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Məqalədə perforativ divertikulitə və irinli peritonitə görə çənbər bağırsağın laparoskopik və açıq 

rezeksiyası əməliyyatına məruz qalmış xəstələrdə cərrahi müalicənin yaxın və uzaq nəticələrini öyrənmək 

məqsədilə aparılmış tədqiqat işi haqqında məlumat verilmişdir.  

Retrospektiv müqayisəli tədqiqata 2013-2020-ci illər ərzində perforativ divertikulit və irinli peritonitə 

görə müalicə almış 86 xəstə daxil edilmişdir. Əsas qrupa laparoskopik üsulla yoğun bağırsağı rezeksiya 

edilmiş və kolostoma yaradılmış 40 xəstə, kontrol qrupuna isə açıq üsulla rezeksiya həyata keçirilmiş 46 

xəstə daxil edilmişdir. 

Tədqiqat göstərmişdir ki, əməliyyatdansonrakı ağırlaşmaların tezliyi əsas qrupda kontrol qrupa nisbətdə 

aşağı olmuşdur (32,5% və 56,5%, p<0,05). Laparoskopik rezeksiyadan sonra rekonstruktiv və bərpaedici 

əməliyyatların aparılma tezliyi daha yüksək olmuşdur (36,6%-ə və 84,2%, p<0,001). Laparoskopik rezek-

siyadan sonra divertikul xəstəliyinin ağırlaşmalarının residivi 18,4%, açıq rezeksiyadan sonra 61% 

(p<0,001) təşkil etmişdir. 

Beləliklə, perforativ divertikuliti olan xəstələrdə yoğun bağırsağın açıq üsulla rezeksiyası ilə müqayisədə 

laparoskopik üsul daha təhlükəsiz və yüksək effektiv olmuşdur. 
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Представлены результаты исследования проведенного с целью оценить непосредственные и 

отдаленные результаты хирургического лечения пациентов с перфоративным дивертикулитом и 

гнойным перитонитом, которым были выполнены резекции ободочной кишки из лапароскопического 

и открытого доступов. 

В ретроспективное сравнительное исследование, в период с 2013 г. по 2020 г., было включено 86 

пациентов с перфоративным дивертикулитом и гнойным перитонитом. В основную группу вошли 40 

пациентов, которым была выполнена резекция ободочной кишки с формированием колостомы из 

лапароскопического доступа. В контрольную – 46 пациентов, у которых резекция была выполнена из 

открытого доступа.  

Исследование показало, что частота развития послеоперационных осложнений оказалась ниже в 

основной группе (32,5% против 56,5%, р<0,05). Частота выполнения реконструктивно-восстано-

вительных операций после лапароскопической резекции была выше (84,2% против 36,6%, р<0,001). 
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Рецидив осложнений дивертикулярной болезни после лапароскопической резекции встречался в 

18,4%, после открытой резекции – в 61% (р<0,001).   

Таким образом, применение лапароскопического доступа при резекции ободочной кишки у 

пациентов с перфоративным дивертикулитом продемонстрировал более высокие показатели 

безопасности и эффективности по сравнению с резекцией из открытого доступа.  

Дивертикулярная болезнь ободочной 

кишки на сегодняшний день занимает 5-е 

место по частоте обращаемости пациентов 

среди всех гастроэнтерологических забо-

леваний [1]. Частота развития осложненных 

форм составляет в среднем 5% [1-4]. Среди 

пациентов с осложненными формами дивер-

тикулярной болезни до 30% нуждаются в 

хирургическом лечении [1].  

На сегодняшний день операцией выбора 

при перитоните дивертикулярного генеза в 

большинстве случаев является резекции 

ободочной кишки по типу операции Гартма-

на [5-10]. Данный вид вмешательства пока-

зан абсолютно во всех случаях пожилых 

тяжелого состояния пациентов, наличия у 

них соматически отягощенного анамнеза. В 

то время как у гемодинамически стабильных 

пациентов, без соматически отягощенного 

анамнеза возможно формирование первич-

ного анастомоза, несмотря на наличие пери-

тонита. Данный вид операции по результа-

там исследований сопоставим по безопас-

ности с традиционной резекцией по типу 

операции Гартмана. При этом важным ас-

пектом является индивидуальный подход к 

каждой клинической ситуации и данная хи-

рургическая методика не рекомендована как 

рутинная в отечественной литературе [5].  

