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ОБЗОРЫ

На этапе первичного звена оказания медицинской помощи 
абдоминальный болевой синдром остается сложной задачей для 
терапевта и гастроэнтеролога. Для принятия правильного реше-
ния о выборе тактики ведения больного необходимы конкретные 
знания о распространенности и этиологии абдоминального боле-
вого синдрома, потенциальных рисках развития заболеваний, 
являющихся причиной болей, и шансах на выздоровление или 
факторах нежелательного течения заболевания.

В результате систематического обзора 14 исследований 
установлено, что среди всех консультаций на этапе первичного 
звена абдоминальный болевой синдром как повод обращения за 
медицинской помощью составляет 2,8%. Наиболее распростра-
ненными этиологическими причинами служат гастроэнтерит 
(7,2—18,7%) и синдром раздраженного кишечника (2,6—13,2%). 
Необходимо учитывать, что у 5,3% больных выявляются уроло-
гические причины боли в животе. Примерно у 1 из 10 пациентов 
боль в животе обусловливает необходимость неотложного хи-
рургического вмешательства. Дивертикулит выявлен у 3% боль-
ных с абдоминальной болью, по частоте занимая третье место 
среди заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) после 
гастрита (5,2%) и патологии желчных путей и поджелудочной 
железы (4%) и опережая аппендицит (1,9%) и неопластические 
процессы (1%) [1].
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Аннотация
В обзоре литературы представлены современные данные о частоте и факторах риска развития осложнений дивертику-
лярной болезни толстой кишки, результаты последних исследований, свидетельствующие об успешности и безопасности 
амбулаторного лечения неосложненного острого дивертикулита. Дана оценка эффективности фармакологических пре-
паратов различных групп в профилактике осложнений дивертикулярной болезни толстой кишки.
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The literature review gives an update on the frequency and risk factors of complications of colonic diverticular disease, the results 
of recent investigations, which suggest the success and safety of outpatient treatment for uncomplicated acute diverticulitis. It 
evaluates the efficacy of pharmacological agents from different groups in preventing complications of colonic diverticular disease.
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ДБТК — дивертикулярная болезнь толстой кишки
ДИ — доверительный интервал
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
КТ — компьютерная томография
ОД — острый дивертикулит

ОР — относительный риск
СД — сахарный диабет
СО — слизистая оболочка
СРБ — С-реактивный белок
ФК — фекальный кальпротектин

Часто диагноз дивертикулярной болезни толстой кишки 
(ДБТК) впервые устанавливается после развития тяжелых ос-
ложнений. ДБТК — полиэтиологическое заболевание, требую-
щее дифференцированного подхода к коррекции как системных 
причин, так и клинических проявлений и осложнений [2]. Ре-
зультаты исследований отечественных и зарубежных авторов 
свидетельствуют, что в общей структуре заболеваний кишечника 
дивертикулы ободочной кишки составляют 16—20% Частота вы-
явления дивертикулов и их количество увеличиваются с возрас-
том: среди лиц моложе 40 лет примерно у 10%, а в возрасте 80 лет 
— у 66%. Половых различий по заболеваемости ДБТК нет [3, 4]. 
Необходимо учитывать, что частота развития осложнений ДБТК 
также увеличивается с возрастом: в возрасте 65—69 лет число ос-
ложненных форм ДБТК составляет 238 на 100 000 пациентов, а в 
группе больных старше 85 лет — 631 на 100 000 [5]. Поскольку 
единой классификации дивертикулярной болезни пока нет, при 
подготовке обзора мы руководствовались Клиническими реко-
мендациями по диагностике и лечению взрослых пациентов 
ДБТК, опубликованными в 2013 г. Общероссийской обществен-
ной организацией «Ассоциация колопроктологов России». Из 
осложненных форм ДБТК в данном обзоре рассматриваются 
острый дивертикулит (ОД) и рецидивирующее течение хрониче-
ского дивертикулита. Вопросы профилактики угрожающих жиз-
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ни состояний, требующих неотложного хирургического вмеша-
тельства (перитонит, перфорация дивертикула, кровотечение), 
мы не затрагивали.

