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Цель исследования. Определение и систематизирование семиотики дивертикулита сигмовидной кишки 
на основе комплексного ультразвукового исследования для его ранней диагностики.
Материалы и методы. Проанализированы результаты ультразвукового исследования 64 пациентов, у кото-
рых находили дивертикулы сигмовидной кишки. Причиной их обращения служила периодическая боль в ле-
вом квадранте живота разной интенсивности, неустойчивый стул и повышенное газообразование. Среди них 
28 (43,75  %) мужчин и 36 (56,25 %) женщин в возрасте от 38 до 85 лет, средний возраст составил 55,6 года. 
У 31 (48,44 %) пациента обнаружили дивертикулит. В качестве инструментального метода диагностики вы-
брали ультразвуковой сканер HD15 (Philips, Нидерланды), HS 60 (Samsung, Южная Корея) и Hi Vision Preirus 
(Hitachi, Япония) с конвексными, интракавитальными микроконвексными линейными датчиками разной ча-
стоты, от 2 до 12 МГц. Осмотр пациентов проводили натощак без специальной подготовки кишки. Исследо-
вали ободочную и прямую кишки из разных позиций: трансабдоминально, трансперинеально, трансректаль-
но и трансвагинально.
Результаты. На основании полученных данных нами разработана более подробная УЗ-семиотика дивер-
тикулита. С помощью УЗИ можно получить достоверную информацию о характере кровоснабжения и пери-
стальтики, о толщине и слоях стенки ободочной кишки, о наличии бессимптомных дивертикулов, выявить 
признаки острого дивертикулита (болезненность при контакте датчиком, инфильтрация мезоколической 
клетчатки, наличие копролита и скопления газа в полости дивертикула, перидивертикулит) и других ослож-
нений дивертикулярной болезни (свищи, абсцесс, перитонит), провести последовательную инструменталь-
ную дифференциальную диагностику с заболеваниями других органов.
Заключение. УЗИ является безальтернативным дополнением к клинической диагностике дивертикулов, ди-
вертикулита и их осложнений при наличии противопоказаний к другим методам, таким как рентгеновский, 
компьютерная томография или колоноскопия.
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Aim. A definition and systematisation of sigmoid diverticulitis semiotics in a comprehensive ultrasonic check-up for 
early illness diagnosis.
Materials and methods. Ultrasound examination data on 64 patients with sigmoid diverticulum have been anal-
ysed. The primary visit reason was recurrent varying-intensity pain in left abdominal quadrant, unstable stool and 
flatulence. The patients were 28 (43.75%) men and 36 (56.25%) women aged 38–85 years, mean age 55.6 years; 31 
(48.44%) were diagnosed with diverticulitis. We used the HD15 (Philips, the Netherlands), HS 60 (Samsung, South 
Korea) and Hi Vision Preirus (Hitachi, Japan) ultrasound instruments equipped with convex and intracavitary micro-
convex 2–12 MHz linear transducers. Patients were examined on an empty stomach and unprepared intestine. Colon 
and rectum were explored at different approaches, transabdominally, transperineally, transrectally and transvaginally. 
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В последнее время отмечается заметный рост ди-
вертикулярной болезни ободочной кишки (ДБОК) 
и ее осложнений, особенно в развитых странах па-
раллельно с увеличением продолжительности жиз-
ни [1, 2]. Основной причиной, по мнению многих 
исследователей, служит изменение характера пита-
ния [3]. ДБОК относится к одной из самых частых 
причин  госпитализации  с  возможным  летальным 
исходом, особенно у пожилых пациентов. Она яв-
ляется  шестым  наиболее  распространенным  диа-
гнозом  среди  заболеваний  желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) у амбулаторных больных и третьей 
причиной госпитализации в США [4]. У 10–25  % 
людей  с  дивертикулами  ободочной  кишки  разви-
ваются осложнения — от дивертикулита, интрааб-
доминальных, тазовых и забрюшинных абсцессов, 
перфорации ободочной кишки до калового перито-
нита. Осложнения ДБОК служат частым показани-
ем  для  проведения  различных  видов  инвазивных 
и  малоинвазивных  процедур  на  ободочной  кишке 
и  окружающих  ее  тканях  (дренирование  абсцес-
сов, сегментарная резекция, наложение стомы, ко-
лэктомия) [5, 6]. Настораживает факт увеличения 
в последние годы количества хирургических вмеша-
тельств, обоснованных и необоснованных. По раз-
ным данным, количество операций при различных 
формах  дивертикулярной  болезни  достигает  29  % 
у пожилых и 73 % у лиц молодого работоспособного 
возраста [1, 4, 7]. Дивертикулы ободочной кишки 
в  90–95 %  находят  в  нисходящей  и  сигмовидной 
кишках [8]. Такого рода локализация дивертикулов 
сопряжена  с  высоким  риском  развития  осложне-
ний из-за анатомических особенностей сигмовидной 
кишки и ректосигмоидного соединения. С возрастом 
возникновение дивертикулов увеличивается и изме-
няется их локализация — от дистальной к прокси-
мальной части ободочной кишки [7, 9].

