
Russian Journal of Radiology. 2016; 97(4)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-4-230-234

230

Введение

Дивертикулез кишечника ха-
рактеризуется наличием мешко-
видных выпячиваний кишечной
стенки. В зависимости от строе-
ния дивертикулы подразделяются

на истинные, в стенке которых
прослеживаются все слои полого
органа, и ложные, у которых мы-
шечный и подслизистый слои от-
сутствуют. По происхождению
дивертикулы делятся на врож-
денные и приобретенные. Истин-

ные дивертикулы чаще всего яв-
ляются врожденными, а ложные –
приобретенными.

По сравнению с дивертикуле-
зом толстой кишки дивертикулы
тонкой кишки встречаются зна-
чительно реже. Как правило, они

Дивертикулез дистальных отделов тонкой кишки относит-
ся к редким и труднодиагностируемым заболеваниям. Данная
патология часто имеет бессимптомное течение, а первые кли-
нические проявления нередко свидетельствуют о развитии
осложнений. Ведущее место в диагностике дивертикулеза тон-
кой кишки занимают лучевые методы исследования: ультра-
звуковое исследование, энтерография с барием, компьютер-
ная или магнитно-резонансная томография.

В публикации представлен краткий обзор этиопатогенеза,
клиники и диагностики данной нозологии. Возможности совре-
менных лучевых методов иллюстрированы клиническим на-
блюдением пациента с крупными дивертикулами тощей и под-
вздошной кишок.
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Diverticulosis of distal parts of a small intestine is a rare and
difficultly diagnosed disease. This pathology usually is asympto-
matic, and the first clinical manifestations oftenly testify the
development of complications. The leading seat in the diagnosis of
diverticulosis is borrowed with beam investigative techniques:
ultrasonography, barium enterography, CT or MRI.

In this article a brief review of clinics and possibilities of
instrumental diagnosis of diverticulosis of small intestine is pre-
sented and illustrated by clinical case of a patient with large
jejunoileal diverticulosis.
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локализуются в двенадцатипер-
стной кишке (ДПК). Дивертику-
лы тощей и подвздошной кишок
являются нечастой диагностиче-
ской находкой.

По данным ретроспективного
исследования R. Akhrass et al.,
из 208 пациентов с дивертикуле-
зом тонкой кишки изолирован-
ные дивертикулы ДПК были вы-
явлены у 79% обследованных,
дивертикулы тощей или под-
вздошной кишки – у 18%, дивер-
тикулы всех трех отделов тонкой
кишки были обнаружены лишь
в 3% случаев [1].

При проведении энтеро-
клизиса дивертикулы тощей
и подвздошной кишок выявля-
ются у 2% пациентов. По дан-
ным аутопсии их регистрируют
в 1,3–4,6% случаев. Дивертику-
лы тощей кишки в 26% случаев
могут сочетаться с дивертику-
лами ДПК и в 35% – толстой
кишки [2].

Дивертикулы тощей или под-
вздошной кишки являются при-
обретенными псевдодивертику-
лами. Исключение представляет
врождённый дивертикул Мекке-
ля. Их размер может составлять
от нескольких миллиметров до
3 см и более. 

Этиопатогенез дивертикулеза
тонкой кишки изучен мало.
Основное значение придается
нарушению моторики тонкой
кишки и высокому давлению
в просвете органа. В качестве
факторов риска рассматривают-
ся рацион с низким содержанием
клетчатки и высоким содержани-
ем жиров, пожилой возраст, сис-
темный склероз, висцеральная
мио- и нейропатия [2, 3].

В большинстве случаев не-
осложненный дивертикулез тон-
кой кишки имеет бессимптомное
течение. Часть пациентов могут
предъявлять жалобы на неспеци-
фическую хроническую боль или
дискомфорт в животе, метео-
ризм. Чаще эти симптомы возни-
кают через несколько часов по-
сле приема пищи [4].

К осложнениям дивертикуле-
за тонкой кишки относят дивер-

тикулит, явные или скрытые тон-
кокишечные кровотечения, ки-
шечную непроходимость, перфо-
рацию тонкой кишки и мальаб-
сорбцию. В последнем случае
имеют место диарея, стеаторея,
дефицит железа и витаминов.
Развитие мальабсорбции связы-
вают с нарушением моторики
тонкой кишки, застоем кишечно-
го содержимого и избыточным
бактериальным ростом в тонкой
кишке [2, 4, 5].

