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В в е д е н и е. Классические представления 
о триаде Сейнта были даны в 40-х годах прошлого 
столетия и заключались в попытке этиопатогенети-
ческого обоснования сочетания трех патологиче-
ских состояний: грыжи пищеводного отверстия ди-
афрагмы (ГПОД), желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
и дивертикулярной болезни кишечника [1, 2]. В те-
ориях, объясняющих патогенез синдрома, имеется 
указание на роль таких факторов, как врожденная 
анатомическая слабость соединительнотканных 
структур, возрастная дистрофия мышц и фасций, 
повышение внутрибрюшного давления, внутри-
просветная гипертензия желудочно-кишечного 
тракта, характер питания [3]. И, наконец, существу-
ет мнение, что может иметься случайное сочетание 
всех этих часто встречающихся в изолированном 

виде нозологических форм, особенно у лиц пожи-
лого возраста [4].

Наиболее актуальными аспектами, характери-
зующими восприятие этого синдрома в медицин-
ской общественности в настоящее время, являются 
редкость патологии, устоявшиеся представления 
о локализации дивертикулов только в ободочной 
кишке, сомнения в практической целесообразности 
объединения отмеченных заболеваний в единый 
синдром [5, 6]. 

Представляем клиническое наблюдение по ле-
чению пациентки с превалирующей клиникой ос-
ложненной ГПОД, у которой также были выявлены 
ЖКБ и дивертикулез тощей кишки. 

Пациентка З., 72 лет, была доставлена в приемное отделе-
ние областной больницы 24.01.2019 г. с жалобами на невоз-
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можность прохождения пищи по пищеводу, постоянную тош-
ноту и позывы на рвоту, периодические схваткообразные боли 
в эпигастральной области. Отмечает, что, несмотря на нали-
чие позывов на рвоту, сами рвотные движения невозможны. 
Интенсивность болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале характеризуется на уровне 7–8 баллов. 

Указанные жалобы появились около 3 дней назад после 
приема пищи. В анамнезе имеются указания на периодические 
эпизоды дисфагии, отрыжки и изжоги. Специального обследо-
вания по этому поводу пациентка не проходила. Кроме того, 
болеет бронхиальной астмой в течение 25 лет, принимает 
базисную терапию в виде Ипратропия бромида. 

На момент осмотра общее состояние средней тяжести. 
Кожный покров бледно-розовый, тургор кожи снижен, отмечает-
ся сухость слизистых оболочек. Дыхание везикулярное, рассеян-
ные сухие хрипы в верхних легочных полях. При аускультации 
в задненижних отделах грудной клетки слева прослушиваются 
слабые перистальтические шумы. Пульс полный, ритмичный, 
частый, 90 в минуту. Артериальное давление – 140 и 90 мм рт. ст. 
При аускультации сердца тоны тихие, шумов нет. Язык сухой, 
обложен белым налетом. Живот мягкий, участвует в акте дыха-
ния. При глубокой пальпации отмечается болезненность в эпи-
гастральной области, симптомов раздражения брюшины нет. 
При перкуссии печеночная тупость сохранена. Аускультативно – 
перистальтические шумы равномерные, без значимого усиления 
или ослабления. При пальцевом исследовании прямой кишки 
патологических изменений не выявлено. Моча насыщенной 
желтой окраски, прозрачная. 

Проведен диагностический тест с пероральным приемом 
воды. После того, как пациентка сделала несколько полных глот-
ков, появилось срыгивание и регургитация выпитой жидкости. 

В качестве ведущего синдрома у пациентки был опреде-
лен синдром дисфагии. Согласно программе обследования 
пациентов с дисфагией, были назначены обзорная рентгено-
графия груди и живота, контрастная рентгенография пище-
вода и желудка, фиброэзофагогастроскопия, ультразвуковое 
исследование брюшной полости. При рентгенографии легких в 
боковой проекции выявлена округлая тень с уровнем жидкости 
позади тени сердца в заднем средостении. При контрастной 
рентгеноскопии пищевода и желудка визуализирована гигант-
ская параэзофагеальная ГПОД с транслокацией всего желудка 
в заднее средостение и его заворотом (рис. 1). Выполнение 
фиброэзофагогастроскопии в полной мере оказалось невоз-
можным, поскольку вследствие заворота желудка и перегиба 
пищеводно-желудочного перехода пройти в желудок не уда-
лось. При ультразвуковом исследовании брюшной полости 
выявлено наличие конкрементов в желчном пузыре. 