Одним из самых частых осложнений ДБТК является ОД, ко-
торый представляет собой значительное бремя для националь-
ных систем здравоохранения в плане прямых и косвенных затрат. 
Проблема профилактики дивертикулита толстой кишки и его 
рецидивов актуальна, поскольку за последние 25 лет число го-
спитализаций в связи с этим заболеванием значительно выросло. 
Об этом свидетельствуют данные норвежских ученых, которые 
провели ретроспективный анализ всех случаев пролеченного ОД 
в период 1988—2012 гг. в одном из госпиталей в центре Норвегии. 
Регрессионный анализ Пуассона показал увеличение числа слу-
чаев госпитализации в 2,8 раза (при 95% доверительном интерва-
ле — ДИ от 2,2 до 3,5) за последние 25 лет. Число госпитализаций 
увеличилось с 17,9 (при 95% ДИ от 14,1 до 22,3)/100 000 в период 
1988—1992 гг. до 51,1 (при 95% ДИ от 44,8 до 58,0)/100 000 в пери-
од 2008—2012 гг. Общая заболеваемость составила 29,4 (при 95% 
ДИ от 27,1 до 31,7) на 100 000 человеко-лет. Отмечен ее рост в 2,6 
раза (при 95% ДИ от 1,96 до 3,34) [6]. В США статистика показы-
вает 75 госпитализаций в год по поводу ОД в расчете на 100 000 
населения. Последние отчеты демонстрируют рост числа госпи-
тализаций на 26% за предыдущий 7-летний период [7].

Неосложненный ОД в недавнем прошлом традиционно слу-
жил показанием к стационарному лечению с обеспечением 
функционального покоя кишки, внутривенного введения анти-
биотиков и дезинтоксикационной терапии. В последние годы 
увеличивается число публикаций, пытающихся определить, воз-
можно ли лечение таких больных в амбулаторных условиях с бо-
лее ранним переводом на энтеральное питание и пероральный 
прием антибиотиков. J. Jackson и T. Hammond [8] представили 
систематический обзор баз данных Medline, Embase и Кокранов-
ской библиотеки для оценки безопасности и эффективности та-
кого амбулаторного подхода. Во всех исследованиях 403 (97%) из 
415 участников с неосложненным ОД были успешно пролечены в 
амбулаторных условиях. Экономия составляла от 35,0 до 83%. Та-
ким образом, текущие данные свидетельствуют, что более про-
грессивный амбулаторный подход, основанный на большом чис-
ле случаев успешного лечения больных с неосложненным ОД 
оправдан. Амбулаторное лечение признано безопасным и эффек-
тивным у 90% больных с неосложненным течением дивертикули-
та и другими авторитетными исследователями [9].

Для планирования бюджетов медицинских страховых ком-
паний и систем здравоохранения различных стран важны не 
только заболеваемость, но и прогноз больных с различными но-
зологиями, в частности дивертикулитом.

По данным систематического обзора А. Morris и соавт. [10], 
течение заболевания и прогноз неосложненного дивертикулеза у 
большинства больных являются доброкачественными. Напри-
мер, в когортном исследовании из 3165 больных, госпитализиро-
ванных по поводу ОД с последующим наблюдением в среднем в 
течение 8,9 года, только у 13,3% развился рецидив после первого 
приступа дивертикулита, еще у 3,9% больных имелся второй ре-
цидив. В отличие от ранее существующего мнения, выявлено, что 
риск септического перитонита с каждым повторным обострени-
ем уменьшается, а не увеличивается. Результаты исследования 
показывают, что от 20 до 35% больных, пролеченных консерва-
тивно, страдают от хронической абдоминальной боли по сравне-
нию с 5—25% пациентов, лечившихся хирургически [10]. Частота 
развития рецидивов после медикаментозной терапии приступа 
ОД варьирует от 13 до 36% [7].

