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Популяционная частота омфалоцеле составляет 1:6000 
новорождённых. Приблизительно у 50% детей этот порок 
сочетается с другими аномалиями развития: сердца, ди-
вертикулом Меккеля, необлитерированным желточным 
протоком и урахусом, атрезией ануса, синдромом Бек-
вита–Видеманна [1–6]. Cочетания омфалоцеле с энтеро-
кистомами в доступной нам литературе не встретилось. 
В медицинской литературе периодически описываются 
наблюдения энтерокистом как изолированного порока 
развития кишечной трубки [7–9] или у новорождённых 
с гастрошизисом [10]. Из современных способов диагно-
стики получают распространение способы капсульной 
эндоскопии [11, 12]. В клинике детской хирургии Ростов-
ского медицинского университета с 1982 по 2019 г. было 
прооперировано 108 больных с омфалоцеле. Несмотря на 
37-летний опыт операций в детской хирургической кли-
нике, описываемое наблюдение встретилось впервые, что 
и заставило нас поделиться им на страницах журнала.

Девочка Л., родилась 27.11.2018 г. в родильном отделе-
нии горбольницы № 20 естественным путём. При осмотре 
выявлен дефект передней брюшной стенки округлой фор-
мы, диаметром 9 см, прикрытый неповреждёнными ам-
ниотическими оболочками; эксцентрично располагалась 
культя пупочного канатика с наложенной пластмассовой 
клипсой (рис. 1, см. на вклейке). Масса тела ребёнка – 
3100 г. Сосательный рефлекс хорошо выражен. Проведено 
ультразвуковое исследование головного мозга и сердца – 
патологии не обнаружено. Меконий и газы отходят из пря-
мой кишки, мочеиспускание не нарушено. В анализах кро-
ви не обнаружено никаких отклонений от нормы. Пред- 
операционный диагноз – омфалоцеле средних размеров.

Через 3 ч после рождения выполнена операция, типич-
ная при такой патологии: иссечение амниотических оболо-
чек, лигирование пупочных сосудов и протоков, ушивание 
дефекта передней брюшной стенки местными тканями с 
формированием всех слоёв передней брюшной стенки.
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Ближайший послеоперационный период протекал  
необычно. Первые проглоченные порции молока вызыва-
ли беспокойство ребёнка, отказ от еды. Объём принято-
го за сутки молока – всего до 30 мл. Доведение объема 
питания до нормальных значений осуществляли за счёт 
парентерального введения белковых и углеводных раство-
ров, а также жировых эмульсий в течение 50 сут после 
хирургического вмешательства.

В этот период пальпаторно стало определяться объ-
ёмное образование в брюшной полости размерами  
10 × 8 × 6 см, легко смещаемое в любые отделы живо-
та. После проведённого ультразвукового исследования 
было высказано предположение о наличии у ребёнка эн-
терокистомы. Описанная выше клиническая картина по-
слеоперационного периода наблюдалась на протяжении  
50 сут. Необычно протекающий послеоперационный пе-
риод и обнаружение кистозного образования в брюшной 
полости привело к решению 16.01.2019 г. предпринять 
релапаротомию.

При ревизии органов брюшной полости было обна-
ружено изолированное кистозное образование размером  
10 × 8 × 6 см тугоэластической консистенции с хорошо 
видной через истончённые стенки мутной жидкостью, 
располагающееся на слепом тонкокишечном отрезке 
длиной 14 см. Образование было без признаков нару-
шенного кровоснабжения; оно имело собственную бры-
жейку длиной около 4 см, сливающуюся в дальнейшем с 
основной брыжейкой кишечника. Оно локализовалось в 
пределах 40 см от илеоцекального угла и было удалено 
путём пересечения и лигирования его брыжейки (рис. 2,  
см. на вклейке). 

Дальнейшая ревизия кишечника позволила опреде-
лить второе аналогичное образование в виде энтероки-
стомы размером 1,2 × 1 × 1 см на слепом тонкокишечном 
отрезке длиной 3 см, которое располагалось ближе к илео-
цекальному углу, однако так же, как и первое образование, 
было интимно связано с брыжейкой и соприкасалось со 
стенкой проходящей рядом кишечной петли. Соприкаса-
ющиеся стенки были разъединены без их повреждения, 
выделена энтерокистома, которая была удалена путём ли-
гирования и пересечения подходящей пряди брыжейки. 
Дальнейшая ревизия всех остальных отделов кишечной 
трубки и органов брюшной полости патологии не выяви-
ла. Передняя брюшная стенка послойно ушита наглухо.

