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Резюме
В статье представлены современные данные отдельных исследований и результаты мета-анализов частоты 
рецидивов после одного, двух и более эпизодов острого дивертикулита толстой кишки, освещены различные 
мнения о предикторах рецидивного течения этого заболевания. Большая часть статьи посвящена анализу 
результатов различных вариантов противорецидивного лечения дивертикулита с оценкой эффективности 
терапии, сделано заключение, что на сегодняшний день вопрос о наиболее эффективном способе лечения окон-
чательно не решен
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Summary
Th e article presents the recent data of individual studies and meta-analyses of the frequency of relapses aft er one, two 
or more episodes of acute colon diverticulitis, lits diff erent opinions about the predictors of the recurrent course of 
the disease. Th e bigger part of the article is devoted to the analysis of the results of diff erent variants of anti- recurrent 
treatment of diverticulitis with the assessment of the eff ectiveness of therapy, with the conclusion that today the problem 
of the most eff ective method of treatment exists
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Введение
На этапе первичного звена оказания медицинской 
помощи абдоминальный болевой синдром остается 
сложной задачей для терапевта и гастроэнтероло-
га. Для принятия правильного решения и выбора 
тактики ведения больного необходимы конкретные 
знания о распространенности болей в животе, эти-
ологии болевого синдрома, потенциальных рисках 
заболеваний, являющихся причиной болей и шан-
сах на выздоровление или риске нежелательного 
течения заболевания.

В результате систематического обзора 14 ис-
следований [1] было определено, что среди всех 
консультаций на этапе первичного звена абдоми-
нальный болевой симптом как повод обращения за 
медицинской помощью составляет 2,8 %. Наиболее 
распространенные этиологические причины — га-
строэнтерит (7.2–18.7 %) и синдром раздраженного 
кишечника (2.6–13.2 %). Необходимо учитывать, что 
у 5,3 % больных выявляются урологические причи-
ны боли в животе. Примерно у 1 из 10 пациентов 
боль в животе требует неотложного оперативного 
вмешательства. Дивертикулит выявлен у 3.0 % боль-
ных с абдоминальной болью, по частоте занимая 
третье место среди заболеваний ЖКТ после гастри-
та (5.2 %) и патологии желчных путей и поджелудоч-
ной железы (4.0 %) и опережая аппендицит (1.9 %) 
и неопластические заболевания (1.0 %).

Острый дивертикулит толстой кишки пред-
ставляет собой значительное бремя для нацио-
нальных систем здравоохранения в плане прямых 
и косвенных затрат. Хотя современные руковод-
ства рекомендуют применение антибиотиков для 
амбулаторного лечения острого неосложненного 
дивертикулита, доказательств этого не достаточно. 
Следовательно, значительные усилия сейчас пред-
принимаются для того, чтобы идентифицировать 
соответствующий терапевтический подход для ле-
чения и профилактики рецидивов дивертикулита. 
Амбулаторное лечение было признано безопасным 
и эффективным у 90 % больных с неосложненным 
течением дивертикулита. Это позволяет уменьшать 
затраты системы здравоохранения без отрицатель-
ного влияния на качество жизни пациентов с не-
осложненным течением дивертикулита, и снижать 
расходы на здравоохранение более чем на 60 %. [2]

Острый неосложненный дивертикулит тради-
ционно является показанием для стационарного 
лечения с обеспечением функционального покоя 
кишки, внутривенного введения антибиотиков 
и дезинтоксикационной терапии. В последние годы 
увеличивается число публикаций, пытающихся 
определить, возможно ли лечение таких больных 
в амбулаторных условиях с более ранним переводом 
на энтеральное питание и пероральный прием ан-
тибиотиков. Jackson JD и Hammond T представили 
систематический обзор баз Medline, Embase и Ко-
крановской библиотеки для оценки безопасности 
и эффективности такого амбулаторного подхода. 
В этот обзор были включены все рецензируемые 
исследования, которые прямо или косвенно иссле-
довали роль амбулаторного лечения острого не-
осложненного дивертикулита. Как подходящие для 
включения были определены девять исследований, 

в том числе одно рандомизированное контролируе-
мое, семь проспективных когортных исследований 
и одно ретроспективное исследование. Все, кроме 
одного, в качестве диагностического критерия ис-
пользовали компьютерную томографию. Между 
исследованиями было некоторое несоответствие 
относительно того, имели ли право на получение 
амбулаторной помощи пациенты со значимыми 
сопутствующими заболеваниями, и был ли обе-
спечен функциональный покой кишечника. Но ни 
одна из этих переменных не повлияла на результат. 
Во всех исследованиях, 403 из 415 (97 %) участни-
ков с острым неосложненным дивертикулитом 
были успешно пролечены в амбулаторных услови-
ях. Экономия составляла от 35,0 до 83.0 %. Таким 
образом, текущие данные свидетельствуют о том, 
что более прогрессивный, амбулаторный подход, 
основанный на большом числе случаев успешного 
лечения острого неосложненного дивертикулита, 
оправдано. На основе этих данных, авторы предста-
вили возможный алгоритм амбулаторного лечения 
острого неосложненного дивертикулита. Однако, 
теперь необходимо проведение рандомизированно-
го контролируемого исследования для определения 
его безопасности и эффективности в сравнении 
с традиционным стационарным лечением [3]

Для планирования бюджетов медицинских стра-
ховых компаний и систем здравоохранения различ-
ных стран важно знать не только заболеваемость, 
но и прогноз больных различными заболеваниями, 
в частности дивертикулитом.