Предложено  несколько  классификаций  дивер-
тикулеза  (наличие  одного  дивертикула  и  более) 
ободочной  кишки.  Классификация  N.S.  Painter 
(1968) [10] включает:

1. Бессимптомный дивертикулез.
2. Дивертикулярная болезнь с болевым синдро-

мом, без признаков воспаления.

3. Острый дивертикулит.
4. Рецидивирующий или хронический диверти-

кулит.
По характеру осложнения разделяют на острые 

и хронические  [10]. Острые осложнения включа-
ют дивертикулит, паракишечный инфильтрат, па-
ракишечный  абсцесс,  перфорация  дивертикула, 
профузное  кишечное  кровотечение;  хронические 
осложнения  —  дивертикулит,  паракишечный  ин-
фильтрат, стеноз, свищ, кишечное кровотечение.

Цель.  Определение  и  систематизирование  се-
миотики дивертикулита сигмовидной кишки на ос-
нове комплексного ультразвукового исследования 
для его ранней диагностики.

Материал и методы
Проанализированы  результаты  ультразвуково-

го исследования 64 пациентов, у которых находи-
ли  дивертикулы  сигмовидной  кишки.  Причиной 
их  обращения  к  врачу  служила  периодическая 
боль в левом квадранте живота разной интенсив-
ности,  неустойчивый  стул  и  повышенное  газоо-
бразование. Среди них 28 (43,75 %) мужчин и 36 
(56,25 %) женщин в возрасте от 38 до 85 лет, их 
средний возраст составил 55,6 года. У 31 (48,44 %) 
пациента  зафиксировали  дивертикулит.  На  наш 
взгляд,  это  промежуточный  воспалительный  этап 
с обратимыми изменениями в стенке дивертикула 
при правильном диагнозе и своевременном консер-
вативном лечении. У 14 (21,9 %) пациентов обна-
ружены иные формы осложнений, которые потре-
бовали хирургических вмешательств.

В  качестве  инструментального  метода  диа-
гностики  выбрали  ультразвуковой  сканер  HD15 
(Philips, Нидерланды). При этом использовали сле-
дующие датчики: конвексные с частотой 2–5 МГц, 
интракавитальный  микроконвексный  с  частотой 
4–8 МГц, линейный с частотой 5–12 МГц; HS 60 
(Samsung,  Южная  Корея),  конвексный  с  часто-
той  3,5–5  МГц,  интракавитальный  конвексный 
с частотой 5–7,5 МГц, линейный с частотой 7,5–
12 МГц; и Hi Vision Preirus (Hitachi, Япония) кон-
вексный  с  частотой  1–5 МГц,  интракавитальный 

