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ВВЕДЕНИЕ

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки отно-
сится к заболеваниям, широко распространенным 
в индустриально развитых странах. Так, в США 
в настоящее время по поводу дивертикулеза и его 
осложнений ежегодно госпитализируется до 300 
тысяч человек [30]. В последние 30-40 лет отмече-
на тенденция к неуклонному росту заболеваемости 
диветикулярной болезнью. Так, заболеваемость 
дивертикулезом ободочной кишки в СССР в 1970 
году составляла 2-3 случая на 100 тысяч населе-
ния, а в 1979 г. – уже 17 случаев на 100 тысяч [8]. 
По данным ГНЦ колопроктологии, частота обнару-
жения дивертикулов ободочной кишки при рент-
гено-эндоскопических исследованиях в 2002 году 
составляла 14,2 %, а в 2012 г. – 28,8 % [13]. Хотя 
дивертикулез ободочной кишки чаще встречается 
у лиц пожилого и старческого возраста, в послед-
ние десятилетия отмечается заметный рост забо-
леваемости среди лиц до 50 лет [30].
При дивертикулярной болезни могут развиваться 
острые осложнения, включая острый дивертику-
лит, острый паракишечный инфильтрат, перфо-
ративный дивертикулит [35,40,43,47,59]. Авторы 
отдельных публикаций указывают, что в послед-
ние 20 лет отмечается увеличение числа больных 

с осложнёнными формами заболевания до 10-15 % 
[46,48].
Нельзя не отметить, что до настоящего време-
ни нет четкого разграничения между понятия-
ми «дивертикулез» и «дивертикулярная болезнь». 
Рядом авторов используются термины «дивертику-
лит» и «дивертикулярная болезнь» как равнознач-
ные [45,60,61]. В литературе нередко можно встре-
тить такие определения воспалительного процесса 
как «простой острый», «острый неосложненный», 
«острый осложненный» и «флегмонозный» диверти-
кулит без четких критериев отличия между ними 
[29,42,45,51]. Сейчас широко используется не 
менее 10 классификаций дивертикулярной болез-
ни, но ни одна из них не является универсальной. 
Попытка разрешить эту сложную проблему была 
предпринята в Центре колопроктологии путем 
публикации своей классификации дивертикуляр-
ной болезни ободочной кишки [14]. Существенным 
моментом этой классификации является выделе-
ние среди воспалительных осложнений острых 
и хронических вариантов течения заболевания, 
что является определяющим в тактике лечения 
больных. Согласно этой классификации, к острым 
осложнениям дивертикулярной болезни относят: 
• острый дивертикулит 
• острый паракишечный инфильтрат
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•  перфоративный дивертикулит, который может 
проявляться как
− абсцесс
− гнойный перитонит
− каловый перитонит

К хроническим осложнениям относят:
• хронический дивертикулит
• хронический паракишечный инфильтрат
• стеноз
• свищи
Следует отметить, что подавляющее большинство 
публикаций посвящено диагностике острых воспа-
лительных осложнений дивертикулярной болезни 
ободочной кишки, а вопросы диагностики хрони-
ческого воспалительного процесса при этом забо-
левании практически не освещены.

