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АННОТАЦИЯ
ЦЕЛЬ. Демонстрация клинического случая острого заворота желудка и краткий литературный обзор данного забо-
левания.
Материалы и методы. Ребёнок 12 лет, обратившийся по поводу острых болей в животе, многократной рвоты, 
с типичными признаками непроходимости верхнего отдела желудочно-кишечного тракта.
Результаты. После проведённого клинического и инструментального обследования, ребёнок был оперирован в 
экстренном порядке. При лапаротомии было установлено наличие у больного острого вторичного заворота желудка 
с некрозом и перфорацией, на фоне истинной левосторонней диафрагмальной грыжи, тяжёлое поражение подже-
лудочной железы. После ушивания дефекта желудка, пластики диафрагмы, была выполнена тщательная санация и 
дренирование брюшной полости. Послеоперационный период протекал тяжело в связи с осложнениями основного 
заболевания. В результате проведённого лечения больной был выписан в удовлетворительном состоянии.
Заключение. Клинический случай подтверждает тяжесть данной нозологии, сопровождающейся серьёзными по-
следствиями. Хотя в нашем случае больной выздоровел, диагностические ошибки и развивающиеся осложнения 
при остром завороте желудка нередко ведут к летальному исходу. 
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ABSTRACT
Aim. To demonstrate a clinical case of acute gastric volvulus and to give a brief literary review of the disease.
Materials and methods. A 12-year-old child who has applied for acute abdominal pain, repeated vomiting, with typical 
signs of obstruction of the upper gastrointestinal tract.
Results. After the clinical and instrumental examination, the child was urgently operated. With laparotomy, the patient was 
diagnosed with acute secondary gastric volvulus with necrosis and perforation, against the background of a true left-sided 
diaphragmatic hernia, severe pancreatic lesions. The patient had a suturing of the stomach defect, diaphragm plastic, 
thorough sanitation and drainage of the abdominal cavity. The postoperative period was very difficult, due to complications 
of the underlying disease. As a result of the treatment, the patient was discharged in satisfactory condition.
Conclusion. The clinical case confirms the severity of this nosology, accompanied by serious consequences. In our case, 
the patient recovered, but diagnostic errors and developing complications in acute gastric lavage often lead to death.

Keywords: gastric volvulus, intestinal obstruction, necrosis, perforation, pediatric surgery

Введение
Заворотом желудка принято считать такое со-

стояние желудка, при котором он, поворачиваясь 
вокруг своей продольной или поперечной оси на 
180 градусов и более, приводит к непроходимости 
привратника и кардиопищеводного соединения. 
Впервые заворот желудка у взрослого пациента 

был описан Berti в 1866 г., у ребёнка – H. Oltmann 
в 1899 г. Заворот желудка является очень редким 
видом хирургической патологии: в англоязычной 
литературе с 1929 г. по 2007 г. описан всего 581 
случай [1]. Выделяют три разновидности этого за-
болевания: органо-аксиальным типом считается 
заворот желудка вокруг его длинной продольной 
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оси, мезо-аксиальным – заворот вокруг короткой 
поперечной оси; редко встречается комбиниро-
ванный тип [2]. В зависимости от этиологии раз-
личают первичный и вторичный заворот желудка. 
К первичному относится заворот, который возник 
из-за несостоятельности связочного аппарата 
желудка, без патологии смежных органов, он со-
ставляет 30% от всех случаев. Вторичный заворот 
формируется в результате патологии соседних ор-
ганов (диафрагмальные грыжи и релаксации, брю-
шинные спайки, аномалии вращения кишечника и 
пр.) и встречается в 70-75% случаев. Подавляю-
щее большинство больных с заворотами желудка 
составляют дети, в основном до 5 лет (75-85%) 
[3]. Среди провоцирующих факторов называют 
травмы и оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости, приём чрезмерного количества 
пищи. Существуют предположения о связи гипер-
трофического пилоростеноза с возникновением 
заворота желудка у детей грудного возраста [4].

