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В обзоре литературы освещены современные подходы к диагностике и выбору метода лечения острого 
дивертикулита ободочной кишки. Рассмотрены значимость, эффективность клинико-лабораторных 
и  визуализационных методов исследования. Ультразвуковое исследование и  компьютерная томография 
в настоящее время являются наиболее точными методами диагностики острого дивертикулита, с чув-
ствительностью 85–97%, специфичностью 90–99%. Особое внимание уделено хирургической тактике 
при осложненном дивертикулите, роли и месту чрескожных вмешательств, различным вариантам резек-
ции ободочной кишки, в том числе лапароскопическим доступом.
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Острый дивертикулит ободочной кишки является 
одним из  наиболее распространенных клинических 
состояний, с  которыми сталкиваются хирурги в  ус-
ловиях оказания неотложной помощи. Острый ди-
вертикулит (ОД) распространен в западных странах, 
а также в России, и особенно с поражением левой по-
ловины ободочной кишки [1], причем чаще встреча-
ется у лиц пожилого возраста, хотя в последние годы 
отмечен существенный рост заболеваемости в более 
молодых возрастных группах [2].
Риск развития ОД встречается у 4% пациентов с ди-
вертикулярной болезнью (ДБ) [3] и  данные иссле-
дований последних лет свидетельствуют о  том, что 
до 20% больных с ОД моложе 50 лет [4,5].
Частота ОД растет с течением времени. Так, уровень 
неотложных госпитализаций в Англии за 10 лет уве-
личился на  16% у  мужчин и  на 12% у  женщин [6], 
а в США за 7 лет число обращений выросло на 26% 
[7]. Хотя ОД характеризуется низким уровнем смерт-
ности, он может привести к серьезным осложнениям, 
таким как абсцесс малого таза, перфорация кишечни-
ка, кишечный свищ, кишечная непроходимость, пери-
тонит, сепсис [8].
Несмотря на полную ремиссию, достаточно часто воз-
никают рецидивы после острого эпизода ОД [9,10].
Часть больных подвергается оперативномым вме-
шательствам ввиду безуспешности лечения. Следует 
отметить, что характеристики правостороннего ОД 
отличаются от левостороннего ОД, включая частоту 
рецидивов [11]. Сигмовидная кишка является наибо-
лее часто поражаемым сегментом ободочной кишки, 
а острый правосторонний дивертикулит (ОПД) чаще 
встречается в странах Азии.
Последние рекомендации по  ОД разрабатывались 
в соответствии с методологией GRADE [12,13], осно-
ванной на  доказательствах, систематически оцени-
вающих имеющуюся литературу, и они фокусируются 
на  уровне доказательств на  основе типов включен-
ных исследований.
Компьютерная томография (КТ) стала основным 
диагностическим инструментом при  диагностике 
и стадировании ОД, и на ее основе было предложено 
несколько модификаций классификации Hinchey E.J. 
(1978) [4,14–16].
Среди этих модификаций наибольшую известность 
и  распространение получила классификация WSES 
[16], основанная также на результатах КТ, и которая 
может служить руководством для врачей при  лече-
нии ОД. Данная классификация делит ОД на 2 группы: 
неосложненный (ОНД) и осложненный (ООД).
Осложненный острый дивертикулит делится на: 
1А — периколические пузырьки газа или небольшое 
количество околокишечной жидкости без абсцесса 
(в пределах 5 см от воспаленного сегмента кишки); 

1В — абсцесс ≤ 4 см; 2А — абсцесс > 4 см; 2В — отда-
ленный газ (> 5 см от воспаленного сегмента кишки); 
3  — диффузная жидкость без отдаленного свобод-
ного газа; 4  — диффузная жидкость с  отдаленным 
свободным газом.
В Российской Федерации используется классифи-
кация дивертикулярной болезни ободочной кишки 
в  соответствии с  Клиническими рекомендациями 
[17], разработанная в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России.
