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В в е д е н и е. Некроз желудка как самостоя-
тельное заболевание встречается достаточно ред-
ко, еще реже – тотальный идиопатический некроз. 
Этиология данного патологического процесса не 
имеет однозначного толкования [1–4]. Объяснимы 
некрозы желудка вследствие ожога химическими 
реагентами, после ущемления органа в диафраг-
мальной грыже и грыже пищеводного отверстия 
диафрагмы, как исход заворота желудка, острого 
его расширения, а также флегмоны. 

Поскольку данная патология в повседневной 
хирургической практике – явление крайне редкое, 
а диагностика трудна как на до госпитальном этапе, 
так и в условиях стационара [1, 3, 4], мы приводим 
собственное наблюдение.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент И., 54 лет, 
доставлен в наше хирургическое отделение санитарной ави-
ацией из районной больницы, расположенной на территории 
Республики Алтай. Из анамнеза: заболел остро около 12 ч назад 
после приема пищи, появились боли в области эпигастрии, 
которые стали усиливаться. Госпитализирован в районную 
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больницу с диагнозом «Острый панкреатит, отечная форма». 
После проведенной консервативной терапии состояние боль-
ного ухудшилось. Пациент доставлен в хирургическое отде-
ление республиканской больницы. При поступлении состо-
яние средней степени тяжести, в сознании, жалобы на боли 
по всему животу, больше вверху живота. При осмотре живот 
правильной формы, ровный, симметричный, участвует в акте 
дыхания. При пальпации определяется резкая болезненность 
в области эпигастрии, тут же положительные симптомы раз-
дражения брюшины. Гемодинамика стабильная, температура 
тела – 37,7 оС, лейкоциты – 21,6 ·109/л, эритроциты – 4,5·1012/л, 
гемоглобин – 155 г/л, тромбоциты – 52 . 10 9 /л, билирубин 
прямой – 32,1 мкмоль/л, билирубин общий – 55,2 мкмоль/л, 
ALT – 48 U/L, ACT – 134 U/L, мочевина – 9,2 мкмоль/л, кре-
атинин – 99 мкмоль/л, амилаза панкреатическая – 30,8 U/L, 
глюкоза – 10,7 ммоль/л. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости: гепатомегалия, изменение паренхимы пече-
ни и почек, образования обеих почек (кисты). Рентгенография 
грудной клетки – легочной рисунок не изменен. Очаговых и 
инфильтративных теней нет. Корни малоструктурные, пери-
бронхиальные изменения с обеих сторон. Синусы диафрагмы 
без особенностей. Тень сердца расширена. Обзорная рентге-
нография брюшной полости – патологических изменений не 
выявлено. Дежурным хирургом выставлен диагноз «Разлитой 
перитонит» и через 3 ч от момента поступления проведена 
лапаротомия. Во время лапаротомии в брюшной полости обна-
ружен светлый выпот без запаха, умеренно раздутые петли 
тонкого кишечника. При ревизии желудка обнаружено, что его 
стенки бледно-синюшного цвета с мраморными пятнами, прак-
тически во всех отделах. Только в пилорическом отделе выше 
привратника на 3–4 см цвет более розовый, также обнаружено, 
что селезенка имеет темно-синий цвет. Было сделано пред-
положение о некрозе желудка и селезенки, предположитель-
но, из-за нарушения кровоснабжения, но, так как нет четкой 
линии демаркации, оценить жизнеспособность стенок желудка 
невозможно, соответственно, невозможно четко определить 
объем операции (резекция или гастрэктомия). Решено при-
менить принцип «damage control». Наложена лапаростома на 
24 ч. Пациент переведен в отделение реанимации. Через 24 ч 
проведена запланированная релапаротомия. После удаления 
лапаростомы в брюшной полости небольшое количество мут-
ного выпота с неприятным гнилостным запахом, петли тонкого 
и толстого кишечника умеренно раздуты. Большой сальник 
серого цвета, желудок на расстоянии 3 см от привратника 
зелено-серого цвета, селезенка серо-черного цвета. Граница 
некроза четко обозначилась. Интраоперационно выставлен 
диагноз «Некроз желудка, большого сальника и селезенки». 
Произведена мобилизация желудка с большим сальником. 
Правая и левая желудочные артерии перевязаны, пересечены, 
просвет их тромбирован. Селезенка выделена без перевязки 
коротких артерий, селезеночная артерия и вена выделены в 
области ножки, перевязаны, пересечены, селезеночная арте-
рия тромбирована. На пищевод, отступя от желудка на 1 см, 
наложен зажим Сатинского, и пищевод отсечен от желудка, в 
пищевод введен зонд 20 F. В дистальном направлении желу-
док отсечен ниже привратника на 2 см аппаратом «Эшелон 
60» (зеленая кассета), культя двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) дополнительно погружена в кисетный шов. Учитывая 
тяжесть состояния пациента, наличие разлитого перитонита 
и невозможность оценки жизнеспособности абдоминального 
отдела пищевода, решено вновь закончить операцию наложе-
нием лапаростомы, запланировать еще один этап операции 
наложения отсроченного эзофагоэнтероанастомоза через 
24 ч. Зажим Сатинского оставлен на пищеводе, верхний этаж 
брюшной полости выполнен тампонами, наложена лапаросто-

