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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЕННОГО 
ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ПИЛОРОСТЕНОЗА 

 © О. В. Спахи

В работе представлены результаты хирургического лечения острой формы врожденного гипертрофиче-
ского пилоростеноза. 
Показано, что использование двойной пилоромиотомии для оперативного лечения острой формы 
врожденного пилоростеноза у детей приводит к более быстрому регрессу гипертрофии привратника, 
восстановлению его проходимости, облегчает течение послеоперационного периода. Ранних послеопера-
ционных осложнений не наблюдалось, что позволило использовать форсированную схему восстановления 
физиологического объема вскармливания
Ключевые слова: врожденный гипертрофический пилоростеноз,дети, двойная пмлоромиотомия, гипер-
трофия мышечной оболочки привратника

Aim of research: to study an efficiency of the double pyloromyotomy at congenital pyloric stenosis in children and 
its impact on regress of hypertrophy of pylorus in postoperative period. 
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Material and methods of research: there was carried out an analysis of 157 patients with an acute form of congen-
ital hypertrophic pyloric stenosis (CHPS) that characterizes with a sudden beginning of disease, predominance of 
“fountain” vomiting over regurgitation, fast growth of homeostasis dysfunctions and decrease of the body weight. 
All children were separated in 2 groups statistically homogenous on sex, age and prescription of disease. The first 
group of examination (children who underwent the double pyloromyotomy) included 65 boys. The second (control) 
group included 92 male children who underwent the standard pyloromyotomy according to Frede-Weber-Ramstedt. 
The ultrasound examination of pylorus in dynamics with detection of its volume was carried out in both groups. 
Results. The results of intraoperative assessment of the state of injured pylorus indicate an existence of two mac-
roscopic variants of it: “rigid pyloric olive” that was registered in 82 % of children of the first group and the “soft 
pyloric olive” – in 79 % of patients of the control group. “Rigid olive” characterized with hard “cartilaginoid” 
consistency of fusiform thickened pylorus of the whitish color. “Soft olive” had the dense elastic consistency and 
the pink-pale color. 
The regress of “pyloric olive” in all children took place on average during 67,9 2,2 (M m) days. But in children of 
the second group medium terms of involution of hypertrophy of pylorus were 75,7 4,1 (M m) days. In patients who 
underwent the double pyloromyotomy these terms were reliably (р 0,05) lower and varied within 41,7 1,5 (M m) days. 
Conclusions. Involution of hypertrophy of pyloric end after the surgical treatment of CHPS occurs gradually and 
depends on adequacy of regeneration of the patency of pylorus. The double pyloromyotomy at an acute form of 
CHPS not only improve the patency of the pyloric segment of stomach during an early postoperative period but 
also accelerates the full regress of hypertrophy of pylorus from 75,7 4,1 (М м) to 41,7 1,5 (М м) days
Keywords: congenital hypertrophic pyloric stenosis, children, double pyloromyotomy, hypertrophy of the muscular 
coat of pylorus

1. Введение
Радикальным методом лечения врожденного 

гипертрофического пилоростеноза (ВГПС) считается 
операция Фреде-Вебера-Рамштедта, которая направ-
лена на восстановление проходимости пилорического 
отдела желудка и заключается в продольной пилоро-
миотомии до подслизистого слоя с разведением краев 
мышечной раны пилоруса [1–5].

Представления о высокой эффективности стан-
дартной пилоромиотомии основываются на анализе 
непосредственных результатов, демонстрирующих 
прогрессивное улучшение общего состояния детей и 
быструю прибавку массы тела в раннем послеопера-
ционном периоде [4–7].

Однако, как показано нами ранее [7], в отда-
ленные сроки после операции имеют место морфоло-
гические изменения гастродуоденального перехода, 
характеризующиеся различной степенью «диспла-
стического рефлюкс-стеноза», свидетельствующие 
о нарушении роста и развития пилороантральной 
зоны желудка и увеличивающие риск возникновения 
гастродуоденита и язвенной болезни двенадцатипер-
стной кишки. Эти изменения во многом обусловлены 
скоростью послеоперационного регресса утолщения 
привратника при различных формах ВГПС. Так, у де-
тей с острым течением заболевания полный регресс 
«пилорической оливы» наступает в сроки от 2 до 6 ме-
сяцев после операции, что чаще приводит к развитию 
дсплазии пилороантральной зоны. При подостром и 
хроническом течении ВГПС восстановление размеров 
пилоруса наступает в среднем в течение 1–2 месяцев 
после пилоромиотомии, а риск отдаленных осложне-
ний значительно меньше.

