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СТЕНОЗИРУЮЩИЕ МЕМБРАНЫ ЖЕЛУДКА 

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Резюме. Обобщены данные литературы и результаты собс-
твенных наблюдений редкой и трудно диагностируемой па-
тологии — мембран желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). Как правило, их осложнением являются гастро-  ду-
оденальный стеноз, реже — вторичные язвы желудка. Изло-
жены современные взгляды на этиологию и патогенез мемб-
ран, их гистологическое строение. Оценена информативность 
различных методов дооперационной диагностики заболева-
ния. Для интраоперационного уточнения диагноза необхо-
димо проводить пробу с продвижением желудочного зонда в 
дистальные отделы ДПК, а также гастро- или дуоденотомию. 
Операцией выбора является иссечение мембраны и вторичной 
язвы желудка. 
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Введение
Стенозирующие мембраны желудка и 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) — до-
вольно редкая и малоизученная патология, 
которая,как правило, проявляется стенозом 
соответствующего органа. Влитературе,в ос-
новном, приводятся наблюдения стенозиру-
ющей мембраны желудка и кишечника у но-
ворожденных и детей раннего возраста, что 
подтверждает врожденный характер данной 
патологии. [1, 3, 6, 12]

Однако случаи стенозирующей мембраны, 
которые встречаются у взрослых, могут свиде-
тельствовать о приобретенном характере дан-
ного заболевания. [7, 8, 15].

В зависимости от локализации различают 
желудочную, пилорическую и дуоденальную 
мембрану. Желудочные мембраны обычно ло-
кализуются в препилорическом и антральном 
отделах желудка, чаще всего на 1-3 смпрокси-
мальнее привратника. Дуоденальные мембра-
ны могут локализоваться в любой части ДПК. 
По форме выделяют полные мембраны (т. е. 
циркулярные), и неполные (в виде клапана). 
Толщина мембраны составляет обычно 1-3 мм, 
но в отдельных случаях может достигать 7 мм 
за счет хорошо развитой подслизистой основы 
и мышечного слоя [6].

Эта патология описывается также и под 
другими названиями: антральная перегород-
ка, препилорическая септа, слизистая диаф-
рагма [15].

В зависимости от локализации самой мем-
браны, ее толщины, эластичности и диаметра 
отверстия клиника заболевание может про-
являться в различном возрасте. При широ-
ком отверстии (12-15 мм) порок может быть 
абсолютно скрытым и не выявляться в тече-
ние всей жизни. Присутствие желчи в рвот-

ных массах может свидетельствовать о распо-
ложении мембраны ниже фатерова сосочка. 
Наиболее частым симптомом стенизирующей 
мембраны является чувство переполнения же-
лудка. Примерно у половины взрослых па-
циентов превалирует клиника сопутствующей 
вторичной язвы желудка, которая возникает 
на малой кривизне проксимальнее мембраны 
вследствие постоянного застоя желудочного 
содержимого (так называемая «стазовая» язва) 
[2, 4, 8, 9, 10].

Внутрикишечная мембрана может образо-
ваться в стадии эпителиального закрытия пер-
вичной эндодермальной кишечной трубки. На 
4-6-й неделе происходит интенсивная проли-
ферация эпителия от пилорического отдела до 
илеоцекальной заслонки с полным закрытием 
просвета кишечника. После стадии вакуоли-
зации к 12-й неделе проходимость кишечной 
трубки восстанавливается. В отдельных учас-
тках остаются эпителиальные мостики, ко-
торые могут стать источником развития опи-
сываемых мембран. Таким образом, основой 
патогенеза врожденных мембран является на-
рушение гистогенеза эндодермального кишеч-
ного эпителия [2].

