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Дивертикулы двенадцатиперстной кишки (ДДК) зани-
мают второе место по частоте встречаемости после 
дивертикулов ободочной кишки. Для них характерно 
бессимптомное течение, вследствие чего они чаще 
выявляются случайно, при патологоанатомических 
вскрытиях или при эндоскопических исследовани-
ях по поводу других заболеваний [2, 4, 6, 7]. Клини-
ческие проявления воспаления ДДК не специфич-
ны, и диагноз этот является диагнозом исключения,  
а спонтанная перфорация дуоденального дивертику-
ла удивительно редка: в мировой литературе описа-
но немногим более 160 случаев [1, 2, 3, 5, 6, 10, 11]. 
В подавляющем большинстве случаев этот диагноз 
устанавливался во время хирургического вмеша-
тельства или посмертно. 

Перфорация может происходить как в свободную 
брюшную полость, так и ретроперитонеально (в боль-
шинстве случаев) [6, 8, 9]. Перфорация проявляется 
острыми болями в правом подреберье и эпигастрии 
(по типу кинжальных при прободении в свободную 
брюшную полость), тошноты и рвоты. При проведе-
нии рентгенологического исследования брюшной 
полости в 27% случаев может выявляться эмфизема 
забрюшинной клетчатки, свободный газ под купо-
лами диафрагмы (при перфорации в брюшную по-
лость). В ходе операции определяется небольшое 
количество серозного выпота в брюшной полости, 
забрюшинная клетчатка в области двенадцатиперст-
ной кишки бывает пропитана желчью [2, 6, 7]. 

Чрезвычайная редкость патологии и трудности ее 
прижизненного выявления побудили нас описать 
данный клинический случай. 
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Пациентка N., 71 года, была доставлена в приемное 
отделение городской больницы бригадой скорой ме-
дицинской помощи с жалобами на боли в животе без 
четкой локализации, тошноту, рвоту желудочным со-
держимым, общую слабость. 

Со слов больной стало известно, что за 19 часов до 
поступления, накануне вечером, без видимой при-
чины появились резкие, по типу «кинжальных», боли 
по всему животу, тошнота. Ранее подобных болей не 
возникало, язвенную болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки отрицает. Прием обезболивающих 
не давал значимого эффекта: боли сохранялись, была 
повторная рвота желудочным содержимым, нараста-
ла общая слабость, в связи с чем и была вызвана бри-
гада скорой медицинской помощи. 

В анамнезе – аппендэктомия, холецистэктомия, вы-
полненные более десяти лет назад. 

При поступлении в хирургическое отделение состо-
яние больной было тяжелым, положение – пассив-
ное, на каталке, ввиду выраженной слабости и болей. 
Кожные покровы, видимые слизистые – бледные.  
ЧД – 20 в минуту, дыхание жесткое. ЧСС – 90 в минуту. 
АД – 100/60 мм рт. ст. Живот вздут, при пальпации на-
пряжен и болезнен во всех отделах без четкой лока-
лизации, однако печеночная тупость сохранена. Сим-
птом Щеткина – Блюмберга положительный во всех 
отделах. Перистальтика выслушивается. 

Общий анализ крови при поступлении: уровень 
лейкоцитов – 6,0×109/л, миелоцитов – 1%, палочко-
ядерных нейтрофилов – 3%, сегментоядерных ней-
трофилов – 51%, лимфоцитов – 21%. На обзорной 
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рентгенограмме брюшной полости справа в среднем 
этаже визуализирутся единичные горизонтальные 
уровни жидкости. 

Учитывая клинику перитонита, решено выполнить 
диагностическую лапаротомию после предопераци-
онной подготовки. 

В ходе оперативного вмешательства в правой под-
вздошной области выявлено небольшое количество 
серозного выпота. Желудок нормальных размеров, 
передняя стенка его не изменена. Вскрыта сальнико-
вая сумка, при осмотре задней стенки желудка, под-
желудочной железы нарушений не выявлено. При 
дальнейшей ревизии в правой подвздошной области 
обнаружена шнуровидная спайка (после аппендэкто-
мии) между прядью большого сальника и париеталь-
ной брюшиной, вокруг которой перекручен илеоце-
кальный угол: слепая кишка и терминальный отдел 
подвздошной кишки цианотичны, не перистальтиру-
ют, слепая кишка дилатирована до 6 см. Спайка рас-
сечена, после этого кишки приняли нормальную окра-
ску, начали перистальтировать. В правом подреберье 
также имелся выраженный спаечный процесс после 
холецистэктомии – спайки были частично разделе-
ны, патологии не выявлено. Дальнейшее разделение 
спаек в этой области было признано нецелесообраз-
ным ввиду высокой вероятности повреждения тон-
кой кишки. Другой патологии в брюшной полости не 
обнаружено. После новокаиновой блокады брыжей-
ки тонкой кишки и установки контрольного дренажа  
в малый таз выполнено ушивание лапаротомной раны.

В послеоперационном периоде проводилась консер-
вативная инфузионная, противовоспалительная, ан-
тибактериальная, реологическая терапия. Состояние 
больной улучшилось. 

Однако через 6 дней пациентка отметила усиление 
болей, появление вздутия живота, отсутствие стула. 
Выполнена рентгенограмма органов брюшной по-
лости: справа в верхнем этаже брюшной полости 

визуализируются мелкие горизонтальные уровни 
жидкости, по правому боковому каналу – небольшое 
количество газа. Начата стимуляция кишечника, по-
сле которой практически сразу появился стул, боли в 
животе уменьшились.

На 10-й день после операции без видимой причины 
возникли резкие боли во всех отделах живота, пе-
ритонеальная симптоматика. Выполнена экстренная 
релапаротомия, на которой обнаружено жидкостное 
образование в забрюшинном пространстве справа. 
Гнойник вскрыт внебрюшинным способом, получе-
но около 100 мл гнойного отделяемого. Произведе-
на ревизия правой почки – патологии не выявлено, 
паранефральная клетчатка пропитана гноем. Вы-
полнено дренирование и тампонирование полости 
гнойника.

Через 15 часов больная умерла. При патологоанато-
мическом вскрытии обнаружена забрюшинная пер-
форация дивертикула боковой стенки нисходящего 
отдела двенадцатиперстной кишки.

В результате анализа данного клинического случая 
установлены факторы, не позволившие выявить за-
брюшинную перфорацию двенадцатиперстной киш-
ки в ранние сроки. Прежде всего, это редкость пато-
логии и особенности интраоперационной картины. 
Наличие спаечного процесса в правом подреберье 
затруднило интраоперационную ревизию указанной 
области, а выявленная интраоперационно шнуро-
видная спайка с перекрутом кишечника и наличием 
визуальных изменений стенки кишечника были при-
няты за истинную причину заболевания. Кроме того, 
положительная динамика в раннем послеоперацион-
ном периоде свидетельствовала о том, что причина 
заболевания устранена.

Надеемся, что описание данного редкого клиниче-
ского случая с особенностями клинических проявле-
ний поможет в будущем в ранней диагностике забрю-
шинной перфорации двенадцатиперстной кишки. 
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ABSTRACT. A clinical case of rare pathology namely duodenum diverticulum with perforation and atypical clinical and 
intraoperative finding in a patient aged 21 years old is presented.
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