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Список сокращений
ДБ – дивертикулярная болезнь

ДЖ – дивертикул желудка

ДЦ – дивертикул Ценкера

ДПК – двенадцатиперстная кишка

ДМ – дивертикул Меккеля

ВПС – верхний пищеводный сфинктер

ГПОД – грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

ЖКБ – желчнокаменная болезнь

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

ИДД – интрадуоденальные дивертикулы

КТ – компьютерная томография

ЛС – лекарственные средства

МРТ – магнитнорезонансная томография

НПВС –  нестероидные противовоспалительные пре-
параты

СИБР – синдром избыточного бактериального роста

СРК – синдром раздраженного кишечника

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия

ЭДД –  экстрадуоденальный дивертикул

ЮПД – юкстапапиллярный дивертикул

Предисловие
Дивертикулы желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) – достаточно часто встречающая патология, 
которую без преувеличения можно назвать мульти-
дисциплинарной. Дивертикулез ЖКТ входит в сферу 
интересов различных медицинских специальностей: 
интернистов, в том числе и гастроэнтерологов, хи-
рургов, колопроктологов, эндоскопистов, специали-
стов лучевой диагностики. Чрезвычайно важным яв-
ляется комплексный подход к проблеме для обмена 
накопленным опытом, оптимизацией диагностики и 
лечения данной патологии.

Заболеваемость дивертикулезом прогрессивно 
увеличивается у лиц пожилого возраста, что часто 
затрудняет дифференциально-диагностическую 
картину и может приводить к врачебным ошибкам. 
Пациенты с дивертикулезом, как правило, требуют 
многолетней коррекции. Важным представляется 
оптимизация питания и образа жизни, что позво-
ляет профилактировать развитие таких грозных 
осложнений как дивертикулит, прободение, пер-
форация, кишечная непроходимость и перитонит. 
Пациенты часто нуждаются в проведении постоян-
ной поддерживающей медикаментнозной терапии. 
В тех случаях, когда есть необходимость в выпол-
нении оперативного вмешательства, чрезвычайно 
важным является преемственность терапевтических 
подходов в отдаленном послеоперационном перио-
де и продолжение динамического наблюдения. 

Мы надеемся, что предлагаемое пособие будет 
полезно врачам не только в изучении теоретических 
вопросов дивертикулеза, но и в ежедневной практи-
ческой деятельности у постели больного.

Искренне Ваши,

авторы
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 Определение и история изучения 
Дивертикулярная болезнь (ДБ) – заболевание, 

характеризующееся клиническими проявлениями, 
обусловленными наличием дивертикулов, включая 
воспаление (дивертикулит) и его осложнения (пе-
ридивертикулит, абсцесс, перфорация дивертикула, 
свищ, перитонит, кровотечение). 

История данного заболевания начинается 
в 1764 году, когда доктор Ludlow в письме Hunter 
сообщал о встретившихся ему при вскрытии тру-
пов «противоестественных карманах» пищевода. 
Препарат пищевода, о котором шла речь в пись-
ме, до настоящего времени хранится в Гюнтеров-
ском музее в Глазго. В 1877 году появилась первая 
монография, посвященная этому вопросу, в ко-
торой было собрано 188 клинических случаев. 
В том же году Zenker и Von Ziemssen опубликова-
ли свои описания этого феномена у 23 пациентов. 
А в 1900 году была опубликована сводная стати-
стика, содержавшая 377 описаний дивертикулов 
пищевода. 

На сегодняшний день под термином «диверти-
кул» понимают мешковидное выпячивание слизи-
стой и подслизистой оболочек полого органа. 

Частота дивертикулеза различной локализации 
(наличие множественных дивертикулов) в послед-
нее время значительно возросла в экономически 
развитых странах. Обращает внимание и рост числа 
осложнений, которые встречаются более чем у поло-
вины больных. В связи с этим проблема диагности-
ки и лечения ДБ становится крайне актуальной для 
практикующего врача.

Классификация дивертикулов
Различают истинные (врожденные) дивертикулы 

и ложные (приобретенные). 

•  Истинные дивертикулы – выпячивания, со-
стоящие из всех оболочек органа: серозной, мы-
шечной, подслизистой и слизистой. 

•  Ложные дивертикулы – выпячивания подсли-
зистой и слизистой оболочек между отдельными 
пучками разволокненной мышечной оболочки. 

Однако в большинстве случаев отдифференциро-
вать истинный и ложный дивертикул прижизненно 
не представляется возможным. 

Приобретенные (ложные) дивертикулы могут быть: 

•  пульсионными (в основе – повышение давле-
ния в просвете органа с последующим выпячи-
ванием слизистой оболочки);

•  тракционными (воспалительный процесс 
окружающих тканей втягивает стенку органа).

До тех пор, пока стенка дивертикула содержит 
мышечные элементы, опорожнение его проис-
ходит активно. При уменьшении сократительной 
способности нарушается эвакуация содержимого 
дивертикула, возникает опасность стаза, инфи-
цирования и, в последствии, даже некроза. При 
истончении стенки дивертикулярного мешка воз-
можна его перфорация. 

Дивертикулы бывают единичными и множествен-
ными: в последнем случае применяют термин «ди-
вертикулез».

В зависимости от локализации выделяют 
следующие типы дивертикулов: 

• дивертикулы пищевода; 

•  дивертикулы желудка и двенадцатиперстной 
кишки; 

• дивертикулярная болезнь;

• дивертикулы тонкой кишки;

• дивертикулы толстой кишки;

• дивертикул Меккеля. 

К наследственным формам дивертикулеза 
относят: 

•  дивертикулез тонкой кишки (сочетается с рев-
матоидным артритом, неспецифическим язвен-
ным колитом, тиреоидитом); 
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•  дивертикулез толстой кишки (сочетается с па-
ховой грыжей, дивертикулом мочевого пузыря, 
отслойкой сетчатки глаза); 

•  синдром Элерса-Данло-Русакова (гетерогенная 
группа наследственных заболеваний соеди-
нительной ткани, в основе которых лежит не-
достаточное развитие коллагеновых структур 
в различных системах организма. Проявляется 
патологией кожи, опорно-двигательного аппа-
рата, сердечно-сосудистой системы, глаз.);

•  дивертикул Меккеля; 

•  синдром Уильямса (мутация гена эластина ELN, 
клинические проявления заключаются в отстава-
нии в умственном развитии, умеренной задерж-
кой роста, «лицо эльфа», надклапанным стенозом 
аорты и/или другими пороками сердца, иногда 
гиперкальциемией, иногда транзиторным и чаще 
односторонним парезом лицевого нерва); 

•  синдром Гролла-Хиршовица (нейросенсорная 
тугоухость, тонкокишечные дивертикулы, про-
грессирующая сенсорная невропатия).

Особые клинические формы ДБ:
1. ДБ у молодых. ДБ значительно чаще встречается 

у лиц пожилого возраста, в то время как у лиц моло-
же 40 лет всего в 2-5% от общего числа случаев, при 
этом чаще страдают мужчины с ожирением (основ-
ной фактор риска). Дивертикулы обычно локализу-
ются в сигмовидной и нисходящей кишке.

2. Правосторонняя локализация дивертикулов 
преобладает у жителей азиатских стран (Япония, 
Корея, Китай, Индия, Малайзия). Дивертикулы ло-
кализуются в правых отделах толстой кишки у 35-
84% больных и возникают в молодом возрасте, 
что позволяет предположить и наследственную об-
условленность их развития. В этой популяции пра-
востороннее поражение кишки чаще сочетается 
с множественными дивертикулами, хотя у жителей 
западного полушария в правых отделах обычно об-
наруживаются единичные дивертикулы. 

3. ДБ у больных со сниженным иммунитетом. Раз-
витие ДБ в этих случаях характеризуется крайне не-
четкой клинической картиной и сопровождается 
высоким риском перфорации (43%, в то время как 
у пациентов с сохраненным иммунитетом этот пока-
затель составляет всего 14%), повышенной частотой 
хирургического вмешательства (58 и 33% соответ-
ственно) и повышением смертности в послеопера-
ционном периоде (39 и 2% соответственно) 

4. Сочетание ДБ с грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД) и желчнокаменной  болезнью. 
Впервые эту триаду описал южноафриканский хи-
рург Ch. F. Saint. Триада Сейнта, по-видимому, возни-
кает у людей с врожденным повышением количества 
эластических волокон в соединительной ткани. 

Осложнения ДБ
Прогноз при ДБ кишечника в большинстве случа-

ев благоприятный, однако в некоторых ситуациях 
она может привести к развитию тяжелых и угрожа-
ющих жизни осложнений. Это можно объяснить не 
только тяжестью самих осложнений, но и преимуще-
ственным поражением пожилых людей, часто уже 
имеющих сопутствующие болезни.

Выделяют следующие осложнения ДБ:

1. острый дивертикулит;

2. хронический дивертикулит;

3. разрыв дивертикула;

4. кишечное кровотечение;

5. синдром избыточного бактериального роста 
при поражении кишечника.

В среднем у 20-30 % пациентов с ДБ, осложненной 
кровотечением, возникают повторные кровотече-
ния через несколько месяцев или лет.

Зависимость течения ДБ от локализации па-
тологического процесса

При общности механизмов формирования, осо-
бенности течения ДБ зависят от локализации пато-
логического процесса. 
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Дивертикулы пищевода
Дивертикул пищевода представляет собой меш-

ковидное выпячивание пищеводной стенки, воз-
никающее главным образом вследствие нарушения 
моторики пищевода.

Наиболее часто дивертикулы пищевода лока-
лизуются на задней стенке глотки и верхней трети 
пищевода (дивертикул Ценкера), а также в средней 
части пищевода: на их долю приходится 70-80% всех 
дивертикулов пищевода. 

Классификация дивертикулов пищевода 
(Juzbasic, 1961 год)

По локализации:

•  фарингоэзофагеальный дивертикул (ди-
вертикул Ценкера; ДЦ) – располагается на зад-
ней стенке глотки;

•  парабронхиальный дивертикул (бифурка-
ционный) – располагается в области бифурка-
ции трахеи;

•  эпифренальный дивертикул (наддиафраг-
мальный) – располагается над диафрагмой.

В образовании пищеводных дивертикулов реша-
ющее значение имеют: 

•  слабость мышечной оболочки пищевода; 

•  повышение внутрипросветного давления в пи-
щеводе; 

•  давление пищевого комка на слабые участки 
стенки пищевода. 

