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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) относится к тяжелым порокам 
развития, несовместимым с жизнью без своевременного хирургического вмеша-
тельства. Несмотря на стремительное развитие медицины, многие аспекты данной 
патологии остаются дискуссионными. Сторонники традиционных хирургических 
методик указывают на их надежность и проверенную эффективность, тогда как при-
верженцы эндоскопических технологий подчеркивают их преимущества в виде 
меньшей травматичности, повышения безопасности и улучшения исходов, что под-
тверждается статистическими данными.
Цель. Оценка результатов сравнительного анализа эффективности открытого и то-
ракоскопического способов лечения врожденных диафрагмальных грыж у ново-
рожденных по данным клинических исследований и показателю качества жизни. 
Материалы и методы. В исследование было включено 70 новорожденных с диа-
гнозом «врожденная диафрагмальная грыжа». В зависимости от метода хирургиче-
ского вмешательства дети были разделены на 2 группы. Группу сравнения составили  
44 новорожденных, прооперированных традиционным открытым способом, а ос-
новную группу – 26 новорожденных, прооперированных с использованием новой 
малоинвазивной хирургической методики – эндохирургии. С диагностической це-
лью использовались: ЭКГ, УЗИ головного мозга, органов брюшной полости и плев-
ральной полости с обеих сторон, а также обзорная рентгенография органов грудной 
клетки. КЖ изучалось с помощью шкалы QUALIN (S. Manificat, 1997) – опросника для 
оценки качества жизни детей в возрасте от 3 месяцев до 3 лет.
Результаты. До хирургического вмешательства у 15 (57,7%) детей основной груп-
пы и у 28 (63,6%) группы сравнения уровень сатурации крови превышал 60%, что 
указывает на крайне тяжелое состояние пациентов в предоперационном периоде. 
После проведенных операций выявлены значимые межгрупповые различия. Так, 
по параметру «Поведение и общение» статистически достоверных различий не от-
мечалось (p=0,4542, t=0,75). Аналогичная ситуация наблюдалась по показателям 
«Семейное окружение» (p=0,1775, t=1,36) и «Нервно-психическое развитие и физи-
ческое здоровье» (p=0,9960, t=0,00). Однако по параметру «Способность оставаться 
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одному» показатели основной группы (4,04±0,04) были достоверно выше по сравне-
нию с контрольной группой (3,28±0,04), что подтверждается статистическим анали-
зом (t=13,27, p<0,05). Хирургическое лечение врожденной диафрагмальной грыжи 
оказало выраженное положительное влияние на психоэмоциональное состояние 
пациентов: отмечалось улучшение коммуникативных навыков, стабилизация эмоци-
онального фона, повышение семейной поддержки и общей психологической устой-
чивости. Данные наблюдений врачей согласуются с оценками родителей, которые 
также указывали на снижение уровня тревожности и улучшение психологического 
благополучия детей после операции. В послеоперационном периоде были зафикси-
рованы значимые различия между показателями, полученными по данным родите-
лей основной и контрольной групп. При этом статистически достоверных различий 
по параметрам «Поведение и общение» (p=0,5495, t=0,60) и «Семейное окружение» 
(p=0,2874, t=1,07) выявлено не было.
Заключение. Исследование показало, что предложенный нами метод хирургиче-
ского вмешательства позволяет сократить сроки пребывания в клинике, быстро 
улучшить состояние детей, вернуть показатели качества жизни к норме.
Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, новорожденные, хирургия, 
торакоскопия, качество жизни
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a severe malformation, fatal 
without timely surgical intervention. Despite the rapid medical science advancement, 
many aspects of this pathology remain controversial. Supporters of conventional surgical 
techniques point to their reliability and proven effectiveness, while proponents of 
endoscopic technologies emphasize their advantages in the form of less trauma, increased 
safety and improved outcomes, which is confirmed by statistical data.
Purpose. To evaluate the results of a comparative analysis of both open and thoracoscopic 
methods effectiveness for treating congenital diaphragmatic hernias in newborns 
according to clinical studies and quality of life.
Materials and methods. The study included 70 newborns diagnosed with congenital 
diaphragmatic hernia. Depending on the method of surgical intervention, the children 
were divided into 2 groups. The comparison group consisted of 44 newborns who 
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	� ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) относится к по-

року развития, несовместимому с жизнью без хирургической коррекции [1, 2].
Несмотря на быстрый прогресс медицины, многие вопросы, связанные с ВДГ, 

остаются нерешенными. По мнению некоторых специалистов, традиционный метод 
оперативного вмешательства является проверенным методом, по мнению других, 
применение эндоскопов не только упрощает операции, но и делает их более без-
опасными и эффективными, о чем свидетельствует статистика [3, 4].