В исследовании, проведенном в госпитале Ле-
вангер в период с 1988 по 2012 год, дана оценка 
краткосрочной и долгосрочной перспективы за-
болевания, относительной выживаемости и при-
чин смерти у пациентов, госпитализированных 
по поводу острого дивертикулита. Медиана вре-
мени наблюдения составила 6.95 лет (диапазон 
0.28–24.66). Общее количество госпитализаций по 
поводу острого дивертикулита за 25 лет — 851 на 
650 пациентов. Наиболее часто встречался неослож-
ненный дивертикулит (в 738 случаях). Формиро-
вание абсцесса и гнойный перитонит вследствие 
перфорации был установлен у 44 и 47 пациентов 
соответственно. Перфорация и каловый перито-
нит — у 9; и кишечная непроходимость — у 13 боль-
ных. За время длительного наблюдения 219 человек 
умерло, 431 на момент окончания исследования 
были живы. После первого эпизода дивертикулита 
100- дневная относительная выживаемость боль-
ных с неосложненным течением дивертикулита 
составила 97 % (ДИ 95–99), у больных с формиро-
ванием абсцесса — 79 % (62–89), у больных с гной-
ным перитонитом- 84 % (от 69 до 92), с каловым 
перитонитом — 44 % (ДИ от 10 до 74), с кишечной 
непроходимостью — 80 % (от 38 до 96). У 609 боль-
ных, выживших в первые 100 дней, расчетная 5-лет-
няя относительная выживаемость составила 96 % 
(ДИ 92 до 100) и 10-летняя выживаемость составила 
91 % (ДИ 84–97). При этом, существенных различий 
в долгосрочной перспективе относительной выжи-
ваемости среди больных с различными клиниче-
скими формами дивертикулита не было. Прогноз 
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заболевания авторы связывают с общим состоя-
нием больного по классификации ASA (American 
Society of Anaesthesiologists classifi cation of Physical 
Health) в момент госпитализации. Все пациенты, 
тяжесть состояния которых по шкале ASA была 4 
и выше, умерли в течение 2 лет [4]

По данным систематического обзора Morris 
и Regenbogen течение заболевания и прогноз не-
осложненного дивертикулеза у  большинства 
больных является доброкачественным. Например, 
в когортном исследовании 2366 из 3165 больных, го-
спитализированных по поводу острого дивертику-
лита с последующим наблюдением в среднем в тече-
ние 8,9 лет, только 13,3 % пациентов имели рецидив 
после первой атаки дивертикулита и 3.9 % — имели 
второй рецидив. В отличие от ранее существующего 
мнения, выявлено, что риск септического перито-
нита с каждым повторным обострением уменьша-
ется, а не увеличивается. Результаты исследования 
показывают, что от 20 % до 35 % больных, пролечен-
ных консервативно, страдают от хронической абдо-
минальной боли, в сравнении с 5 % — 25 % пациен-
тов, лечившихся оперативно. Рандомизированные 

испытания и когортные исследования показали, 
что антибиотики и пищевые волокна не так эф-
фективны, как считалось ранее, и что может быть 
эффективным прием месаламина при хроническом 
и рецидивирующем дивертикулите. Хирургическое 
лечение для данного хронического заболевания не 
всегда оправдано Основанием для вышеизложен-
ных заключений Morris и соавторов стало изучение 
и систематизация в MEDLINE и Кокрановской базе 
данных для англоязычных статей, относящихся 
к диагностике и лечению дивертикулита, опублико-
ванных в период между 1 января 2000 г. по 31 марта 
2013 года. Ключевыми словами в 4-х тематических 
разделах выбраны: патофизиология, течение забо-
левания, виды лечения и показания к операции. 
При этом были тщательно изучены библиографии 
включенных исследований, в общей сложности 186 
статей для полного обзора. Уровень доказательно-
сти и рекомендации классифицировались согласно 
рекомендациям от American Heart Association Task 
Force on Practice Guidelines по эффекту лечения. 
Удовлетворяющими критериям анализа были при-
знаны 80 статей. [5]

Частота и факторы риска рецидивов
Проблема профилактики дивертикулита толстой 
кишки и его рецидивов актуальна, поскольку за по-
следние 25 лет показатели госпитализации и заболе-
ваемости этой патологии значительно выросли. Об 
этом свидетельствуют данные норвежских ученых, 
которые провели ретроспективный анализ всех слу-
чаев пролеченного острого дивертикулита в период 
1988–2012 в одном из госпиталей в центре Норвегии. 
Изучали различия между частотой госпитализации 
и заболеваемостью. Госпитализация определялась 
общим числом всех поступлений, в то время как 
время как уровень заболеваемости определяется 
числом новых больных, госпитализированных по 
поводу острого дивертикулита впервые на 100 000 
населения. Для анализа факторов, связанных с за-
болеваемостью дивертикулитом, была использова-
на регрессия Пуассона

Общий процент поступления составил 38,5 
(ДИ 35,9–41,1) на 100 000 человеко-лет. Госпита-
лизация увеличилась с 17,9 (ДИ 14.1–22,3) /100,000 
в период 1988–1992 гг до 51,1 (ДИ 44,8–58.0) /100,000 
в период 2008–2012 гг. Регрессионный анализ Пу-
ассона показал значительный рост случаев госпи-
тализации в 2,8 раза (ДИ 2.2–3,5) за последние 25 
лет. Общая заболеваемость составила 29,4 (ДИ на 
27,1–31,7) на 100 000 человеко-лет. Отмечен её рост 
в 2,6 раза (ДИ 1.96 3,34), коэффициент роста для 
острого дивертикулита, осложненного перфораци-
ей, был еще выше 3.3 (ДИ 1.24–8,58). [6].

Предпринято много попыток проанализиро-
вать современное понимание этиологии и лечения 
острого дивертикулита. Humes DJ и Spiller RC про-
вели поиск в PubMed и Medline баз данных с целью 
выявить статьи, имеющие отношение к этиоло-
гии, патогенезу и лечению острого дивертикулита. 
В Соединенных Штатах статистика показывает 75 
госпитализаций в год по поводу острого диверти-
кулита в расчете на 100 000 населения. Последние 
отчеты демонстрируют рост числа госпитализаций 

