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ДБОК — дивертикулярная болезнь ободочной кишки
КТ — компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
ОДОК — острый дивертикулит ободочной кишки

СРБ — С-реактивный белок
СРК — синдром раздраженной кишки
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФК — фекальный калпротектин

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки (ДБОК) 
на сегодняшний день является серьезной клиничес-
кой проблемой для большинства развивающихся и 
экономически развитых стран мира. Заболеваемость 
ДБОК у лиц моложе 40 лет составляет в среднем около 
10–30% [1–13], а у населения старшей возрастной кате-
гории (старше 65 лет) достигает 60–80% [1–7, 10–13]. 
Классически острый дивертикулит ободочной кишки 
(ОДОК) проявляется триадой симптомов: острой болью 
в левом нижнем квадранте живота, лихорадкой и запо-
рами. Локализация боли не всегда отвечает класси-
ческим принципам, и зачастую пациентов беспокоит 
боль в других областях живота, что требует диффе-
ренциальной диагностики с другими острыми хирур-
гическими заболеваниями брюшной полости (острый 
аппендицит, острый панкреатит, острый холецистит 
и проч.) [2, 7, 8, 14]. Осложнения ДБОК развиваются у 
10–25% пациентов [1–4, 7, 15]. После выздоровления на 
фоне консервативного лечения в промежутке времени 
от 9 до 15 лет у 30–50% пациентов развивается реци-
див ОДОК в течение [14, 16–18]. Экстренные хирурги-
ческие вмешательства по поводу осложнений ОДОК 
выполняются в среднем у 25% пациентов, что ассоци-
ировано с высокой смертностью, достигающей 10–20% 
[2, 4, 13, 19–21]. В последние десятилетия актуальность 
ДБОК определяется не только медицинскими, но и 
экономическими аспектами. Так, все чаще встречаясь 
у лиц трудоспособного возраста, она занимает 5-е 
место среди гастроэнтерологических заболеваний в 
отношении прямой и непрямой финансовой нагрузки 
на здравоохранение [5, 13].  

Диагностика ДБОК включает клинический осмотр, 
лабораторные и инструментальные методы обследо-
вания. 

В диагностике активности ДБОК, а также в оценке 
риска рецидива заболевания и эффективности консер-
вативного лечения все больше возрастает роль биомар-
керов воспаления [22]. Чувствительность серологичес-
кой диагностики составляет 50–60% [23]. Основными 
изучаемыми острофазовыми биомаркерами являются 
С-реактивный белок (СРБ), содержание лейкоцитов в 
крови, скорость оседания эритроцитов и фекальный 
калпротектин (ФК) [23]. 

В случае острого неосложненного и острого ослож-
ненного дивертикулита средний уровень СРБ в крови 
составляет 2,5 мг/дл и 20,5 мг/дл соответственно [24, 
25]. Уровень СРБ более 50 мг/дл в совокупности с реци-
дивирующей болью в левом нижнем квадранте живота, 
усилением боли при движении, отсутствием рвоты и 
возрастом пациентов старше 50 лет, расценивается как 
предиктор развития ОДОК [8, 14]. Чувствительность 
и специфичность уровня СРБ в определении степе-
ни остроты гистологического воспаления при ОДОК 
составляет, по мнению ряда авторов, 70–72% и 95–
100% соответственно [26]. Превышение уровня СРБ 
более 200 мг/дл в совокупности со специфической 
клинической картиной дает возможность предпола-
гать развитие у пациента перфорации дивертикула 
сигмовидной кишки [27]. СРБ может служить не толь-
ко эффективным маркером острого воспалительного 
процесса, но и маркером эффективности лечения. При 
проведении пероральной и внутривенной антибио-
тикотерапии уровень белка снижается к 6-м суткам 
лечения [28].

