Диагностика.
Тщательный опрос больного позволяет получить важную информацию для определения точного диагноза. Жалобы на дискомфорт в животе, спастическую боль и периодическую задержку стула, а также наличие в анамнезе эпизодов повышения температуры тела, связанных с интенсивным болевым синдромом в левой подвздошной области, свидетельствуют о достаточно высокой вероятности ДБ.

Пальпация живота позволяет выявить болезненные зоны. Обычно это левая подвздошная область и левая мезогастральная область. В случае развития дивертикулита можно найти болезненный инфильтрат с нечеткими контурами, также занимающий указанные анатомические зоны. Симптомы раздражения брюшины свидетельствуют о более опасных осложнениях: перфорации дивертикула, прорыве паракишечного абсцесса в брюшную полость. При нарастании явлений нарушения кишечной проходимости можно обнаружить вздутие, асимметрию живота, перкуторно определяются увеличенные в объеме ободочная кишка и петли тонкой кишки, перистальтика усиленно. Важным клиническим симптомом нарушения целостности полового органа является исчезновение при перкуссии печеночной тупости. 
    На конференции Европейской ассоциации по эндоскопической хирургии(EAES) в 1998 году было принято заявление консенсус по вопросам диагностики и лечения ДБОК. Поводом для проведения данной конференции послужили мировые значения этой болезни, противоречия в диагностике и методы лечения и новые возникшие возможности диагностики и терапии. Для достижения консенсуса были выбраны 16 экспертов, составляющих ​​​​​​ мультидисциплинарную международную группу. Окончательный вариант заявления по консенсусу был ​​​​​​​предварительно выслан всем экспертам и утвержден после общественного обсуждения (метод Delphi)
    Выбор диагностической процедуры зависит от клинической картины. Первый шаг в установлении диагноза: тщательный сбор анализов заболевания и жизни пациента, определение важности проявления каждого симптома.

 Второй шаг в диагностике может потребовать выполнения бариевой клизмы, колоноскопии, лабораторных анализов, КТ, УЗИ или рентгеноскопии (N.T. Brewster сооавт.,1994) и порядок процедур зависит от принятия клинических решений и доступности методов.
       При неосложненных случаях при помощи колоноскопии с биопсией или бариевой клизмой ( N.S.Godstein, E.Ahmad,1997; D.K. Rex ссоавт, 1995) необходимо исключить аденому, карциному,колит и болезнь Крона (A.M.Padidar ссоавт.,1994).
Нет единого мнения, какой метод следует использовать первым или является ли биопсия обязательной или рекомендуемой.

    Больным с рецидивной симптоматической формой ДБОК имеющим показания к хирургическому лечению, особенно если планируется эндоскопическое вмешательство , необходимо провести КТ и/или бариевую клизму для получения информации о локализации патологического процесса, изменениях вокруг кишки и сосуществовавших абдоминальных аномалиях (P.Ambrosetti ссоавт, 1992)
   При осложненной дивертикулярной болезни (за исключением кровотечения), поперечное изображения срезы, такие как КТ должны использоваться в дополнение к рентгенографии ( E.I. Baltazar ссоавт., 1990; M.P.Hachigian ссоавт.,1992; D.H. Hulnuk ссоавт.,1984; D.F.Mc Kee ссоавт., 1993;T.Stefansson, 1997). Было сообщена, что Кт имеет чувствительность и ----( 90%( K.C. Cho ссоавт.,, 1990; P.Ambrosetti ссоавт.,1997). УЗИ еще один дополнительный диагностический инструмент ( W.B. Schwerk ссоавт., 1990; I.Verbanck ссоавт., 1989), но его информатичность и полезность зависят от опыта исследователя ( V.L.Schiller ссоавт.,1995; S.R.Vilson, A.Toi, 1990)/ Если КТ недоступна или не дает окончательного диагноза, можно привести исследование контрастной клизмой под низким давлением. Гибкая эдоскопия не рекомендуется при подозрении на перфорацию или формирование абсцесса, т.к. может осложняться перфорацией стенки ободочной кишки. Значением МРТ( магнитно-резонансная томография) пока полностью не изучено при острой дивертикулярной болезни.
    В случаях острой обструктивной ДБ должна использоваться клизма с водорастворимым контрастом для подтверждения обструкции, если у пациента хроническая обструктивная ситуация, выполняется колоноскопия с биопсией. При массивных кровотечениях успешно используется селективная артериография, колоноскопия, радионуклидное сканирование (P.L.Colombo ссоавт., 1986; B.M.Parkes ссоавт., 1993). Но не достигнуто консенсуса, который из этих диагностических методов является предпочтительным как метод первого выбора.
   Согласно рекомендациям ВОЗ выделяют 3 формы ДБТК:

_ бессимтомные дивертикулы (дивертикулез)- случайные находки при ирригоскопии и колоноскопии;

- не осложненная ДБ, когда есть клинические проявления;

-ДБ с осложнениями.

