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Заворот толстой кишки, на долю которого приходит-
ся 4–5% случаев кишечной непроходимости, чаще всего 
возникает в сигмовидной кишке у пациентов пожилого 
возраста со склонностью к запорам, долихосигмой, при 
нарушении режима питания. Перекручивание и сдавли-
вание кровеносных сосудов брыжейки приводит к нару-
шению питания кишечной стенки с последующим ее 
некрозом. Большинство случаев заворота требует 
хирургического лечения. Лучевая диагностика, как пра-
вило, проводится с помощью рентгенологических мето-
дов исследования (ирригоскопия, СКТ) и имеет ряд 
характерных лучевых симптомов.

Представлен случай МРТ-диагностики заворота 
ободочной кишки, возникшего у пациентки после закры-
тия превентивной трасверзостомы, наложенной при 
выполнении лапароскопической низкой передней 
резекции прямой кишки по поводу рака. Причиной заво-
рота был перекрут мобилизованного участка ободочной 
кишки вместе с брыжейкой при низведении его в таз.

Протективное действие функционирующей транс-
верзостомы обусловило отсутствие клинических прояв-
лений до момента ее закрытия, сопровождавшегося 
манифестацией клинической картины заворота толстой 
кишки и появлением МР-симптомов, типичных для этой 
патологии при рентгенологических исследованиях. 
Ретроспективный анализ МР-томограмм, полученных 
перед закрытием превентивной трансверзостомы, 
позволил выявить нарушение хода низведенного участ-
ка ободочной кишки и признаки его субклинической 
ишемии. Приведенный случай демонстрирует как воз-
можности МРТ в выявлении типичных симптомов заво-
рота толстой кишки, так и необходимость тщательного 

выявления признаков, указывающих на возможность 
перекрута низведенного в таз участка толстой кишки у 
больных после низкой передней резекции прямой 
кишки, обследуемых перед закрытием превентивной 
трансверзостомы с целью исключения прогрессирова-
ния процесса и патологии анастомоза.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия, колоректальная хирургия, послеоперационные 
осложнения, заворот толстой кишки.
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Colonic volvulus is responsible for 4–5% of all cases of 
intestinal obstruction and most often found in the sigmoid 
colon, in elderly patients with chronic constipation, where 
patients develop a large redundant sigmoid colon and with a 
violation of diet. Twisting and compression of mesenteric 
blood vessels leads to disruption of intestinal wall nutrition 
followed by necrosis. Most cases of volvulus require the 
surgical treatment. Abdominal radiography (barium enema, 
MSCT) is frequently obtained as the initial diagnostic imag-
ing and has characteristic appearances.

We present a case of MRI diagnosis of the colon volvulus 
after the closure of the transverse loop colostomy after low 
anterior resection for rectal cancer. The cause of the volvu-
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lus was the twisting of the mobilized part of colon with the 
mesentery when it was lowered into the pelvis.

The protective transverse loop colostomy caused the 
absence of clinical manifestations. After its closure patient 
was present the clinical features of bowel obstruction and 
the appearance of MR symptoms typical for this pathology. 
A retrospective analysis of MR tomograms obtained before 
the closure of the transverse loop colostomy, allowed reveal-
ing of signs of its subclinical ischemia. This case demon-
strates the possibilities of MRI in identifying both the typical 
symptoms of colon volvulus and the signs indicating the 
possibility of colon twisting in patients after low anterior rec-
tal resection, examined before closing the transverse loop 
colostomy.

Key words: MRI, colorectal surgery, postoperative com-
plications, colon volvulus.
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Лучевая диагностика послеоперационных 

осложнений в колоректальной хирургии, как пра-

вило, проводится с использованием ультразвуко-

вого и рентгенологического методов [1–5]. В по-

следние время все чаще с этой целью применяют 

МРТ, однако возможности этого метода в визуали-

зации послеоперационных осложнений мало зна-

комы лучевым диагностам, а МРТ-проявления 

неко торых осложнений еще не описаны, что побу-

дило нас представить клинический случай, демон-

стрирующий МРТ-картину механической кишеч-

ной непроходимости, вызванной перекрутом 

низве денного в таз участка ободочной кишки при 

лапароскопической низкой передней резекции 

прямой кишки (НПРПК) по поводу рака.

