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Мекониевый илеус является ранним проявлением муковисцидоза. У детей, страдающих от этого заболевания, консистен-
ция мекония приводит к внутрипросветной обструкции. Мекониевый илеус может быть неосложненным и осложненным. 
При неосложненной форме плотный меконий формируется внутриутробно и забивает среднюю кишку, вызывая дилатацию 
проксимальной кишки и кишечную непроходимость. При осложненной форме обструкция кишки приводит к сегментарному 
завороту, атрезии, некрозу или перфорации кишки, мекониевому перитониту. Осложненный мекониевый илеус всегда требу-
ет экстренного хирургического лечения. В настоящее время нет единых общепринятых принципов консервативной терапии 
и оптимальной хирургической тактики в лечении данной патологии. В статье приведено два клинических примера различной 
хирургической тактики при  неосложненном мекониевом илеусе. Рассмотрены современные подходы к консервативному и 
хирургическому лечению мекониевого илеуса у новорожденных
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Meconium is an early manifestation of mucoviscidosis. In children with this pathology meconium consistency results in luminal 
obstruction. Meconium uleus can be complicated and uncomplicated. The latter forms in utero, it fi lls up mid-gut segments, causes 
dilatation of proximal intestine and bowel obstruction. The complicated form results in segmental torsion, atresia, necrosis, perforation, 
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Мекониевый илеус, который определяют как кишечную 
непроходимость, вызванную обструкцией терминального от-
дела подвздошной кишки густым и вязким меконием, впер-
вые описан в 1905 г. К. Landsteiner. На его долю приходится 
от 9 до 33% всех случаев непроходимости средней кишки у 
новорожденных. Мекониевый илеус редко встречается у недо-
ношенных (5—12%) и в ассоциации с другими врожденными 
пороками развития [1]. Он является самым ранним клиниче-
ским проявлением муковисцидоза и возникает у 18—20% де-
тей с этим заболеванием [2, 3]. Данное заболевание считается 
самым частым из орфанных болезней среди представителей 
европеоидной расы (в России 1 случай на 5 тыс. новорожден-
ных). В мировой общепринятой практике считается, что в 90% 
случаев этиологией мекониевого илеуса является муковисци-
доз [2, 4]. Однако в литературе описаны случаи мекониевого 
илеуса у новорожденных и без муковисцидоза [5].

Мекониевый илеус может быть неосложненным и ос-
ложненным, каждый встречается с частотой примерно 50%. 

При неосложненной форме плотный меконий формируется 
внутриутробно и забивает среднюю кишку, вызывая дила-
тацию проксимальной кишки, утолщение кишечной стенки 
и кишечную непроходимость. При осложненной форме об-
струкция кишки приводит к сегментарному завороту, атре-
зии, некрозу или перфорации кишки, мекониевому перито-
ниту или происходит образование гигантской мекониевой 
псевдокисты. Дифференциальная диагностика неосложнен-
ного и осложненного мекониевого илеуса может вызывать за-
труднения. Осложненный мекониевый илеус всегда требует 
экстренного хирургического лечения, тогда как при неослож-
ненном возможна консервативная терапия. Мекониевый иле-
ус — редкая хирургическая патология, и в литературе пред-
ложено множество методов лечения, однако сравнительных 
исследований практически нет. Поэтому в настоящее время 
представляется затруднительным сформулировать определя-
ющие принципы и выработать оптимальную хирургическую 
тактику [1, 6]. Приводим два клинических примера неослож-
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ненного мекониевого илеуса у новорожденных с применени-
ем разной хирургической тактики.