2. Обоснование исследования.
Разработками зарубежных исследователей [8, 

9], выявлена связь скорости обратного развития ги-

пертрофии гастродуоденального перехода c выражен-
ностью спастического компонента, степенью восста-
новления проходимости пилороантральной зоны в 
раннем послеоперационном периоде и тесно связан-
ной с ней нормализацией взаимодействия интести-
нальных гормонов, влияющих на работу пилорическо-
го сфинктера. В связи с этим нами было предложено 
применять для хирургического лечения острой формы 
ВГПС двойную пилоромиотомию [10], увеличиваю-
щую проходимость гастродуоденального перехода. 
Поэтому анализ результатов использования данного 
метода позволит обосновать широкое его использо-
вание для предотвращения непосредственных и отда-
ленных осложнений данного заболевания. 

3. Цель исследования
Изучить эффективность двойной пилоромио-

томии при врожденном гипертрофическом пилоро-
стенозе у детей и ее влияние на регресс гипертрофии 
пилоруса в послеоперационном периоде.

4. Материал и методы исследования
Проведен анализ 157 больных в возрасте от 3 до 

5 недель с острой формой ВГПС которая характери-
зовалась внезапным началом болезни, преобладанием 
рвоты «фонтаном» над срыгиваниями, быстрым на-
растанием нарушений гомеостаза и снижения массы 
тела. Все дети разделены на 2 статистически однород-
ные по полу, возрасту и давности заболевания группы. 
Первая группа исследования (дети, которым произве-
дена двойная пилоромиотомия) состояла из 65 мальчи-
ков. Во второй (контрольной) группе было 92 ребенка 
мужского пола, которым произведена стандартная пи-
лоромиотомия по Фреде-Веберу-Рамштедту.

При поступлении в стационар диагностический 
комплекс включал в себя, кроме общеклинических 
методов с определением степени гипотрофии, биохи-
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мические исследования, ультразвуковое сканирование 
желудка, фиброгастроскопию, контрастную рентгено-
скопию и рентгенографию желудка. Дополнительные 
методы исследования использовались с учетом их 
разрешающей способности в каждом конкретном слу-
чае. При этом, во время ультразвукового исследования 
оценивали макрометрические показатели пораженно-
го желудка. Для этого пилорус аппроксимировали к 
форме цилиндра, на продольном срезе измеряли сред-
ние показатели его диаметра, длины и рассчитывали 
объем пилорической «оливы» в мм.

После предоперационной подготовки, направ-
ленной на коррекцию нарушений гомеостаза, детям 
первой группы произведена двойная пилоромиотомия 
[10]. Техника операции состояла в следующем. После 
лапаротомии в рану виводили гипертрофированный 
привратник. В безсосудистой зоне на передней его 
поверхности производили продольный разрез сероз-
но-мышечной оболочки до подслизистого слоя и раз-
водили края раны до пролабирования слизистой. Затем 
поворачивали пилорическую зону желудка и произво-
дили продольный разрез серозно-мышечной оболочки 
до подслизистого слоя на задней ее поверхности и так-
же разводили края мышечной раны. После контроля на 
гемостаз, проходимость и герметичность желудка рану 
передней брюшной стенки ушивали послойно, наглухо. 
Больным второй группы произведена стандартная опе-
рация по Фреде-Веберу-Рамштедту. 

Результаты лечения изучали в 
раннем послеоперационном периоде 
с использованием общеклинических, 
биохимических методов и ультразву-
кового исследования (УЗИ) желудка в 
динамике, которое проводили и в тече-
ние первых 3 месяцев после выписки 
детей из стационара с периодично-
стью 1 раз в 10 дней.