      В первой группе кишечная симптоматика отсутствует, дивертикулы обнаруживают при обследовании по поводу других заболеваний. Известно, что в 70% ДБ отстается бессимптомной на протяжении всей жизни.
      Во второй группе обнаруживаются клинически выраженные проявления дивертикулеза, хотя специфических выявляются признаки, типичные для синдромовпоражения толстой кишки: боли в животе без четкой локализации, нарушения стула, чаще запоры или неустойчивый стул ( смена запоров и поносов), признаки кишечной диспепсии ( урчание, вздутие). Боли чаще локализуются в левой подвздошной области и левом мезогастрии, носят спастический характер, усиливаясь по мере наполнения толстой кишки каловыми массами и газами. Отмечается уменьшение болей после дефекации. У части больных сохраняется тупая боль в животе между периодами спазма ( М.А. Осадчук, А.А. Свиступов, 2014).

      При пальпации живота можно не определить локализации болезненного очага, что говорит об отсутствии органической причины болевого синдрома, который как правила связан с дискоординацией моторики толстой кишки. Продолжительность болевого синдрома может составить от нескольких дней до постоянных болей в течении длительного времени ( A.A.Шептулин, 2006)
   В зависимости от клинической формы дивертикулеза наблюдаются самые возможные симптомы.

В соответствии с протоколами общества колоректальных хирургов США (2000), ДБ (читается комплексом кишечных признаков и симптомов, ассоциировавших с дивертикулом от незначительной интенсивности боли в животе до осложнений дивертикулеза. 

Нарушение стула чаще проявляется в виде запора, больные нередко жалуются на чувство неполного опорожнения кишечника и вздутия живота. 

Течение клинически выраженной ДБ всегда вызывает серьезные беспокойства больных: частые приступы боли в животе, постоянные нарушения дефекации нередко приводят к постоянной потере трудоспособности. Больные становятся постоянными пациентами гастроэнтерологических и колопроктологических кабинетов. 

При ДБ у ряда больных выявляется триада  Сейнта - сочетание ДБ, грыжи пищеводного отверстия  диафрагмы и желчнокаменной болезни. Одни авторы такое сочетание заболевания считает случайным. Так, ДБ развивается у 50% полных женщин пожилого возраста, и ЖКБ и грыжа  пищеводного отверстия диафрагмы наблюдается у 45% . Этого контингента. Кроме того, следует учесть, что дефицит растительной клетчатки в питании вызывает не только ДБ, но и грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, геморрой, варикозное расширение вен, камни желчного пузыря. За частую, данная триада встречается вместе и послеоперационные проблемы после холецистэктомии также могут быть связаны с не диагностированной грыжей пищеводного отверстия диафрагмы или ДБ. 
Клиника

     Дивертикулит встречается примерно у 25% пациентов сдивертикулезом. Основные признаки-боль и напряжение мышц передней брюшной стенки в левом нижнем квадранте живота. При прогрессировании заболевания- лихорадка, озноб, анорексия, тошнота, рвота, нарушение стула. При объективном исследовании может определяться болезненный плотный малоподвижный инфильтрат в брюшной полости (при распространении воспалительного процесса с дивертикула на окружающие ткани). При выявлении в воспалительный процесс мочевого пузыря возникают симптомы дизурии.

