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Саратовс ий ос дарственный медицинс ий ниверситет

Встатьепредставленывариантыхир р ичес о олеченияразличныхформомфалоцеле новорожденных,про-
водимыев лини е хир р иидетс о овозрастаСаратовс о о ос дарственно омедицинс о о ниверситета впе-
риод с 2000 по 2006 од.

The variants of surgical treatment of different forms of omphalocelis in newborns were analyzed and made in the
pediatric surgery department of Saratov state medical university in period 2000–2006.

Патоло ию рыжи п почно о анати а (омфало-
целе) определяют врожденная мальформация пере-
дней брюшной стен и в виде мбили ально о де-
фе та, несостоятельность барьерной ф н ции, быс-
трое инфицирование и дестр ция эмбриональных
оболоче рыжево о меш а с развитием перитони-
та. Основной проблемой хир р ии омфалоцеле яв-
ляется малый объем брюшной полости, не соответ-
ств ющий объем рыжево о содержимо о и не по-
зволяющий выполнить первично-ради альные опе-
рации при больших рыжах (синдром висцеро-абдо-
минальной диспропорции). В дополнение этом
значительные орре тивы в лечение больных ом-
фалоцеле вносят сочетанные поро и развития ор а-
нов брюшной полости, сердца, мочеполовой систе-
мы, ан са и прямой иш и. Современные методы
интенсивной терапии в неонатоло ии позволяют
принципиально изменить схем лечения данно о
поро а, заменить онсервативные методы и этапн ю
методи R. Gross [1] (перевод эмбриональной ры-
жи в вентральн ю с послед ющей операцией в 9–12
месяцев) ради альной пласти ой в период новорож-
денности [2, 3].

В основ работы положен анализ лечения 18
новорожденных с омфалоцеле, находившихся в ли-
ни е детс ой хир р ии в период 2000–2006 . Из
282 новорожденных с большими врожденными по-
ро ами развития пациенты с омфалоцеле составили
6,4%. Диа ноз был поставлен при антенатальном ль-
тразв овом исследовании плода 6 детей, осталь-
ных – в раннем постнатальном периоде. Анализ про-
водили в дв х р ппах больных с малым (10) и боль-
шим (8) омфалоцеле, та ти а лечения оторых была
различной.

Малое омфалоцеле (дефе т не более 6,0 см в
диаметре) заре истрировано 10 новорожденных,
содержимым рыжево о меш а во всех сл чаях были
петли тон ой иш и (фото 1). След ет отметить, что
трех детей оболоч и рыжево о меш а были по-

вреждены при отсечении п повинно о остат а в ро-
дильном доме, что повле ло эвентрацию тон ой иш-
и и инфицирование брюшной полости, а одно о
новорожденно о вдобаво произошло ятро енное
травматичес ое повреждение тон ой иш и. У од-
но о из пациентов имелась полная персистенция
желточно о прото а.

Омфалоцеле не входит в состав лассичес ой
VACTERL-ассоциации, но достаточно часто сочета-
ется с иными нар шениями др их ор анов и сис-
тем. В исслед емой р ппе 5 пациентов ( словно
50%) имели сочетанные поро и развития: аноре -
тальн ю а енезию с ре товестиб лярным свищом
(1), диверти л Ме еля и диверти лит (1), атре-
зию подвздошной иш и (1), дв стороннюю врож-
денн ю атара т (1), врожденный поро сердца (2),
ипоспадию (1) и идроцефалию (1), что потребо-
вало соответств ющих хир р ичес их и лечебных
мер, не о азавших влияния на выбор метода ор-
ре ции омфалоцеле. В то же время одно о боль-
но о серьезный поро сердца в послед ющем при-
вел летальном исход , др о о – омфалоцеле
было ассоциировано с асимметричной эмбриофе-
тобластопатией и не орри ир емыми сердечно-со-
с дистыми нар шениями. Всем пациентам после
под отов и выполнена ради альная послойная пла-
сти а, дв х новорожденных (с персистенцией d.
оmphaloentericus и диверти литом) оперативный
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прием был расширен до резе ции подвздошной
иш и (фото 2) и энтероэнтероанастомоза (Resorba

