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Кожный пупок представляет собой переход кожи 
передней брюшной стенки на оболочку пуповины. 
Величина кожного выроста обычно имеет размеры не 
более 1—1,5 см. На состояние новорожденного не 
влияет. Может расцениваться как косметический 
дефект, уменьшающийся с возрастом.



Амниотический пупок представляет собой 
переход амниотических оболочек с пуповины на 
переднюю брюшную стенку в сочетании с 
отсутствием на данном участке кожного покрова. 
Аномалия опасна присоединением вторичной 
инфекции. Лечение заключается в профилактике 
инфицирования, наложении асептических 
повязок с эпителизирующими препаратами. 
Выздоровление наступает через несколько 
недель. Дефект исчезает без остаточных 
явлений.



Выпячивание овальной или округлой 
формы в области пупочного кольца, 
увеличивающееся при крике или 
беспокойстве ребенка. При пальпации 
определяется широкое пупочное кольцо и 
иногда — незначительное расхождение 
прямых мышц живота. Необходимо 
наблюдение детского хирурга. Заклеивание 
пупочной грыжи пластырем нежелательно, 
так как это быстро приводит к раздражению 
кожи, возникновению эрозий, а в случае 
попадания инфекции в пупочную ранку 
может способствовать развитию 
омфалита.



Грыжа пупочного канатика представляет собой тяжелую 
аномалию развития, при которой через имеющийся в 
области пупочного кольца дефект передней брюшной 
стенки происходит выпячивание органов брюшной 
полости под амниотические оболочки пуповины. 
Различают малые грыжи пупочного канатика (до 5 см в 
диаметре), средние (до 8 см в диаметре) и большие 
(свыше 8 см в диаметре), а также неосложненные и 
осложненные. При наличии у новорожденного толстой 
или необычной формы пуповины необходимо провести 
ее исследование в проходящем свете для исключения 
грыжи пупочного канатика малых размеров. Из-за 
осложнений возможны разрыв оболочек с эвентрацией 
(прободением) внутренних органов, инфицирование или 
гнойное расплавление оболочек.



Лечение
    На переднюю брюшную стенку сразу после рождения 

накладывают стерильную марлевую салфетку, смоченную теплым 
изотоническим раствором натрия хлорида, которую прикрывают 
сверху стерильной пеленкой. Эта манипуляция предотвращает 
высыхание, охлаждение и инфицирование амниотических 
оболочек. После этого ребенок подлежит лечению в отделении 
детской хирургии.

Синдром Беквитта характеризуется, кроме наличия грыжи 
пупочного канатика, гигантизмом, висцеромегалией 
(увеличением размеров внутренних органов), гиперплазией коры 
надпочечников, поджелудочной железы и мозгового слоя почек, 
макроглоссией. У половины детей с грыжей пупочного канатика 
выявляют сочетанные пороки развития.



Свищи пупка



Свищи пупка
⚫ Свищи пупка различают полные и неполные. Полные свищи могут быть 

обусловлены незаращением протока между пупком и петлей кишки или 
сохранением мочевого протока. В эмбриональном периоде первый из них 
соединяет кишечник с желточным мешком, второй проток — мочевой 
пузырь с аллантоисом. Желточный проток, как правило, на 3—55м месяце 
полностью облитерируется и превращается в круглую связку печени. 
Полная облитерация мочевого протока к моменту рождения у 
большинства детей не заканчивается. Для полных свищей характерно 
упорное мокнутие пупочной ранки с момента отпадения пуповинного 
остатка. При широком просвете желточного протока возможно выделение 
кишечного содержимого, а в области пупочного кольца обнаруживается 
яркоокрасная кайма слизистой оболочки кишки. У таких детей при 
повышении внутри- брюшного давления возможна инвагинация 
подвздошной кишки с явлениями частичной кишечной непроходимости. 
При необлитерированном мочевом протоке из пупочной ранки может 
каплями выделяться моча. Открытый желточный проток встречается в 
5—6 раз чаще, чем полный мочевой свищ. Кислая реакция отделяемого из 
пупочной ранки говорит в пользу незаращения мочевого протока, в то 
время как щелочная среда более характерна для полного свища 
желточного протока. Окончательное заключение можно сделать после 
проведения фистулографи или пробы с метиленовым синим, 1%-ный 
раствор которого вводят в свищ или мочевой пузырь и следят за окраской 
мочи или цветом отделяемого из свища. 



Лечение 
⚫ Лечение полных свищей — оперативное, которое во избежание 

осложнений (эвагинация, инфицирование, кровотечение) 
производят сразу после установления диагноза. Неполные свищи 
пупка возникают как результат незаращения дистальных отделов 
мочевого или желточного протоков. Неполные свищи пупка 
отмечаются чаще полных. Типичны скудные выделения из 
пупочной ямки, в результате чего детей продолжительно лечат от 
«мокнущего пупка». При попадании инфекции выделение из 
пупочной ранки становится гнойным. Окончательный диагноз 
ставят обычно через несколько недель после рождения. Для 
подтверждения диагноза проводят зондирование свищевого 
канала и рентгеноконтрастное исследование. Лечение неполного 
свища пупка всегда начинают с таких консервативных 
мероприятий, как ежедневные ванны со слабым раствором 
перманганата калия, обработка свищевого хода раствором 
перекиси водорода и 3%-ной настойкой йода; повязки с 
антисептиками (1%-ный раствор хлорофилипта). Хирургическое 
вмешательство показано, начиная с 6-месячного возраста, только в 
том случае, если выздоровление не наступает, несмотря на 
консервативную терапию.



Дивертикул повздошной кишки



Дивертикул 
⚫ Дивертикул подвздошной кишки (дивертикул Меккеля) 

представляет собой незаращение проксимального отдела 
желточного протока. Как правило, дивертикул подвздошной 
кишки чаще диагностируют при наличии осложнений — 
кровотечения, воспаления (дивертикулит), кишечной 
непроходимости. Кровотечение появляется остро и обильно, но 
может наблюдаться и хроническое кровотечение небольшими 
дозами. Кровь появляется в каловых массах, которые становятся 
темно-коричневого цвета. Кровотечение может повторяться не 
один раз. При массивном кровотечении быстро появляется 
анемия. Дивертикулит протекает с симптомами, сходными с 
острым аппенн дицитом (тошнота, боль в животе, повышение 
температуры, лейкоцитоз). Кишечная инвагинация, 
начинающаяся с дивертикулита, протекает с типичными 
симптомами (внезапное начало, приступообразная боль в животе, 
рвота, кишечное кровотечение). Кишечная непроходимость может 
быть вызвана также перекрутом кишечных петель вокруг 
дивертикула. Клиническая картина типична для непроходимости 
кишечника. В ряде случаев симптомы нарастают медленно и 
сопровождаются явлениями сначала частичной, а затем полной 
кишечной непроходимости. Лечение хирургическое.


