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Введение. Дивертикулы тонкой кишки – выпячивания кишечной стенки в виде слепого мешка, редкая па-
тология желудочно-кишечного тракта. В большинстве случаев они диагностируются при госпитализации 
пациентов в связи с возникновением осложнений. С появлением новых лучевых и эндоскопических методов 
исследования визуализация всех отделов кишечника стала доступнее, однако летальность при осложненных 
дивертикулах доходит до 50%.

Цель исследования. Оптимизация диагностики и лечения пациентов с дивертикулами тонкой кишки.
Материал и методы. В статье представлены 3 собственных клинических случая диагностики и лечения 

пациентов с осложненными дивертикулами тонкой кишки. Все они были доставлены в стационар по экс-
тренным показаниям.

Результаты. Во всех случаях диагноз был поставлен интраоперационно. Двум пациентам выполнена ди-
вертикулэктомия, одному пациенту произведена резекция участка кишки с дивертикулом и формированием 
анастомоза «бок в бок».

Выводы. Дивертикулы тонкой кишки отличаются скудной клинической симптоматикой и вызывают 
угрожающие жизни осложнения. Рентгенологические и эндоскопические способы диагностики позволяют 
визуализировать дивертикулы, однако чаще всего они выявляются при диагностической лапароскопии или ла-
паротомии. Основные методы лечения – дивертикулэктомия, клиновидная резекция кишки на ¾ ее просвета 
или удаление участка тонкой кишки с формированием анастомоза.
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Введение
Дивертикулы тонкого кишечника в большин-

стве случаев диагностируются при госпитализа-
ции в связи с возникновением осложнений, по-
этому их выявление всегда представляет собой 
сложную задачу. С появлением новых лучевых 
и эндоскопических методов исследования, таких 
как компьютерная томография, магнитно-ре-
зонансная томография, видеокапсульная эндо-
скопия, одно- и двухбаллонная энтероскопия, 
двухэтапная зондовая энтерография, визуали-
зация всех отделов кишечника стала доступнее 
[1]. Однако многие диагностические проблемы 
так и остались нерешенными из-за сходства 
рентгенологической картины при разных забо-
леваниях кишечника. Кроме того, современные 
методы диагностики распространены не повсе-
местно, экономически дорогостоящие, а при 
развитии осложнений, которые требуют экс-
тренного оперативного вмешательства, времени 
на их использование не остается. В случаях их 
проведения дивертикулы тонкого кишечника 
хорошо визуализируются и дифференцируют-
ся с другой патологией желудочно-кишечного 
тракта (рис.1).

Дивертикулы тонкой кишки – выпячивания 
кишечной стенки в виде слепого мешка. Распро-
страненность их в желудочно-кишечном трак-
те  распределяется следующим образом: пище- 
вод – 8,9%, желудок – 2,2%, тонкая кишка – 

Рисунок 1. – Компьютерная томограмма дивертикулов 
тощей кишки 

Figure 1. – Computer tomogram of jejunum diverticula

33,3%, толстая кишка – 55,6% [2]. Данные вы-
пячивания – одиночные или множественные, 
размеры их варьируют от 3-5 мм до 4-5 см. Пре-
имущественная локализация дивертикулов тон-
кой кишки: двенадцатиперстная кишка – 60-70% 
случаев, тощая кишка – 20-25%, подвздошная 
кишка – 5-10% случаев [3]. Этиология диверти-
кулов тонкого кишечника неизвестна, в настоя-
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щее время считается, что в результате наруше-
ния моторики кишечника на фоне длительного 
повышенного давления в просвете органа воз-
никает выпячивание слизистой оболочки и под-
слизистого слоя через мышечный слой в местах 
прохождения сосудов [4]. Данная патология 
встречается чаще у людей пожилого возраста, 
преимущественно у мужчин, кроме того, она мо-
жет иметь врожденное происхождение [3].

