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Abstract
The surgical treatment results for 27 patients 

with omphalocele taken to the Ivan-Matryona Chil-
dren’s Clinical Hospital in Irkutsk from 2002 to 
2017 were submitted. The study methodology con-
sists in the comparative analysis of effectiveness of 
different surgical technologies including one-step 
(17 patients) and stage (10 patients) abdominal 
wall defect repair. ALV duration, time of transition 
to complete parenteral nutrition, hospital stay du-
ration, gastroesophageal reflux occurrence, ventral 
hernia and lethality are used as comparison criteria. 
There are no significant differences between the 
groups of patients randomized by gestational age, 
afterbirth age and body weight. Significant distur-
bances by extubation period were stated (1.76 vs 
5.4 days, p=0.0001).

A significant decreased transition time to 
complete enteral nutrition (20.53 vs 27.60 days, 
p=0.020) was observed in the group of one-stage 
defect closure. Fundoplication frequency was high-
er in those patients who underwent multistage sur-
geries (11.76% vs 30%, p=0.326). Ventral hernia 
formation frequency was also higher in the group 
of stage closure (8.57% vs 30%, p=0.128). Study 
results reveal the advantage of one-stage abdomi-
nal repair in surgical treatment of newborns with 
omphalocele.

Key words: omphalocele, primary repair, stage 
treatment

Резюме
Представлены результаты хирургического лече-

ния 27 больных с омфалоцеле, госпитализированных 
в Ивано-Матренинскую детскую клиническую боль-
ницу г. Иркутск в период 2002–2017 гг. Методология 
исследования – сравнительный анализ эффективности 
различных хирургических технологий, включая одно-
моментную (17 пациентов) и этапную (10 больных) 
пластику дефекта передней брюшной стенки. В каче-
стве критериев сравнения использованы – длитель-
ность ИВЛ, время перехода на полное энтеральное пи-
тание, длительность госпитализации, возникновение 
гастроэзофагеального рефлюкса, вентральной грыжи, 
летальность. Достоверных различий между выделен-
ными группами пациентов по гестационному возрасту, 
возрасту после рождения, массе тела больных не уста-
новлено. Констатированы статистически значимые от-
личия во времени экстубации пациентов (1,76 против 
5,4 дней, p=0.0001). В группе одномоментного закры-
тия дефекта установлено достоверное снижение време-
ни перехода на полное энтеральное питание (20,53 про-
тив 27,60 дней, p=0.020). Частота фундопликаций была 
выше у пациентов после многоэтапных операций 
(11,76% против 30%, р=0.326). Частота формирования 
вентральных грыж также была выше в группе этапного 
закрытия (8,57% против 30%, р=0.128). Результаты ис-
следования свидетельствуют о преимуществе одномо-
ментной абдоминальной пластики при хирургическом 
лечении новорожденных с омфалоцеле.

Ключевые слова: целе,  первичная  пластика, 
этапное лечение
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Актуальность
Омфалоцеле – врожденный дефект брюшной 

стенки, характеризующийся эвисцерацией вну-
тренних органов, покрытых эмбриональными 
оболочками [1, 2]. Омфалоцеле, как правило, рас-
сматривают совместно с гастрошизисом, однако, 
природа этих заболеваний различна. Современное 
представление об омфалоцеле базируется на те-
ории нарушения процесса возвращения органов 
в брюшную полость в период роста и вращения 
кишечной трубки. Данная гипотеза подтверждает-
ся находками в грыжевом мешке, включая листки 
брюшины, вартонов студень, амнион, различные 
внутренние органы. Морфогенез гастрошизиса 
обусловлен нарушением сближения латеральных 
листков вентрального тела на более ранних этапах 
внутриутробного развития [3].

Лечение младенцев с омфалоцеле – предмет 
дискуссий в современном хирургическом мире. 
Хирургические вмешательства при омфалоце-
ле, включают первичное и этапное лечение [4, 5]. 
Одномоментное пластическое закрытие кожного 
и апоневротического дефектов длительно счита-
лось окончательным методом лечения. С 1970-х 
годов ХХ века использовали импровизированные 
мешки, в которые помещали петли кишечника с по-
следующим этапным погружением в брюшную 
полость [6]. Эта технология реализовали путем 
циркулярного вшивания в края дефекта протеза 
из силастиковой пластины – метод silo (от англ. – 
башня). При тяжелом состоянии новорожденных 
применяли консервативное лечение с использова-
нием дубящих агентов [7].

