
65

Клинические рекомендации1,  2016

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

медицины — табл. 1 [64]. В зависимости от досто-
верности для приводимых положений определены 
степени рекомендаций (СР) — A, B, C, D*.

Данные рекомендации составлены Российской 
гастроэнтерологической ассоциацией и обще-
ственной организацией «Ассоциация колопрокто-
логов России», в предварительной версии рецен-
зированы независимыми экспертами, которым 
предложено прокомментировать прежде всего 
то, насколько трактовка доказательств, лежащих 
в основе рекомендаций, доступна для понимания. 
Комментарии, полученные от врачей амбула-
торного звена, тщательно систематизировались 
и обсуждались на совещаниях экспертной группы.

Внесенные изменения были представлены 
для дискуссии на заседании профильной комис-
сии «Колопроктология» Экспертного совета 
Минздрава России 13 сентября 2013 г. Проект 
рекомендаций был повторно рецензирован неза-
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Предлагаемые рекомендации служат руко-
водством для практикующих врачей, осу-
ществляющих ведение и лечение пациентов 

с дивертикулярной болезнью, и подлежат регуляр-
ному пересмотру в соответствии с новыми данны-
ми научных исследований в этой области.

Рекомендации включают в себя следующие 
разделы: общую часть, классификацию, кли-
ническую картину, диагностику, лечение, про-
филактику и скрининг. В основе лежат све-
дения из базы данных PubMed, MEDLINE, 
Cochrane Collaboration, the Standards Practice 
Task Force of the American Society of Colon and 
Rectal Surgeon, Oxford Center for Evidence based 
Medicine — Levels of Evidence.

По ходу изложения в разработанных рекомен-
дациях даются пояснения об уровне доказатель-
ности (УД) отдельных положений согласно клас-
сификации Оксфордского центра доказательной 

* Подробнее о степени рекомендаций см. «Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, 
колопроктологии», 2015, № 1, с. 49.
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дочной кишке. Наибольшее количество и высокая 
плотность их расположения отмечаются в сигмо-
видной кишке. Эти показатели снижаются в прок-
симальном направлении, однако нередким быва-
ет сегментарное поражение, когда дивертикулы, 
например, определяются в сигмовидной и попе-
речной ободочной кишке, а в других отделах их 
нет. Преимущественная географическая распро-
страненность «западного» типа дивертикулеза — 
США, Канада, Европа, Россия, Австралия.

«Восточный» тип характерен для стран 
Дальнего Востока и Юго-Восточной Азии. При 
этом дивертикулы локализуются в слепой и вос-
ходящей ободочной кишке. Распространенность 
данного типа в десятки и сотни раз ниже по срав-
нению с «западным» вариантом и в настоящих 
рекомендациях он не рассматривается.

Дивертикулярная болезнь — заболевание, 
характеризующееся клиническими проявления-
ми воспалительного процесса и его возможными 
осложнениями — абсцедированием, перфораци-
ей дивертикулов, образованием свищей, пери-
тонитом, а также кровотечением. Клинические, 
морфологические и функциональные проявления 
заболевания определяются патологическими изме-
нениями, как минимум, одного из дивертикулов 
[3, 6].

1.2. Распространенность
До начала XX века дивертикулы ободочной 

кишки и связанные с ними осложнения отно-
сились к области казуистики и лишь в 1916 г. 
дивертикулярная болезнь впервые упоминается 
в англоязычном руководстве по заболеваниям 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). В 1930 г. 
в странах западной цивилизации частота встреча-
емости дивертикулов по данным аутопсий колеба-
лась в пределах 2–10%, а в 1969 г. уже составля-
ла 35–50%.

В США к концу 60-х годов прошлого века 
ежегодно по поводу дивертикулярной болезни 
госпитализировались 130 тысяч человек [43]. 

висимыми экспертами и врачами амбулаторного 
звена. Для окончательной редакции и контроля 
качества представленные рекомендации повторно 
проанализированы членами экспертной группы, 
которые пришли к заключению, что все замечания 
и комментарии приняты во внимание, риск систе-
матических ошибок при разработке рекомендаций 
сведен к минимуму.

1. Общая часть

1.1. Терминология

Дивертикул — это грыжевидное выпячивание 
стенки полого органа. По строению дивертику-
лы разделяют на истинные, в которых просле-
живаются все слои полого органа, и ложные, 
в стенке которых отсутствует мышечный и под-
слизистый слой. По происхождению диверти-
кулы делятся на врожденные и приобретенные. 
Истинные дивертикулы по преимуществу врож-
денные, ложные — приобретенные. По морфо-
функциональным особенностям выделяют пуль-
сионные дивертикулы, возникающие в результате 
действия внутрипросветного давления на стенку 
полого органа, и тракционные, формирующиеся 
в результате фиксации органа и деформации его 
стенки. Дивертикулез — наличие множествен-
ных дивертикулов полого органа.

Дивертикулез ободочной кишки — это состо-
яние, при котором в толстой кишке имеется хотя 
бы один дивертикул. При дивертикулезе обо-
дочной кишки дивертикулы по происхождению 
приобретенные, по строению — ложные, по мор-
фофункциональным особенностям — пульсион-
ные. Преобладающая локализация — ободочная 
кишка, в прямой кишке образуются крайне редко.

Выделяют два типа дивертикулеза — «запад-
ный» и «восточный». При «западном» типе в пер-
вую очередь поражаются левые отделы ободочной 
кишки. В 95% дивертикулы располагаются в сиг-
мовидной или сигмовидной и нисходящей обо-

Таблица 1
Уровни доказательности рекомендаций на основании классификации  

Оксфордского центра доказательной медицины

Уровень 
доказательности Тип исследования

1а Систематический обзор гомогенных рандомизированных исследований 1 уровня

1b Рандомизированное исследование с узким доверительным интервалом

2а Систематический обзор гомогенных когортных исследований
2b Когортное исследование или клиническое исследование с низким качеством 

рандомизации

3а Систематический обзор гомогенных исследований типа «случай–контроль»

3b Исследование типа «случай–контроль»
4 Серия случаев и когортные исследования или исследования «случай–контроль»  

низкого качества

5 Мнение экспертов без тщательной критической оценки
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в интраперитонеальной части кишки. Если дно 
дивертикула не выходит за пределы стенки, 
то такой дивертикул называют неполным или 
интрамуральным.

Размеры дивертикулов колеблются в преде-
лах от 1 до 150 мм, составляя в среднем 3–8 мм. 
Устья дивертикулов располагаются вблизи лент 
мышечного продольного слоя. В этих местах 
конечные ветви прямых сосудов проходят сквозь 
циркулярный мышечный слой в подслизистое 
сосудистое сплетение.

Кровоснабжение дивертикула осуществляется 
за счет сосудов подслизистого слоя, плотно рас-
положенных в области шейки образования. От 
этих сосудов отходит конечная ветвь, которая 
достигает дна дивертикула.

Возникновение дивертикулов в стенке обо-
дочной кишки, в первую очередь, обусловлено 
изменением механических свойств соединитель-
ной ткани. При повышении внутрипросветного 
давления это приводит к пролапсу слизистой 
через «слабые» участки кишечной стенки — места 
прохождения сквозь нее сосудов.

Причинами развития «слабости» соединитель-
ной ткани являются преобладание в рационе 
рафинированной пищи животного происхождения 
и недостаток нутриентов растительного проис-
хождения, в том числе грубой волокнистой клет-
чатки. Экспериментально было доказано, что при 
таком рационе существенно увеличивается число 
поперечных сшивок в коллагеновых волокнах, 
достоверно растет доля коллагена III типа и воз-
растает концентрация эластина. Это снижает рас-
тяжимость и вязкоупругие свойства соединитель-
ной ткани, делает ее более плотной и хрупкой. 
Помимо дивертикулеза, эти изменения характер-
ны для процессов старения. Совокупное действие 
обоих факторов приводит к значительному росту 
заболеваемости дивертикулезом от 10% в воз-
расте 40 лет до 60% в возрасте 70 лет. В 3 раза 
реже дивертикулы выявляют у вегетарианцев 
и чаще — у лиц с ожирением, сниженной двига-
тельной активностью, а также при врожденных 
дефектах структуры соединительной ткани (син-
дромы Марфана, Элерса–Данлоса, поликистоз 
почек) [19].