Также подобные дивертикулы могут развиваться 
из-за нарушений моторики, обусловленных гипер-
тензией нижнего пищеводного сфинктера или аха-
лазией кардии.

Различают три стадии развития пищеводно-
го дивертикула: 

1. выпячивание слизистой оболочки пищевода 
через слабые участки мышечной стенки; 

2. формирование шарообразного дивертикуляр-
ного мешка; 

3. увеличение дивертикула в размерах (может 
приводить к его опущению в средостение). 

Фарингоэзофагеальные дивертикулы (Цен-
керовские дивертикулы) 

В большинстве клинических случаев Ценкеров-
ский дивертикул (ЦД) имеет слегка удлиненную или 
округлую форму, иногда встречаются небольшие су-
жения в области перешейка.

Основная причина возникновения ЦД – не-
полноценность соединительнотканного аппара-
та и мышц глотки. В месте соединения волокон 
m.cricopharyngeus с косыми волокнами нижнего 
глоточного констриктора образуется слабое место, 
известное как треугольник Киллиана. Первичным 
нарушением, способствующим развитию ЦД, явля-
ется неполное расслабление верхнего пищеводного 
сфинктера (ВПС). Глоточная перистальтика при не-
достаточном расслаблении ВПС приводит к повы-
шению внутрипищеводного давления во время акта 
глотания и возникновению грыжевого выпячивания 
через область треугольника Киллиана.

Одной из причин неполного расслабления ВПС 
может быть рубцовая деформация в результате 
предшествующего воспалительного повреждения 
данной области, что часто обнаруживается у паци-
ентов с ЦД. Знание данного патофизиологического 
взаимодействия необходимо для адекватного лече-
ния, которое должно включать коррекцию аномаль-
ного расслабления ВПС. 

Бифуркационные дивертикулы – значитель-
но более редко встречающаяся патология. Ведущую 
роль в возникновении дивертикулов играют спайки 
после различных воспалительных процессов в лег-
ких, средостении. Ряд авторов считает причиной 
возникновения бифуркационных дивертикулов на-
рушения эмбриогенеза. 

Наддиафрагмальные дивертикулы – дивер-
тикулы, расположенные в нижней трети пищевода 
вблизи пищеводного отверстия диафрагмы.

Клинические проявления ДБ пищевода не столько 
зависят от локализации, сколько от размера дивер-
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тикула, стадии развития и наличия осложнений. Ха-
рактерной триадой симптомов является: 

• регургитация застоявшейся пищи; 

• постоянное наличие в глотке слизи; 

• бурлящий шум при надавливании на глотку.

Регургитация может возникать через несколько 
часов после приема пищи и проявляться попаданием 
в полость рта непереваренной пищи и слизи. Регурги-
тация наблюдается особенно часто в положении лежа. 
Если она возникает во время сна, то больные обна-
руживают на подушке следы слизи и пищи («симптом 
мокрой подушки»). Также выделяют «симптом носков 
(шнурков)» – срыгивание при наклоне туловища впе-
ред. По мере прогрессирования процесса (увеличения 
дивертикула в размерах) присоединяется дисфагия, 
тошнота, неприятный запах изо рта. В стадии полно-
стью сформировавшегося дивертикула симптоматика 
зависит от степени его наполнения. При дивертикулах 
больших размеров с узкой шейкой, опорожнение ко-
торых затруднено, возникают булькающие звуки, слы-
шимые на расстоянии, нарушается акт глотания, что 
заставляет больного во время прима пищи занимать 
вынужденное положение, есть медленно. В третьей 
стадии сильно выражены явления дисфагии, регурги-
тации, возникновение кашля, присоединение легоч-
ных осложнений вследствие аспирации. Опорожне-
ние дивертикула приносит облегчение. В этой стадии 
отмечается выпячивание на боковой поверхности 
шеи с шумом плеска (симптом Купера – если больно-
му натощак при фиксированной гортани дать прогло-
тить немного воды и затем попросить потрясти шеей, 
то можно услышать шум плеска). Большие дивертику-
лы могут обуславливать явления резко выраженной 
компрессии рядом расположенных органов. При сдав-
лении трахеи наблюдается затрудненное дыхание, 
сдавление возвратного нерва вызывает охриплость 
голоса, а компрессия венозных стволов – затруднение 
венозного оттока от шеи и головы.

Чаще всего дивертикулы пищевода являются диа-
гностической находкой при проведении обзорной 

рентгенографии грудной клетки или ЭГДС. При рент-
генодиагностике дивертикулов пищевода перед вра-
чом рентгенологом ставится ряд первоочередных 
вопросов: величина дивертикула, наличие призна-
ков дивертикулита, скорость и полнота его опорож-
нения, вовлеченность и сдавление других органов 
средостения. Ответить на эти вопросы позволяет 
контрастная бариевая эзофагография. Проведение 
бариевого контрастирования помогает определить 
точную локализацию дивертикула, что затруднено 
при эндоскопическом исследовании. При диверти-
кулах малых размеров проведение данного иссле-
дования более информативно в боковой проекции. 
В случае наддиафрагмальных дивертикулов исследо-
вание должно проводиться в положении Тренделен-
бурга, при котором визуализируется выпячивание 
с четкими контурами, задерживающее контрастное 
вещество. При значительных размерах дивертикула 
бариевая взвесь в первую очередь заполняет дивер-
тикул, и только потом продвигается по пищеводу.

Особенностью пищеводных дивертикулов 
является ряд специфических осложнений:

•  изъязвления (чаще возникают при задержива-
нии остатков лекарственных средств);

•  перфорация во время постановки назога-
стрального зонда, эндоскопии, ЭРХПГ, трансэзо-
фагеальнойэлектрокардиографии (ТЭЭ), инту-
бации с целью анестезии.

Лечение показано всем пациентам, независимо 
от наличия симптоматики и размеров дивертикула 
пищевода. 

Консервативное лечение заключается в стро-
гой диете, приеме пищи в определенном положе-
нии, промывании дивертикула, его постуральном 
дренаже. В зависимости от степени дисфагии боль-
ные должны есть не менее 4-5 раз в сутки, причем 
последний прием пищи должен быть за 4 часа до 
отхода ко сну. Пища должна быть теплой, измель-
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ченной, рекомендуется тщательное пережевывание 
(категорически запрещается торопливая еда), без 
жестких комков, которые могут травмировать сли-
зистую оболочку пищевода и мешка дивертикула. 
При выраженной дисфагии следует назначать полу-
жидкую диету. Существует ряд последовательных 
действий, которым необходимо обучить пациента 
с дивертикулом пищевода, позволяющих значитель-
но улучшить качество жизни. Перед приемом пищи 
рекомендуют проглатывать 1 чайную ложку расти-
тельного масла, наклонившись в сторону стенки пи-
щевода, на которой располагается дивертикул. При-
ем пищи осуществляется в положении наклонившись 
в противоположную сторону. После каждого приема 
пищи больным рекомендуется пить ½-1 стакан воды, 
наклонившись в сторону расположения дивертику-
ла для улучшения опорожнения дивертикулярного 
мешка. Учитывая, что дивертикулы пищевода часто 
формируются при вторичных дискинезиях у пациен-
тов с ГПОД и кардиоспазмом, консервативная тера-
пия должна иметь направленность и на лечение этих 
заболеваний. 

В связи с тем, что хирургический доступ весьма 
затруднен, только при специфическом клиническом 
течении необходимо проведение хирургического 
вмешательства, при наличии строгих показаний, та-
ких как: рецидивы дивертикулита, нарушения про-
ходимости пищевода, подозрение на новообразова-
ние в полости дивертикула. Хирургическое лечение, 
как правило, заключается в резекции дивертикула 
и выполнении в умеренном объеме миотомии кон-
тралатеральной стенки пищевода. 

Стандартная хирургическая тактика при глоточ-
но-пищеводных дивертикулах основана на откры-
той хирургической резекции дивертикула с рас-
сечением m.cricopharyngeus. Мелкие дивертикулы 
могут быть излечены путем одного лишь рассечения 
m.cricopharyngeus. Также используется метод дивер-
тикулоплексии – подтягивание и фиксация диверти-
кула в краниальном положении. В последние годы 
развивается эндоскопическое лечение – разрушение 

перегородки между полостью дивертикула и просве-
том пищевода (процедура Долмана).

Оперативное лечение может приводить 
к развитию осложнений – пищеводных свищей 
с развитием медиастенита или перитонита.

Дивертикулы желудка
Дивертикулы желудка, как аномалии его раз-

вития встречаются, приблизительно с одинаковой 
частотой, как у мужчин, так и у женщин. В целом, 
врожденные дивертикулы желудка представляют со-
бой сравнительно редкое заболевание: 0,01 – 0,05 % 
случаев от всех заболеваний желудка, как находка 
на аутопсии они обнаруживаются в 0,02% случаев, 
а общее число описаний этой патологии в литерату-
ре сравнительно невелико. 

Различают истинные дивертикулы желудка, стен-
ка которых образована теми же слоями, что и стенка 
желудка, а также дивертикулы, образующиеся при 
надрыве или расхождении мышечной оболочки же-
лудка, в отверстие которого пролабирует его слизи-
стая оболочка, образуя местное выпячивание. Врож-
денные дивертикулы всегда истинные.

Если для приобретенных дивертикулов первопри-
чиной является сочетание слабости стенки органа 
(места прохождения сосудов и нервов) и увеличение 
давления в его полости, то причины и механизмы 
развития врожденных дивертикулов желудка не 
всегда очевидны. Известна ассоциация желудочных 
и двенадцатиперстных врожденных дивертикулов 
с эктопией ткани поджелудочной железы, симули-
рующих опухолевые новообразования, которые яв-
ляются причиной изъязвления или кровотечения. 
Данные образования в большинстве случаев лока-
лизуются в выходной части желудка у большой кри-
визны. Описаны подобные включения (хористомы) и 
вне дивертикулов. В этом случае данные включения 
ткани поджелудочной железы в подслизистый слой 
желудка выглядят как округлый или овальный де-
фект наполнения с ровными очертаниями, в центре 
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которого может контурироваться точечное скопле-
ние бария в выводном протоке добавочной железы. 

В целом, формирование дивертикулов желудка, 
даже приобретенных, в значительной степени объ-
ясняется эмбриональными, анатомическими и ги-
стологическими предпосылками (системная дис-
плазия соединительной ткани). Так, частое, до 75% 
всех дивертикулов желудка, расположение вблизи 
кардиальной части, на задней стенке свода желудка, 
нередко в ассоциации с хиатальной грыжей, можно 
объяснить особенностями направления продольных 
мышечных пучков в этом участке, которые расходят-
ся в стороны к большой и малой кривизне. В данном 
случае причиной дивертикулеза может быть очаго-
вая аплазия мышечной оболочки желудка. Данный 
врожденный дефект мышечной оболочки желудка 
как раз и располагается обычно ниже кардиального 
отдела. 

