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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить диагностическую эффективность компьютерной томографии (КТ) и уль-
тразвукового исследования (УЗИ) в выявлении хронических воспалительных осложнений у пациентов 
с дивертикулярной болезнью ободочной кишки (ДБ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включено 50 пациентов с осложнен-
ным течением ДБ ободочной кишки. Всем пациентам выполнена КТ брюшной полости с внутривенным 
контрастированием и ультразвуковое исследование кишечника для определения вида воспалительных 
осложнений ДБ. Всем пациентам выполнены оперативные вмешательства в объеме резекции измененных 
отделов ободочной кишки. Результаты КТ и УЗИ сопоставлены с данными морфологического исследования 
препаратов удаленных сегментов кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: чувствительность и специфичность двух методов составили в выявлении: дивертикули-
та 66,7% и 95,7% — для КТ, 100%, и 95,7% — для УЗИ, соответственно; паракишечных инфильтратов 
94,8% и 90,9% — для КТ, 94,8% и 100% — для УЗИ; абсцессов/полостей 87,5% и 96,2% — для КТ, 91,6% 
и 100% — для УЗИ; кишечных свищей 87,5% и 100% — для КТ, 87,5% и 100% — для УЗИ, соответственно. 
Статистически значимых различий в диагностической эффективности методов не выявлено ни по одному 
из показателей. Определен высокий уровень согласованности (Kappa Coefficient 0,71) результатов КТ и УЗИ 
в диагностике воспалительных осложнений ДБ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование выявило сходную высокую диагностическую эффективность КТ 
и УЗИ при хронических воспалительных осложнениях ДБ. Учитывая преимущества и недостатки рассма-
триваемых методов, каждый из них может применяться как в качестве единственного способа диагнос-
тики, так и комплексно в зависимости от клинической ситуации и решаемых клинических задач.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные осложнения дивертикулярной болезни, компьютерная томография, ультразвуковое исследование

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Белов Д.М., Зароднюк И.В., Трубачева Ю.Л., Москалев А.И., Майновская О.А. Возможности компьютерной 
томографии и ультразвукового исследования в диагностике хронических воспалительных осложнений дивертикулярной болезни. 
Колопроктология. 2023; т. 22, № 4, с. 33–44. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-33-44

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

Denis M. Belov, Irina V. Zarodnyuk, Yuliya L. Trubacheva, Alexey I. Moskalev, 
Olga A. Maynovskaya
Ryzhih National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to evaluate the diagnostic value of computed tomography (CT) and abdominal ultrasound (US) for chronic 
inflammatory complications in patients with diverticular disease (DD).
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 50 patients with complicated DD. All patients under-
went preoperative abdominal CT with intravenous contrast and abdominal US, with further elective bowel resection. 
The results of CT and ultrasound were compared with morphology of the removed specimens.
RESULTS: the sensitivity and specificity for chronic diverticulitis was 66.7% and 95.7% for CT and 100.0% and 
95.7% for US. For chronic pericolic abdominal mass it was 94.8% and 90.9% for CT, 94.8% and 100.0% for US; for 
abdominal abscesses/cavities it was 87.5% and 96.2% for CT and 91.6% and 100.0% for US; for diverticular fistulas 
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it was 87.5% and 100.0% for CT and 87.5% and 100.0% for US. No significant differences were obtained between 
two diagnostic modalities. A high level of consistency (κ-coefficient 0.71) of CT and US for the diagnosis of inflam-
matory complications of DD was found.
CONCLUSION: CT and US have a similar high diagnostic value for chronic inflammatory complications of DD. Each of 
them can be used as a single diagnostic modality or both depending on the clinical case.
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ВВЕДЕНИЕ

Применение современных (КТ, УЗИ) методов лучевой 
диагностики имеет решающее значение в выявлении 
и оценке тяжести воспалительных осложнений ДБ 
ободочной кишки. Немаловажно отметить тот факт, 
что именно результаты КТ и УЗИ позволяют врачам-
клиницистам наиболее точно соотнести конкретную 
клиническую ситуацию как с международными систе-
мами классификации и их модификациями (Hicnhey, 
Modified Hinchey, Klarenbeck, Kaiser, Wasvary, Neff, HS 
classification) [1–10], так и с классификацией, раз-
работанной Ассоциацией колопроктологов России 
[11]. Вид и тяжесть выявленных воспалительных из-
менений определяют стратегию и тактику лечения, 
которые могут варьироваться от консервативной те-
рапии (назначение антибиотиков и/или противовос-
палительных препаратов) до хирургического вмеша-
тельства [11,12]. По данным литературы, оба метода 
обладают сходной высокой диагностической эффек-
тивностью в выявлении воспалительных осложне-
ний ДБ: чувствительность и специфичность КТ со-
ставляют 86–94% и 88–99%, соответственно [13,14], 
чувствительность и специфичность УЗИ — 84–92% 
и 85–98%, соответственно [13,14].
Несмотря на сопоставимые диагностические возмож-
ности КТ и УЗИ при осложненном течении ДБ в ме-
дицинском сообществе до сих пор нет единого мне-
ния об алгоритме применения каждого из методов 
[15–23]. Так Ассоциация хирургов Нидерландов ре-
комендуют использовать УЗИ в качестве первой ли-
нии, а проведение КТ назначать только в том случае, 
если результаты УЗИ неубедительны [15]. По мнению 
Датского хирургического общества, при воспалитель-
ных осложнениях ДБ у всех пациентов следует при-
менять КТ, за исключением беременных пациенток, 

