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ПЕРОРАЛЬНАЯ  ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ  МИОТОМИЯ  ЖЕЛУДКА 
(G-POEM)  У  ПАЦИЕНТА  С  ВРОЖДЕННЫМ  ГИПЕРТРОФИЧЕСКИМ 

ПИЛОРОСТЕНОЗОМ  –  ПЕРВЫЙ  КЛИНИЧЕСКИЙ  ОПЫТ    

1Городская Ивано-Матренинская детская клиническая больница, г. Иркутск; 2Иркутская государственная 
медицинская академия последипломного образования; 3Иркутский государственный медицинский 
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И.П. Павлова, Санкт-Петербург; 5МБУЗ Детская городская клиническая больница, г. Кемерово, РФ

От души поздравляем наших коллег с ПЕРВОЙ В МИРЕ успешно проведенной 
операцией – пероральной эндоскопической миотомией желудка (G-POEM)

у ребенка с гипертрофическим пилоростенозом!
Гордимся вами и желаем дальнейших профессиональных успехов!

Врожденный пилоростеноз (ВП) у новорожденных и младенцев традиционно лечится с исполь-
зованием лапароскопии. В качестве альтернативы хирургической пилоромиотомии для лече-
ния ВП была предложена новая методика – пероральная подслизистая пилоромиотомия или 
пероральная эндоскопическая миотомия желудка (G-POEM). Недавно эта эндоскопическая опе-
рация стала использоваться у взрослых пациентов для лечения пареза желудка. В настоящей 
публикации авторы впервые демонстрируют технику и краткосрочные результаты G-POEM у 
младенца. Пероральная подслизистая пилоромиотомия была впервые проведена в нашей боль-
нице в августе 2018 г. ребенку в возрасте 1 месяца, масса тела (МТ) которого составляла 4200 г. 
У пациента в течение 5 дней имела место рвота и при поступлении отмечался незначитель-
ный дефицит МТ. Диагноз ВП был подтвержден при ультразвуковом исследовании брюшной 
полости. Толщина мышечного слоя привратника составила 7 мм. Пациенту была выполнена 
полная эндоскопическая пероральная подслизистая пилоромиотомия. Техника этой операции 
заключалась в создании подслизистого туннеля на расстоянии 4 см перед привратником и рас-
сечении гипертрофированного мышечного слоя с помощью электрокоагуляционного ножа в 
виде разреза Рамштедта. По окончании операции было выполнено закрытие разреза слизистой 
оболочки с использованием специальных зажимов. Длительность оперативного вмешатель-
ства составила 65 мин. Интраоперационные осложнения – кровотечение и перфорация сли-
зистой оболочки – отсутствовали. Пациент начал принимать пищу через 6 ч после операции. 
Время перехода на полное энтеральное питание составило 24 ч. Младенец был выписан из 
больницы на следующий послеоперационный день в хорошем состоянии. Во время наблюдения 
мы не регистрировали ранние и поздние послеоперационные осложнения – рецидив и непол-
ную миотомию. На теле пациента отсутствовали даже минимальные рубцы. Таким образом, 
пероральная подслизистая пилоромиотомия представляет собой технически осуществимую, 
безопасную и успешную процедуру лечения врожденного гипертрофированного пилоростеноза 
у новорожденных и младенцев. Необходимо провести дополнительное сравнительное исследо-
вание, чтобы сопоставить преимущества этого метода с лапароскопической пилоромиотомией.

Ключевые слова: младенцы, врожденный пилоростеноз, пероральная эндоскопическая миото-
мия желудка, G-POEM.



