
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ, 2, 201856

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки 
(ДБОК) — одна из пяти наиболее актуальных га-
строинтестинальных проблем в развитых индустри-
альных странах [1]. Несмотря на высокую распро-
страненность, лечение ДБОК на различных ее ста-
диях заключает много противоречий [2].

Дивертикулез наиболее часто встречается в за-
падных странах — у 30% лиц старше 50 лет и более 
чем у 65% лиц старше 70 лет. Примерно у 15—25% из 
них развивается острый дивертикулит (ОД) и у 15—
20% возникают тяжелые осложнения, такие как аб-
сцесс, свищи, непроходимость или перфорация [3].

Перфоративный дивертикулит (ПД) является 
результатом прободения дивертикулов ободочной 
кишки, главным образом сигмовидной кишки, с 
развитием калового или гнойного перитонита (III—
IV стадии по Hinchey). Оба осложнения требуют 
экстренного хирургического вмешательства [4—6].

ПД ободочной кишки — достаточно редкая аб-
доминальная патология, а перфорация с гнойным 
перитонитом (Hinchey III) [4, 6] встречается еще 
реже. Традиционно для лечения таких больных при-
менялись открытые операции с резекцией ободоч-
ной кишки и формированием колостомы (операция 
Гартмана — ОГ). ОГ сопровождалась большой ча-
стотой осложнений [7], и ввиду этого многим паци-
ентам не выполнялись повторные операции с за-
крытием колостомы и восстановлением непрерыв-
ности толстой кишки [8]. Несовершенство такого 
метода лечения требовало разработки менее инва-
зивных хирургических вмешательств [9—12].

Общий перитонит при ПД ободочной кишки 
создает ряд проблем как диагностических, так и ле-
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чебных. Точный диагноз редко устанавливают, не 
прибегая к хирургической операции. Аппендицит 
является наиболее вероятной причиной выполне-
ния лапаротомии (лапароскопии), если нет косого 
рубца в правой подвздошной области.

Существуют разные точки зрения в отношении 
эффективных методов при ПД [13—17]. Экстренная 
резекция сегмента ободочной кишки приемлема 
при перфорациях больших размеров, фекальном 
инфицировании. В подавляющем большинстве слу-
чаев общего перитонита вследствие ПД сложно до-
казать фекальную контаминацию и обнаружить 
перфорацию кишки [18]. При лапаротомии хирурги 
выполняют резекцию ободочной кишки.

В 1921 г. H. Hartmann предложил хирургический 
метод лечения рака — резекцию ректосигмоидного 
отдела с концевой колостомой [19]. В 1950 г. эта опе-
рация была выполнена при ОД [20].

ОГ имеет несколько недостатков: смертность 
составляет 10—25%, осложнения — 30—50% [21—
23]. Колостома неудобна для пациентов и вызывает 
частые осложнения. Кроме того, для закрытия сто-
мы большинству больных необходима повторная 
операция, но на практике колостому закрывают 
только в 30% случаев [21, 24].

ОГ остается наиболее распространенным хирур-
гическим вмешательством при ПД, а резекция с 
первичным анастомозом используется при менее 
тяжелых случаях у молодых пациентов. После резек-
ции с первичным анастомозом и илеостомией и ОГ 
закрытие стом выполняется в 85 и 60% случаев соот-
ветственно [25, 26]. Проводятся исследования в це-
лях сравнения оптимальных вариантов резекции 
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при ПД с гнойным или каловым перитонитом и 
операций со стомами для оценки безрецидивной 
выживаемости (DIVA-arm).

Поскольку восстановительные операции после 
ОГ выполняются только в 50—60% случаев, снижа-
ется качество жизни пациентов и увеличиваются 
расходы на лечение [25, 27].