Перспективы совершенствования результатов 
лечения детей с омфалоцеле, прежде всего, с «ги-
гантскими» формами, определяют необходимость 
целенаправленных исследований, представленных 
в настоящей работе.

Материал и методы
Основу работы составили данные сравнительно-

го анализа результатов различных хирургических 
вмешательств у 27 больных с омфалоцеле, опери-
рованных в Ивано-Матренинской детской клини-
ческой больнице г. Иркутска на протяжении 15 лет, 
с 2002 г. по 2017 г.

Основную группу составили 17 пациентов, ко-
торым было выполнено одномоментное закры-
тие дефекта – после иссечения эмбриональных 

оболочек внутренние органы медленно погружа-
лись в брюшную полость с помощью мануально-
го вправления, края апоневротического дефекта 
сближались и сшивались между собой. В случаях 
«гигантских» дефектов производилась интеграция 
синтетического протеза Gore-Tex, фиксированного 
к краям апоневроза.

Группа сравнения была представлена 10 боль-
ными, у которых применялось этапное погруже-
ние с применением экстракорпорального сила-
стикового резервуара или silo протезирование, 
как окончательная технология лечения. После 
установки силастикового протеза кишечник еже-
дневно дозировано погружали в брюшную по-
лость, а резервуар уменьшали путем простой 
перевязки избытка пластикового пакета. Когда 
содержимое полностью перемещалось в брюш-
ную полость, производили кожно-фасциальное 
закрытие дефекта. Этот процесс обычно занимал 
от 1 до 14 дней в зависимости от реакции ребенка 
на процедуру. Окончательное закрытие состояло 
в мобилизации кожных и фасциальных листков 
с последующим швом в горизонтальном или вер-
тикальном направлении. Герметизация кожного 
дефекта производилась чаще всего в продольном 
направлении.

Анализу были подвергнуты гестационный воз-
раст, пол и вес пациентов при рождении. Изучены, 
также, до- и послеоперационные параметры – дли-
тельность ИВЛ, время перехода на частичное (1/2) 
и полное энтеральное питание. Оценивались от-
даленные итоги операций – гастроэзофагеальный 
рефлюкс, летальность и возникновение вентраль-
ной грыжи. Для оценки средних значений в группах 
использовался U-тест Манна-Уитни (Mann-Whitney 
U test). Для оценки категориальных переменных ис-
пользовался точный критерий Фишера (Fisher test). 
Уровнем доверительной значимости принималось 
значение p<0,05.

Результаты
Результаты исследований, включая данные 

о больных, собранные до, во время и после хирур-
гических вмешательств, представлены в табл. 1.

В ходе исследования не было выявлено до-
стоверных различий между двумя группами па-
циентов по гестационному возрасту, массе тела 
больных после появления их на свет. Средний вес 
младенцев после рождения в группе I составил 
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3151,88 грамм, в сравнении с весом больных по-
сле применения этапного подхода – 3182,90 грамм 
(p=675). Гестационный возраст больных не имел 
существенных различий (p=720) – 38,6 недель 
(группа I) и 38,33 недель (группа II). Большинству 
детей требовалась искусственная вентиляции лег-
ких, часть из них нуждалась в гемодинамической 
поддержке путем расширения объема вводимой 
жидкости и назначения вазоактивных аминов. Мы 
обнаружили существенную разницу в длитель-
ности использовании респираторной поддержки 
у пациентов сравниваемых групп (1,76 дней про-
тив 5,4 дня; р<05). Половина объема энтерального 
кормления в послеоперационном периоде прихо-
дилось в среднем на 11,82 сутки у пациентов с од-
номоментной реконструкцией дефекта передней 
брюшной стенки, в то время как пациенты II груп-
пы получали ½ объема питательной смеси лишь 
на 16,80 сутки после операции (р<05). Полный 

объем питания у больных группы I группы был 
возможен спустя 20,53 суток и через 27,6 день по-
сле операции у младенцев II группы. Длительность 
госпитализации пациентов после одномомент-
ного закрытия составила 27,47 дня, в сравнении 
с 34,10 днями у детей II группы (р<05). Частота 
послеоперационных вентральных грыж в группе I 
равнялась 5,9% против 30,0% у пациентов II груп-
пы (р=0,128). Гастроэзофагеальный рефлюкс воз-
ник у 11,8% пациентов в группе I и у 30,0% детей 
при этапном лечении (р=0,326). Однако, не было 
статистически значимых различий между группа-
ми при сравнении частоты возникновения гастро-
эзофагеального рефлюкса. Таким образом, анализ 
результатов позволяет констатировать, что по-
слеоперационное восстановление пациентов про-
текает благоприятнее в случае одномоментного 
закрытия дефекта брюшной стенки, а риск возник-
новения поздних послеоперационных осложнений 

