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Введение
В структуре неопухолевых заболеваний толстой 

кишки дивертикулез занимает лидирующую позицию, 
составляя 56% всей патологии органа [1; 2]. ДБТК явля-
ется одной из наиболее прогрессирующих заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, распространенность 
которой увеличивается с возрастом и варьирует от 10% 
у лиц младше 40 лет, до 60% у пациентов старше 70 лет  
[3–7]. Несмотря на значительное количество научных 
исследований, посвященных данному вопросу, до настоя-
щего времени отсутствуют четкие критерии и показания 
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Резюме. Цель. Оценить возможность выполнения, сроки и объем ради-
кальных хирургических вмешательств после миниинвазивного лечения гнойно-
септических осложнений дивертикулярной болезни толстой кишки (ДБТК). 

Материалы и методы. Проспективный анализ с 2018–2022 гг. 71 боль-
ного (исследуемая группа), которым выполнены радикальные оперативные 
вмешательства по поводу ДБТК после ранее проведенных миниинвазивных 
дренирующих операций. Ретроспективный анализ пациентов контрольной 
группы (n-50) за 2014–2018 гг., которым применены одноэтапные оператив-
ные вмешательства с выведением колостомы по типу операции Гартмана. 
Мужчин 79 (65,2%), женщин 42 (34,7%). Средний возраст 52±1,3 года. 

Результаты. Обструктивная резекция сигмовидной кишки у 5 (7%). Ре-
зекция сигмовидной кишки с наложением анастомоза у 22 (30,9%). Резекция 
сигмовидной кишки с наложением петлевой колостомы у 6  (8,4%). Левосто-
ронняя гемиколэктомия (ЛГКЭ) с наложением анастомоза у 30 (42,2%). ЛГКЭ 
с наложением превентивной илеостомы по Торнболлу у 8 (11,2%). У больных 
основной группы осложнения развились в 6 (8,4%) случаях. В контрольной 
группе осложнения отмечены у 19 (38%) пациентов. В контрольной группе ре-
конструктивно-восстановительные операции выполнялись не ранее, чем через 
7–9 месяцев после первичного вмешательства. У больных исследуемой группы 
в промежутке от 2,5 до 3 месяцев с хорошим клиническим эффектом. 

Заключение. Отграниченный параколярный абсцесс, развившийся 
вследствие перфорации дивертикула при ДБТК, является показанием к 
миниинвазивному дренированию. Эта щадящая методика рассматривалась 
нами как «тактический мост» к радикальной одномоментной плановой 
реконструктивно-восстановительной операции при ДБТК, с возможностью 
наложения первичного толстокишечного анастомоза, с избежанием не-
обходимости выполнения обструктивной резекции и выведения колостомы. 
Количество осложнений в I группе — 8,4%, во II группе — 38%. Рецидив 
заболевания у пациентов I группы у 28 (56%), во II группе у 5 (7%) пациентов. 
Летальных исходов не наблюдалось. Качество жизни пациентов исследуемой 
группы было выше, чем у пациентов контрольной группы.

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, 
параколярный абсцесс, миниинвазивное дренирование, радикаль-
ное хирургическое лечение, реконструктивно-восстановительные 
операции.
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Abstract. Objective. To evaluate the possibility of performing, timing and scope of 
radical surgical interventions after minimally invasive treatment of purulent-septic complica-
tions of diverticular colon disease (DBTC).

Materials and methods. Prospective analysis from 2018–2022 of 71 patients (study 
group) who underwent radical surgical interventions for DBTC after previously performed 
minimally invasive drainage operations. A retrospective analysis of patients in the control 
group (n-50) for 2014–2018, who underwent one-stage surgical interventions with colostomy 
removal according to the type of Hartmann operation. 79 men (65.2%), 42 women (34.7%). 
The average age is 52±1.3 years.

Results. Obstructive resection of the sigmoid colon in 5 (7%). Sigmoid colon 
resection with anastomosis in 22 (30.9%). Resection of the sigmoid colon with the 
imposition of a loop colostomy in 6 (8.4%). Left-sided hemicolectomy (LGE) with 
anastomosis in 30 (42.2%). LGE with Thornball preventive ileostomy in 8 (11.2%). In 
patients of the main group, complications developed in 6 (8.4%) cases. In the control 
group, complications were noted in 19 (38%) patients. In the control group, reconstruc-
tive and reconstructive operations were performed no earlier than 7–9 months after the 
initial intervention. In patients of the study group in the interval from 2.5 to 3 months 
with a good clinical effect.

