
Распространенность дивертикулов тонкой кишки
(ДТК) в популяции составляет 0,5–2,3%, они могут быть
истинными (врожденными) и ложными (приобретенными).
У последних в стенке отсутствуют мышечный и подслизи-
стый слои. Выделяют также пульсионные ДТК, возникаю-
щие в результате воздействия внутрипросветного давления
на стенку кишки, и тракционные дивертикулы, формирую-
щиеся при фиксации кишки. Появление ДТК связано с мо-
торной дисфункцией гладкой мускулатуры, высоким внут-
рипросветным давлением и проникновением слизистой
оболочки и подслизистого слоя через слабые участки
в брыжейке. Дивертикулы появляются только на участке,
где брыжеечные сосуды проникают в мышечный слой тон-
кой кишки [1, 2]. 

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки (ДПК).
Дивертикулы ДПК в большинстве случаев приобретенные,

наблюдаются обычно у лиц старше 50 лет. Клинические
симптомы возникают при воспалении дивертикула. У боль-
ного появляются боли в правом подреберье, иррадиирую-
щие в спину, левую лопатку, сопровождаются неприятным
запахом изо рта.

Парафатеральный дивертикул. Этот дивертикул на-
ходится в нисходящей части ДПК, в непосредственной бли-
зости от фатерова сосочка и вирсунгова протока. Воспале-
ние его грозит развитием механической желтухи, холангита
и острого панкреатита. На рис. 1 показана рентгенограмма
парафатерального дивертикула. По медиальному контуру
ДПК визуализируется мешковидное выпячивание с неров-
ными контурами, на длинной ножке, с рельефом слизистой
оболочки ДПК, в которое открывается большой дуоденаль-
ный сосок (белая стрелка). Ретроградно заполняется холе-
дох вследствие недостаточности сфинктера Одди.
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Àííîòàöèÿ
Ðàñïðîñòðàíåííîñòü äèâåðòèêóëîâ òîíêîé êèøêè (ÄÒÊ) â ïîïóëÿöèè ñîñòàâëÿåò 0,5–2,3%, è â áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ îíè íå èìåþò
êëèíè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ. Â ñëó÷àå èçáûòî÷íîãî ðîñòà áàêòåðèé â òîíêîé êèøêå ïîÿâëÿåòñÿ õðîíè÷åñêàÿ äèàðåÿ è ðàçâèâàåòñÿ ñèí-
äðîì íàðóøåííîãî âñàñûâàíèÿ. Ïðè îñëîæíåíèè äèâåðòèêóëèòîì âîçíèêàþò áîëè è äðóãèå ñèìïòîìû âîñïàëèòåëüíîãî çàáîëåâàíèÿ
êèøå÷íèêà. Ïðîãðåññèðîâàíèå âîñïàëèòåëüíîãî ïðîöåññà ìîæåò ñîïðîâîæäàòüñÿ êðîâîòå÷åíèåì, èíâàãèíàöèåé, êèøå÷íîé íåïðî-
õîäèìîñòüþ, àáñöåññîì è ïåðôîðàöèåé äèâåðòèêóëà ñ ðàçâèòèåì ïåðèòîíèòà. Â îòäåëüíûå íîçîëîãè÷åñêèå ôîðìû ÄÒÊ âûäåëÿþò
ïàðàôàòåðàëüíûé äèâåðòèêóë è äèâåðòèêóë Ìåêêåëÿ. Â äèàãíîñòèêå ÄÒÊ ðåøàþùåå çíà÷åíèå èìåþò ëó÷åâûå è ýíäîñêîïè÷åñêèå ìå-
òîäû. Îñíîâó ëå÷åíèÿ äèâåðòèêóëÿðíîé áîëåçíè òîíêîé êèøêè ñîñòàâëÿþò êèøå÷íûå àíòèñåïòèêè, àíòèáèîòèêè, à ïðè òÿæåëûõ
îñëîæíåíèÿõ – õèðóðãè÷åñêîå âìåøàòåëüñòâî. Ïðèâåäåíû äâà êëèíè÷åñêèõ íàáëþäåíèÿ, îäíî èç êîòîðûõ ïîäòâåðæäàåò âîçìîæ-
íîñòü ðàçâèòèÿ òÿæåëîãî ñèíäðîìà íàðóøåííîãî âñàñûâàíèÿ ñ õðîíè÷åñêîé äèàðååé, à âòîðîå ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé îñëîæíåíèå â
âèäå òÿæåëîãî äèâåðòèêóëèòà, àáñöåññà ñ ïåðôîðàöèåé è ïåðèòîíèòà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: äèâåðòèêóëÿðíàÿ áîëåçíü òîíêîé êèøêè, ïàðàôàòåðàëüíûé äèâåðòèêóë, äèâåðòèêóë Ìåêêåëÿ, äèâåðòèêóëèò, èçáû-
òî÷íûé áàêòåðèàëüíûé ðîñò â òîíêîé êèøêå, ñèíäðîì íàðóøåííîãî âñàñûâàíèÿ. 
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The prevalence of small intestinal diverticula (SID) in the population is 0.5–2.3%, and in most cases they are asymptomatic. In the pres-
ence of small intestinal bacterial overgrowth this results in chronic diarrhea and malabsorption. When it is complicated by diverticulitis it
causes pain and other symptoms of inflammatory bowel disease. Inflammatory process progression may be accompanied by bleeding, in-
vagination, intestinal obstruction, diverticulum abscess and perforation with peritonitis development. SID include separate nosological
forms such as paraphateral diverticulum and Meckel's diverticulum. In diagnosis of SID ray and endoscopic methods are crucial. The basis
of small intestine diverticular disease treatment is intestinal antiseptics, antibiotics as well as surgical intervention for severe complications.
Two cases are discussed, the first one confirms a possibility of development of severe malabsorption syndrome with chronic diarrhea, and
the second one is a complication in a form of severe diverticulitis, abscess with perforation and peritonitis.
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ВКЭ – видеокапсульная эндоскопия 
ДБТК – дивертикулярная болезнь тонкой кишки
ДМ – дивертикул Меккеля
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ДТК – дивертикул тонкой кишки