Results. The findings laid out a more elaborated ultrasound semiotics of diverticulitis. Ultrasound check-up enables 
a reliable estimation of blood supply and peristalsis, colonic wall thickness and layers, presence of asymptomatic 
diverticula, signs of acute diverticulitis (pain on sensor touch, mesocolic tissue infiltration, presence of faecal calculi 
and gas in diverticulum, peridiverticulitis) and other complications of diverticular disease (fistulae, abscess or perito-
nitis), as well as a consistent differential instrumental diagnosis of other organ illnesses.
Conclusion. Ultrasound is an indispensable supplement in clinical diagnosis of diverticula, diverticulitis and their 
complications in the cases when other methods like X-ray, CT or colonoscopy are contraindicated.
Keywords: diverticulitis, sigmoid colon, ultrasound, ultrasound approach 
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микроконвексный с частотой 4–8 МГц, линейный 
с частотой 5–10 МГц.

Осмотр пациентов проводили натощак без спе-
циальной подготовки кишки. Исследование начи-
нали конвексным датчиком в В-режиме в проекции 
тонкой  кишки,  ободочной  кишки  и  окружающих 
тканей.  Особое  внимание  уделяли  болезненным 
точкам,  на  которые  указывали  сами  пациенты. 
Для детализации изменений структуры кишечной 
стенки  использовали  высокочастотный  линейный 
датчик. У женщин для осмотра сигмовидной обо-
дочной  кишки  исследование  дополняли  трансва-
гинальным  доступом  интракавитальным  микро-
конвексным датчиком. У мужчин ультразвуковое 
исследование кишечника дополняли трансректаль-
ным УЗИ для осмотра дистального отдела сигмы. 
Осмотр заканчивали обзорным сканированием ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с поиском в том числе свободной жидкости, 
пневмоперитонеума.  Параметры  изменений,  про-
исходящих в стене кишки и в ее просвете, на ко-
торые мы  обращали  внимание,  были  следующие: 
локализация пораженных участков; толщина стен-
ки кишки и протяженность пораженного участка; 
сохранность слоев кишечной стенки; состояние га-
устр; характер просвета кишки; функциональные 
нарушения; изменения параколической клетчатки; 
увеличенные  лимфатические  узлы;  наличие  ди-
вертикулов и воспалительных осложнений,  таких 
как свищи и абсцессы, стенозирование.

На  данном  этапе  существуют  несколько 
основных методик УЗИ тонкой, ободочной и пря-
мой кишок [3, 6, 11, 12].

УЗИ через переднюю брюшную стенку (транс
абдоминально):

- исследование без подготовки;
- исследование  с  введением  диагностического 

раствора  трансректально  в  просвет  кишки  (ДР) 
после  стандартной  процедуры  подготовки  ки-
шечника  (в  качестве  ДР  использовали  физиоло-
гический  раствор  или  кипяченую  воду  в  объеме 
800–1200 мл).

Исследование через промежность (трансперине-
ально);

- исследование без подготовки;
- исследование  с  введением  диагностического 

раствора трансректально в просвет кишки (ДР).
Трансперинеально  кроме  сигмовидной  кишки 

обследовали  матку,  влагалище,  и  перианальную 
область, которые могут быть вовлечены в образо-
вание свищей после перенесенного дивертикулита.

Исследование через прямую кишку (трансрек-
тально — ТРУЗИ):

- исследование полостным датчиком без подго-
товки;

- исследование полостным датчиком с наполне-
нием  диагностическим  раствором  прямой  кишки 
и ректосигмоидного перехода.

Трансвагинальное исследование (ТВУЗИ):
- исследование без подготовки.

Из  вышеперечисленных  методик  обязательны-
ми были ТВУЗИ у женщин и ТРУЗИ у мужчин. 
Все  остальные  методики  использовали  в  сочета-
нии  в  зависимости  от  комплекции  пациента,  по-
ставленных задач (характер поражения, осложне-
ния,  степень  распространения процесса  и  проч.). 
Полученные результаты сравнивали с результата-
ми других методик,  таких как ирригоскопия, ко-
лоноскопия и компьютерная томография, а также 
с интраоперационными находками и патоморфоло-
гией. Щадящую «дозированную компрессию» кон-
вексным и линейным датчиком проводили в проек-
ции максимально болезненной точки, как правило, 
в области сигмовидной ободочной кишки [13, 14].