9

И
Н

Н
О

В
А

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Е
  

Т
Е

Х
Н

О
Л

О
Г

И
И

  
В

  
П

Е
Д

И
А

Т
Р

И
И

Более 100 лет назад немецкий хирург 
Conrad Ramstedt определил долгосрочную стра-
тегию хирургического лечения врожденного 
гипертрофического пилоростеноза (ВГП) [1]. 
Предложенная им фантастически простая идея 
внеслизистого продольного рассечения приврат-
ника стала «золотым» стандартом лечения этого 
заболевания. Операция Ramstedt обеспечивает 
себе клинический успех до настоящего времени 
и является одной из немногих операций-долго-
жителей, сохранившейся до сегодняшнего дня в 
неизменном виде. Эта простая, изящная и недо-
рогая операция стала настолько эффективной, 
что была описана как «одна из самых легких и 
приятных процедур, выполненных когда-либо 
детскими хирургами» [2]. За все время своего 
существования внеслизистая пилоромиотомия 
практически не претерпела изменений, исклю-
чая трансформацию хирургического доступа от 
лапаротомии к лапароскопии. ВГП продолжа-

ет очаровывать и волновать детских хирургов, 
заставляя многих из них искать альтернативные 
способы лечения, например, консервативное 
лечение с использованием атропина и однопор-
товую лапароскопическую хирургию, в надежде 
найти еще менее инвазивный способ лечения, 
чем существующие в настоящее время. 

Совершенно недавно в висцеральной хирур-
гии у взрослых появились научные открытия, 
которые несомненно изменили курс развития 
современной гастроэнтерологии. Японский 
хирург Haruhiro Inoue в 2008 г. предложил аль-
тернативу хирургической миотомии Heller в виде 
пероральной эндоскопической миотомии – POEM 
(от англ. PerOral Endoscopic Myotomy) [3]. Эта 
операция быстро завоевала популярность среди 
хирургов гастроэнтерологического профиля всего 
мира и продемонстрировала результаты, сопо-
ставимые с классической хирургической миото-
мией, обладая несомненно важными качествами 

Цит.: Ю.А. Козлов, А.А. Смирнов, В.А. Новожилов, А.А. Распутин, П.А. Барадиева, К.А. Ковальков, 
Н.И. Михайлов. Пероральная эндоскопическая миотомия желудка (G-POEM) у пациента с 
врожденным гипертрофическим пилоростенозом – первый клинический опыт. Педиатрия. 
2018; 97 (5): 8–13.

Y.А. Kozlov1,2,3, A.A. Smirnov4, V.А. Novozhilov1,2,3, A.A. Rasputin1, P.A. Baradieva1, 
K.A. Kovalkov5, N.I. Mikhailov1 

GASTRIC  PERORAL  ENDOSCOPIC  MYOTOMY  (G-POEM)  
IN  A PATIENT  WITH  CONGENITAL  HYPERTROPHIC  PYLORIC  

STENOSIS  –  THE  FIRST  CLINICAL  EXPERIENCE    

1City Ivano-Matreninskaya Children’s Clinical Hospital, Irkutsk; 2Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate 
Education; 3Irkutsk State Medical University; 4Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg; 

5Children’s City Clinical Hospital, Kemerovo, Russia

Congenital pyloric stenosis (CPS) in newborns and infants is traditionally treated with laparoscopy.
As an alternative to surgical pyloromyotomy, a new technique, peroral submucosal pyloromyotomy 
or gastric peroral endoscopic myotomy (G-POEM), was proposed for the treatment of CPS. 
Recently, this endoscopic operation has been used in adult patients for the treatment of gastric 
paresis. In this publication, authors demonstrate for the first time the technique and short-term 
results of G-POEM in a newborn. G-POEM was first performed in our hospital in August 2018 in the 
child aged 1 month, whose body weight (BW) was 4200 g. The patient had vomiting for 5 days and a 
slight deficit of BW on admission. The diagnosis of CPS was confirmed by ultrasound examination 
of the abdominal cavity. The thickness of pylorus muscular layer was 7 mm. The patient 
underwent G-POEM. The technique of this operation included the creation of submucosal tunnel 
at a distance of 4 cm in front of the pylorus and dissection of the hypertrophied muscular layer 
with electrocoagulation knife in the form of a Ramstedt's incision. At the end of the surgery the 
mucosal incision was closed using special clamps. Surgery duration was 65 minutes. There were no 
intraoperative complications – bleeding or mucous perforation. The patient was fed 6 hours after 
the surgery. The time for switching to full enteral feeding was 24 h. The newborn was discharged 
from the hospital on the next postoperative day in good condition. During the observation, we did 
not record early and late postoperative complications, relapse or incomplete myotomy. On the 
patient's body there were no even minimal scars. Thus, G-POEM is a technically feasible, safe and 
successful procedure for the treatment of congenital hypertrophied pyloric stenosis in newborns 
and infants. An additional comparative study is needed to compare the advantages of this method 
with laparoscopic pyloromyotomy.

