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Цель. Представить клиническое наблюдение пациентки 91 года с тяжелым течением дивертикулита в соче-

тании с развитием Clostridioides difficile-ассоциированной болезни.

Основные положения. При поступлении пациентка предъявляла жалобы на боль в левой подвздошной об-

ласти, повышение температуры тела, запор и вздутие живота. Из анамнеза известно, что запор усугубился 

на фоне длительного постельного режима и прекращения приема препаратов псиллиума. По данным лабо-

раторных и инструментальных исследований у пациентки признаки острого дивертикулита. Антибактериаль-

ная терапия была дважды скорректирована, отмечена положительная динамика состояния. Однако спустя 

несколько суток у пациентки развилась клиника C. difficile-ассоциированной болезни, что потребовало на-

значения ванкомицина еще до получения лабораторного подтверждения присоединения данной инфекции. 

Комбинированная терапия обострения дивертикулярной болезни и инфекции C. difficile позволила достиг-

нуть стойкого улучшения состояния.

Заключение. Исключение возможного развития C. difficile-ассоциированной болезни на фоне антибиоти-

котерапии или после предшествующего назначения антибиотиков выступает важным условием правильного 

и адекватного ведения пациента с обострением дивертикулярной болезни. В случае развития у пациента 

клинической картины C. difficile-ассоциированной болезни лечение может быть начато до получения лабора-

торного подтверждения.
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Severe Diverticulitis Associated to Clostridioides difficile Infection 
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Aim. To present a clinical case of a 91-year-old patient with a severe course of diverticulitis combined with the devel-

opment of Clostridioides difficile-associated disease.

Key points. On admission the patient complained of pain in the left iliac region, increased body temperature, con-

stipation and bloating. The medical history showed that constipation increased on the background of prolonged bed 

rest and discontinuation of psyllium. According to the laboratory and instrumental examinations, the patient had 

signs of acute diverticulitis, antibacterial therapy was corrected twice, positive dynamics of the condition was noted. 

However, a few days later, the patient developed a clinic of C. difficile-associated disease, which required the pre-

scription of anticlostridial therapy (vancomycin), until the laboratory confirmation of the accession of this infection 

was obtained. Combined therapy of exacerbation of diverticular disease and C. difficile-associated disease made it 

possible to achieve a steady improvement of the condition.
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За последнее время дивертикулярная болезнь 
(ДБ) стала выступать как одно из наиболее рас-
пространенных заболеваний системы органов 
пищеварения. В Западной Европе и США за по-
следние годы удвоилось количество оперативных 
вмешательств по поводу данного заболевания [1]. 
Образование дивертикулов кроме повышения вну-
трикишечного давления связано со снижением рези-
стентности механических свойств соединительной 
ткани кишечной стенки. Повышенное внутрики-
шечное давление на фоне уменьшения эластических 
свойств «кишечного каркаса» приводит к пролапсу 
слизистой оболочки. Помимо иных факторов сни-
жения резистентности кишечной стенки (преобла-
дания в рационе пищи животного происхождения, 
приводящей к увеличению доли в соединительной 
ткани кишки коллагена 3-го типа, генетических де-
фектов соединительной ткани (синдром Марфана, 
синдром Энлоса — Данлоса)), к нарушению нор-
мальных физиологических свойств «кишечного 
каркаса» приводит закономерное старение орга-
низма [2, 3]. Наибольший риск развития заболе-
вания отмечается у лиц, вынужденных принимать 
нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) в связи с заболеваниями костно-сустав-
ной системы, что часто имеет место у пожилых [4]. 
Частота ДБ существенно увеличивается в старших 
возрастных группах (так, до 40 лет заболевание 
встречается менее чем у 5 % населения, а старше 
80 лет — уже в 60–65 % случаев). С другой сторо-
ны, у пожилых людей, находящихся в стациона-
рах, тяжелые обострения ДБ, развиваясь на фоне 
малой двигательной активности и усугубления за-
поров, при необходимости антибиотикотерапии 
приводят к развитию C. difficile-ассоциированной 
болезни. Пожилой возраст пациентов, длительная 
госпитализация и назначение антибиотиков высту-
пают как установленные факторы риска развития 
C. difficile-ассоциированной болезни [5].

