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Цель исследования: оценка возможностей уль-
тразвукового исследования в дифференциальной диаг-
ностике дивертикулярной болезни кишечника, диверти-
кулитов и другой острой абдоминальной патологии. 

Материал и методы. В исследование включено 
29 пациентов в возрасте от 48 до 95 лет, экстренно 
поступивших в стационар с клинической симптоматикой 
острого живота. Всем обследованным пациентам было 
выполнено комплексное клиническое исследование, 
включавшее в себя лабораторно-инструментальные 
методы исследования. Ультразвуковое исследование 
кишечника выполнялось по специально разработанно-
му поэтапному алгоритму. 

Результаты. Чувствительность метода составила 
68%, специфичность – 80,0%, точность – 72,0%, прог-
нос тическая ценность положительного результата – 
86,0%, прогностическая ценность отрицательного 
ре зультата – 57,0%. 

Заключение. Достаточно высокая диагностическая 
информативность и неинвазивность ультразвукового 
исследования кишечника позволяют пересмотреть 
последовательность выполнения инструментальных 
методов обследования у пациентов с подозрением на 
острые дивертикулиты и рассматривать ультразвуковое 
исследование в качестве метода первой линии диагно-
стики. 

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, 
дивертикулярная болезнь, дивертикулит.
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***

The aim of this prospective study was to evaluate ultra-
sound capabilities in differential diagnosis of intestinal 
diverticular disease, diverticulitis and other acute abdomen 
pathology.

Material and methods. The study included 29 patients 
at the age of 48–95 years, which were admitted to emer-
gency department with clinical symptoms of acute abdo-
men pain. All patients underwent complex clinical examina-
tion, comprising laboratory and instrumental diagnostic 
methods. Ultrasound of intestines was performed according 
to a specially developed step-by-step algorithm. 

Results. Sensitivity of the method was 68%, specificity 
80%, accuracy 72.0%, PPT 86.0%, NPT 57.0%. 

Conclusion. Rather high diagnostic informative value 
and non-invasiveness of intestine`s ultrasound allow to 
reconsider the sequence of instrumental methods of diag-
nosis for patients with suspicion on acute diverticulitis, and 
to consider ultrasound as a first line method of diagnosis. 
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Введение
Дивертикулярная болезнь кишечника является 

на сегодняшний день весьма актуальной пробле-

мой ввиду частоты встречаемости, характера 

осложнений и дальнейшего лечения (в том числе 

и хирургического). Дивертикулез – наличие мно-

жественных дивертикулов полого органа. Дивер-

тикул является грыжевидным выпячиванием 

в структуре стенки полого органа. Выделяют 

истинные дивертикулы, когда можно проследить 

все слои стенки, характерные для полого органа, 

и ложные, когда мышечный и подслизистый слои 

отсутствуют. По характеру происхождения дивер-

тикулы бывают врожденные (преимущественно 

истинные) и приобретенные (ложные) [1]. Сущест-

вует классификация по морфофункциональным 

особенностям, согласно которой дивертикулы 

под разделяются на пульсионные, формирующие-

ся вследствие воздействия внутрипросветного 

давления на стенку органа, и тракционные, возни-

кающие в результате фиксации органа и как след-

ствие деформации его стенки [1]. В данной статье 

будут рассматриваться примеры приобретенных 

пульсионных дивертикулов сигмовидной кишки.

Дивертикулы могут локализоваться в любом 

отделе толстой кишки. Чаще дивертикулез локали-

зуется в сигмовидной кишке – в 60–85% случаев, 

нисходящей ободочной –13–24%, поперечной 

ободочной – 5%, восходящей – 6–17%, в слепой 

кишке – 3%. Самым частым осложнением дивер-

тикулярной болезни кишечника является острый 

дивертикулит, частота встречаемости которого 

состав ляет 60%. Реже развиваются перидивер-

тикулярный инфильтрат (11,9%), абсцесс (7,1%), 

кишечное кровотечение (15,1%), перфорация 

и кишечная непроходимость (4,9 и 1,0% соответ-

ственно) [2]. По своим клиническим проявлениям 

дивертикулит схож со следующими заболевания-

ми: острый аппендицит, кишечная непроходи-

мость, синдром раздраженной кишки, язвенная 

болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 

почечная колика, аднексит [3]. Важную роль в ди-

агностике этого заболевания имеют физикальное 

обследование, сбор анамнеза и выполнение лабо-

раторных тестов. Однако клинико-лабораторных 

данных не всегда бывает достаточно для своевре-

менной постановки диагноза дивертикулита и его 

подтверждения, что требует применения дополни-

тельных, инструментальных методов диагностики. 