Общая частота рецидивов при  правостороннем ОД 
составила 10% (95% ДИ 8–13%), при  ОНД  — 99% 
(95% ДИ 6–13%) [18], причем возраст (р  =  0,184) 
и  пол (р  =  0,932) не были связаны с  риском раз-
вития рецидива. Множественные дивертикулы вне 
правой половины ободочной кишки были связаны 
с  более высоким риском рецидива [19]. Частота 
неудач консервативного лечения, в  среднем, со-
ставляет 5% (95% ДИ 2–10%). Возраст  >  50 лет, 
повторяющиеся эпизоды острого дивертикулита, 
повышенный уровень СРБ были факторами риска 
безуспешности консервативного лечения [20], как 
и  множественные дивертикулы при  правосторон-
нем ОД [21].
При левостороннем дивертикулите, средний возраст 
пациентов составил 61,4 года, в том числе 45% муж-
чин, частота рецидивов при поражении сигмовидной 
кишки составила 47%, и  17% из  них потребовалось 
хирургическое лечение [22]. По другим данным, ча-
стота рецидивов составила 43% [23], хотя в несколь-
ких исследованиях сообщалось о частоте 3–6% после 
консервативного лечения [24–26].
Общая частота рецидивов при  ОД составила 20% 
(95% ДИ 16–24%), при ОНД — 15% (95% ДИ 8–27%), 
не отмечено различие в частоте рецидивов (20% про-
тив 19%, р = 0,334) у пациентов, получавших и не по-
лучавших антибиотики [18].
Наиболее часто при ОД отмечается острая боль или 
болезненность в  левом нижнем квадранте, повы-
шение С-реактивного белка (СРБ), количества лей-
коцитов, хотя клинически диагностика ОД неточна, 
и  положительная и  отрицательная прогностическая 
ценность клинического диагноза составляется 0,65 
и  0,98, соответственно [27], а  при дополнитель-
ной визуализации  — 0,95 и  0,99, соответственно. 
Дополнительные радиологические исследования по-
высили точность диагностики у 37%, хотя тактику ле-
чения изменили только у 7% пациентов.
СРБ считается полезным биомаркером воспаления, 
может применяться для прогнозирования клиниче-
ской тяжести ОД [28,29]. Пороговое значение СРБ 
170 мг/л достоверно отличало тяжелую атаку ОД 
от легкой (чувствительность 87,5%, специфичность 
91,1%, площадь под кривой 0,942, р < 0,00001) [28].
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При сопоставлении уровня СРБ с  данными КТ было 
показано, что при  ООД по  Hinchеy 1а/1b были лег-
кие КТ-данные, при  Hinchеy 3/4  — выраженные 
КТ-данные и, соответственно, показатели СРБ 80 
и 258,5 мг/л (р  < 0,001) [30]. В  тоже время, авторы 
пришли к выводу, что уровень СРБ не следует исполь-
зовать в качестве предиктора тяжести, если имеется 
сопутствующая патология, которая может повлиять 
на его исходный уровень.
Важно также отметить, что при остром начале заболе-
вания значение СРБ может еще не повышаться, уро-
вень СРБ достигает пика через 48 ч., и следует про-
являть осторожность для исключения ОД при низком 
уровне СРБ [31].
В двух систематических обзорах (анализ 8 иссле-
дований) было показано, что чувствительность КТ 
при ОД была высокой (94% (95% ДИ 87–97%)), как 
и  специфичность (99% (95% ДИ 90–99,9%) [32,33]. 
Необходимо отметить, что у большинства пациентов 
не было окончательного (хирургического) диагноза.
При первоначальной оценке пациентов с  подозре-
нием на  ОД возможно использование УЗИ, которое 
широко распространено, легкодоступно, хотя дан-
ный метод является оператор-зависимым методом 
исследования [34]. Ограничения данного метода 
включают плохую оценку у пациентов с ожирением, 
сложность обнаружения свободного газа и  глубоко 
расположенных абсцессов [35]. Суммарная оценка 
чувствительности для УЗИ составляет 90% (95% ДИ 
76–98%) по  сравнению с  95% (95% ДИ 90–100%), 
соответственно, (р = 0,04) [36]. Хотя КТ — наиболее 
чувствительный метод визуализации, поэтапный под-
ход к КТ после неопределенного или отрицательного 
УЗИ рассматривают как безопасный и  альтернатив-
ный подход при подозрении на ОД [36,37].
