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АТРЕЗИИ ЖЕЛУДОЧНО
КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Пилорическая атрезия (pyloric atresia)
Операция — лапароскопический анастомоз желудка в 3/4 по Нeineke–

Mikulicz.
Operation — laparoscopic gastric anastomosis in 3/4 by Нeineke–

Mikulicz.
Резюме. Атрезия привратника относится к наиболее редким хи-

рургическим заболеваниям у новорожденных. Лапаротомия является 
самым распространенным доступом, предназначенным для коррек-
ции этой аномалии. В современной научной литературе существуют 
единичные сообщения об эндохирургическом лечении пилориче-
ской атрезии. В настоящей главе представлена техника лапароскопи-
ческой коррекции атрезии выходного отдела желудка. 

Summary. Pyloric atresia is one of the rarest surgical diseases in 
newborns. Laparotomy is the most common approach to correct this 
abnormality. In the modern scientifi c literature, there is only one report 
on the endosurgical treatment of pyloric atresia. This chapter presents a 
technique for laparoscopic correction of pyloric atresia.

Сведения о заболевании и способах его лечения
Врожденная непроходимость выходного отдела желудка относится 

к наиболее редким хирургическим заболеваниям у новорожденных. 
По данным разных авторов, она встречается примерно в 1 случае на 100 000 
новорожденных (Gerber B.C., 1965; Adashi E.Y., 1980; Müller M., 1990). 
Среди всех вариантов атрезий кишечной трубки непроходимость на уровне 
желудка регистрируется от 0,003 до 1% случаев (Cook R.C.M., 1978; Müller 
M., 1990). Этот врожденный порок развития включает несколько анатоми-
ческих форм и подразделяется на антральную и пилорическую атрезию. 
Последний вариант обструкции является доминирующим. 

Единого взгляда на происхождение атрезии выходного отдела же-
лудка не существует. Известно несколько концепций, раскрывающих 
возможные причины нарушения проходимости выходного отдела же-
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лудка. В числе возможных источников рассматриваются генетиче-
ские факторы, буллезный эпидермолиз, внутриутробная мезентери-
альная ишемия. Было установлено, что данная патология наследуется 
по ауто сомно-рецессивному типу (Mishalany H.G., 1978). T. Gedde-
Dahl и I. Lambrecht обнаружили, что наиболее часто семьи, в которых 
встречаются случаи пилорической атрезии, принадлежат индейской 
и ливанско-турецкой этническим группам (Gedde-Dahl T.Jr., 1983). Это 
может быть обусловлено плейотропным влиянием одного гена, цирку-
лирующего в этих этническими группах (Gedde-Dahl T.Jr., 1983). Дру-
гим обстоятельством, способствующим появлению пилорической атре-
зии, является буллезный эпидермолиз. По данным А. Al-Salem, около 
40% пациентов с этим заболеванием имели буллезное поражение кожи 
(Al-Salem A.H., 2013). Считается, что атрезия привратника может быть 
вторичной по отношению к буллезному эпидермолизу и возникает в ре-
зультате внутриутробного отслоения слизистой оболочки этого отдела 
желудка, которое приводит к фиброзу и обструкции пилорического ка-
нала (Chang C.H., 1983). Определенно важную роль также играет сосу-
дистый фактор в виде мезентериальной ишемии, который в конечном 
итоге может привести к формированию фиброза в пораженном участке 
кишечной трубки (Grosfeld J.L., 1996). 

Систематизация различных форм антральной и пилорической атре-
зии предусматривает их деление на мембранозные формы (тип I), со-
лидные формы без диастаза между разобщенными сегментами (тип 
II) и формы, сопровождающиеся диастазом (тип III) (Ilce Z., 2003; 
Okoye B.O., 2000). 