Дефицит растительной клетчатки, кроме того, 
приводит к уменьшению объема и повышению 
плотности каловых масс, что инициирует наруше-
ния двигательной активности ободочной кишки: 
даже на незначительное раздражение она реаги-
рует в виде хаотичных сокращений перемешиваю-
щего типа. Как следствие, формируются короткие 
замкнутые сегменты с повышенным внутрипрос-
ветным давлением. Параллельно с этим в стенке 
кишки снижается число клеток Кахаля (основных 
пейсмейкеров моторики) и уменьшается количе-
ство нейронов в интрамуральных ганглиях, что, 
в свою очередь, усиливает выраженность наруше-

В настоящее время это число утроилось и состав-
ляет 71–126 госпитализаций на 100 тысяч в год. 
Аналогичная картина наблюдается в Канаде, 
Великобритании, Германии и Финляндии. 
В 2006 г. затраты на лечение таких больных 
в США превысили 2,6 миллиарда долларов [24]. 

Заболеваемость дивертикулезом в СССР 
в 1970 г. составляла 2–3 случая на 100 тысяч 
населения, в 1979 г. — уже 17 случаев. По дан-
ным ГНЦ колопроктологии, в 2002 г, среди коло-
проктологических больных, согласно результатам 
рентгеноэндоскопических исследований, частота 
обнаружения дивертикулов ободочной кишки 
составляла 14,2%, а в 2012 г.— 28,8%.

В странах Азии и Африки заболевание встреча-
ется редко. Среди потомков иммигрантов из этих 
стран выявляемость дивертикулярной болезни не 
отличается от таковой у коренных групп населения.

Частота дивертикулеза увеличивается с воз-
растом. Так, до 40 лет это заболевание диагно-
стируется менее чем у 5% населения, в возрасте 
40–50 лет — у 5–10%, 50–60 лет — у 14%, 
у лиц старше 60 лет — в 30%, старше 80 лет — 
в 60–65% случаев. Среди мужчин и женщин 
распространенность заболевания приблизительно 
одинаковая. Вероятность перехода дивертикулеза 
в состояние дивертикулярной болезни составляет 
5–20%. При этом у 75% больных развивается 
острый дивертикулит, а у 25% — другие ослож-
нения. Перфорация дивертикула является 4-й 
по частоте среди причин экстренного хирурги-
ческого вмешательства после острого аппенди-
цита, перфоративной гастродуоденальной язвы 
и кишечной непроходимости, а также 3-й — при 
формировании кишечных стом. При дивертику-
лярной болезни частота развития внутрибрюш-
ного абсцесса или перитонита составляет 3,5–4 
случая на 100 тысяч человек в год [19, 24, 35]. 
Толстокишечные кровотечения как осложнение 
дивертикулярной болезни возникают у 3–15% 
пациентов. Доля дивертикулярной болезни среди 
других причин толстокишечных кровотечений 
колеблется от 20 до 40% [58].

Смертность при дивертикулярной болезни 
составляет в течение 30 дней 4,7%; на протяже-
нии 1 года от осложнений умирают 9,8% больных 
[35, 44].

1.3. Патогенез
Стенка дивертикула представлена слизистой 

оболочкой, тонким соединительнотканным слоем, 
образующимся из дегенерировавших мышечного 
и подслизистого слоев. В дивертикуле различают 
устье, шейку, тело и дно.

Дивертикул может быть окружен жировой 
тканью, если располагается в жировом подвеске 
или брыжейке ободочной кишки, либо поверх-
ностный слой дивертикула может быть представ-
лен серозной оболочкой, если он располагается 
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держиваются следующей принципиальной иерар-
хии (табл. 2).

Одной из наименее дифференцируемых форм 
заболевания является клинически выраженный 
дивертикулез. К этой категории относят лиц 
с дивертикулами ободочной кишки, предъявляю-
щих какие-либо жалобы (чаще функционального 
характера), источником которых нельзя не счи-
тать толстую кишку, но без каких-то прямых или 
косвенных признаков существующего или ранее 
перенесенного воспаления.

Для определения распространенности воспали-
тельного процесса при острых осложнениях широ-
ко применяется классификация Хинчи (1978) [31]:

I стадия — периколический абсцесс или 
инфильтрат,

II стадия — тазовый, внутрибрюшной или 
ретроперитонеальный абсцесс,

III стадия — генерализованный гнойный пери-
тонит,

IV стадия — генерализованный каловый пери-
тонит.

В Германии и центральной Европе распростра-
нена классификация Хансена–Штока (1999) [30].

Стадия 0. Дивертикулез.
Стадия 1. Острый неосложненный дивертику-

лит.
Стадия 2. Острый осложненный дивертикулит:
а) перидиверкулит / флегмонозный диверти-

кулит;
b) дивертикулярный абсцесс (прикрытая пер-

форация дивертикула);
c) свободная перфорация дивертикула.
Стадия 3. Хронический дивертикулит.
Классификации Хинчи и Хансена–Штока 

имеют эмпирическое происхождение. Класси-
фикацию Хинчи, созданную для определения 
выраженности и распространенности острых 
осложнений, часто и ошибочно применяют для 
диагностики хронических осложнений. В класси-
фикации Хансена–Штока нет места большинству 
вариантов хронических осложнений.

Осложнения дивертикулярной болезни целе-
сообразно разделять на острые и хронические 
(табл. 3).

В группу острых осложнений входят воспа-
лительные осложнения или кровотечения, впер-
вые возникшие в жизни. При остром воспалении 
наблюдается каскад типовых реакций, направлен-
ных на ликвидацию повреждающего агента. Если 
же повреждающий агент продолжает действовать, 
то происходит наслоение разных фаз воспаления 
друг на друга и заболевание становится хрониче-
ским.

К хроническим формам следует относить ситу-
ации, когда добиться ликвидации воспалительно-
го процесса не удается в течение более 6 недель 
или в этот срок и позже развивается рецидив 
воспаления.

ний двигательной активности, образуя порочный 
круг [3, 43, 56].

В основе развития дивертикулярной болезни 
в отличие от дивертикулеза лежат воспалитель-
ные изменения в стенке дивертикулов. Задержка 
эвакуации содержимого из тела дивертикула 
через его узкую шейку приводит к образованию 
плотного комка, называемого фекалитом. При 
полной обструкции шейки дивертикула в его теле 
развиваются процессы воспаления, а в просвете 
накапливается экссудат. Если в результате раз-
мягчения фекалита воспалительным экссудатом 
не происходит его эвакуация через шейку в про-
свет кишки, то развивается реактивное воспаление 
окружающих дивертикул тканей, а затем — про-
питывание окружающих тканей воспалительным 
экссудатом. В зависимости от реактивных свойств 
организма и вирулентности инфекционного агента 
воспаление может варьировать от незначительно-
го отека окружающей кишку жировой клетчатки 
до перфорации дивертикула с развитием перито-
нита [3, 46, 53].

После стихания процессов острого воспале-
ния структурная целостность стенки дивертикула 
полностью не восстанавливается. Дефекты стенки 
при этом заполняются грануляционной тканью, 
которая находится в постоянном контакте с агрес-
сивным содержимым толстой кишки при высокой 
концентрации в нем микроорганизмов. Так как 
мышечный и подслизистый слои в дивертикуле 
отсутствуют, при разрушении базальной мембра-
ны и собственной пластинки слизистой содержи-
мое кишки контактирует не со стенкой кишки, 
а с околокишечной клетчаткой, создавая условия 
для перехода процесса в хроническую форму 
и развития рецидивов дивертикулита.

При дивертикулярной болезни в стенке обо-
дочной кишки возникают специфические изме-
нения мышечного слоя в виде его разволокне-
ния и утолщения, но не за счет гипертрофии, 
а вследствие деформации по типу синусоиды. Эти 
изменения максимально выражены в области вос-
паленного дивертикула и постепенно убывают по 
мере удаления от источника воспаления.

Механизм развития кровотечения из диверти-
кула состоит в том, что при эвакуации фекалита 
через шейку в ее узкой части происходит повреж-
дение рыхлой отечной слизистой. Именно в этом 
месте шейку дивертикула обвивают конечные 
ветви vasa recta.