Методы диагностики дивертикулярной болезни 
ободочной кишки и ее воспалительных ослож-
нений
Точная диагностика дивертикулярной болезни и, 
особенно, ее осложнений, только на основании 
клинической картины заболевания в большинстве 
случаев невозможна [1,3,4,8,10,21]. С этой целью 
в клинической практике применяется целый ряд 
диагностических методов: ирригоскопия, колоно-
скопия, УЗИ, КТ и в последнее время МРТ [2,5,7,11-
14,15,16,21,26,39,40,42,45,56,64]. 
Ирригоскопия и колоноскопия имеют наиболее 
давнюю историю применения при дивертикулезе 
ободочной кишки, но обладают рядом недостатков, 
ограничивающих их диагностические возможно-
сти при осложненном течении заболевания.
Так колоноскопия не всегда позволяет: 1) выявить 
и дать точную локализацию воспалительных изме-
нений; 2) оценить протяженность воспалительно-
го процесса; 3) осмотреть проксимальные отделы 
кишки при воспалительных стенозах; 4) оценить 
состояние параколической клетчатки. Кроме того, 
существует риск перфорации кишки при остром 
воспалении. Вместе с тем, эндоскопический метод 
незаменим при проведении дифференциально-
го диагноза между воспалительным процессом 
и колоректальным раком, особенно в сложных диф-
ференциально-диагностических ситуациях.
Долгое время ирригоскопия с бариевой взвесью 
(контрастная клизма) была основным лучевым 
методом визуализации дивертикулярной болезни 
ободочной кишки и его воспалительных осложне-
ний, позволяя выявлять такие симптомы воспа-
ления как утолщение складок слизистой оболочки 
кишки, стойкий локальный спазм, выход контраст-
ного вещества за пределы кишечной стенки при 
свищах и абсцессах [30]. По данным мета-анализа 
Andeweg C.S. et al. (2014), чувствительность бари-

евой клизмы при воспалительных осложнениях 
дивертикулярной болезни не превышает 80-83 %, 
а специфичность 80-81 %, что в значительной мере 
обусловлено ограниченными возможностями мето-
да в оценке изменений в околокишечной клет-
чатке [22]. На сегодняшний день многие авторы 
полагают, что ирригоскопия с бариевой взвесью 
не должна применяться при острых воспалитель-
ных осложнениях дивертикулярной болезни ввиду 
даже минимального риска перфорации дивертику-
ла при проведении исследования. Кроме того, из-за 
своих физических свойств оставшаяся в кишке 
бариевая смесь может создавать артефакты при 
выполнении КТ исследования (если это потребу-
ется) и затруднять интерпретацию полученных 
при КТ данных [35,36]. В качестве альтернативы 
ирригоскопии с бариевой взвесью в толстую кишку 
может быть введено водорастворимое контраст-
ное вещество, но чувствительность этой методики 
составляет 80-92 % и уступает чувствительности 
КТ – 99 % [23,24].
Трансабдоминальная ультрасонография являет-
ся доступным, неинвазивным и неонизирующим 
методом исследования, широко применяемым 
у больных с клиникой острого живота и, в частно-
сти, у пациентов с подозрением на острый дивер-
тикулит. По данным мета-анализа Laméris W. et al. 
(2008), включившего 630 пациентов, чувствитель-
ность и специфичность УЗИ в диагностике ослож-
ненного дивертикулеза ободочной кишки соста-
вили 92 % и 90 %, соответственно. Аналогичные 
цифры диагностической информативности транс-
абдоминального УЗИ приводят в своем мета-ана-
лизе Andeweg C.S. et al. (2014) [22]. В исследова-
ние было включено 382 пациента с клинической 
картиной острого левостороннего дивертикулита, 
чувствительность и специфичность УЗИ при этом 
составили 90 % и 90 %, соответственно. Отсутствие 
ионизирующего излучения повышает значе-
ние ультразвукового метода при необходимости 
динамического наблюдения за течением воспали-
тельного процесса [9]. Мета-анализ, проведенный 
Laméris W. et al. (2008), не выявил существенной 
разницы в чувствительности и специфичности 
УЗИ и КТ при острых воспалительных осложнени-
ях дивертикулярной болезни. Вместе с тем, УЗИ 
является операторозависимым методом, облада-
ет, в отличие от КТ, небольшим пространствен-
ным разрешением, не всегда позволяет определить 
точную локализацию воспалительных изменений, 
и менее предпочтительно, чем КТ, при планирова-
нии оперативного лечения [30,48,54].
В последние 10-15 лет появляются сообщения 
о применении магнитно-резонансной томографии 
у больных с острыми воспалительными осложнени-
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ями дивертикулярной болезни ободочной кишки. 
Это обусловлено, в первую очередь, высокой мяг-
котканой контрастностью метода, его неинвазив-
ностью и отсутствием ионизирующего излучения. 
По данным ряда исследований, чувствительность 
МРТ в выявлении острого дивертикулита колеблет-
ся от 86 до 94 %, а специфичность – от 88 до 92 % 
[16,38]. Buckley O. et al. (2007) отмечают, что МР 
диагностика осложненного дивертикулеза осно-
вывается на оценке тех же признаков, что и при 
компьютерной томографии: утолщение кишечной 
стенки, инфильтративное уплотнение параколи-
ческой клетчатки, наличие дивертикулов и т. д. 
[28]. Однако в применении МРТ у больных с кли-
никой острого дивертикулита есть и свои слабые 
стороны: 1) относительно высокая продолжитель-
ность исследования – более 20 минут в зависимо-
сти от протоколов сканирования и используемого 
аппарата; 2) необходимость применения специ-
альных препаратов для максимального снижения 
кишечной перистальтики и получения изображе-
ний приемлемого качества; 3) наличие абсолютных 
и относительных противопоказаний к проведению 
МРТ. 
По данным Andeweg C.S. et al. (2014), значение МРТ 
в диагностике острых воспалительных осложнений 
дивертикулярной болезни пока остается неясным 
и необходимо дальнейшее накопление опыта для 
определения места этого перспективного направ-
ления в диагностическом алгоритме [22].

