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Представлен результат лечения 30-летней женщины с нарушением пассажа в дуоденоеюнальном сегменте желудоч-
но-кишечного тракта, вызванным синдромом Ледда. Окклюзия верхней брыжеечной артерии развилась в результате 
дисэмбриогенетического незавершенного поворота средней кишки. Мезентериальное кровообращение компенсирова-
лось за счет сформированных в антенатальном периоде коллатералей. По поводу острой кишечной непроходимости 
выполнена операция Ледда, проходимость дуоденоеюнального перехода восстановлена. Выписана на 11-е сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии с основным диагнозом: «Синдром Ледда». В представленном 
клиническом наблюдении нарушение пассажа по желудочно-кишечному тракту у взрослой пациентки прослежива-
лось с детства. Целенаправленный сбор анамнеза, верная интерпретация данных мультиспиральной компьютерной 
томографии позволили установить диагноз в возрасте 30 лет и провести эффективное хирургическое лечение.
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We report the case of treatment of a 30-year-old woman with an impaired passage in the duodenojejunal segment 
of the gastrointestinal tract due to Ladd’s syndrome. Occlusion of the superior mesenteric artery was developed as a 
result of incomplete rotation of midgut in dysembryogenesis. Mesenteric blood circulation was compensated by collater-
als formed in the antenatal period. Ladd’s operation was performed to treat acute intestinal failure, the duodenojejunal 
passage was restored. The patient was discharged on the 11th postoperative day in a good condition with the main 
diagnosis «Ladd’s syndrome». In the presented case report, the impaired passage in the gastrointestinal tract in the 
middle age patient was traced from childhood. Detailed examination of medical history, correct interpretation of MSCT 
findings allowed to form an accurate diagnosis and perform effective surgical treatment.
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В в е д е н и е. В большинстве случаев острая ки-
шечная непроходимость (ОКН) является осложнени-
ем спаечной болезни брюшной полости, опухолей 
толстой кишки, реже – результатом узлообразования 
и заворота тонкой кишки. К нетипичным причинам 
ОКН у взрослых относят пороки развития дигестив-
ного тракта, например, синдром Ледда. 

Сочетание сдавления двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) брыжейкой поперечной ободочной кишки или 
идущими от нее эмбриональными спайками с заво-
ротом средней кишки описано Леддом в 1936 г. [1]. 
Мальротация как причина непроходимости диагно-
стируется с частотой 1:6000, а нарушение пассажа 
на уровне ДПК реже – 1:10 000–1:40 000 родов [2]. 
Чаще синдром Ледда и его осложнения встречаются 

в практике детских хирургов [3–5]. Редко клини-
ческие проявления мальротации с нарушением ки-
шечного пассажа и рецидивом ОКН манифестируют 
в зрелом возрасте. В связи с относительной редкостью 
патологии и несвоевременной диагностикой она мо-
жет привести к тяжелым осложнениям с неблагопри-
ятным исходом. Например, П. Н. Ширнин [6] опи-
сывает смерть молодой женщины с незавершенным 
поворотом кишечника в эмбриогенезе.

Основные клинические причины синдрома Лед-
да – нарушения пассажа, которые могут проявлять-
ся диспепсией, запорами и нередко ОКН на фоне 
абдоминальной боли [3–5]. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка, 30 лет, 
поступила в клинику 24.06.2020 г. с жалобами на боли в эпига-
стрии, тошноту, многократную рвоту. При изучении анамнеза 
выяснилось, что запорами страдает с детства. После еды появ-
ляется ощущение переполнения желудка, отрыжка. По этому 
поводу на протяжении жизни неоднократно обследована амбу-
латорно. В 2016 г. в I триместре беременности появились боли 
в животе. Госпитализирована в терапевтическое отделение 
по месту жительства, выставлен диагноз «Гастродуоденит». 
Антисекреторная терапия оказалась эффективной. Роды 
своевременные, физиологичные, ребенок доношенный. В 
последующем после еды беспокоили боли в животе, отрыж-
ка и тошнота. Выполняла рекомендации участкового врача. В 
течение последних 2 месяцев усилились боли в эпигастрии, 
периодически беспокоила рвота съеденной пищей.

При осмотре состояние средней тяжести. Кожный покров 
бледный. Масса тела – 55 кг, рост – 170 см, индекс массы 
тела – 19,0. Периферические лимфоузлы не определяются. 
Грудная клетка обычной формы, симметричная, аускультатив-
но дыхание везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Артериальное давление – 100/60 мм рт. ст., пульс рит-
мичный – 100 ударов в мин. Язык сухой. Брюшная стенка не 
деформирована, участвует в дыхании, при пальпации мягкая, 
безболезненная. При аускультации определяется усиленная 
перистальтика кишечника, систолический шум в мезогастрии.

Рис. 1. МСКТ брюшной полости. Патологическая 
извитость дуоденоеюнального перехода (стрелка)

Fig. 1. MSCT of the abdominal cavity. Abnormally tortuous 
duodenojejunal junction (pointed by the arrow)

Рис. 3. Селективная верхняя мезентерикограмма:  
1 – первый сегмент верхней брыжеечной артерии; 2 – правая 
печеночная артерия; 3 – срединная толстокишечная артерия;  

4 – интестинальные артерии, заполняющиеся через коллатерали
Fig. 3. Selective superior mesenteric arteriography: 1 – the first seg-
ment of the superior mesenteric artery; 2 – the right hepatic artery; 3 – the 

median large intestinal artery; 4 – intestinal arteries, filled up via collaterals

Рис. 2. 3D-реконструкция начальных отделов желудочно-
кишечного тракта: 1 – желудок; 2 – ДПК, извитость тощей 

