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Заболеваемость дивертикулярной болезнью толстой кишки в различных странах достигает 30% от всей популяции. 

Дивертикулез толстой кишки встречается у 40% людей старше 70 лет. В обшей структуре стационарных больных пациен-
ты с дивертикулезом толстой кишки и его осложнениями составляют в среднем 8,4% случаев. В 60% случаев дивертикулы 
располагаются в сигмовидной кишке, в 24% - в нисходящем отделе ободочной кишки, в левом фланге встречается у 17% 
больных. 

Целью исследования явилось изучение результатов оптимизации диагностических мероприятий и выбора лечебной 
тактики при осложненных формах дивертикулярной болезни толстой кишки с позиции современных неинвазивных и ми-
нипвазивных технологий. 
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TREATMENT EXPERIENCE OF COLON DIVERTICULOSIS 
 
Desease of diverticulosis of the colon in the various countries reaches 30% from all population. Diverticulosis of the colon 

meets at 40% of people 70 years are more senior. In the general structure of stationary patients with diverticulosis and its complica-
tions average 8,4% of cases. In 60% of cases diverticula settle down in the sigmoid colon, in 24% - in a descending department of 
colon, in the left flank meets at 17% of patients. 

'The purpose of research was studying results of optimization of diagnostic actions and a choice of medical tactics at the com-
plicated forms of diverticulosis from a position of modem noninvasive and miniinvasive technologies. 

Key words: diverticulosis. colon, diverticulitis. 
 

Изучено, что заболеваемость диверти-
кулярной болезнью толстой кишки в различ-
ных странах достигает 30% от всей популяции 
[1,3,6]. Дивертикулез толстой кишки встреча-
ется у 40% людей старше 70 лет [6], В общей 
структуре стационарных больных пациенты с 
дивертикулезом толстой кишки и его ослож-
нениями составляют в среднем 8,4% случаев 
[2,4,5,6,8]. В 60% случаев дивертикулы рас-
полагаются в сигмовидной кишке, в 24% - в 
нисходящем отделе ободочной кишки, в ле-
вом фланге встречается у 11% больных [6,8]. 

Как показали исследования группой 
ученых из Великобритании [9,10], количество 
случаев встречаемости дивертикулярной бо-
лезни неуклонно растет, увеличение состави-
ло за последние 5 лет с 0,58 до 1,20 на 1000 
человек населения, и все чаще встречается 
уже у молодых людей. Показатель смертности 
по их данным составила 1,3-2,3% случаев, при 
этом летальный исход в основном отмечен в 
группе больных с прободением толстой киш-
ки, что составило 35% случаев. Независимы-
ми факторами смертности были низкое соци-
альное положение, пожилой возраст, срочная 
госпитализация, лапаротомия. 

Не до конца решенной проблемой ди-
вертикулярной болезни толстой кишки явля-
ется профилактика, диагностика и лечение ее 
осложнений в виде острого дивертикулита, 
перидивертикулярного инфильтрата и абсцес-
са, кишечного кровотечения, острой кишеч-
ной непроходимости, перфорации толстой 
кишки. Категория больных с указанными ос-
ложнениями в основном поступают в обще-
хирургические стационары. Отсутствие в 
большинстве из них специалистов-
колопроктологов приводит к ошибкам в ле-
чебно-диагностической тактике, следствием 
чего является высокие показатели послеопе-
рационных осложнений и летальности. Выход 
из данной ситуации видится во внедрении 
протоколов ведения больных с острым дивер-
тикулитом в практику общехирургических 
отделений. 

Целью исследования явилось изучение 
результатов оптимизации диагностических 

мероприятий и выбора лечебной тактики при 
осложненных формах дивертикулярной бо-
лезни толстой кишки с позиции современных 
неинвазивных и мининвазивных технологий. 

Материал и методы 
За период с 1993г. по 2008г. в проктоло-

гические отделения Больницы скорой меди-
цинской помощи и ГКБ №21 г. Уфы по экс-
тренным показаниям госпитализированы 2085 
больных с осложненными формами диверти-
кулярной болезни толстой кишки. В указан-
ных  подвергнуты 354 (17,0%) больных. Сре-
ди больных 730 (35,1%) были мужчины, 1355 
(64,9%) - женщины. 

