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Лечение детей с гигантским омфалоцеле 
(обзор литературы)
Treatment of Children with Giant Omphalocele (Review)

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Омфалоцеле, наряду с гастрошизисом, является одним из частых врожденных пороков 
передней брюшной стенки. Обычно омфалоцеле характеризуют по размеру, локализации и 
состоянию мешка, выделяя небольшие, средние и гигантские; эпигастральные, центральные и 
гипогастральные; с неповрежденным или разорванным мешком. Выбор метода лечения ново-
рожденного с гигантским омфалоцеле является предметом дискуссий среди детских хирургов. 
Цель исследования – представить различные методы консервативного и хирургического ле-
чения гигантского омфалоцеле.
Основной задачей лечения новорожденного с омфалоцеле является вправление органов 
брюшной полости и закрытие дефекта передней брюшной стенки без существенного повы-
шения внутрибрюшного давления.
Нехирургические методы лечения новорожденных с гигантским омфалоцеле направлены 
на вправление эвентрированных органов в брюшную полость с последующей отсроченной 
хирургической пластикой дефекта передней брюшной стенки. Нехирургические методы ле-
чения включают использование метода Schuster, эластического бинтования, аппаратов для 
создания отрицательного давления, топического нанесения препаратов для эскарифика-
ции мешка и другие. Эти методы могут применяться в отдельности или же в сочетании друг  
с другом.
При хирургическом лечении гигантского омфалоцеле выделяют ранние и отсроченные вме-
шательства, последние можно разделить еще на две группы – выполняющиеся после поэтап-
ного вправления органов и после полной эпителизации грыжевого мешка. Первичная пла-
стика при гигантском омфалоцеле возможна только в единичных случаях. Методы первичной 
пластики включают метод Gross, метод разделения компонентов брюшной стенки, а также ис-
пользование различных сеток или биопротезов.
Отсроченные вмешательства выполняются для закрытия фасциального и кожного дефектов, 
после полного вправления эвентрированных органов или лечения вентральной грыжи, об-
разовавшейся после эпителизации мешка.
Ключевые слова: новорожденные, гигантское омфалоцеле, неоперативное лечение, хирур-
гическое лечение. 
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�� ВВЕДЕНИЕ
Омфалоцеле (другой термин «экзомфалос»), наряду с гастрошизи-

сом, является наиболее частым врожденным дефектом передней брюш-
ной стенки, выявляемым у 1 из 4000–9000 живых новорожденных [1–3]. 
По данным Европейской организации по наблюдению за врожденными 
аномалиями (European Surveillance of Congenital Anomalies), в Европе за 
период 2008–2012 гг. частота омфалоцеле среди всех врожденных по-
роков составила 3,13% (2,96–3,30) и 37% из них сочетались с хромосом-
ными аномалиями [2].

В отличие от гастрошизиса, являющегося параумбиликальным де-
фектом, омфалоцеле представляет собой истинный дефект пупочного 
кольца, через который проходят петли кишечника, печень, желчный пу-
зырь, а иногда селезенка и гонады [1]. Другим отличием омфалоцеле от 
гастрошизиса является наличие многослойного мешка, покрывающего 
эвентрированные органы и состоящего из брюшины, Вартонова желе 
(Wharton’s jelly) и амниона  [1]. Обычно омфалоцеле характеризуют по 
размеру, локализации и состоянию мешка, выделяя небольшие, сред-
ние и гигантские; эпигастральные, центральные и гипогастральные; с 
неповрежденным или разорванным мешком [4–6]. Тогда как небольшие 