СРБ не может быть использован в диагностике 
неосложненных форм острого дивертикулита и прове-
дения дифференциальной диагностики с синдромом 
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раздраженного кишечника (СРК). В этом плане более 
информативным оказывается фекальный калпротек-
тин (ФК) — белок, выявляемый в кале пациентов в тече-
ние первых дней от начала острого воспаления [24]. 
При отсутствии патологии толстой кишки и клини-
чески невыраженной ДБОК, а также при СРК уровень 
ФК в крови составляет менее 15 μг/мл [24]. Уровень 
ФК≥15 μг/мл диагностируется при клинически выра-
женной дивертикулярной болезни ободочной кишки, а 
повышение ФК более 60 μг/мл характерно для острого 
неосложненного дивертикулита ободочной кишки [24]. 
Таким образом, уровень ФК коррелирует с тяжестью 
течения ОДОК и его осложнений [24, 29, 30]. Также 
прогностически важным параметром является сниже-
ние уровня ФК на фоне консервативного лечения [31]. 
При инфекционных и неопластических заболеваниях 
ободочной кишки уровень ФК в кале повышается, что 
делает показатель неспецифичным [31]. 

В число исследуемых биомаркеров ОДОК входят 
также матриксная металлопротеиназа и ее ингибито-
ры [31–34], тахикинины (субстанция Р, нейропептид К, 
вазоактивный интестинальный пептид, галанин) [35] 
и различные цитокины (IL-s, IL-4, IL-5, IL-8, IL-10, IL-
12p70, IL-13, IFN-γ, α, β, каспаза-9) [31]. 

Вопрос выбора инструментального метода диагнос-
тики ОДОК на сегодняшний день остается дискутабель-
ным [36, 37]. В Северной Америке традиционно пред-
почтение отдается компьютерной томографии (КТ) [9, 
27, 38–42], в то время как в странах Европы — ультра-
звуковому методу [2, 4, 7, 11, 15, 19, 20, 30, 43–47]. 

Американская ассоциация колоректальных хирур-
гов в качестве метода выбора диагностики ОДОК и 
его осложнений рекомендует проведение КТ, допол-
няемой внутривенным контрастированием или вве-
дением водорастворимого контрастного вещества в 
просвет ободочной кишки по показаниям, что поз-
воляет выявить распределение препарата за контуры 
кишки [47]. КТ способна выявлять различные ослож-
нения острого дивертикулита ободочной кишки — от 
минимальных флегмонозных изменений околокишеч-
ной клетчатки, линейных жидкостных зон и скоплений 
газа в околокишечной клетчатке до абсцессов различ-
ной локализации и диаметра [48, 49]. 

КТ обладает высокой чувствительностью и специ-
фичностью в диагностике осложнений острого дивер-
тикулита ободочной кишки — 69–98% и 75–100% соот-
ветственно [9, 27, 30, 38, 39, 45, 50–52]. 

До сих пор спорным остается вопрос выбора пра-
вильного момента времени проведения КТ экстрен-
ным пациентам. Ряд авторов считает, что КТ необ-
ходима лишь при подозрении на наличие абсцесса 
брюшной полости либо спустя 24–72 ч при развитии 
отрицательной динамики в состоянии пациентов на 
фоне проводимого консервативного лечения [20, 53]. 
Такая позиция обусловлена желанием сократить рас-
ходы стационаров на обследование пациентов и выво-
дами некоторых исследований, свидетельствующих, 
что у 65–70% пациентов, которым была выполнена КТ 
с подозрением на острый осложненный дивертику-
лит, диагностировался в итоге неосложненный дивер-
тикулез, зачастую требовавший лишь амбулаторного 
лечения [9, 38, 39]. Максимально информативная визу-
ализация КТ-признаков острого дивертикулита и его 
осложнений возможна при проведении исследования в 
течение 48 ч от манифестации симптоматики [54]. 

Примерно в 10% случаев (по данным КТ) невоз-
можно дифференцировать утолщение стенки кишки 
при ОДОК от неопластического поражения [39, 51, 55]. 
Специфическими признаками острого дивертикулита 
при компьютерном сканировании являются отек корня 
брыжейки сигмовидной кишки и явления сосудистого 
застоя на протяжении нескольких сантиметров стенки 
сигмовидной кишки, вовлеченной в воспалительный 
процесс [56]. Поэтому всем пациентам с диагности-
рованным по данным КТ утолщением стенки толстой 
кишки в обязательном порядке показана фиброколоно-
скопия с целью исключения онкологического пораже-
ния и колонобиопсии [9, 39, 40, 51, 55, 57–61].

