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p%'>,%. В сообщении приведено описание клинического случая распространенного гнойного перитонита, вызванного 

перфорацией дивертикулов тонкой кишки у больной с дивертикулярной болезнью тонкого кишечника. Дивертикулярная 

болезнь тонкой кишки является редко встречающейся патологией, диагностирующейся, как правило, только при раз-

витии осложнений, в связи с чем, представляющей большой интерес для хирургов. 

j+>7%";% 1+." : дивертикулярная болезнь тонкой кишки, дивертикулит, распространенный гнойный перитонит.

Впервые дивертикул тонкой кишки описал Fabricius 

Hildanus в XVI веке. Официально термин «дивертикул» был 

введен в 1698 году после того, как F. Ruysch описал грыже-

подобное образование в стенке подвздошной кишки [2]. 

Дивертикул тонкой кишки является редко встречаю-

щейся патологией. Так за последние 40 лет отечествен-

ными и зарубежными авторами описано всего около 80 

клинических случаев дивертикулов тонкой кишки [8]. По 

секционным данным различных авторов, частота дивер-

тикулов всех отделов тонкой кишки составляет от 0,06 до 

1,9% и диагностируются в основном как случайные наход-

ки по данным компьютерной томографии, энтерографии 

или во время операции [1, 2]. По данным аутопсий частота 

дивертикулов тонкой кишки составляет 0,3-1,3% [10]. При 

этом истинным дивертикулом является только дивертикул 

Меккеля, встречающийся у 2-5 % людей [3].

Дивертикулы тонкой кишки локализуются в двенад-

цатиперстной кишке в 60-70% случаев, в тощей кишке – 

в 20-25%, и в 5-10% случаев – в подвздошной кишке [10]. 

В 3-5% случаев дивертикулы двенадцатиперстной кишки со-

четаются с дивертикулами тощей и подвздошной кишки [2]. 

Размеры дивертикулов варьируют от 3-5 мм до 4-5 см; наи-

более часто эта патология встречается у больных пожилого 

возраста, при этом, болеют преимущественно мужчины [2].

Этиология дивертикулеза неизвестна, в настоящее 

время считается, что в результате нарушения моторики 

кишечника на фоне длительного повышенного давления 

в просвете кишечника возникает выпячивание слизистой 

оболочки и подслизистого слоя через мышечную стенку в 

местах прохождения сосудов в кишечной стенке [6].

Как правило, дивертикулез не имеет четкой клини-

ческой картины, проявляясь лишь диспепсическими 

расстройствами и диагностируется, как правило, только 

при развитии осложнений, которые отмечаются в 10-30% 

случаев [4, 5]. Операцией выбора при дивертикулезе явля-

ется резекция пораженного участка кишки с анастомозом 

конец в конец, при одиночных дивертикулах возможна 

дивертикулэктомия [6, 7, 8, 9]. Летальность у больных 

с дивертикулярной болезнью, при развитии осложнений 

может достигать 50% [2].

Больная К. 74 лет, 16.01.2013 года доставлена бригадой 

скорой медицинской помощи в приемное отделение кли-

ники ГКБСМП им. Н.С. Карповича г. Красноярска с диа-

гнозом: «Острый живот, острый холецисто-панкреатит». 

При поступлении в стационар пациентка предъявляла 

жалобы на нелокализованную боль в животе, вздутие жи-

вота, повышение температуры тела до 37,3 ºС. Из анамнеза 

установлено, что пациентка заболела остро, вышеописан-

ные симптомы появились около 5 часов назад. 

16.01.2013 года в приемном отделении ГКБСМП им. 

Н.С. Карповича больная была осмотрена хирургом. Данные 

объективного статуса: состояние тяжелое, больная правиль-

ного телосложения. Подкожно-жировая клетчатка развита 

умеренно. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки 

бледно-розового цвета, умеренной влажности. В легких ды-

хание везикулярное, проводится по всем полям, хрипов нет. 

Частота дыхательных движений – 18 в минуту. Сердечные 

тоны ясные, ритмичные. АД – 130/80 мм рт. ст., пульс рит-

мичный, удовлетворительного наполнения с частотой 86 уда-

ров в минуту. Температура тела – 37,5 ºС. Язык влажный, об-

ложен белым налетом. Живот правильной формы, подвздут, 

увеличен в объеме за счет подкожно-жировой клетчатки. 

При пальпации живот болезненный и напряженный по ле-

вому флангу. Симптом Щеткина-Блюмберга сомнительный, 

перистальтика кишечника вялая. Газы не отходят, стул был 

сутки назад, оформленный. При ректальном обследовании 

патологии не выявлено. По данным ультразвукового ис-

следования брюшной полости выявлены диффузные из-

менения печени, поликистоз почек и пневматоз кишечника. 

В биохимическом анализе крови и общем анализе мочи 

патологических изменений обнаружено не было, в раз-

вернутом анализе крови обнаружено повышение уровня 

лейкоцитов до 11,7х109/л, «сдвиг» лейкоцитарной фор-

мулы влево с повышением уровня палочкоядерных форм 
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до 33 %, токсическая зернистость нейтрофилов. Пациентка 

с диагнозом «Сегментарный мезентериальный тромбоз 

сигмовидной кишки?» по экстренным показаниям взята 

в операционную.