ИБР – избыточный бактериальный рост
ИМТ – индекс массы тела
СНВ – синдром нарушенного всасывания
СОТК – слизистая оболочка тонкой кишки
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Дивертикулы тощей и подвздошной кишки. Обычно
они не вызывают симптомов и случайно обнаруживаются
при рентгенологических исследованиях, хирургических
вмешательствах или на аутопсии. Тем не менее некоторые
люди даже при отсутствии признаков дивертикулита и дру-
гих осложнений жалуются на протяжении многих лет на
неприятный запах изо рта, эпизодические схваткообразные
боли, метеоризм и дискомфорт в животе [3–6].

Дивертикул Меккеля (ДМ). В подвздошной кишке
иногда можно обнаружить ДМ, описанный в 1809 г., кото-
рый является остатком не полностью редуцированного
желточного стебелька. Он находится на расстоянии 45–
90 см от илеоцекального клапана. Диаметр ДМ варьирует
от 1 до 50 см (!). Он относится к истинным дивертикулам,
имеет все слои кишечной стенки, получает кровоснабже-
ние через две желточные артерии. В 20–50% случаев ДМ
содержит «островки» слизистой оболочки желудка и
в 7% – ткани поджелудочной железы, которые могут слу-
жить источником язвенных кровотечений, непроходимости
и опухолей. ДМ может многие годы оставаться бессимп-
томным. Клинические проявления чаще распространены
в педиатрической возрастной группе, хотя могут наблю-
даться у пациентов всех возрастов с равной частотой у
мужчин и женщин [7]. Симптомы появляются при возник-
новении осложнений. Причиной кровотечений служат пеп-
тические язвы, образующиеся в очаге эктопии. Это ослож-
нение ДМ является причиной кровотечений у 50% детей
с желудочно-кишечными кровотечениями в возрасте млад-
ше 2 лет [8].