В среднем у 38–42% пациентов с клинической 
картиной острого дивертикулита после проведения 
КТ клинический диагноз изменяется [39, 60, 61], а в 
20–23% — и сам алгоритм лечения [39, 60–62]. 

По данным выполненной КТ возможно оценить 
риск рецидива ОДОК после первичного эпизода 
обострения [18]. У пациентов c выявленными по КТ 
абсцессами брюшной полости или забрюшинного 
пространства, затеканием водорастворимого контрас-
тного вещества за контуры кишки, формированием в 
околокишечной клетчатке отграниченных полостей с 
газом диаметром более 5 мм и вовлечением в воспа-
лительный процесс более 5 см кишки риск рецидива 
ОДОК выше на 17–55% [18, 48, 49, 63].

В странах Западной Европы и России в качестве 
метода диагностики ОДОК рассматривают трансаб-
доминальное ультразвуковое исследование (УЗИ) [59, 
62]. В плане диагностики острого дивертикулита и его 
осложнений УЗИ обладает чувствительностью в сред-
нем 77–98% и специфичностью 80–99% [2, 4, 7, 11, 15, 
19, 20, 30, 43–47, 62]. 

Основными ультразвуковыми критериями остро-
го дивертикулита и его осложнений являются утол-
щенная гипоэхогенная стенка кишки с центральным 
гиперэхогенным участком (симптом «мишени», «псев-
допочки») [44, 46, 64, 65], визуализация неровнос-
ти наружного контура толстой кишки и собственно 
псевдодивертикулов [44, 64, 65], наличие ригидной 
гиперэхогенной зоны вокруг кишки, что является при-
знаком распространения воспалительного процесса 
на околокишечную клетчатку или жировые подвески 
[44], наличие пузырьков газа в дивертикулах и около-
кишечной клетчатке [44], выявление отграниченных 
жидкостных скоплений и линейных жидкостных зон в 
околокишечной клетчатке [41, 44] и, наконец, выявле-
ние болезненности при компрессии датчиком в левой 
подвздошной области [44].

Лимитирующими трансабдоминальную ультразву-
ковую визуализацию факторами являются наличие 
газа в петлях тонкой кишки, экранирующего подлежа-
щие структуры, ожирение, топографически глубокая 
локализация воспалительного процесса (в дисталь-
ных отделах сигмовидной кишки, клетчатке полости 
малого таза) [15, 44, 46]. В этих случаях возможно 
проведение интралюминального УЗИ (трансректаль-
ного, трансвагинального), которое требует большего 
диагностического времени и является уже инвазивной 
методикой, что может доставить пациентам диском-
форт [42, 66]. 

В отличие от КТ УЗИ является безопасным для 
пациентов методом, не требующим внутривенного и 
внутрипросветного контрастирования и не подвер-
гающего больных ионизирующему облучению [15, 

Reznitsky P.A., Yartsev P.A. Contemporary diagnosis and surgical treatment of colonic diverticulitis complica-
tions. Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2017; 6(1): 41–50. DOI: 10.23934/2223-9022-2017-6-

1-41-50 (In Russian)



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

43
Резницкий П.А., Ярцев П.А. Современная диагностика и хирургическое лечение осложнений дивертикулита 
ободочной кишки. Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 2017; 6(1): 41–50. 
DOI: 10.23934/2223-9022-2017-6-1-41-50

46]. Метод прост в выполнении и ввиду его высокой 
мобильности может проводиться в любом структур-
ном подразделении клиники. УЗИ может быть выпол-
нено пациентам любой степени тяжести состояния 
и не требует их транспортировки в диагностическое 
отделение [2, 7, 19, 44]. 

