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Определение: релаксация диафрагмы – одностороннее стойкое высокое расположение диафрагмы, сохраняющей свою непрерывность и прикрепление в обычных местах. В основе этого заболевания лежит нарушение иннервации диафрагмы вследствие повреждения или вовлечения в патологический процесс диафрагмального нерва с последующей нейрогенной дистрофией мышечных элементов диафрагмы.

Код МКБ-10:
J98.6 Болезни диафрагмы



Релаксация диафрагмы; паралич диафрагмы; диафрагматит

Исключены:

Диафрагмальная грыжа (K44.-); Врожденная диафрагмальная грыжа (Q79.0); Врожденный дефект диафрагмы (Q79.1);
Профилактика: Наиболее частой причиной травмы диафрагмального нерва являются операции на органах средостения – маммарно-коронарное шунтирование, тимэктомия, удаление опухолей средостения, операции по поводу рака легкого с расширенной лимфаденэктомией.

Соответственно, основным методом профилактики является тщательная визуализация и предупрежение повреждений диафрагмального нерва во время операций на органах средостения.

На втором месте по частоте развития релаксации диафрагмы стоит травма груди и шеи. Повреждение диафрагмального нерва могут возникать при гематоме средостения, травме шейного отдела позвоночника, разрывах диафрагмы, в которые вовлечен диафрагмальный нерв.

Профилактикой является комплекс общих мер по снижению травматизма.

К более редким причинам относятся дистрофические изменения диафрагмальной мышцы, вызванные воспалительным процессом – либо в самой диафрагме (диафрагматит), либо при переходе на нее воспалительных изменений из плевральной или брюшной полости.
В этих случаях профилактическими мерами является своевременная диагностика, адекватная санация и дренирование гнойно-воспалительных процессов верхнего этажа брюшной полости (поддиафрагмальный абсцесс, флегмона забрюшинной клетчатки) или внутригрудных (эмпиема плевры, абсцесс нижней доли легкого, медиастинит).
Скрининг: как правило, выявление релаксации диафрагмы происходит «по обращаемости» - при наличии у пациента характерных жалоб и клинической картины.
Скрининговое исследование имеет смысл проводит у пациентов с высоким риском развития релаксации диафрагмы.

Основным методом скринингового исследования является рентгенологическое исследование органов грудной клетки.

Контингент, подлежащий скрининговому исследованию:

- пациенты, перенесшие операции на органах средостения (маммарно-коронарное шунтирование, тимэктомия, удаление опухолей средостения, операции по поводу рака легкого с расширенной лимфаденэктомией), особенно в тех случаях, когда, в силу особенностей операции, имеются обоснованные сомнения в отсутствии повреждений диафрагмального нерва;

- пациенты, перенесшие травму груди или шеи, особенно, с гематомой средостения, оперированным разрывом диафрагмы, травмой шейного отдела позвоночника.
Скрининговое обследование позволяет выявить ранние признаки паралича диафрагмы, что позволяет своевременно и более эффективно провести терапию, направленную на восстановление нервной проводимости.

Классификация: целесообразно выделять следующие формы релаксации диафрагмы
1. Врожденная
2. Приобренная:

- травматическая;
- вследствие воспалительных процессов;

- идиопатическая.

3. Левосторонняя

4. Правосторонняя

5. Полная

6. Частичная

По клиническому течению релаксации диафрагмы Б.В.Петровский и соавт. (1965) выделяют 4 формы:

1. Бессимптомную;

2. Со стертыми клиническими проявлениями;

3. С выраженными клиническими симптомами;

4. Осложненную (заворот желудка, язва желудка, кровотечение и др.).

Диагностика:
Клиническая картина. В анамнезе лиц, страдающих этой патологией, отмечают длительное течение сопутствующего заболевания, указание на перенесенные в прошлом травму живота или грудной клетки, операции на органах средостения, плеврит, туберкулез. Следует подчеркнуть, что плеврит может симулировать сама релаксация диафрагмы.

