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В статье представлены результаты лечения больных с дивертикулярной болезнью ободочной кишки, находящихся в 

отделении колопроктологии ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова (г. Уфа) за период с 2004 по 2018 годы. Проведен анализ диагно-
стики и лечебной тактики при осложненных формах дивертикулярной болезни толстой кишки. В ходе исследования выяв-
лено, что МРТ, КТ и КТ с ретроградным контрастированием прямой кишки являются наиболее информативными методами 
диагностики осложненных форм дивертикулярной болезни толстой кишки. При осложненных формах дивертикулярной 
болезни ободочной кишки выполнялись операции в соответствии с предложенным нами клиническим алгоритмом. Основ-
ными методами хирургического лечения осложненных форм дивертикулярной болезни ободочной кишки являлись резек-
ция ободочной кишки или колэктомия с первичным анастомозом. При перфорации толстой кишки характер предстоящей 
операции зависел от степени поражения кишечника. Проведенные мероприятия (консервативная терапия, хирургическое 
вмешательство) по оказанию помощи пациентам являлись достаточно эффективными. Количество тяжелых послеопераци-
онных осложнений составило 3 случая, летальность ‒ 5,1%. 

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, осложненные формы дивертикулярной болезни толстой 
кишки, диагностика, хирургическое лечение. 

 
D.R. Musharapov, M.A. Nartaylakov, S.R. Khasanov, 

V.S. Panteleev, R.R. Faezov, D.Kh. Amirova 
DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED FORMS  

OF DIVERTICULAR DISEASE OF THE COLON 
 
The article presents the results of treatment of patients with diverticular colon disease in the department of coloproctology of 

the Republican Clinical Hospital n.a. G.G. Kuvatov (Ufa) for the period from 2004 to 2018. The analysis of diagnostics and treat-
ment tactics in complicated forms of diverticular colon disease was carried out. The results of the study of the sensitivity and speci-
ficity of various diagnostic methods made it possible to propose a rational diagnostic complex. The study revealed that MRI, CT and 
CT with retrograde contrast of the rectum are the most informative diagnostic methods for complicated forms of diverticular colon 
disease. In the presence of complex forms of diverticular colon disease, operations were performed in accordance with the proposed 
clinical algorithm. The main methods of surgical treatment of complicated forms were resection of the colon or colectomy with pri-
mary anastomosis. In perforation of the colon, the nature of the upcoming operation depended on the degree of intestinal damage. 
The activities (conservative therapy, surgery) carried out to help patients were quite effective. The number of severe postoperative 
complications was 3 cases, the mortality rate was 5.1%. 

Key words: diverticular disease of the colon, complicated forms of diverticular disease, diagnosis, surgical treatment. 
 
В настоящее время дивертикулярная бо-

лезнь ободочной кишки (ДБОК) является одной 
из наиболее прогрессирующих заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта, распространенность 
которой увеличивается с возрастом и варьирует 
от 10% у лиц младше 40 лет до 60% у пациен-
тов старше 70 лет [2,4,6,8,9]. Особенностью па-
тологии являются длительное скрытое течение 
заболевания и возникновение хирургических 
осложнений. Из общего количества хирургиче-
ских пациентов больные с ДБОК составляют в 
среднем 8,4% [1,6,9]. По данным различных 
авторов встречаются следующие осложнённые 
формы дивертикулярной болезни ободочной 
кишки (ОФ ДБОК): острый дивертикулит – 25-
60%, кишечное кровотечение – 15-25%, перфо-
рация – 5-9%, абсцесс брюшной полости – 15-
23%, кишечная непроходимость – 1-5%, внут-
ренние свищи – 2-6% [1,2,4-6].  

Цель нашего исследования ‒ оценка 
эффективности диагностических методов и 
хирургического лечения ОФ ДБОК. 

Материал и методы 
Выполнено открытое неконтролируемое 

моноцентровое ретроспективное исследова-
ние на базе отделения колопроктологии ГБУЗ 
РКБ им. Г.Г. Куватова и кафедры обшей хи-
рургии с курсом лучевой диагностики ИДПО 
БГМУ (г. Уфа). Предметом изучения послу-
жила медицинская документация: медицин-
ские карты стационарных больных, госпита-
лизированных в клинику с января 2004 по де-
кабрь 2018 года с экстренной абдоминальной 
патологией. Критериями включения в иссле-
дование были возраст пациентов свыше 18 
лет, наличие информированного доброволь-
ного согласия на медицинские вмешательства, 
возможность использования медицинских 
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данных в научных целях. Критериями исклю-
чения из исследования было отсутствие ин-
формированного согласия пациента. Всем па-
циентам, включенным в исследование, прове-
дено общеклиническое обследование согласно 
национальным клиническим рекомендациям.  