Больной выполнена диагностическая лапароскопия, 

при осмотре брюшной полости: петли тонкого и толстого 

кишечника умеренно раздуты, гиперимированы, пери-

стальтика вялая, в брюшной полости – гнойный выпот, 

на висцеральной и париетальной брюшине – наложения 

фибрина. Вышеописанные изменения расценены как рас-

пространенный гнойный перитонит. Выполнена нижне-

срединная лапаротомия. 

При ревизии брюшной полости начиная от связки 

Трейца на протяжении тощей кишки обнаружены мно-

жественные дивертикулы размером от 1,5х0,5 до 3х3 см 

(рис. 1).

В 10 см от илеоцекального угла обнаружены две петли 

подвздошной кишки, резко утолщенные, спаянные между 

собой. При разделении петель обнаружены два перфориро-

ванных дивертикула спаянные между собой с образовани-

ем соустья. В проксимальном направлении на расстоянии 

10 см имеется дивертикул 0,3х0,3 см с перфорацией. Вы-

полнена резекция 70 см подвздошной кишки с наложением 

анастомоза «бок в бок», брюшная полость санирована, 

дренирована, наложена программируемая лапаростома. 

Послеоперационный диагноз: Дивертикулярная болезнь 

тонкой кишки, дивертикулит. Перфорация дивертикулов 

тонкой кишки. Распространенный гнойный перитонит. 

Больная для дальнейшего лечения переведена в отделение 

реанимации и интенсивной терапии.

18.01.2013 года выполнена операция: программиро-

ванная релапаротомия, ревизия, санация, дренирование 

брюшной полости, закрытие лапаростомы. На операции: в 

брюшной полости явления перитонита купированы, швы на 

анастомозе состоятельные, лапаростома закрыта. 20.01.2013 

года больная переведена в 3-е хирургическое отделение. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 

дренажи удалены на 10-е сутки, швы с передней брюшной 

стенки сняты на 12-е сутки. Лапаротомная рана зажила 

первичным натяжением. 31.01.2013 года больная выписана 

из стационара в удовлетворительном состоянии.

 Наше наблюдение подтверждает, что дивертикулярная 

болезнь тонкой кишки отличается скудной клинической 

симптоматикой и представляет значительные трудности 

для диагностики в рутинной практике, особенно в условиях 

ургентной хирургии. Несмотря на относительно неболь-

шую частоту встречаемости, данная патология часто со-

провождается развитием угрожающих жизни осложнений, 

требующих экстренного оперативного лечения.
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Abstract. The article describes the clinical case of a 

widespread purulent peritonitis caused by perforated 

diverticulitis of the small intestine in patients with diverticular 

disease of the small intestine. Diverticular disease of the small 

intestine is rarely encountered pathology, is diagnosed usually 

only in the development of complications, therefore, is of great 

interest to surgeons.
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p%'>,%. В статье представлены результаты основных показателей социально-экономической характеристики боль-

ных артериальной гипертонией (АГ) – 211 человек пожилого, 107 пациентов старческого и 108 больных среднего воз-

растов, полученных с помощью социологического опроса. Сделан вывод о большом количестве одиноко проживающих 

пациентов, а также о более качественном лечении пациентов, проживающих совместно с детьми и внуками.

Установлено, что большинство пациентов удовлетворены уровнем оказываемой им медицинской помощи. При этом 

свыше 2/3 пациентов пожилого и 3/4 больных старческого возрастов считают, что медицинская помощь должна быть 

только бесплатной, в то же время около 50% больных приходится оплачивать лечение АГ.

j+>7%";% 1+." : пожилой и старческий возраст, артериальная гипертония, социально-экономическая характеристика.

В настоящее время обращаемость населения за лечебно-

диагностической помощью обычно определяется по меди-

цинской документации и/или по результатам опросов об их 

состоянии здоровья [1]. Хотя у обоих этих подходов есть и 

достоинства и недостатки, считается, что опросы о состоянии 

здоровья населения дают более четкую дополнительную ин-

формацию, особенно о тех услугах, которые не отражаются 

или недостаточно отражаются в медицинской документации. 

Важным преимуществом опроса перед медицинской докумен-

тацией является и то, что он позволяет устанавливать связь 

между обращаемостью за лечебно-диагностической помощью 

и демографическими и социально-экономическими харак-

теристиками пациентов [2,4]. Наконец, опрос о состоянии 

здоровья — это сравнительно дешевый и оперативный способ 

восполнить пробелы данных в медицинской документации [6]. 

На сегодняшний день не вызывает сомнения, что частота за-

болеваемостью артериальной гипертонией (АГ) увеличивается 

с возрастом. По данным анализа национальной репрезента-

тивной выборки, в РФ распространенность АГ после 60 лет 

составляет свыше 60%, а после 80 лет приближается к 80% [7].

Менеджмент и здравоохранение