Мембрана, как правило, с обеих сторон пок-
рыта слизистой оболочкой органа, в котором 
локализуется. При приобретенном характере 
мембраны целостность серозной, мышечной 
оболочки и подслизистой основы стенки поло-
го органа не нарушается в месте расположения 
мембраны, в то время как слизистая и собс-
твенно мышечный слой самой слизистой обо-
лочки, проксимального и дистального отделов 
органа переходят на мембрану, покрывая ее с 
обеих сторон [4, 7, 13, 16].

Дооперационная диагностика желудочных 
и дуоденальных мембран затруднена. Однако 
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при тщательном анализе полученной инфор-
мации можно выявить некоторые характерные 
рентгенологические и эндоскопические при-
знаки данной патологии.

При антральной или пилорической локали-
зации мембран рентгенологически определя-
ется сильно растянутый желудок с наличием 
лентовидного дефекта наполнения в дисталь-
ной части антрального отдела желудка, кото-
рый имеет центральное отверстие. Возможно 
также выявление стойкой деформации ант-
рального отдела желудка. В зависимости от 
диаметра отверстия в мембране, расчлененные 
части антрального отдела желудка соединяют-
ся между собой разной ширины «перешейком», 
который выглядит на рентгенограмме в виде 
узкой полупрозрачной полоски, расположен-
ной между втяжениями или как постоянный, 
тонкий дефект типа «лезвия ножа» [17]. При 
этом, мембрана и отверстие в ней может оши-
бочно приниматься за привратник, а отделен-
ная дистальная часть антрального отдела же-
лудка – за луковицу ДПК. При относительно 
тугом заполнении бариевой взвесью дисталь-
ных частей желудка и ДПК, расположенных 
за мембраной, у таких больных наблюдается 
так называемый симптом «двойной луковицы 
двенадцатиперстной кишки» [5].

При локализации мембраны в просвете ДПК 
рентгенологически определяется мегабульбус, 
а сама мембрана, пролабируя в просвет дис-
тальной части ДПК, создает видимость внут-
рипросветного дуоденального дивертикула 
[14].

Характерных эндоскопических признаков 
данная патология не имеет. При этом опреде-
ляется эктазированный желудок, как правило, 
с нормальной слизистой оболочкой и с неболь-
шой фиксированной апертурой в антральном 
его отделе. На уровне мембраны определяет-
ся отсутствие перистальтических сокращений 
желудка. В 20-30 % случаев выявляется вто-
ричная язва малой кривизны желудка [11].

Иногда бывают случаи, когда поставить пра-
вильный диагноз стенозирующей мембраны 
трудно даже во время операции. Это объясня-
ется тем, что снаружи визуально, а также при 
пальцевой ревизии желудка и ДПК каких-ли-
бо изменений выявить не удается, а прощупать 
мембрану через стенку полого органа не пред-
ставляется возможным. Утолщение стенки же-
лудка проксимальнее мембраны за счет гипер-
трофии мышечного слоя не является патогно-
моничным симптомом данной патологии, а 
является следствием стенозирования просвета 
органа мембраной [15].

Существуют различные взгляды относи-
тельно тактики лечения данной патологии. В 

основном лечебная тактика определяется ло-
кализацией мембраны.

Материалы и методы исследований
Под нашим наблюдением находилось 12 боль-

ных со стенозирующими мембранами различ-
ной локализации в возрасте от 40 до 70 лет. 
Мужчин было 5, женщин – 7. У 7 пациен-
тов развитию клиники стеноза выхода из же-
лудка или ДПК предшествовала различная 
патология органов пищеварения. У 5 из них 
был длительный “язвенный” анамнез. При-
чем, один из них за 6 лет до поступления в 
клинику по месту жительства перенес селек-
тивную проксимальную ваготомию по поводу 
якобы «дуоденальной язвы». В одном наблю-
дении пациентка на протяжении нескольких 
лет наблюдалась и лечилась по поводу хро-
нического гастрита. Одна больная длитель-
ное время страдала желчекаменной болезнью. 
У остальных 5 пациентов анамнез заболевания 
был непродолжительный и составил несколь-
ко месяцев. Они были направлены на опера-
тивное лечение по поводу стеноза выходного 
отдела желудка предположительно опухолевой 
этиологии. В 9 наблюдениях были выявлены 
мембраны пре- и пилорической, а у 3 пациен-
тов – дуоденальной локализации.