Клиническая классификация предусматривает 
разделение заворота желудка на острый и хрони-
ческий (рецидивирующий). Острый заворот же-
лудка, как правило, имеет бурное начало с внезап-
ной многократной рвоты (74%). В рвотных массах 
не наблюдается примеси желчи, со временем она 
становится неукротимой, вскоре присоединяются 
острые, резкие боли в животе (34%), пальпируе-
мая опухоль в эпигастральной области (47%) [5]. 
Состояние больных быстро ухудшается, появля-
ются расстройства гемодинамики, дыхательная 
недостаточность, обусловленные нарушениями 
водного и электролитного баланса. Классические 
клинические проявления во взрослом периоде 
описываются триадой Борхардта (70%): боли в 
эпигастрии, многократная рвота, невозможность 
проведения желудочного зонда. У взрослых па-
циентов нередко заболевание протекает под ма-
ской острого коронарного синдрома, обусловли-
вая высокий процент диагностических ошибок, 
нередко заканчиваясь летально [6]. С целью до-
полнительного обследования показано выполне-
ние рентгенографии органов брюшной полости с 
обязательным захватом грудной клетки, где, как 
правило, визуализируется один или два больших 
уровня жидкости в проекции желудка, при вторич-
ном завороте – с внутригрудным расположением 
желудка [7]. При диагностических трудностях цен-
ную роль играет компьютерная томография (КТ), 
которая обладает высокой информативностью 
при завороте желудка – 81% [8]. 

Целью хирургической коррекции является 
устранение заворота желудка, низведение ор-
ганов в брюшную полость, восстановление про-
ходимости пищеварительной трубки и закрытие 
дефекта диафрагмы. У взрослых пациентов ре-
комендуют заканчивать оперативное вмешатель-
ство гастропексией и фундопликацией [9]. Без 
своевременной диагностики и хирургического ле-
чения острый заворот желудка быстро приводит 

к развитию грозных осложнений. Ишемия стенки, 
вызванная экстравазальной компрессией, ведёт 
к некрозу и перфорации желудка (5-28%), значи-
тельно ухудшающим прогноз заболевания [10, 11]. 
Имеются наблюдения обширных некрозов стенки 
желудка у грудных детей и взрослых пациентов, 
потребовавших резекции желудка и гастрэктомии 
[12-17]. Описано также развитие гангрены под-
желудочной железы, отрыв большого сальника и 
разрыв селезёнки в результате острого заворота 
желудка [18]. 

Случаи хронического заворота желудка явля-
ются случайной находкой, ведь в большинстве 
случаев они протекают под маской других заболе-
ваний или бессимптомно. Пациенты жалуются на 
периодическое вздутие живота, сопровождающе-
еся болевым синдромом, одышку, рецидивирую-
щие респираторные инфекции. Данные симптомы 
могут их беспокоить на протяжении нескольких 
недель, или месяцев [19]. Как правило, диагноз 
устанавливают при выполнении эндоскопического 
исследования, либо КТ органов грудной и брюш-
ной полости. При своевременной диагностике 
хронического заворота желудка, возможно про-
ведение консервативной терапии, которая имеет 
положительный эффект в 40% случаев [1, 20, 21]. 
Хирургическое лечение заключается в устранении 
диафрагмальной грыжи или другого предраспола-
гающего фактора при вторичном типе заворота, 
гастропексии и фундопликации, и в настоящее 
время успешно выполняется путём лапароскопии 
[8, 18, 22, 23].

