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Дивертикулярная болезнь толстой кишки (ДБТК) 

по распространенности, характеру клиниче-

ских проявлений, наличию осложнений пред-

ставляет не только медицинскую, но и огромную социаль-

но-экономическую проблему. В последние десятилетия 

дивертикулярная болезнь занимает 5-е место среди 

гастроэнтерологических заболеваний в отношении пря-

мой и непрямой финансовой нагрузки на здравоохране-

ние [1]. 

В США к концу 60-х гг. прошлого века ежегодно по 

поводу дивертикулярной болезни госпитализировались 

130 тыс. человек [2]. В настоящее время это число утрои-

лось и составляет 71–126 госпитализаций на 100 тыс. в 

год. В 2006 г. затраты на лечение таких больных в США 

превысили 2,6 млрд долл. [3]. В нашей стране также отме-

чается рост выявления пациентов ДБТК. По сведениям 

Государственного научного центра колопроктологии 

(ГНЦК), в 2002 г. среди колопроктологических больных по 

данным рентген-эндоскопических исследований частота 

обнаружения дивертикулов ободочной кишки составляла 

14,2%, а в 2012 г. – 28,8% [4].

αВероятность перехода дивертикулеза в осложнен-

ную форму дивертикулярной болезни составляет 

5–20%. При этом у 75% больных развивается острый 

дивертикулит, а у 25%  – все другие осложнения; 

30-днев ная смертность при дивертикулярной болезни 

состав ляет 4,7%, в течение 1 года от осложнений умира-

ют 9,8% больных [4–6].

Однако, несмотря на высокую значимость данной 

патологии и имеющиеся современные подходы к меди-

каментозному лечению и хирургическому пособию ДБ, 

окончательно ли решены все вопросы, касающиеся 

понимания сути данного заболевания и ведения паци-

ентов?
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В статье подробно изложены различные отечественные и зарубежные классификационные подходы с отражением досто-
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The article is devoted to the classification and treatment of diverticular disease of the colon, which is by its prevalence, nature, 

clinical manifestations, complications is not only a medical but also a huge socio-economic problem.

The article elaborates various domestic and foreign classification approaches with the reflection of the merits and costs requir-

ing appropriate changes in the modern Russian guidelines for the diagnosis and treatment of adult patients with diverticular 

disease of the colon for the development of treatment and preventive measures in different forms of the disease.

The place and the analysis of the effectiveness of different therapy regimens with the use of the effect of rifaximin-α (Alfa 

Normix), mesalazine, dietary fiber, particularly psyllium in the treatment of diverticular disease without clinical manifestations 

(asymptomatic diverticulosis); DB with clinical manifestations, including recurrent form (symptomatic uncomplicated diverticu-

losis); in the treatment of acute uncomplicated diverticulitis and for prevention of recurrence of acute diverticulitis (term and 

permanent treatment) are established.
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ВОПРОС 1. РЕШЕНЫ ЛИ ВОПРОСЫ 

КЛАССИФИКАЦИОННЫХ ПОДХОДОВ? 

Данный вопрос встает в первую очередь, т.к. «класси-

фикация – это необходимый элемент процесса научного 

познания. Полнота и качество классификаций отражают 

глубину понимания описываемого объекта, определяют 

границы его объективного существования, раскрывают 

логику внутренних связей и закономерностей» (Pane’s et 

al., 2011).

В связи с тем, что отсутствовала универсальная клас-

сификация дивертикулярной болезни толстой кишки, в 

2013 г. ведущим учреждением в области колопроктоло-

гии ГНЦК была разработана классификация ДБТК [4] 

исходя из следующей принципиальной иерархии  – А: 

дивертикулез ободочной кишки, Б: клинически выражен-

ный дивертикулез; В: дивертикулярная болезнь. 

Фактически дивертикулез и клинически выраженный 

дивертикулез стоят некими отдельными состояниями, не 

входящими в рамки дивертикулярной болезни, а значит, 

не требующими коррекции. Это обстоятельство было свя-

зано с принятым определением дивертикулярной болез-

ни, под которой понимается заболевание, клинические, 

морфологические и функциональные проявления кото-

рого определяются патологическими изменениями как 

минимум одного из дивертикулов [7]. Поэтому дивертику-

лярная болезнь подразумевала только осложненное 

течение (т. е. наличие острых и хронических осложнений).

