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Неосложненные дивертикулы тонкой кишки бессим-
птомны, крайне редко встречаются в повседневной 
практике и чаще всего выявляются уже при развитии 
осложнений, таких как перфорация и абсцедирование. 
Диагностика осложненных дивертикулов тонкой кишки 
затруднена из-за множества других, более часто встре-
чающихся причин острого живота, недостаточного 
использования возможностей методов лучевой диагно-
стики, отсутствия возможности применения и правиль-
ной интерпретации результатов инструментальных 
и специальных методов исследований. В статье приво-
дится клиническое наблюдение перфорации диверти-
кула тощей кишки. Представлены результаты эффек-
тивной КТ-диагностики и успешного оперативного вме-
шательства: лапароскопической резекции тощей кишки 
с формированием первичного аппаратного интракорпо-
рального энтероэнтероанастомоза “бок в бок”.  
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Uncomplicated diverticula of the small intestine are 
asymptomatic, extremely rare in everyday practice and, 
most often, are detected already with the development of 
complications such as perforation and abscess formation. 
Diagnosis of complicated diverticula of the small intestine is 
difficult due to many other, more common causes of acute 
abdomen, insufficient use of the capabilities of the methods 
of radiation diagnosis, the lack of application and correct 
interpretation of the results of instrumental and special 
research methods. The article presents a clinical case of 
perforation of the jejunum diverticulum. The results of effec-
tive MDCT diagnosis and successful surgical intervention 

are presented: laparoscopic resection of the jejunum with 
the formation of the primary hardware intracorporeal entero-
entero-anastomosis side by side.
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Введение
Неосложненные дивертикулы тонкой кишки 

бессимптомны, крайне редко встречаются в по-

вседневной практике. Диагностика осложненных 

дивертикулов тонкой кишки затруднена, прежде 

всего из-за недостаточной информированности 

практических врачей [1–3].

Перфорация дивертикула является одной из 

причин развития перитонита и соответственно 

синдрома острого живота, при этом более часто 

причиной развития острого живота являются дру-

гие острые заболевания органов брюшной поло-

сти, такие как панкреатит, аппендицит, холецистит, 

кишечная непроходимость, а также перфорация 

желудка и двенадцатиперстной кишки [4].

Важность проблемы дивертикулеза, осложнен-

ного перфорациями, заключается в том, что дан-

ное состояние сопровождается высокой леталь-

ностью, связанной с развитием серьезных, угро-

жающих жизни симптомов. Так, смертность при 

дивертикулитах, осложненных перфорацией и 
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требующих оперативного вмешательства, может 

достигать от 5,7 до 17,7% [5].

Считается, что приобретенный дивертикул 

образуется в результате нарушения моторики ки-

шечника на фоне длительного повышения внутри-

просветного давления за счет пролапса слизистой 

оболочки и подслизистого слоя через мышечную 

стенку кишки в местах прохождения сосудов, в об-

ласти прикрепления брыжейки [6]. 

Дивертикулы тонкой кишки встречаются реже, 

чем толстой. В тонкой кишке чаще всего диверти-

кулы выявляются в двенадцатиперстной (до 79%), 

реже в тощей или в подвздошной кишке (до 18%), 

реже дивертикулы обнаруживаются сразу в нес-

кольких отделах тонкой кишки (3%) [7]. 

Дивертикулярная болезнь тонкой кишки ослож-

няется дивертикулитом (53%), дивертикулитом 

с перфорацией (22%), кровотечением (10%) или 

развитием тонкокишечной непроходимости (12%) 

[8].

Одним из наиболее грозных осложнений ди-

вертикулита является перфорация, которая может 

возникать как на микроскопическом, так и на ма-

кроскопическом уровне. Клинические проявления 

данного процесса зависят от ряда факторов, вклю-

чая размер перфорации, уровень внекишечной 

контаминации и общую реактивность организма. 

Степень выраженности изменений при перфора-

ции может быть различной – от локальных измене-

ний в виде перидивертикулита и формирования 

небольших околокишечных абсцессов до распро-

страненных межкишечных абсцессов, гнойного 

или калового перитонита.  

Операцией выбора при дивертикулите, ослож-

ненном перфорацией, является лапароскопиче-

ская резекция пораженного участка кишки с фор-

мированием первичного интракорпорального ап-

паратного анастомоза. При технической невоз-

можности выполнение основного оперативного 

приема производится из открытого доступа. 

Дивертикулэктомию выполнять нецелесообразно, 

так как макроскопически сложно определить неза-

интересованные края резекции.