Keywords: infants, congenital pyloric stenosis, gastric peroral endoscopic myotomy, G -POEM.

Quote: Y.А. Kozlov, A.A. Smirnov, V.А. Novozhilov, A.A. Rasputin, P.A. Baradieva, K.A. Kovalkov, 
N.I. Mikhailov. Gastric peroral endoscopic myotomy (G-POEM) in a patient with congenital hyper-
trophic pyloric stenosis – the first clinical experience. Pediatria. 2018; 97 (5): 8–13.
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– снижением боли и отсутствием рубцов. В насто-
ящее время принцип эндоскопической подслизи-
стой туннельной диссекции (от англ. Endoscopic 
Submucosal Tunnel Dissection – ESTD) был рас-
пространен и на другие отделы пищеваритель-
ного тракта. В 2013 г. M. Khashab сообщил об 
использовании желудочной POEM (G-POEM) для 
лечения пареза желудка у взрослых больных [4]. 

В настоящем сообщении мы демонстрируем 
первый опыт применения пероральной эндоско-
пической пилоромиотомии у младенца в возрас-
те 1 месяца жизни с ВГП. 

В Центре хирургии новорожденных г. Иркутска 
находился на лечении пациент в возрасте 1 меся-
ца жизни с ВГП. Гестационный возраст больного 
составил 40 недель. Масса тела (МТ) при рождении 
составляла 3600 г. На протяжении 5 дней отмечалась 
рвота, МТ при поступлении 4200 г (дефицит МТ 100 г). 
Диагноз ВГП был подтвержден при ультразвуковом 
исследовании брюшной полости. Толщина мышечно-
го слоя привратника составила 7 мм, а его протяжен-
ность – 20 мм.

Младенцу была проведена операция пероральной 
подслизистой пилоромиотомии или G-POEM. Методы 
желудочной POEM и пищеводной POEM одинаковы 
и состоят из этапов подслизистой инъекции, разреза 
слизистой оболочки (СО), подслизистого туннелирова-
ния, миотомии и герметизации СО. Процедуру выпол-
няли под общей анестезией с интубацией трахеи. 
Пациент располагался на операционном столе в поло-
жении на спине. Для основной процедуры пилороми-
отомии использовали гастроскоп Pentax EG 16-K10 
диаметром 5,4 мм и инструментальным каналом 2 мм. 
Перед началом операции из желудка путем ороше-
ния и аспирации удаляли остатки молочной смеси и 
слюны. Пилорический канал был сомкнут и не откры-
вался при инсуффляции СО2 (рис. 1). 

Этот газ использовали в течение всей процедуры 
для минимизации эффекта пневмоперитонеума в слу-
чае попадания СО2 в брюшную полость при повреж-
дении брюшины. Для улучшения изображения при-
меняли прозрачный колпачок, который размещали на 
торце эндоскопа. После этого в области большой кри-
визны в 4 см от пилорического канала производили 
подслизистую инъекцию 3 мл гипертонического соле-
вого раствора, смешанного с индигокармином (рис. 2).

Как и в случае с классическим POEM, на месте 
первоначальной подслизистой инъекции выполняли 
разрез СО длиной около 8 мм с использованием эндо-
скопического игольчатого ножа (рис. 3).