на 26 % за предыдущий семилетний период. Среди 
факторов, предрасполагающих к развитию остро-
го дивертикулита, называют ожирение, курение, 
недостаточное потребление пищевых волокон, от-
сутствие физической активности и использование 
лекарств, таких как аспирин и нестероидные проти-
вовоспалительные препараты. Острый дивертику-
лит ассоциирован с низкой смертностью после кон-
сервативного лечения, примерно 1 %. Госпитальная 
летальность в тех случаях, которые требуют хирур-
гического вмешательства, возрастает до 4 %. В обзо-
ре есть указания на ограниченные доказательства 
эффективности индивидуальной антибактериаль-
ной терапии, поэтому лечение антибиотиками не 
должно быть обязательным у всех больных. Частота 
рецидивов после медикаментозной терапии атаки 
острого дивертикулита варьируются от 13 % до 36 %. 
Эффективность хирургического лечения пациен-
тов, не ответивших на консервативную терапию, не 
имеет достаточной доказательной базы. На основа-
нии изучения большого числа исследований авторы 
приходят к заключению, что необходимо дальней-
шее изучение проблемы. [7] Это подтверждается 
результатами другого системного обзора, в котором 
патофизиология дивертикулита ассоциировалась 
с измененной сократительной способностью кишеч-
ника, увеличением внутрипросветного давления 
и нарушением количественного и качественного со-
става микробиоты толстой кишки. В этом же обзоре, 
охватывающем 186 статей, несколько исследований 
продемонстрировали гистологическое сходство 
дивертикулита с воспалительными заболеваниями 
кишечника и синдромом раздраженной кишки, но 
были сосредоточены на сравнении, а не выявлении 
причинно-следственных связей. [5]

В еще одном обзоре, в  который вошли ре-
зультаты 68 исследований из баз National 
Guideline Clearinghouse, PubMed и Cochrane, ка-
сающиеся диагностики и лечения хронического 
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и рецидивирующего дивертикулита с 1 января 
2000 года до 31 марта 2013 года, были проанали-
зированы и классифицированы первичные дан-
ные, лежащие в основе принятия решений, тех-
нические особенности и результаты операций на 
сигмовидной кишке у больных дивертикулитом. 
Уровень доказательности оценивался в соответ-
ствии с American College of Cardiology/American 
Heart Association guidelines. Почти все исследования 
были наблюдательными и ограничивались опре-
деленными эффектами лечения. Было выявлено, 
что после вылеченного эпизода неосложненного 
дивертикулита риск развития повторного реци-
дива с осложнениями низок (<5 %), и что возраст 
моложе 50 лет (в противовес другим исследователям 
[8]), а также два и более рецидива не увеличивают 
риск осложнений. Хроническая абдоминальная 
боль может сохраняться у 5 % –22 % пациентов даже 
после резекции сигмовидной кишки. Профилакти-
ческое хирургическое вмешательство, как правило, 
не рекомендуется для пациентов со среднетяжелым 
течением дивертикулита, независимо от количе-
ства эпизодов неосложненного обострения забо-
левания. Решение о резекции толстой кишки не 
может быть основано только на частоте эпизодов 
дивертикулита. Таким образом, предварительный 
стандарт о том, что 2 и более эпизода дивертикулита 
являются показанием к частичной колэктомии на 
сегодняшний день не актуален. Решение об опера-
тивном вмешательстве должно быть основано на 
суммарной оценке рисков рецидива дивертикулита, 
травматичности операции, текущих симптомов, тя-
жести заболевания и операционного риска. Лапаро-
скопическая хирургия предпочтительнее открытых 
доступов (полостных операций). Авторы делают 
вывод о том, что существующие руководящие прин-
ципы должны быть обновлены [9]

При изучении особенностей неосложненного 
дивертикулита при правостороннем варианте ди-
вертикулярной болезни толстой кишки выявлено, 
что у большинства больных с этой патологией также, 
как и при левостороннем варианте, эффективна 
консервативная терапия. На основании ретроспек-
тивного анализа клинических и радиологических 
особенностей течения заболевания у 469 пациентов, 
которые были успешно консервативно пролечены 
после первой атаки неосложненного дивертикулита 
между 2002 и 2012, авторы попытались выявить воз-
можные факторы риска рецидива дивертикулита. 

При статистической обработке были использованы 
кривые Каплана-Мейера (Kaplan-Meier) и метод 
регрессии Кокса (Cox).

Рецидив был у 74 (15,8 %) пациентов, у 15 из них 
(3.2 %) потребовалось хирургическое вмешатель-
ство (медиана наблюдения 59 месяцев). Средний 
интервал повторения атаки дивертикулита после 
первого приступа составил 29 месяцев. В резуль-
тате одно- и многомерного анализа, к факторам 
риска рецидива были отнесены множественные 
дивертикулы (относительный риск (ОР) 2.62; 95 % 
доверительный интервал (ДИ), 1.56–4.40) и внутри-
брюшинно локализованный дивертикулит (ОР 3.73; 
95 % ДИ 2.13–6.52). В случае, когда эти два фактора 
сочетались, риск рецидива повышался до 54,5 %, 
а риск необходимости оперативного вмешатель-
ства — до 15.2 %. [10]

На фоне эпидемического роста заболеваемости 
сахарным диабетом (СД) во всем мире актуальным 
становится вопрос о влиянии СД на необходимость 
хирургического лечения острого дивертикулита 
и его влиянии на исходы оперативного вмеша-
тельства. В эпидемиологическом исследовании 
с III уровнем доказательности были представлены 
результаты сравнения двух групп пациентов: с СД 
и без. Они были ретроспективно проанализиро-
ваны по степени тяжести заболевания (с исполь-
зованием шкалы Hinchey и компьютерной томо-
графической градации Ambrosetti), с изучением 
летальности, продолжительности пребывания 
в стационаре, необходимости операции, послео-
перационных осложнений, и уровня повторной 
госпитализации. Количество наблюдаемых слу-
чаев госпитализации 1019. Выявлено, что в группе 
больных СД течение острого дивертикулита было 
тяжелее против группы больных без СД (3 или 4 
по шкале Hinchey у 12,2 % vs 9,2 % соответственно, 
p < 0,001), было больше количество сопутствую-
щей патологии и больше число пациентов старших 
возрастных групп. Но при этом не было никаких 
существенных различий в неэффективности кон-
сервативной терапии (2.2 % больных с СД по срав-
нению с 2,5 % больных без СД, p = 1,000), в числе 
повторных госпитализаций или смертности. Среди 
оперированных пациентов с СД отмечалась более 
высокая частота госпитальных инфекционных ос-
ложнений (28,7 % против 8.2 %, p < 0,001) и высокая 
частота острой почечной недостаточности (5.5 % 
против 0,7 %, р < 0,001). [11]

Лабораторные и инструментальные предикторы 
осложненного течения и рецидива дивертикулита
На сегодняшний день нет однозначного ответа 
и о предикторах дивертикулита, его осложнений 
и рецидивов.

