
Т. ХV, № 1(55), 2025
VOL. ХV, № 1(55), 2025

190

УДК: 617.555-089.87:616-053.34
DOI: 10.24061/2413-4260. XV.1.55.2025.28

О. М. Горбатюк1, К. Т. Берцун2, О. С. Рубіна3, 
А. І. Сасюк3, О. О. Лукіянець3, О. Г. Мазур3, 
К. І. Сліпчук2

Національний університет охорони здоров’я України ім. 
П. Л. Шупика1 (м. Київ, Україна),
КНП «Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня» ВОР2 
(м. Вінниця, Україна),
Вінницький національний медичний університет 
ім. М. І. Пирогова3 (м. Вінниця, Україна)

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК 
КОНСЕРВАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
НОВОНАРОДЖЕНОГО З ОМФАЛОЦЕЛЕ 
ВЕЛИКИХ РОЗМІРІВ

Резюме
Лікування новонароджених дітей з вродженими вадами розвитку, незважаючи на сучасні досягнення хірургії, 

інтенсивної терапії новонароджених, залишається однією з найбільш актуальних проблем медичної науки. До їх числа 
відноситься така вроджена вада розвитку передньої черевної стінки, як омфалоцеле.

Мета роботи:  поділитися досвідом консервативного лікування омфалоцеле великих розмірів у новонародженої дитини.
Матеріали і методи. Обстеження дитини в стаціонарі полягало в клінічному дослідженні пацієнта в динаміці; 

лабораторному обстеженні (загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічні дослідження крові); рентгенологічному 
обстеженні (рентгенографія органів грудної та черевної порожнин, а при необхідності, з використанням контрастних 
речовин); УЗД (ультрасонографія головного мозку, серця, органів черевної порожнини та нирок, плевральних порожнин та 
легень); бактеріологічному дослідженні (аналіз калу на патогенну флору, бактеріологічні висіви з очей, носу, зіва, пупкового 
залишку); проводилася консультація лікаря- генетика.

Результати дослідження. У зв’язку з великими розмірами омфалоцеле та вираженою вісцеро- абдомінальною диспропорцією 
хірургічна корекція даної патології була неможливою. Був застосований консервативний метод лікування. Згідно протоколів 
лікування, дитина була комплексно обстежена. Основні напрямки лікування: режим реанімаційного столика з моніторуванням 
життєво важливих показників, інфузійна терапія з частковим парентеральним харчуванням, ентеральне харчування, 
антибактеріальна терапія, хірургічний догляд за грижовим мішком. Дитина перебувала в умовах стаціонару протягом 83 
ліжко-днів. В результаті лікування у дитини відбулася епітелізація грижового мішка, відновилася функція шлунково- кишкового 
тракту. На ентеральному харчуванні дитина виписана додому з позитивними показниками прибавки маси тіла.

Висновки. Консервативний метод лікування дітей з омфалоцеле великих розмірів та вираженою вісцеро- 
абдомінальною диспропорцією є методом вибору у лікуванні таких пацієнтів. Успіх консервативного лікування даної 
патології неможливий без застосування адекватного парентерального харчування. Прогностично сприятливим 
чинником одужання дитини є ранній початок ентерального харчування та набір ваги.
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Вступ
Лікування новонароджених дітей з вродженими ва-

дами розвитку (ВВР), незважаючи на сучасні досягнення 
хірургії, інтенсивної терапії новонароджених, залиша-
ється однією з найбільш актуальних проблем медичної 
науки. До їх числа відноситься така вроджена вада роз-
витку передньої черевної стінки, як омфалоцеле (ОЦ). 
Основним методом лікування даної патології є хірургічна 
корекція. У випадку омфалоцеле великих розмірів ради-
кальна хірургічна корекція неможлива у зв’язку з наяв-
ністю вираженої вісцеро- абдомінальної диспропорції 
[1]. Альтернативним методом є консервативне лікування.