Всего нами было пролечено 411 боль-
ных с диагнозом ДБОК. Из них 352 (85,6%) 
больных получили консервативную терапию, 
59 (14,4%) – оперативное пособие, из них 40 – 
по экстренным показаниям, 19 – в плановом 
порядке. Среди всех пролеченных больных 
254 (61,8%) ‒ женщины, 157 (38,2%) – муж-
чины. Возраст пациентов был от 18 до 69 лет, 
средний возраст составил (M±SD) 38,4±7,9 
года. По локализации процесса: в 4 (1,0%) 
случаях было отмечено поражение ректосиг-
моидного отдела, в 133 (32,4%) случаях ди-
вертикулы располагались в сигмовидной 
кишке, у 192 (46,7%) больных было пораже-
ние нисходящего отдела ободочной кишки, у 
66 (16,0%) – восходящего отдела ободочной 
кишки, тотальное поражение имело место у 
16 (3,9%) больных. 

На сегодняшний день «золотого стан-
дарта» инструментальной диагностики ОФ 
ДБОК не существует [6]. Нами проведена 
оценка клинических, лучевых и эндоскопиче-
ских методов исследований с определением 
чувствительности и специфичности каждого 
метода у больных с ОФ ДБОК. Оценка полу-
ченных результатов проводилась по протоко-
лам операций, а в тех случаях, когда операции 
не производились, – совокупным данным всех 
клинических исследований. 

Как известно, чувствительность теста 
определяется способностью диагностического 
метода дать правильный результат, который 
определяется как доля истинно положитель-

ных результатов среди всех проведенных те-
стов. Специфичность – способность диагно-
стического метода не давать при отсутствии 
заболевания ложноположительного результа-
та, который определяется как доля истинно 
отрицательных результатов среди здоровых 
лиц в группе исследуемых. В нашем случае в 
группу «здоровых лиц» входят больные с 
неосложненным течением ДБОК. 

Чувствительность (Se) метода исследо-
вания вычисляли по формуле: 

Se = 
𝑇𝑃
𝐷

 * 100%, где ТР – количество 
положительных результатов, полученных 
данным методом исследования; D – количе-
ство всех больных с положительным резуль-
татом (с ОФ ДБТК). 

Специфичность (Sp) метода исследова-
ния вычисляли по формуле: 

Sp = 
𝑇𝑁
𝐷

 * 100%, где TN – количество 
отрицательных результатов, полученных дан-
ным методом исследования; D – истинное ко-
личество больных с отрицательным результа-
том (без ОФ ДБТК). 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием паке-
тов статистических программ «Microsoft 
Excel» и «Statistica 10». Рассчитывали чув-
ствительность и специфичность использован-
ных методов лучевой диагностики с расчетом 
95% доверительного интервала.  

 
Результаты и обсуждение 
В результате исследования получены 

данные, представленные в табл. 1. Результаты 
расчета чувствительности и специфичности 
каждого метода при диагностике ОФ ДБОК 
представлены в табл. 2 и рис. 1. 

 
Таблица 1 

Распределение больных с различными формами ДБОК (согласно классификации A.G. Schreyer-G.Layer, 2015) 

Тип ДБТК Клиническая интерпретация 
Количество 

больных, 
абс. (%) 

Прооперировано 
больных, 
абс. (%) 

0 Бессимптомный дивертикулез 336 (81,8) 0 
1a Острый дивертикулит ободочной кишки 11 (2,7) 6 (1,5) 
1b Острый дивертикулит ± околокишечный инфильтрат* 4 (1,0) 2 (0,5) 
2a Микроабсцесс (диаметр абсцесса ≤ 1 см)* 3 (0,7) 1 (0,2) 
2b Макроабсцесс (диаметр абсцесса > 1 см)* 2 (0,5) 2 (0,5) 
2с1 Свободная перфорация толстой кишки, гнойный перитонит* 14 (3,4) 14 (3,4) 
2с2 Свободная перфорация толстой кишки, каловый перитонит* 2 (0,5) 2 (0,5) 
3a Хронический дивертикулит ободочной кишки 9 (2,2) 7 (1,7) 
3b Хронический дивертикулит рецидивирующего течения* 10 (2,3) 10 (2,4) 
3с Хронический дивертикулит рецидивирующего течения  