Диагностика как неослож-
ненных, так и осложненных ди-
вертикулов тонкой кишки за-
частую непроста, что связано
с неспецифической клиничес-
кой картиной. Обзорная рентге-
нография, эзофагогастродуоде-
носкопия (ЭГДС) и колоноско-
пия, как правило, не позволяют
поставить диагноз, однако по-
могают исключить другие забо-
левания желудочно-кишечного
тракта, имеющие сходные симп-
томы. Значительно более ин-
формативны энтерография с ба-
рием, компьютерная (КТ) или
магнитно-резонансная (МРТ)
томография органов брюшной
полости. Однако эти методы ис-
следования далеко не всегда
применяются на начальных эта-
пах обследования, особенно при
неосложненном течении дивер-
тикулеза [2]. 

При бессимптомном течении
дивертикулеза тонкой кишки
лечение, в том числе хирургиче-
ское, не требуется. Пациенту
может быть рекомендована дие-
та с повышенным содержанием
растительной клетчатки. При
синдроме мальабсорбции, свя-
занном с избыточным бактери-
альным ростом в тонкой кишке,
назначают антибактериальные
и полиферментные препараты.
При развитии осложнений па-
циенты нуждаются в госпитали-
зации в хирургический стацио-
нар для решения вопроса о про-
ведении оперативного лечения
[2, 3].

Для иллюстрации вышеизло-
женного приводим собственное
клиническое наблюдение. 

Клинический случай

Пациент В., 1950 г. р., обра-
тился с жалобами на диарею до
3 раз в сутки, периодические но-
ющие боли в эпигастрии и около-
пупочной области через 2–3 ч по-
сле приема пищи, вздутие живо-
та, снижение аппетита.

Перечисленные жалобы бес-
покоили в течение 1,5 года. В те-
чение года масса тела пациента
снизилась на 10 кг. В последние
несколько месяцев вес стабили-
зировался. 

В анамнезе желчнокаменная
болезнь, хронический гастрит,
язвенная болезнь ДПК.

В связи с указанными жало-
бами за последние 6 мес прошел
ряд обследований по программе
онкопоиска. Результаты ЭГДС,
УЗИ органов брюшной полости,
рентгенографии легких, общего
и биохимического анализов кро-
ви, анализа крови на онкомарке-
ры РЭА, АФП, СА19-9 не дали
диагностически значимой ин-
формации. При проведении ко-
лоноскопии в сигмовидной киш-
ке выявлены дивертикулы раз-
мером 0,3–0,6 см без признаков
воспаления.

На момент обращения состоя-
ние удовлетворительное. Кож-
ные покровы бледно-розового
цвета. Подкожно-жировая клет-
чатка развита умеренно. Рост
169 см. Вес 55 кг. ИМТ 19 кг/м2.
Отеков нет. Периферические
лимфатические узлы не пальпи-
руются. Костно-мышечная сис-
тема без видимой патологии.

В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца
ритмичные, ясные. АД 135/85 мм
рт. ст. Пульс 86 в минуту.

Живот не увеличен, участву-
ет в акте дыхания. При поверх-
ностной пальпации живот мяг-
кий, безболезненный. Отмечает-
ся урчание в околопупочной
области. При глубокой пальпа-
ции сигмовидная и слепая, вос-
ходящая и нисходящая ободоч-
ная кишка определяются в виде
эластичного чувствительного ци-
линдра.
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Печень не пальпируется, ниж-
ний край ее перкуторно определя-
ется у края реберной дуги. Симп-
том Ортнера отрицательный. 

Стул 3 раза в день, неоформ-
ленный (5–6 тип по Бристоль-
ской шкале формы кала), светло-
коричневого цвета, примесей
крови и слизи нет.

Таким образом, ранее прове-
денные исследования не выяви-
ли причин хронической диареи
и снижения массы тела. Для
уточнения диагноза пациенту
было рекомендовано дообследо-
вание, включающее определение
ТТГ (3,5 мЕд/л), кальпротектина
кала (148 мкг/г – умеренное по-
вышение, норма до 100 мкг/г),
а также УЗИ полых органов
брюшной полости.