Таким образом, по результатам физикального и лабора-
торно-инструментального обследования был поставлен кли-
нический диагноз: «Гигантская параэзофагеальная ГПОД 
(III типа) с заворотом желудка. ЖКБ. Хронический кальку-
лезный холецистит, вне обострения». Было высказано пред-
положение о наличии триады Сейнта, однако дополнитель-
ных диагностических мероприятий по выявлению патологии 
кишечника решено было не предпринимать ввиду срочного 
характера пищеводно-желудочной патологии и предстоящей 
операции. Были выставлены показания к оперативному вмеша-
тельству – лапаротомии с интраоперационным определением 
окончательного объема операции. В качестве предопераци-
онной подготовки были назначены инфузионная, спазмоли-
тическая терапия, антибиотикопрофилактика и профилактика 
тромбоэмболических осложнений, которые были реализованы 
в течение следующих суток. 

Оперативное вмешательство проведено 25.01.2019 г. под 
эндотрахеальным наркозом. После выполнения верхней сре-

динной лапаротомии осуществлена полная ревизия органов 
брюшной полости. Выявлены следующие патологические 
изменения: гигантская параэзофагеальная ГПОД (III типа) с 
транслокацией всего желудка в заднее средостение, кальку-
лезный холецистит, дивертикулез тощей кишки. 

Грыжа характеризовалась расширением пищеводного 
отверстия диафрагмы до 10 см. Грыжевым содержимым являл-
ся весь желудок, причем отмечался полный заворот желудка на 
180° во фронтальной плоскости. Имелись начальные признаки 
ущемления в виде странгуляционной борозды в пилорической 
области, непосредственно прилегающей к ножкам диафрагмы. 

В желчном пузыре пальпировались множественные кон-
кременты разных размеров. Имелся спаечный процесс между 
стенкой желчного пузыря и двенадцатиперстной кишкой. 
Острых воспалительных изменений в паравезикальных тка-
нях не отмечалось. 

Начиная от связки Трейца и на протяжении 120 см тощей 
кишки имелось тотальное поражение стенки кишки мно-
жественными дивертикулами. Дивертикулы были истинны-
ми (стенка дивертикула представлена всеми слоями стенки 
кишки), имели мешотчатую форму и широкое основание, 
локализовались по всей окружности кишки. Размеры дивер-
тикулов колебались от 1 до 4 см в наибольшем сечении. При 
манипуляциях содержимое дивертикулов легко опорожнялось 
в просвет кишки, признаков осложнений (перфорация, дивер-
тикулит, кровотечение) не обнаружено (рис. 2). 

Иной патологии в брюшной полости не выявлено, в том 
числе при детальном осмотре, столь характерной для локали-
зации дивертикулов толстой кишки. 

Исходя из обнаруженной патологии и оценки рисков по 
каждому из состояний, окончательный объем оперативного 
вмешательства был определен в виде устранения заворота 

Рис. 1. Контрастная рентгенография пищевода и желудка. 
Гигантская параэзофагеальная грыжа пищеводного отвер-

стия диафрагмы (III типа) с заворотом желудка
Fig. 1. Contrast radiography of the esophagus and stomach. 
Giant paraesophageal hernia (type III) with gastric torsion 
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желудка с коррекцией пищеводного отверстия диафрагмы, 
антирефлюксной операции и холецистэктомии. Учитывая 
отсутствие сипмтоматики заболевания кишечника и увели-
чение тяжести и рисков операции в случае выполнения вме-
шательства на тощей кишке, от выполнения резекции тощей 
кишки с дивертикулами решено было воздержаться.

Последовательно были выполнены низведение желудка, 
иссечение грыжевого мешка, мобилизация пищеводно-желу-
дочного перехода, кардии и дна желудка, селективная прок-
симальная ваготомия, воссоздание пищеводного отверстия 
диафрагмы путем ушивания ножек диафрагмы, фундоплика-
ция в модификации РНЦХ РАМН на 360°, холецистэктомия 
от шейки. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Естественное питание восстановлено на 2-е сутки после опе-
рации. Пациентка рано активизировалась. Швы сняты на 10-е 
сутки после операции. Выписана в удовлетворительном состо-
янии 08.02.2019 г. Осмотрена через 1 месяц после выписки: 
состояние удовлетворительное, жалоб не предъявляет, пищева-
рительная функция без клинически значимых патологических 
проявлений. 

