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Классификация и эпидемиология
По гистологическому строению дивер�

тикулы делят на истинные (врожден�

ные), образованные за счет всех слоев

стенки кишки, и ложные, представляю�

щие грыжеподобное выпячивание сли�

зистой оболочки и подслизистого слоя

через дефект наружного мышечного

слоя, покрытое серозной оболочкой.

По механизму развития их подразделяют

на пульсионные, обусловленные давле�

нием изнутри на стенку кишечника,

и тракционные, возникающие при спаеч�

ном процессе в результате тяги за стенку

кишечника извне. Чаще в клинической

практике диагностируются пульсионные

дивертикулы. В тонкой кишке они рас�

полагаются достаточно редко. По дан�

ным различных авторов, частота дивер�

тикулов не превышает 0,6%. Среди всех

отделов тонкой кишки наиболее часто

они формируются в двенадцатиперстной

кишке и в 3% случаев сочетаются с ди�

вертикулами тощей и подвздошной киш�

ки. Дивертикулярная болезнь толстой

кишки является более распространен�

ной, чем тонкой, особенно среди лиц по�

жилого и старческого возраста. Так, по

данным различных авторов, у молодых

пациентов частота встречаемости дивер�

тикулов не превышает 1%; к 40�летнему

возрасту  увеличивается до 5%; у лиц в

возрастном диапазоне от 40 до 60 лет ди�

вертикулез диагностируется уже в 30�

35% случаев, в возрасте 70�80 лет – в 40%

случаев, а старше 85 лет – в 65% случаев.

Этиология и патогенез
Причины и механизм развития дивер�

тикулов тонкой кишки не вполне выяс�

нены. В одних случаях они представляют

собой врожденную аномалию, развива�

ясь в наиболее слабых участках кишеч�

ной стенки, в других являются приобре�

тенной патологией.

Развитию дивертикулярной болезни

способствует питание с недостаточным

содержанием балластных веществ (пище�

вых волокон) в рационе. Этот факт под�

тверждает низкая распространенность

данного заболевания у жителей стран

Азии и Африки, потребляющих значи�

тельное количество пищевых волокон,

а также у вегетарианцев. Роль указанно�

го этиологического фактора продемонс�

трирована в исследовании W.H. Aldoori

и соавт. (1994), в котором отмечено сни�

жение риска развития дивертикулярной

болезни при повышении употребления

пищевых волокон и значительное его

возрастание при увеличении потребле�

ния мяса. Так, при употреблении мясных

продуктов более 116,6 г/сут риск разви�

тия дивертикулярной болезни возрастал

в 1,86 раза по сравнению с их низким ко�

личеством (менее 28,5 г/сут) в рационе,

а высокое потребление грубоволокнис�

той клетчатки (более 28 г/сут) вдвое сни�

жало риск развития заболевания по

сравнению с низким ее потреблением

(менее 17 г/сут). Таким образом, увели�

чение объема пищевого содержимого в

просвете толстой кишки и уменьшение

его гиперсегментации благодаря расти�

тельным волокнам являются протектор�

ными факторами в отношении развития

дивертикулярной болезни.

Образованию дивертикулов способс�

твует повышение внутрикишечного

давления. Дивертикулярные выпячива�

ния формируются в тех участках толстой

кишки, через которые проходят крове�

носные сосуды и которые при повыше�

нии давления внутри кишки становятся

наиболее слабыми и уязвимыми. Макси�

мально высокое внутриполостное давле�

ние наблюдается в сигмовидной и нис�

ходящей ободочной кишках, что объяс�

няет преимущественную локализацию

дивертикулов в левых отделах толстой

кишки (до 66%).

Обсуждается роль генетически детер�

минированной неполноценности соеди�

нительной ткани в формировании ди�

вертикулов кишечника. У больных,

страдающих синдромом дисплазии со�

единительной ткани, врожденная сла�

бость кишечной стенки может стать

фактором риска развития дивертикуле�

за. Приобретенная неполноценность

мышечной оболочки формируется в

процессе физиологического старения

организма. У лиц пожилого возраста

снижаются мышечный тонус толстой

кишки и ее эластичность вследствие уве�

личения количества коллагена и фраг�

ментации эластина. Указанными инво�

люционными изменениями соедини�

тельнотканных и мышечных структур

объясняется возрастание частоты дивер�

тикулов у лиц старших возрастных

групп.

