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Омфалоцеле – дефект черевної порожнини, вкритий перетинчастим мішком, що складається з трьох 
шарів: очеревини, вартонового желе та амніону як зовнішнього шару. Судини пуповини впадають у вер-
хівку мішка, який зазвичай містить грижовий вміст черевної порожнини: кишечник, печінку, селезінку, 
сечовий міхур і/або статеві залози. Мішечок покриває та захищає грижові органи від шкідливих зовнішніх 
впливів.

Мета – поліпшити надання допомоги дітям з омфалоцеле; підвищити якість їхнього життя через онов-
лення стандартів лікування.

Висвітлено власний досвід лікування дітей – два клінічні випадки з діагнозом омфалоцеле. Обом дітям 
проведено оперативне лікування, діти одужали та виписані з клініки.

Залежно від клінічних проявів, розміру дефекту та вмісту грижового мішка відрізняється термін опера-
тивного втручання і тактика лікування.

Висновки. Дискусія з приводу тактики лікування омфалоцеле залежно від розмірів досі актуальна. Клі-
нічні рекомендації щодо ведення омфалоцеле залишаються лише рекомендаціями, тому в кожному окре-
мому випадку рішення щодо термінів і методів лікування – за хірургом. Слід пам’ятати про можливість 
защемлення, що спонукає хірурга проводити невідкладне оперативне втручання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: омфалоцеле, методи лікування, клінічні випадки, діти.
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Вступ
Методи та підходи до лікування хвороб зміню-

ються набагато швидше за стандарти лікування і 
потребують постійного оновлення. Це стосується й 
омфалоцеле, яке разом з іншими вродженими вада-
ми передньої черевної стінки трапляються частіше, 
ніж у минулому десятилітті. Омфалоцеле – дефект 
черевної порожнини, вкритий перетинчастим міш-
ком, що складається з трьох шарів: очеревини, вар-
тонового желе та амніону як зовнішнього шару. Су-
дини пуповини впадають у верхівку мішка, який 
зазвичай містить грижовий вміст черевної порож-
нини: кишечник, печінку, селезінку, сечовий міхур 
і/або статеві залози. Мішечок покриває та захищає 
грижові органи від шкідливих зовнішніх впливів.

Поширеність омфалоцеле відносно стабільна – на 
рівні приблизно від 1 на 4000 до 1 на 10 000 живо-
народжених [2,15]. Пацієнти з омфалоцеле часто 
мають супутні вроджені або хромосомні аномалії. 
Це, своєю чергою, значно впливає на показники за-
хворюваності та смертності. Летальність при ізольо-
ваних неускладнених грижах пупкового канатика не 
перевищує 6–25%, а при грижах із поєднаними ва-
дами досягає 20–60% [2,13,15]. За останні роки ви-
живання немовлят з омфалоцеле значно поліпши-
лося [9].

Можливі фактори ризику в матері, пов’язані з 
розвитком омфалоцеле, включають вік матері (до 
20 років або від 35 років), ожиріння матері, пору-
шення контролю глікемії в матері та макросомія 
плода (>4000 г ваги при народженні) і багатоплідні 
пологи. Факторами ризику пацієнта, пов’язаними 
з омфалоцеле, є насамперед хромосомні аномалії 
[3,5,16].

Для визначення тактики ведення та лікування 
необхідно диференціювати незначне, або малих роз-
мірів, омфалоцеле, при якому дефект пупкового 
кільця охоплює не лише шкіру, але й м’язи черевної 
стінки, та гігантське омфалоцеле, при якому спосте-
рігається значна невідповідність розмірів черевної 
порожнини та грижового випинання (вісцеро-абдо-
мінальна диспропорція – дефект діаметром понад 
8 см, вміст – печінка) [6,8,11].

У розвинутих країнах пренатальний скринінг і 
діагностика омфалоцеле вважається стандартом лі-

кування, і на сьогодні 90% випадків діагностується 
пренатально – 9–10 WGA (Wheat Germ Agglutinin). 
Слід пам’ятати, що виявлене до 10–13-го тижня гес-
тації омфалоцеле вважається фізіологічним, тому 
цей діагноз встановлюється антенатально після 
13-го тижня гестації. Антенатально омфалоцеле 
може бути запідозрене за наявності підвищеного 
рівня альфа-фетопротеїну в сироватці крові вагітної 
[7,13].

Згідно з рекомендаціями західних колег (Швей-
царія, США, Німеччина), вибір і тривалість ліку-
вання залежать від серцево-легеневого стану не-
мовлят, супутніх аномалій, розміру дефекту та 
тяжкості вісцеро-абдомінальної диспропорції. Ме-
тою будь-якого хірургічного лікування є прикрит-
тя фасціально-шкірного дефекту та уникнення 
надмірного внутрішньочеревного тиску. Взагалі 
стратегії лікування можна класифікувати як: не-
гайне (первинне) відновлення; поетапне віднов-
лення цілісності передньої черевної стінки з упо-
вільненим первинним закриттям; відтермінована 
пластика(«фарбуй і чекай») із вторинним закрит-
тям грижі черевної стінки (табл.) [5].