Магнитно-резонансная томография (МРТ) до сих пор 
трудновыполнима в  условиях оказания неотложной 
медицинской помощи [38]. Американской гастро-
энтерологической ассоциацией (AGA) рекомендует-
ся использовать визуализацию для подтверждения 
диагноза ОД [39], в других рекомендациях подчерки-
вается важность проведения КТ или УЗИ для уточне-
ния диагноза [40,41]. В рекомендациях Европейского 
общества колопроктологов (ESCP) также считается, 
что визуализация необходима для принятия решения 
о лечении при оказании как вторичной, так и первич-
ной медицинской помощи [40]. Американский кол-
ледж врачей (АСР) предлагает КТ, «когда существует 
диагностическая неопределенность» [42]. В отличие 
от Американского общества колоректальных хирур-
гов (ASCRS) [41], WSES предлагает поэтапный подход, 
начиная с обследования, а немецкие специалисты ре-
комендуют проводить визуализацию при подозрении 
на дивертикулит [43].

Нынешнее отношение к визуализации, скорее всего, 
изменится благодаря поддержке искусственного ин-
теллекта [44].
Антибиотики можно безопасно исключить у  па-
циентов с  первым эпизодом осложненного ОД (1а 
по  Hinchеy), аналогичные результаты были и  при 
ОД 1b по Hinchеy, хотя авторы, ввиду ограниченного 
числа больных, считают, что наблюдательное лечение 
(без антибиотиков) должно быть ограничено случая-
ми 1a по Hinchеy [45].
При внутривенном лечении антибиотиками у  85% 
больных с ОД был получен хороший результат с ча-
стотой рецидивов 2% при среднем сроке наблюдения 
48 месяцев. Авторы пришли к выводу, что у пациен-
тов после такого консервативного лечения плановая 
операция не оправдана [46]. В  другом исследова-
нии было показано, что антибиотики не обязатель-
ны при дивертикулите легкой степени тяжести [47]. 
У госпитализированных больных лечение антибиоти-
ками или без них имело сопоставимые результаты — 
частота рецидивов или последующих операций соста-
вила 28% и 29%, соответственно, при среднем сроке 
наблюдения 30 месяцев. В то же время, у пациентов, 
получавших антибиотики, были более выраженные 
показатели воспаления (лабораторные), клинические 
проявления и значительные изменения при КТ [48].
Метаанализ, включающий только РКИ, показал, что 
плановая резекция сигмовидной кишки значитель-
но чаще производилась в  группе наблюдения, чем 
в  группе антибиотикотерапии (2,5% против 0,9%, 
р = 0,04) [49].
Уровень летальности при ОД составил 0,2% (2 случая 
на 1009 больных) [50–52]. Ни одному из 208 паци-
ентов не потребовалась экстренная операция неза-
висимо от назначенного лечения [50,53].
В двух исследованиях частота выполнения плановых 
операций составила 4% (в период от 8 до 48 месяцев) 
[52,53] и 12% — в период до 55 месяцев [54].
По результатам метаанализа [55] не выявлено разли-
чий в риске выполнения плановой операции при ам-
булаторном и  стационарном лечении (ОР 0,76 [ДИ 
0,21–2,77]). Рецидив дивертикулита наблюдается 
в  6,6%  — через 8 месяцев [53] и  до 41%  — через 
55 месяцев [54].
Примерно у  15–20% пациентов, поступивших с  ОД, 
при  проведении КТ обнаруживается абсцесс [56]. 
Лечение абсцесса требует антибактериальной тера-
пии, если абсцесс ограничен по  размеру, системная 
антибактериальная терапия считается безопасной 
и  эффективной для лечения абсцесса и  устранения 
острого воспаления с  общим показателем неудач 
в 20% и летальности 0,6% [57].
Пациентам с небольшим (< 4–5 см) дивертикулярным 
абсцессом (ДА) возможно провести первоначальную 
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попытку неоперативного лечения (НОЛ) с использо-
ванием только антибиотиков [58].
При большом диаметре ДА антибиотики могут не до-
стичь необходимой концентрации внутри абсцесса, 
что увеличивает число неудовлетворительных ре-
зультатов. Размер ДА 4–5  см, по-видимому, может 
быть разумным пределом между применением только 
антибиотикотерапии и  чрескожным дренированием 
(ЧКД) в сочетании с антибиотикотерапией [59,60].