Компьютерно-томографическая диагностика 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки
В настоящее время компьютерная томогра-
фия рассматривается большинством авторов 
в качестве «золотого стандарта» при диагности-
ке острых воспалительных осложнений диверти-
кулярной болезни ободочной кишки [7, 9, 23, 30, 
43, 49, 50, 54, 57, 60, 61]. Ведущее значение этого 
метода обусловлено тем обстоятельством, что ком-
пьютерная томография позволяет: 
1)  подтвердить или исключить наличие воспали-

тельных изменений как в стенке кишки, так 
и за ее пределами; 

2)  оценить тяжесть заболевания и выявить прогно-
стические факторы; 

3) определить тактику лечения больного;
4)  выявить другие причины острых болей в живо-

те, которые могут имитировать острый дивер-
тикулит.

В систематическом обзоре Andeweg C.S. et al. 
(2014), в который вошло 588 больных с подозре-
нием на острый дивертикулит, чувствительность 
и специфичность КТ составили 95 % (95 % CI: 
91-97 %) и 96 % (95 % CI: 90-100 %), соответственно 
[22]. Мета-анализ, проведенный Laméris W. et al. 
(2008) и включивший 684 пациента с подозрением 
на острые воспалительные осложнения диверти-
кулярной болезни, подтвердил как высокую чув-
ствительность метода – 94 % (95 % CI: 87-97 %), 
так и высокую его специфичность – 99 % (95 %CI: 
90-100 %). 
КТ диагностика острых воспалительных ослож-
нений дивертикулярной болезни основывается 
на оценке ряда важных параметров и симптомов:
• утолщение кишечной стенки 
•  состояние параколической клетчатки (наличие 

уплотнения, жидкости, газа, абсцесса)
• наличие дивертикулов 
•  состояние дивертикулов (наличие в просвете 

копролитов, экссудата, разрушен дивертикул 
или нет, неполные внутренние свищи, параки-
шечные полости)

• наличие отдаленных абсцессов
•  наличие свободного газа и свободной жидкости 

в брюшной полости. 
Выявление того или иного признака (или их сово-
купности) и оценка выраженности каждого симп-
тома позволяют судить о выраженности и распро-
страненности воспалительного процесса. Именно 
это обстоятельство послужило основой для созда-
ния P. Ambrosetti (2002) классификации острого 
дивертикулита, построенной на оценке КТ семио-
тики [19]. По тяжести течения автор выделяет уме-
ренно выраженный дивертикулит без признаков 