Мета дослідження – поліпшити надання допомо-
ги пацієнтам з омфалоцеле; підвищити якість їхньо-
го життя через оновлення стандартів лікування.

Дослідження проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнтів.

Для обговорення запропоновано два випадки 
з практики.

Клінічний випадок 1
Хлопчик П., народжений 01.03.2023 о 15:12. На 

другу добу життя (02.03.2023 о 16:30) госпіталізова-
ний до КНП «Житомирська обласна дитяча клінічна 
лікарня» Житомирської обласної ради. Гестаційний 
вік – 36 тижнів, оцінка за шкалою Апгар – 6–7 балів, 
вагітність – ІV (І – 2009 р., ІІ – 2012 р., ІІІ – 2018 р.; 
кесарів розтин без змін). Під спостереженням у жі-
ночій консультації жінка перебувала з 30–31-го тиж-
ня вагітності. Вагітність перебігала на тлі анемії лег-
кого ступеня, реєструвався дитячий церебральний 
параліч легкого ступеня, атрофія зорового нерва. 
Ультразвукове дослідження проводилося двічі 
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(на 18 та 31-му тижнях) – без особливостей. Пологи 
четверті, передчасні, у терміні 36 тижнів, шляхом 
кесаревого розтину, води прозорі, тяжкість стану 
обумовлена вродженою вадою розвитку. Темпера-
тура тіла – 36,8°С, частота серцевих скорочень – 
122 удари на хвилину, частота дихання – 48 дихаль-
них рухів на хвилину, артеріальний тиск – 76/35 мм 
рт. ст., обвід голови – 34 см, обвід грудної клітки – 

33 см, сатурація кисню – 99%, маса тіла – 3080 г, 
зріст – 53 см, індекс маси тіла – 1,1 кг/м2. Пупкове 
кільце розширене 3 см у діаметрі), наявність пупко-
вого залишку довжиною до 5 см, а над кільцем роз-
ширене до 5 см, вкрите оболонкою на верхівці утво-
рення в діаметрі до 7 см (рис. 1).

Діагноз основний – «Інші уточнення розвитку сис-
теми травлення в неонатальному періоді (Р78.8). 
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Екзомфалос (Q79.2). Гіпоксично-ішемічна енцефа-
лопатія новонародженого, 2-га стадія (Р91.62)».

Додаткові діагнози – «Ураження плода і новонаро-
дженого, обумовлені інфекційними хворобами матері 
(Р00.2). Неонатальна жовтяниця, обумовлена надмір-
ним гемолізом неуточнена (Р58.9). Інша недоноше-
ність немовлят, 32 або більше повних тижнів, але мен-
ше 37 повних тижнів (36 тижнів) (Р07.32)».

Після обстежень та підготовки дитину прооперо-
вано 04.03.2023 о 13:05–14:30: пластика передньої 
черевної стінки, резекція частини тонкої кишки та 
дивертикула Меккеля, анастомоз, санація черевної 
порожнини (рис. 1–8).

Післяопераційний діагноз – «Вроджена вада розви-
тку: омфалоцеле; дивертикул Меккеля, перитоніт».

Аналіз крові: лейкоцити – 13,0×109/л (лейкоци-
тарна формула: паличкоядерні нейтрофіли – 8%; 
сегментоядерні нейтрофіли – 44%; еозинофільні 
гранулоцити – 8%; моноцити – 7%; лімфоцити – 
40%), гемоглобін – 175 г/л, еритроцити – 5,12×1012/л. 
Білірубін загальний – 193,8 ммоль/л, прямий біліру-
бін – 10,9 ммоль/л, глюкоза – 5,8 ммоль/л.

На момент виписки: лейкоцити – 7,0×109/л (лей-
коцитарна формула: паличкоядерні нейтрофіли – 
2%; сегментоядерні нейтрофіли – 37%; еозинофільні 
гранулоцити – 1%; моноцити – 9%; лімфоцити – 
51%), гемоглобін – 112 г/л, еритроцити – 3,5×1012/л.

Аналіз сечі: колір – жовтий, прозорість – повна, 
рН – 5,0, лейкоцити – 1–2 у полі зору, епітелій плос-
кий – 0–1 у полі зору.

Аналіз випорожнень від 02.03.2023: Klebsiella 
pneumoniae, чутлива до кліндоміцину, левоміцетину, 
цефазоліну, цефтріаксону, цефалексину, ципро-
флоксацину, азитроміцину, піперациліну.

Проведено: нейросонографію, ехокардіоскопію, 
рентгенографію.

Призначено: гентаміцин – 6 мг + 3,0 мл р-ну NaCl 
0,9% двічі на добу; метронідазол – 46 мг тричі на добу 
внутрішньовенно; зацеф – 60 мг двічі на добу; амі-
цил – 45 мг одноразово на добу внутрішньо венно.

У задовільному стані дитину виписано додому 
23.03.2023 об 11:00. Проведено 20 ліжко-днів.

