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Гострі ускладнення дивертикулярної хвороби товстої кишки: 
міжнародні стандарти та клінічні протоколи лікувальної 

тактики
Захараш М. П., Захараш Ю. М., Мороз В. В.

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця

Актуальність теми. Проблема лікування хворих на 

дивертикулярну хворобу товстої кишки (ДХТК) обумовле-

на значною поширеністю захворювання, особливо серед 

людей старших вікових груп (42–73%); показник захво-

рюваності серед осіб віком до 40 років в Європі складає 

лише 10–12%, старше 70 років – 57% і більше. Реальною є 

загроза розвитку тяжких за клінічним перебігом і наслід-

ками гострих та/або хронічних її ускладнень. Результати 

консервативного та хірургічного лікування ДХТК відзна-

чаються високими показниками післяопераційних усклад-

нень (37–41%) та летальності (15–23%). 

Гострий дивертикуліт без/з наявністю параколярного ін-

фільтрату (флегмони) є показанням до призначення кон-

сервативної терапії з метою обмеження поширеності за-

пального процесу і створення сприятливих умов для евакуа-

ції вмісту дивертикулу в порожнину кишки. Вирішення вка-

заних проблем досягається призначенням рідкої безшла-

кової дієти, прийом селективних спазмолітичних засо-

бів (спазмомен, спазган, спазмалгон), антибіотиків ши-

рокого спектру дії (цефалоспорини, метронідазол), ме-

салазинів (пероральні в поєднанні з ректальними форма-

ми «Салофальку» – саше, мікроклізми, свічки, пінка) в су-

марній дозі не менше 4г, «Мукофальк», волого–висихаючі 

пов’язки на проекцію інфільтрату напівспиртові, з спир-

товим розчином хлоргексидину. Лікування таких хворих 

доцільно проводити в умовах стаціонару. При досягненні 

клінічного ефекту протягом 5–7 діб, можливим є подальше 

консервативне лікування в амбулаторних умовах.

При наявності параколярної флегмони показаним є 

обов’язкове парентеральне введення антибіотиків, про-

ведення дезінтоксикаційної та симптоматичної терапії у 

поєднанні з терапією, яка проводиться при гострому ди-

вертикуліті.

При ускладненні гострого дивертикуліту параколяр-

ним абсцесом, вказаний вище комплекс доповнюється 

пункцією абсцесу під УЗД або КТ контролем, за необхід-

ності – його дренуванням і пролонгованою санацією з 

використанням антисептичних засобів (водний розчин 

хлоргексидину, розчин фурациліну, тощо) до повної лік-

відації запального процесу. Така лікувальна тактика в 30–

40% випадків забезпечує відмову від виконання радикаль-

ного хірургічного втручання.

Основним предиктором неефективності консерва-

тивної терапії є наявність ознак деструкції стінки хоча б 

одного дивертикулу, виявленої при проведенні вказаних 

досліджень, при наявності якої навіть при першому заго-

стренні ускладнення показаним є виконання планового 

хірургічного втручання.

Аналогічною повинна бути хірургічна тактика при 

підозрі на наявність пухлини товстої кишки. Вирішального 

значення у верифікації діагнозу в таких випадках набу-

ває ФКС з біопсією і проведенням морфологічного до-

слідження.

При прийнятті рішення про необхідність виконання хі-

рургічного втручання враховуються і інші чинники: вік по-

над 50 років, кількість рецидивів ускладнення, тривалість 

прийому нестероїдних протизапальних, імуносупресор-

них препаратів, наявність колагенових системних та ін-

ших тяжких супутніх захворювань, їх вираженість, тощо.