В исследовании Kechagias A. и соавт. из уни-
верситета Оулу была проведена ретроспективная 
оценка обследования и лечения 182 пациентов. 
Больные были разделены на группы с легким тече-
нием заболевания, когда консервативное лечение 
было успешным (158 пациентов (87 %)) и тяжелым 
течением (24 пациента (13 %)), когда требовалось 
чрескожное дренирование абсцесса и/или хирурги-
ческое вмешательство. В результате логистического 

регрессионного анализа авторы пришли к заключе-
нию, что независимым фактором риска тяжелого 
течения острого дивертикулита может служить 
СРБ с пороговым значением 170 мг/л (87.5 % чув-
ствительность, 91.1 % специфичности, площадь под 
кривой 0.942, P < 0.00001). При значениях СРБ менее 
170 мг/л высока вероятность легкого течения атаки 
дивертикулита и эффективности консервативной 
терапии. Пациенты с СРБ выше 170 мг/л имели 
больший риск пройти хирургическое лечение или, 
по крайней мере, подвергнуться чрескожному вме-
шательству [12]
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Другая работа посвящена изучению микробио-
ты у больных острым дивертикулитом для оцен-
ки прогностической значимости диагностики на 
основе комплекса микробиоты. В работе сравни-
вались результаты микробиологического иссле-
дования кала 31 пациента с левосторонним вари-
антом дивертикулярной болезни с КТ признаками 
неосложненного дивертикулита и 25 субъектов 
контрольной группы. Был использован метод по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР) (в оригинале 
high-throughput polymerase chain reaction (PCR) 

-based profi ling technique -IS-pro) в ДНК –изолятах 
из базовых образцов кала. Различия в обилии и раз-
нообразии бактериальных штаммов оценивались 
по индексу Шеннона (Shannon index) с использова-
нием традиционных статистических методов. Чем 
больше индекс Шеннона, тем больше разнообразие 
видов микроорганизмов. Различия в микробном 
спектре основной и контрольной групп опреде-
лялись анализом координат на основании оцен-
ки косинусов промежутков (в оригинале principal 
coordinate analysis (PCoA) based on cosine distance 
measures). Для разработки модели прогнозирования 
в диагностике дивертикулита был использован 
дискриминантный анализ перекрестной проверки 
частичных наименьших квадратов (cross-validated 
partial least squares discriminant analysis (PLS-DA).

Коэффициенты Firmicutes/Bacteroidetes и на-
грузки Proteobacteria были сопоставимы между 
пациентами с дивертикулитом и контролем (р = 
0.20). Индекс Шеннона у больных дивертикули-
том показал более высокое разнообразие штаммов 
Proteobacteria (p < 0.00002) и всех комбинированных 
типов (p = 0,002). PcoA профилей Proteobacteria 
продемонстрировал значимые различия кластеров 
в основной и контрольной группах. Диагности-
ческая точность регрессионной модели PLS-DA 
составила 84 %. Наиболее отличительные (разно-
образные) виды (штаммы) получены в основном 
из семейства Enterobacteriaceae. Авторами сделан 
вывод о большей вариабельности микробиоты 
у больных острым дивертикулитом в сравнении 
с контролем, а определение кластеров Proteobacteria 
предложено в качестве нового способа диагностики 
дивертикулита. [13]

В проспективное когортное исследование по изу-
чению фекального кальпротектина было включено 
54 пациента с острым неосложненным дивертику-
литом, который был верифицирован компьютерной 
томографией (КТ). После выздоровления больным 
в стадии ремиссии каждые 2 месяца проводилось 
клиническое обследование. После достижения 
ремиссии при последующем наблюдении прово-
дился контроль фекального кальпротектина (ФК). 
Рецидив заболевания в данном наблюдении был 
определен как возобновление боли в левом ниж-
нем квадранте живота с или без других симптомов 
(например, лихорадки), сопровождающейся лейко-
цитозом и/или повышением С-реактивного белка 
(СРБ). Рецидив дивертикулита подтверждался КТ. 
Средний период наблюдения составил 20 месяцев 
(диапазон 12–24 месяцев). Завершили исследование 
сорок восемь больных, шесть пациентов выбыли 
из исследования. Повышенный ФК выявлен у 17 
пациентов (35,4 %). Рецидив дивертикулита был 

констатирован у 8 человек (16,7 %) пациентов: из них 
семь пациентов (87,5 %) с повышенным уровнем ФК 
в течение всего последующего периода наблюдения, 
и только один пациент (12,5 %) с рецидивом забо-
левания с нормальным значением ФК. Полученные 
результаты позволили авторам предположить связь 
между аномальными значениями ФК и рецидивом 
дивертикулита и рекомендовать повышенный фе-
кальный кальпротектин в качестве предиктора 
неблагоприятного течения заболевания [14]

В обзорной статье P. Ambrosetti в качестве пре-
диктора осложненного течения заболевания на-
званы молодой возраст больных и степень тяжести 
течения дивертикулита по данным компьютерной 
томографии (КТ). Сравнивались данные различ-
ных проспективных исследований из MEDLINE 
и сделан вывод о том, что осложенное течение за-
болевания после первой атаки и лечения дивер-
тикулита у мужчин моложе 50 лет с верифици-
рованным КТ-исследованием тяжелым течением 
дивертикулита процент осложнений был выше, чем 
в группе больных пожилого и старческого возраста 
с умеренным течением дивертикулита, также ве-
рифицированного КТ. Градация тяжести течения 
дивертикулита по данным КТ помогает прогно-
зировать неблагоприятный исход после лечения 
первого эпизода. При этом большее значение для 
прогноза заболевания имела именно инструмен-
тальная оценка (КТ) тяжести течения дивертику-
лита, а роль возраста была менее отчетливой. Также 
не до конца выяснено значение семейной истории 
заболевания, поэтому для уточнения значения 
генетической предрасположенности к развитию 
дивертикулита у молодых пациентов необходимы 
дополнительные исследования. Элективные хи-
рургические резекции должны быть предложены 
пациентам с остаточными симптомами, которые не 
реагируют на консервативное лечение. [8]

Поставлено под сомнение и мнение об обязатель-
ной колоноскопии (сигмоскопии) после стихания 
эпизода острого дивертикулита.

