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Резюме
Актуальность. Мекониевый илеус (МИ) — заболевание, характеризующееся формированием густого, вязкого мекония в 
просвете тонкой кишки c развитием низкой обтурационной кишечной непроходимости у новорождённых детей. Наруше-
ние формирования мекония у детей с муковисцидозом связано с мутацией гена CFTR, развитием апикальной дегидратации 
секреторного эпителия стенки кишки и экскреторной дисфункцией поджелудочной железы. 
Цель обзора: определить ведущие механизмы формирования МИ у новорождённых детей для оптимизации его лечения. 
Проведён обзор литературы по теме: МИ. У недоношенных новорождённых развитие обтурационной кишечной непрохо-
димости ассоциировано не только с наличием плотного мекония, но и с незрелостью моторной функции желудочно-ки-
шечного тракта. Гиперэхогенные массы в просвете кишки, кальцификаты в брюшной полости, расширение кишечных 
петель и свободная жидкость в брюшной полости по данным пренатального ультразвукового исследования указывают на 
высокую вероятность муковисцидоза у плода, что требует проведения генетического консультирования родителей. Одним 
из лечебно-диагностических методов при МИ является постановка гипертонической клизмы с водорастворимым гиперо-
смолярным контрастным веществом. Эта тактика допустима к применению при простых формах МИ в качестве консерва-
тивной терапии и является эффективной в 25% случаев. Осложнённые формы МИ характеризуются наличием вторичной 
атрезии, изолированного заворота тонкой кишки, выраженной ишемии или некрозом кишки. В тяжёлых случаях одновре-
менно с перфорацией кишечной стенки развивается мекониевый перитонит. Хирургические методы лечения простых и 
осложнённых форм МИ включают отмывание мекония из кишечника с наложением первичного анастомоза, альтернатив-
ные малотравматичные операции (энтеротомии), а также различные варианты стомирующих операций. Однако пока ещё 
не разработан протокол лечения МИ (в том числе у больных муковисцидозом). Сохраняются трудности в выборе способа 
хирургической коррекции МИ недоношенных.
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Summary
Introduction. Meconium ileus is a disease characterized by the formation of thick, viscous meconium in the lumen of the small in-
testine with the development of low obstructive intestinal obstruction in newborns. Impaired meconium formation in children with 
cystic fibrosis is associated with a mutation of the CFTR gene, the development of apical dehydration of the secretory epithelium 
of the intestinal wall and excretory dysfunction of the pancreas. 
The aim of the review: to identify the leading mechanisms of formation of meconium ileus in newborn children to optimize its 
treatment. A review of the literature on the topic meconium ileus. In premature newborns, the development of obstructive intestinal 
obstruction is associated not only with the presence of dense meconium, but also with immaturity of the motor function of the 
gastrointestinal tract. Hyperechogenic masses in the intestinal lumen, calcifications in the abdominal cavity, dilation of intestinal 
loops, and free fluid in the abdominal cavity according to prenatal ultrasound indicate a high probability of cystic fibrosis in the 
fetus, which requires genetic counselling parents. One of the therapeutic and diagnostic methods for meconium ileus is the setting 
of a hypertensive enema with a water-soluble hyperosmolar contrast agent. This tactic being acceptable for use in simple forms of 
meconium ileus as a conservative therapy is effective in 25% of cases. Complicated forms of meconium ileus are characterized by 
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the presence of secondary atresia, isolated inversion of the small intestine, severe ischemia or intestinal necrosis. In severe cases, 
meconium peritonitis develops simultaneously with perforation of the intestinal wall. Surgical methods for the treatment of simple 
and complicated forms of meconium ileus include washing meconium from the intestine with the imposition of primary anastomo-
sis, alternative low-traumatic operations (enterotomy), as well as various options for stoma operations. However, a protocol for the 
treatment of meconium ileus has not yet been developed (including patients with cystic fibrosis). Difficulties remain in choosing 
the method of surgical correction of the meconium ileus of premature infants.
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Введение