В исследовании, проведенном в госпитале Левангер в пери-
од с 1988 по 2012 г., дана оценка краткосрочной и долгосрочной 
перспективы заболевания, относительной выживаемости и при-
чин смерти у пациентов, госпитализированных по поводу ОД. 
Медиана длительности наблюдения составила 6,95 года (диапа-
зон 0,28—24,66 года). Общее число госпитализаций по поводу ОД 
за 25 лет достигало 851 на 650 пациентов. Наиболее часто встре-
чался неосложненный дивертикулит (738 случаев). Формирова-
ние абсцесса и гнойный перитонит вследствие перфорации уста-
новлены у 44 и 47 пациентов соответственно, перфорация и кало-
вый перитонит — у 9, кишечная непроходимость — у 13. За время 

длительного наблюдения 219 человек умерли, 431 на момент 
окончания исследования жив. После первого эпизода дивертику-
лита 100-дневная относительная выживаемость больных с неос-
ложненным течением дивертикулита составила 97% (при 95% ДИ 
от 95 до 99%), у больных с формированием абсцесса — 79% (при 
95% от 62 до 89%), у больных с гнойным перитонитом — 84% (при 
95% от 69 до 92%), с каловым перитонитом — 44% (при 95% от 10 
до 74%), с кишечной непроходимостью — 80% (при 95% от 38 до 
96%). У 609 больных, выживших в первые 100 дней, расчетная 
5-летняя относительная выживаемость составила 96% (при 95% 
ДИ от 92 до 100) и 10-летняя выживаемость — 91% (при 95% ДИ 
от 84 до 97). При этом существенных различий по долгосрочной 
перспективе относительной выживаемости среди больных с раз-
личными клиническими формами дивертикулита не было. Про-
гноз заболевания авторы связывают с общим состоянием больно-
го по классификации ASA (American Society of Anaesthesiologists 
classification of Physical Health) в момент госпитализации. Все па-
циенты, тяжесть состояния которых по шкале ASA была 4 балла и 
выше, умерли в течение 2 лет [11].

Частота и факторы риска развития дивертикулита и его реци-
дивов. Среди факторов, предрасполагающих к развитию и реци-
дивированию ОД, называют ожирение [12—15], курение, недо-
статочное употребление пищевых волокон, отсутствие физиче-
ской активности [16] и использование лекарств, таких как аце-
тилсалициловая кислота и нестероидные противовоспалитель-
ные препараты [17].

По результатам другого систематического обзора, патофизи-
ология дивертикулита ассоциировалась с измененной сократи-
тельной способностью кишечника, увеличением внутрипросвет-
ного давления и нарушением количественного и качественного 
состава микробиоты толстой кишки. В этом же обзоре, охватыва-
ющем 186 статей, несколько исследований продемонстрировали 
гистологическое сходство дивертикулита с воспалительными за-
болеваниями кишечника и синдромом раздраженной кишки, но 
были сосредоточены на сравнении, а не на выявлении причинно-
следственных связей [10].

На фоне эпидемического роста заболеваемости сахарным 
диабетом (СД) во всем мире актуальным становится вопрос о 
влиянии СД на течение осложненных форм ДБТК. В эпидемио-
логическом исследовании с III уровнем доказательности пред-
ставлены результаты сравнения 2 групп пациентов: с СД и без 
СД. Ретроспективно проанализированы по степени тяжести за-
болевания (с использованием шкалы Hinchey и компьютерной 
томографической градации Ambrosetti) 1019 случаев госпитали-
зации. При этом изучались летальность, продолжительность пре-
бывания в стационаре, необходимость операции, послеопераци-
онные осложнения и частота повторных госпитализаций. Выяв-
лено, что в группе больных СД течение ОД тяжелее, чем в группе 
больных без СД (3 или 4 балла по шкале Hinchey у 12,2 и 9,2% 
соответственно; p<0,001), больше количество сопутствующей па-
тологии и больше число пациентов старших возрастных групп. 
Но при этом отсутствовали существенные различия по неэффек-
тивности консервативной терапии (2,2% больных с СД по срав-
нению с 2,5% больных без СД; p=1,000), по числу повторных го-
спитализаций или смертности [18].

