5% (n=18) новонароджених 
пацієнтів. Шляхом кесаревого розтину народилося 
93,4% (n=57) дітей, а 6,6% (n=4) – природним шля-
хом (останні – виключно за межами Центру). В умо-
вах акушерської клініки Центру народилися 
57 (93,4%) дітей, інші – 4 (6,6%) – у пологових будин-
ках різних областей України. Оцінка за шкалою Ап-
гар становила від 1  до 8  балів (у середньому 
4,62±1,48) на 1-й хвилині, та від 2 до 9 балів (у серед-
ньому 5,24±1,36) на 5-й хвилині.

Усі новонароджені були обстежені на предмет ви-
значення типу дефекту діафрагми (А, В, С, D), шля-
хом інтраопераційного вимірювання площі дефекту, 
окружності грудної клітки дитини та їхнього відсо-
ткового відношення відповідно до класифікації 
СDHSG (Congenital Diaphragmatic Hernia (CDH) 
Study Group) [28].

Залежно від величини дефекту діафрагми, згідно 
з критеріями CDHSG [28], новонароджених розпо-
ділено на дві групи. До І групи увійшли 40 (65,6%) 
дітей із малими та середніми за розмірами дефекта-
ми діафрагми (типи А і В), до ІІ групи – 21 (34,4%) 
пацієнт із великими й тотальними дефектами діа-
фрагми (типи С і D).

Особливу увагу приділяли дослідженню наявнос-
ті або відсутності заднього м’язового валика дефек-
ту діафрагми, як орієнтира для визначення меж де-
фекту та вибору тактики пластики.

При малих і середніх за розмірами дефектах діа-
фрагми пластику виконували з використанням 
власних тканин діафрагми.

При великих природжених дефектах проводили 
комбіновану пластику, з використанням власних 
тканин діафрагми та м’язів передньої черевної стін-
ки (ПЧС).

При тотальних дефектах діафрагми виконували 
повне заміщення її дефекту клаптем із м’язів ПЧС.

Також аналізували післяопераційну виживаність 
та частоту рецидивів грижі.

Статистичну обробку результатів дослідження вико-
нано за допомогою пакетів прикладних програм «Mic-
rosoft Office Excel 365» і «STATISTICA 10» на персональ-
ному комп’ютері. Статистичну значущість відмінностей 
між порівнюваними групами оцінено за U-критерієм 
Манна–Вітні (Mann–Whitney U-test). Для аналізу отри-
маних результатів використано такі статистичні показ-
ники: середня арифметична (М), для обчислення серед-
нього рівня варіюючої ознаки; середньоквадратичне 
відхилення (σ), для оцінювання найімовірнішого відхи-
лення ознаки від її середнього значення. Значення 
р<0,05 вважали статистично значущим.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження за-
тверджений локальним етичним комітетом устано-
ви. На проведення дослідження було отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Таблиця 1
Анатомічні особливості і методи пластики різних за величиною дефектів діафрагми при ПДГ у новонароджених дітей

Величина і локалізація дефекту діафрагми І група
(n=40)

ІІ група
(n=21) р

Площа дефекту діафрагми (см2), М±σ 10,82±2,88 24,2±4,53 <0,01
Локалізація, абс. (%): задньо-латеральна 32 (78,9) 12 (57,1) 0,032

задньо-медіальна 2 (10,5) 2 (9,5) 0,089
інша 6 (10,6) 7 (33,4) 0,655

Сторона дефекту, абс. (%): лівобічний 38 (95,0) 17 (81,0) 0,28
правобічний 2 (5,0) 4 (19,0) 0,37

Метод пластики діафрагми, 
абс. (%):

