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ФГБУ “НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих” Минздрава России; 123423 Москва, ул. Саляма Адиля, д.2, 

Российская Федерация

Цель исследования: определить диагностическую эффективность компьютерной томографии (КТ) 
в прогнозировании течения заболевания у больных с хроническими воспалительными осложнениями 
дивертикулярной болезни (ДБ).

Материал и методы. В исследование включено 70 пациентов с осложненным течением ДБ ободочной 
кишки в фазу обострения хронического воспалительного процесса. Всем пациентам выполнена КТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием для оценки вида и тяжести воспалительных изменений 
ободочной кишки и окружающих тканей в области локализации дивертикулов. Все пациенты получили кон-
сервативное лечение и находились под наблюдением в рамках проводимого исследования в течение 
12 мес с момента первичного обращения в Центр. Оперативное вмешательство в связи с неэффективно-
стью консервативной терапии или рецидивом воспалительного процесса в установленный период наблю-
дения рассматривалось как неблагоприятный исход заболевания (42/60%). Положительный эффект лекар-
ственной терапии без признаков возврата клинической картины воспаления в течение 12 мес рассматри-
вался как благоприятный исход (28/40%). Проведен статистический анализ КТ-признаков воспалительных 
изменений при различных исходах ДБ для выявления прогностических КТ-параметров.

Результаты. Выявлены статистически значимые различия между выраженностью воспалительных 
изменений по данным КТ при различных исходах заболевания. В группе благоприятного исхода основную 
часть (23/28,82%) составили пациенты с дивертикулитом, в группе неблагоприятного исхода у 2/3 больных 
(29/42,64%) диагностированы паракишечные инфильтраты, в том числе с абсцессами/полостями, и свищи 
ободочной кишки. Установлено, что толщина кишечной стенки, протяженность воспалительных изменений 
кишечной стенки, протяженность воспалительной инфильтрации периколической клетчатки, симптом 
“сороконожки”, скопление жидкости в периколической области статистически значимо различались при 
разных исходах хронических воспалительных осложнений ДБ. Многофакторный Кокс-регрессионный ана-
лиз выявил два основных предиктора  наступления неблагоприятного исхода – утолщение кишечной стенки 
и наличие жидкости в периколической области. Утолщение кишечной стенки при значениях, равных или 
более 0,6 см, в 4,69 раза увеличивало риск наступления неблагоприятного исхода, а наличие жидкости 
в 4,52 раза.

Заключение. Применение в клинической практике выявленных КТ-предикторов наступления неблаго-
приятного исхода при хронических воспалительных осложнениях ДБ может послужить одним из факторов 
для принятия решения о плановом хирургическом вмешательстве у этой категории пациентов. 

Ключевые слова: воспалительные осложнения дивертикулярной болезни; компьютерная томография; 
хрони ческие воспалительные осложнения дивертикулярной болезни; рецидивирующее течение дивертику-
лярной болезни 
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Введение
Дивертикулярная болезнь (ДБ) ободочной киш-

ки является одним из наиболее распространенных 

заболеваний желудочно-кишечного тракта, кото-

рое называют болезнью “западной цивилизации”. 

Так, в США ежегодно госпитализируется более 

300 тыс. пациентов с осложненным течением ДБ 

[1]. В течение последнего десятилетия в Западной 

Европе и США отмечен почти двукратный рост чи-

сла оперативных вмешательств по поводу этого 

заболевания [2, 3]. В России, согласно статистиче-

ским данным Минздрава РФ, в 2018 г. с диагнозом 

ДБ было госпитализировано 27 тыс. больных [3]. 

Согласно классификации, разработанной 

Ассо циацией колопроктологов России, наличие 

хотя бы одного ложного дивертикула в ободочной 

кишке позволяет установить диагноз ДБ [4]. 

По клиническому течению выделяют бессимптом-

ную, неосложненную и осложненную формы. 

Последняя включает острые и хронические воспа-

лительные осложнения и толстокишечные крово-

течения [3]. Острый воспалительный процесс 
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Objective: to determine the diagnostic effectiveness of computed tomography (CT) in predicting the course of 
the disease in patients with chronic inflammatory complications of diverticular disease (DD).

Material and methods. The study included 70 patients with a complicated course of colon diverticular disease 
in the phase of exacerbation of the chronic inflammatory process. All patients underwent CT of the abdominal cav-
ity with intravenous contrast to assess the type and severity of inflammatory changes in the colon and surrounding 
tissues in the area of localization of diverticula. All patients received conservative treatment and were monitored as 
part of the ongoing study for 12 months from the moment of initial treatment at the Center. Surgical intervention 
due to the ineffectiveness of conservative therapy or the recurrence of the inflammatory process during the estab-
lished follow-up period was considered as an unfavorable outcome of the disease (42/60%). The positive effect of 
drug therapy without signs of a return of the clinical picture of inflammation within 12 months was considered as a 
favorable outcome (28/40%). A statistical analysis of CT signs of inflammatory changes in various DD outcomes 
was performed to identify prognostic CT parameters.

Results. Statistically significant differences were revealed between the severity of inflammatory changes 
according to CT data for different outcomes of the disease. In the favorable outcome group, the main part 
(23/28.82%) were patients with diverticulitis, in the unfavorable outcome group, 2/3 of patients (29/42.64%) were 
diagnosed with pericolic infiltrates, including abscesses/cavities, and colon fistulas. It was found that the thickness 
of the intestinal wall, the extent of inflammatory changes in the intestinal wall, the extent of inflammatory infiltration 
of pericolic fiber, the symptom of “centipede”, the accumulation of fluid in the pericolic region statistically signifi-
cantly differed with different outcomes of chronic inflammatory complications of diverticular disease. Мultivariate 
Cox proportional hazard model revealed two main predictors of the onset of an unfavorable outcome – thickening 
of the intestinal wall and the presence of fluid in the pericolic region. Thickening of the intestinal wall at values equal 
to or greater than 0,6 cm increased the risk of an unfavorable outcome by 4.69 times, and the presence of fluid by 
4.52 times.

