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В статье рассматривается собственное клиническое наблюдение развития острого дивертикулита сигмовидной 
кишки после перенесённой острой кишечной инфекции неустановленной этиологии по гастроэнтеритическому вари-
анту. Даётся краткая характеристика особенностей течения дивертикулярной болезни толстой кишки. Рассматри-
вается возможная взаимосвязь дивертикулярной болезни толстой кишки с синовиальными кистами.
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Одним из важных направлений исследований 
в клинике инфекционных заболеваний является 
установление роли острых инфекционных про-
цессов в развитии хронической патологии чело-
века, что может проявляться как в виде ослож-

нений, так и последствий после перенесённых 
заболеваний [1-4]. Патогенетические механизмы 
такой взаимосвязи не всегда остаются понятными 
[5]. Эффективность же лечения таких пациентов 
в значительной степени зависит от своевременной 
диагностики данных состояний.

Дивертикулярная болезнь толстой кишки 
(ДБТК), как показывают клинические наблюде-
ния последних лет, стала регистрироваться суще-
ственно чаще, особенно у лиц старшей возрастной 
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группы, у которых частота встречаемости может 
достигать 50-60% и даже выше [5-6]. Этиопатоге-
нез ДБТК находится на стадии изучения [5]. Пре-
имущественно (в 90% случаев) дивертикулы лока-
лизуются в дистальной части толстой кишки (за 
исключением прямой кишки), в 50 - 65% наблюде-
ний они локализуются в сигмовидной кишке. 

В доступной литературе мы не нашли публика-
ций описываемых случаев, когда ОКИ выступает 
в качестве триггера развития острого дивертику-
лита толстой кишки.

Цель работы – описание собственного клиниче-
ского наблюдения развития острого дивертикули-
та (ОД) сигмовидной кишки после перенесённой 
острой кишечной инфекции.

Краткое описание клинического наблюдения
Больной М., 61 года. Обратился за медицин-

ской помощью в КИБ № 2 с жалобами на слабость, 
схваткообразные боли внизу живота, субфебриль-
ную температуру, кашицеобразный стул, учащён-
ное мочеиспускание.

Из анамнеза установлено, что в период с 29.06 
по 05.07.17 г. члены семьи пациента М. перенесли 
острую кишечную инфекцию (ОКИ) неустанов-
ленной этиологии. Семейная вспышка ОКИ харак-
теризовалась контактным путем распространения 
возбудителя, коротким инкубационным периодом 
(от 12 до 24 ч), кратковременным течением забо-
левания с преобладанием слабости, тошноты и 
рвоты. Диарейный синдром выявлялся только у 
взрослых и не превышал 5-8 раз в сут. После пе-
ренесённого заболевания сохранялась слабость в 
течение 24-36 ч. Повышение температуры выше 
субфебрильных значений ни у кого из заболевших 
не отмечалось. Суммарно заболело 4 взрослых че-
ловека и два ребёнка (6 и 14 лет). Инфицирование 
и развитие заболевания происходило последова-
тельно по мере контактов между членами семьи 
– первыми заболели один взрослый и один ребё-
нок, которые в момент заболевания проживали на 
даче. 

У наблюдаемого нами пациента острая фаза за-
болевания характеризовалась выраженной слабо-
стью, тошнотой без рвоты, чувством дискомфорта 
в животе (преимущественно в эпигастральной об-
ласти), жидкий стул в первые сутки заболевания 
отмечался до 4-5 раз (умеренно обильный без 
патологических примесей). Самостоятельно при-
нимал энтеросгель. Диарейный синдром продол-
жался в течение 24 ч. Спустя сутки после прекра-
щения диареи, на фоне сохраняющейся умеренной 
слабости, появились схваткообразные боли внизу 
живота. На высоте болевых ощущений появилось 
учащённое мочеиспускание малыми порциями че-
рез каждые 30-40 мин и скудный стул без патоло-
гических примесей. Схваткообразные боли перио-
дически носили интенсивный характер и не всегда 

сопровождались дефекацией. Через сутки от мо-
мента появления схваткообразных болей внизу 
живота больной отметил сильный озноб, продол-
жавшийся около 40 мин, что и послужило основа-
нием к обращению за медицинской помощью. 