На основании ретроспективного анализа клинических и ра-
диологических особенностей течения заболевания у 469 пациен-
тов, успешно консервативно пролеченных после первого присту-
па неосложненного дивертикулита между 2002 и 2012 гг., в ре-
зультате одно- и многомерного анализа к факторам риска реци-
дива отнесены множественные дивертикулы (относительный 
риск — ОР 2,62 при 95% ДИ от 1,56 до 4,40) и внутрибрюшинно 
локализованный дивертикулит (ОР 3,73 при 95% ДИ от 2,13 до 
6,52). В случае, когда эти два фактора сочетались, риск рецидива 
повышался до 54,5%, а риск необходимости хирургического вме-
шательства — до 15,2%. Различий между право- и левосторонни-
ми вариантами ДБТК не выявлено [19].

Лабораторные и инструментальные предикторы осложненного 
течения и рецидива дивертикулита. В исследовании A. Kechagias и 
соавт. [20] проведена ретроспективная оценка результатов обсле-
дования и лечения 182 пациентов с дивертикулитом. Больных 
разделили на следующие группы: 158 (87%) с легким течением за-
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болевания, при котором консервативное лечение было успеш-
ным, и 24 (13%) тяжелым течением, при котором требовалось 
чрескожное дренирование абсцесса и/или хирургическое вмеша-
тельство. При уровне С-реактивного белка (СРБ) менее 170 мг/л 
была высока вероятность легкого течения дивертикулита и эф-
фективности консервативной терапии. Пациенты с СРБ выше 
170 мг/л имели больший риск пройти хирургическое лечение или 
по крайней мере подвергнуться чрескожному вмешательству.  
В результате логистического регрессионного анализа авторы 
пришли к заключению, что независимым фактором риска тяже-
лого течения ОД может служить уровень СРБ 170 мг/л и выше 
(чувствительность 87,5%, специфичность 91,1%, площадь под 
характеристической кривой 0,942; р<0,00001) [20], и это должно 
учитываться врачами амбулаторного звена при обследовании 
больных.

Другая работа посвящена изучению микробиоты у больных 
ОД для оценки прогностической значимости диагностики дис-
биоза. В работе сравнивались результаты микробиологического 
исследования кала 31 пациента с левосторонним вариантом ди-
вертикулярной болезни с компьютерно-томографическими при-
знаками неосложненного дивертикулита и 25 субъектов кон-
трольной группы. Использован метод полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) в ДНК-изолятах из базовых образцов кала. Разли-
чия в обилии и разнообразии бактериальных штаммов оценива-
лись по индексу Шеннона: чем больше индекс, тем больше раз-
нообразие видов микроорганизмов. Для разработки модели про-
гнозирования в диагностике дивертикулита использован дискри-
минантный анализ перекрестной проверки частичных наимень-
ших квадратов. Диагностическая точность регрессионной модели 
в нем составила 84%. Авторами сделан вывод о большей вариа-
бельности микробиоты у больных ОД по сравнению с контролем, 
а определение кластеров Proteobacteria предложено в качестве но-
вого способа диагностики дивертикулита [21].

В проспективном когортном исследовании по изучению фе-
кального кальпротектина (ФК) полученные результаты позволи-
ли авторам предположить связь между аномальными уровнями 
ФК и рецидивом дивертикулита и рекомендовать повышенный 
уровень ФК в качестве прогностического фактора неблагоприят-
ного течения заболевания [22].