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Omphalocele, along with gastroschisis, is one of the most frequent congenital malformations of the 
abdominal wall. Traditionally, omphalocele is characterized by size, localization, and sac condition. 
Therefore, they may be small, minor or giant; epigastric, central or hypogastric; intact or ruptured. 
The choice of the method of treatment of newborns with giant omphalocele is still under debate 
among pediatric surgeons.
The purpose of this study was to present various methods of non-operative and surgical treatment 
of giant omphalocele.
The main goal of the management of newborns with omphalocele is the reduction of abdominal 
contents and closure of the fascial and skin defects avoiding intolerable increase of intraabdominal 
pressure.
The non-operative approaches to the management of newborns with giant omphalocele are 
directed at the gradual reduction of herniated viscera with the delayed closure of the abdominal 
wall defect. Non-operative approaches include Schuster’ method, elastic banding, devices for 
negative pressure therapy, topical solutions for epithelization of the sac and so on. These methods 
can be applied separately or combined.
Early and delayed surgical closures are distinguished in the surgical treatment of giant omphalocele. 
The delayed closure can be divided in two groups: after gradual reduction of the viscera and after 
epithelization of the sac.
The primary repair of giant omphalocele is appropriate only in selected cases. Skin flaps (Gross 
method), the component separation technique, and applying various synthetic nets or bioprosthetic 
material are used for the primary repair.
The delayed repair is directed to the closure of the fascial and skin defects after reducing the 
herniated viscera or to the treatment of ventral hernia that developed after the sac epithelization.
Keywords: newborns, giant omphalocele, non-operative treatment, surgical treatment.
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омфалоцеле сопровождаются относительно невысокой летальностью 
(13–25%), при гигантских омфалоцеле (ГО) летальность выше и увели-
чивается риск сочетанных аномалий, в частности врожденных пороков 
сердца, гипоплазии легких, трисомии 13–15 и 16–18, пенталогии Кан-
трелл (pentalogy of Cantrell) [4], хотя, по данным F.C. van Eijck и соавторов 
(2009), частота сочетанных аномалий при ГО ниже, чем при небольших 
омфалоцеле [7]. 

Критерии ГО включают диаметр грыжевого мешка (5–10 см), диа-
метр дефекта передней брюшной стенки (>10  см), наличие в грыже-
вом выпячивании как минимум 50% объема печени, выраженность 
висцеро-абдоминальной диспропорции и невозможность проведения 
первичного закрытия дефекта передней брюшной стенки [8–10]. В по-
вседневной практике критериями ГО чаще всего считают дефект перед-
ней брюшной стенки ≥5 см в диаметре [11], некоторые исследователи –  
≥6 см [12], а иногда ≥10 см [13] и наличие в нем печени [11, 14].

Среди детских хирургов нет единого мнения о том, какой метод ис-
пользовать для лечения новорожденного с ГО – консервативное или же 
хирургическое лечение, а также эффективности разных методов хирур-
гического вмешательства.

Цель исследования – представить различные методы консерватив-
ного и хирургического лечения ГО.

Методы лечения детей с гигантским омфалоцеле
Целью лечения новорожденного с ГО является вправление орга-

нов брюшной полости и закрытие дефекта передней брюшной стенки. 
У новорожденного с омфалоцеле объем брюшной полости уменьшен и 
раннее закрытие дефекта передней брюшной стенки может спровоци-
ровать резкое повышение внутрибрюшного давления с развитием ды-
хательной недостаточности, вызванной уменьшением экскурсии диа-
фрагмы за счет компартмент-синдрома. Это в первую очередь касается 
пациентов с ГО, у которых может быть гипоплазия легких, что еще боль-
ше усугубляет дыхательную недостаточность [15]. По  данным некото-
рых исследований, у 37–57% новорожденных с ГО в ранние сроки после 
рождения появляются клинические и эхокардиографические симптомы 
легочной гипертензии [16, 17], требующей искусственной вентиляции и 
медикаментозной коррекции. 

Выбор метода лечения новорожденного с ГО является предметом 
дискуссий среди детских хирургов. При этом обсуждаются два варианта 
лечения – первичное хирургическое закрытие дефекта и нехирургиче-
ское (консервативное) лечение с отсроченной пластикой вентрального 
дефекта. Оба метода имеют свои плюсы и минусы. 

Хирургическая коррекция ГО у новорожденных позволяет быстро 
закрыть дефект передней брюшной стенки, однако это технически до-
статочно трудное вмешательство, так как у новорожденного с такой 
патологией незначительный объем брюшной полости и невозможно 
осуществить кожную пластику дефекта передней брюшной стенки из-за 
дефицита кожных тканей, а также риска возникновения осложнений в 
послеоперационном периоде [18].

Нехирургическое лечение сопровождается меньшей летальностью, 
но гораздо более длительным нахождением новорожденного в клинике 
[13], а также риском возникновения вторичных осложнений [19].
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Определяющим фактором при выборе метода лечения новорож-
денного с ГО является тяжесть висцеро-абдоминальной диспропорции.

Консервативное (нехирургическое) лечение гигантского омфа-
лоцеле

На сегодня в арсенале детских хирургов есть различные нехирур-
гические способы, позволяющие отсрочить пластику дефекта передней 
брюшной стенки с целью снизить риск гемодинамических и респира-
торных осложнений. Эти способы чаще всего включают использование 
метода silo (метод Шустера) [20, 21], тканевых эспандеров [22, 23] и эска-
рификацию мешка с помощью различных медикаментозных средств 
[13, 19, 24, 25]. 