Дивертикулы тонкого кишечника, как пра-
вило, не имеют четкой клинической картины, 
проявляются только диспепсическими наруше-
ниями. Диагностируются они в большинстве 
случаев при развитии осложнений, которые воз-
никают в 10-30% случаев [5]. Характерными ос-
ложнениями дивертикулов могут быть лихорад-
ка, связанная с дивертикулитом, кровотечение, 
нередко приводящее  к развитию хронической 
железодефицитной анемии, кишечная непро-
ходимость, перфорация и локализованный аб-
сцесс. Любое из осложнений может привести к 
летальному исходу, который составляет до 50% 
от всех осложненных эпизодов заболевания [5].

Дивертикул Меккеля – врожденное слепое 
выпячивание стенки подвздошной кишки, пред-
ставляющее собой остаток незаращенного эм-
брионального желточно-кишечного протока 
(ductus omphaloentericus), соединяющего у плода 
полость подвздошной кишки с желточной по-
лостью. Дивертикул Меккеля считают истин-
ным дивертикулом, так как его стенка повторя-
ет строение подвздошной кишки и он является 
наиболее частой врожденной аномалией разви-
тия желудочно-кишечного тракта. Меккелев-
ский дивертикул может иметь разнообразную 
форму и располагаться под разными углами по 
отношению к подвздошной кишке, находиться 
на расстоянии от 10 до 150 см от илеоцекаль-
ного угла. Диаметр дивертикула колеблется  
от 0,5-2 см до ширины тонкой кишки, длина от 
1 до 26 см. В большинстве случаев дивертикул 
Меккеля свободно располагается в брюшной по-
лости, иногда имеет собственную брыжейку, в 
виде фиброзного тяжа может также прикреплять-
ся к пупку, к органам брюшной полости или к 
брюшной стенке. У большинства людей диверти-
кул не проявляет себя клиническими симптомами 
и его находят случайно при рентгенологических 
исследованиях кишечника или лапаротомиях. 
Частота встречаемости дивертикула Меккеля 
составляет 2-5%, чаще эта патология встречает-
ся у мужчин. В 8-10% случаев он наблюдается в 
качестве содержимого грыжевого мешка, и чаще 
его находят в ущемленном состоянии [1]. Петля 
подвздошной кишки с дивертикулом Меккеля 
зачастую длиннее остальных петель, чем и объ-
ясняют возможность ее ущемления. В литературе 
ущемление дивертикула Меккеля в паховой гры-
же принято называть грыжей Литтре, которую в 
1700 г. описал A. Littre.

Цель исследования – оптимизация диагно-
стики и лечения пациентов с дивертикулами 
тонкой кишки.

Материал и методы
На базе хирургического отделения учрежде-

ния здравоохранения «Гродненская областная 
клиническая больница» находились трое паци-
ентов с осложненными дивертикулами тонкой 
кишки. Все они подписали информированное 
согласие на публикацию своих данных. Эти на-
блюдения и стали материалом исследования. 
Приводим данные клинические случаи. 

Клинический случай 1. Пациентка С. 67 лет, 
госпитализирована с диагнозом «Ущемлен-
ная рецидивная параумбиликальная грыжа». 
Из анамнеза известно, что после выполнения 
пупочной герниопластики местными тканями  
в 2016 г. примерно через год грыжа появилась 
вновь. Около месяца грыжевое выпячивание пе-
рестало вправляться в брюшную полость. За 8 ч 
до поступления в стационар оно увеличилось в 
размерах и стало резкоболезненным. При объек-
тивном осмотре в области пупка определялось 
напряженное грыжевое выпячивание диаметром 
до 5 см, болезненное, невправимое. Живот при 
пальпации был болезненный в околопупочной 
области, при этом перитонеальные симптомы – 
отрицательные, симптом кашлевого толчка не 
определялся. 