с осложнениями (стеноз, свищ)* 7 (1,7) 7 (1,7) 
4 Кишечное кровотечение* 13 (3,2) 8 (2,0) 

ВСЕГО… 411 (100) 59 (14,4) 
Примечание. * – осложненные формы ДБОК. 
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Таблица 2 
Сравнение методов исследования при установлении диагноза ОФ ДБТК 

Методы исследования 
Количество 
исследова-

ний 

ОФ ДБТК, % ДБТК, % 

Ч (95%ДИ) С (95%ДИ) Ч (95%ДИ) С (95%ДИ) 

Лучевые методы (обзорная рент-
генография, пассаж бария) 79 41,8 

(34,2-49,8) 
48,1 

(38,5-64,1) 
33,3 

(29,7-41,8) 
30,4 

(23,6-44,8) 
УЗИ ОБП 

и толстой кишки 228 63,8 
(49,9-75,3) 

54,5 
(50,6-57,5) 

58,2 
(52,4-62,6) 

50,7 
(46,4-54,8) 

Ирригоскопия 365 77,9 
(65,5-87,1) 

80,8 
(78,6-82,4) 

75,8 
(71,6-80,2) 

77,2 
(75,1-79,3) 

Колоноскопия* 61 84,8 
(72,1-91,9) 

86,4 
(72,8-94,5) 

79,4 
(63,3-87,5) 

82,7 
(70,3-96,1) 

КТ ОБП* 37 91,3 
(72,2-95,5) 

92,8 
(81,3-99,7) 

79,6 
(73,3-88,3) 

81,4 
(75,-98,9) 

МРТ ОБП* 33 92,3 
(86,6-99,2) 

91,8 
(86,5-99,3) 

84 
(79,9-98,3) 

87,5 
(79,7-98,4) 

КТ ОБП с ретроградным контра-
стированием прямой кишки* 31 91,7 

(86,9-99,3) 
95,4 

(89,9-99,1) 
88,8 

(78,3-97,8) 
89,4 

(81,6-98,6) 
Примечание. Ч – чувствительность, С – специфичность, в скобках – 95% ДИ ‒ доверительный интервал, * – достоверные методы 
диагностики при р<0,001. 
 

В результате исследования выявлено, 
что обзорная рентгенография в диагностике 
ДБОК позволяет выявить только отдельные 
локальные расширения в виде выпячивания 
по контуру кишки, а при ОФ ДБОК определя-
ет лишь неспецифические признаки, такие как 
пневмоперитонеум, патологические кишеч-
ные уровни, наличие абсцесса при дивертику-
лите. При пассаже бария по кишечнику ос-
новными рентгенологическими признаками 
при ОФ ДБОК являлись: сужение кишки на 
ограниченном участке, редко выявлялись 
межкишечные свищи (рис. 1). 

По полученным данным чувствитель-
ность и специфичность рентгенологических 
методов исследования в диагностике ОФ 
ДБОК составили 41,8% (95%ДИ [34,2 ‒ 
49,8%]) и 48,1% (95%ДИ [38,5 ‒ 64,1%]) соот-
ветственно. По данным литературы чувстви-
тельность и специфичность рентгенологиче-
ского исследования в диагностике ДБОК со-
ставляют 54 ‒ 77,4% и 55 ‒ 62,5% соответ-
ственно [2,6]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
толстой кишки и органов брюшной полости 
позволяет выявить основные признаки 
осложнений: утолщение и неровность наруж-
ного контура кишки, инфильтраты и абсцессы 
в паракишечной клетчатке. В некоторых слу-
чаях при неинформативности трансабдоми-
нальной ультрасонографии исследование до-
полнялось трансвагинальным (n=3) или 
трансректальным исследованиями (n=5). На 
основании полученных данных чувствитель-
ность метода составила 63,8% (95%ДИ [49,9-
75,3%]), а специфичность – 54,5% (95%ДИ 
[50,6-57,5%]). Чувствительность и специфич-
ность ультразвукового исследования в диа-
гностике ОФ ДБ, по мнению различных авто-
ров, составляют 76-92% и 61-90% соответ-
ственно [2,5,6,9]. 

