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Цель исследования: уточнить возможности применения лучевых методов исследования в рамках ком-
плексной диагностики отграниченного местного перитонита для своевременного распознавания и лечения 
внутрибрюшных абсцессов и инфильтратов.

Материал и методы. Проведен анализ результатов комплексного лучевого исследования у 61 пациен-
та с отграниченным местным перитонитом различной этиологии, находившихся на лечении в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского. Комплекс лучевой диагностики включал ультразвуковое и рентгенологическое 
исследования, компьютерную томографию. Исследования были выполнены как первично при поступлении, 
так и в динамике.

Результаты. Проанализирован диагностический алгоритм при отграниченном местном перитоните, 
выделены три этапа с определением метода выбора на каждом из них. Ультразвуковой и рентгеновский 
методы исследования используются преимущественно на этапе первичной диагностики и для динамиче-
ского контроля. Компьютерная томография позволяет уточнить вид, локализацию и объем воспалительных 
изменений, их взаимоотношения с окружающими органами и структурами. При анализе результатов 
лучевой диагностики была определена необходимость в выявлении и оценке основных признаков отгра-
ниченного местного перитонита, как прямых: наличие объемного образования воспалительного генеза 
(инфильтрат и/или абсцесс), так и косвенных: изменения органа – источника перитонита; изменения при-
лежащих к инфильтрату/абсцессу структур;  наличие реактивного выпота в грудную и брюшную полости.

Заключение. Комплексная лучевая диагностика при отграниченном местном перитоните дает возмож-
ность получить полную информацию о характере как воспалительных изменений в брюшной полости, так и 
причин, их вызывающих. Полученные данные комплексной диагностики помогают хирургу выбрать рацио-
нальную тактику лечения этих больных, в том числе минимально инвазивную. Диагностический мониторинг 
позволяет оценить эффективность лечения и проводить своевременную коррекцию тактики.
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Введение
Перитонит – воспаление брюшины в результате 

интраабдоминального инфицирования – является 

одним из частых и тяжелых осложнений различных 

заболеваний и повреждений органов брюшной 

полости (БП) и встречается у 15–20% больных 

с острой хирургической патологией органов БП 

[1–6]. По распространенности процесса выделяют 

две основные формы перитонита – местный и рас-

пространенный. Местный перитонит в большинст-

ве случаев (82%) развивается как следствие выра-

женного (чаще деструктивного) воспалительного 

процесса в каком-либо из органов брюшной поло-

сти с последующим переходом воспаления на 

листки брюшины. Отграниченный местный пери-

тонит (ОМП) характеризуется локальностью рас-

пространения, основными его формами являются 

инфильтрат и абсцесс [1, 2, 4, 5]. 

В качестве основных этиологических факторов 

формирования отграниченных воспалительных 

процессов в БП большинство авторов называют 

следующие: острый деструктивный аппендицит, 

дивертикулит, заболевания билиарного тракта, 

воспалительные заболевания тонкой и толстой 

кишки [1, 2, 4, 5]. В связи с таким широким этиоло-

гическим спектром клиническая картина отграни-

ченного перитонита очень разнообразна, и требу-

ется полноценная и своевременная диагности-

ческая информация. Важное место в диагностике 

ОМП в настоящее время отводится лучевым мето-

дам исследования, комплексное применение ко-

торых обеспечивает высокую информативность 

в сочетании с неинвазивностью и экономической 

эффективностью [2, 3, 7, 8].

Цель исследования
Уточнить возможности применения лучевых 

методов исследования в рамках комплексной 

диаг ностики ОМП для своевременного распозна-

вания и лечения внутрибрюшных абсцессов и ин-

фильтратов. 

Материал и методы
Исследование основано на ретроспективном 

анализе результатов комплексного лучевого об-

следования пациентов, поступивших в НИИ СП 

им. Н.В. Склифосовского с подозрением на ост-

рый воспалительный процесс в БП. 

Критериями включения в исследование были: 

выполнение комплекса лучевой диагностики, 

включавшего ультразвуковое (УЗИ) и рентгеноло-

гическое исследования, компьютерную томогра-

The purpose of the study. To clarify the possibilities of using radiation research methods in the framework 
of complex diagnostics of local peritonitis for timely recognition and treatment of intra-abdominal abscesses and 
infiltrates.

Materials and methods. The analysis of the results of a complex radiation examination in 61 patients with local 
peritonitis of various etiologies who were treated at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine 
was carried out. The complex of radiation diagnostics included ultrasound and X-ray examinations, computed 
tomography (CT). The studies were performed both initially at admission and in dynamics.

Results. The diagnostic algorithm for local peritonitis is analyzed, three stages are identified with the determina-
tion of the method of choice on each of them. Ultrasound and X-ray examination methods are mainly used at the 
stage of primary diagnostics and for dynamic control. CT allows you to clarify the type, localization and volume 
of inflammatory changes, their relationship with the surrounding organs and structures. When analyzing the results 
of radiation diagnostics, it was determined the need to identify and evaluate the main signs of local peritonitis, both 
direct: the presence of voluminous formation of inflammatory genesis (infiltrate and/or abscess); and indirect: 
changes in the source organ of peritonitis; changes in structures adjacent to the infiltrate /abscess; the presence 
of reactive effusion into the thoracic and abdominal cavities.

