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Цель представления клинического наблюде-
ния. Оценить возможности внутрипросветной эндо­
скопии при лечении дивертикулитов, осложненных 
параколическим абсцессом.
Основные положения. Представлен клинический 
случай лечения осложнения дивертикулярной болез­
ни ободочной кишки с помощью внутрипросветной 
эндоскопии. Пациенту, поступившему в экстренном 
порядке с диагнозом «ущемленная послеопера­
ционная вентральная грыжа», проведен комплекс 
лабораторных и инструментальных исследований, 
на основании результатов которых верифицирован 
воспалительный инфильтрат в правой подвздошной 
области с признаками абсцедирования. Попытка 
выполнить малоинвазивное вмешательство в объ­
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Aim of clinical case presentation. To evaluate poten­
tial of intraluminal endoscopy for the treatment of diver­
ticulitis, complicated by paracolic abscess.
Summary. The clinical case of complicated colonic 
diverticula treatment by intraluminal endoscopy is pre­
sented. Patient at urgent admission was diagnosed to 
have “strangulated postoperative ventral hernia”; how­
ever the complex laboratory and instrumental investiga­
tions revealed inflammatory infiltrate in the right iliac area 
with signs of abscess formation. Attempts to carry out 
abscess drainage under ultrasound control were unsuc­
cessful. To rule out potential neoplastic disease and 
determine the scope of surgical intervention videoassist­
ed colonoscopy was carried out that revealed ascending 
colon diverticulum as a cause for paracolic abscess.
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еме дренирования полости абсцесса под ультра­
звуковым контролем не увенчалась успехом. Для 
исключения бластоматозного процесса и определе­
ния объема оперативного вмешательства проведена 
видеоассистированная колоноскопия и установле­
на причина развития параколического абсцесса —  
дивертикулит восходящей ободочной кишки.
Результаты. Благодаря выполнению эндоскопиче­
ских манипуляций налажено адекватное внутрен­
нее дренирование абсцесса, позволившее добиться 
разрешения воспалительного инфильтрата и после­
дующего полного выздоровления пациента.
Заключение. Таким образом, внутреннее эндоско­
пическое дренирование параколического абсцесса, 
образовавшегося как осложнение дивертикулита 
ободочной кишки, может служить хорошей альтер­
нативой экстренной хирургической операции благо­
даря уменьшению экономических затрат на лечение 
и улучшению качества жизни пациентов.
Ключевые слова: дивертикулярная болезнь, пара­
колический абсцесс, эндоскопическое дренирова­
ние.
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Стандартными методами лечения диверти-
кулита ободочной кишки являются анти-
бактериальная терапия и оперативное вме-

шательство [1]. Наблюдающееся в последние годы 
активное внедрение в клиническую практику 
малоинвазивных способов лечения хирургических 
больных внесло коррективы и в стратегию тера-
пии дивертикулярной болезни [3]. Вместе с тем 
до сих пор вызывают споры вопросы, касающиеся 
показаний как к традиционным, так и к малоин-
вазивным оперативным вмешательствам, объемов 
и сроков их выполнения [2]. При этом, по нашему 
мнению, недооценены возможности внутрипрос-
ветной эндоскопии [4]. При очевидных преимуще-
ствах внутреннего дренирования параколического 
абсцесса и минимальных финансовых затратах 
в сравнении с традиционными методами лечения 
качество жизни пациентов с дивертикулярной 
болезнью кишечника без применения чрескожных 
дренирований и открытых оперативных вмеша-
тельств однозначно выше.

Представляем клиническое наблюдение, демон-
стрирующее успешное эндоскопическое лечение 
параколического абсцесса, образовавшегося как 
осложнение дивертикулярной болезни.

Пациент Ж., 54 лет, доставлен бригадой ско-
рой медицинской помощи в Городскую клиниче-
скую больницу им. В.М. Буянова с жалобами на 

умеренные боли в правой подвздошной области 
в проекции старого послеоперационного рубца 
и повышение температуры тела до 38 °C, которые, 
со слов больного, отмечаются в течение 5 дней 
и связаны с интенсивной физической работой. 
Самостоятельно не лечился. В связи с усиле-
нием болей и повышением температуры тела до 
фебрильной вызвал бригаду скорой помощи. Из 
истории жизни установлено, что у пациента име-
ются язвенная болезнь желудка и хронический 
панкреатит, из перенесенных операций —  тра-
диционная аппендэктомия, выполненная 40 лет 
назад.