В последние годы также ведется дискус-

сия относительно эффективности и безопас-

ности выполнения резекции ободочной 

кишки по типу операции Гартмана из лапа-

роскопического доступа по сравнению с 

традиционным открытым доступом [11, 12]. 

Однако, имеющиеся на сегодняшний день в 

литературе данные являются крайне неодно-

родными, что не позволяет окончательно 

рекомендовать лапароскопический доступ в 

качестве метода выбора [11, 12]. По данным 

литературы лапароскопические и открытые 

вмешательства одинаково эффективны при 

хирургическом лечении перфоративного 

дивертикулита [5]. 

В связи с этим проблема выбора наиболее 

оптимального и безопасного доступа при 

резекции ободочной кишки у пациентов с 

перфоративным дивертикулитом и перито-

нитом остается весьма актуальной. В основе 

данного исследования лежит сравнение 

эффективности двух методик, направленных 

на ликвидацию источника перитонита у 

пациентов — резекции ободочной кишки по 

типу операции Гартмана или Микулича из 

лапароскопического и открытого доступов. 

Также был проведен анализ факторов риска 

развития послеоперационных осложнений и 

рецидива осложненных форм дивертикуляр-

ной болезни после хирургического лечения. 

Цель исследования  оценить непосред-

ственные и отдаленные результаты хирур-

гического лечения пациентов с перфора-

тивным дивертикулитом и гнойным перито-

нитом, которым были выполнены резекции 

ободочной кишки из лапароскопического и 

открытого доступов. 
Материалы и методы исследования. Нами было 

проведено многоцентровое ретроспективное сравни-

тельное исследование с 2013 по 2022 год. В исследо-

вание были включены 86 пациентов с перфорацией 

дивертикула и гнойным перитонитом, пролеченных 

на базе хирургических отделений трех стационаров. 

Пациенты были распределены в две группы, в 

зависимости от операционного доступа. В основную 

группу, где все хирургические вмешательства были 

выполнены из лапароскопического доступа, были 

включены 40 пациентов (46,5%). В контрольной 

группе, где хирургические вмешательства выполнены 

из лапаротомного доступа, было 46 пациентов 

(53,5%). Критерием включения пациентов в иссле-

дование являлись наличие у пациента интраопера-

ционно верифицированной дивертикулярной болезни 

ободочной кишки, осложненной перфорацией дивер-

тикула левой половины ободочной кишки и гнойным 

перитонитом, возраст старше 18 лет. Критериями 

невключения пациентов в исследование являлись 

наличие у пациента других осложнений диверти-

кулярной болезни (абсцесс брюшной полости, ка-

ловый перитонит), беременность и лактация, наличие 

других заболеваний толстой кишки (колоректальный 

рак, воспалительные заболевания кишечника, ино-

родное тело толстой кишки – как причина перфо-

рации дивертикула), признаки острой тонкокишечной 

или толстокишечной непроходимости, толстокишеч-

ного кровотечения. Первичной точкой исследования 

являлась частота развития послеоперационных 

осложнений. К вторичным точкам исследования 

относились доля пациентов, которым были выпол- 
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Таблица 1. Характеристики перитонита в группах 

Признак 

Основная 

группа 

n=40 

Группа 

контроля 

n=46 

Распространенность 

перитонита 

Местный неотграниченный, n (%) 14 (35%) 20 (43,5%) 

Распространенный диффузный, n (%) 14 (35%) 19 (41%) 

Распространенный разлитой, n (%) 12 (30%) 7 (15%) 

Характер экссудата Серозно-гнойный, n (%) 12 (30%) 7 (15%) 

Мутно-гнилостный, n (%) 28 (70%) 39 (85%) 

Степени тяжести 

перитонита по 

Мангеймскому индексу 

I, n (%) 17 (42,5%) 20 (43,5%) 

II, n (%) 13 (32,5%) 15 (32,6%) 

III, n (%) 10 (25%) 11 (23,9%) 

нены реконструктивно-восстановительные операции 

с ликвидацией колостомы после первичной экстрен-

ной операции и частота рецидива осложненного 

дивертикулита. 

