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Введение
Патология тонкого кишечника длительное время счи-

талась достаточно однообразной и редко встречаемой. 
В связи с этим распознавание заболеваний этого органа 
происходит на достаточно поздних стадиях в связи с раз-
витием осложнений [1–3]. Диагностика болезней тонкого 
кишечника одна из самых сложных в абдоминальной 
хирургии в связи с трудностями визуализации рутинными 
методами тонкого кишечника. Основным в повседневной 
практике остается рентгенологический метод [4].

На современном этапе развития клинической медици-
ны благодаря таким методам, как одно- и двухбаллонная 
энтероскопия, видеокапсульная эндоскопия, компьютер-
ная томография (КТ), магнитно-резонансная томография, 
все отделы кишечника стали доступными для визуали-
зации. Однако данные диагностические манипуляции 
являются весьма экономически дорогостоящими и до сих 
пор внедрены далеко не повсеместно, в результате чего 

многие диагностические вопросы энтеропатий остаются 
неразрешенными на сегодняшний день [5, 6].

Дивертикулез тонкого кишечника представляет собой 
редкую хирургическую и гастроэнтерологическую патологию. 
Согласно данным мировой литературы, за последнее десяти-
летие зафиксировано всего около 160 случаев данного забо-
левания [7]. Распространенность дивертикулов всех отделов 
тонкой кишки варьирует в пределах 0,3–2,3 %, они выявляются 
в основном как случайные находки при диагностических 
исследованиях или во время операции. Частота постморталь-
ного обнаружения дивертикулеза тонкой кишки составляет 
0,06–1,3 % [8]. Дивертикулы тонкой кишки локализуются 
в двенадцатиперстной кишке в 60–70 % случаев, в тощей 
кишке – в 20–25 %, и в 5–10 % случаев – в подвздошной кишке. 
Дивертикулы различных отделов сочетаются в 3–5 % случа-
ев [9]. Наиболее часто эта патология встречается у больных 
пожилого возраста, при этом у мужчин в два раза чаще [10].
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РЕЗЮМЕ
В данной статье представлен обзор современного состояния проблемы дивертикулярной болезни тонкой кишки, а также клинический случай 
осложненного течения данной патологии. Дивертикулы тонкой кишки (ДТК) встречаются в популяции с частотой от 0,3 до 2,3 % и в большинстве 
случаев не проявляются клиническими симптомами. При избыточном размножении бактерий в тонкой кишке у пациентов может развиться 
синдром мальдигестии с клиническими проявлениями. Примерно в 10 % наблюдений тонкокишечные дивертикулы манифестируют острой 
клинической симптоматикой, требующей срочного хирургического вмешательства. Для диагностики ДТК важнейшую роль играют ультразвуковые, 
лучевые и эндоскопические методы исследования. Лечение дивертикулярной болезни тонкой кишки включает применение внутрипросветных 
антисептиков и антибиотиков, а в случае тяжелых осложнений – хирургическое вмешательство. В статье представлен клинический случай 
острого дивертикулита тонкой кишки с перфорацией и развитием паракишечного инфильтрата. 
Заключение. Дивертикулярная болезнь тонкой кишки является опасным заболеванием ввиду сложностей в диагностике. Часто осложнения 
дивертикулярной болезни тонкой кишки принимают за другие заболевания. Рутинные методы диагностики не всегда могут дать точной 
визуализации и понимания патологической картины. Учитывая разноплановость жалоб пациентов и данных объективного обследования, 
терапевтам и хирургам необходимо иметь особую настороженность и не забывать о наличии данной патологии.
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нарушенного всасывания.
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SUMMARY
This article provides an overview of the current state of the problem of diverticular disease of the small intestine, as well as a clinical case of complicated 
course of this pathology. Small intestinal diverticula (SID) occur in the population with a frequency of 0.3 to 2.3 % and in most cases do not manifest clinical 
symptoms. With excessive proliferation of bacteria in the small intestine, patients may develop maldigestion syndrome with clinical manifestations. In about 
10 % of cases, small intestinal diverticula manifest acute clinical symptoms requiring urgent surgical intervention. Ultrasound, radiation and endoscopic 
methods of examination play a crucial role in the diagnosis of SID. Treatment of diverticular disease of the small intestine includes the use of intraluminal 
antiseptics and antibiotics, and in case of severe complications – surgical intervention. The article presents a clinical case of acute diverticulitis of the small 
intestine with perforation and development of paraintestinal infiltrate. 
Conclusion. Diverticular disease of the small intestine is a dangerous disease due to the difficulties in diagnosis. Often, complications of diverticular disease 
of the small intestine are mistaken for other diseases. Routine diagnostic methods cannot always provide accurate visualization and understanding 
of the pathological picture. Given the diversity of patient complaints and objective examination data, therapists and surgeons must be especially 
vigilant and not forget about the presence of this pathology.
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История описания тонкокишечного дивертикулеза 
берет свое начало с XVIII в., самое раннее упоминание 
о данной патологии встречается в работах Soemmering 
и Baile в 1794 г. До конца XIX в. эти записи оставались без 
особого внимания до тех пор, пока одни из основателей 
современной хирургии, включая Osler, Virchow и Laterjet, 
не опубликовали собственные наблюдения, связав их 
с клинической картиной заболевания [11].