Проблема лікування новонароджених з ВВР пере-
дньої черевної стінки (ПЧС) залишається актуальною 
завдяки успішному виходжуванню дітей з 22 тижнів 
гестації та масою тіла від 500 г. [2, 3, 8, 12].

Особливістю і відмінною рисою хірургії ВВР ПЧС є 
те, що хірург має пацієнтів високого летального ризику, 
що обумовлений низкою супутніх патологічних проце-
сів і фонових станів, ігнорування яких призводить до 
несприятливих післяопераційних наслідків навіть при 
успішно виконаному хірургічному втручанні [4].

Хірургічні втручання при ВВР ПЧС зазвичай прово-
дяться на несприятливому фоні (недоношеність, гіпоксичні 
ураження, вісцеро- абдомінальна диспропорція, інтраабдо-
мінальна і легенева гіпертензія тощо), що негативно впли-
ває на перед-, інтра- та післяопераційний перебіг патоло-
гії і може стати причиною післяопераційних ускладнень 
та летальності [5, 6, 13, 14]. До негативних чинників, що 
обумовлюють незадовільні наслідки лікування новона-
роджених з ОЦ, належать також поєднання омфалоцеле 
з вродженими вадами розвитку інших органів і систем.

Відомо, що однією з причин розвитку поліорганної не-
достатності в невідкладній абдомінальній хірургії є інтраа-
бдомінальна гіпертензія (ІАГ). Підвищення рівня внутріш-
ньочеревного тиску є передбачуваним після хірургічної 
корекції та визначається багатьма чинниками, серед яких 
найчастішими є парез кишечника, набряк тканин та вихід 
рідини у вільну черевну порожнину за рахунок екстрава-
зації, компресія органів черевної та грудної порожнини, 
дихальна та ренальна дисфункція тощо [4, 7, 8, 9, 10].

He викликає сумніву, що оперативне втручання, усу-
ваючи хірургічну патологію, у свою чергу індукує значні 
порушення: з боку дихальної системи – порушення ме-
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ханічних властивостей легень (зменшення комплайнсу, 
зростання резистетнтності); гемодинамічні – зменшення 
серцевого викиду; також відбувається порушення вісце-
ральної перфузії, які є наслідком розвитку синдрому ІАГ. 
Через вікову морфо- функціональну незрілість новона-
родженого, зниження компенсаторно- пристосувальних 
резервів у післяопераційному періоді, а також розвитку 
синдрому ІАГ, виникають порушення серцево- судинної, 
дихальної, сечовидільної та інших систем організму [6, 11].

За величиною грижового вип’ячування ОЦ поділя-
ють на:

- малі – з діаметром до 5,0 см (у передчасно народ-
жених – до 3,0 см);

- середні – з розміром вип’ячування 5,0-10,0 см 
(у передчасно народжених – 3,0-5,0 см);

- великі – більше 10,0 см (у передчасно народже-
них – більше 5,0 см).

На сьогодні ефективних схем комплексного лікування 
новонароджених дітей з ОЦ в умовах синдрому ІАГ немає. 
Недостатньо вивченими залишаються питання діагностики 
і лікування перед- та післяопераційних розладів гемодина-
міки й дихання у новонароджених з ВВР передньої черев-
ної стінки, що перебігають з підвищенням внутрішньоче-
ревного тиску і розвитком синдрому ІАГ. Занурення органів 
черевної порожнини в недорозвинену черевну порожнину 
при ОЦ також призводить до розвитку синдрому ІАГ [12]. 
Хірургічне втручання дозволяє провести корекцію вади, 
але відразу не усуває комплекс патологічних змін, пов›я-
заних з синдромом ІАГ. Нині відсутня чітка клінічна інтер-
претація показників дихальної та серцево- судинної системи 
для визначення ступеню готовності дитини до проведення 
оперативного втручання. Немає розробок щодо обґрунтова-
ної тривалості передопераційної підготовки у новонарод-
жених з такими складними вадами, як омфалоцеле на тлі 
синдрому ІАГ. Нарешті, відсутні алгоритми лікування цієї 
патології на різних етапах корекції вісцеро- абдомінальної 
диспропорції в умовах синдрому ІАГ [13, 14]. Тому опти-
мізація корекції розладів гемодинаміки, дихання, метабо-
лічних та імунологічних порушень у дітей з ВВР передньої 
черевної стінки потребує подальшої розробки.

