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Острая патология желудка разнообразна, 
но иногда даже во время операции разобрать­
ся в причинах далеко не всегда возможно и 
легко. В хирургической практике по литера­
турным данным редко встречается острая ато­
ния желудка, осложненная его расширением (в 
России впервые острое расширение желудка 
описал Н.С. Засядько в 1889 году), которое яв­
ляется тяжёлой формой высокой непроходимо­
сти желудочно-кишечного тракта. При опера­
ции по поводу кишечной непроходимости ос­
новной целью всегда является спасение жизни 
больного самым простым способом и ставиться 
задача добиться его выздоровления. Определен­
ный интерес для практических хирургов пред­
ставляет наше клиническое наблюдение, пред­
лагаем его вашему вниманию.

Больной М.,72 года, доставлен из районно­
го центра в приёмное отделение 7 октября 2003 
года в 18 часов 45 минут с направительным 
диагнозом: "Острый живот", прободная язва ж е­
лудка?, хроническая эмпиема плевры с функ­
ционирующим дренажем слева.

Ж алобы при поступлении: увеличение в 
размерах живота, боль постоянного характера 
по всему животу с иррадиацией в левую по­
ловину грудной клетки, тошноту, задерж ку 
стула и газов. Прогрессивное ухудшение со­
стояния отмечает в течении недели, за меди­
цинской помощью не обращался. Из анамнеза 
выявлен "букет" сопутствующей патологии:

1. Гастрит с повышенной кислотностью с 
20-летнего возраста.

2. Язвенная болезнь, диагностированная 
в 1983 году: язва ДПК, осложненная крово­
течением. Проводилась консервативная тер а­
пия с положительным эффектом  - язва за ­
рубцевалась..

3. ИБС, стенокардия напряж ения Н-ой 
функциональный класс.

4. Х роническая обструктивная болезнь 
легких.

5. Силикотуберкулез с 1963 года.
6. Р ак  легкого; больной прооперирован 

радикально в 1993 году в пульмоцентре г. Ека­
теринбурга. В послеоперационном и отдален­

ном периоде страдает хронической эмпиемой 
плевры с функционирующим дренажем слева. 
На предоставленной флюорограмме больного 
М.., спустя 10 лет после операции левосто­
ронней пульмонэктомии, остаточная плевраль­
ная полость оперированной стороны, смеще­
ние органов средостения влево. Левый купол 
диафрагмы приподнят до уровня IV-ro ребра 
(рисунок 1).

При объективном обследовании: состояние 
тяж елое, положение вынужденное - леж а на 
спине, больше на правом боку. Больной рез­
ко истощён и обезвожен. В сознании, астени­
ческого телосложения, кожный покров блед­
ного цвета. Пульс 100 в минуту, слабого на­
полнения, АД 100/60 мм. рт. ст. Частота дыха­
ния 24 в минуту, поверхностное, слева не оп­
ределяется. Язык сухой. Ж ивот значительно 
увеличен в размерах, асимметричный, име­
ется выраженная подкожная венозная сеть на 
передней брюшной стенке. При пальпации бо­
лезненный в эпигастральной и мезогастраль- 
ной области, напряжен. Перкуторно опреде­
ляется высокий тимпанит, симптомов раздра­
ж ения брюшины нет.

Проведено рентгенологическое и лабора­
торное исследование. На обзорной рентгеноско­
пии брюшной полости, с последующей рентге­
нографией через 12 часов после дачи контраст­
ного вещества, желудок остаётся растянутым, 
переполненной жидкостью, содержащей оста­
ток контрастной массы. Свободного газа в брюш­
ной полости не определяется.

Заключение: декомпенсированный стеноз 
привратника (рисунок 2).

При лабораторном исследовании выявле­
ны отклонения от нормы показателей анали­
зов: крови, функции печени и почек. В течении 
последующих 2-х суток проводилась активная 
консервативная терапия, систематическая ас­
пирация желудочного содержимого в объёме 
до 5- 6 литров, промывание желудка.

09.10.2003 г. выполнена фиброгастроскопия: 
желудок больших размеров, содержит до 1,5 
литров мутной жидкости, складки его сглаже­
ны, неправильной формы. Слизистая диффузно



гиперимирована с множеством поверхностных 
эрозий, с бляшками фибринозного налета раз­
мером до 1см и меньше. Отверстие привратни­
ка не перистальтирует, биопсия не взята по 
техническим причинам.

Заключение: инфильтративный тумор ж е­
лудка с эрозиями?, декоменсированный стеноз 
привратника?