Посредством УЗИ возможно диагностировать инт-
рамуральные дивертикулы, что является перспектив-
ной опцией для оценки объема резекции толстой 
кишки [67]. Исследование проводится в асептических 
условиях интраоперационно. С помощью ультразву-
кового датчика определяется наиболее измененный 
сегмент ободочной кишки и при наличии пролабиро-
вания слизистой в утолщенный мышечный слой обо-
дочной кишки диагностируют наличие псевдодивер-
тикулов, не выходящих за контуры ободочной кишки. 
Также, по данным интраоперационного УЗИ, возмож-
но выявление мелких жидкостных зон, уплотнение 
околокишечной клетчатки и другие морфологические 
изменения, недоступные трансабдоминальной визуа-
лизации. При выявлении в результате УЗИ ободочной 
кишки измененного сегмента с толщиной мышечного 
слоя не более 2–3 мм при одновременном отсутствии 
пролабирования слизистой оболочки в мышечный 
слой линией возможной резекции считают зону выше 
и ниже этого сегмента [67].

Весьма важным критерием для стационара экс-
тренной медицинской помощи является время диа-
гностического оборота пациента. В случае проведения 
КТ брюшной полости, по данным разных авторов, эта 
цифра составляет 138,5±76,9 мин, в среднем — 97 мин, 
а при выполнении УЗИ это занимает 51,3±44 мин, в 
среднем — 21 мин [45].

Дополнительным методом экстренной диагностики 
является обзорное рентгенологическое исследование 
брюшной полости [1, 2, 4, 7, 19, 38, 68, 69]. Исследование 
неспецифично в плане диагностики ОДОК и его ослож-
нений [38, 69, 70], и основными выявляемыми пара-
метрами являются пневмоперитонеум как признак 
перфорации полого органа, пузырьки газа в пор-
тальной вене (косвенный признак развивающегося 
перитонита) и признаки тонко- или толстокишечной 
непроходимости [20, 69, 70]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) — один 
из альтернативных методов экстренной диагностики 
ОДОК и его осложнений, обладает чувствительностью 
86–94% и специфичностью 88–92% [71, 72]. По данным 
МРТ возможно визуализировать утолщение стенки 
кишки, уплотнение околокишечной клетчатки, нали-
чие дивертикулов и осложнений [71], а также исклю-
чить другие острые заболевания аналогично тому, как 
это выполняется путем КТ. МРТ является операторо-
независимым методом, не подвергающим пациента 
ионизирующему излучению, что очень важно в свете 
радиационной теории развития онкологических забо-
леваний [69, 72]. Однако невозможность проводить 
чрескожные дренирования абсцессов брюшной полос-
ти под контролем МРТ, в отличие от УЗИ и КТ, ограни-
чивает функциональную эффективность метода [69].

При наличии в анамнезе хотя бы одного эпизода 
ОДОК, возрасте пациента старше 50 лет, выявлении 
специфических жалоб и лабораторных параметров-
предикторов (боль в левом нижнем квадранте живо-
та, усиливающаяся при движении, отсутствие рвоты, 
напряжение мышц в том же левом нижнем квадранте, 
повышение уровня СРБ в крови более 50 мг/л), ряд 

авторов предлагают отказаться от проведения допол-
нительных инструментальных обследований [8, 31, 32, 
73–75]. Однако, согласно современным мировым наци-
ональным рекомендациям стран Западной Европы и 
США [76], диагноз ОДОК должен быть верифицирован 
с применением инструментальных методов диагнос-
тики. 

Таким образом, КТ и УЗИ обладают сходными пока-
зателями валидности в диагностике острого диверти-
кулита ободочной кишки и его осложнений, но при 
этом, учитывая описанные выше их преимущества и 
недостатки, выбор метода диагностики всегда оказы-
вается индивидуальным [77].

Тактика лечения на сегодняшний день определя-
ется согласно общепризнанной модифицированной 
классификации Hinchey E.J. [78], опирающейся на дан-
ные КТ органов брюшной полости.  