    Обычно выделяют осложненный и неосложненный острый дивертикулит. Исследованиями последних лет показано наличие особых форм неосложненного дивертикулита, клиническая картина которых не соответсвует быстро разрешающемуся острому дивертикулиту. Поэтому, при таком течении о дивертикулите, отдельные авторы их читают хроническим или вялотекущим неосложненным дивертикулитом и атипичным дивертикулитом (B.G. Wolff, S.Y.Boostrom,2002).
     Наиболее информативным методом выявления дивертикулеза толстой кишки является исследование толстой кишки с помощью бариевой клизмы (ирригоскопия). При неосложненном дивертикулезе кишечная стенка имеет неровный контур и образует мешковидные выпячивания по ее контуру, имеющие суженное основание (устье). Размеры этих выпячиваний колеблются от 0,2-0,3 до 1-2 см, чаще в сигмовидной и нисходящей ободочной кишках. Для выявления  дивертикулов иногда необходимо снимки в боковой проекции. Обращают внимание на тонус кишки, глубину межгаустральных  складок, также растяжимость и эластичность кишечной стенки. Ирригоскопия позволяет выявить смещаемость отделов ободочной кишки или, напротив, их фиксацию вследствие паракишечного воспалительного процесса. Кроме того, рентгенологический метод позволяет выявить сужение просвета сигмовидной кишки в случае образования инфильтрата, а также заполнить контрастом свищевые ходы (фистулография). 

     Различают три типа морфофункциональных изменений, выявляемых ренгенологически при дивертикулярной болезни. Первый тип-просвет кишки 3,5-4,0 см, гипертонус не выражен, межгаустральные складки сглажены, эластичность стенки сохранена. Второй тип- просвет 2,5-3,5 см, гаустральный рисунок деформирован, высокие межгаустральные складки, эластичность сохранена. Третий тип- просвет менее 2,5 см, стойкий гипертонус, гаустрация хаотичная, пилообразный контур, эластичность снижена, кишка фиксирована. Данный тип морфофунциональных изменений является наименее благоприятным в прогностическом отношении, при нем следует ожидать таких осложнений заболеваний, как дивертикулит , паракишечный инфильтрат, абсцедирование и перфорация. 

     Не менее информативным методом выявления дивертикулеза является колоноскопия, которая кроме определения наличия дивертикулов позволяет уточнить протяженность воспалительных изменений в просвете кишки, расположение дивертикулов и состояние их слизистой оболочки. Необходимо помнить,что колоноскопию на фоне дивертикулита может привели к перфорации ободочной кишки и должна применяться с учетом клиники и данных ирригоскопии. 

      Рентгенография органов брюшной полости не выявляет специфических признаков ДБ, но у 11 % пациентов с острым дивертикулитом может определяться  пневмоперитонеум.
    При остром дивертикулите рентгенография брюшной полости может в 30-50 % выявить патологические признаки: 

-дилятацию тонкой и толстой кишки;

-признаки кишечной непроходимости;

-уплотнение мягких тканей, подозрительное на абсцессы. 
  Только при кишечной диагностике, ошибки составляют 33 % (T.Murphy ссоавт, 2010). КТ более предпочтительна, чем УЗИ. Дивертикулит часто расценивается как внепросветная патология. КТ имеет преимущества в изучении как ободочной кишки так и ее брыжейки с чувствительностью 69-98 % и специфичностью 75-100 %.

   При КТ выявляются следующие симптомы:

-утолщение стенки ободочной кишки  ;

- слоистость жировой ткани брыжейки;

-сопутствующий обсцесс.

   При КТ обследование больных с дивертикулитом, были обнаружены следующие признаки (D.H.Hulnickсоавт, 1984):
-прослойки жировой ткани с признаком воспаления-98 %

-дивертикулы-84 %

-утолщение стенки кишки-70 %

- периколические абсцессы-35%

-перитонит-16%

-свищи-14%

-кишечная непроходимость-12 %

-свищевые ходы-9 %. 