Цель исследования
Описать редкое наблюдение перфорации ди-

вертикула тощей кишки с быстрой диагностикой 

и оперативным малоинвазивным хирургическим 

лапароскопическим лечением. Обсудить значение 

выполнения КТ-исследования органов брюшной 

полости при развитии острых болей в животе. 

Клиническое наблюдение

Пациент И., 49 лет, 13.02.19 госпитализирован по 

экстренным показаниям в Клинический госпиталь 

Лапино с жалобами на резкую разлитую боль по всему 

животу с максимальной локализацией в эпигастрии, 

общую слабость, тошноту. При поступлении: общее со-

стояние тяжелое, озноб, положение вынужденное, с 

подтянутыми к животу ногами, стонет. Кожные покровы 

бледные, липкий пот. Число дыханий 22 в минуту, дыха-

ние поверхностное. АД 135/80 мм рт.ст., пульс 94 в ми-

нуту, ритмичный. Живот резко диффузно болезненный, 

с максимальной локализацией болей в эпи- и мезога-

стрии. Определяются симптомы раздражения брюши-

ны. Пальпация печени невозможна из-за выраженного 

болевого синдрома. Операции в анамнезе: аппендэкто-

мия, операция по поводу вентральной грыжи.

Предварительный диагноз при поступлении: разли-

той перитонит, нельзя исключить перфорацию полого 

органа.

По экстренным показаниям выполнено КТ-иссле-

дование органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства (рис.1–5), выявлены следующие измене-

ния: в левой половине брюшной полости на уровне 

LI-позвонка тощая кишка подтянута к дистальным отде-

лам двенадцатиперстной кишки, по задней стенке то-

щей кишки визуализируются уплотнение/инфильтрация 

клетчатки и полость, заполненная содержимым с пу-

зырьками газа. Размеры полости около 28 × 22 × 23 мм, 

отмечается утолщение брюшины на этом уровне. 

Минимальные инфильтративные изменения в левой 

половине сальника. Незначительное количество жидко-

сти в брюшной полости, больше в нижних отделах пра-

вого латерального канала. Кроме выявленных призна-

ков перфорации тощей кишки, отмечается пролабиро-

вание кардиальной части желудка и жировой клетчатки 

из брюшной полости в заднее средостение через пище-

водное отверстие диафрагмы. В пролабирующей жиро-

вой клетчатке виден лимфатический узел размерами 

14 × 9 мм. Заключение: КТ-признаки воспалительных 

изменений в левых верхних отделах брюшной полости, 

дифференцировать между перфорацией тонкой (тощей) 

кишки, вероятно, в ее брыжейку и дивертикулитом тон-

кой кишки. Кардиофундальная грыжа пищеводного от-

верстия диафрагмы, в грыжевом мешке часть жировой 

клетчатки брюшной полости со слабовыраженными 

воспалительными изменениями. 

Через 1 ч 20 мин от момента обращения в клинику 

пациенту выполнено оперативное пособие в объеме 

диагностической лапароскопии, санации брюшной по-

лости, резекции тощей кишки с формированием пер-

вичного интракорпорального аппаратного анастомоза, 

дренирования брюшной полости (рис. 6–9): при реви-

зии в свободной брюшной полости около 1 л мутной 

жидкости с хлопьями фибрина. Жидкость взята на по-

сев (рост микроорганизмов не обнаружен). Выполнена 

санация брюшной полости, выпот эвакуирован. При 

ревизии: в IV сегменте печени определяется гемангио-

ма размерами 5 × 5 см, петли тощей кишки несколько 
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Рис. 1. КТ-исследование органов брюшной полости без контрастирования. Аксиальная плоскость, уровень I пояс-
ничного позвонка. 
а, б – видна часть тощей кишки, прилежащая к незначительно утолщенной брюшине, контуры брюшины в области 
прилежащей кишки нечеткие за счет инфильтрации. 

Fig. 1. CT examination of the abdominal organs, without contrast. Axial plane, level 1 lumbar vertebra.
a, b – visible part of the jejunum, adjacent to a slightly thickened peritoneum, the contours of the peritoneum in the area of 
the adjacent intestine are indistinct due to infiltration.

а|a

б|b
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Рис. 1 (окончание). в – уплотнение части брыжейки тощей кишки в виде облаковидного участка повышения плот-
ности с нечеткими контурами кпереди от дистальных отделов двенадцатиперстной кишки;
г – небольшое повышение плотности от левых отделов сальника и левых отделов брыжейки тонкой кишки.

