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АннотацияАннотация
Актуальность. Несмотря на множество исследований, посвящённых дивертикулярной болезни (ДБ) толстой киш-

ки, результаты лечения данной патологии нельзя признать удовлетворительными. Это связано, прежде всего, с тем, 
что патогенез данной патологии полностью не изучен, остаются противоречивыми данные о клинической значимо-
сти уровня внутрипросветного давления в кишке и степени нарушения синтеза коллагена у пациентов. Эти критерии 
в определённой степени могут являться определяющими при оценке прогнозирования течения заболевания с целью 
своевременного проведения упреждающей консервативной терапии и адекватного оперативного пособия. Цель ис-
следования. Улучшение результатов лечения больных с осложнённым течением ДБ ободочной кишки. Материалы 
и методы. Под наблюдением находилось 194 больных с ДБ толстой кишки. В 86% наблюдений дивертикулы локали-
зовались в левой половине толстой кишки, причём изолированный дивертикулёз сигмовидной кишки выявлен у 68,0% 
пациентов, в правой половине — в 4,7% наблюдений, тотальный дивертикулёз — у 9,3% больных. У пациентов прово-
дили вычисление лейкоцитарного индекса интоксикации, индекса резистентности организма, реактивный ответ ней-
трофилов, определение дисплазии соединительной ткани, показателей метаболизма соединительной ткани, измерение 
внутрипросветного давления в сигмовидной кишке. Результаты. Консервативная терапия была эффективна у 158 па-
циентов (81,4%). Оперативное лечение потребовалось 36 больному (18,6%), при перфорации дивертикула — в 13,4%, 
при стенозах — 5,2% случаях. Характер операции определялся локализацией дивертикулов и вариантом осложнения. 
Послеоперационная летальность составила 2,8%. Установлено, что дисплазия соединительной ткани наблюдается 
у всех больных с ДБ, лёгкая степень — у 36,6% пациентов, умеренная — у 63,4%. При оценке внутрипросветного 
давления у 46 больных установлено его повышение при всех вариантах течения ДБ. Средний показатель внутрипро-
светного давления составил 13,5±0,4 мм рт. ст. Максимальный уровень давления выявлен у пациентов с неосложнён-
ным течением заболевания. При развитии осложнений отмечено снижение внутрипросветного давления. Снижение 
внутрипросветного давления до 12 мм рт. ст. и менее являлось неблагоприятным фактором и предрасположенностью 
к развитию осложнённого течения болезни. На рецидив заболевания оказывали значимое влияние следующие призна-
ки: возраст (61-68 лет), осложнения, длительность заболевания (более 4 лет), размер устья дивертикула (менее 0,6 см 
и более 1,0 см), лейкоцитарный индекс интоксикации (более 2,4 условных единиц), максимальное количество рядов 
мышечной пластинки слизистой и мышечной оболочек (более 8,3 и 84 соответственно). Выводы. Для прогнозирова-
ния течения ДБ необходим комплексный анализ возраста больных, стадии заболевания и его длительности, диаметра 
устья дивертикулов, суммы альтернативных признаков неблагополучия, лейкоцитарного индекса интоксикации, реак-
тивного ответа нейтрофилов, количества рядов миоцитов мышечной пластинки слизистой и мышечной оболочек. Их 
доказательность превышает 70%. Уровень внутрипросветного давления в толстой кишке может выступать критерием 
осложнённого течения ДБ. 
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AbstractAbstract
Relevance. Despite many studies devoted to diverticular colon disease, the results of treatment of this pathology cannot be 