6.0).
У детей этой р ппы значимых нар шений емо-

динами и и витальных ф н ций не отмечали, после-
операционн ю терапию в отделении реанимации про-
водили по стандартном прото ол . Послеопераци-
онных осложнений не было, ишечные анастомозы
состоятельны. В этой под р ппе по ибли двое паци-
ентов с завершенной пласти ой передней брюшной
стен и. Причины смерти – атрезия трехстворчато о
лапана сердца новорожденно о с множественны-
ми поро ами развития и аплазия левых отделов сер-
дца новорожденно о с асимметричной эмбриофе-
тобластопатией (фото 3).

Большое омфалоцеле (диаметр дефе та 7,0–
12,0 см) было становлено 8 новорожденных (фото
4). У всех детей этой р ппы омпонентом содер-
жимо о рыжево о меш а являлась печень, 5 –
шаровидная. В последнем сл чае вся печень раз-
вивается в рыжевом меш е, принимая форм шара.
При этом она не имеет нормальной фи сации, ее
перемещение на патоло ичес и длинных сос дах
(«сос дистой нож е») приводит выраженным е-
модинамичес им и сос дисто-рефле торным нар -
шениям. Клиничес ие призна и повреждения и ин-
фицирования рыжевых оболоче имелись толь о
одно о ребен а.
Операцию выполняли в э стренном поряд е по

истечении первых с то жизни, после предопера-
ционной под отов и, направленной на стабилизацию
основных витальных ф н ций и со ревание ново-
рожденно о. ИВЛ в предоперационном периоде не
была по азана ни одно о пациента. Оперативное
вмешательство ос ществляли под эндотрахеальным
омбинированным нар озом с мониторин ом емо-
динами и и давления на вдохе. В ходе операции пос-
ледовательно производили даление амниотичес-
ой оболоч и и вартонова ст дня, ли ирование п -
почной вены и артерий, мобилизацию рах са, ре-
визию брюшной полости на наличие сочетанных
поро ов развития. Затем для величения объема
брюшной полости производили пальцевое растяже-
ние передней брюшной стен и, вызывая паралич и
частичный надрыв мышц. В трех наблюдениях это
позволило выполнить одномоментное по р жение
содержимо о рыжево о меш а в брюшн ю полость
и полнослойн ю ради альн ю пласти передней
брюшной стен и. Пятерым детям по причине выра-
женно о синдрома висцеро-абдоминальной диспро-
порции применили аллотрансплантацию передней
брюшной стен и, использ я перчаточн ю резин в
два слоя. Принципиальным считали подшивание ал-
лотрансплантата мышечно-апоневротичес ом
раю дефе та.

Всем 8 новорожденным в послеоперационном
периоде потребовались длительная ИВЛ в три ер-
ном режиме, мониторин емодинами и и инотроп-
ная поддерж а. В первые двое с то после опера-
ции проводилась нейролептанал езия, затем седата-
ция (фентанил, дроперидол, релани м).

При планировании индивид альной схемы ле-
чения важн ю информацию, по нашем мнению,
дает динамичес ий онтроль вн трибрюшно о дав-
ления (ВБД). В первые с т и после первичной ра-
ди альной пласти и ВБД повышается в среднем
до 30 см водн. ст. (N–2-3 см), после пласти и с

предварительным аллопротезом – до 15 см водн.
ст. На 5–7-е с т и после аллопласти и, при пол-
ном по р жении рыжево о содержимо о в брюш-
н ю полость, ВБД снижается до 3–5 см, что под-
тверждает возможность проведения о ончатель-
ной пласти и. Восстановление ф н ции ишечни а
обычно оррелир ет со снижением ВБД. Энтераль-
ное питание возможно при ровне давления ниже
5 см водн. ст.