Клиническое наблюдение

Больная С., 46 лет, находилась в отделении лучевого 

и хирургического лечения заболеваний абдоминальной 

области МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ “НМИЦ 

радиологии” Минздрава России с диагнозом “первич-

но-множественный синхронный рак: рак среднеампу-

лярного отдела прямой кишки рТ2рN0сМ0, рак сигмо-

видной кишки рTisN0M0”. Было проведено лечение 

в объеме лапароскопической НПРПК с мобилизацией 

селезеночного изгиба ободочной кишки, формировани-

ем десцендоректоанастомоза по типу “бок в конец”; 

формирование превентивной двуствольной трансвер-

зостомы. Течение послеоперационного периода глад-

кое, раны зажили первичным натяжением, дренаж из 

полости малого таза удален на 2-е сутки, на 7-е сутки 

больная выписана в удовлетворительном состоянии. 

Через 2 мес больная повторно поступила в отделение 

для закрытия превентивной трансверзостомы.

Пациентке выполнена МРТ, при которой в прямой 

кишке на расстоянии 5 см от анального края визуализи-

рован десцендоректоанастомоз по типу “бок в конец” 

с расположением слепого конца низведенной кишки 

у правой стенки таза. Признаков несостоятельности, 

дополнительных образований в зоне анастомоза не вы-

яв лено. Стенки анального канала, низведенного участка 

кишки и кишечного резервуара не изменены, просвет 

кишки спавшийся. В полости таза около низведенной 

кишки определялось умеренное количество свободной 

жидкости. Патологических изменений, препятствующих 

закрытию трансверзостомы, в полости таза обнаруже-

но не было (рис. 1).

Пациентке выполнено внебрюшинное закрытие 

трансверзостомы. На 3-и сутки после операции появи-

лись жалобы на болезненность в правом подреберье, 

лейкоцитоз, проводилась дифференциальная диаг-

ностика между острым панкреатитом и перфорацией 

полого органа; в последующие 2 сут лейкоцитоз нара-
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стал, болезненность локализовалась в правой под-

вздошной области.

С целью уточнения причины осложненного течения 

послеоперационного периода на 5-е сутки после опера-

ции по закрытию превентивной трансверзостомы паци-

ентке выполнена МРТ. Признаков несостоятельности 

анастомоза не определялось. Низведенный в таз уча-

сток толстой кишки и кишечный резервуар расширены, 

заполнены жидкостью и газом с горизонтальным уров-

нем между ними, стенки утолщены, с выраженным оте-

ком подслизистого слоя. В нижнем отделе брюшной 

полости визуализированы резко раздутые газом петли 

ободочной кишки, на уровне входа в малый таз опреде-

ляется их схождение с клювовидным сужением просве-

та, симптомом расщепления стенки, а также симптом 

вихря в области спиралевидно скрученной брыжейки 

мобилизованного участка толстой кишки, т.е. признаки, 

характерные для заворота толстой кишки (рис. 2). 

В связи с нарастающими явлениями общей интоксика-

ции и появлением признаков перитонита выполнена 

лапаротомия. При ревизии выявлен некроз стенки низ-

веденной толстой кишки на участке протяженностью 

около 15 см вследствие перекрута ее брыжейки. 

Выполнена резекция низведенного отрезка толстой 

кишки до уровня селезеночного изгиба с перевязкой 

средних толстокишечных сосудов и формированием 

асцендоанального анастомоза; наложена превентивная 

илеостома. В послеоперационном периоде больная 

получала массивную инфузионную и антибактериаль-

ную терапию. Функция кишечника восстановилась. 

Рана зажила первичным натяжением. Пациентка выпи-

сана из стационара в удовлетворительном состоянии.