Вместе с  тем, при  прогрессировании клинических 
проявлений, нарастании лабораторных показателей 
или отсутствии признаков уменьшения размеров 
абсцесса на фоне медикаментозной терапии, следует 
рассматривать вопрос о хирургическом лечении.
В одном ретроспективном исследовании [61] 32 па-
циента лечили только антибиотиками из-за техниче-
ской невозможности ЧКД или предпочтения хирурга, 
а  114 выполнили ЧКД (в обеих группах дивертику-
лярные абсцессы были ≥ 3 см в диаметре). Срочная 
операция потребовалась в  8  (25%) наблюдениях 
в связи с сохраняющимися симптомами на фоне анти-
биотикотерапии и в 21 (18%) — после ЧКД (р = 0,21). 
У  пациентов первой группы диаметр абсцесса был 
меньше (5,9 против 7,1 см, р = 0,001), более короткий 
интервал между первоначальным лечением и сигмо-
идэктомией (в среднем, 50 против 80 дней, р = 0,02), 
послеоперационные осложнения после только анти-
биотикотерапии были более легкими, чем после ЧКД 
по классификации Clavien-Dindo (р = 0,04).
У пациентов при клиническом улучшении, дренажный 
катетер удаляли при существенном сокращении или 
полном прекращении отделяемого.
В сомнительных случаях перед удалением дренажа 
проводилось КТ с  водорастворимым контрастом че-
рез дренажный катетер. Катетер извлекался при ис-
чезновении затека, а при его наличии рассматривался 
вопрос о повторном дренировании или о выполнении 
хирургического вмешательства.
Локализованный абсцесс иногда может быть прояв-
лением злокачественной опухоли ободочной кишки 
и может имитировать осложненную дивертикулярную 
болезнь ободочной кишки (ДБОК) [62]. После эпизо-
да ОД 1468 пациентам провели колоноскопию [63]: 
в 1,16% (95% ДИ 0,72–1,9%) был диагностирован рак 
ободочной кишки, в 10,6% — гиперпластические по-
липы, в 8,3% — аденома. Авторы полагают, что рутин-
ная колоноскопия при  отсутствии других клиниче-
ских признаков рака не требуется после эпизода ОД.
В качестве альтернативы резекции ободочной кишки 
при осложненном ОД некоторые авторы предлагают 
минимально инвазивный подход с  использованием 
лапароскопической аспирации гноя, промывание 
брюшной полости и  установку дренажей в  брюш-
ную полость на  достаточно длительные сроки [64]. 

В  другом исследовании, включавшем 38 больных 
с разлитым перитонитом, были отмечены неудовлет-
ворительные результаты [65], авторы пришли к  вы-
воду, что отбор пациентов имеет первостепенное 
значение, а выявление явной перфорации ободочной 
кишки — решающее значение.
В РКИ DILALA, после диагностической лапароскопии 
и выявлении ООД по Hinchеy 3, проводилась рандо-
мизация между лаважем и  резекцией [66], частота 
осложнений и летальность в двух группах не отлича-
лись, лаваж привел к сокращению продолжительно-
сти операции, сроков нахождения в ОРИТ и стациона-
ре за счет отсутствия стомы.
В другом исследовании SCAN-DIV [67] использование 
лапароскопического лаважа по сравнению с первич-
ной резекцией не снизило частоту тяжелых после-
операционных осложнений и привело к  худшим ре-
зультатам. Такие же результаты были получены еще 
в  одном исследовании LADIES [68]. В  то же время, 
в ряде метаанализов было показано, что по сравне-
нию с  экстренной резекцией, лапароскопический 
лаваж при ООД по Hinchеy 3 демонстрирует сопоста-
вимую летальность, но связан с увеличенной потреб-
ностью в повторных операциях [69,70].
Наиболее распространенной операцией при  перфо-
рации дивертикула остается резекция ободочной 
кишки по Гартману [71]. В ретроспективном исследо-
вании, включающем 18543 пациентов с первым эпи-
зодом ОД, 3873 перенесли экстренные хирургические 
вмешательства, из  них операция Гартмана (ОГ) вы-
полнена в 64% наблюдений [72].
