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В обзоре описаны различные варианты как классических, так и современных методов хирургической 
коррекции врожденного порока развития передней брюшной стенки – омфалоцеле больших размеров. 
Приведены основные существующие методики, такие как первичная пластика, этапное и отсроченное за-
крытие дефекта. Особое внимание уделено таким перспективным направлениям этапного хирургического 
лечения, как вакуум-ассистированное закрытие дефекта, использование тканевых экспандеров и систем 
наружного вытяжения. Указаны достоинства и недостатки каждого метода, а также проведен сравнитель-
ный анализ их эффективности. Приведены примеры новых хирургических методик коррекции порока, в 
основе которых лежат достижения современных биоинженерных исследований и инновационных техно-
логий. Рассмотрены перспективы применения биодеградабельных биоматериалов, таких как «Аллодерм» 
и подслизистый слой тонкой кишки для пластики передней брюшной стенки и первичного закрытия 
дефекта. Подробно описаны различные подходы к реконструктивному лечению больших дефектов перед-
ней брюшной стенки у детей старшего возраста после формирования вентральной грыжи в период ново-
рожденности. Проведен анализ опыта применения техники разделения слоев передней брюшной стенки 
для абдоминопластики в периоде новорожденности и более старшем возрасте, а также намечены пути 
улучшения косметических и физиологических результатов лечения.
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The review describes various options of classical and modern techniques of surgical treatment of congenital 
malformation of the anterior abdominal wall – the giant omphalocele. The main existing techniques are presented, 
such as primary, staged and delayed closure of the defect. Particular attention is paid to such perspective areas of 
the staged surgical treatment as vacuum-assisted closure, using of tissue expanders and systems with active external 
traction. The advantages and disadvantages of each technique are indicated and a comparative analysis of their 
effectiveness is carried out. Examples of new surgical options for correction of the malformation are presented, based 
on the achievements of modern bioengineering researches and innovative technologies. The prospects of the using 
the biodegradable biomaterials, such as «Alloderm» and submucosal layer of the small intestine for reconstruction 
of the abdominal wall and primary closure of the defect are analyzed. The review details various approaches of 
reconstructive surgical treatment of large abdominal wall defects in older children after the formation of ventral 
hernia in newborns. The application experience of the component separation technique (CST) for abdominoplasty 
in the period of newborns and older age is analyzed, and also the ways to improve the cosmetic and physiological 
results of the treatment are outlined. 

Keywords: giant omphalocele, newborn, abdominal wall defect, surgical treatment, staged defect closure, delayed 
defect closure

Введение

Омфалоцеле представляет собой врожден-
ный вентральный дефект брюшной стенки в об-
ласти пупочного канатика и является одним из 
наиболее частых врожденных пороков развития 
передней брюшной стенки у новорожденных. 
Частота омфалоцеле составляет 1-2,5:5000 ново-
рожденных [1]. Порок возникает за счет нару-
шения возврата кишечника в брюшную полость 
после естественного периода эмбриональной 
грыжи, когда он выходит за пределы брюшной 
полости в пупочный канатик в течение 6-10 

недели внутриутробного развития. При этом 
нарушение эмбриогенеза связано с возникно-
вением дефекта передней брюшной стенки, а 
не с генами, ответственными за удлинение и 
ротацию средней кишки [2]. Грыжевой мешок 
омфалоцеле состоит из оболочек, покрывающих 
пупочный остаток: амниотической оболочки, 
Вартонова студенья и брюшины.

Наиболее часто используется классифи-
кация омфалоцеле, основанная на размерах 
грыжевого выпячивания: малых размеров – до 
5 см; средних – 5-10 см; больших – более 10 
см. Однако многие авторы, давая определение 
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омфалоцеле больших размеров, считают, что это 
дефект передней брюшной стенки, имеющий 
диаметром более 4-6 см и расположением более 
50% печени в грыжевом мешке [3, 4, 5].

Хирургическое лечение детей с омфалоцеле 
больших размеров остается актуальной про-
блемой детской хирургии. При этом пороке у 
новорожденных имеется выраженная висцеро-
абдоминальная диспропорция, что приводит к 
значительному повышению внутрибрюшного 
давления при закрытии дефекта и развитию 
синдрома интраабдоминальной компрессии. 
Кроме того, при таких дефектах всегда имеется 
центральное расположение печени, которая 
имеет длинную ножку печеночных вен (ка-
вальные ворота), что создает предпосылки для 
сдавления и обструкции венозного оттока от 
печени при погружении последней в брюшную 
полость [6].