Частота осложненных форм дивертику-
лярной болезни толстой кишки в клиническом 
материале составила: острый дивертикулит 
отмечен у 1251 (60,0%), перидивертикуляр-
ный инфильтрат - у 250 (11,9%), абсцесс - у 
146 (7,1%о), кишечное кровотечение - у 313 
(15,1%), кишечная непроходимость -у 21 
(1,0%) и перфорация - у 104 (4,9%) больных. 
Наиболее информативными методами иссле-
дования были рентгенологические, эндоско-
пические и сонографические, 

В общехирургические отделения кли-
нических больниц г. Уфы за последние 15 лет 
с осложненными формами дивертикулярной 
болезни толстой кишки поступили 168 боль-
ных. Данная группа больных составлена для 
проведения сравнительного анализа. Консер-
вативное лечение проведено 81 (48,2%) боль-
ному, оперированы по экстренным показани-
ям 87 (51,8%) больных. В указанных клиниче-
ских базах общепринятая тактика при данной 
патологии отсутствует, целенаправленного 
применения неинвазивных и миниинвазивных 
технологий не проводится. 

Результаты и их обсуждение 
Консервативное лечение острого дивер-

тикулита у 1251 и перидивертикулярным ин-
фильтратом у 245 больных Ценным диагно-
стическим методом в последние годы стано-
вится ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости. Из-за неэффективности 
консервативной терапии 5 больным выполне-
на резекция пораженного участка толстой 
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кишки с наложением первичного межкишеч-
ного анастомоза. 

Перидивертикулярный абсцесс развился 
у 146 больных, В диагностике ведущими ме-
тодами явились УЗИ, КТ и МРТ. Всем боль-
ным выполнено оперативное лечение в зави-
симости от типа абсцесса. При внутрибрюш-
ном абсцессе у 57 больных лапаротомным 
доступом выполнено вскрытие и дренирова-
ние абсцесса с наложением разгрузочной ко-
лостомы. В последние годы при забрюшин-
ных абсцессах внедряются пункционные и 
миниинвазивные методы лечения: в 2 случа-
ях, когда размеры абсцесса не превышали 5 
см, лечение проведено с помощью навигаци-
онной пункции под контролем УЗИ; у 6 боль-
ных размеры абсцессов составили в пределах 
7 см и им выполнено пункционное дрениро-
вание абсцесса под контролем УЗИ; у 17 
больных размеры абсцессы были более 7 см и 
дренирование выполнено из мини-
люмбатомного доступа. Послеоперационных 
осложнений не было. Во всех 25 случаях опе-
рация завершена наложением разгрузочной 
колостомы из мини-лап аротомного доступа. 
При внутрибрыжеечном абсцессе у 64 тера-
пия была неэффективной у 78 больных и раз-
витие клиники геморрагического шока яви-
лось показанием к оперативному лечению -
резекции сигмовидной кишки (14 случаев), 
левосторонней гемиколэктомии (52), субто-
тальной колэктомии (12) с первичным ана-
стомозом (24), или же колостомой (54). Пре-
обладание расширенных резекции обусловле-
но невозможностью у большинства больных 
во время операции определить уровень крово-
течения, а колостомии - из-за низких показа-
телей белка, эритроцитов и гемоглобина в 
крови. 

Острая толстокишечная непроходи-
мость развилась у 21 больного. В диагностике 
использовались R-графия брюшной полости, 
УЗИ, колоноскопия и измерение интраабдо-
минального давления. У 8 больных, посту-
пивших в первые часы возникновения непро-
ходимости, выполнена резекция толстой киш-
ки с первичным анастомозом, у 13 больных 
при позднем поступлении в стационар опера-
тивное лечение ограничено проведением ре-
зекции кишки с колостомией. В последние 
годы, при решении вопроса сроков и объема 
операции особое внимание уделяется показа-
телям интраабдоминального давления. При 
показателях 20 мм.рт.ст. и выше хирургиче-
ская тактика предполагала срочную лапаро-
томию, декомпрессию и санацию кишечника 
с колосорбцией и колостомией. 