  В конечном итоге КТ или исследование контрастной клизмой  был подтвержден у всех пациентов снижена  вероятность ложноотрицательных клинических диагнозов(50% случаев) (P.M.Rao c cоавт,1998; A.Verner ссоавт,2003)
 В исследовании  P.Ambrossetti (2008) обследовано 423 пациента, 355 провели КТ для анализа значения начальной КТ в плане диагностики, чувствительности и обоснования отказа от  консервативного лечения  в течение первой госпитализации, определен риск осложнений после успешного консервативного лечения острого  эпизода. Из 132 больных, КТ подтвердил диагноз дивертикулита , у 123, ложноотрицательный результат был у 4 , ложноположительный у 5 пациентов (чувствительность 97%). Специфичность не рассчитывали, так как истинные негативные случае были исключены в соответствии с критериями. 79 больных, которым в начале лечили консервативно вижу ухудшения клинического течения безуспешности консервативного лечения  потребовалось хирургическое лечение, в том числе у 42 по заключению КТ. Из этих 42 пациентов, у 32 (76%) больного данным КТ была тяжелая форма дивертикулита, по сравнению с 74(24%) из 303, у которых консервативное лечение было успешным ( р< 0,0001). 
Из 106 больных с тяжелым дивертикулитом по КТ, у 32 (30%) потребовалось операция, и из 239 с умеренной формой дивертикулита по КТ операция выполнена только у 10 (4%)( р< 0,0001).
 С помощью КТ статистическим достоверно удалось прогнозировать высокий риск вторичных осложнений после первоначально успешного консервативного лечения острого дивертикулита (методикой  наблюдения в 46 месяцев, по КТ тяжелый дивертикулит был у 28 (47%), 60 пациентов со вторичными осложнениями и у 44 ( 19%) из 236 не были подтверждены осложнения ( р< 0,0001) ( P.Ambrosetti ссовт, 1997). Это долгосрочное прогностическое значение при наблюдении 118 больных за 9,5 лет и заболеваемость после устранения осложнений была высокой ( 54% за 5 лет) для молодых пациентов с тяжелым дивертикулом по КТ-данным и низкой ( 19% за 5 лет) у многих пациентов с умеренным дивертикулом по КТ. При унивариантном анализе, тяжесть дивертикулита по данным КТ и возраст пациентов были значимыми факторами, в то же время после стратификации тяжести по КТ, возраст не был значимым фактором ( R.C.Chantems ссоавт, 2002).
     Показано сщественное превосходство КТ перед контрастированием толстой кишки с точки зрения чувствительности ( 98% против 92%; р < 0,01), а в диагностике тяжелого воспаления ( 26% против 9%; р< 0,02) (P.Ambrosetti ссоавт,2000). Есть сообщения о решающей доли КТ в диагностике острого дивертикулита ( P.Ambrosetti ссоавт.,2002)
 P.Ambrosetti ссоавт.,(2000) считают ,что при подозрении и сомнениях в диагнозе острого дивертикулита левой половине толстой кишки самым четким является рентгенологическое исследование. Авторы сравнивают значимость КТ и исследования водорастворимой контрастной клизмой. В течении 11 лет ( 1986-1997гг) всем больным , поступившим в экстренном порядке , если по клиническим данным не требовалась экстренная лапаротомия, в течение 72 часов с момента госпитализации, проводили КТ и исследования контрастной клизмой. В перспективе, если один или оба метода исследования подтверждали или показали признаки острого дивертикулита, выполнялось хирургическое удаления, диагноз подтверждался гистологически.
 Дивертикулит считали умеренным, когда на КТ выявили локализованное утолщение кишечной стенки ( 5мм или больше) и воспаления периколического жира и при контрастной клизме выявили сужение  просвета сегмента кишки и выбухание слизистой оболочки: это считали тяжелым вариантом при выявлении абсцесса или вне просветного воздуха, или при контрастировании, или когда все 3 признаки были при КТ или же один или оба последних два признака были замечены в отличие от контрастной клизмы (КТ). Из 542 пациентов, у 420 авторы провели КТ и исследование контрастной клизмой . По чувствительности КТ значительно превосходит контрастирование: 98% против 92%; р= 0,01), которая была рассчитана у больных после резекции толстой кишки , у которых  дивертикулит был доказан гистологически, а так же 2 метода ( КТ и контрастная клизма) рассмотрены для оценки тяжести воспаления ( 26% против 9% р=0,02. Кроме того из 69 больных с диагностированным абсцессом при КТ, только у 20 (29%) были выявлены косвенные признаки абсцесса при исследовании контрастной клизмой. В диагностике дивертикулита левой половины ободочной кишки, ледует отдавать предпочтение КТ. Противопоставлять контрастную клизму в качестве начального рентгенологического обследования КТ не следует, из-за чувствительности ее в обнаружении тяжелой инфекции, особенно когда абсцесс связан с заболеванием.
Капсульная колоноскопия.