М екониевый илеус (МИ) — это заболевание, 
характеризующееся формированием густого, 
вязкого мекония в просвете тонкой кишки c 

формированием низкой обтурационной кишечной не-
проходимости у новорождённых. В большинстве случа-
ев причиной развития МИ у новорождённых детей явля-
ется часто встречающееся аутосомно-рецессивное забо-
левание — муковисцидоз (МВ). МИ в 12–20% случаев 
является первым клиническим проявлением МВ [1]. 
По мере развития службы неонатальной интенсивной 
терапии и реанимации и улучшения показателей выжи-
ваемости детей, родившихся с очень низкой (< 1500 г)  
и экстремально низкой (< 1000 г) массой тела, всё чаще 
стали появляться сведения о болезнях недоношенных 
детей, в том числе обтурационной кишечной непрохо-
димости, не ассоциированной с МВ и поражением под-
желудочной железы. Это состояние рассматривается как 
самостоятельное заболевание и получило термин — МИ 
недоношенных (МИН). Согласно международной клас-
сификации болезней МИН присвоен отдельный код 
МКБ — Р76.1 [2]. Частота встречаемости МИН среди 
новорождённых детей с массой тела при рождении ме-
нее 1500 г составляет 3,9–11,3% [3, 4]. Среди всех слу-
чаев МИ у новорождённых МВ был диагностирован у 
66,6% детей, остальные 33,3% были представлены не-
доношенными без МВ [2].

Различают две основные формы МИ. Наличие обту-
рации просвета подвздошной кишки плотным, вязким 
меконием с расширением проксимальных отделов тон-
кой кишки указывает на простую форму МИ. При выяв-
лении вторичной атрезии либо изолированного заворота 
тонкой кишки, а также при наличии выраженной ише-
мии с некрозом и перфорацией кишечной стенки с раз-
витием мекониевого перитонита правомочно говорить 
об осложнённой форме МИ. У больных МВ простая и 
осложнённая формы МИ встречаются с одинаковой ча-
стотой [5, 6]. По мере накопления данных об этиологии 
и патогенезе МИ значительно улучшились результаты 

лечения таких больных, выживаемость среди детей с 
МИ на фоне МВ составляет 86–100% [7].

Этиология и патогенез

Причиной развития МИ у новорождённых детей 
являются нарушения формирования мекония. У детей 
с МВ мутация гена CFTR (муковисцидозный транс-
мембранный регуляторный белок) приводит к умень-
шению экскреции Cl– и HCO3

– апикальной поверхно-
стью эпителиальных клеток организма, в том числе 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Бикарбонатные 
ионы ответственны за хелатирование Ca2+ плотной 
матрицы муцинов в просвете кишечной трубки, что 
обеспечивает формирование рыхлой слизи [5]. Низ-
кая концентрация бикарбонатов в просвете кишки, 
апикальная дегидратация секреторного эпителия ки-
шечной стенки наряду со снижением экскреторной 
функции поджелудочной железы приводят к форми-
рованию плотного кишечного содержимого и вну-
триутробной обструкции терминального отдела под-
вздошной кишки [5, 8]. 

МВ — это аутосомно-рецессивное заболевание, ко-
торое развивается при наличии двух патогенных вари-
антов гена CFTR. МИ у больных МВ чаще всего ассо-
циируется с мутациями I–III классов патогенности, в 
частности F508del, G542X, W1282X, R553X и G551D. 
При наличии у больных двух распространённых мута-
ций F508del риск возникновения МИ составляет 24,9%. 
При сочетании F508del в паре с другой мутацией — 
16,9%, с двумя другими мутациями — 12,5% [9].

