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Синдром Хилайдити (Chilaiditi) – гепатодиа
фрагмальная интерпозиция ободочной кишки или 
желудка – редкое состояние, в котором часть обо-
дочной кишки или желудка аномально расположе-
ны между печенью и куполом диафрагмы [1, 4], 
и встречается у 0,025–0,28 % пациентов [7].

Синдром Хилайдити – редкая аномалия, описан-
ная рентгенологом Димитрием Хилайдити в 1910 г. 
[5]. Секционные находки интерпозиции толстого 
кишечника под диафрагму описаны Frerichs (1861), 
Hoffman (1904) [(Leiber B., Olbrich G.) Лайбер Б., 
Ольбрих Г. Клинические синдромы. Пер. с нем. М.: 
Медицина, 1974. с. 82.] Считается, что этиологиче-
скую и патогенетическую роль в развитии данного 
синдрома играет состояние связок печени и ободоч-
ной кишки, а также состояние мышц диафрагмы [12]. 
В нормальных условиях связки печени и ободочной 
кишки препятствуют аномальному расположению 
последней между печенью и диафрагмой. Тем не 
менее, изменения в нормальной анатомии связочного 
аппарата могут привести к патологической интерпо-
зиции толстой кишки. Эти анатомические вариации 
могут включать в себя отсутствие, слабость или удли-
нение связочного аппарата поперечной ободочной 
кишки или серповидной связки печени. К причинам 
также относятся долихосигма или врождённые дис-
позиции ободочной кишки. Анатомические искаже-
ния могут также быть результатом функциональных 
расстройств, таких как хронический запор, аэро-
фагия, атрофия печени или относительная атрофия 
в медиальных сегментах левой доли печени, паралич 
диафрагмы, хроническое заболевание легких, ожире-
ние, многоплодная беременность, асцит (увеличение 
внутрибрюшного давления). Умственная отсталость 
и шизофрения также могут быть причинами, которые 
приводят к развитию синдрома Хилайдити [6, 9].

В медицинской литературе есть описания двух 
типов этого синдрома – переднего и заднего вида, 
отличающихся положением кишечника и печени. 

Возрастная категория больных разнообразна. Наи-
более часто синдром Хилайдити выявляется у детей 
[2], но описаны случаи диагностики у пациентов пре-
клонного возраста [11]. Обычно синдром Хилайдити 
протекает бессимптомно, что и предопределяет слож-
ности диагностики. Иногда синдром может вызвать 
различные жалобы пациентов не только со стороны 
желудочно-кишечного тракта (схваткообразные боли 
в животе, тошнота, рвота, отрыжка воздухом), но 
и грудной клетки. В ряде случаев синдром Хилайдити 
может способствовать развитию заворота ободочной 
кишки и развитию симптомокомплекса, характерно-
го как для острой высокой, так и низкой кишечной 
непроходимости [3] или перфорации кишки [2], что 
требует применения хирургического способа лечения 
[2, 4, 10]. Рекомендуется выполнение колопексии [1, 
4], в ряде случаев – правосторонней гемиколэктомии 
[8], в том числе с использованием лапароскопических 
технологий [10].

Клинический случай. Больная Б., 66 лет, поступила в клинику 
по экстренным показаниям с жалобами на тошноту, рвоту накану-
не съеденной пищей, отрыжку воздухом с неприятным запахом, 
запоры, чередующиеся с диареей. В анамнезе были подобного 
рода жалобы, но детального обследования не проходила. 

Состояние при поступлении тяжёлое. При физикальном обсле-
довании выявлены такие симптомы, как вялость, адинамичность, 
вынужденное положение больной на правом боку. Бледность, 
сухость и снижение тургора кожных покровов. Пациентка повы-
шенного питания, масса тела – 110 кг, рост – 156 см, ИМТ – 
42,5 кг/м2. Грудная клетка правильной формы, симметрично уча-
ствует в акте дыхания. Перкуторно – звук легочный, определить 
нижнюю границу правого легкого невозможно из-за отсутствия 
«печёночной тупости». Артериальное давление – 100/60 мм рт. ст.

Язык сухой, без налета. Живот не вздут, симметричный, окру-
глой формы, передняя брюшная стенка участвует в акте дыха-
ния, при пальпации мягкий, безболезненный. Перитониальных 
симптомов нет. Перкуторно – зона тимпанита над желудком и 
по правому флангу. «Печёночная тупость» не определяется. 
Аускультативно – выслушиваются громкие перистальтические 
шумы, а также отчётливый «шум плеска» над желудком. При 
ректальном исследовании: ампула прямой кишки свободная, 
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стенки гладкие, безболезненные. Стул, со слов больной, со 
склонностями к запорам. Мочеиспускание самостоятельное, 
безболезненное, диурез достаточный, адекватный.

Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
и грудной клетки в прямой проекции: отмечает-
ся наличие газа, ограниченного контуром полого 
органа под правым куполом диафрагмы (рис. 1).

Для исключения прикрытой перфорации язвы 
и иной патологии желудка после декомпресии 
желудка назогастральным зондом выполнена ЭГДС. 
Заключение: язва выходного отдела желудка. Воз-
можно компенсированный функциональный стеноз 
выходного отдела луковицы 12-перстной кишки. Эро-
зивный проксимальный гастрит и рефлюкс-эзофагит.