которым показано проведение УЗИ [15]. В рекомен-
дациях Американского общества колоректальных 
хирургов КТ рассматривается в качестве наиболее 
подходящего метода диагностики при осложненном 
течении ДБ, а УЗИ или МРТ рекомендуется выполнять 
только при наличии противопоказаний к проведению 
КТ [15,17]. Согласно клиническим рекомендациям 
Ассоциации колопроктологов России, при воспали-
тельных осложнениях ДБ целесообразно применять 
оба метода, особенно при решении вопроса о выборе 
между консервативным, малоинвазивным или хирур-
гическим способами лечения [11].
Следует подчеркнуть, что основное внимание во всех 
публикациях уделяется острым воспалительным ос-
ложнениям ДБ, а диагностические проблемы хрони-
ческого воспалительного процесса освещены в не-
полной мере [23–29]. В связи с этим мы поставили 
перед собой цель оценить диагностическую эффек-
тивность компьютерной томографии и ультразвуко-
вого исследования в выявлении хронических воспа-
лительных осложнений у пациентов с ДБ ободочной 
кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 50 пациентов, перенес-
ших плановое хирургическое вмешательство по по-
воду воспалительных осложнений ДБ в период 
с 2020 по 2022 гг. Среди больных было 32 женщины 
и 18 мужчин в возрасте от 46 до 74 лет (62 ± 8 лет).
Критериями включения в исследование являлись 
наличие у пациентов клинических проявлений вос-
палительных осложнений ДБ, проведение КТ орга-
нов брюшной полости, малого таза с внутривенным 
контрастированием и трансабдоминального УЗИ 
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кишечника. Из исследования исключены пациенты, 
которым не выполнялось оперативное вмешательство 
с резекцией измененных отделов ободочной кишки, 
а также больные с воспалительными заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта другой этиологии. Все 
пациенты дали письменное согласие на участие в на-
стоящей работе.
На момент обращения пациенты предъявляли жало-
бы на неустойчивый стул или диарею (46/50, 92%), 
боли в левой подвздошной области (41/50, 82%), 
повышение температуры тела до 37,5–38 °C (38/50, 
76%), периодическое выделение газа или газа и кала 
из влагалища (3/50, 6%), уретры (5/50, 10%). При ос-
мотре в левой подвздошной области пальпировался 
болезненный инфильтрат (38/50, 76%), в анализах 
крови С-реактивный белок повышен до 30–72 мл/г 
(45/50, 90%). У 43 (86,0%) пациентов до обраще-
ния в Центр в анамнезе отмечалось не менее двух 
атак острого воспалительного процесса в ободочной 
кишке, у 7 (14,0%) больных — одна атака. Период 
времени с момента первого проявления острого 
воспаления до поступления в Центр колебался от 
3,5 месяцев до 4 лет, что свидетельствовало о хро-
ническом течении воспалительного процесса. Все 
пациенты получали консервативное лечение и были 
оперированы в объеме резекции измененных отде-
лов ободочной кишки, основываясь на клинической 
картине, данных анамнеза и результатах проведен-
ных исследований.
КТ исследование выполнялось без подготовки тол-
стой кишки или после назначения бесшлаковой ди-
еты за 2–3 дня до процедуры. Толстая кишка контра-
стировалась антеградно: пациент перорально дробно 
принимал 1000–1500 мл воды комнатной температу-
ры за полтора часа до исследования. При подозрении 
на сигмо-вагинальный свищ в прямую кишку вводили 
100–200 мл 3% раствора водорастворимого конт-
растного вещества. КТ исследование органов брюш-
ной полости и малого таза проводилось на 160-сре-
зовом томографе «Aquilion Prime» с толщиной среза 
2 мм. Сканирование выполнялось до внутривенного 
контрастирования и в порто-венозную фазу после 
внутривенного введения с помощью автоматического 
инжектора неионного контрастного препарата в объ-
еме 80–100 мл со скоростью 2,5–3 мл/с.
Исследования УЗИ выполнялись на аппарате iU 22 
(Philips) с использованием конвексного датчика 
с заданными параметрами частоты 1–5 МГц, интра-
кавитальным конвексным датчиком (3–10 МГц), а так 
же линейным датчиком (5–12 МГц). Использовался 
аппарат ProFocus 2202 (B-K Medical A/S) с использо-
ванием конвексного датчика (2–6 МГц), интракави-
тального конвексного датчика (4–9 МГц) и линейного 
датчика с частотой 6–12 МГц.