Клиническая картина имеет мало характерных 
особенностей. Многое зависит от локализации ди-
вертикула. В большинстве случаев дивертикулы же-
лудка, особенно это касается локализации в области 
кардии, протекают бессимптомно и выявляются при 
рентгенологическом или эндоскопическом иссле-
дованиях пищеварительного тракта, которые были 
проведены по поводу других заболеваний. Реже на-
блюдаются диспепсические жалобы, связанные с на-
рушением моторики и эвакуации пищи из желудка 
(частая отрыжка воздухом, в ответ на неадекватно 
принятый объем пищи и даже натощак, немотиви-
рованная тошнота, ощущение тяжести, дискомфор-
та, давления, боли в эпигастральной области или за 
грудиной). Болевой синдром, как правило, имеет 
характер ранних болей, чаще дистензионного ха-
рактера (тупые, распирающие боли), но могут быть 
и неопределенные боли в верхних отделах живота. 

Диагноз обычно устанавливают рентгенологи-
чески: при заполнении желудка бариевой взвесью 
выявляется заполнение контрастным веществом ди-
вертикула в виде расположенного рядом с желудком 
чаше подобного округлого образования с четкими 

дугообразными контурами и верхним горизонталь-
ным уровнем. Нередко заметна шейка дивертику-
ла, в которой могут вырисовываться узкие складки 
слизистой оболочки. В отличие от язвенной ниши 
нет краевого вала, размеры и форма тени меня-
ются, прослеживаются мелкие перистальтические 
волны на стенках. Обязательно полипозиционное 
обследование больного, в том числе в горизонталь-
ном положении по Тренделенбургу, в котором часто 
встречающиеся дивертикулы субкардиального отде-
ла и дна желудка лучше заполняются контрастным 
веществом. 

Возможно, но очень редко, возникновение ос-
ложнений: воспаление слизистой оболочки (дивер-
тикулит), нередко с наличием эрозий или язв, в том 
числе осложненных кровотечением, перфорация, 
особенно на фоне гнойного дивертикулита с раз-
витием перитонита, а также перекрут ножки дивер-
тикула с ущемлением ее и последубщей ганреной. 
Описаны случаи развития в дивертикулах полипов 
и злокачественного опухолевого процесса.

 При небольших, интрамуральных, бессимптом-
но протекающих дивертикулах, особенно в области 
кардии, лечение может ограничиться назначением 
щадящей диеты и наблюдением больного с исполь-
зованием рентгенологического контроля (первый 
раз – через 4-6 мес, затем ежегодно). При появлении 
выраженных симптомов или осложнений показано 
хирургическое вмешательство – иссечение дивер-
тикула или парциальной гастрэктомии. В настоящее 
время часто прибегают к эндохирургическому вари-
анту вмешательства – лапароскопической диверти-
кулэктомии.

Дивертикулы тонкой кишки
Дивертикулы тонкой кишки локализуются пре-

имущественно в двенадцатиперстной кишке. В то-
щей и подвздошной кишках дивертикулы выявляют 
редко, обычно они локализуются в тощей кишке и 
одновременно в других отделах кишечника. Среди 
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тонкокишечных дивертикулов около 80% выявляет-
ся в тощей кишке, 15% в подвздошной, 5% в обоих 
из указанных отделов.

Дуоденальные дивертикулы по частоте воз-
никновения среди всех дивертикулов ЖКТ занимают 
второе место после дивертикулов толстой кишки. 
Нередко они сочетаются с дивертикулами тонкой 
и толстой кишки, а иногда и всего пищеварительно-
го тракта.

Чаще дивертикулы располагаются в нисходящей 
ветви петли двенадцатиперстной кишки (ДПК), в не-
посредственной близости от головки поджелудоч-
ной железы и общего желчного протока. Преимуще-
ственная локализация дивертикулов на внутренней 
стенке средней трети нисходящей части ДПК объяс-
няется слабостью кишечной стенки в этой области 
из-за вхождения сосудов. Вторым по частоте участ-
ком локализации дивертикулов в ДПК является ее 
нижняя горизонтальная ветвь. Нередко наблюдают-
ся множественные (2-4) дивертикулы ДПК. По форме 
чаще встречаются дивертикулы овальной или окру-
глой формы, реже воронкообразные или цилиндри-
ческие. 

Дуоденальные дивертикулы могут иметь различ-
ное направление относительно просвета кишки: 
в просвете (интрадуоденальные – ИДД) и кнаружи 
от него (экстрадуоденальные). Экстрадуоденаль-
ные дивертикулы (ЭДД) рассматриваются как приоб-
ретенные, в то время как интрадуоденальные чаще 
связаны с врожденными аномалиями. 

Около 75% ЭДД локализуются в пределах 2 см от 
ампулы и называются юкстапапиллярными диверти-
кулами (ЮПД). ЮПД могут ассоциироваться с холедо-
холитиазом, холангитом, рецидивирующим панкре-
атитом и дисфункцией сфинктера Одди. 

Только в 1% случаев наличие ЭДД требует вмеша-
тельства (при наличии осложнений, таких как кро-
вотечение, перфорация). Хирургическое лечение 
ИДД заключается в выполнении латеральной дуоде-
нотомии.

Воспаление дивертикула ДПК может проявлять-
ся симптомами, напоминающими желчнокаменную 
болезнь и панкреатит.

В подвздошной кишке можно обнаружить дивер-
тикул Меккеля (ДМ), являющийся рудиментом жел-
точного стебля. В 20-50% случаев он содержит ткань 
слизистой оболочки желудка и в 7% – ткань подже-
лудочной железы. Может быть обнаружен при про-
стом контрастном исследовании, если продвижение 
контрастной взвеси тщательно контролируется. ДМ 
может иметь больший диаметр, чем сама кишка. 
Длина его достигает 5-7 см. У детей раннего возрас-
та дивертикул может быть причиной кровотечения, 
перфорации и непроходимости кишечника. ДМ мо-
жет воспаляться, вызывая клиническую картину, по-
добную острому аппендициту. 

В ряде случаев дивертикулы тонкой кишки, осо-
бенно при множественном их характере, длитель-
ном анамнезе заболевания способствуют тяжелым 
нарушениям всасывательной способности тонкой 
кишки. В связи с этим в круг дифференциальной 
диагностики должен быть введен целый ряд заболе-
ваний, клинически проявляющихся синдромом ма-
льабсорбции.

Тяжелые нарушения всасывания (синдром ма-
льабсорбции 3 степени) развиваются, как правило, 
у пациентов с длительно существующим синдромом 
избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой 
кишке, на фоне ДБ, что требует обязательной меди-
каментозной коррекции. Предпочтение отдается не-
всасывающимся антибактериальным препаратам – 
рафаксимину.

Еюноилеальные дивертикулы
Этиология еюноилеальных дивертикулов не уста-

новлена. Предположительно длительное повыше-
ние внутрикишечного давления из-за нарушений 
моторики может способствовать развитию грыже-
видного выпячивания слоев кишечной стенки.

Большинство еюноилеальных дивертикулов про-
текает бессимптомно и в 40% случаев обнаружи-
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вается случайно. Однако в ряде случаев наиболее 
частым симптомом является боль в околопупочной 
области, диарея, лихорадка. Изредка могут приво-
дить к стазу кишечного содержимого, к формирова-
нию синдрома избыточного бактериального роста. 

Для диагностики наиболее эффективен метод 
бариевого контрастирования. Хирургическая резек-
ция участка тонкой кишки является методом выбора. 

Прогноз при множественных дивертикулах тон-
кой кишки отягощается развитием тяжелого синдро-
ма нарушенного всасывания. При распространен-
ном поражении кишки прогноз неблагоприятный, 
так как возможности оперативного лечения огра-
ничены: обширная резекция ведет к серьезным рас-
стройствам всасывания.

Наличие дивертикулов, локализующихся в тон-
кой кишке, способствует развитию микробной кон-
таминации кишечника, что часто приводит к фор-
мированию дивертикулита, расширению кишки за 
счет нарушений моторики и скопления газов и, как 
следствие, повышению внутрибрюшного давления, 
высокому стоянию диафрагмы, раздражению блуж-
дающего нерва. Последний фактор является одним 
из частых провокаторов пароксизмальной формы 
фибрилляции предсердий.

В качестве примера вышесказанного при-
водим собственное клиническое наблюдение 
взаимоотношений дивертикулеза и пароксиз-
мальной формы фибрилляции предсердий.

Пациентка Х, 63 лет, на протяжении около 20 лет 
диагностируется ишемическая болезнь сердца: сте-
нокардия напряжения 3 функционального класса. 
С 1996 года без видимой причины возникают парок-
сизмы фибрилляции предсердий, купирующиеся са-
мостоятельно. Кроме того, ранее диагностировалась 
гипертоническая болезнь 2 стадии, 3 степени, риск 
4. Пароксизмы фибрилляции предсердий возникали 
без видимой причины, купировались самостоятель-
но. В анамнезе также с 1996 года грыжа пищеводного 

отверстия диафрагмы (ГПОД), дивертикулы двенад-
цатиперстной кишки, хронический холецистит, хро-
нический панкреатит. Многоузловой эутиреоидный 
зоб 1 степени. Постоянно принимала атенолол 25 мг 
2 раза в сутки, капли Вотчала, варфарин 2,5 мг на ночь.

Настоящее ухудшение в течение 7 дней 
(с 5.12.2006), когда появились перебои в работе 
сердца, усиление болей в области сердца и одышки. 
Около 2-х недель назад отмечался эпизод сильной 
горечи, тошноты, рвоты желчью, светлого кашицео-
бразного кала до 2 раз в сутки, дискомфорта в пра-
вом подреберье, на фоне приема энзистала само-
чувствие несколько улучшилось. 

При поступлении состояние средней тяжести. Вес 
68 кг, рост 164 см. Кожные покровы обычной окра-
ски и влажности. Щитовидная железа не увеличена. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в минуту. 
Границы относительной тупости сердца расширены 
влево на 1 см. Тоны сердца приглушены, ритм непра-
вильный. Частота желудочковых сокращений 90 уда-
ров в минуту, дефицит пульса 4-6 ударов в минуту. 
АД 130/80 мм. рт. ст. Язык влажный, у корня обложен 
белым налетом. Живот при пальпации вздут за счет 
кишечных газов, безболезненный. Печень и селе-
зенка не увеличены. Стул самостоятельный, регуляр-
ный, кашицеобразный до 2-х раз в сутки, обычного 
цвета, без примесей. 

