
54

Инновационная медицина Кубани  №2(6)/2017

УДК 616.34-00764

Д.П. Пузанов, В.В. Половинкин, И.А. Пузанова, Н.А. Зебелян 

Современное состояние проблемы диагностики  
и лечения дивертикулярной болезни толстого кишечника  

(обзор подходов и методов)

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края, г. Краснодар, Россия

Д.П. Пузанов, ГБУЗ НИИ – ККБ№1, 350086, г. Краснодар, ул. 1 Мая, 167, e-mail: dmitrii-puzanov@mail.ru

В последнее десятилетие существенно изменились подходы к пониманию эпидемиологии и лечению ди-
вертикулярной болезни. Многие принципы, использовавшиеся ранее, потеряли свою актуальность на настоя-
щий момент. В то же время требуется тщательное изучение этиологических факторов, патофизиологических 
механизмов и причинно-следственных связей при развитии данной патологии. Совершенствование методов 
диагностики, ранняя профилактика и новые подходы к лечению способны снизить риски летального исхода 
при данном заболевании. Основные аспекты этиологии, диагностики и лечения дивертикулярной болезни и ее 
осложнений представлены в настоящем обзоре.
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For the last decade approaches to epidemiology and treatment for diverticular disease have changed significantly. 
Many principles used earlier lost their current relevance. At the same time we should carefully study  etiological 
factors, pathophysiological mechanisms and cause and effect relationships for this pathology development. Diagnostic 
methods improvement, early prophylaxis and new approaches to treatment are capable to reduce risks of lethal 
outcomes in cases with this disease. The main aspects of an etiology, diagnostics and treatment of diverticular disease 
and its complications are presented in the present review.
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Дивертикулез толстого кишечника является наи-
более часто встречающимся нарушением структур-
ной архитектоники кишки, обнаруживаемым при 
проведении колоноскопии [1–4]. Указанное наруше-
ние строения кишечной стенки характеризуется об-
разованием выпячиваний, так называемых диверти-
кулов, представляющих собой грыжи слизистой обо-
лочки и подслизистого слоя, выходящие через дефек-
ты мышечного слоя в слабых местах кишечной стен-
ки, к примеру, в местах проникновения сосудов[1, 2]. 
Упомянутые образования на самом деле представля-
ют собой ложные дивертикулы или псевдодиверти-
кулы, не затрагивающие всех слоев кишечной стенки 
и часто встречающиеся в левой половине ободочной 
кишки [2]. В то же время истинные дивертикулы ча-

сто возникают в правой половине ободочной кишки. 
Распространенность дивертикулеза составляет 5–10% 
в возрастной группе до 40 – 60 лет, около 30% –  
в группе пациентов старше 60 лет и 50-60% – у людей 
старше 80 лет [5–8]. 

Многие годы считалось, что поражение левой по-
ловины ободочной кишки связано с недостаточным 
количеством клетчатки в пище и ростом давления на 
кишечную стенку, что является следствием широкого 
распространения системы питания фаст-фудами [1, 
2]. Употребление в пищу сильно газированных напит-
ков и еды быстрого приготовления способствует раз-
витию дистрофических изменении в мышечной стен-
ке ободочной кишки, дискоординации ее моторики, 
что наиболее выражено у жителей стран Европейско-
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го союза. Однако недавние исследования опровергли 
это утверждение в связи с увеличением процента об-
наружения ложных дивертикулов при дивертикулезе 
в мире в целом. Истинные дивертикулы правой поло-
вины ободочной кишки продолжают встречаться пре-
имущественно в азиатских странах [9–11]. При этом 
частота встречаемости патологии у мужчин и у жен-
щин одинакова. Ряд авторов отмечают, что воспали-
тельные изменения чаще возникают у мужчин в мо-
лодом возрасте, а у женщин – в пожилом [1–3]. 