У детей в основном выявляют сочетание врожденных грыж с другими пороками 
развития органов, такими как аплазия легких, гипоплазия легких, сердечная и дыха-
тельная недостаточность, атрезия пищевода и т. д. Однако при качественной и не-
медленной диагностике возможно проведение эффективных лечебно-профилакти-
ческих мероприятий.

underwent surgery using the conventional open method, and the main group consisted of 
26 newborns who underwent surgery using a new minimally invasive surgical technique: 
endosurgery. For diagnostic purposes, the following were used: ECG, ultrasound of the 
brain, abdominal organs and pleural cavity on both sides, as well as plain radiography of 
the chest organs. The quality of life was evaluated using the QUALIN scale (S. Manificat, 
1997), a questionnaire for assessing the quality of life of children aged 3 months to 3 years. 
Results. Before surgery, 15 (57.7%) children in the main group and 28 (63.6%) in the 
comparison group had blood saturation levels exceeding 60%, indicating an extremely 
severe condition of patients in the preoperative period. Significant intergroup 
differences were found after the operations. Thus, for the parameter "Behavior and 
communication" no statistically significant differences were noted (p=0.4542, t=0.75). A 
similar situation was observed for the indicators "Family environment" (p=0.1775, t=1.36) 
and "Neuromedical development and physical health" (p=0.9960, t=0.00). However, for 
the parameter "Ability to be alone", the indicators of the main group (4.04±0.04) were 
significantly higher compared to the control group (3.28±0.04), which was confirmed by 
statistical analysis (t=13.27, p<0.05). The surgical treatment of congenital diaphragmatic 
hernia had a pronounced positive effect on the psychoemotional state of patients: 
improved communication skills, stabilization of the emotional background, increased 
family support and overall psychological stability were observed. The data of medical 
observations are consistent with the parents’ evaluations, who also indicated a decrease 
in the level of anxiety and an improvement in the psychological well-being of children 
after surgery. In the postoperative period, significant differences were recorded between 
the indicators obtained from the parents of the main and control groups. At the same 
time, statistically significant differences in the parameters "Behavior and communication" 
(p=0.5495, t=0.60) and "Family environment" (p=0.2874, t=1.07) were not revealed.
Conclusion. The study showed that the surgical interventions method we proposed 
allows reducing the length of stay in the clinic, quickly improving children conditions, and 
returning quality of life indicators to normal.
Keywords: congenital diaphragmatic hernia, newborns, surgery, thoracoscopy, quality  
of life
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По данным исследований, врожденная диафрагмальная грыжа встречается у 1 на 
2000–5000 новорожденных [5, 6].

Основной причиной смертности при ВДГ является дыхательная недостаточность 
вследствие паренхиматозной гипоплазии легких с уменьшением их массы и избы-
точным развитием мышечного слоя ветвей легочной артерии, что способствует раз-
витию персистирующей легочной гипертензии. Это служит пусковым механизмом 
синдрома персистирующего фетального кровотока, приводящего к выраженной ги-
поксемии и гиперкапнии вследствие право-левого шунтирования крови [7, 8].

Чаще встречаются ложные ВДГ, двусторонняя ВДГ встречается крайне редко, из 
односторонних преобладают левосторонние дефекты в диафрагме [9–11]. 

Возможно, правосторонние врожденные дефекты диафрагмы встречаются на-
много реже левосторонних, но дефекты справа бывают прикрыты снизу крупным 
органом (печенью), который препятствует перемещению органов брюшной по-
лости в плевральную, и такие состояния могут сопровождать человека в течение 
многих лет жизни, клинически не проявляясь. По мнению одних исследователей, 
левосторонняя ВДГ встречается чаще правосторонней в 4–5 раз, по мнению других –  
в 8–9 раз [12, 13]. 

Задача хирургического вмешательства при ВДГ заключается в закрытии дефекта 
диафрагмы путем сближения его краев и наложения отдельных узловых швов. Слож-
ность возникает при значительных размерах дефекта, например при аплазии купола 
диафрагмы, когда даже после тщательной мобилизации заднего отдела не удается 
сблизить края и нужно использовать импланты [14, 15]. 