Независимо от выбранной стратегии экстренных 
операций при остром ПД отмечают высокую частоту 
осложнений (до 50%) и смертности (от 15 до 25%) [6, 
28—31]. Сигмоидэктомия с анастомозом или без та-
кового стала стандартной методикой при распро-
страненном перитоните, и ОГ считается предпочти-
тельной у многих хирургов [22, 29—32]. Восстановле-
ние непрерывности кишечника после ОГ относится 
к технически сложным операциям с высокими пока-
зателями осложнений и смертности [33, 34].

Описано несколько альтернативных стратегий 
лечения ПД. Некоторые авторы утверждают, что ре-
зекция сигмовидной кишки с первичным анастомо-
зом или без протективной проксимальной стомы 
приводит к снижению смертности, но до сих пор не 
было проведено ни одного рандомизированного ис-
следования по сравнению этой операции с ОГ. 
Смертность у больных с генерализованным перито-
нитом в этих группах больных отличается незначи-
тельно [29, 31] (резекция ободочной кишки по срав-
нению с ОГ).

Традиционно лечение ПД с гнойным перитони-
том (Hinchey III) ассоциировалось с резекцией обо-
дочной кишки со стомой (ОГ) и значительными по-
казателями осложнений и смертности [35], и лапа-
роскопический лаваж (ЛЛ) был предложен как 
менее инвазивный метод. Проведено многоцентро-
вое рандомизированное контролируемое исследо-
вание, в котором сравнивались результаты ОГ и ЛЛ 
(DILALA) [35]. Вначале выполнялась диагностиче-
ская лапароскопия, подтверждалась III степень 
острого ПД по Hinchey и проводилась рандомиза-
ция. Клинические данные изучались на протяжении 
12 нед после операции; 39 пациентам проводили ЛЛ, 
36 — ОГ. По данным авторов, осложнения и смерт-
ность после ЛЛ и ОГ не отличаются по частоте. При 
ЛЛ отмечено сокращение сроков операции и вос-
становления больных, а также сроков пребывания в 
больнице. По мнению авторов исследования, ЛЛ 
был осуществим и безопасен для больных с ПД 
Hinchey III в короткий период наблюдения.

Фактором, ограничивающим применение и эф-
фективность ЛЛ, является наличие видимой перфо-
рации ободочной кишки [36], при применении ЛЛ 
важно учитывать не только степень распростране-
ния перитонита, но и физиологические резервы ор-
ганизма, степень тяжести коморбидных состояний 
пациента.

Систематический обзор клинических результа-
тов лечения дивертикулита у больных с иммуносу-

прессией выявил следующие показатели смертно-
сти: при консервативном лечении — 56%, экстерио-
ризации с колостомой — 43%, первичной резекции 
с анастомозом — 20%, при ОГ — 14% [37]. ОГ дает 
лучшие результаты у тяжелых больных, по-види-
мому, за счет радикального устранения источника 
сепсиса.

В феврале 2014 г. исследования LADIES были 
прекращены досрочно из соображений безопасно-
сти [38], долгосрочные исследования DILALA [39], 
другие рандомизированные исследования — LADIES 
[38], LAPLAND [40], SCANDIV [41] — должны уста-
новить окончательную роль ЛЛ. Пока время для от-
каза от ОГ еще не наступило [42]. Были опубликова-
ны результаты ретроспективных исследований [11], 
но потребность в рандомизированных исследовани-
ях остается актуальной.

Опубликованы результаты рандомизированного 
исследования в рамках DILALA — «Дивертикулит — 
ЛЛ против резекции (ОГ) при ОД с перитонитом» 
(Diverticulitis—Laparoscopic Lavage vs resection (Hart-
mann procedure for acute diverticulitis with peritonitis) 
[35]. Исследование — проспективное, рандомизи-
рованное, контролируемое (1:1). Выполнялось срав-
нение ЛЛ и открытой ОГ. Место проведения исследо-
вания — Швеция и Дания, время — с февраля 2014 г. 
Отчеты об этом исследовании соответствовали по-
ложениям CONSORT [43].