На обзорной рентгенограмме органов брюш-
ной полости свободного газа и уровней жидко-
сти не обнаружено, определялась лишь повы-
шенная пневматизация кишечника. Пациентка 
госпитализирована в хирургическое отделение 
и в течение двух часов взята в операционную 
для проведения экстренной операции по по-
воду ущемленной параумбиликальной грыжи.  
На операции после выделения и вскрытия гры-
жевого мешка, состоящего из нескольких камер, 
установлено, что его содержимым был гангре-
нозно-измененный дивертикул Меккеля тем-
но-багрового цвета, ущемлённый у своего осно-
вания в грыжевых воротах. Данный дивертикул 
находился на подвздошной кишке в 100 см от 
илеоцекального угла. Произведена резекция ди-
вертикула подвздошной кишки с прошиванием 
его у основания сшивающим аппаратом и погру-
жением аппаратного шва в узловые серозно-мы-
шечные швы. Операцию закончили выполнени-
ем пластики пупочной грыжи местными тканя-
ми. Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Клинический случай 2. Пациент Л., 68 лет, по-
ступил в больницу с жалобами на сильные боли 
в животе и повышение температуры  тела до 
37-38°С.  Состояние пациента оценивалось как 
среднетяжелое, при осмотре живот был вздут, 
напряжен, болезненный во всех отделах, в акте 
дыхания не участвовал. В правой подвздошной 
области и по правому боковому каналу опреде-
лялись положительные симптомы раздражения 
брюшины. Для диагностики пациенту выпол-
нили УЗИ брюшной полости, определившее на-
личие свободной жидкости в брюшной полости 
объемом до 30 мл, и обзорную рентгенограмму 
брюшной полости, на которой определялась по-
вышенная пневматизация петель кишечника.  
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С клиникой перитонита пациент госпитализиро-
ван в хирургическое отделение, в течение двух 
часов взят в операционную для проведения экс-
тренной операции. Пациенту выполнена диагно-
стическая лапароскопия, в результате которой 
в брюшной полости во всех отделах обнаружен 
мутный выпот, а на петлях тонкого кишечника 
наблюдались налеты фибрина. Выполнена ла-
паротомия, из  брюшной полости аспирирова-
но около 300 мл мутного выпота. При ревизии 
установлено, что в 80 см от связки Трейтца в 
брыжеечном крае тощей кишки находится ди-
вертикул 2×1,5 см с перфоративным отверстием  
до 0,3 см. После мобилизации тонкой кишки вы-
полнена ее резекция с перфорированным дивер-
тикулом в пределах здоровых тканей с наложе-
нием анастомоза «бок в бок». Послеоперацион-
ный период протекал без осложнений.

Клинический случай 3. Пациентка Ю., 55 лет, 
поступила по экстренным показаниям в стацио-
нар с жалобами на выраженные опоясывающие 
боли в эпигастрии и правой подвздошной области, 
многократную рвоту, не приносящую облегчения, 
и повышение температуры тела до фебрильных 
цифр. Из анамнеза заболевания стало известно, 
что заболела остро 6 часов назад, за день до по-
ступления ела жареную рыбу. Ранее у пациентки 
были проведены 3 операции на органах брюшной 
полости – лапароскопическая холецистэктомия, 
бариатрическая операция (гастрошунтирование) 
и лапаротомия с резекцией участка тонкой кишки 
по поводу кишечной непроходимости. В момент 
госпитализации пациентка была возбуждена, 
состояние ее оценивалось как средней степени 
тяжести. При пальпации живота определялась 
умеренная болезненность в эпигастрии и правой 
подвздошной области, однако симптомы аппен-
дицита (Образцова, Ровзинга, Ситковского) не 
вызывались. Живот был незначительно вздут, пе-
ристальтика ослаблена, симптомы раздражения 
брюшины не определялись. На обзорной рентге-
нограмме выявили единичные уровни жидкости, 
чаши Клойбера. С рабочим диагнозом «Острая 
спаечная кишечная непроходимость» пациентка 
госпитализирована в хирургическое отделение. 
После выполнения лечебно-диагностического 
приема и определения пассажа бария по кишечни-
ку клинического улучшения в течение 6 ч не на-
ступило – боли в животе и рвота не уменьшались. 
Выполнена срединная лапаротомия, при ревизии 
после висцеролиза обнаружено, что на расстоянии  
25 см от илеоцекального угла находится воспа-
ленный дивертикул тонкой кишки длиной 8 см, 
осложненный перфорацией его стенки рыбьей 
костью, и местный ограниченный перитонит 
(рис. 2-3). 

