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Дивертикулярная болезнь характеризуется высокой 
распространенностью, особенно в старшей возрастной группе. 
Приблизительно у 4% пациентов с неосложненным течением 
дивертикулярной болезни развивается острый дивертикулит, который 
может привести к осложнениям и, как следствие, хирургическому 
вмешательству в 15% случаев. В настоящее время четкие критерии, 
позволяющие прогнозировать риск развития рецидивов заболевания, 
а также оценивать эффективность профилактического лечения, 
отсутствуют. Это послужило предпосылкой для разработки новой 
эндоскопической классификации дивертикулярной болезни – DICA 
(Diverticular In� ammation and Complication Assessment – оценка воспаления 
и осложнений дивертикулеза). По мнению авторов классификации 
DICA, она удобна для использования эндоскопистом. Кроме того, данная 
классификация позволяет прогнозировать риск развития рецидива 
заболевания и эффективность медикаментозного лечения.
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Дивертикулы ободочной киш-
ки являются наиболее частой 
эндоскопической находкой 

при проведении скрининговой ко-
лоноскопии в  возрастной группе 
старше 50 лет [1]. В США, Западной 
Европе и Австралии частота выяв-
ления дивертикулов толстой кишки 
достигает 50% у лиц старше 60 лет, 
в  Юго-Восточной Азии и  странах 
Центральной Африки этот пока-

затель колеблется от 8 до 25%. При 
этом в странах с преимущественно 
европеоидным составом населения 
чаще встречается левостороннее 
расположение дивертикулов обо-
дочной кишки, в  азиатских стра-
нах – правостороннее [2].
У большинства пациентов с  ди-
вертикулезом клинические про-
явления заболевания отсутству-
ют, у  одной пятой имеют место 

клинические симптомы в  виде 
боли в  животе, вздутия и  нару-
шения стула  – так называемая 
симптоматическая неосложнен-
ная дивертикулярная болезнь 
(ДБ) (symptomatic uncomplicated 
diverticular disease – SUDD) [1]. По 
клиническим проявлениям это за-
болевание может напоминать син-
дром раздраженного кишечника, 
однако болевой синдром продол-
жается более 24 часов. Кроме того, 
возраст пациентов и  ряд других 
признаков позволяют провести 
адекватную дифференциальную 
диагностику [3]. Приблизительно 
у  4% пациентов с  дивертикулами 
ободочной кишки развивается ост-
рый дивертикулит, который может 
привести к осложнениям в виде аб-
сцесса, перфорации, кровотечения 
или перитонита в 15% случаев [4]. 
Основными инструментальными 
методами диагностики ДБ ободоч-
ной кишки являются колоноскопия 
(или ирригоскопия), ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) толстой 
кишки, компьютерная томография 
(КТ) и/или магнитно-резонансная 
томография (МРТ). При обостре-
нии заболевания предпочтение от-
дается неинвазивным инструмен-
тальным методам (УЗИ, КТ и МРТ). 
Золотым стандартом диагностики 
дивертикулита и  его осложнений 
считаются КТ и МРТ. Вместе с тем 
метод ультразвуковой диагностики, 
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фактически идентичный упомяну-
тым в отношении чувствительнос-
ти и специфичности, также широко 
используется в клинической прак-
тике [5].
Результаты ранее проведенных ис-
следований позволили предполо-
жить, что для развития воспали-
тельного процесса в дивертикулах 
(дивертикулита) необходимо соче-
тание различных факторов риска. 
Имеются в виду курение, ожирение, 
пожилой возраст, дефицит клетчат-
ки в  рационе, изменение состава 
микробиоты кишечника и др. Оста-
ется дискутабельным вопрос про-
филактики хирургических осложне-
ний при ДБ, особенно при рециди-
вирующем дивертикулите. Авторы 
опубликованных на эту тему работ 
в  качестве меры профилактики 
обычно рассматривают оператив-
ное лечение, особенно у пациентов 
пожилого возраста с коморбидной 
патологией [6].
Единой классификации ДБ не су-
ществует. Клинически различают 
дивертикулез ободочной кишки, 
симптоматическую неосложнен-
ную ДБ (так называемый клини-
чески выраженный дивертикулез) 
и  ДБ ободочной кишки, характе-
ризующуюся наличием воспаления 
и других осложнений. Осложнения 
ДБ подразделяют на острые и хро-
нические [7]. Для определения рас-
пространенности воспалительного 
процесса при острых осложнениях 
применяют классификации Хинчи 
[8], Амброзетти [9] и Хансена – Што-
ка [10], основанные на клинических 
проявлениях, лучевых методах ви-
зуализации (рентгенологическом 
исследовании или компьютерной 
томографии) и  сфокусированные, 
как правило, на степени тяжести ос-
ложнений ДБ. 
До недавнего времени отсутствова-
ла и единая эндоскопическая клас-
сификация, хотя у 0,48–1,75% паци-
ентов ежегодно при проведении ру-
тинной колоноскопии выявлялись 
признаки ДБ [11, 12].
Наиболее удачной из предложен-
ных в настоящее время классифи-
каций считается разработанная 
итальянскими учеными эндоскопи-
ческая классификация дивертику-
лярной болезни – DICA (Diverticular 
Inflammation and Complication 

