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Резюме. Приведенo описание этиопатогенеза мембранозно-
го стеноза желудка и двенадцатиперстной кишки. Представ-
лены современные взгляды на проблему клиники, диагности-
ки и лечения данной патологии. Приведен обзор литературы и 
наши клинические наблюдения.
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Введение 
Нарушение проходимости желудка и две-

надцатиперстной кишки неязвенного генеза 
редкая и недостаточно изученная патология. 
Существенное место занимает мембранозный 
стеноз указанной локализации. Выявление 
причин непроходимости как до, так и в про-
цессе операции, даже используя современные 
методы диагностики, представляет определен-
ные трудности. 

Врожденные пороки развития желудка и 
двенадцатиперстной кишки, сохраняющиеся 
у взрослых и имеющие клиническое значение 
относительно редки. Мембранозный стеноз 
среди них занимает преимущественное поло-
жение. О препилорической мембране впервые 
сообщил Landerer  в 1870 году, которую он вы-
явил во время аутопсии у 44 летнего мужчины, 
умершего от травмы.  В литературе до настоя-
щего времени имеются описания свыше сотни 
наблюдений мембранозного стеноза желудка 
[1, 2, 5], несколько меньше сообщений о дуоде-
нальных мембранозных стенозах [3, 5].

Мембранозные сужения желудка и двенад-
цатиперстной кишки наиболее часто встре-
чаются в детском возрасте. Так только Д.С. 
Акмолаев [2]  приводит результаты лечения 
мембранозной непроходимости желудка и две-
надцатиперстной кишки у 73 детей в возрасте 
от 1 дня до 5 лет. Происхождение мембран объ-
ясняют нарушением кишечной реканализации 
на ранних стадиях эмбриогенеза. Как под-
тверждение врожденного генеза патологии, ав-
торы ссылаются на частоту сочетания мембра-
нозного стеноза с другими пороками развития 
сердечно-сосудистой, пищеварительной и мо-
чевыделительной систем у детей [2, 3]. Многие 
авторы [1, 3, 5] антральную мембрану считают 
врожденной в отличии от слизистой мембраны 
привратника, возникновение которой связы-
вают с воспалительными изменениями в сли-
зистой оболочке или с зажившей, ранее суще-
ствовавшей язвой, вызывающих гипертрофию 
и избыток слизистой. 

Таким образом, данные литературы не по-
зволяют однозначно ответить на вопрос: явля-
ются ли гастродуоденальные мембраны врож-
денной патологией или в их развитии прини-
мают участие другие факторы [5].

В желудке мембраны обычно локализуются 
в пилорическом (на 2–2,5 см выше приврат-
ника), реже в антральном отделах. Дуоденаль-
ные мембраны в 75% случаях располагаются 
на уровне большого дуоденального сосочка. 
Мембрана чаще состоит из соединительной 
ткани (фиброзной), реже представляет собой 
дубликатуру слизистой того органа, в кото-
ром находится. Также возможны двухслойные 
перегородки [1, 2, 4-7].

Клинические проявления мембранозных 
стенозов в виде высокой частичной или полной 
непроходимости обусловлены размерами име-
ющегося в мембране отверстия. У новорожден-
ных и детей оно отсутствует или крайне незна-
чительно. У взрослых отверстие всегда обнару-
живается, а его диаметр составляет от 2 до 10 
мм и может располагаться как в центре мембра-
ны, так и эксцентрично [5]. Размеры отверстия 
определяют выживаемость новорожденных и 
детей, а у взрослых – хронические проявле-
ния перемежающейся или прогрессирующей, 
частичной или полной кишечной непроходи-
мости и возможность длительное время обхо-
диться без хирургического лечения [3, 5].

На начальном этапе препятствие в виде су-
жения преодолевается за счет усиления пе-
ристальтики желудка двенадцатиперстной 
кишки, которая затем сменяется атонией и 
гастростазом. Мембранозным стенозам могут 
сопутствовать рецидивирующие пептические 
язвы, возникающие вследствие стаза желудоч-
ного содержимого.