Диагноз острого дивертикулита базируется 
в основном на клинических, лабораторных и КТ 
признаках. В большинстве рекомендаций избира-
тельная (элективная) колоноскопия рекомендуется 
после лечения, для исключения другого диагноза 
и для выявления ассоциированных с основным за-
болеванием состояний; тем не менее, актуальность 
этой рекомендации была поставлена под сомнение. 
Авторы в трех клинических центрах провели ретро-
спективное исследование, в котором оценивались 
результаты эндоскопического и гистологического 
обследования больных, прошедших колоноскопию 
после атаки острого дивертикулита. При этом из 
исследования исключались больные с аноректаль-
ными кровотечениями и недавно изменившимся 
характером стула. Средний возраст обследуемых 
404 пациентов с эпизодом дивертикулита составил 
60.9 лет, преобладали женщины-59 %. Контрольную 
группу составили 404 человека, сопоставимых по 
полу и возрасту с основной группой и проходив-
ших скрининговую колоноскопию. Колоректаль-
ная аденома, прогрессирующая (advanced) аденома 
и рак среди пациентов с острым дивертикулитом 
были выявлены в 12,1 %, 2.7 % и 0,25 % случаях 
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соответственно, в сравнении с 14.6 % (p = 0.35), 
6,7 % (p = 0,01) и 0,25 % в контрольной группе. На 
основании этого авторы сделали вывод, что вы-
явление вышеперечисленной патологии в группе 
больных с острым дивертикулитом не отличалось 
от такового в контрольной группе, а в диагностике 

прогрессирующей аденомы была даже статисти-
чески значимо ниже. Соответственно, после эпи-
зода дивертикулита колоноскопия должна быть 
назначена не всем пациентам, а только пациентам 
с симптомами «тревоги» и выявленными фактора-
ми риска колоректального рака [15]

Противорецивное лечение дивертикулита
Салицилаты
На сегодняшний день нет доказанного вида лечения 
для профилактики рецидива дивертикулита. Меса-
лазин (аналог –Mesalamine) показал эффективность 
в предотвращении рецидивов воспалительных за-
болеваний кишечника (ВЗК) и есть предваритель-
ные данные, что он может быть эффективным при 
дивертикулярной болезни толстой кишки.

В 2012 г Gross V писал, что из-за широкого спек-
тра противовоспалительного действия, месалазин 
является кандидатом для лечения симптоматиче-
ской дивертикулярной болезни и её осложнений. 
В этой статье он ожидал результатов 5 проводи-
мых в то время рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых исследований, которые позволили 
бы прояснить роль месалазина в предотвращении 
рецидивов дивертикулита, поскольку к тому вре-
мени несколько рандомизированных неконтроли-
руемых исследований уже продемонстрировали 
эффективность месалазина у пациентов с симпто-
мами неосложненной дивертикулярной болезньи 
и в улучшении симптомов сегментарного колита, 
ассоциированного с дивертикулезом. [16]. Хотя 
препараты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) 
доказали свою эффективность в лечении симпто-
матической неосложненной дивертикулярной бо-
лезни толстой кишки, их роль в профилактике ре-
цидивов дивертикулита все еще находится в стадии 
обсуждения. [17]

По эффективности месалазина в профилакти-
ке рецидивов в сравнении с другими группами 
фарм.препаратов существуют работы и мнения 
отдельных авторов и коллективов исследователей 
(уровень доказательности С). Одни считают пре-
параты 5-АСК высокоэффективными в превенции 
рецидивов [18]. При этом длительный непрерывный 
прием месалазина в дозе 1,6 г был эффективней, 
чем прием в той же дозировке по схеме — 10 дней 
каждого месяца в течение 12 мес (наблюдались 311 
больных перенесших недавний эпизод острого ди-
вертикулита в течение 3 лет) [19]

В другом исследовании при сравнении числа 
рецидивов дивертикулита в течение 5-летнего на-
блюдения в популяции пациентов, страдающих 
симптоматической неосложненной дивертикуляр-
ной болезнью, на фоне приема 800 мг mesalamine по 
10 дней каждого месяца и без препаратов 5-амино-
салициловой кислоты в первой группе дивертику-
лит развился у двух больных (4 %; 95 % CI 1.1–13.5). 

В группе без 5-АСК дивертикулит развился у 8 боль-
ных (10.4 %; 95 % CI 5.4–19.2). Разница между двумя 
группами была несущественной (разница = –6.4 % 
(–15,6 до 4.3); 95 % ДИ; p = 0.1256) [20]

Значимой и, по-прежнему, не дающей оконча-
тельного решения является недавняя публикация 
результатов двух крупных одинаковых, но раз-
деленных рандомизированных, двойных слепых, 
плацебо-контролируемых, многоцентровых иссле-
дований (идентичные подтверждающие испытания 
были проведены по нормативным причинам).

В этих исследованиях оценивалась эффектив-
ность и безопасность мультиматриксного меса-
лазина (multimatrix mesalamine) против плацебо 
в профилактике рецидивирующего дивертикулита 
у 590 (PREVENT1) и у 592 (PREVENT2) взрослых 
пациентов с одним и более эпизодами острого ди-
вертикулита в предыдущие 24 месяца, устраненные 
без хирургического вмешательства. Пациенты по-
лучали mesalamine (1,2 г, 2,4 г, или 4,8 г) или плацебо 
один раз в день в течение 104 недель. Главной ко-
нечной точкой был процент рецидива у пациентов 
к 104 неделе. Рецидив дивертикулита был определен 
как хирургическое вмешательство на любом этапе 
исследования или наличие КТ-признаков диверти-
кулита (утолщение стенки кишки (более 5 мм) и/или 
спаянная с дивертикулом жировая ткань). У части 
больных признаками рецидива было наличие боли 
в животе и лейкоцитоз.

