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ной форме язвенного колита проведена обструктивная 
резекция прямой кишки. Восстановление непрерывно-
сти толстой кишки после ранее перенесенных опера-
тивных вмешательств по поводу язвенного колита вы-
полнено 9 (15%) пациентам.

В структуре послеоперационных осложнений наи-
более частыми были гнойно-воспалительные (8,3%): 
нагноение лапаротомной раны имело место у 2 боль-
ных (3,3%), неперфоративный перитонит на фоне дли-
тельной гормонотерапии – у 2 (3,3%), внутрибрюшное 
кровотечение – у 1 пациента (1,7%). 

Послеоперационная летальность составила 3,3% 
(2 пациента) и была обусловлена прогрессированием 
полиорганной недостаточности на фоне проводимой 
адекватной терапии.

Средняя продолжительность неосложненного по-
слеоперационного периода в 1-й группе составила  
28,5±1,4 дня, а во 2-й и 3-й – 18,3±1,2 дня (р<0,05). Уве-
личение средней продолжительности стационарного 
лечения в 1-й группе было обусловлено экстренностью 
оперативного лечения и в дальнейшем проведением 
интенсивной консервативной терапии тяжелой атаки 
язвенного колита.

Вопрос о возможности второго этапа реконструк-
тивной операции решали в течение 6–24 месяцев по-
сле резекции толстой кишки при проведении местной 
терапии, направленной на уменьшение воспаления в 
культе прямой (местные формы препаратов 5-АСК в 
дозе 2–4 г в сутки, микроклизмы с 125 мг гидрокорти-
зона). 

Таким образом, оптимизация лечебно-диагности-
ческой тактики позволила добиться благоприятных 
послеоперационных результатов у большинства па-
циентов (87,6%), оперированных по поводу язвенного 
колита.
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Ретроспективно проведен анализ методов диагностики дивертикулярной болезни ободочной кишки, осложненной пер-
форацией. Диагностика данной нозологии остается сложной. Клиническую картину определяет локализация дивертикула. 
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Введение
Дивертикулярная болезнь ободочной кишки пред-

ставляет собой морфофункциональный патологиче-
ский процесс, отличительным признаком которого яв-
ляется мешковидное выпячивание стенки ободочной 
кишки (рис. 1). Согласно многочисленным публикаци-
ям, в течение последних 30 лет наблюдается неуклон-
ный рост заболеваемости дивертикулярной болезнью 
ободочной кишки, что, естественно, приводит к росту 
частоты её осложнений [3, 7, 9]. Перфорация дивер-
тикулов наиболее частое клиническое осложнение, 
возникающее у 10–25% пациентов с дивертикулярной 
болезнью ободочной кишки, вызывающее перитонит и 
имеющее угрожающий жизни характер [1, 2, 4]. 

Цель – обзор методов диагностики дивертикулярной 
болезни ободочной кишки, осложненной перфорацией.

Материалы и методы
Ретроспективно проведен анализ 142 историй 

болезни пациентов, находившихся на лечении в хи-
рургических отделениях муниципального бюджет-
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Рис. 1. Дивертикулы ободочной кишки

Распределение больных с осложненной дивертикулярной  
болезнью ободочной кишки по возрасту

Возраст Мужчины Женщины Итого
До 30 лет 2 (1,64%) 1 (0,82%) 3 (2,46%)
30–40 лет 7 (5,74%) 3 (2,46%) 10 (8,20%)
40–50 лет 12 (9,84%) 9 (7,38%) 21 (17,21%)
50–60 лет 17 (13,93%) 16 (13,11%) 33 (27,04%)
60–70 лет 10 (8,20%) 16 (13,11%) 26 (21,31%)
70–80 лет 7 (5,74%) 12 (9,84%) 19 (15,58%)

Старше 80 лет 3 (2,46%) 7 (5,74%) 10 (8,20%)
Всего 58 (47,54%) 64 (52,46%) 122 (100%)

ного учреждения здравоохранения Краснодарской 
городской клинической больницы скорой медицин-
ской помощи (МБУЗ КГК БСМП) с 2007 по 2012 г. с 
диагнозом: осложненная дивертикулярная болезнь 
ободочной кишки. 