При объективном осмотре: температура тела 
38,4 °С. Кожные покровы бледные, сыпи нет. То-
ны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС до 
96 в мин. АД – 140/85 мм рт.ст. В лёгких дыхание 
жёсткое, хрипы не выслушиваются. ЧДД – 18 в 
мин. Живот участвует в акте дыхания, при пальпа-
ции мягкий, болезненный внизу живота. Симпто-
мов раздражения брюшины нет. Стула в отделении 
не было.

Результаты лабораторных исследований пред-
ставлены в таблицах 1 и 2. 

С диагностической целью было проведено ком-
плексное УЗ исследование брюшной полости: мо-
чевой пузырь полунаполнен, стенки неравномерно 
утолщены, больше по задней стенке до 12-15 мм, 
рыхлые, с утолщением паравезикулярной клетчат-
ки до 12-15 мм без жидкостных зон. За мочевым 
пузырем, в малом тазу слева, прилегая к нему, 
определяется петля кишечника (сигма) на протя-
жении 90-100 мм, с утолщённой рыхлой стенкой, 
с несколькими выпячиваниями стенки до 12 мм 
(дивертикулы?), с утолщением и инфильтрацией 
окружающей клетчатки (зонами повышения эхо-

Т а б л и ц а  1
Результаты некоторых лабораторных исследований больного 
М., 61 года в динамике заболевания

Показатели Единицы измерения Даты обследования
07.07. 14.07.

Общий анализ крови: 
Эритроциты 1012/л 5,05 5,31
Лейкоциты 109/л 6,1 7,4
Тромбоциты 109/л 193 325
Гемоглобин г/л 151 158
СОЭ мм/час 47 16

Микроскопия мазка: 
Эозинофилы % 3 4
Палочкоядерные 
лейкоциты

% 17 4

Сегментоядерные 
лейкоциты

% 41 53

Лимфоциты % 27 30
Моноциты % 12 9

Биохимическое исследование крови:
Мочевина ммоль/л (N- 2,5-8,5) 5,2 5,5
Креатинин мкмоль/л (N- 53-115) 120 109
Аспартат аминотранс-
фераза (АСТ)

Ме/л (N- 2-37) 22 27

Аланин аминотранс-
фераза (АЛТ)

Ме/л (N- 3-41) 26 51

Лактатдегидрогеназа 
(ЛДГ)

Ед/л (N- 207-414) 343 349

Гамма глютамил 
транспептидаза

Ед/л (N- 9-50) 105 71
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генности). Полостных жидкостных зон в малом 
тазу не определяется. 

Таким образом, неравномерное утолщение 
стенки мочевого пузыря, больше по задней стен-
ки с инфильтрацией. Изменение стенок сигмы по 
типу выраженного колита с перипроцессом, с при-
знаками отёка и утолщения окружающей клетчат-
ки. Эхографически нельзя исключить дивертику-
лит сигмы с перипроцессом.

В этот же день была проведена компьютерная 
томография брюшной полости (без контрастиро-
вания): Наблюдаются множественные разнокали-
берные дивертикулы сигмовидной кишки (разме-
ром от 3,0 мм до 1,0 см). Наблюдается выраженное 
тяжистое утолщение клетчатки вокруг сигмовид-
ной кишки, более выраженное вдоль нижнего 
контура; также прослеживается утолщение парие-
тальной брюшины, покрывающей мочевой пузырь 
и небольшое равномерное утолщение апикальной 
стенки мочевого пузыря. Выпот и свободный газ в 
брюшной полости не выявляется.

Заключение: дивертикулёз сигмовидной киш-
ки; сигмоидит; дивертикулит.
Обсуждение

Увеличение числа случаев выявления у больных 
ДБТК позволяет относить её к болезням современ-
ного общества. С ДБТК ассоциировано развитие 
грозных осложнений, которые могут приводить к 
летальному исходу [6].  

Среди всего спектра факторов, способствующих 
развитию приобретенной ДБТК, особое место от-
водится слабости кишечной стенки, являющейся 
следствием снижения тонуса мышечной оболочки 
за счёт дистрофических изменений; дискоорди-
нации моторной деятельности; врождённой или 
приобретённой слабости соединительной ткани, 
связанной с нарушением синтеза коллагена; со-
судистых изменений в стенке кишки [5]. Наличие 
указанных факторов способствует формированию 
приобретенных дивертикулов в стенке кишки при 
повышении внутриполостного давления. 

По клиническому течению выделяют бессим-
птомное, неосложнённое и осложнённое течение 
ДБТК. Преимущественно ДБТК имеет бессим-
птомное течение, поэтому она может выявляться 
случайно при проведении профилактических или 
лечебно-диагностических исследований по пово-
ду иных заболеваний. Прижизненно ДБТК может 
вообще не диагностироваться.