Для уточнения диагноза в связи с отсутствием 
показаний к экстренной операции выполнена рентге-
носкопия пищевода, желудка с досмотром пассажа по 
тонкой кишке. Заключение: акт глотания не нарушен, 
пищевод свободно проходим для бариевой взвеси, не 
изменен. Желудок натощак содержит слизь, растянут. 
Дистальные отделы желудка расположены выше кар-
диального отдела, смещены под правый купол диа-
фрагмы, формируя перегиб (рис. 2). 

Пассаж бариевой взвеси по кишечнику: через 
24 ч – контраст в прямой кишке, проходимость 
кишечника не нарушена.

Проведена ирригоскопия: отмечается смещение 
ободочной кишки в области печёночного угла в гепа-

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости 
в прямой проекции: 1 – под правым куполом диафрагмы опре-

деляется скопление газа, ограниченного контурами полого 
органа. Свободный газ в брюшной полости не выявляется

Рис. 2. Рентгенограмма желудка: а – дистальные отделы желудка расположены выше кардиального отдела, смещены под 
правый купол диафрагмы, формируя перегиб (1 – тело желудка, 2 – выходной отдел желудка, 3 – контраст в двенадцати-

перстной кишке); б – тугое контрастирование выходного отдела желудка, расположенного выше тела желудка  
и смещены под правый купол диафрагмы, формируя частичную дуоденальную непроходимость (1 – тело желудка,  

2 – выходной отдел желудка, 3 – контраст в двенадцатиперстной кишке)

а б
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тодиафрагмальное пространство (рис. 3, а). Дефектов 
наполнения, депо контраста не выявлено. Опорож-
нение достаточное (рис. 3, б). Заключение: надпечё-
ночно-диафрагмальная интерпозиция толстой кишки.

С целью верификации причин интерпозиции 
толстой кишки назначена компьютерная томо-
графия с контрастным усилением. Заключение: 
диффузные изменения печени и поджелудочной 
железы, гепатодиафрагмальная интерпозиция обо-
дочной кишки и желудка.

При ультразвуковом исследовании: печень визу-
ализируется фрагментарно из-за наслоения петли 
кишки с газом. Заключение: УЗ-признаки хрони-
ческого калькулезного холецистита, диффузных 
изменений в паренхиме печени и поджелудочной 
железы, паренхиматозной кисты правой почки.

Сформулирован диагноз: синдром Хилайдити 
(гепатодиафрагмальная интерпозиция ободочной 
кишки и желудка) с субкомпенсированным наруше-
нием эвакуации из желудка. Острая язва луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Эрозивный проксималь-
ный гастрит и рефлюкс-эзофагит. Желчнокаменная 
болезнь. Нефункционирующий желчный пузырь.

Параллельно с обследованием проводилось 
медикаментозное лечение на протяжении 14 дней. 
Проводились инфузионная терапия, восполнение 
водно-электролитных нарушений; заместительная 
терапия свежезамороженной плазмой; противо-
язвенная квадротерапия (Квамател, Омепразол, 

Новобисмол, Метронидазол), спазмолитическая 
терапия. Внутривенно вводились прокинетики, 
ежедневное промывание желудка.

На фоне проводимого лечения больная субъек-
тивно отметила улучшение состояния, купировались 
тошнота и рвота. Больная стала принимать жидкость 
и пищу малыми порциями до 4 раз в день. Перед опе-
рацией тургор и влажность кожных покровов восста-
новились, гемодинамика стабилизировалась. АД = 
130–140/80–90 мм рт. ст. Однако на фоне отсутствия 
рвоты и явлений кишечной непроходимости еже-
дневно по утрам при аускультации живота отмечался 
отчетливый шум плеска над желудком.

Учитывая субкомпенсированное нарушение эва-
куаторной функции желудка, установлены показа-
ния к хирургическому лечению. Выполнена опе-
рация: низведение желудка и ободочной кишки; 
фиксация желудка и ободочной кишки к брюшной 
стенке, холецистэктомия, дренирование брюшной 
полости. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Выписана на 12-й день после опера-
ции. Осмотрена через 3 и 6 мес. Здорова, жалоб 
не предъявляет.

Таким образом, синдром Хилайдити при нали-
чии минимальных проявлений требует выполнения 
операции, так как может стать причиной острой 
кишечной непроходимости. Знание этого синдрома 
важно как для своевременной диагностики острой 
кишечной непроходимости, так и для предупреж-

Рис. 3. Ирригограмма: а – стадия тугого заполнения. Отмечается высокое расположение печёночного изгиба толстой 
кишки, рельеф толстой кишки не нарушен; б – стадия опорожнения. Отмечается высокое расположение печёночного 

изгиба толстой кишки. Признаков за механическую обструкцию не выявлено

а б
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дения повреждения тонкой или толстой кишки при 
проведении инвазивных процедур на органах верх-
него этажа брюшной полости (под контролем УЗИ 
или при проведении лапароскопии). 
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