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Дивертикулярная болезнь толстого кишечника часто протекает бессимп-

томно, выраженные клинические проявления возникают только при раз-

витии осложнений – воспаления, абсцедирования или перфорации. Сим-

птомы болезни разнообразны и неспецифичны, что требует разработки 

более совершенных методов диагностики. Лечение при данной патологии 

возможно как амбулаторное, так и стационарное – консервативное или 

оперативное, в зависимости от выраженности клинических проявлений и 

тяжести состояния пациентов. Приведен обзор существующих методов 

диагностики и лечения дивертикулярной болезни и ее осложнений.
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Указанная классификация не предусматривает наличия 

хронических осложнений течения дивертикулярной болезни.

В клиниках Германии принята следующая классифика-

ция [5]:

•  симптоматическая неосложненная дивертикулярная 

болезнь, характеризующаяся наличием болезненного 

выпячивания кишечной стенки без развития системно-

го воспалительного ответа и характерных морфологи-

ческих признаков воспаления;

• неосложненные формы острого дивертикулита;

• дивертикулит, осложненный перфорацией;

• хронические рецидивирующие формы;

• кровотечение из поврежденного дивертикула.

В американской терминологии иногда используется тер-

мин «тлеющий дивертикулит» – наличие воспалительного 

процесса, которое определяется только при гистологическом 

исследовании после резекции; при инструментальном и кли-

ническом обследовании признаков заболевания не обнару-

живают [6]. 

К осложнениям дивертикулярной болезни традиционно 

относят острые и хронические процессы. Острые осложнения 

представлены воспалительными процессами (острый дивер-

тикулит; перфоративный дивертикулит с развитием абсцес-

сов и/или перитонита; острый паракишечный инфильтрат) 

или впервые возникшими кровотечениями. К хроническим 

относятся стенозы, хронический дивертикулит непрерывного 

или рецидивирующего течения, хронические паракишечные 

инфильтраты, внутренние или наружные толстокишечные 

свищи, а также рецидивирующее кровотечение из толстого 

кишечника[2, 3, 12].

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ. ПАТОГЕНЕЗ 
Частота патологического процесса варьирует в зависимо-

сти от возраста пациентов: так, в возрасте до 40 лет диверти-

кулез диагностируется не более чем у 5% населения, а после 

60 лет – уже у 30%, достигая максимума после 80 лет (>65% 

случаев) [2, 7–10].

Долгие годы поражение левой половины ободочной 

кишки связывали с погрешностями диеты, обусловленны-

ми увлечением едой быстрого приготовления, которая, как 

правило, содержит недостаточное количество клетчатки и 

способствует повышению давления на кишечную стенку. 

Увлечение сильно газированными напитками также спо-

собствует развитию дистрофических изменений мышечного 

слоя кишки и нарушению моторики ободочной кишки из-

за снижения количества клеток Кахаля и сокращения ко-

личества нейронов в интрамуральных ганглиях. Указанные 

процессы, в свою очередь, снижают кишечную моторику, 

формируя порочный круг [2, 11]. Дивертикулез, обуслов-

ленный указанными причинами, именовался дивертику-

лезом западного типа, так как преимущественно был рас-

пространен в странах Западной Европы, США, Канаде и 

России. При этом типе дивертикулеза поражаются левые 

отделы ободочной кишки, сами дивертикулы – преимуще-

ственно ложные [2, 12]. Истинные дивертикулы правой по-

ловины ободочной кишки (восточного типа) встречаются 

преимущественно в странах Юго-Восточной Азии и Даль-

него Востока [13]. 