Fig. 1 (end). c – compaction of the mesentery of the jejunum, in the form of a cloud-like area of increasing density, with fuzzy 
contours anterior to the distal parts of the duodenum;
d – a slight increase in density from the left and left sections of the mesentery of the small intestine.

в|c

г|d
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Рис. 2. КТ-исследование 
органов брюшной полости без 
контрастирования. Корональ-
ная плоскость. Видны часть 
дивертикула, уплотненная 
брыжейка тощей кишки 
и тощая кишка дистальнее 
дивертикула (стрелки). 

Fig. 2. CT-examination of the 
abdominal organs, without 
contrast. Coronary plane. Visible 
part of the diverticulum, the 
dense mesentery of the jejunum 
and jejunum distal to the 
diverticulum (arrows).

Рис. 3. КТ-исследование 
органов брюшной полости без 
контрастирования. Сагит-
тальная плоскость. Стрелками 
показаны тощая кишка, дивер-
тикул, двенадцатиперстная 
кишка.

Fig. 3. CT examination of the 
abdominal organs, without 
contrast. Sagittal plane. The 
arrows indicate the jejunum, 
diverticulum, duodenum.
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Рис. 4. КТ-исследование 
органов брюшной полости 
без контрастирования. Косая 
корональная плоскость. 
Стрелками показаны тощая 
кишка, лимфатические узлы 
брыжейки тощей кишки.

Fig. 4. CT examination of the 
abdominal organs, without 
contrast. Oblique coronal 
plane. The arrows indicate the 
jejunum, lymph nodes in the 
mesentery of the jejunum.

Рис. 5. КТ-исследование 
органов брюшной полости 
без контрастирования. 
Косая корональная плос-
кость. Стрелками показана 
инфильтрированная бры-
жейка тощей кишки. 
Головками стрелок показан 
дивертикул с пузырьками 
газа и содержимым.

Fig. 5. CT examination of the 
abdominal organs, without 
contrast. Oblique coronal 
plane. Arrows indicate the 
infiltrated mesentery of the 
jejunum. The arrowheads show 
a diverticulum with gas bubbles 
and contents.
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Рис. 6. Интраоперационное фото дивертикула.

Fig. 6. Intraoperative photo of the diverticulum.

Рис. 7. Формирование энтероэнтероанастомоза.

Fig. 7. Formation of enteroenteroanastomosis.

Рис. 8. Закрытие артификационного окна.

Fig. 8. Closing an artificial window.

Рис. 9. Финальный вид области резецированного 
участка кишки.

Fig. 9. Final view of the resected intestinal area.

Рис. 10. Макропрепарат (а–в): фрагмент тонкой кишки 
длиной 15 см с ушитыми краями; центральная часть 
разрезана на протяжении 8,5 см, в которой определяет-
ся дивертикул размерами 1,2 × 1,0 × 1,0 см.

Fig. 10. Macro specimens (a–c): fragment of small intestine 
15 cm long, with sutured edges; the central part is cut over 
a length of 8.5 cm, in which the diverticulum 1.2 × 1.0 × 
× 1.0 cm is determined.

а|a б|b

в|c
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раздуты, паретичны, брюшина гиперемирована, бры-

жейка проксимальных отделов резко отечна; на 40 см от 

связки Трейтца с брыжеечной стороны тощей кишки 

исходит плотное образование багрово-синюшного цве-

та, при надавливании на которое отмечается незначи-

тельное просачивание кишечного содержимого. Других 

патологических изменений в брюшной полости макро-

скопически не определяется. Выполнена резекция 

тощей  кишки с формированием первичного аппаратно-

го интракорпорального энтероэнтероанастомоза “бок 

в бок”, ручным закрытием артификационного окна “вик-

рил 00”. Послеоперационный период протекал без 

осложнений.

Макроскопическое описание: фрагмент тонкой киш-

ки длиной 15 см с ушитыми краями; центральная часть 

разрезана на протяжении 8,5 см, в которой определя-

ется дивертикул размерами 1,2 × 1,0 × 1,0 см, продол-

жающийся на брыжеечный край, поверхность тусклая 

с фибринозными наложениями; дивертикул на расстоя-

нии 8,0 см от одного из краев (рис. 10).