первинна пластика тканинами власне 
діафрагми

40 (100,0) 11 (52,3)* 0,002

комбінована пластика із застосуванням 
м’язового клаптя ПЧС

0 (0) 7 (33,3) <0,001

закриття тотального дефекту діафрагми 
м’язовим автотрансплантатом ПЧС

0 (0) 3 (14,4) 0,36

Частота рецидивів 0 (0) 0 (0) >0,05
Виживання 39 (97,5) 16 (76,2) 0,17

Примітка: * – проведено пластику місцевими тканинами, враховуючи анатомічні можливості: присутність в усіх цих випадках ви-
разного заднього м’язового валика та граничних розмірів дефектів діафрагми між середніми і великими.
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Результати досліджень та їх обговорення
У пацієнтів І групи дефектів діафрагми типу А не 

виявлено. В усіх випадках констатовано тип В – 
100% (n=40). У новонароджених ІІ групи дефект 
типу С виявлено в 85,7% (n=18), а типу D – у 14,3% 
(n=3).

У таблиці 1 наведено анатомічні особливості 
й методи пластики різних за величиною дефектів 
діафрагми при ПДГ у новонароджених дітей.

Як видно з таблиці 1, у групі І, середня площа 
дефекту становила 10,82±2,87 см2, тоді як у групі ІІ – 
24,21±4,52 см2. Різниця між цими групами була ста-
тистично значущою (p<0,01).

Лівобічні дефекти діафрагми виявлено в 95,0% 
(n=38) пацієнтів І групи та в 81,0% (n=17) – ІІ групи 
(р=0,28), що свідчить про відсутність статистично 
значущої різниці між групами. Правобічні дефекти 
діафрагми в І групі спостерігалися в 5,0% (n=2) 
випадків, у ІІ – в 19,0% (n=4) (р=0,37), що також свід-
чить про відсутність статистично значущої різниці.

Локалізація дефекту значно частіше була задньо-
латеральною в І групі (78,9%, n=32) порівняно з 
ІІ групою (57,1%, n=12), що є статистично значущим 
(p=0,032) .  Задньо-медіальне розташування 
спостерігалося переважно в пацієнтів із великими 
дефектами (9,5%, n=2 проти 10,5%, n=2, p=0,089).

Первинну пластику діафрагми власними її ткани-
нами виконано в 100% (n=40) пацієнтів І групи та 
в 52,3% (n=11) пацієнтів ІІ групи (р<0,05), що свід-
чить про статистично значущу різницю між група-
ми. Це можна пояснити тим, що ця методика є ви-
правданою у випадках малих і середніх за розмірами 
дефектів діафрагми, тоді як при великих і тотальних 
дефектах застосування первинної пластики діафраг-
ми не завжди можливе. Хірургічним доступом при 
цій операції була субкостальна лапаротомія пара-
лельно реберній дузі (рис. 1). Після ревізії черевної 
порожнини проводили низведення в її просвіт гри-
жового вмісту. Визначали локалізацію дефекту діа-
фрагми (задньо-латеральний, задньо-медіальний, 
інші локалізації), наявність чи відсутність грижово-
го мішка, вимірювали поперечний і поздовжній роз-
міри дефекту, оцінювали виразність заднього 
м’язового валика діафрагми (його наявність, відсут-
ність, часткова присутність при ревізії і виділенні).

За наявності й достатньої виразності переднього 
й заднього м’язових валиків діафрагми (рис. 2) про-
водили її пластику власними тканинами шляхом 
зведення країв діафрагми «стик-у-стик», вузловими 
швами, що не розсмоктуються (рис 3).

У випадку відсутності або недостатньої виразнос-
ті заднього м’язового валика діафрагми, після про-

Рис. 1. Розмітка на шкірі передньої черевної стінки для 
лівобічної субкостальної лапаротомії

Рис. 2. Дефект діафрагми типу В

Рис. 3. Вигляд діафрагми після первинної пластики де-
фекту
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ведення ревізії й часткового його виділення, прово-
дили пластику діафрагми власними тканинами 
в ділянці, де задній валик був достатньо виразний. 
У ділянці відсутності або недостатньої виразності 
заднього м’язового валика, передній край дефекту 
діафрагми фіксували до Х ребра шляхом накладання 
навколо нього вузлових швів, що не розсмоктуються.

