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Аномалии развития желудка обычно ма-
нифестируют в раннем детском возрасте 

и клинически проявляются упорной рвотой 
и частым срыгиванием желудочного содер-
жимого [1, 2]. Вместе с тем деформация же-
лудка может иметь приобретенный характер 
и сформироваться у лиц старших возрастных 
групп, при этом нередко длительно протекает 
бессимптомно [3]. Одной из редко встреча-
ющихся аномалий является заворот желудка 
(ЗЖ). Среди всех видов аномалий желудка ЗЖ 
составляет около 0,5 %. При данной форме па-
тологии происходит заворот желудка вокруг 
своей поперечной и (или) продольной оси 
на 180–360 градусов с нарушением пассажа 
пищи и расстройствами кровообращения [4, 5]. 
Заболевание с одинаковой частотой регистриру-
ется у мужчин и женщин. Болезнь встречается 
в любом возрасте, однако чаще диагностируется 
у молодых и лиц среднего возраста [6]. Диа-
гностируется обычно рентгенологически [7]. 
Учитывая, что патологии редки, мы решили 
опубликовать наше наблюдение.

Больная П., 33 лет, поступила в отделение га-
строэнтерологии 24 декабря 2019 года. Больная – 
инвалид первой группы с детства (умственная 
отсталость). Самостоятельно жалоб не предъ-
являет, неконтактна, сбор жалоб и анамнеза не-
возможен из-за выраженных когнитивных на-
рушений. Анамнез заболевания собран со слов 
матери: на фоне относительного благополучия 
стала беспокоить рвота съеденной пищей с ок-
тября 2019 года. Обращалась к гастроэнтерологу, 
принимала омепразол с временным положитель-
ным эффектом. Консультирована инфекциони-
стом, выявлен хронический описторхоз. Лечение 
не проводилось. Настоящее ухудшение состояния 
с 23 декабря 2019 года, когда было зафиксировано 
усиление рвоты, появились боли в животе, за-
держка стула до 3 дней. Обратилась к участковому 
терапевту, экстренно направлена в ГКБ № 1.

При осмотре состояние больной стабильное, 
среднетяжелое. Сознание ясное, телосложение 
нормостеническое, рост 150 см, вес 60 кг, ИМТ 
26,7 кг/м2. Кожа телесного цвета, бледноватая, 
видимые слизистые бледно-розовые. Лимфати-
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Резюме
Статья посвящена описанию редкой патологии органов 
пищеварения – приобретенной аномалии желудка – за-
вороту желудка. Анализируются клинические симптомы 
заболевания. Рентгеноскопия желудка является ведущим 
методом исследования, позволяющим верифицировать 
данную патологию. Консервативные методы лечения не-
эффективны, показано хирургическое лечение.
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Summary
The article is devoted to the description of a rare pathology 
of the digestive system – to an acquired anomaly of the 
stomach – the gastric volvulus. The clinical symptoms of 
the disease are analyzed. Gastric fluoroscopy is the lead-
ing research method that allows verifying this pathology. 
Conservative treatment methods are not effective. With 
volvulus of the stomach, surgical treatment is indicated.
Key words: gastric volvulus, gastric fluoroscopy, surgical 
treatment.
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ческие узлы не увеличены, перифери-
ческих отеков нет, щитовидная железа 
без особенностей. Система органов 
дыхания: грудная клетка правильной 
формы, участвует в акте дыхания; экс-
курсия легких симметричная; частота 
дыханий 18 раз в минуту; аускультатив-
но дыхание везикулярное, проводится 
во все отделы, хрипов нет; перкутор-
но – легочный звук; границы легких 
в пределах нормы. Система органов 
кровообращения: пульс – 80 ударов 
в минуту; ЧСС – 80 раз в минуту; АД 
100/60 мм рт. ст.; верхушечный тол-
чок без особенностей; границы сердца 
в пределах нормы; тоны сердца ясные, 
ритмичные, патологические тоны 
и шумы не выслушиваются. Система 
органов пищеварения: язык у корня об-
ложен белым налетом; живот правиль-
ной формы, симметричен, не вздут; 
перистальтика выслушивается, сво-
бодного выпота нет; при пальпации 
мягкий, болезненный в эпигастрии 
и по ходу кишечника; печень по краю 
реберной дуги, размеры по Курлову – 
10 × 8 × 6 см, селезенка не пальпиру-
ется. Аппедикулярные симптомы – от-
рицательные. Стул – запоры до 3 дней.