При I и II стадиях Hinchey тактика лечения зависит 
от размеров диагностированных абсцессов. Абсцессы 
развиваются в среднем у 15–20% пациентов [42, 61, 79, 
80]. У 52–74% больных чрескожное дренирование абс-
цессов позволяет избежать экстренного оперативного 
вмешательства и выполнить в отсроченном порядке 
одноэтапную резекцию сигмовидной кишки [11, 16, 
42, 61, 80–85]. При диаметре абсцесса менее 3–4 см 
проводится парентеральная антибиотикотерапия [61, 
85]. В случае увеличения размеров абсцесса выполня-
ется чрескожное дренирование абсцесса. При размерах 
абсцесса более 4 см или при наличии тазового абсцесса 
(II стадии по Hinchey) пациентам выполняют дрениро-
вание под контролем компьютерного томографа [42, 
80–82] или ультразвука [14, 86, 87]. При положительной 
динамике пациентам в плановом порядке выполняет-
ся резекция сигмовидной кишки лапаротомным или 
лапароскопическим доступом в сроки от 3 до 6 мес [86]. 
Стандартным доступом для дренирования абсцессов 
является трансабдоминальный (передний или лате-
ральный), а при топографически трудных абсцессах 
возможен выбор нестандартных доступов — транс-
ягодичный, транспромежностный, трансвагинальный 
или трансректальный [88]. После успешно пролечен-
ного абсцесса путем дренирования риск рецидива 
заболевания достигает 40%, поэтому всем пациентам 
рекомендуется резекция пораженного сегмента сигмо-
видной кишки в плановом порядке [79, 88]. 

Чрескожное дренирование абсцессов является не 
только эффективным методом лечения, но и позволяет 
избежать экстренного хирургического вмешательства 
и выполнить радикальную операцию после полноцен-
ной подготовки, что уменьшает риск развития после-
операционных септических осложнений [42]. 

Однако метод имеет ряд ограничений. Во-первых, 
отсутствие доступа к абсцессу может быть обусловле-
но предлежанием полых органов (мочевого пузыря, 
петель тонкой и толстой кишки). Во-вторых, даже 
при успешной установке дренажа в полость абсцесса 
его аспирационная функция в среднем в 15–30% слу-
чаев оказывается недостаточной [16, 42]. В-третьих, 
в 40–50% случаев после успешного дренирования и 
излечения абсцесса возникает рецидив заболевания 
или формирование наружного свища по ходу дренажа 
[42]. Наконец, в 5% случаев наблюдаются ятрогенные 
осложнения (перфорация полого органа, внутрибрюш-
ное кровотечение или формирование свища) [16, 75, 
82, 89].
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Пациентам с III и IV стадиями осложнений остро-
го дивертикулита показано экстренное оперативное 
лечение [86]. 

Основоположником хирургии дивертикулярной 
болезни явился Mayo, выполнивший в 1907 г. пер-
вую резекцию сигмовидной кишки. До 1950-х годов в 
хирургии осложнений острого дивертикулита ободоч-
ной кишки главенствовала 3-этапная тактика. Первым 
этапом выполняли формирование колоностомы. На 
втором этапе, производившемся через 3–6 мес, осу-
ществляли резекцию пораженного сегмента сигмовид-
ной кишки. Наконец, спустя 3–6 мес, третьим этапом, 
выполняли закрытие колоностомы и восстановление 
пассажа по кишечному тракту [86].