Развитие дивертикулярной болезни на фоне дивертикуле-

за возможно в 5–20% случаев [2]. Острый дивертикулит, пер-

форация дивертикула, развитие внутрибрюшных абсцессов и 

(или) перитонита, а также толстокишечные кровотечения – 

частые осложнения дивертикулярной болезни, способствую-

Дивертикулы толстого кишечника представляют собой 

выпячивания слизистой и подслизистой оболочек через 

дефекты мышечного слоя. Выделяют истинные дивертикулы, 

в которых прослеживаются все слои кишечной стенки, и 

ложные, в которых отсутствуют подслизистый и мышечный 

слои. В зависимости от морфофункциональных особенно-

стей принято выделять пульсионные дивертикулы, образую-

щиеся в результате воздействия внутрипросветного давления 

на стенку кишечника, и тракционные, возникающие в слу-

чаях деформации полого органа при фиксации [1, 2]. Соб-

ственно дивертикулез представляет собой наличие множе-

ственных дивертикулов. Дивертикулярная болезнь, согласно 

определению, предложенному Российской гастроэнтероло-

гической ассоциацией и Ассоциацией колопроктологов Рос-

сии, характеризуется клиническими проявлениями воспали-

тельного процесса, а также такими возможными осложнени-

ями, как абсцедирование, перфорация дивертикулов, 

образование свищей, перитонит и кровотечение [2, 3].

КЛАССИФИКАЦИИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ
Как известно, универсальной классификации диверти-

кулярной болезни не существует [2]. Например, в клиниках 

Европы используют классификацию Хансена–Штока (1999), 

согласно которой выделяют 3 стадии течения патологическо-

го процесса [2, 4]:

• стадия 0 – дивертикулез;

• стадия I – острый неосложненный дивертикулит;

• стадия II – острый осложненный дивертикулит:

– перидиверкулит/флегмонозный дивертикулит;

–  дивертикулярный абсцесс (прикрытая перфорация 

дивертикула);

– свободная перфорация дивертикула.

• стадия III – хронический дивертикулит.
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щие поддержанию летальности на уровне 9,8% в течение 1-го 

года заболевания [12, 14].

Значительный вклад (около 40%) в развитие дивертику-

лярной болезни вносит генетическая предрасположенность 

[1]. По данным проведенных в Швеции исследований с уча-

стием групп близнецов, установлено, что риск клинических 

проявлений дивертикулярной болезни составляет 7,15% 

среди монозиготных близнецов и 3,2% – среди дизиготных 

[15]. Генетические факторы также могут повлиять на выра-

женность осложнений. Гомозиготность по GG-аллею гена 

TNFSF15, ответственного за развитие тяжелых форм язвен-

ного колита и болезни Крона, является фактором риска раз-

вития воспалительных процессов при дивертикулярной бо-

лезни [16].

Образ жизни пациентов и вредные привычки тоже суще-

ственно увеличивают риск ее развития. Например, многие ис-

следователи пришли к выводу, что курение увеличивает риск 

развития заболевания на 24%, частота развития стриктур и 

перфораций также увеличивается [17]. Интересно отметить, 

что осложнения возникают чаще у женщин-курильщиц [18]. 

Способствовать развитию дивертикулярной болезни может и 

употребление в пищу красного мяса, однако дозозависимо-

го эффекта не выявлено. Потребление зерновых и кукурузы 

не оказывает влияния на патологический процесс, а орехи и 

попкорн даже способствуют снижению риска его развития на 

7% [1, 19, 20]. Способны спровоцировать развитие диверти-

кулярной болезни или существенно увеличить риск развития 

кровотечений некоторые медикаменты (см. таблицу) [1, 5].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Дивертикулез часто протекает бессимптомно. При разви-

тии клинически выраженного дивертикулеза симптоматика 

напоминает таковую при синдроме раздраженного кишеч-

ника. Ряд авторов образно описывают дебют заболевания 

как «левосторонний аппендицит» [1]. Наиболее характерны 

спонтанная боль в левой нижней части живота, усиливающа-

яся при движении, и повышение температуры тела с сопут-

ствующими воспалительными изменениями в общем анализе 

крови (лейкоцитоз, увеличение содержания С-реактивного 

белка). Отмечаются также тошнота, периодические запоры 

или поносы, вздутие живота, дизурия, поллакиурия [1, 2, 21]. 

Характер болей широко варьирует от незначительных и пре-

ходящих до интенсивных и постоянных [1, 2]. При развитии 

осложнений боли носят более выраженный характер, отме-

чаются болезненность при пальпации; кишка чаще плотной 

консистенции, относительно подвижна [2, 3]. При развитии 

паракишечного инфильтрата пальпация живота болезненна, 

прощупывается опухолевидное образование без четких гра-

ниц, отмечается выраженная интоксикации на фоне лихорад-

ки. В случае развития перфорации на первый план выходит 

клиника абсцесса брюшной полости и (или) перитонита без 

указания на дивертикулярную болезнь [2].