Анализ публикационной активности демонстрирует 
экспоненциальный рост количества описанных клини-
ческих наблюдений данной патологии, начиная со второй 
половины 70-х гг. прошлого века (рис. 1).

Результаты корреляционного анализа Пирсона под-
тверждают значимый рост выявляемости тонкокишечного 
дивертикулеза за последние 50 лет (r=0,91, p<0,01), что, 
по нашему мнению, обусловлено как истинным увеличе-
нием заболеваемости, так и совершенствованием диагно-
стических методов, а также повышением осведомленности 
специалистов о данной патологии.

Этиопатогенез
Наиболее распространенная теория формирования ди-

вертикулов тонкой кишки аналогична таковой для толстого 
кишечника: повышенное внутрипросветное давление воз-
действует на слабые участки стенки, приводя к экструзии 
слизистой оболочки и образованию ложного дивертикула [12]. 
При гистологическом исследовании удаленных препаратов 
H. C. Edwards выявил разрушение мышечной пластинки 
слизистой оболочки кишки сосудистой сетью, вызвавшее 
ослабление стенки кишки, и назвал это locus minoris resistentia. 
Тощая кишка имеет больший диаметр прямых сосудов, чем 
остальные отделы тонкого кишечника. Именно большая пло-
щадь locus minoris resistentia в тощей кишке объясняет тот 
факт, что дивертикулы чаще встречаются в проксимальных 
отделах тонкой кишки, чем в дистальных [11].

S. Krishnamurthy с соавт. предложили альтернативную 
теорию патофизиологии дивертикулеза тонкого кишечника. 
При световой микроскопии препаратов тонкой кишки вы-
явлены фиброзные изменения, связанные с дегенерацией 
миоцитов и снижением их количества, нейрональная и ак-
сональная дегенерация. Исследователями был сделан вывод, 

что наличие системной аутоиммунной мио- 
или нейропатологии повышает вероятность 
формирования дивертикулов [13].