Conclusion. A delimited paracollar abscess developed as a result of perforation 
of the diverticulum in DBTC is an indication for minimally invasive drainage. This gentle 
technique was considered by us as a «tactical bridge» to a radical one-stage planned 
reconstructive and reconstructive operation in DBTC, with the possibility of applying a 
primary colon anastomosis, avoiding the need for obstructive resection and removal of 
colostomy. The number of complications in group I is 8.4%, in group II-38%. Relapse of 
the disease in patients of group I in 28 (56%), in group II in 5 (7%) patients. No deaths 
were observed. The quality of life of patients in the study group was higher than that of 
patients in the control group.

Keywords: diverticular colon disease, paratonsillar abscess, minimally 
invasive drainage, radical surgical treatment, reconstructive and reconstructive 
operations.

к хирургическому лечению дивертикулярной болезни 
ободочной кишки, с учетом вариантов клинической 
манифестации этого заболевания [8–10]. Наиболее опас-
ными и клинически вариабельными являются ослож-
нённые формы ДБТК: острый дивертикулит  — 25–60%, 
кишечное кровотечение — 15–25%, перфорация — 5–9%, 
абсцесс брюшной полости — 15–23%, кишечная непро-
ходимость  — 1–5%, внутренние свищи — 2–6% [3–5; 11; 
12]. Приоритет в патогенетическом лечении осложнен-
ных форм ДБТК по-прежнему принадлежит хирурги-
ческому методу, но объем оперативного вмешательства 
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значительно варьирует в зависимости от специфики 
и обширности осложнений, коморбидности больно-
го, оснащенности медицинского стационара и опыта 
хирурга [10; 13–18]. С позиции современных подходов 
ряд ключевых аспектов, касающихся обоснованности 
широкого применения планового хирургического лече-
ния больных  ДБТК, в целях предотвращения развития 
серьезных осложнений, — остаются спорными [19]. По-
давляющее большинство авторов предлагают выполнять 
обширные двухэтапные вмешательства лапаротомным 
доступом [13]. Вместе с тем, согласно Национальным 
клиническим рекомендациям, при хирургическом лече-
нии осложнений ДБТК следует стремиться к выполнению 
операций с применением лапароскопических технологий 
[20]. При этом доказано, что одноэтапные операции со-
провождаются более низкой летальностью и меньшей 
частотой осложнений, чем двухэтапные вмешательства, 
даже если они выполняются в одну госпитализацию [21; 
22]. В обобщенной резолюции Американского общества 
колоректальных хирургов (ASCRS) декларировано, что 
показания к плановому хирургическому лечению ДБТК 
должны определяться индивидуально [23]. В настоящее 
время в хирургическую практику широко внедрены ми-
ниинвазивные технологии дренирования забрюшинных 
и параколярных абсцессов при перфорации дивертику-
лов ободочной кишки под контролем УЗИ или КТ [25]. 
Однако, до настоящего времени не определены сроки 
выполнения и объем радикальных оперативных вмеша-
тельств на ободочной кишке при дивертикулезе после 
купирования явлений дивертикулита и дренирующих 
мининвазивных операций по поводу формирования 
околокишечных абсцессов забрюшинной клетчатки, 
малого таза и брюшной полости. 

Цель исследования: Оценить оптимальные сроки 
и возможность выполнения радикальных оперативных 
вмешательств на толстой кишке после миниинвазивного 
лечения осложненного течения ДБТК. 

Материалы и методы
Проведен проспективный анализ результатов ле-

чения 71 пациента по поводу ДБТК, после ранее выпол-
ненного миниинвазивного пункционного дренирования 
под контролем УЗИ и РТВ параколярных абсцессов, 
возникших как осложнение дивертикулита. Все паци-
енты исследуемой группы поступали в плановом по-
рядке вне обострения ДБТК. Мужчин было 56 (78,8%), 
женщин 15 (21,2%), средний возраст пациентов соста-
вил 52±1,3  года. 

В основную группу (n = 71) были включены больные, 
оперированные в 2016–2022 гг., с ранее выполненной 
миниинвазивной санацией абсцессов брюшной полости 
и забрюшинного пространства дивертикулярного про-
исхождения (Табл. 1).