До недавнего времени ультразвуковое иссле-

дование (УЗИ) кишечника считалось неинформа-

тивным из-за наличия газа, затрудняющего визуа-

лизацию, и не использовалось в широкой клиниче-

ской практике [4]. Вместе с тем в последние годы 

появилось достаточное количество публикаций, 

свидетельствующих о возможности использова-

ния ультразвуковой методики даже без необходи-

мости предварительной подготовки пациентов 

при ост рой абдоминальной патологии [5], что 

особенно важно при обследовании пациентов в 

условиях приемного покоя по срочным показани-

ям. УЗИ в диагностике диверти кулита по своей 

информативности не уступает компьютерной то-

мографии (КТ) [6, 7] и имеет ряд несомненных 

преимуществ, таких как отсутствие лучевой на-

грузки, быстрота выполнения и высокая доступ-

ность исследования. УЗИ позволяет получить до-

стоверную информацию о толщине стенки петли 

кишеч ника, наличии дивертикулов, дивертикули-

та и осложнений дивертикулярной болезни ки-

шечника [8]. Помимо этого, ультразвуковое ис-

следование играет важную роль при дальнейшем 

динамическом наблюдении за пациентами в ходе 

лечения, а также при выполнении интервенцион-

ных процедур (в случаях развития абсцессов), 

вовлечении (или воспалении) мезентериальных 

лимфатических узлов [9–12]. Вышеприведенные 

характеристики позволяют рассматривать уль-

тразвуковое исследование как высокочувстви-

тельный, самостоятельный метод визуализации, 

который должен использоваться на первом этапе 

обследования пациентов с подозрением на ди-

вертикулит [13].

Цель исследования
Оценить возможности УЗИ в дифференциаль-

ной диагностике дивертикулярной болезни кишеч-

ника, дивертикулитов и другой острой абдоми-

нальной патологии.

Материал и методы
За период с ноября 2016 г. по ноябрь 2017 г. 

на базе ФГБУ КБ №1 УДП РФ нами было обследо-

вано 29 пациентов в возрасте от 48 до 95 лет 

(средний возраст 70,07 ± 9,6 (медиана 70,0) года), 

экст ренно поступивших в стационар с клиниче-

ской симп томатикой острого живота. У 2 (6,9% от 

общего числа обследованных) пациентов при по-

ступлении были данные о наличии состоявшегося 

желудочно-кишечного кровотечения. Всем обсле-

дованным пациентам было выполнено комплекс-

ное клиническое исследование, включающее 

в себя сбор анамнестических данных, физикаль-

ный осмотр, лабораторно-инструментальные ме-

тоды исследования.

Анамнестические данные о наличии диверти-

кулярной болезни кишечника имелись у 15 (51,7%) 

поступивших пациентов. Преобладали жалобы 

на боли в животе различной локализации, которые 

имелись у 26 (89,65%) из 29 пациентов. В резуль-



45MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N1

тате у 21 (72,5%) пациента предварительный 

клини ческий диагноз был подозрение на диверти-

кулит, у 1 (3,4%) пациента по предварительным 

клиническим данным было подозрение на наличие 

острого аппендицита, у 1 (3,4%) – на наличие 

сигмо идита и у 2 (7%) пациентов – на наличие 

желу дочно-кишечного кровотечения. У 3 (10,3%) 

пациентов дифференциальная диагностика про-

водилась между дивертикулитом и почечной коли-

кой, у 1 (3,4%) пациента – между дивертикулитом 

и панкреатитом.

По лабораторным данным у 20 (68,9%) паци-

ентов в клиническом анализе крови  был выявлен 

лейкоцитоз. Сдвиг лейкоцитарной формулы 

в сторону сегментоядерных нейтрофилов был 

у 7 (24,1%) пациентов, в сторону палочкоядер-

ных – у 4 (13,8%) пациентов. Повышение сегмен-

тоядерных и палочкоядерных нейтрофилов отме-

чалось у 2 (7%) пациентов.