Выраженность клинических проявлений релаксации диафрагмы весьма различна – от полного отсутствия симптомов заболевания до значительных функциональных расстройств пищеварительной, дыхательной, сердечно-сосудистой и других систем.
Клинические симптомы релаксации зависят от выраженности смещения диафрагмы и органов брюшной и плевральной полостей, а также от стороны поражения: наиболее выраженной, как правило, бывает левосторонняя релаксация. При этом из брюшной полости высоко вверх поднимаются желудок, толстая кишка, селезенка, реже – тонкая кишка. Смещенный вверх желудок претерпевает те же изменения положения, что и при диафрагмальной грыже – его большая кривизна поворачивается кверху и прилежит к диафрагме.

Жалобы характеризуются указанием на приступы боли и слабости, потерю массы тела, одышку, кашель и ощущение сердцебиения.
В каждом отдельном случае на первый план выступает определенная группа симптомов со стороны тех органов, функция которых наиболее нарушена. В зависимости от этого выделяют три основных синдрома: дыхательный, сердечно-сосудистый и пищеварительный. У детей выделяют особую кардиореспираторную форму релаксации.
Дыхательный синдром проявляется одышкой после незначительной физической нагрузки, изменения положения тела и, что особенно характерно, после приема пищи. Частым проявлением дыхательного синдрома является раздражающий сухой кашель, также возникающий после приема пищи или изменения положения тела. Дыхательный синдром обусловлен выключением половины диафрагмы из дыхания, давлением ее на нижние отделы легкого.
Сердечно-сосудистый синдром связан со смещением сердца и характеризуется тахикардией, аритмией, ощущением сердцебиения и ангинозными болями. Он обусловлен смещением и ротацией сердца вследствие высокого стояния купола диафрагмы.
При пищеварительном синдроме отмечается дисфагия (в том числе и пародоксальная), рвота, боли в эпигастрии и подреберье, чувство тяжести после еды, запоры, частые отрыжки, икота, изжога, урчание в животе, тошнота, рвота, метеоризм и запоры, дисфагия. Причиной указанных жалоб является выпадение динамической функции диафрагмы, перегиб абдоминального отдела пищевода, заворот желудка с растяжением его и нарушением кровообращения, что может провоцировать развитие эрозивного гастрита, венозного стаза и язв. Осложнениями могут быть рецидивирующие желудочно-кишечные кровотечения; в литературе имеются даже описания случаев гангрены желудка.
Частичная или локальная релаксация диафрагмы, как правило, наблюдается справа. Чаще всего ограниченная релаксация локализуется в передне-медиальном отделе диафрагмы справа, что может объясняться слабостью мышечных пучков, отходящих в этой области от задней поверхности грудины. Слева этот участок прикрыт париетальным листком перикарда и верхушкой сердца. При этом купол диафрагмы дугообразно выпячивается в сторону легкого, а печень деформируется, повторяя форму области релаксации. Причиной ограниченной релаксации могут быть следующие заболевания: эхинококкоз печени и селезенки, поддиафрагмальный абсцесс, наддиафрагмальный осумкованный плеврит, кисты перикарда, базальная пневмония и ограниченная гипоплазия диафрагмы.

Главным признаком ограниченной релаксации является локальное дугообразное выпячивание передне-медиальной части диафрагмы и ее истончение на этом участке. Чаще заболевание протекает бессимптомно, реже больные предъявляют жалобы на боль в груди или в области сердца, кашель; могут встречаться и диспепсические явления.
При объективном обследовании определяют симптом Гувера – более сильное отклонение одной из реберных дуг при вдохе кверху и кнаружи. Перкуторно отмечают увеличение и смещение кверху пространства Траубе. Нижняя граница легких спереди располагается на уровне II—IV ребра, граница сердечной тупости смещена в противоположную сторону. При аускультации выявляют приглушенные сердечные тоны, ослабленное дыхание, кишечные шумы и урчание или шум плеска над грудной клеткой.
Инструментальные исследования дают возможность выявить нарушения функции внешнего дыхания, характерно значительное уменьшение ЖЕЛ. На электрокардиограмме у таких больных часто наблюдаются экстрасистолы, признаки замедления внутрижелудочковой проводимости и нарушения коронарного кровообращения.