Пациентов в исследование включали на основа-
нии рентгенологически выявленной внутрибрюш-
ной жидкости или газа и после осознанного согла-
сия пациентов на оперативное лечение. Исследова-
ние начинали с диагностической лапароскопии. 
При выявлении дивертикулита Hinchey III, больных 
рандомизировали интраоперационно. Больные с 
дивертикулитом Hinchey I, II, IV или другой патоло-
гией органов брюшной полости рандомизации не 
подлежали.

ЛЛ заключался в промывании всех 4 квадрантов 
брюшной полости физиологическим раствором объ-
емом 3 литра и более, соответствующим температуре 
тела, до чистого раствора. ОГ выполнялась через 
срединный лапаротомный доступ. Все операцион-
ные образцы подвергались патогистологическому 
исследованию. Пассивные дренажи устанавливали в 
малый таз у всех больных сроком по крайней мере до 
24 ч. В обеих группах в послеоперационном периоде 
проводили лечение антибиотиками, профилактику 
тромбозов и осуществляли постепенно кормление 
через рот. Пациенты исключались из рандомизации 
при их отказе, при выявлении рака или других забо-
леваний во время хирургического вмешательства 
или в ходе последующих мероприятий.

Обследование больных в послеоперационном 
периоде проводили в течение 6—12 нед. Осложне-
ния ретроспективно классифицировали по Clavi-
den—Dindo [44], но в целях уменьшения ошибок I и 
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II классы осложнений были объединены. Первич-
ным результатом этих мероприятий были повтор-
ные операции после первого вмешательства до за-
вершения исследования. В краткосрочном периоде 
клинические исходы представлены осложнениями, 
повторной госпитализацией, повторными операци-
ями, смертностью. Дополнительные вторичные ре-
зультаты описаны в протокольной статье [45].

В исследовании DILALA пробной первичной 
конечной точкой были повторные операции в тече-
ние 12 мес. Сокращение необходимости повторных 
операций на 10% в группе больных, перенесших ЛЛ, 
считали клинически значимым. Со статистической 
точностью 80% и значимостью 5% потребовалась 
рандомизация 83 больных.

В группе ЛЛ время оперативного вмешательства 
было значительно короче — на 1—1,5 ч (р<0,0001), 
но дренирование брюшной полости было продол-
жительнее — 3 и 2 дня соответственно (р<0,05), по-
казатели смертности значительно не отличались. Не 
было выявлено статистически значимых различий в 
частоте послеоперационных осложнений по клас-
сификации Clavien—Dindo.

Диагностическая лапароскопия была осущест-
влена у большинства пациентов и только у 4% не 
была выполнена из-за технических трудностей или 
тяжелого воспалительного процесса в брюшной по-
лости. В группе рандомизации ЛЛ был проведен во 
всех случаях. Смертность после ОГ составляет 5,7—
24% [6, 45].

В предыдущих обзорах сообщалось о значитель-
но более низких показателях смертности после ЛЛ — 
от 1,4 до 1,7% [10, 11].

В группе ЛЛ было зарегистрировано меньше 
перфораций ободочной кишки, что, вероятно, свя-
зано с тем, что протокол не требовал визуализации 
во время лапароскопии для определения ПД по 
Hinchey III, а более высокая частота первичной пер-
форации ободочной кишки при ОГ объясняется ре-
визией воспаленной кишки во время открытой опе-
рации.

Исследования LAPLAND и SCANDIV [40, 41] 
включали пациентов, рандомизированных до лапа-
роскопии, что могло привести к включению пациен-
тов с другими диагнозами. Результаты этих исследова-
ний могут учитываться в повседневной клинической 
практике при лечении больных с осложненным ди-
вертикулитом.

Кроме того, существует мировая тенденция 
ограниченного применения резекции сигмовидной 
кишки даже после многократных приступов дивер-
тикулита из-за низкого риска перфорации [46—49].

Опубликованные результаты исследований, в 
том числе рандомизированных, подтверждают без-
опасность ЛЛ, что позволит избегать резекции обо-
дочной кишки с колостомией, а соответственно и 
ближайших и отдаленных осложнений [7].