Нарушению моторики толстой кишки

также отводится определенная роль в

развитии дивертикулярной болезни. По�

вышение внутрикишечного давления

вследствие длительных и частых спазмов

способствует растяжению мышечного

слоя кишки и выпячиванию через него

слизистой оболочки. Формированию

приобретенных дивертикулов способс�

твуют также микроциркуляторные нару�

шения, возникающие вследствие сдавле�

ния внутристеночных сосудов при спас�

тических сокращениях мышечного слоя.

Замедление венозного оттока и ишеми�

ческие нарушения в кишечной стенке

способствуют развитию и прогрессиро�

ванию в ней дистрофических процессов,

расширению сосудистых каналов, в ко�

торых впоследствии формируются ди�

вертикулы.

Диета с недостаточным содержанием

пищевых волокон вызывает нарушение

микроэкологии кишечника, что, в свою

очередь, приводит к активации механиз�

мов воспаления: повышается выработка

провоспалительных цитокинов (фактора

некроза опухоли α, интерферона γ),уве�

личивается освобождение свободных ра�

дикалов, что приводит к развитию вос�

паления в дивертикулах, т. е. к развитию

дивертикулита. 

Клиническая картина
Клинически различают неосложнен�

ную и осложненную дивертикулярную

болезнь кишечника. В среднем, у 75�90%

пациентов с дивертикулезом нет выра�

женной симптоматики и дивертикулы

обнаруживают случайно при рентгено�

логическом исследовании желудочно�

кишечного тракта, при эндоскопии или

компьютерной томографии. Дивертикулы

тонкой кишки чаще протекают бессимп�

томно.

При попадании в дивертикул инород�

ного тела, длительном застое в нем химуса

при сопутствующем нарушении опорож�

нения могут развиться осложнения в ви�

де дивертикулита, перидивертикулита,

перфорации и кровотечения.

Клинические проявления дивертику�

лита двенадцатиперстной кишки об�

условлены локализацией дивертикулов.

Язвенноподобная симптоматика наибо�

лее характерна для дивертикулита верх�

негоризонтального отдела двенадцати�

перстной кишки и обусловлена образо�

ванием эрозивно�язвенных дефектов

вследствие попадания в дивертикул кис�

лого содержимого.

При осложненном течении диверти�

кула нисходящего отдела происходит

сдавление большого дуоденального со�

сочка, вследствие чего в тяжелых случа�

ях развиваются подпеченочная желтуха,

клиника холангита, хронического пан�

креатита.

Симптомами частичной либо полной

дуоденальной непроходимости, сопро�

вождающейся рвотой, интоксикацией

характеризуется дивертикулит нижнего

горизонтального отдела двенадцати�

перстной кишки.

Среди дивертикулов тонкой кишки

особое место занимает дивертикул Мек�

келя – врожденная аномалия, обуслов�

ленная неполным заращением желчно�

или пупочно�кишечного протока. Он

локализуется на стенке тонкой кишки,

противоположной стороне прикрепле�

ния брыжейки, на расстоянии 40�50 см

от илеоцекального клапана длиной 4�6 см.

Диаметр дивертикула колеблется в ши�

роких пределах и может достигать диа�

метра подвздошной кишки. Дивертикул

Меккеля иногда сочетается с врожден�

ными аномалиями не только системы

пищеварения, но и других органов; чаще

всего проявляется яркой клинической

симптоматикой у детей в первые годы

после рождения в виде постоянных бо�

лей различной интенсивности в правой

подвздошной области, периодическим

субфебрилитетом, беспокойным поведе�

нием ребенка. У взрослых дивертикул

Меккеля чаще встречается у мужчин, его

сопровождает клиническая симптомати�

ка от неопределенных болей в околопу�

почной и гипогастральной области до

интенсивных болевых приступов, симу�

лирующих симптомы острого аппенди�

цита. В ряде случаев дивертикул Мек�

келя осложняется образованием эрозий

и язв в слизистой оболочке с последую�

щим развитием кровотечения. Симпто�

мы кишечной непроходимости, а также

развитие опухоли в дивертикуле Мекке�

ля наблюдается редко (не более 3% слу�

чаев).