В  экстренных  ситуациях,  при  подозрении 
на  наличие  осложнений,  мы  действовали  соглас-
но следующему алгоритму: начинали обследование 
этих  пациентов  с  обзорной  рентгенографии  орга-
нов  брюшной  полости,  что  нам  позволяло  иметь 
полноценную  картину  органов  брюшной  поло-
сти,  оценивать  их  состояние  и  строить  гипотезы 
о  предварительном  диагнозе  (кишечная  непрохо-
димость  различного  генеза,  перфорация  диверти-
кула или ишемия стенки кишки) [3, 10, 15]. Затем 
проводили комплексное УЗИ по  стандартной ме-
тодике. При необходимости или для уточнения ка-
ких-либо деталей выполняли компьютерную томо-
графию органов брюшной полости (КТ).

Исследование одобрено Комитетом по этике УЗ 
«Минская областная клиническая больница», про-
токол № 17 от 13.10.2020 г.

Результаты
При  УЗИ  нормальная  нисходящая  ободочная 

кишка, проксимальная и средняя порции сигмовид-
ной ободочной кишки могут быть уверенно иденти-
фицированы практически у всех пациентов благо-
даря локализации в латеральном отделе брюшной 
полости. Дистальная часть сигмовидной ободочной 
кишки  лучше  визуализируется  при  умеренно  за-
полненном мочевом пузыре, ТВУЗИ и ТРУЗИ.

При УЗИ нормальная  сигмовидная  ободочная 
кишка  значительно  вариабельна.  Просвет  киш-
ки может быть пуст или содержать каловые мас-
сы,  сигма может быть в  тонусе или расслаблена. 
При  последовательном  соблюдении  методики  со-
держимое  и  тонус  кишки  не  влияли  на  качество 
исследования.

Полипозиционное  исследование  во  время  рас-
слабления  и  дозированной  компрессии  трансдью-
сером позволяло визуализировать фрагмент кишки 
наиболее достоверно [16]. Во время рутинного ис-
следования можно рассмотреть одновременно две 
или три мышечные ленты, а также обнаружить не-
полные и полные дивертикулы диаметром 3–12 мм 
(рис. 1, 2).

Ультразвуковая семиотика дивертикулов сигмо-
видной кишки нами была представлена следующи-
ми характеристиками:



48

Оригинальные исследования / Original articles www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2021; 31(4) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2021; 31(4)

1. Дивертикул  сигмовидной  ободочной  кишки 
может  быть  ассоциирован  с  небольшим  утолще-
нием собственно мышечного слоя (внешний гипо-
эхогенный слой), вызванным гипертрофированной 
круговой гладкой мышцей.

2. Стенка  с  сохраненной  или  локально  нару-
шенной  послойной  структурой  в  месте  трансму-
ральных и полных дивертикулов.

3. Очаговый или сегментарный колит (чаще по-
сле перенесенного дивертикулита).

4. Неровность  наружного  контура  кишки 
за счет выбухания дивертикулов в виде гиперэхо-
генных, выступающих из кишечной стенки струк-
тур  линейной,  скобкообразной  формы,  а  также 
в виде шарообразных структур.

5. Газ и каловые массы (копролиты) в просвете 
дивертикула.

6. Эхонегативная тень за дивертикулом в слу-
чае сформированных копролитов.

7. Сжимаемая жировая ткань брыжейки обыч-
ной эхогенности при отсутствии воспаления и ра-
нее перенесенного воспаления.

8. Разной степени выраженности функциональ-
ные  нарушения  ободочной  кишки  (выраженная 
пневмотизация,  усиленная  перистальтика,  гипер-
тонус, спазмированность сфинктерных зон и т.д.).