Ради альн ю пласти передней брюшной стен-
и детям с первичной аллотрансплантацией выпол-
няли на 4–8-е с т и после первой операции, о да
отмечали величение объема брюшной полости с
частичным или почти полным по р жением содер-
жимо о омфалоцеле. След ет отметить, что лимити-
р ющим фа тором во всех сл чаях являлась патоло-
ичес и измененная печень, форсированное по р -
жение оторой приводило острым нар шениям
печеночной и общей емодинами и.

ИВЛ после ради альной операции проводили еще
3–5 с то . Стандартная терапия дополнялась омби-
нированным питанием (парэнтеральным, зондовым)
с использованием пол элементных смесей.

У одно о ребен а диа ностирован верхний сре-
динный синдром в составе лассичес ой пентады
Cantrel: мышечно-апоневротичес о о дефе та зна-
чительных размеров (12,0 х 6,0 см) от п повинно о
ольца до мечевидно о отрост а р дины, дефе та
передне о отдела диафра мы (пери ард и правый
плевральный мешо плавно переходили в париеталь-
н ю брюшин ), расщепления р дины, врожденно о
поро а сердца. Были выполнены первичная ради аль-
ная пласти а передней брюшной стен и и пласти а
диафра мы.

В этой р ппе по иб один новорожденный на 5-е
с т и после аллопласти и передней брюшной стен-
и. Причиной смерти была тяжелая перинатальная
травма оловно о моз а на фоне недоношенности.

В целом из всех 18 оперированных новорожден-
ных с омфалоцеле по ибли трое детей (диа рамма),
летальность составила 16%.

Та им образом, се одня пласти а передней
брюшной стен и при малых омфалоцеле не пред-
ставляет значительных тр дностей, и а т альность
проблемы в данной р ппе детей определяется ят-
ро енными повреждениями ишечни а и брюшной
полости при невнимательном отсечении широ о о
п повинно о остат а. При странении дефе та пере-
дней брюшной стен и пациентов с большим ом-
фалоцеле важно не доп стить нар шений дыхания,
емодинами и, а при по р жении печени – нар ше-
ния ровото а по печеночным сос дам. Одним из этих
пациентов может быть выполнена первичная ради-
альная пласти а передней брюшной стен и после
ее пальцево о растяжения, др им – отсроченная
ради альная пласти а после аллотрансплантации пер-
чаточной резиной.

Метод является относительно простым, эффе -
тивным, безопасным и недоро остоящим. Все дети
треб ют мно о омпонентно о реанимационно о по-
собия и длительной ИВЛ, омбинированно о парен-
терально о и зондово о энтерально о питания. Тем
не менее рамотное лечение в специализированных
хир р ичес их центрах в настоящее время позволя-
ет достичь выздоровления и полной реабилитации
новорожденных с омфалоцеле любых размеров,
избавляя детей от этапных операций.



25

Саратовс ий на чно-медицинс ийЖ рнал№ 2 (16) 2007, апрель-июнь

Фото 1. Малое омфалоцеле новорожденно о со множе-
ственными поро ами развития (1 с т.)

Фото 2. Омфалоцеле новорожденно о, ассоцииро-
ванное с атрезией подвздошной иш и, перфорацией
иш и в оболоч е омфалоцеле, ипоспадией (1 с т.)

Фото 3. Малое омфалоцеле новорожденно о,
имеюще о асимметричн ю эмбриофетобластопатию

Фото 4. Большое омфалоцеле новорожденно о.
В состав рыжево о меш а входит «шаровидная печень,

выражен синдром висцеро-абдоминальной
диспропорции

Диа рамма. Динами а пост пления и рез льтатов лечения новорожденных с омфалоцеле
в период 2000–2006 .
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