В обзорной статье P. Ambrosetti [23] в качестве прогностиче-
ского фактора осложненного течения заболевания указана сте-
пень тяжести течения дивертикулита по данным компьютерной 
томографии (КТ). Градация тяжести течения дивертикулита по 
данным КТ помогает прогнозировать неблагоприятный исход 
после лечения первого эпизода.

Диагноз ОД базируется в основном на клинических, лабора-
торных и рентгенологических (КТ) признаках. Проведение коло-
носкопии после эпизода дивертикулита для всех пациентов нео-
бязательно. Колоноскопия должна быть назначена только боль-
ным с симптомами «тревоги» и выявленными факторами риска 
развития колоректального рака [24].

Немедикаментозные методы профилактики ОД и рецидива 
хронического дивертикулита. В любом случае лечение больных с 
различными формами ДБТК должно начинаться с рекомендаций 
по изменению образа жизни. Оно предполагает увеличение в ра-
ционе больного количества пищевых волокон Теория о том, что 
активная терапия диетой с высоким содержанием клетчатки мо-
жет предупредить развитие дивертикулеза и/или его осложне-
ний, подтверждается единственным крупным проспективным 
контролируемым исследованием Health Professionals Follow-up 
Study, в котором наблюдались 47 678 американцев [25]. За 6-лет-
ний период обнаружена значительная обратная зависимость 
между употреблением нерастворимой клетчатки (особенно фрук-
тов и овощей, т.е. целлюлозы) и риском развития сопровождаю-
щейся симптомами дивертикулярной болезни (ОР 0,56 при 95% 
ДИ от 0,44 до 0,91). В последнее время появляются сообщения о 
том, что диеты, обогащенные пищевыми волокнами, мало отли-
чаются от плацебо, однако все эти работы имеют уровень доказа-
тельности С. Поэтому рекомендации по достаточному употре-
блению пищевых волокон по-прежнему актуальны. Рекомендуе-
мая норма пищевых волокон 25—32 г в сутки, что соответствует 
приблизительно 400—450 г овощей и фруктов [26, 27]. Для пре-

дотвращения избыточного газообразования в кишечнике и по-
вышения мотивации нужно акцентировать внимание больного 
на постепенном увеличении ежедневного приема овощей и 
фруктов (в течение нескольких недель). Снижению газообразо-
вания способствует также тепловая обработка продуктов. Еще 
одним необходимым условием является достаточная физическая 
активность: во многих руководствах она определяется как еже-
дневная 30-минутная ходьба быстрым темпом [28].

Уже на этапе диетологических рекомендаций для увеличения 
количества пищевых волокон в рационе больному можно назна-
чить отруби или псиллиум. Количество отрубей увеличивается с 
1—2 чайных ложек до 6—8 столовых в течение 2—4 нед. Кроме то-
го, отруби и псиллиум могут служить примером применения прин-
ципа многоцелевой монотерапии, т.е. возможности использовать 
системные эффекты одного лекарственного средства для одновре-
менной коррекции нарушенных функций нескольких органов или 
систем. Установлено благоприятное воздействие псиллиума на 
снижение массы тела [29] и гиперхолестеринемии [30].