Мета роботи: поділитися досвідом консерватив-
ного лікування омфалоцеле великих розмірів у новона-
родженої дитини.

Матеріали і методи. Обстеження дитини в стаціо-
нарі полягало в клінічному дослідженні пацієнта в дина-
міці; лабораторному обстеженні (загальний аналіз крові, 
загальний аналіз сечі, біохімічні дослідження крові); 
рентгенологічному обстеженні (рентгенографія органів 
грудної та черевної порожнин); УЗД (ультрасонографія 
головного мозку, серця, органів черевної порожнини та 
нирок, плевральних порожнин та легень); бактеріоло-
гічному дослідженні (аналіз калу на патогенну флору, 
бактеріологічні висіви з очей, носу, зіва). Обстеження 
були проведені в умовах двох відділень КНП ВОДКЛ 
ВОР (м. Вінниця, Україна) – відділення анестезіології 
та інтенсивної терапії новонароджених, відділення пато-
логії новонароджених та недоношених дітей. Принципи 
біоетики дотримані. Стаття написана з урахуванням іс-
нуючих етичних норм і стандартів проведення клінічних 
досліджень.

Клінічний випадок.
Дитина К. народилася від другої вагітності, дру-

гих пологів, у терміні гестації 37-38 тижнів, з масою 
тіла 2600 г, довжиною тіла 46 см, оцінкою за шкалою 
Апгар 8-9 балів на 1/5 хв. Під час пренатального УЗД 
у 22 тижні діагностовано ВВР – омфалоцеле. Дана па-
тологія підтверджена при УЗД на 26 тижні та 36 тижні 
вагітності. Рекомендовано пологи в перинатальному 
центрі. Пологи відбулися в домашніх умовах. Зі слів 
лікаря швидкої медичної допомоги, навколоплідні води 
були прозорими, чистими. Реанімаційних заходів дитина 
не потребувала. Новонародженого було транспортовано 
до пологового відділення районного центру. Того ж дня 
виїзною неонатологічною бригадою невідкладної допо-
моги дитина була транспортована та госпіталізована до 
відділення анестезіології та інтенсивної терапії ново-
народжених Вінницької обласної дитячої клінічної лі-
карні у віці 6 годин від народження (рис. 1) з діагнозом: 
Вроджена вада розвитку передньої черевної стінки – 
омфалоцеле. Розміри даного утворення становили 10 
сантиметрів у діаметрі, що згідно класифікації відпові-
дає омфалоцеле великих розмірів. Оболонки без пошко-
джень. У зв’язку з вираженою вісцеро- абдомінальною 
диспропорцією радикальне оперативне втручання ви-
конати було неможливим. Було розпочато та проведено 
консервативне лікування даного пацієнта. Згідно про-
токолів лікування дитина була комплексно обстежена.

Рис. 1.  Дитина К. у віці 6 годин після народження з омфалоцеле великих розмірів.
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Основні напрямки лікування:
1. Режим реанімаційного столика з моніторингом 

життєво важливих показників.
2. Парентеральне харчування із щоденним розрахун-

ком нутрієнтів: білків у вигляді препарату «Аміновен 
інфант» 10%, жирів у вигляді препарату «Смофліпід» 
20%, вуглеводів у вигляді розчину глюкози 10%, 15%, 
20%, з корекцією концентрації глюкози згідно з енер-
гетичною потребою дитини; застосування вітамінних 
комплексів: «Віталіпід», «Солувіт».

3. Антибактеріальна терапія відповідно антибіоти-
кограми.

4. Хірургічний догляд за грижовим мішком: обробка 
декасаном оболонок, обгортання харчовою плівкою (рис. 2)

5. Ентеральне харчування: з 8-ї доби життя дитини 
розпочато ентеральне харчування спеціальною гідролі-
зованою сумішшю з метою адекватного забезпечення 
усіма необхідними нутрієнтами, враховуючи відсутність 
лактації у матері дитини.