УЗИ всем (100%) пациентам выполнялось по 

экстренным показаниям в условиях стационарно-

го отделения скорой медицинской помощи, в свя-

зи с чем специальная подготовка к проведению 

исследования кишечника нами не проводилась. 

УЗИ проводилось до рентгенологического иссле-

дования желудочно-кишечного тракта и эндоско-

пических процедур.

Исследование выполнялось высокочастотны-

ми конвексным и поверхностным датчиками, при 

этом оказывая дозированную компрессию; иног-

да дополнялось трансвагинальным/трансрек-

тальным исследованием. УЗИ начинали в положе-

нии пациента лежа на спине; при необходимости, 

а также при неудовлетворительных условиях визу-

ализации – в положении на правом или левом бо-

ку. Исследование проводилсь согласно этапному 

алгоритму. Первоначально выполнялось  обзорное 

сканирование всех отделов кишечника, при этом 

датчик располагали поперечно и продольно. 

Проводили последовательное сканирование начи-

ная осмотр с купола слепой кишки и перемещаясь 

по ходу восходящего, поперечного и нисходящего 

отделов ободочной кишки и заканчивая осмотром 

сигмовидной кишки. Отдельное внимание уделя-

лось областям печеночного и селезеночного изги-

бов толстой кишки.

Индикатором удовлетворительной визуализа-

ции илеоцекальной области являлось четкое ото-

бражение правой подвздошной артерии и вены; 

области сигмовидной кишки – левая подвздошная 

артерия и вена. Визуализация остальных сегмен-

тов толстой кишки трудностей не представляла 

при условии последующего сканирования от уста-

новленных локализаций, учитывая их анатомичес-

кое расположение. Дистальные отделы толстой 

кишки (располагающиеся за дистальным отделом 

сигмовидной кишки) и прямая кишка были доступ-

ны визуализации лишь в части случаев, при выпол-

нении эндокавитальных исследований.

При выполнении УЗИ обращали внимание на 

структуру и толщину стенки кишки, ее просвет, 

состояние окружающих тканей и мезентериальных 

лимфатических узлов, наличие свободной жидко-

сти в межпетельном пространстве. В режиме 

УЗ-ангиографии производилась оценка степени 

васкуляризации стенки кишечника на исследуе-

мых уровнях в зоне интереса.

Полученные ультразвуковые данные сопостав-

лялись с окончательным клиническим диагнозом. 

Сравнение с результатами КТ было доступно 

в 14 (48,3%) случаях. Статистический анализ про-

изводился путем расчета стандартных показате-

лей: чувствительности, специфичности, точности, 

прогностической ценности положительного и от-

рицательного результатов. по методам вариаци-

онной статистики.

Результаты и их обсуждение
В результате выполненного сонографического 

исследования наличие дивертикулов при прове-

дении ультразвукового исследования было опре-

делено у 19 (65,5%) пациентов. Размеры дивер-

тикулов колебались от 3 до 18 мм, в среднем 

состав ляя 11,4 мм (см. рис. 3). Соответственно 

у 10 (34,5%) пациентов явлений дивертикулеза 

при обзорном сканировании выявлено не было. 

Нормальная стенка петли кишечника имела не-

сколько пониженную эхогенность в сравнении 

с окружающими тканями; толщина ее не превыша-

ла 3 мм. При детальном исследовании прослежи-

вались все слои стенки (рис. 1, 2). 

Утолщение кишечной стенки визуализирова-

лось у 16 (55,2%) пациентов, усиление васкуля-

ризации в ее проекции – у 14 (87,5%) из них 

(рис. 3, 4). Толщина стенки колебалась от 3,5 до 

12 мм (в среднем составляя 7,7 мм). Наличие 

свобод ной жидкости в брюшной полости выявля-

лось у 2 пациентов, что составило 7% от общего 

числа обследованных пациентов, у 1 из них опре-

делялось прободение дивертикула. Инфильтра-

тивные изменения окружающих тканей были выяв-

лены у 9 (31%) пациентов (рис. 5). Увеличенных 

мезентериальных лимфатических узлов ни у одно-

го из обследованных нами пациентов визуализи-

ровано не было (см. таблицу).