Рентгенологическое исследование является решающим в диагностике релаксации, при этом определяются следующие симптомы: стойкое повышение уровня расположения соответствующего купола диафрагмы до 2 – 5 ребра; в горизонтальном положении диафрагма и прилежащие к ней органы брюшной полости смещаются кверху; контур диафрагмы представляет собой ровную, непрерывную дугообразную линию. Нередко выявляется ателектаз нижних отделов легкого и смещение средостения.

Характерным рентгенологическим признаком является симптом Алышевского-Винбека – парадоксальные движения диафрагмы – подъем при глубоком вдохе и опускание на выдохе. Парадоксальные движения диафрагмы лучше выявляются при проведении функциональной пробы Мюллера – выполнение дыхательного движения при закрытой голосовой щели. При этом наблюдается симптом Вельмана – разнонаправленное движение куполов диафрагмы на здоровой и больной стороне. Задержка дыхания на высоте вдоха вызывает перемещение кверху измененной половины диафрагмы вследствие ретракционной силы легочной ткани — симптом Диллона.

При контрастном исследовании желудка в положении Тренделенбурга определяется симптом Фунштейна – контрастное вещество растекается в желудке, повторяя контуры купола диафрагмы. Рентгеноконтрастные исследования также дают возможность выявить дислокацию желудка в грудную клетку, перегиб абдоминального отдела пищевода, смещение привратника и перегиб желудка, «каскадный желудок», а также перемещение поперечной ободочной кишки, особенно ее селезеночного угла.
Наиболее информативным рентгеновским методом исследования является компьютерная томография, дающая полную информацию о степени релаксации и характере изменений органов грудной и брюшной полостей. Следует отметить, что, по нашим данным, во всех случаях релаксации, даже при небольшой ее выраженности, наблюдается ателектаз и воспалительные изменения базальных сегментов легкого. С широким внедрением в клиническую практику компьютерной томографии практически отпала надобность в традиционных методах дифференциальной диагностики – пневмоперитопеуме, пиелографии и рентгенокимографии.

Дифференциальная диагностика.

При полной релаксации диафрагмы дифференциальный диагноз следует проводить с разрывом диафрагмы, диафрагмальной грыжей, ограниченным базальным спонтанным пневмотораксом. При частичной релаксации – с опухолями и кистами печени, диафрагмы, легкого; парастернальной или параэзофагеальной грыжей, кистой перикарда, опухолью плевры, а также с гнойно-воспалительными процессами в над- и поддиафрагмальном пространстве.
Лечение релаксации диафрагмы хирургическое. Показанием к плановой операции является релаксация, сопровождающаяся болевым синдромом, сдавлением и уменьшением объема легкого с нарушениями функции дыхания, смещением средостения с нарушениями сердечно-сосудистой деятельности, высоким стоянием органов желудочно-кишечного тракта с нарушениями пищеварения. Экстренные показания к операции возникают при завороте желудка, разрыве диафрагмы, остром желудочном кровотечении и других осложнениях.

Задачей хирургического вмешательства является восстановление исходного уровня стояния диафрагмы, в результате чего грудные и брюшные органы должны занять свое нормальное положение. Операция заключается в пластике диафрагмы собственными тканями или пластике аллотрансплантатом.
При традиционных «открытых» операциях в качестве оперативного доступа отдают предпочтение торакотомии в 6 – 8 межреберье. При релаксации левого купола диафрагмы можно использовать лапаротомный доступ.
Исторически одним из первых способов пластики диафрагмы было предложенное Sauerbruch наложение гофрирующих швов в передне-заднем направлении с использованием абдоминального или торакального доступа. При затягивании таких швов диафрагма собирается в складки, сокращается ее площадь и, тем самым, обеспечивается снижение уровня ее стояния. Способ не нашел широкого применения из-за низкой эффективности и значительного количества рецидивов релаксации. Исключение составляет лишь детская хирургия, где применяется способ, предложенный в 1959 году С.Я.Долецким, заключающийся в прошивании зоны истончения диафрагмы несколькими рядами параллельных гофрирующих швов. 