Причины развития МИН пока не определены. Разви-
тие МИН может быть связано с постепенным сгущени-
ем мекониевых масс вследствие незрелости моторной 
функции ЖКТ, некоординированной перистальтики 
кишки и нарушения пассажа мекония у недоношенного 
новорождённого [3, 4, 10, 11]. Однако отставаний в раз-
витии нервных ганглиев по данным морфологическо-
го исследования биоптатов стенки кишки у больных с 
МИН не выявлено [4]. 



Russian pediatric journal (Russian journal). 2024; 27(6)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2024-27-6-429-434

REVIEW
431

Пренатальная диагностика
По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 

меконий плода имеет гипо-/изоэхогенную структуру. 
Наличие гиперэхогенных масс в просвете кишки, каль-
цификатов в брюшной полости указывает на высокую 
вероятность МВ у плода, что требует проведения гене-
тического консультирования родителей для исключе-
ния или подтверждения носительства мутантного гена 
и определения рисков развития МВ у плода. Эти кли-
нические признаки неспецифичны и могут встречаться 
у здоровых детей, однако при их выявлении требуется 
тщательное наблюдение за беременной [12]. Для своев-
ременного оказания необходимой медицинской помощи 
этим больным нужно понимать, какие пренатальные на-
ходки могут предсказать необходимость хирургическо-
го вмешательства у новорождённых с МИ. Метаанализ 
244 больных с МИ и МВ, потребовавших хирургическо-
го вмешательства в неонатальном периоде, показал, что 
увеличение диаметра кишки, мекониевые псевдокисты 
и асцит являются пренатальными предикторами хирур-
гического вмешательства после рождения ребёнка [13]. 
У 56 больных была определена вероятность возникно-
вения осложнённых форм МИ в зависимости от сроков 
выявления характерных признаков при УЗИ. Среди де-
тей, у которых МИ был заподозрен антенатально, риск 
развития осложнённых форм МИ был значительно вы-
ше (71,4%) по сравнению с детьми, у которых диагноз 
был заподозрен после рождения (31%) [14].

Простой мекониевый илеус

Клиническая картина МИ характеризуется задерж-
кой отхождения мекония, рвотой с примесью желчи и 
вздутием живота вплоть до контурирования петель киш-
ки через переднюю брюшную стенку. На обзорной рент-
генограмме, выполненной в вертикальном положении, 
при простой форме МИ обнаруживаются расширение 
петель кишечника с несколькими уровнями жидкости, 
неравномерная пневматизация — снижение газонапол-
нения в нижних отделах брюшной полости. У части 
больных в нижних отделах справа определяются пу-
зырьки газа — симптом «мыльной пены» или «матово-
го стекла», что связано с проникновением газа внутрь 
плотных кишечных масс. УЗИ-признаками, характер-
ными для МИ, являются псевдоутолщённые, гиперэхо-
генные стенки кишки ввиду наличия плотного мекония, 
тесно прилегающего к слизистой оболочке кишки. 

Одним из лечебно-диагностических методов, приме-
няемых у детей с МИ, является выполнение гиперосмо-
лярной клизмы под рентгеновским или УЗ-контролем с 
применением водорастворимых контрастных препара-
тов. Консервативное лечение МИ стало набирать попу-
лярность после успешного применения в 1969 г. гипе-
росмолярной клизмы у детей. Были выполнены клизмы 
с контрастным веществом натрия амидотриозатом (га-
стрографин) под рентгеновским контролем до достиже-
ния рефлюкса препарата в подвздошную кишку с после-
дующей эвакуацией мекония [15]. После опорожнения 
терминального отдела тонкой кишки было рекомендова-
но введение 5 мл 10% раствора N-ацетилцистеина каж-
дые 6 ч через назогастральный зонд в течение 5 дней. 
Однако был отмечен возможный риск развития хими-

ческой аспирационной пневмонии и предложено про-
ведение клизм с физиологическим раствором каждые 
12–24 ч в течение нескольких дней [5, 16]. 