При лабораторном обследовании: клинический и 
биохимический анализы крови, клинический анализ 
мочи без патологии. Уровни гормонов щитовидной 
железы: в пределах нормы (ТТГ – 1,5 μIU/ml, свобод-
ный T3 – 3,8 pg/mL, свободный T4 – 0,93 ng/dL).

При ультразвуковом исследовании в обеих долях 
не увеличенной щитовидной железы выявлены мно-
жественные узлы пониженной эхогенности размера-
ми от 0,3 см до 0,9 см. В нижнем полюсе левой доли 
узел до 2,0 см. Отмечены ультразвуковые признаки 
хронического бескаменного холецистита, хрониче-
ского панкреатита: толщина стенки желчного пузы-
ря нормальной эхогенности 3 мм, поджелудочная 
железа повышенной эхогенности.
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При рентгенографии желудка имеются явления 
гастродуоденита. В луковице двенадцатиперстной 
кишки выявлены множественные гигантские мно-
гокамерные дивертикулы размером до 6,0 см с при-
знаками дивертикулита. Кроме того, обнаружены 
множественные мелкие дивертикулы по продол-
жению тонкой кишки, дуодено-гастральный реф-
люкс, дуоденостаз. Выявлена также скользящая 
аксиальная грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы с недостаточностью кардии. Обращало на 
себя внимание также высокое стояние переднего 
отдела правого купола диафрагмы.

На ЭКГ: фибрилляция предсердий с частотой же-
лудочковых сокращений 90 в минуту, нормальная 
ЭОС. При эхокардиографии глобальных и локаль-
ных нарушений сократимости сердца выявлено не 
было (фракция выброса левого желудочка 64%). 
Отмечено незначительное увеличение размеров 
левого предсердия.

Исходя из жалоб, данных анамнеза и осмотра 
в качестве возможных провоцирующих факто-
ров пароксизмов фибрилляции предсердий рас-
сматривались среди прочих нарушения функции 
щитовидной железы и патология желудочно-ки-
шечного тракта (ГПОД, дивертикулы ДПК). Первое 
предположение было отклонено ввиду нормаль-
ных значений ТТГ и уровней гормонов щитовид-
ной железы. Была начата коррекция микробио-
ценоза кишечника: ципрофлоксацин по 250 мг 
2 раза в сутки в течение 7 дней; затем интетрикс 
по 2 капсулы 2 раза в сутки в течение 7 дней; затем 
бактисубтил по 2 капсулы 2 раза в сутки в течение 
14 дней с последующим назначением бифиформа 
по 1 капсуле 2 раза в день в течение месяца. 

На фоне лечения ритм восстановился само-
стоятельно без назначения антиаритмической 
терапии, у больной исчезли ощущения перебоев 
в работе сердца. Вздутие и урчание в животе ста-
ло значительно меньше. Стул самостоятельный, 
регулярный, оформленный, обычного цвета, без 
примесей.

Несомненно, что в обсуждаемом наблюдении у 
пациентки имелись структурные изменения в серд-
це, предрасполагающие к развитию фибрилляции 
предсердий: об этом свидетельствует выявленное 
умеренное расширение левого предсердия. При-
чиной этих изменений могли стать ишемическая 
болезнь сердца и длительно существующая ги-
пертоническая болезнь. Однако временная связь 
между нарастанием симптомов, обусловленных 
дивертикулезом, и развитием пароксизма, а так-
же совпадение по времени регресса абдоминаль-
ной симптоматики и спонтанного восстановления 
синусового ритма дают основания и для предпо-
ложения о триггерной роли дивертикулеза и обу-
словленного им повышения внутрибрюшного дав-
ления в возникновении и купировании аритмии. 
Такое предположение вполне согласуется с совре-
менными знаниями о патогенезе фибрилляции 
предсердий. 

Дивертикулы толстой кишки
Наиболее часто (в 90-95% случаев) толстокишеч-

ные дивертикулы локализуются в левой половине 
ободочной кишки, изолированное поражение сиг-
мовидной кишки наблюдается у 65% пациентов, что 
связано с анатомическими и функциональными осо-
бенностями (меньшим диаметром, большим количе-
ством изгибов, более плотной консистенцией содер-
жимого). Кроме того, сигмовидная кишка обладает 
резервуарной функцией, поэтому внутрипросвет-
ное давление в ней выше. Другие отделы ободоч-
ной кишки поражаются значительно реже, только 
2-10% больных имеют изолированное поражение 
восходящей или поперечной ободочной кишки. Ча-
сто дивертикулы возникают у пациентов с функцио-
нальными запорами. Выраженность запоров увели-
чивается с возрастом, что косвенно подтверждают 
статистические данные. Так, дивертикулы толстой 
кишки обнаруживают лишь у 5-20% лиц до 50 лет, 
у 50-60% старше 50 лет и у 80% старше 70 лет (рис. 1).
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Рисунок 1
Распространенность ДБ в зависимости от возраста (Loffeld 
RJ, Putten AB, 2002)
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кишки до конца не ясен, но известно, что одним из 
пусковых моментов является малое содержание 
клетчатки и высокое количество рафинированных 
углеводов в рационе. Низкое потребление клетчат-
ки приводит к снижению содержания воды в кале, 
замедлению пассажа каловых масс по кишечнику, 
уменьшению объема стула, что ведет к большей 
сегментации толстой кишки во время перистальти-
ческих сокращений. Сегментация кишки приводит 
к увеличению внутрипросветного давления, кото-
рое, в свою очередь, может приводить к образова-
нию дивертикулов. 

Это подтверждается тем фактом, что при ги-
стологическом изучении послеоперационного 
и секционного материала в толстой кишке крайне 
редко выявляются истинные (врожденные) дивер-
тикулы, содержащие в составе дивертикулярного 
мешка все слои кишечной стенки. Большая часть 
представлена псевдодивертикулами, представля-
ющими собой грыжеподобные выпячивания сли-
зистой оболочки и подслизистой основы через 

мышечный слой толстой кишки. Дивертикулы, как 
правило, локализуются между брыжеечной и лате-
ральными тениями, в зоне проникновения в цирку-
лярный слой мышц прямых артерий. Это наиболее 
уязвимое место стенки кишки. Формирующаяся 
близость сосуда и шейки дивертикула приводит 
к кишечным кровотечениям, являющимся частым 
осложнением ДБ. Суть упомянутой выше сегмен-
тации кишки заключается в том, что у больных 
ДБ утолщены продольные и циркулярные мышцы 
и укорочены тении. Это ведет к уменьшению или 
полному закрытию просвета кишки во время спаз-
ма. Следовательно, кишка становится разделен-
ной на отдельные сегменты, сегментированной. 
Помимо этого, в тениях гистологи обнаруживают 
избыток эластина, что приводит к усилению га-
устрации, повышению спастической готовности 
кишки. Описанные изменения кишечной стенки 
приводят к повышению внутрипросветного давле-
ния, которое может превышать 90 мм.рт.ст. Таким 
образом, сегментация не приводит к ускорению 
кишечного транзита, а напротив, создает условия 
для пролабирования слизистого и подслизистого 
слоев в уязвимых зонах. Этот механизм позволяет 
сделать вывод о необходимости включения спаз-
молитических средств в комплекс лечебных меро-
приятий при ДБ. Предпочтение должно отдаваться 
миотропным спазмолитикам (мебеверин).

Помимо вышеназванных, определенную роль 
в патогенезе ДБ играют инволютивные процессы 
в кишечнике, что доказывается увеличением часто-
ты заболевания с возрастом. Значимость синдрома 
дисплазии соединительной ткани не вызывает со-
мнения у пациентов с семейным характером забо-
левания. 

Клиника 
Нередко неосложненная ДБ протекает бессим-

птомно. На долю клинически-манифестной неос-
ложненной формы ДБ приходится 38 – 65% случаев. 
Большую часть составляют пациенты с обстипацион-
ным (констипационным) синдромом.
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Клинически манифестная форма ДБ, как правило, 
проявляется:

•  вздутием живота и обильным отхождением га-
зов;

•  нерегулярным фрагментированным калом типа 
«овечьего»;

•  регулярно возникающими болями чаще в ле-
вой подвздошной области, исчезающими или 
уменьшающимися после акта дефекации;

•  чувство переполнения, тяжести, внизу живота 
или в периректальной области.

Метеоризм подразумевает под собой наличие 
клинических расстройств, вызванных повышенным 
содержанием кишечных газов. Это приводит к чув-
ству распирания, урчания, болей в животе, увели-
чивая живот в размерах. Учащенное отхождение 
газов нередко с неприятным запахом (флатуля-
ция). Наличие подобных симптомов приводит к со-
циальному дискомфорту, снижает качество жизни, 
ограничивает выполнение профессиональных обя-
занностей, нередко приводит к драмам в личной 
жизни пациента. В связи с этим существенно на-
рушается психоэмоциональный статус, возникает 
чувство тревоги, в ряде случаев развивается де-
прессия.

В норме в кишечнике взрослого человека содер-
жится около 200 мл различных газов. Состав этих га-
зов весьма вариабельный (азот 11-92%, кислород до 
11%, углекислый газ до 50%, водород до 10%, метан 
до 60%, сероводород до 30%, аммиак и др. (Бель-
мер С.В. и соавт., 2008). Газ попадает в кишечник 
в результате:

•  глотания;

•  реакции карбонатов пищи с соляной кислотой 
желудочного содержимого;

•  метаболической активности микробиоценоза 
кишечника. Это наиболее активный источник 
кишечных газов;

•  в условиях сбалансированного микробиоцено-
за кишечника сахаролитическая микрофлора 

утилизирует непереваренные и невсосавшиеся 
в тонкой кишке углеводы.

Болевой синдром при метеоризме обусловлен:

•  растяжением кишки (в связи с воздействием на 
барорецепторы);

•  усилением перистальтической активности ак-
тивности.

Метеоризм неизбежно сопутствует ДБ, и часто 
жалоба на вздутие живота является единственной, 
предъявляемой пациентом с ДБ. 

По мнению А.И. Парфенова (2009) причиной ощу-
щения вздутия живота может быть не только и не 
столько повышенное газонаполнение кишки, сколь-
ко замедление пассажа по кишке.