В структуре осложнений дивертикулярной болезни 
ободочной кишки преобладала перфорация дивертику-
лов – 122 (86,0%) (рис. 2).

Мужчин было 58 (47,54%), женщин – 64 (52,46%).  
В возрастной группе преобладали категории больных 
от 40 до 70 лет (65,56%) (табл. 1).

Проведен анализ каналов поступления больных в 
стационар. Бригадой скорой помощи был доставлен 61 
(50,0%) больной, 23 (19,0%) и 8 (6,4%) пациентов на-
правлены из поликлиник и других лечебных учрежде-
ний города соответственно. Самостоятельно в связи с 
возникшей болью в животе обратились 30 (24,5%) че-
ловек. 

Больные, поступающие в приемное отделение 
МБУЗ КГК БСМП, по каналу скорой медицинской 
помощи, поликлиник и других лечебных учрежде-
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Рис. 2. Структура осложнений 
дивертикулярной болезни ободочной кишки

Рис. 3. Механизм воспаления и перфорации 
дивертикула

ний имели различные направительные диагнозы: 
острый аппендицит – 10 (10,9%), перитонит неясной 
этиологии – 31 (33,7%) (из них пельвиоперитонит – 
6 [19,4%]), острый панкреатит – 20 (21,7%), острая 
кишечная непроходимость – 12 (13,0%), острый хо-
лецистит – 6 (6,5%), пиелонефрит – 10 (10,9%), пер-
форация язвы гастродуоденальной зоны – 3 (3,3%). 
Диагноз «дивертикулярная болезнь ободочной киш-
ки, осложненная перфорацией на догоспитальном 
этапе» ни в одном случае установлен не был. 

Результаты и обсуждение
Процесс, в результате которого в дивертикуле воз-

никает воспаление, связан с обструкцией дивертикула 
путем фиксации кусочка плотного кала в области его 
шейки, что в конце концов ведет к его перфорации 
(рис. 3). 

При ретроспективном анализе в анамнезе у 21 
(17,2%) больного было указание на периодически 
возникающую боль в животе, уменьша ющуюся после 
акта дефекации. Также длительное время эти боль-
ные стра дали запорами. Были обследованы и знали 
о наличии дивертикулярной болезни ободочной кишки 
9 (7,4%) больных. Один из них ранее оперирован по 
поводу перфорации дивертикула сигмовидной кишки, 
была выполнена обструктивная резекция сигмовидной 

кишки с последующей реконструктивной операцией.  
У остальных пациентов заболевание началось впервые.

Наиболее часто встречалась перфорация дивер-
тикулов сигмовидной кишки – 106 (86,9%). Дивертику-
лы правой половины ободочной кишки, как правило, 
одиночные, перфорация их встречалась значительно 
реже – 16 (13,1%) (рис. 4). Анатомическая локализация 
дивертикулов ободочной кишки у наших больных при 
анализе историй болезни соответствует данным, име-
ющимся в литературе [6, 8]. 

Перфорация дивертикула характеризовалась вне-
запным болевым синдромом, чаще в левой половине 
живота, что отражает значительную склонность лока-
лизации, задержкой стула, повышением температуры 
тела.

Рис. 4. Анатомическая локализация 
перфорации дивертикула толстой кишки

Перфорация в свободную брюшную полость бы-
стро приводила к развитию прогрессирующего перито-
нита, клинические проявления которого не отличались 
от таковых при других формах острого воспаления 
брюшины. 

При физикальном обследовании у всех больных 
была выявлена местная болезненность, причем у 10% 
пальпировалось болезненное образование (чаще в 
левой подвздошной области), у 80% определялись за-
щитное напряжение мышц живота и перитонеальные 
симптомы.

В общем анализе крови у 60% больных выявлен 
лейкоцитоз, у остальных изменений не было. Другие 
лабораторные исследования обычно малоинформа-
тивны. 