Б о л ь н а я  К ., ребенок от 5-й беременности, 3-х своев-
ременных оперативных родов на сроке в 38—39 нед. Масса 
тела при рождении 3160 г, рост 49 см. Оценка по шкале Ап-
гар 8/8 баллов. После рождения состояние ребенка средней 
тяжести, вздутие живота, вялая перистальтика, стула не бы-
ло, при зондировании желудка патологического отделяемого 
не получено, была заподозрена кишечная непроходимость. 
Ребенок был госпитализирован в отделение хирургии и ре-
анимации новорожденных ФГБУ НЦЗД РАМН. На обзорной 
рентгенограмме органов брюшной полости выявлены напол-
ненные газом петли кишечника (рис. 1, см. на вклейке). При 
дальнейшем наблюдении в течение 1 сут клиническая карти-
на кишечной непроходимости нарастала: появилось отделяе-
мое с примесью зеленого цвета из желудка, усилилось взду-
тие живота и через переднюю брюшную стенку стали кон-
турироваться петли кишечника (рис. 2), стул после клизмы 
не получен. В возрасте 2 сут ребенку выполнена операция: 
лапаротомия, при ревизии брюшной полости обнаружено, 
что петли толстой и дистальной части подвздошной кишки 
заполнены очень плотным содержимым, петли тощей киш-
ки и проксимальной части подвздошной кишки расширены. 
Проведена энтеротомия на расстоянии 40 см от связки Трей-
ца (рис. 3, см. на вклейке), и просвет кишки промыт теплым 
раствором ацетилцистеина в разведении физиологическим 
раствором 1:1 через тонкий катетер. Кишечное содержимое 
темно-зеленого цвета, плотной консистенции сцежено в ло-
ток. Дефект кишечной стенки ушит П-образными серозно-
мышечными швами нитью PDS 6/0. Послеоперационный 
диагноз: мекониевый илеус. После операции ребенку назна-
чены ацетилцистеин 50 мг/кг/сут внутривенно, а также клиз-
мы с раствором ацетилцистеина. Энтеральное кормление 
начато на 9-е послеоперационные сутки смесью прегестими-
ла с ферментным препаратом (Креон 10000, по ½ капсулы 
в каждое кормление). Диагноз муковисцидоза подтвержден 
результатами молекулярно-генетического исследования: вы-
явлением мутации Del21kb гена CFTR в гомозиготном со-
стоянии. В возрасте 1 мес 12 дней ребенок выписан домой с 
массой тела 3620 г на грудном вскармливании.

Б о л ь н а я  В., ребенок от 2-й беременности, 2-х своев-
ременных оперативных родов на сроке 40 нед. Масса тела 
при рождении 2860 г, рост 52 см. Оценка по шкале Апгар 
7/8 баллов. Состояние после рождения средней степени тя-
жести обусловлено клинической симптоматикой низкой ки-
шечной непроходимости. В возрасте 1 сут ребенку по месту 
жительства выполнено экстренное хирургическое лечение: 
лапаротомия, наложение илеостомы. На 7-е послеопераци-
онные сутки клинико-рентгенологическая  картина спаечной 
кишечной непроходимости. Проведена операция: релапаро-
томия, энтеролиз, устранение непроходимости кишечника. 
После операции ребенок находился на частичном паренте-
ральном питании, отмечены большие потери по илеостоме.  
Для подтверждения муковисцидоза после рождения про-
ведены исследования иммунореактивного трипсина (повы-
шение до 140 ед.) и потовый тест на аппарате Нанодакт (по-
ложительный результат, более 100 ммоль/л). В НИИ детской 
хирургии ФГБУ НЦЗД РАМН ребенок поступил в возрасте 
3 мес с массой тела 3264 г с целью решения вопроса о за-
крытии илеостомы и генетического исследования на муко-
висцидоз. В плановом порядке выполнена операция: релапа-
ротомия, адгезиолизис, ревизия органов брюшной полости, 
закрытие илеостомы, наложение энтероэнтероанастомоза. В 
ближайшем послеоперационном периоде у ребенка нарас-
тали явления кишечной непроходимости: вздутие живота, 
отсутствие стула, отделяемое с примесью желчи из желудоч-
ного зонда. В связи с этим на 8-е сутки после последней опе-
рации ребенок вновь направлен в операционную, проведены 
релапаротомия, адгезиолизис, ревизия органов брюшной по-
лости, наложение разгрузочной Т-образной илеостомы. При 