Рисунок 1. Компьютерная томограмма малого 
таза, коронарная проекция. Дивертикулез сиг-
мовидной кишки; паракишечный инфильтрат. 
Стрелка 1 – участок сигмовидной кишки с утол-
щенной стенкой и дивертикулом. Стрелка 2 – вос-
палительный инфильтрат с небольшим абсцес-
сом, распространяющийся на брыжейку сигмовид-
ной кишки
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перфорации кишки (утолщение кишечной стенки 
до 5 и более мм с «тяжистой» инфильтрацией пара-
колической клетчатки) и значительно выражен-
ный дивертикулит с признаками кишечной пер-
форации, при котором помимо описанных выше 
симптомов отмечается наличие абсцесса (любого 
размера) и/или внекишечного воздуха, и/или вне-
просветного контрастного вещества (Рис. 1). 
Ambrosetti P. (2002) сообщает, что из 429 пациен-
тов с КТ-подтвержденным острым дивертикулитом 
были оперированы 44, при этом риск хирурги-
ческого вмешательства у больных с признаками 
значительно выраженного дивертикулита соста-
вил 26 % (33 из 127 больных) по сравнению с 4 % 
(11 из 302 больных) при КТ признаках умеренного 
дивертикулита [19,20]. Кроме того, исследование 
продемонстрировало, что предложенная класси-
фикация является статистически значимым про-
гностическим фактором, с помощью которого 
можно оценить шанс развития повторных ослож-
нений после консервативного лечения первого эпи-

зода воспаления. При наблюдении в течение 5 лет 
после медикаментозного лечения первого эпизо-
да острого дивертикулита повторные осложнения 
чаще всего (49 %) возникали у пациентов с КТ при-
знаками значительно выраженного дивертикулита 
и в два раза реже (22 %) у больных с КТ признаками 
умеренно выраженного дивертикулита [20].
Помимо этого, существуют еще, по меньшей мере, 
три классификации, основанные на данных КТ 
исследования. Внимания заслуживает работа 
Kaiser A.M. et al. (2005), который соотнес КТ при-
знаки острого дивертикулита с классификацией 
Wasvary H. et al. (1999), представляющую собой 
модифицированную классификацию Hinchey E.J. 
[39,43,45,62] (Табл. 1). 
От оригинальной классификации Hinchey E.J. 
(1978) модифицированная классификация отлича-
ется выделением легкой формы острого диверти-
кулита (ст. 0), при которой может быть назначена 
медикаментозная терапия. Кроме того, выделен 
ограниченный воспалительный процесс (ст. Ia), 

Таблица 1. Классификация Hinchey E.J. в модификации Wasvary H. и данные КТ исследования (Kaiser A.M. 
et al., 2005) (цитируется по Klarenbeek B.R. et al., 2012)

Модифицированная классификация Hinchey E.J. 
(Wasvary H. et al., 1999)

КТ симптомы (Kaiser A.M. et al., 2005)

0 Легкая форма дивертикулита Дивертикулы ± утолщение кишечной стенки
Ia Ограниченный периколический инфильтрат 
или флегмона

Утолщение кишечной стенки с инфильтративным 
уплотнением периколической клетчатки

Ib Периколический или мезоколический абсцесс Ia+ периколический или мезоколический абсцесс
II Тазовый, отдаленный внутрибрюшной или 
ретроперитонеальный абсцесс

Ia+дистальный абсцесс (тазовый или 
межпетельный)

III Генерализованный гнойный перитонит Свободный газ в сочетании с локальным или 
генерализованным асцитом и возможным 
утолщением брюшины

IY Генерализованный каловый перитонит Те же признаки как при III 

Рисунок 2. Компьютерная томограмма малого 
таза, аксиальная проекция. Дивертикулез сигмо-
видной кишки; паракишечный абсцесс. Стрелки 1 – 
воспалительное утолщение стенки сигмовидной 
кишки с дивертикулами. Стрелка 2 (контурная 
линия) – паракишечный абсцесс с наличием газа 
в просвете