Для неосложненной дивертикулярной

болезни толстой кишки характерны не�

продолжительные рецидивирующие боли

в левой половине брюшной полости –

в зоне проекции нисходящей ободочной

и сигмовидной кишки. Отмечается ирра�

диация болей в поясницу, крестец, ягоди�

цы, паховую область, задний проход.

Уменьшение интенсивности болей про�

исходит после опорожнения кишечника и

отхождения газов. Стул у больных неус�

тойчивый: превалируют запоры, обычно

не имеющие характера постоянных, неп�

рофузные поносы; нередко запоры сме�

няются поносами; у части пациентов от�

мечается чувство неполного опорожнения

кишки после дефекации. Нарушения

стула и болезненность при неосложнен�

ной дивертикулярной болезни часто

сопровождаются метеоризмом.

При объективном обследовании

обычно никаких изменений не обнару�

живают, но иногда отмечают незначи�

тельную болезненность при пальпации

в левой подвздошной области с уплот�

ненной сигмовидной и нисходящей тол�

стой кишкой. При неосложненном ди�

вертикулезе лабораторные показатели

остаются в пределах нормы.

При развитии осложнений дивертику�

леза, к которым относятся дивертикулит,

перфорация дивертикула, образование

свищей, кишечная непроходимость,

стриктуры толстой кишки, кровотечения,

появляется яркая клиническая симпто�

матика.

Дивертикулит проявляется в интен�

сивной боли в левом нижнем квадранте

живота, выраженном метеоризме, тош�

ноте, рвоте, повышении температуры те�

ла, ознобе, отсутствии аппетита. Наблю�

дается нарушение функции кишечника в

виде постоянных запоров либо поносов,

сопровождающихся тенезмами, ощуще�

нием неполного опорожнения. Как пра�

вило, в каловых массах обнаруживают

примеси слизи и крови. При объектив�

ном осмотре отмечается напряжение

мышц передней брюшной стенки, паль�

пируется абдоминальный инфильтрат в

виде малоподвижного опухолевидного

образования, возникающего вследствие

вовлечения в воспалительный процесс

тканей, окружающих дивертикул. В пе�

риферической крови наблюдается лей�

коцитоз с нейтрофильным сдвигом,

ускоренная СОЭ.

Примерно у 25% пациентов происхо�

дит микроперфорация дивертикула в

брюшную полость с дальнейшим разви�

тием клиники разлитого перитонита,

возникновением перидивертикулярных

абсцессов и свищей. Последние образу�

ются вследствие прикрытой перфорации

дивертикула. Чаще всего это кишечно�

мочепузырные, реже – кишечно�влага�

лищные свищи, которые сопровождают�

ся появлением у пациентов симптомов

фекалурии и пневматурии. В единичных

случаях при формировании внутренних

свищей могут быть образованы свище�

вые ходы, которые открываются на кожу

передней брюшной стенки.

Нередко первым и единственным

проявлением дивертикулярной болезни

является кровотечение. Частота его воз�

никновения составляет в среднем от 10

до 30% случаев. Причиной развития

кровотечения может быть изъязвление

Диагностика и современные подходы к терапии
дивертикулярной болезни кишечника

Одной из актуальных проблем современной гастроэнтерологии является дивертикулярная болезнь кишечника,
поскольку она достаточно распространена и может сопровождаться фатальными осложнениями. Под дивертикулами
(от лат. diverticulum – ответвление) понимают мешковидное выпячивание, в данном случае – в кишечной стенке.

И.Э. Кушнир

И.Э. Кушнир, к.м.н., ГУ «Институт терапии им. Л.Т. Малой НАМН Украины», г. Харьков

Продолжение на стр. 58.

ZU_2011_GASTRO_1.qxd  29.03.2011  14:55  Page 57



58 Тематичний номер • Березень 2011 р. 

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ • КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

сосуда, проходящего в зоне шейки или

стенки дивертикула в результате хрони�

ческого воспаления или образования

пролежня на месте калового камня.

У больных, страдающих эссенциальной

артериальной гипертензией, атероскле�

розом, заболеваниями сердца, крови,

а также у получающих антитромбоци�

тарную терапию и глюкокортикостерои�

ды оно может возникнуть из невоспа�

ленного дивертикула.

Как правило, объем кровопотери не�

значителен: в виде примеси крови в ка�

ловых массах либо скрытого кровотече�

ния. Профузное кишечное кровотече�

ние сопровождается общими симпто�

мами кровопотери (бледностью кожи,

головокружением, коллапсом, тахикар�

дией), наблюдается у 3�5% пациентов,

иногда приводит к смерти.