Другим частым осложнением ДМ у детей является ки-
шечная непроходимость. Причинами являются заворот
кишки вокруг дивертикула, инвагинация подвздошной
кишки в дивертикул или каловые «камни» (энтеролиты),
образующиеся в просвете дивертикула [9, 10].

Воспаление ДМ составляет 10–20% всех осложнений
и чаще встречается у пожилых людей. Оно обычно симу-
лирует картину острого аппендицита, но отличается волно-
образным течением, создавая дополнительные диагности-
ческие трудности. Несвоевременная диагностика может
привести к перфорации и перитониту. 

Описаны случаи болезни Крона, туберкулеза и ново-
образований ДМ [8]. Из доброкачественных опухолей
встречаются липома, лейомиома и нейрофиброма. Среди
злокачественных новообразований до 80% составляют кар-
циноид и лимфосаркома. Аденокарцинома и метастатиче-
ское поражение встречаются значительно реже [8].

Дивертикулярная болезнь тонкой кишки (ДБТК).
Симптомы ДБТК обусловлены патологическими измене-
ниями одного или более дивертикулов. Частым симптомом
является диарея с последующим развитием синдрома нару-
шенного всасывания (СНВ). Происхождение диареи
у больных ДБТК объясняется избыточным бактериальным
ростом (ИБР), возникающим в результате нарушения опо-
рожнения дивертикулов. ИБР в тонкой кишке вызывает
повреждение энтероцитов, снижение активности дисахари-
даз и других ферментов, обеспечивающих кишечное пище-
варение. Кроме того, бактерии вызывают преждевремен-
ную деконъюгацию желчных кислот в проксимальных от-
делах тонкой кишки с образованием вторичной литохоле-
вой кислоты, которая повреждает слизистую оболочку

тонкой кишки (СОТК), усугубляя развитие СНВ [2]. Бак-
териальный гидролиз жирных кислот приводит к повышен-
ной секреции воды и электролитов, способствуя развитию
секреторной диареи. Конкурентное потребление бактерия-
ми витамина В12 может привести к развитию В12-дефицит-
ной анемии. При наличии множества дивертикулов в тон-
кой кишке (в частности, в тощей кишке) СНВ сопровожда-
ется серьезными осложнениями: потерей массы тела боль-
ного, нарушением всасывания белка, появлением отеков,
водно-электролитными нарушениями.

Äèàãíîñòèêà
Основным методом диагностики ДТК является рентге-

нологическое исследование. ДМ при рентгенологическом
исследовании часто имеет вид втянутого треугольника
в СОТК, в котором растянуты петли. При отсутствии ин-
вагинации он выглядит как удлиненный маргинальный
клубочек контрастной массы, параллельный оси под-
вздошной кишки. Для выявления источника кровотечения
из ДМ в некоторых случаях применяют метод ангиогра-
фии. В ряде случаев диагноз может быть установлен при
ультрасонографии. Методом выбора может служить ком-
пьютерная томография. Лапароскопия также использу-
ется для диагностики, при этом нередко – одновременно
с его удалением. 

По мере совершенствования эндоскопической техники
возрастает ее роль и в диагностике ДТК. В частности,
большое значение приобретает видеокапсульная эндоско-
пия (ВКЭ). Показаниями для выполнения ВКЭ обычно
служат диагностические трудности после применения со-
временных лучевых методов диагностики. По материалам
П.Л. Щербакова и соавт., у 9 (6,7%) из 134 больных с кли-
ническими симптомами патологии тонкой кишки при вы-
полнении ВКЭ обнаружены ДТК, у трех из них – с при-
знаками перенесенного кровотечения (см. рис. 2 на цв.
вклейке) [9].

Наличие ИБР в тонкой кишке подтверждалось с помо-
щью дыхательного водородного теста с нагрузкой 30 мл
лактулозы. Появление раннего пика водорода в выдыхае-
мом воздухе свидетельствует о брожении лактулозы
в верхних отделах тонкой кишки при наличии избыточного
роста бактерий в ней.