Следующим этапом стало принятие модифицированной 

классификации, разработанной также сотрудниками ГКНЦ 

в 2014 г. (рис. 1) [8], где в рамки дивертикулярной болезни 

была включена и неосложненная форма. Однако диверти-

кулез опять остался стоять отдельной субъединицей.

Эти же недочеты не только не были устранены, но 

вернули в обиход классификационные признаки 2013 г. в 

рекомендации Российской гастроэнтерологической ассо-

циации и Ассоциации колопроктологов России по диа-

гностике и лечению взрослых больных дивертикулярной 

болезнью ободочной кишки, опубликованные в 2016 г. 

[9]. В основу были также положены классификационные 

признаки состояний, связанные с дивертикулами ободоч-

ной кишки, – А: дивертикулез ободочной кишки; Б: клини-

чески выраженный дивертикулез; В: дивертикулярная 

болезнь (табл. 1). При этом дивертикулярная болезнь 

включала опять только осложненное течение (табл. 2). 

При формулировании диагноза требуется указывать кли-

Рисунок 1.    Классификация дивертикулярной болезни 
(ГНЦК) [8]

Дивертикулы ободочной кишки

Осложненная форма Неосложненная форма

Кровотечение Воспалительные осложнения

Острые Хронические

Дивертикулярная болезнь Дивертикулез

Острый дивертикулит

Острый паракишечный 
инфильтрат

Перфоративный 
дивертикулит

•  Каловый перитонит
•  Гнойный перитонит
•  Абсцесс
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флегмона

Хронический дивертикулит

Свищи
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Таблица 1.    Классификационные признаки состояний, 
связанных с дивертикулами ободочной кишки (россий-
ские рекомендации) [9]

Определение Классификационные признаки

А. Дивертикулез 
ободочной кишки

1. Наличие дивертикулов
2. Отсутствие каких-либо симптомов, причиной 
которых могут быть дивертикулы

Б. Клинически 
выраженный 
дивертикулез

1. Наличие дивертикулов
2. Наличие клинической симптоматики, 
происхождение которой может быть связано с 
формированием дивертикулов в кишке
3. Отсутствие признаков воспалительного процесса 
или кровотечения, источником которых является 
один из дивертикулов

В. Дивертикулярная 
болезнь 

1. Наличие дивертикулов
2. Наличие воспалительного процесса или 
кровотечения, источником которых является один 
или несколько дивертикулов ободочной кишки

Таблица 2.    Осложнения дивертикулярной болезни [9]

Острые осложнения Хронические осложнения

I. Острый дивертикулит I. Хронический дивертикулит: 
рецидивирующее течение — 
непрерывное течение — латентное 
течение

II. Острый паракишечный 
инфильтрат (периколическая 
флегмона)

II. Стеноз

III. Перфоративный дивертикулит
а — абсцесс 
b — гнойный перитонит 
c — каловый перитонит 

III. Хронический паракишечный 
инфильтрат: рецидивирующее 
течение — непрерывное течение

IV. Толстокишечное кровотечение IV. Свищи ободочной кишки:
а — внутренние
b — наружные

V. Рецидивирующее 
толстокишечное кровотечение
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нический вариант состояния пациента согласно приве-

денным в классификации признакам, например: 

«Диверти кулез ободочной кишки», «Клинически выра-

женный дивертикулез», «Дивертикулярная болезнь» [9].

Надо отметить, что академик Воробьев Г.И. еще с конца 

90-х прошлого столетия боролся с «безликим» термином 

«дивертикулез», не отражающим всей широты спектра раз-

личных клинических проявлений, возникающих у 20–25% 

пациентов, у которых при обследовании выявляются дивер-

тикулы в ободочной кишке (Воробьев Г.И. и др., 1993). 

Наиболее частым осложнением дивертикулеза явля-

ется дивертикулит, частота которого составляет около 

20%. В диагностике и терапии дивертикулита большое 

значение имеет определение стадии заболевания. В 

немецкой и англоязычной литературе представлены раз-

личные подходы к классификации стадий дивертикулеза 

и дивертикулита.