Выбор метода восстановления проходимости привратника зависит 
от анатомического типа препятствия в желудке (Bass J., 2002; Mboyo A., 
2016). При пилорической атрезии I типа используют мембранэкто-
мию и пилоропластику по Heineke–Mikulicz. В случае обнаружения II 
и III типа пилорической атрезии используется гастродуоденальный ана-
стомоз (Bass J., 2002; Mboyo A., 2016). В качестве метода выбора у паци-
ентов со II типом атрезии может быть применен метод реконструкции, 
предложенный А. Dessanti, который заключается в продольном рассе-
чении солидной мышечной ткани привратника и создании анастомоза 
слизистых оболочек ДПК и желудка с последующим поперечным уши-
ванием привратниковой мышцы на манер операции Heineke–Mikulicz 
(Dessanti A., 2004).

В настоящее время появились альтернативные методы лечения атре-
зии привратника, основанные на использовании внутрипросветной 
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эндоскопии и лапароскопии. Например, при мембранозной форме не-
проходимости выходного отдела желудка возможно проведение интра-
люминального рассечения перекрывающей просвет органа мембраны. 
Оперативное вмешательство выполняется введенными через инстру-
ментальный канал видеогастроскопа различными инструментами — 
игольчатым ножом или сфинктеротомом. Несмотря на приемлемые 
краткосрочные результаты внутрипросветных вмешательств у взрослых 
пациентов, интралюминальные операции у детей до сих пор не полу-
чили широкого распространения. На сегодняшний день в литературе 
существует единственная публикация, посвященная внутрипросвет-
ному эндоскопическому лечению антральных мембран у новорожден-
ных (Gehwolf P., 2019). Данные, полученные в ходе этого исследования, 
свидетельствуют о неудовлетворительных результатах эндоскопической 
мембранэктомии у детей. Основная проблема, с которой столкнулись 
авторы, заключается в необходимости выполнения повторных эндо-
скопических процедур, направленных на устранение стриктур, возни-
кающих на месте иссеченной мембраны. Все четыре пациента, которым 
было выполнено эндоскопическое удаление мембраны желудка, потре-
бовали баллонной дилатации стеноза.

Другой альтернативной минимально инвазивной техникой лечения 
атрезии пилорического отдела желудка является лапароскопия. Не-
смотря на то что лапароскопические операции применяются в детской 
хирургии на протяжении нескольких десятилетий и их достоинства 
хорошо известны хирургам, первая публикация, посвященная мини-
мально инвазивному лечению пилорической атрезии, появилась только 
в 2013 г. (Son T.N., 2013). В последующие годы из-за технической слож-
ности хирургической процедуры и редкости самой аномалии эта опе-
рация не получила распространения. Продемонстрированный нами 
клинический случай является следующим упоминанием об успешном 
эндохирургическом лечении пилорической атрезии. В настоящей главе 
представлена современная техника лапароскопической коррекции 
атрезии выходного отдела желудка.

Диагноз и показания к лечению
Диагноз атрезии выходного отдела желудка можно установить 

до рождения на основании обнаружения полигидрамниона и расшире-
ния желудка (Lépinard C., 2000; Yu D.C., 2009). Основным диагностиче-
ским признаком аномалии после рождения является рентгенологиче-
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ский симптом «одиночного пузыря». Другим признаком является сим-
птом «теннисной ракетки», который устанавливается с помощью уль-
тразвукового исследования (УЗИ) (Otjen J.P., 2012; Merrow A.C., 2013).

Обычно атрезия привратника в период внутриутробной жизни 
проявляет себя избыточным объемом околоплодных вод. Этот при-
знак чаще всего обнаруживается при проведении пренатального УЗИ. 
В сочетании с увеличенным в размерах желудком эти сонографиче-
ские находки позволяют предположить у ребенка диагноз атрезии 
привратника.