Äèâåðòèêóëû òîíêîé êèøêè 
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Îñëîæíåíèÿ
Осложнения ДБТК: дивертикулит, непроходимость,

перфорация и кровотечения – развиваются в 10–30% слу-
чаев. Механическая кишечная непроходимость может
быть вызвана инородным телом, инвагинацией, растянуты-
ми дивертикулами при воспалительном процессе, спайка-
ми, стриктурами, образовавшимися вследствие прошлых
воспалений [1]. При прогрессировании воспалительного
процесса возможны кровотечение, непроходимость, пер-
форация дивертикула. В этом случае может развиться пе-
ритонит [1–6].

Ëå÷åíèå 
Лечение ДБТК заключается в назначении механически

и химически щадящей диеты, дробного питания (5–6 раз
в день), рифаксимина или кишечных антисептиков (эрсе-
фурил, интетрикс) в течение 1–2 нед. После курса лечения
антибактериальными препаратами применяют пре- и про-
биотики, способствующие восстановлению нормальной ки-
шечной микрофлоры в толстой кишке. Длительность кур-
са лечения – от 2 нед до 1,5 мес. При рецидивах диарейного
синдрома показаны повторные курсы лечения пробиотика-
ми и пребиотиками. При СНВ следует проводить паренте-
ральную терапию с целью коррекции дефицита белков, ви-
таминов и электролитов.

Кровотечение. Кровотечение может возникнуть при
любой локализации дивертикула. Кровь при этом обычно
темно-бордового цвета. Для диагностики кишечного крово-
течения применяют эндоскопические методы и ангиогра-
фию. Лечение оперативное. 

Кишечная непроходимость. Это осложнение часто
встречается у маленьких детей, возникает вследствие заво-
рота кишки вокруг ДМ или инвагинации, которая может
стать причиной непроходимости. Кишечная непроходи-
мость может быть вызвана энтеролитами, спайками от не-
давнего прошлого дивертикулита. При данном осложнении
проводится хирургическое лечение.

Дивертикулит. Нередко энтеролиты служат причи-
ной воспалительных изменений в дивертикуле. В этом слу-
чае лечение может ограничиться антибиотикотерапией.

Абсцесс и перитонит. При прогрессировании воспали-
тельного процесса в дивертикуле развивается абсцесс, пер-
форация которого приводит к перитониту. Лечение опера-
тивное: выполняется резекция участка кишки с воспален-
ным дивертикулом с последующей антибиотикотерапией.

Механическая желтуха и панкреатит. Эти ослож-
нения развиваются при воспалении парафатерального ди-
вертикула. В этом случае назначается антибиотикотера-
пия, а при отсутствии эффекта – хирургическое лечение. 

Приводим два клинических наблюдения больных с тя-
желыми осложнениями ДБТК.

Больной К., 36 лет, поступил в отделение воспалитель-
ных заболеваний кишечника МКНЦ им. А.С. Логинова
13.05.14 с жалобами на жидкий стул до 6 раз в сутки, об-
щую слабость, боли спастического характера в животе без
четкой локализации, снижение массы тела на 10 кг. Счита-
ет себя больным с 17.02.14, когда после употребления жир-
ной пищи почувствовал дискомфорт в подложечной обла-
сти. Спустя 3 дня появились схваткообразные боли в живо-
те. Госпитализирован в хирургическое отделение ОКБ
г. Рязани с подозрением на острый аппендицит. При обсле-
довании острые хирургические заболевания брюшной по-
лости исключены, и больной направлен в инфекционную

больницу с диагнозом «Бактериальная кишечная инфекция
средней степени тяжести». Проводившееся лечение не по-
могало, сохранялся жидкий стул, появились отеки голеней
и стоп, судороги ног, стал худеть. С февраля по май 2014 г.
несколько раз обследован в гастроэнтерологическом отде-
лении больницы. Установлена гипопротеинемия до 34 г/л.
При компьютерной томографии выявлены асцит и двусто-
ронний гидроторакс. В мае 2014 г. больной направлен в
МКНЦ им. А.С. Логинова с предположением о болезни
Крона с локализацией в подвздошной кишке. 