Комбіновану пластику діафрагми виконано 
у 52,3% (n=11) пацієнтів ІІ групи, в І – 0% (р<0,05), 
що також свідчить про статистично достовірну різ-
ницю між групами. Це підкреслює той факт, що ком-
бінований метод пластики є виправданим для за-
стосування тільки при великих дефектах діафрагми.

Нами розроблено два варіанти комбінованої 
пластики діафрагми залежно від наявності й вираз-
ності заднього м’язового валика її дефекту.

Якщо до або після мобілізації був наявний вираз-
ний задній м’язовий валик, який за довжиною зай
мав не менше ½ дефекту діафрагми й був придатний 
для пластики, то використовували перший варіант 
операції.

Його сутність полягала в наступному. Після суб-
костальної лапаротомії й низведення грижового 
вмісту в черевну порожнину, проводили ревізію 
і мобілізацію наявних зачатків заднього й передньо-
го м’язових валиків. Частину дефекту діафрагми 
(приблизно 40–50% його площі) ліквідовували в ді-
лянці, де ці валики були присутні, шляхом зшиван-
ня їх між собою, «стик-у-стик», вузловими швами, 
що не розсмоктуються. Залишковий дефект діафраг-
ми (приблизно 50–60% від його площі) який знахо-
дився, як правило, латерально і не мав заднього 
м’язового валика, закривали шляхом вшивання 
клаптя із м’язів ПЧС на ніжці. М’язовий клапоть 
фіксували вузловими швами до переднього 

м’язового валика дефекту діафрагми, а задній край 
дефекту діафрагми закривали шляхом підшивання 
м’язового автотрансплантата за Х ребро, починаючи 
від латерального до медіального країв дефекту, до 
досягнення повної герметичності (Патент України 
№75150 від 2012 р.) [22].

При повній відсутності заднього м’язового вали-
ка діафрагми та при її великих дефектах, застосову-
вали другий варіант комбінованої пластики (Патент 
України №09373 від 2015 р.) [23].

Сутність цієї операції полягала в наступному. 
Проводили лівобічну субкостальну лапаротомію 
й низводили органи грижового вмісту в черевну по-
рожнину. Після ревізії й аналізу діафрагмального 
дефекту, частину діафрагми (шириною до 3 см), яка 
представлена незначним переднім м’язовим вали-
ком, відсікали від реберної дуги в передній частині 
(рис. 4, 5) із залишенням її фіксації латерально, на 
ніжці.

Проводили дислокацію відсіченої діафрагми дор
зально в горизонтальній площині (рис. 6, 7).

Дистопований нижній край переднього м’язового 
валика фіксували до задньої частини реберної дуги, 
із захопленням останньої у вузлові шви та додатково 
підшивали його по краях до м’яких тканин (рис. 8, 9).

Таким чином, ми закривали задній дефект діа-
фрагми й створювали передній (рис. 8). Новоство-
рений дефект у передній частині діафрагми закри-
вали клаптем із частини м’язів ПЧС на судинній 
ніжці. Якщо розмірів м’язового клаптя не вистачало 
для закриття дефекту діафрагми без значного натя-
гу, то для збільшення клаптя використовували час-
тину міжреберних м’язів, отриманих шляхом част-
кової сегментарної резекції хрящової частини 
реберної дуги (рис. 10).

Рис. 4. Схематичне зображення лівобічного задньо-лате-
рального дефекту діафрагми типу С із контуром відсічен-
ня її переднього валика від реберної дуги

Рис. 5. Лівобічний задньо-латеральний дефект діафрагми 
типу С, із її мобілізованим переднім валиком (указано 
стрілкою)
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Утворений м’язовий клапоть розвертали в сагі-
тальному напрямку дорзально (рис. 11А) і підшива-
ли по краю дефекту діафрагми «П»-подібними не-
розсмоктуваними швами (рис. 11Б, 12).

При тотальних дефектах діафрагми, зокрема при 
її аплазії (тип D) виконували закриття дефекту 
і формування неодіафрагми з використанням м’язів 
ПЧС власне дитини.