Хотя наличие дивертикулов кишечника часто про-
текает бессимптомно, у 20% пациентов развиваются 
симптомы дивертикулярной болезни, а у 15% из них 
развиваются осложнения. При этом частота встреча-
емости дивертикулярной болезни растет с возрастом, 
затраты на ее лечение занимают одну из лидирующих 
позиций среди совокупных расходов на стационарное 
лечение пациентов как в Европе, так и в США [2, 12]. 
В ближайшее время стоит ожидать лишь увеличения 
случаев заболевания, учитывая тенденцию общепо-
пуляционного старения населения. Более того, еже-
годно увеличивается количество хирургических опе-
раций, выполненных по поводу дивертикулеза, растет 
число осложнений, ухудшающих прогноз при данном 
заболевании и увеличивая риск летального исхода. 
Учитывая вышесказанное, актуальность проблемы 
лечения дивертикулеза представляется несомненной 
и требует обобщения опыта ведущих зарубежных и 
отечественных специалистов для выбора правильной 
клинической тактики [1–4].

Особенности англоязычной терминологии
Для того чтобы избежать разночтения в трактов-

ке терминов, принятых в зарубежной и отечественной 
литературе, необходимо уточнить некоторые ключе-
вые аспекты терминологии. Так, в англоязычной ли-
тературе встречаются три основных термина: дивер-
тикулярная болезнь, симптоматический дивертикулез 
и симптоматическая неосложненная дивертикулярная 
болезнь. Термином «дивертикулез» обозначают на-
личие дивертикула в толстой кишке, при этом тече-
ние заболевания может быть как асимптоматическим, 
так и осложненным [1]. «Дивертикулярная болезнь» 
определяется как клинически значимый дивертику-
лез, обусловленный как наличием истинных дивер-
тикулов, так и менее выраженными проявлениями, к 
примеру, висцеральной гиперчувствительностью при 
отсутствии выраженного воспалительного процесса 
[1, 2]. «Симптоматическая несложная дивертикуляр-
ная болезнь» представляет собой подтип дивертику-
лярной болезни, при котором существуют постоян-
ные абдоминальные симптомы, связанные с наличи-
ем дивертикулов, но отсутствуют морфологические 
проявления колита или дивертикулита. Термином 
«дивертикулит» обозначают макроскопические вос-
палительные изменения дивертикула, сопровождаю-

щиеся наличием острых осложнений или осложне-
ний в стадии хронизации [2]. 

При определении распространенности воспали-
тельного процесса при острых осложнениях исполь-
зуется классификация Хинчи, предложенная в 1978 
году [31]:

I стадия – периколический абсцесс или инфиль-
трат;

II стадия – тазовый, внутрибрюшной или ретропе-
ритонеальный абсцесс;

III стадия – генерализованный гнойный перитонит;
IV стадия – генерализованный каловый перитонит.
В то же время в ряде стран центральной Европы 

более распространена классификация Хансена–Што-
ка (1999) [30].

Стадия 0. Дивертикулез.
Стадия 1. Острый неосложненный дивертикулит.
Стадия 2. Острый осложненный дивертикулит:
а) перидиверкулит / флегмонозный дивертикулит;
b) дивертикулярный абсцесс (прикрытая перфора-

ция дивертикула);
c) свободная перфорация дивертикула.
Стадия 3. Хронический дивертикулит.
Современный взгляд на патофизиологию 
дивертикулеза
Основополагающие патологические механизмы, 

способствующие формированию дивертикулов тол-
стой кишки, остаются до конца неясными. Наиболее 
вероятным является возникновение заболевания в ре-
зультате воздействия совокупности факторов: осо-
бенностей диеты, состава кишечной микрофлоры, ге-
нетической предрасположенности, аномальной под-
вижности толстой кишки, наличия микроскопиче-
ских воспалительных изменений [1–2]. 