considered satisfactory. This is primarily due to the fact that the pathogenesis of this pathology has not been fully studied, there 
are conflicting data on the clinical significance of the level of intraluminal pressure in the intestine and the degree of violation 
of collagen synthesis in patients. To a certain extent, these criteria can be decisive in assessing the prognosis of the course of 
the disease in order to timely conduct proactive conservative therapy and adequate surgical aid. The purpose of the study. 
Improving the results of treatment of patients with complicated course of diverticular colon disease. Materials and methods. 
There were 194 patients with diverticular colon disease under observation. In 86% of cases, diverticula were localized in the 
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left half of the colon, and isolated sigmoid colon diverticulosis was detected in 68.0% of patients, in the right half — in 4.7% 
of cases, total diverticulosis — in 9.3% of patients. In patients, the leukocyte intoxication index, the body resistance index, the 
neutrophil reactive response, the determination of connective tissue dysplasia, connective tissue metabolism indicators, and the 
measurement of intraluminal pressure in the sigmoid colon were calculated. Results. Conservative therapy was effective in 158 
patients (81.4%). Surgical treatment was required for 36 patients (18.6%), with perforation of the diverticulum — in 13.4%, 
with stenosis — in 5.2% of cases. The nature of the operation was determined by the localization of diverticula and the variant 
of complication. Postoperative mortality was 2.8%. It was found that connective tissue dysplasia is observed in all patients 
with diverticular disease, mild — in 36.6% of patients, moderate — in 63.4%. When assessing the intraluminal pressure in 
46 patients, its increase was found in all variants of the course of diverticular disease. The average intraluminal pressure was 
13.5 ± 0.4 mm Hg. The maximum pressure level was detected in patients with uncomplicated course of the disease. With the 
development of complications, a decrease in intraluminal pressure was noted. A decrease in intraluminal pressure to 12 mm Hg 
or less was an unfavourable factor and a predisposition to the development of a complicated course of the disease. The following 
signs had a significant effect on the recurrence of the disease: age (61-68 years), complications, duration of the disease (more 
than 4 years), the size of the diverticulum mouth (less than 0.6 cm and more than 1.0 cm), leukocyte intoxication index (more 
than 2.4 conventional units), the maximum number of rows of the muscle plate of the mucosa and muscle membranes (more 
than 8.3 and 84 respectively). Conclusions. To predict the course of diverticular disease, a comprehensive analysis of the age of 
patients, the stage of the disease and its duration, the diameter of the diverticular mouth, the sum of alternative signs of trouble, 
leukocyte intoxication index, the reactive response of neutrophils, the number of rows of myocytes of the muscle plate of the 
mucosa and muscle membranes is necessary. Their evidentiary value exceeds 70%. The level of intraluminal pressure in the 
colon can act as a criterion for the complicated course of diverticular disease.
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Актуальность
Дивертикулярная болезнь (ДБ)  — это заболе-

вание, клинические, морфологические и функцио-
нальные проявления которого определяются пато-
логическими изменениями как минимум одного из 
дивертикулов толстой кишки [1, 2]. Распространён-
ность дивертикулёза толстой кишки неуклонно воз-
растает во всём мире. Это связано с  увеличением 
доли пожилых людей в демографической структуре 
общества [3-5]. Около 25% с  дивертикулами тол-
стой кишки переносят эпизод симптоматической 
дивертикулярной болезни и  5% имеют осложнён-
ное течение [6]. 

Несмотря на множество исследований, посвя-
щённых ДБ, результаты лечения данной патологии 
нельзя признать удовлетворительными [1, 7]. Боль-
ные оперируются, преимущественно, в экстренном 
порядке на фоне развития перитонита, а оператив-
ное пособие в  конечном итоге завершается чаще 
всего наложением стомы с  последующей инвали-
дизацией больных [8]. Наметившийся за последнее 
время прогресс в  различных областях хирургии, 
к сожалению, мало отразился на совершенствовании 
хирургической тактики у данного контингента боль-
ных [9, 10]. Это связано, прежде всего, с  тем, что 
патогенез данной патологии полностью не изучен. 
В  частности, остаются противоречивыми данные 
о  клинической значимости уровня внутрипросвет-
ного давления и степени нарушения синтеза колла-
гена [11, 12]. Эти критерии в определённой степени 
могут являться определяющими при разработке на-
учно-обоснованных показаний к плановому хирур-
гическому лечению и при оценке прогнозирования 

течения данного заболевания [8, 13]. Всё это в ко-
нечном итоге не позволяет в значительной степени 
своевременно проводить упреждающую консерва-
тивную терапию и адекватное оперативное пособие 
[8, 9, 14]. Изложенные моменты явились отправны-
ми для проведения настоящего исследования. 