Рис. 6. Схематичне зображення дислокації мобілізовано-
го вільного краю діафрагми у напрямку задньої частини 
реберної дуги

Рис. 7. Переміщення мобілізованої діафрагми в горизон-
тальній площині у напрямку задньої частини реберної 
дуги

Рис. 8. Схематичне зображення підшивання діафрагми до 
заднього краю реберної дуги із створенням її переднього 
дефекту

Рис. 9. Етап підшивання діафрагми до заднього краю ре-
берної дуги із створенням її переднього дефекту

Рис. 10. Схематичне зображення часткової сегментарної 
резекції хрящової частини реберної дуги

	 А	 Б 

Рис. 11. Схематичне зображення комбінованої пластики 
діафрагми: А – формування м’язового клаптя і його під-
шивання до краю дефекту діафрагми з його повним за-
криттям; Б – новостворений дефект у передній частині 
діафрагми після закриття клаптем із м’язів ПЧС
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Закриття тотального дефекту діафрагми м’язовим 
автотрансплантатом ПЧС проведено в 14,2% (n=3) 
новонароджених із аплазією діафрагми.

При тотальних дефектах діафрагми, замість стан-
дартного субкостального виконували субкосталь-
ний доступ, але з відступом від реберної дуги не 
менше 5 см для того, щоб ширина м’язового клаптя 
була достатньою для закриття тотального дефекту 
діафрагми (рис. 13).

Після лапаротомії й ревізії черевної порожнини, 
проводили низведення органів грижового вмісту 
в типове місце їх дислокації. Виконували детальний 
моніторинг тотального дефект у діафрагми 
з визначенням його розмірів і оцінкою залишків 
м’язових структур діафрагми. Відповідно до 
отриманих даних щодо особливостей тотального 
дефекту діафрагми формували достатній за площею 
автотрансплантат із м’язів ПЧС. Для цього 
в напрямку від лапаротомної рани до лівої реберної 
дуги, проводили відшарування по всій довжині рани 
й шириною 5–6 см зовнішнього косого м’яза живота 
від внутрішнього косого і поперечного. Останні два 
м’язи, прикріплені до передньої реберної дуги, 
слугували для формування неодіафрагми. З цією 
метою, м’язовий клапоть повертали в сагітальній 
площині дорзально й фіксували до задньої реберної 
дуги (по ходу Х ребра) та до м’яких тканин по краях, 
нерозсмоктуваними вузловими швами. Для 
зменшення натягу м’язового автотрансплантата до 
основного етапу операції додатково виконували 
сегментарну резекцію передньої реберної дуги, до 
2 см її хрящової частини (рис. 14–16).

Операцію закінчували пошаровим зашиванням 
ПЧС. М’язовий шар ПЧС у верхній частині опера-
ційної рани живота формували за рахунок залише-
ного й відокремленого від м’язового автотрансплан-
тата, зовнішнього косого м’яза живота.

У групі І, при ПДГ, післяопераційна виживаність 
склала 97,5% (n=39), а в ІІ групі – 76,2% (n=16).

У дітей обох груп, які вижили, після операції 
в жодному випадку не було рецидиву грижі.

Отримані результати свідчать про обґрунтованість 
диференційованого підходу до методу пластики 
діафрагми залежно від величини її дефектів.

Сучасні літературні дані свідчать, що величина 
дефекту діафрагми є одним із ключових чинників, 
які визначають анатомічну складність, функціо-
нальний прогноз та результати хірургічного ліку-
вання новонароджених дітей із ПДГ [7,14,28]. Вели-
кі й  тотальні дефекти діафрагми достовірно 
асоціюються з більшим ступенем гіпоплазії легень, 
персистуючою легеневою гіпертензією та підвище-

Рис. 12. Вигляд завершеної пластики діафрагми

Рис. 13. Розмітка на шкірі для виконання лівобічної суб-
костальної лапаротомії, з відступом від реберної дуги не 
менше ніж 5 см

Рис. 14. Аплазія лівого купола діафрагми
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ною потребою в екстракорпоральній мембранній 
оксигенації, що безпосередньо впливає на вибір 
часу та методу хірургічної корекції [17,27], що та-
кож було підтверджено дослідженнями нашого 
Центру [24].