В одном из последних руководств по капсульной эндоскопии ( Р. Де-Франкис, Б. С. Льюис.-М. Практическая медицина,(2012) для проведения капсульной эндоскопии рекомендуется применение капсулы нового типа (Given Imaging, Израиль). Размер капсулы 31*11мм. В капсуле имеется две системы для формирования изображения, обеспечивающего видеосъемку со скоростью 4 кадра в секунду с каждой. Эта капсула длиннее на 6см капсулы для исследования тонкой кишки. Кроме того у нее больше глубина обзора (40мм) и шире угол обзора (125градусов). Продолжительность автономной работы капсулы составляет около 10часов. Видеозапись передается на записывающее устройство с памятью 10 Гб.

На передней брюшной стенке пациента размещают 8 датчиков, которые передают цифровые изображения на записывающее устройство. Капсульная эндоскопия проводится после подготовки пациента. Подготовка заключается в приеме только прозрачных жидкостей в течение суток до исследования, а также подготовки кишечника приемом очистительных препаратов (типа фортранс, форлакс). В принципе, подготовка кишечника в различных клиниках может различаться назначением тех или иных сходных по своему фармакологическому воздействию препаратов. В целом, же она сводится к очистке кишечника от шлаков, утром, в день исследования (утром)- приему стимулирующих моторику средств, повтор приема которых повторялся по схеме – после выхода капсулы из желудка и через определенные временные промежутки.

Зарубежными авторами были проведены исследования сравнения информативности обычной колоноскопии с капсульной колоноскопией. По полученным данным чувствительность капсульной колоноскопии составила 77%. Положительная и отрицательная прогностическая значимость составила 59 и 84% соответственно. Установлено, что капсульная колоноскопия – безопасный метод визуализации толстой кишки, не требующий применения седативных препаратов, интубации, нагнетения воздуха или воздействия рентгеновского излучения. Чувствительность капсул первого поколения для исследования толстой кишки ниже, чем чувствительность колоноскопии. Как и при колоноскопии, информативность исследования напрямую зависит от качества подготовки кишки.

В нашей республике капсульная эндоскопия в течение нескольких лет применяется в трех крупных многопрофильных клиниках: РКБ №2, ГКБ №21 и Клиника БГМУ.

В РКБ №2 в последние три года исследования не проводятся по техническим причинам, выполненные исследования до поломки аппарата проводились лишь в отношении пищеварительной трубки до уровня толстой кишки.

Причиной редкого использования исследования толстой кишки методом капсульной колоноскопии является дороговизна исследования, проблематичная доступность, длительность исследования, наличие возможности выполнения качественной традиционной фиброколоноскопии.

Лапароскопическая при дивертикулах толстой кишки.

Диагностическая лапароскопия по поводу неосложненной дивертикулярной болезни в клинической практике не применяется.

Для уточнения осложненных форм дивертикулярной болезни, ее характера, распространенности, локализации, дифференциальной диагностики с другими заболеваниями толстой кишки и других органов брюшной полости и, самое главное, для выбора оптимального метода лечения лапароскопия является наиболее предпочтительной в экстренной хирургии.

В лапароскопической диагностике дивертикулов толстой кишки существенное значение имеет форма поражения кишечной стенки: дивертикулез или дивертикулит. Дивертикулез клинически никак не появляется и лапароскопически диагностируется случайно, при поиске другой патологии органов брюшной полости, в то время, как дивертикулит, особенно осложненный перфорацией или образованием инфильтрата имеет определенную клиническую симптоматику.

Плановая лапароскопия при хроническом дивертикулите и стенозе толстой кишки проводится в основном для исключения опухоли. Хронический дивертикулит характеризуется выраженным спаечным процессом в области наиболее частой локализации дивертикулов – левой подвздошной ямке и левом боковом канале. Чаще всего в спаечный процесс вовлекаются сигмовидная и нисходящая ободочная кишка. На фоне спаек дивертикулы обнаруживаются редко.

Кроме того, обычно дивертикулы расположены в толще жировых подвесок, поэтому прямая визуализация их бывает затруднена. При осмотре стенка толстой кишки в зоне локализации дивертикулов ригидная, отечная, инфильтрированная, гаустры, как правило, не дифференцируются. В этих случаях при подозрении на дивертикулез, после исключения других заболеваний, подспорьем может служить способ раздувания толстой кишки через трансректальную трубку. При этом раздуваются дивертикулы, которые становятся хорошо видны в поле зрения лапароскопа.