Conclusion. The use in clinical practice of the revealed CT predictors of the onset of an unfavorable outcome 
in chronic inflammatory complications of DB can serve as one of the factors for deciding on elective surgery in this 
category of patients. 
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сопро вождается каскадом типовых реакций, кото-

рые направлены на ликвидацию повреждающего 

фактора. Если повреждающий фактор продолжает 

воздействовать, происходит наслаивание разных 

фаз воспаления друг на друга и заболевание при-

обретает хроническое течение. К хроническим 

формам ДБ относят ситуации, при которых не 

удается  ликвидировать воспалительный процесс 

в течение более чем 6 нед, или же в этот срок 

и поз же развивается рецидив воспаления [3].

Выявление и лечение воспалительных ослож-

нений ДБ до сих пор остается одной из актуальных 

проблем колопроктологии и хирургии. Как показал 

ряд исследований, диагноз воспалительных 

осложнений ДБ, поставленный лишь на основании 

клинической картины, точен только у 43–68% па-

циентов [5–7]. На сегодняшний день общепризна-

но, что компьютерная томография (КТ) наряду 

с ультразвуковым исследованием (УЗИ) является 

методом выбора для оценки распространенности 

и выраженности воспалительных изменений при 

ДБ [8–13]. Как показал метаанализ, проведенный 

W. Lameris и соавт., КТ обладает высокой чувст-

вительностью (94%) и специфичностью (99%) 

в выявлении воспалительных осложнений  ДБ и не-

редко позволяет получить дополнительную ин-

формацию о клинически важных патологических 

изменениях в других органах брюшной полости 

и забрюшинного пространства [10].

В настоящее время КТ рассматривается рядом 

авторов не только как рутинный метод выявления 

и оценки различных воспалительных осложнений 

ДБ (перфорация дивертикула, перитонит, дивер-

тикулит, абсцессы, свищи), но и как инструмент 

для прогнозирования течения заболевания и стра-

тификации пациентов для хирургического лечения 

[14, 15]. Это особенно важно, учитывая тот факт, 

что, несмотря на эффективность современной 

консервативной терапии и малоинвазивных спо-

собов лечения, рецидивы острого воспалительно-

го процесса развиваются у 11,2–36% пациентов 

[5–7, 16]. Точный прогноз течения заболевания 

поможет избежать у этой категории больных дли-

тельного периода наблюдения и консервативной 

терапии и позволит своевременно провести пла-

новое хирургическое лечение [17].

Следует подчеркнуть, что большинство работ 

по лучевой диагностике осложненных форм ДБ, 

включая и исследования по КТ-предикторам тече-

ния заболевания, посвящено острым воспали-

тельным осложнениям, а вопросы КТ-диагностики 

хронического воспалительного процесса при ДБ 

освещены в недостаточной мере.

Цель исследования: определить диаг нос ти-

чес кую эффективность КТ в прогнозировании те-

чения заболевания у больных с хроническими 

воспалительными осложнениями дивертикуляр-

ной болезни.

Материал и методы
Материалом для работы послужили данные 

КТ-исследований 70 пациентов, находившихся на 

лечении в “НМИЦ колопроктологии имени А.Н. 

Рыжих” по поводу воспалительных осложнений ДБ 

в период с 2020 по 2021 г. Среди больных было 

43 женщины и 27 мужчин в возрасте от 42 до 76 

(62 ± 7) лет. В соответствии с критериями включе-

ния в исследование вошли пациенты с клиниче-

ской картиной воспалительных осложнений ДБ, 

которым была выполнена КТ с внутривенным конт-

растированием и которые дали письменное согла-

сие на участие в настоящей работе. Пациенты 

с воспалительными изменениями в толстой кишке 

другой этиологии были исключены из исследова-

ния. 

У 58 (83%) пациентов до обращения в Центр 

в анамнезе отмечалось более двух атак острого 

воспалительного процесса, у 12 (17%) больных – 

одна атака. Период времени с момента первой 

атаки до поступления в Центр колебался от 3 мес 

до 5,5 лет, что свидетельствовало о переходе вос-

палительного процесса в хроническую форму. При 

поступлении клиническая картина заболевания 

включала жалобы на диарею или неустойчивый 

стул (63, 90%), боли преимущественно в левой 

подвздошной области (52, 74%), периодическое 

выделение газа и кала из уретры (2, 3%), из влага-

лища (1, 1%), наличие при пальпации живота бо-

лезненного инфильтрата в левой подвздошной 

области (47, 67%), повышение температуры тела 

до 37,4–38 °C (54, 77%), повышение уровня 

С-реактивного белка до 25–63 мг/л (65,93%). 

Все пациенты получили консервативное лечение 

и находились под наблюдением в рамках проводи-

мого исследования в течение 12 мес с момента 

настоящего обращения в Центр. 23 (33%) пациен-

та в связи с неэффективностью консервативной 

терапии были оперированы в сроки от 1 до 6 мес 

по поводу свищей, паракишечных инфильтратов, 

в том числе осложнившихся формированием абс-

цессов/полостей. Всем этим пациентам выпол-

нена резекция измененных отделов ободочной 

кишки. У 19 (27%) больных, преимущественно 

с дивертикулитом, отмечен рецидив воспалитель-

ного процесса (повышение температуры тела 

до 37,5–38 °C, повышение уровня С-реактивного 

белка, боли внизу живота и/или левой подвздош-

ной области, признаки воспалительных измене-

ний при УЗИ) в сроки от 3 до 12 мес и им повторно 

был назначен курс консервативной терапии. 
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Оперированные больные и пациенты с рецидивом 

отнесены нами в группу неблагоприятного исхода 

(42/70,60%) заболевания (табл. 1). У остальных 

28 (28/70,40%) пациентов, преимущественно с ди-

вертикулитом, отмечен положительный эффект 

консервативного лечения без признаков возврата  

клинической картины воспалительного процесса 

в течение 12 мес, что в рамках исследования трак-

товалось как благоприятный исход (см. табл. 1). 

