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Впервые воздушные кисты кишечника были описаны Du Vernoi в 1783 г. Более чем за 230-летнюю 
историю изучения этого заболевания в литературе накопилось большое количество клинических примеров, 
обзоров и гипотез, объясняющих патогенез развития кистозного пневматоза кишечника, и подходов к его 
лечению. Клиническая симптоматика этого заболевания крайне неспецифична, анамнестические особен-
ности также зачастую отсутствуют, поэтому кишечная эмфизема чаще всего выявляется как сопутствующее 
состояние или интраоперационно, если речь идет об осложненном течении. В статье приведен клиниче-
ский случай кишечной эмфиземы, единственным проявлением которой был свободный газ в брюшной 
полости, послуживший показанием к проведению оперативного вмешательства в неотложном порядке. 
Скудная клиническая симптоматика и нормальные лабораторные показатели обычно склоняют хирурга 
к выбору менее инвазивных методов исследования, однако проведение диагностической лапароскопии в 
описываемом случае было невозможно вследствие неоднократных оперативных вмешательств на органах 
брюшной полости, а также ввиду наличия противопоказаний со стороны легочной системы. Описываемое 
наблюдение свидетельствует о существовании нехирургических причин пневмоперитонеума, несмотря на 
его высокую специфичность в диагностике перфораций полых органов.

Ключевые слова: кистозный пневматоз кишечника, кишечная эмфизема, пневмоперитонеум, эмфизема 
легких, диагностическая лапароскопия 

For the first time, intestinal air cysts were described by Du Vernoi in 1783. For more than 230-year history 
of studying this disease, a large number of clinical examples, reviews and hypotheses have been accumulated in the 
literature, explaining the pathogenesis of the pneumatosis cystoides intestinalis and treatment methods. The clinical 
symptoms of this disease are extremely nonspecific, the anamnestic features are also often absent, therefore intestinal 
emphysema is most often detected as a concomitant state or intraoperatively, if we are talking about a complicated 
case. The article presents a clinical case of pneumatosis cystoides intestinalis, the only manifestation of which was 
free gas in the abdominal cavity, which served as an indication for emergency surgery. The scanty clinical symptoms 
and normal laboratory findings usually tend the surgeon to choose less invasive research methods, but diagnostic 
laparoscopy in the described case was impossible due to repeated surgical interventions on the abdominal organs, as 
well as the presence of contraindications from the pulmonary system. The described observation indicates the existence 
non-surgical causes of pneumoperitoneum, despite its high specificity in the diagnosis of hollow organs perforations. 

Keywords: pneumatosis cystoides intestinalis, intestinal emphysema, pneumoperitoneum, pulmonary emphysema, 
diagnostic laparoscopy

Введение

Кистозный пневматоз кишечника (кишеч-
ная эмфизема, pneumatosis cystoides intestinalis) –  
крайне редкое клиническое состояние, харак-
теризующееся наличием в стенке кишки экста-
люминальных скоплений воздуха. Количество, 
размеры и локализация указанных скоплений 
могут варьировать от локальных единичных 
булл до тотального поражения тонкой, толстой 

кишки и париетальной брюшины множествен-
ными псевдокистами, достигающими значи-
тельных размеров [1]. В последние годы кистоз-
ный пневматоз толстой кишки выявляется чаще 
остальных локализаций, вероятнее всего, ввиду 
возросшего числа скрининговых колоноскопий 
[2]. Содержимым кишечных булл является 
воздух с высоким процентным содержанием 
водорода (до 50%), иногда – с небольшим ко-
личеством серозного транссудата [3]. Этиология 
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кистозного пневматоза дискутабельна. Среди 
возможных причин фигурируют механическое 
повышение внутрипросветного давления, бак-
териальная колонизация субмукозного слоя, 
врожденные дисплазии соединительной ткани 
и хроническая обструктивная болезнь легких [4, 
5, 6]. Согласно механической теории, кишечные 
буллы развиваются как следствие повышенно-
го внутрипросветного давления (нарушение 
кишечного пассажа, колоноскопии) на фоне 
нарушения целостности слизистой оболочки 
(воспалительные заболевания, лечение стеро-
идными или цитотоксическими препаратами) 
[7]. Бактериальная теория развития заболевания 
предполагает инфильтрацию стенки кишки 
газ-продуцирующими микроорганизмами; 
пульмональный генез развития заболевания 
объясняется нарушением целостности легочных 
булл с развитием бессимптомного пневмоме-
диастинума и миграцией воздуха через забрю-
шинную клетчатку в субсерозные пространства 
брюшной полости [8].