Особливість: обрана тактика термінового опера-
тивного втручання унеможливила збільшення вміс-
ту омфалоцеле за рахунок роздуття петель кишеч-
ника, як наслідок – некрозу дивертикула Меккеля 
з частиною тонкої кишки.

Рекомендації: лікареві-хірургу дитячому слід 
пам’ятати про можливість подібних варіантів при 
омфалоцеле та про доцільність невідкладного хірур-
гічного втручання.

Клінічний випадок 2
Дівчинка Д., народжена 15.08.2023.
Діагноз основний – «Вентральна грижа великих 

розмірів (операція з приводу омфалоцеле в період 
новонародженості)».

Діагноз супутній – «Лівобічний сколіоз 4-го 
 ступеня».

З анамнезу відомо, що дитину госпіталізовано 
до відділення анестезіології та інтенсивної тера-
пії новонароджених КНП «Житомирська обласна 
дитяча клінічна лікарня» Житомирської обласної 
ради на першу добу після народження з обласно-
го перинатального центру з діагнозом «Вроджена 
вада розвитку: омфалоцеле великих розмірів 
(діаметр дефекту – 8–9 см, у «мішку» розміщена 
права доля печінки, петлі тонкої кишки, шлу-
нок)». Після детального обстеження та підготов-
ки дитині виконано операцію – пластику пе-
редньої черевної стінки власними тканинами 
(рис. 9–13).

У післяопераційному періоді – розходження кра-
їв рани. Прийнято рішення про консервативне лі-
кування – пов’язки з маззю (унібіол). Дефект лікві-
д ов а но  в т о ри н н и м  натя г ом  з а  р а х у нок 
гіпергрануляції, сформовано вентральний мішок, 
діаметр дефекту – 8 см. У подальшому в дитини ви-
явлено правобічну пахову грижу, яку ліквідовано 
оперативним шляхом.

Таблиця1
Лікування омфалоцеле
$�%&'�(&)*+,--. /0',012&3�(&)*+,--.
YU���TW�������`��VU�������[�Z��#[�T�����[]�T�XWTW aW�����W�������TW���
bW���V����X���c�T_R�d��������V_��d ��[]�T�XWTW�cWZ���-
VXW����c��[���T_������VU��U��X��A�TW�W�W������UW��W�Z��

a�W��U�W�������TW�������U���T��A�e�V�W� 

bW���V����X���������V_������[]�T�XWTW�Z���VXW����c��-
[���T_��f���VU��U��X�gfA�TW�W�W��f���UW��W�Z�gf

h��c�S����W��S

�V�T���W��� i�V���WZ�]��W�T_��S��W]Tf�VA�������j��Z����������[A�Z�-
���[�����Z�����A�d������W�Z�d���f������TW�W�_A�U�d����
���`�A��c��[���T_��S���[U���[W���V�����[A�Z�������kVW-
�W��_�����R��l������� A�ZT�������WU��d����V�_����������R��
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29.06.2023 дитину прооперовано: ліквідація вен-
тральної грижі за Гросом. Післяопераційний пері-
од – без особливостей, дитина виписана додому в за-
довільному стані.

Особливість: омфалоцеле великих розмірів не дало 
змоги провести радикальне оперативне втручання – 
пластику передньої черевної стінки у зв’язку зі значною 
невідповідністю розмірів вісцеро-абдомінального від-
ділу. У післяопераційному періоді, як наслідок, – роз-
ходження країв операційної рани, формування пахової 
грижі справа, вентральної післяопераційної грижі ве-
ликих розмірів – пролікованих оперативно.

У наведеному випадку була б доцільною консер-
вативна терапія з подальшою хірургічною корекці-
єю передньої черевної стінки планово із застосуван-
ням сітки біологічного походження.

Закриття великих дефектів черевної порожнини 
біологічними та синтетичними сітками має як по-
зитивні, так і негативні наслідки, близько 25% 
ускладнень пов’язані із застосуванням сітки (еро-
зії, що викликають хронічне запалення, реакції на 
стороннє тіло та нориці). Тому перевага надається 
біологічним сітчастим матеріалам, виготовленим 
із безклітинних тканин людини або свині, дерма з 

каркасами з колагену або еластину (сприяють рос-
ту тканин і судин у місці імплантації) [3,6].

На практиці ми зіткнулися з нагальною потребою 
уточнення тактики лікування з метою підвищення 
якості життя пацієнтів і зменшення частоти інтра- 
та післяопераційних ускладнень. Дискусійними пи-
таннями залишаються: тривалість передопераційної 
підготовки; методики оперативних втручань, які 
застосовуються при різних формах омфалоцеле; ви-
користання синтетичних і біологічних матеріалів 
для закриття дефектів черевної стінки.

Висновки
Дискусія з приводу тактики лікування омфалоце-

ле залежно від розмірів досі актуальна.
Клінічні рекомендації щодо ведення омфалоцеле 

залишаються лише рекомендаціями, тому в кожно-
му окремому випадку рішення щодо термінів і ме-
тодів лікування – за хірургом.

Слід пам’ятати про можливість защемлення, що 
спонукає хірурга проводити невідкладне оператив-
не втручання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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