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных с  ос-

ложнённым течением дивертикулярной болезни 
ободочной кишки.

Материалы и методы
За 12 лет в  клинике госпитальной хирургии 

Ярославского государственного медицинского уни-
верситета лечились 194 больных с  дивертикуляр-
ной болезнью (ДБ) толстой кишки. Женщин было 
142 (73,2%), мужчин  — 52 (26,8%) в  возрасте от 
23 до 89 лет. Средний возраст больных составил 
65,1±1,0 год. Удельный вес больных старше 60 лет 
достигал 69,6%. Среди данной возрастной группы 
преобладали женщины (57,3%). В  большинстве 
(86%) наблюдений дивертикулы локализовались 
в левой половине толстой кишки, причём изолиро-
ванный дивертикулёз сигмовидной кишки выявлен 
у  68,0% пациентов, в  правой половине  — в  4,7% 
наблюдениях, тотальный дивертикулёз  — у  9,3% 
больных. Установлено преобладание женщин в воз-
расте старше 60 лет, за исключением локализации 
дивертикулов в  слепой кишке. Дивертикулярная 
болезнь слепой кишки встречалась только у  муж-
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чин в  3,6% наблюдений. Тотальный дивертикулёз 
толстой кишки был характерен для больных старше 
60 лет, причём у женщин данная локализация выяв-
лена в 5 раз чаще, чем у мужчин. 

Методы исследования были направлены прежде 
всего на степень выраженности нарушений, при-
частных к  развитию данной патологии. Больным 
выполнялись клинико-биохимические исследова-
ния, включающие в  себя определение морфологи-
ческого состава периферической крови, вычисление 
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), ин-
декса резистентности организма (ИРО), реактивный 
ответ нейтрофилов (РОН). С целью определения 
дисплазии соединительной ткани (ДСТ) использо-
ваны критерии Т.Ю. Смольновой (2003 г.). При сум-
ме баллов до 9 у больного диагностировалось ДСТ 
лёгкой степени тяжести (маловыраженная), от 10 до 
16 баллов  — средней степени тяжести (умеренно 
выраженная), от 17 и выше — тяжёлой степени (вы-
раженная). Для оценки метаболизма в соединитель-
ной ткани произведено определение суммарного 
гидроксипролина в сыворотке крови 27 пациентам 
с различными вариантами дивертикулярной болез-
ни (по Шараеву, 1981 г.). Группу контроля составили 
10 пациентов без ДБ. Показатель общего гидрокси-
пролина в контроле составил 17,65±1,3 мкмоль/л.

Измерение внутрипросветного давления в  сиг-
мовидной кишке проводилось у  46 больных при 
помощи аппарата ИиНД 500/75 «Тритон» при вы-
полнении колоноскопии у  133 (68,6%) пациентов. 
Прибор подключался к инструментальному каналу 
колоноскопа при входе в сигмовидную кишку при 
минимальной инсуфляции воздуха в просвет. Кон-
трольную группу составили 12 больных без орга-
нической патологии по данным колоноскопии, со-
поставимые по полу и возрасту. Данный показатель 
в контроле составил 5,6±0,8 мм рт. ст. 

Результаты и обсуждение
Определено, что в  сигмовидной кишке чаще 

встречались размеры устья дивертикулов до 0,5 см 
и до 0,7 см, что отмечено в 29,4% и 21,1% наблю-
дений соответственно. Для тотального дивертику-
лёза характерен размер устья дивертикула более 
1,0  см (6,1%). Выявлено, что при всех локализа-
циях, за исключением слепой кишки, преобладали 
множество дивертикулов. В  структуре ДБ встре-
чались осложнённый дивертикулит (20,1%), ДБ 
с  клиническими проявлениями (22,7%), кровоте-
чения из дивертикулов (19,1%) и неосложнённый 
дивертикулит (18%). Группа больных с  перфора-
цией дивертикула и развитием стеноза составила 
19,1% наблюдений. Из них оперировано 97,3% 
больных. В  группе ДБ с  клиническими проявле-
ниями, дивертикулитах, кровотечениях удельный 
вес женщин старше 60 лет выше в 4,7 раза. В груп-

пах со стенозом и перфорацией удельный вес муж-
чин до 50 лет выше в 5 раз. 

