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Научная статья 

Хроническая непроходимость желудка как следствие 
врожденного порока развития у ребенка 1 года 
10 месяцев. Клиническое наблюдение
И.С. Шнайдер1,2, Н.А. Цап1,2, Е.В. Гайдышева2, М.Ю. Тимошинов2,  
М.Н. Екимов2, С.Е. Смирнова2

1 	Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия;
2 	Детская городская клиническая больница № 9, Екатеринбург, Россия

Аннотация
Врожденный порок развития желудочно-кишечного тракта в редком случае может вызывать частичную непрохо-

димость и длительное время маскироваться как функциональные нарушения кишечника. Атипичная клиника мембра-
нозной непроходимости желудка вызывает сложности в диагностике и определении тактики лечения. 

Цель — определить и представить хирургическому сообществу особенности диагностики, оперативного лечения, 
возможные осложнения редкого порока развития желудка у детей в виде мембраны желудка.

В работе представлен клинический случай мембраны желудка у ребенка 1 года 10 месяцев с жалобами на рвоту 
после каждого приема пищи, вздутие живота, вялость в течение одного месяца. Результаты ультрасонографии, рент-
генологического исследования с  пассажем контрастного вещества по желудочно-кишечному тракту, фиброгастро-
дуоденоскопии установили анатомические изменения желудка в  виде стеноза пилорического отдела до 0,4–0,5  см 
в  диаметре. Интраоперационная ревизия желудка, дополненная внутрипросветной эндоскопической поддержкой, 
позволила достоверно установить наличие перфорированной мембраны привратника. Мембрана радикально иссече-
на по всей окружности на уровне ее основания. Ближайший послеоперационный период протекал без осложнений. 
Через 1,5 мес. ребенок поступил вновь в детское хирургическое отделение в неотложном порядке с клиникой кишеч-
ной непроходимости, включающей беспокойство ребенка, многократную рвоту, вздутие живота. Рентгенологическая 
и  эндоскопическая картина соответствовали диагнозу рубцового стеноза пилорического отдела желудка. Учитывая 
наличие рубцовой деформации, в связи с высоким риском осложнений при резекции стенозированного отдела желуд-
ка и наложения гастродуоденоанастомоза, сформирован обходной позадиободочный гастроеюноанастомоз с соустьем 
по Брауну. При осмотре ребенка в отдаленном послеоперационном периоде осложнения не выявлены.

Представленный клинический случай подтверждает, что врожденные пороки развития желудочно-кишечного 
тракта в виде стенозов и мембран могут иметь длительную стадию компенсации, их диагностика базируется на ком-
плексном обследовании пациента с использованием рентгеноконтрастных и эндоскопических исследований. 
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Chronic obstruction of the stomach as a result of 
congenital malformation in a child of 1 year 10 months. 
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Abstract 
Congenital malformation of the gastrointestinal tract in a  rare case can cause partial obstruction and masquerade as 

functional disorders of the intestine for a long time. Atypical clinic of membranous gastric obstruction causes difficulties in 
diagnosis and determination of treatment tactics. The aim — to determine and present to the surgical community the features 
of diagnosis, surgical treatment, possible complications of a  rare malformation of the stomach in children in the form of 
a stomach membrane.

The paper presents a clinical case of the stomach membrane in a child 1 year 10 months old with complaints of vomit-
ing after each meal, bloating, lethargy for one month. The results of ultrasonography, X-ray examination with the passage of 
a contrast agent through the gastrointestinal tract, fibrogastroduodenoscopy established anatomical changes in the stomach in 
the form of pyloric stenosis up to 0.4–0.5 cm in diameter. Intraoperative revision of the stomach, supplemented by intralumi-
nal endoscopic support, made it possible to reliably establish the presence of a perforated pyloric membrane. The membrane 
is radically cut along the entire circumference at the level of its base. The next postoperative period was uneventful. After 
1.5 months, the child was again admitted to the pediatric surgical department on an emergency basis with a clinic of intestinal 
obstruction, including the child’s anxiety, repeated vomiting, and bloating. X-ray and endoscopic picture corresponded to the 
diagnosis of cicatricial stenosis of the pyloric part of the stomach. Taking into account the presence of cicatricial deformity, due 
to the high risk of complications during resection of the stenotic part of the stomach and the imposition of gastroduodenoanas-
tomosis, a bypass retrocolic gastrojejunoanastomosis with Brown fistula was formed. When examining a child of a child in the 
late postoperative period, no complications were identified.