КТ-исследование проводилось без подготовки 

или после назначения бесшлаковой диеты не ме-

нее чем за 2 дня до процедуры. Для антеградного 

контрастирования толстой кишки больной перо-

рально принимал 1000–1500 мл воды дробно за 

полтора часа до исследования. Исследование 

проводилось на томографе Aquilion Prime (160 сре-

зов). Сканирование органов брюшной полости 

и малого таза с толщиной среза 2 мм выполнялось 

до внутривенного введения контрастного препа-

рата и в портовенозную фазу на 50–70-й секунде 

после болюсного введения неионного контрастно-

го вещества объемом 70–100 мл со скоростью 

2,5–3 мл/с. Для снижения лучевой нагрузки на па-

циента с клиническими проявлениями воспали-

тельного процесса дивертикулярной природы мы, 

как и другие авторы [10, 12], считаем целесо об-

разным ограничивать контрастное исследование 

портовенозной фазой как наиболее информатив-

ной для визуализации кишечной стенки и распро-

странения воспалительных изменений на окружа-

ющие ткани. 

Оценка выявленных воспалительных измене-

ний проводилась в соответствии с классификаци-

ей, предложенной Ассоциацией колопроктологов 

России, Российской гастроэнтерологической ас-

социацией и Российским обществом хирургов [4].

Протокол КТ-исследования включал оценку 

следующих качественных и количественных пара-

метров: 1) наличие дивертикулов, их локализация 

и состояние (утолщение стенки, косвенные при-

знаки деструкции дивертикула); 2) протяженность 

воспалительных изменений в ободочной кишке; 

3) толщина кишечной стенки в зоне изменений 

(в норме толщина стенки не превышает 3 мм) [18]; 

4) состояние параколической клетчатки (инфильт-

рация, пузырьки газа, свободная или осумкован-

Таблица 1. Характер исхода заболевания при различных видах воспалительных осложнений ДБ по данным КТ (n = 70)

Table 1. Type of the outcome of the disease in various types of inflammatory complications of DB according to CT (n = 70)

Вид воспалительных осложнений 
по данным КТ

Type of inflammatory complications 
according to CT data

Неблагоприятный исход 
Unfavorable outcome

(n = 42)

Благоприятный исход
Favorable outcome

(n = 28)

оперированные 
пациенты

Operated patients 
(n = 23)

пациенты 
с рецидивом 
заболевания

Patients with disease 
recurrence (n = 19)

пациенты без рецидива 
заболевания

Patients without disease 
recurrence

(n = 28)

Дивертикулит*
Diverticulitis*

0 15 23

Паракишечный инфильтрат*
Pericolic infiltrate*

13 4 4

Паракишечный инфильтрат 
с абсцессом/полостью*
Pericolic infiltrate with abscess/cavity*

7 1

Свищ ободочной кишки**
Colonic fistula**

3 0 0

* Так как с момента первой атаки острого воспаления до обращения пациентов в клинику прошло от 3 мес до 5,5 лет, 
выявленные при КТ осложнения следует рассматривать как КТ-проявления воспалительного процесса при 
хронической форме воспалительных осложнений ДБ. 
Since from the moment of the first attack of acute inflammation to the patients income to the clinic, from 3 months 
to 5.5 years have passed, the complications detected during CT should be considered as CT manifestations of the inflam-
matory process in the chronic form of inflammatory complications of DB.

** Согласно клинической классификации, свищи ободочной кишки относятся к хроническим воспалительным 
осложнениям ДБ [4]. 
According to the clinical classification, colon fistulas belong to chronic inflammatory complications of diverticular disease [4].
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ная жидкость, характер сосудистого рисунка); 

5) наличие абсцессов/полостей (размеры, количе-

ство, локализация); 6) наличие свободного газа 

или свободной жидкости в брюшной полости; 

7) наличие и локализация свищей ободочной 

кишки ; 8) вовлечение в воспалительный процесс  

прилежащих органов и структур.

Результаты КТ-исследований 23 оперирован-

ных пациентов сопоставлены с данными морфо-

логического исследования препаратов удаленных 

отделов ободочной кишки.

Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с применением программного паке-

та Microsoft Office Excel 2022, SPSS, RStudio.

Результаты исследования 
В большинстве случаев (68/70,98%) воспали-

тельные изменения, выявленные при КТ, локали-

зовались в сигмовидной кишке и в двух наблюде-

ниях – в дистальной трети нисходящей кишки. 

Основными КТ-признаками воспалительных 

изменений при ДБ, на которые мы опирались при 

интерпретации полученных данных, были: утолще-

ние кишечной стенки свыше 3 мм, инфильтрация 

параколической клетчатки, наличие абсцессов/

полостей, кишечных свищей, определяемых на 

фоне поражения ободочной кишки единичными 

или множественными дивертикулами. Предло-

женная нами КТ-семиотика воспалительных 

осложнений ДБ разработана на основе данных 

литературы [10, 12, 14, 15], собственного опыта 

[17] и в соответствии с классификацией 

Ассоциации колопроктологов России, Российской 

гастро энтерологической ассоциации и Россий-

ского общества хирургов [4].

Дивертикулит при КТ-исследовании диагно-

стирован у 38 (54% от общего числа больных) 

паци ентов. При этом 23 (23/38, 61%) из них вклю-

чены в группу с благоприятным исходом, что со-

ставило 82% от всех благоприятных исходов, 

а у остальных 15 (15/38, 39%) пациентов отмечен 

неблагоприятный исход (рецидив воспаления), 

что составило 36% от всех неблагоприятных исхо-

дов (различия между группами статистически 

значи мы, р < 0,005) (табл. 2). 