Assessment  – оценка воспаления 
и осложнений дивертикулеза) [13].
Для выбора эндоскопических кри-
териев разработчики проанализи-
ровали 300 видеозаписей колоно-
скопии с  ДБ толстой кишки, пре-
доставленных разными лечебными 
учреждениями Италии. В результа-
те проведенного анализа сформули-
рованы четыре основных параметра 
эндоскопической оценки ДБ: 
1)  место расположения дивертику-

лов: левая часть толстой кишки 
(сигмовидная и нисходящая обо-
дочная) или правая (от слепой до 
поперечной ободочной);

2)  количество дивертикулов (в каж-
дом сегменте): степень I – 15 и ме-
нее, степень II – более 15;

3)  наличие воспаления (от мини-
мальной до максимальной сте-
пени тяжести): отек/гиперемия, 
эрозии и  сегментарный колит, 
ассоциированный с  дивертику-
лезом (СКАД). При воспалении 
различной степени предлагается 
регистрировать максимальную 
степень тяжести;

4)  наличие осложнений: ригидность 
толстой кишки, стеноз, наличие 
гнойных выделений из диверти-
кулярного отверстия и кровоте-
чение.

По мнению авторов классифика-
ции, указанные характеристики яв-
ляются наиболее легкими в оценке 
и  обладают хорошей потенциаль-
ной воспроизводимостью. 
Впоследствии каждому эндоскопи-
ческому параметру было присвоено 
числовое значение в зависимости от 
его значимости и проведен подсчет 
суммы полученных баллов. 
Дивертикулез сигмовидной кишки 
предложено оценивать в  2 балла, 
а не в 1 балл, поскольку в западных 
странах дивертикулез чаще наблю-
дается в левой, а не в правой части 
ободочной кишки. Наличие вос-
паления оценивают в зависимости 
от степени тяжести. При этом наи-
менее значимым признаком вос-
паления является отек/гиперемия, 
наиболее значимым  – СКАД [14]. 
Любое из осложнений оценивается 
в 4 балла (таблица).
Таким образом, согласно классифи-
кации DICA, после проведения ко-
лоноскопии каждый пациент будет 
отнесен к одной из трех групп: 

 ■ DICA 1 (простой дивертикулез, 
предположительно без риска ос-
ложнений) при сумме баллов ме-
нее 3;

 ■ DICA 2 (легкая ДБ, предположи-
тельно с низким риском осложне-
ний) при сумме баллов от 4 до 7;

 ■ DICA 3 (тяжелая ДБ, предпо-
ложительно с  высоким риском 
осложнений) при сумме баллов 
выше 7.

Поскольку степень тяжести ДБ 
обычно связана с изменениями ско-
рости оседания эритроцитов (СОЭ) 
и  уровнем С-реактивного белка 
(СРБ) [15], авторы классификации 
оценили взаимосвязь между тремя 
группами и показателями воспале-
ния (СОЭ и СРБ). Установлена до-
стоверная значимая корреляция как 
со значениями СОЭ, так и с уровнем 
СРБ (СОЭ и DICA: ранговый коэф-
фициент корреляции Спирмена 
0,919, р = 0,0001; СРБ и DICA: ран-
говый коэффициент корреляции 
Спирмена 0,934, р = 0,0001). 
Кроме этого, обнаружена значимая 
корреляция между выраженнос-
тью болевого синдрома и степенью 
DICA (ранговый коэффициент кор-
реляции 0,591, р = 0,0001).
Разработчики классификации так-
же оценили согласованность эндо-
скопических наблюдений с  помо-
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Числовая оценка параметров эндоскопической 
классификации DICA