ревизии органов брюшной полости обнаружено, что ана-
стомоз состоятелен, проходим, однако за зоной анастомоза 
определяется затруднение пассажа кишечного содержимого. 
Просвет кишки вскрыт, в просвете кишечное содержимое зе-
леного цвета, плотной консистенции, препятствующее нор-
мальному пассажу. Просвет кишки промыт теплым раство-
ром ацетилцистеина 1:1, проведено сцеживание кишечного 
содержимого, наложена отводящая Т-образная илеостома. 
Послеоперационный период протекал гладко, на 8-е сутки 
после операции начато энтеральное питание смесью Альфа-
ре вместе с ферментными препаратами. Диагноз муковисци-
доза подтвержден результатами молекулярно-генетического 
исследования: выявлена мутация F508del (Δ508) гена CFTR 
в гетерозиготном состоянии. В настоящее время проводится 
молекулярно-генетическое исследование для поиска второй 
мутации гена CFTR. В возрасте 4 мес ребенок выписан до-
мой с массой 3450 г. На момент выписки девочку кормили 
смесью Альфаре, стул самостоятельный через anus и незна-
чительное отделяемое по стоме. Закры тие Т-образной стомы 
планируется провести через несколько месяцев.

Обсуждение
При введении в кишку гастрографина (рентгеноконтраст-

ное водорастворимое вещество, 1900 мосм/л) привлекает 
воду в ее просвет, тем самым размягчая меконий и вызывая 
осмотическую диарею. Клизму выполняют, используя 25—
50% раствор гастрографина, который вводят через катетер 
в прямую кишку медленно, под обязательным контролем 
рентгеноскопии. Проникновение контрастного вещества в 
расширенный участок кишки является подтверждением лик-
видации кишечной непроходимости [7]. Если этого не прои-
зошло, может потребоваться повторная клизма с интервалом 
12—24 ч, хотя большинство авторов не рекомендуют прово-
дить повторные клизмы [8]. Также необходимы отсроченный 
рентгеновский снимок или серия снимков для исключения 
перфорации кишки и подтверждения разрешения непроходи-
мости [1, 5, 6, 9]. Перфорация, гиповолемия, потеря электро-
литов и гепатотоксичность описаны как осложнения при кон-
сервативной терапии мекониевого илеуса у новорожденных. 
Риск осложнений может быть уменьшен при соблюдении 
следующих правил: разводить гастрографин эквивалентным 
количеством воды, жидкость вводить медленно с небольшим 
давлением, исключить использование катетеров с баллоном 
и проводить адекватную инфузионную терапию [10, 11]. 
Применение других препаратов для клизмы менее эффектив-
но в разрешении кишечной непроходимости. Показано, что 
введение 4% ацетилцистеина также снижает вязкость меко-
ния, но только отсроченно после 6 ч взаимодействия [4].

Клизма с водорастворимым контрастным веществом, по 
мнению ряда авторов, является методом выбора при неос-
ложненном мекониевом илеусе ввиду простоты выполнения, 
эффективности и безопасности. У половины новорожден-
ных в ближайшие 48 ч разрешается непроходимость после 

Рис. 2. Внешний вид ребенка при поступлении.
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однократной клизмы [1, 8]. Есть предположение, что при 
отсутствии муковисцидоза консервативная терапия более 
эффективна в связи с меньшей вязкостью мекония [8]. Ча-
стота успешного консервативного лечения мекониевого иле-
уса варьирует от 36—39 до 94% [4, 8, 10, 12—18]. С другой 
стороны, многие исследователи рекомендуют ограничивать 
попытки консервативной терапии при неосложненном меко-
ниевом илеусе у новорожденных, использовать растворы с 
меньшей осмолярностью и прибегать к менее агрессивным 
клизмам с более быстрым переходом к хирургическому ле-
чению [12, 13].