ма с редкими швами на брюшную стенку. Пациент переведен 
в отделение реанимации. Через 24 ч удалена лапаростома и 
салфетки с верхнего этажа брюшной полости, последняя про-
мыта, осушена. При осмотре абдоминальный отдел пищевода 
с наложенным на него зажимом Сатинского розового цвета, 
при его мобилизации кровоточит. Пищевод выделен на 5–6 см 
выше пищеводного отверстия диафрагмы. Культя ДПК состо-
ятельная. Наложен инвагинационный «конец в бок» эзофаго-
энтероанастомоз в модификации М. И. Давыдова. Брюшная 
полость промыта, осушена. Произведено дренирование левого 
поддиафрагмального пространства и области анастомоза через 
винслово отверстие. Брюшная полость зашита наглухо. 

Макроскопическое описание препарата: «Материал 
фик сирован формалином и представляет собой желудок 
25×17×0,7 см, селезенка 12×5×4 см и большой сальник еди-
ным блоком. Стенка желудка разрезана в клинике. Серозная и 
слизистая оболочка тусклые, зеленовато-коричневой окраски. 
Слизистая оболочка на всем протяжении со сглаженностью 
складок, однородного темно-зеленого цвета с багровыми 
участками. Стенка желудка плотновата, толщиной 5–8 мм, 
однородно темно-зеленого цвета. Края резекции серо-розовые. 
Жировая ткань сальника полнокровная, с коричневыми и крас-
ными участками, резко полнокровными сосудами. Селезенка 
с участком нарушенной капсулы в одном из полюсов на пло-
щади 2×2 см; на наружной поверхности под капсулой имеется 
небольшая гематома площадью 3×3 см и толщиной 1 см».

Микроскопическое описание (№ 3852/1-21 от 23 октября 
2021 г.): «Стенка желудка отечна, все слои стенки – слизистая 
оболочка, подслизистый и мышечный слой – некротизированы, 
инфильтрированы фибрином, нейтрофильными лейкоцитами; 
в трансмуральных участках некрозов и очаговых кровоизли-
яний в стенке – рексис, лизис цитоплазмы, ядер, клеточных 
форм, исчезновение межклеточных границ. В расширенных 
сосудах различного калибра желудка и сальнике – смешанные 
красные тромбы. В краях резекции – резкое полнокровие сосу-
дов; структура слизистой оболочки сохранена. В отдельных 
фрагментах прослеживается выраженное воспаление слизи-
стой оболочки и подслизистого слоя, с диффузной лейкоцитар-
ной инфильтрацией и выраженным отеком стенки. Строение 
селезенки сохранено. Результат: тотальный трансмуральный 
некроз стенки желудка с реактивной нейтрофильной лейко-
цитарной инфильтрацией. Признаки острого расстройства 
кровообращения в краях резекции, сальнике и селезенки».

Послеоперационный период: больной в отделении ане-
стезиологии и реанимации (ОАР), проводилась инфузионная 
и антибактериальная терапия, состояние средней степени 
тяжести, на 2-е сутки удален назоинтестинальный зонд. На 
3-и сутки пациенту разрешен прием жидкостей до 200–300 мл 
в сутки, с 5-х суток пациент питался с первого стола, переведен 
в отделение, также на 5-е сутки удалены дренажи из брюшной 
полости. Послеоперационный период осложнился нагноени-
ем лапаротомной раны в верхней ее части. Для лечения был 
применен вакуум-аспирационный метод (VAC), с постоянным 
разряжением 70 мм рт. ст. VAC-система менялась через 3 суток. 
Проведено 3 смены VAC. После чего рана очистилась, резко 
уменьшилась в размерах до 4– 5см. Далее проводили мазевые 
перевязки. На 42-е сутки пациент выписан.

В ы в о д ы. 1. Идиопатический некроз желуд-
ка встречается очень редко в практике хирурга. 
Очень трудно определить патогенез заболевания 
и выбрать тактику лечения. 

2. В данном случае предпринята этапная тактика 
лечения («damage control») с отсроченным наложе-
нием эзофагоэнтероанастомоза, плановыми сана-
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циями брюшной полости, которая стала адекватной 
и привела к выздоровлению.
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