При поступлении в приемное отделение всем боль-
ным была выполнена обзорная рентгенография органов 
грудной клетки и брюшной полости. У 6 (4,9%) пациен-
тов выявлен «свободный газ» под куполом диафрагмы 
(рис. 5), у 10 (8,2%) – признаки кишечной непроходимо-
сти (тонкокишечные арки и «чаши» Клойбера). 

При УЗ-исследовании больных с дивертикулярной 
болезнью ободочной кишки, осложненной перфора-
цией, выявлялась следующая картина: симптом пора-
жения полого органа (гипоэхогенное утолщение стенок 
толстой кишки) – у 7 (5,7%) больных, у 12 (9,8%) – ви-
зуализация признаков инфильтрата, размеры которого 
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Рис. 5. «Свободный газ» под куполом 
диафрагмы

Рис. 6. УЗИ. Симптом поражения полого 
органа

колебались от незначительных до больших (у всех в ле-
вой подвздошной области). Также у 15 (12,3%) больных 
выявлены признаки гидроперитонеума, у 9 (7,4%) – эн-
теростаза.

В последние годы все большую роль в диагностике 
дивертикулярной болезни ободочной кишки, осложнен-
ной перфорацией, играет компьютерная томография 
[5, 6]. Хотя этот технический подход при обследовании 
наших больных применялся очень редко.

В случае перфорации дивертикула ободочной 
кишки необходимо оперативное вмешательство в экс-
тренном порядке. В большинстве случаев больные 
оперированы в первые часы с момента поступления с 
предварительным диагнозом «перитонит». 

В экстренном порядке 40 (32,9%) больным, нали-
чие перитонита у которых вызывало сомнение, была 
произведена диагностическая видеолапароскопия. На-
личие перитонита было подтверждено, но топический 
диагноз установлен не был. В связи с этим метод лапа-
роскопии при данной патологии не является достаточ-
но информативным.

Необходимо сказать, что, учитывая распределе-
ние больных с перфорацией дивертикулов ободочной 
кишки по возрасту (таблица), почти у всех отмечались 
сопутствующие заболевания, а в более половины 
случаев их сочетание. Наиболее часто встречалась 
патология со стороны сердечно-сосудистой системы 
(ишемическая болезнь сердца, ПИКС, артериальная 
гипертензия, атеросклероз) – у 76 (62,3%); желудоч-
но-кишечного тракта (язвенная болезнь, хронический 
холецистит, хронический панкреатит, хронический ко-
лит) – у 36 (29,5%); системные заболевания – сахарный 
диабет – у 28 (23,0%), ожирение – у 20 (16,4%). 

Следует отметить, что ранее был оперирован 31 
(21,8%) больной (холецистэктомия – 10 (7,0%), аппен-
дэктомия – 11 (7,8%), по поводу осложнений язвенной 
болезни и гинекологической патологии – по 5 [3,5%]), 
что также определяло трудности в диагностике. 

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки, 
осложненная перфорацией, занимает важное место 
в ургентной хирургии. Трудности диагностики данной 
нозологии связаны с отсутствием характерных клини-
ческих симптомов, лабораторных и инструментальных 

данных, на основании которых можно установить пра-
вильный диагноз. Анатомическая локализация дивер-
тикула ободочной кишки, осложненного перфорацией, 
определяет клиническую картину. Симптомов, а также 
лабораторных и инструментальных данных, свойствен-
ных только перфорации дивертикула ободочной кишки, 
нет, так как появляющаяся симптоматика и все перечи-
сленные инструментальные данные могут встречать-
ся при многих других острых заболеваниях органов 
брюшной полости. Ранее перенесенные оперативные 
вмешательства на органах брюшной полости, наличие 
ряда сопутствующих заболеваний также осложняют 
диагностический процесс. 

Таким образом, диагностика дивертикулярной бо-
лезни толстой кишки, осложненной перфорацией, 
остается сложной, и в большинстве случаев точный 
диагноз выставляется во время лапаротомии. 
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