Рисунок 3. Компьютерная томограмма малого 
таза, аксиальная проекция. Дивертикулез сигмо-
видной кишки, периколическая флегмона. Стрелка 
1 – газ в периколической клетчатке. Стрелки 2 – 
воспалительный инфильтрат, распространяю-
щийся на брыжейку сигмовидной кишки
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который требует проведения только консерватив-
ной терапии [45,61]. При наличии абсцесса (ст. b) до 
5 см может назначаться консервативное лечение, 
а при периколическом абсцессе – более 5 см (ст. b), 
и при отдаленных абсцессах (ст.II) выполняется 
дренирование гнойника под контролем УЗИ/ КТ 
или выбирается хирургический способ лечения. 
При гнойном и каловом перитоните (ст. II,IY) прово-
дится хирургическое вмешательство [14,21,26,58]. 
Сходную классификацию острого дивертикулита, 
также основанную на данных компьютерной томо-
графии, предложили Sartelli M. et al. (2015) и рас-
сматривают ее в качестве руководства для выбора 
консервативного и хирургического лечения [55].
Вне зависимости от применяемой классифика-
ции ключевым моментом в диагностике острых 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки является выявление 
признаков перфорации/разрушения дивертикула 
[19,20,22,39,43,45]. Диагностика этого состояния 
при компьютерной томографии строится на обна-
ружении трех основных симптомов:
1) наличие газа в периколической клетчатке или 
свободного газа в брюшной полости; 
2) наличие абсцесса; 
3) выход контрастного вещества за пределы кишеч-
ной стенки при ретроградном заполнении кишки 
(Рис. 2).
Sartelli M. et al. (2015) полагают, что небольшое ско-
пление воздуха в околокишечной клетчатке может 
свидетельствовать о микроперфорации диверти-
кула, а о перфорации следует говорить лишь при 
выявлении воздуха на расстоянии более 5 см от 
зоны воспаления [54].
По мнению Шелыгина Ю.А. и соавт. [14], абсцессы, 
гнойный и каловый перитонит развиваются в слу-
чае полного разрушения дивертикула или большей 
его части, и в этих ситуациях наиболее прием-
лем термин «перфоративный дивертикулит», пред-
ложенный Hinchey E.J. (1978) [39]. Если процесс 
стремительного разрушения стенок развивается 
в дивертикуле, расположенном в брыжейке кишки, 
то на самых ранних стадиях воспалительного про-
цесса абсцесс еще не успевает сформироваться, 
а перфорация выглядит в виде пузырьков воздуха 
в периколической клетчатке [31]. Шелыгин Ю.А. 
и соавт. (2014) предлагают определять этот процесс 
как периколическую флегмону [14] (Рис. 3). 
Для калового перитонита характерно разрушение 
дивертикула, расположенного по противобрыже-
ечному краю кишечной стенки [14,31]. В исследо-
вании Dharmarajan S. et al. (2011) у 136 пациентов 
с перфоративным дивертикулитом были выявлены 
следующие КТ признаки: 
а) локализованное скопление воздуха в периколи-

