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Хронический осумковывающий перитонит является редким заболеванием, обычно диагностируется во время 
лапаротомии. Особенностью нашего наблюдения является развитие при нем острой высокой кишечной непрохо-
димости вследствие протяженной стриктуры дуоденоеюнального перехода, потребовавшей реконструктивной 
операции на кишечнике с благоприятным исходом.
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На II съезде российских хирургов впервые в Рос-
сии сообщили о хронических осумковывающих пе-
ритонитах, которые являются исключительно ред-
кими заболеваниями [1]. В этих случаях в брюшной 
полости образуется плотная фиброзная пленка, охва-
тывающая всю тонкую кишку или определенный ее 
сегмент. Во время лапаротомии хирург обнаружи-
вает кишечник в сумке. Этиология заболевания до 
настоящего времени остается малоизученной. Неко-
торые авторы этот процесс склонны связывать с пе-
ренесенным туберкулезным перитонитом в детском 
возрасте, другие это заболевание считают следстви-
ем воздействия токсинов стрептококка, пневмококка 
или кишечной палочки. Диагностика осумковываю-
щего перитонита представляет значительные трудно-
сти. Пациенты могут указывать на кратковременные 
боли в животе, которые самостоятельно проходят. 
Может беспокоить вздутие живота, задержка стула. 
В редких случаях развивается острая кишечная не-
проходимость. При осумковывающем перитоните 
проводится оперативное вмешательство, заключаю-
щееся в полном иссечении фиброзной капсулы [2].

Однако некоторые хирурги ограничиваются ча-
стичным ее иссечением, опасаясь развития спаеч-
ной болезни. В более редких случаях, когда разви-
лась острая кишечная непроходимость, а капсулу 
невозможно резецировать, рекомендуется удале-
ние всего конгломерата, при этом следует учиты-
вать длину оставшейся части кишечника. Если она 
окажется короткой, возможен альтернативный ва-
риант – широкое рассечение фиброзной капсулы.

Приводим клиническое наблюдение:
Пациент С., 21 год, военнослужащий, посту-

пил в ГУ «1134 ВКМЦ ВС РБ» 03.10.2014 в 21.30 
с жалобами на острую боль в животе, тошноту, 
однократную рвоту. Из анамнеза известно, что в 
детстве периодически беспокоили боли в живо-
те, по поводу которых в детской больнице прово-
дилось консервативное лечение. Общее состоя-
ние пациента тяжелое. Кожные покровы бледные. 
АД – 130/60 мм рт. ст. Пульс – 70 уд. в мин. Живот 
резко напряжен и болезнен во всех отделах. Поло-
жительный симптом Щеткина-Блюмберга. Мочеис-
пускание свободное, безболезненное. Выставлен ди-
агноз: острая кишечная непроходимость, перитонит. 

Операция 04.10.2014, 00.30-03.30. При лапаро-
томии установлено, что практически весь тонкий 
кишечник находится в фиброзной сумке (рис. 1). В 
связи сo сложной интраоперационной ситуацией 
вызван хирург, дежуривший по санавиации, кото-
рый продолжил операцию: частично иссекли капсу-

лу, в которой находился тонкий кишечник с при-
знаками заворота. После ликвидации последнего и 
санирования брюшной полости ушита срединная 
рана. В послеоперационном периоде состояние па-
циента оставалось тяжелым, отмечалось вздутие 
живота, не было стула, плохо отходили газы. Через 
пять суток после операции стали беспокоить при-
ступообразные боли в животе, многократная рвота. 
13.10.2014 выполнена ФГДС, во время которой в 
пищеводе и желудке обнаружено большое количе-
ство мутной жидкости с примесью желчи. Аппарат 
проходим до нижней трети двенадцатиперстной 
кишки. Пациент отмечает, что после приема жид-
кой пищи через 1,5-2 часа возникает обильная рво-
та принятой жидкостью (до 4 литров). С момента 
операции стула не было, при этом живот не вздут. 

13.10.2014 – рентгеноскопия желудка и двенад-
цатиперстной кишки: пищевод свободно проходим, 
кардия расположена обычно, смыкается полно-
стью. Желудок обычного расположения, увеличен 
в размерах, рельеф слизистой сохранен. Приврат-
ник проходим. Пассаж бариевой взвеси по 12-пер-
стной кишке замедлен, кишка дилатирована до 8 
см в вертикально-нисходящей части. Отмечается 
остановка пассажа на уровне дуоденоеюнального 
перехода, где просвет сужен до 0,5 см на протяже-
нии 3-4 см. Через 24 часа 75% контрастной взвеси 
наблюдалось в дилатированном желудке и 12-пер-
стной кишке (рис. 1). Заключение: признаки деком-
пенсированной высокой кишечной непроходимости.

Рисунок 1. – Рентгеноскопия (-графия) с бариевой взве-
сью желудочно-кишечного тракта пациента С. (объясне-

ние в тексте)
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УЗИ внутренних органов (желчный пузырь, пе-
чень, поджелудочная железа, почки) без особенно-
стей.

Гистологическое исследование ткани фиброзной 
капсулы: фиброзно-жировая ткань с очаговыми кро-
воизменениями. 

Учитывая клинику острой высокой кишечной 
непроходимости, в связи со стриктурой дуоденое-
юнального перехода 14.10.2014 выполнена повтор-
ная операция (Н.И. Батвинков). После вскрытия 
брюшной полости установлено тотальное сращение 
петель тонкой кишки за счет рыхлых спаек. Произве-
ден висцеролиз от слепой кишки до Трейцевой связ-
ки, при этом в области дуоденоеюнального перехода 
стенка кишки рубцово изменена на протяжении 8 см 
и резко стенозирована (до 1 см), двенадцатиперстная 
кишка расширена до 10 см (рис. 2). 

В связи с развитием рубцовой трансформации 
дуоденоеюнальной зоны, осложнившейся острой 
высокой кишечной непроходимостью, выполне-
на реконструктивная операция с формированием 
дуоденоеюнального анастомоза. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. Выпи-
сан в удовлетворительном состоянии 31.10.2014. 

Заключение
Особенностью данного наблюдения является 

возникновение острой высокой кишечной непрохо-

1 - острая дилатация двенадцатиперстной кишки;  
2 – критическая стриктура дуоденоеюнальной зоны;  

3 – фиброзная сумка с тонким кишечником

Рисунок 2. – Схема интраоперационной ситуации  
у пациента С

димости в связи с рубцовой стриктурой дуоденое-
юнального перехода у пациента с хроническим осум-
ковывающим перитонитом.
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Chronic peritonitis encapsulans is a rare pathology which is usually diagnosed during laparotomy. The peculiarity of our 
case report is the development of acute high intestinal obstruction in this disease, which is the result of prolonged stricture 
of the duodenojejunal transition. In this clinical case a reconstructive operation on the intestine with a favorable outcome 
was required.
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