С конца 1950-х гг., с введением в хирургию периопе-
рационного применения антибиотиков и интенсивной 
послеоперационной терапии, начался период 2-этап-
ной хирургической тактики в отношении пациентов с 
ОДОК. На первом этапе производили так называемую 
операцию типа Гартмана, заключавшуюся в резекции 
пораженного сегмента сигмовидной кишки и выве-
дение проксимальной колоностомы. Через 3–6 мес 
выполняли второй этап — закрытие колоностомы. 
Смертность при подобной тактике достигала в среднем 
12% по сравнению с 29% при 3-этапной тактике. Более 
низкая смертность была связана в первую очередь с 
меньшим количеством послеоперационных осложне-
ний: примерно у 20% пациентов, у которых резекция 
кишки не была выполнена на первом этапе, развива-
лись наружные свищи. Преимуществом данной мето-
дики являлось и раннее выявление рака сигмовидной 
кишки, который в 3% случаев не обнаруживали при 
3-этапной тактике хирургического лечения. До начала 
2000-х гг. 2-этапная методика являлась «золотым стан-
дартом» хирургического лечения осложненного дивер-
тикулита сигмовидной кишки. Однако этап закрытия 
колоностомы осуществляли лишь в 50% случаев, что 
было связано с тяжестью состояния больных, разви-
тием осложнений и риском повторного оперативного 
вмешательства ввиду выраженного спаечного процес-
са в брюшной полости [86]. 

Наконец, с 2006 г. актуальной становится методика 
одноэтапного хирургического лечения пациентов с пер-
форативным дивертикулитом, когда резекция сигмо-
видной кишки оканчивалась наложением первичного 
межкишечного анастомоза и выведением превентив-
ной илеостомы [90]. Первые исследования основыва-
лись на малой выборке пациентов, однако демонстри-
ровали низкий риск несостоятельности анастомоза 
(около 4–6%) и низкую послеоперационную леталь-
ность — 12–14% [91]. В 80–85% случаев осуществляли 
закрытие илеостомы [92]. Согласно рекомендациям 
Американской ассоциации колоректальных хирургов 
от 2006 г., резекция сигмовидной кишки с наложением 
первичного анастомоза может считаться полноправ-
ной альтернативой операции типа Гартмана [28].

На сегодняшний день единого мнения о методике 
выбора хирургического лечения пациентов с осложне-
ниями острого дивертикулита III и IV стадии по Hinchey 
среди хирургов не существует [56]. И если при каловом 
перитоните споры менее обоснованны, и практичес-
ки единодушно принято выполнять операцию типа 
Гартмана [86, 90, 93], то при гнойном перитоните 
хирурги всего мира выбирают различные подходы: опе-
рацию типа Гартмана, резекцию пораженного участка 
сигмовидной кишки с наложением первичного анасто-

моза, которую дополняют наложением превентивной 
илеостомы [86, 93]. А в 1996 г. впервые при гнойном 
перитоните провели успешный лапароскопический 
лаваж и дренирование брюшной полости [42, 94], 
после чего у традиционного хирургического доступа 
появилась перспективная конкуренция — лапароско-
пические оперативные вмешательства.  

Согласно отечественным рекомендациям, при 
хирургическом лечении перфоративного диверти-
кулита не следует пытаться решить задачи, стоя-
щие перед плановыми вмешательствами: стараться 
иссекать и удалять все воспаленные участки, допол-
нительно мобилизовать левый изгиб и входить в пре-
сакральное пространство, тем самым открывая новые 
пути для освобождения от гнойно-воспалительного 
процесса. Кроме того, нет необходимости удалять дис-
тальную часть сигмовидной кишки при экстренной 
операции, если в этом сегменте нет участка с перфора-
цией. До ушивания передней брюшной стенки хирургу 
крайне важно вскрыть удаленный препарат, чтобы 
убедиться в отсутствии опухоли. При невозможности 
исключения злокачественного процесса необходимо 
выполнение повторной резекции кишки по онколо-
гическим принципам. Операцией выбора при перфо-
ративном дивертикулите является операция Гартмана 
или Микулича. В тщательно отобранных клинических 
случаях, при локализованном абсцессе, в начальных 
стадиях перитонита без выраженных сопутствующих 
заболеваний возможно выполнение резекции толстой 
кишки с формированием толстокишечного анастомо-
за. Операцию при этом целесообразно дополнять пре-
вентивной двуствольной илео- или колостомой [4].