В настоящее время лечение пациентов с 
омфалоцеле базируется на 3 основных факто-
рах: размерах дефекта, наличии дыхательной 
недостаточности и сопутствующих пороков 
развития. Многими исследователями приво-
дятся данные, что практически все пациенты с 
гигантским омфалоцеле (ГО) имеют сопутству-
ющую легочную гипоплазию, что ограничивает 
возможность одномоментного погружения орга-
нов в брюшную полость и требует длительной 
вентиляторной поддержки даже после периода 
новорожденности [4]. Сопутствующие пороки 
развития могут играть кардинальную роль в вы-
боре хирургической тактики и времени опера-
ции, а также являются достоверным фактором, 
определяющим прогноз лечения у новорож-
денных с омфалоцеле больших размеров. Так, 
по данным A.C. Akinkuotu et al. [1], ни один из 
новорожденных с изолированным дефектом 
не умер, тогда как смертность с большими со-
путствующими аномалиями составила 41%, а с 
малыми – 17%.

Оптимальный метод хирургического лече-
ния ГО остается спорным с момента первого 
описания этого дефекта передней брюшной 
стенки в 1634 году. Множество методик пред-
лагалось для коррекции этого порока, однако 
на сегодняшний день не существует операции, 
которая бы во всем мире считалась золотым 
стандартом [7]. Существующие хирургические 
методы лечения омфалоцеле больших размеров 
делятся на первичное, этапное и отсроченное 
закрытие дефекта [2, 8].

Цель. Отразить современное состояние 
проблемы хирургического лечения врожденного 
порока передней брюшной стенки – омфалоце-
ле больших размеров, включая традиционные 
хирургические методики, а также современные 

тенденции по этапному и отсроченному закры-
тию дефекта передней брюшной стенки.

Первичная пластика дефекта

Метод выбора в лечении омфалоцеле – это 
первичная пластика дефекта. Раннее закрытие 
дефекта в течение первых 10 дней жизни яв-
ляется наиболее важным в достижении успеш-
ного результата хирургического лечения [9]. 
Предлагались различные способы первичной 
апоневротической пластики передней брюш-
ной стенки. Наиболее известным и широко 
используемым является способ послойного 
продольного ушивания передней брюшной 
стенки узловыми швами. Однако, ввиду вы-
раженной висцеро-абдоминальной диспропор-
ции, выполнить первичное закрытие дефекта 
при омфалоцеле больших размеров удается 
крайне редко. Основными недостатками такой 
операции являются следующие: невозмож-
ность свести прямые мышцы в эпигастрии, так 
как в этом отделе они тесно прилежат к краю 
реберной дуги и гипопластичны; небольшой 
объем брюшной полости и дефицит мышечно- 
апоневротического слоя, что приводит к зна-
чительному повышению внутрибрюшного 
давления и нарушению венозного возврата 
[10]. Анализ отдаленных результатов показыва-
ет, что частота послеоперационных грыж при 
первичном закрытии дефекта достигает 58%, 
тогда как при этапном закрытии – 18%, а при 
отсроченном – 9% [8]. Кроме того, дефицит 
кожных лоскутов и их значительное натяже-
ние при пластике в отдаленном периоде дают 
высокий риск косметических дефектов, таких 
как асимметрия брюшной стенки и появление 
обезображивающего послеоперационного руб-
ца, снижающих качество жизни пациента [11].

Наиболее часто для быстрого увеличения 
объема брюшной полости во время операции, 
хирурги использовали мануальное растяжение 
передней брюшной стенки в передне-заднем 
направлении. Однако опыт применения этого 
метода показал его сомнительную эффектив-
ность, связанную с высокой травматичностью, 
приводящей к разрывам мышц и образованию 
множественных кровоизлияний, а также боль-
шой частотой послеоперационных грыж [12].