Интервал между проведением КТ и УЗ исследований 
не превышал 3 дней.
Оценка воспалительных изменений, выявленных как 
при КТ, так и при УЗИ, проводилась согласно класси-
фикации, разработанной Ассоциацией колопрокто-
логов России, Российской гастроэнтерологической 
ассоциацией и Российским обществом хирургов [4].
Протоколы КТ и УЗ исследований включали общие 
параметры, используемые для оценки выявленных 
изменений: 1) наличие дивертикулов, их состояние 
(толщина стенки, признаки деструкции дивертику-
ла); 2) толщина стенки кишки и ее структура; 3) про-
тяженность воспалительных изменений кишечной 
стенки; 4) состояние параколической клетчатки (ин-
фильтрация, скопления жидкости и газа, абсцессы, 
полости); 5) наличие кишечных свищей; 6) вовле-
ченность в воспалительный процесс прилежащих 
органов.
Всем пациентам выполнены оперативные вмешатель-
ства в объеме резекции измененных отделов ободоч-
ной кишки. Результаты КТ и УЗИ сопоставлены с дан-
ными морфологического исследования препаратов 
удаленных сегментов кишки.
Статистический анализ полученных результатов про-
водился с использованием программы SPSS и пакета 
приложений Microsoft Office 2022.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях и при КТ и при УЗИ определялось 
левостороннее поражение ободочной кишки ди-
вертикулами. Все воспалительные изменения ло-
кализовались в сигмовидной кишке. Общим сим-
птомом воспалительных осложнений ДБ, который 
определялся у всех 50 пациентов, было утолщение 
кишечной стенки: от 0,4 до 1,5 см (0,7 ± 0,5 см) — 
на протяжении 4–11 см (6,8 ± 3,5 см) на КТ и от 0,4 
до 1,1 см (0,6 ± 0,4 см) — на протяжении 5–15 см 
на УЗИ (7,2 ± 4,6 см). Данные параметры варьирова-
лись в зависимости от вида осложнения и достигали 
наибольших значений при паракишечных инфиль-
тратах. По данным УЗИ, утолщение стенки кишки 
происходило, главным образом, за счет мышечного 
слоя. При КТ мы не могли визуализировать слои ки-
шечной стенки в силу ограничения возможностей 
метода.
Дивертикулит при КТ диагностирован у 2 (2/50, 
4%) пациентов и проявлялся утолщением стенок 
одного из дивертикулов с локальной инфильтраци-
ей клетчатки (Рис. 1А,Б). При УЗИ дивертикулит 
выявлен в 3 (3/50, 6%) случаях и характеризовался 
неровностью и размытостью наружного контура ди-
вертикулов, наличием фекалитов и пузырьков газа 
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в просвете дивертикулов, повышением эхогенности 
параколической клетчатки (Рис. 1В).
При морфологическом исследовании в стенке кишки 
на фоне фиброза подслизистого и мышечного слоев 
выявлялся участок формирования грануляционной 
ткани с густой полиморфноклеточной воспалитель-
ной инфильтрацией, распространяющейся на клет-
чатку брыжейки, скоплениями гигантских много-
ядерных клеток, без четко определяемой стенки 
дивертикула на ограниченном участке (Рис. 1Г).

При сопоставлении данных КТ с результатами мор-
фологического изучения препаратов удаленной 
кишки отмечены три расхождения. В одном случае 
дивертикулит ошибочно расценен как паракишеч-
ный инфильтрат (ложноотрицательный результат), 
а в двух случаях инфильтрат неправильно расценен 
как дивертикулит (ложноположительные результаты) 
(Табл. 1) При УЗИ в двух случаях паракишечный ин-
фильтрат был принят за дивертикулит (ложнополо-
жительные результаты) (Табл. 2).