Метод Шустера (Schuster). Предшественниками метода Schuster 
был метод выделения кожных лоскутов, предложенный R.E. Gross [26], 
и метод неоднократного создания пневмоперитонеума, предложенный 
M.M. Ravitch [27]. В 1967 г. S. Schuster разработал новую технику лечения 
больших и гигантских омфалоцеле, которая на сегодня является стан-
дартом у новорожденных с большими дефектами передней брюшной 
стенки [20]. При использовании этой техники эвентрированные орга-
ны помещаются в специальный силастиковый мешок, который подши-
вается непосредственно к коже в месте кожно-амниотического пере-
хода [20] или же после отделения кожного лоскута непосредственно 
к фасции [28]. Верх мешка фиксируется к кювезу или нагревательному 
элементу, который установлен над постелью, обеспечивая вправление 
органов в брюшную полость за счет силы тяжести. Несколько раз в день 
этот мешок сжимается или же последовательно перевязывается, что 
также способствует постепенному вправлению органов в брюшную по-
лость. Со временем мешок silo был модифицирован – в его основание 
был вставлен пружинный механизм (Spring Loaded Silo), позволяющий 
постепенно расширять дефект передней брюшной стенки, что облег-
чало вправление эвентрированных органов без дополнительной их 
травматизации [29]. С целью предупреждения контаминации мешок silo 
покрывается стерильными салфетками до момента закрытия фасциаль-
ного дефекта [30]. В большинстве случаев полное вправление органов 
происходит на протяжении 5–7 дней [31], а затем выполняется пластика 
дефекта передней брюшной стенки.

Одним из важных вопросов при планировании использования дан-
ного метода является вопрос, сохранять или нет амнион. Хотя некото-
рые авторы считают необходимым иссечение амниона с целью фикса-
ции мешка silo непосредственно к коже или фасции [32], однако нельзя 
недооценивать того, что амнион выполняет функцию механического 
барьера, предупреждает потерю жидкости и возникновение ранево-
го сепсиса при процессе вправления органов [1, 28]. При сохранении 
амниона, кроме мешка silo, можно использовать различные сетки, вы-
полняющие роль мешка silo [21]. После вправления органов амнион 
можно погрузить в брюшную полость, что целесообразно при пластике 
грыжевого дефекта с использованием сетки, или же его иссечь, если это 
облегчит отсроченное первичное закрытие фасции [1].

Максимальный доступный размер мешка silo составляет 60 мм, что 
часто бывает недостаточно при ГО, а также при разрыве мембраны 
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омфалоцеле, предлагается использовать различные сетки или же био-
протезы, выполняющие роль мешка silo, для защиты эвентрированных 
органов от дальнейшего повреждения [33–36].

Наиболее частыми осложнениями при этом методе лечения являют-
ся прорезывание швов, которыми мешок подшивается к коже или фас-
ции, а также инфицирование мешка или краев раны [2, 37].

Другие методы нехирургического вправления органов при ги-
гантском омфалоцеле. В литературе описаны разные методы нехирур-
гического вправления органов при ГО, включая использование эластич-
ного бинтования [38], осторожную мануальную компрессию [39] или же 
последовательную перевязку амниотического мешка [40]. Целью этих 
методов является постепенное вправление эвентрированных органов 
с одновременным увеличением объема брюшной полости.

В 2018 г. K.A. Kogut и N.F. Fiore предложили метод лечения ГО с не-
поврежденной мембраной без использования мешка silo, позволяю-
щий осуществить первичную пластику дефекта передней брюшной 
стенки  [5]. При этом методе используется клейкая лента, которая на-
кладывается крест-накрест над омфалоцеле. Ленту фиксируют на одной 
стороне и натягивают так, чтобы было прямое давление на переднюю 
брюшную стенку и, соответственно, на омфалоцеле, а затем фиксиру-
ют на противоположной стороне, обычно используя 3–4 ленты. Цель 
состоит в том, чтобы распределить натяжение кожи как можно шире 
и равномернее, избегая при этом ее повреждения и сохраняя прямое 
давление на боковые мышцы брюшной стенки, что приводит к умень-
шению объема амниотического мешка  [5]. Ежедневно накладываются 
новые полосы поверх предыдущих, и так продолжается до тех пор, пока 
все эвентрированные органы не вправятся в брюшную полость и будет 
достаточно кожи, чтобы выполнить первичную пластику без значитель-
ного натяжения [5].