При хроническом течении заболевания боли, как прави-

ло, умеренной интенсивности, часто вне обострений пациен-

ты не предъявляют жалоб. Развитие стеноза характеризуется 

нарушением кишечной проходимости, ощущением тяжести в 

левой подвздошной области, метеоризмом и задержкой стула 

[2, 3]. При развитии свищей ободочной кишки на первый план 

выступают именно их клинические проявления, особенности 

которых обусловлены локализацией наружного отверстия, 

направлением свищевого хода и наличием дополнительных 

полостей и гнойных затеков [1, 3]. Толстокишечные кровоте-

чения характеризуются выделением алой или темного цвета 

крови со сгустками, другая симптоматика дивертикулярной 

болезни при этом отсутствует [1, 2]. 

ДИАГНОСТИКА 
Базовыми для диагности-

ки дивертикулеза являются: 

обязательные лабораторные ис-
следования (общие анализы 

крови и мочи, копрограмма, 

анализ кала на скрытую кровь); 

дополнительные лабораторные 
исследования (развернутый 

клинический анализ крови, 

определение концентрации 

сывороточного железа, средне-

го содержания гемоглобина в 

эритроците, общей железосвя-

зывающей способности крови); 

обязательные инструментальные 
методы исследования (колоно-

скопия, обзорная рентгено-

графия брюшной полости при 
Рентгенограммы пациентов с множественными дивертикулами нисходящей ободочной кишки

Дивертикулярная болезнь и лекарственные средства

Лекарственное средство
Влияние на развитие

дивертикулярной 
болезни

кровотечений

НПВП, АСК + +

АСК в низких дозах Нет данных +

Парацетамол + +

Глюкокортикостероиды + +

Опиоиды + Нет данных

Антагонисты кальция – +

Статины – Нет данных

Примечание. АСК – ацетилсалициловая кислота; приведены результаты 
когортных исследований, исследований типа «случай–контроль», анализа 
серии случаев; «+» – увеличение риска, «–» – снижение риска; НПВП – 
нестероидные противовоспалительные препараты.



подозрении на наличие осложнений, УЗИ брюшной полости, 

ирригоскопия, компьютерная энтероколонография) и допол-
нительные (внутривенная урография, цистоскопия и цисто-

графия, фистулография, ангиография, лапароскопия).

Ирригоскопия с бариевой клизмой используется для 

определения локализации и размеров дивертикулов, визуали-

зации сужений и деформаций (см. рисунок), но при этом не 

исключен риск диагностических ошибок; данный метод так-

же противопоказан в острый период при наличии осложнений 

[2]. В ряде случаев применение компьютерной колонографии 

ограничено в связи с угрозой перфорации, однако риск раз-

вития осложнений при выборе этого метода при острых вос-

палительных процессах существенно меньше [2, 22].

Компьютерная томография (КТ) используется для диф-

ференциальной диагностики осложненных и неосложнен-

ных форм дивертикулярной болезни; она позволяет выявить 

скопления газа вне просвета кишки и наличие свободного 

газа в брюшной полости при перфорации дивертикула. Диа-

гностическая ценность исследования повышается при ис-

пользовании внутривенного контрастирования [12]. Вну-

трипросветное контрастирование сопровождается высоким 

риском перфорации дивертикула при его воспалении [2].

Колоноскопия также противопоказана при осложненной 

дивертикулярной болезни, она используется при неосложнен-

ном дивертикулезе, позволяя провести прицельную биопсию 

подозрительного участка кишечной стенки при дифферен-

циальной диагностике доброкачественных и злокачествен-

ных процессов [2]. УЗИ – инициальный метод обследования 

при наличии острых воспалительных процессов в брюшной 

полости. Характерные признаки дивертикулита – отек и ло-

кальное утолщение кишечной стенки – позволяют поставить 

правильный диагноз [2, 12]. Фистулография широко исполь-

зуется для выявления свищей и оценки направления свище-

вого хода [2]. 