Conclusion. Comprehensive radiation diagnostics for local peritonitis makes it possible to obtain complete 
information about the nature of both inflammatory changes in local peritonitis and the causes of them. The obtained 
data of complex diagnostics help the surgeon to choose a rational treatment strategy for these patients, including 
minimally invasive. Diagnostic monitoring allows you to evaluate the effectiveness of treatment and carry out timely 
correction of tactics.

Keywords: local peritonitis, infiltrate, abscess, ultrasound examination, X-ray examination, computed tomography, 
fistulography
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фию (КТ); наличие признаков ОМП, выявленных 

методами лучевой диагностики. 

Критериями исключения были: наличие рас-

пространенного перитонита, требующего экс-

тренного хирургического лечения. 

Таким образом, в анализ исследования были 

включены результаты лучевого обследования 

61 пациента с подтвержденным ОМП. 

В анализируемой группе было 39 мужчин 

и 22 женщины. Средний возраст пациентов соста-

вил 57 (колебания от 19 до 90) лет. Причинами 

развития ОМП были: острый аппендицит – 

у 33 больных, острый холецистит – у 6, дивертику-

лит – у 17, перфорация опухоли толстой кишки – 

у 5 пациентов.

Алгоритм лучевой диагностики ОМП включал 

в себя 3 этапа: 

первый этап – первичная диагностика ОМП, 

а также выявление ургентных состояний, требую-

щих экстренного хирургического лечения;

второй этап – вторичная диагностика для выяв-

ления и уточнения количественных и качественных 

параметров патологического процесса;

третий этап – динамический контроль для 

оценки течения заболевания и эффективности 

его лечения.

На первом этапе диагностики всем пациентам 

выполнялось клинико-инструментальное обсле-

дование, включавшее:

– осмотр врачом-хирургом;

– обзорную рентгенографию органов грудной 

клетки и брюшной полости, которую выполняли 

при вертикальном и горизонтальном положении 

больного, если состояние пациента не позво ляло – 

в латеропозиции на боку и  в положении лежа 

на спине;  по показаниям выполняли оценку состо-

яния пассажа по желудочно-кишечному тракту 

(ЖКТ) после перорального приема водораствори-

мого контрастного вещества (КВ);

– УЗИ органов БП, которое выполняли всем 

пациентам в течение 0,5–2 ч от момента поступле-

ния. Сканирование начинали в положении пациен-

та лежа на спине конвексным мультичастотным 

датчиком. Также выполнялось полипозиционное 

исследование: визуализацию желчного пузыря 

и внепеченочных желчевыводящих протоков, 

а также червеобразного отростка дополнительно 

осуществляли при повороте пациента на левый 

бок, левых отделов ободочной кишки – при пово-

роте на правый бок. Прицельное исследование 

зоны интереса проводили линейным мультича-

стотным датчиком, в том числе с использованием 

методики дозированной компрессии для улучше-

ния четкости визуализации червеобразного от-

ростка и периаппендикулярных тканей. У женщин 

дистальный отдел сигмовидной кишки при нали-

чии показаний дополнительно визуализировали 

внутриполостным датчиком.

На втором диагностическом этапе всем паци-

ентам была выполнена КТ живота и малого таза 

в экстренно-отсроченном порядке (в течение 24 ч 

с момента поступления). Перед обследованием 

проводили предварительную подготовку с контра-

стированием кишечника на всем протяжении с ис-

пользованием 2–3% раствора водорастворимого 

йодсодержащего КВ. Область сканирования вклю-

чала в себя две анатомические зоны (живот и ма-

лый таз) – с уровня купола диафрагмы до лонного 

сочленения. Коллимация слоя составляла 0,5 мм, 

интервал реконструкции – 1–5 мм. Исследование 

проводили на выдохе при полностью задержанном 

дыхании. После нативного сканирования выполня-

лось внутривенное болюсное контрастное усиле-

ние (КУ) с проведением поздней артериальной 

(на 35–45 с с момента введения КВ), портальной 

(на 60–75 с) и паренхиматозной-равновесной 

(на 180–200 с) фаз. Постпроцессорная обработка 

данных включала в себя построение мультипла-

нарных и объемных реконструкций.

На третьем этапе лучевой диагностики прово-

дились:

– УЗИ органов БП  по ранее указанному прото-

колу всем пациентам;

– фистулография, которую выполняли под 

конт ролем рентгеноскопии при введении водо-

растворимого КВ в просвет дренажной трубки, 

установленной в полость дренированного абс-

цесса или желчевыводящих путей, с обязатель-

ным вы пол нением рентгенограмм в двух проекци-

ях при тугом наполнении и после аспирации КВ. 

Фистулография была выполнена 26 пациентам 

в послеоперационном периоде, в том числе 15 

пациентам в динамике (всего 52 исследо вания). 