Большинство пациентов с тонкокишеч-
ным дивертикулезом – это пожилые люди, 
однако имеются отдельные документирован-
ные случаи наблюдения данной патологии 
у детей и в семейных группах [14]. В данных 
публикациях постулировались наследственные, 
генетические или эмбриологические причины 
заболевания. L. P. Andersen и соавт. описали 
семью из восьми человек, в которой при прове-
дении энтерографии у шести членов был диа-
гностирован дивертикул двенадцатиперстной 
или тощей кишки. A. D. Koch и E. J. Schoon 
в 2007 г. сделали предположение об аутосом-
но-доминантном типе наследования диверти-
кулеза тонкой кишки, основываясь на данных 

обследований семьи, в которой мать и двое из четырех де-
тей имели симптомы тонкокишечного дивертикулеза [15]. 
Barton J. S. и соавт. в 2014 г. опубликовали отчет о семье, 
в которой в нескольких поколениях были больные тонкоки-
шечным дивертикулезом. Шесть из десяти сиблингов в этой 
группе имели клинически выраженный дивертикулез тонкого 
кишечника, при этом у одного из них были монозиготные 
дети-близнецы с данной патологией. Данные факты авторы 
представляют как доказательство аутосомно-доминантного 
типа наследования заболевания [10].

Симптоматика
В большинстве случаев неосложненный тонкоки-

шечный дивертикулез протекает бессимптомно. Патог-
номоничных клинических симптомов, указывающих 
на дивертикулы тонкого кишечника, нет. Tsiotos и соавт. 
описали популяцию из 112 пациентов с дивертикулезом 
тонкого кишечника, у 47 из которых заболевание диагно-
стировано как находка. Из оставшихся 65 пациентов 45 
страдали от симптомов мальдигестии или хронической 
боли, а у остальных 20 больных были выявлены острые 
осложнения дивертикулеза [16, 17].

Хронический тонкокишечный дивертикулит может 
протекать с инфекционно-воспалительными осложне-
ниями, образованием абсцессов или перфораций [18]. 
Barton и соавт. описали семью больных с хроническим 
пневмоперитонеумом и сопутствующей недостаточностью 
питания, без признаков перитонита [10].

Примерно в 10 % наблюдений тонкокишечные диверти-
кулы манифестируют острой клинической симптоматикой, 
требующей срочного хирургического вмешательства [19]. 
К острым осложнениям относятся: дивертикулит, сепсис, 
интраабдоминальные абсцессы, перфорация, свищео-
бразование, заворот и инвагинация [18, 20]. В 2–8,1 % 
наблюдений тонкокишечный дивертикулез проявляется 
желудочно-кишечным кровотечением. Симптомы острой 
тонкокишечной непроходимости наблюдаются в 2,3–4,6 % 
случаев [21]. Примерно в 2,1–7 % случаев тонкокишечный 
дивертикулит осложняется перфорацией или абсцессом 
[21, 22], вызывающими локализованный или диффузный 
перитонит.

Рисунок 1. Количество опубликованных случаев тонкокишечного дивертикулеза 
за 1948–2024 гг. (n=2451)
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При анализе данных 68 наблюдений, опу-
бликованных с 2007 по 2018 г., получено сле-
дующее распределение симптоматики острого 
тонкокишечного дивертикулита, кроме бо-
левого синдрома, сопровождающего 100 % 
случаев (рис. 2).

При развитии осложнений дивертикулит 
проявляется картиной острого живота, ко-
торая имитирует другие патологии. Пред-
положить тонкокишечный дивертикулез до-
вольно затруднительно, в связи с чем диагноз 
зачастую упускается или ставится с запозда-
нием, что увеличивает частоту летальных ис-
ходов, которая в прошлом достигала 24 % [23]. 
В настоящее время смертность сведена к минимуму за счет 
совершенствования диагностических, фармацевтических 
и хирургических протоколов, однако верная предопераци-
онная диагностика еюноилеального дивертикулеза до сих 
пор довольно редка.

Диагностика
В большинстве случаев диагноз дивертикулеза тонко-

го кишечника устанавливается случайно – при выполнении 
рентгеноконтрастных исследований верхних отделов ЖКТ, 
эндоскопии или лапаротомии, в качестве диагностики другой 
патологии [18]. Так, среди 47 пациентов с диагнозом тонко-
кишечного дивертикулеза, спорадически диагностированного 
в серии наблюдений G. G. Tsiotos и соавт., у 39 больных (82 %) 
заболевание оставалось бессимптомным в течение среднего пе-
риода наблюдения в 4,8 года после установления диагноза [16].