The presented clinical case confirms that congenital malformations of the gastrointestinal tract in the form of stenoses and 
membranes can have a long stage of compensation, their diagnosis is based on a comprehensive examination of the child using 
radiopaque and endoscopic studies.
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ВВЕДЕНИЕ
Острая непроходимость желудка как следствие 

врожденного порока развития проявляет себя наиболее 
типично в период новорожденности [1, 2]. При этом самой 
распространенной причиной данного состояния является 
врожденный гипертрофический пилоростеноз [3–5], тог-
да как врожденная мембранозная непроходимость же-
лудка встречается редко, в 1 случае на 40 000 новорож
денных [6–8].

В желудке мембраны могут локализоваться в пилори-
ческом, реже в антральном, отделах [7, 9, 10]. Они сфор-
мированы в виде клапанов или циркуляторных перегоро-
док, состоящих из соединительной ткани с кровеносными 
сосудами и  гладкомышечными элементами, покрытых 
слизистой оболочкой [9]. Чаще всего эти структуры распо-
лагаются на расстоянии 1,5–3 см проксимальнее приврат-
ника [6, 10]. Данная аномалия развития возникает еще 
на 3–4-й неделе внутриутробного развития при наруше-
нии процесса реканализации просвета передней кишки. 
В зависимости от объема нарушений процессов реканали-
зации, мембраны могут быть полными и неполными [6, 9]. 
В  тех редких случаях, когда мембрана перфорирована, 
врожденный порок вызывает частичную непроходимость 
желудка и длительное время маскируется как функцио-
нальные  нарушения кишечника [11]. В литературе пред-
ставлены случаи манифестации этой аномалии развития 
среди детей старшего возраста и даже взрослого населе-
ния [8, 10, 12]. Этот факт обусловлен размерами и количе-
ством перфораций, содержащихся в мембране.

Отсутствие типичной клиники мембранозной непро-
ходимости желудка представляет трудности для диа-
гностики данного патологического состояния, а  также 
не позволяет однозначно говорить о  том или ином виде 
хирургического лечения.

Цель работы — определить и представить хирурги-
ческому сообществу особенности диагностики, оператив-
ного лечения, возможные осложнения редкого порока 
развития желудка у  детей в  виде мембраны двенадца-
типерстной кишки.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
В клинику детской хирургии поступил ребенок в возрас-

те 1 г. 10 мес. с жалобами на рвоту после каждого приема 
пищи, вздутие живота, вялость в течение одного месяца. 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 2-й бе-
ременности, протекавшей без особенностей со слов 
матери. Роды вторые, срочные, оперативные. Ребенок 
родился с массой тела 2800 г, длиной 48 см. Вскармли-
вание грудное до 11 мес. В анамнезе отмечались обиль-
ные срыгивания у  ребенка с  рождения, но в  весе пре-
бывал соответственно возрасту. В  течение последнего 
месяца отмечали рвоту после каждого приема пищи. 
При поступлении в стационар состояние пациента оценено 

как средней степени тяжести за счет диспепсических про-
явлений, в сознании, активен. Кожа чистая, физиологиче-
ской окраски, бледная. Подкожно-жировой слой развит 
удовлетворительно. Дыхательных и  гемодинамических 
нарушений при осмотре не выявлено. Живот увеличен 
в  объеме в  верхних отделах, мягкий, безболезненный. 
Ригидность мышц передней брюшной стенки и  перито-
неальные симптомы при пальпации не выявлены. Печень 
и  селезенка не увеличены. Стул ежедневный, самостоя-
тельный, оформленный. Мочеиспускание самостоятель-
ное, безболезненное. 