Параметр Баллы
Распространение дивертикулеза
Нисходящая ободочная кишка 2
Восходящая ободочная кишка 1
Число дивертикулов (в каждом сегменте)
До 15: степень I 0
Более 15: степень II 1
Наличие признаков воспаления
Отек/гиперемия 1
Эрозии 2
Сегментарный колит, ассоциированный 
с дивертикулезом

3

Наличие осложнений
Ригидность прямой кишки 4
Стеноз 4
Гной 4
Кровотечение 4
ВСЕГО (сумма баллов)
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щью каппа-статистики (κ). Значения 
κ варьировались от отрицательных 
(несогласованность) до +1 (полная 
согласованность): значение κ, рав-
ное нулю, указывало на согласо-
ванность, соответствовавшую слу-
чайной согласованности. Значения 
κ ≤ 0,4 свидетельствовали о слабой 
согласованности, значения 0,41–
0,60 – об умеренной, 0,61–0,80 – хо-
рошей, более 0,80 – очень хорошей 
[16]. Скорректированную для шан-
са каппа-статистику Флейса и Коэна 
использовали для расчета показате-
лей общей согласованности заклю-
чений как всех исследователей, так 
и одного исследователя [17].
На основании проведенного анали-
за авторы доказали высокую общую 
согласованность классификации 
DICA для всех исследователей  – 
0,847 (95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,812–0,893). Для DICA 1 дан-
ный показатель составил 0,878 (95% 
ДИ 0,832–0,895), для DICA 2 – 0,765 
(95% ДИ 0,735–0,786), DICA 3 – 0,891 
(95% ДИ 0,845–0,7923). Согласован-
ность заключений, рассчитанная 
для одного исследователя, состави-
ла 0,91 (95% ДИ 0,886–0,947).
Согласованность заключений  – 
важный показатель воспроизводи-
мости классификации, поскольку 
степень согласия не всегда достигает 
высокого уровня даже среди опыт-
ных эндоскопистов. Например, про-
веденный несколько лет назад срав-
нительный анализ двух известных 
эндоскопических классификаций 
по оценке степени тяжести эзофа-
гита показал умеренный уровень 
согласия при использовании клас-
сификации Савари и Миллера эн-
доскопистами экспертного уровня. 
В то же время при использовании 
Лос-Анджелесской классификации 
уровень согласия был значительно 
выше и не зависел от опыта эндо-
скопистов [18]. 
Разработчики классификации DICA 
продемонстрировали изначально 
высокую степень ее согласован-
ности, что подтверждено недавно 
опубликованными результатами 
независимой оценки видеозаписей 
колоноскопии с участием 66 эндос-
копистов [19]. 
Показано, что согласие между спе-
циалистами при использовании 
классификации DICA варьируется 

от умеренного до хорошего и  су-
щественно выше в подгруппе спе-
циалистов-экспертов. Общие уров-
ни согласия эндоскопистов и  экс-
пертов: для DICA 1 – 70,2 и 78,8%, 
DICA 2 – 70,5 и 80,2%, DICA 3 – 81,3 
и  88,5% соответственно. Высокий 
уровень согласия среди эндоско-
пистов – не экспертов в отношении 
классификации DICA подтвердил, 
что эта классификация проста, 
удобна и воспроизводима для при-
менения в  реальной клинической 
практике даже на начальном этапе 
ее использования.
Для подтверждения возможности 
применения классификации DICA 
в качестве прогностического крите-
рия этой же группой ученых прове-
дено многоцентровое международ-
ное ретроспективное исследование 
с оценкой эндоскопических и кли-
нических данных 1651 пациента 
с ДБ [20]. 
В исследовании принимал участие 
21 медицинский центр из Италии, 
два из Бразилии и  по одному из 
Венесуэлы и Норвегии. У каждого 
пациента на момент диагностики 
ДБ оценивали возраст, принадлеж-
ность к  одной из групп по клас-
сификации DICA, наличие боли 
в животе, уровни СРБ и фекально-
го кальпротектина (при наличии), 
проводимую профилактическую 
терапию (при наличии), длитель-
ность наблюдения, время до воз-
никновения дивертикулита или 
его рецидива, а также потребность 
в хирургической операции. Медиа-
на наблюдения составила 24 (9–38) 
месяца.
В соответствии с  классификаци-
ей DICA, все обследованные были 
разделены на три группы: более 
половины (56,9%) больных были 
отнесены к  группе DICA 1, треть 
(30,3%) пациентов  – к  DICA 2, 
12,8% – к DICA 3. Острый дивер-
тикулит развился/рецидивировал 
у  263 (15,9%) пациентов: у  3,8% 
пациентов с DICA 1, у 21,9% паци-
ентов с DICA 2 и 56,4% пациентов 
с DICA 3. Осложнения острого ди-
вертикулита зафиксированы у 1,4% 
общего числа пациентов и наблю-
дались значительно чаще в  груп-
пе DICA 3 – 15 больных. В то же 
время в группе DICA 1 подобные 
осложнения зарегистрированы 