Компьютерная томография (КТ) стала основой диа-
гностики тонкокишечного дивертикулеза. Для определения 
распространенности и выраженности поражения тонкого 
кишечника КТ брюшной полости и малого таза должна быть 
выполнена с пероральным и внутривенным контрастирова-
нием, позволяющим выявить инфильтрацию жировой клет-
чатки брыжейки или стенки кишки [24]. Эндолюминальное 
контрастирование существенно увеличивает диагностиче-
скую ценность КТ. Причем разницы в чувствительности 
между КТ-энтерографией и КТ-энтероклизисом не выявлено. 
Преимуществами методики является быстрое выполнение, 
качество получаемых изображений, неинвазивность, а также 
возможность оценить не только стенку и просвет тонкой 
кишки, но и окружающие ткани и органы [25].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) и МР-
энтерография (МРЭ) получают все более широкое рас-
пространение в практической медицине. Метод МРТ име-
ет преимущество перед КТ в виде более точной оценки 
мягких тканей и отсутствия воздействия ионизирующего 
излучения, что позволяет использовать его при много-
кратных повторных исследованиях или при обследовании 
беременных женщин [26]. Недостатками являются наличие 
выраженных артефактов от движения, продолжительность 
исследования, наличие в теле некоторых видов имплантов, 
инородных тел, а также стоимость исследования [27].

В то время как эндоскопия остается основным методом 
оценки дивертикулярного поражения толстого кишечника, 
в отношении тонкой кишки данная диагностическая про-
цедура связана с множеством проблем, ограничивающих 

ее применимость при тонкокишечном дивертикулезе [24]. 
Одно- и двухбаллонная энтероскопия позволяет интубиро-
вать и осмотреть тонкий кишечник, однако сама процедура 
занимает немало времени, весьма инвазивна и недостаточно 
информативна. Как более простой и относительно быстрый 
альтернативный метод на сегодняшний день имеется методика 
спиральной энтероскопии, при которой имеется возможность 
выполнять эндоскопические лечебные манипуляции [28]. 
Однако спектр этих манипуляций при тонкокишечном ди-
вертикулезе весьма невелик и ограничивается лишь эндоско-
пическим гемостазом при дивертикулярном кровотечении.

В 2000 г. была представлена капсульная эндоскопия, кото-
рая предоставляет возможность детального осмотра стенок 
всего желудочно-кишечного тракта на всем его протяжении. 
Данная манипуляция считается безопасной неинвазивной 
процедурой и является особенно эффективной при наличии 
скрытого кровотечения из ЖКТ, а также при выявлении по-
вреждений слизистой оболочки тонкого кишечника [29]. Ос-
новным осложнением процедуры является задержка капсулы 
в кишечнике: Hanna C. и соавт. сообщили о случае задержки 
капсулы, потребовавшей резекции тонкого кишечника у па-
циента с тяжелым течением тонкокишечного дивертикулеза, 
осложненного хроническим пневмоперитонеумом [30, 31]. 
Основным недостатком капсульной эндоскопии является 
отсутствие возможности выполнения биопсии и лечебных 
манипуляций. Также к ограничениям можно отнести труд-
ности локализации изменений. Так, в сравнительном анализе 
после проведения 530 капсульных исследований частота 
пропущенных, недиагностированных изменений достигла 
10 % [32]. Таким образом, капсульная эндоскопия может быть 
полезной для ориентировочной локализации повреждения 
перед ангиографией, хирургическим вмешательством или 
дальнейшими эндоскопическими процедурами [33].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) кишечника является 
неинвазивным, недорогим, относительно быстрым методом 
диагностики, не имеющим лучевой нагрузки, хорошо пере-
носится пациентами, что позволяет проводить повторную 
визуализацию для динамической оценки состояния орга-
на [34]. Рутинное УЗИ выполняется в режиме реального 
времени датчиками с частотой 3,5–5 МГц. Высокочастотный 
датчик (7–12 МГц) обеспечивает лучшее разрешение слоев 
стенки кишечника и окружающих тканей и может быть ис-
пользован для оценки областей предполагаемого заболева-
ния кишечника. Допплерография позволяет дифференциро-
вать воспалительные процессы от ишемического утолщения 