Для определения распространенности воспалитель-

ного процесса при острых осложнениях применяется 

классификация Хинчи (1978) [10]: I стадия – периколиче-

ский абсцесс или инфильтрат, II стадия – тазовый, внутри-

брюшной или ретроперитонеальный абсцесс, III стадия – 

генерализованный гнойный перитонит, IV стадия – гене-

рализованный каловый перитонит. 

В Германии и Центральной Европе наиболее распро-

странена классификация Хансена  – Штока (1999) [11]: 

стадия 0 «Дивертикулез», стадия 1 «Острый неосложнен-

ный дивертикулит», стадия 2 «Острый осложненный дивер-

тикулит: а) перидиверкулит/флегмонозный дивертикулит; 

b) дивертикулярный абсцесс (прикрытая перфорация 

дивертикула); c) свободная перфорация дивертикула», ста-

дия 3 «Хронический дивертикулит».

При этом классификация Хинчи создана только для 

определения выраженности и распространенности острых 

осложнений, а в классификации Хансена – Штока фактиче-

ски не представлены варианты хронических осложнений.

В Российских клинических рекомендациях 2013 и 

2016 гг. хирургические вопросы отражены достаточно 

подробно. Однако остается открытым вопрос тактики 

ведения пациентов с острым неосложненным дивертику-

литом, которые должны быть переданы в руки гастроэнте-

рологов для проведения консервативного медикаментоз-

ного лечения.

Широко используемой за рубежом и наиболее при-

емлемой в гастроэнтерологическом плане является клас-

сификация Tursi A., которая в рамках дивертикулярной 

болезни включает бессимптомный дивертикулез; неос-

ложненную дивертикулярную болезнь с симптомами; 

рецидивирующую дивертикулярную болезнь с симптома-

ми; осложненную дивертикулярную болезнь (табл. 3) [12].

Подобное разделение в отношении бессимптомной 

формы дивертикулярной болезни представлено в класси-

фикации Германской гастроэнтерологической ассоциа-

ции, где выделяется 4 типа, и тип 0 представлен бессим-

птомным дивертикулезом [13].

Согласно рекомендациям Всемирной организации 

гастроэнтерологов (2005), следует выделять особые 

формы дивертикулярной болезни толстой кишки [14]:

 ■ дивертикулез правых отделов толстой кишки; 

 ■ ДБ у лиц со сниженным иммунитетом; 

 ■ подострый дивертикулит; 

 ■ «тлеющий» (вялотекущий) дивертикулит; 

 ■ дивертикулит, рецидивирующий после резекции ди-

вертикулов толстой кишки; 

 ■ гигантский дивертикул.

К сожалению, эти формы фактически не отражены в 

клинических рекомендациях, но однозначно требуют 

разработки лечебно-профилактических подходов.

В МКБ-10 дивертикулярная болезнь толстой кишки 

представлена в рубриках 57.2 «Дивертикулярная болезнь 

толстой кишки с прободением и абсцессом» и К 57.3 

«Дивертикулярная болезнь толстой кишки без прободе-

ния и абсцесса».

Таким образом, окончательно вопрос классификации 

дивертикулярной болезни до конца не решен. В Резолюции 

Всероссийского съезда колопроктологов «Оперативная и 

консервативная колопроктология: современные техноло-

гии для высокого качества жизни пациента» и объединен-

ного Каспийского и Байкальского форума по проблемам 

ВЗК (25–27 августа 2016 г.) отмечено: «В последние годы 

отмечается рост числа больных с осложнениями диверти-

кулярной болезни толстой кишки. Стоит подчеркнуть, что 

недостаточное знакомство с этим, казалось бы, известным 

заболеванием становится причиной диагностических и, 

как следствие, тактических ошибок» [15].