ЛЕЧЕНИЕ ДИВЕРТИКУЛЕЗА И ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ
При бессимптомном течении дивертикулеза лечения не 

требуется. Пациент должен выполнять рекомендации, на-

правленные на регуляцию стула и предотвращение запоров. 

Назначают диету с большим количеством пищевых волокон 

и обильный прием жидкости. Содержание растительной 

клетчатки в рационе должно быть ≥25 г/сут [1, 2]. Из средств 

базисной терапии для обогащения рациона пищевыми во-

локнами возможно назначение псиллиума (Мукофальк) по 

2–4 пакетика ежедневно в течение длительного времени. 

В отличие от отрубей и других препаратов пищевых воло-

кон псиллиум более чем на 50% состоит из гель-образующей 

фракции, оказывающей дополнительное противовоспа-

лительное, адсорбционное и пребиотическое действие. На 

фоне лечения, как правило, отмечается нормализация стула 

при запорах, что позволяет избавиться от дополнительного 

назначения синтетических слабительных препаратов. Кроме 

того, при приеме Мукофалька практически не возникает ме-

теоризм.

В случае клинически выраженного дивертикулеза в до-

полнение к высокошлаковой диете допускается назначение 

рифаксимина по 400 мг 2 раза день в течение 1 нед 1 раз в 

месяц на протяжении года [2]. Клиническая симптомати-

ка уменьшается и при применении месалазина в течение 10 

дней с ежемесячным повтором курса в течение 1 года (прием 

500 мг 3 раза в сутки). Оптимальная форма месалазина – пре-

парат Салофальк (гранулы). Салофальк способствует доставке 

месалазина в дистальные отделы толстой кишки, а благодаря 
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его пролонгированному высвобождению возможен его прием 

1 раз в сутки, что существенно улучшает приверженность па-

циентов лечению. 

Назначение слабительных уместно при запорах в допол-

нение к Мукофальку, если не удалось добиться мягкого регу-

лярного стула [2, 23].

Консервативное лечение показано при развитии острого 

дивертикулита и паракишечного инфильтрата. Обязательно 

соблюдение бесшлаковой диеты с назначением селективных 

спазмолитиков и антибиотиков широкого спектра действия 

[1, 2, 12, 23].

При развитии толстокишечного кровотечения часто эф-

фективны консервативные гемостатические мероприятия. 

В случаях их неэффективности выполняют селективную арте-

риографию с эмболизацией кровоточащего сосуда [2, 24]. Хи-

рургическое вмешательство показано при рецидивирующем 

кровотечении, нестабильной гемодинамике даже на фоне 

проведения интенсивной терапии и при необходимости гемо-

трансфузии в больших объемах [2, 23, 24].

При перфорации дивертикула, как правило, требуется 

хирургическое лечение, оптимальным объемом которого яв-

ляется резекция перфорированного сегмента кишки. Опера-

цией выбора считаются операция Гармана или Микулича [2, 

25, 26].

Проблема лечения дивертикулеза и дивертикулярной 

болезни сохраняет актуальность, несмотря на разработ-

ку новых методов ее профилактики, скрининга и лечения. 

Своевременная диагностика и правильно подобранный курс 

терапии, а также подробное объяснение пациентам суще-

ствующих профилактических мер способствуют снижению 

риска развития осложнений и улучшению качества жизни 

пациентов. 
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DIVERTICULOSIS AND DIVERTICULAR DISEASE 
D. Puzanov, I. Puzanova, V. Polovinkin 
Prof. S.V. Ochapovsky Territorial Clinical Hospital One, Research Institute, 
Krasnodar

Diverticular disease of the colon is often asymptomatic, its marked clinical 
manifestations occur only during the development of complications, such as 
inflammation, abscess, or perforation. The symptoms of the disease are varied 
and nonspecific, which requires that more sophisticated diagnostic methods be 
developed. According to the magnitude of clinical manifestations and the severity 
of patients’ status, medical or surgical treatment for this disease can be both 
outpatient and inpatient. The current methods for the diagnosis and treatment of 
diverticular disease and its complications are reviewed.
Key words: gastroenterology, diverticular disease, diverticulosis, diverticulitis.