Результаты обследования. В об-
щем анализе крови – признаки анемии 
легкой степени: эритроциты – 4,43 × 
1012/л, гемоглобин – 93 г/л, гематокрит – 
32,2 %, тромбоциты – 383 × 109/л, лей-
коциты – 7,1 × 109/л, эозинофилы – 1 %, 
палочкоядерные – 5 %, сегментоядер-
ные – 58 %, лимфоциты – 28 %, моно-
циты – 8 %, СОЭ – 9 мм/ч. Общий ана-
лиз мочи – в пределах нормы. В биохи-
мических показателях крови значимых 
отклонений от контрольных значений 
не обнаружено. 26.12.2019 проведена 
эзофагогастрофиброскопия: зареги-
стрированы гиперемия дистального 
отдела пищевода, недостаточность 
кардии; острые эрозии тела желуд-
ка, антральный отдел желудка и две-
надцатиперстную кишку осмотреть 
не удалось. Ультрасонография органов 
брюшной полости. Заключение: киста 
левой почки, диффузные изменения 
паренхимы поджелудочной железы. 
Консультативное заключение психиа-
тра 25.12.2019: тяжелая умственная от-
сталость. 26.12.2019 консультирована 
хирургом. Консультативное заключе-
ние: острой хирургической патологии 
не выявлено. Рекомендовано рентге-
нологическое исследование желудка.

С учетом полученных данных вы-
ставлен диагноз: гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, катаральный 
рефлюкс-эзофагит, недостаточность 
кардии. Острый эрозивный гастрит. 
Рвота неуточненного генеза. Дисфунк-
ция кишечника с преобладанием запо-
ров. Хроническая анемия неуточнен-
ная, легкой степени тяжести. Тяжелая 
умственная отсталость.

Назначена терапия: ингибиторы 
протонной помпы – омепразол 20 мг 
два раза в день, ферменты – панкреа-
тин по одной таблетке три раза в день, 
холинолитики – платифиллин 0,2 % 
1,0 два раза в день, препараты железа – 
сорбифер-дурулис по одной таблетке 
два раза в день, инфузионная терапия 
в объеме до 2 л/сут.

Рентгенологическое исследова-
ние желудка 10.01.2020. Протокол 
исследования № 57. Рентгеноскопия 
желудка проведена в вертикальном 
положении полулежа на правом боку 
и на спине. Описание исследования: 
в задне-нижнем этаже средостения 
слева – тень газового пузыря желудка 
с горизонтальным уровнем жидкости. 
Акт глотания не нарушен. Пищевод 
свободно проходим, не расширен, 
выглядит выпрямленным, не имеет 
изгибов. Кардия в вертикальном поло-
жении расположена выше диафрагмы. 
Эластичность стенок пищевода сохра-
нена, рельеф слизистой представлен 
продольными складками среднего ка-
либра. Свод желудка расположен ниже 
диафрагмы. Верхняя треть желудка 
ориентирована наверх, равномерно 
циркулярно сужена до 1,0–1,5 см, 
располагается на уровне пищевод-
ного отверстия диафрагмы, складки 
слизистой расположены продольно. 

Средняя и нижняя треть желудка рас-
полагаются выше диафрагмы, образуя 
под острым углом перегиб кпереди. 
Выходной отдел желудка ориентиро-
ван вертикально вниз, сближен с кар-
дией, складки его продольные. Желу-
док в целом деформирован по типу 
песочных часов (рис. 1). Выявляются 
два уровня бария и жидкости: пер-
вый – в своде желудка, второй – в теле 
желудка. Эвакуация из этих отделов 
замедленна, наступает в положении 
на правом боку. Луковица двенадца-
типерстной кишки ориентирована вер-
хушкой вниз, смещена кверху. Через 3 
часа 1/2 часть бария – в петлях тонкой 
кишки. Заключение: большая смешан-
ная параэзофагиально-аксиальная 
грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы, осложненная заворотом же-
лудка вокруг поперечной оси (upside 
down stomach – перевернутый желу-
док) с резко замедленной эвакуацией.

С учетом результатов обследова-
ния по решению консилиума пациент-
ке показана оперативная коррекция 
выявленной деформации желудка. 
Для продолжения лечения больная 
переведена в отделение неотложной 
хирургии. В связи с недееспособно-
стью пациентки получено информиро-
ванное согласие матери на проведение 
оперативного лечения.

15.01.2020 произведена операция, 
протокол № 81: лапаротомия, моби-
лизация, низведение желудка, уши-
вание грыжевых ворот диафрагмы, 
гастропексия, дренирование брюшной 
полости.