При поступлении обращали на себя внимание дефи-
цит массы тела (индекс массы тела – ИМТ – 16 кг/м2), па-
стозность голеней и стоп, боль при пальпации живота в
левой подвздошной области. В анализе крови отмечено
снижение белка до 57,5 г/л, альбумин 36,2 г/л, железо
10,1 мкмоль/л, С-реактивный белок 1,23 мг/л., СОЭ
6 мм/ч. Анализ мочи без патологии. Анализ кала на скры-
тую кровь отрицательный.

Выполнено рентгенологическое исследование тонкой
кишки (рис. 3). В тощей кишке рельеф слизистой оболоч-
ки и ширина просвета не изменены. Подвздошная кишка в
виде «клубка», располагается над входом в малый таз. Ви-
димые петли подвздошной кишки с неизмененной шириной
просвета и обычным рельефом слизистой оболочки.
В средних петлях тонкой кишки определяются множе-
ственные дивертикулы диаметром до 2–3 мм, с ровными,
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Ðèñ. 3. Ïðèöåëüíàÿ ýíòåðîãðàììà áîëüíîãî Ê.
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Ðèñ. 4. Äûõàòåëüíûé âîäîðîäíûé òåñò. Îáúÿñíåíèå
â òåêñòå.
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четкими контурами. Через 3,5 ч от начала исследования и
после стимулирующего завтрака контрастирован купол
слепой кишки. Слепая кишка и терминальный отдел под-
вздошной кишки с четкими контурами, не изменены.

С целью выявления ИБР тонкой кишки больному вы-
полнен дыхательный водородный тест (рис. 4).

На рис. 4 видно, что концентрация водорода в выдыхае-
мом воздухе после приема внутрь 30 г лактулозы повыси-
лась уже через 1 ч 50 мин и достигла пика (70 ppm) через
2 ч 50 мин. Это свидетельствует о бактериальном обсеме-
нении тонкой кишки. Заключение: ИБР тонкой кишки. 

Установлен диагноз: ДБТК с ИБР в тонкой кишке,
СНВ 3-й степени тяжести. Больному проведен курс лече-
ния ципрофлоксацином с хорошим эффектом: боли и по-
носы прекратились, исчезли отеки, стала восстанавливать-
ся масса тела.

Особенностью этого наблюдения являлось длительное
бессимптомное течение ДБТК, которое впервые прояви-
лось схваткообразными болями в животе, вздутием и диа-
реей. Причиной послужила, по-видимому, острая кишечная
инфекция. В последующем присоединились симптомы
мальабсорбции: снижение массы тела, судороги, анемия,
гипопротеинемия, отеки. Развитие СНВ 3-й степени тяже-
сти объяснялось синдромом ИБР в тонкой кишке.

Больная С., 62 лет, поступила в МКНЦ им. А.С. Логи-
нова 07.11.17 с жалобами на схваткообразные боли вокруг
пупка, усиливающиеся после еды, кашицеобразный стул до
3–4 раз в сутки, общую слабость. Из анамнеза известно,
что в сентябре 2011 г. оперирована по поводу перфорации
дивертикула тощей кишки, осложненной разлитым перито-
нитом. Выполнена резекция участка тощей кишки с энте-
ро-энтероанастомозом «бок в бок». Наступило выздоров-
ление. В декабре 2012 г. выполнена пластика грыжевого
дефекта передней брюшной стенки, развившегося после
операции. 

Больная повышенного питания (ИМТ – 28,0 кг/м2). При
пальпации живот болезненный в области операционных
рубцов. Анализы крови, мочи и кала – без отклонений от
нормы. При ирригоскопии и колоноскопии выявлены ди-
вертикулы ободочной кишки с признаками перенесенного
дивертикулита. Выполнено контрастное исследование тон-
кой кишки (рис. 5, а, б).