3. Классификация

3.1. Современные классификации 
дивертикулярной болезни

Универсальной классификации дивертику-
лярной болезни ободочной кишки не существу-
ет. Большинство современных специалистов при-
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абсцесс может локализоваться на месте разру-
шенного дивертикула, в брыжейке кишки или 
прикрыт ею и стенкой живота. Тазовый абсцесс 
формируется, если его стенками помимо кишки 
и стенки таза является, как минимум, один из 
тазовых органов. К отдаленным абсцессам 
относят межпетельные гнойники, находящиеся 
вне полости малого таза, а также при локализа-
ции их в других анатомических областях брюш-
ной полости.

Перитонит, как и при других гнойно-воспа-
лительных заболеваниях брюшной полости, диф-
ференцируют по характеру экссудата (серозный, 
фибринозный, гнойный, каловый) и распростра-
ненности (местный, диффузный, разлитой).

Выделены три варианта клинического течения 
хронических осложнений.

Непрерывное течение — это: а) сохранение 
признаков воспаления (по данным объективных 
и дополнительных методов обследования) без тен-
денции к их регрессу в течение не менее 6 недель 
с начала лечения острого осложнения; б) возврат 
клинической симптоматики в течение 6 недель 
после проведенного лечения. Непрерывное кли-
ническое течение всегда наблюдается при свищах 

Под дивертикулитом понимают состояние, 
когда воспаление локализуется в самом диверти-
куле и распространяется на прилежащую клетчат-
ку и стенку кишки на расстояние менее чем 7 см 
без вовлечения в воспалительный процесс брюш-
ной стенки или других органов брюшной полости.

Острый паракишечный инфильтрат (пери-
колическая флегмона) — это острый воспали-
тельный процесс, при котором воспалительный 
экссудат пропитывает соседние ткани и близле-
жащие органы, формируя пальпируемое опухо-
левидное образование размером ≥7 см без четких 
границ.

Хроническим паракишечным инфильтратом 
называют хронический воспалительный процесс, 
при котором формируется опухолевидное образо-
вание в брюшной полости и малом тазу размером 
≥7 см или воспаление распространяется на сосед-
ние органы.

Под перфоративным дивертикулитом пони-
мают разрушение стенок дивертикула воспали-
тельным экссудатом с формированием гнойной 
полости (абсцесса) или развитием перитонита.

Абсцессы подразделяются на периколиче-
ские, тазовые и отдаленные. Периколический 

Таблица 2
Определение и классификационные признаки состояний,  

связанных с дивертикулами ободочной кишки

Определение Классификационные признаки

А. Дивертикулез ободочной 
кишки

1. Наличие дивертикулов
2. Отсутствие каких-либо симптомов, причиной которых могут быть 
дивертикулы

Б. Клинически выраженный 
дивертикулез

1. Наличие дивертикулов
2. Наличие клинической симптоматики, происхождение которой может 
быть связано с формированием дивертикулов в кишке
3. Отсутствие признаков воспалительного процесса или кровотечения, 
источником которых является один из дивертикулов

В. Дивертикулярная болезнь 1. Наличие дивертикулов
2. Наличие воспалительного процесса или кровотечения, источником 
которых является один или несколько дивертикулов ободочной кишки

Таблица 3
Осложнения дивертикулярной болезни

Острые осложнения Хронические осложнения

I. Острый дивертикулит I. Хронический дивертикулит: рецидивирующее течение —  
непрерывное течение — латентное течение

II. Острый паракишечный инфильтрат 
(периколическая флегмона)

II. Стеноз

III. Перфоративный дивертикулит: III. Хронический паракишечный инфильтрат:  
рецидивирующее течение — непрерывное течение

а — абсцесс IV. Свищи ободочной кишки:

b — гнойный перитонит а — внутренние

c — каловый перитонит b — наружные

IV. Толстокишечное кровотечение V. Рецидивирующее толстокишечное кровотечение
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бодением и абсцессом, Дивертикулярная болезнь 
толстой кишки без прободения и абсцесса.

3.3. Формулировка диагноза
При формулировании диагноза необходимо 

указать клинический вариант состояния пациента 
согласно приведенным в табл. 2 классифика-
ционным признакам. Например: «Дивертикулез 
ободочной кишки», «Клинически выраженный 
дивертикулез», «Дивертикулярная болезнь».

При дивертикулярной болезни должен быть 
указан характер осложнения (см. табл. 3), 
Например: «Дивертикулярная болезнь. Острый 
паракишечный инфильтрат»; «Дивертикулярная 
болезнь. Перфоративный дивертикулит, разлитой 
гнойный перитонит»; «Дивертикулярная болезнь. 
Сигмо-везикальный свищ»; «Дивертикулярная 
болезнь. Хронический дивертикулит, непрерыв-
ное течение».

4. Клиническая картина 
и диагностика

4.1. Дивертикулез

Дивертикулезу как таковому свойственно бес-
симптомное течение. Цель обследования пациента 
с дивертикулезом — исключение осложнений при 
их латентном клиническом течении. Для этого 
необходимы трансабдоминальное УЗИ, ирриго-
скопия и колоноскопия. В ходе выполнения диа-
гностической программы оценивают локализацию, 
число, размеры дивертикулов, а также толщину 
и эластичность кишечной стенки.

4.2. Клинически выраженный 
дивертикулез

Клиническая картина данного варианта забо-
левания схожа с таковой при синдроме раздра-
женного кишечника. Более того, в настоящее 
время остается неизвестным, является ли клини-
чески выраженный дивертикулез самостоятельной 
формой заболевания или же так протекает син-
дром раздраженного кишечника на фоне диверти-
кулеза. Пациенты при этом жалуются на перио-
дические боли в животе, чаще в левых и нижних 
отделах. Выраженность болей значительно варьи-
рует от незначительных до интенсивных. Больные 
также могут отмечать периодические запоры 
и поносы, вздутия живота. Диагноз устанавлива-
ют при наличии дивертикулов, отсутствии пря-
мых или косвенных признаков воспаления, эпи-
зодов осложнений в анамнезе. Диагностическая 
программа включает трансабдоминальное УЗИ 
(у женщин дополнительно — трансвагинальное 
УЗИ), ирригоскопию и колоноскопию.

Разработку полной программы обследования 
пациента при неосложненном дивертикулезе, 
подозрении на острый дивертикулит или разви-

ободочной кишки и стенозе, возможно при хрони-
ческом дивертикулите и хроническом паракишеч-
ном инфильтрате(≤30%).

Рецидивирующее течение — это вариант 
течения хронических осложнений, когда после 
полной ликвидации клинических проявлений 
осложнения оно развивается повторно. В интер-
валах между обострениями пациенты жалоб не 
предъявляют, а данные объективного и допол-
нительного обследований свидетельствуют об 
отсутствии классифицирующих признаков ослож-
нений. Рецидивирующее течение наблюдается при 
хроническом дивертикулите, хроническом пара-
кишечном инфильтрате, толстокишечных крово-
течениях.

Латентное течение — наличие признаков 
хронических осложнений без клинической мани-
фестации. К латентному варианту относят ситу-
ацию, когда при эндоскопическом исследовании 
выявляют дивертикул с гнойным отделяемым 
без каких-либо клинических проявлений и без 
признаков перехода воспаления на окружающую 
клетчатку. Кроме того, латентное течение конста-
тируют если имеет место разрушение дивертикула 
с формированием паракишечной полости («непол-
ный внутренний свищ») без соответствующей сим-
птоматики в виде эпизодов болей, лихорадки или 
наличия опухолевидного образования в брюшной 
полости или тазу.

Латентное течение характерно также для сте-
ноза ободочной кишки, ведущим признаком кото-
рого является нарушение проходимости по кишке. 
Образование рубцово-воспалительной стриктуры 
в такой ситуации происходит в течение длительно-
го времени (≥2 лет) и не сопровождается яркими 
клиническими проявлениями, а незначительная 
коррекция диеты приводит к разрешению симпто-
мов осложнения. При этом хронический воспали-
тельный процесс локализуется преимущественно 
интрамурально, а не в окружающих тканях, как 
при хроническом паракишечном инфильтрате.

Свищи ободочной кишки разграничивают на 
внутренние и наружные. К внутренним относят 
коло-везикальные, коло-вагинальные, коло-цер-
викальные, илео-колические. Другие варианты 
внутренних свищей, например образование свища 
с тощей кишкой, маточной трубой, уретрой, 
мочеточником, крайне редки, но описаны в спе-
циальной литературе. К редким принадлежат 
также случаи, когда гнойная полость имеет пато-
логическое сообщение с внешней средой как через 
переднюю брюшную стенку, так и органы брюш-
ной полости и/или таза.