Внешний  вид  воспаленного  дивертикула  (ди-
вертикулита)  при  УЗИ  зависел  от  стадии  забо-
левания. На самой ранней стадии дивертикулита 
обычно  наблюдали  локальное  утолщение  стенки 
ободочной кишки, сначала без, но позже с мест-
ным нарушением структуры и наличием нечеткой 
слоистой  архитектоники. Вокруг фекалита  опре-
деляли  гиперэхогенную,  несжимаемую  жировую 

Рис. 1. УЗИ нормальной, пустой от содержимого сигмовидной ободочной кишки через переднюю брюшную 
стенку. УЗ-датчик с частотой 7,5 МГц: а — продольное сканирование; b — поперечное сканирование
Fig. 1. Transabdominal ultrasound of normal empty sigmoid colon. Ultrasound sensor 7.5 MHz: a — longitudi-
nal plane, b — transverse plane 

Рис. 2 a, b. УЗИ сигмовидной ободочной кишки (продольное сканирование через переднюю брюшную стенку). 
УЗ-датчик с частотой 7,5 МГц. Дивертикулез при наличии клиники дивертикулярной болезни. Дивертикулы 
содержат фекалиты, которые представляют собой округлые эхопозитивные структуры, дающие эхонегатив-
ную тень и локализующиеся по наружному контуру пустой сигмовидной ободочной кишки (стрелка). Стенка 
дивертикула тонкая, представлена только слизистой оболочкой. Стенки кишки умеренно утолщены, отечны
Fig. 2 a, b. Sigmoid colon ultrasound (transabdominal longitudinal scan). Ultrasound sensor 7.5 MHz. Diver-
ticulosis at clinical signs of diverticular disease. Diverticula contain faecaliths as round echo-positive structures 
with negative shadow located along outer contour of empty sigmoid colon (arrow). Diverticular wall thin, repre-
sented by mucosa. Colonic walls moderately thickened and oedematous 

a

a

b

b
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ткань,  которая  представляет  собой  измененную 
воспалительным  процессом жировую  ткань  бры-
жейки  и  сальника,  которые  стремятся  закрыть 
место  возможной  перфорации.  Этот  эхогенный 
«воспаленный»  жир  лучше  всего  определяли 
при аккуратной дозированной компрессии и пери-
одическом сжатии датчиком кишки, что является 
обязательным элементом методики в диагностике 
дивертикулита (рис. 3, 4).

 На основании полученных данных нами разра-
ботана более подробная УЗ-семиотика дивертику-
лита, опирающаяся на комплексный подход к диа-
гностике.

Ультразвуковая семиотика дивертикулита:
1. Отчетливая  визуализация  гипоэхоген-

ной  собственной  мышечной  оболочки  в  области 

воспаленных дивертикулов и ее дифференциация 
на наружный и внутренний слой.

2. Локальное  или  сегментарное  утолщение 
стенки ободочной кишки > 5 мм.

3. Воспаленный дивертикул в области, где име-
ет место утолщенная стенка (в отличие от невоспа-
ленного дивертикула), часто имеет гипоэхогенные 
стенки в сочетании с окружающей гиперэхогенной 
жировой тканью.

4. Утолщенная  стенка  кишки  на  фоне  и  бли-
же  к  месту  воспаления  дивертикула  или  группы 
дивертикулов  (очаговый или  сегментарный колит 
в зависимости от количества воспаленных диверти-
кулов и выраженности воспаления).

5. При  энергетической  допплерографии  отме-
чается  выраженная  гиперемия  кишечной  стенки 

Рис. 3. УЗИ сигмовидной ободочной кишки (продольное и поперечное сканирование через переднюю брюш-
ную стенку). УЗ-датчики с частотой 3,5 и 7,5 МГц: a — острый дивертикулит окружен воспаленным жиром 
брыжейки с высокой эхогенностью. Прилежащие стенки кишки умеренно утолщены, отечные (сегментарный 
колит), b — острый дивертикулит; рядом неосложненный дивертикул с копролитом
Fig. 3. Sigmoid colon ultrasound (transabdominal longitudinal and transverse scans). Ultrasound sensors 3.5 and 
7.5 MHz. a — acute diverticulitis surrounded by high-echoic inflamed mesenteric fat. Adjacent colonic walls 
moderately thickened, oedematous (segmental colitis). b — acute diverticulitis; adjacent uncomplicated diver-
ticulum with faecalith.