Безусловно, большую клиническую значимость 
представляют варианты клинических проявлений 
в зависимости от стадии данной патологии. С этой 
целью была использована классификация Hansen 
O., Stock W. (1999 г.). Согласно полученным дан-
ным, стадия 0 — дивертикулёз выявлена у 44 боль-
ных (28,4%), стадия I  — острый неосложнённый 
дивертикулит — в 35 наблюдениях (22,6%), стадия 
II — острый осложнённый дивертикулит в 65 слу-
чаях, из них А) перидивертикулит / флегмонозный 
дивертикулит — у 28 больных (18,0%), В) диверти-
кулярный абсцесс (прикрытая перфорация дивер-
тикула) — в 11 случаях (7,1%), С) свободная пер-
форация дивертикула  — у  26 пациентов (16,8%), 
стадия III — хронический дивертикулит — в 11 на-
блюдениях (7,1%). 

Отмечено, что максимальная встречаемость не-
осложнённой дивертикулярной болезни приходит-
ся на возраст 68,4±1,8 лет. Несмотря на это, возраст 
больных при осложнённом дивертикулите, перфо-
рации и стенозе при ДБ значительно снижался. При 
кровотечении средний возраст больных возрастает 
и составляет 73,0±1,5 лет. На основании этих дан-
ных можно полагать, что возникающее воспаление 
дивертикула не имеет прямой связи с теорией ста-
рения организма, как непосредственного механиз-
ма развития данного осложнения. Дивертикулёз 
и кровотечения из дивертикулов чаще встречаются 
у лиц старшей возрастной группы, что, по-видимо-
му, характеризует наличие дегенеративных процес-
сов в патогенезе образования дивертикула и возни-
кающее кровотечение. На основании представлен-
ных данных отмечено преобладание женщин при 
стадиях заболевания O, I, IIА. При стадиях IIВ, IIС 
и III соотношение мужчин и женщин равное. Дан-
ный факт свидетельствует о предрасположенности 
женщин к  дивертикулярной болезни, но развитие 
воспаления в дивертикуле не имеет связи с половой 
принадлежностью.

При оценке возрастной характеристики стадий 
ДБ выявлена тенденция к снижению среднего воз-
раста больных с осложнённым течением заболева-
ния — стадии IIА, IIВ, IIС и III в сравнении с общей 
группой. Минимальный средний возраст выявлен 
у больных со свободной перфорацией дивертикула. 
Повышение возрастного состава при III стадии забо-
левания, характеризующееся хроническим воспале-
нием, в сравнении с группами IIВ и IIС, свидетель-
ствует, по-видимому, о длительно текущем периоде 
заболевания со стёртой клинической картиной. 

Больные с  ДБ госпитализировались в  клинику 
в различные сроки от начала заболевания. В первые 
сутки госпитализированы 46 пациентов (23,7%), 
в  срок от 1 до 4-х суток  — 115 больных (59,3%), 
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5  и  более суток  — 33 человека (17,0%). Больные 
с  осложнённым дивертикулитом госпитализиро-
вались в клинику не менее чем через сутки после 
начала заболевания. Группа пациентов со стено-
зами и  свищами госпитализировалась в  клинику 
в срок более чем через 4 суток. При проведённом 
анализе частота клинических проявлений ДБ при 
различных вариантах её течения была следую-
щая: болевой синдром выявлен у  162 (83,5%) па-
циентов, температурная реакция  — в  46 случаях 
(23,7%) и  дисфункция стула  — в  90 наблюдениях 
(46,4%). При дивертикулитах с парадивертикуляр-
ным воспалением, перфорациях и стенозах во всех 
наблюдениях отмечен болевой синдром. Боль при 
кровотечениях из дивертикулов встречалась только 
в 30,8% наблюдениях, но у данной категории боль-
ных всегда отмечалась дисфункция стула. Несмо-

тря на невысокий процент (23,7%) температурной 
реакции в  общей группе больных, стойкое её по-
вышение отмечено более чем у половины больных 
с  осложнённым дивертикулитом и  при развитии 
стенозов. Для всех стадий ДБ характерен болевой 
синдром, а при IIА, IIВ, IIС и III данный симптом 
выявлен у всех больных. Дисфункция стула наибо-
лее часто выявляется при IIВ стадии. На основании 
клинического диагноза производился выбор метода 
лечения (табл. 1).