Имеются небольшие серии публикаций на 
тему применения синтетических и биодеграда-
бельных материалов для пластики мышечного 
дефекта [13, 14]. Характеристики синтетических 
материалов варьируют по прочности, биодегра-
дабельности, биосовместимости, устойчивости 
к инфекции и образованию сращений. При ис-
пользовании нерассасывающихся материалов, 
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таких как «Marlex», «Polypropylene» и «Gore-
Tex» отмечен высокий процент инфекционных 
осложнений, образование кишечных свищей, 
выраженного спаечного процесса и вентраль-
ных грыж в послеоперационном периоде.

Перспективным является применение «Ал-
лодерма» («Alloderm») для первичного закрытия 
больших дефектов передней брюшной стенки 
[15]. Материал представляет собой биологиче-
ский графт, получаемый при децеллюлизации 
человеческой кожи, состоящий из основного 
мембранного комплекса, коллагеновых и эла-
стических волокон. Первый опыт применения 
этого материала для первичной пластики де-
фекта при ГО [13] показал обнадеживающие 
результаты: неоваскуляризация «Аллодерма» 
зарегистрирована на 7-й день, не отмечено 
расхождения краев раны, а также выраженного 
спаечного процесса в брюшной полости.

Развитие методики консервации и при-
менения биодеградабельных биоматериалов, 
таких как подслизистый слой тонкой кишки, 
ознаменовало новую эру в хирургическом ле-
чении дефектов передней брюшной стенки. 
Подслизистая основа, получаемая из тонкой 
кишки свиней, является натуральным матери-
алом, ацеллюлярна и резорбируется в организ-
ме, представляя собой матрикс для заселения 
клетками хозяина. W. Jiang et al. [16] провели в 
своем исследовании сравнительный анализ эф-
фективности применения подслизистой основы 
тонкой кишки и «Аллодерма» для первичного 
закрытия дефекта передней брюшной стенки 
у новорожденных и в модели на животных. 
Результаты показали, что при использовании 
«Аллодерма» отмечалось отсутствие резорбции 
материала, появление макрофагальной реакции 
на инородное тело при гистологическом ис-
следовании и, как следствие, больший процент 
развития раневой инфекции. Таким образом, 
подслизистая основа тонкой кишки является 
биосовместимым материалом, что позволяет 
рассматривать его более перспективным для 
закрытия дефектов передней брюшной стенки. 
Однако эти инновационные технологии явля-
ются дорогостоящими и нуждаются в дальней-
ших клинических исследованиях для изучения 
отдаленных результатов лечения.

Этапное закрытие дефекта

Этапное закрытие дефекта основано на 
медленном, постепенном погружении грыжево-
го содержимого в брюшную полость с последу-
ющим выполнением пластики передней брюш-
ной стенки. Это позволяет избежать многих 
возможных осложнений быстрого повышения 

внутрибрюшного давления, которые включают 
дыхательные расстройства, уменьшение веноз-
ного возврата с олигурией и снижением сердеч-
ного выброса, ишемию кишечника и ацидоз, 
связанный с перегибом печеночных вен при 
погружении печени [5, 17, 18]. Используются 
следующие методы этапного закрытия дефекта: 
конструкция “silo”, постепенное лигирование 
грыжевого мешка, наружное вытяжение, ваку-
ум-ассистированное закрытие дефекта, при-
менение тканевых экспандеров.

Метод “silo”. В 1967 году S.R. Schuster [19] 
впервые описал использование силиконового 
пакета – “silo” – для этапного вправления со-
держимого в брюшную полость у новорожден-
ных с омфалоцеле. При этом на первом этапе 
хирургического лечения иссекаются оболочки 
омфалоцеле и силиконовый мешок – “silo” – 
подшивается по периметру к апоневрозу пря-
мых мышц живота после диссекции кожного 
лоскута. Постепенное вправление грыжевого 
содержимого в брюшную полость начинается 
на следующий день после операции путем бо-
лее низкого лигирования “silo”. После полного 
погружения грыжевого содержимого, что про-
исходит в среднем через 7-26 дней, ребенку вы-
полняется пластика передней брюшной стенки.

В литературе описана методика “silo” и с 
интактными амниотическими оболочками без 
их иссечения [18, 20]. При этом использование 
внешней системы над интактными оболочками 
омфалоцеле позволяет избежать осложнений, 
связанных с хирургическим вмешательством 
по созданию “silo”, а неповрежденный амни-
отический мешок обеспечивает протекцию от 
инфекции. В качестве материала для конструк-
ции “silo” чаще всего применяется полипропи-
леновый мешок, который фиксируется к краям 
фасциального дефекта.