Энтеральное кормление начиналось по мере купи-
рования признаков кишечной непроходимости и вос-
становления перистальтики кишки, что в среднем соот-
ветствовало 48 ч после первичной контрастной клизмы. 
Примечательны слова H. Noblett: «Опасность сообще-
ния о такой методике заключается в том, что она может 
быстро обрести дурную славу, если её использовать в 
неподходящих случаях», которые подчёркивают значи-
мость дифференцированного применения этого метода 
лечения [15]. 

Метаанализ результатов лечения простого МИ у 
133 детей с МВ за последние 10 лет показал, что среди 
них только в 28,5% случаев кишечную непроходимость 
удалось разрешить консервативно с применением кон-
трастных клизм. Очевидно, что у подавляющего боль-
шинства (до 72%) больных с простой формой МИ при-
менялись хирургические методы лечения [17]. При ре-
троспективном анализе лечения 22 больных с простым 
МИ была определена эффективность применения гипе-
росмолярного контрастного вещества натрия амидотри-
озата (гастрографин) с физиологическим раствором в 
разведении 1 : 1. При отсутствии отхождения мекония в 
течение 6 ч проводили повторную клизму с контрастным 
веществом с общей эффективностью 81,8%. При отсут-
ствии эффекта в течение 24 ч выполнялась лапаротомия 
[18]. В данной работе оценивали результаты лечения 
детей с МИ вне зависимости от этиологии заболевания 
(диагноз МВ не исключался), что может обусловливать 
более высокую эффективность [19–21]. 

При обследовании 56 новорождённых было уста-
новлено, что ни у одного младенца не удалось достичь 
успеха при использовании йогексола (омнипак) в каче-
стве контрастного препарата, осмолярность которого 
соответствует плазме крови (322 мОсм/кг). При этом 
показано, что натрия амидотриозат (1900 мОсм/кг) был 
самым частым используемым контрастным веществом, 
и в 73% случаев его применение было эффективным. 
При этом существенно различались сроки достиже-
ния полного объёма энтерального кормления у детей с 
применением консервативных методов по сравнению с 
больными после оперативного лечения (6 дней против 
15) [14]. Эти данные позволяют полагать, что у детей 
с МИ применение гиперосмолярных растворов более 
предпочтительно. 

Однако пока остаётся открытым вопрос определения 
показаний к оперативному вмешательству у детей с про-
стой формой МИ. Возможно, с учётом эффективности 
консервативного лечения, у стабильных больных с не-
осложнёнными формами МИ не следует отказываться 
от проведения повторных гипертонических клизм перед 
определением показаний к оперативному лечению [14, 
17, 22–25]. Вместе с тем эта методика имеет опреде-
лённые риски: при выполнении серии гипертонических 
клизм возможна повышенная диффузия внеклеточной 
жидкости в просвет кишки с возможной дегидратацией 
вплоть до нарушений гемодинамики у новорождённого 
ребёнка, которые могут привести к нарушению бры-
жеечной перфузии и манифестации некротизирующего 
энтероколита — риск развития перфорации полого ор-
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гана составляет 2,7–23,0% [5]. В связи с этим для про-
филактики возможных осложнений до проведения ле-
чебно-диагностической клизмы необходимо обеспечить 
венозный доступ, провести коррекцию водно-электро-
литных нарушений, назначить антибактериальную те-
рапию по показаниям. Рекомендованный объём инфузи-
онной терапии, проводимой как до, так и после данной 
процедуры, составляет не менее 150 мл/кг в сутки [5].

Осложнённый мекониевый илеус
Для осложнённой формы МИ характерно развитие 

вторичной атрезии, внутриутробного сегментарного 
заворота тонкой кишки с некрозом или перфорацией,  
развитие мекониевого перитонита и формирование 
псевдокист брюшной полости [5, 26]. В зависимости 
от распространённости поражения различают фибро-
адгезивную, кистозную и генерализованную формы 
мекониевого перитонита. Генерализованный и кисто-
зный мекониевый перитонит возникает в тех случаях, 
когда фибропластические возможности плода ограни-
чены, вследствие чего после возникновения перфора-
ции воспалительный процесс не удаётся локализовать, 
и меконий продолжает поступать в брюшную полость. 
При этом для кистозного мекониевого перитонита ха-
рактерно образование псевдокисты в брюшной полости, 
сформированной плотно спаянными петлями кишки и 
наложениями фибрина [27]. 