Противорецидивное лечение дивертикулита. Салицилаты.  
В метаанализе 6 рандомизированных контролируемых исследо-
ваний (суммарно 818 пациентов) оценивали эффективность ме-
салазина при дивертикулярной болезни: 3 исследования проведе-
ны с участием пациентов с неосложненным дивертикулитом и 3 
исследования у больных дивертикулярной болезнью с клиниче-
скими проявлениями. Авторы пришли к заключению, что тера-
пия месалазином приводит к лучшим результатам лечения, чем 
терапия в контрольной группе. При этом назначение месалазина 
по постоянной схеме (ежедневный прием) в отличие от цикличе-
ского приема (10 дней каждого месяца в течение 24 мес) оказыва-
ло более выраженное противорецидивное действие [31]. Эффек-
тивность салицилатов обусловлена широким спектром противо-
воспалительного действия [32]. Хотя препараты 5-аминосалици-
ловой кислоты доказали свою эффективность в лечении симпто-
матической неосложненной ДБТК, их роль в профилактике ре-
цидивов дивертикулита все еще обсуждается [33]. Недавно опу-
бликованы результаты исследований III фазы PREVENT1 и 
PREVENT2, в которых оценивались эффективность и безопас-
ность мультиматриксного месалазина по сравнению с плацебо в 
профилактике рецидивирующего дивертикулита у 590 
(PREVENT1) и у 592 (PREVENT2) взрослых пациентов с одним 
эпизодом ОД и более в предыдущие 24 мес, устраненные без хи-
рургического вмешательства. Пациенты получали месалазин 
(1,2, 2,4 или 4,8 г) или плацебо один раз в день в течение 104 нед. 
Основной критерий оценки — число рецидивов (в процентах) у 
пациентов к 104-й неделе. Рецидив дивертикулита определен как 
хирургическое вмешательство на любом этапе исследования или 
наличие рентгенологических (КТ) признаков дивертикулита — 
утолщение стенки кишки (более 5 мм) и/или спаянная с диверти-
кулом жировая ткань. У отдельных больных признаками рециди-
ва служили наличие боли в животе и лейкоцитоз. Новых побоч-
ных эффектов при применении месалазина не выявлено.

Авторами сделано заключение, что месалазин не превосхо-
дит плацебо в профилактике рецидивирующего дивертикулита и 
не может быть рекомендован в качестве препарата выбора при 
этой патологии [34].

Антибиотики. При назначении антибиотиков с целью про-
филактики осложнений ДБТК предпочтение должно быть отда-
но невсасывающимся антибиотикам. Наиболее широким анти-
бактериальным спектром обладает рифаксимин. Возможности 
рифаксимина оценивались в многоцентровом рандомизирован-
ном открытом контролируемом исследовании у 165 пациентов с 
недавним эпизодом дивертикулита толстой кишки, находящихся 
на момент включения в исследование в стадии ремиссии. Паци-
енты получали диету с высоким содержанием клетчатки (3,5 г) с 
или без добавления рифаксимина в дозе 400 мг в течение 1 нед 
каждого месяца на протяжении 12 мес. Основной критерий оцен-
ки — рецидив дивертикулита, включая эпизоды острой симпто-
матики с осложнениями или без них. Проведен многомерный 
логистический регрессионный анализ и определен коэффициент 
Кокса (модель пропорциональных рисков Кокса — прогнозиро-
вание риска наступления события для рассматриваемого объекта 
и оценка влияния заранее определенных независимых перемен-
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ных на этот риск). Рецидивы отмечены у 10,4% пациентов, полу-
чавших рифаксимин и пищевые добавки, содержащие пищевые 
волокна, против 19,3% пациентов, получавших только пищевые 
волокна. Логистический анализ с учетом пола, возраста, длитель-
ности заболевания, времени от последнего эпизода обострения и 
локализации дивертикулита продемонстрировал значительный 
эффект лечения (отношение шансов 3,20 при 95% ДИ от 1,16 до 
8,82; р=0,025). Оба вида лечения признаны безопасными. Таким 
образом, профилактический прием рифаксимина с целью сни-
жения риска рецидива дивертикулита признан авторами эффек-
тивным [35].

Сходные результаты по эффективности рифаксимина в сни-
жении риска или прогрессирования осложнений ОД получены в 
другом ранее проведенном небольшом (36 больных) исследова-
нии [36]. Однако противорецидивный эффект оказался рифакси-
мина меньше, чем у месалазина [37].