только у одного пациента, в группе 
DICA 2 – у семи (р = 0,038). Опера-
тивное вмешательство потребова-
лось в 3,5% всех случаев дивертику-
лита. Чаще в операции нуждались 
пациенты из группы DICA 3  – 
15,6%. В группе DICA 1 таковых на-
считывалось 0,3%, в DICA 2 – 4,2%. 
Авторы провели статистический 
анализ и  установили, что оценка 
DICA – единственный фактор, зна-
чимо связанный с возникновением 
или рецидивом дивертикулита, 
а также хирургическим вмешатель-
ством (p < 0,0001).
Анализ проведенного профи-
лактического лечения показал 
положительный эффект лекарст-
венной терапии только у  паци-
ентов группы DICA 2 (р = 0,006). 
В группе DICA 1 (p = 0,109) такое 
лечение не давало дополнитель-
ных преимуществ, а у пациентов 
с DICA 3 (p = 0,437) наблюдались 
рецидивы дивертикулита. Наибо-
лее оптимальные результаты за-
фиксированы на фоне применения 
месалазина: отмечалось снижение 
риска развития или рецидива ост-
рого дивертикулита и потребнос-
ти в хирургическом вмешательстве 
с отношением шансов 0,2103 (95% 
ДИ 0,122–0,364) и  0,459 (0,258–
0,818) соответственно. 
Авторы признали, что слабыми 
сторонами исследования были рет-
роспективный дизайн, отсутствие 
должной рандомизации при оцен-
ке методов лечения, а также непол-
ная клиническая характеристика 
группы обследованных. Поэтому 
в отношении интерпретации полу-
ченные результаты имеют некото-
рые ограничения. 
На основании результатов исследо-
вания авторы пришли к выводу, что 
у пациентов с дивертикулезом без 
признаков активного или перене-
сенного воспаления (DICA 1) риск 
развития острого дивертикулита 
и  хирургического вмешательства 
ниже, чем у пациентов с признака-
ми активного или перенесенного 
воспаления, то есть у  пациентов 
с  DICA 3, которым в  отсутствие 
эффекта от консервативной тера-
пии можно рекомендовать плано-
вое хирургическое вмешательство. 
Напротив, DICA 2 – единственная 
группа, в которой лечение способ-
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но повлиять на дальнейшее тече-
ние заболевания. Поэтому про-
филактическую терапию можно 
рекомендовать только пациентам 
данной группы. 
Таким образом, классификацию 
DICA можно использовать в кли-
нической практике в качестве па-
раметра для оценки риска разви-
тия дивертикулита и потребности 
в консервативном или хирургичес-
ком лечении у пациентов с дивер-
тикулярной болезнью. 
Кроме того, учитывая длительность 
медикаментозного лечения ДБ 
и высокие экономические затраты 
на медицинскую помощь, итальян-
ские ученые предложили использо-
вать новую эндоскопическую клас-
сификацию DICA для оценки эко-
номической составляющей лечения 
больных ДБ [21].
Принимая во внимание данные 
Итальянского института статисти-
ки, согласно которым свыше 8 млн 
итальянцев старше 60 лет могут 
иметь ДБ, а также ранее полученные 
результаты ретроспективного ис-
следования, в соответствии с кото-
рыми около 75% обследованных па-
циентов с ДБ имеют DICA 1, около 
30% – DICA 2 и около 13% – DICA 3 
[20], авторы экстраполировали эти 
данные на все население Италии 
и  рассчитали стоимость лечения 
каждой группы. 
Как показали расчеты, на меди-
каментозное лечение пациентов 
с DICA 1 требуется 387 млн евро, 
с DICA 2 – 203 млн евро, с DICA 3 – 
88 млн евро. Поскольку профилак-
тический эффект медикаментоз-
ного лечения наблюдается только 
в группе DICA 2, авторы предпола-
гают, что экономическая выгода от 
применения данной классификации 
составит 475 млн евро в год за счет 
экономии затрат на лечение пациен-
тов с DICA 1 и DICA 3.
При сопоставлении классифика-
ции DICA с  общепринятой кли-
нической терминологией можно 
предположить, что группу DICA 2 
составляют пациенты с неослож-
ненной симптоматической ДБ. 
Основные рекомендации по ле-
чению этой категории больных 
в настоящее время сводятся к об-
легчению болевого синдрома, 
коррекции кишечной микрофло-