Методы вакуум-ассистированного закрытия (VAC) и отрицательно-
го давления для лечения ран (NPWT – Negative Pressure Wound Therapy) 
K.E. Kilbride и соавторы (2006) [41] и B. Aldridge и соавторы (2016) приме-
нили для лечения ГО [8]. Эти методы сопровождаются более быстрым 
вправлением органов в брюшную полость, в сравнении с примене-
нием топических растворов, предупреждают инфицирование мешка 
и его содержимого, а также не требуют ежедневных перевязок [8, 28]. 
Использование методов VAC и NPWT у недоношенных детей с ГО позво-
ляет избежать развития респираторных нарушений, характерных для 
других методов лечения омфалоцеле и, кроме того, предупреждает пе-
рекручивание органов во время постепенного вправления в брюшную 
полость [8, 41]. Метод VAC может также использоваться после хирурги-
ческого закрытия дефекта, в случаях инфицирования послеоперацион-
ной раны [42].

Для увеличения объема брюшной полости и, соответственно, пло-
щади кожи передней брюшной стенки при ГО используют и тканевые 
эспандеры, которые обычно имплантируют подкожно или внутримы-
шечно в гипогастрии или в области малого таза [22], а также предлагает-
ся имплантировать их в брюшную полость [23]. Возможно одновремен-
ное использование тканевых эспандеров с методом Shuster [43].
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Обязательным условием при использовании этих методов является 
постоянный мониторинг внутрибрюшного давления. Развитие компар-
тмент-синдрома и его опасных гемодинамических (уменьшение сер-
дечного выброса, спланхническая гипоперфузия, лактозный ацидоз, 
почечная недостаточность, ишемия кишечника) и вентиляционных (ги-
повентиляция) последствий требует приостановки вправления органов 
и коррекции этих нарушений [1, 44].

Местное лечение омфалоцеле, направленное на эпителизацию 
грыжевого мешка. У  детей с ГО существует высокий риск разрыва 
мешка омфалоцеле, возникновения инфекции и сепсиса, поэтому то-
пическое использование антисептиков и тщательный уход за дефектом 
передней брюшной стенки являются жизненно важными у пациентов,  
у которых первичная хирургическая коррекция невозможна. 

В 1899 г. F. Ahlfeld впервые описал местное использование спирта 
для рубцевания мешка омфалоцеле [45]. Использование аппликации 
раствора меркурохрома на неповрежденный мешок омфалоцеле с 
целью формирования вентральной грыжи с последующей ее хирур-
гической коррекцией в начале 60-х годов прошлого столетия было 
одобрено и признано тактикой лечения в странах Европы [46, 47], од-
нако в последующем использование меркурохрома было запрещено 
в связи с токсическими эффектами ртути [4]. В дальнейшем объедине-
ние двух подходов к лечению омфалоцеле – местное рубцевание и от-
сроченная хирургическая пластика – способствовало появлению со-
временной тактики лечения «paint and wait» («окрашивать и ждать») 
[48]. Тактика лечения «paint and wait» показана у новорожденных с ГО, 
недоношенных новорожденных с высоким риском развития компар-
тмент-синдрома или тех детей, у которых сопутствующая патология 
обуславливает высокий риск первичного хирургического лечения 
[49, 50].

Препараты серебра (сульфадиазин или нитрат серебра) и повидон-
йод – это те препараты, которые наиболее часто используются для нане-
сения на поверхность мешка ГО [13, 24, 51]. Преимуществами сульфади-
азина серебра является его низкая стоимость и то, что он способствует 
раннему образованию грануляций [51]. Кроме непосредственного на-
несения препаратов, содержащих серебро, на поверхность ГО, исполь-
зуются специальные повязки с импрегнацией наночастиц серебра, что 
позволяет проводить перевязки 2–3 раза в неделю, тем самым снижая 
риск повреждения неоэпителия [19, 24].

Раствор нитрата серебра является гипотоническим, что может вы-
зывать потерю натрия, а применение сульфадиазина серебра часто со-
провождается кровотечениями из-за повреждения неоэпителия вслед-
ствие частой смены повязок [52].

По данным N. Lewis и соавторов (2010), использование препаратов 
серебра у новорожденных повышает риск интоксикации серебром, 
проявляющейся судорогами, периферической нейропатией, зритель-
ной патологией, нефротическим синдромом, повышением печеночных 
ферментов и лейкопенией [53]. Однако большинство исследователей, 
использовавших препараты серебра, не отмечают подобных осложне-
ний [13, 24].