Зарубежные источники приводят более показатель-
ные, с точки зрения статистики, данные. Летальность 
после операций типа Гартмана достигает 17,4%, после 
резекции симговидной кишки с наложением пер-
вичного анастомоза без превентивного стомирова-
ния — 3,8%, а с превентивным стомированием — 7,2% 
[92]. Частота рецидивов заболевания после операций 
типа Гартмана достигает 40–50%, резекции с первич-
ным анастомозом без наложения стомы — 30–32%, с 
наложением стомы — 20–24% [10, 90–92, 95]. Наконец, 
свищи чаще всего формируются после резекций с 
наложением первичного анастомоза и формировани-
ем стомы (15–17%) [10, 90, 91]. После операций типа 
Гартмана свищи формируются в 5–20% [96], после 
резекций с наложением первичного анастомоза без 
формирования стомы — в 5,6–25% [31, 97]. Несмотря 
на то что последние исследования ратуют за рас-
ширение показаний к выполнению резекции кишки 
с наложением первичного анастомоза, большинство 
хирургов до сих пор предпочитают операцию типа 
Гартмана, а в случае выполнения резекции с первич-
ным анастомозом страхуются формированием пре-
вентивной стомы [31]. Бóльшая летальность и частота 
рецидивов у пациентов, перенесших операции типа 
Гартмана, связаны в первую очередь с тем, что в 
основном у этих пациентов был гнойный или каловый 
перитонит, в то время как резекцию сигмовидной 
кишки с наложением первичного анастомоза выпол-
няли преимущественно у пациентов с I–II стадиями 
осложнений острого дивертикулита [98]. Также кам-
нем преткновения для наложения первичного анас-
томоза для большинства хирургов является наличие 
генерализованного перитонита, неподготовленность 
кишки к наложению первичного анастомоза и риск 
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несостоятельности анастомоза, достигающий в сред-
нем 5–7% [46].

Некоторые хирурги [99, 100] считают, что опера-
ции типа Гартмана должны проводиться пациентам с 
гемодинамической нестабильностью, постоянно полу-
чающим иммуносупрессивную терапию, страдающим 
хронической почечной недостаточностью, циррозом 
печени, перенесшим трансплантацию органов или 
тяжелые реконструктивные кардиоваскулярные опе-
рации.

Таким образом, говорить о «золотом стандарте» 
хирургического лечения лапаротомным доступом 
пациентов с гнойным и каловым распространенным 
перитонитом однозначно нельзя. Оба хирургических 
подхода (2-этапная операция типа Гартмана и одно-
этапная резекция сигмовидной кишки с наложением 
первичного анастомоза) имеют свои преимущества и 
недостатки и должны применяться строго индивиду-
ально, в зависимости от стадии осложнений острого 
дивертикулита и тяжести состояния пациентов.  

Впервые предложенный G.C. O’Sullivan в 1996 г. 
лапароскопический лаваж сегодня приобретает 
повсеместное признание из-за оперативной мини-
инвазивной техники [86]. Метод подразумевает сана-
цию брюшной полости теплым физиологическим рас-
твором (3–15 л), частичный адгезиолизис, санацию 
абсцессов и установку дренажа в полость малого таза. 

В ряде современных исследований [17, 53, 56, 101–
106] предлагается при наличии III стадии осложнений 
(E.J. Hinchey) вместо стандартных резекций сигмовид-
ной кишки типа Гартмана ограничиваться лапароско-
пическим лаважом. 

По данным одного из крупнейших исследований 
[107], лапароскопический лаваж оказался успешным 
методом лечения у 24,3% пациентов. То есть, этим 
больным не потребовалось повторного хирургичес-
кого вмешательства по поводу осложнений острого 
дивертикулита. Однако лишь в 46,3% случаев во время 
лапароскопии удалось визуализировать перфорацию 
толстой кишки [107]. Объем физиологического раство-
ра, используемого для санации, варьирует от 3 до 15 л 
[107]. Средний уровень конверсии при стадиях ослож-
нений I–IV составил 3,8%, оказавшись максимальным 
при IV стадии — 45% [107]. 30-дневный уровень пос-
леоперационной летальности составил 4,8% [107]. Из 
них у 80% больных причиной смерти явилась полиор-
ганная недостаточность, а у 20% — тромбоэмболичес-
кие осложнения [107]. Уровень 30-дневных повторных 
оперативных вмешательств составил 4,95%, из кото-
рых у 2,02% пациентов было выполнено чрескожное 
дренирование абсцессов [107]. У остальных прогресси-
ровал сепсис, по поводу чего выполнялся повторный 
лапароскопический лаваж, либо, при его неэффектив-
ности, операции типа Гартмана [107]. Уровень повтор-
ных госпитализаций составил 6,9% [107]. Наиболее 
частыми причинами повторных обращений явились 
рецидивирующий острый дивертикулит (55,2%), рас-
пространенный перитонит (20,7%), толстокишечно-
мочепузырные свищи (10,3%), недиагностированный 
во время лаважа рак сигмовидной кишки (6,9%), ост-
рая кишечная непроходимость вследствие стеноза 
сигмовидной кишки воспалительным инфильтратом 