Послеродовое УЗИ, выполненное в первые часы после рождения, 
устанавливает сонографические признаки высокой кишечной обструк-
ции на уровне выходного отдела желудка на основании определения 
характерных признаков пилорической атрезии — перерастянутого 
желудка, расширенного антрального отдела желудка и коллапса ДПК 
дистальнее обструкции, которые известны как симптом «теннисной ра-
кетки» (рис. 1).

Рис. 1. Ультразвуковое исследование желудка. Симптом «теннисной ракетки»
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Oбзорная рентгенография органов брюшной полости подтверждает 
предполагаемый диагноз пилорической атрезии на основании обнару-
жения симптома «single bubble» (от англ. — одиночный пузырь), появле-
ние которого обусловлено наполнением желудка аэрофагическим газом 
и отсутствием кишечного газа в нижележащих отделах пищеваритель-
ного тракта (рис. 2).

Рис.  2. Обзорная рентгенография брюшной полости у  ребенка с  пилорической 
атрезией I типа

Рентгенография брюшной полости может быть дополнена рентге-
ноконтрастным исследованием желудка с использованием водораство-
римого препарата (йогексол), которое демонстрирует, что контрастное 
вещество сосредоточено в желудке и не достигает ДПК (рис. 3).
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Рис. 3. Рентгеноконтрастное исследование желудка. Отсутствие поступления кон-
трастного вещества в  двенадцатиперстную кишку у  ребенка с  I  типом пилориче-

ской атрезии

Обнаруженные диагностические находки являются показанием 
к проведению неотложной хирургической операции, которую необхо-
димо выполнить в первые дни после рождения лапароскопическим спо-
собом на манер мембранэктомии с пилоропластикой Heineke–Mikulicz. 

Техника операции
Хирургическое вмешательство выполняется под эндотрахеальным 

наркозом. Больной располагается на операционном столе в положении 
на спине. В желудок устанавливается зонд, через который производится 
аспирация желудочного содержимого.
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Создается карбоперитонеум с «мягкими» параметрами — поток CO2
2 л/мин. Давление углекислого газа составляет 8 мм рт.ст. Используется 
три лапаропорта (рис. 4). Первый, оптический порт диаметром 5 мм, 
размещается в области пупка. Второй и третий — инструментальные, 
устанавливаются в правом и левом мезогастрии. Для облегчения до-
ступа к пилорическому отделу желудка используется транспариеталь-
ный якорный шов, проведенный вокруг круглой связки печени. При 
помощи этого шва происходит «подвешивание» печени, которое от-
крывает свободный доступ к привратнику. Затем производится моби-
лизация верхней горизонтальной части ДПК.

Рис. 4. Позиции лапаропортов

Далее выполняются ревизия желудка и идентификация типа атре-
зии. После изучения анатомии порока и подтверждения мембранозной 
формы пилорической атрезии (I тип) стандартно выполняются мембран-
эктомия и пластика выходного отдела желудка по Heineke–Mikulicz. 
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Предварительно на антральном отделе желудка и луковице ДПК раз-
мещаются два транспариетальных якорных шва. Затем идентифициру-
ется место, где предположительно располагается мембрана, после чего 
выполняется вскрытие просвета привратника сначала ниже (рис. 5), 
а затем выше мембраны (рис. 6).

Рис. 5. Вскрытие просвета желудка ниже мембраны (указано стрелкой)

Рис. 6. Вскрытие просвета желудка выше мембраны (указано стрелкой)
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Следующим шагом производятся захват мембраны атравматичным 
зажимом duckbill и ее иссечение с помощью коагуляционной иглы 
(рис. 7). Дефект слизистой оболочки, расположенный по задней стенке, 
ушивается отдельными абсорбирующимися швами. Продольный раз-
рез стенки привратника герметизируется в поперечном направлении 
по типу пилоропластики по Heineke–Mikulicz также с использованием 
отдельных швов (рис. 8).

Рис. 7. Иссечение мембраны

Рис. 8. Окончательный вид анастомоза желудка в 3/4 по Heineke–Mikulicz



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