Следовательно, стоит вернуться к понимаю дивертику-

лярной болезни (дивертикулез) толстой кишки как морфо-

функционального патологического процесса, характер-

ным отличительным признаком которого является нали-

чие мешковидных выпячиваний стенки ободочной кишки 

(дивертикулов). Дивертикулярная болезнь – заболевание, 

характеризующееся клиническими проявлениями разной 

степени выраженности, обусловленными наличием 

дивертикула или дивертикулеза, включая воспаление 

Таблица 3.    Классификация дивертикулярной болезни 
А. Tursi (2010) [12]

Классификация Описание

Бессимптомный 
дивертикулез

Пациенты с дивертикулами и отсутствием 
каких-либо признаков или симптомов 
воспаления дивертикулов

Неосложненная 
дивертикулярная болезнь 
с симптомами

Пациенты с дивертикулами, у которых 
имеются симптомы, но без признаков 
воспаления дивертикулов

Рецидивирующая 
дивертикулярная болезнь 
с симптомами

Пациенты с дивертикулами, у которых 
имеются рецидивирующие симптомы (более 
одной атаки в год), но без симптомов 
воспаления дивертикулов

Осложненная 
дивертикулярная болезнь

Пациенты с дивертикулами, у которых 
имеются симптомы и присутствуют признаки 
воспаления дивертикулов с последующими 
осложнениями (кровотечение, абсцесс, 
флегмона, перфорация, гнойный и каловый 
перитонит, стриктуры, свищи) 
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(дивертикулит) и его осложнения (перидивертикулит, 

абсцесс, перфорация, свищ, перитонит) [16].

Несомненно, что классификация ДБТК обязательно 

должна включать:

 ■ дивертикулярную болезнь без клинических проявле-

ний (бессимптомный дивертикулез);

 ■ дивертикулярную болезнь с клиническими проявлени-

ями (неосложненную дивертикулярную болезнь с симпто-

мами), в т. ч. рецидивирующую; 

 ■ дивертикулярную болезнь с острыми (в т. ч. острым не-

осложненным дивертикулитом) и хроническими ослож-

нениями. 

Введение такого классификационного подхода позво-

лить правильно определить точки приложения и характер 

лечебно-профилактических мероприятий.

ВОПРОС 2. РЕШЕНЫ ЛИ ВОПРОСЫ 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ ДБ?

Согласно рекомендациям Российской гастроэнтеро-

логической ассоциации и Ассоциации колопроктологов 

России по диагностике и лечению взрослых больных 

дивертикулярной болезнью ободочной кишки терапевти-

ческому лечению подлежат пациенты только с клиниче-

ски выраженным дивертикулезом. 

Согласно рекомендациям [9]: «Лечение данной формы 

заболевания не отличается от лечения синдрома раздра-

женного кишечника, проводится в течение длительного 

времени с обязательным учетом индивидуальных особен-

ностей и включает коррекцию диеты и назначение селек-

тивных спазмолитиков. Как правило, рекомендуется высо-

кошлаковая диета с дополнительным введением в рацион 

нерастворимых растительных волокон (пшеничные отру-

би 20–32 г/сут, микрокристаллическая целлюлоза-200) (А, 

В). Возможно применение способа лечения, при котором 

в дополнение к высокошлаковой диете назначают 

рифаксимин-α по 400 мг 2 раза в день в течение 1 недели 

1 раз в месяц в течение года, результативность терапии 

увеличивается в 2 раза (УД  – 1b; СР  – А). Эффективная 

ликвидация клинической симптоматики достигается также 

путем применения месалазина в дозе 400 мг 2 раза в 

сутки в течение 10 дней. Курс терапии повторяют ежеме-

сячно в течение 1 года (УД-2b, CP-B). В зависимости от 

индивидуальных особенностей при комплексном лечении 

клинически выраженного дивертикулеза назначают сла-

бительные при запорах и пробиотики».

В Резолюции Всероссийского съезда колопроктологов 

также отмечено: «Неосложненная дивертикулярная 

болезнь подлежит консервативному лечению» [15].

В этой связи необходимо рассмотреть характер лечеб-

но-профилактических мероприятий в зависимости от 

различных форм заболевания.

Дивертикулярная болезнь без клинических проявлений 

(дивертикулез). Требуется ли базисная терапия? 

Как было отмечено выше, вероятность перехода 

дивертикулеза в осложненную форму дивертикулярной 

болезни высока (до 20%). При этом основной причиной 

развития ДБТК является дефицит пищевых волокон.