При анализе результатов лучевой диагностики 

была определена необходимость в выявлении 

и оценке основных признаков ОМП, как прямых: 

наличие объемного образования воспалительного 

генеза (инфильтрат и/или абсцесс), так и косвен-

ных: изменения органа – источника перитонита; 

изменения прилежащих к инфильтрату/абсцессу 

структур; наличие реактивного выпота в грудную 

и брюшную полости.

Верификация полученных данных проводилась 

на основании данных хирургического вмешатель-

ства, клинико-инструментальных методов иссле-

дования и аутопсии.
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Результаты исследования
Основной задачей первого этапа диагности-

ческого алгоритма было выявление с помощью 

ультразвукового и рентгенологического методов 

исследования признаков ургентной патологии, 

потре бовавшей выполнения экстренного хирурги-

ческого вмешательства. Также на этом этапе 

с помо щью вышеуказанных методов определя-

лись прямые и косвенные признаки ОМП. При 

рентгенологическом исследовании БП у всех па-

циентов отсутствовали признаки свободного газа 

в БП и прямые признаки ОМП. У 37 пациентов 

определялись косвенные признаки ОМП в виде 

функциональных изменений ЖКТ различной сте-

пени выраженности. Незначительные изменения 

характеризовались скоплением небольшого коли-

чества газа в единичных петлях тонкой кишки без 

уровней жидкости, с наличием газа и плотного 

содержимого по ходу толстой кишки (рис. 1а, б). 

Выраженные функциональные изменения 

определялись в виде скопления газа и жидкости 

в единичных или множественных петлях тонкой 

кишки с горизонтальными уровнями, а также утол-

щением стенок и складок слизистой оболочки 

толстой кишки и жидкостным содержимым в ее 

правых отделах (рис. 2а, б). У 3 пациентов  имели 

место рентгенологические признаки низкой тон-

кокишечной непроходимости за счет вовлечения 

в парааппендикулярный инфильтрат петель тон-

кой кишки, что потребовало в одном случае прове-

дения пассажа КВ по ЖКТ. Пассаж был сохранен 

(частичная кишечная непроходимость).

При УЗИ у 44 (72%) пациентов было диагно-

стировано наличие объемного образования БП 

воспалительного генеза (инфильтрат/абсцесс) 

(рис. 3а, б), характер которого требовал дальней-

шего уточнения. 

В 17 (28%) случаях при УЗИ прямых признаков 

ОМП выявлено не было, однако наличие у этих па-

циентов клинико-лабораторных показателей вос-

палительного процесса в БП потребовало перехо-

да на второй диагностический этап.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости. а – в вертикальном положении; б – в горизонтальном положе-
нии. Минимальные функциональные изменения ЖКТ на воспалительный процесс в БП при парааппендикулярном 
абсцессе. Газ в единичной петле тонкой кишки без горизонтального уровня (тонкая белая стрелка), равномерное 
расширение просвета тонкой кишки до 2,0 см (черная стрелка), небольшое количество газа  и единичные уровни 
жидкости в гаустрах восходящего отдела ободочной кишки (толстая белая стрелка).

Fig. 1. An abdominal radiograph: а – in a vertical position, б – in a horizontal position. Minimal functional changes of the 
gastrointestinal tract to the inflammatory process in the abdominal cavity with pаrаappendicular abscess. Gas in a single loop 
of the small intestine without a horizontal level (thin white arrow), uniform expansion of the lumen of the small intestine up to 
2.0 cm (black arrow), a small amount of gas and single fluid levels in the gausters of the ascending colon (thick white arrow).

а б
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Рис. 3. УЗИ органов брюшной полости. а – парааппендикулярный инфильтрат – визуализируется несжимаемый 
червеобразный отросток диаметром 10 мм, стенки его пониженной эхогенности, слои “смазаны”, купол слепой 
кишки с утолщенными гипоэхогенными стенками, по периферии лоцируются ткани брыжейки пониженной эхогенно-
сти с узкими анэхогенными зонами; б – парааппендикулярный абсцесс – анэхогенное образование неправильной 
формы, с достаточно четкими контурами; воспалительные изменения червеобразного отростка с наличием конкре-
мента в его просвете.

Fig. 3. Abdominal ultrasound. а – paraappendicular infiltrate – an incompressible appendix with a diameter of 10 mm 
is visualized, the walls of its reduced echogenicity, the layers are “smeared”, the dome of the cecum with thickened 
hypoechoic walls, mesentery tissues of reduced echogenicity with narrow anechoic zones are located along the periphery; 
б – paraappendicular abscess – an anechoic formation of irregular shape, with sufficiently clear contours; inflammatory 
changes a the appendix with the presence of a concretion in its lumen.

Инфильтрированные ткани брыжейки

Червеобразный отросток

Купол слепой кишки

а

Конкремент

(в просвете червеобразного отростка)

Полость абсцесса

б

петли тонкой кишки с нечеткими горизонтальными уровнями жидкости в просвете (черная стрелка), уровни жидкости 
в  гаустрах восходящего отдела ободочной кишки (толстая белая стрелка).

