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Дивертикулез ободочной кишки (ДОК) - это состоя-
ние, при котором в толстой кишке имеется хотя бы один 
дивертикул (грыжевидное выпячивание стенки кишки). 

До XX в. ДОК и связанные с ними осложнения относи-
лись к области казуистики, и лишь в 1916 г. дивертикул ез 
впервые упоминается в англоязычной литературе. В 1930 г. 
в западных странах частота встречаемости ДОК, по дан-
ным аутопсий, колебалась в пределах 2-10%, а в 1969 г. 
уже составила 35-50%. На Западе приблизительно у 
1/3 населения ДОК развивается к 50 годам жизни, у осталь-
ных 2/3 - к 80-летнему возрасту. В странах Азии и Африки 
заболевание встречается редко. Среди потомков имми-
грантов из этих стран частота ДОК не отличается от тако-
вой у коренных групп населения. 

Вероятность перехода ДОК в состояние дивертикуляр-
ной болезни составляет 5-20%, при этом у 75% пациентов 
развивается острый дивертикулит, а у 25% - другие ос-
ложнения. Доля дивертикулярной болезни среди причин 
толстокишечных кровотечений колеблется от 20 до 40%. 
Наибольшее количество дивертикулов и высокая их плот-
ность (до 95%) находятся в сигмовидной и нисходящей 
ободочных кишках. 

Патогенез. Механизм развития ДОК до конца не ясен, 
однако известно, что дивертикулы возникают при снижении 
употребления клетчатки. К другим предрасполагающим 
факторам относят возраст пациентов. Уменьшение количе-
ства клетчатки в просвете толстой кишки сопряжено с 
уменьшением объема стула. Это приводит к увеличению 
внутрипросветного давления, которое, в свою очередь, мо-
жет способствовать образованию дивертикулов. Каждый 
дивертикул возникает в результате выпячивания слизистой 
оболочки сквозь мышечный слой толстой кишки в ее наи-
более слабых точках, которые, как правило, локализуются 
в местах проникновения артерий в кишечную стенку. 

В основе развития дивертикулярной болезни, в отли-
чие от ДОК, лежат воспалительные изменения в стенке 
дивертикулов. Задержка эвакуации содержимого из ди-
вертикула через его узкую шейку приводит к накаплива-
нию воспалительного экссудата и реактивному воспале-
нию окружающих дивертикул тканей. В зависимости от 
реактивных свойств организма и вирулентности инфек-
ции воспаление может варьировать от незначительного 
отека окружающей кишку жировой клетчатки до пене-
трации (прикрытое прободение) в прилегающий орган 
с переходом процесса в хроническую форму и рецидива-
ми дивертикулита или перфорации (прободение) дивер-
тикула в брюшную полость с развитием перитонита. 

Механизм возникновения кровотечения из дивертику-
ла состоит в том, что при эвакуации фекалита через шей-
ку в ее узкой части происходит повреждение рыхлой от-
ечной слизистой оболочки. Именно в этом месте шейку 
дивертикула обвивают ветви кровеносных сосудов. 

Классификация. Общепринятой классификации 
ДОК нет. Большинство специалистов придерживаются 
следующей иерархии: 

^ дивертикул ез ободочной кишки (бессимптомный); 
^клинически выраженный дивертикулез (при нали-

чии клинической симптоматики); 
^дивертикулярная болезнь (наличие воспалительного 

процесса, кровотечения, пенетрации в прилегающие ор-
ганы, развитие свищей; перфорации с разлитым перито-
нитом). 

Клиническая картина. Дивертикулезу как таковому 
свойственно бессимптомное течение. 

Клинически выраженный дивертикулез протекает 
с жалобами на периодические боли в животе, чаще в ле-
вых и нижних отделах. Выраженность болей варьирует 
от незначительной до интенсивной. Периодически возни-
кают запоры и поносы, вздутие живота. Клиника схожа с 
таковой при синдроме раздраженной кишки. Более того, 
неизвестно, является ли клинически выраженный дивер-
тикулез самостоятельной формой заболевания или же так 
протекает синдром раздраженной кишки при наличии 
дивертикулов, отсутствии прямых или косвенных при-
знаков воспаления, эпизодов осложнений в анамнезе. 
Диагностическая программа включает трансабдоминаль-
ное УЗИ, у женщин дополнительно трансвагинальное 
УЗИ, ирригоскопию и колоноскопию. 

Воспалительные осложнения находятся в прямой за-
висимости от выраженности и распространенности вос-
палительного процесса. 