КТ-семиотика дивертикулита включала утол-

щение стенки кишки от 0,4 до 0,7 см протяженно-

стью от 0,8 до 6 см, локальную инфильтрацию па-

раколической клетчатки вокруг одного или не-

скольких дивертикулов с утолщенными стенками 

или вдоль кишечной стенки, как правило, по бры-

жеечному краю кишки (рис. 1а). У трети пациентов 

с дивертикулитом (13/38, 34%) при внутривенном 

контрастировании выявлялось выраженное крове-

наполнение vasa recta брыжейки сигмовидной 

кишки (симптом “сороконожки”) [18, 19], что сви-

детельствовало о значительной выраженности 

воспалительного процесса (рис. 1б,в).

Паракишечные инфильтраты выявлены 

у 29 (41% от общего числа больных) пациентов, 

в том числе у 8 (12% от общего числа больных) 

в сочетании с абсцессом/полостью. У большинст-

ва пациентов (24/29,83%) отмечен неблагоприят-

ный исход заболевания (рецидив или оперативное 

вмешательство), что составило 57% от всех небла-

гоприятных исходов. Благоприятный исход выяв-

лен только у 5 больных (5/29, 17%), что составило 

18% всех благоприятных исходов (различия между 

группами статистически значимы, р < 0,005) 

(см. табл. 2). Семь пациентов с абсцессами /поло-

Таблица 2. Распределение видов воспалительных осложнений ДБ по данным КТ  при различных исходах заболевания 
(n = 70)

Table 2. Distribution of types of inflammatory complications of diverticular disease according to CT data for different out-
comes of the disease (n = 70)

Вид воспалительных осложнений 
по данным КТ

Type of inflammatory complications 
according to CT data

Неблагоприятный исход

Unfavorable outcome

(n=42)

Благоприятный исход

Favorable outcome

(n=42)

р*

Дивертикулит / Diverticulitis 15 (36%)* 23 (82%)* <0,005

Паракишечный инфильтрат

Pericolic infiltrate

24 (57%)* 5 (18%)* <0,005

Свищ ободочной кишки / Colonic fistula 3 (7%) 0 (0%) Не 
оценивался

Всего / Total 42 (100%) 28 (100%)

* Различия статистически значимы (критерий согласия Пирсона).
   Differences in indicators are significant (Pearson Chi-squared). 
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стями вошли в группу с неблагоприятным исходом 

и только один – в группу с благоприятным исхо-

дом. При КТ у этого больного был выявлен неболь-

шой абсцесс до 1,2 см, содержащий воздух и 

жидкость в сочетании с утолщением кишечной 

стенки до 0,6 см на протяжении 6,5 см и локальной 

воспалительной инфильтрацией клетчатки вокруг 

абсцесса. При контрольном УЗИ после курса кон-

сервативной терапии было отмечено существен-

ное уменьшение размера полости и воспалитель-

ных изменений кишечной стенки и окружающей 

клетчатки, что позволило воздержаться от опера-

тивного вмешательства на момент проведения 

нашего исследования. 

КТ-картина паракишечных инфильтратов ха-

рактеризовалась утолщением кишечной стенки 

от 0,6 до 1,2 см на протяжении от 7 до 14 см. 

Отмечалось уплотнение параколической клетчат-

ки в виде облаковидной или тяжистой инфильтра-

ции на протяжении 4–6 см (рис. 2). Более чем 

у 2/3 больных (20/29,69%) определялся симптом 

“сороконожки”, у каждого второго (15/29, 51%) 

выявлялось скопление жидкости (от 5 до 50 мм) 

в параколической области и/или полости таза. 

Во всех случаях в воспалительный процесс были 

вовлечены соседние органы и структуры (матка, 

яичники, мочевой пузырь, тазовая брюшина). 

В 8 (8/29, 28%) наблюдениях паракишечный ин-

фильтрат осложнился формированием абсцесса 

или полости, которые локализовались в брыжей-

ке сигмовидной кишки вблизи воспалительно из-

мененного участка ободочной кишки (рис. 3). 

Размеры их варьировались от 1,2 до 4,3 см. В трех 

наблюдениях абсцесс имел вид жидкостного 

обра зования, окруженного тонкой (1–2 мм) капсу-

лой, накап ливающей контрастное вещество. 

Рис. 1. КТ брюшной полости с внутривенным контрастированием. Дивертикулит. а – фронтальная про-
екция; визуализируется дивертикул, заполненный воздухом (длинная стрелка), с локальной инфильтра-
цией периколической клетчатки по брыжеечному краю сигмовидной кишки (короткие стрелки); б, в – 
MIP-реконструкция в сагиттальной (б) и аксиальной (в) проекциях; выявляются признаки повышенного 
кровенаполнения vasa recta брыжейки сигмовидной кишки – симптом “сороконожки” (стрелки).

Fig. 1. CT of the abdomen with intravenous contrast. Diverticulitis. а – frontal projection; a diverticulum filled 
with air (long arrow), with local infiltration of pericolic fat along the mesenteric edge of the sigmoid colon (short 
arrows); б, в – MIP reconstruction in sagittal (б) and axial (в) projections; signs of increased blood filling of the 
vasa recta mesentery of the sigmoid colon – “centipede” symptom (arrows). 

в

ба



71MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

ORIGINAL ARTICLE

Рис. 2. а, б – КТ брюшной полости с внутривенным контрастированием, фронтальная проекция. Паракишечный 
инфильтрат. Стенка нисходящей кишки утолщена до 0,9 см, отмечается инфильтрация периколической клетчатки на 
протяжении не менее 5 см с повышенной васкуляризацией (длинные стрелки); выявляются отдельные дивертикулы 
(короткие стрелки) и скопление жидкости в периколической области (звездочки); в – макропрепарат резецирован-
ного отдела ободочной кишки. Брыжейка и стенка кишки на участке протяженностью 6 см утолщены, уплотнены 
(длинные стрелки), видны единичные дивертикулы (короткие стрелки).