Параметры смешанного тока на электрохирур-
гическом блоке ERBE VIO 300D (ERBE, Tübingen, 
Germany) в режиме EndoCut I составляли 2:3:3. После 
разреза СО желудка эндоскоп вводили в подслизи-
стый слой. Первоначально размещение оптической 
системы в подслизистом слое сопровождается труд-
ностями, однако с этим не следует спешить, чтобы 
предотвратить кровотечение или разрыв СО, кото-
рые будут препятствовать последующим действиям. 
После введения дополнительного объема жидкости 
производили подслизистое туннелирование (рис. 4) 
по направлению к пилорусу с использованием того же 
смешанного тока или режима мягкой коагуляции Soft 
Coag (эффект 2, мощность 40 Вт).

Для безопасного и быстрого туннелирования и 
предотвращения повреждения СО использовали инъ-
екцию достаточного объема раствора, как и в случае 
с POEM. В отличие от туннелирования в пищеводе, 
определение правильного направления формирования 
тоннеля непросто, и может потребоваться несколь-
ко попыток выхода из туннеля и повторного входа 
для распознавания контуров подслизистого кана-
ла. Сфинктер идентифицировался как белесоватый 
плотный пучок циркулярных мышечных волокон. 
Миотомию производили в антеградном направлении 
на протяжении всей длины гипертрофированного при-
вратника, определенной до операции с помощью уль-
тразвука, т.е. на протяжении 20 мм (рис. 5).

Разрез мышцы привратника ограничивали вну-
тренними циркулярными волокнами, в стремлении 
не повредить продольные волокна или висцеральную 
брюшину. Однако эта грань достаточна тонка, поэто-
му в итоге разрез получился на всю толщину мышеч-
ного слоя (рис. 6).

Затем производили смену гастроскопа на аппа-
рат большего диаметра Pentax EG 29-i10 с диаме-
тром инструментального канала 3,2 мм и производили 
аппликацию клипс на края разреза СО желудка (рис. 

Рис. 1. Вид пилорического канала до операции.

Рис. 2. Подслизистая инъекция раствора с метиленовым 
синим.

Рис. 3. Рассечение СО желудка.
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7). После герметизации отверстия СО выполняли кон-
троль эффективности выполненной пилоромиотомии 
путем визуализации расширенного просвета пилори-
ческого канала (рис. 8).

Оперативное время пероральной подслизи-
стой пилоромиотомии составило 65 мин. Интра-
операционные осложнения – кровотечение и перфора-
ция СО – отсутствовали. Мы не обнаружили побочных 
кардиореспираторных эффектов этой процедуры на 
организм младенца. На протяжении всей операции 
регистрировались нормальные показатели газообмена 
и гемодинамики. Пациент начал принимать пищу 
через 6 ч после операции. Время перехода на полное 
энтеральное питание составило 24 ч. Младенец был 
выписан из больницы на следующий послеоперацион-
ный день в хорошем состоянии. Во время наблюдения 
мы не регистрировали ранние или поздние послеопе-
рационные осложнения – рецидив и неполную миото-
мию. На теле пациента отсутствовали даже минималь-
ные рубцы.

Обсуждение

Обычная лапаротомия долгое время была 
золотым стандартом для выполнения операций 

на органах брюшной полости у детей. Но такие 
осложнения, как раневая инфекция, вентраль-
ные грыжи, спайки, послеоперационная боль 
и медленное выздоровление, проложили путь 
к появлению лапароскопической хирургии. 
В начале XXI столетия лапароскопические 
хирургические процедуры уже имели преиму-
щество перед обычной лапаротомией, посколь-
ку уровень послеоперационных осложнений 
был намного меньше по сравнению с откры-
тым хирургическим вмешательством. Но даже 
эти операции не были лишены осложнений. 
Эндоскопические процедуры в отличии от лапа-
роскопии имеют очень низкую частоту осложне-
ний или практически лишены их. 