Кишечная непроходимость может

возникнуть вследствие воспалительно�

го отека стенки дивертикула при остром

дивертикулите, в результате спаечного

процесса, приводящего к рубцовой де�

формации кишки и ее брыжейки. Чаще

развивается частичная кишечная не�

проходимость, причиной которой явля�

ются инвагинация части кишки с ди�

вертикулом или спазм гладкой мускула�

туры.

В диагностике дивертикулярной бо�

лезни определенную роль играет тща�

тельный сбор анамнеза. При наличии

жалоб на периодические запоры, дис�

комфорт в гипогастрии, спастические

боли, а также эпизодов повышения тем�

пературы тела, сопровождающихся ин�

тенсивным болевым синдромом в левой

подвздошной области, следует заподоз�

рить у больного дивертикулярную бо�

лезнь.

Диагностика
Золотым стандартом диагностики ди�

вертикулеза толстой кишки является

ирригография с использованием двой�

ного контрастирования. Метод позволя�

ет выявить выпячивания (дивертикулы)

округлой или пальцевидной формы по

контуру толстой кишки, соединенные

соустьем с ее просветом. Для дивертику�

лита характерными рентгенологически�

ми признаками являются длительная

задержка бариевой взвеси в просвете ди�

вертикула, неровность его контура, сег�

ментарный спазм сигмовидной и нисхо�

дящей ободочной кишки, а также суже�

ние и деформация пораженных участков

толстой кишки.

Однако при наличии клинических и

лабораторных признаков осложненной

дивертикулярной болезни ирригогра�

фию с двойным контрастированием

можно проводить только после обзор�

ной рентгеноскопии органов брюшной

полости для исключения признаков

перфорации дивертикулов и непроходи�

мости тонкой и толстой кишки (нали�

чия свободного воздуха в брюшной по�

лости).

Дополнительным методом диагности�

ки дивертикулеза является колоноско�

пия, позволяющая уточнить расположе�

ние дивертикулов и состояние их сли�

зистой оболочки, а также определить

локализацию дивертикулярного крово�

течения. Однако следует помнить о воз�

можности перфорации ободочной киш�

ки и повреждения стенки дивертикула

во время проведения исследования, по�

этому колоноскопию нужно проводить

лишь после стихания явлений острого

дивертикулита в диагностически неяс�

ных случаях.

Существенную помощь в диагностике

острого дивертикулита оказывают ком�

пьютерная томография и ультразвуковое

исследование брюшной полости. Нали�

чие мешковидных выпячиваний кишки,

окруженных гиперэхогенной зоной вос�

паления, утолщение стенки кишки и

диффузное снижение ее эхогенности,

повышенная эхогенность паракишечной

клетчатки, абсцесс брюшной полости

являются достоверными ультразвуковы�

ми признаками данного заболевания.

Лечение
Тактика лечения дивертикулярной бо�

лезни определяется выраженностью

симптомов заболевания и наличием

осложнений.

Бессимптомный дивертикулез, слу�

чайно обнаруженный при обследовании,

не требует специальной терапии. Необ�

ходимо указать пациенту на наличие у

него риска возникновения осложнений

заболевания. Профилактическая реко�

мендация в этом случае – регулировать

стул во избежание запоров прежде всего

с помощью диеты. Из рациона следует

исключить продукты, вызывающие взду�

тие кишечника (бобовые, виноград, ар�

буз) и содержащие очень грубую клет�

чатку (редис, хурму, ананасы). Не следу�

ет употреблять орехи, зерна и семена,

так как существует опасность задержива�

ния их в дивертикулах. При запорах, свя�

занных с атонией и дистрофией кишеч�

ной стенки у пожилых больных, необхо�

димо также назначать диету, богатую пи�

щевыми волокнами. Контролируемые

клинические исследования продемонс�

трировали благоприятное влияние на

симптоматику приема пищевых воло�

кон, которые способны увеличивать

объем фекалий. Это регулирует продви�

жение пищевых масс через желудочно�

кишечный тракт, вследствие чего устра�

няются запоры и снижается напряжение

кишечной стенки. В толстой кишке пи�

щевые волокна частично расщепляются

ферментами микроорганизмов, при

этом способствуют выживанию дружес�

твенной микрофлоры и необходимому

для организма ее качественному составу.