Опубликованы работы, сравнивающие результаты пер-
вичной резекции с формированием анастомоза и пет-
левой превентивной стомы или без нее при ОД, даже 
при наличии диффузного перитонита [73], а также ис-
ходы ОГ и резекций с формированием анастомоза [74]. 
Существенных различий в частоте осложнений и уров-
не летальности не обнаружено. По  данным работы, 
включающей 2729 пациентов с  ООД, только у  7,6% 
больных была выполнена первичная резекция с  ана-
стомозом, в  остальных наблюдениях произведена ОГ 
с илеостомией [75]. У пациентов, перенесших ОГ, чаще 
имелись сопутствующие заболевания (ХОБЛ, у  9,8% 
против 4,8%, р = 0,017), они были более функционально 
зависимы (6,3% против 2,4%, р = 0,025), наблюдались 
осложнения — септический шок (11,1% против 5,3%, 
р = 0,15). Летальность после ОГ составила 7,6% против 
2,9% после первичной резекции (р  =  0,011), ослож-
нения  — 55,4% и  48,6%, соответственно (р  =  0,056). 
При проведении многофакторного анализа оказалось, 
что первичный анастомоз с  петлевой илеостомией 
по сравнению с ОГ не привел к увеличению летально-
сти (ОР 0,21; 95% ДИ 0,03–1,58, р = 0,129) или осложне-
ний (ОР 0,96; 95% ДИ 0,63–1,45, р = 0,834).
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Вопросы диагностики и лечения острого дивертикулита 
ободочной кишки (обзор литературы)

Issues of diagnosis and treatment of acute 
diverticulitis of the colon (review)

На основании сравнения различных вариантов ре-
зекции при ООД по Hinchеy 3–4 стадий (135 первич-
ных резекций с анастомозом, 126 резекций с анасто-
мозом и стомой, 6619 ОГ), авторы пришли к выводу, 
что первичный анастомоз со стомой может быть оп-
тимальной стратегией для отдельных пациентов с пе-
ритонитом [76]. В  исследовании LADIES [77] было 
продемонстрировано, что у  гемодинамически ста-
бильных, иммуннокомпетентных пациентов моложе 
85 лет первичный анастомоз предпочтительнее ОГ 
при перфоративном дивертикулите (ООД по Hinchеy 
3 и  4). 12-месячная выживаемость без стомы была 
значительно лучше у  пациентов, перенесших пер-
вичный анастомоз по сравнению с ОГ (94,6 [95% ДИ 
88,7–100%] против 71,7% [95% ДИ 60,1–83,3%], ОР 
2,79 [95% ДИ 1,86–4,18], р < 0,0001).
В систематическом обзоре 25 исследований с  ана-
лизом лечения 3546 пациентов с  ООД по  Hinchеy 
3 и 4 стадий [78], было показано, что общая леталь-
ность после ОГ составила 10,8% в  наблюдательных 
исследованиях, 9,4% — в РКИ, уровень летальности 
у пациентов, перенесших резекцию с первичным ана-
стомозом был ниже, чем после ОГ (8,2% в наблюда-
тельных и 4,3% — РКИ), (ОР 0,60, 95% ДИ 0,38–0,95, 
р = 0,03), но метаанализ РКИ не выявил никакой раз-
ницы в  летальности, показатели раневой инфекции 
были сопоставимы между двумя группами.
У физиологически стабильных пациентов лапаро-
скопическая сигмоидэктомия может выполняться 
при ООД по Hinchеy 3–4 стадии и при наличии тех-
нических навыков и соответствующего оборудования 
[58]. В систематическом обзоре [79] приведен ана-
лиз результатов лапароскопической сигмоидэктомии 
у 104 пациентов, ОГ была выполнена у 84, первичная 
резекция с анастомозом — у 20 пациентов. Среднее 
время операции варьировалось от 115 до 200 минут, 
частота конверсии на лапаротомию — от 0 до 19%, 
средняя продолжительность пребывания в стациона-
ре составляла от 6 до 16 дней. Повторное хирургиче-
ское вмешательство потребовалось у 2 (1,9%) паци-
ентов. Летальность составила 2,9%.