При остром дивертикулите дивертикулы четко обнаружить не удается, выявляется незначительная гиперемия, отечность стенки пораженного участка.

Резкая отечность, рыхлые спайки, окутывание большим сальником и присоединение к инфильтрату окружающих тканей и тонкой кишки заставляет заподозрить перидивертикулярный инфильтрат.

Перидивертикулярный абсцесс при лапароскопии отмечается в виде ограниченного инфильтрата с рыхлыми спайками, окутанного большим сальником, имеет четкие границы. При обнаружении перидивертикулярного абсцесса уточняется его характер.

При помощи лапароскопии определяются три вида абсцесса: забрюшинный, внутрибрыжеечный и внутрибрюшной.

При осложнении дивертикулеза перфорацией в 100% случаев выявляется серозно – гнойный выпот в брюшной полости, фибринозный налет на пораженном участке, изредка обнаруживается перфорационное отверстие.

В неотложной хирургии при Hinchey 3 и 4 рекомендуется крайне осторожно походить к отбору больных для лапароскопического доступа (соответствие, стабильность, отсутствие иммунодефицита и септического шока), выявляя группу, требующую операции лапаротомным доступом (множественные сопутствующие заболевания, нестабильность, септический шок), этим больным предпочтительна операция Хартмана.

Плановая лапароскопическая хирургия – разумная альтернатива чревосечению при стадии Hinchey 1 с абсцессом до 5см и Hinchey 2а, после чрескожного дренирования абсцесса.

Лапароскопическая хирургия получает все большее распространение в плановом лечении дивертикулеза сигмовидной кишки. Несколько исследований подтверждает выполнимость и безопасность лапароскопического доступа при данной патологии. Лапароскопическая сигмоидэктомия сокращает время выздоровления, восстановления функции кишечника, продолжительность госпитализации, стоимость в сравнении с открытой операцией. Опытные хирурги сообщают о частоте конверсии в 2,8% и продолжительности госпитализации в 4 дня. Число таких серьезных осложнений, внутрибрюшные абсцессы, несостоятельность анастомозов, инфаркт миокарда, эмболия легочной артерии также ниже.

В случае Hinchey 2b, не подлежащих чрезкожному дренированию, или Hinchey 3 любой локализации, либо при наличии гноя в свободной брюшной полости лапароскопическая процедура должна быть ограничена промыванием и дренированием без резекции кишки и формирования стомы.

При этом нет необходимости в выполнении широкой лапаротомии. Достаточно санационной лапароскопии и назначения антибиотиков широкого спектра действия. Через некоторое время этим больным выполняют плановую лапароскопическую резекцию кишки, и все лечение целиком становится малоинвазивным. Кроме отказа от лапаротомии и стомы, такая тактика позволяет выполнить резекцию кишки в наиболее благоприятной плановой ситуации.

Тотально малоинвазивный доступ служит хорошей альтернативой при стадии Hinchey 3 у тщательно подобранной группы пациентов. Однако существует риск ранней релапаротомии в случае, когда персистирующая фистулизация препятствует закрытию дивертикулярного дефекта.

По этой причине важно иметь строгие критерии для получения хороших результатов: больные, у которых место перфорации четко визуализируется при лапароскопии, или подлежащие включению в группу Hinchey 4, должны быть исключены из группы лаваж – дренирование. Этим пациентам можно вывести кишку с зоной перфорации наружу или выполнять резекцию с разгрузочной стомой, либо без нее. Некоторые авторы в такой ситуации предлагают ушивать перфорационное отверстие и/или укрывать его прядью сальника, либо фибриновым клеем с хорошими результами, низким числом осложнений и немедленным улучшением состояния больного.

Пациентам, у которых полноценное обследование брюшной полости невозможно из - за спаек или обструкции, или когда при обследовании обнаруживают каловый перитонит, показана конверсия и стандартная резекция Хартамана или резекция с анастомозом с наложением разгрузочной стомы, либо без нее).