О б с у ж д е н и е. По данным литературы, со-
четание ГПОД с ЖКБ и дивертикулезом толстой 
кишки встречается в 0,8–2,3 % пациентов с патоло-
гией органов брюшной полости. По данным J. Fos-
ter (1958), триада Сейнта присутствует у больных 
в 7–9 раз чаще, чем выявленные изолированные 
заболевания [3]. При этом основные клинические 
проявления у большинства пациентов связаны 
именно с дивертикулярной болезнью толстой киш-
ки, а ГПОД и ЖКБ выступают в качестве сопутству-

ющих состояний или являются дополнительными 
находками при обследовании и проведении опера-
тивного вмешательства. Если подобный пациент 
поступает в плановом порядке без симптоматики 
острой абдоминальной патологии, то планомерное 
инструментальное обследование позволит после-
довательно диагностировать патологию верхних 
и нижних отделов желудочно-кишечного тракта 
и гепатобилиарной зоны. В случае же, если име-
ется осложнение хотя бы одного из компонентов 
триады, а, как правило, это острые хирургические 
состояния, требующие проведения неотложных 
оперативных вмешательств, диагностика соче-
танной патологии может быть осуществлена при 
интраоперационной ревизии [2]. 

Чаще всего диагностика триады Сейнта осу-
ществляется в плановом порядке у пациентов га-
строэнтерологического профиля. При этом веду-
щие жалобы, перечисленные в порядке убывания, 
относятся к патологии кишечника, желчевыводя-
щих путей и пищеводно-желудочного перехода. Что 
касается острых состояний, осложняющих течение 
заболеваний, – компонентов триады, то чаще всего 
происходит трансформация хронического кальку-
лезного холецистита в острый, затем встречаются 
осложнения дивертикулярной болезни, и наиболее 
редко встречаются острые осложнения ГПОД [1, 6]. 
Особенность нашего наблюдения заключалась, 
в том числе, и в возникновении наиболее редко 
встречающегося осложнения при триаде Сейнта – 
заворота и ущемления желудка в грыже пищевод-
ного отверстия диафрагмы. 

В подавляющем большинстве публикаций, по-
священных описанию триады Сейнта [4], у паци-
ентов имелось дивертикулярное поражение толстой 
кишки. В нашем наблюдении дивертикулы лока-
лизовались в начальном отделе тощей кишки, при 
этом макроскопически существенно отличались 
от вида и формы дивертикулов толстой кишки. 
Эта особенность позволяет отнести выявленную 
патологию к одной из самых редких разновидно-
стей триады Сейнта. В то же время подобная ло-
кализация объясняет и бессимптомность течения 
дивертикулеза. 

Конечный объем оперативного вмешательства 
у пациентов с триадой Сейнта зависит от несколь-
ких факторов, из которых ключевыми являются 
выделение ведущей патологии, проведение кли-
нико-патологоанатомических параллелей, а также 
состояние пациента. Так, в первую очередь, необ-
ходимо устранение острого состояния, несущего 
в себе угрозу для жизни пациента: при остром 
калькулезном холецистите – это холецистэктомия, 
при завороте и ущемлении желудка в грыже пи-
щеводного отверстия диафрагмы – это обратное 
перемещение желудка и антирефлюксная опера-
ция, при осложнениях дивертикулеза – резекция 
кишки. 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Дивертикулез тощей кишки
Fig. 2. Intraoperative photo. Diverticulosis of jejunum
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В ы в о д ы. 1. Триада Сейнта является сочета-
нием достаточно часто встречающихся в изолиро-
ванном виде заболеваний. 

2. Клиническое значение триады Сейнта заклю-
чается в оценке вероятности данного сочетания при 
выявлении одного из компонентов. 

3. Точная диагностика и симультанное оператив-
ное пособие по устранению выявленных состояний 
способны минимизировать риски возникновения 
осложнений и необходимость повторных хирурги-
ческих вмешательств.
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