Дегенерация нейронов и уменьшение глиальных 
клеток мышечной оболочки кишечника, а также и 
астроглиальных клеток, наряду с гиперчувствитель-
ностью денервации способствуют возникновению 
некоординированных сокращений и повышению дав-
ления в просвете кишечника. Ассоциированная мы-
шечная гипертрофия и изменения иннервации кишеч-
ника могут быть результатом ремоделирования после 
острого воспаления, также способствуют патологиче-
ским изменениям строения кишечной стенки [15–18]. 

Сравнительный анализ фекальной микробиоты 
кишечника пациентов с дивертикулитами при прове-
дении полимеразной цепной реакции показал такое 
же соотношение фирмикутов к бактероидам, как и у 
здоровых лиц. В то же время выявлялось статисти-
чески значимое преобладание протеобактерий [1, 15]. 

Наследственные факторы играют важную роль в 
развитии дивертикулярной болезни. В исследовани-
ях, проведенных в Швеции и Дании, установлено, что 
риск возникновения заболевания составляет 7,15 сре-
ди монозиготных и 3,2 среди дизиготных близнецов. 

Обзоры
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В целом доля наследственности в развитии патологии 
составляет не менее 40%. Более того, недавние иссле-
дования установили, что присутствие определенных 
генов способно предсказать развитие осложнений за-
болевания. Так, ген TNFSF15, связанный с развитием 
воспалительных заболеваний кишечника, таких, как 
рефрактерный язвенный колит и агрессивные фор-
мы болезни Крона, также обнаруживается у пациен-
тов, подвергшихся хирургическому лечению по пово-
ду дивертикулеза кишечника. Гомозиготность по ал-
лелю GG этого гена является предиктором развития 
дивертикулита [1, 16]. 

Воспалительные изменения играют значитель-
ную роль в развитии осложнений при дивертикуле-
зах и дивертикулярной болезни толстого кишечника. 
Так, при дивертикулярной болезни определяется ма-
кроскопическая картина воспаления различной сте-
пени выраженности: от хронической лимфоцитарной 
до выраженной нейтрофильной инфильтрации в зави-
симости от степени тяжести заболевания. Выработка 
провоспалительных цитокинов, особенно ФНОα, зна-
чительно увеличивается. Избыточный вес пациентов 
также может провоцировать развитие воспалитель-
ных изменений кишечной стенки в связи с повышен-
ной выработкой адипокинов и хемокинов [1, 19-20]. 
Факторы, приводящие к развитию дивертикулита на 
фоне дивертикулеза [2], представлены на рис. 1.

Современные представления о развитии диверти-
кулярной болезни включают также влияние наруше-
ний микроциркуляции и замедления венозного крово-
тока при спазме мышечного слоя в связи со сдавлени-
ем внутристеночных сосудов[1–2].

Методы диагностики
Десятилетия назад бариевая клизма считалась са-

мым оптимальным методом диагностики распростра-
ненности и тяжести патологических процессов в тол-

стом кишечнике, в том числе и при дивертикулярной 
болезни. В настоящее время существуют более точ-
ные и чувствительные методы, обеспечивающие луч-
шие условия визуализации как стенок кишечника, так 
и состояния окружающей клетчатки [21–22]. 

Ирригография позволяет оценить локализацию, 
количество и размеры дивертикулов толстой кишки, 
а также наличие сужений и деформаций пораженных 
участков (рис. 2). Проведение компьютерной коло-
нографии технически проще и менее инвазивно, чем 
рентгенологическое исследование с барием, но име-
ет ограниченное применение при острой абдоминаль-
ной патологии в связи с риском перфорации [21–24]. 
Абдоминальная компьютерная томография (КТ) игра-
ет важную роль в постановке диагноза при диверти-
кулезе, помогает при проведении дифференциальной 
диагностики осложненных и неосложненных форм. 
При выполнении КТ легко определить наличие огра-
ниченного скопления газа вне просвета кишки, а так-
же свободного газа в брюшной полости при перфора-
ции дивертикула [1, 22]. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и магнитно-резонансная томография успешно 
используются при диагностике дивертикулитов в ста-
дии обострения, не создавая при этом дополнитель-
ной лучевой нагрузки. Метод УЗИ является достаточ-
но чувствительным и доступным, но в то же время 
требует от специалистов высокого профессионализма 
и большого опыта проведения исследований. К наи-
более достоверным УЗ-признакам развития осложне-
ний при дивертикулезе относятся: 1) диффузное ги-
поэхогенное утолщение стенки кишки за счет ее вос-
паления; 2) гиперэхогенная структура околокишечно-
го жира и клетчатки при развитии воспаления; 3) ви-
зуализация дивертикулов, окруженных гиперэхоген-
ной зоной воспаления; 4) наличие абсцесса брюшной 
полости. Магнитно-резонансная томография позво-
ляет получить высококонтрастные изображения для 
более точной дифференциальной диагностики вос-
палительного и опухолевого процессов, а также пре-

