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Потеря тонуса и утрата эластических свойств диафрагмы приводит к нарушению функции дыхания, сердечнососуди-
стой системы и желудочно-кишечного тракта. Нами за период с 2013 по 2015 г. выполнены восемь пластик диафрагмы 
по поводу ее релаксации: трем пациентам хирургическое лечение проведено через торакотомию, пяти – торакоско-
пическим доступом. Осуществлена дубликационная пластика диафрагмы с использованием эндопротеза из синтети-
ческой сетки Surgipro. Полученные результаты свидетельствуют об эффективности применения торакоскопического 
доступа при больших торакальных операциях высокой степени сложности.
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Изменения анатомии и функциональных возможно‑
стей диафрагмы приводят к значительным нарушени‑
ям вентиляции легких [1, 6]. Восстановление функции 
этого органа является одной из нелегких задач тора‑
кальных хирургов ввиду истончения мышечно‑апонев‑
ротических тканей грудобрюшной перегородки [4, 5]. 
Видеоторакоскопия в хирургии диафрагмы считается 
методом выбора, так как традиционная торакотомия, 
выполняемая открытым способом, во многих случаях 
травматичнее вмешательства на самой диафрагме [2, 3].

С 2013 по 2015 г. в ПККБ № 1 выполнены восемь 
пластик диафрагмы по поводу ее релаксации. Трем 
пациентам хирургическое лечение осуществлено от‑
крытым (через боковую торакотомию), пяти – тора‑
коскопическим доступом.

Клинические проявления релаксации возникли 
у пяти человек из‑за травматического повреждения, 
у трех – из‑за нарушения иннервации органа. Во всех 
случаях релаксация диафрагмы развивалась слева, 
купол диафрагмы располагался на уровне передних 
отрезков III–IV ребер. Средний возраст пациентов 
(3 мужчины и 5 женщин) составил 57,6±6,4 года. Нару‑
шения ритма сердца были отмечены у трех, признаки 
эзофагита – у одного, компримированная нижняя доля 
легкого – у четырех, снижение жизненной емкости 
легких ниже 80  % – у трех и бессимптомное течение – 
у одного пациента.

Основные жалобы при поступлении: на затруднен‑
ное дыхание, одышку, кашель, ощущение сердцебие‑
ния и потерю массы тела. Основными показаниями 
к плановому хирургическому лечению служило нали‑
чие релаксации диафрагмы со сдавлением и уменьше‑
нием объема легких с нарушениями функции дыхания, 
смещение средостения с нарушениями сердечно‑сосу‑
дистой деятельности, высокое стояние органов желу‑
дочно‑кишечного тракта с нарушениями пищеварения 
(рис., а). Операции проводили под эндотрахеальным 
наркозом с раздельной интубацией главных бронхов.

При открытых вмешательствах выполняли боковую 
торакотомию длиной 20–25 см в 5‑м межреберном про‑
межутке. После отделения диафрагмы и паренхимы 
легкого от спаек, проводили дубликационную пласти‑
ку купола диафрагмы узловыми нерассасывающими 
швами. Для укрепления зоны пластики применяли 
эндопротез из синтетической сетки Surgipro (SPMM‑
149). Моделирование трансплантата осуществлялось 
интраоперационно в соответствии с размерами шва 
диафрагмы и прибавкой 3–4 см сетки на каждую сто‑
рону. Сетка фиксировалась по периметру узловы‑
ми швами через 1,5–2 см полипропиленовой ниткой. 
Продолжительность хирургического вмешательства 
составила в среднем 81,6 мин.

Миниинвазивный доступ осуществляли путем 
введения торакопортов через разрезы длиной до 2 см. 
Первый (оптический) 10‑миллиметровый порт заво‑
дили через 5‑й межреберный промежуток по средней 
ключичной линии, далее под визуальным контролем 
в 6‑м межреберье по задней подмышечной линии 
вводили дополнительный 12‑миллиметровый троакар. 
Последний 12‑миллиметровый порт устанавливали 
в 7‑м межреберном промежутке по средней подмышеч‑
ной линии. После мобилизации диафрагмы и легкого 
приступали к дубликационной пластике купола. Зону 
дубликатуры укрепляли сеткой Surgipro. Продолжи‑
тельность хирургического вмешательства составила 
93 мин.

Основным недостатком пластики диафрагмы от‑
крытым способом стала обширная травма тканей 
в зоне операции, интенсивный послеоперационный 
болевой синдром (применение наркотических аналге‑
тиков до трех суток после вмешательства), длительное 
восстановление дыхательной функции. При анализе 
функции внешнего дыхания к третьим суткам по‑
слеоперационного периода объем формированного 
выдоха за 1‑ю с составил 63±5,6  %. Преимущества 
торакоскопического способа заключались в меньшей 
интенсивности и длительности болевого синдрома 
(отказ от наркотических аналгетиков через сутки 
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после вмешательства), лучшем косметическом эффекте 
и быстрой послеоперационной реабилитации. Объем 
форсированного выдоха за 1‑ю с к третьим суткам 
составил 78±8,8  %.

Дубликационный способ пластики диафрагмы 
с применением трансплантата из синтетической сетки 
обеспечивал равномерное распределение нагрузки на 
всю площадь имплантата, устранял чрезмерное натя‑
жение истонченной ткани диафрагмы в области шва, 
способствовал формированию плотно‑эластичного 
рубца, что уменьшало вероятность рецидива (рис., б). 
Различия в длительности хирургического вмешатель‑
ства между группами наблюдения оказались статисти‑
чески не значимыми.

Различия показателей функции внешнего дыхания 
на третьи сутки после операции, по нашему мнению, 
связаны с меньшей операционной травмой при эндо‑
скопическом вмешательстве. Длительность послео‑
перационного периода составила в среднем четверо 
суток при эндоскопической пластике диафрагмы и во‑
семь суток после торакотомии. Послеоперационных 
осложнений, рецидивов в обеих группах не было.

Таким образом, дубликационная пластика диафраг‑
мы с применением сетчатого синтетического эндопро‑
теза является эффективным методом лечения релак‑
сации диафрагмы. Использование эндоскопической 
техники позволяет уменьшить операционную травму, 
сократить длительность стационарного лечения и сро‑
ки реабилитации пациента.
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Summary. The loss of tonus and the loss of elastic properties of 
the diaphragm leads to a disruption in the function of respira-
tion, the cardiovascular system and the gastrointestinal tract. 
During the period from 2013 to 2015, eight plasmas of the dia-
phragm were performed regarding its relaxation: three patients 
underwent surgical treatment through thoracotomy, five with 
thoracoscopic access. Duplication plastic of the diaphragm was 
performed using the Surgipro synthetic grid endoprosthesis. The 
obtained results testify the effectiveness of the thoracoscopic ac-
cess for large thoracic operations of a high degree of complexity.
Keywords:  diaphragm plastics, open access, thoracoscopic access, 

Surgipro synthetic grid
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Рис. Рентгенограммы грудной клетки в прямой проекции:
а – пациент П., 57 лет, состояние до операции; б – пациент К., 63 лет, после операции (купол диафрагмы находился на уровне передних отрез-
ков VII–VIII ребер).
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