Хирургическая стратегия контроля повреждений 
(Damage Control Surgery) может быть применена у па-
циентов в  экстремальном физиологическом состоя-
нии при развитии абдоминального сепсиса на фоне 
перитонита, обусловленного осложнениями ДБ [80]. 
Первоначальная операция предпринимается для лик-
видации причины сепсиса, а последующая направле-
на на анатомическое восстановление непрерывности 
желудочно-кишечного тракта [81].
Гемодинамически нестабильные пациенты не мо-
гут быть оптимальными кандидатами для повторных 
восстановительных операций. После первичной 
операции, которая должна быть ограничена только 

устранением источника сепсиса, пациент переводит-
ся в отделение интенсивной терапии для коррекции 
физиологических нарушений и  достижения физио-
логической стабильности [82].
В исследовании Kafka-Ritsch R. [100] 51 больному 
с ООД по Hinchеy 3 (n = 40) и 4 (n = 11) первоначаль-
но проводилась ограниченная резекция, промывание 
и  временное закрытие брюшной полости, затем че-
рез 24–48  ч. проводилась вторая реконструктивная 
операция, непрерывность кишечника была восста-
новлена у 38 (84%) пациентов, из них у 4 — с фор-
мированием петлевой илеостомы. У  5  (13%) боль-
ных развилась несостоятельность анастомоза, у двух 
из  них потребовалось наложение петлевой илео-
стомы, а у 3 — выполнение ОГ. Общая летальность со-
ставила 9,8%, у 35 (76%) из 46 выживших пациентов 
восстановлена непрерывность желудочно-кишечно-
го тракта с ликвидацией лапаростомы к моменту вы-
писки из стационара.
В одном исследовании, где сравнивали традицион-
ную стратегию с тактикой Damage Control Surgery, не 
было выявлено никаких значимых различий в частоте 
осложнений и летальности [83].
В США только с  2002 по  2007 гг. частота экстрен-
ных госпитализаций увеличилась на 9,5%, но только 
у 12,2% пациентов были выполнены резекция кишки. 
Частота выполнения плановых операций увеличилась 
на 38,7% [84], а неотложных вмешательств снизилась 
с 28% до 16% [84,85,86].
В настоящее время не существует глобальных оце-
нок, которые имели бы индивидуальную прогности-
ческую ценность для исхода острого дивертикулита 
[87]. Важно отметить, что дивертикул является лишь 
эпифеноменом множества морфофункциональных 
изменений стенки ободочной кишки. Искусственный 
интеллект, возможно, поможет исследованиям от-
дельных прогностических факторов путем обработки 
тысяч клинических, экологических, метаболических 
и растущих геномных данных [88].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Острый дивертикулит ободочной кишки относится 
к  числу частых заболеваний в  неотложной абдоми-
нальной хирургии. Оказанием неотложной меди-
цинской помощи в большинстве случаев занимаются 
общие хирурги, меньшая часть этих пациентов до-
ставляется в  специализированные колопроктологи-
ческие центры или отделения. Данное заболевание 
требует проведения срочной дифференциальной 
диагностики с  другими острыми хирургическими 
заболеваниями органов брюшной полости по  опре-
деленному алгоритму (физикальные, лабораторные 
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методы, визуализационные исследования). УЗИ, КТ 
являются наиболее чувствительными и  специфиче-
скими методами. Важно определить у пациентов не-
осложненную или осложненную форму дивертикули-
та, что во многом определяет выбор метода лечения. 
Существующие классификации острого осложнен-
ного дивертикулита (Hinchey, Российские нацио-
нальные клинические рекомендации) позволяют во 
многом дифференцированно определить лечебную 
тактику. Хотя общая летальность при данном заболе-
вании не высока, большие сложности вызывает лече-
ние больных с III-IV стадией дивертикулита в связи 
с тяжестью состояния, трудностями контроля течения 
абдоминального сепсиса и выбора метода хирургиче-
ского вмешательства, высокой частотой послеопера-
ционных осложнений. Остается дискутабельным во-
прос о целесообразности/обоснованности плановой 
резекции ободочной кишки для предупреждения ре-
цидива или у больных с рецидивами дивертикулита.
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