Время возникновения перфорации кишки влияет на 
характер течения и исход заболевания. При перфорации 
на ранних стадиях внутриутробного развития существу-
ет вероятность спонтанной реабсорбции мекония ещё 
до рождения младенца (остаётся лишь небольшое коли-
чество кальцификатов брюшной полости). В таких слу-
чаях говорят о самой лёгкой — фиброадгезивной форме 
мекониевого перитонита. Если же некроз и перфорация 
возникли непосредственно перед родами, высока веро-
ятность развития клинической картины кистозной или 
генерализованной формы мекониевого перитонита в 
раннем неонатальном периоде [5]. 

Осложнённые формы МИ, ассоциированного с МВ, 
встречаются в 39% случаев. Среди них у 32% детей была 
выявлена вторичная атрезия подвздошной кишки, более 
половины детей имели заворот и в 47% случаев — меко-
ниевый перитонит [17]. Таким образом, около 8–11% де-
тей с атрезией подвздошной кишки имеют диагноз МВ. 
Учитывая, что в 7–19% случаев существует вероятность 
ложноотрицательного результата неонатального скри-
нинга, всё вышесказанное подтверждает необходимость 
МВ-ориентированного обследования у детей с МИ и 
атрезией/заворотом тонкой кишки при нормальных зна-
чениях иммунореактивного трипсина по данным неона-
тального скрининга [17, 24]. 

Клиническая картина осложнённого МИ, как пра-
вило, развивается более стремительно, чем в случаях 
простой формы, и включает рвоту с примесью желчи, 
выраженное вздутие живота, отёчность передней брюш-
ной стенки и признаки интоксикации. Если состояние 
новорождённого стабильное, то для диагностики воз-
можно выполнение ирригографии с водорастворимым 
контрастным веществом. Это позволяет выявить сим-
птом «микроколон» как следствие проксимальной об-
струкции терминального отдела подвздошной кишки, 

а также исключить различные варианты мальротации 
кишечника [14].

У детей с осложнённой формой МИ важными ди-
агностическими УЗ-признаками являются свободная 
жидкость в брюшной полости с гиперэхогенным содер-
жимым и плотными частицами мекония, псевдокисты с 
гиперэхогенным содержимым, наличие расширенных и 
спавшихся петель кишки и кальцификаты брюшной по-
лости [28].

Хирургическое лечение детей  
с мекониевым илеусом

В настоящее время не разработан оптимальный про-
токол лечения различных групп больных с МИ [16]. Ме-
тоды хирургического лечения подразумевают формиро-
вание различных вариантов энтеростом: терминальная 
илеостомия, петлевая энтеростомия по Микуличу, дис-
тальная энтеростомия с проксимальным анастомозом 
конец-в-бок по Bishop–Koop, проксимальная энтеросто-
мия с анастомозом бок-в-конец по Т. Santulli [8, 29, 30]. 

Преимуществам и недостаткам того или иного типа 
кишечных стом посвящено большое число публикаций. 
Например, M. Boczar еt al. рекомендуют наложение 
Т-образного анастомоза по Bishop–Koop при неэффек-
тивности контрастной клизмы у детей с простой фор-
мой МИ на фоне МВ. По мнению авторов, механическое 
интраоперационное удаление плотных мекониевых масс 
с выведением дистальной энтеростомы по Bishop–Koop 
обеспечивает адекватную декомпрессию кишечника в 
послеоперационном периоде и позволяет сохранить пас-
саж кишечного содержимого по ЖКТ. Осложнений, свя-
занных с носительством энтеростомы (патологические 
потери, электролитные нарушения, перистомальные и 
другие осложнения), не отмечено [22]. 