Симптомы ДБ могут быть сходными с таковыми 
при СРК. Но в настоящий момент нет данных, свя-
зывающих эти две патологии (предшествование или 
наличие предрасполагающих факторов). Изучение 
электромиографической активности и давления 
в сигмовидной кишке аналогичны в характеристи-
ках на ранних стадиях формирования дивертикулов 
и у больных с СРК, что дает основания полагать, что 
длительно существующий СРК приводит к формиро-
ванию дивертикулов.

В связи с неспецифичностью подобной симпто-
матики следует провести тщательное обследование 
и исключить другие возможные причины клинических 
симптомов. В круг дифференциальной диагностики 
необходимо включать аденокарциному. При появ-
лении симптомов тревоги (похудание, нарастающая 
слабость, появление анемии) у пациента с установ-
ленным ранее диагнозом ДБ необходимо тщательное 
исследование для исключения новообразования в по-
лости дивертикулярного мешка, что значительно ос-
ложняет поставленную диагностическую задачу.

Диагностика
Не будет преувеличением сказать, что основным 

методом диагностики ДБ является рентгеноконтраст-
ное исследование с барием, позволяющее судить 
о локализации, состоянии дивертикулов и скорости 
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их опорожнения. Рентгенологически дивертикулы 
представляют собой мешотчатые образования раз-
личных размеров, нередко с уровнем жидкости. При 
неосложненном течении стенки дивертикулярного 
мешка ровные. Рентгенологическими признаками 
дивертикулита является нечеткость, зазубренность 
контура.

Колоноскопия носит вспомогательную роль. Эн-
доскопически выявляется лишь до 75% дивертику-
лов, выявляемых рентгенологически. Проведение 
колоноскопии обязательно:

•  при появлении примеси крови в каловых мас-
сах;

•  выявлении при ирригоскопии сужении кишки 
или ее ригидности. 

Но при высокой вероятности наличия осложне-
ний показаны неинвазивные методы диагностики: 
ультразвуковое исследование, компьютерная томо-
графия, МРТ колография.

Предпринимаются попытки использовать КТ для 
выявления патологических изменений кишечной 
стенки, дивертикулита, абсцессов, свищевых хо-
дов. Метод КТ является чувствительным к наличию 
свободного газа в брюшной полости или локально 
вблизи ограниченного участка, вовлеченного в па-
тологический процесс.

Спиральное КТ-сканирование (виртуальная ко-
лоноскопия или КТ-колография) позволяет оценить 
внутренний рельеф слизистой. Однако чувствитель-
ность и специфичность данного метода достаточно 
низкая (39%), что на сегодняшний день существенно 
ограничивает ее широкое внедрение в клиническую 
практику. Основным показанием к ее проведению 
является наличие противопоказаний к эндоскопиче-
скому обследованию.

Основные ультразвуковые признаки ДБ: утолще-
ние кишечной стенки на большом протяжении за 
счет мышечного слоя; симптом пролабирования сли-
зистой в мышечный слой; гипергаустрация; наличие 
копролитов; неровный наружный контур кишки.

Инструментальным методом для диагностики по-
вышенного внутрикишечного давления в ряде евро-
пейских стран является манометрия.

Прогноз
Прогноз при ДБ толстой кишки при адекватной 

терапии благоприятный.

Лечение
Немедикаментозное лечение 
•  Немедикаментозное лечение заключается в мо-

дификации образа жизни и диеты. Необходим 
отказ от очистительных клизм и, по возможно-
сти, от стимулирующих слабительных средств. 

•  Благоприятный эффект оказывает расширение 
физической активности вследствие ускорения 
пассажа кишечного содержимого и снижения 
давления в просвете кишечника. 

•  При отсутствии противопоказаний, с целью 
профилактики прогрессирования заболева-
ния и предупреждения возможных ослож-
нений рекомендуют богатую растительной 
клетчаткой диету. Пациентам рекомендовано 
обогащение рациона пищевыми волокнами 
(за исключением очень грубой клетчатки – 
репы, редиса, редьки, ананасов, хурмы) – бо-
лее 32 г/сут, поскольку пищевые волокна 
уменьшают давление в просвете толстой киш-
ки. Больному рекомендуют курсовые приемы 
пшеничных отрубей грубого помола, которые 
обладают способностью снижать внутрики-
шечное давление. 

•  Особенностями диеты является дробное употре-
бление продуктов, богатых пищевыми волокна-
ми (в измельченном виде), овощей – после тер-
мической обработки. Показано ограничение 
газообразующих продуктов (капуста, виноград 
и др.), исключение бобовых культур, газирован-
ных напитков. Необходимо употребление до-
статочного количества жидкости – 1,5-2 л (при 
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отсутствии противопоказаний). Исключение 
продуктов, содержащих мелкие семена и орехи 
рекомендовано из-за опасности задержки их 
в дивертикулах.

•  При адекватном потреблении пищевых волокон 
продолжительность кишечного транзита умень-
шается до 34 часов, масса фекалий увеличивает-
ся до 300 г в сутки и более, значительно снижает-
ся внутрикишечное давление.

Медикаментозная терапия неосложненной, 
клинически выраженной ДБ кишечника

Амбулаторно при ДБ применяют следующие груп-
пы ЛС.

1. Спазмолитики
Назначение спазмолитиков приводит к умень-

шению болевого синдрома. Помимо этого, на фоне 
приема вышеназванной группы препаратов умень-
шается выраженность сегментации толстой кишки 
(см. патогенез), а, значит, обеспечивается более про-
дуктивная пропульсивная активность толстой кишки 
и, как следствие, профилактика появления новых 
дивертикулов. 

Для коррекции болевого синдрома и нормализа-
ции моторики ЖКТ используются следующие группы 
спазмолитических средств:

Антихолинергические препараты. Особен-
ностью М-холиноблокаторов (платифиллин, пре-
параты белладонны) является выраженная индиви-
дуальная зависимость релаксирующего эффекта от 
исходного тонуса парасимпатической нервной си-
стемы. Данные препараты имеют широкий спектр 
побочных системных эффектов: 

•  мидриаз и паралич аккомодации; 

•  повышение внутриглазного давления; 

•  задержка мочи, атония кишечника; 

•  тахикардия; 

•  сухость во рту. 

Это значительно ограничивает возможно-
сти применения данных средств. К частичным 
М-холиноблокаторам относят гиосцина бутилбро-
мид, обладающий выраженной аффинностью к М

2
 

и М
3
 рецепторам. Препарат не проникает через 

гематоэнцефалический барьер, в силу чего систем-
ные антихолинергические влияния отсутствуют. На-
капливается в стенке кишечника преимущественно 
в местах спазма. 

Ингибиторы фосфодиэстеразы. Дротаверин 
и альверина цитрат вызывают цАМФ-зависимое 
уменьшение концентрации ионов Са2+ в гладких 
миоцитах, что замедляет соединение актина и ми-
озина. Оказывают универсальный (системный) 
эффект по отношению ко всем гладкомышечным 
структурам организма. Применение данной группы 
препаратов у больных с гипомоторными и гипото-
ническими нарушениями сократительной активно-
сти кишечника нежелательны. Препараты данной 
группы рекомендуются для кратковременного на-
значения в основном при спастических состояниях.

Неселективные антагонисты Ca2+-каналов. 
Пинаверия бромид оказывает спазмолитическое 
действие за счет блокады поступления ионов Са2+ 
через кальциевые каналы гладкомышечных клеток 
стенки кишечника. Блокировка вышеназванных 
каналов приводит к снижению внутриклеточной 
концентрации ионов Са2+ и, как следствие, к ку-
пированию мышечного спазма. Вторым механиз-
мом купирования боли является уменьшение вис-
церальной гиперчувствительности, приводящей 
к спазмофилии. Этот эффект обусловлен тем, что 
препарат блокирует также кальциевые каналы ре-
цепторов, локализованных в слизистой оболочке. 
При лечении ДБ с выраженным абдоминальным 
болевым синдромом пинаверия бромид назнача-
ется по 100 мг 3-4 раза в стуки за 30 минут до еды 
в течение 3-7 дней, по мере стихания симптомати-
ки доза уменьшается до 50 мг 3-4 раза в день. Реко-
мендуемая длительность курса колеблется от 2 до 
6 недель.
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Селективные миотропные спазмолитики. 
Наиболее часто препаратом этой группы, приме-
няемым в клинической практике, является мебеве-
рин, который обладает нормализующим влиянием 
на мускулатуру кишечника, устраняя дуоденостаз, 
гиперперистальтику, спазмофилию, но не вызывает 
при этом нежелательной гипотонии. Этот эффект 
мебеверин развивает благодаря двойному меха-
низму действия: снижению проницаемости клеток 
гладкой мускулатуры для ионов Nа+, что приводит 
к антиспастическому эффекту и предотвращению 
развития гипотонии за счет уменьшения оттока К+ 
из клетки. Препарат также подавляет фосфодиэсте-
разу. Эффект при применении мебеверина возни-
кает через 20-30 минут и продолжается в течение 12 
часов, что делает возможным его двукратный при-
ем в сутки. Пролонгированное действие препарата 
обеспечивается за счет наличия в капсулах микро-
сфер. Препарат не подвергается воздействию соля-
ной кислоты желудка, т.к. покрыт кислотоустойчи-
вой оболочкой. В силу того, что мебеверин активно 
метаболизируется при прохождении через печень, 
а его метаболиты быстро выводятся с мочой, полная 
элиминация происходит в течение 24 часов при при-
еме однократной дозы. Препарат не требует кор-
рекции доз, даже при назначении у пожилых паци-
ентов. Рекомендуемая длительность курса терапии 
мебеверина колеблется от 3 до 6 недель в стандарт-
ной дозе.

2. Препараты водорастворимой клетчатки, 
масляной кислоты и инулина

Метаболическая активность растительных воло-
кон обусловлена тем, что они увеличивают поверх-
ность для фиксации кишечных бактерий в толстой 
кишке, повышая численность пула «дружественных» 
микроорганизмов. Помимо этого, волокна выпол-
няют роль питательного субстрата для сахаролити-
ческих бактерий. На этом фоне уменьшается рост 
условно-патогенной и потенциально патогенной ки-
шечной флоры. 