Несмотря на все преимущества метода 
“silo”, связанные с постепенным погружением 
органов в брюшную полость, его применение 
ассоциируется с повышением внутрибрюшного 
давления, дыхательной недостаточностью и ге-
модинамическими расстройствами. Это связано 
с непосредственным использованием грыжевого 
содержимого для увеличения объема брюшной 
полости и растяжения передней брюшной 
стенки [21]. Нередко при этом возникает ра-
невая инфекция с разрывом линии шва, что 
значительно ухудшает прогноз лечения и ставит 
под сомнение закрытие дефекта собственными 
тканями [6]. Во многих случаях, несмотря на 
видимое полное вправление грыжевого содер-
жимого, последующая операция заканчивается 
применением синтетических материалов для 
закрытия оставшегося дефекта передней брюш-
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ной стенки, или дефект оставляется открытым 
для повторной пластики в более позднем воз-
расте [15]. Кроме того, края мышечно-апонев-
ротического дефекта, к которым фиксировался 
мешок, теряют эластичность, становятся разво-
локненными, что способствует разрыву линии 
швов и рецидиву вентральных грыж.

Постепенное лигирование грыжевого меш-
ка. Учитывая тот факт, что разрыв оболочек 
омфалоцеле встречается достаточно редко – в 
10-15% случаев, некоторые хирурги для лечения 
омфалоцеле средних размеров с относительно 
толстыми оболочками использовали поэтапное 
ежедневное лигирование самих оболочек для 
постепенного погружения грыжевого содержи-
мого и увеличения брюшной полости в течение 
7-14 дней [22, 23]. Несмотря на отсутствие ин-
фекционных осложнений, этот способ не нашел 
широкого использования. Во многих случаях 
погружение в собственных оболочках невоз-
можно, так как они тесно спаяны с печенью и 
серповидной связкой, и при их гофрировании 
может наступать перегиб печеночных вен с 
гемодинамическими нарушениями.

Методики этапного погружения для лече-
ния ГО нашли широкое распространение среди 
детских хирургов. Однако  многие авторы стал-
кивались с проблемой значительного дефицита 
кожных лоскутов для закрытия раны на завер-
шающем этапе абдоминопластики. Во многих 
случаях это диктовало необходимость последу-
ющей пересадки кожи, что может быть очень 
сложным у новорожденных, у которых имеется 
недостаток подходящих донорских мест.

Для решения проблемы кожной пластики 
A.  Zaccara et al. [11] предложили методику 
двухстебельных кожных лоскутов для оконча-
тельного закрытия дефекта по средней линии 
после вправления грыжевого содержимого в 
период новорожденности. Кожные лоскуты 
получали при продольных разрезах вдоль краев 
прямых мышц живота. Раневые поверхности 
впоследствии закрывались расщепленными 
кожными лоскутами, взятыми с области бедра. 
Однако, по данным некоторых авторов [24], 
сплит-скинграфтинг является небезопасным 
для закрытия дефекта ввиду угрозы развития 
инфекции и расхождения раны, а также не-
удовлетворительных косметических результатов. 
Несмотря на то, что публикации последних лет 
рассматривают несколько альтернатив кожной 
пластике, включая ацеллюлярную человеческую 
дерму и подслизистую оболочку тонкой кишки 
[25, 26], применение аутологичной нативной 
кожи всегда предпочтительней. Это послужило 
причиной различных модификаций подшива-
ний мешка для “silo”, когда в швы захватыва-

лась и кожа для увеличения ее поверхности.
Во взрослой хирургии с успехом при-

меняются внешние динамические системы 
закрытия лапаростомических ран после 
многократных программируемых лапаротомий 
(«ABRA system») [27]. Эти системы позволяют 
значительно уменьшить необходимость в кож-
ной пластике на завершающем этапе закрытия 
дефекта передней брюшной стенки. Механизм, 
лежащий в основе успешного динамического 
закрытия раны, представляет собой результат 
«механического медленного роста» – изменений 
биомеханических свойств кожи под воздействи-
ем внешней силы, позволяющих преодолеть 
предел ее врожденной растяжимости.