После перитонеального лаважа и дренирования плановая резекция сигмовидной кишки может быть выполнена через 3 – 6 месяцев. Такая тактика весьма перспективна в плане снижения смертности и частоты осложнений. Некоторые авторы пишут о том, что лаваж и дренирование могут стать окончательным методом в лечении дивертикулита. Так, Мayers с соавт. Обнаружили рецидив дивертикулита сигмы лишь у 4 из 92 пациентов. Такая информация приходит из разных хирургических центров, лапароскопический лаваж у подобранных больных может стать определяющим методом в лечении перфоративного дивертикулита.
Ректороманоскопия, фиброколоноскопия.
Ректороманоскопия – наиболее простой и доступный метод инструментального исследования прямой и части сигмовидной кишки, поэтому он широко используется в практике колопроктологов как стационаров, так и в поликлинических условиях. Преимуществами этого метода исследования являются простота, доступность, использование простого в применение и недорогого инструментария и оборудования, меньшее время исследования, его безболезненность и, как следствие, отсутствие необходимости прибегать к анестезиологическому пособию. Существенным недостатком метода считается неполната исследования ободочной кишки, при ректороманоскопии обзору доступны лишь 30см толстой кишки. Поскольку дивертикулы толстой кишки могут встречаться практически по всему длиннику кишки «золотым стандартом» ее исследования является фиброколоноскопия.

Фиброколоноскопия.

По поводу дивертикулярной болезни колоноскопии, как парило, не делают. Дивертикулы толстой кишки обнаруживаются как случайная находка при поиске какой – либо другой патологии. Эндоскопически размеры ободочных дивертикулов могут варьировать в значительных пределах от 4 - 5мм до 1,5 – 2 и более см. количество их может также быть от единичных до множественных. Большинство из них представляют собой псевдодивертикулы. Количество их практического значения для эндоскопии не имеет, другое дело их величена – чем крупнее размер, тем тоньше стенка, поэтому перфорация толстой кишки по статистическим данным происходит именно через дивертикул, особенно, когда эндоскопист, пройдя в его просвет через суженную стенку принимает его за продолжение просвета ободочной кишки и форсирует дальнейшее продвижение эндоскопа при инсуффляции воздуха. Частота перфорации и летальность при колоноскопии составляет до данным разных авторов 0,1 – 0,8 и 0,14 – 0,65% соответственно. Колоноскопия является причиной 34% перфораций, возникающих при эндоскопических исследованиях желудочно – кишечного тракта. Это также является одним из противопоказания для выполнения фиброколоноскопии при дивертикулите, тем более осложненным перфорацией, или образованием перидивертикулярного инфильтрата или абсцесса. Обычно картина острого дивертикулита напоминает картину острого аппендицита, только слева. Поэтому этот контингент больных обычно подвергается другому инструментальному методу исследования – лапароскопии. Более подробно картина осложненного дивертикулита описана в соответствующей главе. Следует отметить, что обычно диагностической лапароскопии при картине дивертикулита предшествует другой неинвазивный метод исследования – ультразвуковое исследование, которое в этих случаях бывает достаточно информативным.

Другим осложнением дивертикулярной болезни является кровотечение из дивертикула, которое может носить интенсивный характер, требующий более радикальных решений для гемостаза. Одним из главных недостатков метода крайне мешающих осмотреть толстую кишку и поставить правильное заключение является продолжающееся кровотечение. В таких случаях даже попытка подготовить кишку к осмотру промыванием ее холодной жидкостью не всегда бывает эффективным. Кишечное кровотечение с наличием дивертикула, особенно при отсутствии большого количества крови выше подозрительного дивертикула с большой доли уверенности может указывать, что кровотечение исходит именно из сосуда данного дивертикула.

Примерно в 75% случаев дивертикулярное кровотечение прекращается спонтанно, поэтому вполне вероятно, что во время колоноскопии врач уже не обнаружит активно кровоточащего источника. К косвенным критериям дивертикулярного кровотечения относятся:

- отсутствие геморроидального кровотечения;

- наличие дивертикула толстой кишки;

- отсутствие крови в толстой кишке проксимальнее правого изгиба ободочной кишки.

Если после предварительного промывания толстой кишки удается исключить активное кровотечение, лаваж следует продолжить, с тем чтобы выявить на фоне чистой слизистой оболочки источник кровотечения. Однако это удается редко. Кровяные сгустки при кишечном кровотечении в просвете дивертикула обнаруживаются всегда, поэтому наличие их в дивертикуле не указывает на источник кровотечения. Не вызывает кровотечение также воспалительный процесс в дивертикуле. Абсолютным доказательством того, что кровотечение является дивертикулярным, является наличие культи сосуда, выступающей над слизистой оболочкой дивертикула.