Fig. 2. а, б – CT of the abdomen with intravenous contrast, frontal projection. Inflammatory infiltrate. The wall of the 
descending intestine is thickened to 0.9 cm, there is infiltration of pericolic fat for at least 5 cm with increased vascularization 
(long arrows); several diverticula (short arrows) and fluid in the pericolic region (asterisks) are detected; в – macropreparation 
of the colon. The mesentery and the wall of the intestine in a 6 cm long section are thickened, compacted (long arrows), 
single diverticula are visible (short arrows).

Рис. 3. а – КТ малого таза с внутри-
венным контрастированием, акси-
альная проекция. Паракишечный 

инфильтрат с абсцессом. Стенка сиг-
мовидной кишки утолщена до 1,2 см; 
просвет кишки сужен; выявляется 
периколический абсцесс до 3,2 см с 
уровнем жидкости и газа (звездоч-
ка); клетчатка инфильтрирована с 
вовлечением тазовой брюшины 
(длинные стрелки); выявляются ско-
пления жидкости (короткие стрелки); 
видны отдельные дивертикулы 
(головки стрелок); б – макропрепа-
рат резецированного отдела ободочной кишки; на протяжении 9 см выявляется уплотнение периколической клет-
чатки с фиброзными изменениями (черные длинные стрелки); стенки кишки утолщены (черные короткие стрелки); 
вскрытая полость абсцесса до 3,7 см в диаметре, с гладкими стенками (белые короткие стрелки); просвет кишки на 
уровне абсцесса деформирован и сужен (белая длинная стрелка).

Fig. 3. а – CT of the pelvis with intravenous contrast, axial projection. Pericolic infiltrate with abscess. The wall of the sigmoid 
colon is thickened to 1.2 cm; the lumen of the intestine is narrowed; a pericolic abscess of up to 3.2 cm with a level of liquid 
and gas (asterisk) is detected; fat is infiltrated with the involvement of the pelvic peritoneum (long arrows); fluid accumulations 
are detected (short arrows); individual diverticula (arrow heads) are visible; б – a macropreparation of the resected colon 
guts; during 9 cm, a pericolic fiber seal with fibrous changes is revealed (black long arrows); the intestinal walls are thickened 
(black short arrows); the opened cavity of the abscess is up to 3.7 cm in diameter, with smooth walls (white short arrows); 

б
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В остальных 5 случаях содержимое полостного 

образования было представлено газом и жидко-

стью, толщина капсулы составляла 3–4 мм.

Двадцать (20/29, 69%) пациентов с паракишеч-

ными инфильтратами были оперированы. При 

морфологическом изучении в резецированных 

отде лах ободочной кишки выявлялись множест-

венные псевдодивертикулы, в стенке кишки 

и брыжей ке сигмовидной кишки определялись 

лимфоплазмоцитарная инфильтрация, скопления 

макро фагов, гигантских многоядерных клеток 

и участки фиброзных изменений. В 5 случаях при 

микроскопическом исследовании обнаружены 

признаки микроперфорации дивертикула с выра-

женной воспалительной инфильтрацией клетчатки 

брыжейки сигмовидной кишки. При наличии абс-

цесса выявлялся разрушенный дивертикул с фраг-

ментами стенки полости с признаками воспали-

тельных и фиброзных изменений по границам 

полости .

Трое пациентов (4% от общего числа больных) 

были оперированы по поводу свищей ободочной 

кишки и вошли в группу неблагоприятного исхода 

заболевания, что составило 7% всех неблагопри-

ятных исходов (см. табл. 2). 

При КТ в этих наблюдениях визуализировался 

короткий свищевой ход, сообщающийся в двух 

случаях с мочевым пузырем и в одном случае 

с культей влагалища (рис. 4). При морфологиче-

ском исследовании препаратов удаленной кишки 

определялся разрушенный дивертикул или фраг-

мент свищевого хода на фоне фиброзных измене-

ний и признаков лимфоплазмоцитарной инфиль-

трации клетчатки. 

Нами проведен сравнительный анализ основ-

ных КТ-симптомов воспалительных изменений 

при различных исходах осложненного течения ДБ 

и выявлены статистически значимые различия для 

следующих признаков: толщина кишечной стенки 

(р = 0,002), протяженность воспалительных изме-

нений стенки кишки (р < 0,001), протяженность 

воспалительной инфильтрации периколической 

клетчатки (р < 0,001), симптом “сороконожки” 

(р = 0,003), скопление жидкости в периколической 

области (р = 0,002) (табл. 3). При проведении 

ROC-анализа для трех параметрических призна-

ков были выявлены пороговые значения, при кото-

рых можно с высокой степенью вероятности су-

дить о возможности неблагоприятного исхода 

(график 1). Наличие симптома “сороконожки” 

и скопления жидкости в периколической клетчат-

ке указывало на б}ольшую вероятность неблаго-

приятного течения заболевания (график 2). 

Значения параметрических КТ-признаков, 

равные  или превышающие пороговые, симптом 

“сороконожки” и наличие жидкости в периколиче-

ской клетчатке рассматриваются нами как пре-

дикторы неблагоприятного исхода при воспали-

тельных осложнениях ДБ ободочной кишки.

Однофакторный Кокс-регрессионный анализ 

продемонстрировал статистически значимое 

влия ние выявленных КТ-предикторов на повыше-

ние рисков наступления неблагоприятного исхода 

(табл. 4). Многофакторный анализ выявил два 

Рис. 4. КТ малого таза с вну-
тривенным контрастирова-
нием, сагиттальная (а) и 
фронтальная (б) проекции. 
Сигмовезикальный свищ. 
Выявляется сигмовезикаль-
ный свищ с полостью 3,5 × 1,5 
см (длинные стрелки) между 
утолщенными стенками сиг-
мовидной кишки и мочевого 
пузыря; видны дивертикулы 
(короткие стрелки). 