Рис. 1. Провоцирующие факторы при развитии диверти-
кулеза и дивертикулита. 

Рис. 2. Рентгенограммы толстого кишечника здорового 
человека (А) и пациента с множественными дивертику-
лами нисходящей ободочной кишки (Б).
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доставляет возможность проведения фистулографии 
[2]. Колоноскопия остается основным инструментом 
верификации, диагностики и наблюдения при дивер-
тикулезе и дивертикулярной болезни. Благодаря дан-
ной процедуре легко выявить воспалительные изме-
нения слизистой оболочки, в том числе и вторичные, 
а также наличие или отсутствие других воспалитель-
ных или опухолевых заболеваний кишечника. В то же 
время при детекции обширного поражения при ди-
вертикулезе, особенно сигмовидной кишки, суще-
ствует риск перфорации из-за увеличения ригидности 
кишечника, а также возможности формирования лож-
ных ходов. В настоящее время колоноскопия является 
методом выбора при ведении пациентов с дивертику-
лярной болезнью, а также при проведении дифферен-
циальной диагностики между заболеваниями кишеч-
ника воспалительной и опухолевой природы[1–2, 23].

Клиническая картина и лечение 
дивертикулярной болезни
Термин «дивертикулярная болезнь» объединя-

ет симптомы, связанные с изменением структурно-
анатомического строения кишечника [2]. Симптома-
тическая несложная дивертикулярная болезнь харак-
теризуется неспецифическими приступами абдоми-
нальной боли без признаков развития воспалительно-
го процесса, вздутием живота, развитием тенезмов и 
диареи. Боль приступообразная, но может иметь по-
стоянный характер, часто исчезает после выведения 
газов. При пальпации часто обнаруживается чувстви-
тельность в нижнем левом квадрате живота, иногда 
пальпируется петля сигмовидной кишки. Обострения 
могут возникать несколько раз в год, напоминая кли-
нические проявления синдрома раздраженного ки-
шечника. При этом для правильной постановки ди-
агноза необходимо помнить, что продолжительность 
абдоминальной боли свыше 24 часов более характер-
на для дивертикулярной болезни. Также при синдро-
ме раздраженного кишечника не повышается содер-
жание фекального кальпротектина, в отличие от ди-
вертикулярной болезни и ее осложнений[1–2, 25]. 

Осложнениями дивертикулярной болезни, кро-
ме возникновения дивертикулитов, угрожающих воз-
можностью перфорации с развитием перитонита, яв-
ляются кишечное кровотечение, развитие структур 
толстой кишки, а также частичная или полная кишеч-
ная непроходимость [1–3].

Ряд авторов при лечении дивертикулярной болез-
ни предлагают руководствоваться клинической клас-
сификацией, основанной на тяжести клинических 
проявлений и выраженности симптомов. Так, тип А 
соответствует неосложненной дивертикулярной бо-
лезни, тип В – хроническому течению заболевания 
с осложнениям, тип С – острому осложненному те-
чению заболевания [2, 26–27]. Согласно современ-
ным руководствам терапия дивертикулярной болез-

ни должна включать: базовую терапию пищевыми во-
локнами; восстановление моторной функции толстой 
кишки; нормализацию микрофлоры кишечника; лече-
ние осложнений [21–24]. 

