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A clinical case of treatment of lumbar scoliotic deformity combined with false congenital diaphragmatic hernia in a 17-year-old patient is 

presented. Stage surgical solution to the problem was achieved using dynamic scoliosis correction system installed through the anterior 

approach.
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Представлен клинический случай лечения сколиотической деформации поясничного отдела позвоночника в сочетании с ложной 

врожденной диафрагмальной грыжей Бохдалека у пациентки 17 лет. Одномоментное хирургическое решение проблем было до-

стигнуто с помощью динамической системы коррекции сколиоза из вентрального доступа (ASC).
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Грыжа пояснично-реберного треуголь-
ника (Бохдалека) образуется в результа-
те неполного заращения эмбриональ-
ной плевроперитонеальной мембраны. 
Единственно возможным методом 
лечения подобных состояний является 
хирургический [1]. У пациентов, про-
оперированных по поводу диафраг-
мальной грыжи, есть тенденция к повы-
шенному риску деформации грудной 
клетки и сколиоза, а также связь между 
костно-мышечной деформацией и диа-
фрагмальной грыжей [2, 3].

Существуют публикации, посвящен-
ные развитию деформаций позвоноч-

ника после операций на диафрагме [4]. 
Деформации грудной клетки и ско-
лиоз часто возникают после опера-
ций по причине агенезии диафрагмы. 
Обычно достаточно консервативного 
лечения, однако в некоторых случаях 
требуется наблюдение за этими паци-
ентами до достижения ими взросло-
го возраста [5]. Сочетание грыж диа-
фрагмы и деформаций позвоночника 
встречается редко [6]. Мы представ-
ляем клинический случай наличия 
сколиотической деформации пояс-
ничного отдела позвоночника в соче-
тании с ложной врожденной диафраг-

мальной грыжей у пациентки 17 лет 
и одномоментного хирургического 
решения этих проблем с использова-
нием динамической системы коррек-
ции сколиоза из вентрального доступа 
(ASC).

Со слов матери, в раннем детском 
возрасте (около трех лет) у ребенка 
в детской клинике Москвы диагно-
стировали ложную диафрагмальную 
грыжу щели Бохдалека. Тогда же была 
предложена операция, от которой, 
учитывая риски, родители отказались. 
В дальнейшем, по мере роста ребен-
ка, пациентке неоднократно предла-
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гали операции по причине врожден-
ной диафрагмальной грыжи. В воз-
расте 12 лет у девочки был выявлен 
идиопатический поясничный сколи-
оз, проходила консервативное лече-
ние с использованием корсета Шено. 
Однако с течением времени дефор-
мация позвоночника неуклонно про-
грессировала, что, возможно, связа-
но с неправильным использованием 
корсета. Пациентку стали беспоко-
ить боли, деформация в поясничном 
отделе позвоночника, нарушение 
баланса. В возрасте 17 лет обратилась 
в отделение патологии позвоночника 
Национального медицинского иссле-
довательского центра травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова, где 
при обследовании по обзорным рент-
генограммам позвоночника выявили 
левостороннюю грыжу диафрагмы 
и левосторонний поясничный сколи-
оз Lenke V (N; 55° по Cobb). Пациентка 
также жаловалась на отрыжку возду-
хом, боль за грудиной, изжогу после 
еды, трудности при дыхании. После 
консультации с детским торакальным 
хирургом, с учетом локализации диа-
фрагмальной грыжи и выпуклой сто-
роны сколиотической деформации 
слева, приняли коллегиальное реше-
ние о выполнении симультанной опе-
рации: 1) пластики левого купола диа-
фрагмы; 2) вентральной динамиче-
ской коррекции сколиоза (ASC).

Укладку пациентки осуществляли 
в положении на правом боку. Торако-
томия выполнена на уровне X ребра 
слева, разрез продлен в направле-
нии наружной косой мышцы живота 
на 3 см кпереди. При ревизии плев-
ральной полости левое легкое зна-
чительно компримировано – умеща-
лось в области верхушки гемоторакса 
и было небольших размеров. Весь тон-
кий кишечник, толстая кишка и часть 
желудка находились в грудной клетке. 
Дефект диафрагмы составил 8 × 7 × 4 см 
(рис. 1).

В силу того что отмечался уме-
ренный спаечный процесс, снача-
ла выполнили висцеролиз с целью 
мобилизации диафрагмы, вправле-
ния выпавших органов в плевральную 
полость и осуществления забрюшин-

Рис. 1
Торакотомия: дефект пояснично-реберного треугольника (Бохдалека); тонкий 
кишечник, толстая кишка, часть желудка в плевральной полости

Рис. 2
Френотомия: этап выполнения забрюшинного доступа к позвоночнику после 
вправления органов брюшной полости; частичное ушивание дефекта диафрагмы
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ного доступа к поясничному отделу 
позвоночника. Перемещение содер-
жимого грыжи в значительной сте-
пени затрудняло то, что пациентка 
была подросткового возраста, а брюш-
ная полость в процессе роста ребен-
ка развивалась недостаточно и была 
небольших размеров. После вправ-
ления (с небольшими техническими 
трудностями) органов брюшной поло-
сти область дефекта брюшины уши-
ли, на диафрагму наложили несколько 
узловых швов со стороны переднеме-
диального края (рис. 2).