Контрольную группу исследования (n-50) составили 
пациенты, при лечении которых с 2010–2015 гг. исполь-
зовались только традиционные тактика и оперативные 

Табл. 1. Виды миниинвазивных санирующих операций пациентов исследу-
емой группы

№ Объем оперативного вмешательства под УЗИ и 
РТВ контролем

Число больных

абс. %

1 Пункция и дренирование параколлярного абсцесса 
левой подвздошной области

39 54,9

2 Пункция и дренирование межкишечного абсцесса 7 14,8

3 Пункция и дренирование абсцесса брыжейки 
сигмовидной кишки

5 9,8

4 Пункция и дренирование абсцесса малого таза:
  – трансректально
  – трансвагинально

20 35,2

12 16,9

7 14,8

5 Всего 71 100

Табл. 2. Виды радикальных оперативных вмешательств пациентов иссле-
дуемой группы

Оперативные вмешательства Число больных

абс %

Обструктивная резекция сигмовидной кишки 5 7

Резекция сигмовидной кишки с наложением 
первичного анастомоза 

22 30,9

Резекция сигмовидной кишки с наложением 
превентивной петлевой трансверзостомы

6 8,4

Левосторонняя гемиколэктомия с наложением 
первичного анастомоза

30 42,2

Левосторонняя гемиколэктомия с наложением 
превентивной илеостомы по Торнболлу

8 11,2

Всего 71 100

подходы, без применения миниинвазивных технологий. 
Больные контрольной группы (n-50) включены в ис-
следование на основании результатов ретроспективного 
анализа историй болезни пациентов. Контрольная и 
исследуемая группы были сопоставимы по основным 
демографическим показателям и характеру клинических 
проявлений основного заболевания. 

В обязательную скрининговую диагностическую 
программу всех пациентов (n-121) входили: общеклини-
ческие анализы, УЗИ брюшной полости и малого таза, у 
женщин-трансвагинальное, у мужчин-трансректальное 
УЗИ. В зависимости от клинической ситуации выполняли 
КТ и МРТ брюшной полости и малого таза с внутривен-
ным контрастированием. До госпитализации пациенты 
проходили стандартный объем лабораторно-инструмен-
тальных обследований, при необходимости проводили 
лечение сопутствующих заболеваний с привлечением 
смежных специалистов. Наиболее часто встречались 
сердечно-сосудистые (10%), бронхолегочные заболевания 
(3%), либо их сочетание и сахарный диабет (18%).

Варианты проведенных оперативных вмешательств 
ОГ представлены в табл. 2.

Больным контрольной группы (n-50) были вы-
полнены одноэтапные оперативные вмешательства, 
направленные на ликвидацию источника перитонита с 
выведением колостомы (Табл. 3).
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Все больные контрольной группы поступали в стаци-
онар по экстренным показаниям с клинической картиной 
перитонита. В 32 (64%) наблюдения была выполнена 
диагностическая лапароскопия, в 13 (26%) случаях по-
казанием к экстренному оперативному вмешательству 
явилось наличие свободного газа под правым куполом 
диафрагмы на обзорной рентгенограмме брюшной 
полости, у 5 (10%) больных клиническая картина пе-
ритонита была подтверждена данными УЗИ брюшной 
полости. Всем пациентам оценивали коморбидный фон, 
основываясь на индексе Чарлсона, и рассчитывали ане-
стезиологический риск послеоперационных осложнений 
по классификации ASA и АРАСНЕ-II. 

Все больные, согласно Национальным клиническим 
рекомендациям (2013) получали стандартизированное 
лечение, включающее антибиотикотерапию, детоксика-
ционную и инфузионную терапию, стабилизацию гемо-
динамики, и других витальных функций, профилактику 
венозных тромбоэмболических осложнений. 

Эффективность лечения пациентов оценивали на 
основании клинической картины послеоперационного 
периода, результатов инструментальных и лаборатор-
ных исследований, сроков начала работы кишечника, 
содержимого по дренажам из брюшной полости. Ради-
кальные операции по поводу ДБТК в группе пациентов с 
ранее проведенными миниинвазивными санирующими 
вмешательствами осуществляли после купирования вос-
палительного процесса в брюшной полости (Табл. 4).

Осложнения у пациентов основной группы развились 
в 5 случаях. В 2 (2,8%) наблюдениях возникла несостоятель-
ность первично наложенного толстокишечного анастомоза. 
У 1 (1,4%) пациента, которому была выполнена резекция 
сигмовидной кишки с наложением анастомоза и выведе-
нием превентивной колостомы, — произошла ретракция 
колостомы. У 2 (2,8%) больных, которым была выполнена 
ЛГКЭ с наложением толстокишечного анастомоза и выведе-
нием превентивной илеостомы, развилась острая тонкоки-
шечная непроходимость, на фоне консервативного лечения 
признаки непроходимости полностью разрешились.

У больных основной группы после первого этапа 
миниинвазивного дренирования абсцесса осложнения 
развились в 6 (8,4%) случаях (Табл. 5).

У больных контрольной группы осложнения отме-
чены у 19 (38%) пациентов (Табл. 6).

Варианты повторных операций при осложнениях у 
пациентов контрольной группы (Табл. 7).

Летальных исходов не наблюдали.