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили на ПЭВМ 
с использованием стандартного пакета 
прикладных программ «Statіstіca for 
Wіndows».

5. Результаты исследования
Диагноз ВГПС до операции по данным ультраз-

вукового исследования был подтвержден у всех иссле-
дованных. Средний объем пилороантральной зоны у 
детей обеих групп статистически не отличался и со-
ставил 1695,7±79,5 мм3 (р<0,05).

Предоперационная подготовка и длительность 
оперативного вмешательства в обеих группах суще-
ственно не отличались. Технических трудностей и ин-
траоперационных осложнений при двойной пилорото-
мии не наблюдалось. 

Результаты интраоперационной оценки состо-
яния пораженного привратника свидетельствовали о 
наличии двух его макроскопических разновидностей: 
«жесткой пилорической оливы», зарегистрирован-
ной у 82 % детей первой группы и в 79 % случаев у 

больных группы контроля и «мягкой пилорической 
оливы». «Жесткая олива» характеризовалась твердой, 
«хрящевидной» консистенцией веретенообразно-у-
толщенного пилоруса, имевшего белесоватую окра-
ску. «Мягкая олива» имела плотноэластическую кон-
систенцию и бледно-розовый цвет. 

В раннем послеоперационном периоде у боль-
ных после двойной пилоромиотомии каких-либо ос-
ложнений не наблюдалось, что позволило использовать 
форсированную схему восстановления физиологиче-
ского объема вскармливания. У 4 (9,5 %) детей вто-
рой группы в первые 2 дня отмечались периодические 
срыгивания, которые купированы после уменьшения 
объемов вскармливания, а у 2 (4,7 %) больных рвота 
съеденным молоком 1–3 раза в сутки наблюдалась в 
течение первых 3 суток после операции, что потребова-
ло перехода на «постепенную» схему вскармливания и 
проведения инфузионной терапии. В остальных случа-
ях ранний послеоперационный период протекал благо-
приятно, и дети были выписаны домой. Средние сроки 
пребывания в стационаре составили 10,5±1,5 (р≤0,05) 
койко-дней для I группы и 11,5± 2,5 (р≤0,05) – для  
II группы больных. – «Регресс пилорической оливы» 
у всех детей происходил в среднем в течение 67,9± 
±2,2 (М±м) дней. При этом у детей второй группы сред-
ние сроки обратного развития гипертрофии привратни-
ка составили 75,7±4,1 (М±м) дня (рис. 1). 

У больных же после двойной пилоромиотомии 
эти сроки были достоверно (р≤0,05) ниже и колеба-
лись в пределах 41,7±1,5 (М±м) дней.

6. Обсуждение результатов
Полученные результаты о преобладании «жест-

кой оливы», выявленной у исследованных больных, 
согласуется с ранее полученными результатами о 
корреляционной взаимосвязи остроты течения забо-
левания и макроскопических характеристик пило-
роантральной зоны [7], то есть для больных с таким 
вариантом течения заболевания характерны данные 
макроскопические изменения гастродуоденального 
перехода, сопровождающиеся более выраженным на-
рушением его проходимости.
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Рис. 1. Зависимость регресса объема пилоруса (мм3) от сроков 
послеоперационного периода (сутки)
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Показатели УЗИ желудка в динамике свидетель-
ствуют об обратимости гипертрофии пилороантраль-
ной зоны и о постепенном восстановлении нормаль-
ных ее размеров после оперативного лечения ВГПС и 
подтверждают результаты собственных и зарубежных 
исследований [7, 10].

Как показали результаты исследования, у боль-
ных после двойной пилоромиотомии сроки обратного 
развития гипертрофии мышечного слоя привратника 
были достоверно (р≤0,05) ниже, чем после стандарт-
ной операции по Фреде-Веберу-Рамштедту, и колеба-
лись в пределах 41,7±1,5 (М±м) дней. Такое ускорение 
обратного развития гипертрофирофии привратника 
после двойной пилоромиотомии, вероятно, связано с 
улучшением его проходимости, эвакуаторной функ-
ции желудка, снижением сопровождающих ВГПС по-
вышенной кислотности желудка, гипергастринемии 
и спазма мышечной оболочки [1, 9], приводящего в 
последующем к ишемии и склерозу гастродуоденаль-
ного перехода, выявленного нами у детей, ранее пере-
несших острую фому заболевания [7].