Диафрагму рассекли на расстоя-
нии 1 см от прикрепления, брюшину 
отделили от задней боковой брюшной 
стенки и диафрагмы. Далее выполни-
ли стандартный вентральный доступ 
к позвоночнику на уровне Th11–L4 
c рассечением плевры, мобилизаци-
ей поясничной мышцы и коагуляци-
ей сегментарных сосудов. Под ЭОП-
контролем идентифицировали тела 
позвонков, установили степлы (скоб-
ки) и по 2 транспедикулярных винта 
на каждом уровне транскорпорально, 
затем провели гибкий корд в направ-
лении снизу вверх через головки вин-
тов, далее на них поочередно устано-
вили натяжитель с Т-образной ручкой 
и произвели посегментарную транс-
ляцию с обеих сторон, окончательно 
зафиксировали гайками. Проводили 
флюороскопию для контроля коррек-
ции на каждом уровне. Лишнюю длину 
корда обрезали скальпелем (рис. 3).

Дефект диафрагмы полностью уши-
ли. Плевральную полость дренировали 
по Бюлау. Гемо- и аэростаз, послойное 
ушивание раны. С целью адекватного 
послеоперационного обезболивания 
установили эпидуральный катетер. 
Длительность операции составила 3 ч 
05 мин, кровопотеря – 250 мл.

Из особенностей послеопера-
ционного ведения необходимо ука-
зать на то, что кишечник, погружен-
ный в брюшную полость, находился 
в условиях определенной компрес-
сии, с чем связана частичная механи-
ческая непроходимость после опера-
ции, поэтому проводили мероприятия 
по стимуляции кишечника: паравертеб- 
ральный массаж, электростимуляцию, 

Рис. 3
Интраоперационная рана после установки системы вентральной динамической 
коррекции сколиоза: отмечается устранение деформации

Рис. 4
Рентгенограммы позвоночника пациентки: в прямой проекции до операции (а) 
отмечается выраженная деформация поясничного отдела позвоночника, после 
операции (б) достигнута удовлетворительная коррекция; в боковой проекции 
до и после операции (в) положение системы для ASC корректное
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клизмы, чтобы нормализовать пассаж. 
По этой же причине было назначено 
парентеральное питание с коррекцией 
электролитов и белковых показателей. 
На 4–5-е сут появились перисталь-
тика, стул, сразу же изменили диету 
и режим кормления. На 5-е сут больная 
вертикализирована. В течение 10 дней 
у нее отмечалась субфебрильная темпе-
ратура, так как левое легкое было под-
жато длительное время и не могло сразу 
занять всю плевральную полость, сво-
бодный объем которой оказался занят 
гематомой; геморрагическое отделяемое 
до конца не могло быть дренировано – 
образовался свернувшийся гемоторакс, 
разрешившийся в течение 10 дней, 
что подтвердили УЗИ и МСКТ-контроль. 
Такое состояние сопровождалось субфе-
брильным подъемом температуры тела. 
На 2–3-и сут после операции прово-
дилась дыхательная гимнастика, ЛФК 
с методистом. На контрольных рент-
генограммах достигнута удовлетвори-
тельная коррекция деформации (рис. 4).

Клинически отметили улучшение 
профиля спины (рис. 5). Общее пре-
бывание в клинике составило 17 дней.

Обсуждение

По данным Всемирной организации 
здравоохранения, до 20–30 % паци-
ентов с хирургической патологией 
требуют симультанного оперативно-
го вмешательства, но далеко не все 
пациенты получают подобную меди-
цинскую помощь, что, по всей види-
мости, связано с отсутствием среди 
хирургов единого мнения относитель-
но той или иной патологии [7, 8]. Есть 
сообщение, когда совместная рабо-
та хирургов и акушеров при лечении 
беременной пациентки с диафраг-
мальной грыжей позволила спасти 
жизнь и матери, и ребенка [7]. Кон-
цепция FAST TRACK – очень успешный 
инструмент для достижения высоких 
стандартов качества лечения в соче-
тании с сокращением времени пре-
бывания в больнице при хирургии 
позвоночника [9]. В детской хирур-
гии принцип FAST TRACK обычно 
не применяется. Однако в недавних 
исследованиях была показана высо-

кая эффективность данного подхода 
в отношении медицинских, психо-
логических, экономических и эти-
ческих параметров. Подтверждено, 
что раннее выздоровление приводит 
к увеличению удовлетворенности 
пациентов и их родителей, без раз-
вития большого числа осложнений, 
а меньшее время пребывания в боль-
нице ведет к сокращению расходов 
[10–12].