Рисунок 1. Дивертикулит. А, Б — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в аксиальной (А) и сагитталь-
ной (Б) проекциях. В средней трети сигмовидной кишки выявляется дивертикул с утолщенными неровными стенками, 
окруженный локальной инфильтрацией клетчатки (белые стрелки). В — Эхограмма сигмовидной кишки. Трансвагиналь-
ное исследование, косой срез. В средней трети сигмовидной кишки воспаленный дивертикул с неоднородным содержи-
мым, контуры его размыты, клетчатка вокруг повышенной эхогенности воспалительно изменена, при энергетической 
допплерографии усиление васкуляризации в прилежащих тканях (черные стрелки). Г — Микропрепарат ×40, окраска 
гематоксилин и эозин. Псевдодивертикул с густой полиморфноклеточной воспалительной инфильтрацией и разруше-
нием стенки.
Figure 1. Diverticulitis. A, Б –CT of pelvic with intravenous contrast in axial (A) and sagittal (Б) projections. In the middle third 
of the sigmoid colon, a diverticulum with thickened uneven walls is detected, surrounded by local infiltration of fiber (white 
arrows). B — Echogram of the sigmoid colon. Transvaginal examination, oblique section. In the middle third of the sigmoid 
colon, there is an inflamed diverticulum with heterogeneous contents, its contours are blurred, the fiber around the increased 
echogenicity is inflamingly altered, with energy dopplerography, increased vascularization in adjacent tissues (black arrows). Г — 
Micropreparation ×40, staining hematoxylin and eosin. Pseudodiverticle with dense polymorphocellular inflammatory infiltration 
and destruction of the wall.
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Возможности компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования в диагностике хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

Паракишечные инфильтраты при КТ выявлены у 37 
(37/50,74%) пациентов и характеризовались утол-
щением стенки кишки от 0,6 до 1,5 см на протяжении 
от 6 до 11 см, облаковидной или тяжистой инфиль-
трацией клетчатки, скоплением жидкости в парако-
лической клетчатки или полости таза, повышенным 
кровенаполнением vasa recta брыжейки сигмовид-
ной кишки, вовлечением в воспалительный процесс 
соседних органов и структур (мочевой пузырь, матка, 
яичники, тазовая брюшина) (Рис. 2 А).
При трансабдоминальном УЗИ паракишечные ин-
фильтраты были диагностированы в 37 (37/50, 
74%) наблюдениях и представляли собой образо-
вания неправильной формы, смешанной структуры, 
состоящие из воспалительно-измененного отдела 
кишки с гиперэхогенной клетчаткой, фиксирован-
ных к кишке прилежащих органов (мочевой пузырь, 
матка, яичники, брюшная стенка), а также скоплений 
жидкости между ними. Протяженность паракишечных 
инфильтратов колебалась от 9 до 15 см (12,3 ± 1,3 см) 
(Рис. 2Б).
При морфологическом исследовании в зоне пара-
кишечного инфильтрата определялись воспали-
тельная инфильтрация клетчатки брыжейки по-
лиморфноядерными лейкоцитами разной степени 
выраженности, в части случаев с очаговыми ско-
плениями гигантских клеток типа инородных тел, 
полнокровие сосудов брыжейки, признаки васкулита 
в мелких сосудах. При длительно существующих ин-
фильтратах отмечались перифокальная десмопла-
стическая реакция, фиброз прилежащей брюшины. 
Как правило, в толще инфильтрата обнаруживались 
элементы стенки псевдодивертикула с воспалитель-
ной инфильтрацией, признаками частичного или 
субтотального разрушения вследствие выраженного 
воспаления.

При сравнении результатов КТ с данными интра-
операционной ревизии и морфологическим иссле-
дованием препаратов удаленной кишки отмечены 
три расхождения (Табл. 1). В одном из них (лож-
ноположительный результат) измененный участок 
сигмовидной кишки вплотную прилежал к левому 
яичнику, что было расценено как вовлечение его 
в воспалительный процесс. Однако при интраопе-
рационной ревизии признаков фиксации между 
органами обнаружено не было, а при морфологи-
ческом исследовании выявлены признаки диверти-
кулита с микроперфорацией. Еще у двух пациентов 
c пониженной массой тела невыраженность жиро-
вой клетчатки затрудняла адекватную оценку рас-
пространенности воспалительных изменений и во-
влечение в процесс прилежащих органов и тканей. 
По данным КТ было сделано заключение о наличии 
дивертикулита (ложноотрицательные результа-
ты). При интраоперационной ревизии в области 
сигмовидной кишки был выявлен воспалительный 
инфильтрат с вовлечением матки и тазовой брюши-
ны — в одном случае и тазовой брюшины и левого 
яичника — в другом.
При УЗИ два ложноотрицательных результата были 
обусловлены недооценкой воспалительных измене-
ний из-за пневматизированных петель тонкой кишки 
(Табл. 2).
По данным КТ, у 20 (20/50, 40%) пациентов с пара-
кишечными инфильтратами воспалительный процесс 
сопровождался формированием абсцесса/полости, 
которые определялись вблизи измененного сегмента 
кишки, как правило, в брыжейке сигмовидной киш-
ки. Размеры полостных образований варьировались 
от 1,5 до 5 см, содержимое их было представлено 
жидкостью и газом или только газом; образования 
были окружены капсулой толщиной 2–4 мм, которая 