Согласно рекомендациям Германской гастроэнтеро-

логической ассоциации у бессимптомных пациентов 

наличие дивертикулов толстой кишки (дивертикулез) 

может быть случайным находкой. В данной ситуации 

дивертикулез не требует медикаментозного или хирурги-

ческого лечения. Рекомендации включают диету, богатую 

клетчаткой и с низким содержанием «красного» мяса, а 

также регулярную физическую активность и снижение 

веса при ожирении [13]. Ожирение является фактором 

риска развития рецидива дивертикулита из-за провос-

палительного эффекта адипокинов и хемокинов [17].

Однако в реальной клинической практике пищевые 

волокна стоит назначать в качестве медикаментозной 

поддержки (несмотря на небольшое число проспектив-

ных исследований), что отражено во всех без исключения 

клинических руководствах.

В нашей стране широко применяется псиллиум в 

качестве источника мягких пищевых волокон, а также 

элемента сбалансированного питания и потребления 

пищевых волокон [1]. 

Дивертикулярная болезнь с клиническими проявления-

ми (неосложненная дивертикулярная болезнь с симптома-

ми), в т.ч. рецидивирующая.

В формировании клинических проявлений и развитии 

осложнений немаловажную роль играют нарушения 

микробиоценоза толстой кишки и, как следствие, разви-

тие воспалительного процесса [17, 18].

Консервативная терапия данной формы дивертику-

лярной болезни проводится длительное время и включа-

ет высокошлаковую диету, спазмолитики, невсасывающи-

еся антибиотики и месалазин. Хотя последние системати-

ческие обзоры показывают отсутствие доказательств 

высокого уровня в отношении эффективности раститель-

ных волокон при симптоматическом дивертикулезе, 

высокошлаковая диета остается первой линией терапии 

у данных пациентов (УД-2b, СР-В) [13, 17, 18].

Рекомендуется обогащение рациона пищевыми 

волокнами, более 32 г/сут, с целью формирования объ-

емного стула и ускорения транзита по кишке, что приво-

дит к снижению внутрикишечного давления и растяжения 

стенки кишки в области дивертикулов. В качестве допол-

нения к рациону могут применяться пшеничные отруби 

20–32 г/сут. Метилцеллюлоза не эффективна в уменьше-

нии симптомов ДБ (УД- 2b, СР-В). 

В случае неэффективности отрубей, а также развития 

побочных эффектов (метеоризм) рекомендуется примене-

ние псиллиума в качестве не только источника мягких пище-

вых волокон, но и медикаментозного средства, нормализую-

щего стул. Псиллиум не усиливает болевой абдоминальный 

синдром, оказывает противовоспалительный и обволакива-

ющий эффект за счет содержания в нем слизи, снижает 

внутрикишечное давление. Доза препарата подбирается 

индивидуально и составляет от 10 до 20 г (УД-2b, СР-В). 

Пациентам, страдающим ДБ, следует избегать приема 

стимулирующих слабительных средств, поскольку они 
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могут вызвать или значительно усилить абдоминальную 

боль. Помимо этого, стимулирующие слабительные повы-

шают давление в кишке, что при их регулярном приеме 

способствует прогрессированию ДБ.

В дополнение к высокошлаковой диете для снижения 

симптомов ДБ рекомендуется назначение невсасывающего-

ся кишечного антибиотика рифаксимина-α (УД-2b; СР-В) [18]. 

Рифаксимин-α является полусинтетическим произво-

дным рифамицина. Синтезировано пять полиморфных 

форм рифаксимина, т. е. рифаксимин-α, -β, -γ, -δ, -ε. Разные 

полиморфные формы рифаксимина обладают разными 

фармакокинетическими свойствами. Препарат Альфа 

Нормикс® это рифаксимин-α. Альфа Нормикс® (рифак   си-

мин-α) обладает широким спектром действия на грампо-

ложительную и грамотрицательную аэробную (Enterococcus 

spp., Streptococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia 

coli и др.) и анаэробную (Clostridium perfringens, 

Clostridium difficile, Peptococcus spp., Bacteroides spp., 

Bacteroides fragilis и др.) флору.