В основной группе было 20 мужчин (50%), 20 

женщин (50%). В контрольной 26 женщин (56,5%), 20 

мужчин (43,5%). Дооперационное распределение 

пациентов по данному признаку, а также по возрасту, 

росту, весу, индексу массы тела, длительности симп-

томов до госпитализации, классу ASA, баллам по 

шкале qSOFA, наличию сопутствующих заболеваний 

и уровню С-реактивного белка было нормальным.  

Распределение пациентов по типу выполненного 

оперативного вмешательства между группами было 

нормальным (р>0,05). В основной группе 77,5% 

пациентов была выполнена лапароскопическая резек-

ция сигмовидной кишки по типу операции Гартмана, 

22,5% – лапароскопическая резекция сигмовидной 

кишки по типу операции Микулича. В контрольной 

группе 73,9% пациентов была выполнена резекция 

сигмовидной кишки по типу операции Гартмана, 

26,1% – резекция по типу операции Микулича (р=0,8). 

У всех пациентов, включенных в исследование, 

был выявлен гнойный перитонит различной степени 

распространенности. Статистически значимых разли-

чий по распространенности гнойного перитонита и 

характеру экссудата, которые могли бы повлиять в 

дальнейшем на результаты хирургического лечения, 

между группами не получено (таблица 1).  

Согласно данным Мангеймского индекса пери-

тонита в основной группе у 42,5% пациентов риск 

летальности составлял 2,3%, у 32,5% пациентов 

риск летальности составил 22,3%, у 25% пациентов 

– 59,1%. В контрольной группе прослеживалась

аналогичная тенденция и статистически значимых 

различий между группами по распределению 

Мангеймского индекса перитонита не получено 

(р=0,992). 

Данные пациентов, включенных в исследова-

ние, вносились в электронную базу Excel. Обра-

ботка данных выполнялась с применением 

программ IBM SPSS Statistics Version 26. Коли-

чественные переменные сравнивались посредством 

t-теста и теста Манна-Уитни, качественные 

переменные – с помощью теста Фишера или 
2 

Пирсона. Для выявления зависимости бинарных 

переменных от количественных показателей при-

менялся дискриминантный анализ. Для оценки 

диагностической эффективности прогностической 

модели, а также выявления оптимального значения 

порога классификации проводился ROC-анализ. 

Для выявления зависимости бинарных показателей 

от категориальных применялась бинарная логис-

тическая регрессия. Корреляционная связь между 

изученнными факторами и исходами исследовалась 

с помощью коэффициента Спирмена или коэф-

фициента Пирсона. Анализ безрецидивной выжи-

ваемости проводился с помощью таблиц дожития, 

метода Каплана-Майера. 

Результаты исследования. Анализ 

непосредственных результатов. После-

операционные осложнения выявлены у 

32,5% пациентов в основной группе и у 

56,5% в группе контроля (р0,05). Для 

оценки и классификации послеоперацион-

ных осложнений применялась классифи-

кация хирургических осложнений Clavien-

Dindo. Большая часть осложнений отно-

силась к классу I по Clavien-Dindo. В 

основной группе у 32,5% пациентов раз-

вилась раневая инфекция, у 15% – парез 

желудочно-кишечного тракта, у 7,5% – 

раневая инфекция парастомальной раны. В 

контрольной группе в 56,5% развился 

парез желудочно-кишечного тракта, ране-

вая инфекция развилась – в 50%, пара-

стомальные гнойно-септические ослож-

нения возникли в 10,9%. Различия между 

группами оказались статистически значи-

мыми (р0,05). Медиана продолжитель-

ности пареза в основной группе составила 

3,5 (Q1-Q3: 3-4) койко-дня, в контрольной 

группе – 6,5 (Q1-Q3: 5-7) койко-дней 

(р<0,001). 
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Статистически значимых различий в 

частоте развития осложнений класса II по 

Clavien-Dindo между основной (10%) и 

контрольной (17,4%) группами не выявлено 

(р=0,4). В основной группе в 7,5% развился 

тромбоз вен нижних конечностей, в 5% –

нижнедолевая двусторонняя нозокомиаль-

ная пневмония. В контрольной группе тром-

боз вен нижних конечностей развился в 

10,9%, нозокомиальная пневмония – в 

15,2%. 