Выполнить любую операцию без видимого 
разреза всегда руководило передовыми хирурга-
ми. Эти надежды частично оправдались с появле-
нием NOTES (англ. Natural orifice translumenal 
endoscopic surgery) – транслюминальной эндо-
скопической хирургии через естественные 
отверстия тела человека. Этот метод позволя-
ет получить доступ к органам брюшной поло-
сти через естественные отверстия (полость рта, 
прямая кишка, влагалище и мочевой пузырь) 
без прохождения передней брюшной стенки и 
объединяет навыки эндоскопии, гастроэнтероло-
гии и минимально инвазивной хирургии. Одним 
из важных прорывов в NOTES было использо-
вание технологии эндоскопической подслизи-
стой туннельной диссекции (от англ. Endoscopic 
Submucosal Tunnel Dissection ESTD), которая 
позволяет разделить место входа в тоннель со 
стороны СО и зоны манипуляций, предупреждая 
развитие хирургической инфекции [5]. Эта тех-
ника быстро распространилась и стала приме-
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Рис. 4. Создание подслизистого тоннеля.

Рис. 6. Полное рассечение мышечного слоя привратника.

Рис. 5. Рассечение циркулярных мышечных волокон при-
вратника.

Рис. 8. Вид привратника после выполнения подслизистой 
пилоромиотомии.

 Рис. 7. Герметизация разреза СО путем наложения клипс.
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няться в том числе для лечения ахалазии (POEM) 
[3] и гастропареза (Gastric POEM – G-POEM) 
[4]. Подслизистая миотомия является основным 
принципом таких операций. Однако широкого 
распространения процедур подслизистой мио-
тмии в педиатрической популяции не произо-
шло из-за редкости этих патологических состо-
яний у детей.

Однако другое заболевание – врожденный 
пилоростеноз (ВП), которое принято лечить с 
помощью миотомии, встречается достаточно 
часто у младенцев. Частота ВП различается в 
разных географических регионах и этнических 
популяциях. Так, в странах Юго-Восточной Азии 
и Китае заболеваемость ВП составляет 0,5:1000, 
в то время как в странах США и Европы гипер-
трофия привратника у маленьких пациентов 
регистрируется примерно в 4 раза чаще и состав-
ляет 2–4 случая на 1000 новорожденных [6–10].

Главным патологическим звеном возник-
новения ВП является постепенная, достаточ-
но быстрая, развивающаяся на протяжении 
нескольких дней, гипертрофия мышечного слоя 
привратника, которая приводит к постепенной 
обструкции его канала [11]. Происхождение 
мышечной гипертрофии, несмотря на большое 
количество научных исследований, остается 
неизвестным. 

Эволюция способов лечения ВП прошла ста-
дии вертикального срединного разреза, субко-
стального разреза [12], поперечной лапарото-
мии с рассечением прямых мышц живота [13], 
поперечного чревосечения с диссекцией мышеч-
ного слоя [14] и околопупочного разреза [15], 
сохраняя при этом неизменным принцип вне-
слизистого рассечения мышечного слоя, пред-
ложенный C. Ramstedt [16]. Внедрение эндохи-
рургической техники для лечения ВГП стало 
возможным благодаря J. Alain и D. Grousseau 
[17], которые опубликовали в 1991 г. первый 
опыт проведения у 10 детей лапароскопической 
пилоромиотомии. Затем техника операции была 
усовершенствована и детализирована K. Tan и 
S. Rothenberg [2], которые, используя два 
инструментальных порта, через правый фикси-
ровали привратник, а через левый выполняли 
миотомию. Эволюционным шагом в лечении ВП 
стало внедрение единого лапароскопического 
доступа. Первый опыт использования однопор-
товой пилоромиотомии принадлежит группе 
ученых из детского госпиталя штата Алабама 
(США) и детской больницы г. Иркутска (Россия) 
[18–22].

С тех пор, как была проведена первая лапаро-
скопическая пилоромиотомия, прошло более 25 
лет. Потенциальные преимущества лапароско-
пической пилоромиотомии были описаны как 
более короткое пребывание пациентов в госпита-
ле, улучшенная косметичность и быстрое после-
операционное восстановление [16, 23–26]. 