Рифаксимин-α достигает очень высокой концентра-

ции в фекалиях (8 000 мкг/г) и выводится из организма 

без изменений в течение 5–6 дней после окончания 

введения. Концентрация рифаксимина-α в фекалиях зна-

чительно превышает MIC90 основных кишечных патоген-

ных бактерий. Рифаксимин-α необратимо связывается с 

ДНК-зависимой РНК-полимеразой бактериальной клетки 

с образованием стабильного лекарственно-ферментного 

комплекса и обладает бактерицидным действием.

Благодаря пиримидиновой группе рифаксимин-α 

практически не всасывается из ЖКТ путем пассивной 

диффузии. Профиль безопасности Альфа Нормикса сопо-

ставим с плацебо благодаря минимальному всасыванию 

(<1%), поэтому отсутствует риск почечной токсичности, 

гепатотоксичности, системного накопления; лекарствен-

ных взаимодействий (исследования мидазолама и ораль-

ных контрацептивов), отсутствует гиперчувствительность 

к рифаксимину-α или другим рифамицинам [19]. Профиль 

безопасности рифаксимина-α сопоставим с плацебо в 

ряде исследований [20].

Проведенное исследование изменения кишечной 

микрофлоры после 5-дневного приема рифаксимина-α 

(800 мг/сут в течение 5 дней у 10 здоровых доброволь-

цев) показало восстановление нормальной микрофлоры, 

существовавшей до лечения, через неделю после отмены 

Альфа Нормикса.

Резистентность бактерий (или снижение их чувстви-

тельности) как общая проблема для всех антибиотиков не 

является клинически значимой для рифаксимина-α, 

поскольку рифаксимин-α вследствие своего минимально-

го всасывания не достигает системной концентрации, 

способной к селекции резистентных штаммов вне желу-

дочно-кишечного тракта. Кроме этого, в желудочно-

кишечном тракте возможна селекция ряда штаммов, 

резистентных к рифаксимину-α, но такие штаммы неста-

бильны при отсутствии рифаксимина и неспособны коло-

низировать желудочно-кишечный тракт.

Резистентность к рифаксимину-α зависит от односту-

пенчатой хромосомной мутации целевого фермента 

(ДНК-зависимой РНК-полимеразы) и не передается дру-

гим бактериальным клеткам. Рифаксимин-α используется 

в Италии с 1987 г. Альфа Нормикс не вызывает перекрест-

ной бактериальной резистентности. Альфа Нормикс 

эффективен и безопасен при ежемесячном курсовом и 

длительном (до 4 лет) применении [21, 22].

При ДБТК препарат назначают по 800 мг в течение 1 

недели 1 раз в месяц в течение года [18].

Оценка влияния рифаксимина-α на симптомы у паци-

ентов с симптоматической неосложненной дивертику-

лярной болезнью ободочной кишки проводилась в мно-

гочисленных исследованиях (табл. 4) [23]. В рамках 

исследования Colecchia et al. (многоцентровое проспек-

тивное рандомизированное контролируемое открытое 

клиническое исследование у пациентов с симптоматиче-

ской неосложненной дивертикулярной болезнью ободоч-

ной кишки) [24] было убедительно показано, что цикличе-

ское применение рифаксимина-α (400 мг х 2 р/день 7 

дней/месяц) в сочетании с пищевыми волокнами (мин. 20 

г/день) эффективнее терапии только пищевыми волокна-

ми в уменьшении симптомов у пациентов с симптомати-

ческой неосложненной дивертикулярной болезнью.

Было также отмечено, что длительное (24 мес.) цикли-

ческое применение рифаксимина-α уменьшает частоту 

Таблица 4.    Исследования рифаксимина при дивертикулярной болезни [23]

Источник Дизайн Лечение
Пациенты 

(n)
Длительность 
терапии (мес.)

Пациенты без 
симптомов к концу 

лечения (%)
P

Papi It J 
Gastroenterol, 1992

Один. слепое
R (400 мг 2 раза в день, 1 неделя x месяц) + 
глюкоманнан (2 г в день) vs глюкоманнан

217 12 57,7 vs 24,0 <0,001

Papi APT, 1995 Двойн. слепое
R (400 мг 2 раза в день, 1 неделя x месяц) + 
глюкоманнан (2 г в день) vs плацебо + глюкоманнан

168 12 68,9 vs 39,5 <0,001

Latella Int J 
Colorectal Dis, 2003

Один. слепое
R (400 мг 2 раза в день, 1 неделя x месяц) + 
глюкоманнан (4 г в день) vs глюкоманнан

968 12 56,5 vs 29,2 <0,001

Colecchia WJG, 2007 Один. слепое
R (400 мг 2 раза в день, 1 неделя x месяц) + диета, 
богатая растительными волокнами (20 г день), vs 
только диета

307 24
78,1 vs 59,7
(bloating)

<0,0002
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рецидивов симптомов у пациентов с симптоматической 

неосложненной дивертикулярной болезнью ободочной 

кишки [23].