Рисунок 2. Симптоматика острого тонкокишечного дивертикулита
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кишечника [35]. Ультразвук с контрастным усилением 
(CEUS) подразумевает введение внутривенных контрастных 
веществ, содержащих микропузырьки перфторуглерода 
или газообразного азота. Таким образом увеличивается 
контрастность сосудов аналогично контрастным средствам 
для внутривенного введения, используемым в КТ и МРТ. 
[36, 38]. CEUS имеет преимущество перед контрастными 
МРТ и КТ у пациентов с противопоказаниями, такими как 
почечная недостаточность или аллергия на контраст [37].

Несмотря на все многочисленные методы неинвазив-
ной и малоинвазивной диагностики, золотым стандартом 
для диагностики тонкокишечного дивертикулеза остается 
лапаротомия и прямая визуализация [39].

Лечение
Так как в большинстве случаев еюноилеальный ди-

вертикулез протекает бессимптомно, пациенты с под-
твержденным диагнозом должны быть предупреждены 
относительно проявлений острых осложнений, таких 
как боль, тошнота, рвота, диарея, кровотечение, жар [40].

Пациенты с тяжелым истощением, хроническим пнев-
моперитонеумом или хронической абдоминальной болью 
представляют собой более сложную терапевтическую задачу. 
Некоторое улучшение состояния может достигаться при 
интермиттирующей антибактериальной терапии, направ-
ленной на борьбу с синдромом избыточного бактериаль-
ного роста. По данным Tsiotos и соавт., у 75 % пациентов 
с мальабсорбцией двухнедельный курс антибиотиков при-
водил к разрешению симптомов [16].

Что касается осложненной дивертикулярной болезни 
тонкого кишечника, нет единого алгоритма лечения. Веде-
ние каждого пациента индивидуально и зависит от ведущих 
симптомов. Так, при кровотечении сканирование мечеными 
эритроцитами и брыжеечная ангиография позволят лока-
лизовать место кровотечения [43]. Преимуществом ангио-
графии является возможность эмболизировать место крово-
течения или произвести маркирову области кровотечения 
для последующей резекции. Пациентам с некупируемым 
кровотечением показана резекция кишечника, поскольку 
эндоскопическое вмешательство малоэффективно [39].

При отсутствии сепсиса и перитонита острый тон-
кокишечный дивертикулит может быть вылечен без 

хирургического вмешательства. Антибиотики, регидрата-
ция и покой кишечника приводят к улучшению состояния 
и ослаблению симптоматики у 75 % пациентов [16]. Так, 
Levack и соавт. сообщили об успешном консервативном 
лечении перфоративного еюноилеального дивертикулита, 
манифестировавшего локальной перитонеальной симптома-
тикой [42]. В данном случае лечебная тактика заключалась 
в применении ампициллина, ципрофлоксацина и метрони-
дазола, внутривенной регидратации и покое в кишечнике. 
В случае наличия внутрибрюшных жидкостных скоплений 
могут применяться дополнительные меры, такие как дрени-
рование под КТ-навигацией [43]. У этих пациентов резек-
ция кишечника должна рассматриваться как крайняя мера, 
поскольку хирургическое лечение истощенных больных 
сопряжено с непропорционально высокой смертностью [44].