Fig. 2. а – аn abdominal radiograph in a horizontal position on the back; б – аn abdominal radiograph taken in the left lateral 
decubitus position. Pronounced functional changes in the gastrointestinal tract during perforation of the sigmoid diverticulum 
with the formation of abdominal abscess. Uniform expansion of the lumen of the loops of the small intestine up to 3.5 cm with 
pronounced swelling of the folds of the mucous membrane and thickening of the intestinal wall (thin white arrow). Single 
loops of the small intestine with clear horizontal fluid levels in the lumen (black arrow), fluid levels in the gausters of the 
ascending colon (thick white arrow).

Рис. 2. а – обзорная рентгенограмма брюшной полости 
в горизонтальном положении на спине; б – латерограм-
ма брюшной полости в положении на левом боку. 
Выраженные функциональные изменения ЖКТ при пер-
форации дивертикула сигмовидной кишки с формиро-
ванием  абсцесса БП. Равномерное расширение прос-
вета петель тонкой кишки до 3,5 см с выраженным 
отеком складок слизистой оболочки и утолщением 
кишечной стенки (тонкая белая стрелка). Единичные  

а б



92 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2022, том 26, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

На втором этапе по данным КТ у 61 пациента 

было диагностировано наличие объемного обра-

зования БП воспалительного генеза (инфильтрат – 

у 15 больных, инфильтрат с абсцедированием – 

у 26 и абсцесс – у 20), что было в дальнейшем ве-

рифицировано. В большинстве случаев объемные 

образования локализовались в правой подвздош-

ной области – 33 наблюдения, в полости малого 

таза – 10 наблюдений, в левой подвздошной обла-

сти – 8, в подпеченочном пространстве – 7, в мезо-

гастрии – 2 и в эпигастрии – 1 наблюдение.

Воспалительный инфильтрат БП (n = 15) визуа-

лизировался в виде образования мягкотканной 

плотности, неправильной формы, с нечеткими 

контурами, неравномерно накапливающего КВ во 

все фазы КУ, начиная с артериальной (рис. 4а, б). 

Размер инфильтрата варьировал от 35 до 110 мм 

в наибольшем измерении. 

Неоднородность структуры инфильтрата за 

счет участков пониженной плотности (до значений 

жидкости), не накапливающих КВ, и включений 

газа расценивалась как его абсцедирование – 

n = 26 (рис. 5а, б). Размер инфильтрата с абсцеди-

рованием варьировал от 40 до 120 мм в наиболь-

шем измерении, объем участков абсцедирова-

ния – от 10 до 120 см3.

Абсцесс БП (n = 20) на компьютерной томо-

грамме определялся в виде образования жид-

костной плотности, неправильно-округлой фор-

мы, с достаточно четкими контурами за счет 

нали чия капсулы, накапливающей КВ начиная 

с артериальной фазы и максимально в паренхи-

матозную фазу КУ (рис. 6а, б). В 7 случаях струк-

тура абсцесса была неоднородной за счет вклю-

чений газа. Размер абсцесса варьировал от 28 

до 140 мм в наи большем измерении, объем  – 

от 15 до 300 см3.

Изменения органа-источника перитонита на 

компьютерной томограмме были представлены 

признаками острого воспалительного и опухоле-

вого процесса органов БП, осложненное течение 

которого привело к развитию отграниченного 

перитонита. Причиной развития ОМП у 33 паци-

ентов были воспалительные изменения черве-

образного отростка в виде его расширения (от 

12 до 23 мм), нечеткости наружных контур, утол-

щения стенки, активно накапливающей КВ, преи-

мущественно в артериальную фазу КУ, с сохра-

нением контрастирования во все последующие 

фазы (рис. 7а, б). 

У 6 пациентов причиной развития ОМП стал 

острый холецистит. Желчный пузырь был увеличен 

в размерах, стенки его утолщены, слоисты, нака-

пливали КВ, преимущественно в артериальную 

фазу, с сохранением контрастирования во все по-

следующие фазы КУ. У 2 из них наряду с вышеука-

занными признаками был выявлен дефект стенки 

пузыря – деструктивный холецистит (рис. 8а, б). 

Рис. 4. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, позд-
няя артериальная фаза. а – аксиальный срез; б – фрон-
тальная реформация. Парааппендикулярный инфиль-
трат в правой подвздошной области, включающий купол 
слепой кишки, червеобразный отросток и фрагмент 
подвздошной кишки (белая стрелка).

Fig. 4. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast – late arterial phase. а – axial section; б – frontal reformation. 
Pаrаappendicular infiltrate in the right iliac region, including the dome of the cecum, an appendix and a fragment of the ileum 
(white arrow).

а б
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Рис. 5. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, парен-
химатозная фаза. а – аксиальный срез; б – фронтальная 
реформация. Парааппендикулярный инфильтрат (тол-
стая стрелка) с абсцедированием (тонкие стрелки) 
в правой подвздощной области, распространяющийся 
в полость малого таза. 

Fig. 5. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast – parenchymal phase. а – axial section; б – frontal reformation. 
Pаrаappendicular infiltrate (thick arrow) with abscess (thin arrows) in the right iliac region, spreading into the pelvic.