Патогистологическое заключение (диагноз): фраг-

мент тонкой кишки с наличием на брыжеечном крае 

дивер тикула с признаками диффузного гнойного воспа-

ления и перфорации. Участок деструкции стенки кишки 

в проекции дивертикула представлен разрежением 

мышеч ных волокон в отечной волокнистой соедини-

тельной ткани, полнокровием сосудов микроциркуля-

торного русла, диффузной инфильтрацией нейтрофиль-

ными гранулоцитами, с гистолизом. В субсерозной 

осно ве и серозной оболочке тонкой кишки проекции 

дивертикула, прилежащей перитонизированной жиро-

вой клетчатке имеются признаки диффузного фибри-

нозно-гнойного воспаления, очаговые фиброзные сра-

щения. Края препарата тощей кишки интактны. 

Заключение: дивертикулит тощей кишки с перфораци-

ей; фибринозно-гнойный перитонит.

Обсуждение
Осложнения дивертикула тощей кишки могут 

давать клиническую картину различных острых 

заболеваний желудочно-кишечного тракта, в пер-

вую очередь острого панкреатита или перфорации 

язвы желудка/двенадцатиперстной кишки. В при-

веденном наблюдении демонстрируется случай 

дивертикулярной болезни тощей кишки, ослож-

ненной перфорацией, развитием фибринозно-

гнойного перитонита. 

У больных с дивертикулами развиваются 

осложнения в 20% случаев, из них нарушения вса-

сывания (синдром мальабсорбции) в 19%, крово-

течение в 33%, дивертикулит с последующей пер-

форацией и образованием абсцесса в 28,5% [7]. 

Все это вызывает значительные трудности при 

диагностике дивертикулита тонкой кишки, кото-

рые зависят от ряда причин, таких как особенно-

сти клинических проявлений и возможность при-

менения и правильной интерпретации результа-

тов инструментальных и специальных методов 

исследований. При сложных клинических ситуа-

циях для выявления дивертикулита применяют 

в основном лучевые методы диагностики, такие 

как УЗИ, КТ, рентгеноконтрастное исследование. 

Инвазивный способ (лапароскопия) является наи-

более достоверным [4].  

Осложнения при дивертикулах тощей кишки 

развиваются чаще, чем при дивертикулах двенад-

цатиперстной кишки: при дивертикулах двенадца-

типерстной кишки чаще развивается кровотече-

ние, а при дивертикулах тощей – перфорация и 

абсцедирование [7].

Одновременное наличие тонкокишечных и тол-

стокишечных дивертикулов может существенно 

затруднять поиск источника желудочно-кишечно-

го кровотечения [7].

Не всегда причиной перфорации тонкой кишки 

является развитие дивертикулита. Описаны слу-

чаи, когда перфорация была вызвана инородным 

телом. Например, И.И. Кирсанов и соавт. [9] при-

водят два клинических наблюдения, когда у паци-

ентов с подозрением на аппендицит правильный 

диагноз позволило поставить только использова-

ние диагностической лапароскопии более чем че-

рез сутки от начала заболевания: у обоих больных 

была перфорация рыбной костью, а у одного из 

них – перфорация дивертикула Меккеля. КТ-

исследование у этих пациентов не выполнялось. 

Е.А. Дубова и соавт. описали перфорацию дивер-

тикула яблочной кожурой с развитием межпетле-

вого абсцесса [10]. В этом случае были успешно 

использованы методы лучевой диагностики (КТ 

с внутривенным контрастированием, УЗИ) с по-

следующим выполнением оперативного лечения 

(лапаротомия). 

Обнаружение воспалительного очага в бры-

жейке при КТ повышает вероятность выявления 

дивертикулов тонкой кишки [4]. При КТ-исследо-

вании в случае наличия дивертикула видны воспа-

лительные массы, окружающие истонченные стен-

ки пораженного сегмента кишки, отек окружаю-

щих тканей [10]. 

В нашем наблюдении пациенту по экстренным 

показаниям выполнено КТ-исследование органов 

брюшной полости без контрастирования, которое 

позволило диагностировать перфорацию дивер-

тикула тощей кишки без других обследований. 

Больному выполнено оперативное лечение в объ-

еме диагностической видеолапароскопии по экс-

тренным показаниям. Во время лапароскопиче-

ской операции было эвакуировано около 1 л мут-

ной жидкости, не видимой при КТ-исследовании, 
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что, возможно, было обусловлено прогрессирова-

нием перитонита и быстрым накоплением жидко-

сти. Также была обнаружена гемангиома печени, 

не описанная при нативном КТ-исследовании. При 

ретроспективном анализе КТ-изображений в об-

ласти края IVB сегмента печени виден узел чуть 

более низкой плотности, чем паренхима, разме-

рами около 21 × 20 мм (гемангиома – с учетом 

данных лапароскопии). Поэтому при необходимо-

сти выявления сопутствующих заболеваний, таких 

как объемные образования в печени, поджелудоч-

ной железе, и для исключения панкреатита сле-

дует выполнять многофазное КТ-исследование 

с внутривенным болюсным контрастированием. 