В качестве источника пищевых волокон наиболее 
часто в клинической практике используется псил-
лиум (Мукофальк). Препарат содержит оболочки 
семян Plantago ovata (подорожник овальный, исфа-
гула). Преимуществом препарата является мягкое 
воздействие пищевых волокон, т.к. при растворении 
псиллиума в воде формируется слизь с фрагментами 
растительных волокон. Препарат не усиливает боле-
вой абдоминальный синдром, часто возникающий 
при применении нерастворимой в воде клетчатки 
(отруби) и оказывает противовоспалительный и об-
волакивающий эффект за счет содержащейся в нем 
слизи. Помимо этого, препарат снижает внутрики-
шечное давление, являющееся причиной дистензи-
онных болей при ДБ. 

Мукофальк состоит в основном из углеводов 
(902 мг/г), содержит небольшое количество рас-
тительных белков (35 мг/г) и прочие компоненты 
(34 мг/г). Состоит из трех фракций.

•  Фракция A (30%) – не ферментируется бактери-
ями, увеличивает объем кишечного содержимо-
го, оказывает слабительный эффект за счет мяг-
кой стимуляции перистальтической активности 
кишечника.

•  Фракция B (55%) – гельформирующая, частично 
ферментируемая фракция. Представлена вы-
сокоразветвленным арабиноксиланом, состоя-
щим из остова, образованного ксилозой, с ара-
бинозо- и ксилозо-содержащими боковыми 
цепями. Удерживает значительное количество 
жидкости, образуя гель, оказывающая обвола-
кивающий эффект, облегчая прохождение ка-
ловых масс. Гидроколлоидный матрикс выступа-
ет и в роли энтеросорбента, фиксируя молекулы 
сахаров, желчных кислот, канцерогенов и фер-
ментов, участвующих в обмене липидов, оказы-
вает гипогликемическое, гиполипидемическое 
и антинеопластическое действия. 

•  Фракция C (15%) – представлена вязким слизи-
стым веществом, легко ферментируется кишечны-
ми бактериями, усиливая рост бифидо – и лакто-
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бактерий. Кроме того, продуктами микробного 
разложения этой фракции являются короткоце-
почечные жирные кислоты (КЖК) – один из ключе-
вых метаболических ресурсов колоноцитов. КЖК, 
являясь основным источником энергии для коло-
ноцитов, стимулируют физиологическую проли-
ферацию эпителия, образование слизи, усилива-
ют микроциркуляцию в слизистой оболочке. 

Таким образом, уникальное сочетание различ-
ных фракций пищевых волокон в препарате Муко-
фальк позволяет оказывать мультикомпонентный 
клинический эффект у пациентов с ДБ, нормализуя 
моторику кишечника, оказывая пребиотическое 
и противовоспалительное действие (рис. 2).

Рисунок 2
Мукофальк: уникальное сочетание фракций пищевых во-
локон

При ДБ при регулярном приеме Мукофальк: 

•  уменьшает вероятность развития осложнений, 

•  нормализует моторную функцию кишечника 
и при запоре, и при диареи

•  оказывает пребиотическое действие

•  защищает эпителий кишечника (противовоспа-
лительное действие)

•  снижает уровень холестерина

•  может комбинироваться с другими препарата-
ми (спазмолитики, антибиотики)

Подбор дозы псиллиума при ДБ является инди-
видуальным в зависимости от характеристики сту-
ла. При наличии диареи псиллиум лучше применять 
в сухом виде, добавляя к пище по 0,5-1 пак. В слу-
чае нормального оформленного стула для улучше-
ния качества каловых масс и как обволакивающее 
средство назначают по 0,5-1 пак., растворяя по 0,5-
1 в стакане воды 1 раз в сутки. При наличии запора 
см. ниже.

Мукофальк показан пациентам с бессимптомным 
течением ДБ, а также больным без признаков дивер-
тикулита (рис. 3).

Рисунок 3
Алгоритм выбора лечения при дивертикулярной болезни

Дивертикулярная болезнь

Бессимптомное течение (80%)

Кровотечение

Без воспаления

Течение с симптомами (20%)

Перфорация

Воспаление (10–25%)
дивертикулит

Фиброз

СтенозВ брюшную полость
Абсцесс-перитонит

В орган
фистулы

Пищевые волокна
(МУКОФАЛЬК®)

Пищевые волокна
(МУКОФАЛЬК®)

Хирургия
Эндоскопия

Антибиотики
Хирургия

Антибиотики
Хирургия

Хирургия

Антибиотики
Месалазин

(САЛОФАЛЬК®)

Согласно клиническим рекомендациям по диа-
гностике и лечению колопроктологических за-
болеваний, разработанным экспертным советом 
Общероссийской Общественной Организацией «Ас-
социация колопроктологов России», псиллиум реко-
мендован как основной компонент консервативной 
терапии. 

В качестве дополнения к лечению ДБ рекомен-
довано включение в схемы терапии комплексного 
препарата масляной кислоты (бутирата) и инули-
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на – Закофалька. Полимерная мультиматриксная 
система (NMX) препарата позволяет доставлять ак-
тивные вещества непосредственно во все отделы 
толстой кишки и обеспечивать их действие на про-
тяжении 24 часов.

Масляная кислота (бутират) играет роль основно-
го источника энергии и метаболического регулятора 
колоноцитов, а также регулирует клеточную проли-
ферацию. Активность масляной кислоты в препара-
те Закофальк усиливается присутствием инулина, ко-
торый обладает способностью стимулировать рост 
физиологической кишечной флоры и вносит свой 
вклад в эндогенную продукцию масляной кислоты. 
Помимо этого, инулин обладает целым комплексом 
полезных эффектов, характерных группе пребиоти-
ков (рис. 4).

Рисунок 4
Основные эффекты масляной кислоты и инулина

Масляная кислота 
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*H. M. Hamer et al. Review article: the role of butyrate on colonic function. Aliment  Pharmacol Ther 27, 104–119, 2008

Важно отметить, что в недавно завершенном 
проспективном рандомизированном плацебо кон-

троллируемом исследование было показано, что 
длительный прием (12 мес) бутирата достоверно 
снижает частоту дивертикулита и уменьшает симпто-
мы ДБ (рис. 5).

При ДБ рекомендуется применение Закофалька 
по 1-2 табл. два раза в сутки. У пациентов, страдаю-
щих запорами, рекомендуется принимать препарат 
после еды. 

Рисунок 5
Влияние длительного приема бутирата на частоту развития 
дивертикулита и контроль симптоматики у пациентов с ДБ 
(L. Krokowicz et al. 2014)
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При клинически выраженной ДБ рекомендуется 
введение в комплексную терапию месалазина в дозе 
500 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней каждого меся-
ца на протяжении года.

3. Средства для регуляции стула
Пациентам, страдающим ДБ, следует избегать 

приема стимулирующих слабительных средств, по-
скольку они могут вызывать или значительно уси-
лить абдоминальную боль. Помимо этого, стимули-
рующие слабительные повышают давление в кишке, 
что способствует при регулярном их приеме, про-
грессированию ДБ. К наиболее распространенным 
в нашей стране стимулирующим слабительным от-
носят бисакодил, пикосульфат натрия, а также алек-
сандрийский лист (сенну), производные алоэ, кру-
шины и ревеня. Разъяснения доктора о том, какие 
слабительные могут применяться пациентами с ДБ 
чрезвычайно важны, так как именно растительное 
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происхождение стимулирующих слабительных наи-
более часто определяет их выбор для самолечения 
у большого числа пациентов. Важно помнить, что 
снижение эффективности стимулирующих слаби-
тельных пропорционально длительности их приема. 

Препараты водорастворимой клетчатки. 
Доза псиллиума (Мукофальк) у пациентов с ДБ при 
наличии запора подбирается индивидуально. На-
чальная доза составляет 1 пак. 2 раза в стуки. Перед 
употреблением гранулы высыпают в стакан (200 мл), 
заливая водой комнатной температуры, размеши-
вая и сразу выпивая. В течение последующих 15 мин 
рекомендуется выпивать еще один стакан любой 
жидкости. Эти рекомендации важно дать пациенту 
в силу того, что при употреблении водорастворимой 
клетчатки рекомендуется увеличить объем употре-
бляемой с ней жидкости. Гранулы препарата могу 
также растворяться в соке или йогурте. Недостаточ-
ное количество жидкости может приводить к уси-
лению запора. При отсутствии желаемого эффекта 
дозу увеличивают на один пак. каждые 2-3 дня, до-
водя до 6 пак. в сутки. Препарат рекомендован для 
ежедневного приема.

Осмотические препараты. При ДБ возможно 
применение осмотических слабительных: лактулоза. 
Препараты этой группы безопасны при длительном 
приеме. Более того, лактулоза является осмотиче-
ским слабительным для длительного приема. Это 
синтетический неабсорбируемый полисахарид, ко-
торый проходит по желудочно-кишечному тракту 
до толстой кишки в неизмененном виде. Под воз-
действием микрофлоры толстой кишки лактулоза 
расщепляется с образованием короткоцепочечных 
жирных кислот: молочной, уксусной, пропионо-
вой и масляной кислоты. Это приводит к подкис-
лению проксимальной и (в зависимости от дозы) 
дистальной части толстой кишки, повышению ос-
мотического давления, что способствует задержке 
воды в просвете кишки и увеличению объема хи-
муса. Вышеперечисленные механизмы стимулиру-
ют перистальтику и ускоряют пассаж содержимого 

толстой кишки. Помимо того, короткоцепочечные 
жирные кислоты, снижают концентрацию среднеце-
почечных жирных кислот, которым приписываются 
токсические эффекты. Начальная доза лактулозы со-
ставляет 15-45 мл в день, поддерживающая доза 10-
30 мл в день в один прием утром. Коррекцию дозы 
проводят через 2 дня в случае отсутствия эффекта. 
Для профилактики метеоризма возможно разво-
дить препарат в воде (250 мл). При отсутствии обсти-
пационного синдрома в качестве пребиотика лакту-
лоза может использоваться в дозе 5 – 10 мл в течение 
1-2 месяцев. 

3. Антибиотикотерапия 
Терапия, направленная на подавление избыточ-

ного бактериального роста, в связи с тем, что бак-
териальная обсемененность играет ключевую роль 
в развитии симптоматики ДБ. Это происходит за счет 
того, что:

•  бактерии могут вызывать воспаление не только 
внутри дивертикулярного выпячивания;

•  бактерии приводят к повышенному газообразо-
ванию, метеоризму, вздутию живота, а, значит 
к развитию болевого симптома.