С перфорацией толстой кишки опери-
рованы 104 больных. Наиболее информатив-
ными методами исследования явились R-
графия и УЗИ органов брюшной полости. 
Экстрериоризация перфорированного отдела 
толстой кишки выполнена 27 больным. При 
выраженных деструктивных изменениях тол-
стой кишки вокруг перфорированного дивер-
тикула и невозможности выведения этого 
сегмента на брюшную стенку у 77 больных 
выполнена обструктивная резекция толстой 
кишки. 

Проведенный анализ лечения больных с 
дивертикулярной болезнью толстой кишки и 
ее осложнений на наших клинических базах 
(ГКБ №21 и Больница скорой медицинской 
помощи г. Уфы), сравнительно клиник, где 
отсутствует специализированное колопрокто-
логическее отделение показал, что отсутствие 
лечебно-диагностического алгоритма ведения 
данной категории больных приводит к такти-
ческим ошибкам и увеличению летальности 
(табл.). 

Таблица. 
Способы лечения дивертикулярной болезни толстой кишки  

и ее осложнений в клиниках г.Уфы 

Больницы Виды лечения ГКБ№21 + 
БСМП 

клиники 
без коло-
проктоло-
гической 
службы 

Консервативное лечение 1731 81 
Оперировано по экстренным показа-
ниям: 354 87 
Резекция + наложение колостомы 171 37 
Резекция + первичный анастомоз 101 15 
Лапаротомия + вскрытие, санация и 
дренирование абсцесса +наложение 
колостомы 57 18 
Лапаротомия + дренирование абсцесса - 2 
Минилапаротомия + дренирование 
абсцесса + наложение колостомы 17  
Лапароскопическое вскрытие+ сана-
ция+ дренирование абсцесса  9 
Пункционное дренирование абсцесса 8 - 
Ушивание дивертикула - 6 
Всего пролечено больных 2085 168 
Послеоперационная летальность 38(10,7%) 20 (22,9%)
Общая летальность 38 (2,2%) 20 (11,9%)

 
В клиниках, где отсутствует колопрок-

тологическая служба, летальность при ослож-
ненных формах дивертикулярной болезни со-
ставила 11,9% случаев. Выполнение в обще-
хирургических стационарах опретивных вме-
шатекльств по типу вскрытия и дренирования 
абсцесса без разгрузочной колостомии, уши-
вание дивертикула показывает, что имеет ме-
сто неадекватная интраоперационная диагно-
стика патологического процесса. Во всех ука-
занных случаях было диагностировано другое 
заболевание, что привело к тактической 
ошибке и летальному исходу. 
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В клинических базах с наличием коло-
проктологической службы летальный исход 
отмечен у 38 больных, что составил 2,2% слу-
чаев. Причинами летального исхода явились 
послеоперационные осложнения в виде ин-
фаркта миокарда, тромбоэмболии легочной 
артерии, инсультов, пневмонии, абдоминаль-
ного сепсиса с развитием системной полиор-
ганной недостаточности, которые развились 
на фоне пожилого возраста, поздней госпита-
лизации и тяжелых сопутствующих заболева-
ний. 

Выводы: 
1. Комплексная оценка клинических, 

рентгенологических, эндоскопических дан-
ных, данных УЗИ с учетом их информативно-
сти и инвазивности по принципу «от простого 
к сложному» позволяет установить клиниче-
скую форму, распространенность осложнения 

диветикулярной болезни толстой кишки и вы-
брать рациональную лечебную тактику. 

2. При абсцедировании, перфорации, 
массивных кровотечениях показано экстрен-
ное опреративное лечение, объем и характер 
которого зависит от вида и распространенно-
сти патологического процесса, от степени 
кровопотери. 

3. Широкое внедрение современных 
нейинвазивных и миниинвазивных технологи 
в хирургическую тактику ведения больных с 
осложненными формами дивертикулярной 
болезни позволяют существенно снизить по-
казателей тактических ошибок, послеопера-
ционных осложнений и летальности. 

4. Назрела необходимость внедрения 
лечебно-диагностического стандарта при ос-
ложненных формах дивертикулярной болезни 
толстой кишки в практику общехирургиче-
ских отделений. 
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