Консервативная терапия была эффективна у 158 
пациентов (81,4%). Оперативное лечение потре-
бовалось 36 больному (18,6%), при перфорации 
дивертикула — в 13,4%, при стенозах — 5,2% слу-
чаях. Послеоперационная летальность составила 
2,8%. Характер операции определялся локализаци-
ей ДБ и вариантом осложнения (табл. 2).

 
Таблица 1. Виды лечения с различными вариантами течения дивертикулярной болезни

Варианты течения дивертикулярной 
болезни (ДБ)

Консервативная
терапия

Хирургическое 
лечение Итого

Абс. % Абс. % Абс. %

Неосложнённая ДБ 44 22,7 0 0 44 22,7

Дивертикулит неосложнённый 35 18,0 0 0 35 18,0

Дивертикулит с парадивертикулярным 
воспалением 39 20,1 0 0 39 20,1

Перфорация дивертикула, перитонит 0 0 26 13,4 26 13,4

Стеноз, свищи 1 0,5 10 5,2 11 5,7

Кровотечения 39 20,1 0 0 39 20,1

Всего 158 81,4 36 18,6 194 100

 
Таблица 2. Виды оперативного лечения в зависимости от локализации и клинического течения 
дивертикулярной болезни

Оперативное лечение
Локализация Осложнение

Всего
Левая половина Правая половина Перфорация Стеноз

Резекция дивертикула 7 7 14 - 14

Резекция сигмовидной кишки 16 - 12 4 16

Левосторонняя гемиколэктомия 6 - - 6 6

Итого 29 7 26 10 36

Представленные данные показывают, что при 
перфорации дивертикула выполнялись как изоли-
рованные резекции дивертикула, так и резекция по-
ражённой части кишки в 53,9 и 46,1% наблюдений 
соответственно. При развитии стеноза операцией 
выбора стала левосторонняя гемиколэктомия 60% 
пациентов. 

Комплексное исследование различных вариан-
тов ДБ, с нашей точки зрения позволило расширить 

представление о патогенезе и структурных измене-
ниях, позволило выявить предикторы рецидивов 
и  тяжёлого течения заболевания на основании не 
только клинико-биохимических показателей, но 
и данных инструментальных исследований и мор-
фологических изменений стенки кишки. 

Установлено, что дисплазия соединительной 
ткани (ДСТ) наблюдается у  всех больных с  ДБ, 
причём лёгкая степень  — у  36,6% пациентов, 
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умеренная  — у  63,4% больных. Выявлено, что от 
степени дисплазии зависят варианты течения ДБ. 
Установлено, что при лёгкой степени дисплазии 
в спектре клинических проявлений встречались не-
осложнённая ДБ (24%), неосложнённый дивертику-
лит (11,1%), перфорация дивертикула (1,6%). При 
средней степени ДСТ в структуре ДБ преобладают 
кровотечения (25,4%) и  осложнённый дивертику-
лит (22%). Отмечено, что перфорация дивертикула 
встречалась при средней степени ДСТ только у лиц 
моложе 60 лет. Стадия 0 выявлена только при лёг-
кой степени ДСТ. При маловыраженной дисплазии 
не встречается осложнённых стадий заболевания. 
При лёгкой степени ДСТ лиц в старшей возрастной 
группе было в 6,2 раза больше в сравнении с более 
молодой возрастной группой. Отмечено, что сред-
ний балл ДСТ снижался в возрастной группе стар-
ше 60 лет, как у мужчин, так и у женщин. В молодой 
возрастной группе средний балл ДСТ был выше на 
8,6 — 22%, что свидетельствует о выраженных из-
менениях со стороны соединительной ткани.