Пищевые волокна обеспечивают

определенную задержку пищевых масс в

желудке, что позволяет сохранить на бо�

лее длительный период чувство насыще�

ния. Они связывают в тонкой кишке

различные токсические вещества, желч�

ные кислоты и обеспечивают выведение

их из организма. Кроме этого, пищевые

волокна регулируют уровень холестери�

на, стимулируют секрецию пищевари�

тельных соков, способствуют переработ�

ке пищи. Недостаточное количество

пищевых волокон в рационе может при�

вести к возникновению и прогрессиро�

ванию сердечно�сосудистых заболева�

ний, сахарного диабета, различных забо�

леваний органов пищеварения, в том

числе желчного пузыря, онкологических

заболеваний, запоров, грыж.

Основным поставщиком пищевых во�

локон являются фрукты и овощи. Все�

мирная организация здравоохранения

определила рекомендуемое их потребле�

ние – не менее 30 г в сутки.

� Согласно современным рекоменда�

циям употребление пищевых воло�

кон является единственной базовой те�

рапией при дивертикулезе даже при от�

сутствии симптомов. 

Пациенты должны получать пищевые

волокна в виде диеты или в виде лекар�

ственных препаратов (отруби, метилцел�

люлозу, псиллиум) для нормализации

моторики и профилактики возможных

осложнений. Предполагается, что псил�

лиум может служить своеобразным доно�

ром компонентов для синтеза элементов

соединительной ткани стенки кишечни�

ка, способствовать укреплению межкле�

точных контактов и нормализации ки�

шечной проницаемости, модулировать

провоспалительный и противовоспали�

тельный ответ мезенхимы. Исходя из

этого можно полагать, что в дальнейшем

эти механизмы обеспечат репаративный

и иммуномодулирующий эффекты,

включая восстановление функциониру�

ющих рецепторов и регуляторных фун�

кций кишечных гормонов. Это может

способствовать также снижению висце�

ральной гиперчувствительности. 

При наличии у больных неосложнен�

ным дивертикулезом симптомов нару�

шения моторики толстой кишки назна�

чаются препараты, нормализующие пе�

ристальтику и препятствующие спасти�

ческим сокращениям кишечной стенки

(мебеверина гидрохлорид, пинаверия

бромид, тримебутин), прокинетики.

Синдром мальдигестии корригируется

назначением ферментных лекарствен�

ных средств. Важное значение имеет

коррекция дисбактериоза, развивающе�

гося на фоне хронического нарушения

опорожнения толстой кишки, с помощью

пробиотических препаратов.

Осложненные формы дивертикуляр�

ной болезни в большинстве случаев

можно лечить амбулаторно. Это касается

пациентов со слабовыраженной симпто�

матикой и отсутствием выраженных от�

клонений в общем клиническом анализе

крови.

В рационе больных дивертикулитом

легкой степени ограничивают употреб�

ление продуктов, содержащих грубую

пищевую клетчатку, назначают мягкие

пищевые волокна  в целях профилакти�

ки нарушений кишечной перистальтики

и стаза кишечного содержимого, а также

антибактериальные препараты широко�

го спектра действия, в частности метро�

нидазол в комбинации с ципрофлокса�

цином либо с триметопримом/сульфа�

метоксазолом в течение 10�14 дней. При

необходимости терапию дополняют

приемом селективных спазмолитиков.

В госпитализации нуждаются пациен�

ты с острым или рецидивирующим ди�

вертикулитом. В первые дни им показан

голод и перевод на парентеральное пита�

ние. Внутривенно вводят антибиотики

широкого спектра действия, влияющие

на анаэробные и грамотрицательные

бактерии (цефалоспорины, метронида�

зол, фторхинолоны, аминогликозиды и

др.). Консервативную антибактериаль�

ную терапию проводят в течение 7�10

дней.

Универсальным противовоспалитель�

ным препаратом с доказанной клини�

ческой эффективностью при лечении

дивертикулита является месалазин. Его

применение при данной патологии

обусловлено способностью подавлять

активность нейтрофильной липоксиге�

назы и образование медиаторов воспа�

ления, антиоксидантной активностью

по отношению к метаболитам, с кото�

рыми взаимодействуют кишечные бак�

терии; это приводит к изменению их

жизнедеятельности и обеспечивает вос�

становление нормальной микрофлоры

толстой кишки.