3.2. Код по МКБ-10
Класс — Болезни органов пищеваре-

ния (XI). Блок — Другие болезни кишечника 
K55–K63. Коды — K57.2; К57.3. Название: 
Дивертикулярная болезнь толстой кишки с про-
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• анализ кала на скрытую кровь;
• общий анализ мочи.
Необходимо подтверждение наличия диверти-

кула (дивертикулов) с помощью визуализирую-
щих методов исследования.

Обязательные инструментальные 
методы обследования

• Колоноскопия — проводится при неослож-
ненном дивертикулезе; при осложнениях колоно-
скопия противопоказана из-за риска перфорации. 
Характерные эндоскопические признаки диверти-
кулеза — наличие единичных или множественных 
устьев дивертикулов в стенке кишки. При подо-
зрении на опухоль во время эндоскопического 
исследования кишечника проводят прицельную 
биопсию с последующим гистологическим и цито-
логическим анализом биоптатов.

• Всем пациентам с подозрением на ослож-
ненный дивертикулез необходимо проведение 
обзорной рентгенографии брюшной полости 
(в положении стоя и лежа) для исключения пер-
форации дивертикула, кишечной непроходимо-
сти. Пневмоперитонеум вследствие перфорации 
обнаруживают у 3–12% больных с острым дивер-
тикулитом.

• УЗИ особенно показано как инициальный 
метод исследования при подозрении на острый 
дивертикулит (обострение хронического), острый 
живот, при наличии инфильтрата в брюшной 
полости. Выявляют признаки дивертикулита — 
локальное утолщение стенки кишки, отек, болез-
ненность пораженного отдела кишки при исследо-
вании. По показаниям назначают УЗИ мочевого 
пузыря, почек, половых органов.

• Контрастное рентгенологическое исследова-
ние.

• Ирригоскопию с бариевой клизмой проводят 
с целью выявления дивертикулов толстой кишки 
(при ее выполнении не исключен риск диагности-
ческих ошибок); противопоказана при осложнени-
ях в острый период.

• Рентгенологическое исследование тонкой 
кишки рекомендуется при подозрении на наличие 
в ней дивертикулов. Для диагностики диверти-
кула Меккеля барий вводят через зонд за связку 
Трейтца.

• КТ-энтероколонография — метод выбора 
при остром течении заболевания, когда проведе-
ние инвазивных методов исследования чревато 
развитием осложнений.

Дополнительные инструментальные 
методы обследования

• Цистоскопия и цистография — для диагно-
стики пузырно-кишечных свищей.

• Внутривенная урография позволяет обна-
ружить вовлечение в воспалительный процесс 
мочеточников.

тии иных осложнений, а также при проведении 
дифференциальной диагностики определяет кон-
кретная клиническая ситуация.

Обязательные лабораторные 
исследования

• Общий анализ крови — при дивертикулезе 
возможен лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, повышение СОЭ. Тем не 
менее нормальное содержание в крови лейкоци-
тов не исключает наличие острого дивертикули-
та. В случае кровотечения отмечаются признаки 
железодефицитной анемии (снижение содержания 
гемоглобина, количества эритроцитов, цветового 
показателя).

• Общий анализ мочи проводится для исключе-
ния поражения мочевых путей, например мочевой 
инфекции, пиелонефрита, мочекаменной болез-
ни (в рамках дифференциальной диагностики). 
При образовании кишечно-мочепузырного свища 
возможно обнаружение в моче лейкоцитов, эри-
троцитов, компонентов кишечного содержимого, 
бактерий, специфичных для кишечника.

• Копрограмма — в случае развития осложне-
ний могут быть выявлены признаки, подтвержда-
ющие наличие воспаления: нейтрофильные лейко-
циты, большое количество макрофагов, десквами-
рованный эпителий.

• Анализ кала на скрытую кровь положителен 
и при микроперфорации, и при кровотечении.

Дополнительные лабораторные 
исследования

При наличии в клинической картине диареи, 
гематохезии проводят исследование на кишечные 
инфекции (дизентерия, сальмонеллез и т. д.)

Женщинам детородного возраста рекомендует-
ся тест на беременность (для исключения внема-
точной беременности).

При недавнем проведении антибактериальной 
терапии следует исключить псевдомембранозный 
колит с помощью выявления в каловых массах 
токсина А и В Clostridium difficile.

Для дифференциальной диагностики с функ-
циональными заболеваниями кишечника показано 
исследование фекального кальпротектина.

При наличии гипохромной анемии требуется 
определение концентрации сывороточного железа, 
общей железосвязывающей способности крови 
(ОЖССК), среднего содержания гемоглобина 
в эритроците.

Показатели коагулограммы, гематокрит изуча-
ют при подозрении на кишечное кровотечение.

В динамике (в случае изменений при первом 
исследовании) проводят:

• клинический анализ крови;
• определение концентрации сывороточного 

железа, ОЖССК, среднего содержания гемогло-
бина в эритроците;
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органам. Постоянным признаком периколической 
флегмоны служит лихорадка, у двух третей паци-
ентов температура тела выше 38 °C. В зависимо-
сти от выраженности интоксикации отмечаются 
тахикардия, сухость во рту, тошнота и рвота. 
Более ⅔ пациентов жалуются также на вздутие 
живота и нарушения стула.

Выраженные нарушения кишечной проходи-
мости при периколической флегмоне встречают-
ся редко. Механизм развития этого симптома 
связан со сдавлением кишки воспалительным 
инфильтратом извне, внутристеночный компо-
нент воспаления здесь малозначим. Функция 
кишечника достаточно быстро восстанавливается 
после начала антибактериальной терапии на фоне 
ограничений в диете и назначения масляных сла-
бительных. Общее состояние больных при пери-
колической флегмоне удовлетворительное или 
реже среднетяжелое.

Клиническая картина при перфоративном 
дивертикулите (абсцесс брюшной полости, гной-
ный или каловый перитонит) не имеет специфи-
ческих особенностей, указывающих на дивертику-
лярную болезнь.

При остром периколическом абсцессе гной-
ная полость локализуется либо в брыжейке сиг-
мовидной кишки, либо в тазу, либо прилежит 
к передней брюшной стенке. Больные в такой 
ситуации жалуются на достаточно четко локали-
зованные, постоянные боли в левых и нижних 
отделах живота; признаки интоксикации выра-
жены умеренно. Усиление болей и распростра-
нение их на прилежащие анатомические области, 
нарастание признаков интоксикации, лихорадка 
выше 37,5 °C, сухость во рту, тошнота, рвота, 
тахикардия более 100 уд./мин и наличие симпто-
мов раздражения брюшины характерны в случае 
вскрытия гнойника в брюшную полость с разви-
тием перитонита. Перфорация дивертикула в сво-
бодную брюшную полость с развитием калового 
перитонита имеет внезапное начало в виде острых 
интенсивных болей, быстро принимающих раз-
литой характер и сопровождающихся клиниче-
ской картиной интоксикации с присоединением 
симптомов раздражения брюшины и лихорадки 
[2, 3, 6, 53]. Лабораторные исследования вклю-
чают общий и биохимический анализы крови, 
общий анализ мочи для верификации и опреде-
ления выраженности воспалительных реакций. 
При перфоративном дивертикулите по сравнению 
с острым дивертикулитом и острым параки-
шечным инфильтратом снижен уровень натрия 
в крови (<136 ммоль/л), повышен уровень 
С-реактивного белка (>50 мг/л) [61].

Диагностические задачи при острых воспа-
лительных осложнениях дивертикулярной болез-
ни включают:

а) верификацию дивертикула ободочной кишки 
как источника осложнений (отек и уплотнение 

• Ангиография — диагностический метод, 
применяемый при кровотечении из дивертикула. 
Возможно проведение лечебных мероприятий 
посредством эмболизации кровоточащего сосуда.

• Фистулография используется для выявления 
свищей.

• При неинформативности проведенного иссле-
дования необходимо обсудить целесообразность 
лапароскопии, в большей степени позволяющей 
исключить другие заболевания и установить тем 
самым диагноз осложненной дивертикулярной 
болезни. Следует иметь в виду, что лапароскопия 
сама по себе может быть чревата ятрогенными 
осложнениями.

4.3. Острые воспалительные осложнения
Клиническая картина острых осложнений 

зависит от выраженности и распространенности 
воспалительного процесса.