Как показали результаты исследования, уровень 
лейкоцитов возрастал при развитии перфорации 
дивертикула и  стенозах в 1,7 — 2,2 раза (p<0,05). 
Аналогичная тенденция прослеживалась и со сто-
роны ЛИИ. Однако его величина повышалась не 
только при осложнённых дивертикулитах, стенозах 
и  перфорациях дивертикула, но и  при появлении 
кровотечения (на 70%, p<0,05). Максимальное зна-
чение ЛИИ выявлено в группах с перфорацией ди-
вертикула и при развитии стеноза 4,5±1,1 и 4,2±0,8 
соответственно. При оценке индекса резистент-
ности организма отмечена устойчивая тенденция 
к  снижению данного показателя, особенно при 
кровотечениях, перфорациях и стенозах (на 17% — 
58%, p<0,01). Показатели РОН при всех вариантах 
течения ДБ оставались на низких значениях. 

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости было выполнено 167 (86,1%) пациентам. 
Изменения со стороны толстой кишки, такие как 
спазм, наличие дивертикулов, утолщение стенки 
толстой кишки, наличие инфильтрата выявлены 
у  82 обследованных. Чувствительность данного 
метода составила 49,1%, специфичность 98%. Сле-
дует отметить, что наибольшую чувствительность 
данный метод имел в группах больных с осложнён-
ным дивертикулитом и со стенозом и составил 87% 
и 75% соответственно.

Колоноскопия выполнена 133 (68,6%) пациентам 
с различными вариантами течения ДБ. Наличие ди-
вертикулов в толстой кишке подтверждено в 100% 
наблюдений. При оценке внутрипросветного дав-
ления у  46 больных установлено его повышение 
при всех вариантах течения ДБ. Средний показа-
тель внутрипросветного давления при ДБ составил 
13,5±0,4 мм рт. ст. (p<0,05). Выявлена тенденция 

к снижению внутрипросветного давления у женщин 
старше 75 лет в сравнении с более молодой возраст-
ной группой. Также отличался и характер повыше-
ния внутрипросветного давления при различных 
вариантах течения и  стадиях ДБ. Максимальный 
уровень давления выявлен у пациентов с неослож-
нённым течением ДБ. При развитии осложнений ДБ 
отмечено снижение внутрипросветного давления. 
Минимальный уровень внутрипросветного давле-
ния отмечен при ДБ, осложнённой стенозом, кото-
рый составил 9,0±1,0 мм рт.ст., что лишь в 1,6 раза 
выше группы контроля и на 43,75% ниже, чем у па-
циентов с неосложнённым течением данного забо-
левания. Снижение внутрипросветного давления 
до 12 мм рт. ст. и менее являлось неблагоприятным 
фактором. Данный показатель наиболее часто встре-
чался у мужчин, что свидетельствует о предраспо-
ложенности данной категории больных к развитию 
осложнённого течения ДБ. Изучение данного кри-
терия позволяет выявить группу больных с неблаго-
приятным прогнозом течения заболевания. 

Установлено, что степень дисплазии влияет на 
внутрипросветное давление. Максимальный уро-
вень давления отмечен при лёгкой степени дис-
плазии и превышал показатель контроля в 2,7 раза 
(p<0,05). При нарастании явлений дисплазии уро-
вень внутрипросветного давления снижался на 
27% (p<0,05). При этом концентрация общего ок-
сипролина в  плазме достоверно повышалась при 
всех степенях выраженности ДСТ (p<0,05). Одна-
ко при мало выраженной ДСТ выявлено повыше-
ние на 34% уровня общего оксипролина в  плазме 
крови, а при умеренно выраженной — на 25%, что 
свидетельствует о  различных процессах обмена 
коллагена. При оценке градации уровня общего 
гидроксипролина в зависимости от течения заболе-
вания установлено, что данный показатель превы-
шал данные контроля в 1,7 раза (p<0,05). Отмечено, 
что при развитии кровотечения показатель общего 
гидроксипролина снижался на 13% по сравнению 
с общей группой.