Эффективный антибиотик должен обладать ши-
роким спектром антибактериальной активности. 
Рифаксимин является производным рифамицина 
и обладает широким спектром антимикробного 
действия, включающего грамположительные и гра-
мотрицательные бактерии. Антибактериальная ак-
тивность препарата обусловлена ингибированием 
синтеза бактериальной РНК, что приводит к прекра-
щению синтеза белков. Рифаксимин обладает бак-
терицидным действием. В отличие от рифамицина, 
рифаксимин не всасывается и полностью остается 
в просвете кишечника. Так как менее 0,1% перораль-
ной дозы абсорбируется, введение рифаксимина со-
провождается очень малым количеством побочных 
явлений. При изучении возможности формирования 
штаммов, устойчивых к рифаксимину, было показа-



40 41

но, что анаэробная среда затрудняет отбор рифак-
симин-устойчивых энтеробактерий. На основании 
этих факторов было высказано суждение о том, что 
даже при длительном лечении отбор устойчивых му-
тантов в ЖКТ, где на большем протяжении имеет ме-
сто анаэробная среда, очень мал. Стандартная доза 
для лечения ДБ 2 таблетки (400 мг), дважды в день, 
в течение 7-10 дней, курс возможно повторять 1 раз 
в месяц.

Дивертикулит
Дивертикулитом называют воспалительный про-

цесс анатомически представленный – повреждени-
ем слизистой оболочки дивертикула, с возможным 
развитием периколита, перивисцирита. Острый ди-
вертикулит возникает у 10-25 % больных с ДБ. 

Частота встречаемости дивертикулита, увеличи-
вается с возрастом от 10% у людей моложе 40 лет, до 
50-70% у людей старше 80 лет. Сигмовидная кишка 
поражается в 90% случаев. Изолированное воспале-
ние правой половины ободочной кишки встречается 
только у 5% больных. На долю рецидивирующего ди-
вертикулита приходится 7-35% пациентов.

В воспалительный процесс преимущественно 
вовлекаются жировые подвески и брыжейка обо-
дочной кишки. Распространение воспаления на со-
седние органы может привести к более серьезным 
осложнениям. 

Клинические особенности
Клинические манифестации острого диверти-

кулита зависят от протяженности поражения в ки-
шечнике. При дивертикулите наиболее значимыми 
жалобами являются симптомы воспаления: усилива-
ющаяся боль в левой подвздошной области (70%); 
анорексия, тошнота и рвота (20%); диарея (30%); ги-
пертермия и дизурические явления (15%). 

В большинстве случаев заболевание может быть 
диагностировано на основе нарастающих клиниче-
ских проявлений. 

Обзорная рентгенография брюшной полости 
позволяет исключить острую кишечную непрохо-
димость и прикрытую перфорацию полого органа. 
Ирригоскопия и фиброколоноскопия при подо-
зрении на острый дивертикулит должны выпол-
нятся с чрезвычайной осторожностью, возможны 
разрывы перидивертикулярных абсцессов. Поэто-
му нередко данные виды исследований назначают 
только после купирования воспалительных явле-
ний всем больным для точной клинической оцен-
ки заболевания. 

Адекватный уровень диагностики может быть 
обеспечен и применением ультрасонографии. Ха-
рактерными сонографическими признаками дивер-
тикулита служат гипоэхогенное расширение стенки 
кишки, наличие дивертикула или абсцесса, окру-
женных гиперэхогенными структурами воспален-
ной стенки кишки. Так же широко используется ком-
пьютерная томография, для сканирования полости 
малого таза, ввиду наиболее частого поражения сиг-
мовидной кишки. Точность КТ в диагностике ослож-
ненной ДБ в настоящее время составляет 84-99%.

Дифференциальный диагноз проводится с острым 
аппендицитом, болезнью Крона, опухолью толстой 
кишки, ишемическими и псевдомембранозным ко-
литом, урологическими и гинекологическими болез-
нями. Для дивертикулита характерно постепенное 
усиление боли в течение нескольких дней, в отличие 
от острого аппендицита или перфорации при язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
при которых нарастание боли происходит значи-
тельно быстрее. Умеренное напряжение передней 
брюшной стенки наблюдается у 20% больных, слу-
жит признаком местного перитонита и является не-
благоприятным прогнозом.

Осложнения дивертикулита развиваются 
у каждого четвертого больного и почти всегда необ-
ходимо хирургическое лечение. Особенно тщатель-
ного наблюдения требуют пациенты, принимающие 
ГКС, так как у них чаще имеет место осложненное те-
чение дивертикулита.



42 43

Длительный копростаз приводит к образованию 
в дивертикулярных мешках копролитов, которые 
могут вызывать дистрофические изменения слизи-
стой, пролежни стенки кишки.

В большинстве случаев больные нуждаются в го-
спитализации. По данным Munson K.D. и Hensien 
M.A. в США в среднем госпитализируется до 130 000 
пациентов с дивертикулитом. Госпитализация пока-
зана при:

•  выраженном абдоминальном болевом синдро-
ме с необходимостью применения наркотиче-
ских анальгетиков;

•  отсутствии улучшения на фоне проводимой ам-
булаторной терапии;

•  осложненном течение дивертикулита.

Вероятность успеха консервативной терапии 
острого дивертикулита составляет 70% при первом 
эпизоде и только 6% при 3-ем эпизоде. Лечение 
включает щадящую диету, внутривенное приме-
нение антибиотиков широкого спектра действия, 
инфузионную терапию. Используемые антибиоти-
ки должны быть достаточно активны в отношении 
обычной флоры толстой кишки. Эффективная те-
рапия антибиотиками может снизить вероятность 
необходимости хирургического вмешательства 
у пациентов с осложнениями ДБ. Использование ком-
бинации из аминогликозидов с клиндамицином или 
метронидазолом согласно В.Д. Пасечникову (2005) 
является предпочтительным. Согласно иностранным 
авторам целесообразно сочетание ципрофлоксаци-
на и метронидазола, цефалоспоринов. Длительность 
применения антибактериальных средств составляет 
7-10 суток. Если в течение 2-4 дней эффект от про-
водимой терапии отсутствует, скорее всего можно 
думать о наличии у больного осложнений диверти-
кулита. 

При лечении дивертикулита является эффек-
тивным назначение препаратов 5-аминосалицило-
вой кислоты: сульфасалазина и месалазина. В силу 
меньшего количества побочных эффектов предпо-

чтительным является назначение месалазина (Сало-
фальк) в дозе 1,5 г в сутки. Месалазин может назна-
чаться как после антибиотикотерапии, так и наряду 
с ней. Эффективность Салофалька при остром ди-
вертикулите была продемонстрирована в рандоми-
зированном двойном-слепом плацебо контролиру-
емом исследовании, в котором препарат оказался 
значительно успешнее плацебо в купировании боле-
вого синдрома (рис. 6)

Рисунок 6
Влияние Салофалька на болевой синдром у пациентов 
с острым дивертикулитом в сравнении с плацебо (Kruis W. 
et al, 2007)
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После купирования острых воспалительных явле-
ний пациентам рекомендуется диета с достаточным 
содержанием пищевых волокон, например, псиллиу-
ма, как стимулирующего пропульсивную активность 
кишки и в тоже время обладающего обволакиваю-
щим действием. При адекватном терапевтическом 
лечении только 10% пациентов с острым диверти-
кулитом требуют хирургического вмешательства. 
Отсутствие положительной динамики на фоне про-
водимого лечения в течение 24-48 часов или ухуд-
шение состояние больного является показанием для 
совместного осмотра пациента, как терапевтом, так 
и хирургом и возможного оперативного вмешатель-
ства. Выбор метода операции зависит от характера 



44 45

осложнений, распространенности процесса, воспа-
лительных изменений ткани дивертикула, кишечной 
стенки и окружающих тканей, наличия перифокаль-
ного воспаления или перитонита. Большую роль 
играет сопутствующая патология, хронические забо-
левания, часто наблюдаемые у лиц пожилого возрас-
та. Предпочтительнее выполнять резекцию толстой 
кишки в плановом порядке с одновременным нало-
жением анастомоза. 

После разрешения дивертикулита необходимо 
тщательное наблюдение для исключения его ослож-
нений (абсцесс, свищи, стеноз кишки): при необхо-
димости обзорная рентгенография брюшной поло-
сти, ирригоскопия с бариевой клизмой, КТ брюшной 
полости.

К осложнениям дивертикулита относятся:
•  абсцесс, флегмона;

•  фистула;

•  стриктура;

•  кишечная непроходимость; 

•  перитонит;

•  генерализованный перитонит при разрыве пе-
ридивертикулярного абсцесса или разрыве ди-
вертикулярного мешка.

Кровотечения из нижних отделов ЖКТ явля-
ются достаточно частым осложнением ДБ. Диагноз 
ДБ как источника кровотечения устанавливается 
у 23% пациентов поступивших с симптомами остро-
го живота. 

Кровотечение развивается у 20% больных с вы-
раженным дивертикулезом. Частоту кровотечения 
после первого эпизода оценивают в 20-30%, после 
повторного в 50%.

Кровотечение из нижних отделов желудочно-ки-
шечного тракта подразделяется на массивное, когда 
в кале имеется примесь алой крови или крови тем-
но-бордового цвета, и скрытое, когда кровь в кале 

невооруженном глазом не видна и может быть обна-
ружена только специальными химическими тестами. 
Источником кровотечения являются vasa recta (пря-
мые сосуды), вовлеченные в воспалительный про-
цесс. Как правило, кровотечение начинается внезап-
но, без предшествующих болей. 

Примерно в 85% случаев кровотечение купирует-
ся самостоятельно и редко вызывает значительные 
нарушения гемодинамики, такие как выраженная 
тахикардия, гипотензия. У 15% пациентов возника-
ет более тяжелое кровотечение, сопровождающееся 
нарушениями гемодинамики. 

Тщательный сбор анамнеза нередко может по-
мочь установить точную локализацию источника 
кровотечения. Как правило, больные не имеют 
в анамнезе указаний на осложнения дивертикулеза. 
Чрезвычайно важна онкологическая насторожен-
ность, в связи с тем, что причиной явных и скрытых 
кровотечений могут быть полипы, опухолевый про-
цесс. Первоочередными методами диагностики яв-
ляются определение показателей коагулограммы, 
электролитов крови. Дальнейшая тактика заключа-
ется в поиске источника кровотечения, ее осущест-
вляют с помощью колоноскопии, которая позволя-
ет идентифицировать источник кровотечения. Для 
поиска источника кровотечения применяют ангио-
графию, которую используют при интенсивной кро-
вопотере. При менее выраженном кровотечении 
применяют изотопное исследование эритроцитов. 
В большинстве случаев дивертикулярное кровотече-
ние прекращается самостоятельно. 

