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Врожденный пилоростеноз – аномалия 
развития желудка, а именно его 
пилорического (выходного) отдела, 
приводящая к нарушению его проходимости и 
затруднению эвакуации пищи. В педиатрии 
врожденный пилоростеноз встречается с 
популяционной частотой 1 случай на 300 
новорожденных; в 4 раза чаще с данным 
пороком рождаются мальчики. Врожденный 
пилоростеноз является наиболее частой 
хирургической патологией периода 
новорожденности, требующей немедленного 
оперативного лечения.





Клиника
• В первые дни жизни ребенка отмечаются срыгивания и нечастая рвота. 

Отчетливая клиника врожденного пилоростеноза проявляется к концу второй-
началу третьей недели жизни ребенка. Типичным признаком стеноза 
привратникового отдела желудка служит рвота «фонтаном» практически после 
каждого кормления. При этом объем рвотных масс значительно превышает 
количество высосанного за последнее кормление молока. Характер рвотных 
масс – застойный, в виде створоженного молока с кислым запахом. Важным 
дифференциально-диагностическим признаком врожденного пилоростеноза 
служит отсутствие в рвотных массах примеси желчи.

• На фоне постоянной рвоты у ребенка с врожденным пилоростенозом быстро 
прогрессирует обезвоживание и гипотрофия, урежается частота 
мочеиспусканий, появляются запоры. Стул ребенка имеет темно-зеленый цвет 
из-за преобладания желчи; моча становится концентрированной, оставляет на 
пеленках окрашенные разводы.

• Вследствие нарушений водно-солевого баланса развиваются тяжелые 
метаболические и электролитные нарушения (гиповолемия, 
алкалоз), дефицитная анемия, сгущение крови. Осложнением врожденного 
пилоростеноза может служить язвенное поражение привратника с 
перфорацией язвы и желудочно-кишечным кровотечением. Синдром рвоты 
может приводить к асфиксии, евстахеиту, отиту, аспирационной пневмонии.



Больной А., 1 мес. Врожденный пилоростеноз. Симптомы «плечиков» и 
«антрального клюва».



Больной В., 1 мес. Врожденный пилоростеноз. Симптом «усика» или 
«жгутика». Вторичный гастроэзофагальный рефлюкс



 Больной Г., 1,5 мес. 
Врожденный 
пилоростеноз. 
Симптом 
«параллельных 
линий». 
Распределение 
контраста по тонкой 
кишке мелкими 
порциями.



Больной В., 1 мес. Врожденный 
пилоростеноз.



Диагностика
• Диагноз подтверждается с помощью ультразвукового, эндоскопического, 

рентгенологического обследования желудка.
• При осмотре ребенка с врожденным пилоростенозом определяется вздутие в 

эпигастральной области, видимая перистальтика желудка (симптом «песочных часов»). В 
большинстве случаев удается пальпировать гипертрофированный привратник, имеющий 
плотную консистенцию и сливообразную форму.

• Лабораторные анализы (ОАК, КОС крови, биохимическое исследование крови) 
характеризуются повышением гематокрита, метаболичес ким алкалозом, гипокалиемией, 
гипохлоремией.

• Детям с подозрением на врожденный пилоростеноз показано проведение УЗИ желудка с 
водно-сифонной пробой. При осмотре пилорического канала заметно его плотное 
смыкание, утолщение мышечного жома, отсутствие эвакуации содержимого в 12-
перстную кишку. При проведении эзофагогастродуоденоскопии ребенку с врожденным 
пилоростенозом определяется расширение антрума и сужение просвета канала 
привратника до размеров булавочной головки. В отличие от пилороспазма, при 
врожденном пилоростенозе пилорический канал не раскрывается при инсуффляции 
воздуха. По эндоскопическим данным при врожденном пилоростенозе часто 
выявляется рефлюкс-эзофагит

• Обзорная рентгенография брюшной полости демонстрирует увеличение размеров 
желудка, наличие в нем уровня жидкости натощак, снижение газонаполнения петель 
кишечника. При проведении рентгенографии желудка с бариевой взвесью обращает на 
себя внимание сегментирующая перистальтика, задержка контраста в желудке и 
отсутствие его эвакуации в 12-перстную кишку, в боковой проекции - симптом 
антропилорического «клюва» (сужение пилорического канала).



Лечение
• Наличие у ребенка врожденного пилоростеноза требует 
активной хирургической тактики. Проведение 
бужирования привратникового канала приводит к его 
кратковременному раскрытию и повторному 
стенозированию.

• Хирургическому лечению врожденного пилоростеноза 
предшествует предоперационная подготовка ребенка, 
включающая инфузионную терапию глюкозо-солевыми и 
белковыми растворами, применение спазмолитиков, 
восполнение дефицита жидкости и питательных веществ 
микроклизмами.

• При врожденном пилоростенозе 
проводится пилоромиотомия по Фреде-Рамштедту, в ходе 
которой рассекается серозно-мышечный слой 
привратника до слизистой, тем самым устраняется 
анатомическое препятствие и восстанавливается 
проходимость привратникового канала. Операция 
выполняется открытым, лапароскопическим или 
трансумбиликальным способом. В послеоперационном 
периоде осуществляется дозированное кормление, 
объем которого к 8-9 суткам доводится до возрастной 
нормы.



         Спасибо за
          внимание!