При поступлении: общее состояние пациента 
расценено как удовлетворительное. Температура 
тела 37,3 °C. Лимфатические узлы не увеличе-
ны. Кардиореспираторных нарушений нет. АД 
130/80 мм рт. ст., пульс 80 в минуту. Живот не 
вздут, участвует в акте дыхания, при пальпации 
мягкий и безболезненный во всех отделах, за 
исключением правой подвздошной области, где 
в проекции старого послеоперационного рубца 
(доступ по Волковичу–Дьяконову) определяется 
плотное, малосмещаемое, болезненное образова-
ние размером 7×5 см, кожа над которым не изме-
нена. Симптом «кашлевого толчка» отрицатель-
ный. Притупление перкуторного звука в отлогих 
местах не определяется. Симптомов раздражения 

Results. Endoscopic procedure provided successful 
surgical intervention that resulted in adequate internal 
drainage of the abscess was subsequent resolution of 
inflammatory infiltrate and complete patient recovery.
Conclusion. Internal endoscopic drainage of the para­
colic abscess that developed on the background of 
colonic diverticulitis can be successful alternative to 
urgent surgery due to reduction of treatment cost and 
improvement of quality of life of patients.
Key words: diverticular disease, paracolic abscess, 
endoscopic drainage
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ся на апоневроз, нельзя исключить абсцедирова-
ние. Свободная жидкость в брюшной полости не 
выявлена.

С учетом результатов объективного осмотра 
и дополнительных исследований пациенту уста-
новлен клинический диагноз: инфильтрат в брюш-
ной полости; инородное тело в правой подвздош-
ной области?; опухоль слепой кишки?. В связи 
с отсутствием убедительных данных, которые бы 
свидетельствовали об абсцедировании, пациент 
госпитализирован в хирургическое отделение, где 
была начата терапия с использованием спазмо-
литиков, прокинетиков, противовоспалительных 
и антибактериальных препаратов, назначен лабо-
раторный контроль и дополнительное инструмен-
тальное исследование толстой кишки. На фоне 
лечения к 5-м суткам пребывания пациента в кли-
нике острые воспалительные изменения регресси-
ровали: существенно уменьшилась выраженность 
болевого синдрома, температура тела снизилась 
до субфебрильной, размер инфильтрата в правой 
подвздошной области, согласно результатам паль-
пации, уменьшился до 5×3 см. Вместе с тем при 
лабораторном контроле выявлено значительное 
(до 19,20×109/л) увеличение количества лейко-
цитов в крови со сдвигом лейкоцитарной форму-
лы влево. На основании данных, полученных при 
повторном УЗИ брюшной полости, нельзя было 
исключить абсцедирование инфильтрата.

Учитывая субъективное улучшение само-
чувствия пациента на фоне терапии, отсутствие 
признаков перитонита, четкое отграничение вос-
палительного процесса в правой подвздошной 
области, установлены показания к выполнению 
малоинвазивного оперативного вмешательства 

брюшины нет. Перистальтика кишечника актив-
ная. Физиологические отправления в норме.

Пациент осмотрен хирургом, который уста-
новил предварительный диагноз: инфильтрат 
в брюшной полости; ущемленная послеоперацион-
ная вентральная грыжа (?), в связи с чем назна-
чено лабораторное и инструментальное дообследо-
вание. Существенных отклонений лабораторных 
показателей не обнаружено. Уровень лейкоцитов 
в крови при поступлении составил 10,60×109/л. 
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) в пра-
вой подвздошной области, непосредственно под 
апоневрозом, выявлена гиперэхогенная структура 
размером 16×8×10 мм со сплошной акустической 
тенью (каловый камень? инородное тело?), вокруг 
образования —  гипоэхогенная зона с гипер-
эхогенными участками (отек с инфильтрацией), 
переходящая на подкожную жировую клетчатку 
(область рубца), размером 50×35 мм, с неровным 
контуром, с участками неоднородности (отек). 
Дефекты в апоневрозе четко не визуализированы. 
На рентгенограммах органов брюшной полости 
и грудной клетки патологии не выявлено.

По экстренным показаниям выполнена ком-
пьютерная томография органов брюшной поло-
сти. При этом в правом отделе забрюшинного 
пространства и подвздошной области визуализи-
рован инфильтрат размером 58×42 мм с дефор-
мацией купола слепой кишки, в центре которого 
определяется дополнительное образование высо-
кой плотности с разряжением в центре (инород-
ное тело?), округлой формы, размером 15×10 мм 
(рис. 1). Аппендикс не визуализируется, отмеча-
ется утолщение стенок терминального отдела под-
вздошной кишки. Инфильтрация распространяет-

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов брюшной полости. Подозрение на инородное тело (образование 
с разряжением в центре —  указано стрелкой).
а —  коронарная проекция; б —  сагиттальная; в-аксиальная
Fig. 1. Abdominal computed tomography. Presentation suspicious for foreign body with hypodense center, 
arrow). 
а — coronal plane; б — sagittal plane; в — axial plane

а б в
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в объеме дренирования полости абсцесса под 
УЗ-контролем. Однако в связи с отсутствием чет-
кого акустического «окна» в проекции послеопе-
рационного рубца в правой подвздошной области 
и грубой деформацией слепой кишки с фиксацией 
спаечным процессом в этой зоне, по-видимому, 
в результате вторичного заживления раны попыт-
ки выполнить чрескожное вмешательство не увен-
чались успехом.