Таблица 1. Диагностическая эффективность КТ при различных видах хронических воспалительных осложнений ДБ
Table 1. Diagnostic efficacy of CT in various types of chronic inflammatory complications of DD

Вид осложнения ИП ЛП ИО ЛО n Чувст. Спец. ППЦ ОПЦ Точность
Дивертикулит 2 2 45 1 50 66,7% 95,7% 50,0% 97,8% 94,0%
Паракишечный инфильтрат
в том числе, с абсцессом/полостью

37
21

1
1

10
25

2
3

50
50

94,87%
87,5%

90,91%
96,2%

97,4%
95,4%

83,3%
89,3%

94,0%
92,0%

Свищ ободочной кишки 7 0 42 1 50 87,5% 100% 100% 97,7% 98,0%

Примечание: ИП — истинно положительные результаты, ИО — истинно отрицательные, ЛП — ложно положительные, ЛО — ложно отрицательные, 
ППЦ — положительная прогностическая ценность, ОПЦ — отрицательная прогностическая ценность.

Таблица 2. Диагностическая эффективность УЗИ при различных видах хронических воспалительных осложнений ДБ
Table 2. Diagnostic efficacy of ultrasound in various types of chronic inflammatory complications of DD

Вид осложнения ИП ЛП ИО ЛО n Чувст. Спец. ППЦ ОПЦ Точность
Дивертикулит 3 2 45 0 50 100% 95,7% 60,0% 100% 96,0%
Паракишечный инфильтрат
в том числе, с абсцессом/полостью

37
22

0
0

11
26

2
2

50
50

94,8%
91,6%

100%
100%

100%
100%

84,6%
92,8%

96,0%
96,0%

Свищ ободочной кишки 7 0 42 1 50 87,5% 100% 100% 97,7% 98,0%

Примечание: ИП — истинно положительные результаты, ИО — истинно отрицательные, ЛП — ложно положительные, ЛО — ложно отрицательные, 
ППЦ — положительная прогностическая ценность, ОПЦ — отрицательная прогностическая ценность.
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накапливала контрастное вещество при внутривен-
ном его введении (Рис. 3А).
При УЗИ у 22 (22/50, 44%) пациентов с паракишечны-
ми инфильтратами выявлялись неправильной формы 
анэхогенные жидкостные скопления или полостные 
образования от 1,2 до 4,5 см в диаметре с неоднород-
ной внутренней структурой, наличием мелкодисперс-
ной взвеси и гиперэхогенных включений, окружен-
ные гиперэхогенной капсулой (Рис. 3Б). У 10 из 22 
пациентов с абсцессами/полостями при УЗИ удалось 
визуализировать разрушенный дивертикул, явив-
шийся причиной развития осложнения.

По данным морфологического исследования при па-
ракишечных инфильтратах с выраженной воспа-
лительной инфильтрацией обнаруживались очаги 
абсцедирования в брыжейке сигмовидной кишки, 
частью — небольшого размера, определяемые толь-
ко при гистологическом исследовании, вне связи со 
стенкой кишки. В ряде случаев очаги абсцедирова-
ния определялись макроскопически с гнойным экссу-
датом в просвете и при гистологическом исследова-
нии имели сформированные стенки, представленные 
грануляционной тканью разной степени зрелости 
с воспалительной лейкоцитарной инфильтрацией.

Рисунок 2. Паракишечный инфильтрат. А — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в аксиальной про-
екции. В дистальной трети сигмовидной кишки на протяжении 7 см выявляется утолщение кишечной стенки до 1,5 см 
за счет воспалительных изменений с инфильтрацией параколической клетчатки, вовлечением тазовой брюшины 
(длинные стрелки) и стенки мочевого пузыря (звездочка). Определяются единичные дивертикулы (короткие стрелки). 
Б — Эхограмма паракишечного инфильтрата в полости малого таза. Трансвагинальное исследование, косой срез, где 
sig — измененный сегмент сигмовидной кишки, lov — левый яичник, d — воспаленный дивертикул. В — Макропрепарат 
удаленной сигмовидной кишки. Стенка кишки утолщена, мышечный слой фрагментирован, выявляются псевдодиверти-
кулы (стрелки). В клетчатке брыжейки выраженная воспалительная инфильтрация с перифокальным фиброзом.
Figure 2. Paracolic infiltrate. A — CT of the pelvis with intravenous contrast in axial projection. In the distal third of the sigmoid 
colon, a thickening of the intestinal wall up to 1.5 cm is detected for 7 cm due to inflammatory changes with infiltration of paracolic 
fat, involvement of the pelvic peritoneum (long arrows) and the bladder wall (asterisk). Single diverticula (short arrows) are 
determined. Б — An echogram of the paracystic infiltrate in the pelvic cavity. Transvaginal examination, oblique section, where 
sig — an altered segment of the sigmoid colon, lov — the left ovary, d — an inflamed diverticulum. B — Macropreparation of the 
removed sigmoid colon. The intestinal wall is thickened, the muscle layer is fragmented, pseudodiverticles (arrows) are revealed. 
There is a pronounced inflammatory infiltration with perifocal fibrosis in the mesentery tissue.
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Возможности компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования в диагностике хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