Материалы и методы
Ребёнок У., 12 лет заболел вечером 15.01., ког-

да, после употребления острой пищи, появились 
резкие колющие боли в животе и многократная 
рвота. С течением времени состояние ребёнка 
ухудшилось, болевой синдром стал носить посто-
янный интенсивный характер, рвота повторялась, 
появились вялость и слабость. Утром 16.01. обра-
тился в ЦРБ, после осмотра общим хирургом был 
направлен в детское хирургическое отделение 
КЧРКБ. Спустя 8 часов с момента появления пер-
вых жалоб, больной был осмотрен детским хирур-
гом. 

При осмотре в приёмном отделении – состоя-
ние ребёнка тяжёлое, обусловлено болевым, ин-
токсикационным синдромом. Положение вынуж-
денное – лёжа с приведёнными к животу коленя-
ми. Стонет. Сознание ясное. На осмотр реагирует 
адекватно. Кожа и видимые слизистые оболочки 
бледноватые, чистые, сухие. Дыхание в лёгких 
везикулярное, проводится с обеих сторон, хрипов 
нет. ЧДД=22/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
ЧСС=95/мин. Язык обложен у корня белым налё-
том, сухой. Живот увеличен в размерах, асимме-
тричен за счёт увеличения эпигастральной и левой 
подрёберной области. При пальпации живот мяг-
кий в гипогастрии, в мезо- и эпигастрии напряжён,  
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твёрдый, там же пальпируется образование раз-
мерами 10×12см, резко болезненное, неподвиж-
ное. Симптомы раздражения брюшины – положи-
тельные. Область почек визуально не изменена. 
Стул был 1 сутки назад – без изменений. На об-
зорной рентгенографии органов грудной и брюш-
ной полостей визуализируется высокое стояние 
левого купола диафрагмы с внутригрудным газо-
вым пузырём, наличие одного большого уровня 
жидкости в проекции желудка (рис. 1). Ребёнок 
госпитализирован в экстренном порядке с диагно-
зом: Острая кишечная непроходимость. Заворот 
желудка? Заворот кишечника? 

Результаты и обсуждение
После кратковременной предоперационной 

подготовки в течение 60-70 минут, начато опера-
тивное вмешательство. 

Под эндотрахеальным наркозом произведена 
срединная лапаротомия, при этом выделилось 
большое количество воздуха с характерным зву-
ком. В брюшной полости повсеместно распро-
странено содержимое желудка (химус), тёмно-зе-
лёного цвета с частицами непереваренной пищи, 
с неприятным запахом. При ревизии установлено, 
что у больного имеется истинная левосторонняя 
диафрагмальная грыжа через люмбокосталь-
ный треугольник; содержимым грыжевого мешка 
являются: желудок и ободочная кишка, которые 
сдавливают поджелудочную железу. При низведе-
нии последних в брюшную полость, обнаружен ор-
ганоаксиальный заворот желудка, осложнившийся 
некрозом: на передней стенке множественные 
гематомы, по большой кривизне в средней тре-
ти имеется дефект стенки в виде неправильной 
формы отверстия диаметром около 1,5 см с не-
кротизированными краями. Через дефект стенки 
желудка просматривается слизистая оболочка с 
кровоизлияниями, имбибированная кровью. Края 
раневого отверстия освежены, активно кровото-
чат, что говорит о жизнеспособности тканей, де-
фект ушит двухрядными узловыми швами герме-
тично (рис. 2, 3). 

После извлечения всех органов из грыжевого 
мешка отмечено, что последний имеет размеры 
5×8 см; выполнена пластика диафрагмы путём 
подшивания заднего края диафрагмы узловыми 
швами к надкостнице рёбер. Интраоперационно 
образовался пнемоторакс. Дальнейшая реви-
зия выявила следующее: поджелудочная железа 

Рис. 1. Рентгенография органов брюшной полости в приё- 
мном отделении.

Fig. 1. Radiography of the abdomen in the emergency De-
partment.

Рис. 2. Ушитая стенка желудка по большой кривизне.
Fig. 2. Suturing of large curvature of the stomach.