Всем больным проводилось рентгенологи-
ческое и эндоскопическое исследование же-
лудка и кишечника с гастробиопсией, уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости, изучение характера желудочной 
кислотопродукции, определение геликобак-
терного инфицирования слизистой оболочки 
желудка. 

Результаты исследований и их обсуждение
Клиническая картина и результаты исследо-

ваний позволили диагностировать мембраноз-
ные субкомпенсированные стенозы у 8 боль-
ных, а у 4 пациентов – декомпенсированные 
стенозы. У 5 из них на фоне мембранозной 
непроходимости возникли вторичные, «ста-
зовые», язвы желудка. У 1 пациента препило-
рическая язва малой кривизны желудка была 
размером 0,6 см. У остальных 4 пациентов 
язвы размером от 0,5 до 1,2 см локализовались 
в области угловой вырезки желудка.

У двух пациентов были выявлены рентге-
нологические признаки функциональной не-
достаточности кардии без грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы – халазиякардии 
– (синдром Нейгаузера–Беренберга, для ко-
торого характерна триада признаков — гипо-
эвакуация из желудка, гиперперистальтика и 
гастроэзофагеальный рефлюкс).

У одного из пациентов с препилорической 
локализацией мембраны, сама мембрана и от-
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верстие в ней были ошибочно приняты за при-
вратник, а часть антрального отдела желудка 
дистальнее мембраны — за луковицу ДПК. 
При тугом заполнении бариевой смесью же-
лудка наблюдался так называемый симптом 
«двойной луковицы» с дефектом наполнения 
на месте проекции мембраны по типу «лезвия 
ножа» [17]. В одном наблюдении при локали-
зации мембраны на уровне привратника отме-
чалась характерная конфигурация дистальной 
части желудка в виде «шляпки гриба». 

На основании результатов рентгенологи-
ческого обследования у четырех больных до 
операции были заподозрены стенозирующие 
мембраны.

Стенозирующая мембрана залуковичной 
части ДПК была выявлена у 3 пациентов. У 
них имели место рентгенологические при-
знаки залуковичного дуоденального стеноза, 
расширенная луковица ДПК (мегабульбус) и 
замедленная эвакуация бариевой взвеси из же-
лудка.

Характерных эндоскопических признаков 
эта патология не имеет. У 2 больных, у которых 
рентгенологически определялась недостаточ-
ность кардии, по данным эндоскопического 
обследования был выявлен транскардиальный 
пролапс слизистой оболочки желудка и при-
знаки катарального рефлюкс-эзофагита. Цвет 
слизистой оболочки на уровне мембраны и от-
верстия в ней был обычным. Само отверстие в 
мембране располагалось симметрично. Опре-
делить точную топическую локализацию мем-
браны желудка по отношению к привратнику 
по данным эндоскопии не представлялось воз-
можным, так как сама мембрана была непро-
ходима для эндоскопа. Дуоденальную локали-
зацию мембраны определяли по характерной 
структуре дуоденальной слизистой оболочки. 
У одного пациента был выявлен фитобезоар 
желудка.

Во всех случаях проводилась эндоскопичес-
кая биопсия язвы, перульцерозной слизистой 
оболочки желудка и слизистой оболочки в об-
ласти мембраны у места ее сужения. Результа-
ты патогистологического обследования био-
птатов показали отсутствие признаков злока-
чественного процесса. В одном наблюдении 
по данным ультразвукового исследования диа-
гностирован хронический калькулезный холе-
цистит. 

Исследование характера желудочной сек-
реции во всех случаях показало нормальные 
или пониженные уровни кислотопродукции. 
У больных с вторичными язвами желудка ге-
локобактерная инфекция в слизистой оболоч-
ке желудка не была выявлена.