а б

Рис. 6. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, парен-
химатозная фаза. а – аксиальный срез; б – сагитталь-
ная реформация. Парааппендикулярный абсцесс в 
полости малого таза (белая стрелка) в позадиматочном 
пространстве при тазовом положении червеобразного 
отростка.

Fig. 6. Abdominal and pelvic CT  with bolus contrast – 
parenchymal phase. а – axial section; б – sagittal 
reformation. Pаrаappendicular abscess in the pelvic cavity 
(white arrow) in the post-uterine space in the pelvic position 
of the appendix.

а б
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Рис. 7. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, позд-
няя артериальная фаза. а – аксиальный срез; б – фрон-
тальная реформация. Парааппендикулярный инфиль-
трат (тонкая стрелка), включающий воспаленный черве-
образный отросток (толстая стрелка).

Fig. 7. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast – late 
arterial phase. а – axial section; б – frontal reformation. 
Pаrаappendicular appendicular infiltrate (thin arrow), 
including an inflamed appendix (thick arrow).

а б

Рис. 8. КТ живота с болюсным КУ, поздняя артериальная фаза. а – аксиальный срез; б – сагиттальная реформация. 
Острый деструктивный холецистит (тонкая стрелка), паравезикальный абсцесс (толстая стрелка).

Fig. 8. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast – late аrterial phase. а – axial section; б – sagittal reformation. Acute 
destructive cholecystitis (thin arrow), paravesical abscess (thick arrow).

а б
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Дивертикулит толстой кишки явился причиной 

развития перитонита в 17 случаях. Дивертикулы 

определялись при КТ в виде округлых структур, 

прилегающих к наружной стенке кишки. Размеры 

дивертикулов варьировали от 5 до 13 мм. Стенка 

дивертикулов и прилежащих отделов кишки при их 

воспалении была утолщена, накапливала КВ, пре-

имущественно в артериальную фазу, с сохранени-

ем контрастирования во все последующие фазы 

КУ. В просвете дивертикулов определялось жид-

костное содержимое и газ. У 2 пациентов были 

выявлены признаки микроперфорации дивертику-

ла в виде мелких пузырьков газа между листками 

брыжейки кишки (рис. 9а, б).

У 5 больных отграниченный перитонит развил-

ся вследствие перфорации опухоли толстой киш-

ки, которая визуализировалась на компьютерной 

томограмме в виде циркулярного утолщения стен-

ки и сужения просвета кишки. При КУ опухоль не-

равномерно и достаточно интенсивно накаплива-

ла КВ, преимущественно в артериальную фазу КУ, 

с сохранением контрастирования во все последу-

ющие фазы (рис. 10а, б). В прилегающих отделах 

брыжейки определялись увеличенные лимфатиче-

ские узлы.

Изменения прилежащих к инфильтрату/абс-

цессу структур определялись отеком-инфильт-

рацией окружающей жировой клетчатки, а также 

изменениями рядом расположенных органов. 

У 1 пациента с восходящим расположением 

аппен дикулярного отростка был диагностирован 

парааппендикулярный инфильтрат с абсцедиро-

ванием в подпеченочном пространстве. Воспа-

лительный процесс осложнился образованием 

абсцесса в прилегающих отделах печени (рис. 11а, 

б). 

У 2 больных с парааппендикулярным инфиль-

тратом, в 1 случае с абсцедированием, распрост-

раняющимся в полость малого таза, в воспали-

тельный процесс был вовлечен правый мочеточ-

ник, что привело к нарушению уродинамики и раз-

витию пиелоэктазии правой почки (рис. 12а, б).

В 3 наблюдениях течение основного заболева-

ния осложнилось тонкокишечной непроходимо-

стью в виде диффузного расширения петель тон-

кой кишки (от 30 до 38 мм), истончением их стенки 

и увеличением расстояния между складками. 

В просвете расширенных петель кишки были вы-

явлены скопления жидкости и газ с горизонталь-

ными уровнями (рис. 13а, б).

Реактивный выпот в грудную полость был ди-

агностирован у 4 пациентов, в БП – у 3. Выпот в 

БП локализовался в поддиафрагмальных про-

странствах, подпеченочно, межпетельно, по ходу 

правого латераль ного канала и в полости малого 

таза.

Рис. 9. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, позд-
няя артериальная фаза. а – аксиальный срез; б – фрон-
тальная реформация. Дивертикулит сигмовидной 
кишки (тонкая стрелка) с признаками микроперфора-
ции и воспалительных изменений в окружающей клет-
чатке (толстая стрелка).

Fig. 9. Abdominal and pelvic CT  with bolus contrast – late arterial phase. а – axial section; б – frontal reformation. 
Diverticulitis of the sigmoid colon (thin arrow) with signs of microperforation and inflammatory changes in the surrounding 
tissue (thick arrow).

а б
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Рис. 10. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, поздняя артериальная фаза. а – аксиальный срез; б – фронтальная 
реформация. Опухоль сигмовидной кишки (тонкая стрелка) с признаками перфорации и формирования параколити-
ческого абсцесса (толстая стрелка).