При несприятливому клінічному перебігу гострого ди-

вертикуліту, параколярного абсцесу показаним є виконан-

ня екстреного хірургічного втручання з сегментарною 

резекцією товстої кишки і видаленням зруйнованого за-

пальним процесом дивертикулу. Ушивання перфоровано-

го дивертикулу є недопустимим через високі показники 

післяопераційних ускладнень і летальності. Операцією 

вибору при перфоративному дивертикуліті є операція 

Гартмана. Лише в окремих випадках при наявності лока-

лізованого абсцесу, незначно виражених ознаках пери-

тоніту можливим є виконання резекції сегменту кишки з 

формуванням первинного товстокишкового анастомозу, 

який доповнюють превентивною ілео– або колостомою. 

При хірургічному лікуванні перфоративного дивертику-

літу не слід прагнути видаляти (висікати) усі наявні в ін-

ших відділах ободової кишки дивертикули, додатково мо-

білізувати селезінковий згин, проникати в пресакральний 

простір через реальну загрозу розповсюдження інфекції, 

а також видаляти дистальний сегмент сигмовидної киш-

ки при відсутності запально змінених дивертикулів. Перед 

ушиванням післяопераційної рани обов’язковим є дослі-

дження видаленого макропрепарату з метою виключен-

ня наявності злоякісної пухлини, при виявленні якої хі-

рургічне втручання повинно бути виконане з чітким до-

триманням онкологічних принципів.

Хірургічне лікування перитоніту при ДХТК проводить-

ся за загальними принципами лікування абдомінального 

сепсису. Досягнення сприятливих 

результатів хірургічних втручань у таких хворим є не-

можливим без проведення інтенсивної детоксикаційної 

та корегуючої порушення метаболізму інтенсивної інфу-

зійної терапії з використанням збалансованих кристало-

їдних розчинів (Реополіглюкін, Плазмовен) та інше, деза-

грегантів (Латрен) та інших інфузійних розчинів, антибак-

теріальної терапії (Леофлоцин, Браксон, цефалоспорини 

ІІІ–ІV покоління, Орнігіл), нутрітивної підтримки (парен-

теральне харчування, пероральні харчові суміші) тощо.
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При наявності тазових абсцесів їх дренують з трансрек-

тального або трансвагінального доступу. Відсутність ви-

раженого клінічного ефекту від мініінвазивного хірургіч-

ного втручання є показанням до виконання операції роз-

криття (пріоритетніше з екстраперитонеального досту-

пу) абсцесу, його санації і дренування.

Кровотеча, як ускладнення ДХТК, виникає у 15–45% 

хворих на дивертикульоз товстої кишки і клінічно про-

являється виділенням крові темного або яскраво–черво-

ного кольору, нерідко з наявністю згустків. Первинним 

високоінформативним методом діагностики залишаєть-

ся іригографія, при виконанні якої внаслідок пломбуван-

ня дивертикулу барієм можна досягти досить надійного 

гемостазу. При виконанні ФКС в усті дивертикулу може 

бути виявлена судина, яка кровоточить, (14–20% випад-

ків), що дає можливість виконати у таких випадках ендо-

скопічний гемостаз, ефективність якого складає 69–80%. 

До інших методів діагностики відносяться КТ, ангіогра-

фія, сцинтіграфія з еритроцитами , маркованими ізото-

пом технецію (99м Тс), ефективність яких сягає 90% (за-

стосовуються при недостатній ефективності іригографії, 

ФКС). З метою виявлення уражень тонкої кишки, як при-

чини кровотечі, успішно використовується капсульна ен-

доскопія (метод вибору). Ризик рецидиву кровотечі після 

І епізоду сягає 20–30%, а після повторних – до 50%. В пе-

реважній більшості випадків (понад 80% спостережень) 