ры и  изменению рациона пита-
ния с  увеличением количества 
пищевых волокон. Согласно меж-
дународным руководствам и кон-
сенсусам, базовыми препаратами 
для лечения неосложненной ДБ 
считаются месалазин и рифакси-
мин-альфа.
Эффективность месалазина при 
неосложненной ДБ показана в двух 
двойных слепых плацебоконтроли-
руемых исследованиях. Результаты 
одного из них подтвердили эффек-
тивность шестинедельного курса 
месалазина 3 г/сут в купировании 
болевого синдрома [22]. В другом 
исследовании продемонстрирована 
эффективность циклического при-
менения месалазина 1,6 г/сут (де-
сять дней в месяц в течение одно-
го года) в сочетании с Lactobacillus 
casei DG 24 млрд/день для подде-
ржания клинической ремиссии 
после первого эпизода обострения 
ДБ [23]. Кроме того, эффективность 
месалазина отмечалась в несколь-
ких открытых рандомизированных 
исследованиях [24].
Вместе с тем в отношении приме-
нения месалазина при неосложнен-
ной ДБ в ряде западных руководств 
имеются расхождения. Это обу-
словлено неоднородностью прове-
денных исследований, различными 
дозами, методами лечения и  ко-
нечными точками. Итальянские 
эксперты утверждают, что осно-
вательной доказательной базы для 
применения данного препарата нет 
[25]. В то же время немецкие и рос-
сийские специалисты считают воз-
можным назначение месалазина 
в целях уменьшения клинической 
симптоматики при неосложненной 
ДБ [7, 26].
Еще одним препаратом, хорошо за-
рекомендовавшим себя в  лечении 
неосложненной ДБ, является ри-
факсимин-альфа (Альфа Нормикс®). 
Благодаря особым фармакологичес-
ким свойствам препарат демонстри-
рует не только высокую внутрипро-
светную концентрацию, широкую 
антимикробную активность и про-
тивовоспалительное действие, но 
и модулирующее воздействие на не-
которые виды бактерий (Lactobacillus 
spp. и Bi� dobacterium spp.), что при-
водит к так называемому эубиоти-
ческому эффекту [27, 28]. 

Установлено, что препарат положи-
тельно влияет на кишечную микро-
флору. На фоне его применения уве-
личивается численность полезных 
бактерий тонкой кишки. При этом 
сохраняется общий состав кишеч-
ного микробиома [29].
Клиническая эффективность ри-
факсимина-альфа в  устранении 
симптомов подтверждена метаана-
лизом M. Bianchi и соавт. [30], объ-
единившем четыре рандомизиро-
ванных исследования, в том числе 
плацебоконтролируемых. Одно из 
последних многоцентровых ретро-
спективных исследований с  учас-
тием 346 пациентов (проанализи-
рованы данные за восьмилетний 
период) подтвердило положитель-
ное влияние рифаксимина-альфа на 
клинические симптомы у больных 
неосложненной формой ДБ [31].
В польском ретроспективном ис-
следовании 2017 г. участвовали 
267 пациентов. Результаты данного 
исследования показали положи-
тельный эффект рифаксимина-аль-
фа при неосложненной ДБ [32]. По-
давляющее большинство пациентов 
(88%) имели один эпизод обост-
рения ДБ перед включением в ис-
следование. Пациенты применяли 
рифаксимин-альфа 400 мг два раза 
в день семь дней в месяц. Каждые 
два месяца оценивалась клиничес-
кая симптоматика (выраженность 
боли в  животе, диареи, запоров 
и  вздутия). После шести месяцев 
лечения рифаксимином-альфа от-
мечались статистически значимое 
снижение общего балла тяжести 
симптомов (медиана от 1,8 (макси-
мум 3 балла) до 0,2, р < 0,0001; сумма 
от 9,37 (максимум 18 баллов) до 1,35, 
р < 0,0001) и  улучшение самочувс-
твия пациентов. 
Применение терапевтических мето-
дов лечения при ДБ направлено не 
только на уменьшение клинической 
симптоматики, но и на профилактику 
возникновения острого дивертику-
лита. Для предотвращения развития 
острого дивертикулита, как правило, 
рекомендуется циклический ежеме-
сячный прием противовоспалитель-
ных препаратов в течение года. 
В плацебоконтролируемом иссле-
довании месалазин в комбинации 
с пробиотиками продемонстриро-
вал эффективность в профилакти-
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ке развития острого дивертикулита 
[23]. Месалазин был более эффекти-
вен, чем плацебо, в профилактике 
рецидива дивертикулита. Эти вы-
воды авторы сделали на основании 
того, что в группе пациентов, полу-
чавших месалазин, острый диверти-
кулит не развивался. В то же время 
в группе пациентов, принимавших 
плацебо, обострение зафиксирова-
но у шести, а в группе с пробиоти-
ками – у одного больного. Однако, 
согласно метаанализу G. Maconi 
и соавт. [33], включавшему четыре 
исследования эффективности меса-
лазина в комбинации с пробиотика-
ми и  монотерапии пробиотиками 
и месалазином, ежегодное обостре-
ние фиксировалось во всех группах 
с одинаковой частотой – 2%. 
Эффективность циклической тера-
пии рифаксимином-альфа в профи-
лактике обострений при ДБ оценена 
в двух систематических обзорах [30, 
33]. M. Bianchi и соавт. [30], выпол-
нившие наиболее крупный метаана-
лиз, объединивший четыре рандоми-