Рис. 1. МРТ-изображения перед закрытием трансвер-
зостомы, Т2-взвешенные изображения в сагиттальной, 
аксиальной и коронарной плоскостях. 
а – межкишечный анастомоз (белый овал) на 5 см от 
анального края и сосуды брыжейки (белая стрелка) 
низве денного участка ободочной кишки (тонкая черная 
стрелка); 
б – стенки проксимального участка (черная стрелка) 
и слепого конца (белая стрелка) низведенной кишки не 
изменены; 
в – замкнутая петля низведенного участка ободочной 
кишки (стрелка) окружена свободной жидкостью (звез-
дочка). 

а б

в
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Рис. 2. МРТ-изображения на 5-е сутки после закрытия 
трансверзостомы, Т2-взвешенные изображения 
в са гиттальной, аксиальной и коронарной плоскостях. 
а – межкишечный анастомоз (белый овал), раздутые 
газом петли ободочной кишки (белые стрелки), сосуды 
скрученной брыжейки (черная стрелка); 
б – жидкость и газ с горизонтальным уровнем в прокси-
мальном участке (черная стрелка) и слепом конце 
(белая стрелка) низведенной ободочной кишки; 
в – клювовидное сужение низведенной ободочной 
кишки дистальнее перекрута (стрелка); 
г – симптом расщепления кишечной стенки на уровне 
перекрута (стрелка); 
д – симптом вихря (пунктирный белый овал) в зоне 
скручивания брыжейки низведенной ободочной кишки. 

а б

в г

д
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Обсуждение
В последние годы широкое внедрение лапаро-

скопических технологий привело к увеличению 

числа лапароскопических и лапароскопически ас-

систированных ПРПК по поводу рака прямой киш-

ки, в том числе даже у пациентов с низко располо-

женными опухолями [6, 7]. Однако, несмотря на 

совершенствование техники хирургического ле-

чения, полностью избежать послеоперационных 

осложнений не удается. По данным E.J. Park и 

соавт., общая частота послеоперационных ослож-

нений при лапароскопической НПРПК составила 

25,4%, в том числе 14,4% из них имели IIIb сте-

пень по классификации Clavien–Dindo, т.е. потре-

бовали хирургического вмешательства под общим 

обезболиванием. Кишечная непроходимость яв-

ляется вторым по частоте (3,1%) осложнением, 

уступая лишь несостоятельности анастомоза 

(7,0%) [8]. Как правило, механическая кишечная 

непроходимость, требующая хирургического ле-

чения, обус ловлена формированием спаек и чаще 

наблюдается в отдаленные сроки после НПРПК, 

но может возникнуть и в раннем послеоперацион-

ном периоде. Нужно отметить, что заворот тол-

стой кишки как причина механической кишечной 

непроходимости в послеоперационном периоде 

встречается редко. Формирование разгрузочной 

кишечной стомы, – стандартный этап НПРПК, 

направ ленный на снижение риска послеопераци-

онных осложнений, отдаляет клиническую мани-

фестацию этого осложнения до восстановления 

непрерывности толстой кишки [9–11]. Среди 

осложнений, сопровождающих операции по за-

крытию превентивной кишечной стомы, наиболее 

частым является нагноение послеоперационной 

раны. Острая спаечная кишечная непроходи-

мость, потребовавшая релапаротомии после за-

крытия кишечной стомы, по данным А.В. Кочаткова 

и соавт., наблюдалось у 6,2% больных [12].

Как известно, острая кишечная непроходи-

мость, развивающаяся по типу заворота, клиниче-

ски протекает наиболее тяжело. Рент гено логи-

ческие признаки заворота сигмовидной кишки 

хоро шо известны. Прежде всего, это так называе-

мый симптом автомобильной шины или кофейно-

го боба, обусловленный вздутием блокированной 

петли сигмовидной кишки, которая при завороте 

занимает практически всю брюшную полость. 