Так, острый дивертикулит, в первую оче-
редь, проявляет себя болями, которые, локали-
зуются в левой подвздошной области. Наряду 
с этим, в зависимости от анатомического рас-
положения в брюшной полости воспаленного 
сегмента, пациенты могут предъявлять жалобы 
на боли в левой боковой, правой подвздошной 
и гипогастральной областях. Боли могут быть 
приступообразными или постоянными, умеренны-
ми, не требующими назначения анальгетиков, или 
выраженными. В большинстве наблюдений сопро-
вождаются лихорадкой и лейкоцитозом. Другие 
симптомы, такие как вздутие, задержка стула, 
частый жидкий стул, тошнота, нарушение моче-
испускания и рвота встречаются реже. При паль-
пации живота и/или бимануальном (влагалищ-
ном или ректальном) исследовании определяется 
болезненный, относительно подвижный сегмент 
сигмовидной кишки тестоватой или плотной кон-
систенции. Общее состояние больных при остром 
дивертикулите удовлетворительное [2, 3, 6].

При остром паракишечном инфильтрате 
(периколической флегмоне) клиническая симпто-
матика более выражена, что обусловлено большей 
интенсивностью и распространенностью воспали-
тельного процесса. Закономерности локализации 
болей такие же, как при остром дивертикуле, 
однако интенсивность их значительнее и практи-
чески всегда возникает необходимость назначения 
анальгетиков.

Отличительным признаком данного варианта 
острого осложнения является наличие в брюшной 
полости или полости таза опухолевидного обра-
зования, не имеющего четких границ. Возможны 
умеренное напряжение мышц передней брюшной 
стенки и слабо выраженные симптомы раздра-
жения брюшины. Пальпация живота в области 
инфильтрата достаточно болезненная, а подвиж-
ность его ограничена за счет фиксации к перед-
ней брюшной стенке, стенкам таза или другим 
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сти таза, острый колит вирусного или бактери-
ального происхождения, острые воспалительные 
заболевания мочеполовой сферы, болезнь Крона, 
язвенный колит, острые заболевания жировых 
подвесков ободочной кишки (заворот, воспаление, 
некроз).

4.4. Хронические воспалительные 
осложнения

При хроническом дивертикулите клинические 
проявления варьируют в зависимости от харак-
тера и выраженности воспалительного процесса. 
Основным проявлением заболевания являются 
боли незначительной или умеренной интенсивно-
сти в левых и нижних отделах живота.

При латентном течении хронического дивер-
тикулита клинических признаков заболевания 
нет, а диагноз устанавливают по данным допол-
нительных методов обследования.

В случае непрерывного течения хроническо-
го дивертикулита боли на протяжении суток 
то периодически усиливаются, то ослабевают. 
Возможна иррадиация их в поясничную, правую 
подвздошную и эпигастральную область. Прием 
спазмолитических препаратов и анальгетиков 
позволяет купировать болевой синдром в течение 
15–40 минут. Потребность ежедневного приема 
спазмолитиков и анальгетиков отмечает неболь-
шое число больных.

Пациенты с рецидивирующим течением хро-
нического дивертикулита вне периодов обо-
стрения не предъявляют каких-либо жалоб или 
они минимально выражены. При обострении 
развивается клиническая картина как при острых 
воспалительных осложнениях. Частота обостре-
ний колеблется от 1 раза в 3 недели до 1 раза 
в 1,5 года.

При клиническом обследовании у большинства 
больных во время пальпации в левой подвздош-
ной области определяется плотная болезненная 
сигмовидная кишка. У части женщин она опреде-
ляется при влагалищном исследовании.

Стеноз ободочной кишки при дивертикуляр-
ной болезни имеет скудную клиническую симпто-
матику при наличии основного классифицирую-
щего признака — нарушения кишечной проходи-
мости в виде эпизодов вздутия живота, ощущения 
тяжести в левой подвздошной области и гипога-
стрии, задержки стула до 3 суток, метеоризма. 
Симптомы, как правило, разрешаются после 
ограничения в питании и приема слабительных. 
У большей части пациентов в анамнезе можно 
проследить эпизоды обострения воспалительно-
го процесса без яркой симптоматики. В течение 
длительного времени, до появления клинических 
признаков нарушения кишечной проходимости, 
больные отмечают незначительные локализован-
ные боли в левых отделах живота. Этот период 
продолжается от 2 до 10 лет (в среднем около 

прилежащей к воспаленному дивертикулу клет-
чатки, разрушение стенок дивертикула с форми-
рованием паракишечной полости, выход воздуха 
или контрастного вещества через устье одного из 
дивертикулов);

б) определение клинического варианта острых 
осложнений (острый дивертикулит, периколи-
ческая флегмона, абсцесс, гнойный перитонит, 
каловый перитонит);

в) оценку распространенности воспалительно-
го процесса (вовлечение брюшной стенки, забрю-
шинного пространства при периколической флег-
моне, локализация и размеры гнойной полости 
при абсцессе, при перитоните — распространен-
ность поражения брюшины и определение харак-
тера экссудата);

г) оценку выраженности интоксикации.
Помимо клинического обследования, первосте-

пенное значение имеют ультразвуковое исследо-
вание брюшной полости и компьютерная томо-
графия — КТ (УД – 2a-3a; CP — В) [40]. 
Трансабдоминальное УЗИ у женщин целесоо-
бразно дополнять трансвагинальным исследо-
ванием. Информативность КТ повышается при 
использовании внутривенного контрастирования. 
Диагностическая ценность УЗИ, КТ и МРТ оди-
накова. При этом УЗИ имеет преимущество как 
метод, исключающий дополнительную лучевую 
нагрузку, в связи с чем рекомендуется для кон-
троля эффективности лечения. Внутрипросветное 
контрастирование при КТ следует проводить 
осторожно, так как высока вероятность перфо-
рации воспаленного дивертикула. Кроме того, 
при наличии прикрытой перфорации проведение 
такого исследования может спровоцировать ее 
трансформацию в свободную брюшную полость. 
Из этих же соображений ограничено применение 
колоноскопии, которую целесообразно выполнять 
после стихания явлений острого воспаления. 
Ирригоскопия с использованием сульфата бария 
при острых осложнениях должна быть ограниче-
на. Предпочтение при данном методе исследова-
ния следует отдавать водорастворимым контраст-
ным веществам. Информативная ценность ирри-
госкопии при острых осложнениях достоверно 
ниже УЗИ и КТ.

Эндоскопические исследования необходимы 
только для решения задач дифференциальной 
диагностики, в первую очередь в отношении рака 
и воспалительных заболеваний кишечника. При 
невозможности исключить опухолевый процесс 
проведение колоноскопии в острой фазе воспа-
ления показано, если по данным КТ нет выхода 
воздуха за пределы кишечной стенки (УД – 1b; 
СР — В) [39].

Дифференциальная диагностика при острых 
воспалительных осложнениях требует исключе-
ния таких заболеваний, как аппендицит, опухоле-
вая патология органов брюшной полости и поло-
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Большинство пациентов отмечают один эпизод 
резкого усиления болей с подъемом температуры, 
после чего у них начинают выделяться газы при 
мочеиспускании и/или появляется мутный цвет 
мочи. В последующем боли значительно ослабе-
вают или полностью исчезают, температура тела 
нормализуется. Менее чем у трети пациентов 
осложнение проявляется лишь стойкой бактери-
урией, пневматурией и невыраженной фекалу-
рией, а первыми жалобами являются выделение 
газов при мочеиспускании и жалобы на мутный 
характер мочи.

Кишечно-генитальные свищи манифестируют 
болями незначительной и умеренной интенсив-
ности, гнойно-каловыми выделениями из влагали-
ща. В подавляющем большинстве наблюдений при 
сигмо-вагинальных и сигмо-цервикальных свищах 
в анамнезе имеет место либо экстирпация матки 
с придатками, либо надвлагалищная ампутация 
матки. У ⅔ пациенток отмечаются периодические 
боли, которые становятся интенсивными, появля-
ется лихорадка, а затем обильные гнойно-каловые 
выделения из влагалища, после чего явления 
интоксикации исчезают [3, 4, 6].