 
Рис. 1. Слева – обзорная рентгенограмма, свободный газ под 
диафрагмой (перфорация дивертикула толстой кишки). Справа – 
пассаж бария, стенозированный дистальный отдел сигмовид-
ной кишки при дивертикулите (указано стрелками) 

 

 
Рис. 2. Дивертикулы толстой кишки: слева – ирригограмма, 

справа – магнитно-резонансная томограмма 
 

Ирригоскопия позволяет определить 
количество и локализацию дивертикулов. Из-
менения при ОФ ДБОК при ирригоскопии 
проявлялись в виде: 1) ограниченной дефор-
мации кишки протяженностью от 3 см и бо-
лее; 2) сужения кишки от 0,5 до 2,0 см; 3) 
фиксированного положения измененного от-
дела; 4) снижения эластичности кишечной 
стенки при раздувании; 5) фиксации диверти-
кулов и стенок кишки «стянутых» в одном 
направлении; 6) наличия свищевого хода 
и/или заполнения контрастным веществом 
соседнего органа, полости (рис. 2). 

По нашим данным чувствительность ир-
ригоскопии составляет 77,9% (95%ДИ [65,5-
87,1%]), специфичность ‒ 80,8% (95%ДИ [78,6-
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82,4%]). По данным разных авторов чувстви-
тельность ирригоскопии в пределах 80-83%, а 
специфичность ‒ 80-81% [2,6,9]. 

Компьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости позволяет оценить состояние па-
ракишечной клетчатки (уплотнение, жидкост-
ные зоны, газовые включения, инфильтраты). 
Метод выявляет утолщение стенки или дивер-
тикулярные мешотчатые выпячивания кишки, 
наличие свободного газа, жидкости или меж-
кишечных абсцессов, свищей (рис. 3). 
 

 
Рис. 3. Дивертикулярная болезнь при компьютерной томогра-
фии брюшной полости (стрелкой показан свищ между тонкой  
и толстой кишками) 
 

В результате исследования выявлено, 
что чувствительность КТ ОБП в диагностике 
ОФ ДБОК составляет 91,3% (95%ДИ [72,2-
95,5%]) (р<0,001), а специфичность ‒ 92,8% 
(95%ДИ [81,3-99,7%]) (р<0,001). При прове-
дении КТ ОБП с ретроградным контрастиро-
ванием прямой кишки чувствительность и 
специфичность были 91,7% (95%ДИ [86,9-
99,3]) и 95,4% (95%ДИ (89,9 99,1]) (р<0,001) 
соответственно. По данным литературы, КТ 
ОБП обладает высокой чувствительностью и 
специфичностью в диагностике ДБТК – 69-
98% и 75-100% соответственно [2,6,9]. 

Особые трудности возникали при диффе-
ренциальной диагностике ОФ ДБОК с опухо-
лью толстой кишки при перфорации или разви-

тии гнойного процесса в паракишечной клет-
чатке. В этих случаях нами использовался ме-
тод магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
обладающий высокой мягкотканной контраст-
ностью, неинвазивностью и отсутствием иони-
зирующего излучения (рис. 2). По нашим дан-
ным чувствительность метода составляла 92,3% 
(95%ДИ [86,6-99,2%]) (р<0,001), специфич-
ность ‒ 91,8% (95%ДИ [86,5-99,3%]) (р<0,001). 
По данным литературы МРТ имеет чувстви-
тельность и специфичность в пределах 86- 94% 
и 88-92% соответственно [2,6]. 

Считается, что при диагностике 
неосложненного ДБОК нет необходимости в 
проведении колоноскопии, а в случае выявле-
ния ОФ ДБОК колоноскопия обязательна с 
целью исключения других воспалительных, 
инфекционных заболеваний и рака толстой 
кишки [1,2,6,9].  

Колоноскопия использовалась нами в 
основном для поиска источника кровотечения 
или с целью исключения рака толстой кишки. 
В ряде случаев (n=5) интраоперационно вы-
полнялись УЗИ и колоноскопия с целью 
оценки протяженности поражения толстой 
кишки и определения оптимального объема ее 
резекции. Мы оценили чувствительность ко-
лоноскопии в пределах 84,8% (95%ДИ [72,1-
91,9%]) (р<0,001), а специфичность ‒ 86,4% 
(95%ДИ [72,8-94,5%]) (р<0,001). 