Однако ни в одном из них осложнения не рас-
сматривались как основной результат лечения. 
Для того, чтобы доказать, что миниинвазивная 

хирургия – лучшая операционная техника, с 
точки зрения послеоперационных осложнений, 
M. Oomen в научном обзоре суммировал резуль-
таты рандомизированных серий наблюдений, 
посвященных сравнению минимально инвазив-
ного и открытого лечения ВП, главным образом 
сосредотачивающихся на осложнениях (перфо-
рация СО и неадекватная миотомия), которые 
нуждаются в повторном хирургическом вме-
шательстве [27]. Итоги сравнения не показали 
явной выгоды лапароскопической процедуры по 
сравнению с открытой операцией. По данным 
различных авторов, интраоперационные ране-
ния СО во время пилоромиотомии возникают 
примерно в 3,7–5% случаев [28, 29]. 

Сравнивая лапароскопическую и открытую 
миотомию, многие авторы демонстрируют высо-
кий процент неудач в группе минимально инва-
зивного лечения гипертрофического пилоросте-
ноза. При эндохирургическом лечении пилоро-
стеноза отсутствует прямой тактильный контакт 
с увеличенным привратником, вследствие чего 
затруднена оценка границ гипертрофии. По дан-
ным A. Yagmurlu, у 2,2% пациентов из группы 
лапароскопической пилоромиотомии регистри-
ровалась неполная миотомия, в то время как в 
группе открытого лечения успешная диссекция 
была достигнута в 100% случаев [30]. Таким 
образом, в ходе довольно продолжительного 
опыта выполнения минимально инвазивных 
операций стало понятно, что лапароскопиче-
ская пилоромиотомия является продвинутой в 
косметическом плане версией хирургического 
лечения ВП. 

Идея эндоскопической пилоромиотомии с 
использованием подслизистой туннельной дис-
секции у больных с ВП у авторов этого исследо-
вания в ходе наблюдений за процедурой перо-
ральной эндоскопической миотомии, которая 
проводилась в нашем госпитале у подростка с 
ахалазией пищевода. Доминирующий фактор 
патологического процесса в виде сужения про-
света пищеварительного тракта в результа-
те длительного сокращения или гипертрофии 
мышечного слоя является общим для этих двух 
заболеваний. Знакомство с литературой пока-
зало, что с недавнего времени эндоскопическая 
пилоромиотомия стала применяться у взрос-
лых пациентов в основном с гастропарезом на 
фоне сахарного диабета. Эта операция получила 
название G-POEM. Технически G-POEM мало 
чем отличается от пищеводного POEM и состо-
ит в рассечении циркулярных мышечных воло-
кон, ограничивающих проходимость пищевода 
и желудка. G-POEM более привлекательна для 
пациентов. Пероральная эндоскопическая опе-
рация является менее болезненной процедурой, 
поскольку при выполнении этой минимально 
инвазивной операции нет необходимости в инва-
зивной хирургической процедуре, сопровождаю-
щейся нанесением разрезов на брюшной стенке. 
Кроме того, она не сопровождается гемодинами-
ческими и респираторными эффектами со сторо-
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ны детского организма, которые возникают на 
фоне инсуффляции углекислого газа.

Заключение

Описание клинического случая является 
первым упоминанием об использовании перо-
ральной эндоскопической пилоромиотомии для 
лечения ВП у младенцев. В исследовании про-
демонстрировано, что перенос технологии эндо-
скопической подслизистой туннельной диссек-
ции и подслизистой пилоромиотомии возможен 
у педиатрических пациентов раннего возраста. 
Технические аспекты создания подслизистого 
тоннеля, рассечения мышечного слоя приврат-
ника и герметизации разреза СО требуют обсуж-
дения. 

Пероральная подслизистая пилоромиотомия 
представляет собой технически осуществимую, 
безопасную и успешную процедуру лечения ВГП 
у новорожденных и младенцев. Необходимо про-
вести дополнительное сравнительное исследо-
вание, чтобы сопоставить преимущества этого 
метода с лапароскопической пилоромиотомией.
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