Больные с симптомами, не поддающимися консерватив-
ной коррекции, нуждаются в хирургическом лечении [40]. 
В большинстве случаев резекция тонкого кишечника с пер-
вичным анастомозом является методом выбора [45]. Другие 
хирургические методы, применявшиеся в прошлом, такие 
как ушивание перфоративного отверстия с тампонадой 
прядью сальника или шовная инвагинация дивертикула, 
были упразднены ввиду высокого уровня смертности [46].

В настоящее время лапароскопия становится действенным 
диагностическим методом для сложных случаев и предостав-
ляет множество минимально инвазивных и консервативных 
вариантов лечения. Sabersky и соавт. сообщили о случае 
неперфоративного тонкокишечного дивертикулита, лечение 
которого было ограничено лапароскопическим лаважем 
и антибиототерапией. Garg N. и соавт. опубликовали сообще-
ние о полностью лапароскопической резекции тощей кишки 
с анастомозом «бок в бок» по поводу дивертикулита [47]. 
По данным литературы за последнее десятилетие, в 72 % 
случаев больные с I стадией тонкокишечного дивертикулита 
подверглись хирургическому лечению, 28 % пациентов – 
консервативному; в 3 наблюдениях консервативный подход 
оказался неудачным; лапароскопический метод использовали 
в 8 % случаев, в половине из которых пришлось выполнить 
конверсию на лапаротомию (табл. 1). Для пациентов с аб-
сцессом в брыжейке (II стадия) 83,3 % хирургов предпочли 
открытую операцию с резекцией кишечника, остальные 
16,7 % выполнили лапароскопическую резекцию. При раз-

литом перитоните (III стадия) во всех 
случаях больным была выполнена опе-
рация – резекция кишечника. 

Заключение
Хотя дивертикулез тонкого кишечни-

ка чаще всего протекает бессимптомно, 
осведомленность о многочисленных 
и порой мимикрирующих симптомах 
может привести к улучшению результа-
тов лечения. Повышенная осведомлен-
ность о данной патологии у пациентов 
с впервые возникшей мальдигестией, 
хроническими болями в животе или 
пневмоперитонеумом может привести 
к улучшению лечения. Еюноилеаль-
ный дивертикулез должен быть включен 

Таблица 1
Лечение острого тонкокишечного дивертикулита  

в зависимости от распространенности воспалительного процесса 
(Fleres F. и соавт., 2018)

Лечение
Стадия модифицированной 

классификации E. J. Hinchey, n (%) Итого
Ia Ib II III

Консервативное 9 (13,3) 2 (2,9) – – 11 (16,2)
Консервативное с дальнейшей открытой 

резекцией 2 (2,9) 1 (1,5) – – 3 (4,4)

Чрескожное дренирование – 1 (1,5) – – 1 (1,5)
Лапароскопический лаваж 1 (1,5) – – – 1 (1,5)

Лапароскопическая резекция 1 (1,5) – 1 (1,5) – 2 (2,9)
Лапароскопия с конверсией на открытую 

резекцию 2 (2,9) – – 1 (1,5) 3 (4,4)

Лапаротомия, дренирование 1 (1,5) 1 (1,5) – – 2 (2,9)
Открытая резекция 18 (26,5) 11 (16,2) 5 (7,3) 11 (16,2) 45 (66,2)

Всего 34 (50) 16 (23,5) 6 (8,8) 12 (17,7) 68 (100)
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в дифференциальную диагностику в случае желудочно-ки-
шечного кровотечения или острой перфорации с сепсисом, 
а своевременная резекция кишечника может оказаться спа-
сительной. Консервативного лечения обычно достаточно 
для дивертикулита без абсцесса или перитонита (Ia стадия). 
Неотложное хирургическое лечение с резекцией пораженно-
го сегмента кишечника с первичным анастомозом является 
обязательным при наличии перфораций, абсцессов и об-
струкций (Ib, II и III стадии). На основании проведенного 
обзора литературы можно сделать вывод, что в мировой 
практике большинство хирургов предпочитают открытый 
подход лапароскопическому. Хотя лапароскопические методы 
непрерывно совершенствуются, эксплоративная лапаротомия 
по-прежнему является признанным подходом при клинике 
острого живота.