Fig. 10. Abdominal and pelvic CT  with bolus contrast – late arterial phase. а – axial section; б – frontal reformation. A tumor 
of the sigmoid colon (thin arrow) with signs of perforation and the formation of a paracolytic abscess (thick arrow).

а б

Рис. 11. КТ живота с болюсным КУ. а – фронтальная реформация, поздняя артериальная фаза; б – аксиальный срез, 
паренхиматозная фаза. Воспаленный червеобразный отросток (тонкая белая стрелка), подпеченочный инфильтрат 
с абсцедированием (черная стрелка), абсцесс печени (толстая белая стрелка), киста правой почки (пунктирная 
стрелка).

Fig. 11. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast. а – frontal reformation, late arterial phase; б – axial section, 
parenchymal phase. Inflamed vermiform process (thin white arrow), subhepatic infiltrate with abscess (black arrow), liver 
abscess (thick white arrow), cyst of the right kidney (dotted arrow). 

а б



97MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 12. КТ живота и малого таза с болюсным КУ, паренхиматозная фаза, аксиальный срез. а – парааппендикуляр-
ный инфильтрат с абсцедированием, распространяющийся в полость малого таза, с вовлечением в воспалительный 
процесс правого мочеточника (тонкая стрелка); б – пиелоэктазия правой почки (толстая стрелка).

Fig. 12. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast, parenchymal phase, axial section. а – paraappendicular infiltrate 
with abscess spreading into the pelvic, involving the right ureter in the inflammatory process (thin arrow); б – pyeloectasis 
of the right kidney (thick arrow). 

а б

Рис. 13. КТ живота и малого таза с болюсным КУ. 
а – аксиальный срез, отсроченная фаза КУ; б – фрон-
тальная реформация, портальная фаза КУ. Абсцесс 
в полости малого таза, сдавливающий петлю тонкой 
кишки (тонкая стрелка),  тонкокишечная непроходи-
мость (толстые стрелки).

Fig. 13. Abdominal and pelvic CT with bolus contrast. а – 
axial section, delay phase; б – frontal reformation, portal 
phase . Abscess in the pelvic, squeezing the loop of the 
small intestine (thin arrow), small intestinal obstruction 
(thick arrows).

а б
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В 2 случаях изменения в правой подвздошной 

области в виде циркулярного утолщения стенки 

слепой кишки и червеобразного отростка, ин-

фильтрации окружающей клетчатки были расце-

нены как воспалительные с формированием пара-

аппендикулярного инфильтрата. Однако после 

дообследования с морфологической верификаци-

ей был установлен неопластический характер этих 

изменений (ложноположительные случаи). Еще 

в 2 наблюдениях был получен ложноотрицатель-

ный результат (ЛО) – не были выявлены межпе-

тельные абсцессы вследствие отсутствия адек-

ватной подготовки пациента, нарушения методики 

исследования. Таким образом, чувствительность 

метода КТ в выявлении ОМП составила 96,8%.

Всем 15 пациентам с выявленным инфильтра-

том БП было проведено консервативное лечение. 

18 пациентам с абсцедирующим инфильтратом 

было выполнено хирургическое вмешательство, 

16 из них – минимально инвазивное (дренирова-

ние под ультразвуковым наведением). Учитывая 

небольшие размеры участков абсцедирования 

в инфильтрате, 8 больным было проведено кон-

сервативное лечение. 19 пациентам с абсцессом 

БП было выполнено оперативное вмешательство, 

18 из них – минимально инвазивное (дренирова-

ние под ультразвуковым наведением, наложение 

чрескожной чреспеченочной микрохолесцисто-

мы). В 1 случае, учитывая небольшой объем абс-

цесса, было проведено консервативное лечение.

На третьем этапе диагностического алгорит-

ма у всех 24 пациентов, которых вели консерва-

тивно, проводился ультразвуковой мониторинг 

течения патологического процесса. В 23 случаях 

была выявлена положительная динамика в виде 

уменьшения объема ранее выявленных объемных 

образований (инфильтрата/абсцесса), реактив-

ного выпота в серозных полостях. У 1 пациента, 

несмотря на проведение противовоспалительной 

и антибактериальной терапии, возникла перфора-

ция дивертикула с развитием распространенного 

перитонита, больной был оперирован. Ультра зву-

ковое наблюдение за динамикой патологических 

изменений проводилось и в группе оперирован-

ных пациентов (n = 37). В 36 случаях было отмече-

но уменьшение объема воспалительных образо-

ваний (рис. 14а, б). 

У 1 пациента с дивертикулитом сигмовидной 

кишки и формированием двух параколитических 

абсцессов, которые были дренированы, после-

операционный период осложнился формировани-

ем еще одного абсцесса, что потребовала повтор-

ного хирургического вмешательства (дренирова-

ние под ультразвуковым наведением).

Также на этом диагностическом этапе 26 паци-

ентам в послеоперационном периоде была выпол-

нена фистулография под рентгенологическим 

контролем. У 22 пациентов было получено контра-

стирование полости абсцесса, из них у 10 пациен-

тов полость абсцесса не сообщалась с просветом 

Рис.14. УЗИ живота. а – парааппендикулярный абсцесс; б – состояние после дренирования – уменьшение объема 
абсцесса. 