Таблица 1. Параметры пациентов сравниваемых групп
Table 1. Parameters of patients of the compared groups

Параметры пациентов до операции

Группа I
n=17

Группа II
n=10

Mann-Whitney 
U Test

P

Показатель Mean SD range Mean SD range

Гестационный возраст 
(нед) 38,60 1,27 37–41 38,33 2,60 32–41 0,720

Масса тела к операции 
(грамм) 3151,88 548,70 2080–4300 3182,90 641,58 2080–4380 0,675

Параметры пациентов после операции

Показатель Mean SD range Mean SD range

Длительность ИВЛ 
(сутки) 1,76 1,35 0–5 5,40 1,713 3–8 0,001

1/2 энтерального 
объема (сутки) 11,82 3,09 6–18 16,80 5,67 10–28 0,020

Полный энтеральный 
объем (сутки) 20,53 5,57 10–35 27,60 6,80 20–36 0,011

Длительность 
госпитализации (сутки) 27,47 5,52 16–40 34,10 6,57 25–42 0,027
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(гастроэзофагеальный рефлюкс, вентральная гры-
жа) увеличивается при выполнении многоэтапных 
операций.

Дискуссия
Омфалоцеле встречается у 2–3 из 10 000 ново-

рожденных. Известен потенциал пренатальной 
диагностики. Подъем сывороточного альфа-фето-
протеина у матери обнаруживается в большинстве 
беременностей, сопровождающихся омфалоцеле. 
Диагноз омфалоцеле может быть установлен на 14–
18-й неделе беременности с помощью двухмерного 
ультразвукового исследования. Раннее обнаруже-
ние этой аномалии в первом триместре возможно 
при использовании трехмерного ультразвукового 
сканирования. Частота омфалоцеле, констатируе-
мая на 14–15-й неделе составляет 1 на 1100 плодов, 
но распространенность патологии после рождения 
снижается до 1 на 4000–6000 новорожденных [8]. 
Такое различие данных, может быть объяснено 
скрытой летальностью пациентов с омфалоцеле. 
Известно, что спонтанное прерывание беременно-
сти с омфалоцеле происходит в 83% случаев [9]. 
Ультразвуковой скрининг необходим для опреде-
ления сопутствующих аномалий у этих детей. Вы-
живаемость пациентов с изолированной формой 
порока составляет 90% и значительно снижается 
при наличии сопутствующих дефектов развития. 
Пренатальные ультразвуковые исследования и ка-
риотипирование позволяют определить только 
60–70% сопутствующих дефектов, которые будут 
обнаружены при рождении. Только 14% больных 
имели изолированные формы порока [8, 10]. Пре-
натальный скрининг устанавливает сердечные 
аномалии у 14–47% пациентов и мальформации 
нервной системы у 3–33% больных с омфалоце-
ле, что позволяет заблаговременно рассматривать 
перспективы прерывания беременности [11]. Ранее 
предпринимались попытки установить сонографи-
ческие предикторы постнатальной выживаемости 
[12–14]. Прямой корреляционной связи размеров 
омфалоцеле и исхода заболевания не установлено. 
В ряде исследований произведены попытки опре-
делить индексы развития брюшной полости, уста-
навливая их как отношение наибольшего диаметра 
омфалоцеле к окружности живота (О/АС), длине 
бедренной кости (О/FL) и окружности головы (О/
НС) [15, 16]. Наиболее информативным являлся ин-
декс О/НС [15].

Известен обширный спектр способов лечения 
детей с омфалоцеле, при этом отсутствует уни-
версальный хирургический подход. В опросе ав-
торов, публиковавших статьи о лечении омфало-
целе на протяжении 1967–2009 годов был задан 
вопрос – используют ли они в настоящее время тех-
нологии, которые описаны в их статьях или поль-
зуются модифицированными техниками [5]? Ин-
тересно, что 42% этих авторов ответили, что они 
больше не применяет свои оригинальные методы. 
В заключении научной работы делается вывод, 
что в настоящее время не существует полностью 
универсальной техники для лечения омфалоцеле, 
однако большинство исследователей используют 
две из них – первичное и отсроченное закрытие. 
Существует еще один момент, который касается 
оценки размера дефекта. Определение «гигантско-
го» дефекта варьирует, так как некоторые хирурги 
используют для его описания только размер, дру-
гие подразумевают под «гигантским» размером на-
личие или отсутствие печени в грыжевом мешке. 
Отсутствие единого взгляда на определение «ги-
гантского» омфалоцеле привело к отсутствию кон-
сенсуса в лечении и проблем в сравнении методов 
лечения [17].