гострі товстокишкові кровотечі зупиняються самостій-

но. Однак, у всіх випадках виникнення такого ускладнен-

ня показаним є виконання ФКС з метою верифікації діа-

гнозу і встановлення локалізації джерела кровотечі, кон-

статації факту зупинення чи продовження кровотечі, то-

що. При наявності триваючої в момент виконання ФКС 

кровотечі застосовують методи ендоскопічного гемоста-

зу (ін’єкції адреналіну, кліпування, аргоно–плазмова коа-

гуляція, електрокоагуляція). В залежності від ступеня тяж-

кості крововтрати лікувальна тактика передбачає прове-

дення гемостатичної терапії згідно Клінічного протоколу 

надання медичної допомоги хворим на шлунково–кишко-

ві кровотечі, відміну прийому антиагрегантів, антикоагу-

лянтних, нестероїдних протизапальних препаратів. В 70–

100% випадків ефективним є проведення селективної ан-

гіографії з емболізацією. Виконання радикального хірур-

гічного втручання – cегментарної резекції товстої кишки 

з видаленням дивертикулу, що кровоточить, з формуван-

ням товсто–товстокишечного анастомозу показано при 

умові чіткого доопераційного встановлення локалізації і 

джерела кровотечі. Виконання таких операцій показано 

при рецидивних чи не зупинених кровотечах, необхід-

ності проведення гемотрансфузії в об’ємі 4 доз протягом 

доби з метою компенсації крововтрати, а також при не-

стабільній гемодинаміці, яку неможливо корегувати при 

проведенні інтенсивної терапії.

Летальність в групі пацієнтів, які потребують виконан-

ня невідкладного хірургічного втручання, сягає 15–20%. 

При відсутності точної доопераційної топічної діагнос-

тики джерела кровотечі ризик розвитку його рециди-

ву після виконання сегментарної резекції товстої кишки 

складає 42%. В таких випадках пріоритетним є виконан-

ня субтотальної колектомії, частота ускладнень після ви-

конання якої зростає до 37%, а летальність – до 31%, хоча 

випадки рецидиву кровотечі не спостерігаються. При ре-

цидивних кровотечах хірургічні втручання виконуються 

за такими ж принципами. 

Висновки. 
1. Клінічний перебіг гострих та хронічних усклад-

нень ДХТК відзначається значною варіабельністю, у пе-

реважній більшості спостережень схильні до прогресу-

вання і рецидивів, нерідко є досить складними для ді-

агностики і вибору оптимальної лікувальної тактики. 

2. Провідна роль в діагностиці гострих ускладнень ДХТК 

належить іригоскопії або іригографії, колоноскопії, УЗД, 

в т.ч. трансректальному (у жінок – і трансвагінальному ), 

КТ з контрастуванням, МРТ органів черевної порожни-

ни, лапароскопії. 3. При розвитку більшості гострих за-

пальних ускладнень ДХТК показаним є проведення ін-

тенсивної комплексної консервативної терапії. При від-

сутності ефекту, прогресуванні морфологічних деструк-

тивних локальних змін, інтоксикації та інших клінічних 

проявів показаним є виконання планового хірургічного 

втручання. Перфорація дивертикулів, абсцесів черевної 

порожнини є показанням до виконання ургентних хі-

рургічних втручань.

Малоінвазивне лікування гострого деструктивного 
дивертикуліту

Каштальян М. А., Ткаченко А. Є., Тимчук О. Б.

Гострий дивертикуліт є актуальною проблемою сучас-

ної хірургії. На нього припадає 3–5% від усіх хворих з го-

стрими захворюваннями черевної порожнини, а 15–30% 

з них потребують термінового хірургічного лікування в 

зв’язку з розвитком гнійно–деструктивних ускладнень. 

Виникнення цих ускладнень обумовлюється руйнуван-

ням стінки ураженого дивертикулу, і в залежності від фак-

торів резистентності організму, – гнійно–запальне вог-

нище відмежовується від вільної черевної порожнини з 

формуванням інфільтрату (за класифікацією Hinchey І) 

чи абсцесу (Hinchey ІІ); або розвивається розлитий пе-

ритоніт: гнійний (Hinchey ІІІ) та каловий (Hinchey IV). З 

широким впровадженням в клінічну практику технологій 

малоінвазивного хірургічного лікування постало питан-
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