Використання класифікації дефектів діафрагми 
CDHSG залишається загальноприйнятим підходом 
для стратифікації пацієнтів і порівняння результатів 
лікування між центрами [18]. За даними нашого до-
слідження при малих і середніх дефектах діафрагми 
(типи A та B) виконували її первинну пластику влас-
ними тканинами, що корелює із результатами 
останніх когортних і мультицентрових досліджень. 
Великі і тотальні дефекти (типи C та D) значно час-
тіше потребували застосування пластики із вико-
ристанням синтетичної заплати або альтернативних 
реконструктивних методик [11,28]. Це підтвердило 
результати нашого дослідження.

Отримані нами результати доповнюють літера-
турні дані щодо того, що первинна пластика діа-
фрагми при малих і середніх дефектах демонструє 
найнижчі показники рецидивів та кращі довгостро-
кові анатомічні результати, що підтверджено сучас-
ними ретроспективними та проспективними спо-
стереженнями [16,19]. Натомість, виконання 
первинної пластики діафрагми при її великих і то-
тальних дефектах, що супроводжується натягом 
зведених тканин, призводило до значного ризику 
неспроможності швів, деформації купола діафрагми 
та рецидиву герніації органів черевної порожнини 
у грудну клітку [5].

При великих дефектах найбільш поширеним за-
лишається застосування синтетичних заплат, зокре-
ма із політетрафторетилену (PTFE). Проте, дані 
останніх років свідчать, що пластика діафрагми із 
застосуванням синтетичних заплат асоціюювалася 
з вищою частотою рецидивів у довгостроковій пер-

спективі, особливо у пацієнтів із дефектами типу 
D [9,10,25]. Одним із ключових обмежень синтетич-
них матеріалів є їх нездатність до росту разом із ди-
тиною, що з часом призводило до відносної недо-
статності реконструкції [26].

Біологічні матеріали розглядаються як потенцій-
на альтернатива синтетичним заплатам. Однак сис-
тематичні огляди та метааналізи не продемонстру-
вали їх переконливої переваги щодо зниження 
частоти рецидивів або покращення виживаності 
[6,8]. Крім того, біологічні імплантати характеризу-
ються вищою вартістю та варіабельністю результа-
тів залежно від типу матеріалу.

Значну увагу в сучасній літературі приділено ав-
тологічним м’язовим клаптям як альтернативі патч-
пластиці при великих і тотальних дефектах діафраг-
ми при ПДГ [7,14,17].

Перші повідомлення про відновлення ПДГ за до-
помогою м’язових клаптів були опубліковані в 1960–
1970-х роках, але ці методи були дещо забуті через 
появу синтетичних заплат [15,20,21]. Безпосередньою 
перевагою синтетичних заплат була їхня універсаль-
ність у використанні при дефектах ПДГ будь-якого 
розміру та форми, і навіть у випадках тотальних де-
фектів діафрагми [28]. З різних технік м’язових клап-
тів, певною мірою, залишалася у використанні мето-
дика опублікована J.S. Simpson та співавт. у 1971 році 
[21]. Зі збільшенням досвіду використання синтетич-
них заплат зростала й частота ускладнень. Серед них: 
рецидиви через відсутність росту заплат та інфекції 
через наявність стороннього матеріалу. Хоча загальна 
частота була низькою, кілька груп почали порівнюва-
ти результати пластики м’язовими клаптями та за-
платами у 2010-х роках [2,3].