Резецированные энтерокистомы были вскрыты, при 
этом из их просветов под давлением выделилась мутная 
жидкость со слизью. Оболочки кистозных образований 
отосланы на гистологическое исследование. Гистологи-
ческий анализ удалённых фрагментов тонкой кишки по-
казал, что оба тонкокишечных фрагмента содержат по од-
ной дупликационной кисте с гистологическим строением 
стенок, типичным для энтерокистом.
Обсуждение

В нашем наблюдении кишечные фрагменты были со-
вершенно изолированными и не имели никакой связи 
со стенкой остальных кишечных петель, выделяясь со-
вершенно свободно от прилежащих кишечных отрезков. 
Продукция кишечной слизи в этих образованиях приво-
дила к постепенной гипертензии с истончением кишеч-
ных стенок, а также увеличению самого образования и, 
естественно, к нарастанию болевого синдрома.

Постепенно накапливающееся жидкое содержимое 
в изолированном сегменте кишечной трубки приводит к 
растяжению кишечной стенки и её истончению с выра-
женной внутрипросветной гипертензией, которая всё вре-
мя нарастает, что может закончиться разрывом кишечной 
стенки. Следует предвидеть такой исход и своевременно 

оперировать больных, ликвидируя этот источник болевой 
импульсации и полностью снимая риск возникновения 
осложнения в виде разрыва энтерогенной кисты с воз-
можным развитием кровотечения и перитонита. Изоли-
рованные фрагменты тонкокишечной трубки с постепен-
ным нарастанием гипертензионного синдрома, имеющие 
собственные пряди брыжейки, не могут не участвовать в 
функционировании всего брыжеечного аппарата. Отсюда 
такой резкий болевой симптом, возникающий при пальпа-
ции живота и выражающийся в напряжении мышц перед-
ней брюшной стенки и плаче ребёнка.

По-видимому, болевая импульсация, идущая со сторо-
ны брыжейки, существенно изменяет перистальтическую 
активность тонкокишечной трубки, задерживая скорость 
распространения перистальтической волны, что, безус-
ловно, отражается на функции всего желудочно-кишечно-
го тракта. Перистальтическая дискоординация проявляет-
ся в том, что на протяжении тонкой кишки возникают оча-
ги спастического сокращения, чередующиеся с отрезками 
паретической дилатации кишечной трубки. Постоянно су-
ществующий в брыжейке очаг раздражения поддерживает 
дискоординированный характер кишечной перистальти-
ки, что полностью парализует нормальную деятельность 
желудочно-кишечного тракта, ставя под угрозу функцию 
одной из основных систем организма.

Диагностическая лапароскопия, тщательная пальпа-
ция передней брюшной стенки в состоянии медикамен-
тозной релаксации или эксплоративная лапаротомия у 
больного, имеющего клинику прогрессирующей кишеч-
ной непроходимости, позволяют всегда своевременно 
поставить правильный диагноз и выполнить адекватное 
хирургическое лечение. Критически оценивая неоправ-
данно затянувшийся послеоперационный период (после 
хирургического вмешательства, выполненного по поводу 
омфалоцеле) следует отметить, что вторая операция мог-
ла быть выполнена гораздо раньше. Ошибка, допущенная 
нами в определении сопутствующей хирургической пато-
логии у больного с омфалоцеле, способствовала запозда-
лой диагностике и запоздалому оперативному лечению. 
К счастью, оно было выполнено до развития серьёзных 
осложнений. Поздняя диагностика второго хирургическо-
го заболевания у больного с омфалоцеле определяет цен-
ность публикации такого наблюдения из нашей клиниче-
ской практики. 

Иссечение изолированных кишечных сегментов пол-
ностью снимает болевую импульсацию, исходящую из 
них, нормализуя перистальтическую активность кишеч-
ной трубки. В то же время культи пересечённых прядей 
брыжейки непременно перитонизируют в скадках брю-
шинного покрова брыжейки, предупреждая избыточное 
развитие спаечного процесса в брюшной полости. Регу-
лярное опорожнение кишечника у больной, а также нор-
мальная температура тела не давали повода для выполне-
ния срочного хирургического вмешательства, и только на-
растание болевого синдрома в брюшной полости привело 
к решению выполнить релапаротомию и ревизию органов 
брюшной полости.