На основании полученных данных лу-
чевые методы исследования (обзорная рент-
генография ОБП, пассаж бария по кишечни-
ку) и УЗИ ОБП оказались низкоспецифичны-
ми и в ряде случаев низкоэффективными или 
«бесполезными» методами оценки. Рацио-
нальными методами исследования ДБОК, 
имеющими высокие чувствительность и спе-
цифичность являлись ирригография, колоно-
скопия, КТ и МРТ ОБП (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Характеристика методов исследования при ДБОК и ОФ ДБОК 
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МРТ, КТ и КТ с ретроградным контра-
стированием прямой кишки являются наибо-
лее информативными методами диагностики 
ОФ ДБОК (табл. 2). Они позволяют выпол-
нять трехмерную реконструкцию и визуали-
зацию дивертикулов, определять распростра-
ненность и глубину поражения толстой кишки 
и оценивать тяжесть процесса [1,2,5,6]. Боль-
шое значение КТ и МРТ имеют при оценке и 
планировании объема оперативного вмеша-
тельства при ДБОК.  

Лечение больных с ДБОК 0,1а и 3а ти-
пов начиналось с назначения комплекса кон-
сервативных мероприятий для максимального 
уменьшения воспалительных изменений ки-
шечной стенки и создания благоприятных 
условий для возможной операции. При нали-
чии 2с1, 2с2 и 4-го типов осложнений прово-

дились экстренные оперативные вмешатель-
ства. Объем и характер хирургического вме-
шательства определялись в каждом отдельном 
случае индивидуально с учетом разработан-
ного нами алгоритма (рис. 5). 

Хирургические вмешательства были 
выполнены у 59 больных с ОФ ДБТК. Абсо-
лютными показаниями к хирургическому 
вмешательству были: острый дивертикулит с 
перидивертикулярным инфильтратом, толсто-
кишечное кровотечение, не поддающееся 
консервативной терапии, перфорация дивер-
тикула с развитием перитонита, наличие сте-
ноза или свища толстой кишки. При наличии 
хронических осложненных форм 3а ‒ 3с во-
прос однозначно решался в пользу оператив-
ного вмешательства в плановом порядке. 

 

 
Рис. 5. Алгоритм выбора оперативных вмешательств при ОФ ДБОК 

 
Основными методами хирургического 

лечения являлись резекция ободочной кишки 
или колэктомия с первичным анастомозом – 45 
(76,3%). В ряде случаев резекция кишки выпол-
нялась с ликвидацией внутренних свищей – 7 
(11,9%), лапароскопическая резекция толстой 
кишки ‒ в 3 (5,1%) случаях. Вопрос о наложении 
первичного анастомоза или стомирования паци-
ента решался в каждом случае индивидуально с 
учетом сопутствующей патологии (табл. 3). 

Острый дивертикулит был выявлен в 11 
(18,6%) случаях. У 6 (10,2%) больных из-за 
неэффективности консервативной терапии 
выполнена резекция пораженного участка 
толстой кишки с наложением первичного 
межкишечного анастомоза. 

Перидивертикулярный инфильтрат раз-
вился в 4 (6,8%) случаях. При наличии пара-
кишечного инфильтрата менее 1 см вначале 
проводилась консервативная терапия с после-
дующим УЗ-динамическим наблюдением и 
определением необходимости проведения 
оперативного вмешательства. Двум (3,4%) 
больным были выполнены вскрытие и дрени-
рование сформировавшегося абсцесса с нало-
жением разгрузочной колостомы. 

Кишечное кровотечение отмечалось у 
13 больных, что составило 22% всех ОФ 
ДБОК. При отсутствии эффекта гемостатиче-
ской терапии и возникновении повторного 
эпизода кровотечения в течение суток после 
поступления больного выполнялась лапаро-
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скопическая резекция толстой кишки – 3 
(5,1%) случая, при обширном поражении тол-
стой кишки производилась конверсия на ла-
паротомию с проведением колэктомии – 5 
(8,5%) случаев. 

Таблица 3 
Виды оперативных вмешательств при ОФ ДБОК 

Наименование оперативного вмешательства Количество, 
абс. (%) 

Резекция толстого кишечника с первичным 
анастомозом 21 (35,6) 
Резекция толстого кишечника и восстановле-
ние непрерывности кишечника с ликвидацией 
стомы 7 (11,9) 
Левосторонняя гемиколэктомия с первичным 
анастомозом 9 (15,2) 
Субтотальная колэктомия с первичным ана-
стомозом 5 (8,5) 
Лапароскопическая резекция толстой кишки с 
первичным анастомозом 3 (5,1) 
Обструктивная резекция толстой кишки по 
типу Гартмана с выведением концевой коло-
стомы 5 (8,5) 
Выведение пораженного участка кишки на 
переднюю брюшную стенку в виде петлевой 
колостомы 2 (3,3) 
Резекция кишки, разобщение внутреннего 
свища, пластика дефекта, колостомия 7 (11,9) 
Всего… 59 (100) 