Неожиданными результатами стали следующие 
цифры:
мesalamine не уменьшает количество рециди-
вов к 104 неделе исследования. Среди пациентов 
PREVENT1, 53 %-63 % не имели рецидива заболева-
ния по сравнению с 65 % тех, кто получал плацебо. 
Среди пациентов PREVENT2 у 59 %-69 % пациен-
тов не было рецидивов заболевания по сравнению 
с 68 % тех, кто получал плацебо. Mesalamine не 
уменьшает число рецидивов и количества боль-
ных, требующих хирургического лечения. По этим 
показателям группы месаламина и плацебо были 
сопоставимы между собой. Новых побочных эф-
фектов при назначении mesalamine не выявлено. 
Авторами сделано заключение о том, что Mesalamine 
не превосходит плацебо в профилактике рецидиви-
рующего дивертикулита и не может быть реко-
мендован в качестве препарата выбора для этой 
патологии [21]

Антибиотики
Использование антибиотиков в лечении острого 
дивертикулита является по меньшей мере диску-
табельным [17].

Доказательств, подтверждающих исполь-
зование невсасывающихся антибиотиков для 

предупреждения рецидива дивертикулита тол-
стой кишки, также недостаточно. Возможности 
рифаксимина оценивались в многоцентровом 
рандомизированном открытом контролируемом 
исследовании у 165 пациентов с недавним эпизодом 
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дивертикулита толстой кишки, находящихся на мо-
мент включения в исследование в стадии ремиссии. 
Пациенты получали диету с высоким содержанием 
клетчатки (3,5 г) с или без добавления невсасывае-
мого антибиотика рифаксимина в дозе 400 мг в те-
чение одной недели каждого месяца на протяжении 
12 мес. Первичной конечной точкой был рецидив 
дивертикулита, включая эпизоды острой симпто-
матики с или без осложнений, с последующим мно-
гомерным логистическим регрессионным анализом 
и определением коэффициента Кокса (регрессия 
Кокса или модель пропорциональных рисков — 
прогнозирование риска наступления события 
для рассматриваемого объекта и оценка влияния 
заранее определенных независимых переменных 
(предикторов) на этот риск). Рецидивы отмечены 
у 10,4 % пациентов, получавших рифаксимин + во-
локна против 19,3 % пациентов, получающих только 
пищевые волокна. Логистический анализ с учетом 

пола, возраста, длительности заболевания, времени 
от последнего эпизода обострения и локализации 
дивертикулита, продемонстрировал значительный 
эффект лечения (отношение шансов 3.20; (1.16–8.82) 
с 95 % доверительным интервалом; P=0.025). Паци-
енты с диагностированным дивертикулитом более 1 
года, получающие рифаксимин, также имели более 
низкий уровень рецидивов (10 % (2–47 %); 95 % ДИ 
против 67 % (37–100 %); 95 % ДИ:). Оба вида лечения 
признаны безопасными. Таким образом, профилак-
тический прием рифаксимина с целью снижения 
риска рецидива дивертикулита признан авторами 
эффективным. [22]

Сходные результаты по эффективности рифак-
симина в снижении риска или прогрессирования 
осложнений острого дивертикулита были получены 
в другом ранее проведенном небольшом (36 больных) 
исследовании [23]. Однако противорецидивный эф-
фект рифаксимина меньше, чем у месалазина [18].

Пробиотки
Основанием для выбора пробиотиков в качестве 
патогенетической и профилактической терапии 
служат результаты работ по изучению микробиоты 
у пациентов дивертикулярной болезнью толстой 
кишки и её осложненными формами. [13].

Кишечник хорошо известен как крупнейший 
лимфоэпителиальный орган человека, ежедневно 
производящий больше антител, преимуществен-
но секреторного IgA, чем все другие лимфоидные 
ткани. [24]. По мнению Dughera L и соавт основной 
причиной острого дивертикулита является ано-
мальное накопление фекальных бактерий в про-
свете дивертикула и их адгезии к слизистой обо-
лочке кишечника, ведущий к дисбалансу между 
нормальной микробиотой и патогенными видами: 
грамотрицательными Enterobacteriaceae, главным 
образом, Escherichia coli и Proteus spp.. Целью их ис-
следования была оценка эффективности перораль-
ного иммуностимулятора — высокоочищенного 
полимикробного лизата в профилактике повторных 
атак дивертикулита. Наблюдались 83 пациента, 
страдающих рецидивирующим симптоматическим 
острым дивертикулитом, как минимум с двумя 
атаками за предшествующий год. Завершили ис-
следование 76 пациентов. В группе принимавших 
высокоочищенный полимикробный лизат выяв-
лено улучшение симптоматики и снижение числа 
эпизодов рецидива дивертикулита в сравнении 
с группой плацебо. Эффективность препарата авто-
ры исследования объясняли прямой стимуляцией 
IgA-опосредованной защиты слизистой оболочки 
толстой кишки [25]

Однако при дальнейшем сравнительном изуче-
нии эффективности различных групп препаратов и, 
в частности, полимикробного лизата в профилакти-
ке рецидивов дивертикулита оказалось недостаточ-
но аргументов, чтобы рекомендовать этот препарат 
для иммуностимуляции с позиций доказательной 
медицины. [26]

По мнению некоторых исследователей сочетание 
месалазина и пробиотиков может уменьшить число 
рецидивов дивертикулита. Однако для проверки 
этого факта необходимы дальнейшие рандомизи-
рованные, контролируемые исследования [27]

С этой точки зрения перспективным является 
Lactobacillus rhamnosus GG (ATCC 5353103, LGG) — 
самый изученный пробиотик в мире. Широкие 
исследования в  различных областях примене-
ниях проводились как среди добровольцев, так 
и с использованием лабораторных животных. L. 
rhamnosus GG был впервые выделен в организме 
человека в 1985 г. и применяется в продуктах пи-
тания с 1990 г.

Штамм имеет наибольшее количество характери-
стик и свойств, рекомендованных для оптимального 
пробиотика, включая прекрасную выживаемость 
и транзиторную колонизацию в желудочно-кишеч-
ном тракте, которая основана на способности при-
крепляться к кишечному слою слизистой оболочки 
и эпителиальным клеткам. Успешное выделение 
штамма LGG в образцах стула позволило провести 
исследования зависимости реакции от дозы препара-
та и, таким образом, найти оптимальную дозировку 
(дозу, концентрацию) для использования в продук-
тах питания. Кроме того, в результате проведенных 
исследований было обнаружено, что L.rhamnosus GG 
оказывает очень много других положительных эф-
фектов на здоровье человека. Результаты различных 
йисследования показывают: усиливающее влияние 
L. rhamnosus GG не ограничивается образованием 
антител на инфекции, локализующиеся исключи-
тельно в желудочно-кишечном тракте, но также 
распространяется и на весь организм.