В ряде рандомизированных исследо�

ваний была доказана высокая эффек�

тивность комбинированного примене�

ния антибиотиков (рифаксимина) и ме�

салазина при клинически выраженной

дивертикулярной болезни. В исследова�

нии Trespi и соавт. (1997) 166 пациентов

с неосложненным дивертикулитом по�

сле предварительного лечения ампицил�

лином/сульбактамом и рифаксимином

были разделены на две группы. Группа А

в течение последующих 8 нед получала

800 мг месалазина в сутки, группа В

лечения не получала. Проспективное

наблюдение за больными в течение

48 мес продемонстрировало достовер�

ное снижение частоты рецидивов и ди�

вертикулярных кровотечений при тера�

пии месалазином.

В исследовании Tursi и соавт. (2002)

продемонстрировано преимущество

комбинированной терапии рифаксими�

ном и месалазином в сравнении с моно�

терапией рифаксимином у пациентов

с рецидивирующим дивертикулитом.

В группе больных, получавших комби�

нированную терапию рифаксимином

в дозе 400 мг 2 р/сут и месалазином

800 мг 3 р/сут в течение 7 дней ежемесяч�

но, через 12 мес наблюдалось значитель�

ное улучшение клинической симптома�

тики, функции кишечника и достовер�

ное снижение частоты рецидивов по

сравнению с группой пациентов, полу�

чавших монотерапию рифаксимином.

В дальнейших исследованиях Brandi�

marte и соавт. (2004) показали, что пер�

вичная терапия рифаксимином

(800 мг/сут) в сочетании с месалазином

(2,4 г/сут) в течение 10 дней с последую�

щей монотерапией месалазином (1,6 г/сут)

на протяжении 8 нед привели к полному

купированию симптомов у 70 из 90

пациентов с неосложненной клини�

чески выраженной дивертикулярной

болезнью.

В исследовании Tursi и соавт. (2006)

оценивались различные режимы поддер�

живающей терапии неосложненной ди�

вертикулярной болезни. Сорок пациен�

тов были рандомизированы на две со�

поставимые группы, одной из которых

был назначен месалазин ежедневно в до�

зе 1,6 г/сут, второй – прерывистая тера�

пия в той же дозе в течение 10 дней в ме�

сяц. Продолжительность наблюдения

составила 24 мес. Авторы пришли к вы�

воду, что более эффективным является

ежедневное назначение препарата

(р<0,05).

Аналогичные результаты получены в

исследовании G. Comparato и соавт.

(2006). Анализ различных режимов тера�

пии, 818 пациентов с неосложненным

дивертикулитом и симптоматической

дивертикулярной болезнью, а также

исследование L. Gatta и соавт. (2010)

продемонстрировал, что лечение меса�

лазином приводит к достоверно лучшим

результатам, чем в контрольной группе,

а его ежедневное (непрерывное) назна�

чение для поддержания ремиссии более

эффективно, чем периодическое (по

нескольку дней в месяц).

Примерно в 20�30% случаев при ди�

вертикулите необходимо хирургическое

вмешательство. Оперативное лечение

проводят при осложнениях дивертику�

леза, представляющих непосредствен�

ную угрозу для жизни пациента. Абсо�

лютными показаниями к операции слу�

жат перфорация толстой кишки с разви�

тием перитонита или абсцесса в брюш�

ной полости, обструкция толстой киш�

ки, острая непроходимость кишечника,

профузное кровотечение, наличие сви�

щей, образование хронических воспали�

тельных инфильтратов, симулирующих

опухоль. Частые обострения хроничес�

кого дивертикулеза, а также неэффек�

тивность комплексного консервативно�

го лечения могут служить относительны�

ми показаниями для проведения резек�

ции измененных участков толстой киш�

ки. Оперативное лечение следует реко�

мендовать молодым пациентам с не�

осложненным дивертикулитом, посколь�

ку длительное наблюдение за данной

возрастной категорией больных демонс�

трирует значительное увеличение у них

риска рецидивирования симптоматики и

сомнительный прогноз при проведении

экстренного хирургического вмеша�

тельства.

Диагностика и современные подходы к терапии
дивертикулярной болезни кишечника
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