 
Острая кишечная непроходимость 

наблюдалась у 2 (3,4%) больных, им выполне-
на резекция пораженного участка кишки с пер-
вичным анастомозом и превентивной колосто-
мией. Перфорация дивертикула наблюдалась у 
16 больных, что составило 27,1% всех ОФ 
ДБОК. Из-за деструктивных изменений тол-
стой кишки вокруг перфорированного дивер-
тикула, наличия калового перитонита и невоз-
можности выведения этого сегмента на брюш-
ную стенку у 4 (6,8%) больных была выполне-
на обструктивная резекция толстой кишки с 
концевой колостомией по типу Гартмана. У 2 
(3,4%) больных ограничились минимальным 
объемом операции в виде петлевой колосто-
мии с выведением пораженного участка кишки 
на переднюю брюшную стенку, остальным 10 
(16,9%) пациентам выполнены резекции тол-
стой кишки различного объема. 

Показаниями к плановым оперативным 
вмешательствам были: хронический клиниче-
ски выраженный дивертикулез с частыми ре-
цидивами и дивертикулитом, наличие пара-
кишечного инфильтрата, не поддающегося 
комплексному консервативному лечению и 
симулирующего онкологический процесс в 
зоне фиброза на фоне хронического диверти-
кулита. Одним из относительно редких, но 
тяжелых осложненных форм ДБОК являлись 
внутренние кишечные свищи [8,9]. В нашем 
исследовании в 7 случаях выявлены следую-
щие свищи: у 3 больных – ободочно-
тонкокишечные, у 2 больных – прямокишеч-

но-пузырные, у 2 больных – ректовагиналь-
ные свищи, что составило 11,9% всех ОФ 
ДБОК (рис. 6). В диагностике внутренних 
свищей наиболее информативными методами 
оказались ирригография, КТ и КТ с контра-
стированием. Основным методом лечения яв-
лялась резекция пораженного участка кишки с 
разобщением и ликвидацией свищей. 

 

 
Рис. 6. Резецированный участок прямой и сигмовидной кишок 
со сформированным внутренним мочепузырно-ректальным 
свищом (указано пинцетом) 

 
Летальные исходы отмечены нами у 

3(5,1%) прооперированных больных. Причи-
нами летальных исходов явились следующие 
послеоперационные осложнения: острый 
трансмуральный инфаркт миокарда – 1(1,7%), 
тромбоэмболия легочной артерии, острый ин-
сульт – 1(1,7%), абдоминальный сепсис с раз-
витием системной полиорганной недостаточ-
ности и пневмонии – 1(1,7%). Все вышеука-
занные послеоперационные осложнения раз-
вились на фоне пожилого возраста, в результа-
те поздней госпитализации и наличия тяжелых 
сопутствующих заболеваний. По данным лите-
ратуры летальность пациентов в общехирурги-
ческих стационарах составляет 11,9%, что со-
гласуется с данными нашего исследования. 

Заключение 
Тактика лечения ДБОК основывалась 

нами на результатах проведенных диагности-
ческих мероприятий. Полученные результаты 
исследования чувствительности и специфич-
ности методов диагностики ДБОК позволили 
предложить рациональный диагностический 
комплекс, в который вошли наиболее инфор-
мативные методы исследования: МРТ, КТ и 
КТ с ретроградным контрастированием прямой 
кишки. При выявлении неосложненных форм 
ДБОК назначался курс консервативной тера-
пии. В случае повторного поступления паци-
ента в период ремиссии проводилось консер-
вативное лечение. При наличии признаков 
ОФ ДБОК выполнялась операция в соответ-
ствии с нашим клиническим алгоритмом. При 
первичном поступлении пациента с острой 
ОФ ДБОК проводилось экстренное или сроч-
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ное оперативное вмешательство, объем и ха-
рактер которого зависели от вида осложнения. 
Основными методами хирургического лече-
ния ОФ ДБОК являлись резекция ободочной 
кишки или колэктомия с первичным анасто-
мозом. При перфорации толстой кишки ха-
рактер предстоящей операции зависел от сте-

пени поражения кишечника и загрязненности 
брюшной полости. Проведенные мероприятия 
(консервативная терапия, хирургическое 
вмешательство) по оказанию помощи пациен-
там, поступившим в отделение колопроктоло-
гии РКБ, являлись достаточно эффективными, 
летальность составила 5,1%. 
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