Осложнения класса IIIa наблюдались в 

контрольной группе в 4,4%. По данному 

показателю статистически значимой разни-

цы между группами не получено (p=0,5). У 

пациентов были выявлены абсцесс брюшной 

полости, который был дренирован под 

ультразвуковой навигацией, и несостоя-

тельность культи прямой кишки, что было 

пролечено консервативно.  

Частота релапаротомии составила 2,5% в 

основной группе и 4,4% в группе контроля 

(р>0,05). Тромбоэмболия легочной артерии 

выявлена в 2,5% в основной группе и в 4,4% 

в группе контроля. Послеоперационная 

летальность в основной группе составила 

2,5%, в группе контроля – 4,4%, что ока-

залось статистически незначимой разницей 

(р>0,05). 

Медиана продолжительности госпитали-

зации в основной группе составила 12 (Q1-

Q3: 9-15,5) койко-дней, в группе контроля – 

16,5 (Q1-Q3: 14-25) койко-дней (р=0,0002).  

Был проведен многофакторный логисти-

ческий регрессионный анализ предикторов 

развития осложнений. Риск развития 

послеоперационных осложнений снижался в 

2,7 (1/ОШ = 1/0,37) раза при выполнении 

операции из лапароскопического доступа 

(ОШ 0,37; 95% ДИ: 0,153–0,895). Риск 

развития послеоперационных осложнений 

при превышении дооперационного уровня 

С-реактивного белка 127,05 мг/л увели-

чивался в 3,8 раз. Зависимость оказалась 

статистически значимой (р0,01), ОШ=3,8; 

95% ДИ: 1,55-9,34.  

Длительность наличия симптомов у па-

циентов равная или больше 24 часов увели-

чивала риск развития ранних послеопе-

рационных осложнений в 29,8 раз (95% ДИ: 

6,39–138,98; р<0,001). Наличие до госпи-

тализации эпизодов острого дивертикулита 

у пациентов увеличивало риск развития 

осложнений у пациентов в 3,1 раз (95% ДИ: 

1,24–7,82; р=0,014). Сопутствующие заболе-

вания (преимущественно сердечно-сосу-

дистые заболевания (ОШ= 12,7; 95% ДИ: 

4,5-35,5) и сахарный диабет (ОШ=25,8; 95% 

ДИ: 3,2-207,5)) статистически значимо 

(р<0,001) увеличивают риск развития 

ранних послеоперационных осложнений в 

9,2 раза (95% ДИ: 3,1-27,7). Наличие мутно-

гнилостного экссудата увеличивало риск 

развития осложнений в 2,4 раза (95% ДИ: 

1,8-3,21; р<0,001). Степень 2-3 по шкале 

qSOFA коррелировала с увеличением риска 

развития осложнений в 2,4 раза (1/ОШ = 

1/0,41; ОШ=0,41; 95% ДИ 0,31-0,53; 

р=0,003). Более высокая частота осложнений 

наблюдалась у пациентов с ожирением I 

степени (87,1%; р<0,001), классом II и III по 

ASA (60% и 90,9% соответственно, р<0,001), 

распространенным диффузным (51,5%) и 

разлитым (89,5%) перитонитом.  

Исходя из значений регрессионных коэф-

фициентов, такие предикторы как опера-

ционный доступ, наличие острого диверти-

кулита до госпитализации, ИМТ и уровень 

С-реактивного белка имели прямую связь с 

вероятностью развития послеоперационных 

осложнений (таблица 2). 

Таблица 2. Характеристики связи предикторов с вероятностью развития 

 послеоперационных осложнений 

Предикторы 

Нескорректированные 

показатели 

Скорректированные показатели 

ОШ; 

95% ДИ 

p ОШ; 95% ДИ p 

Операционный доступ 0,37; 0,15-0,9 0,027* 0,012; 0,001-0,225 0,003* 

Наличие острого дивертикулита до 

госпитализации  

1,72; 1,36-2,16 <0,001* 1,9; 1,26-2,85 0,002* 

ИМТ 1,63; 1,31-2,04 <0,001* 1,53; 0,95-2,47 0,083 

С-реактивный белок до операции 1,05; 1,03-1,07 <0,001* 1,05; 1,01-1,08 0,008* 

Примечание:  * статистически значимые показатели 
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Анализ отдаленных результатов. 