Эффективная ликвидация клинической симптоматики 

также достигается путем назначения месалазина в дозе 

500 мг 2–3 р/сут в течение 10 дней. Курс лечения повто-

ряют ежемесячно в течение 1 года (УД-2b, CP-B). 

Назначение месалазина в гранулах в дозе 3 г/сут в тече-

ние 4 недель значительно эффективнее плацебо в отно-

шении купирования абдоминального болевого синдрома 

у пациентов с симптоматическим дивертикулезом [13]. 

Существуют подходы комбинированного назначения 

рифаксимина-α и месалазина [25] при данной форме ДБ. 

В исследовании Brandimarte и соавт. (2004) показали, что 

первичная терапия рифаксимином-α (800 мг/сут) в соче-

тании с месалазином (2,4 г/сут) в течение 10 дней с 

последующей монотерапией месалазином (1,6 г/сут) в 

течение 8 недель привела к полному купированию сим-

птомов у 70 из 90 пациентов с неосложненной клиниче-

ски выраженной дивертикулярной болезнью. Комбинация 

рифаксимина-α и месалазина 10 дней каждого месяца в 

течение года значительно более эффективна по сравне-

нию с монотерапией в отношении редукции клинических 

симптомов и профилактики их рецидивов [17, 18]. 

Острый неосложненный дивертикулит. 

В рекомендациях [9] сказано, что «лечение острого 

дивертикулита, в зависимости от выраженности клиниче-

ских проявлений и с учетом индивидуальных особенно-

стей, возможно как в амбулаторных условиях, так и в усло-

виях стационара. Длительность пребывания в стационаре 

определяется лечебными и диагностическими задачами в 

каждом конкретном клиническом случае. При наличии уве-

ренности в том, что воспалительный процесс локализован 

и имеется выраженный эффект от проводимой терапии, 

возможно проведение лечения или его продолжение в 

амбулаторных условиях. Опасность возникновения рециди-

ва воспаления у лиц, перенесших атаку острого дивертику-

ла или переход в хроническую форму, не превышает 30%».

При остром дивертикулите предпочтительно приме-

нение пероральных антибиотиков (УД-1а; СР-А) [9, 26]. 

При невыраженной клинической симптоматике и доста-

точной уверенности в отсутствии более тяжелых ослож-

нений антибактериальные препараты можно не назна-

чать (УД-1b; CP-A) [9, 27, 28].

Возникает вопрос: требуется ли назначение антибак-

териальных препаратов и какова дальнейшая тактика 

ведения пациентов, перенесших острый дивертикулит?

В исследовании Trespi et al. 187 пациентов с острым 

неосложненным дивертикулитом получали 7-дневую 

терапию ампициллином/сульбактамом 1,5 г х 2 + 

рифаксимин-α 400 мг х 2, далее 81 пациент продолжил 

терапию 5-AСК 400 мг х 2 в течение 8 недель; 85 пациен-

тов находились без лечения [29]. При наблюдении в 

течение 4 лет число рецидивов острого дивертикулита 

при назначении месалазина было достоверно ниже. 

Данный факт свидетельствует о необходимости про-

ведения антибактериальной и противовоспалительной 

терапии. Но возникают следующие вопросы: в каком 

режиме и у какой категории пациентов?

Профилактика рецидивов острого дивертикулита.