УЗИ полых органов. На серии
УЗ-срезов (рис. 1) визуализиру-
ется анэхогенное образование
размером до 6,0 см, прилежащее
к желудку и желчному пузырю

и имеющее соустье с просветом
ДПК диаметром не менее 1,6 см
(дивертикул). По мере прохож-
дения перистальтической волны
(рис. 2) отмечается практически
полное сокращение просвета
ДПК, в то время как просвет об-
разования не меняется, а проис-
ходит только хаотическое движе-
ние его негомогенного содержи-
мого.

В желудке и ДПК хорошо
прослеживается слоистость сте-
нок, в частности гипоэхогенный
мышечный слой, отсутствую-
щий в стенке образования
(см. рис. 2).

В желчном пузыре визуализи-
руется конкремент размером
около 1 см (рис. 3).

Толщина стенки толстой киш-
ки до 0,3–0,5 см, визуализируют-
ся единичные разрозненные ди-
вертикулы размером до 0,8 см.
Эхогенность и структура окру-
жающих тканей не изменены.

Заключение: дивертикул ДПК,
дивертикулез толстой кишки,
конкремент желчного пузыря.

Учитывая данные ультразву-
кового исследования, была про-
ведена энтерография с пассажем
бария (рис. 4–9). 

В нисходящей ветви ДПК
определяется дивертикул непра-
вильной округлой формы, с не-
ровными контурами, размером
7×5 см. В начальном отделе то-
щей кишки – дивертикул с ров-
ными контурами, округлой фор-
мы, размером до 5 см (см. рис. 4).

Через 1,5 ч бариевой массой
выполнены все отделы тощей
кишки. Выявляются множествен-
ные мешотчатоподобные образо-
вания от 2–3 до 5 см, имеющие
четкие контуры и горизонталь-
ные уровни жидкости, бариевой
взвеси и газа (см. рис. 5). 

Через 2 ч 20 мин бариевая
взвесь сохраняется в дивертикуле
ДПК, выражены множественные

Рис. 1. УЗИ двенадцатиперстной кишки (линейный
датчик 7,5 МГц, программа «Pediatric Abdomen»):
1 – дивертикул; 2 – желудок; 3 – желчный пузырь

3
1

2

Рис. 2. Дивертикул двенадцатиперстной кишки (D)
на фоне ее сокращенного просвета (линейный датчик
7,5 МГц, программа «Pediatric Abdomen»)

D

Рис. 3. УЗИ желчного пузыря, конкремент обозначен
стрелкой (линейный датчик 7,5 МГц, программа «Small
Parts»)
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уровни жидкости в остальных
тонкокишечных структурах, си-
мулирующие уровни жидкости
при тонкокишечной непроходи-
мости (см. рис. 6).

Через 3 ч 20 мин бариевая
взвесь сохраняется в тощей
и подвздошной кишках с множе-
ственными уровнями в описан-
ных выше структурах, заполня-
ется купол слепой кишки (см.
рис. 7). 

Через 6 ч бариевая взвесь
в тонкой кишке визуализируется
с множественными уровнями
в левой половине брюшной поло-
сти. Далее барий заполняет ку-
пол слепой кишки, выполняет

восходящую часть толстой киш-
ки (см. рис. 8).

На отсроченных снимках че-
рез 24 ч бариевая взвесь сохраня-
ется в крупном дивертикуле
ДПК, также определяются остат-
ки бария в тонкой кишке. Визуа-
лизируются остатки бариевой
массы в дивертикулах толстой
кишки (см. рис. 9).

Заключение: множественные
дивертикулы тонкой и толстой
кишок. Уровни жидкости, бария
и воздуха, симулирующие тон-
кокишечную непроходимость,
при исследовании через 24 ч
четко контрастировали дивер-
тикулы.

При повторном осмотре
клинико-лабораторных данных
в пользу наличия кишечной не-
проходимости получено не было.
Для уточнения диагноза прове-
дена МРТ органов брюшной по-
лости.