Пациенту назначен комплекс обследования. При про-
ведении лабораторных исследований патологических 
изменений не выявлено. Ребенок обследован в  объеме 
ультрасонографии, рентгенологического исследования, 
фиброгастродуоденоскопии. На обзорной рентгенограмме 
органов брюшной полости через 16 ч  после последнего 
приема пищи определялся перерастянутый желудок. Вы-
полнено контрастное рентгенологическое исследование 
желудка и  двенадцатиперстной кишки (ДПК), где выяв-
лена задержка эвакуации контрастного вещества из же-
лудка более 24 ч (рис. 1). 

При проведении ультразвукового исследования орга-
нов брюшной полости натощак определялось суженное 
отверстие привратника. По данным гастродуоденоскопии 
установлены анатомические изменения желудка в  виде 
стеноза привратника до 0,4–0,5  см в  диаметре. Резуль-
таты клинического обследования позволили поставить 
предварительный диагноз: «Врожденный порок развития 
желудка. Стеноз привратника», что стало обосновани-
ем к  выполнению оперативного вмешательства с  целью 
устранения стеноза выходного отдела желудка. 

При выполнении верхнесрединной лапаротомии 
под общим обезболиванием интраоперационная ревизия 
желудка дополнена внутрипросветной эндоскопической 

Рис. 1. Рентгенологическое исследование с  пассажем кон-
трастного вещества по желудочно-кишечному тракту:  
a  — через 1,5 ч  от начала исследования; b  — через 3  ч 
от начала исследования 
Fig. 1. X-ray examination with the passage of a  contrast agent 
through the gastrointestinal tract: a — 1.5 hours from the start of 
the study; b — 3 hours from the start of the study

a b
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поддержкой, что позволило достоверно установить на-
личие мембраны привратника желудка с центрично рас-
положенным отверстием до 0,4  см в  диаметре. Вскрыта 
передняя стенка желудка ближе к пилорическому отделу, 
визуализирована мембрана с обычной слизистой оболоч-
кой, с утолщенным и уплотненным подслизистым слоем, 
в центре малое отверстие. Мембрана рассечена по перед-
нему радиусу, затем радикально иссечена по всей окруж-
ности на уровне ее основания при помощи ультразвуко-
вого скальпеля. Восстановлена свободная проходимость 
из желудка в ДПК, в которую введен зонд для энтераль-
ного питания, установлен на уровне трейцевой связки. 
Желудок ушит двухрядным швом. 

Ближайший послеоперационный период протекал 
без особенностей, энтеральное питание пациент начал 
получать с 4-х суток. Ребенок выписан домой на 10-е сут-
ки после оперативного лечения под наблюдение хирурга 
и гастроэнтеролога. 

Через 1,5 мес. ребенок поступил вновь в детское хи-
рургическое отделение в неотложном порядке с клиникой 

кишечной непроходимости. Мама ребенка предъявляла 
жалобы на его беспокойство, многократную рвоту по-
сле каждого кормления в  течение суток без изменений 
стула. В анамнезе также отмечен эпизод периодической 
рвоты через 3 нед. после выписки. Гастроэнтерологом на-
значено медикаментозное лечение в  виде омепразола, 
алюминия фосфата, домперидона. При осмотре состоя-
ние средней степени тяжести за счет диспепсического 
синдрома. Кожа бледно-розовой окраски, чистая. Дыха-
тельных и  гемодинамических нарушений на момент ос-
мотра не выявлено. Живот увеличен в  размере за счет 
вздутия в эпигастральной области, при пальпации мягкий, 
умеренно болезненный в эпигастральной области. Пери-
тонеальный симптом и пассивное напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки не определялось. Проведена уль-
трасонография органов брюшной полости, где выявлен 
перерастянутый желудок с обильным содержимым, петли 
кишечника с  минимальной перистальтикой, с  обильным 
содержимым и газом в просвете. При выполнении рент-
генологического исследования с  пассажем контрастной 

Рис. 2. Рентгенологическое исследование с  пассажем контрастного вещества по желудочно-кишечному тракту: a  — через 7  ч 
от начала исследования; b — через 10 ч от начала исследования; c — через 14 ч от начала исследования; d — через 18 ч от 
начала исследования 
Fig. 2. X-ray examination with the passage of a contrast agent through the gastrointestinal tract: a — 7 hours from the start of the study; 
b — 10 hours from the start of the study; c — 14 hours from the start of the study; d — 18 hours from the start of the study

a

c

b

d
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взвеси по желудочно-кишечному тракту обнаружена 
задержка контраста в  желудке более 18 ч, последний 
увеличен в размере, с локализацией антрального отдела 
в малом тазу (рис. 2). 