В исследовании выживаемость детей после операции при аплазии диафрагмы 
составила 57%, а при небольших дефектах – 95% [16, 17]. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка результатов сравнительного анализа эффективности открытого и торако-

скопического способов лечения врожденных диафрагмальных грыж у новорожден-
ных по данным клинических исследований и показателю качества жизни.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В зависимости от способа хирургического вмешательства дети были разделены 

на 2 группы: 1-ю группу составили 44 новорожденных с ВДГ, прооперированных 
традиционным открытым способом, 2-ю, основную, группу – 26 новорожденных с 
аналогичной патологией, прооперированных с использованием малоинвазивного 
видеоскопического хирургического вмешательства – торакоскопии. В нашей кли-
нике торакоскопическая методика используется более 5 лет, однако традиционный 
открытый способ все еще применяется, поскольку некоторыми хирургами считается 
более проверенной, а также в связи с комплексной оценкой состояния ребенка. В ис-
следование не были включены пациенты с летальным исходом в связи с тем, что од-
ной из основных целей данной работы было изучение особенностей качества жизни 
детей после операции.

Анализировались сопутствующие пороки развития, весоростовые показатели 
новорожденных, оценка состояния по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах. В 1-й кон-
трольной группе пациентов предпочтение отдавалось лапаротомии.
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При лапаротомном доступе выполняется подреберный разрез на соответству-
ющей половине со стороны дефекта. После рассечения кожи, подкожно-жировой 
клетчатки, поверхностной фасции и мышц осуществляется доступ к органам брюш-
ной полости. Все органы поэтапно низводятся в брюшную полость через дефект 
диафрагмы и корректируются в соответствии с их анатомическим расположением, 
после чего диафрагма ревизируется. Начиная с медиального края дефекта, накла-
дывали 7–9 нерассасывающихся швов из шелка или шовного материала «Этибонд». 
Крайний (латеральный) шов накладывался через соседнее ребро во избежание раз-
рыва швов и возможного рецидива. 

Перед послойным анатомическим ушиванием лапаротомного дефекта в грудной 
полости оставляли силиконовую дренажную трубку. При больших размерах дефекта 
в связи с возможным значительным натяжением краев раны и вероятными осложне-
ниями (разрыв швов и высокий риск рецидива грыжи) для укрепления зоны грыже-
вого дефекта при его ушивании использовали синтетические материалы, в частно-
сти синтетическую монофиламентную нить – полипропилен. После операции рана 
была закрыта стерильной повязкой.

У новорожденных перед операцией определяли индекс LHR (Left Hemidiaphragm 
Ratio). Этот индекс позволяет оценить выраженность гипоплазии легких и опреде-
лить ожидаемый прогноз выживания у новорожденного с грыжей. Полученные ре-
зультаты интерпретировали следующим образом:
	− индекс LHR>1,4 – относительно благоприятный диагностический признак;
	− индекс LHR 1,0–1,4 – высокий риск применения экстракорпоральной мембран-

ной оксигенации;
	− индекс LHR<1,0 – крайне неблагоприятный прогноз, высокая вероятность гипо-

плазии легких. 
Торакоскопия начиналась в положении пациента на операционном столе на боку 

(в зависимости от стороны дефекта). Троакар диаметром 3 мм вводился поочередно 
по задней подмышечной линии, а троакар диаметром 3 и 5 мм – в 6-м межреберье по 
субкапсулярной линии. Затем под торакоскопическим контролем органы, проник-
шие в грудную полость через дефект диафрагмы, низводятся в брюшную полость. 

После, начиная с медиального края дефекта, накладывается около 7–9 швов не-
рассасывающимся шелком или этибондом. Все узлы завязываются интракорпораль-
но. Последний латеральный шов накладывается через края дефекта диафрагмы с 
фиксацией вокруг ближайшего ребра во избежание разрыва швов и возможного 
рецидива. Плевральная дренажная трубка вводится в грудную полость через от-
верстие порта диаметром 5 мм. При ушивании остальных троакарных отверстий на-
кладывались внутрикожные швы викриловой нитью – шовный материал VICRYL 5/0. 
После операции рана закрывалась стерильной повязкой. 

С диагностической целью использовались наиболее информативные инструмен-
тальные и физикальные методы исследования: ЭКГ, УЗИ головного мозга, органов 
брюшной полости и плевральной полости с обеих сторон, а также обзорная рентге-
нография органов грудной клетки.