Детская хирургия

К содержанию



36 "Surgery. Eastern Europe", 2021, volume 10, № 1

Поскольку одним из наиболее частых осложнений консерватив-
ного лечения ГО является инфицирование мешка [37], то как альтер-
нативу препаратам, содержащим серебро, хотя серебро и обладает 
антимикробной активностью, используют повидон-йод, являющийся 
эффективным противомикробным препаратом [10, 51]. Применение 
повидон-йода улучшает процессы образования струпа без образова-
ния грануляций и кровоточивости, характерных при использовании 
препаратов, содержащих серебро [10, 54]. Для улучшения процессов 
эпителизации используют повидон-йод в сочетании с локальным нане-
сением смеси антибиотиков (полимиксин В, бацитрацин и неомицин), 
что усиливает эффект образования корочки, по сравнению с использо-
ванием только повидон-йода, а также минимизирует системное всасы-
вание йода [10, 51].

Необходимо отметить, что ни препараты серебра, ни повидон-йод 
не имеют существенных преимуществ один перед другим [48].

После полной эпителизации грыжевого мешка для более быстрого 
вправления эвентрированных органов используется эластичное бинто-
вание [48, 51].

В 1995 г. J.G. Nuchtern с соавторами на основе ретроспективного ана-
лиза показали, что использование лечения, направленного на эпители-
зацию мешка, сопровождается меньшей летальностью и более ранним 
началом энтерального питания, по сравнению с использованием мешка 
silo [52].

Разрыв мешка и заворот эвентрированных органов с развитием их 
ишемии являются наиболее грозными осложнениями при лечении ме-
тодом «paint and wait» [6, 13].

Консервативное (нехирургическое) лечение омфалоцеле для пер-
вичной эпителизации рассматривается как хороший метод, однако он 
сопровождается достаточно высокой частотой возникновения сепси-
са и требует длительного стационарного лечения (по разным данным, 
от 20 до 78 дней) с последующим амбулаторным лечением [4, 13]. Еще 
одним недостатком нехирургических методов лечения ГО является не-
возможность диагностировать наличие аномалий развития желудочно-
кишечного тракта [4], хотя в клинической практике они встречаются до-
статочно редко [8].

Хирургическое лечение новорожденных с гигантским омфа-
лоцеле

Основной целью хирургического лечения при омфалоцеле является 
возможность закрытия фасциального и кожного дефекта без критиче-
ского повышения внутрибрюшного давления. Соответственно, ранни-
ми считаются оперативные вмешательства, которые выполняются сразу 
после рождения, а отсроченными – те, которые выполняются в позднем 
неонатальном периоде или даже после окончания периода новорож-
денности (после месяца со дня рождения) [55], хотя Q.  Na с соавтора-
ми (2011) считают ранними вмешательствами те, которые выполнены 
в течение часа после рождения, а отсроченными – через 3 часа после 
рождения [56].

Первичная пластика. Первичная пластика подразумевает выпол-
нение единственного хирургического вмешательства, позволяющего  
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полностью вправить эвентрированные органы и закрыть дефект пе-
редней брюшной стенки. Тогда как у новорожденных с небольшими 
омфалоцеле первичная пластика дефекта передней брюшной стенки 
используется большинством детских хирургов, то при наличии ГО этот 
метод хирургического лечения возможен только в единичных случаях 
[1, 2, 14], а некоторые хирурги считают его противопоказанным у детей 
с такой патологией [23, 57]. Разрыв оболочек омфалоцеле является по-
казанием к раннему вмешательству, несмотря на размеры омфалоцеле 
[1, 37, 48]. 

Соотношение длины окружности омфалоцеле и длины окружности 
брюшной полости, определяемое при пренатальной ультрасоногра-
фии, считается критерием возможности выполнения первичного за-
крытия дефекта [55]. Так, при соотношении 0,82 у 99% детей возможна 
первичная пластика, тогда как при соотношении ≥1 показаны отсрочен-
ные вмешательства [55].

При достаточном количестве тканей, что редко бывает у детей с ГО, 
закрытие дефекта выполняют с использованием собственных тканей 
(метод разделения компонентов брюшной стенки), последовательно 
выделяя кожный лоскут и апоневроз наружной косой мышцы. Такое 
расширение брюшной стенки позволяет закрыть фасциальный дефект 
[58]. У пациентов с ГО не используют наложение кисетного шва для за-
крытия фасциального и кожного дефектов, как при небольших омфа-
лоцеле, а выполняется закрытие фасциального дефекта по срединной 
линии при сохраненном пупочном канатике, с наложением наводящих 
швов на кожу. После сближения краев раны канатик иссекают и форми-
руют неопупок [1].