В определении показаний к консервативной терапии, на 
наш взгляд, важную роль играет пренатальная и постнаталь-
ная диагностика мекониевого илеуса. Необходима уверен-
ность в том, что кишечная непроходимость у новорожден-
ного связана именно с мекониевым илеусом, а не вызвана 
другими причинами, при которых показаны другие методы 
лечения. К сожалению, диагностические возможности су-
щественно ограничены. Нет пренатальных УЗИ-признаков 
с высокой чувствительностью и специфичностью для ме-
кониевого илеуса. Расширение кишки, гиперэхогенный ки-
шечник, асцит, отсутствие визуализации желчного пузыря 
отчасти субъективны и могут ассоциироваться с другой па-
тологией [14]. Клинические и рентгенологические признаки 
после рождения также неспецифичны. В первые 48 ч после 
рождения клиническая картина соответствует кишечной не-
проходимости: вздутие живота с контурирующимися петля-
ми кишечника (96%), рвота с примесью желчи (50%) и отсут-
ствие отхождения мекония (36%). При рентгенологическом 
исследовании можно обнаружить уровни жидкости (33%), 
признак "мыльного пузыря" (признак Singleton), симптом 
"матового стекла" (признак Neuhauser), 26% новорожденных 
имеют абдоминальные кальцинаты, хотя только половина из 
них видна на рентгенограмме [1, 6, 11]. Специальные иссле-
дования, подтверждающие муковисцидоз (ДНК-диагностика 
и потовая проба, определение трипсина и эластазы в кале), 
невозможны в условиях экстренной неонатальной хирургии, 
требуют дополнительного времени и, как правило, проводят-
ся уже после хирургического вмешательства.

Первое сообщение об удачном хирургическом лечении но-
ворожденных с мекониевым илеусом опубликовано в 1948 г. 
R. Hiatt и P. Wilson [15]. Авторы предложили провести энте-
ротомию и отмыть кишку от мекония солевым раствором с 
помощью катетера. Данная методика остается актуальной до 
настоящего времени и максимально соответствует современ-
ным целям хирургического вмешательства при мекониевом 
илеусе: эвакуации вязкого мекония из кишки, сохранению 
максимальной длины кишечника, обеспечению кишечной 
целостности и непрерывности [1, 6]. Сообщается, что энте-
ротомия по типу "дамской сумочки" приводит к сокращению 
срока госпитализации детей и имеет низкую частоту послео-
перационных осложнений [13]. Однако A. Karimi А. и соавт. 
(2011) опубликовали данные о высоком риске перитонита 
после подобных вмешательств, что они связывают со сниже-
нием жизнеспособности дилатированной кишки, введением 
гипертонического раствора в комбинации со сдавливанием и 
"сдаиванием" кишки при ее промывании во время операции 
и последующим наложением швов на ткани с поврежденным 
кровоснабжением [8].

Резекция измененной кишки с наложением первичного 
анастомоза впервые проведена в 1962 г. Swenson. Она может 
быть выполнена только при отсутствии признаков инфекции 
и сепсиса, так как наложение анастомоза на скомпрометиро-
ванной кишке связано с высоким риском осложнений и не-
состоятельности анастомоза. В более поздней публикации 
O. Mabogunje и соавт. (1982) сообщили о хороших резуль-
татах после наложения первичного анастомоза при меконие-
вом илеусе. Авторы указывают на обязательное соблюдение 
принципов полноценной эвакуации мекония из дистальной 
и проксимальной кишки, адекватной резекции измененной 

кишки и сохранение хорошего кровоснабжения анастомоза 
[16]. Такая хирургическая тактика также снижает время го-
спитализации и не требует повторных операций, как при вы-
ведении кишечной стомы [1].

Наложение двойной энтеростомы по Микуличу считается 
некоторыми авторами предпочтительным, так как исключает 
необходимость полной эвакуации густого мекония и нало-
жения интраабдоминального анастомоза. Кроме того, кишка 
вскрывается после полного закрытия брюшной полости, что 
снижает риск ее контаминации [8, 17]. Эта методика позво-
ляет выполнять клизмы после операции и не требует интра-
операционного отмывания кишки. Однако таким пациентам 
требуются уход за кишечной стомой, повторные вмешатель-
ства, более длительное пребывание в больнице, также сооб-
щается о высоком риске диареи [1, 6, 8]. В ряде работ отме-
чена бóльшая частота осложнений после наложения первич-
ного анастомоза (до 21—31%) по сравнению с выведением 
кишечной стомы (без осложнений) [8, 18]. Однако в работе 
C. Del Pin и соавт. (1998) не обнаружено различие в послео-
перационной заболеваемости между двумя хирургическими 
вмешательствами [19].