Результаты и обсуждение
В группе больных, которым была выполнена об-

структивная резекция сигмовидной кишки типа Гартмана 
(n = 5), интраоперационно мы столкнулись с ситуацией 
некупированного дивертикулита, т.к. ранее выполнен-
ная операция оказалась не радикальной, ввиду наличия 
оставленной обширной части толстой кишки с дивер-
тикулами. 

Табл. 3. Виды оперативных вмешательств пациентов контрольной группы

Оперативные вмешательства Число больных

абс. %

Резекция сигмовидной кишки по Гартману 36 72

в т.ч. диагностическая лапароскопия 26 52

Левосторонняя гемиколэктомия с выведением 
одноствольной колостомы

10 20

в т.ч. диагностическая лапароскопия 4 8

Резекция сигмовидной кишки по Микуличу 4 8

в т.ч. диагностическая лапароскопия 2 4

Диагностическая лапароскопия 32 64

Всего 50 100

Табл. 4. Сроки купирования воспаления в брюшной полости и толстой кишке 
при дивертикулите после санирующих миниинвазивных операций

3 мес. 6 мес. 12 мес. 18 мес. 24 мес.

Основная группа
(n = 71)

54 
(76,0%)

15 
(21,1%)

2
(2,8%)

– –

Контрольная группа
(n = 50)

– 8 
(16%)

10
(20%)

24
(48%)

8
(16%)

Табл. 5. Структура осложнений больных основной группы

Вид осложнения Число больных

абс. %

Перфорация кишки 2 2,8

Рецидив абсцесса 3 4,2

Прогрессирование перитонита 1 1,4

Всего 6 8,4

Табл. 6. Структура осложнений больных контрольной группы

Вид осложнения Число больных

абс. %

Ретракция колостомы 4 8

Некроз колостомы 4 8

Перфорация дивертикула приводящей петли толстой 
кишки

2 4

Несостоятельность культи толстой кишки 3 6

Эвентрация 2 4

ПОВГ 4 8

Всего 19 38

Табл. 7. Повторные операции при осложнениях у пациентов контрольной 
группы

Вид оперативных вмешательств Число больных

абс. %

Реколостомия 4 8

Релапаротомия, ререзекция толстой кишки 
с выведением колостомы

4 8

Вскрытие, дренирование парастомального абсцесса 4 8

Ушивание эвентрации 1 2

Всего 13 26
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1

Рис. 1. Толстокишечный анастомоз «конец в конец» после резекции 
сигмовидной кишки по поводу дивертикулита. 1 — nолстокишечный ана-
стомоз.

Рис. 2. Макроперапарат удаленной кишки по поводу ДБТК в ОГ. 
Стрелки  — дивертикулы в стенке сигмовидной кишки.

Интраоперационно в стенке кишки имело место 
выраженное воспаление с отеком и инфильтрацией пара-
колярной клетчатки, поэтому от наложения первичного 
анастомоза было решено воздержаться. У этих пациентов 
во время первого этапа миниинвазивного дренирования 
абсцесса брюшной полости были санированы абсцессы с 
объемом более 100 мл, и с длительной продукцией пато-
логического содержимого из него. В предоперационном 
периоде по данным КТ и МРТ малого таза воспалитель-
ных изменений в стенке кишки не было вылено. Кроме 
незначительных участков разрежения в параколярной 
клетчатке. Плановое радикальное оперативное лечение 
по поводу ДБТК после мининвазивного дренирования 
абсцесса целесообразно выполнять только при полном 
отсутствии признаков воспаления в брюшной полости 
на основании клинической картина и данных КТ, УЗИ 
и МРТ.

Резекция сигмовидной кишки с наложением первич-
ного толстокишечного анастомоза выполнена 22 (30,9%) 
пациентам (Рис. 1, 2). Средний койко-день в исследуемой 
группы больных составлял 9 дней. Длительность безреци-
дивного периода ДБТК составила 2,5 месяцев. В 3  наблю-
дениях (7,3%) после операции были проявления острого 
дивертикулита, купированные противовоспалительной 
и антибактериальной терапией. 

На микропрепарате отмечается неравномерная 
атрофия слизистой, лейкоцитарная инфильтрация с 
образованием лимфатических фолликулов в слизистой 
и очаговая лейкоцитарная инфильтрация в брыжейки 
кишки. Резкое истончение мышечного слоя кишки в 
области дивертикулов (Рис. 3).

В послеоперационном периоде выполняли скринин-
говое УЗИ брюшной полости. Во время исследования 
оценивали перистальтику кишечной стенки, наличие 
свободной жидкости и формирование объемных обра-
зований в брюшной полости.