Острый дивертикулит проявляет себя болями в ле-
вой подвздошной области. Они могут быть приступо-
образными или постоянными, умеренными либо выра-
женными, часто сопровождаются лихорадкой и лейкоци-
тозом. Пальпаторно определяется болезненный относи-
тельно подвижный сегмент сигмовидной кишки 
тестоватой или плотной консистенции. 

При паракишечном инфильтрате (периколическая 
флегмона) клиническая симптоматика более выражена, 
что обусловлено большей интенсивностью и распро-
страненностью воспалительного процесса. Пальпатор-
но обнаруживают не имеющее четких границ опухоле-
видное образование в брюшной полости или полости 
таза. Возможны умеренное напряжение мышц передней 
брюшной стенки и слабо выраженные симптомы раз-
дражения брюшины. Постоянным признаком является 
лихорадка. 

Перфоративный дивертикулит не имеет специфиче-
ских особенностей, указывающих на дивертикулярную 
болезнь. Перфорация дивертикула в свободную брюш-
ную полость с развитием калового перитонита имеет 
внезапное начало в виде острых интенсивных болей раз-
литого характера, интоксикации с присоединением 
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симптомов раздражения брюшины и лихорадки. При нем 
снижен уровень натрия в крови (< 136 мкмоль/л), уровень 
С-реактивного белка повышен (> 50 мг/л). 

Хронический дивертикулит характеризуется наличием 
опухолевого образования в брюшной полости, фиксиро-
ванного к брюшной стенке или другим органам. При на-
ружных свищах отверстие располагается на передней 
брюшной стенке. При внутренних свищах клиническая 
картина имеет стертый характер. При кишечно-мочепу-
зырных свищах - выделение газов при мочеиспускании, 
мутный цвет мочи и примесь в ней кала, незначительные 
боли в нижних отделах живота без четкой локализации, 
недомогание и редкие подъемы температуры тела. В по-
следующем боли ослабевают или же полностью исчезают, 
а температура тела нормализуется. Кишечно-генитальные 
свищи проявляются гнойно-каловыми выделениями из 
влагалища. При тонкокишечных и толстокишечных сви-
щах наблюдаются умеренные периодические боли в живо-
те, недомогание, субфебрильная лихорадка, иногда не-
устойчивый либо учащенный жидкий стул. 

Кровотечение как осложнение ДОК проявляется вы-
делением крови, которая может быть алого, темного цве-
та, со сгустками. Кровотечение может возникать на фоне 
общего благополучия. Первичное диагностическое меро-
приятие при этом - колоноскопия, при которой в устье 
одного из дивертикулов можно обнаружить либо крово-
точащий сосуд, либо фиксированный к стенке сгусток. 
Диагностическая эффективность колоноскопии состав-
ляет 70% при остром кровотечении. Дифференциальная 
диагностика требует исключения в качестве причины 
кровотечения опухоли или полипа толстой кишки, язвен-
ного колита, болезни Крона, ишемического колита, ин-
фекционного колита, ятрогенных причин (предшествую-
щая биопсия или полипэктомия), геморроя. 

Диагноз ДОК основывается на верификации дивер-
тикула ободочной кишки. Применяют ирригоскопию; 
компьютерную томографию с внутривенным и внутри-
просветным контрастированием; при свищах - фистуло-
графию, цистографию, вагинографию, рентгенографию 
тонкой кишки; колоноскопию; УЗИ (трансабдоминаль-
ное, трансвагинальное, трансректальное). 

Лечение. При клинически выраженном дивертику-
лезе рекомендуется диета с введением в рацион пше-
ничных отрубей в дозе 20-30 г/сут, микрокристалличе-
ской целлюлозы, препарата «Мукофальк». Возможно 
применение рифаксимина по 400 мг 2 раза в день в тече-
ние недели один раз в месяц на протяжении года. При 
запоре назначают слабительные средства. 

Острые осложнения лечат хирурги как амбулаторно, 
так и в условиях стационара. 

Профилактика как самого ДОК, так и перехода его 
в состояние дивертикулярной болезни однотипная. Она 
включает преимущественное содержание в рационе рас-
тительной клетчатки в количестве не менее 25 г/сут, кон-
троль частоты стула и консистенции кала, профилактику 
ожирения. Достоверно чаще ДОК и дивертикулярная бо-
лезнь развиваются у пациентов с ожирением и низкой фи-
зической активностью. 

Небольшой риск развития осложнений ДОК отмеча-
ется в группах пациентов, принимающих нестероидные 
противовоспалительные средства, глюкокортикоиды и 
опиаты. Риск развития кровотечений высок при приеме 
антиагрегантов, нестероидных противовоспалительных 
средств и антикоагулянтов. 
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