Среди различных методов пластики диафрагмы собственными тканями наиболее широкое распространение получила френопликация – формирование дупликатуры из складки диафрагмы или из двух ее фрагментов после резекции истонченного участка диафрагмы. При этом способе купол диафрагмы вытягивают настолько, чтобы обеспечить нормальное положение диафрагмы; образовавшуюся складку прошивают у основания рядом П-образных швов. Затем получившийся лоскут фиксируют несколькими рядами швов к грудной стенке и диафрагме. Однако, такая операция может быть эффективной только при сохраненных трофических свойствах диафрагмальной мышцы, как правило, в ранней стадии релаксации или при ее ограниченной форме. В случаях выраженной релаксации и истончения всего купола диафрагмы дупликатурный способ диафрагмопластики не гарантирует отсутствие рецидива заболевания.

Существует большое количество модификаций этой операции. Пластику путем рассечения диафрагмы в двух взаимно перпендикулярных направлениях предложили Lamber, West и Brosnan (1948). При этом из образовавшихся четырех лоскутов создается дупликатура в поперечном, затем в продольном направлении, образуя в центральной части четыре слоя. Свою методику дупликатурной пластики разработал Juvan с соавторами (1967), предложив выкраивать лоскут из истонченной части диафрагмы на ножке, который пришивается поверх дупликатуры по типу редингота. С.М.Луценко (1968) предложил метод дупликатурно-лоскутного утроения диафрагмы, заключающийся в выкраивании П-образного лоскута, основанием обращенного к позвоночнику, и формировании дупликатуры диафрагмы сшиванием пояснично-реберной ее части с грудинной.

При выраженной релаксации, истончении и плохих трофических свойствах диафрагмальной мышцы, использовать дупликатурные способы пластики нельзя из-за высокой вероятности рецидива. В таких случаях применяют различные методы пластики перемещенными аутотканями, а также гетеро- и аллопластику.
Michaud и соавторы (1955) предложили пластику периостальным лоскутом на ножке, a Plenk (1951) – лоскутом на ножке из широкой мышцы спины, проведенным через межреберный разрез. Harti (1954) использовал лоскут из наружной косой мышцы живота с основанием у реберной дуги. Однако высокая травматичность выкраивания мышечного лоскута и риск его фиброзной трансформации не дают возможности считать эти способы оптимальными для воссоздания функционирующей мышечной грудо-брюшной преграды. Daumerie и De Backer (1949) предложили для пластики диафрагмы кожный лоскут на ножке; позже этот метод исследовал и применял И.Д.Корабельников (1951). Отрицательным моментом кожной пластики является опасность развития некроза лоскута при сдавлении его питающей ножки и неизбежность рубцовых изменений.
В настоящее время большее распространение получила гетеропластика диафрагмы. Одним из наиболее часто используемых гетеротрансплантатов является консервированная твердая мозговая оболочка. Этот материал обладает несомненными достоинствами – он прочен, имеет достаточную для укрытия купола диафрагмы площадь, биологически инертен и может заготавливаться в больших количествах. Делались попытки использовать и другие виды гетеротрансплантатов. Так, С.Ф.Сливных (1973) применял пластику гетерогенной париетальной брюшиной, уложенной между листками рассеченной диафрагмы.