Пациентка У., 91 года, обратилась в Клинику 
пропедевтики внутренних болезней, гастроэнтеро-
логии и гепатологии им. В. Х. Василенко с жало-
бой на ноющую боль в левой подвздошной области 
без иррадиации, которая уменьшалась после акта 
дефекации, интенсивность боли по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) составляла 7–8 баллов. 
Также пациентку беспокоили повышение темпера-
туры тела до 38 °C, без ознобов, преимущественно 

в вечернее время, запор до 5 дней, вздутие живота 
и выраженная слабость.

Из анамнеза известно, что запоры пациентку 
беспокоили длительное время, за медицинской по-
мощью она не обращалась, самостоятельно прини-
мала псиллиум по 10 г в сутки с положительным 
эффектом. В июле 2021 г. при падении больная 
получила травму позвоночника, по данным МРТ 
диагностирован компрессионный перелом L1 по-
звонка. Был назначен строгий постельный режим, 
прием НПВС и ингибиторов протонной помпы 
(ИПП), пациентка была госпитализирована в ста-
ционар для лечения и реабилитации. При посту-
плении больная активно жалоб не предъявля-
ла, однако отмечала усиление запора до 3 дней, 
вздутие живота. C момента падения пациентка 
перестала принимать растворимую растительную 
клетчатку, физическая активность была минималь-
ной. Данные лабораторных исследований были 
в пределах нормальных значений, температура 
тела в норме. На третий день нахождения в стаци-
онаре пациентка отметила появление резкой боли 
в левой подвздошной области, повышение темпе-
ратуры тела до 38 °C. По результатам лаборатор-
ного исследования отмечен выраженный лейкоци-
тоз до 17×10 9/л и повышение СРБ до 170 мг/л. 
По данным мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) органов брюшной полости (ОБП) 
(рис. 1): в брюшной полости определялось неболь-
шое количество жидкости (по левому латераль-
ному карману), визуализированы дивертикулы 
всех отделов толстой кишки размерами до 10 мм. 
Отмечено уплотнение и отек параколической клет-
чатки, утолщение и отечность стенок левой поло-
вины толстой кишки до 10–12 мм. В сигмовидной 
кишке слои кишечной стенки не дифференци-
ровались, просвет не визуализировался. Далее 
пациентка направлена в Клинику пропедевтики 
внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепато-
логии им. В. Х. Василенко для дальнейшего обсле-
дования и лечения. При поступлении объективные 
данные: состояние средней тяжести, индекс массы 
тела 21 кг/м 2, по результатам физикального об-
следования отмечалось вздутие живота, болезнен-
ность при пальпации в левой подвздошной обла-
сти. При аускультации живота кишечные шумы 
выслушивались. Симптомы раздражения брюши-
ны отрицательны.

Conclusion. The exclusion of possible development of C. difficile-associated disease on the background or prior 

antibiotic therapy is an important condition for correct and adequate management of a patient with exacerbation of 

diverticular disease. If the patient develops a clinical picture of C. difficile-associated disease, treatment may be initi-

ated before laboratory confirmation.
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На электрокардиограмме патологических из-
менений не выявлено. По данным лабораторно-
го обследования обращали на себя внимание на-
растание лейкоцитоза до 22×10 9/л, повышение 
СОЭ до 60 мм/час, СРБ сохранялся на уровне 
170,8 мг/мл. Пациентке было выполнено УЗИ 
ОБП (рис. 2 А), по данным которого в проек-
ции сигмовидной и нисходящей кишки опреде-
лялся неровный контур кишки, стенки пони-
женной эхогенности, циркулярно утолщенные 
до 7–9 мм, без четкой дифференцировки на слои. 
Визуализированы множественные дивертику-
лы сигмовидной кишки с утолщением eе стенок. 
Отмечено утолщение стенки поперечно-ободочной 
кишки до 5–6 мм, сглаженность дифференцировки 
на слои. В брюшной полости и малом тазу опреде-
лено небольшое количество свободной жидкости. 
Выполнено МСКТ ОБП в динамике (рис. 3 А): 
КТ-картина множественных дивертикулов всех 
отделов толстой кишки, уплотнение и отек па-
раколической клетчатки в области сигмовидной 
и нисходящей кишки. Визуализировано небольшое 
количество жидкости в брюшной полости (по лево-
му латеральному карману) без динамики, увеличе-
ние количества жидкости в малом тазу. Таким об-
разом, у пациентки по данным инструментальных 
исследований признаки острого дивертикулита 
сигмовидной кишки и частично нисходящей киш-
ки, с отрицательной динамикой.