На ренгенограммах после контрастной клизмы 

определяется симптом, получивший метафори-

ческое название птичьего клюва (bird’s beak sign) 

благодаря плавному, напоминающему клюв суже-

нию заполненного контрастом просвета кишки 

дистальнее перекрута [13]. Аналогичное сужение 

дистального фрагмента толстой кишки в виде 

птичьего клюва наблюдается и при бесконтраст-

ной КТ [14]. Именно СКТ в настоящее время реко-

мендуется большинством специалистов для раз-

решения сомнений в диагнозе заворота толстой 

кишки [4, 15]. Патогномоничный для этой патоло-

гии признак “разделения стенки” (split wall sign) 

был описан на аксиальных КТ-срезах в месте сло-

жения двух стенок на уровне скручивания кишки, 

между которыми видны разделяющие их слои 

брыжеечного жира [16]. Возможность визуализи-

ровать этот признак при МРТ показали S. Palmucci 

и соавт. [17]. Еще одним патогномоничным симп-

томом при завороте толстой кишки является сим-

птом вихря (whirl sign), формирующийся за счет 

спиралевидного скручивания петли кишечника 

с ее брыжейкой вокруг питающих сосудов [18]. 

В описываемом нами случае все эти симптомы 

присутствовали на МР-томограммах после закры-

тия трансверзостомы, свидетельствуя о завороте 

низведенного участка толстой кишки.

Особенностью приведенного нами случая заво-

рота толстой кишки после закрытия превентивной 

трансверзостомы является то, что предпосылки 

для его развития возникли в процессе низведения 

мобилизованного участка кишки при лапароско-

пической НПРПК. Следует отметить, что низве-

дение мобилизованного участка толстой кишки 

в малый таз является важным этапом НПРПК, 

при котором подготовленный сегмент кишки укла-

дывается так, чтобы ее брыжейка была повернута 

дорсально, без перекрута и натяжения, с образо-

ванием небольшого изгиба на уровне промонто-

риума. Свободно лежащая кишка способствует 

быстрому восстановлению континенции [19]. 

Вместе с тем использование лапароскопической 

техники усложняет для хирурга контроль за низве-

дением мобилизованной кишки в таз, в результате 

чего может произойти ее перекрут, клинические 

проявления которого при функционирующей раз-

грузочной кишечной стоме могут отсутствовать 

до момента ее закрытия.

Перед закрытием превентивной кишечной сто-

мы в нашей клинике практически всем пациентам 

проводится МРТ для исключения патологии 

в стенках анастомоза, низведенненого участка 

кишки и кишечного резервуара; патологических 

образований (гематом, абсцессов, лимфоцеле) 

и признаков рецидива в полости таза. В приве-

денном нами случае перед закрытием трансвер-

зостомы по данным МРТ стенки низведенного 

участка кишки  и сформированного кишечного 

резер вуара были не изменены, зона анастомоза 

и культя прямой кишки не имели признаков пато-

логии. Единст венным выявленным при МРТ откло-

нением от нормы было наличие выпота в полости 
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таза вокруг стенок низведенной кишки. Нужно от-

метить, что умеренное количество свободной 

жидкости в полости таза часто встречается у жен-

щин в репродуктивном возрасте либо у пациентов, 

получавших предоперационную лучевую терапию. 

Можно предположить, что наличие жидкости в по-

лости таза у этой пациентки было связано с суб-

компенсированной хронической ишемией низве-

денного фрагмента толстой кишки, возникшей 

в результате сдавления сосудов брыжейки при ее 

перекруте [4]. При ретроспективной оценке МРТ, 

выполненной перед закрытием трансверзостомы, 

было отмечено, что мобилизованный участок 

толстой  кишки формирует не изгиб, а замкнутую 

петлю на уровне входа в малый таз (см. рис. 1), 

именно в этой зоне после восстановления пасса-

жа кишечного содержимого развилась странгуля-

ционная кишечная непроходимость. Таким обра-

зом, анализ результатов МРТ перед закрытием 

превентивной кишечной стомы в обязательном 

порядке должен  включать исследование хода низ-

веденного участка кишки на предмет выявления 

признаков возможного перекрута.

Выводы
1. МР-картина заворота толстой кишки, моби-

лизованной и низведенной в таз при НПРПК, во 

многом аналогична рентгенологической картине 

при завороте сигмовидной кишки.

2. При анализе МРТ таза перед закрытием 

транс верзостомы, помимо исключения прогрес-

сирования процесса и патологии анастомоза, 

необ ходимо учитывать признаки, указывающие на 

возможность ишемии или перекрута низведенно-

го в таз участка кишки.
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