Учитывая малоэффективность консерва­
тивной терапии, нарастающ ие клинические 
проявления поражения брюшины, изменения 
клеточного состава крови, больному по неот­
ложным жизненным показаниям предложено 
оперативное лечение. Получено согласие боль­
ного на операцию.

10.10.2003 г. Операция (Хрущёв А.Б.): верх- 
не-срединная лапаротомия. Париетальная брю­
шина гиперимирована, желудок значительных 
размеров (по большой кривизне - 47 см, по 
малой кривизне - 25 см). На передней стенке 
ДПК имеется звездчатой формы рубец белесо­
ватого цвета, выходное отверстие ж елудка 
пальпаторно диаметром до 1 см - 1,5 см. В вер­
хнем этаже брюшной полости и по правому 
флангу имеется геморрагический выпот до 600 
мл, аспирирован. Печень дряблая, коричневого 
цвета, желчный пузырь не напряжен. Селе­
зенка не увеличена. Поджелудочная железа, 
почки пальпаторно не изменены. Сформирован 
передний гастроэнтероанастомоз на длинной 
петле по Вельвлеру с энтероэнтероанастомо­
зом по Брауну, в отводящую петлю проведен 
зонд для энтерального питания. Взят биоптат 
слизистой стенки желудка. В брюшную полость 
установлены дренажи через отдельные проко­
лы передней брюшной стенки. Гемостаз по ходу 
операции, салфетки, инструменты все. Рана 
брюшной стенки ушита послойно, наглухо. Ас- 
септическая повязка.

Диагноз:
1. Острая атония желудка, осложненная его 

расширением, на фоне дегенеративных изме­
нений вегетативной нервной системы с нару­
шением моторной - эвакуаторной регуляции.

2. Рубцовая деформация привратника ос­
ложненная субкомпенсированным стенозом. 
Диффузный геморрагический перитонит, ток­
сическая фаза. Гистологическое исследование 
материала от 17.10.2003 г., № 1337/03 - хрони­
ческий атрофический гастрит, множественные 
эрозии слизистой желудка.

В послеоперационном периоде проводи­
лась комплексная терапия, зондовое питание. 
Рана зажила первичным натяжением, выздо­
ровление. На 1 7 - е  сутки в хорошем состоя­
нии выписан по месту жительства. Консуль­
тирован спустя три месяца после операции. Па­
циент соблюдает дробное питание, увеличилась

Рисунок 1. Флюорограмма больного IVL, спустя 
10 лет после операции левосторон­
ней пульмонэктомии, остаточная 
плевральная полость оперированной 
стороны, смещение органов средос­
тения влево. Левый купол диафраг­
мы приподнят до уровня IV-го ребра

Рисунок 2. Рентгенограмма больного через 12 
часов. Желудок остаётся растянутым, 
переполненой жидкостью, содержа­
щей остаток контрастной массы

Рисунок 3. Рентгенограмма пациента М... спу- 
тя 3 месяца после операции. Опо­
рожнение ж елудка наступает сво­
евременно через гастроэнтероана- 
стамоз, антральпый отдел и двенад­
цатиперстную кишку
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масса тела, проведено рентгенологическое ис­
следование. При рентгеноскопии желудочно-ки­
шечного тракта: опорожнение желудка насту­
пает своевременно через гастроэнтероанасто­
моз, антральный отдел и двенадцатиперстную 
кишку (рисунок 3).

Из последней эвакуация бариевой взвеси 
совершается далее в отводящую петлю кишки 
через брауновский анастомоз. Регуляция мотор- 
но - эвакуаторной функции желудка восстано­
вилась, проходимость анастомозов хорошая.

По результатам проведенного тестирова­
ния, анализе симптомокомлексов у пациента 
сохраняется: дисфункция со стороны легочно­
сердечной системы, имеются проявления дис-

кинезии пищеварительного тракта. Рекомендо­
ваны лечебно-оздоровительные мероприятия.

Литература
1. Д.Ф. Скрипниченко Неотложная хирургия брюш­

ной полости. " Здоров'я, Киев 198G г. стр.304.
2. А.С. Пипко Рентгенодиагностика ранних ослож­

нений после резекций желудка. Медгиз 1958 г. 
стр.42.

3. А.А.Крылов, А.Г. Земляной, В.А. Михайлович, 
А.И. Иванов Неотложная гастроэнтерология. Ле­
нинград " Медицина" 1988 г. стр.113-114.

4. В.И. Карпов, М.С. Морозова, И.М. Баргуев Хи­
рургия. 1990 г. №12, стр 136.

5. И.Я. Мотус Уральский медицинский журнал. 
2003 г. №1 стр.26.