Пациентка получала терапию ципрофлоксаци-
ном 500 мг 2 р/сут, метронидазолом 500 мг 2 р/сут, 
дротаверином 40 мг/сут, месалазином 1,5 г/сут, 
псиллиумом 10 г/сут. На фоне проводимой терапии 
состояние пациентки не улучшалось, сохранялась 
фебрильная температура и выраженная боль в левой 
подвздошной области. В связи с отсутствием клини-
ческого улучшения было решено скорректировать 
антибактериальную терапию: ципрофлоксацин отме-
нен, пациентка переведена на лечение β-лактамным 
антибиотиком группы карбапенемов — эртапене-
мом в дозе 1 г/сут. На фоне терапии эртапенемом 
боль уменьшилась, температура тела нормализова-
лась. Однако на третий день после смены антибио-
тика больная отметила появление жидкого водя-
нистого стула до 5 раз в день без патологических 
примесей. Диарея была расценена как проявление 
C. difficile-ассоциированной болезни с учетом та-
ких факторов риска, как повторные курсы антибио-
тикотерапии и длительное нахождение в условиях 
стационара. Был выполнен анализ кала на токсин 
А и В C. difficile, однако в соответствии с реко-
мендациями Российской гастроэнтерологической 
ассоциации по диагностике и лечению C. difficile-
ассоциированной болезни ванкомицин в дозировке 
2 г/сут был добавлен к терапии до получения лабо-
раторного подтверждения диагноза [5]. На вторые 
сутки проводимой терапии наступило значительное 
улучшение состояния пациентки: стул нормализовал-
ся, живот при пальпации мягкий, безболезненный, 
температура тела 36,6 °C. При контрольном анализе 

крови все показатели в пределах нормальных значе-
ний. При ко нтрольном УЗИ ОБП (рис. 2B) на фоне 
терапии отмечена положительная динамика: в про-
екции сигмовидной и нисходящей кишки контур 
стенки кишки ровный, стенки умерено утолщены 
до 6 мм, несколько пониженной эхогенности, про-
свет спазмирован, параколическая клетчатка утол-
щена незначительно. Стенки лоцируемых диверти-
кулов сигмовидной кишки не утолщены. Свободная 
жидкость определялась в минимальном количестве. 
По результатам МСКТ ОБП (рис. 3B) отмечена 
дифференцировка кишечной стенки сигмовидной 
кишки на слои, уменьшение отека параколической 
клетчатки. По данным лабораторного исследования 
была получена положительная реакция на токсин 
А и В C. difficile.

Таким образом, по данным обследования и на-
блюдения в клинике сформулирован окончатель-
ный клинический диагноз: Основное заболева-
ние: Дивертикулярная болезнь толстой кишки: 
дивертикулит. Фоновое: Хронический запор. 
Осложнение: Антибиотикоассоциированная диа-
рея (C. difficile-ассоциированная болезнь). Была 
достигнута полная клиническая ремиссия, паци-
ентка выписана в удовлетворительном состоя-
нии с последующими назначениями: ванкомицин 
1 г/сут в течение 6 дней, затем 500 мг/сут в тече-
ние 14 дней — с учетом вероятности рецидивиро-
вания C. difficile-инфекции было рекомендовано 
снижать дозу ванкомицина постепенно. В качестве 
поддерживающей терапии пациентке рекомендо-
ван прием месалазина 1000 мг в сутки в течение 
10 дней курсом каждый месяц в течение 6 месяцев, 
псиллиума 10 г/сут — длительно.

Обсуждение

В основе развития как неосложненной, так 
и осложненных форм ДБ лежат воспалительные 
изменения в стенке дивертикулов. При относи-
тельном сужении шейки дивертикула нарушается 
процесс эвакуации его содержимого в просвет тол-
стой кишки. Обструкция шейки дивертикула и на-
рушение оттока приводят к развитию воспаления 
не только в тканях собственно самого дивертикула, 
но и в окружающих дивертикул тканях. При раз-
рушении дивертикула, а именно его базальной 
мембраны и собственной пластинки слизистой обо-
лочки (мышечный и подслизистый слой в диверти-
куле отсутствуют), агрессивное содержимое кишки 
непосредственно воздействует на околокишечную 
клетчатку, вызывая развитие в ней воспалительно-
го процесса [6]. В нашем клиническом наблюдении 
множественные дивертикулы при их синхронном 
воспалении обусловили развитие воспалительных 
изменений на большом протяжении толстой кишки 
(рис. 1 и 3 А).