Данный дивертикул иссечён у основания, 
подвздошная кишка ушита в поперечном направ-
лении узловым двухрядным швом. Послеопера-
ционный период протекал без особенностей.

Обсуждение
Приведенные клинические случаи демон-

стрируют малую частоту встречаемости дивер-
тикулов тонкой кишки. Диагностика данного 

Рисунок 2. – Участок тонкой кишки  
с перфорированным дивертикулом 

Figure 2. – Small intestine area with a perforated diverticulum

Рисунок 3. – Дивертикул тонкого кишечника  
с перфорацией рыбьей костью 

Figure 3. – Small intestine diverticulum perforated  
by a fish bone

ограниченность методов визуализации тонкой 
кишки. Вероятность выявления заболевания до 
развития осложнений невелика. Для этого долж-
ны использоваться как рутинные методы (рентге-
нологическое исследование), так и современные 
(КТ, МРТ, видеокапсульная эндоскопия, одно- и 
двухбаллонная энтероскопия, двухэтапная зон-
довая энтерография). Ведущим хирургическим 
методом диагностики является диагностическая 
лапароскопия и лапаротомия. 

Один из современных рентгенологических 
методов диагностики дивертикулов тонкой киш-
ки – двухэтапная зондовая энтерография. Мето-
дика предполагает введение полихлорвинилово-
го дуоденального зонда с металлическим про-
водником до уровня дистальнее связки Трейца. 
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привело к ущемлению грыжи. Неполноценная 
ревизия органов брюшной полости во время 
первой операции не позволила диагностировать 
аномалию развития кишечника у пациентки. Од-
нако до сегодняшних дней вопрос о необходи-
мости удаления случайно найденного диверти-
кула Меккеля остается открытым. Сопоставим 
ли 4-5% риск возникновения осложнений дивер-
тикула Меккеля возможным осложнениям его 
резекции? Отсутствуют данные об осложнениях 
резекций случайно выявленных дивертикулов 
Меккеля. Более целесообразным представляется 
индивидуальный подход к выбору тактики при 
таких дивертикулах, который определяется пре-
жде всего тяжестью состояния пациента и харак-
тером основного заболевания.

При лечении дивертикулов тонкого кишеч-
ника предпочтение отдается операции. Выбор 
метода оперативного вмешательства зависит от 
диаметра основания дивертикула, выраженности 
изменений его стенки и кишки, несущей  дивер-
тикул. При узкой (диаметром до 1 см) шейке вы-
полняется дивертикулэтомия, при более широком 
его основании показана клиновидная резекция на 
¾ просвета кишки. В случае вовлечения в патоло-
гический процесс стенки кишки производится ре-
зекция пораженного участка в пределах здоровых 
тканей вместе с дивертикулом и с последующим 
формированием энтероэнтероанастомоза по типу 
«конец в конец» или «бок в бок».

Выводы
1. Представленные клинические случаи де-

монстрируют, что дивертикулы тонкой кишки 
отличаются скудной клинической симптома-
тикой и вызывают угрожающие жизни ослож-
нения, требующие экстренного оперативного 
лечения.

2. В диагностике дивертикулов тонкого ки-
шечника используются как рентгенологические, 
так и эндоскопические методы диагностики. 
Однако чаще всего данная патология выявля-
ется при диагностической лапароскопии или 
лапаротомии.