В 20% случаев у пациентов с ДБТК могут вы-
являться неспецифические клинические проявле-
ния в виде неустойчивого стула, запора, чувства 
неполного опорожнения кишечника; вздутия и 
чувства дискомфорта в животе, небольшой болез-
ненности. Поскольку указанные клинические при-
знаки носят непостоянный характер и не дости-

гают крайней выраженности, пациенты не всегда 
находят необходимым обращаться по их поводу за 
медицинской помощью. В отдельных случаях эти 
проявления могут имитировать другие заболева-
ния желудочно-кишечного тракта.

Более грозное течение ДБТК приобретает в 
случае развития осложнений. К их числу относят 
острый дивертикулит (ОД), перфорацию диверти-
кула в брюшную полость с развитием перитонита, 
толстокишечное кровотечение, внутрибрюшной 
абсцесс, кишечная непроходимость и некоторые 
другие. ОД является самым частым осложнением, 
на долю которого приходится три четверти всех 
осложнений [5].

Развитие ОД, как правило, связано с обструк-
цией шейки дивертикула копролитами, что сопро-
вождается его воспалением и, в крайнем случае, 
может приводить к его перфорации. В случае дли-
тельного сохранения обструкции дивертикула, 
развивается реактивное воспаление окружающих 
тканей с последующим их пропитыванием вос-
палительным экссудатом и отложением фибрина 
на серозной оболочке, что клинически проявля-
ется соответствующей картиной «острого живо-
та». Транслокация толстокишечной флоры может 
способствовать развитию абсцессов. В отдельных 
случаях воспаление и отёк в области измененного 
дивертикула может достигать такой выраженно-
сти, что сопровождается уменьшением просвета 
толстой кишки с нарушением пассажа кишечного 
содержимого.

Указанный механизм формирования ОД впол-
не может быть спровоцирован воспалительными 
процессами в толстой кишке, обусловленными как 
индигенной, так и экзогенной микрофлорой. 

В описываемом нами клиническом наблюдении 
пациент перенёс гастроэнтеритический вариант 
острой кишечной инфекции, что не подразумевает 
распространение воспалительной реакции на сли-
зистую оболочку толстой кишки. Тем не менее, у 

Т а б л и ц а  2
 Результаты некоторых показателей коагулограммы больного 
М., 61 г. в динамике заболевания.

Показатель Референс зна-
чения

Дата исследования
07.07.17 14.07.17

Протромбиновое время 
(recombipl-Pt), сек

9,1 – 12,1 13,9 11,7

Протромбиновое от-
ношение

0,7-1,3 1,315 1,105

% активности 70-140 66,3 89,9
Активированное частич-
ное тромбопластиновое 
время (APtt SP), сек

25,4-36,9 46,2 41,9

Тромбиновое время 
(ТТ-5), сек

11,0-17,8 11,7 16.9

Фибриноген по Клаус-
стром, (fibrinogen C) г/л

2.200-3.970 г/л 9,247 4,104
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него уже в стадии купирования острых явлений 
ОКИ развился дивертикулит сигмовидной кишки. 

При сборе анамнеза у наблюдаемого пациента 
мы обратили внимание ещё на одно обстоятель-
ство. В анамнезе у него имелась синовиальная (му-
козная) киста  дистальной фаланги третьего паль-
ца левой кисти и киста Бейкера правого коленного 
сустава. На сегодняшний день отсутствует единая 
общепринятая теория формирования синовиаль-
ных (мукозных) кист, однако все отмечают, что 
в их развитии важное значение имеет дисплазия 
соединительной ткани, приводящая к ослаблению 
участков синовиальных оболочек, способствую-
щее формированию «грыжевидных выпячиваний» 
[7 - 9]. Таким образом, дисплазия соединительной 
ткани выступает общим патогенетическим элемен-
том, как в развитии дивертикулов толстой кишки, 
так и синовиальных кист. В литературе отсутству-
ют чёткие указания на взаимосвязь указанных со-
стояний. Требуются дополнительные исследова-
ния для установления наличия синовиальных кист 
в качестве предикторов ДБТК.       

Таким образом, на клиническом примере про-
демонстрировано возможное развитие острого ди-
вертикулита сигмовидной кишки даже после пере-
несенного легкого течения гастроэнтеритического 
варианта острой кишечной инфекции.  
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