Расхождения с результатами морфологического ис-
следования при КТ отмечены в 4-х наблюдениях 
(Табл. 1) Один ложноположительный результат был 
обусловлен тем, что мы приняли за небольшую по-
лость деформированный дивертикул с утолщенными 
стенками. В трех случаях (ложноотрицательные ре-
зультаты) нам не удалось визуализировать неболь-
шие полости, которые не имели связи с просветом 

кишки и были обнаружены лишь при морфологиче-
ском изучении резецированных отделов ободочной 
кишки.
При УЗИ в двух случаях (ложноотрицательные ре-
зультаты) не удалось выявить небольшие полости, 
которые содержали тканевой детрит такой же плот-
ности как и окружающие воспалительно измененные 
ткани (Табл. 2).

Рисунок 3. Паракишечный инфильтрат с абсцессом. А — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в ак-
сиальной проекции. В средней трети сигмовидной кишки определяется жидкостное образование, окруженное тонкой 
капсулой, размерами 2,2 × 2,4 см — абсцесс (звездочка). Стенка кишки утолщена, параколическая клетчатка инфиль-
трирована с вовлечением тазовой брюшины (длинные стрелки). Виден одиночный дивертикул (короткая стрелка). 
Б — Эхограмма паракишечным инфильтрата с абсцедированием в полости малого таза. Чрескожное исследование, про-
дольный срез, где sig — измененный сегмент сигмовидной кишки, bl — мочевой пузырь, abs — абцесс. В — Макропрепа-
рат удаленной сигмовидной кишки. По брыжеечному краю кишки выявляется разрушенный дивертикул (белая стрелка) 
с формированием гнойной полости (черная стрелка). Стенка кишки утолщена, мышечный слой фрагментирован, вы-
являются псевдодивертикулы, брыжейка склерозирована.
Figure 3. Paracolic infiltrate with abscess. A — CT of the pelvis with intravenous contrast in axial projection. In the middle 
third of the sigmoid colon, a liquid formation is determined, surrounded by a thin capsule, measuring 2,2 × 2,4 cm — an abscess 
(asterisk). The intestinal wall is thickened, the parabolic fat is infiltrated with the involvement of the pelvic peritoneum (long 
arrows). A single diverticulum is visible (short arrow). Б — echogram of paracystic infiltrate with abscess formation in the pelvic 
cavity. Percutaneous examination, longitudinal section, where sig — an altered segment of the sigmoid colon, bl- bladder, abs — 
abscess. B — Macropreparation of the removed sigmoid colon. Along the mesenteric edge of the intestine, a destroyed diverticulum 
(white arrow) with the formation of a purulent cavity (black arrow) is revealed. The intestinal wall is thickened, the muscle layer 
is fragmented, pseudodiverticles are detected, the mesentery is sclerosed.
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Свищи ободочной кишки и при КТ и при УЗИ были вы-
явлены у 7 пациентов: пять сигмо-везикальных и два 
сигмо-вагинальных (с культей влагалища). КТ семио-
тика сигмо-везикальных свищей включала локальное 
утолщение стенки сигмовидной кишки и мочевого 
пузыря в области предполагаемого соустья, наличие 
пузырьков газа в просвете мочевого пузыря (Рис. 4 

А,Б). В выявлении сигмо-вагинальных свищей важ-
ное значение имело поступление водорастворимого 
контрастного вещества в просвет влагалища при ре-
троградном заполнении дистальных отделов ободоч-
ной кишки.
Трансабдоминальное УЗИ (трансвагиналь-
ное — у женщин) позволяло визуализировать 

