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Резюме. Синдром Ледда — нередкая причина кишечной непроходимости у новорожденных, и в 90% случа-
ев — у детей до 1 года. При этом диагностика и хирургическое лечение в этом возрастном периоде не пред-
ставляет сложностей. Авторами проанализирован 15-летний опыт лечения 51 ребенка старших возрастных 
грууп с синдромом Ледда и показано, что его течение в подростковом периоде часто имеет неспецифиче-
скую клиническую картину, а также бессимптомное течение, что может явиться причиной таких состояний, 
как гипотрофия, синдром мальабсорбции, запоры, желудочно-пищеводный и дуодено-гастральный реф-
люкс и  гастродуоденит. В статье представлен опыт лечения ребенка с синдромом Ледда в подростковом 
периоде, демонстрирующий сложность диагностики и лечения детей старшей возрастной группы.
Ключевые слова: синдром Ледда, синдром Ледда у подростков и взрослых, диагностика, хирургическое 
 лечение
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром Ледда (СЛ) является нередкой причи-

ной кишечной непроходимости у новорожденных 
и составляет 0,8:1000 [1, 2]. Около 90% случаев син-
дрома Ледда манифестируют до 1 года. K. Fang и со-
авт. указывают, что только 10% случаев синдрома 
Ледда выявляются после первого года жизни [3, 4]. 
У взрослых пациентов частота синдрома Ледда со-
ставляет от 0,0001 до 0,2%, причем около 15% из 
этого числа людей не имеют никаких клинических 
проявлений на протяжении длительного периода 
жизни [5, 6].

Диагностика и хирургическое лечение син-
дрома Ледда как причины кишечной непроходи-
мости у новорожденных не представляет слож-
ностей. Однако длительное малосимптомное или 
бессимптомное течение СЛ у детей и подростков 
является причиной поздней диагностики, приво-
дящей к формированию острых и хронических 
патологических состояний, угрожающих жизни 
ребенка. В связи с этим дети с СЛ нередко много-
кратно госпитализируются в различные отделения 
(чаще гастроэнтерологического профиля), полу-
чают симптоматическое лечение и выписываются 
в состоянии компенсации, так и не получив этио-
тропного лечения. Являясь интраоперационной 
находкой в ряде случаев, синдром Ледда вызывает 
значительные трудности в принятии правильной 
хирургической тактики в ходе операции [7]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Представленный в статье клинический случай 

демонстрирует сложность диагностики и лечения 
детей с СЛ в подростковом периоде.

Пациент Э., 14 лет, мужского пола обратился в 
клинику с жалобами на боли в животе, нерегуляр-
ный стул, тошноту и рвоту. Из анамнеза известно, 
что у ребенка с рождения периодически наблюда-
ется тошнота и рвота. Последнее время отмечают-
ся боли в животе, постоянная рвота, потеря веса. 
Неоднократно получал стационарное лечение по 
месту проживания, а также в отделении гастроэн-
терологии, но в динамике  — без положительного 
результата. Госпитализирован в хирургическое от-
деление клиники. При объективном осмотре у ре-

бенка отмечается гипотрофия I степени. Общее со-
стояние удовлетворительное, в сознании. Кожные 
покровы суховатые, видимые слизистые оболочки 
бледно-розовой окраски, высыпаний нет. Подкож-
ная жировая клетчатка развита умеренно, тургор 
и эластичность кожи сохранены. Видимые отеки на 
лице не отмечаются. Дыхание через нос, свободное. 
Грудная клетка участвует в акте дыхания, симме-
трична. Аускультативно над легкими выслушива-
ется везикулярное дыхание. Соr тоны ясные, пульс 
ритмичный. Слизистая оболочка полости рта чи-
стая, бледно-розового цвета, язык влажный, без вы-
сыпания. При осмотре живот овальной формы, сим-
метричный, не вздут, участвует в акте дыхания. При 
пальпации мягкий, болезненный вокруг пупка. При-
туплений в отлогих местах нет. Стул нерегу лярный. 

При осмотре per rectum перианальная область 
без особенностей. Тонус анального сфинктера не 
изменен. Ампула прямой кишки заполнена кало-
вой массой жесткой консистенции. Значимых из-
менений показателей клинического и биохими-
ческого анализа крови и мочи не выявлено. По 
результатам ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов брюшной полости выявлены признаки де-
формации желчного пузыря. По данным эзофаго-
гастродуоденофиброскопии (ЭФГДС) наблюдается 
недостаточность кардии пищевода I степени. Реф-
люкс-эзофагит I степени. Диффузный гастродуоде-
нит с гиперемией слизистой оболочки. Расширение 
двенадцатиперстной кишки. Была также выполнена 
МСКТ-ангиография, в ходе которой выявлены при-
знаки сужения аортомезентериального угла  — не 
исключается компрессия левой почечной вены 
между аортой и верхней брыжеечной артерией. 
Частичная тонкокишечная непроходимость  — не 
исключается аномалия ротации и фиксации кишеч-
ника. Угол отхождения верхней брыжеечной арте-
рии 9°. 