Пробиотики. Кишечник хорошо известен как крупнейший 
лимфоэпителиальный орган человека, ежедневно производящий 
больше антител (преимущественно секреторного IgA), чем все 
другие лимфоидные ткани. По мнению L. Dughera и соавт. [38], 
основной причиной ОД является аномальное накопление фе-
кальных бактерий в просвете дивертикула и их адгезия к слизи-
стой оболочке (СО) кишечника, ведущие к дисбалансу между 
нормальной микробиотой и патогенными видами: грамотрица-
тельными Enterobacteriaceae, главным образом, Escherichia coli и 
Proteus spp. В их исследовании (83 пациента) оценивалась эффек-
тивность перорального иммуностимулятора — высокоочищен-
ного полимикробного лизата в профилактике повторных эпизо-
дов дивертикулита. В группе пациентов, принимавших высокоо-
чищенный полимикробный лизат, по сравнению с группой пла-
цебо выявлено улучшение симптоматики и снижение числа эпи-
зодов рецидива дивертикулита. Эффективность препарата авто-
ры исследования объясняли прямой стимуляцией опосредован-
ной IgA защиты СО толстой кишки [39].

Однако при дальнейшем сравнительном изучении эффек-
тивности различных групп препаратов, в частности полимикроб-
ного лизата в профилактике рецидивов дивертикулита, оказалось 
недостаточно аргументов, чтобы рекомендовать этот препарат 
для иммуностимуляции с позиций доказательной медицины [40].

По мнению некоторых исследователей, сочетание месалази-
на и пробиотиков может уменьшить число рецидивов дивертику-
лита. Однако для проверки этого необходимы дальнейшие ран-
домизированные контролируемые исследования [41].

Применение пробиотиков может быть многообещающим, 
но необходимы дальнейшие надежные исследования, чтобы под-
твердить предварительные результаты [33].

Бутират. Интерес к препаратам масляной кислоты связан с 
противовоспалительным и регенеративным действием бутирата в 
отношении СО толстой кишки. В работе L. Krokowicz и соавт. 
[41] из Познаньского университета изучалась роль микрокапсу-
лированного бутирата у больных с дивертикулезом, его возмож-
ный потенциал для снижения частоты эпизодов и в профилакти-
ке дивертикулита. В течение 12 мес в исследуемой группе количе-
ство эпизодов дивертикулита составило 2 (6,67%) против 7 
(31,8%; p=0,0425) в контрольной группе. По сравнению с груп-
пой плацебо число случаев ультразвукового подтверждения ди-
вертикулита оказалось статистически  значимо меньше (1 против 
5; p=0,0229). Схожие результаты получены при КТ-колонографии. 
Число больных, отметивших улучшение самочувствия и повыше-
ние качества жизни в группе получавших бутират было статисти-
чески значимо больше в группе лечения (55,67% против 22,73%; 
p=0,0143). За все время наблюдения (12 мес) не отмечено ни од-
ного случая побочных эффектов микрокапсулированного бути-
рата. Авторы сделали вывод, что прием препарата масляной кис-
лоты больными с бессимптомным дивертикулезом статистиче-
ски значимо сокращает число эпизодов дивертикулита и количе-
ство соответствующих инструментальных методов исследования, 
требующихся для подтверждения дивертикулита (p=0,0229). По-
сле 12-месячного приема бутирата отмечено улучшение самочув-
ствия у большинства больных (p=0,0143). Соответственно бути-
рат может рассматриваться как вариант профилактики прогрес-
сирования клинических симптомов дивертикулеза [42].

Заключение
Таким образом, в амбулаторной практике подход к профи-

лактике осложнений ДБТК должен быть комплексным и вклю-
чать рекомендации по изменению образа жизни и питания с по-
следующим назначением фармакологических препаратов. Среди 
основных групп лекарственных средств должны рассматриваться 
невсасывающиеся антибиотики, препараты 5-аминосалицило-
вой кислоты, защищенные формы масляной кислоты. Вопрос о 
назначении пробиотиков в качестве профилактического средства 
окончательно не решен.
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