Одной из основных целей данной работы было изучение особенностей качества 
жизни (КЖ) детей до и после операции (в возрасте 4 месяцев). КЖ изучалось с помо-
щью шкалы QUALIN (S. Manificat, 1997) – опросника для оценки качества жизни детей 
в возрасте от 3 месяцев до 3 лет. 
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Обработка полученных данных и расчеты проводились с использованием элек-
тронных таблиц MS Excel версии 2010 и статистического пакета SPSS Statistics 20 
(сложного программного обеспечения, используемого социологами). Количествен-
ные переменные представлены в виде среднего значения ± стандартной ошибки 
среднего. Для сравнения независимых выборок и определения достоверности ко-
личественных различий использовался t-критерий Стьюдента. Значения считались 
достоверными при p<0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В основной группе было 19 (73,1%) мальчиков и 7 (26,9%) девочек, в группе срав-

нения – 29 (65,9%) мальчиков и 15 (34,1%) девочек. Средний возраст детей в ос-
новной группе составил 95,0±51,49, а в группе сравнения – 200,2±43,45 дня. Сред-
няя масса тела детей основной группы была 3400,0±387,18 г, а группы сравнения –  
3832,0±307,77 г. Анализировались массо-ростовые показатели новорожденных, 
оценка состояния по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах. У пациентов 1-й контрольной 
группы предпочтение отдавалось лапаротомии.

Индекс LHR определяется у новорожденных перед операцией для оценки выра-
женности гипоплазии легких. До операции у 6 (23,1%) детей основной группы и у 11 
(25%) детей группы сравнения LHR<1,0 (табл. 2).

Защита дыхательных путей и обеспечение адекватного притока воздуха в легкие 
являются важными задачами анестезиолога-реаниматолога. Поддержание проходи-
мости дыхательных путей осуществляется различными методами, ведущим из кото-
рых является интубация трахеи. У этих детей была высокая вероятность гипоплазии 
легких, что опасно для жизни младенцев. Интубация была проведена у 24 (92,3%) 
детей основной группы и у 39 (88,6%) детей группы сравнения до операции. 

Таблица 1
Количественные показатели клинического статуса детей, включенных в исследование
Table 1
Quantitative indicators of the clinical status of children included in the study

Параметры Основная группа 
(n=26)

Контрольная группа  
(n=44) P1–2 T

Возраст (день) 95,0±51,49  
(1,0–1140,0)

200,2±43,45
 (1,0–1020,0) 0,1319 1,53

Койко-дни 12,5±0,83  
(4,0–20,0)

15,9±0,69
(10,0–28,0) 0,0036 3,02

Масса тела, г 3400,0±387,18 
(2400,0–8500,0)

3832,0±307,77  
(2400,0–9000,0) 0,3910 0,86

Апгар, 1-я минута 5,42±0,22 
(4,0–7,0)

5,66±0,17
(4,0–8,0) 0,3943 0,86

Таблица 2
Количественные показатели некоторых параметров до операции
Table 2
Quantitative indicators of some parameters before surgery

Группы LHR<1,0 Интубация трахеи рН<7,3 РаСО2>60

Основная группа (n=26) 6 (23,1%) 24 (92,3%) 19 (73,1%) 15 (57,7%)

Контрольная группа (n=44) 11 (25%) 39 (88,6%) 34 (77,3%) 28 (63,6%)

Результаты торакоскопической реконструкции врожденной диафрагмальной грыжи у новорожденных 
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Таблица 3 
Показатели параметров качества жизни, по мнению врачей, в основной и контрольной группах 
после операции
Table 3
Indicators of quality of life parameters by doctors’ opinions in the main and control groups after surgery

Параметры Основная группа 
(n=26)

Контрольная группа 
(n=44) P T

Поведение и общение 4,26±0,07 4,18±0,08 0,4542 0,75

Способность оставаться 
одному 4,04±0,04 3,28±0,04 0,0000 13,27

Семейное окружение 4,85±0,02 4,75±0,07 0,1775 1,36

Нервно-психическое разви-
тие и физическое здоровье 4,56±0,03 4,56±0,05 0,9960 0,00

Общий балл 4,40±0,04 4,25±0,03 0,0012 3,38

До операции у 15 (57,7%) детей основной группы и у 28 (63,6%) детей группы срав-
нения уровень сатурации крови >60. Это свидетельствует о том, что состояние этих 
детей до операции было крайне тяжелым. 