При кишечно-мочепузырных и кишечно-гени-
тальных свищах в случаях сомнений в нали-
чии патологического соустья проводят пробу 
Швайбольда (УД – 3a-3b; СР — В). Проба пред-
полагает прием семян мака, используемых в кули-
нарии, по 1 чайной ложке в течение 2 суток, запи-
вая их 1 стаканом воды. Общее количество семян 
мака должно составлять 250 г, принимать в сутки 
необходимо не менее 1,5 л жидкости. При подо-
зрении на кишечно-мочепузырный свищ наличие 
семян мака исследуют во всех порциях мочи 
в проходящем свете, при кишечно-генитальных 
свищах у женщин — на влагалищных тампонах. 
Пробу проводят в течение 2 суток [41, 51].

При тонкокишечно-толстокишечных свищах 
клинические проявления неспецифичны (умерен-
ные периодические боли, недомогание с субфе-
брильной лихорадкой, иногда неустойчивый либо 
учащенный жидкий стул).

При свищах в области внутреннего отверстия 
в стенке кишки имеет место рубцово-воспали-
тельный процесс, приводящий более чем в поло-
вине наблюдений к образованию стриктуры. 
Нарушения кишечной проходимости при этом 
развиваются крайне редко вследствие особенно-
стей строения свища.

Диагностические задачи при хронических 
воспалительных осложнениях дивертикулярной 
болезни включают:

а) верификацию дивертикула ободочной кишки 
как источника осложнений;

б) определение клинического варианта хрони-
ческого воспалительного осложнения (хрониче-
ский дивертикулит, хронический паракишечный 
инфильтрат, свищ, стеноз);

5 с половиной). Длительность существования 
симптомов нарушения кишечной проходимости 
колеблется от 4 месяцев до 3 лет [3, 4, 6].

При пальпации в левой подвздошной или 
левой боковой области живота определяется плот-
ный умеренно болезненный сегмент сигмовид-
ной кишки, фиксированный к стенке таза или 
брюшной стенке. Выше обнаруженного плотного 
тяжа выявляется умеренное расширение кишки, 
над которым при перкуссии может отмечаться 
тимпанический звук. На фоне консервативных 
мероприятий нарушение кишечной проходимости 
удается ликвидировать в течение 12–24 часов, 
однако стойкого длительного эффекта не дости-
гается. Расширение же диеты приводит к повтор-
ному развитию вздутия живота и задержке стула.

При хроническом паракишечном инфильтра-
те клиническая картина, характерная для хро-
нического дивертикулита, дополняется наличием 
опухолевидного образования брюшной полости, 
фиксированного, как правило, к брюшной стенке 
или другим органам. Обычно это образование 
определяется пальпаторно через переднюю брюш-
ную стенку и/или при бимануальном (влагалищ-
ном, ректальном) исследовании.

Клиническая картина при свищах ободочной 
кишки полиморфная и зависит от локализа-
ции наружного отверстия, выраженности пара-
фистулярной инфильтрации, направления хода 
свища, наличия дополнительных гнойных затеков 
и полостей.

При  н а р у ж н ы х  с в и щ а х   наруж-
ное отверстие, как правило, располагается на 
передней брюшной стенке в послеоперацион-
ных рубцах, но может находиться в ягодичной 
и поясничной областях, промежности, бедре. 
В большинстве наблюдений свищ образуется 
после экстренного хирургического вмешатель-
ства, при котором воспаленный сегмент сигмо-
видной кишки не удалялся, а операция была 
завершена дренированием брюшной полости. 
Значительно реже наружные свищи образуются 
после пункции и/или пункции и дренирова-
ния абсцесса под контролем УЗИ. Редко свищ 
формируется после вскрытия абсцесса передней 
брюшной стенки и поясничной области и крайне 
редко — промежности и бедра.

При  в н у т р е н н и х  с в и щ а х   клиническая 
картина не соответствует тяжести развившегося 
осложнения, имеет стертый характер. При сигмо-
везикальных свищах — это такие признаки, как 
выделение газов при мочеиспускании, мутный 
цвет мочи и примесь в ней кала, незначительные 
боли в нижних отделах живота без четкой лока-
лизации, недомогание, утомляемость и редкие 
подъемы температуры. До развития клинической 
манифестации кишечно-пузырного свища у этих 
больных периодически возникают боли в нижних 
отделах живота, сопровождающиеся лихорадкой. 
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90%, а необходимость их применения возника-
ет при малой информативности колоноскопии. 
Наряду с этим диагностическая программа долж-
на включать обследование верхних отделов ЖКТ 
[29, 58].

Дифференциальная диагностика требует 
исключения в качестве причины кровотечения 
опухоли или полипа толстой кишки, язвенного 
колита, болезни Крона, ишемического колита, 
инфекционного колита, ангиодисплазии, гемор-
роя, ятрогенных факторов (предшествовавшая 
биопсия или полипэктомия).

5. Лечение

5.1. Клинически выраженный 
дивертикулез

Лечение данной формы заболевания не отлича-
ется от лечения синдрома раздраженного кишеч-
ника, проводится в течение длительного времени 
с обязательным учетом индивидуальных особен-
ностей и включает коррекцию диеты и назначе-
ние селективных спазмолитиков. Как правило, 
рекомендуется высокошлаковая диета с дополни-
тельным введением в рацион нерастворимых рас-
тительных волокон (пшеничные отруби 20–32 г 
в сутки, микрокристаллическая целлюлоза-200) 
(А, В).

Возможно применение способа лечения, при 
котором в дополнение к высокошлаковой диете 
назначают рифаксимин по 400 мг 2 раза в день 
в течение 1 недели 1 раз в месяц в течение года, 
результативность терапии увеличивается в 2 раза 
(УД – 1b; СР — А) [13].

Эффективная ликвидация клинической сим-
птоматики достигается также путем применения 
месалазина в дозе 400 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней. Курс терапии повторяют ежемесячно 
в течение 1 года (УД – 2b, CP — B) [27].

В зависимости от индивидуальных особенно-
стей при комплексном лечении клинически выра-
женного дивертикулеза назначают слабительные 
при запорах и пробиотики.

В случае отсутствия эффекта от проводимой 
терапии необходимо повторить диагностические 
исследования, направленные на исключение мало-
выраженного воспалительного процесса.

5.2. Острые осложнения
При остром дивертикулите и остром пара-

кишечном инфильтрате (периколической флег-
моне) показано консервативное лечение [2, 16, 
52].

Отсутствие желаемых результатов от прово-
димой терапии, прогрессирование выраженности 
явлений воспаления или ранний рецидив указыва-
ют на недиагностированное разрушение диверти-
кула и наличие более тяжелых осложнений.

в) оценку распространенности воспалитель-
ного процесса (утолщение кишечной стенки за 
счет деформации ≥3 мм, вовлечение в воспа-
лительный процесс периколической клетчатки, 
брюшной стенки, забрюшинного пространства, 
других органов брюшной полости и таза, при 
свищах — их топографо-анатомическая харак-
теристика).

Основные методы диагностики:
– клиническое обследование и изучение анам-

неза;
– лабораторные исследования крови и мочи;
– рентгенологические методы (КТ с внутри-

венным и внутрипросветным контрастированием, 
ирригоскопия, при свищах — фистулография, 
цистография, вагинография, рентгенография тон-
кой кишки).

– колоноскопия;
– ультразвуковое исследование (трансабдоми-

нальное, трансвагинальное, трансректальное).
Уточняющие методы диагностики:
– ультразвуковая колоноскопия;
– исследование двигательной активности тол-

стой кишки и внутрипросветного давления.
Интраоперационные методы: УЗИ толстой 

кишки с целью определения границ резекции.
Дифференциальная диагностика при хро-

нических воспалительных осложнениях требует 
исключения таких заболеваний, как рак толстой 
кишки, иные опухолевые заболевания органов 
брюшной полости и полости таза, синдром раз-
драженного кишечника, болезнь Крона, язвенный 
колит, ишемический колит.

4.5. Толстокишечные кровотечения
Кровотечение как осложнение дивертикуляр-

ной болезни проявляется выделениями крови 
алого или темного цвета с наличием сгустков. 
Кровотечение возникает на фоне общего благо-
получия и не сопровождается иными симптома-
ми дивертикулярной болезни. Приблизительно 
в ⅓ наблюдений объем кровопотери превышает 
500 мл.