Выявленные при УЗИ эхографические измене-

ния полностью совпали с результатами КТ в 37,9% 

случаев (у 11 пациентов), что позволило подтвер-

дить установленный ультразвуковой диагноз. 

У остальных 3 пациентов, которым выполнялось 
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Рис. 1. Нормальная стенка петли кишки, продольный 
срез. Маркерами обозначен мышечный слой петли 
кишки.

Fig. 1. Normal intestinal wall, longitudinal section. The 
muscular layer of the intestine (yellow cross).

Рис. 2. Эхограмма неосложненного дивертикула сиг-
мовидной кишки.

Fig. 2. Echogram of uncomplicated sigmoid diverticulum.

Рис. 3.  Отек стенки сигмовидной кишки, усиление ее 
васкуляризации.

Fig. 3. Swelling of the wall of the sigmoid colon. Increased 
vascularization of the wall.

Рис. 4. Утолщение стенки сигмовидной кишки до 12 мм 
за счет отека, дивертикул (стрелка). Трансвагинальное 
исследование.

Fig. 4. Thickening of the sigmoid colon wall up to 12 mm 
due to edema, diverticulum (arrow). Transvaginal scan.

Рис. 5. Дивертикулит с инфильтратом. Гиперэхогенная зона с нечеткими контурами вокруг воспаленной сигмовид-
ной кишки, отмеченная стрелками – зона инфильтрации.

Fig. 5. Diverticulitis with infiltrate. Hyperechoic zone with fuzzy contours around the inflamed sigmoid colon marked by 
arrows represents infiltration.
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последующее КТ-иссле дование, наблюдалось 

расхождение с данными УЗИ. У 1 пациента при 

отсутствии ультразвуковых данных о наличии 

осложнений дивертикулеза было  установлено на-

личие дивертикулита, у 1 пациента помимо дивер-

тикулита с инфильтратом (определяемых при УЗИ) 

была диагностирована перфорация дивертикула с 

наличием абсцедирования, у 1 пациента по дан-

ным УЗИ присутствовали признаки дивертикули-

та, однако КТ-исследование дополнительно выя-

вило наличие инфильтрата.

Приводим несколько клинических наблюдений.

Клинический пример 1

Пациент А., 64 лет, поступил в клинику с жалобами на 

остро возникшие ноющие боли в левых отделах живота. 

При осмотре хирургом в приемном отделении – живот 

мягкий, болезненный в левой подвздошной области. 

Симптомы раздражения брюшины не определялись. 

В анализе крови отмечен лейкоцитоз до 16 • 109 /л. 

На основании полученных данных был выставлен пред-

варительный диагноз  “острый дивертикулит сигмовид-

ной кишки”.

При проведении УЗИ отмечалось утолщение стенок 

сигмовидной кишки до 12 мм, понижение их эхогенно-

сти (рис. 6). Визуализировались множественные дивер-

тикулы размерами до 16 × 10 мм, в просвете которых 

определялись фекалиты (рис. 7). При исследовании 

в режимах ЦДК и ЭД отмечалось диффузное усиление 

васкуляризации в стенках сигмовидной кишки, что ха-

рактерно для воспалительного процесса. Была отмече-

на умеренная инфильтрация окружающих тканей. Жид-

костные скопления вокруг выявлены не были. Были 

установлены УЗ-признаки воспалительных изменений 

сигмовидной кишки, дивертикулита.

КТ-исследование у этого пациента не проводилось. 

Окончательный клинический диагноз: “дивертикулит 

сигмовидной кишки”.

Клинический пример 2

Пациентка Н., 1962 года рождения, поступила в кли-

нику с жалобами на боли в левых отделах живота. 

При осмотре хирургом в приемном отделении – живот 

мягкий, болезненный в гипогастральной и левой под-

вздошной областях. Симптомы  раздражения брюшины 

не определялись. В анализе крови лейкоцитоза отме-

чено не было. На основании полученных данных был 

выставлен предварительный клинический диагноз: 

“дивер тикулярная болезнь толстой кишки, острый ди-

вертикулит с прободением (?)”.