Материалы и методы исследования 
По данным литературы и нашим наблюде-

ниям у взрослых первые проявления мембра-
нозного стеноза выявляются в возрасте старше 
24 лет (в среднем в возрасте 56 лет), причем 
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анамнез заболевания прослеживается от не-
скольких недель до 20 и более лет. При этом 
симптоматика стеноза обычно выражена не-
четко. Объясняется это состоянием мембраны. 
Если она эластична и отверстие в ней доста-
точно широкое, жалобы незначительны и па-
циенты к врачу обычно не обращаются. Рвота 
желчью появляется в случаях, когда мембрана 
локализуется у дистального устья большого 
дуоденального сосочка. Такие явления воз-
никают после приема грубой пищи или пере-
едания и уменьшаются после рвоты. Больные 
подвергаются хирургическому лечению в про-
цессе которого истинная причина заболева-
ния остается невыясненной. На трудности рас-
познавания мембраны указывают Sutherland 
и соавт. [8], которые описывают наблюдение, 
когда больной трижды безуспешно опериро-
ван по поводу сдавления двенадцатиперстной 
кишки брыжеечными сосудами с наложени-
ем четырех анастомозов, и только в процес-
се последней операции выявлена обструкция 
дуоденальной мембраной с эксцентрическим 
отверстием, устранение которой привело к вы-
здоровлению.

Диагностика заболевания основывается на 
результатах рентгенологических и эндоско-
пических исследований. При пилороантраль-
ной мембране рентгенологически выявляется 
сильно растянутый желудок, лентообразный 
дефект накопления в дистальном отделе же-
лудка, идущий перпендикулярно к стенке же-
лудка и может быть обнаружено центральное 
отверстие. Мембрана определяется в виде уз-
кого воронкообразного сужения просвета, при 
этом рельеф слизистой не изменен [2, 3, 5]. 
Внутрипросветный дивертикул на рентгено-
грамме имеет вид контрастного мешочка, рас-
положенного в просвете кишки, окруженного 
тонкой светлой полоской, соответствующей 
стенке двенадцатиперстной кишки, тень ко-
торой вывести за пределы кишки невозможно. 
Окончательно стенозирующая мембрана обна-
руживается во время гастродуоденотомии или 
исследовании удаленного при резекции пило-
роантрального отдела желудка.

Результаты исследований и их обсуждение 
Лечение мембранозных стенозов хирурги-

ческое и заключается в иссечении мембраны. 
При пилороантральной локализации мембра-
нозного стеноза, особенно при сочетании с яз-
венным процессом может быть выполнена ре-
зекция соответствующего отдела желудка или 
пилородуоденопластика с иссечением мембра-
ны [2, 3, 5]. 

Мы располагаем тремя наблюдениями па-
циентов мужского пола в возрасте 38–60 лет 
с мембранозными стенозами: пилорического 
отдела желудка (1 больной) и дуоденальным 

стенозом (2 больных), которые подверглись 
хирургическому лечению и истинная причина 
стеноза была установлена лишь во время опе-
рации.

В качестве иллюстрации приводим одно из 
наших наблюдений.  

Больной Г., 60 лет, поступил в хирургическое 
отделение ХГКБСНМП в плановом порядке 
с жалобами на ощущение тяжести в подложеч-
ной области, усиливающиеся после приема пи-
щи, повторяющуюся рвоту, приносящую об-
легчение, общую слабость, прогрессирующую 
потерю веса. Около 7 лет страдает язвенной 
болезнью, неоднократно лечился амбулаторно. 
В течение 2 месяцев до поступления появилась 
рвота, связанная с приемом пищи (проходила 
только жидкая пища), ощущение тяжести в 
эпигастральной области, нарастающее поху-
дание. Больной отмечал стойкие длительные 
запоры. Объективно: состояние средней сте-
пени тяжести, больной резко пониженного пи-
тания, кожный покров бледный, сухой, тургор 
кожи резко снижен. Живот втянут, контури-
рует растянутый желудок. Определяется «шум 
плеска». Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Олигурия. ФЭГДС: пищевод 
без патологии, желудок больших размеров, со-
держит много жидкости, видимые слизистые 
бледные. Над привратником, с переходом на 
пилорический канал язва 1,5×1,0 см, покры-
та фибрином. Биопсия. Привратник зияет. 
В duodenum без патологии. За луковицей про-
свет двенадцатиперстной кишки резко сужен 
и для эндоскопа непроходим. Определяется 
край язвы. Заключение: язва желудка, стеноз 
выходного отдела желудка III степени. Рент-
ген-исследование желудка: в желудке натощак 
содержится большое количество жидкости и 
слизи. При тугом выполнении желудок обыч-
ной формы, положения, больших размеров, 
четко контурирует. Перистальтические волны 
средней глубины. По малой кривизне в выход-
ном отделе нестойкое депо бария 1,5×1,0 см. 
Эвакуации за период исследования не отме-
чено. Через 1 час: эвакуации нет; через 6 и 12 
часов – эвакуации нет. Через 24 часа: 2/3 кон-
трастной массы в желудке. Заключение: язва 
пилороантрального отдела желудка, деком-
пенсированый стеноз выходного отдела желуд-
ка. Результаты клинических и биохимических 
исследований в пределах нормы.  