L. rhamnosus GG, как правило, влиял на гены, 
задействованные в иммунной реакции и процессе 
воспаления (TBF-β, также группа TNF, цитокины, 
синтаза оксида азота 1, дефенсин альфа 1), апоптоза, 
клеточного роста и деления (циклины, каспазы, 
онкогены), клеточного сообщения (белки ICAM 
и интегрины), клеточного соединения (кадгери-
ны), транскрипции и преобразования сообщений, 
что говорит о способности регулировать иммун-
ную реакцию слизистой оболочки кишечника 
[28]. Прием L. rhamnosus GG также сопровождался 
системными изменениями в функционировании 
иммунитета. Среди взрослых субъектов наблюда-
лось противовоспалительное действие L. rhamnosus 
GG, выраженное в снижении воспалительных 



52

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 107 | № 7 2014 клиническая фармакология | clinical pharmacology

факторов: сенсибилизированного СРБ, воспали-
тельных цитокинов, а также воспалительных фак-
торов, производных от липидов, в особенности 
лизофосфатидилхолин и сфингомиелин [29]. Кроме 
того, согласно результатам другого исследования, 
также среди взрослых субъектов, L. rhamnosus GG 
снизил выделение выделение воспалительных ци-
токинов через через РВМС ex vivo [30], что также 
наблюдалось среди пациентов с болезнью Крона [31]. 
При введении внутрь L. rhamnosus GG существенно 
улучшал выработку фагоцитарных рецепторов CR1, 
CR3, FcgRIII и FcgR в нейтрофильных лейкоцитах 
среди здоровых взрослых людей [32]

L. rhamnosus GG способен стимулировать выра-
ботку и экспрессию провоспалительных цитокинов 
типа Th -1 -TNF-альфа, IL-1бета, IL-6 и IL-18 в моно-
нуклеарных клетках периферической крови, но не 
цитокинов типа Th -2 IL-4, а также относительно 
мало IL-10 [33]

Тем не менее требуется проведение дальнейших 
испытаний с целью выявления оптимальной дози-
ровки при различных состояниях здоровья среди 
взрослых и детей.

Безопасность L. rhamnosus GG изучалась более 
обширно, чем безопасность любой другой пробио-
тической культуры. L. rhamnosus GG (выделенный 
у взрослого субъекта) имеет обширную историю 
безопасного использования в пище, где она при-
менялась с 1990 года. У пробиотической культуры 

L. rhamnosus GG нет групп риска. Безопасность 
применения L. rhamnosus GG неоднократно описана 
в экспериментальных и клинических исследова-
ниях. L. rhamnosus GG применялся в многочислен-
ных клинических исследованиях, среди больных 
и здоровых лиц, в различных возрастных группах 
(пожилые, зрелые, дети, грудные и недоношенные 
дети) без возникновения каких-либо неблагопри-
ятных побочных эффектов [34] Обширные эпиде-
миологические исследования показали, что резкое 
увеличение употребления данной культуры не ведет 
к увеличению количества изолятов LactobacNus или 
L. rhamnosus в образцах крови [35]

L. rhamnosus GG показал предварительные по-
ложительные результаты в поддержании ремис-
сии среди больных дивертикулитом. Lactobacillus 
rhamnosus GG получила документально подтверж-
денный статус безопасности от научного комитета 
европейской комиссии по лекарствам и продуктам 
питания (EFSA Scientifi c Committee).

Патогенетические и фармакотерапевтические ис-
следования по неосложненной симптоматической 
дивертикулярной болезни и острому дивертикули-
ту опубликованы в PubMed, www.clinicaltrials.gov 
и рассмотрены в рамках Международного конгрес-
са. Применение пробиотиков может быть многоо-
бещающим, но необходимы дальнейшие надежные 
исследования, чтобы подтвердить предварительные 
результаты [17]

Бутират
Интерес к препаратам масляной кислоты связан 
с противовоспалительным и регенеративным дей-
ствием бутирата в отношении слизистой оболочки 
толстой кишки. В работе Krokowicz L и соавт из 
Познаньского университета изучалась роль ми-
крокапсулированного бутирата (Microencapsulated 
sodium butyrate — MSD) у больных с дивертику-
лезом, его возможный потенциал для снижения 
частоты эпизодов и в профилактике дивертикулита. 
В рандимизированное, плацебо-контролируемое 
исследование были включены 73 пациента с дивер-
тикулезом (диагноз установлен при колоно- или 
ирригоскопии, и/или КТ-колонографии). Группы 
не различались по полу и возрасту. Пациентам ис-
следуемой группы назначали MSB 300 мг в сутки; 
в контрольной группе назначали плацебо. Через 12 
месяцев, завершили исследование в общей сложно-
сти 52 пациента (30 — в исследуемой группе и 22- 
контрольной). Конечными точками исследования 
были определены количество эпизодов острого 
дивертикулита (симптоматический диагноз-острая 
боль, лихорадка и лейкоцитоз), госпитализаций 
и операций. Кроме того, проводился опрос больных 
и оценивалось субъективное улучшение симпто-
мов с изменением качества жизни. В течение 12 
месяцев наблюдения в исследуемой группе количе-
ство эпизодов дивертикулита составило 2 (6.67 %) 
против 7 в контрольной группе (31.8 %), что было 

статистически значимо (p = 0.0425). В сравнении 
с группой плацебо число случаев ультразвукового 
подтверждения дивертикулита было значимо ниже 
(1 vs 5, p = 0.0229). Схожие результаты были при 
КТ — колонографии. Субъективное улучшение 
оценивали по одному вопросу с ответом «да или 
нет»: «Чувствовали ли адекватное облегчение сим-
птомов- боль и/или дискомфорт в животе — в те-
чение последних 12 месяцев?». Процент больных, 
отметивших улучшение самочувствия и повышение 
качества жизни в группе больных, получавших бу-
тират, был значимо выше в группе лечения (55.67 vs 
22.73 %, p = 0.0143). За все время наблюдения (12 мес) 
не отмечено ни одного случая побочных эффектов 
микрокапсулированного бутирата. Авторы сделали 
вывод, о том, что прием препаратов масляной кис-
лоты больными с бессимптомным дивертикулезом 
значимо снижает число эпизодов дивертикулита 
со снижением числа соответствующих инструмен-
тальных методов исследования, требующихся для 
подтверждения дивертикулита (p = 0.0229). После 
12-месячного приема бутирата отмечено улучшение 
самочувствия у большинства больных (p = 0.0143), 
побочных действий препарата при этом не отмече-
но. Соответственно бутират может рассматриваться 
как вариант профилактики прогрессирования кли-
нических симптомов дивертикулеза [36]