Чрезмерная дилатация кишечной стенки несёт в себе 
угрозу её разрыва с возможным кровотечением и разви-
тием перитонита (при инфицированности содержимо-
го кишки). Развитие выраженного болевого симптома у 
больной следует расценить как предперфоративное со-
стояние изолированных кишечных фрагментов, что, без-
условно, заставило выполнить срочное хирургическое 
вмешательство.

Принимая во внимание, что энтерокистомы всегда ин-
тимно связаны с нормальной кишечной стенкой, не имеют 
изолированной брыжейки и обычно располагаются в зоне 
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илеоцекального угла, то отсутствие этих признаков у боль-
ной затруднило своевременную диагностику этого порока 
развития тонкокишечной трубки. В данной ситуации речь 
шла об отшнуровавшихся изолированных отрезках ки-
шечной трубки, совершенно не связанных с желудочно-
кишечным трактом, продуцирующих слизистый характер 
отделяемого, накопление которого в изолированном про-
свете кишки сопровождалось увеличением его объёма с 
истончением кишечных стенок, внутрипросветной ком-
прессией с возможным их разрывом. Это осложнение 
может сопровождаться внутрибрюшным кровотечением 
и развитием перитонита (при инфицировании кишечного 
содержимого).

Ретроспективно оценивая 50-дневную пролонгацию 
периода ожидания улучшений в состоянии больной, сле-
дует признать её необоснованной. Необходимо признать, 
что для высказывания сомнений в отношении диагноза за-
болевания должны быть выбраны более короткие сроки, 
в пределах 1–2 нед, не подводя ребёнка к грани развития 
необратимых осложнений. Длительность периода уве-
личения размеров замкнутых кишечных сегментов обу-
словлена прежде всего медленным процессом продукции 
кишечной слизи, идущим параллельно с увеличением раз-
меров этого объёмного образования в результате его есте-
ственного роста. И всё-таки первый процесс опережает 
второй и приводит к развитию внутрипросветного гипер-
тензионного синдрома, способного привести к разрыву 
растянутых кишечных стенок. Такой нежелательный ис-
ход заболевания должен быть непременно предотвращён 
своевременным оперированием больного.

Учитывая массу изолированной кишечной трубки с 
энтерокистомой, а также относительно длинную бры-
жейку этих отшнуровавшихся органов, следует предполо-
жить, что эти образования, мигрируя по брюшной поло-
сти, могли передавливать просвет нормальных кишечных 
петель, вызывая клинику частичной непроходимости же-
лудочно-кишечного тракта. Второй, не менее важный вы-
вод состоит в том, что объёмные образования, связанные с 
брыжейкой кишечника, способны вызывать осложнения, 
обусловленные не столько величиной патологических об-
разований, сколько вызываемыми ими нарушениями ин-
нервации двигательной функции кишечной трубки, что 
и определяет клиническую симптоматику описываемого 
случая. 

Это положение должно быть предметом особого вни-
мания для клиницистов, когда возможна ситуация явного 
несоответствия клинической картины заболевания и её 
морфологического сопровождения. Изменённая импуль-
сация, идущая от патологического очага, становится до-
минирующей в развитии заболевания, что требует приме-
нения хирургических приёмов оказания своевременной 
помощи такому контингенту детей. 
Вывод 

Омфалоцеле приблизительно в 1% случаев сочетается 
с пороками развития желудочно-кишечного тракта, тре-
бующими хирургического лечения. Для их диагностики 
рекомендуем применять ультразвуковое исследование и 
тщательную пальпацию органов брюшной полости в ус-
ловиях эндотрахеального наркоза с миорелаксантами во 
время устранения омфалоцеле. В случаях обнаружения 
сопутствующей патологии со стороны органов брюшной 
полости, следует выполнять необходимые хирургичес-
кие вмешательства одновременно с пластикой передней 
брюшной стенки.
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К ст.  А. Ю. Кугушева и соавт.

Рис. 3. Внешний вид ребенка С.

К ст.  В. Б. Кацупеева и соавт.

Рис. 2. Резецирован изолированный фрагмент тонкой кишки  
с энтерокистомой (а): б – дистальный зажим, наложенный  
на брыжейку кишки с энтерокистомой; в – проксимальный  
зажим, наложенный на брыжейку кишки с энтерокистомой.

Рис. 1. Внешний вид ребенка Т. Рис. 1. Внешний вид ребёнка Л. с омфалоцеле.
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