Рисунок 4. Сигмовезикальный свищ. А, Б — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в аксиальной (А) и са-
гиттальной (Б) проекциях. Между дистальной третью сигмовидной кишки и верхушкой мочевого пузыря выявляется 
свищевой ход с полостью (стрелка). Стенки сигмовидной кишки и мочевого пузыря утолщены. В просвете мочевого 
пузыря газ (звездочка). Определяются единичные дивертикулы (короткие стрелки). В — Эхограмма сигмо-везикального 
свища. Чрескожное исследование, косой срез, где sig — измененный сегмент сигмовидной кишки, bl — мочевой пузырь, 
f — сигмовезикальный свищ. Г — Макропрепарат удаленной сигмовидной кишки с фрагментом стенки мочевого пузыря. 
Выявляется свищевой ход между стенкой сигмовидной кишки (стрелка) и мочевым пузырем (звездочка).
Figure 4. Sigmovesical fistula. A, Б — CT pelvic with intravenous contrast in axial (A) and sagittal (Б) projections. Between the 
distal third of the sigmoid colon and the tip of the bladder, a fistula with a cavity is revealed (arrow). The walls of the sigmoid colon 
and bladder are thickened. There is gas (asterisk) in the lumen of the bladder. Single diverticula (short arrows) are determined. 
B — An echogram of the sigmo-vesical fistula. Percutaneous examination, oblique section, where sig — an altered segment of the 
sigmoid colon, bl — bladder, f — sigmovesical fistula. Г — Macropreparation of the removed sigmoid colon with a fragment of the 
bladder wall. A fistulous passage is detected between the sigmoid colon wall (arrow) and the bladder (asterisk). 
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Возможности компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования в диагностике хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

патологическое соустье между участком ободочной 
кишки и прилежащим органом. От разрушенного ди-
вертикула в измененном сегменте кишки прослежи-
вался свищевой ход в виде гипоэхогенной тяжистой 
структуры с неоднородным содержимым, протяжен-
ностью 1–2 см, сообщающийся с мочевым пузырем 
или культей влагалища (Рис. 4В).
Морфологически в случаях формирования свищей 
в стенке ободочной кишки определялось внутреннее 
свищевое отверстие с перифокальной воспалитель-
ной инфильтрацией, фиброзом стенки кишки разной 
степени выраженности, в прилежащих резециро-
ванных тканях (брыжейка, участки стенок мочевого 
пузыря и влагалища) также отмечалась выраженная 
воспалительная инфильтрация. Выявлялись фраг-
менты свищевого хода с наличием грануляционной 
ткани в стенке и скоплениями тканевого и клеточного 
детрита в просвете свища.
В одном случае и при КТ и при УЗИ (ложноотрица-
тельный результат) не удалось визуализировать свищ 
между сигмовидной кишкой и культей влагалища, но 
были выявлены признаки фиксации между этими ор-
ганами (Табл. 1,2).
При сравнении данных КТ и УЗИ статистически зна-
чимых различий в диагностической эффективности 
методов не выявлено ни по одному из показателей 
(Табл. 3).
Выявлен высокий уровень согласованности (Kappa 
Coefficient 0,71) результатов КТ и УЗИ в оценке вос-
палительных осложнений ДБ .

ОБСУЖДЕНИЕ

Лучевая диагностика (КТ, УЗИ) хронических воспа-
лительных осложнений ДБ строится на оценке тех 
же основных параметров, что и диагностика острых 
воспалительных осложнений: наличие дивертику-
лов и признаков их разрушения, толщина кишечной 
стенки, состояние параколической клетчатки (ин-
фильтрация, скопления жидкости и газа, повышенная 
васкуляризация) и т.д. [20–24]. Вместе с тем, лучевая 
семиотика хронического воспалительного процесса 

имеет свои особенности, обусловленные в значи-
тельной мере развитием фиброзных изменений как 
в стенке кишки, так и в окружающей клетчатке, что 
в определенной степени может ограничивать распро-
странение воспаления при повторных атаках [30,31]. 
В наших наблюдениях не было ни одного пациента 
с первым эпизодом острого воспаления, а большин-
ство (43/50, 86%) больных на момент обследования 
перенесли не менее двух атак острого воспалитель-
ного процесса. Ни при КТ, ни при УЗИ ни у одного 
из пациентов мы не выявили признаков периколи-
ческой флегмоны и перитонита, все выявленные абс-
цессы/полости локализовались в параколической 
клетчатке (чаще всего, в брыжейке сигмовидной 
кишки), не было обнаружено тазовых и отдаленных 
скоплений жидкости и газа. Основную часть обсле-
дованных и оперированных пациентов составили 
больные с паракишечными инфильтратами, которые 
в двух третях случаях сопровождались формировани-
ем паракишечных абсцессов/полостей. При наличии 
сообщения с просветом кишки выявление полостных 
образований не представляло трудностей как для КТ, 
так и для УЗИ. Основные диагностические сложности 
возникали при обнаружении полостей, не связанных 
с просветом кишки, так как в этих случаях в значи-
тельной степени могла нивелироваться разница плот-
ности и структуры патологической полости и окру-
жающей клетчатки. Мы не выявили статистически 
значимых различий между двумя методами в диаг-
ностике как паракишечных инфильтратов, так и абс-
цессов/полостей при ДБ, но следует подчеркнуть, 
что УЗИ обладает большими разрешающими возмож-
ностями в детализации структурных изменений. Так, 
в наших наблюдениях только ультразвуковой метод 
позволил визуализировать разрушенные дивертику-
лы у пациентов с паракишечными инфильтратами. 
В силу ограничений метода КТ не может обеспечить 
столь тонкую визуализацию, и о наличии деструкции 
дивертикула мы можем судить только при выявлении 
газа и жидкости в параколической клетчатке и брюш-
ной полости, абсцессов/полостей, свищей.
Свищи ободочной кишки (8/50, 16%) и дивер-
тикулит (3/50, 6%) в нашем исследовании были 