Аллопластику диафрагмы применяют с 1951 г. У истоков создания метода стоял выдающийся отечественный хирург, академик Б.В.Петровский, который считал, что френопликация обеспечивает коррекцию диафрагмы только при частичной релаксации, при релаксации всего купола необходимо выполнить протезирование диафрагмы синтетическими материалами. Им был предложен ряд способов укрепления релаксированной диафрагмы, однако выяснилось, что синтетические материалы того времени – нейлон или капрон – вызывали выраженный экссудативный плеврит. В 1957 году Б.В.Петровский разработал оригинальный метод аллопластики диафрагмы ивалоном (поливинилалкоголь) с рассечением диафрагмы и размещением синтетического протеза между двумя листками диафрагмы.
Аллопластика по Б.В.Петровскому с использованием современных сетчатых синтетических протезов из пролена, гортекса или викрила до настоящего времени является операцией выбора при выраженной релаксации диафрагмы с истончением ее и утерей диафрагмальной мышцей своих трофических свойств.

Современным и перспективным направлением хирургии диафрагмы являются торакоскопические операции при ее релаксации. Общеизвестные преимущества эндоскопических операций – прежде всего минимальное повреждение дыхательной мускулатуры грудной стенки – приобретают здесь особое значение, так как любой из описанных ранее видов пластики диафрагмы не может восстановить функцию этой главной дыхательной мышцы, а лишь создает неподвижную грудо-брюшную перегородку. Даже после успешно выполненной и эффективной операции дыхательные движения осуществляются за счет вспомогательной дыхательной мускулатуры и поэтому максимально возможное сохранение межреберных мышц, которое обеспечивает торакоскопический доступ, является чрезвычайно важным.
Однако, первые попытки воспроизвести в торакоскопическом варианте дупликатурную френопликацию потерпели неудачу из-за технической невозможности в чрезвычайно ограниченном пространстве уменьшенной за счет высокого стояния диафрагмы плевральной полости, осуществить эндоскопическими инструментами тракцию складки диафрагмы для формирования ее дупликатуры. Кроме того, при таком способе в отличие от открытой операции, нет возможности контролировать смещение внутрь формируемой складки подвижных органов верхнего этажа брюшной полости, что чревато их прошиванием при формировании первого ряда швов дупликатуры.
В связи с описанными техническими проблемами на раннем этапе развития торакоскопических операций на диафрагме возродилась старинная идея применения гофрирующих швов. Первую в нашей стране пластику диафрагмы в торакоскопическом варианте способа Sauerbruch выполнили В.А.Кубышкин и соавторы в 1995 году. Однако, также как и традиционные операции с пластикой гофрирующими швами, этот способ не мог обеспечить достаточную эффективность и приемлемое количество рецидивов релаксации.
В 2007 году нами [K.G.Gestkov et al., 2010] был разработан способ операции, который позволил устранить имеющиеся технические препятствия для осуществления торакоскопической дупликатурной френопликации. Основным принципом, положенным в основу этого способа стало формирование дупликатуры не из одной складки диафрагмы, а из нескольких малых складок. Ключевые технические приемы предложенного способа следующие.

Из-за высокого стояния диафрагмы и крайне ограниченного пространства в плевральной полости первый торакопорт для торакоскопа необходимо расположить максимально далеко от диафрагмы – во 2-м или 3-м межреберье по среднеключичной линии или в подмышечной впадине. Убедившись, что легкое коллабировано, а спаечного процесса в плевральной полости нет, необходимо провести торакоскоп по-над грудной стенкой в ближайший из косто-диафрагмальных синусов. В этом месте осуществляем введение второго торакопорта, затем тем же способом визуализируем второй косто-диафрагмальный синус и устанавливаем третий торакопорт.