Медиана периода наблюдения пациентов в 

основной группе составила 24 (23–24) 

месяца, в контрольной группе – 24 (14–24) 

месяца (р>0,05). Были проанализированы 

результаты лечения 38 пациентов (95%) из 

основной группы и 41 пациента (89,1%) из 

группы контроля (р>0,05).  

Выявлены статистически значимые раз-

личия между группами по следующим фак-

торам: частота рецидива острого дивер-

тикулита в послеоперационном периоде и 

частота выполнения реконструктивно-вос-

становительных операций с ликвидацией 

колостомы.  

Реконструктивно-восстановительные опе-

рации были выполнены у 84,2% пациентов в 

основной и у 36,6% пациентов в конт-

рольной группе (р<0,001). Применение лапа-

роскопических технологий увеличивало 

шанс выполнения реконструктивно-восста-

новительной операции в течение 24 месяцев 

после первичной операции в 9,2 раз 

(ОШ=9,2; 95% ДИ: 3,14–27,19). Средний 

срок выполнения РВО в основной группе 

составил 5,7±2,6 (95% ДИ: 4,73–6,58) 

месяцев, в контрольной группе – 6,9±2,2 

(95% ДИ: 5,72-8,14) месяцев. Асимпто-

тическая значимость, согласно критерию 

Манна-Уитни, составила 0,022, что говорит 

о наличии статистически значимой разницы 

по данному показателю.  

В основной группе частота рецидива 

острого дивертикулита составила 18,4%, в 

группе контроля – 61% (р=0,0001). Приме-

нение лапароскопических технологий при 

первичной операции снижало риск развития 

рецидива острого дивертикулита в 6,7 раз 

(ОШ=0,15; 95% ДИ: 0,05-0,41).  

Обсуждение. Стандартные протоколы 

хирургического лечения пациентов с перфо-

ративным дивертикулитом и гнойным пе-

ритонитом рекомендуют выполнение резек-

ции ободочной кишки по типу операции 

Гартмана из лапаротомного доступа. Оте-

чественные рандомизированные исследо-

вания по вопросу эффективности и безопас-

ности лапароскопического доступа у данной 

когорты пациентов на сегодняшний день 

отсутствуют. Однако, в национальных кли-

нических рекомендациях при перфорации 

дивертикула толстой кишки рекомендуется 

выполнение резекции кишки с перфорацией 

по типу операции Гартмана или Микулича. 

Клинически значимой разницы в лапаро-

скопическим или лапаротомном доступе в 

рекомендациях не отмечают [5]. 

В систематическом обзоре Abraha I et al. 

(2017) авторы заключают, что на сегодняш-

ний день из-за неоднородности имеющихся 

данных невозможно однозначно рекомен-

довать лапароскопическую резекцию сигмо-

видной кишки при перфоративном дивер-

тикулите и гнойном перитоните. В система-

тический обзор вошли 3 рандомизирован-

ных клинических исследования, включав-

ших 392 пациента. Статистически значимой 

разницы в длительности госпитализации 

между группами не обнаружено (разница в 

средней длительности госпитализации меж-

ду группами составила -0,62 (койко-дней), 

95% ДИ -2,49–1,25) [12]. Lin H et al. (2020) в 

своем систематическом обзоре и мета-

анализе сравнивали результаты открытой и 

лапароскопической экстренной резекции 

сигмовидной кишки у 918 пациентов (425 

лапароскопических и 493 открытых резек-

ции сигмовидной кишки). Статистически 

значимая разница в летальности между 

группами отсутствовала (ОР 0,97 [95% ДИ 

0,56–1,70], р=0,92). По общей частоте раз-

вития осложнений статистически значимой 

разницы между группами также не получено 

(ОР 1,25 [95% ДИ 0,89–1,75], p=0,19). 

Частота выполнения релапаротомии между 

группами не отличалась (ОР 1,61 [95% ДИ 

0,81–3,21], p=0,18). Таким образом, мето-

дика лапароскопической резекции сигмо-

видной кишки является безопасной по 

мнению авторов [12].  