У 2 (2,8%) пациентов на 5–7 сутки диагностировали 
несостоятельность толстокишечного анастомоза. Пе-
ритонит носил диффузный характер. В обоих случаях 
выполнена релапаротомия, разобщение анастомоза, вы-
ведение одноствольной колостомы. Средний койко-день 
этих пациентов составил 17 суток.

Резекция сигмовидной кишки с наложением превен-
тивной петлевой трансверзостомы выполнена 6 (8,4%) 
пациентам. Показанием для наложения петлевой коло-
стомы являлись сохранение воспаления в стенке кишки, 
сомнения в адекватности кровоснабжения, натяжение 
сшиваемых концов кишки. Средний койко-день данной 
группы больных составил 8 суток. Длительность безре-
цидивного периода составила более 3 месяцев. 

Фиброколоноскопия (ФКС) с минимальным введе-
нием воздуха в кишечник в послеоперационном периоде 
выполнена 6 (8,4%) пациентам с целью оценки состояния 
толстокишечного анастомоза. Оценивалось состояние 
слизистой анастомоза, наличие фибрина и участков 
некроза на стенках кишки. В 4 (5,6%) наблюдениях ана-
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Рис. 3. Микропрепарат кишечной стенки с дивертикулами. 1 — дивертикул толстой кишки (окраска гемотоксилином-эозином), 2 — атрофия слизи-
стой с лейкоцитарной инфильтрацией (окраска гемотоксилином-эозином). 3 — истонченный мышечный слой (окраска гемотоксилин-эозином).

1 2 3

стомоз представлял собой мягко-эластический рубец 
без фибрина, с минимальными проявлениями воспа-
ления, этим больным превентивная колостома закрыта 
через 3 недели. У 2 (2,8%) пациентов выявлены явления 
анастомозита с единичными наложениями фибрина. За-
крытие колостомы этим больным отложили на 1,5 месяца. 
Лечение проводили препаратом «Салофальк» в течении 
всего срока. 

Ретракция колостомы отмечена в 1 (1,4%) наблю-
дении, причиной которой явилась несостоятельность 
кожных швов в зоне колостомы и короткая петля кишки, 
выведенная с натяжением. Втяжение стенки кишки носи-
ло частичный характер, глубина ретракции не более 2 см,  
с инфильтрацией мягких тканей передней брюшной 
стенки (Рис. 4). Через 1,5 месяца была выполнена рекон-
структивно-восстановительная операция с закрытием 
петлевой колостомы по причине ее рубцовой деформа-
ции и стриктуры с удовлетворительным результатом.

Левосторонняя гемиколэктомия с наложением пер-
вичного толстокишечного анастомоза была выполнена 
в 30 (42,2%) наблюдениях. Выбор расширенного опера-
тивного вмешательства был связан с распространением 
зоны поражения дивертикулами нисходящей ободочной 
кишки, а абсцесс был ранее дренирован в зоне перехода 
нисходящей в сигмовидную кишку. В предоперационном 
периоде лишь у этой группы больных (n-30) было выявле-
но по результатам КТ и ФКС тотальное поражение левой 
половины ободочной кишки дивертикулами. Средний 
послеоперационный койко-день у них составлял 8,5 су-
ток. Пункционное дренирование параколярного абсцесса 
им выполнялось за 3 месяца до планового оперативного 
вмешательства. Длительность безрецидивного периода 
составляла не менее 2,5 месяцев. В послеоперационном 
периоде, у данной группы больных осложнений не от-
мечено.

Левосторонняя гемиколэктомия с наложением пре-
вентивной петлевой илеостомы по Торнболлу выполне-
на в 8 (11,2%) случаях. Средний койко-день составлял 

Рис. 4. Инфильтрация тканей слоев передней брюшной стенки в области 
выведенной колостомы. 1 — зона инфильтрации ПБС вокруг колостомы.

1

10,2  суток. Пункционное дренирование параколлярного 
абсцесса было выполнено за 3,5 месяца до планового опе-
ративного вмешательства. Длительность безрецидивного 
периода составляла не менее 3 месяцев. Причиной нало-
жения страховочной илеостомы явилась невозможность 
выведения трансверзостомы, ввиду короткой брыжейки 
поперечно-ободочной кишки. У 2 (2,8%) больных из этой 
когорты мы наблюдали клиническую картину острой тон-
кокишечной непроходимости. В обоих случаях киниче-
ская картина развилась через 72 часа после оперативного 
вмешательства. После консервативного лечения явления 
непроходимости были купированы. 
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В контрольной группе в 1 (2%) наблюдении, у боль-
ного оперированного на фоне распространенного гной-
ного перитонита, в раннем послеоперационном периоде 
на 3 сутки возникла эвентрация внутренних органов, что 
потребовало релапаротомии, ушивания эвентрации. 