Безусловно, одним из морфологических кри-
териев развития дивертикулов является измене-
ние мышечных элементов слизистой и  мышечной 
оболочки. В  этой связи исследовано 38 биоптатов 
дивертикулов, которые локализовались в  правой 
половине у 7 пациентов, в левой — в 31 наблюде-
нии. Варианты клинических проявлений были сле-
дующими: осложнённый дивертикулит  — в  5  на-
блюдениях, свободная перфорация дивертику-
ла — у 23 больных, хронический дивертикулит — 
в 10 случаях. При микроскопическом исследовании 
выявлялись особенности гистологического строе-
ния стенок дивертикулов, обусловленные их лока-
лизацией и  развитием осложнений. В  морфологи-
ческой картине выявлены выраженная диффузная 
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воспалительная инфильтрация, неравномерное раз-
рушение мышечной пластинки в  дне дивертикула 
и  мышечной оболочки, инфильтрация полиморф-
но-ядерными лейкоцитами и  эритроцитами в  зоне 
мышечной пластинки, которая местами представ-
лена 1-2 рядами миоцитов.

Установлено, что тонкая часть мышечной пла-
стинки находится в области дна, а толстые участки 
в районе устья. Было отмечено различие в строение 
мышечной пластинки слизистой оболочки. Так, для 
правой половины толстой кишки характерен макси-
мальный разброс в толщине мышечной пластинки 
от полного её отсутствия до максимальной толщи-
ны. На основании проведённого анализа установ-
лено, что при осложнённом дивертикулите опре-
деляется утолщение мышечной пластинки устья 
дивертикула. В зависимости от возникших ослож-
нений данная тенденция сохранялась и  достигала 
наибольшего значения при стенозах. В тоже время 
происходило её истончение в области дна диверти-
кула, и она может отсутствовать при стенозах.

При морфологической оценке мышечной обо-
лочки определялось её утолщение во всех наблю-
дениях. Мышечный слой толстой кишки был пред-
ставлен 2 слоями плотно лежащих миоцитов. На 
основании проведённого анализа отмечено, что 
максимальное утолщение мышечной оболочки 
происходило при локализации дивертикула в  сиг-
мовидной кишке, минимальное утолщение отмеча-
лось в правой половине толстой кишки — в 1,7 раз 
(p<0,05). При оценке в зависимости от осложнений 
заболевания максимальная толщина мышечной 
оболочки выявлена при стенозах и свищах.

При оценке качества жизни больных установ-
лено его снижение при осложнённом течении ДБ. 
Рецидив заболевания влияет на снижение жизнен-
ной активности, психического здоровья и  интен-
сивность боли. Физическое и психическое самочув-
ствие пациентов значительно ухудшается при кро-
вотечениях и рецидиве заболевания. Общие показа-
тели физического компонента здоровья и психиче-
ского компонента здоровья не имеют достоверного 
различия у больных с оперативным лечением и без 
него. Установлено, что выздоровление наблюдалось 
чаще в возрастных группах до 75 лет в 38,7%. В то 
же время и максимальное количество рецидивов за-
болевания отмечалось в  данных возрастных груп-
пах (в 33 наблюдениях, 17%), причём в возрастной 
группе до 60 лет чаще у  мужчин, чем у  женщин. 
В возрастных группах старше 60 лет рецидив вы-
явлен только у  женщин. Установлено, что благо-
приятное течение наблюдалось при неосложнённой 
ДБ и свободной перфорации дивертикула. Следует 
отметить, что рецидив заболевания встречался при 
кровотечениях в  7,8% случаях, при дивертикули-
те с парадивертикулярным воспалением — в 5,6% 

наблюдениях и  при неосложнённом дивертикули-
те — у 5,0% больных. Выявлено, что на рецидивное 
течение влияет ДСТ и уровень внутрипросветного 
давления. Так, увеличение частоты встречаемости 
признаков ДСТ, приводит к достоверному увеличе-
нию числа рецидивов. При рецидивном течении за-
болевания внутрипросветное давление достоверно 
снижалось на 7,3% (p<0,05). 