Таким образом, результаты проведенных 
исследований показали, что дооперационная 

диагностика стенозирующих мембран доволь-
но сложная ввиду отсутствия четких рентге-
нологических и эндоскопических признаков 
данной патологии. Поэтому в таких случаях 
решающим является интраоперационная ре-
визия желудка, пилорического сфинктера и 
двенадцатиперстной кишки.

При этом обращала на себя внимание обыч-
ная форма и контуры антрального отдела же-
лудка, привратника, луковицы и залукович-
нойчасти ДПК при отсутствии каких-либо 
рубцовых деформаций. При мануальной реви-
зии пилородуоденальной области и пилоричес-
кого сфинктера в пяти случаях определялось 
препятствие для смыкания пальцев на уровне 
мембраны. Язвы желудка были без призна-
ков пенетрации и не имели периульцерозного 
отека. В пользу мембраны свидетельствова-
ло также невозможность проведения толстого 
желудочного зонда в дистальные части ДПК, 
не смотря на отсутствие каких бы то ни было 
внешних изменений со стороны желудка, при-
вратника и ДПК. Попытка проведения зонда 
дистальнее уровня препятствия оказывалась 
безуспешной. Этот технический прием поз-
волял определить локализацию препятствия 
и запланировать дальнейшую хирургическую 
тактику, которая определялась индивидуаль-
но для каждого конкретного пациента. 

При локализации стенозирующей мембра-
ны в залуковичной части ДПК выполнили 
продольную дуоденотомию на уровне мембра-
ны с последующим циркулярным иссечением 
ее. Целостность слизистой оболочки восста-
навливалась одиночными узловыми швами. 
Дефект ДПК ушивали в поперечном направ-
лении. 

При пилорической или препилорической 
локализации мембраны проводили гастрото-
мию на передней стенке антрального отдела 
желудка. Через гастротомическое отверстие 
иссекали мембрану с последующим восста-
новлением целостности слизистой оболочки. 
Пяти больным, у которых были вторичные 
язвы желудка, через гастротомическое отверс-
тие проводили также иссечение язвы со сторо-
ны просвета желудка с ушиванием слизистой 
оболочки желудка на месте иссечения язвы. В 
этой связи мы считаем, что наличие вторич-
ной «стазовой» язвы желудка на фоне наличия 
стенозирующей мембраны не является пока-
занием к резекции желудка. В таких случаях 
оправданным является иссечение язвы с ин-
траоперационной патогистологической вери-
фикацией ее доброкачественности и иссечение 
мембраны как причины желудочного стаза. 

В двух наблюдениях иссечение пилориче-
ских мембран дополняли соответственно хо-
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лецистэктомией и удалением фитобезоара же-
лудка.

Во время операции для проведения раннего 
энтерального питания устанавливали тонкий 
зонд за связку Трейца. 

Для более быстрого восстановления мотор-
но-эвакуаторной функции желудка и ликви-
дации явлений гастростаза в раннем после-
операционном периоде назначали непрямую 
чрескожную электростимуляцию желудка на 
протяжении 8-10 дней. Эта процедура спо-
собствовала восстановлению тонуса желудка 
и нормализации эвакуации из него.

Патогистологическое исследования препи-
лорических мембран показало, что они были 
представлены дубликатурой слизистой обо-
лочки желудка с явлениями хронического гас-
трита и слабо выраженной подслизистой ос-
новой. В четырех наблюдениях пилорических 
мембран в их составе был выявлен слой глад-
комышечных волокон привратника под кото-
рым располагалась подслизистая оболочка с 
хорошо выраженной собственной мышечной 
пластинкой и выраженной воспалительной 
инфильтрацией, покрывающей ее слизистой 
оболочкой желудка. Эта структура отвечала 
третьему гистологическому варианту строе-
ния мембран. Возможно, в данных случаях, 
длительное существование стенозирующих 
пилорических мембран сопровождалось их 
постоянной травматизацией застойным же-
лудочным содержимым и развитием воспа-
лительного процесса не только в слизистой 
оболочке и подслизистой основе желудка, нои 
вовлечением в воспалительный процесс мыш-
цы привратника с последующей ее воспали-
тельной склеротизацией. В подобных случаях 
при иссечении мембраны возникали трудно-
сти при отделении мембраны от пилорическо-
го сфинктера и сохранении его целостности. 
В одном подобном наблюдении вынужденно 