Ретракция колостомы развилась у 4 (8%) больных. 
Причиной данного осложнения явилась недостаточная 
длинна выведенного участка кишки, инфицирование 
тканей и несостоятельность кожных швов. В 2 (4%) на-
блюдения ретракция колостомы осложнилась развитием 
парастомального абсцесса (Рис. 5) с последующим выра-
женным рубцовым стенозом выведенного участка кишки 
после санации гнойника. В 2 (4%) случаях потребовалась 
релапаротомия с транспозицией колостомы.

Некроз колостомы развивался у 4 (8%) больных 
(Рис. 6). У 2 (4%) пациентов процесс носил частичный 
характер и было достаточно сегментарного иссечения 
нежизнеспособных тканей кишки. В 1 (2%) наблюдении 
некроз охватывал всю стенку кишки, выведенную в виде 
стомы, что потребовало релапаротомии с реколостоми-
ей. 

Перфорация дивертикула приводящей петли тол-
стой кишки произошла в 3 (6%) наблюдениях. Была 
выполнена релапаротомия, ререзекция толстой кишки с 
выведением колостомы. 

Послеоперационная вентральная грыжа в отда-
ленном периоде наблюдалась у 4 (8%) больных. Все эти 
больные ранее были оперированы на фоне перфорации 
дивертикула толстой кишки, распространенного гнойно-
го перитонита. У 1 (2%) больного состояние осложнялось 
декомпенсацией углеводного обмена на фоне сахарного 
диабета, у 3 (6%) имелась фоновая обструктивная болезнь 
легких. 

Выполнено сравнение результатов лечения пациен-
тов, которым было произведено радикальное оперативное 

Рис. 5. Парастомальный абсцесс передней брюшной стенки.  1 — пара-
стомальный абсцесс.

1

Рис. 6. Некроз колостомы. 

Табл. 8. Структура оперативных вмешательств у больных основной группы

Виды операций Число 
больных

Мужчины Женщины

абс. % абс. % абс. %

Резекция сигмовидной кишки 
по Гартману

5 7 3 60 2 40

Резекция сигмовидной кишки 
с анастомозом

22 30,9 14 63,6 8 36,3

Резекция сигмовидной кишки+
петлевая транверзостома

6 8,4 2 33,3 4 66,6

ЛГКЭ 30 42,2 11 36,6 19 63,6

ЛГКЭ+превентивная илеостома 
по Торнболлу

8 11,2 1 12,5 7 87,5

Всего 71 100 31 43,6 40 56,3

вмешательство через 2,5–3 месяца после пункционных 
санирующих миниинвазивных вмешательств по поводу 
параколярных абсцессов, возникших по причине дивер-
тикулита толстой кишки, и больных, которым выполне-
но одноэтапное лечение с применением традиционной 
тактики и оперативного подхода.

Все больные были основной группы оперированы 
в плановом порядке и разделены на подгруппы в соот-
ветствии с выполненными операциями (Табл. 8).

Осложнения после оперативных вмешательств у 
больных в контрольной группе возникли в 19 (38%) слу-
чаях, у больных группы исследования в 6 (8,4%) случаях 
(Диагр. 1). 

У 7 (14%) больных контрольной группы возникшие 
осложнения после оперативного вмешательства были по-
казанием к выполнению релапаротомии. Несмотря на то, 
что летальных случаев у пациентов данной группы мы не 
наблюдали, это приводило к отсрочке реконструктивно-
восстановительного вмешательства на толстой кишке до 
8–10 месяцев. У больных этой группы выполнялась диа-
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Диагр. 1. Структура осложнений в основной и контрольной группе.

гностическая лапароскопия (n-32 (64%)). В 10 (20%) на-
блюдениях имела место эндовидеохирургическая картина 
«слипчивого» процесса в левой подвздошной области, 
с единичными наложениями фибрина на сигмовидной 
кишке и по левому боковому каналу, без выявления 
перфоративного отверстия в кишечной стенке. При этом 
ограничивались дренированием брюшной полости с 
дальнейшим проведением противовоспалительной анти-
бактериальной терапии. Но необходимо отметить, что во 
всех этих наблюдениях стойкой ремиссии заболевания 
достигнуть не удалось. В 3 (6%) случаях на 4 сутки после 
дренирования брюшной полости произошла перфорация 
сигмовидной кишки с выделением кишечного содержи-
мого по дренажу (Рис. 7), что потребовало выполнения 
лапаротомии, санации брюшной полости и резекции 
сигмовидной кишки по Гартману. У 4 (8%) больных 
сформировался плотный параколлярный инфильтрат с 
абсцедированием, но не достижимый для его миниинва-
зивного дренирования, что так же явилось показанием к 
открытому методу санации и дренирования гнойника. 