ческой клетчатке – 19, 
б) абсцесс размером менее 4 см или отдаленное 
скопление свободного воздуха размером менее 
2 см – 45; 
в) абсцесс размером более 4 см или отдаленное 
скопление свободного воздуха размером более 
2 см – 66; 
с) отдаленное скопление свободного газа со свобод-
ной жидкостью – 6 [31]. 
Как показало исследование Gielens M.P. M. et al. 
(2012), на сегодняшний день точность компьютер-
ной томографии в оценке тяжести перфоратив-
ного дивертикулита не может считаться высокой 
и колеблется от 71 до 92 %. Основные проблемы, 
по их мнению, связаны с недооценкой тяжести 
процесса: так в проведенном ими исследовании у 
39 % больных с генерализованным гнойным пери-
тонитом (Hinchey III), выявленном на операции, 
при КТ исследовании были диагностированы пери-
колическая флегмона и абсцессы, расцененные 
как Hinchey I и Hinchey II [39]. Дифференцировать 
характер перитонита (гнойный или каловый) при 
компьютерной томографии также не представля-
ется возможным [31,39].
Дифференциальная диагностика. Компьютерная 
томография помогает выявить другие при-
чины болей в животе, если дивертикулярная 
болезнь исключена как этиологический фактор. 
Дифференциальный диагноз может включать 
новообразования ободочной кишки, аппендицит, 
воспаление жирового подвеска ободочной кишки, 
ишемический колит и воспалительные заболева-
ния толстой кишки [22,30,50,61].
Чаще всего возникает необходимость в проведе-
нии дифференциальной диагностики со злока-
чественными новообразованиями ободочной 
кишки. Считается, что для воспалительного про-
цесса при дивертикулярной болезни характерно 
наличие неизмененных и воспалительно изменен-
ных дивертикулов, менее выраженное утолщение 
кишечной стенки и большая протяженность пора-
жения (5-10 см и более), наличие в параколической 
клетчатке инфильтративных изменений, абсцес-
сов, воздуха, утолщение тазовой фасции и тазо-
вой брюшины, отсутствие или небольшие размеры 
лимфатических узлов (Рис. 4). 
Опухолевый процесс характеризуется наличием 
узлового мягкотканого компонента, меньшей про-
тяженностью изменений (менее 5 см), утолщением 
кишечной стенки (более 2 см), увеличением лим-
фатических узлов [62]. Но вместе с тем ни один из 
этих признаков не может считаться патогномо-
ничным. Так симптом инфильтрации параколиче-
ской клетчатки обладает высокой чувствительно-
стью, но низкой специфичностью, наличие абсцес-
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са и свободного газа, напротив, высокой спец-
ифичностью, но низкой чувствительностью [62]. 
Дивертикулы, с одной стороны, могут сочетать-
ся с опухолевым процессом, а с другой стороны, 
могут не выявляться при остром дивертикулите. 
Протяженность поражения также не всегда может 
служить надежным критерием опухолевых или вос-
палительных изменений. Особые трудности возни-
кают при раке левых отделов ободочной кишки, 
осложненном перфорацией опухоли с развитием 
флегмоны или паратуморального абсцесса [50,59]. 
Как показало исследование Goh V. et al. (2007), 
количественные параметры, оцениваемые при 
КТ-перфузии, более информативны в дифференци-
альной диагностике рака и острого дивертикулита, 
чем морфологические признаки. Так при опухоле-
вом процессе объем кровотока и объемная скорость 
кровотока были достоверно выше при раке, чем 
при воспалении, чувствительность каждого их этих 
показателей составила 80 %, а специфичность 70 % 
и 75 %, соответственно [37]. На сегодняшний день 
проблема дифференциальной диагностики рака 
и острых воспалительных осложнений диверти-
кулярной болезни при компьютерной томографии 
не может считаться полностью решенной и требует 
проведения дальнейших исследований.
Методические аспекты КТ диагностики острых 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки. 
Хотя компьютерная томография на сегодняш-
ний день рассматривается в качестве «золотого 
стандарта» при исследовании больных с острым 
дивертикулитом, тем не менее, до сих пор не опре-
делены стандарты проведения КТ исследования. 
Большинство авторов сходятся во мнении о целе-