пришлось выполнить парциальную пилорэк-
томию.

Дуоденальные мембраны были представле-
ны дубликатурой слизистой оболочки ДПК 
с гиперплазированными бруннеровыми же-
лезами. 

Изучение отдаленных результатов показало, 
что больные, которые перенесли вышеуказан-
ные оперативные вмешательства не предъяв-
ляли жалоб, обусловленных нарушениям эва-
куаторной функции желудка и ДПК, за ис-
ключением одного пациента, у которого после 
парциального иссечения мышцы привратника 
и препилорической язвы наблюдались явления 
рефлюкс-гастрита. Случаев рецидива язвы же-
лудка не наблюдали. 

Таким образом, всем больным со стенози-
рующими мембранами, в том числе и сочетан-
ными вторичными язвами желудка, удалось 
выполнить адекватные оперативные вмеша-
тельства, которые были направлены на удале-
ние как самой стенозирующей мембраны, так 
и вторичной язвы.

Выводы 
1. Мембранозная непроходимость желудка и 

двенадцатиперстной кишки представляет со-
бой довольно редкую патологию, которая не 
имеет патогномоничных рентгенологических 
и эндоскопических признаков. 

2. Во время оперативных вмешательств, про-
водимых по поводу стеноза неясной этиологии, 
следует помнить о данной патологии. Ценным 
диагностическим приемом в подобных ситуа-
циях является продвижение толстого желудоч-
ного зонда в дистальные отделы ДПК, а также 
выполнение гастро- или дуоденотомии.

3. Наличие стенозирующеймембраны не яв-
ляется показанием для резекции желудка даже 
при наличии сопутствующей вторичной «ста-
зовой» язвы желудка.
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Резюме. Узагальнено дані літератури і результати власних 
спостережень рідкісної і важкодіагностуємої патології – сте-
нозуючих мембран шлунку та дванадцятипалої кишки (ДПК). 
Як правило, їх ускладненням є гастро- дуоденальний стеноз, 
рідше — вторинні виразки шлунку. Викладені сучасні погляди 
на етіологію і патогенез мембран, їх гістологічну будову. Оці-
нена інформативність різних методів доопераційної діагнос-
тики захворювання. Для інтраопераційного уточнення діа-
гнозу необхідно проводити пробу з просуванням шлункового 
зонду в дистальні відділи ДПК, а також гастро- або дуодено-
томію. Операцією вибору є висічення мембрани і вторинної 
виразки шлунку.

Ключові слова: шлунок, дванадцятипала кишка, мембрани, 
діагностика,  хірургічне лікування.

Summery. The literature data and results of their own observa-
tions of gastroduodenal membranes, the rare and vaguely diagnosed 
pathology, are summarized. As a rule, they are complicated bу gas-
troduodenal stenosis and more rarely - bу secondary gastric ulcers. 
Modern insights оn etiology and pathogenesis of the membranes, оn 
their histological structure are adduced. The informativity of various 
methods of preoperative diagnosis of the disease is estimated. The 
test of the gastric probe pushing into distal portions of duodenum, as 
well as gastro- and duodenotomyconductionare necessary for intra-
operative verification of the diagnosis. The membrane and secondary 
gastric ulcer excision constitutes the operation of choice.

Key words: stomach, duodenum, membranes, diagnostics, surgical 
treatment.
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