Несостоятельность культи прямой кишки возникла в 
3 (6%) наблюдениях. Предвестником данного осложнения 
явилось появление «мутного» отделяемого по дренажу 
из полости малого таза. Диагноз был подтвержден на КТ, 
ФКС и фистулографии. Лечение осуществлялось консер-
вативными мероприятиями с промыванием дренажа и 
ампулы прямой кишки, антибактериальной терапией с 
хорошим клиническим эффектом. 

В исследуемой группе «релапаротомии по требова-
нию» после радикальной операции потребовалась у 2 (2%) 
пациентов по поводу несостоятельности толстокишечно-
го анастомоза. Летальных исходов не было. Больные вы-
писаны на 18 сутки после повторной операции.

В контрольной группе реконструктивно-вос-
становительные операции выполнялись не ранее чем 
через 7–9 месяцев после первичного вмешательства. 
Причинами столь длительного периода явились: ремит-
тирующие атаки обострения дивертикулита толстой 
кишки-28 (56%) случаев, отказ больных от повторного 
оперативного вмешательства в 8 (16%) наблюдениях, 
декомпенсация сопутствующей патологии, являющаяся 

Рис. 7. Перфорация дивертикула сигмовидной кишки с местно-распро-
страненным перитонитом. 1 — перфорация сигмовидной кишки.

1

противопоказанием к выполнению реконструктивной 
операции-у 6 (12%) пациентов.

У больных исследуемой группы радикальное хирур-
гическое вмешательство по поводу ДБТК после санирую-
щих миниинвазивных операций и купирования явлений 
дивертикулита успешно выполнялось в промежутке от 
2,5 до 3 месяцев.

Анализируя сроки выполнения и результаты отсро-
ченных реконструктивных радикальных оперативных 
вмешательств при ДБТК, можно заключить, что у паци-
ентов исследуемой группы имеется возможность более 
раннего выполнения этих операции по сравнению с боль-
ными основной группы (Диагр. 2). При этом результаты 
этого лечения более высокие в исследуемой группе по 
критериям «Безопасность» и «Эффективность».

Анализ анестезиологического риска пациентов обе-
их групп и тяжести их состояния по шкалам АРАСНЕ-II 
и ASA проводился в день оперативного вмешательства 
(Табл. 9).

Диагр. 2. Сроки выполнения отсроченных операций.

Табл. 9. Сравнение групп по шкале АРАСНЕ-II и ASA

Шкала Исследуемая группа
(баллы)

Контрольная группа
(баллы)

АРАСНЕ-II 3 8

ASA 2 5
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Так как все больные поступали в плановом порядке 
и основными критериями, определяющими количество 
набранных баллов, явились возраст больных, наличие и 
выраженность сопутствующей патологии, длительность 
безрецидивного периода, объем и тяжесть выполненной 
ранее операции.

Качество жизни и время на его восстановления в 
обеих группах оценивались на основании опросника 
SF-36.

Полученные результаты (Диагр. 3) опроса пациентов 
после операции по поводу ДБТК свидетельствуют, что 
физическая активность у больных контрольной группы 
значительно ограничивается состоянием их здоровья. 
Повседневная их деятельность затруднена и ограничена 
по сравнению с больными исследуемой группы ввиду 
их тяжелого физического состояния. По данным анке-
тирования выраженный болевой синдром у пациентов 
контрольной группы значительно ограничивал повсед-
невную их активность. Крайне низкую оценку своего 
здоровья, после выполнения традиционных методик 
лечения осложнений ДБТК давали пациенты контроль-
ной группы который характеризовались неудовлетвори-
тельным физическим состоянием, низкую социальную 
активность и подавленное эмоциональное настроение, 
неудовлетворительное ментальное самочувствие. 