Fig. 4. Pelvic CT with 
intravenous contrast, sagittal 
(а) and frontal (б) projections. 
Сolovesical fistula. A сolo-
vesical fistula with a cavity of 
3.5 × 1.5 cm (long arrows) is 
revealed between the thickened 
walls of the sigmoid colon and 
bladder; diverticula detected 
(short arrows).

ба
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Таблица 3. КТ-признаки воспалительных изменений при различных исходах осложненного течения ДБ (n = 70)

Table 3. CT-signs of inflammatory changes in various outcomes of complicated diverticular disease (n = 70)

КТ-признак

CT-sign

Неблагоприятный 
исход

Unfavorable 
outcome 

(n = 42)

Благоприятный 
исход

Favorable 
outcome 

(n=42)

р*

Утолщение кишечной стенки
Colon wall thickness

От 0.5 до 1.8 см От 0.4 до 0.7 см 0.002

Протяженность изменений кишечной стенки
Extent of colon wall changes

От 3.5 до 14.2 см От 2.1 до 6.9 см <0.001

Протяженность инфильтрации периколической клетчатки
Extent of the pericolic fat infiltration

От 1.5 до 5.9 см От 0.8 до 2.1 см <0.001

Симптом “сороконожки” 
The “centipede” symptom

33 3 0.003

Скопление жидкости в периколической области
Fluid accumulation in the pericolic zone

19 4 0.002

* Различия статистически значимы (критерий согласия Пирсона).
   Differences in indicators are significant (Pearson Chi-squared). 

График 1. ROC-анализ пороговых значений параметрических КТ-признаков воспалительных изменений при ДБ 
ободочной кишки. 

Graph 1. ROC analysis of threshold values of parametric CT signs of inflammatory changes colonic diverticular disease.

КТ-признак

CT signs

Пороговое значение 
при КТ

Threshold value CT

Чувствитель ность, % 

Sensitivity, %

Специфич ность, % 

Specificity, %

Площадь 
под кривой 
(95% ДИ)*

AUC

Утолщение кишечной стенки

Colon wall thickness

0.6 (см) 84.0 88.4 0.92

Протяженность изменений кишечной стенки

Extent of colon wall changes

5.2 (см) 86.2 80.1 0.90

Протяженность инфильтрации периколической клетчатки

Extent of the pericolic fat infiltration

2.1 (см) 88.6 80.1 0.89

Неблагоприятный исход заболевания прогнозировался при значении выше выявленной величины (см) или равном ей. 
*Полученные модели статистически значимы (p < 0,001).
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КТ-признак

CT signs 

Пороговое значение 
при КТ

Threshold value CT

Чувствитель ность, % 

Sensitivity, %

Специфич ность, % 

Specificity, %

Площадь под кривой 
(95% ДИ)*

AUC

Симптом “сороконожки” 

Symptom “centipede” 

Наличие признака 68.0 88.4 0.78

Скопление жидкости

Fluid accumulation

Наличие признака 59.8 86.2 0.73

*Неблагоприятный исход заболевания прогнозировался при выявлении КТ-признака. Полученные модели статистически значимы (p < 0,001).

*An unfavorable outcome of the disease was predicted when a CT sign was detected. The obtained models are statistically significant (p < 0.001). 

График 2. ROC-анализ КТ-признаков “сороконожки” и скопления жидкости.

Graph 2. ROC analysis of CT signs of “centipede” and fluid accumulation.

Таблица 4. Однофакторный и многофакторный Кокс-регрессионный анализ КТ-предикторов наступления 
неблагоприятного исхода при воспалительных осложнениях ДБ ободочной кишки

Table 4. Univariate and multifactorial Cox-regression analysis of CT predictors of the onset of an unfavorable outcome in 
inflammatory complications of colon DB

Переменные

Variables

Однофакторный анализ

Univariate analysis 

Многофакторный анализ

Multifactorial analysis

отношение рисков 
(HR) с ДИ 95%

Hazard rate
p

отношение рисков 
(HR) с ДИ 95%

Hazard rate
p

Утолщение кишечной стенки ≥0,6 см 

Colon wall thickness

7.3 (3.6–14.83) <0.005 4.69 (2.03–10.84) <0.005

Протяженность изменений 
кишечной стенки ≥5,2 см 

Extent of colon wall changes

7.6 (3.5–16.8) <0.005 3.58 (0.87–14.7) 0.77

Протяженность инфильтрации параколической 
клетчатки ≥2,1 см 

Extent of the pericolic fat infiltration

9.0 (3.7–21.2) <0.005 1.33 (0.26–6.66) 0.72

Симптом “сороконожки” 

The “centipede” symptom

7.4 (3.7–14.9) <0.005 1.20 (0.39–3.65) 0.74

Скопление жидкости в периколической области

Fluid accumulation in the pericolic zone

5.0 (2.6–9.5) <0.005 4.52 (1.68–12.64) 0.003
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статистически значимых предиктора – утолщение 

кишечной стенки и наличие жидкости в периколи-

ческой области (см. табл. 4). Утолщение кишечной 

стенки при значениях, равных или более 0,6 см, 

в 4,69 раза увеличивало риск наступления небла-

гоприятного исхода, а наличие жидкости – 

в 4,52 раза (см. табл. 4). 

При толщине кишечной стенки менее 0,6 см 

доля благоприятных исходов в течение 6 мес плав-

но снижалась от 1,0 до 0,8, а в интервале от 6 до 

12 мес – от 0,8 до 0,65. При толщине стенки 0,6 см 

и более через 2 мес отмечено резкое уменьшение 

доли благоприятных исходов до 0,58, а через 6 мес 

до 0,1. Через 10 мес наблюдения доля благоприят-

ных исходов приближалась к нулю (график 3). 

Доля благоприятных исходов при отсутствии 

жидкости в периколической клетчатке через 6 мес 

составила 0,79, в через 12 мес – 0,75. При наличии 

жидкости через 6 мес доля благоприятных исходов 

не превышала 0,39, а через 12 мес – 0,1 (график 4).