Способы лечения детей с омфалоцеле зависят 
от размера дефекта, гестационного возраста ребен-
ка и наличия сопутствующих аномалий. Дефекты 
диаметром менее 1,5 сантиметров расцениваются, 
как грыжа пупочного канатика и подвергаются ре-
конструкции сразу после рождения [18]. Дефекты, 
диаметр которых превышает 1,5 сантиметра, но ко-
торые не имеют особого натяжения при сопостав-
лении краев отверстия, также могут быть закрыты 
после рождения. Первичная реконструкция омфа-
лоцеле у этих детей заключается в удалении грыже-
вого мешка и восстановлении фасции и кожи над ор-
ганами брюшной полости. Существует несколько 
сообщений об успешном первичном лечении ги-
гантского омфалоцеле. Исследование из Лондона 
демонстрирует на примере 12 из 24 детей с боль-
шим дефектом успех первичной реконструкции, ко-
торая не сопровождалась летальностью. Сравнивая 
две группы пациентов, было обнаружено, что они 
не имеют разницы в длительности ИВЛ и сроках 
перехода на полное энтеральное питание [19].

В большинстве случаев отсутствие части брюш-
ной стенки у пациентов с омфалоцеле приводит 
к тому, что первичное закрытие способствует подъ-
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ему ВБД. Предложено большое количество мето-
дов, которые заменяют первичную реконструкцию. 
Они могут быть классифицированы на способы, 
которые используют амниотический мешок для по-
степенного погружения органов в брюшную по-
лость (инверсия амниона), и методы, которые за-
ключаются в удалении мешка и вшивании протеза. 
Амниотическая инверсия позволяет производить 
постепенную редукцию мешка с последующим 
первичным закрытием дефекта или имплантацией 
протеза [20, 21].

Методы, которые используют первичную ре-
конструкцию или вшивание протеза, осуществля-
ются путем удаления амниотического мешка. Про-
тез является временной мерой или своеобразным 
«мостом» перед окончательным закрытием фасции 
и кожи. Повторяющие процедуры иссечения цен-
тральной порции протеза позволяют достаточно 
быстро восстановить фасцию. Имплант иногда мо-
жет остаться на месте, а кожа над ним ушивается 
[17]. Некоторые авторы предлагают использовать 
биологические протезы [22]. Также описано ис-
пользование вакуума для закрытия больших де-
фектов [23, 24]. Большинство внутренних органов 
у детей с омфалоцеле после погружения будут рас-
положены аномально. Печень размещается в сре-
динной позиции, желудок так же будет расположен 
по средней линии в более продольной, а не гори-
зонтальной ориентации.

Выбор первичного закрытия у детей с омфало-
целе в качестве начальной терапии этого состояния 
неизбежно приведет к жизнеугрожающему синдро-
му внутрибрюшного напряжения. Первоначаль-
но дети с омфалоцеле лечились с использованием 
кожных лоскутов, которыми укрывали внутрен-
ние органы [25]. После этого оставалась большая 
вентральная грыжа, которая подвергалась ре-
конструкции несколько позже в возрасте старше 
1 года. В 1967 году было выполнено описание ме-
тода «башни» (от англ. – silo), с помощью которого 
производилась этапная редукция омфалоцеле [26]. 
При выполнении этого метода грыжевой мешок ис-
секается, удаляется, а силастиковое покрытие под-
шивается к краям фасции. В качестве альтернативы 
мешок может пришиваться к брюшной стенке че-
рез все слои. Постепенное погружение аналогич-
но тому, которое производится при гастрошизисе 
до полной репозиции органов в брюшную полость. 
Затем производится вторичное хирургическое за-

крытие. Если края фасции не могут быть сопостав-
лены, применяется синтетический протез. В неко-
торых случаях использования silo протезирования 
применяется нехирургическое вторичное «пласти-
ческое» закрытие дефекта – имплант скручивается, 
края кожи и апоневроза сближаются и заживают 
вторичным натяжением, позволяя обойтись без об-
щей анестезии [27].