Fig. 14. Abdominal ultrasound. а – paraappendicular abscess; б – condition after drainage – reduction of abscess volume.
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б

Купол слепой кишки

Остаточные инфильтративные

изменения тканей брыжейки

Спавшаяся полость

дренированного абсцесса
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Рис.15. Фистулография (горизонтальное положение). а – тугое наполнение; б – состояние после аспирации. 
Наружный свищ сигмовидной кишки, сообщающийся через гнойную полость. Адекватная аспирация КВ из полости. 
Контрастированная полость, расположенная  в полости  малого таза (тонкая белая стрелка), сообщается с просве-
том сигмовидной кишки через  короткий свищевой ход (черная стрелка), в проксимальном отделе кишки  видны 
краевые дефекты наполнения – множественные дивертикулы (толстые белые стрелки).

Fig. 15. Fistulography (horizontal position). а – tight filling; б – condition after aspiration. External sigmoid fistula 
communicating through the purulent cavity. Adequate aspiration of contrast agent from the cavity. The contrasted cavity 
located in the pelvic cavity (thin white arrow) communicates with the lumen of the sigmoid colon through a short fistula 
passage (black arrow),  edge filling defects in the proximal part of the intestine – multiple diverticula (thick white arrows).

ба

Рис.16. Фистулография (горизонтальное положение), тугое наполнение. а – прямая проекция; б – боковая проек-
ция. Наружный свищ слепой кишки. Контрастирован просвет дренажной трубки (белая стрелка), слепая и восходя-
щая кишка, купол слепой кишки деформирован (черная стрелка), в свободную брюшную полость контрастное веще-
ство не поступает.

Fig. 16. Fistulography (horizontal position), tight filling. а – direct projection; б – lateral projection. External fistula of the 
cecum. The lumen of the drainage tube is contrasted (white arrow), the caecum and ascending intestine, the dome of the 
caecum is deformed (black arrow), the contrast agent does not enter the free abdominal. 

а б
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ЖКТ, у 12 пациентов были выявлены признаки на-

ружного свища различных отделов ЖКТ (сигмо-

видной кишки – 4, слепой кишки – 3, червеобраз-

ного отростка – 3, восходящей кишки – 1, терми-

нального отдела подвздошной кишки – 1), сооб-

щающегося через гнойную полость (рис. 15а, б). 

Полости имели неправильную овальную или 

округлую  форму, неровные местами нечеткие 

контуры , негомогенный характер тени. У 5 пациен-

тов полости имели сложную форму из-за наличия 

отрогов. Размер остаточных полостей варьировал 

от 20 до 100 мм в наибольшем измерении. 

Аспирация КВ из полости у 3 пациентов отсутство-

вала, у 4 пациентов была неполная, что потребо-

вало коррекции положения дренажных трубок, 

у остальных 15 пациентов была адекватная. 

У 1 пациента было получено контрастирование 

просвета слепой кишки непосредственно через 

свищевой ход (рис. 16а, б), еще у 1 – контрастиро-

вание только просвета дренажной трубки. 

В 2 случаях после чрескожного чреспеченоч-

ного дренирования желчного пузыря при фистуло-

графии было получено контрастирование желч ного 

пузыря и желчных протоков, поступление КВ в две-

надцатитиперстную кишку. Полость паравезикаль-

ного абсцесса при этом не контрастировалась. 

При фистулографии в динамике (у 15 пациен-

тов) было отмечено постепенное уменьшение раз-

меров контрастированных полостей у 11 пациен-

тов, исчезновение признаков наружного свища 

слепой кишки у 1 пациента (рис. 17а, б). 

У 3 больных существенной динамики измене-

ний выявлено не было, однако на фоне проводи-

мой терапии были отмечены купирование болево-

го синдрома, нормализация температуры тела, 

уменьшение количества отделяемого по дренаж-

ной трубке. В удовлетворительном состоянии 

с функционирующей дренажной трубкой пациенты 

были выписаны на дальнейшее лечение в амбула-

торных условиях.

Рис. 17. Фистулография (горизонтальное положение), тугое наполнение. а – наружный свищ слепой кишки, сооб-
щающийся через гнойную полость; б – положительная динамика на фоне проводимой терапии: уменьшение разме-
ров полости, отсутствие сообщения с просветом слепой кишки. Контрастированная полость неправильной формы с 
отрогами (тонкая белая стрелка), сообщающаяся с просветом деформированной слепой кишки (черная стрелка), 
отмечается контрастирование червеообразного отростка (толстая белая стрелка).

Fig. 17. Fistulography (horizontal position), tight filling. а – external fistula of the cecum, communicating through the 
purulent cavity; б – positive dynamics against the background of therapy: a decrease in the size of the cavity, lack of 
communication with the lumen of the cecum. A contrasting irregularly shaped cavity with spurs (thin white arrow) 
communicating with the lumen of the deformed cecum (black arrow), there is a contrast of the appendix (thick white arrow).