Таблица 3. Сравнение диагностической эффективности КТ и УЗИ в выявлении различных видов хронических воспали-
тельных осложнений ДБ
Table 3. Comparison of the diagnostic effectiveness of CT and ultrasound in detecting various types of chronic inflammatory com-
plications of DD

Вид осложнения Чувств.
КТ vsУЗИ

Спец.
КТ vsУЗИ

Точность
КТ vsУЗИ p*

Дивертикулит 66,7% / 100% 95,7% / 95,7% 94,0% / 96,0% p > 0,05
Паракишечный инфильтрат
в том числе, с абсцессом/полостью

94,8% / 94,8%
87,5%/ 91,6% 

90,9% / 100%
96,2% / 100%

94,0% / 96,0%
92,0% /96,0%

p > 0,05
p > 0,05

Свищ ободочной кишки 87,5% / 87,5% 100% / 100% 98,0% /98,0% p > 0,05

Примечание: *Статистически значимых различий не выявлено (хи-квадрат Пирсона)
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представлены небольшим количеством наблюдений. 
Статистический анализ не выявил различий диагно-
стической информативности КТ и УЗИ при каждом 
из этих осложнений.
КТ и УЗИ продемонстрировали сходную высокую об-
щую точность (свыше 92%) при каждом из выявлен-
ных хронических воспалительных осложнений ДБ, 
а также высокий уровень согласованности (Kappa 
Coefficient 0,71) между результатами двух методов.
Несмотря на полученные сходные показатели диагно-
стической информативности КТ и УЗИ следует учиты-
вать преимущества и недостатки каждого из методов. 
Достоинствами КТ являются скорость проведения ис-
следования, отсутствие у пациента болевых ощуще-
ний, которые могут возникать при компрессии ультра-
звуковым датчиком, меньшая по сравнению с УЗИ 
оператор-зависимость, возможность неоднократного 
просмотра многоплоскостных реконструкций полу-
ченных изображений [15,19,20,23]. К преимуществам 
УЗИ относятся широкая доступность, безопасность 
(отсутствие в отличии от КТ ионизирующего излуче-
ния), возможность многократных исследований с це-
лью динамического контроля [19,20,23].
Помимо выявления воспалительных осложнений ДБ 
существует еще один аспект лучевой диагностики, ко-
торого мы не касались в проведенном исследовании. 
Согласно ряду публикаций в настоящее время на ос-
нове данных КТ разрабатываются критерии прогно-
зирования течения осложненной ДБ с целью страти-
фикации пациентов для планового хирургического 
лечения [24,32].
Наше исследование имело ряд ограничений. Одно 
из них связано с небольшим количеством наблюде-
ний и неравномерным распределением различных 
осложнений с преобладанием в выборке параки-
шечных инфильтратов. Мы считаем целесообразным 
продолжить исследование с дальнейшим набором 
клинического материала и включением как опери-
рованных пациентов, так и пациентов, получивших 
консервативное лечение по поводу различных вос-
палительных осложнений ДБ. Нам представляется 
актуальным изучить прогностические возможности 
КТ и УЗИ при хронической форме воспалительного 
процесса при осложненном течении ДБ, что может 
явиться в будущем одним из факторов отбора паци-
ентов для планового оперативного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование выявило сходную вы-
сокую точность КТ и УЗИ (свыше 92%) при хрониче-
ских воспалительных осложнениях ДБ, а также вы-
сокий уровень согласованности (Kappa Coefficient 

0,71) между результатами двух методов. По-нашему 
мнению, учитывая преимущества и недостатки рас-
сматриваемых методов, каждый из них может при-
меняться как в качестве единственного способа 
диагностики, так и комплексно в зависимости от 
клинической ситуации и решаемых клинических 
задач.
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