176

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к 

 2
01

8;
  2

5 
(3

)

отёчная, с множественными кровоизлияниями, 
неоднородного бордового цвета, без признаков 
нежизнеспособности; петли ободочной кишки с 
субсерозными гематомами небольших размеров, 
гиперемированы, на петле подвздошной кишки 
определяется 2 участка с мелкими субсерозными 
гематомами до 3 мм в диаметре (рис. 4). Боль-
шой сальник тотально имбибирован химусом с 
крупными пищевыми комочками чёрно-зелёного 
цвета; выполнена резекция большого сальника 
в пределах здоровых тканей. Выполнена тща-
тельная санация брюшной полости раствором 
фурацилина; поддиафрагмальное пространство, 
сальниковая сумка, правый боковой канал и по-
лость малого таза дренированы трубками №14 
через контрапертуры. Операционная рана по-
слойно ушита. Левая плевральная полость дре-
нирована через прокол в 7-е межреберье по пе-
редней подмышечной линии, эвакуация воздуха 
до отрицательного давления, дренаж оставлен 
для контроля. 

В послеоперационном периоде состояние ре-
бёнка было очень тяжёлым, больной находился 
в реанимационном отделении на искусственной 
вентиляции лёгких. В течение раннего послеопе-
рационного периода сохранялась субфебрильная 
лихорадка, сброс воздуха по дренажу из левой 
плевральной полости. Желудочное отделяемое 
по зонду вначале было геморрагическим, выде-
лялись кровяные сгустки. Проводилась комплекс-
ная интенсивная терапия: антибактерильная, 
гемостатическая, гепатопротекторная, инфузион-
но-дезинтоксикационная. Проявления разлитого 

перитонита усугублялись тяжёлым поражением 
поджелудочной железы, с высокой ферментатив-
ной активностью, по поводу чего больной получал 
аналоги соматостатина, противовоспалительные, 
спазмолитические препараты. Амилаза крови мак-
симально достигала значения 581 Ед/л, глюкоза 
крови – 16 ммоль/л, лактатдегидрогеназа (ЛДГ) – 
938 Ед/л. Выполнялось промывание желудка рас-
твором фурацилина с введением через зонд каж-
дые 4 часа гастропротекторов. После длительное 
время сохранялся парез кишечника, застойное от-
деляемое из желудка. Больной находился на пол-
ном парентеральном питании. 

Спустя 3 суток после операции, наметилась по-
ложительная динамика. Самостоятельное дыха-
ние появилось на 4-е сутки, перистальтика кишеч-
ника восстановилась на 6-е сутки, энтеральное 
питание начато с 7-х послеоперационных суток. 
Состояние больного стабилизировалось, явления 
панкреатита купировались. Больной был выписан 
в удовлетворительном состоянии, спустя 27 суток 
после операции.

Заключение
В целом заворот желудка является достаточно 

редким заболеванием, приводящим к тяжёлым по-
следствиям. Хронический заворот, вовремя выяв-
ленный, успешно корригируется консервативным 
или оперативным путём без угрозы для жизни 
больного. Гораздо тяжелее протекает острый за-
ворот желудка, влекущий за собой серьёзные ос-
ложнения, приводящие к летальному исходу в 39-
56% случаев [3, 9, 10, 20].

Рис. 3. Вид желудка после устранения заворота: 1 – ге-
матомы на передней стенке желудка, 2 – левая доля пе-
чени.

Fig. 3. Stomach after the removal of the volvulus: 1 – hema-
tomas on the anterior wall of the stomach, 2 – the left lobe of 
the liver.

Рис. 4. Поджелудочная железа после устранения заво-
рота: 1 – множественные кровоизлияния в ткань железы,  
2 – петля тонкой кишки, 3 – левая доля печени.

Fig. 4. Appearance of the pancreas after removal of the 
volvulus.

1 – multiple hemorrhages in the pancreatic tissue, 2 – loop of 
the intestine, 3 – the left lobe of the liver.
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