зированных исследования, отмечали 
эффективность циклической терапии 
рифаксимином-альфа 400 мг два раза 
в день в течение семи дней ежемесяч-
но в  комбинации с  растворимыми 
пищевыми волокнами (глюкоманнан 
2 г/сут) в целях предотвращения раз-
вития острого дивертикулита. В груп-
пе контроля острый дивертикулит 
развился в 2,8% случаев, а в группе 
пациентов, получавших цикличес-
кую терапию рифаксимином-альфа, – 
в 1,0% (p < 0,05). Аналогичные данные 
опубликованы G. Maconi и  соавт. 
[33], которые проанализировали ре-
зультаты плацебоконтролируемых 
неслепых исследований. У  пациен-
тов, получавших рифаксимин-альфа 
в комбинации с растворимыми пище-
выми волокнами, обострение дивер-
тикулита фиксировалось реже (1,1%), 
чем у  пациентов, профилактически 
получавших только пищевые волокна 
(2,9%) (р = 0,012). 
В недавнем ретроспективном иссле-
довании эффективности рифакси-
мина-альфа (400 мг два раза в сутки 

в течение семи дней в месяц, каждые 
три месяца) в течение года [34] на-
именьшее количество обострений 
дивертикулита зарегистрировано 
в период между шестым и 12-м ме-
сяцем лечения.
Согласно итальянскому консенсусу 
по диагностике и  лечению дивер-
тикулярной болезни, а также поль-
ским рекомендациям [35], наиболее 
выраженные успехи в  профилак-
тике рецидива острого дивертику-
лита достигнуты при циклическом 
применении рифаксимина-альфа 
в комбинации с пищевыми волок-
нами [36].
Таким образом, несмотря на мно-
жество проведенных исследова-
ний, проблема медикаментозного 
лечения и профилактики рециди-
вов при ДБ остается открытой. Воз-
можно, применение новой эндо-
скопической классификации DICA 
позволит более дифференцирован-
но подходить к оценке риска разви-
тия рецидива заболевания и выбо-
ру тактики лечения. 
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Diverticular disease is characterized by high prevalence, especially in the older age group. Approximately in 4% 
of patients with uncomplicated course of diverticular disease it develops acute diverticulitis, which can lead 
to complications and, consequently, to surgery in 15% of cases. Currently, there are no clear criteria to predict 
the risk of the disease recurrence, as well as to assess the e� ectiveness of preventive treatment. � is was a prerequisite 
for the development of the new endoscopic classi� cation of diverticular disease – DICA (Diverticular In� ammation 
and Complication Assessment – assessment of in� ammation and diverticulosis complications). According 
to the opinion of the authors of DICA classi� cation, it is convenient for the use by an endoscopist. In addition, 
this classi� cation allows predicting the risk of the disease recurrence and the e� ectiveness of drug treatment.
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