У большинства детей с ГО первичную пластику выполняют с исполь-
зованием метода Gross [26], или же различных сеток, или биопротезов 
[2, 35, 36, 59]. Вне зависимости от состава используемой сетки выделя-
ются фасциальные края и к ним фиксируется сетка, формируя так на-
зываемую фасциальную перемычку. Чаще всего при этом используются 
синтетические сетки (Gore-tex®, Prolene® или Teflon®), однако они спо-
собствуют формированию грубых рубцов и затягивают процесс зажив-
ления раны за счет инфицирования, а кроме того, они не растягиваются, 
что по мере роста ребенка способствует образованию грыж [37]. Био-
протезы из бесклеточной основы кожи свиньи (porcine acellular dermal 
matrix) или же на основе подслизистой тонкой кишки свиньи (Surgisis®) 
способны быстро включать в себя клетки и прорастать сосудами орга-
низма пациента, а по прочности они не уступают синтетическим сеткам 
[36, 59].

Многие исследователи при первичной пластике закрывают только 
фасциальный дефект, а дефект кожи не закрывают [5, 12, 14, 60]. Такое 
закрытие дефекта, особенно при использовании сетки, существенно по-
вышает риск развития раневой инфекции [2].

И хотя первичная пластика позволяет избежать длительного лече-
ния, она часто сопровождается различными осложнениями в послеопе-
рационном периоде [61]. Резкое повышение внутрибрюшного давления 
может усугубить респираторные нарушения, нестабильность гемодина-
мики, вызвать компрессию нижней полой вены, острую почечную недо-
статочность и ишемию кишечника [18].
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Отсроченные вмешательства при гигантском омфалоцеле.  
После поэтапного вправления органов в брюшную полость остаются 
фасциальный и кожный дефекты, требующие их закрытия. По результа-
там недавнего исследования показано, что оптимальным методом ле-
чения пациентов с ГО являются операции, которые выполняются после 
поэтапного вправления органов [62]. В этом случае для пластики дефек-
та используются синтетические сетки или биопротезы, метод разделе-
ния компонентов передней брюшной стенки или же метод Gross, как и 
при первичной пластике [1]. При этом в некоторых случаях проводится 
пластика только фасциального дефекта, а закрытие кожного дефекта 
выполняется в более отдаленные сроки (после завершения периода 
новорожденности), что зависит от наличия/отсутствия сопутствующей 
патологии [14]. 

По результатам исследований, использование сеток как при ранних, 
так и при отсроченных операциях требует их удаления в отдаленные 
сроки после имплантации [1, 14, 60].

Отсроченные вмешательства после лечения по методу «paint and 
wait», то есть после полной эпителизации мешка, сопровождаются луч-
шими результатами по сравнению с другими хирургическими методами 
[50]. Эти вмешательства, направленные на ликвидацию вентральной 
грыжи, образовавшейся вследствие такого метода лечения ГО, выпол-
няются после завершения периода новорожденности, что дает возмож-
ность увеличиться в размерах брюшной полости и, соответственно, 
избежать респираторных осложнений, связанных с реконструкцией 
передней брюшной стенки [50, 57].

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день не существует общепринятых стандартов ле-

чения новорожденных с гигантским омфалоцеле. Нехирургическое ле-
чение с использованием метода Schuster, VAC и NPWT терапии, а также 
топическое применение препаратов, способствующих эпителизации 
грыжевого мешка, и последующая пластика дефекта передней брюш-
ной стенки могут рассматриваться как стандарт лечения у пациентов 
с гигантским омфалоцеле. Использование различных типов сеток или 
же биопротезов, метода разделения компонентов передней брюшной 
стенки или же метода Gross для пластики дефекта передней брюшной 
стенки в раннем неонатальном периоде и после его завершения позво-
ляет предупредить развитие компартмент-синдрома у детей с гигант-
ским омфалоцеле. Первичная пластика у новорожденных с гигантским 
омфалоцеле возможна только в отдельных случаях. Отсроченные вме-
шательства, выполненные после завершения лечения по методу «paint 
and wait», сопровождаются лучшими результатами по сравнению с дру-
гими хирургическими методами.
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