(3,4%), а также тазовый абсцесс (3,4%) [107]. Среди 
повторно госпитализированных пациентов 69% из них 
потребовалось хирургическое лечение. В большинс-
тве случаев (91,7%) пациентам выполнялась резекция 
сигмовидной кишки с формированием первичного 
анастомоза, и лишь у 8,3% была выполнена операция 
типа Гартмана [107]. Повторно обратившимся пациен-
там (3,4%) было выполнено чрескожное дренирование 
тазового абсцесса, а 27,6% получили медикаментозное 
лечение [107]. Двухэтапное хирургическое лечение 
было проведено 35,8% пациентов, где первым этапом 
служил лапароскопический лаваж, а на втором была 
выполнена лапароскопическая резекция сигмовидной 
кишки с формированием первичного анастомоза [84, 
107]. Второй этап проводили в различные сроки: от 
2 недель до 21 месяца. По разным причинам резекция 
кишки не была проведена 34,9% пациентов после пер-
вично проведенного лапароскопического лаважа [107]. 

Перечисленные выше данные одного из автори-
тетных исследований демонстрируют достаточно 
высокую эффективность лапароскопического лаважа. 
Однако лапароскопический лаваж нельзя расценивать 
как радикальный и окончательный метод хирургичес-
кого лечения перфоративного дивертикулита [105]. 
Мини-инвазивный доступ позволяет избежать некото-
рых послеоперационных осложнений (раневая инфек-
ция, пневмония, тромбоэмболия и др.), что сокращает 
сроки госпитализации больных. Также лапароскопи-
ческий лаваж может считаться подготовительным эта-
пом к отсроченной лапароскопической резекции сиг-
мовидной кишки [105]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день выбор оптимального метода 
экстренной диагностики и экстренного хирургическо-
го лечения осложнений острого дивертикулита сигмо-
видной кишки остается вопросом дискуссий во всем 
мире. Наибольшей эффективностью в плане диагнос-
тики всех осложнений острого дивертикулита ободоч-
ной кишки является компьютерная томография с внут-
ривенным или внутрикишечным контрастированием. 
Эффективность ультразвукового исследования соиз-
мерима с показателями компьютерной томографии, 
однако метод является операторозависимым. На осно-
вании данных компьютерной томографии возможно 
определить стадии острого дивертикулита ободочной 
классификации согласно современной классификации 
Hinchey и определить в соответствии с ней дальнейший 
алгоритм лечения. Пациентам с I–II стадиями Hinchey 
показано проведение внутривенной антибиотико-
терапии (размеры абсцессов менее 4 см), либо чрес-
кожное дренирование абсцессов (размеры абсцесса 
более 4 см). В случае неэффективности консерватив-
ных мер возможно проведение лапароскопического 
лаважа. В большинстве случаев острого дивертикулита, 
осложненного перфорацией дивертикула и развитием 
перитонита, выполняют операции типа Гартмана либо 
лапароскопический лаваж. Лапароскопический лаваж 
является перспективным методом первичной санации 
источника внутрибрюшного сепсиса, что в дальней-
шем позволяет в плановом порядке выполнить лапа-
роскопическую резекцию сигмовидной кишки.   
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