В 2010 году R. Baird et al. [28] впервые при-
менили наружную динамическую систему для 
закрытия кожной раны у новорожденного с раз-
рывом омфалоцеле больших размеров, лечив-
шегося по методике этапного погружения. Кон-
струкция была использована как дополнение к 
“silo” для достижения полного кожного закры-
тия дефекта без выполнения кожной пластики. 
Таким образом, несмотря на единичный опыт 
такого вида лечения, наружные динамические 
системы для закрытия ран представляют собой 
перспективную дополнительную технологию на 
вооружении детских хирургов для первичной 
кожной пластики дефекта.

Методы наружной компрессии для посте-
пенного погружения грыжевого содержимого 
и увеличения объема брюшной полости в на-
стоящее время представляют лишь историче-
ский интерес. Так, по методике F.G. DeLuca et 
al. [29], омфалоцеле накрывалось стерильными 
салфетками, и на него осуществлялось наруж-
ное давление, которое усиливалось каждые 2-3 
дня. Однако новорожденные в первые недели 
жизни очень плохо толерируют давление, соз-
даваемое извне на грыжевое содержимое, что 
может приводить к кровотечению, десатурации, 
дыхательной недостаточности и нарушению 
функции почек.

Противоположный подход к увеличению 
брюшной полости основан на использовании 
систем наружного вытяжения мышечно-апо-
невротического слоя брюшной стенки. В 
основе метода лежат пластичные свойства 
тканей и способность их к растяжению при 
постепенном вытяжении с постоянной силой. 
Заслуживает внимания методика, предложен-
ная D. Patkowski et al. [30]. На первом этапе 
хирургического лечения эвентрированные 
органы помещались в синтетический мешок с 
полупроницаемой выстилкой, который подве-
шивался с использованием системы активной 
наружной тракции. Постепенное прогрессив-
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ное растяжение брюшной стенки и увеличение 
брюшной полости давало возможность закрыть 
дефект на второй операции через максимум 
6 дней после первого этапа. Предложенная 
модификация этапного лечения позволяет 
выполнить раннее погружение органов в 
брюшную полость и не ассоциируется с высо-
ким риском механических или инфекционных 
осложнений. При этом грыжевое содержимое 
не используется как источник повышения 
внутрибрюшного давления и увеличения объ-
ема брюшной полости. Некоторыми авторами 
[31] использовалась методика вытяжения за 
пупочный остаток в сочетании с лигировани-
ем грыжевого мешка и эластичной круговой 
компрессией живота. Несмотря на отсутствие в 
серии случаев разрыва оболочек или инфекци-
онных осложнений, данный способ не может 
толерироваться пациентами, у которых печень 
сращена с оболочками омфалоцеле.

Вакуум-ассистированное закрытие дефекта 
(VAC) является перспективной этапной методи-
кой хирургического лечения омфалоцеле боль-
ших размеров. Несмотря на то, что методика 
самостоятельно не позволяет закрыть дефект, 
она может являться методом выбора в случае 
инфекционных осложнений методики “silo”или 
применения синтетических материалов для за-
крытия дефекта [32]. В этих случаях лечение 
вакуумом приводит к быстрому очищению 
раны, стимулирует развитие грануляций и со-
храняет стерильность грыжевого содержимого. 
Одним из недостатков этой методики является 
тот факт, что процесс лечения включает в себя 
неопределенное количество перевязок в тече-
ние непрогнозируемого периода времени. Так, 
мультицентровое ретроспективное исследова-
ние оценки эффективности VAC в лечении но-
ворожденных с омфалоцеле больших размеров 
[33] показало, что длительность применения 
методики достигала 5 месяцев и окончательная 
пластика дефекта была возможна только с при-
менением синтетических материалов.

Первый опыт применения тканевых экспан-
деров для уменьшения висцеро-абдоминальной 
диспропорции и отсроченной реконструкции 
передней брюшной стенки при омфалоцеле 
больших размеров приводят в своей работе 
P.  Verlende et al. [34] в 1990 году. При этом 
закрытие дефекта осуществляется через двух-
этапную методику с позиционированием экс-
пандеров подкожно, интраабдоминально или 
внутримышечно.