Хирургическая превенция рецидива
Элективные хирургические резекции должны быть 
предложены пациентам с остаточными симпто-
мами, которые не реагируют на консервативное 
лечение. [8]

В ретроспективном исследовании Bridoux V 
и соавт. оценивалось число рецидивов, структур 
и других осложнений, требующих оперативного 
вмешательства, у больных острым осложненным 
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дивертикулитом, пролеченных консервативно. Ди-
агноз острого осложненного дивертикулита был 
верифицирован КТ (наличие локальных абсцессов 
брюшной полости, тазовый абсцесс или внепросвет-
ное скопление воздуха). Были проанализированы 
число проведенных плановых операций, рецидивов 
и боли в животе.

В результате из 114 пациентов (средний воз-
раст 57 лет (диапазон 29–97)) у девяти пациентов 
из-за неэффективности консервативной терапии 
потребовалось неотложное хирургическое вме-
шательство (операция Гартмана: n = 6; резекция 
с формированием колоректального анастомоза: n = 
3). Из оставшихся 105 больных 24 пациента (22,9 %) 
подверглись отсроченной плановой резекции сиг-
мовидной кишки. 81 неоперированный больной 
(71 %) наблюдались в сроки от 4 до 63 месяцев (ме-
диана наблюдения 32 месяца). Среди них у шести 
пациентов отмечались повторяющиеся эпизоды 
дивертикулита, при среднем сроке наблюдения 
12 месяцев (6–36); однако ни у одного пациента не 
потребовалась госпитализация. Шестьдесят восемь 
пациентов (84 %) жалоб не предъявляли, 13 больных 
(16 %) отмечали рецидивирующие боли в животе.

На основании проведенного исследования авто-
ры сделали вывод о том, что консервативная тера-
пия осложненного острого дивертикулита в 71 % 
случаев возможна и безопасна, с низким риском 
рецидива в среднесрочной перспективе [37]

Лапароскопическая резекция сигмовидной 
кишки с одномоментным восстановлением её це-
лостности является в настоящее время операцией 
выбора для лечения острого и рецидивирующего 
дивертикулита сигмовидной кишки. Принцип хи-
рургического лечения дивертикулита заключается 
в резекции всей сигмовидной кишки или её части 

и создании ненатяжного десцендоректоанастомоза. 
По современным данным удалять весь сегмент киш-
ки, пораженный дивертикулами, не обязательно, 
потому что такая стратегия не снижает частоту 
рецидивов. В экстренной ситуации в случае пер-
форации дивертикула в брюшную полость предпо-
чтение должно быть отдано первичному анастомозу 
с разгрузочной илеостомой. Операция Гартмана 
должна быть использована в случае перфорации 
дивертикула с тяжелыми гнойно-септическими 
осложнениями. Но окончательное решение о лече-
нии: первичный анастомоз или операция Гартмана 
должно зависеть от индивидуальных особенностей 
пациента. Существует ряд недавних публикаций 
о применении лапароскопического перитонеаль-
ного лаважа при перфорации дивертикула сигмо-
видной кишки в качестве альтернативы резекции 
в хирургии. В случаях кишечного кровотечения 
из дивертикула, когда кровоточащий участок не 
обнаружен, должна быть выполнена субтотальная 
колэктомия [38].

В исследовании De Magistris и соавт в течение 8 
лет оценивались результаты лапароскопической 
сигмоэктомии при дивертикулярной болезни в кли-
нике высокоспециализированной медицинской 
помощи. В общей сложности 155 пациентов были 
разделены на две группы: умеренно выраженного 
острого дивертикулита и тяжелого течения острого 
дивертикулита. Группы не имели существенных 
отличий. Сделан вывод о том, что краткосрочные 
результаты лапароскопических вмешательств при 
дивертикулите среднетяжелого и тяжелого течения 
аналогичны. Поэтому элективная лапароскопиче-
ская сигмоидэктомия -это фактически стандарт для 
лечения умеренной и тяжелой форм дивертикуляр-
ной болезни в их учреждении. [39]

Заключение
Таким образом, вопросы выбора лечения (консер-
вативное или хирургическое) различных вари-
антов дивертикулита у разных групп пациентов, 

предикторов осложненного течения и превенции 
рецидивов окончательно не решены и требуют даль-
нейшего изучения.
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Рисунок 1.
Ключевые элементы кишечного барьера и потенциальный 
механизм действия L. rhamnosus GG.

Потенциальный механизм действия L. rhamnosus GG:
1. Снижение интенсивности роста патогенов в пищевари-

тельном тракте.
2. Снижение транслокации кишечных бактерий в ткани.
3. Улучшение состояния / нормализация барьера слизистой 

оболочки, увеличение целостности клеток слизистой 
оболочки.

4. Увеличение числа производящих антитела клеток.
5. Увеличение производства эпителиальных клеток, изме-

ренное миотическим индексом, числа и глубины клеток 
слизистой, высоты ворсинок, а также числа эпителиаль-
ных клеток в ворсинках.

6. Модуляция иммунной реакции через эпителиальные клетки.
7. Активация системного иммунного ответа посредством 

макрофагов и дендритных клеток.

Рисунок 1.
Данные манометрии 
давления покоя здоровых 
нерожавшей (А) и рожавшей 
(В) женщин. 1-ректальное 
давление, 2-давление аналь-
ного канала, 3-давление 
атмосферы (снаружи). Слева 
шакала соответствия цвета и 
давления в мм.рт.ст. Данные 
получены на оборудовании 
MMS, Enschede, Netherlands. 
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Рисунок 1.
Экспериментальный 
язвенный колит у крысы 
в условиях введения кетано-
ва. Окраска гематоксилином 
и эозином. 
Ув. × 250.