Через один из манипуляционных портов вводим эндоскопический ретрактор EndoRetract II в сложенном состоянии, который укладываем наискось через купол диафрагмы и вдавливаем в нее таким образом, чтобы с обеих сторон сложенного ретрактора образовались складки диафрагмы высотой 2 – 3 см. Получившиеся складки прошиваем у основания П-образными швами аппаратом EndoStitch нерассасывающейся плетеной нитью Bralon 0.
Перекладываем ретрактор на другой участок купола диафрагмы, вновь вдавливаем его и прошиваем у основания следующие образовавшиеся складки, повторяем эти действия до опускания купола диафрагмы на уровень стояния манипуляционных торакопортов. Прошитые у основания складки сшиваем между собой в виде дупликатур Z-образными швами аппаратом EndoStitch, используя тот же шовный материал. При завязывании первого и второго ряда швов предпочитаем использовать экстракорпоральное формирование узлов. После сшивания всех малых дупликатур между собой образуется трехслойная структура, а диафрагма опускается еще на одно межреберье.

К настоящему времени по предложенной методике оперировано 12 пациентов с релаксацией диафрагмы, во всех случаях удалось низвести купол диафрагмы до его нормального уровня, осложнений не было. Отдаленные результаты изучены в сроки от 3 до 7 лет. Рецидивов релаксации не наблюдалось.
Таким образом, предложенный метод торакоскопической френопликации эффективен и позволяет выполнить пластику диафрагмы при ее релаксации минимально травматичным способом, что представляется важным с позиций максимально возможного сохранения вспомогательной дыхательной мускулатуры, берущей на себя функции диафрагмы после операции.
Чего нельзя делать:

- Выполнять операции по поводу релаксации в сроки до 3-х месяцев от травмы или операции, так как в ряде случаев, при проведении терапии, направленной на восстановление нервно-мышечной проводимости, функция диафрагмы восстанавливается.

- Использовать дупликатурные способы френопликации при выраженной полной релаксации и утрате тканями диафрагмы трофических свойств.

- Избирать выжидательную тактику при бессимптомном течение или при «небольшой» релаксации (до 5-6 ребра), так как во всех таких случаях имеются воспалительные и фиброзирующие процессы в базальных сегментах легкого.
10. Дальнейшее ведение, обучение и реабилитация пациента.

Критериями выписки из стационара на амбулаторный этап лечения является:
· Отсутствие плеврального дренажа;

· Отсутствие остаточных полостей;

· Отсутствие ателектазов;

· Отсутствие интоксикационного синдрома (температура тела более 37,5 градусов С, лейкоцитоз более 10 тыс.);

Пациент после хирургического лечения выписывается под наблюдение участкового врача или хирурга (при наличии ран, швов и т.д.), является не трудоспособным.

Назначаются немедикаментозные методы лечения: ЛФК, дыхательная гимнастика, аэрозоль-терапия, физиотерапия.

Медикаментозное лечение:

- НПВС при наличии болевого синдрома;

- Бронхолитические и муколитические препараты;
Лекарственные препараты, рекомендованные узкими специалистами по сопутствующим заболеваниям.
Участковыми врачами параллельно проводится терапия сопутствующих заболеваний, контроль лабораторных показателей, соматического состояния (ЭКГ, ЭХО-КГ, УЗИ, ФВД, ФБС) по показаниям.
Через 1 месяц выполняют рентгенологическое исследование органов грудной клетки в 2-х проекциях, по необходимости УЗИ плевральной полости, с последующей явкой на контрольный осмотр к торакальному хирургу, с целью оценки динамики, необходимости коррекции, продолжения или отмены терапии, повторного стационарного лечения, определения трудоспособности.

11. Прогноз:
Благоприятный. При соблюдении тактики хирургического лечения релаксации диафрагмы, рекомендаций при выписки из стационара и исключения вредных социальных факторов, выздоровление с восстановлением трудоспособности происходит через 1-2 месяца от операции.
Факторы риска затяжного течения заболевания:
- Невыполнение клинических рекомендаций по данному разделу;
- Возраст старше 70 лет;
- Сопутствующие заболевания внутренних органов (ИБС, постинфарктный кардиосклероз, застойная сердечная недостаточность, прогрессирование опухоли, сахарный диабет, цирроз печени, состояние после ОНМК (парезы, параличи);
- Осложнения послеоперационного периода
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