Опыт применения экспандерной техники 
показал, что расположение экспандеров под-
кожно или внутримышечно у новорожденных 
может быть невозможно или может сопрово-

ждаться высоким процентом ишемических 
осложнений [35]. Метод внутрибрюшной им-
плантации является наиболее оптимальным, 
потому что создает полноценный лоскут, ко-
торый включает все слои передней брюшной 
стенки. Так, ряд авторов [17, 36] приводят 
положительный опыт имплантации экспанде-
ров в полость таза и постепенного растяжения 
баллонов в течение 3-4 недель до полного 
закрытия дефекта с хорошими функциональ-
ными и косметическим результатами. Следует 
отметить, что экспандерная техника может 
применяться как самостоятельная хирургиче-
ская методика, так и после других неудачных 
операций, таких как “silo”или первичная пла-
стика дефекта.

Основными недостатками этого метода 
являются повышение внутрибрюшного дав-
ления и ишемия органов брюшной полости, 
возникающие при перерастяжении баллонов 
экспандера [17]. Хорошей альтернативой при 
этом может быть комбинированное примене-
ние внутрибрюшных экспандеров и системы 
наружного вытяжения, описанное в работе 
V. Mehrabi et al. [37]. По этой методике наруж-
ная тракция мышц передней брюшной стенки 
осуществляется при помощи специального 
приспособления – “Camel Litter”, что повы-
шает эффективность экспандерной техники и 
не приводит к повышению внутрибрюшного 
давления при растяжении баллонов.

Отсроченное закрытие дефекта

Сравнительные преимущества отсроченно-
го закрытия дефекта при омфалоцеле больших 
размеров связаны, прежде всего, с отказом от 
проведения любых оперативных вмешательств 
по вправлению грыжевого содержимого в период 
новорожденности, что не утяжеляет течение со-
путствующей патологии, снижает необходимость 
и длительность ИВЛ, позволяет начать раннее 
энтеральное питание и тем самым значительно 
повысить выживаемость новорожденных [1].

Широкое распространение в детской хирур-
гии получил метод укрытия содержимого брюш-
ной полости кожными лоскутами – операция 
по Gross [38]. Таким образом, формировалась 
вентральная грыжа больших размеров, лече-
ние которой осуществлялось в более позднем 
возрасте. Альтернативным методом первона-
чального нехирургического лечения является 
способ эпителизации оболочек омфалоцеле. Это 
лечение основано на способности амниона под-
держивать пролиферацию эпителия и его ми-
грацию с кожных краев раны. Исторически для 
этих целей использовался меркурохром («Grob 
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method») [39], однако сообщения о смертель-
ных исходах от отравления ртутью привели к 
запрету этого препарата. В настоящее время для 
эпителизации оболочек омфалоцеле применя-
ются препараты серебра [3, 21, 40], 2% водный 
раствор эозина [41], 5% раствор повидон-йода 
с порошкообразной смесью антибиотиков (по-
лимиксина, бацитрацина и неомицина) [42]. 
Недостатками метода эпителизации являются 
инфекционные осложнения с развитием сепси-
са, разрывы оболочек, неполная эпителизация 
грыжевого мешка, кровотечение, динамическая 
кишечная непроходимость, токсические эф-
фекты при длительном применении наружных 
препаратов. Кроме того, обычно это лечение 
растягивается на много месяцев, прежде чем 
достигается эпителизация оболочек омфалоцеле 
и формируется вентральная грыжа, что требует 
огромного терпения от родителей и постоянно-
го контроля со стороны хирурга.

Несмотря на то, что отсроченное закрытие 
дефекта считается методом выбора во многих 
центрах, окончательная пластика дефекта с вос-
становлением нормальной анатомии передней 
брюшной стенки до сих пор остается боль-
шой проблемой детской хирургии. Описано 
множество разных хирургических методик, 
которые использовались для позднего лечения 
вентральной грыжи и последующего закрытия 
дефекта. Наиболее популярными являлись ме-
тоды этапного наружного давления на грыжу 
для уменьшения ее размеров с помощью раз-
личных ремней-бандажей [43] и даже манжетки 
сфингоманометра с ручным нагнетанием давле-
ния [44]. Такое лечение обычно растягивается 
на несколько лет, оно крайне неудобное для 
пациента и редко оказывается успешным: в 
большинстве случаев для закрытия дефекта не-
обходимо выполнение серии абдоминопластик 
в возрасте от 1 года до 5 лет, нередко с при-
менением синтетических материалов.