Для оценки изменений ободочной кишки 
и определения дальнейшей хирургической так-
тики на 10-е сутки от начала заболевания и 5-е 
сутки после поступления пациента в клинику 
выполнена ирригоскопия, при этом бариевой взве-
сью с помощью контрастной клизмы заполнены 
все отделы толстой и терминальные отделы под-
вздошной кишки. В просвете слепой и восходя-
щей ободочной кишки —  умеренное количество 
кишечного содержимого, что затрудняло деталь-
ный осмотр. На остальном протяжении контуры 
кишки ровные, просвет ее не изменен, гаустрация 
равномерная, прослеживается во всех отделах, 
опорожнение неполное, рельеф слизистой оболоч-
ки без изменений.

С учетом неполноценности осмотра толстой 
кишки и в первую очередь для исключения бла-
стоматозного поражения ее правых отделов после 
адекватной подготовки кишечника выполнена 
колоноскопия. Обнаружено, что в верхней трети 
восходящей ободочной кишки визуализируется 
край фекалита, окруженный выраженным воспа-
лительным валом слизистой оболочки (рис. 2, а). 
При инструментальной пальпации выдели-
лась порция сливкообразного гноя (рис. 2, б). 
С использованием биопсийных щипцов выпол-
нены фрагментация и экстракция конкремента, 
в результате чего обнажилась полость дивертику-
ла (рис. 2, в). Для исключения бластоматозного 
процесса произведен забор слизистой оболочки из 
краев дивертикула. На момент окончания эндо-

скопического исследования визуализировалось 
адекватное дренирование паракишечного абсцес-
са. Заключение, основанное на результатах гисто-
логического исследования биоптата: фрагменты 
слизистой оболочки толстой кишки с умеренно 
выраженным активным хроническим воспале-
нием.

Пациенту продолжена антибактериальная тера-
пия. Через сутки после эндоскопического вме-
шательства отмечена отчетливая положительная 
динамика в виде полного купирования болево-
го синдрома и нормализации температуры тела. 
Данные контрольного УЗИ: в правой подвздош-
ной области, в проекции средней трети после-

операционного рубца под апоневрозом визуали-
зируется зона инфильтрации размером 30×20 мм 
со свищевым ходом шириной 5 мм. Из лабора-
торных данных отмечено уменьшение количества 
лейкоцитов до 8,2×109/л.

Пациент в удовлетворительном состоянии 
выписан на 9-е сутки пребывания в клинике 
с окончательным диагнозом: дивертикулярная 
болезнь восходящей ободочной кишки, перфора-
тивный дивертикулит с формированием параколи-
ческого абсцесса.

Заключение
Представленный клинический случай демон-

стрирует благоприятный исход лечения пациента 
с осложненной формой дивертикулярной болез-
ни без применения агрессивного оперативного 
вмешательства. В основе удовлетворительного 
результата, безусловно, лежит правильное такти-
ческое ведение больного: выполнение на первом 
этапе мероприятий, направленных на купирова-
ние воспаления и верификацию диагноза, на вто-
ром этапе колоноскопии, позволившей достоверно 
дифференцировать дивертикул восходящей обо-
дочной кишки как источник воспаления и осуще-

а б в

Рис. 2. Эндофото толстой кишки
а —  дивертикул, обтурированный фекалитом; б —  литоэкстракция с одномоментным выделением порции 
гноя; в — полость дивертикула после удаления фекалита
Fig. 2. Endoscopy of the colon 
а — diverticulum, obturated by coprolith; б — lithoextraction followed by pus discharge; в — diverticulum 
lumen after coprolith extraction
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ствить адекватное дренирование парадивертику-
лярного абсцесса в просвет кишки. Именно реали-
зация эндоскопического этапа лечения обеспечила 
последующее эффективное купирование воспали-
тельного процесса и выздоровление пациента.

Выводы
Всесторонний анализ результатов клиниче-

ских, лучевых и эндоскопических исследований 
позволяет четко установить локализацию, клини-

ческую форму, тяжесть осложнений дивертику-
лярной болезни ободочной кишки и определить 
наиболее правильную тактику ведения пациента.

Расширение показаний к применению эндоско-
пических методов исследования и манипуляций 
при лечении пациентов с осложнёнными форма-
ми дивертикулярной болезни ободочной кишки 
позволит сузить показания к травматичным опе-
ративным вмешательствам и таким образом улуч-
шить качество жизни пациентов.
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