Патогномоничных клинических симпто-
мов заболевания нет, и в большинстве случаев 
кистозный пневматоз диагностируется при 
обследовании на предмет других патологиче-
ских состояний или как интраоперационная 
находка [9]. Кистозный пневматоз может 
протекать асимптомно или проявляться не-
специфическими болями в животе, вздутием 
и кишечными кровотечениями. В ряде случаев 
крупные конгломераты кишечных булл могут 
вызывать нарушение кишечного пассажа вплоть 
до развития острой кишечной непроходимости 
или ишемических расстройств стенки кишки, 
приводящих к формированию острых язв с 
последующей их перфорацией. Крайне редко 
крупные буллы могут приводить к компрессии 
соседних анатомических структур, вызывая  
развитие соответствующей симптоматики. В 
этих случаях клиническая картина также неспе- 
цифична и определяется характером развившего-
ся осложнения [10]. Инструментальная диагно-
стика сводится к применению визуализирующих 
исследований – колоноскопии и рентгеноло-
гических методов. Обзорная рентгенография 
органов брюшной полости в 2/3 случаев по-
зволяет выявить множественные отграниченные 
скопления воздуха, чаще всего воспринимаемые 
клиницистами как явления пневматоза или фор-
мирующиеся кишечные уровни [11]. Спиральная 
компьютерная томография с контрастированием 
кишечника является наиболее информативным 
неинвазивным методом диагностики кишечной 
эмфиземы, позволяющим оценить количество, 
локализацию, размеры и наличие внекишечных 
булл брюшной полости [12].

Консервативное лечение неосложненного 
кистозного пневматоза кишечника заключается 
в проведении гипербарической оксигенации. 
Повышение парциального давления кислоро-
да в кровеносном русле приводит к «замене» 
газов, содержащихся в булле, на кислород с 
последующим его рассасыванием и «схлопы-
ванием» полости псевдокисты. Эффективность 
проводимой манипуляции оценивается путем 
проведения контрольных колоноскопий [13]. В 
ряде случаев оказывается эффективной терапия 
метронидазолом, что служит косвенным под-
тверждением бактериальной теории генеза за-
болевания [8]. Впрочем, следует учитывать, что 
в большинстве случаев производящие факторы 
развития данного заболевания остаются невы-
явленными и, как следствие, нескорригирован-
ными, поэтому кишечный кистозный пневматоз 
имеет склонность к рецидивированию [14]. По-
казания к проведению хирургического лечения 
возникают при развитии осложнений – острой 
кишечной непроходимости или перфорации 
стенки кишки. Объем вмешательства определя-
ется интраоперационно и чаще всего сводится 
к резекции пораженного участка кишечника.

Целью: демонстрация трудностей  первич-
ной диагностики кистозного пневматоза кишеч-
ника у пациентки с подозрением на ургентное 
хирургическое заболевание органов брюшной 
полости и выявление клинических данных, 
способных косвенно указать на наличие этого 
редкого заболевания. 

Клинический случай

Приводим клиническое наблюдение из 
собственной практики.

Пациентка, 67 лет, поступила в отделение 
экстренной помощи Санкт-Петербургского 
государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения «Елизаветинская больница» 
25.02.2019 в 17:00 с диагнозом направления 
«Перфорация полого органа?». При поступле-
нии предъявляла жалобы на вздутие живота, 
тошноту при практически полном отсутствии 
болей. Из анамнеза известно, что описанные 
симптомы периодически беспокоили в течение 
года, по поводу чего обследовалась амбула-
торно в объеме ультразвукового исследования 
органов брюшной полости и эзофагогастроду-
оденоскопии, наблюдалась у гастроэнтеролога. 
Пациентка ранее неоднократно оперирована 
на органах брюшной полости: левосторонняя 
гемиколэктомия по поводу дивертикулеза 
сигмовидной и нисходящей ободочной киш-
ки (2004 г.), резекция левой доли печени (по 
поводу гемангиомы) (2010 г.), устранение по-
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слеоперационной вентральной грыжи (2011, 
2012, 2018 гг.), лапаротомия по поводу острой 
спаечной кишечной непроходимости (2018 г.).  
Также пациентка страдала хронической об-
структивной болезнью легких с исходом в 
буллезную форму эмфиземы. 25.02.2019 г. при 
проведении планового рентгенологического ис-
следования легких выявлен свободный газ под 
обоими куполами диафрагмы, что и послужило 
поводом для госпитализации.