Некоторыми авторами [10] применялась 
методика этапного вшивания перикардиальных 
заплат с постепенным закрытием дефекта перед-
ней брюшной стенки. Главными недостатками 
этого способа являются многократность хирур-
гических вмешательств, высокий риск развития 
инфекции, рубцевание краев мышечно-апо-
невротического слоя и развитие выраженного 
спаечного процесса в брюшной полости.

Перспективным решением этих проблем 
считают методику «разделения слоев передней 
брюшной стенки» – «Component Separation 
Technique» (CST), предложенную O.M. Ramirez 
et al.  [45] в 1990 году для первичного хирур-
гического закрытия больших срединных де-
фектов передней брюшной стенки у взрослых 

без использования синтетических материалов. 
Способ заключается в продольном рассечении 
апоневроза наружной косой мышцы живота и 
ее широкой мобилизации от внутренней косой. 
Этот прием увеличивает подвижность тканей и 
уменьшает натяжение, что позволяет выполнить 
первичное апоневротическое закрытие дефек-
та. R.M. Wijnen et al. [46] в 2005 году впервые 
успешно применили эту методику у ребенка 
с вентральной грыжей больших размеров, об-
разовавшейся после эпителизации оболочек 
омфалоцеле. Дальнейший опыт применения 
этой операции показал возможность закрывать 
дефекты передней брюшной стенки до 8 см в 
диаметре у пациентов с омфалоцеле больших 
размеровв возрасте 6,5 месяца и старше [7]. При 
этом рассечение апоневроза наружной косой 
мышцы живота в мышечной части на грудной 
клетке позволяло свести прямые мышцы в 
эпигастрии – самой проблемной точке дефекта.

Отдаленные результаты хирургического 
лечения демонстрируют отсутствие рецидивов, 
а также нормальное функциональное и анато-
мическое развитие мышц передней брюшной 
стенки [47]. Это доказывает, что CST является 
обнадеживающей и перспективной методикой 
анатомичной реконструкции передней брюш-
ной стенки при омфалоцеле больших размеров, 
обеспечивая великолепный физиологический и 
косметический результат лечения. Кроме того, в 
литературе уже имеются публикации об успеш-
ном применении этой техники у новорожден-
ных для первичной пластики дефекта [48].

Также заслуживает внимания методика 
отсроченной абдоминопластики собствен-
ными тканями, названная «the Lazaro da 
Silva's technique», которая была предложена  
R.M. Pereira et al. [49] в 2004 году. Авторы 
применяли брюшино-апоневротический слой 
грыжевого мешка для многослойной рекон-
струкции передней брюшной стенки у детей 
с вентральными грыжами после эпителизации 
оболочек омфалоцеле с применением сульфа-
диазина серебра. На операции не отмечалось 
технических трудностей при закрытии дефектов 
больших размеров, а в послеоперационном 
периоде наблюдался прекрасный косметиче-
ский результат и отсутствие рецидива. Полу-
ченный опыт показал, что «the Lazaro da Silva's 
technique» является безопасным и надежным 
хирургическим способом лечения вентральных 
грыж у детей при омфалоцеле больших размеров 
[50]. Однако следует отметить, что этот метод 
применим только у детей старше 2 лет, когда 
брюшино-апоневротический слой грыжевого 
мешка становится достаточно плотным и под-
ходящим для выкраивания лоскутов.
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Заключение

Проведенный анализ литературы свиде-
тельствует, что, несмотря на наличие множества 
хирургических методик лечения омфалоцеле 
больших размеров, среди детских хирургов от-
сутствует единая тактика ведения пациентов 
как в период новорожденности, так и при по-
следующем этапном хирургическом лечении. 
Кроме того, по данным одного из крупных ис-
следований [8], около 42% авторов публикаций 
о хирургических методах лечения ГО с 1967 
по 2009 года, независимо от первоначальной 
методики (первичная пластика, этапное или от-
сроченное закрытие), изменили или прекратили 
их использование после публикации статьи.

Исходя из преимуществ и недостатков каж-
дого из существующих способов хирургической 
коррекции этого порока, наиболее перспектив-
ным, на наш взгляд, является применение систем 
наружного вытяжения и техники «разделения 
слоев» (CST). Эти методы наиболее физиоло-
гичны, позволяют выполнить анатомическую 
реконструкцию передней брюшной стенки без 
синтетических материалов, а в случае наружного 
вытяжения – закончить хирургическое лечение 
порока в течение первого месяца жизни ребенка.
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