Установлен клинический диагноз: язвен-
ная болезнь пилороантрального отдела желуд-
ка, декомпенсированный стеноз. Выставлены 
абсолютные показания для оперативно-
го лечения. Произведена: антрумэктомия по 
Бильрот-I, устранение интрадуоденальной 
мембранозной непроходимости. Проведение 
назодуоденального зонда за связку Трейтца, 
дренирование подпеченочного пространства.
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Из протокола операции: верхнесрединная 
лапаротомия. Антральный отдел желудка и 
двенадцатиперстная кишка в мощных спайках 
и сращениях. Острым путем спайки и сраще-
ния разъединены. Двенадцатиперстная кишка 
мобилизирована по Кохеру. При ревизии выяв-
лена по малой кривизне желудка надприврат-
никовая язва до 1,5 см в диаметре, распростра-
няющаяся на пилорический жом. Луковица 
двенадцатиперстной кишки несколько расши-
рена в диаметре. Остальные части duodenum не 
изменены, язвенных дефектов не обнаружено.

Антральный отдел желудка мобилизирован 
и с помощью аппарата УО резецирован. Две-
надцатиперстная кишка взята на держалки. 
При ревизии нисходящей части duodenum над 
большим дуоденальным сосочком выявлена 
фиброзо-пленчатая мембрана, перекрываю-
щая просвет двенадцатиперстной кишки и 
вызывающая ее полную обтурацию. Пленча-
тое фиброзное образование иссечено по пе-
риметру просвета кишки. При дальнейшей 
ревизии, в нисходящей части duodenum ниже 
p. Vateri обнаружено еще две фиброзно-пленча-
тых мембраны, которые иссеченны, проходи-
мость восстановлена. Дуоденальный зонд сво-
бодно проведен за связку Трейтца. Наложен 
гастродуоденоанастомоз двухрядным швом. 
Контроль проходимости анастомоза и гемо-
стаза. Подпеченочное пространство дрениро-
вано перчаточно-трубочным дренажом. Рана 
зашита.

Диагноз после операции: язва пилороан-
трального отдела желудка, мембранозная об-
струкция двенадцатиперстной кишки. Деком-
пенсированый стеноз выходного отдела же-
лудка.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Выписан на 11-е сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии. 
Наблюдение за пациентом в течение трех лет 
свидетельствует о полном выздоровлении. 

Таким образом, информация о мемраноз-
ных стенозах антрального отдела желудка и 
двенадцатиперстной кишки, в силу относи-
тельной редкости патологии, представлена не-
достаточно. Полагаем, что приведенные мате-
риалы помогут практическим врачам в более 
раннем выявлении данной патологии и выборе 
оптимального метода лечения.

Выводы
1. Существенным моментом при этой па-

тологии считаем недостаточное знание, об-
условленное редкостью что может приводить 
к неадекватной диагностике и хирургической 
тактике при высоких непроходимостях ЖКТ.

2. В случаях плановой ситуации необходимо 
тщательное эндоскопическое и рентгенологи-
ческое дообследование с учетом характерных 
признаков, при ургентном оперативном вме-
шательстве – ревизия пилороантрального от-
дела, луковицы двенадцатиперстной кишки и 
постбульбарного отдела.
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Резюме. Наведено опис етіопатогенезу мембранозного сте-
нозу шлунку і дванадцятипалої кишки. Представлені сучасні 
погляди на проблему клініки діагностики та лікування 
даної патології. Наведено огляд літератури і наші клінічні 
спостереження.

Ключові слова: дуоденальна і шлункова непрохідність, мем-
бранозний стеноз, діагностика, лікування.

Summary. Тhe description of stomach and duodenal membranous 
stenosis etiopathogenesis is presented. Modern approaches to the 
problem clinics, diagnosis and treatment are outlined. The review of 
the literature and our clinical observations are presented.

Key words: duodenal and stomach obstruction, membranous stenosis, 
diagnostic, treatment.
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