Формирующийся параколярный абсцесс подлежит 
миниинвазивному дренированию, с последующим 
определением этиологического фактора его возник-
новения. При подтверждении наличия дивертикулов 
ободочной кишки методика мининвазивного дрениро-
вания внутрибрюшного и забрюшинного абсцесса нами 
рассматривалась как тактический «мост» к плановой 
хирургии ДБТК, с возможностью избежать обструк-
тивной резекции кишки с выведением одноствольной 
колостомы. У 73% пациентов был достигнут полный 
радикализм оперативного вмешательства у пациентов 
с гнойно-септическими осложнениями ДБТК. Плановое 
оперативное лечение при ДБТК выполняется при неэф-
фективности консервативной терапии, рецидивировании 
воспалительных осложнений, формировании внутренних 
мочепузырно-толстокишечных свищей, трансформации 
или сочетании с опухолями. При формировании парако-

лических, забрюшинных и тазовых абсцессов, по причине 
микроперфорации дивертикула ободочной кишки, после 
уточнения их локализации (УЗИ, КТ, МРТ, ирригоско-
пия, ФКС), целесообразно первым этапом выполнить 
миниинвазивную санирующую операцию-наружное 
дренирование абсцесса под УЗИ и РТВ контролем. При 
фистулографии уточняется возможная связь с просве-
том кишечника или мочевого пузыря, выявляются все 
имеющиеся затеки.

Радикальная операция (резекция пораженного 
дивертикулами участка ободочной кишки) должна вы-
полняться после стихания воспалительных явлений со 
стороны кишечника и органов брюшной полости через 
2,5–3 месяцев с момента миниинвазивного вмешатель-
ства. Контроль купирования воспалительного процесса 
должен осуществляться на основании КТ, УЗИ, ФКС и 
лабораторных исследований (С-реактивный белок, пре-
сепсин, фибриноген, прокальцитонин, лейкоцитарный 
индекс Кальф-Калифа).

При радикальной резекции ободочной кишки (ле-
восторонняя гемиколэктомия, резекция сигмовидной 
кишки) следует стремиться к удалению всего сегмента 
пораженного дивертикулами участка, поскольку могут 
возникнуть сложности при формировании толстокишеч-
ного анастомоза, и связанные с этим осложнения (несо-
стоятельность, воспаление оставленных дивертикулов и 
т.д) в послеоперационном периоде.

Показанием для открытого хирургического вмеша-
тельства при осложнениях ДБТК являются: отсутствие 
эффекта от пункции и дренирования абсцесса мини-
инвазивными технологиями, наличие больших много-
камерных или мультифокальных абсцессов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, недоступность 
их для чрескожного дренирования и перитонит.

Операция Гартмана является методом выбора при 
таких осложнениях ДБТК, как перфорация дивертикула 
в свободную брюшную полость с распространенным 
перитонитом или формированием большого абсцесса. 
Возможна и допустима лапароскопическая санация 
брюшной полости при диффузном или распространен-
ном перитоните, вследствие прорыва абсцесса в свобод-
ную брюшную полость, с последующим выполнением 
обструктивной резекции пораженного участка ободоч-
ной киши. В условиях гнойного процесса в следствии 
дивертикулита или перфорации недопустимо рисковать 
жизнью больного и выполнять операции в один этап с 
формированием толстокишечного соустья.

Заключение
Сроки выполнения и объем радикального оператив-

ного вмешательства на толстой кишке после перенесенных 
гнойных и воспалительных осложнений ДБТК, должны 
решаться всегда индивидуально с учетом: коморбидности 
и возраста больного, результатов тщательного предопе-
рационного обследования, позволяющих заключить о 
протяженности и распространенности патологического 

Диагр. 3. Графическая  интерпретация полученных результатов.
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процесса, определить степень купирования воспалитель-
ных изменений в кишечнике и брюшной полости, анализа 
всех операционно-анестезиологических рисков.

Очень важно соблюдать технические особенности 
наложения толстокишечного анастомоза при ДБТК: ис-
ключение дискоординации сшиваемых участков толстой 
кишки и отсутствие тонкостенных дивертикулов в зоне 
наложения кишечных швов толстокишечного соустья, 
тщательно подготовленная и очищенная кишка, без-
натяжное расположение сшиваемых участков кишки с 
сохранением адекватного кровоснабжения кишечной 
стенки в зоне анастомоза. 

В случаях расширения зоны резекции за счет 
участков с умеренно выраженными явлениями диско-
ординации, формирование толстокишечного анастомоза 
необходимо сочетать с наложением превентивной энтеро, 
или колостомы. 

Восстановление кишечной непрерывности целесоо-
бразно проводить больным в пределах от 2 до 6  месяцев, 
только после исключения остаточных явлений воспали-
тельного процесса и определения границ распростране-
ния ДБТК. 

Внедрение миниинвазивной хирургии позволило 
расширить показания и возможность ее применения при 
осложненных формах ДБТК, поскольку при этом умень-
шается травматичность самого вмешательства и заметно 
ускоряются сроки заживления операционной раны. При 
этом уменьшается потребность в анальгетиках, что позво-
ляет активизировать пациентов после операции в более 
ранние сроки. Последнее обстоятельство имеет немало-
важное значение в профилактике послеоперационных 
пневмоний и тромбоэмболических осложнений.
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