Эндоскопическая картина при проведении фиброга-
стродуоденоскопии соответствовала деформации и выра-
женному рубцовому стенозу привратника до 0,4–0,5  см, 
проведение эндоскопа через привратник не представля-
лось возможным. Вокруг привратника визуализировались 
рубцы, две конвергирующие складки, ткань при инстру-
ментальной пальпации плотная, слабо эластичная.

В связи с  высоким риском осложнений при резек-
ции рубцово измененного дистального отдела желудка 
и наложения гастродуоденоанастомоза принято решение 
и  установлены показания к  способу оперативного вме-
шательства, предусматривающего «обходной» вариант 
преодоления стенозированного участка желудка,  — 
формирование позадиободочного гастроеюноанастомоза 
с  соустьем по Брауну. При проведении интраопераци-
онной ревизии выявлено и  рассечено грубое сращение 
между передней брюшной стенкой, сальником и круглой 
связкой печени. Зона антрума, привратника и начального 
отдела ДПК рубцово изменены, плотные, неподвижные, 
в  спаечном процессе.   Мобильная петля тощей киш-
ки на расстоянии 20  см от трейцевой связки проведена 
через «окно», созданное в брыжейке поперечно-ободоч-
ной толстой кишки, определена локализация будущего 
анастомоза между передней стенкой желудка по боль-
шой кривизне до рубцовой деформации и боковой стен-
кой тощей кишки. Формирование гастроеюноанастомоза 
диаметром до 3  см в  диаметре выполнено двухрядным 
швом моносином 4/0. Анастомоз свободно проходим 
и герметичен. Далее, для исключения «порочной петли» 
пассажа желудочного химуса и  пищеварительных соков 
(желчи, панкреатического сока) и полноценного их взаи-
модействия, сформировано соустье по Брауну: анастомоз 
между приводящей и  отводящей петлями тощей кишки 
(еюноеюноанастомоз «бок-в-бок») двухрядным швом 

моносином 4/0  на расстоянии 10–12  см от гастроеюно
анастомоза (рис. 3, 4).

Ближайший послеоперационный период протекал 
без осложнений, восстановлен пассаж пищи в  верхнем 
отделе желудочно-кишечного тракта. Ребенок выписан 
домой на 10-е сутки после хирургического вмешатель-
ства под наблюдение хирурга и гастроэнтеролога. Осмо-
трен в отдаленном периоде, через 1 год от оперативного 
вмешательства: нарушений моторно-эвакуаторной функ-
ции желудочно-кишечного тракта не выявлено, питание 
в возрастном объеме и режиме, в массе тела пребывает 
соответственно возрасту.

ОБСУЖДЕНИЕ
Пилорическая мембрана — редкая причина врожден-

ной непроходимости желудка у детей, чаще врожденной 
причиной обструкции на уровне желудка становится 
врожденный гипертрофический пилоростеноз [3,  13]. 
Непроходимость вследствие врожденных гастродуоде-
нальных аномалий наиболее типично проявляет себя 
в  периоде новорожденности. В  более старшем возрасте 
непроходимость, как правило, является следствием при-
обретенных причин. В  литературе описан случай непро-
ходимости на уровне привратника вследствие язвенной 
болезни желудка у  16-летнего ребенка [14]. У  взрослых 
пациентов также описывают мембранозный стеноз пи-
лороантрального отдела желудка и  ДПК, как результат 
язвенной болезни [10]. В  представленном клиническом 
случае не выявлено данных о язвенном процессе желудка 
и ДПК при дообследовании ребенка. 