Необходимо отметить, что до сих пор не доказа-
на роль промывания брюшной полости в снижении 
риска развития сепсиса [50]. Промывание может 
быть необходимо только при наличии в брюшной 
полости кишечного содержимого, в остальных слу-
чаях в промывании нет необходимости [51].

Некоторые авторы [52] одним из возможных ос-
ложнений при использовании лапароскопического 
метода считают сепсис за счет бактериальной транс-
локации из-за пневмоперитонеума, хотя это не под-
тверждается другими исследованиями, где показано 
либо снижение частоты септических абдоминаль-
ных осложнений при лапароскопии, либо их отсут-
ствие [51, 53].

В исследование включали больных с клини-
ческими признаками дивертикулита и диффузным  
перитонитом, выявленных при обзорной рентгено-
графии или КТ брюшной полости, а также с перито-
нитами диффузным распространением выпота (жид-
кости) [2]. Для исключения других причин перито-
нита выполняли диагностическую лапароскопию, во 
время которой проводили рандомизацию.

Обзорная рентгенография брюшной полости 
может выявить пневмоперитонеум и свидетельство-
вать о перфорации, хотя свободный газ встречается 
не у всех больных с перфорацией внутренних орга-
нов [54]. УЗИ и КТ могут показать утолщение стен-
ки кишки или формирование абсцесса. Однако вы-
шеперечисленные признаки не являются точными, 
и в большинстве случаев причина остается не уста-
новленной до лапароскопии или лапаротомии [55].

В таких неконтролируемых ситуациях роль ЛЛ 
остается неизвестной. Удаление гнойного выпота 
необходимо для более надежной оценки состояния 
стенки ободочной кишки, исключения других при-
чин перитонита (аппендицит, прободные гастро-
дуоденальные язвы).

При каловом перитоните нет никаких доказа-
тельств, что ЛЛ является альтернативой резекцион-
ным методам, хотя и здесь выбор оптимального ме-
тода хирургического лечения остается предметом 
дискуссий. Литературные данные свидетельствуют 
о равнозначности ОГ и резекции с первичным ана-
стомозом [22, 29, 31, 56, 57].

G. O’Sullivan и соавт. (1996) привели результаты 
лечения 8 больных с общим перитонитом при ПД 
ободочной кишки путем ЛЛ в сочетании с паренте-
ральной инфузионной и антибактериальной тера-
пией. Диагноз гнойного перитонита (без калового 
перитонита) устанавливали во время диагностиче-
ской лапароскопии. Все больные поправились в те-
чение 5—8 дней. При 12—48-месячном наблюдении 
ни одному больному не потребовалось хирургиче-
ское вмешательство. Авторы полагают, что данный 
метод может быть альтернативой открытым хирур-
гическим вмешательствам. Методика ЛЛ была сле-
дующей: брюшную полость промывали физиологи-
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ческим раствором в объеме 4 л, дренаж устанавлива-
ли в малый таз. Промывали до чистого раствора, 
спайки в сигмовидной кишке не разделяли, после 
промывания 2 дренажа через порты подводили сле-
ва и справа в полость таза. Внутривенно антибиоти-
ки вводили в течение 3 дней, в зависимости от кли-
нических данных применение антибиотиков может 
быть продолжено до 10 дней. Энтеральное питание 
начинают как можно раньше.

ЛЛ недавно стал эффективной альтернативой у 
пациентов с ПД и гнойным перитонитом [9]. Дан-

ная процедура впервые была описана в 1996 г.  
G. O’Sullivan и соавт. [55]. В систематическом обзо-
ре (2009) были приведены данные о ЛЛ у 231 паци-
ента. Смертность была меньше 2%, и у большинства 
пациентов удалось избежать колостомии [44, 58—
65]. Поэтому ЛЛ может иметь большой потенциал 
для улучшения качества жизни и сокращения рас-
ходов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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