В свою очередь S. Askarpour и соавт. провели срав-
нение исходов хирургического лечения простой формы 
МИ у новорождённых с МВ с применением Т-образного 
анастомоза по T. Santulli и петлевой илеостомии и по-
казали, что формирование таких осложнений, как пери-
стомальный дерматит (21,4 и 84%), эвагинация кишки  
(0 и 28%), раневая инфекция (7,1 и 28%) были значи-
тельно ниже у больных детей с Т-образным анастомозом 
по T. Santulli. При этом объём патологических потерь по 
энтеростоме был значительно ниже: 70,53 ± 15,11 мл 
против 144,6 ± 19,99 мл на 1-й неделе [30]. 

Описаны также альтернативные малотравматичные 
оперативные вмешательства с энтеротомией и введени-
ем в просвет кишки Т-образной трубки, посредством ко-
торой продолжается промывание кишки в послеопера-
ционном периоде. Как только удаётся достичь полного 
восстановления пассажа по ЖКТ, Т-трубку удаляют, и 
кишечный свищ, как правило, закрывается самостоя-
тельно [18, 31]. Энтеротомия с отмыванием кишечного 
содержимого и ушиванием дефекта кишки может быть 
сопряжена с риском развития рецидива кишечной не-
проходимости и не является радикальной, поскольку га-
рантировать полноценное удаление из кишечника плот-
ных мекониевых масс во время операции невозможно. 
Выведение энтеростомы позволяет в более короткие 
сроки восстановить пассаж по ЖКТ и даёт возможность 
промывать кишку после операции соответствующими 
растворами. Однако этот метод имеет и недостатки: бо-
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лее длительные сроки госпитализации, риск больших 
патологических потерь и необходимость проведения по-
вторной операции по наложению анастомоза [18]. 

При наличии псевдокист брюшной полости, обра-
зованных сращением кишечных петель, выстланных 
плотным фибриновым слоем, по возможности прово-
дится аккуратное частичное удаление капсулы псев-
докисты (высокий риск травматизации кишки) [24]. 
Среди различных нозологических форм врождённой 
кишечной непроходимости хирургическое вмешатель-
ство по поводу МИ часто является причиной развития 
послеоперационной спаечной кишечной непроходи-
мости. Обширный спаечный процесс в брюшной по-
лости, вероятно, связан с более выраженной воспали-
тельной реакцией в ответ на воздействие агрессивного 
мекониального содержимого [32]. При этом наложение 
первичного анастомоза и сохранение непрерывности 
ЖКТ при лечении больных с осложнённой формой МИ 
в 31% случаев сопряжено с риском развития хирурги-
ческих осложнений, требующих повторных операций 
[33]. При сравнении различных методов хирургическо-
го лечения детей с МИ и МВ: простая энтеротомия с от-
мыванием мекония, резекция и первичный анастомоз, 
резекция и выведение энтеростомы было выявлено, 
что наличие энтеростомы не приводит к значительным 
различиям в длительности полного парентерального 
питания, сроков пребывания в отделении реанимации 
и сроков госпитализации [25]. 

Заключение
Несмотря на накопленный опыт и понимание основ 

этиологии и патогенеза МИ у новорождённых детей, 
пока ещё отсутствует единый подход к диагностике и 
лечению МИ, сохраняются трудности в выборе опти-
мальных способов хирургической коррекции данного 
вида врождённой кишечной непроходимости. Принятие 
решений в значительной мере зависит от личного опыта 
педиатра и хирурга. Риск развития тяжёлых осложне-
ний, не только хирургического, но и консервативного ле-
чения определяет необходимость разработки методики 
подбора оптимального контрастного препарата в соста-
ве гипертонической клизмы, а также схемы проведения 
этой далеко не безопасной процедуры. Нужны также ре-
комендации по лечению больных с МИ при положитель-
ном ответе на консервативную терапию.
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