Первичное диагностическое мероприятие при 
этом — колоноскопия, при которой в устье одного 
из дивертикулов можно обнаружить либо кро-
воточащий сосуд, либо фиксированный к стенке 
сгусток. Диагностическая эффективность коло-
носкопии при остром кровотечении 69–80%. 
Возможность обнаружения кровоточащего дивер-
тикула при этом составляет 10–20%, причем 
в случае выявления описанного симптома высока 
вероятность неэффективности консервативных 
мероприятий или возможность рецидива крово-
течения.

К другим методам диагностики относят-
ся КТ-ангиография, сцинтиграфия с эри-
троцитами, меченными изотопом технеция 
99m. Эффективность данных методов достигает 
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ствия выраженного эффекта от малоинвазивного 
лечения показано оперативное вмешательство. 
При остром абсцессе наблюдается разрушение 
стенок одного из дивертикулов, поэтому переход 
воспаления в хроническую форму, а также веро-
ятность формирования свищей толстой кишки 
весьма высоки (УД – 2b; CP — C). У большин-
ства пациентов в последующем возникает необхо-
димость в плановом хирургическом лечении [4, 
11, 22, 54].

При других формах перфоративного дивер-
тикулита показано экстренное хирургическое 
лечение (УД – 3а; СР — В). Цель его состоит 
в удалении сегмента толстой кишки с разрушен-
ным дивертикулом из брюшной полости, так 
как борьба с абдоминальным сепсисом наиболее 
эффективна в условиях ликвидации источника 
инфекции. Лучшие результаты достигаются в 
случае резекции сегмента с перфорацией (УД – 
1а; СР — В). Ушивание дивертикула при его 
перфорации противопоказано вследствие крайне 
высокой летальности (УД – 2b; CP — B) [2, 23, 
27, 38, 55].

Если имеет место перфорация сегмента ободоч-
ной кишки с длинной брыжейкой, то возможно 
выполнение операции экстероризации — выве-
дение перфорированного сегмента на переднюю 
брюшную стенку в виде двуствольной колостомы. 
Однако стремление к выполнению такого вариан-
та вмешательства часто связано с высоким риском 
развития тяжелых перистомальных осложнений, 
поэтому необходимо отдавать предпочтение резек-
ции перфорированного сегмента.

При хирургическом лечении перфоративного 
дивертикулита не следует пытаться решить при 
экстренной операции задачи, стоящие перед пла-
новыми вмешательствами. Кроме того, пытаться 
иссекать все воспаленные участки, дополнитель-
но мобилизовать левый изгиб и входить в пре-
сакральное пространство, тем самым открывая 
новые пути для гнойно-воспалительного процесса. 
Нет также необходимости удалять дистальную 
часть сигмовидной кишки при экстренной опе-
рации, если в этом сегменте отсутствует участок 
с перфорацией. Крайне важно до ушивания 
передней брюшной стенки вскрыть удаленный 
препарат, чтобы убедиться в отсутствии опухоли. 
При невозможности исключить злокачественный 
процесс следует вернуться к операционному столу 
и выполнить ререзекцию кишки по онкологиче-
ским принципам.

Операцией выбора при перфоративном 
дивертикулите является операция Гартмана или 
Микулича [2, 3, 12, 46, 53].

В тщательно отобранных клинических слу-
чаях, при локализованном абсцессе, начальных 
стадиях перитонита у больных без выраженных 
сопутствующих заболеваний, возможно выпол-
нение резекции толстой кишки с формированием 

Консервативное лечение направлено на предот-
вращение дальнейшего распространения острого 
воспаления и создание оптимальных условий для 
эвакуации воспалительного экссудата из диверти-
кула в просвет кишки.

Исходя из этих целей консервативные меры 
включают: бесшлаковую диету (молочные про-
дукты, отварное мясо, рыбу, яйца, омлет), прием 
вазелинового масла по 1–4 столовые ложки 
в сутки, назначение селективных спазмолитиков 
и антибиотиков широкого спектра действия.

При остром дивертикулите предпочтительно 
применение пероральных антибиотиков (УД – 1а; 
СР — А) [49].

Существует также обоснованная точка зрения, 
что при невыраженной клинической симптомати-
ке и достаточной уверенности в отсутствии более 
тяжелых осложнений антибактериальные пре-
параты можно не назначать (УД – 1b; CP — A) 
[17, 32].

Лечение острого дивертикулита, в зависимо-
сти от выраженности клинических проявле-
ний и с учетом индивидуальных особенностей, 
возможно как в амбулаторных условиях, так 
и в условиях стационара. Длительность пре-
бывания в стационаре определяется лечебными 
и диагностическими задачами в каждом конкрет-
ном клиническом случае. При наличии уверен-
ности в том, что воспалительный процесс лока-
лизован и имеется выраженный эффект от про-
водимой терапии, возможно проведение лечения 
или его продолжение в амбулаторных условиях. 
Опасность возникновения рецидива воспаления 
у лиц, перенесших атаку острого дивертикула или 
переход в хроническую форму, не превышает 30% 
[2–4, 6].

При периколической флегмоне имеет место 
более выраженный и распространенный воспа-
лительный процесс, что требует парентерального 
назначения антибиотиков, а также проведения 
детоксикационных мероприятий. Лечение должно 
проводиться в условиях стационара. Риск разви-
тия рецидивного эпизода воспаления у лиц, пере-
несших атаку острого паракишечного инфиль-
трата (периколической флегмоны) или переход 
заболевания в хроническую форму, составляет 
более 50% [2, 4, 37].

В случае развития острого абсцесса возможно 
несколько вариантов лечения. При размере пери-
колического абсцесса до 3 см предпочтение следу-
ет отдавать консервативной терапии, при размере 
≥3 см или отсутствии эффекта от консерватив-
ного лечения показаны пункция и дренирование 
абсцесса под контролем УЗИ или КТ и дальней-
шее проведение консервативной терапии вплоть 
до максимально возможной ликвидации воспа-
лительного процесса (УД – 3a; CP — C). Такая 
тактика позволяет избежать хирургического вме-
шательства у 30–40% пациентов. В случае отсут-
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показаний к плановому хирургическому вмеша-
тельству [2, 4].

Кроме того, показания к плановой операции 
устанавливают при невозможности исключить 
опухолевый процесс в толстой кишке.

Остальные факторы должны рассматриваться 
в качестве дополнительных: возраст до 50 лет, 
число рецидивных атак, длительный системный 
прием нестероидных противовоспалительных пре-
паратов, иммунносупрессивная терапия, коллаге-
новые и сосудистые заболевания, выраженность 
сопутствующей патологии [37].

Наличие свища ободочной кишки как ослож-
нения дивертикулярной болезни является пока-
занием к плановому хирургическому лечению. 
Такие свищи не имеют тенденции к спонтанному 
закрытию, поскольку их внутреннее отверстие 
представляет собой устье дивертикула с сохра-
ненной слизистой. Консервативную терапию при 
свищах следует рассматривать как подготовку 
к хирургическому вмешательству. Она позволяет 
достичь лишь кратковременного снижения интен-
сивности и распространенности парафистуляр-
ного воспаления и проводится с целью создания 
оптимальных условий для выполнения операции, 
а не в качестве самостоятельного метода лечения 
[4, 6, 41, 46].

При стенозе консервативная терапия малоэф-
фективна также вследствие выраженности руб-
цово-воспалительных изменений в стенке кишки 
и должна быть направлена на ликвидацию нару-
шений кишечной проходимости с целью создания 
оптимальных условий для выполнения хирургиче-
ского вмешательства и формирования первичного 
анастомоза. Противовоспалительные мероприятия 
в качестве предоперационной подготовки при 
этом нецелесообразны. Основной метод лечения 
стеноза — хирургический [4, 26, 37].

Правильный выбор объема резекции толстой 
кишки при дивертикулярной болезни — ведущий 
фактор достижения хороших результатов тера-
пии. При плановом хирургическом лечении хро-
нических осложнений дивертикулярной болезни 
необходимо придерживаться следующих принци-
пов [1, 7, 46]:

1. Не следует стремиться к удалению всех 
отделов толстой кишки, имеющих дивертикулы.

2. В границы резекции обязательно должны 
быть включены отделы с признаками воспаления.

3. При определении границ резекции необхо-
димо учитывать протяженность сегмента с утол-
щенной и деформированной кишечной стенкой, 
который также желательно включать в удаляе-
мый препарат. Ведущим и наиболее точным мето-
дом при этом является интраоперационное УЗИ.