Рецидивы острого дивертикулита и развитие более 

серьезных осложнений отмечаются достаточно часто. В 

ГНЦК были разработаны критерии, прогностически зна-

чимые для формирования группы пациентов с высоким 

риском возникновения рецидива воспаления после эпи-

зода острого дивертикулита (Болихов К.В., Жученко А.П., 

2006). К ним относятся: возраст пациентов моложе 60 лет; 

интенсивный болевой синдром; выраженные воспали-

тельные изменения стенки сигмовидной кишки при паль-

пации и лапароскопии; по данным ирригоскопии, имеет 

место преимущественная локализация дивертикулов, а 

также признаки повышения тонуса в левых отделах обо-

дочной кишки и длительно сохраняющиеся признаки 

перенесенного воспалительного процесса.

Эти критерии необходимо учитывать для проведения 

профилактической терапии. К сожалению, эффективность 

рифаксимина-α и месалазина в монотерапии в отноше-

нии профилактики рецидивов острого дивертикулита 

остается неподтвержденной из-за отсутствия исследова-

ний с плацебо-контролем [17].

Однако в плане выбора схемы терапии можно обра-

титься к более раннему исследованию Tursi et al. [30], 

ДБ без клинических 

проявлений

ДБ с клиническими проявлениями (симптоматический 

неосложненный дивертикулез), в т. ч. рецидивирующая
ДБ, осложненная форма

Отсутствие симптомов
Симптомы (боль, вздутие, нарушения стула),

отсутствие осложнений

Воспаление или 

кровотечение

Рисунок 2.    Патологическая эволюция ДБ



75

З
А

Б
О

Л
Е

В
А

Н
И

Я
 К

И
Ш

Е
Ч

Н
И

К
А

включающему 218 пациентов с острым дивертикулитом, 

имеющих ≥ 2 обострений за последний год. 109 пациентов 

получали рифаксимин-α 400 мг х 2 + 5-AСК 800 мг х 3 –

7 дней/мес., 109 пациентов  – рифаксимин-α 400 мг х 2

7 дней/мес. Через год терапии у пациентов, получавших 

комбинированную терапию рифаксимином-α и месалази-

ном, рецидивы дивертикулита наблюдались существенно 

реже, чем у пациентов, получавших монотерапию рифакси-

мином-α. 

Эффективность циклического применения рифакси-

мина-α в сочетании с пищевыми волокнами (по сравнению 

только с теарпией пищевыми волокнами) в предотвращении 

рецидивов острого дивертикулита была показана в исследо-

ваниях Lanas et al., включающих 165 пациентов с одним или 

более эпизодом (в течение 2 мес.) острого дивертикулита, 

подтвержденным КТ, УЗИ или эндоскопией, в дополнение по 

меньшей мере к двум из трех следующих симптомов: лихо-

радка, лейкоцитоз и/или боль или тенезмы [31].

Вместе с тем можно учитывать данные метаанализа 

2010 г. 6 рандомизированных контролируемых исследо-

ваний, проведенных суммарно на 818 пациентах, где 

было показано, что назначение месалазина по постоян-

ной схеме (ежедневный прием) в отличие от циклическо-

го приема оказывало более выраженное противореци-

дивное действие как в отношении неосложненного сим-

птоматического дивертикулеза, так и в отношении неос-

ложненного дивертикулита [32].

Нельзя не отметить отечественные работы профессора 

О.Н. Минушкина и соавт., где было убедительно продемон-

стрировано, что пациентам с дивертикулярной болезнью 

показано противовоспалительное лечение препаратами 

группы 5-АСК [33–35]. При этом доза и продолжительность 

лечения зависят от исходного состояния: формы течения 

болезни. Более предпочтительной является схема с мень-

шим периодом безлекарственного пребывания и большей 

комплаентностью со стороны больных.

Таким образом, с учетом «патологической эволюции 

ДБ» (рис. 2) терапевтическое лечение больных ДБ не 

только должно быть направлено на лечение ДБ с клини-

ческими проявлениями, но и должно охватывать:

 ■ ДБ без клинических проявлений (дивертикулез);

 ■ ДБ с клиническими проявлениями, в т. ч. рецидивиру-

ющая форма (симптоматический неосложненный дивер-

тикулез);

 ■ лечение острого неосложненного дивертикулита; 

 ■ профилактику рецидивов острого дивертикулита (кур-

совое и перманентное лечение).

Накопление собственного опыта по этим вопросам 

позволит внести соответствующие корректировки в оте-

чественные рекомендации.
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