Как видно из табл. 3, по мнению врачей, между группами после операции име-
лись значимые различия. По параметру «Поведение и общение» статистически зна-
чимой разницы между группами не было (p=0,4542, t=0,75). Также, по мнению вра-
чей, параметры «Семейное окружение» (p=0,1775, t=1,36) и «Нервно-психическое 
развитие и физическое здоровье» (p=0,9960, t=0,00) статистически не различались 
между группами. Однако по параметру «Способность оставаться одному» разница 
между показателями основной группы (4,04±0,04) и контрольной группы (3,28±0,04) 
была статистически значимой (t=13,27, p<0,05). Этот параметр оценивает, насколько 
ребенок способен кратковременно оставаться без постоянного внимания взросло-
го, не проявляя выраженного беспокойства или страха (способность занимать себя 
самостоятельно на короткое время, потребность в постоянном контакте с родите-
лем, эмоциональная устойчивость и доверие к окружению и т. д.), и определяется 
путем ответов родителей и педиатров на соответствующие вопросы.

Таким образом, по словам врача, оперативные вмешательства при врожденных 
диафрагмальных грыжах способствовали существенной положительной динамике 

Таблица 4 
Параметры качества жизни, по мнению родителей, в основной и контрольной группах после 
операции
Table 4
Quality of life parameters by parents’ opinions in the main and control groups after surgery

Параметры Основная группа 
(n=26)

Контрольная группа 
(n=44) P T

Поведение и общение 4,44±0,06 4,49±0,05 0,5495 0,60
Способность оставаться одному 3,96±0,13 3,06±0,08 0,0000 5,67
Семейное окружение 4,71±0,08 4,59±0,07 0,2874 1,07
Нервно-психическое развитие и физи-
ческое здоровье 4,39±0,03 4,54±0,03 0,0191 2,40

Общий балл 4,39±0,03 4,30±0,03 0,0511 1,99
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психоэмоционального состояния пациентов: улучшились коммуникативные навы-
ки, эмоциональное состояние, поддержка семьи и общая психологическая стабиль-
ность. Эти результаты согласуются с данными родителей ребенка, свидетельствую-
щими о снижении тревожности и улучшении психологического благополучия после 
хирургических вмешательств (табл. 4).

В послеоперационном периоде были выявлены значимые различия в показате-
лях, полученных от родителей основной и контрольной групп. По данным родите-
лей, статистически значимых различий не выявлено по параметрам «Поведение и 
общение» (p=0,5495, t=0,60) и «Семейное окружение» (р=0,2874, t=1,07).

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) – редкое, но опасное для жизни хи-

рургическое заболевание, которое можно лечить как открытой, так и торакоскопи-
ческой операцией. Однако выбор наиболее подходящего хирургического метода 
остается спорным [1, 2, 6]. 

В неонатальном периоде респираторная терапия делает акцент на стратегиях 
щадящей вентиляции для предотвращения перерастяжения легких с учетом пере-
ходной физиологии, тем самым снижая риск сердечно-сосудистых осложнений [18, 
19]. Примерно 25–30% новорожденных с ВДГ нуждаются в экстракорпоральной 
поддержке жизнедеятельности (ECLS), которая обеспечивает преимущества для вы-
живания у пациентов с наиболее тяжелым заболеванием [2, 4, 7]. Однако в нашей 
работе была проведена интубация у 24 (92,3%) детей основной группы и у 39 (88,6%) 
детей группы сравнения до операции, что тем не менее не сопровождалось ослож-
нениями. 

В нашем случае для суждения о состоянии респираторной функции и для оцен-
ки выраженности гипоплазии легких использовался индекс LHR, что поддерживает 
высказанную выше мысль о важности выявления этого осложнения и проведения 
необходимых для поддержания проходимости дыхательных путей мероприятий, 
включая интубацию [19]. 

Хирургическое вмешательство обычно проводится после стабилизации состоя-
ния и медицинской оптимизации в течение первых 24–48 ч жизни. Отсрочка опера-
ции за пределами этого периода была связана с ухудшением исходов, включая позд-
нее начало перорального питания, большую зависимость от энтеральной зондовой 
поддержки, длительную послеоперационную вентиляцию легких и повышенную по-
требность в кислороде при выписке. В связи с тем, что показатели выживаемости в 
настоящее время превышают 70%, современная тактика лечения все больше фоку-
сируется на борьбе с хроническими заболеваниями посредством скоординирован-
ного многопрофильного последующего наблюдения [15]. 