Описание хода операции. Под эн-
дотрахеальным наркозом выполнена 
срединная лапаротомия – 25 см. При 
ревизии брюшной полости выявле-
на параэзофагеальная грыжа: кардия 
на уровне диафрагмы; слева от карди-
ального перехода имеется дефект диа-
фрагмы, через который в плевральную 
полость пролабирует тело желудка. 
В связи с этим желудок ротирован 
вокруг своей оси и образует острый 
угол с пилороантральным отделом, 
что является причиной нарушения 
пассажа (рис. 2). Выполнена моби-
лизация желудка на всем протяже-
нии. Содержимое грыжи вправлено 
в брюшную полость. Грыжевые во-
рота (7,0 × 4,5 см) ушиты узловыми 
швами. Дно желудка фиксировано 
швами к диафрагме.

Рисунок 1. Деформация желудка по типу 
«песочных часов».
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Через сутки (16.01.2020) после 
операции состояние среднетяжелое, 
обусловлено сроком и объемом опе-
ративного лечения. Жалобы на боль 
в области шва, тошноту. Рвоты нет. 
АД 130/80 мм рт. ст., пульс 76 уда-
ров минуту. Дыхание везикулярное, 
частота дыхания 18 в минуту. Язык 
влажный, чистый. Живот не вздут, 
участвует в дыхании. При паль-
пации не напряжен, болезненный 
в гипогастрии и в области послео-

перационного шва. Повязка сухая. 
По дренажу 70 мл геморрагического 
содержимого.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Дренажная 
трубка и мочевой катетер удалены 
17.01.2020, швы сняты 28.01.2020, 
заживление первичным натяжением.

24.01.2020 г. проведено контроль-
ное рентгенологическое исследова-
ние желудка. Желудок после опера-
ции – в правильном положении, его 
эвакуационная функция восстанов-
лена (рис. 3 и 4). Показатели красной 
крови нормализовались: эритроци-
ты – 5,94 × 1012/л, гемоглобин – 123 
г/л, гематокрит – 41,9 %. Выписана 
28.01.2020 в удовлетворительном со-
стоянии с рекомендациями наблю-
дения у хирурга и гастроэнтеролога 
по месту жительства.

Таким образом, наше наблюдение 
демонстрирует весьма редкую пато-
логию органов пищеварения – приоб-
ретенную деформацию желудка – за-
ворот желудка. Врожденные и (или) 
приобретенные аномалии желудка 
очень вариабельны. Среди них ЗЖ 
регистрируется только в 0,5 % слу-
чаев из всех известных деформаций 
желудка [3, 4]. Причины образования 
ЗЖ многообразны. Этому могут спо-
собствовать недоразвитие связочного 
аппарата, спаечный процесс, опухоль 
желудка, пневматизация кишечника, 
диафрагмальная грыжа и др. [3]. Гры-
жа пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) рассматривается как основ-
ная причина формирования ЗЖ. При 
скользящей ГПОД или постоянном 
нахождении части желудка в грудной 
полости создаются благоприятные 
условия для изменения нормального 
положения желудка. Риск возникно-
вения ЗЖ значительно возрастает при 
релаксации диафрагмы [4, 8]. В нашем 
случае наиболее вероятной причиной 
формирования ЗЖ является ГПОД. 
Однако мы не исключаем и врож-
денную предрасположенность. У на-
блюдаемой пациентки имела место 
тяжелая умственная отсталость, что 
не исключает наличия в таких случаях 
соматической патологии или предрас-
положенности к ней.

Выделяют два основных варианта 
ЗЖ. Один представляет собой поворот 
желудка вокруг продольной оси и на-
зывается органоаксиальный; второй – 
вокруг поперечной оси или мезентери-
ально-аксиальный [4]. Мы наблюдали 
редкий вариант ЗЖ вокруг поперечной 
оси – так называемый перевернутый 
желудок (upside down stomach). Сформи-
ровался он также на фоне редкого вари-
анта параэзофагеальной ГПОД, которая 
составляет 0,4–1,4 % всех ГПОД [8].

В клинической симптоматике мож-
но отметить абдоминальный болевой 
синдром, рвоту и запор, которые ранее 
не наблюдались. Данные симптомы 
неспецифичны и могут быть оценены 
как свойственные симптомы ЗЖ толь-
ко при его верификации. Еще одним 
из клинических симптомов, по на-
шему мнению, следует рассматривать 
техническую невозможность проведе-
ния в полном объеме эзофагогастро-
дуоденоскопии. В нашем случае это 
произошло из-за сформировавшейся 
деформации желудка. В таких слу-
чаях в обязательном порядке показа-
на рентгеноскопия желудка, которая 
позволяет верифицировать ЗЖ.

При постановке диагноза ЗЖ лече-
ние только оперативное, что согласу-
ется с данными других авторов [1, 2].

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов
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