На серии полученных МР-то-
мограмм выявлены дивертикул
ДПК, множественные (12) круп-
ные (до 3,0–5,0 см) дивертикулы
тощей кишки с жидкостью и ки-
шечным содержимым, а также
3 дивертикула подвздошной киш-
ки размером 2,0–2,5 см. При ис-
следовании в режиме Т2-ВИ
с подавлением сигнала от жира
(Т2 FS) признаки воспаления

Рис. 4. Энтерография: пассаж бария
по тонкой кишке. На рентгенограмме
визуализируется гигантский дивер-
тикул дистальных отделов ДПК
(стрелка)

Рис. 5. Рентгенограмма, выполнен-
ная через 1,5 ч от начала исследова-
ния: множественные дивертикулы
тощей кишки с уровнями бария
(стрелки), симулирующие кишеч-
ную непроходимость

Рис. 6. Рентгенограмма пассажа
бария через 2 ч 20 мин от начала ис-
следования. Контрастное вещество
заполнило всю тонкую кишку, визуа-
лизируются множественные дивер-
тикулы тощей и подвздошной кишок

Рис. 7. Рентгенограмма органов
брюшной полости через 3 ч 20 мин от
начала контрастирования: бариевая
масса выполнила тонкую и половину
ободочной кишки, сохраняется кон-
траст в дивертикулах

Рис. 8. Рентгенограмма органов
брюшной полости через 6 ч: в левой
половине брюшной полости сохра-
няются множественные дивертику-
лы с уровнями контраста в них
(стрелки)

Рис. 9. Рентгенограмма органов
брюшной полости, выполненная че-
рез 24 ч от начала исследования. Кон-
траст сохраняется в гигантском ди-
вертикуле ДПК (D), мелких диверти-
кулах нисходящего отдела ободочной
и сигмовидной кишок (стрелки)

D
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вокруг дивертикулов не выявле-
ны. При водной нагрузке в Т2-ре-
жиме дивертикулы выполнились
водой. В крупных дивертикулах,
особенно ДПК и начального от-
дела тощей кишки, на фоне жид-
кости визуализировалось кишеч-
ное содержимое.

Заключение: МР-признаки мно-
жественных дивертикулов двенад-
цатиперстной, тощей и подвздош-
ной кишок без признаков воспале-
ния (дивертикулита).

Таким образом, был подтверж-
ден рентгенологический диагноз:
дивертикулярная болезнь тон-
кой и толстой кишок. Гигантские
дивертикулы ДПК, тощей и под-
вздошной кишок, дивертикулы
сигмовидной кишки. Синдром
мальабсорбции.

Учитывая отсутствие ослож-
нений, требующих хирургическо-
го лечения, выбрана консерва-
тивная тактика ведения. Наличие
множественных тонкокишечных
дивертикулов исключает воз-
можность резекции пораженного
участка тонкой кишки. Для кор-
рекции синдрома мальабсорбции
рекомендованы полноценная ща-
дящая диета, курсовой прием ри-
факсимина в дозе 200 мг 2 раза
в сутки в течение 6 дней и посто-
янный прием панкреатина в дозе
10 000 ЕД липазы 3 раза в день. 

При контрольном осмотре че-
рез 4 нед состояние пациента
удовлетворительное. На фоне те-
рапии отмечена положительная
динамика. Боли в животе отсут-
ствуют. Стул 1 раз в день, перио-
дически неоформленный. Масса
тела оставалась стабильной.

Заключение

Данный клинический пример
иллюстрирует случай сочетан-

ного дивертикулеза тонкой
и толстой кишок с гигантскими
дивертикулами тощей и под-
вздошной кишок, манифестиро-
вавшими клиникой синдрома
мальабсорбции. 

Учитывая развитие у пациен-
та хронической диареи и немо-
тивированного снижения массы
тела, изначально диагностичес-
кий процесс был направлен на
поиск злокачественного новооб-
разования. Однако анализ анам-
неза, клинической картины, дан-
ные УЗИ полых органов, рент-
генологическая картина при
пассаже бария по тонкому и тол-
стому кишечнику позволили
в итоге поставить заключитель-
ный диагноз, что было подтверж-
дено результатами МРТ-иссле-
дования.

На представленном примере
показаны возможности различ-
ных лучевых методов в первич-
ной и уточняющей диагностике
дивертикулярной болезни тон-
кой кишки. Продемонстрирована
ведущая роль классического ме-
тода пассажа бария по тонкой
кишке. В целом, дивертикулез
тонкой кишки является редкой
патологией, однако об этом за-
болевании следует помнить при
проведении дифференциальной
диагностики у пациентов с неспе-
цифическими острыми и хрони-
ческими абдоминальными симп-
томами.
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