4. Формирование анастомоза желательно 
между отделами с неутолщенной эластичной 
стенкой, не содержащей дивертикулы в непосред-
ственной близости к линии кишечного шва.

толстокишечного анастомоза (УД – 2b; CP — B) 
[12, 20, 28, 47, 48, 50, 63]. Операцию при этом 
целесообразно дополнять проксимальной илео- 
или колостомой.

Лечение перитонита при дивертикулярной 
болезни ободочной кишки проводится согласно 
общим принципам лечения абдоминального сеп-
сиса без какой-либо специфики.

5.3. Хронические осложнения
В лечении хронических воспалительных 

осложнений консервативный подход играет веду-
щую роль.

В случае рецидивирующего течения хрони-
ческого дивертикулита или при наличии хрони-
ческого паракишечного инфильтрата лечение на 
стадии обострения воспалительного процесса про-
водят как и при острых осложнениях [4, 16]. При 
непрерывном варианте течения этих форм забо-
левания лечение должно проводиться не менее 
1 месяца до достижения клинического эффекта. 
При этом возможны смена антибактериальных 
препаратов и спазмолитиков, включение в схему 
терапии невсасывающихся в просвете кишки 
антибиотиков [13]. После ликвидации воспали-
тельных явлений необходим постепенный переход 
на высокошлаковую диету, периодический прием 
спазмолитиков [9].

Неэффективность консервативных мероприя-
тий констатируют в случае сохранения клиниче-
ской картины заболевания после, как минимум, 
двух проведенных курсов комплексной консерва-
тивной терапии, при сохранении или прогресси-
ровании признаков воспалительного процесса по 
данным дополнительных методов исследования, 
развитии раннего или частого рецидивирования (2 
и более раз в год) [4].

Показания к плановому хирургическому лече-
нию при дивертикулярной болезни относитель-
ные, их устанавливают индивидуально на осно-
вании выраженности перенесенных воспалитель-
ных осложнений, с учетом эффективности прово-
димых консервативных мероприятий и прогноза 
дальнейшего течения заболевания [4, 11, 26, 46, 
50]. Факт наличия воспалительного процесса 
должен быть подтвержден хотя бы одним из 
соответствующих этой цели методов исследо-
вания — УЗИ, КТ или магнитно-резонансная 
терапия (МРТ).

Основным предиктором неэффективности кон-
сервативного лечения является наличие при-
знаков разрушения одного из дивертикулов, что 
должно быть подтверждено хотя бы одним из 
методов исследования — УЗИ, КТ, МРТ, ультра-
звуковая колоноскопия (УД – 2b-3a; CP — C) [4, 
22, 26, 37]. При наличии признаков разрушения 
дивертикула во время или после первой атаки 
острого воспаления, вне зависимости от резуль-
татов проведенного лечения, возможна установка 
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сегментарная резекция при условии точной доопе-
рационной топической диагностики источника кро-
вотечения (УД – 3а; СР — С) [18]. Вероятность 
повторного кровотечения в течение 1 года после 
указанного вмешательства составляет 14%. При 
отсутствии должной верификации источника кро-
вотечения возможность рецидива после сегментар-
ной резекции увеличивается до 42%.

Субтотальная колэктомия показана при отсут-
ствии точной верификации источника кровоте-
чения. В данной ситуации частота осложнений 
возрастает до 37%, а летальность — до 33%. 
Вероятность рецидива толстокишечного кровоте-
чения в течение 1 года после такого вмешатель-
ства составляет 0%.

При рецидивирующих кровотечениях показа-
ния к плановому хирургическому лечению уста-
навливают в зависимости от числа эпизодов кро-
вотечения (≥2), объема кровопотери при каждом 
из эпизодов, необходимости приема пациентами 
антикоагулянтов [10, 15, 18].

6. Профилактика и скрининг
Профилактика как самого дивертикулеза, так 

и перехода его в состояние дивертикулярной 
болезни однотипная. Она включает преимуще-
ственное содержание в рационе растительной 
клетчатки в количестве не менее 25 г в сутки, 
контроль частоты стула и консистенции кала, 
предупреждение ожирения. Такой режим питания 
достоверно снижает опасность возникновения 
осложнений дивертикулярной болезни (УД – 1b; 
CP — В) [9, 19, 57].

Курение незначительно увеличивает риск пер-
форативного дивертикулита [33]. При преоблада-
нии в рационе красного мяса и жиров вероятность 
развития дивертикулярной болезни также незна-
чительна [19].

Роль приема алкоголя, кофеина, орехов не 
доказана [8, 33].

Достоверно чаще дивертикулез и дивертику-
лярная болезнь развиваются в группах пациентов 
с индексом массы тела ≥30 кг/м2, низкой физи-
ческой активностью, при уровне систематического 
ежедневного приема пищи с содержанием рас-
тительной клетчатки в дозе ≤15 г/сут, а также 
при генетически-детерминированных заболева-
ниях соединительной ткани (синдром Марфана, 
синдром Элерса–Данлоса, поликистоз почек) [8, 
9, 19, 56, 57].

Наибольший риск развития осложнений 
дивертикулеза отмечается у больных с наруше-
ниями обычного течения воспалительных реак-
ций. Это наблюдается при приеме нестероидных 
противовоспалительных средств, глюкокорти-
коидов и опиатов [37]. Дополнительное внима-
ние необходимо уделять пациентам с гигантски-
ми дивертикулами ободочной кишки размером 

5. При невозможности выполнить условия 3 
и 4 формирование первичного анастомоза предпо-
чтительнее сочетать с наложением проксимальной 
кишечной стомы с целью протекции анастомоза.

В случае соблюдения указанных условий риск 
осложнений со стороны анастомоза и опасность 
рецидива дивертикулярной болезни — минималь-
ные (УД – 2b-3b, CР — С) [7, 46, 53, 59, 60]. 
При хирургическом лечении хронических ослож-
нений дивертикулярной болезни следует стремить-
ся к проведению операций с применением лапаро-
скопических технологий (УД –1b, CP — A) [26, 
36, 45, 46]. При выполнении реконструктивно-
восстановительных вмешательств у лиц, перенес-
ших операции с формированием кишечной стомы, 
необходимо учитывать особенности дивертику-
лярной болезни [1]. Как правило, формирование 
толстокишечного анастомоза должно дополняться 
резекцией отключенных и/или функционирую-
щих отделов по вышеперечисленным принципам. 
В противном случае риск развития несостоятель-
ности толстокишечных анастомозов многократно 
увеличивается (УД – 4; СР — С) [1, 5, 26, 46].

5.4. Толстокишечные кровотечения
При дивертикулярной болезни ободочной 

кишки острые толстокишечные кровотечения 
останавливаются обычно самостоятельно (¤86% 
наблюдений). В любом случае выполняют коло-
носкопию для верификации этого факта. При 
толстокишечном кровотечении проводят гемоста-
тическую терапию как и при другом варианте 
желудочно-кишечного кровотечения, а также отме-
няют прием антиагрегантных, антикоагулянтных 
и нестероидных противовоспалительных препа-
ратов. При эндоскопической верификации источ-
ника кровотечения необходимо выполнить оста-
новку кровотечения путем инъекции адреналина, 
электрокоагуляции, клипирования кровоточащего 
сосуда. В случае недостижения эффекта жела-
тельно выполнить селективную артериографию 
с эмболизацией, эффективность которой состав-
ляет 76–100% при риске рецидива кровотечения 
менее 20% (УД – 4; СР — D) [10, 15, 21, 25, 34].

Хирургическое вмешательство при остром тол-
стокишечном кровотечении показано в следую-
щих ситуациях:

1) рецидивирующее или продолжающееся кро-
вотечение при неэффективности других методов 
его остановки;

2) необходимость большого объема гемотранс-
фузии (не менее 4 доз в течение 24 часов);

3) нестабильная гемодинамика, некорригируе-
мая при проведении интенсивной терапии.

Среди пациентов, нуждающихся в неотложном 
оперативном вмешательстве, летальность состав-
ляет 10–20%.

Методом выбора хирургического лечения при 
остром толстокишечном кровотечении является 
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лиц, перенесших эпизод острых воспалительных 
осложнений, особенно при высокой вероятности 
развития повторных и более выраженных ослож-
нений.

>3 см. Риск возникновения кровотечений высок 
при применении антиагрегантов, нестероидных 
противовоспалительных препаратов, антикоа-
гулянтов [15]. Скрининг требуется в группе 
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