сообразности применения внутривенного контра-
стирования, что, в частности, облегчает диагно-
стику периколических и отдаленных абсцессов, 
даже без предварительной подготовки толстой 
кишки к исследованию [64]. В то же время, иссле-
дование Tack D. et al. (2005) не выявило существен-
ных различий в диагностической информативно-
сти КТ исследования с внутривенным контрасти-
рованием и без внутривенного контрастирования 
у больных с острым дивертикулитом. Что касается 
вопроса ретроградного заполнения толстой кишки, 
то и здесь существуют различные подходы. По мне-
нию ряда исследователей, ретроградное контра-
стирование толстой кишки не является обязатель-
ным условием для проведения КТ исследования 
у больных острыми воспалительными осложне-
ниями дивертикулярной болезни и может быть 
противопоказано при подозрении на перфорацию 
и острый перитонит [50,54]. Другие авторы полага-
ют, что введение водорастворимого контрастного 
вещества в просвет кишки улучшает диагности-
ку, позволяя оценить толщину кишечной стенки, 
выявить специфичный для острого дивертикулита 
симптом «наконечника стрелы» (обусловлен оте-
ком шейки дивертикула), визуализировать посту-
пление контрастного вещества в свищевые ходы 
и паракишечные полости [22,23,53]. Опубликованы 
работы, в которых авторы предлагают заполнять 
толстую кишку водой, что в условиях внутривен-
ного контрастирования позволяет получать цен-
ную информацию о состоянии кишечной стен-
ки и периколической клетчатки и обеспечивает, 
по сравнению с водорастворимым контрастным 
веществом, дополнительные возможности в про-
ведении дифференциальной диагностики воспа-
лительных и опухолевых сужений [40,54,57]. Одни 
авторы полагают, что при отсутствии противопо-
казаний КТ исследование лучше проводить после 
подготовки кишки с применением осмотических 
слабительных средств, другие считают, что при-
емлемое качество исследования можно получить 
и без предварительной подготовки кишки [54,57]. 
Еще один нерешенный вопрос связан с тем, как 
часто и при каких технических параметрах скани-
рования следует проводить КТ исследование. Эта 
проблема возникла в связи с назначением повтор-
ных КТ исследований у пациентов с рецидивами 
острого дивертикулита, при этом суммарная доза 
облучения у больных могла достигать 100 мЗв 
и выше [19,20,31]. Авторы публикаций предлагают 
разные способы решения этой проблемы: разра-
ботку и применение низкодозных протоколов КТ 
сканирования, более широкое внедрение в прак-
тику альтернативных неионизирующих методов 
диагностики острых воспалительных осложнений 

Рисунок 4. Компьютерная томограмма малого 
таза, аксиальная проекция. Дивертикулез сиг-
мовидной кишки паракишечный инфильтрат. 
Стрелки 1 – утолщение кишечной стенки; выра-
женная инфильтрация окружающей клетчатки; 
утолщение тазовой брюшины. Стрелки 2 – дивер-
тикулы
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дивертикулярной болезни ободочной кишки – УЗИ, 
МРТ [30,38,59].
Таким образом, компьютерная томография на 
сегодняшний момент рассматривается большин-
ством авторов в качестве «золотого стандарта» при 
диагностике острых воспалительных осложне-
ний дивертикулярной болезни ободочной кишки. 
Вместе с тем, до сих пор нет единого мнения о мето-
дике проведения КТ при различных осложнениях 
дивертикулярной болезни: 
1)  выполнять или нет ретроградное контрастиро-

вание толстой кишки; 
2)  применять для этих целей воду или водораство-

римое контрастное вещество; 
3)  проводить исследование всей толстой кишки 

или только зоны интереса. 
Необходимо продолжить поиск и разработку диаг-
ностических критериев для оценки выраженно-
сти воспалительного процесса в ободочной кишке, 
а также разграничения острого и хронического 
воспаления при дивертикулярной болезни. До сих 
пор актуальной остается задача дифференциаль-
ной диагностики дивертикулярных стенозов и зло-
качественных опухолей ободочной кишки. Скудно 
освещены проблемы КТ диагностики хронических 
воспалительных осложнений дивертикулярной 
болезни ободочной кишки, что требует проведения 
специального научного исследования.
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