30-дневная послеоперационная леталь-

ность по данным Abraha et al. в группе лапа-

роскопии составила 0%, в группе лапаро-

томии 1,7% (ОР 0,24; 95% ДИ 0,03–2,07). 

Послеоперационные осложнения развились 

у 186 пациентов в группе лапароскопии и у 

174 пациентов в группе лапаротомии, что не 

представляло статистически значимой раз-

ницы (ОР 0,84; 95% ДИ 0,60–1,19) [12].  

Важно подчеркнуть, что результаты на-

шего исследования отличаются от приве-

денных выше данных по частоте ослож-

нений. В нашем иcследовании отмечается 

сокращение медианы продолжительности 
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госпитализации после лапароскопически 

выполненной резекции (р<0,001). Послеопе-

рационные осложнения чаще развивались в 

группе пациентов, перенесших открытую 

резекцию (р0,05), что обусловлено, в 

первую очередь большей травматичностью 

доступа и меньшей прецизионностью моби-

лизации кишки при лапаротомном доступе.  

По данным исследования Abraha рецидив 

острого дивертикулита наблюдался у 1,9% 

пациентов из группы лапароскопии и у 3,8% 

пациентов из группы лапаротомии (р=0,56) 

[12]. По данным нашего исследования час-

тота развития рецидива острого диверти-

кулита в послеоперационном периоде была 

меньше у пациентов, перенесших лапаро-

скопическую операцию, что, по всей вероят-

ности, связано с большей долей пациентов, 

которым была выполнена реконструктивно-

восстановительная операция с ререзекцией 

ободочной кишки.  

Также, по данным проведенного исследо-

вания выявлена существенная прогности-

ческая роль, в отношении риска развития 

послеоперационных осложнений, таких пре-

дикторов как тип операционного доступа, 

наличие острого дивертикулита до госпита-

лизации, ожирение и уровень С-реактивного 

белка выше 127,05 мг/л.  

Учитывая ретроспективный характер 

исследования и риск систематической ошиб-

ки вследствие этого, в дальнейшем нами 

видится перспективным проведение рандо-

мизированного проспективного исследо-

вания по данному вопросу. 

Заключение. Таким образом, результаты 

настоящего исследования свидетельствуют, 

что применение лапароскопического досту-

па при резекции ободочной кишки с форми-

рованием колостомы у пациентов с острым 

перфоративным дивертикулитом и гнойным 

перитонитом позволяет снизить частоту 

развития послеоперационных осложнений, 

увеличить частоту выполнения реконструк-

тивно-восстановительных операций в после-

операционном периоде и уменьшить частоту 

развития рецидивирующего дивертикулита. 

Важно подчеркнуть, что выполнение резек-

ции ободочной кишки из лапароскопи-

ческого доступа по экстренным показаниям 

не увеличивает летальность, что указывает 

на безопасность методики, аналогичную 

открытому доступу.  

Учитывая сравнительно недавнее внедре-

ние метода лапароскопической резекции 

кишки при остром перфоративном диверти-

кулите и гнойном перитоните, и отсутствие 

на сегодняшний день качественных рандо-

мизированных проспективных исследова-

ний, проведение дальнейших исследований, 

направленных на изучение частоты развития 

послеоперационных осложнений после ла-

пароскопической резекции ободочной киш-

ки, представляется нам перспективным.  
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This article presents the results of an investigation aimed at evaluating the early and late outcomes of 

surgical treatment in patients with perforated diverticulitis and purulent peritonitis who underwent 

laparoscopic or open colon resection. A retrospective non-randomized comparative study was conducted on 

86 patients. The main group consisted of 40 patients who underwent laparoscopic colon resection with stoma 

formation, while the control group included 46 patients who underwent open surgery. 

The investigations revealed that the incidence of postoperative complications was lower in the main 

group (32.5% versus 56.5%, p<0.05). The frequency of reconstructive and restorative operations after 

laparoscopic resection was higher (84.2% versus 36.6%, p<0.001). The recurrence of complications of 

diverticular disease after laparoscopic resection occurred in 18.4%, while after open resection, it was 61% 

(p<0.001). 

Thus, the use of laparoscopic access for colon resection in patients with perforated diverticulitis 

demonstrated higher safety and efficacy compared to open resection. 
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