В нашей клинике за 10 лет выполнено 4600 диагностических фиброколоноскопий, в 730 случаях выявлены дивертикулы толстой кишки.

Фиброколоноскопия после острого дивертикулита
В существующих (руководящих) рекомендациях предлагается оценка состояния толстой кишки после купирования (разрешения) клиники острого дивертикулита для исключения неоплазии толстой кишки, возможно протекавшей под маской дивертикулита и 12 последних исследованиях рассматривались вопросы такой эволюции. М. S. Brar с соавт( 2013) представили ретроспективный диагностической ценности для клинически значимого новообразования с последующей колоноскопией в течение 1 года после успешного консервативного лечения острого дивертикулита. Больные с предшествующей колоноскопией были исключены из исследования. У всех больных диагноз был подтвержден с помощью КТ и 249 больным (54%) была выполнена колоноскопия в течение 1 года приема. Инвазивные злокачественные опухоли и клинически значимые неоплазии были обнаружены в 1,6% и 9,2% соответственно. При анализе подгрупп пациентов с осложненным дивертикулитом установлен более высокий уровень прогрессирующих аденом (18,9% против 5%) и инвазивных злокачественных опухолей(5,4% против 0%) по сравнению с пациентами с неосложненным дивертикулитом. Многофакторный  анализ также показал, что возраст и наличие абсцесса также является значимыми факторами риска клинически значимых новообразований. Р. V. Sharma с соавт (2014) приводят сходные результаты, которые привели систематический обзор и мега- анализ исследований, связанных с оценкой толстой кишки после эпизода атаки дивертикулита, чтобы определить связь(развитие?) (yield) с колоректальным раком и доброкачественными полипами. Они проанализировали исследования толстой кишки с ее эволюцией после эпизода дивертикулита, подтвержденных случаев эпизодов острого дивертикулита рентгенологически, включив 11 исследований из 7 стран и в общей сложности 1970 пациентов.

При пропорциональной оценке общая злокачественность составила 1,6%. Пациенты с неосложненным дивертикулитом имели более низкую пропорциональную оценку риска злокачественности – 0,7%, по сравнению с пациентами с осложненными формами заболевания – 19,8%. Оказалось, что риск озлокачествления был низким у всех пациентов с осложненными формами болезни. Вместе с тем исследования позволили предположить, что при осложненном дивертикулите толстая кишка подвергается более агрессивным воздействиям и изменениям и неинвазивным при неосложненных  формах болезни.

Дивертикулярное кровотечение – наиболее распространенное причина среди желудочно –кишечных кровотечений (G. Ir. Zuccaro, 1998), факторы риска включают ожирение, гипертонию, применение антикоагулянтов, сахарный диабет, ишемическую болезнь сердца (H. Yuhara, 2014; L. L. Strate et al, 2009; F.Parsa et al, 1975). О связи между дивертикулярным кровотечением и применением НПВС и аспирином ранее уже сообщалось (L. L. Strate et al, 2011; C. M. Wilcox et al, 1997; W. H.Alaari et al, 1998; K. Campbell; R. I. Steele, 1991) и недавние исследования, также,  подтверждают эти данные, в том числе недавний метаанализ (H. Yuhara et al,  2014), где сообщалось об относительном риске 2,48( 95% доверительный интервал 1,86 – 3,31). В другом метаанализе 23 статей рассмотрено взаимодействие между перфораций дивертикулов и кровотечения при применении различных лекарственных препаратов( C. L. Kvasnovsky et al, 2014). Шансы (Вероятность) перфорации и образования абсцессов увеличились при применении НПВП, стероидов и опиодов в 2,49,  9,08 и 2,52 соответственно. Шансы дивертикулярного кровотечения при приеме НПВП, аспирина, блокаторов кальциевых канальцев увеличилось на 2,69,  3,24 и 2,5 соответственно.

Перспективные, одноцентровые, перекрестные  исследования (23 исследований) из Японии рассмотрена связь НПВП, низких доз аспирина и антиагрегантов  тромбоцитов с дивертикулярным кровотечением(N. Nagata et al, 2014). Потребление алкоголя, индекс курения, НПВП, большие дозы аспирина и не содержащие аспирин антиагреганты тромбоцитов были все определены как независимые риск – факторы, причем, двойная терапия дает более высокий риск чем монотерапия.