Клинический случай
Из-за редкости патологии мы решили описать собствен-

ное наблюдение – клинический случай дивертикулярной 
болезни тощей кишки, осложненной дивертикулитом 
с образованием острого паракишечного инфильтрата.

Больной Х. 61 года 07.06.2024 в порядке срочной помощи 
поступил в отделение колопроктологии БУЗ ВО «Воронежская 
областная клиническая больница № 1» с жалобами на боль 
в левых отделах живота с иррадиацией в околопупочную об-
ласть, сухость во рту, запоры, сменяющиеся диареей, общую 
слабость, повышение температуры тела до 38,7 °С. Из анам-
неза заболевания известно, что пациент 20.05.2024 на фоне 
полного здоровья отметил резкое ухудшение состояния: по-
явилась резкая «режущая» боль в околопупочной области 
живота, тошнота, рвота. Вызвал бригаду СМП, был госпитали-
зирован в дежурный хирургический стационар, где находился 
с 20.05.2024 по 27.05.2024 с диагнозом «острый сигмоидит, 
дивертикулит». Получал консервативную терапию – без ви-
димого улучшения. После выписки из стационара помимо 
болевого синдрома появилась и стала нарастать лихорадка 
до 38,7 °С. Лечился нестероидными противовоспалительными 
средствами самостоятельно – также неудачно. 07.06.2024 
обратился в приемное отделение № 1 БУЗ ВО ВОКБ № 1, 
госпитализирован в колопроктологическое отделение. При 
первичном объективном обследовании состояние больного 
расценено как средней степени тяжести. Температура тела 
37,6 °С. Живот правильной формы, подвздут, участвует в акте 
дыхания, щадя левую боковую область. При пальпации живот 
мягкий, болезненный в левой боковой области и по левому 
флангу с иррадиацией в околопупочную область. В указанной 
зоне пальпируется инфильтрат, плотный, малоподвижный, 
не урчит; в данной области живот напряжен, определяется 
defans musculorum. Перитонеальная симптоматика во всех 
отделах живота не определялась. При аускультации живота 
перистальтика кишечника вялая. Стула не было, газы отходят. 
При пальцевом обследовании прямой кишки: перианальная 
область не изменена. Анальный рефлекс живой. Тонус и во-
левые усилия сфинктера сохранены, слизистая ампулы прямой 
кишки подвижна, безболезненна. На перчатке следы кала 
обычного цвета, без патологических примесей.

На основании жалоб пациента, анамнестических дан-
ных, объективного исследования был выставлен предвари-
тельный диагноз: «дивертикулярная болезнь сигмовидной 

кишки, острый паракишечный инфильтрат». Назначено 
обследование в объеме: общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимическое исследование крови, коагулограмма, 
кал на яйца гельминтов, кровь на вирусные гепатиты, ВИЧ-
инфекцию, сифилис, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости 
и малого таза, РКТ брюшной полости, грудной клетки, КТ-
колонография.