3. Основные методы лечения – дивертикулэк-
томия, клиновидная резекция кишки с дивер-
тикулом на ¾ ее просвета и резекция поражен-
ного участка тонкой кишки с формированием 
анастомоза.
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Через данный зонд вводят вначале контрастное 
вещество для оценки кишечника в фазу тугого 
заполнения и в фазу рельефа слизистой оболоч-
ки, а затем воздух для получения рентгенологи-
ческой картины двойного контрастирования от-
делов тонкой кишки. Однако сложности в прове-
дении и отсутствие необходимого технического 
оснащения пока еще сдерживают широкое рас-
пространение этого важного диагностического 
исследования [6].

Появление и развитие современных эндоско-
пических методов диагностики, таких как виде-
окапсульная энтероскопия и баллонно-ассисти-
рованная энтероскопия, в значительной мере 
оптимизировало диагностические и лечебные 
алгоритмы ведения пациентов с заболеваниями 
тонкой кишки [7].

На сегодняшний день видеокапсульная эн-
тероскопия – единственный метод неинвазив-
ного, гарантированного, тотального осмотра 
тонкой кишки. Применение данного вида эндо-
скопии ориентирует врача в выборе трансораль-
ного либо трансанального доступа для прове-
дения последующей баллонной энтероскопии. 
Опыт комбинированного использования видео-
капсульной и однобаллонной энтероскопии по-
казывает, что труднодостижимые ранее участки 
желудочно-кишечного тракта стали доступны 
для высококачественной визуальной диагности-
ки и проведения лечебной эндоскопии [8].

Ущемление дивертикула Меккеля в вентраль-
ной грыже – редкое  наблюдение. В некоторых 
случаях дивертикул Меккеля может быть сра-
щен с грыжевым мешком в результате воспали-
тельного процесса в нем. Дивертикул может на-
ходиться в грыжевом мешке изолированно или с 
частью подвздошной кишки, а в некоторых слу-
чаях вместе с другими петлями кишок, что зави-
сит от ширины грыжевых ворот и объёма грыже-
вого мешка. Эту патологию можно приравнять к 
обычному пристеночному ущемлению, но с той 
разницей, что в связи с худшими условиями кро-
воснабжения дивертикул быстрее подвергается 
некрозу, чем обычная стенка кишки.

У первой пациентки в течение года параум-
биликальная грыжа была вправимой, но попа-
дание в грыжевые ворота петли тонкой кишки 
с Меккелевским дивертикулом, вероятнее всего, 
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COMPLICATIONS OF SMALL INTESTINE DIVERTICULA, CASES 
FROM CLINICAL PRACTICE 

1Shyla R. S., 1Mahiliavets E. V., 1Belyuk K. S., 2Karpovich V. E., 1Dziashuk A. N.,  
1Kovalenya P. A., 1Kordeckiy A. K. 

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus  
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Background. Diverticula of the small intestine are protrusions of the intestinal wall in the form of a blind sac, they 
are a rare pathology of the gastrointestinal tract. In most cases, they are diagnosed when patients are hospitalized due 
to complications. With the advent of new radiation and endoscopic methods of research visualization of all parts of the 
intestine has become more accessible, but mortality in complicated diverticula reaches 50%.

Purpose of research. Optimization of diagnosis and treatment of patients with small intestine diverticula.
Material and methods. The article presents 3 own clinical cases of diagnosis and treatment of patients with 

complicated diverticula of the small intestine. All of them were taken to the hospital for emergency indications.
Results. In all cases, the diagnosis was made intraoperatively. Two patients underwent diverticulectomy, one 

patient underwent resection of the intestine with a diverticulum and the formation of a side-to-side anastomosis.
Conclusions. Diverticula of the small intestine are characterized by scant clinical symptoms and cause life-threatening 

complications. Radiographic and endoscopic diagnostic methods enable to visualize diverticula, but most often they are 
detected by diagnostic laparoscopy or laparotomy. The main methods of treatment are diverticulectomy, wedge-shaped 
resection of the intestine to ¾ of its lumen or removal of the small intestine with the formation of anastomosis.

Keywords: diverticulum, small intestine, Meckel's diverticulum.
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