6. Після визначення толерантності суміші дитина 
переведена на годування сумішшю для передчасно на-
роджених дітей з метою посиленої дотації протеїну.

7. Дитина перебувала в умовах стаціонару протягом 
83 ліжко-днів. В результаті лікування у дитини відбу-
лася епітелізація грижового мішка, відновлена функція 
шлунково- кишкового тракту. На ентеральному харчу-
ванні дитина виписана додому з позитивними показни-
ками в прибавці маси тіла. (рис. 3, 4.)

Рис 2. Дитина К. на етапі хірургічного догляду за оболонками омфалоцеле.

Рис. 3 та 4. Дитина К. напередодні виписки.
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Висновки
1. Консервативний метод лікування дітей з ом-

фалоцеле великих розмірів та вираженою вісцеро- 
абдомінальною диспропорцією є методом вибору в лі-
куванні таких пацієнтів.

2. Успіх консервативного лікування даної патології 
неможливий без застосування адекватного парентераль-
ного харчування.

3. Прогностично сприятливим чинником одужання 
дитини є ранній початок ентерального харчування та 
набір ваги.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Джерело фінансування: стаття опублікована без 
будь-якої фінансової підтримки.
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CLINICAL CASE OF CONSERVATIVE TREATMENT OF A NEWBORN WITH LARGE OMPHALOCELE

O. Gorbatyuk1, K. Bertsun2, O. Rubina3, A. Sasiuk, O. Lukiianets3, O. Mazur3, K. Slipchuk2

Shupyk National University of Healthcare of Ukraine1 (Kyiv, Ukraine),
Vinnytsia Regional Children’s Clinical Hospital2 (Vinnytsia, Ukraine),
Pirogov Vinnytsia National Medical University3 (Vinnytsia, Ukraine)

Summary.
The treatment of newborns with congenital malformations, despite the latest advances in surgery and neonatal intensive care, remains 

one of the most pressing problems in medical science. Among them is such a congenital malformation of the anterior abdominal wall 
as omphalocele.

The aim:  the aim of this work was to share the experience of conservative treatment for large omphalocele in a newborn.
Materials and methods:  The examination of the infant in the hospital included clinical monitoring of the patient over time, 

laboratory tests (general blood analysis, general urine analysis, biochemical blood tests), radiological examination (X-rays of the chest 
and abdominal organs, if necessary with contrast medium), ultrasound (ultrasound of the brain, heart, abdominal organs, kidneys, pleural 
cavities, and lungs), bacteriological tests (stool analysis for pathogenic fl ora), ultrasound of the brain, heart, abdominal organs, kidneys, 
pleural cavity and lungs), bacteriological tests (stool analysis for pathogenic fl ora, bacterial cultures from the eyes, nose, throat and 
umbilical stump) and genetic counseling.

Results:  Due to the large size of the omphalocele and the pronounced visceral- abdominal disproportion, surgical correction of 
this pathology was not feasible. A conservative treatment approach was implemented. According to the treatment protocols, the infant 
underwent a comprehensive evaluation. Major treatment steps included: maintenance on a resuscitation table with monitoring of vital 
signs, infusion therapy with partial parenteral nutrition, enteral feeding, antibiotic therapy, and surgical management of the hernia sac. 
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The infant remained in the hospital for 83 bed days. As a result of treatment, the hernia sac was epithelialized and gastrointestinal 
function was restored. The infant was discharged home on enteral nutrition with positive weight gain.

Conclusions:  Conservative treatment is the method of choice for the management of large omphalocele with pronounced visceral- 
abdominal disproportion in the newborn. The success of conservative treatment of this pathology is impossible without adequate parenteral 
nutrition. Early initiation of enteral feeding and weight gain are favorable prognostic factors for the child’s recovery.

Key words: Omphalocele; Newborn; Conservative Treatment.
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