На ирригографии выявлено высокое располо-
жение купола слепой кишки, преимущественно ле-
востороннее и срединное расположение всех отде-
лов толстой кишки (рис. 1).

При выполнении рентгеноконтрастного иссле-
дования верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) выявлен желудочно-пищеводный 

Abstract. Ledd's syndrome is a common cause of intestinal obstruction in newborns, and in 90% of cases — 
in children under 1 year. At the same time, diagnostics and surgical treatment in this age period are not 
diffi  cult. The authors analyzed 15-year experience of treating 51 children of older age groups with Ledd's 
syndrome and showed that its course in adolescence often has a nonspecifi c clinical picture, as well as an 
asymptomatic course, which can cause such conditions as hypotrophy, malabsorption syndrome, constipation, 
gastroesophageal and duodenogastric refl ux and gastroduodenitis. The article presents the experience 
of treating a child with Ledd's syndrome in adolescence, demonstrating the complexity of diagnosis and 
treatment of older children.
Keywords: Ledd’s syndrome, Ledd’s syndrome in adolescents and adults, diagnostics, surgical treatment
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рефлюкс (рис.  2, а), мегадуоденум (рис. 2, б), сим-
птом «пружины» (рис. 2, б), отражающий винто-
образный ход начальных отделов тонкой кишки, 
преимущественно правостороннее расположение 
тонкой кишки (рис. 2).

Выполнена лапаротомия, в ходе которой 
выявлены тяжи Ледда, заворот тонкой кишки, 
значительно расширенные сосуды брыжейки 

(рис. 3, б). Произведено разделение врожденных 
эмбриональных спаек (рис. 3, а), деторсия и рас-
правление заворота. Пассаж по кишечнику вос-
становлен на 3-и сутки. Ребенок выписан домой 
на 7-е сутки. 

За пятнадцатилетний период нами накоплен 
опыт лечения 51 ребенка с синдромом Ледда. Оче-
видно, течение синдрома Ледда в подростковом 

а/a                                                                               б/b                                                        в/с
Рис. 1. Ирригография. Высокое расположение (а) купола слепой кишки, срединное (б) и левостороннее (в) расположение всех 

отделов толстой кишки

Fig. 1. Irrigography. High location (a) of the dome of the cecum, median (b) and left-sided (c) location of all parts of the large intestine

                            а                                                                                 б
Рис. 2. Рентгеноконтрастное исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта с сульфатом бария (а: 1 — желудочно-

пищеводный рефлюкс; б: 1 — симптом «пружины»; 2 — мегадуоденум)

Fig. 2. X-ray contrast study of the upper gastrointestinal tract with barium sulfate (a: 1 —gastroesophageal reflux; b: 1 — symptom 

of “spring”; 2 — megaduodenum)

1

1

2
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периоде часто имеет неспецифическую клиниче-
скую картину, а также бессимптомное течение, что, 
в связи с редкой встречаемостью у детей и под-
ростков, является причиной патологических со-
стояний гастроэнтерологического профиля (таких 
как гипотрофия, синдром мальабсорбции, запоры, 
желудочно-пищеводный и дуодено-гастральный 
рефлюкс, гастродуоденит, бульбит). Детям, имею-
щим гастроэнтерологический анамнез, эпизоды 
рвоты со светлыми промежутками, необходимо 
выполнять комплексное обследование, включаю-
щее рентгеноконтрастное исследование, фибро-
гастродуоденоскопия, экспертное ультразвуковое 
сканирование, а при выявлении характерной кли-
нической картины выполнять лапаротомию с раз-
делением тяжей Ледда, деторсией заворота и рас-
правлением брыжейки.
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Рис. 3. Разделение тяжей Ледда (а); значительное расширение сосудов 

брыжейки (б, в); интраоперационная картина после расправления 

брыжейки (г)

Fig. 3. Separation of the strands of Ledd (a); significant expansion of 

the mesenteric vessels (b, c), intraoperative picture after straightening the 

mesentery (d)

а/a                                                                     б/b                                                                       в/c
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