Предложенные разновидности Т-образных кишечных ана-
стомозов Bishop—Koop в 1957 г. и Santulli—Blanc в 1961 г. 
широко используются и позволяют промывать и орошать киш-
ку в послеоперационном периоде, а также обеспечивают воз-
можность быстрого экстраперитонеального закрытия стомы 
[20, 21]. Однако при данной хирургической тактике кишечный 
анастомоз накладывается внутрибрюшинно, что ассоциирует-
ся с риском контаминации брюшной полости и возможной его 
несостоятельности. Также сохраняется риск дегидратации из-
за наличия высокой кишечной стомы [13, 19, 20].

Таким образом, к настоящему времени нет однозначных 
рекомендаций по хирургической тактике для новорожденных 
с неосложненным мекониевым илеусом, поскольку иссле-
дования очень немногочисленны, что не дает возможности 
рекомендовать какую-либо из них [6]. Мы придерживаемся 
методики энтеротомии, промывания просвета кишки теплым 
раствором ацетилцистеина с последующим ушиванием де-
фекта кишечной стенки П-образными серозно-мышечными 
швами нитью PDS 6/0.

В последнее десятилетие прогноз при мекониевом илеу-
се у новорожденных существенно улучшился благодаря со-
вершенствованию периоперационной интенсивной терапии, 
обеспечению оптимальной нутритивной поддержки и лече-
нию бактериальных инфекций: летальность не превышает 
5% [6, 11, 19]. В дальнейшем современные медикаментоз-
ные средства и комплекс мер реабилитации позволяют этим 
больным вести социально активный образ жизни и хорошо 
себя чувствовать [22]. При изучении отдаленных результа-
тов у пациентов с муковисцидозом не обнаружено различия 
в функции дыхания, пищевом статусе, возрасте колонизации 
синегнойной палочкой и летальности между пациентами с 
мекониевым илеусом и без него [23, 24]. Также не выявлено 
различий при хирургическом и консервативном лечении [23]. 
С другой стороны, в работе H. Lai и соавт. [25] показано, что 
в катамнезе пациенты с муковисцидозом и мекониевым иле-
усом имеют меньшие значения массы тела и роста, чем дети 
без мекониевого илеуса. Описаны случаи повторного воз-
никновения кишечной непроходимости по типу мекониевого 
илеуса в отдаленном периоде и фиброколонопатии [11].

На современном этапе развития медицины удачный про-
гноз при мекониевом илеусе связывают с ранней пренаталь-
ной диагностикой, мультидисциплинарной помощью после 
рождения и применением инновационных стратегий в тера-
пии. Перед собой мы ставим задачу выполнения органосох-
раняющих операций в один этап. Выведение стомы влечет за 
собой неоднократные хирургические вмешательства и резек-
цию участков кишки при закрытии стомы, что недопустимо у 
детей с диагнозом муковисцидоза, так как развитие синдрома 
короткой кишки в несколько раз увеличивает период реаби-
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литации этих пациентов и значительно ухудшает прогноз. 
Задача будущего — снижение частоты перинатальных ос-
ложнений, которые увеличивают смертность и стоимость ле-
чения, в частности разработка превентивных мероприятий, 
препятствующих прогрессированию мекониевого илеуса от 
неосложненного к осложненному у плода.
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В данном клиническом случае представлено редкое наблюдение — удвоение кишечника. Ранняя диагностика этого порока 
представляет значительные трудности, об этом свидетельствует то, что ребенок с диагнозом гастрита, энтероколита 
неоднократно лечился у гастроэнтерологов.
Приведенный случай показывает, что одной из причин кровотечения может быть удвоение кишечника. Существующие 
лучевые (рентгенография, эхография) методы оказались малоинформативными. Лапароскопия явилась эффективным ме-
тодом диагностики и лечения данного заболевания.