При обнаружении кровоточащего сосуда эндо-
скопический метод остановки кровотечения может 
заключаться в локальной вазоконстрикции или эм-
болизации сосуда. Оба метода имеют недостатки. 
Эффект вазопрессина кратковременен, а эмболи-
зация сосуда может привести к инфаркту кишки. 
Хирургическое лечение показано пациентам с не-
стабильной гемодинамикой, при персистирующем 
или рецидивирующем кровотечении. Оно заклю-
чается в сегментарной резекции. Если источник 
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кровотечения не установлен, операцией выбора 
является субтотальная колэктомия с наложением 
анастомоза.

Кишечные кровотечения различной тяжести 
(прокторрагии) развиваются у 1-30% с дивертикули-
том. На долю тяжелого кровотечения приходится 5% 
случаев.

Эндоскопическую остановку острых диверикуляр-
ных кровотечений проводят локальным орошением 
кровоточащего дивертикула раствором эпинефрина 
или биполярной электрокоагуляцией.

Диффузный перитонит развивается в результа-
те неприкрытой перфорации. Может быть гнойным 
или каловым. У больного появляются интенсивные 
острые боли в животе. На обзорной рентгенограм-
ме брюшной полости выявляется свободный газ. 
Лабораторными методами выявляется лейкоцитоз 
со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Показа-
но экстеренное оперативное лечение (промывание 
брюшной полости, резекция пораженного участка 
кишки, концевая денцендостома). В случае разви-
тия калового перитонита летальность значительно 
выше и достигает 35% в сравнении с 6% при гной-
ном перитоните.

Абсцессы
В результате прикрытой перфорации развивает-

ся паракишечный или тазовый абсцесс. Пациент жа-
луется на боли в животе, при осмотре появляются 
локальные перитонеальные симптомы, тахикардия, 
лейкоцитоз. Пациенту парантерально назначаются 
антибиотики широкого спектра действия и функци-
ональный покой кишки (Парентеральное питание). 
При нарастании симптомов в течение 2 суток про-
водится дренирование абсцесса через переднюю 
брюшную стенку с обязательным сонографическим 
или КТ контролем. Резекцию кишки проводят не 
ранее 10 – 14 дней после дренирования полости аб-
сцесса. В течение этого периода пациент нуждается 
в полном парентеральном питании и антибиотико-
терапии.

Свищи
У 5 – 33% пациентов дивертикулит осложняет-

ся формированием свища. Состояние больного, 
как правило, улучшается, так как происходит есте-
ственное дренирование абсцесса. Выполняется 
плановая одномоментная операция с удалением 
сегмента кишки, имеющего внутреннее свищевое 
отверстие. 

 

В качестве примера вышесказанного приво-
дим собственное клиническое наблюдение. 

Больной Д., 57 лет, наблюдался в ФКУЗ ГКГ МВД 
России в марте 2008 г. с диагнозом ИБС, стенокардия 
напряжения ФК II. Постинфарктный кардиосклероз. 
Гипертоническая болезнь II ст, степень III, риск IV. 
НК I. Сахарный диабет II типа, средней тяжести. Диа-
бетическая дистальная полинейропатия. Дисцирку-
ляторная энцефалопатия 1 ст. Хронический гастрит, 
ремиссия. Дивертикул двенадцатиперстной кишки. 
ГПОД. Варикозная болезнь вен нижних конечностей. 
ХВН 2. Экзогенно-конституциональное ожирение II ст.

При поступлении больной жаловался на периоди-
ческие давящие боли в области сердца и за грудиной, 
в нижней трети, возникающие при ходьбе, подъеме 
на 3 этаж, купируются при прекращении физической 
нагрузки самостоятельно; одышку при подъеме на 
3 этаж; головные боли, головокружение, шаткость 
походки, снижение памяти; потливость, чувство оне-
мения всех пальцев обеих стоп; сухость во рту, жаж-
ду, першение в горле; неустойчивость стула; боли 
в поясничном отделе позвоночника, усиливающиеся 
при физической нагрузке и после длительного пре-
бывания с вынужденном положении сидя.

Из анамнеза известно с 2002 г. страдает хрониче-
ским гастритом. В 2004 г. – эпизод болей внизу жи-
вота, заподозрены МКБ, хронический простатит; не 
обследовался до 2007г.

В 2007 г. обследован в ГКГ МВД. При рентгеногра-
фии желудка – подозрение на локальную форму бо-
лезни Менетрие (в выходном отделе желудка склад-
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ки расширены пролабируют в луковицу), дивертикул 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки.

При осмотре состояние удовлетворительное. По-
вышенного питания, вес стабильный (рост 184 см, 
вес 120 кг). Кожные покровы цвета загара. Перку-
торно над легкими легочный звук. Дыхание везику-
лярное, хрипов нет. ЧД – 16 в мин. ЧСС – 68 ударов 
в мин., АД на правой руке 145/100 мм. рт. ст, на левой 
140/95 мм. рт. ст. Язык влажный, чистый. Носит зуб-
ные протезы. Живот мягкий, безболезненный, увели-
чен в размерах за счет подкожно-жировой клетчатки. 
Печень по краю реберной дуги. Селезенка не увели-
чена, не пальпируется. Стул не регулярный, с тенден-
цией к запорам. Почки не пальпируются. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон.

На 7 сутки в стационаре – эпизод жидкого сту-
ла до 10 раз за день, с примесью слизи и крови (по 
типу «вишневое желе»), сопровождавшийся болями 
в нижней половине живота, спастического харак-
тера. Пациент консультирован колопроктологом 
– при пальцевом исследовании прямой кишки анус 
свободно проходим, при пальпации стенки прямой 
кишки мягкие, эластичные, безболезненные, вы-
раженных дефектов слизистой не выявлено, после 
окончания исследования – на перчатке следы ка-
ловых масс с прожилками крови. Осмотрен хирур-
гом – данных за острую хирургическую патологию 
не выявлено, показаний к срочному оперативному 
лечению не выявлено. Взяты анализы на острофаз-
ные показатели крови – патологических отклонений 
не выявлено. В общем анализе крови гемоглобин 
156 г/л, гематокрит 48%, эритроциты 5,1х1012/л, лей-
коциты 9,1х109/л, тромбоциты 186х109/л.

26 февраля для верификации диагноза и диффе-
ренциальной диагностики с инфекционными кишеч-
ными заболеваниями проведено копрологическое 
исследование – кал не оформленный, жидкий, цвет 
кровянистый, слизь ++, гной ++, реакция на кровь 
положительная, мышечные волокна переваренные – 
единичные в препарате; растительная клетчатка не 
переваренная – единицы в поле зрения; жирные кис-

лоты и мыла – единицы в поле зрения; лейкоциты 
60-80-100 в поле зрения, эритроциты 100-120, места-
ми покрывают все поля зрения, дрожжевые клетки – 
немного. 

Бактериологический анализ кала не выявил роста 
микробов тифа-паратифозной группы. 

При колоноскопии от 27 февраля: толстый ки-
шечник осмотрен на всем протяжении – слизистая 
розовая, гладкая, блестящая. Стойких сужений про-
света нет. В сигмовидной и прямой кишке слизистая 
с яркой очаговой гиперемией. В сигмовидной кишке 
множественные дивертикулы до 0,5-1,0 см с неизме-
ненной слизистой. Анальный канал, область ануса 
без особенностей. Закл.: дивертикулез сигмовидной 
кишки без признаков дивертикулита. Картина оча-
гового поверхностного проктосикмоидита.

29 февраля проведена ирригоскопия – контраст-
ная масса ретроградно заполняет все отделы прямой 
и ободочной кишки – положение отделов обычное. 
Сигмовидная кишка делает дополнительную петлю. 
В толстой кишке множество дивертикулов разных 
размеров. Стенки кишки эластичные. Заключение – 
дивертикулез толстой кишки, без признаков дивер-
тикулита. 

Рентгенография желудка с пассажем по тонкой 
кишке 03 марта: в выходном отделе желудка складки 
слизистой расширены, извиты, пролабируют в луко-
вицу. Луковица двенадцатиперстной кишки не из-
менена, дивертикул нисходящего отдела двенадца-
типерстной кишки. Заключение – гипертрофический 
гастрит выходного отдела желудка, трансмиграция 
слизистой, дивертикул нисходящего отдела двенад-
цатиперстной кишки (без отрицательной динами-
ки по сравнению с предыдущим исследованием от 
2007 г.). Положение тонкой кишки обычное, изме-
нений в ней не выявлено. 3 марта проведен анализ 
кала на скрытую кровь, результат отрицательный.

С учетом данных обследования у пациента име-
ется дивертикулярная болезнь с преимущественным 
поражением левых отделов толстой кишки, ослож-
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ненная немассивным кишечным кровотечением 
(без снижения уровня гемоглобина) от 25 февраля.

Назначена спазмолитическая терапия, курс перо-
ральной регидратации. В течении последующих двух 
дней, отмечался жидкий стул 4 раза, без примесей 
крови, с небольшим количеством слизи, боли в жи-
воте не возникали. 

Представленный случай иллюстрирует трудности в 
диагностике источника кровотечения из нижних от-
делов желудочно-кишечного тракта. Так как при ин-
струментальном исследовании другие причины были 
исключены, очевидно что единственным источником 
кровопотери явились дивертикулы сигмовидной 
кишки, диагностированные впервые. Достаточно ти-
пично то, что кровотечение развилось при отсутствии 
какой либо клинической симптоматики, характерной 
для дивертикулеза и купировалось самопроизвольно.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Дивертикул в сигмовидной кишке

Множественные дивертикулы в нисходящей кишке
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Каловые включения в устьях дивертикулов в сигмовидной 
кишке, по нижнему полюсу – дивертикул, свободный от 

каловых масс

Глубокий дивертикул сигмовидной кишки

Дивертикулы сигмовидной кишки

Множественные дивертикулы в левой половине толстой 
кишки – до 7 на одну гаустру
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Единичный неглубокий дивертикул сигмовидной кишки

Множественные дивертикулы в нисходящей кишке, один 
из них заполнен каловыми массами

Множественные дивертикулы нисходящей и сигмовидной 
кишки с признаками дивертикулита (неровные, нечеткие 

контуры, содержат слизь, долго не опорожняются)

Деформация ректо-сигмоидного угла за счет перидиверти-
кулита и перфорации дивертикула, осложненного около-

кишечными абсцессами
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