Результаты обследования от 07.06.2024: ОАК – воспали-
тельные изменения бактериального характера: нейтрофильный 
лейкоцитоз 13,4×109/л, (нейтрофилы – 84 %, лимфоциты – 8,4 %, 
моноциты – 5,0 %), отмечается ускорение СОЭ до 40,0 мм/час. 
УЗИ брюшной полости: признаки утолщения стенок нисходя-
щей ободочной кишки, сигмовидной кишки с инфильтрацией. 
РКТ брюшной полости, КТ-колонография: в левой мезога-
стральной области инфильтрат размерами 124×76×82 мм 
с вовлечением брыжейки тонкого кишечника, петель под-
вздошной кишки и окружающей их клетчатки, отдельные 
петли кишечника в инфильтрате различаются плохо, стенки их 
утолщены, местами до 10 мм; в инфильтрате визуализируются 
множественные включения газа, некоторые находятся четко 
за пределами просвета кишки; в левой эпигастральной области 
подтянутые друг к другу и к брюшной стенке петли тощей 
кишки; при контрастировании per rectum затеков за пределы 
просвета кишечника не выявлено, контраст распространяется 
до слепой кишки, подвздошная кишка не контрастирована. 
С целью уточнения генеза инфильтрата брюшной полости, 
а также для определения наличия перфорации тонкого ки-
шечника показано выполнение компьютерной томографии 
брюшной полости с внутривенным и пероральным контра-
стированием: в левой мезогастральной области инфильтрат 
размерами 124×76×82 мм с вовлечением брыжейки тонкого 
кишечника, петель подвздошной кишки и окружающей их 
клетчатки; межпетельно в пределах инфильтрата имеется 
осумкованное скопление однородного содержимого размерами 
41×20×17 мм (плотностью около 30 HU); визуализируются 
единичные дивертикулы подвздошной кишки до 12 мм и не-
многочисленные включения газа; затеков контраста за пределы 
просвета кишечника не выявлено; в левой эпигастральной 
области подтянутые друг к другу и к брюшной стенке петли 
тощей кишки, на этом уровне множественные дивертикулы 
тощей кишки до 22 мм, без затеков контраста, околокишеч-
ная клетчатка не изменена. С учетом данных, полученных 
при лучевых исследованиях, трактовка диагноза пациента 
следующая: «дивертикулярная болезнь тонкой кишки, перфо-
ративный дивертикулит, паракишечный абсцесс. Единичные 
дивертикулы сигмовидной кишки».

В отделении больному проводилась инфузионная, анти-
бактериальная, в том числе внутрипросветная, противовоспа-
лительная, симптоматическая терапия, ингибиторы протонной 
помпы в качестве гастропротекции, адекватное обезболивание.

В результатах анализов от 17.06.2024: ОАК – купирование 
воспалительных изменений (количество лейкоцитов 4,11×109/л, 
нейтрофилы (палоч. яд.) – 2,0 %, нейтрофилы (сегмент. яд.) – 
45,0 %, лимфоциты – 40,0 %, моноциты – 10,0 %), ускорение 
СОЭ до 20,0 мм/ч. Биохимическое исследование крови – без 
изменений, С-реактивный белок <3,000 Ед/мл. 18.06.2024 
РКТ брюшной полости с пероральным и внутривенным кон-
трастированием тонкого кишечника (контроль): в левой ме-
зогастральной области инфильтрат размерами 63×45×36 мм 



34

с вовлечением петель подвздошной кишки и околокишечной 
клетчатки, межпетельно в пределах инфильтрата имеется 
осумкованное скопление однородного содержимого размерами 
10×8×7 мм (плотностью около 30 HU), также в инфильтрате 
визуализируются единичные дивертикулы подвздошной кишки 
до 12 мм; затеков контраста за пределы просвета кишечника 
не выявлено, в левой эпигастральной области подтянутые 
друг к другу и к брюшной стенке петли тощей кишки, на этом 
уровне множественные дивертикулы тощей кишки до 29 мм, 
без затеков контраста, околокишечная клетчатка не изменена. 
По сравнению с предыдущими КТ-исследованиями динамика 
положительная – уменьшение размеров инфильтрата в левой 
мезогастральной области, уменьшение размеров осумкован-
ного жидкостного компонента в инфильтрате, включений 
газа в инфильтрате больше не определяется, стенки тонкого 
и толстого кишечника без признаков утолщения.

Пациент в удовлетворительном состоянии выписан 
из стационара 21.06.2024 на наблюдение у хирурга и га-
строэнтеролога по месту жительства.
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