Целями операции при диафраг-
мальной грыже являются устранение 
компрессионного синдрома (возвра-
щение органов брюшной полости в их 
естественные анатомические усло-
вия), ликвидация дефекта диафраг-
мы [13]. Длительная выжидательная 
тактика может привести к тяжелым 
осложнениям, связанным с ущемлени-
ем органов брюшной полости в гры-
жевых воротах. Причины сочетания 

Рис. 5
Внешний вид пациентки до (а) и после (б) операции: отмечается улучшение 
профиля спины, симметрия треугольников талии, надплечий и углов лопаток;  
в, г – иллюстрация возможности деротации при использовании вентральной 
динамической коррекции сколиоза
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подобных отклонений неизвестны. 
При множественных врожденных 
аномалиях развития, включающих 
тяжелую гидроцефалию, аномалию 
Киари типа II, агенезию почки, сино-
стоз ребер, общие деформации ске-
лета, грыжу Бохдалека, тяжелую гипо-
плазию легких и пр., хромосомный 
микроматричный анализ показывает 
нормальный кариотип, а генетиче-
ский анализ с секвенированием экзо-
ма может не выявить аномалий [14].

Принципиально новый подход 
в хирургии сколиоза с использовани-
ем динамического инструментария 
позволяет сохранять подвижность 
в фиксированном сегменте позвоноч-
ника [15]. Кроме того, для вентральной 
хирургии сколиоза оптимально под-
ходит тип V деформации по Lenke [16]. 
Так, доступ к позвоночнику для уста-
новки инструментария требует тора-
кофренолюмботомии в случае по-
ясничного расположения основной 
дуги деформации. У нашей пациентки 
левостороннее расположение диа-
фрагмальной грыжи и выпуклая сто-
рона деформации слева предоставили 
возможность одномоментной коррек-
ции сколиоза и устранения дефекта 
диафрагмы.

При выборе доступа эндоскопи-
ческие методы были исключены, так 
как с большим трудом кишечник умес-
тился в маленьком объеме грудной 
полости. Торакоскопически выпол-

нить такое вправление практически 
невозможно. Также открытый доступ 
определен тем, что для больших раз-
меров диафрагмальных грыж харак-
терно наличие выраженного спаеч-
ного процесса, что может вызывать 
значительный коллапс нижних сег-
ментов легких, а это требует тщатель-
ного рассечения спаек, которое воз-
можно выполнить только с помощью 
торакотомии. Имплантация инстру-
ментария для динамической коррек-
ции на поясничном и грудопояснич-
ном уровнях требует открытого досту-
па. Безусловно, золотым стандартом 
хирургического лечения идиопати-
ческого сколиоза, который доказал 
свою эффективность, является форми-
рование костного блока как из вент-
рального, так и дорсального доступа 
с использованием транспедикулярных 
систем. У данной пациентки возможно 
было рассмотреть две различные опе-
рации с задней коррекцией и фикса-
цией сколиоза после вмешательства 
по поводу диафрагмальной грыжи, но, 
во-первых, данный метод имеет ряд 
недостатков, в частности тотальное 
ограничение движений в фиксиро-
ванном сегменте, во-вторых, требует 
повторного хирургического вмеша-
тельства, что в значительной степени 
удлиняет продолжительность лече-
ния. Передний доступ к позвоночни-
ку анатомичный и сопряжен с мень-
шей кровопотерей, позволяет пациен-

ту быстрее возвратиться к физической 
активности и привычному образу жиз-
ни, что важно учитывать у молодых 
пациентов. По причине того, что под-
ход ASC (Anterior scoliosis correction) 
появился недавно, существует про-
блема ограниченных данных, связан-
ных с ним. Тем не менее ближайшие 
результаты очень обнадеживающие.

Таким образом, мультидисципли-
нарный подход в лечении пациентов 
с сочетанной патологией и привлече-
ние специалистов из разных областей 
медицины позволяют добиться хоро-
шего результата, даже в редких и край-
не сложных случаях.

Заключение

Хорошее знание вентральных досту-
пов к позвоночнику среди спинальных 
хирургов, продвинутые хирургические 
навыки в передней хирургии сколиоза, 
а также коллаборация с торакальным 
хирургом в редком случае сочетания 
идиопатического сколиоза и врожден-
ной диафрагмальной грыжи Бохда-
лека позволили успешно решить од-
новременно две сложные проблемы: 
хирургическую и ортопедическую.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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