Обсуждение
Прогноз дальнейшего течения заболевания по-

сле первой и повторных атак острого воспали-

тельного процесса у пациентов с ДБ имеет важное 

значение для выбора тактики ведения этой кате-

гории больных, в том числе для определения пока-

заний к плановому хирургическому лечению. 

До недавнего времени наличие двух атак острого 

дивертикулита в анамнезе или даже одной атаки 

у молодых пациентов рассматривалось как пока-

зание к резекции сигмовидной кишки с целью 

профилактики рецидива воспаления [20, 21]. 

Однако как показали дальнейшие наблюдения ре-

цидивы развиваются лишь у определенной части 

пациентов и прогнозирование этого события име-

ет первостепенное значение [22]. Среди факторов 

риска рассматривались такие показатели, как уро-

вень С-реактивного белка [23], возраст старше 

50 лет [21], возраст моложе 50 лет [20], наличие 

атак дивертикулита в анамнезе [16], мужской пол 

График 4. Доля благоприятных 
исходов при наличии и отсутст-
вии скопления жидкости в пери-
колической области по данным 
КТ за период 12 мес (метод 
Каплана–Мейера).

Graph 4. The proportion of 
favorable outcomes in the 
presence and absence of fluid 
accumulation in the pericolic zone 
according to CT data for a period 
of 12 months (Kaplan–Meyer 
method).

Скопление жидкости не выявлено

Fluid accumulation not detected

Скопление жидкости выявлено

Fluid accumulation detected

График 3. Доля благоприятных 
исходов при различной толщине 
кишечной стенки по данным КТ 
за период 12 мес (метод 
Каплана–Мейера).

Graph 3. The proportion of 
favorable outcomes with different 
intestinal wall thickness according 
to CT data for a period of 12 months 
(Kaplan–Meyer method).

Утолщение стенки кишки <0,6 см

Colon wall thickness <0,6 cm

Утолщение стенки кишки ≥0,6 см

Colon wall thickness ≥0,6 cm
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[24], женский пол [25], прием кортикостероидов 

[26] и т.д. Но эти параметры ненамного облегчили 

принятие клинического решения о плановом хи-

рургическом вмешательстве [26]. 

Учитывая высокую диагностическую информа-

тивность КТ в выявлении воспалительных ослож-

нений ДБ, ряд авторов провели исследования по 

изучению возможностей КТ в прогнозировании 

течения заболевания после первой атаки острого 

дивертикулита. Так, P. Ambrosetti и соавт. было 

установлено, что тяжесть воспалительных измене-

ний, выявленная при КТ при первом эпизоде вос-

палительного процесса, увеличивала риск разви-

тия рецидива даже после успешной консерватив-

ной терапии [27]. В качестве факторов неблаго-

приятного прогноза рассматриваются такие 

параметры, как протяженность пораженного 

участка ободочной кишки и наличие абсцесса [16], 

максимальная толщина кишечной стенки и выра-

женность воспалительных изменений, оценивае-

мая по комплексу КТ-симптомов [15]. Исследо-

вание S.T. van Dijk и соавт. показало, что скопление 

жидкости в периколической клетчатке и протяжен-

ность воспалительно измененного отдела кишки, 

выявленные при неосложненном дивертикулите, 

могут служить показателями неблагоприятного 

течения заболевания с развитием более серьез-

ных осложнений [28]. По мнению авторов, эти ре-

зультаты должны помочь в отборе пациентов для 

обязательного включения антибиотиков в курс 

консервативной терапии дивертикулита. 

Особенностью нашего исследования являлось 

включение в него только пациентов с хроничес-

кими воспалительными осложнениями ДБ. Среди 

больных не было ни одного пациента с первой 

атакой острого дивертикулита и у большинства из 

них (83%) на момент КТ-исследования это был как 

минимум третий эпизод обострения воспалитель-

ного процесса. Известно, что первая атака ост-

рого дивертикулита протекает наиболее тяжело, 

а при повторных эпизодах воспалительный про-

цесс протекает менее остро [29, 30]. Это связыва-

ют с развитием фиброзных изменений вокруг ди-

вертикула и в периколической клетчатке, что дела-

ет менее вероятным перфорацию дивертикула. 

Однако, по мнению J.F. Hall и соавт., это не исклю-

чает развитие перфоративного дивертикулита 

у небольшого числа больных и при повторных ре-

цидивах воспаления [16]. 

В наших наблюдениях не было ни одного случая 

острого дивертикулита, осложненного периколи-

ческой флегмоной или перитонитом. Основную 

часть составили пациенты с дивертикулитом и па-

ракишечными инфильтратами. Все выявленные 

абсцессы локализовались в периколической клет-

чатке (не было тазовых и отдаленных абсцессов) 

и в большинстве случаев по своим визуальным 

характеристикам были ближе к хронической пара-

кишечной полости.

Нами выявлены статистически значимые раз-

личия между выраженностью воспалительных из-

менений по данным КТ при различных исходах за-

болевания. В группе благоприятного исхода 

основную часть (23/28,82%) составили пациенты 

с дивертикулитом, а в группе неблагоприятного 

исхода у 2/3 больных (29/42,64%) диагностиро-

ваны паракишечные инфильтраты, в том числе 

с абсцессами/полостями, и свищи ободочной 

кишки (рис. 5). Таким образом, и при повторных 

атаках острого воспалительного процесса проя-

вилась та же зависимость между тяжестью вос-

палительных изменений и исходом заболевания, 

которую Р. Ambrosetti и соавт. отметили при прове-

дении КТ-исследования в момент первого эпизо-

да острого дивертикулита [27]. 