кишки тотчас после ДПК в виде спирали (стрелка)
Fig. 2. 3D-reconstruction of the initial segments of gastrointes-
tinal tract: 1 – stomach; 2 – duodenum and tortuous spiral jejunum 

next to duodenum (pointed by the arrow)
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В общем анализе крови уровень лейкоцитов – 15,7∙109, 
эритроцитов – 5,79∙1012, гемоглобин – 180 г/л, гематокрит – 
50,2 %, уровень тромбоцитов – 436∙109. Биохимический ана-
лиз крови: общий белок – 106 г/л, мочевина – 25 ммоль/л, 
креатинин – 269 мкмоль/л, K – 2,6 ммоль/л, Na – 125 ммоль/л, 
pН – 7,4. Выполнена фиброгастродуоденоскопия: признаки 
гастростаза, распространенный поверхностный (эритематоз-
ный + гиперпластический) гастрит. Недостаточность сфинк­
терного аппарата желудка. Мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) брюшной полости: нарушение пассажа по 
тонкой кишке. Слепая, восходящая ободочная кишки (содержат 
контрастное вещество) находятся в левой половине брюшной 
полости (рис. 1; 2). Заподозрен синдром Ледда. 

Интенсивность боли в эпигастральной области уменьшалась 
после рвоты небольшого объема (2–3 раза в сутки), назначения 

спазмолитиков, ненаркотических анестетиков. Учитывая выра-
женные изменения гомеостаза на фоне выраженного нарушения 
кишечного пассажа, дальнейшее обследование и предопераци-
онную подготовку проводили в отделении интенсивной терапии.

Выполнена селективная верхняя мезентерикография. 
Установлена окклюзия верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
в первом сегменте с хорошо выраженными коллатералями. 
Правая печеночная артерия отходит от ВБА (рис. 3). 

02.07.2020 г. схваткообразные боли в животе усилились. 
По поводу ОКН выполнена операция Ледда [1]. Полная срединная 
лапаротомия. Желудок, верхняя горизонтальная и вертикальная 
ветви ДПК умеренно дилатированы. Внешне неизмененные петли 
тонкой кишки находятся справа, слепая и восходящая ободочная 
кишки располагаются слева (рис. 4). Дуоденоеюнальный переход 
мобилизован после рассечения эмбриональных спаек (рис. 5). 

Рис. 4. Общий вид органов брюшной полости после лапаро-
томии: 1 – петли тощей кишки справа; 2 – восходящая ободочная; 

3 – слепая кишка слева
Fig. 4. General appearance of the abdominal organs following 
the laparotomy: 1– loops of the jejunum on the right; 2 – ascending 

colon; 3 – caecum on the left

Рис. 5. Рассечение эмбриональных спаек  
в подпеченочном пространстве

Fig. 5. Dissection of embryonic adhesions  
in the subhepatic space

Рис. 6. Причина нарушения пассажа: 1 – петля тощей кишки, 
создающая заворот с поворотом вокруг брыжейки на 360о;  

2 – обусловленная этим окклюзия верхней брыжеечной артерии
Fig. 6. The cause of abnormal passage: 1 – jejunum loop making a 
torsion with 360-degree rotation around the mesentery; 2 – the resulting 

occlusion of the superior mesenteric artery

Рис. 7. Окончательный вид органов брюшной полости после 
рассечения спаек и перемещения тонкой кишки (1) в левые 

и толстой (2) – в правые отделы живота
Fig. 7. The final appearance of the abdominal organs after 
dissecting the adhesions and moving the small intestine (1)  
to the left parts of the abdomen and the large intestine (2) –  

to the right parts of the abdomen
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Первая петля тощей кишки умеренно дилатирована, обычно-
го цвета, деформирована с заворотом брыжейки на 360º (рис. 6). 
Тонкая кишка перемещена кпереди от мезоколон, правой полови-
ны толстой кишки. Проходимость дуоденоеюнального перехода 
восстановлена (рис. 6). Тонкая кишка уложена слева, слепая кишка 
в правой подвздошной ямке. Аппендэктомия. Санация брюшной 
полости. Дренаж в малый таз справа. Послойные швы на рану.

В послеоперационном периоде в течение 5 суток сохра-
нялась клиника нарушения пассажа по типу рефлекторного 
срыгивания, которое купировали приемом гастрокинетиков, 
физиопроцедурами. С 6-х суток – самостоятельный прием 
пищи. Заживление раны первичным натяжением. В кон-
трольных анализах крови патологических изменений нет. 
На 19-е сутки после госпитализации и на 11-е после операции 
выписана в удовлетворительном состоянии.

Заключительный диагноз: «Основной – синдром Ледда. 
Осложнения: хроническое нарушение тонкокишечного пас-
сажа, острая кишечная непроходимость». 

Пациентка анкетирована через месяц после выписки. 
Общее состояние удовлетворительное. Болей в животе, тош-
ноты, рвоты нет. Стул регулярный.

В ы в о д ы. 1. В представленном клиническом 
наблюдении нарушение пассажа по желудочно-ки-
шечному тракту у 30-летней пациентки прослежи-
валось с детства. Ухудшение наступило после ро-
дов. Временный эффект от консервативного лечения 
в палате интенсивной терапии можно объяснить 
сохранением пассажа дуоденального содержимого. 
Выраженный болевой синдром при госпитализации 
обусловлен рецидивом кишечной непроходимости. 

2. Окклюзия ВБА развилась в результате дис
эмбриогенетического незавершенного поворота 
средней кишки и не была причиной боли. Мезенте-
риальное кровообращение компенсировалось за счет 
сформированных в антенатальном периоде коллате-
ралей. Целенаправленный сбор анамнеза, верная ин-
терпретация данных МСКТ, интенсивная предопера-
ционная подготовка позволили установить диагноз 
и эффективно провести периоперационный период. 
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