При проведении системной терапии анти-
биотиками группы карбапенемов отмечалась ре-
грессия клинико-лабораторных проявлений 
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дивертикулита (абдоминальной боли, лихорад-
ки, уровня С-реактивного белка), однако на фоне 
лечения возникла выраженная диарея, кото-
рая была расценена как проявление C. difficile-
ассоциированной болезни (что в дальнейшем было 
подтверждено при лабораторном исследовании кала 
на токсин А и В C. difficile). Назначен ванкоми-
цин, что привело к значительному улучшению со-
стояния пациентки. Исключение возможного разви-
тия C. difficile-ассоциированной болезни (особенно 
при наличии соответствующих клинических сим-
птомов) на фоне проведения или предшествующего 

проведения антибиотикотерапии выступает важным 
условием правильного и адекватного ведения паци-
ента с обострением ДБ [5].

Согласно данным M. Makar et al., у 1,14 % 
пациентов с острым дивертикулитом развивалась 
C. difficile-ассоциированная болезнь [7]. Стоит 
отметить, что пациенты с сопутствующей инфек-
цией C. difficile имеют повышенный риск разви-
тия осложнений дивертикулита (OШ 1,45, 95 % 
ДИ 1,21–1,74) и смертности в стационаре (OШ 
2,78, 95 % ДИ 1,30–5,95) [7]. Вероятность раз-
вития C. difficile-ассоциированной болезни кро-
ме антибиотикотерапии существенно повышают 
длительное пребывание в стационаре, снижение 
иммунного статуса пациента, обусловленное пожи-
лым возрастом. Согласно результатам исследова-
ния F. C. Lessa et al. у пациентов 65 лет и старше 
вероятность развития C. difficile-ассоциированной 
болезни была примерно в девять раз выше, чем 
у более молодой группы пациентов (OШ 8,65; 95 % 
ДИ 8,16–9,31) [8]. Следует отметить, что в слу-
чае развития у пациента клинической картины 
C. difficile-ассоциированной болезни лечение мо-
жет быть начато до получения лабораторного под-
тверждения. Отрицательные результаты лабора-
торных тестов не исключают диагноза [5, 9].

Заключение

Нами представлено клиническое наблюдение 
острого дивертикулита у женщины 91 года, ма-
лоподвижной в связи с травмой позвоночника, 
по поводу боли в спине принимающей НПВС. 
На фоне усиления запора у пациентки развились 
клинические проявления дивертикулита, сопро-
вождающиеся распространенными воспалитель-
ными изменениями кишечной стенки. На фоне 

Рис. 1. МСКТ ОБП: определяется небольшое ко-
личество жидкости в брюшной полости. Отмечены 
дивертикулы всех отделов толстой кишки размерами 
до 10 мм, наибольшее количество — в сигмовидной. 
Уплотнение и отек параколической клетчатки в обла-
сти нисходящей, сигмовидной кишки (1). Утолщение 
и отечность стенок левой половины толстой кишки 
до 10–12 мм (2)

Рис. 2. УЗИ ОБП. А — до лечения: контур стенки кишки неровный, стенки циркулярно утолщены до 9 мм, 
пониженной эхогенности, без четкой дифференцировки на слои (1). Визуализируются множественные 
дивертикулы сигмовидной кишки, с резким утолщением стенок (2). Поперечно-ободочная кишка с утолщен-
ными до 5–6 мм стенками, дифференцировка на слои сглажена. В брюшной полости и малом тазу опреде-
ляется небольшое количество свободной жидкости; В — после лечения: в проекции нисходящей и сигмо-
видной кишки контур стенки кишки ровный, стенки утолщены до 6 мм, несколько пониженной эхогенности 
(3). Просвет кишки спазмирован, параколическая клетчатка незначительно утолщена. Свободная жидкость 
на момент осмотра определяется в минимальном количестве. Стенки лоцируемых дивертикулов сигмовидной 
кишки не утолщены
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антибиотикотерапии у пациентки развилась вы-
раженная диарея. Данное состояние потребо-
вало назначения антиклостридиальной тера-
пии ванкомицином до получения лабораторного 
подтверждения присоединения данной инфек-
ции. Комбинированная терапия обострения ДБ 
и C. difficile-ассоциированной болезни позволили 
достигнуть стойкого улучшения состояния.
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Рис. 3. МСКТ ОБП. A — до лечения: отмечены дивертикулы всех отделов толстой кишки размерами 
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не дифференцируются, просвет не визуализирован (1). В брюшной полости определяется небольшое количе-
ство жидкости (по левому латеральному карману) без динамики, увеличилось количество жидкости в малом 
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