При дальнейшем анализе нашего материала 

были выявлены 5 КТ-симптомов воспалительных 

изменений, которые статистически значимо раз-

личались при разных исходах хронических воспа-

лительных осложнений ДБ: толщина кишечной 

стенки, протяженность воспалительных измене-

ний кишечной стенки, протяженность воспали-

тельной инфильтрации периколической клетчатки, 

симптом “сороконожки”, скопление жидкости 

в периколической области. При проведении ROC-

анализа для трех параметрических признаков 

определены пороговые значения, которые с высо-

кой степенью вероятности позволяют судить 

о возможности неблагоприятного исхода. Таким 

образом, значения параметрических КТ-признаков, 

равные или превышающие пороговые, симптом 

“сороконожки” и наличие жидкости в периколиче-

ской клетчатке рассматриваются нами как предик-

торы неблагоприятного исхода при хронических 

воспалительных осложнениях ДБ. Однофакторный 

Кокс-регрессионный анализ выявил статистиче-

ски значимое влияние каждого из этих КТ-

предикторов на повышение рисков наступления 

неблагоприятного исхода, но многофакторный 

анализ определил в качестве значимых только два 

из них – утолщение кишечной стенки и наличие 

жидкости в периколической области. Вместе с тем 

нельзя не сказать, что в нашем предыдущем ис-

следовании, в которое вошло 70 пациентов, опе-

рированных по поводу хронических воспалитель-

ных осложнений ДБ, такие КТ-симптомы, как утол-

щение кишечной стенки, протяженность воспали-

тельных изменений стенки кишки и протяженность 

воспалительной инфильтрации периколической 

клетчатки, коррелировали с признаками разруше-
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ния дивертикула (как макро-, так и микроперфо-

рации) при морфологическом исследовании резе-

цированных отделов ободочной кишки [17]. 

Наличие признаков разрушения одного из дивер-

тикулов является основным предиктором неэф-

фективности консервативного лечения и делает 

целесообразным проведение планового хирурги-

ческого лечения [3]. Мы не исключаем, что увели-

чение числа наблюдений может внести опреде-

ленные коррективы в полученную нами на сегод-

няшний момент многофакторную модель. 

Наше исследование имело ряд ограничений. 

Первое из них обусловлено относительно неболь-

шим количеством пациентов, так как исследова-

ние носило проспективный характер и было огра-

ничено периодом наблюдения за каждым боль-

ным в течение 12 мес. Второе ограничение связа-

но с тем, что изначально мы ставили задачу 

выделить только два исхода заболевания: благо-

приятный и неблагоприятный. Поэтому в группу 

неблагоприятных исходов вошли как пациенты, 

оперированные в связи с неэффективностью кон-

сервативной терапии, так и больные с рецидивом 

воспалительного процесса. Определенные труд-

ности возникли при определении толщины кишеч-

ной стенки, так как нам не всегда удавалось полу-

чить адекватное заполнение просвета кишки водой 

при антеградном контрастировании и это могло 

Рис. 5. КТ малого таза с внутривенным контрастированием, аксиальная (а, в) и фронтальная (б, г) проекции. 
а, б – дивертикулит, благоприятный исход. По брыжеечному краю средней трети сигмовидной кишки выявляется 
деформированный дивертикул с утолщенными стенками (длинная стрелка)  и локальной инфильтрацией брыжейки 
в виде линейных тяжей (короткие стрелки); толщина стенки 0,6 см; в, г – паракишечный инфильтрат с абсцессом, 
неблагоприятный исход. В средней трети сигмовидной кишки на протяжени 7 см отмечается утолщение кишечной 
стенки до 1,2 см с формированием по брыжечному краю абсцесса 3,5 × 3,8 см (звездочка) с инфильтрацией клетчат-
ки, тазовой брюшины (длинные стрелки), повышенной васкуляризацией (короткие стрелки). 

Fig. 5. Pelvic CT with intravenous contrast, axial (а, в) and frontal (б, г) projections. а, б – diverticulitis, a favorable outcome. 
Along the mesenteric edge of the middle third of the sigmoid colon, a deformed diverticulum with thickened walls (long arrow) 
and local infiltration of the mesentery in the form of linear strands (short arrows) is revealed; the wall thickness is 0.6 cm; 
в, г – paracystic infiltrate with abscess, unfavorable outcome. In the middle third of the sigmoid colon for a length of 7 cm, 
there is a thickening of the intestinal wall up to 1.2 cm with a 3.5 × 3.8 cm abscess along the mesenteric edge (asterisk) 
with infiltration fat, pelvic peritoneum (long arrows), increased vascularization (short arrows).

а б

гв

*
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повлиять на точность измерений. Установленные 

нами пороговые значения для трех параметриче-

ских КТ-признаков, хотя и были статистически 

значимы, тем не менее получены на небольшой 

выборке пациентов.

Таким образом, полагаем целесообразным 

продолжить дальнейший набор клинического ма-

териала с целью усовершенствования многофак-

торной КТ-модели для оценки риска наступления 

неблагоприятного исхода при хронических вос-

палительных осложнениях ДБ с последующим 

проведением валидации на независимой когорте 

пациентов.

Заключение
Выявленные при КТ в фазу обострения хрони-

ческого воспалительного процесса при осложнен-

ном течении ДБ утолщение кишечной стенки 

≥0,6 см, протяженность изменений кишечной 

стенки ≥5,2 см, протяженность инфильтрации 

≥2,1 см, симптом “сороконожки” и наличие жидко-

сти в периколической клетчатке по результатам 

однофакторного анализа являются КТ-предик-

торами неблагоприятного исхода при хронических 

воспалительных осложнениях ДБ ободочной киш-

ки. Однако многофакторный анализ показал стати-

стически значимое повышение риска наступления 

неблагоприятного исхода только при выявлении 

двух из этих предикторов: утолщения кишечной 

стенки ≥0,6 см и наличия жидкости в периколи-

ческой клетчатке. Применение полученных резуль-

татов в клинической практике может послужить 

одним из факторов для принятия решения о плано-

вом хирургическом вмешательстве у этой катего-

рии пациентов. 
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