При бессимптомном течение дивертикулеза за-
болевание не подвергают лечению, однако пациен-
ту профилактически назначают регуляцию стула че-
рез применение пищевых волокон во избежание запо-
ров. При атонических запорах у пожилых также ре-
комендовано соблюдение диеты, богатой пищевыми 
волокнами, и питьем не менее 1500 мл жидкости в 
сутки. Рекомендации российских специалистов, из-
данные в 2010 году, допускают при дивертикуляр-
ной болезни использовать препарат Мукофальк® по 
2–4 пакетика ежедневно в течение длительного вре-
мени для обеспечения поступления необходимых пи-
щевых волокон. Для снятия симптомов дискоордина-
ции моторики толстой кишки рекомендовано назна-
чение препаратов, нормализующих перистальтику и 
снимающих спазм кишечной стенки. Всем пациентам 
при наличии хронического нарушения опорожнения 
толстой кишки необходимо проводить коррекцию ми-
крофлоры для снижения риска развития дисбактери-
оза [2, 28].

При воспалительных осложнениях (дивертикулит, 
паракишечный инфильтрат) необходима госпитали-
зация в стационар с назначением антибактериальных 
препаратов широкого спектра действия и кишечных 
противовоспалительных препаратов (например, меса-
лазина). В то же время, проведенное недавно рандо-
мизированное мультицентровое исследование на 669 
пациентах (AVOD trial), не выявило достоверных от-
личий при сравнении частоты осложнений, продол-
жительности пребывания в стационаре и сроках вы-
здоровления у пациентов, получавших и не получав-
ших антибактериальное лечение при возникновении 
дивертикулитов [29]. 

В случае, если состояние пациента на фоне про-
водимой терапии ухудшается с нарастанием клиники 
интоксикации или же при инструментальном иссле-
довании обнаруживаются признаки развития абсцес-
са, переходят к более активной тактике – хирургиче-
ской. Абсцесс вскрывают, при необходимости прово-
дят резекцию пораженного сегмента кишки с нало-
жением временной колостомы. Европейские руковод-
ства рекомендуют выполнять резекцию пациентам, у 
которых было более двух приступов дивертикулита, 
и имеются высокие риски развития перфорации. Од-
нако частота летальных исходов при выполнении ре-
зекции сигмовидной кишки достигает до 30% у па-
циентов с дивертикулезом. Проспективное мульти-
центровое двойное слепое рандомизированное иссле-
дование Sigma, проведенное на 104 пациентах, про-
демонстрировало отсутствие существенных отличий 
в клинических исходах пациентов после проведения 
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лапароскопической резекции сигмовидной кишки по 
сравнению с открытым вмешательством [30-32]. 

В большинстве случаев при развитии кровотече-
ния консервативные мероприятия являются доста-
точно эффективными и позволяют купировать про-
цесс. Если применение гемостатической и инфузион-
ной терапии, а в ряде случаев и ирригоскопии, оказы-
ваются неэффективными, показано удаление сегмен-
та ободочной кишки с кровоточащим сосудом, чаще 
– левосторонняя гемиколэктомия [2, 28].

В последнее десятилетие увеличился интерес к 
проблеме дивертикулеза, его эпидемиологии и при-
чинах развития заболевания. Летальность при дан-
ной патологии в последнее время имеет тенденцию к 
снижению за счет развития и совершенствования ме-
тодов диагностики и появления новых схем лечения. 
Развитие методов профилактики и своевременного 
информирования пациентов об особенностях течения 
патологического процесса будут способствовать сни-
жению частоты осложнений. Продолжение поиска и 
изучения этиологических факторов, влияющих на па-
тогенез заболевания, позволит снизить частоту кли-
нически значимых проявлений.
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