В нашем случае исследование с контрастировани-

ем не выполнялось из-за выявления причины 

острого живота – признаков перфорации тощей 

кишки.

КТ имеет высокую диагностическую ценность 

при возможности хорошей визуализации петель 

кишки, их стенок и просвета, что позволяет опре-

делить распространенность и выраженность вос-

паления, выявить внекишечные осложнения и со-

путствующие заболевания. Для оценки состояния 

кишечника при изучении КТ-изображений важно 

прослеживать ход тонкой кишки, например от лу-

ковицы двенадцатиперстной кишки до тощей киш-

ки, и далее, как на изображениях в аксиальной 

плоскости, так и в различных плоскостях, при ис-

пользовании мультипланарных реконструкций 

(MPR). Просмотр изображений в различных пло-

скостях позволяет более детально изучать область 

интереса и более четко дифференцировать нор-

мальную кишечную стенку от патологически изме-

ненной. Полностью проследить на томограммах 

ход тонкой кишки на практике невозможно. 

Прослеживать ее ход легче у пациентов с выра-

женной жировой клетчаткой. Внимание следует 

уделять однородности жировой клетчатки вокруг 

кишки, сравнивать ее плотность в различных ана-

томических областях. Появление участков уплот-

нения, тяжистых изменений, выявление лимфати-

ческих узлов свидетельствует об инфильтратив-

ном процессе (воспалительном или опухолевом). 

Появление пузырьков газа вне просвета кишки – 

признак перфорации полого органа. Не стоит за-

бывать, что пузырьки газа в брюшной полости и 

мягких тканях остаются в течение нескольких дней 

после оперативных вмешательств. Кроме того, 

пузырьки газа появляются при наличии гноерод-

ной газообразующей флоры. 

У пациентов со слабовыраженной жировой 

клетчаткой при КТ возникают трудности визуали-

зации тонкой кишки. В таких случаях дополни-

тельную информацию о расположении и взаимо-

отношении кишечных петель можно получить при 

многофазном КТ-исследовании с внутривенным 

болюсным контрастированием за счет повышения 

плотности стенки кишки. Кроме того, внутривен-

ное контрастирование необходимо для выявления 

таких осложнений дивертикулярной болезни, как 

продолжающееся кровотечение, опухоль кишки. 

Пероральное контрастирование связано с прие-

мом жидкости и требует времени, необходимого 

для распространения контрастного вещества по 

кишечнику, что не оправдано при возможности 

выполнения экстренной видеолапароскопии.

Обзорная рентгенография брюшной полости 

позволяет исключить острую кишечную непрохо-

димость и перфорацию полого органа. Исполь-

зование контрастирования взвесью сульфата 

бария  при перфорации полого органа противопо-

казано.

Адекватный уровень диагностики может быть 

обеспечен и применением ультрасонографии. 

Характерными сонографическими признаками ди-

вертикулита служат: гипоэхогенное расширение 

стенки кишки, наличие дивертикула или абсцесса, 

окруженных гиперэхогенными структурами воспа-

ленной стенки кишки [11].

Применение МРТ для диагностики осложнений 

при дивертикулярной болезни тонкой кишки и на-

личии острого живота не оправдано из-за значи-

тельно более длительного сканирования, высокой 

чувствительности к артефактам от движения паци-

ента и кишечника. Для выявления дивертикулов 

тонкой кишки при отсутствии симптомов острого 

живота оправдано проведение МР-энтерографии 

[12].

Таким образом, КТ может являться методом 

выбора при диагностике осложнений дивертику-

лярной болезни.

Заключение
Наше наблюдение осложненного дивертикула 

тощей кишки представляет интерес, так как клини-

ческая картина нетипична, схожа со многими 

острыми хирургическими заболеваниями органов 

брюшной полости. Данное наблюдение демон-

стрирует, что своевременная лучевая диагности-

ка, выполненная пациенту непосредственно при 

поступлении, КТ-исследование без использова-

ния контрастного усиления позволило в кратчай-

шие сроки установить редкую форму заболева-

ния – перфорацию дивертикула тощей кишки, 

а также провести лечение малоинвазивным мето-

дом, что способствовало быстрому периоду вос-

становления пациента. 
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