Нехирургические техники в основном базиру-
ются на применении химических агентов, которые 
наносятся поверх грыжевого мешка и способству-
ют развитию коагуляционного струпа. Эпители-
зация дефекта происходит в течение длительного 
времени и приводит к формированию вентральной 
грыжи. Этот подход используется в настоящее вре-
мя очень редко, скорее всего в тех случаях, когда 
новорожденные имеют серьезные проблемы со сто-
роны легких и сердца [7].

Какой метод лечения омфалоцеле приводит 
к сокращению сроков госпитализации – этот во-
прос не может быть разрешен в настоящее вре-
мя, так как сравнительные серии пациентов на-
считывают ограниченное количество больных 
[18]. Было установлено, что время, необходимое 
для перехода на полное энтеральное питание 
было короче в группе детей с первичным закры-
тием. В одном из обзоров лечения пациентов с ом-
фалоцеле авторы сообщают о 12% осложнений 
после первичного закрытия, которые включали 
инфаркт кишечника, почечную недостаточность 
и острое переполнение печени кровью [4]. Иссле-
дование A. Dariel [27] обнаружило, что разница 
в длительности госпитализации и времени пере-
хода на полное энтеральное питание отсутство-
вала. Наше исследование продемонстрировало, 
что применение многоэтапного подхода сопрово-
ждается увеличением длительности искусствен-
ной вентиляции легких и перехода на полное эн-
теральное питание.

У пациентов омфалоцеле существует большое 
количество проблем в отдаленном после операции 
периоде. Они включают – гастроэзофагеальный 
рефлюкс (ГЭР), легочную недостаточность, повто-
ряющиеся инфекции легких, астму, дефицит пита-
ния, вентральную грыжу [28]. Чем больше дефект, 
тем больше вероятность возникновения ГЭР. В од-
ном из исследований было обнаружено, что 43% 
больных с омфалоцеле имели обратный заброс 
пищи из желудка в пищевод. Дефицит питания 
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наблюдается у 60% детей с «гигантским» омфало-
целе [29]. У большинства этих детей выполняют 
антирефлюксные процедуры и гастростомию. Мы 
определили, что в необходимость в фундоплика-
ции возникает примерно в три раза чаще у паци-
ентов из группы многоэтапного закрытия (11,76% 
против 30%).

Больные после хирургического лечения омфа-
лоцеле часто нуждаются в оперативном закры-
тии остаточных фасциальных дефектов. В одних 
случаях дефект может быть реконструирован 
по образу пупочной грыжи. В то же время боль-
шинство пациентов будут нуждаться в сложных 
реконструкциях брюшной стенки, предназна-
ченных для закрытия вентральной грыжи [30]. 
Реконструкция вентральной грыжи выполняется 
с использованием различных техник: первичное 
фасциальное закрытие; пластика местными тка-
нями после сепарации компонентов брюшной 
стенки или пластика протезом. В некоторых слу-
чаях применяются инновационные технологии 
лечения, которые позволяют увеличить объем 
брюшной полости путем имплантации в брюш-
ную полость тканевых экспандеров [30]. Среди 
пациентов с омфалоцеле, которые получили лече-
ние в нашем госпитале формирование вентраль-
ных дефектов наблюдалось чаще среди больных 

после этапного закрытия дефекта брюшной поло-
сти (5,88% против 30%).

Таким образом, одномоментная пластика омфа-
лоцеле является менее агрессивной техникой, пре-
восходящими результатами послеоперационного 
восстановления пациентов в сравнении с этапным 
лечением. Наше исследование продемонстрирова-
ло существенные различия в длительности ИВЛ 
и времени перехода пациентов на полное энтераль-
ное питание в пользу одноэтапной пластики. Боль-
ные после многоэтапного лечения омфалоцеле зна-
чительно хуже восстанавливаются после операции 
и чаще страдают поздними послеоперационными 
осложнениями в виде гастроэзофагеального реф-
люкса и вентральной грыжи.

Заключение
Несмотря на очевидные достижения последних 

лет в хирургии новорожденных, обоснование так-
тики лечения детей с омфалоцеле остается сложной 
проблемой.

Результаты исследования позволяют утверж-
дать преимущество одномоментных вмешательств 
у пациентов с омфалоцеле, при этом дискуссион-
ными остаются критерии выбора технологий вме-
шательств при «гигантских» дефектах передней 
брюшной стенки.
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