Aljuhani A. и соавт. (2025) провели метаанализ для сравнения результатов торако-
скопической и открытой реконструкции у пациентов с ВДГ с акцентом на их относи-
тельной эффективности и безопасности. Систематический поиск производился по  
4 основным базам данных (PubMed, Web of Science, Scopus и Cochrane Library). Основ-
ные оцениваемые результаты включали продолжительность госпитализации, вре-
мя операции, смертность и частоту рецидивов. Всего в объединенный анализ было 
включено 35 исследований, охвативших 1680 пациентов с ВДГ. Результаты показали, 
что торакоскопическая реконструкция значительно сократила продолжительность 
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пребывания в больнице (p<0,0001), но была связана с более длительным време-
нем операции (p=0,005) по сравнению с открытой реконструкцией. Более того, у 
пациентов, перенесших торакоскопическую реконструкцию, наблюдался более 
низкий риск смертности (p=0,004), хотя эта методика была связана с более высо-
ким риском рецидива (p<0,0001). Подводя итог, авторы приходят к заключению, что 
торакоскопическая коррекция ВДГ связана с сокращением срока госпитализации 
и снижением смертности, но за счет увеличения продолжительности операции и 
более высокой частоты рецидивов по сравнению с открытой коррекцией. Эти ре-
зультаты подчеркивают важность проведения масштабных многоцентровых ран-
домизированных контролируемых исследований для дальнейшего подтверждения 
полученных результатов и поддержки принятия хирургических решений на основе 
фактических данных [3]. 

Качество жизни, связанное со здоровьем (HRQoL), среди лиц, переживших врож-
денную диафрагмальную грыжу, остается предметом неопределенности. Ранние ис-
следования, опубликованные до 2015 г., в целом указывали на то, что у выживших 
после ВДГ качество жизни было ниже, чем у здоровых сверстников. Однако дости-
жения в диагностических методах, стратегиях лечения и долгосрочном наблюдении 
могли изменить эти результаты [20]. 

Derraugh G. и соавт. (2020) с целью оценки последних данных относительно 
HRQoL у выживших после ВДГ проанализировали исследования, опубликованные в 
период с 2015 по 2020 г. в базе PubMed, в которых конкретно оценивалось HRQoL в 
этой группе пациентов. Соответствующая литература была найдена с помощью поис-
ка PubMed. В обзор было включено 7 исследований с использованием валидирован-
ных педиатрических инструментов оценки качества жизни, включая опросник каче-
ства жизни у детей (Pediatric Quality of Life Inventory – PedsQL), KIDSCREEN-52 и шкалу 
комплексного качества жизни – школьная версия. Представленные результаты раз-
личались. В 1 исследовании наблюдались более высокие, чем в среднем, показатели 
HRQoL среди выживших после ВДГ, в 3 исследованиях не было выявлено различий 
между пациентами и здоровыми лицами, в то время как в 2 исследованиях были 
указаны более худшие исходы в когорте с ВДГ. В другом исследовании сообщалось, 
что пренатальные ультразвуковые показатели тяжести заболевания не оказывали 
измеримого влияния на последующее HRQoL. В целом данные, опубликованные в 
период с 2015 по 2020 г., свидетельствуют о том, что HRQoL выживших после ВДГ со-
поставимо с таковым в общей популяции [20]. В нашем исследовании КЖ изучалось 
с помощью шкалы QUALIN, что выявило разницу только по параметру «Способность 
оставаться одному». В целом оперативные вмешательства при врожденных диафраг-
мальных грыжах способствовали существенной положительной динамике психоэ-
моционального состояния пациентов.

Ранее применявшиеся полипропиленовые материалы (несмотря на то, что они 
могут быть использованы для восстановления тканей, часто отмечалось последую-
щее образование спаек с прилегающими внутренними органами брюшной полости) 
в дальнейшем были заменены синтетическими грыжевыми имплантами из пористо-
го политетрафторэтилена [21–24]. Текущие данные, основанные главным образом на 
когортных исследованиях, рекомендуют нерассасывающуюся заплату ПТФЭ/Gore-
Tex из-за ее долговечности по сравнению с биологически рассасывающимся матери-
алом [25]. Однако разные исследования показывают неоднозначные результаты [22, 
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23, 26]. Для укрепления зоны грыжевого дефекта при его ушивании мы использовали 
синтетические материалы (синтетическую монофиламентную нить – полипропилен).

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Предложенный метод хирургического вмешательства позволяет сократить сроки 

пребывания в клинике, добиться быстрого улучшения состояния детей и возвраще-
ния показателей качества жизни к нормальным значениям.
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