С целью доказательности полученных результа-
тов нами исследованы возможности многомерных 
методов математической статистики: дисперсион-
ного, факторного, множественного регрессионного 
и  дискриминантного анализов. При углублённом 
анализе установлено, что из исследованных 27 кли-
нических, лабораторных и морфологических показа-
телей, влияющими на рецидив заболевания, клини-
чески значимыми являются возраст (61-68 лет), ос-
ложнения, длительность заболевания (более 4 лет), 
размер устья дивертикула (менее 0,6  см и  более 
1,0  см), лейкоцитарный индекс интоксикации (бо-
лее 2,4 условных единиц), максимальное количество 
рядов мышечной пластинки слизистой и мышечной 
оболочек (более 8,3 и 84 соответственно). При иссле-
довании только клинических данных с исходом забо-
левания коэффициент регрессии составил 0,7, судя 
по β-коэффициенту и t- критерию наибольший вклад 
в регрессию вносит продолжительность всей болез-
ни. По-видимому, увеличение продолжительности 
болезни от момента появления первых признаков 
заболевания ведёт к  формированию необратимых 
изменений в стенке кишки и дивертикула и является 
прогностическим критерием рецидива заболевания.

При включении в  регрессионный анализ лабо-
раторных показателей, таких как лейкоцитарный 
индекс интоксикации, индекс резистентности орга-
низма уровень объяснённой регрессии увеличива-
ется до 79%. Последним этапом в анализ включены 
гистологические параметры, которые усилили ре-
грессию до 83%. Установлено, что такие показатели 
как максимальное количество рядов миоцитов мы-
шечной пластинки и  мышечной оболочки вносят 
наибольший вклад в уровень объяснённой регрес-
сии признаков и прямо коррелируют с неблагопри-
ятным исходом заболевания.

Таким образом, для прогнозирования течения 
дивертикулярной болезни необходим комплекс-
ный анализ возраста больных, стадии заболевания 
и его длительности, диаметра устья дивертикулов, 
суммы альтернативных признаков неблагополу-
чия, лейкоцитарного индекса интоксикации, ре-
активного ответа нейтрофилов, количества рядов 
миоцитов мышечной пластинки слизистой и  мы-
шечной оболочек. Их доказательность превышает 
70%. Уровень внутрипросветного давления в тол-
стой кишке может выступать критерием ослож-
нённого течения ДБ. 
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Выводы
При дивертикулярной болезни дисплазия сое-

динительной ткани в виде лёгкой и умеренной сте-
пени выраженности наблюдается во всех случаях. 
У  больных старше 60 лет частота лёгкой степени 
дисплазии возрастает. В спектре клинических про-
явлений при лёгкой степени дисплазии преобладает 
неосложнённое течение заболевания (35,1%), при 
умеренной  — кровотечения (25,4%) и  осложнён-
ный дивертикулит (22%).

Давление в толстой кишке при дивертикулярной 
болезни повышается в 2,4 раза. Максимальный уро-
вень давления наблюдается при начальной стадии 
заболевания. При появлении осложнений отмечает-
ся его снижение (на 60%). Умеренная степень дис-
плазии соединительной ткани, по сравнению с лёг-
кой, сопровождается уменьшением внутрипросвет-
ного давления на 27%. 

В мышечной пластинке слизистой оболочки 
парадивертикулярной области выраженность изме-
нений возрастает при локализации дивертикулов 
в правой половине толстой кишки. Утолщение мы-

шечной пластинки в устье дивертикула максималь-
но при стенозах. Утолщение мышечной оболочки 
наиболее значительно в  сигмовидной кишке. При 
развитии осложнений выявленные нарушения про-
грессируют.

Качество жизни пациентов при дивертикуляр-
ной болезни определяется вариантами клиниче-
ских проявлений, возрастом больных, частотой 
рецидива заболевания и степенью эффективности 
лечения. Более подвержены изменениям физи-
ческий и  психический компоненты здоровья при 
осложнённом течении заболевания. После хирур-
гического лечения отмечается их позитивная ди-
намика.

Для прогнозирования течения дивертикулярной 
болезни необходим комплексный анализ возраста 
больных, стадии заболевания и  его длительности, 
диаметра устья дивертикулов, лейкоцитарного ин-
декса интоксикации, реактивного ответа нейтро-
филов, количества рядов миоцитов мышечной пла-
стинки слизистой и мышечной оболочек. Их дока-
зательность превышает 70%.
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