ба
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Обсуждение
Для улучшения показателей лечения ОМП тре-

буется своевременная и точная диагностика [1–4]. 

С этой целью в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

используется диагностический алгоритм, включа-

ющий комплекс лучевых методов исследования, 

что и представлено в нашей работе. На первом 

этапе лучевой диагностики применялись рентге-

нологический и ультразвуковой методы исследо-

вания. Выбор этих методов был обусловлен их 

доступностью, неинвазивностью, минимальной 

лучевой нагрузкой и возможностью полипозици-

онного исследования, что подтверждается данны-

ми других авторов [7–12]. Однако метод УЗИ явля-

ется операторозависимым. Кроме того, существу-

ет множество объективных причин, не позволяю-

щих получить качественное изображение (в нашей 

работе – 17 (28%) наблюдений. Это абдоминаль-

ное ожирение, воздух и пищевые массы в желудке 

и кишечнике, спаечный процесс в брюшной поло-

сти после ранее перенесенных оперативных вме-

шательств, невозможность задержать дыхание, 

двигательное беспокойство пациента [9, 12, 13]. 

Основными ограничениями рентгенологического 

метода являются: относительно низкая разреша-

ющая способность, трудности оценки структуры 

паренхиматозных органов и дифференциации 

мелких объектов в силу получения плоскостного 

и суммационного изображения [3, 8, 11].

Второй этап диагностики был необходим для 

уточнения характера, локализации и объема пато-

логических изменений, определения их взаимоот-

ношения с окружающими органами и структурами. 

Ведущим методом исследования этого этапа была 

КТ с болюсным КУ, поскольку она позволяет в крат-

чайшие сроки визуализировать органы и структу-

ры живота без эффекта плоскостной суммации, 

давать качественную и количественную их оценку 

с высокой точностью измерений [7–9, 12]. По на-

шим данным, чувствительность метода состави-

ла 96,8%, что согласуется с данными мировой 

литературы [7, 8, 12]. В настоящее время широко 

обсуждаются различные подходы к вопросу о не-

обходимости предварительной подготовки к КТ-

исследованию живота [7, 8, 10]. По результатам 

ретроспективного анализа мы считаем, что при 

экстренно-отсроченном исследовании предва-

рительная подготовка пациента, в том числе 

в виде маркировки кишки КВ, является необ-

ходимым условием для точной диагностики, в то 

время как ее отсутствие может привести к диаг-

ностическим ошибкам – два ЛО-случая в нашем 

исследовании. 

Также мы считаем обязательным использова-

ние при диагностике ОМП внутривенного болюс-

ного КУ, которое улучшает дифференциацию плот-

ного инфильтрата от отграниченных жидкостных 

скоплений (абсцесса), что совпадает с мнением 

других авторов [10, 14, 15].  

В нашей работе показано, что определение 

тактики лечения пациентов с ОМП, в том числе 

использование минимально инвазивного вмеша-

тельства, проводилось с учетом данных комплекс-

ной лучевой диагностики, характеризующих не 

только объемное образование воспалительного 

генеза (инфильтрат/абсцесс), но и причину его 

возникновения, что нашло отражение и в других 

литературных источниках [2, 4, 6, 11, 15].

На третьем этапе диагностического алгоритма 

осуществлялся динамический контроль за тече-

нием патологического процесса. На этом этапе 

широкое применение нашел метод УЗИ в связи 

со своей мобильностью, широкой доступностью 

и отсутствием лучевой нагрузки.

После выполнения дренирования полости абс-

цесса для установления истинных размеров оста-

точной полости, возможного сообщения с сосед-

ними структурами и оценки адекватности прове-

денного дренирования было необходимо выпол-

нение рентгеновской фистулографии. По данным 

многих авторов [6, 7, 10, 14], в послеоперацион-

ном периоде рекомендуется выполнение КТ-

фистулографии. Однако мы считаем более целе-

сообразным использование рентгеновской фисту-

лографии, которая позволяет оценить процесс 

прохождения КВ в реальном режиме времени 

при более низкой лучевой нагрузке – 1,2–1,6 мЗв 

(при КТ – 20 мЗв) без потери информативности 

исследования.

Заключение
Таким образом, комплексная лучевая диагно-

стика при ОМП дает возможность получить пол-

ную информацию о характере как воспалительных 

изменений в БП, так и причин, их вызывающих. 

Ультразвуковой и рентгеновский методы исследо-

вания используются преимущественно на этапе 

первичной диагностики и для динамического 

контроля. КТ позволяет уточнить вид, локализа-

цию и объем воспалительных изменений, их взаи-

моотношения с окружающими органами и структу-

рами. Полученные данные комплексной диагно-

стики помогают хирургу выбрать рациональную 

тактику лечения этих больных: у 24 (39%) больных 

отказаться от выполнения лапаротомии и проле-

чить их консервативно, у 34 (55%) пациентов вы-

полнить минимально инвазивное вмешательство. 

Диагностический мониторинг позволяет оценить 

эффективность лечения и проводить своевремен-

ную коррекцию тактики. 
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