Таким образом, процессы восстановления 
размеров привратника после оперативного лечения 
ВГПС не только тесно взаимосвязаны с исходными 
его морфологическими изменениями, а и со степенью 
его проходимости в послеоперационном периоде. 

7. Выводы
1. Обратное развитие гипертрофии пилороан-

тральной зоны после оперативного лечения ВГПС 
происходит постепенно и зависит от адекватности 
восстановления проходимости пилоруса.

2. Двойная пилоромиотомия при острой форме 
ВГПС не только улучшает проходимость пилориче-
ского отдела желудка, течение раннего послеопераци-
онного периода, а и способствует ускорению полного 
регресса гипертрофии привратника с 75,7±4,1 (М±м) 
до 41,7±1,5 (М±м) суток.

Перспективы дальнейшего исследования про-
блемы могут быть связаны с изучения отдаленного 
катамнеза у детей с ВГПС, перенесших двойную пи-
лоромиотомию. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СКОРОСТИ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ ПО 
КРЕАТИНИНУ И ЦИСТАТИНУ С У БОЛЬНЫХ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ

 © А. С. Тугушев, Д. И. Михантьев, В. В. Нешта, В. Н. Антоневич, А. Н. Петраш,  
             Е. И. Баранов 

Проведена сравнительная оценка скорости клубочковой фильтрации по креатинину и цистатину С у 
больных с декомпенсированным течением цирроза печени в зависимости от положительного или отри-
цательного результата лечения. Показано, что наиболее информативным показателем оценки почечной 
дисфункции является уровень сывороточного цистатина С, который можно использовать как критерий 
диагностики, эффективности лечения и прогноза течения заболевания
Ключевые слова: цирроз печени, почечная дисфункция, креатинин, цистатин С, скорость клубочковой 
фильтрации

An inalienable part of the natural clinical course of cirrhosis that defines its severity is the development of the renal 
dysfunction. But the principles of diagnostics of the renal dysfunction are not defined in full for today. The level of 
the serum cystatin C is assumed as the most objective marker of the decrease of the renal function for today. 
Aim of research. To carry out the comparative assessment of the glomerular filtration rate (GFR) on creatinine 
and cystatin C in patients with the complicated clinical course of cirrhosis depending on the positive or negative 
result of treatment – they were discharged from hospital or dead. 
Material and methods. 190 patients with cirrhosis were under observation: 123 had a gastrointestinal bleeding, 67 – 
refractory ascites. 84 patients dead during observation. The duration of observation was from 2weeks to 2,5–3 years.
The glomerular filtration rate was defined on the clearance of endogenous creatinine of the blood and urine in 
all patients at admission to hospital. The level of the serum cystatin C was simultaneously defined in 80 patients. 
Results of research. Whereas in patients with gastrointestinal bleeding the decrease of GFR on creatinine was in 
78,6 % at admission, in patients with refractory ascites the similar indicators were only in 41,3 %. According to 
the level of the serum cystatin C the decrease of GFR at admission was noticed in 90,6 % of patients with gastro-
intestinal bleeding and in 98,5 % with diuretic-resistant ascites. Among the dead patients the decrease of GFR on 
cystatin C took place practically in all patients. At the same time in most of them the glomerular filtration rate was 
lower than 60 ml\min. 
Conclusions. The level of the serum cystatin C is a most informative criterion of assessment of the renal dysfunc-
tion and it can be used as a criterion of efficiency of treatment and prognosis of the clinical course
Keywords: cirrhosis, renal dysfunction, creatinine, cystatin C, glomerular filtration rate

1. Введение
Неотъемлемой частью естественного течения 

цирроза печени (ЦП), характеризующего его тяжесть, 
является развитие почечной дисфункции, которая 
определяется как прогрессирующая олигурическая 

почечная недостаточность на фоне хронических и 
острых заболеваний печени при незначительных 
или полном отсутствии морфологических изменений 
в почках. В свою очередь развитие почечной дис-
функции считается одним из патогенетических мо-