При проведении УЗИ отмечалось утолщение стенок 

сигмовидной кишки до 10,2 мм за счет отека (рис. 8), 

усиление ее васкуляризации (при исследовании в ре-

жиме ЭД и ЦДК) (рис. 9). Визуализировались диверти-

кулы размерами до 12 × 15 мм, была отмечена инфиль-

Рис. 6. Утолщение, понижение эхогенности стенки сиг-
мовидной кишки до 10,2 мм за счет отека.

Fig. 6. Thickening up to 10.2 mm and decreased 
echogenicity of the sigmoid wall due to edema. 

Рис. 7. Дивертикул с фекалитом. В просвете диверти-
кула визуализируется гиперэхогенная аваскулярная 
структура с акустической тенью – фекалит (стрелка).

Fig. 7. Diverticulum with fecaloma. There is a hyperechoic 
avascular structure with an acoustic shadow in the lumen 
of the diverticulum – fecaloma (arrow).

Общая характеристика клинического материала (n = 29)

General characteristics of clinical data (n = 29)

                 Количество 
             Оцениваемый параметр                 пациентов

  абс. %

 Наличие дивертикулов 19 65,5

 Утолщение стенки петли кишечника  16 55,2

 Усиление васкуляризации 14 87,5
 в проекции стенки петли кишечника 
 в режиме УЗ-ангиографии

 Наличие свободной жидкости 2 7

 Наличие инфильтрации 9 31
 окружающих тканей
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трация и тяжистость окружающих тканей. Свободной 

жидкости  в брюшной полости выявлено не было. На 

основании ультразвуковых данных мы предположили 

наличие сигмоидита, дивертикулита.

При последующем проведении КТ на полученных 

изображениях определялись множественные диверти-

кулы сигмовидной кишки диаметром до 11 мм. Стенка 

кишки была утолщена на протяжении 57 мм, приле-

жащая жировая клетчатка уплотнена. Отграниченных 

жидкостных образований не определялось. КТ-диагноз 

звучал как дивертикулез сигмовидной кишки с призна-

ками дивертикулита.

Окончательный клинический диагноз при выписке 

пациентки: “острый дивертикулит сигмовидной кишки”.

В 68,9% случаев (у 20 из 29 пациентов) прове-

дение комплексной ультрасонографии позволило 

подтвердить первоначальный диагноз (что было 

у 15 (75%) из 20 пациентов подтверждено заклю-

чительным диагнозом), в 6 (20,7%) случаях– изме-

нило предварительный диагноз. 

Для оценки информативности УЗ-исследо-

вания в диагностике дивертикулитов нами про-

водилось сравнение данных УЗИ с заключитель-

ным диагнозом (подтвержденным несколькими 

диагностическими методами, клиническими на-

блюдениями) ввиду отсутствия возможности 

сравнения с морфологическими и КТ-данными 

(результаты КТ-исследований были доступны 

лишь у 14 из 29 обследованных пациентов). В ре-

зультате проведенного статистического анализа 

число истинно положительных результатов соста-

вило 13, истинно отрицательных – 8, ложнополо-

жительных – 2, ложноотрицательных – 6. Чувст-

вительность исследования составила 68,0%, спе-

цифичность – 80,0%, точность – 72,0%, ППТ – 

86,0%, ОПТ – 57,0%. Необходимо отметить, что 

наше исследование было лимитировано неболь-

шим количеством пациентов, включенных в иссле-

дование, отсутствием морфологической верифи-

кации и сопоставления с лапароскопическими 

данными, а также тем условием, что УЗИ выполня-

лось по срочным показаниям, без предваритель-

ной подготовки пациента к исследованию.

Заключение
Развитие и совершенствование метода уль-

тразвукового исследования кишечника при дивер-

тикулярной болезни и ее осложнениях, а также его 

информативность и неинвазивность позволяют 

пересмотреть алгоритм выполнения инструмен-

тальных методов обследования пациентов, посту-

пающих в стационар по экстренным показаниям 

с подозрением на острые дивертикулиты, и рас-

сматривать УЗИ в качестве метода первой линии 

диагностики этих заболеваний. 
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