Однако врожденные пороки развития гастродуоде-
нальной зоны могут вызывать и  хроническую частичную 
непроходимость с декомпенсацией в более старшем воз-
расте, что обусловливает трудности в диагностике [9, 15]. 
Нами представлен клинический случай хронической ча-
стичной кишечной непроходимости, вызванный перфо-
рированной мембраной пилорического отдела желудка, 

Рис. 3. Интраоперационный вид гастроеюноанастомоза
Fig. 3. Intraoperative view of gastrojejunostomy

Рис. 4. Формирование соустья по Брауну
Fig. 4. Formation of fistula according to Brown



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1283

518

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Clinical case	 Vol. 12 (4) 2022	A nesthesia and Intensive Care

с  чем и  связано проявление данной аномалии в  раннем 
возрасте, а  не в  периоде новорожденности. Ф.Ф. Анто-
ненко и  соавт. [9] описали подобный клинический при-
мер мембранозной непроходимости желудка у  ребенка 
в возрасте 1 г. 8 мес. В исследовании, посвященном диа-
гностике данного порока развития, приводится средний 
возраст манифестации неполной мембраны желудка  — 
12  лет [8]. В  зависимости от размера перфорации, де-
компенсация порока может произойти и  у взрослых па-
циентов, что описано в ряде исследований. О.Б. Дронова 
и соавт. [6] описали клинический случай препилорической 
мембраны желудка у пациента 20 лет. Ю.А. Диброва и со-
авт. [12] описывают исследование, куда включили 12 па-
циентов в возрасте от 40 до 70 лет с мембраной желудка.

Клиническая картина мембраны желудка неспеци
фична и включает в  себя срыгивания с момента рожде-
ния, многократную рвоту, увеличение живота в размерах 
за счет вздутия в эпигастральной области, что представ-
лено в  работах с  идентичными клиническими случаями 
у других авторов [6, 8, 9, 12]. Подобная клиническая кар-
тина может наблюдаться и при частичной непроходимости 
ДПК с обструкцией, расположенной выше фатерова соска 
[15–17]. Для постановки точного диагноза имеют значе-
ние рентгенологические исследования и фиброгастродуо
деноскопия [6, 10, 15]. В исследовании О.М. Карташовой 
и соавт. [8] представлена рентгенологическая и эндоско-
пическая картина различных вариантов мембран пило-
рического отдела желудка, что подтверждает значение 
этих методов исследования в  диагностике полной и/или 
частичной непроходимости желудка.

Лечение мембраны желудка, как правило, сво-
дится к  гастротомии и  иссечению мембраны [7, 8, 15], 
что и было выполнено нашему пациенту. Некоторые ав-
торы представляют положительные результаты мало-
инвазивного метода лечения препилорических мембран 
желудка при помощи эндоскопических технологий [9, 
18], которые требуют значительного неординарного 
опыта врача-эндоскописта. В  одном из исследований 
представлен клинический случай препилорической 
диафрагмы желудка у  пациента 20  лет с  положитель-
ным уреазным дыхательным тестом, в  связи с  чем 
была проведена только антихеликобактерная терапия 
без хирургической коррекции аномалии. Авторы на-
блюдали положительную динамику у данного пациента 
при дообследовании [6]. Еще одним вариантом коррек-
ции неполной мембраны желудка является обходной 
гастроеюноанастомоз с соустьем по Брауну [8]. В пред-
ставленном клиническом случае иссечение мембраны 
осложнилось грубым рубцовым процессом в пилороан-
тральном отделе желудка, что наиболее вероятно связа-
но с воспалительными изменениями в данной зоне, хотя 
в послеоперационном периоде клинических проявлений 
этого осложнения не было. Непреодолимые рубцовые 
изменения пилороантрального отдела желудка стали 
показанием для формирования обходного анастомоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, врожденные пороки развития желу-

дочно-кишечного тракта в виде стенозов и мембран могут 
иметь длительную стадию компенсации, что сопровожда-
ется неяркими периодическими симптомами частичной 
кишечной непроходимости. Декомпенсация порока мани-
фестирует себя клиникой острой непроходимости гастро-
интестинального тракта. Диагностика мембран желудка 
базируется на комплексном обследовании ребенка с ис-
пользованием рентгеноконтрастных и  эндоскопических 
исследований. 
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