В нижней горизонтальной части ДПК и проксимальных
петлях тощей кишки определяются множественные дивер-
тикулы с неровными контурами, содержащие газ и жид-
кость (черные стрелки), болезненные при рентгенопальпа-
ции, не смещающиеся, фиксированные между собой. При-
мерно в 20 см от связки Трейтца визуализируется еюно-
еюноанастомоз по типу «бок в бок» (черная пунктирная
стрелка). Слепой конец приводящей петли тощей кишки
длиной 54 мм, рельеф сохранен (белая стрелка). Между
петлями – плоскостные спайки.

После приема 400 мл бариевой взвеси заполнение пе-
тель тонкой кишки равномерное, своевременное. Часть пе-
тель тонкой кишки располагаются в виде клубка над вхо-
дом в малый таз. Ширина просвета обычная, рельеф слизи-
стой оболочки перистый. Во всех отделах тощей кишки от-
четливо видны дивертикулы (более 20) с четкими, ровными
контурами, размером от 2,5 до 66 мм (черные стрелки),
полностью опорожняющиеся, рентгенопальпация их безбо-
лезненна. В вертикальном положении в больших диверти-
кулах выявляется симптом «трехслойности» контрастной
взвеси за счет газа, характерный для воспаления. Между
петлями – плоскостные спайки. В подвздошной кишке име-
ется несколько дивертикулов округлой формы, с четкими,

ровными контурами, диаметром до 8 мм, медленно опорож-
няющихся. В терминальном отделе подвздошной кишки
видны округлые дефекты наполнения размером до 2 мм
(лимфоидная гиперплазия).

Таким образом, обнаружены множественные ДТК
с признаками перенесенного воспаления и оперированная
тощая кишка с удовлетворительной функцией еюно-
 еюноанастомоза.

Установлен диагноз: ДБТК с явлениями дивертикули-
та. Спаечная болезнь брюшной полости; резекция участка
тонкой кишки по поводу перфорации дивертикула, ослож-
ненной разлитым перитонитом (2011); пластика послеопе-
рационной грыжи (2012). Дивертикулез толстой кишки. 

Проведено лечение: механически и химически щадящая
диета, кишечные антисептики (эрсефурил, метронидазол),
пробиотики (бифидумбактерин). Боли в животе уменьши-
лись, прекратилась диарея. Выписана с рекомендациями
соблюдать диету с повышенным содержанием клетчатки. 

Представленное наблюдение показывает возможность
тяжелого осложнения ДТК абсцессом, перфорацией с раз-
витием перитонита. К сожалению, при предшествующих
госпитализациях не были диагностированы множествен-
ные дивертикулы тонкой и ободочной кишки. 

Таким образом, клинические наблюдения подтверждают
возможность развития СНВ с хронической диареей (первый

Äèâåðòèêóëû òîíêîé êèøêè 

Ðèñ. 5. Ýíòåðîãðàììû áîëüíîé Ñ. (à, á). Îáúÿñíåíèå
â òåêñòå.

а)

б)



случай) и тяжелого дивертикулита, осложнившегося абс-
цессом, перфорацией и перитонитом (второй случай).

Çàêëþ÷åíèå
ДТК встречаются у 0,5–2,3% населения и в большин-

стве случаев протекают бессимптомно. Клинические
симптомы ДБТК наблюдаются приблизительно у 20%
больных и связаны с развитием дивертикулита и других
осложнений. Осложнения обычно протекают в виде хро-

нической диареи, обусловленной ИБР в тонкой кишке.
При прогрессировании ИБР возможно развитие тяжело-
го СНВ, дивертикулита с абсцедированием, перфорацией
и развитием перитонита. Основу лечения ДБТК с хрони-
ческой диареей и СНВ составляют кишечные антисепти-
ки. При тяжелых осложнениях (непроходимость кишеч-
ника, перфорация дивертикула) необходимо хирургиче-
ское лечение. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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