При поступлении состояние средней сте-
пени тяжести, ближе к удовлетворительному, 
сознание ясное. Гемодинамических, дыхатель-
ных расстройств в ходе объективного осмотра 
не выявлено. Живот умеренно вздут, мягкий, 
безболезненный во всех отделах, перистальтика 
сохранена. Пациентка обследована в условиях 
отделения экстренной помощи. По результатам 
проведенных диагностических мероприятий 
патологических изменений в клиническом и 
биохимическом анализах крови не выявлено. 
Обзорный снимок органов брюшной полости 
подтвердил наличие большого количества сво-
бодного газа в брюшной полости (рис. 1).

На основании рентгенологических находок 
выставлены показания к экстренной операции 
и, после предоперационной подготовки, вы-
полнена лапаротомия. В брюшной полости 
выявлено небольшое количество прозрачного 
серозного выпота. В верхнем этаже брюшной 
полости определялся выраженный спаечный 
процесс (последствия левосторонней гемигепа-
тэктомии). На протяжении всей толстой и дис-
тальных отделов¾ тонкой кишки определялись 
множественные кистозные образования до 4 см 
в диаметре, расположенные преимущественно 
по противобрыжеечному краю (рис. 2).

Буллы содержали воздух и не сообщались 
с просветом кишечника – выполнена биопсия 
одной из псевдокист. Других патологических 
изменений в брюшной полости не выявлено. 

Хирургическое вмешательство завершено дре-
нированием брюшной полости и послойным 
ушиванием операционной раны. Послеопе-
рационный диагноз – кистозный пневматоз 
кишечника, пневмоперитонеум. Послеопераци-
онный период протекал без особенностей, рана 
зажила первичным натяжением, на 10-е сутки 
пациентка выписана на амбулаторное лечение.

Гистологическое заключение операционно-
го материала: стенка кисты без эпителиальной 
выстилки с явлениями фиброза и кровоизли-
яниями.

Обсуждение

В приведенном клиническом примере 
кистозный пневматоз у 67-летней пациентки, 
вероятнее всего, развился на фоне эмфиземы 
легких. Несмотря на большое количество пере-
несенных достаточно объемных оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости (ге-

Рис. 1. Обзорный снимок органов брюшной полости. 
Визуализируется свободный газ под обоими куполами 
диафрагмы, пневматоз толстой кишки.

Рис. 2. Интраоперационная картина. Визуализируются множественные разнокалиберные воздушные буллы, рас-
положенные субсерозно.
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миколэктомия, гемигепатэктомия, устранение 
острой спаечной кишечной непроходимости), 
последнее из которых было осуществлено ме-
нее, чем за год до описываемой госпитализации, 
анамнестические указания на наличие этого 
заболевания отсутствовали. Сомнительная кли-
ническая картина и лабораторные показатели 
в пределах референсных значений зачастую 
склоняют хирурга к выбору менее инвазивных 
методов исследования, однако выполнение 
диагностической лапароскопии в данном слу-
чае также было невозможно ввиду наличия 
противопоказаний (неоднократные полостные 
вмешательства, хроническая обструктивная 
болезнь легких). Приведенный клинический 
пример ввиду крайней редкости описываемого 
заболевания не подвергает сомнению усто-
явшуюся хирургическую догму о выявлении 
свободного газа в брюшной полости как абсо-
лютного показания к проведению неотложного 
оперативного вмешательства. Однако нужно 
отметить, что в данном случае следует говорить 
о неосложненном течении кистозного пневма-
тоза кишечника ввиду отсутствия собственно 
хирургических осложнений заболевания, а 
скудная клиническая симптоматика позволяет 
задуматься о наличии иных нехирургических 
причин пневмоперитонеума. Иными словами, 
изолированный симптом свободного газа в 
брюшной полости при отсутствии иных кли-
нических и лабораторных признаков абдоми-
нальной катастрофы можно рассматривать как 
показание к проведению других, безусловно 
ургентных, но малоинвазивных исследований.

Заключение

Приведенный клинический пример сви-
детельствует о том, что даже такой весомый 
аргумент в пользу неотложного оперативного 
вмешательства, как наличие свободного газа в 
брюшной полости, не обладает стопроцентной 
специфичностью. Диагностика неотложных 
состояний в абдоминальной хирургии базиру-
ется на оценке совокупности результатов кли-
нических, лабораторных и инструментальных 
исследований. 
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