У 2012 р. D.C. Barnhart та співавт. опублікували 
порівняння між 10 пластиками діафрагми за допо-
могою заплат (з яких 5 – синтетичними заплатами 

Рис. 16. Вигляд завершеної пластики діафрагмиРис. 15. Етап виділення м’язового клаптя ПЧС
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та 5 – біологічними, отриманими зі шкіри людини) 
та 23 м’язових клаптів із загальним періодом спо-
стереження >4 років [2]. Автори спостерігали рівень 
рецидивів 50% у групі застосування заплат проти 
4% рецидивів у групі застосування м’язових клаптів. 
У 2019 році L. Dewberry та співавт. опублікували по-
рівняння між застосуванням латок із PTFE у 30 па-
цієнтів та м’язових клаптів (лише із поперечного 
м’яза живота) у 40 пацієнтів [3]. Дослідники спосте-
рігали 10% рівень рецидивів у групі застосування 
заплат порівняно з 3% у групі пластики м’язовим 
клаптем. Аналогічно, Е. Aydın та співавт. у 2020 р. 
повідомили про рівень рецидивів у групі пацієнтів, 
яким виконали пластику діафрагми із використан-
ням заплати, у 8,8% (n=34) порівняно з 3,5% у групі 
застосування м’язового клаптя (n=57) протягом 
5 років спостереження [1]. Подібні результати нещо-
давно були опубліковані в найбільшому, на сьогодні, 
порівнянні: 80 операцій із використанням м’язового 
клаптя, проти 15 втручань із залученням синтетич-
них заплат, із рівнем рецидивів 6,3% та 46,7% відпо-
відно при медіанному спостереженні 5 років [7]. 
Наше дослідження щодо використання м’язових 
клаптів у новонароджених при ПДГ із великими 
і тотальними дефектами діафрагми продемонстру-
вало повну відсутність рецидивів грижі після опе-
рації, що підтверджує доцільність використання 
даної методики.

Окрім вищої частоти рецидивів, синтетичні за-
плати мають внутрішній ризик інфекції, що є склад-
ним питанням з точки зору діагностики та лікуван-
ня. Інфекції, пов’язані із заплатою, можуть 
проявлятися різноманітними, ледь помітними озна-
ками та навіть виникати через десятиліття після 
встановлення останніх [4]. На відміну від цього, 
м’язові клапті несуть майже нульовий ризик інфек-
ції [7].

Таким чином, численні дослідження демонстру-
ють нижчу частоту рецидивів і кращу адаптацію 
реконструйованої за допомогою м’язового клаптя 
діафрагми до росту дитини, хоча такі методики 
є технічно складнішими та потребують значного хі-
рургічного досвіду [2,12,28].

Окремі автори наголошують, що оптимальний 
вибір методу пластики діафрагми у новонароджених 
із ПДГ повинен базуватися не лише на розмірі де-
фекту, але й на функціональному стані легень та 
ступені виразності легеневої гіпертензії [13,17]. 
У цьому контексті диференційований підхід дозво-
ляє мінімізувати як ранні, так і віддалені ускладнен-
ня, включно з рецидивами, розвитком хілотораксу 
та деформаціями грудної клітки.

Незважаючи на значний прогрес, більшість сучас-
них досліджень залишаються ретроспективними. 
Це підкреслює необхідність багатоцентрових про-
спективних досліджень, спрямованих на оцінку дов-
гострокових функціональних результатів залежно 
від розміру дефекту та методу пластики [13]. Впро-
вадження стандартизованих алгоритмів хірургічно-
го лікування з урахуванням величини дефекту може 
суттєво покращити результати лікування новона-
роджених із ПДГ.

Висновки
Первинна пластика діафрагми власними ткани-

нами в новонароджених із ПДГ є виправданою у ви-
падках малих і середніх за розмірами дефектів діа-
фрагми.

При великих дефектах ефективним є застосуван-
ня комбінованої пластики з використанням власних 
тканин діафрагми і клаптя із м’язів ПЧС.

При тотальних дефектах діафрагми (її аплазії) 
оптимальні результати демонструє повне заміщення 
дефекту великим клаптем на ніжці з м’язів ПЧС.

Диференційований підхід до пластики діафрагми 
залежно від величини її дефекту забезпечує найкра-
щі результати, а використання м’язів ПЧС для замі-
щення великих і тотальних дефектів має низку пере-
ваг порівняно з використанням синтетичних заплат, 
головною з яких є повна відсутність рецидивів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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