Рис. 4 a, b. Обзорное УЗИ сигмовидной ободочной кишки через переднюю брюшную стенку. Конвексный 
датчик 3,5 МГц. Развитие небольшого параколического абсцесса, успешно закрытого брыжейкой и сальни-
ком с последующей эвакуацией в кишку
Fig. 4 a, b. General transabdominal sigmoid colon ultrasound. Convex sensor 3.5 MHz. Emergence of slight 
paracolic abscess successfully covered by mesentery and omentum with subsequent evacuation into colon.

a
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b
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и околоободочных тканей за счет прямых и арку-
атных сосудов.

6. Стенка  кишки  с  нарушенной  послойной 
структурой  в  области  воспаленных  дивертикулов 
(в разных сочетаниях в зависимости от выражен-
ности воспаления и ранее перенесенного диверти-
кулита).

7. Неровность  и  нечеткость  наружного  края 
и контура кишки за счет выбухания дивертикулов 
за контур серозной оболочки.

8. Дивертикулы с деформированной неровной, 
утолщенной, чаще гипоэхогенной стенкой.

9. Нечеткость и неровность наружного контура 
и края воспаленного дивертикула.

10. УЗ-тень за дивертикулом при наличии ко-
пролита.

11. Ограниченная  деформация  кишки  протя-
женностью от 3 см и более в различных вариантах.

12. Деформация фрагмента кишки, более выра-
женная при дивертикулите с локализацией по бры-
жеечному краю, и выпрямление стенки при лока-
лизации  дивертикулита  по  противобрыжеечному 
краю.

13. Стойкое  сужение  просвета  кишки  в  месте 
воспаления  (стенозирование).  Различной  степени 
непроходимость  дистальных  отделов  ободочной 
кишки.

14. Гаустрация неравномерная, деформирован-
ная,  на  отдельных  участках  учащенная,  с  высо-
кими  межгаустральными  складками.  Гаустрация 
хаотичная,  деформированная,  учащенная,  вплоть 
до формирования «пилообразного» контура.

15. Уплотненная, несжимаемая жировая ткань 
на уровне воспаления с высокой эхогенностью в об-
ласти местной болезненности указывает на причи-
ну заболевания.

16. Фиксация  дивертикулов  между  собой 
или  в  окружающих  тканях.  Подобная  фикса-
ция  является  результатом  воспаления  отдельных 
или множественных дивертикулов и распростране-
ния  воспалительных  изменений  на  стенку  кишки 
за их пределы.

17. Признаки  фиксации  могут  как  свидетель-
ствовать  о  наличии  воспалительных  изменений 
в данный момент, так и являться следствием пере-
несенного ранее воспалительного процесса.

18. Увеличение размеров и количества брыже-
ечных лимфатических узлов на уровне  воспален-
ного дивертикула (дивертикулов).

19. Свободная перфорация без  закупорки жи-
ром  брыжейки  или  сальника  чаще  встречается 
у пациентов пониженного питания и при локализа-
ции дивертикулита по противобрыжеечному краю.

20. При  ретроградном  заполнении  ободочной 
кишки  диагностическим  раствором  в  количестве 
приблизительно 1–1,2 литра для взрослого паци-
ента, после предварительной очистки кишечника, 
воспаленные  дивертикулы  не  заполняются  жид-
костью.

Мы также приводим схему доброкачественного 
естественного течения дивертикулита сигмовидной 
кишки,  которое  наблюдали  более  чем  у  8  %  па-
циентов  (рис.  5),  и  ультразвуковое  изображение 
клинического случая из наших наблюдений.

Рис. 5а. Дивертикул стенки сигмовидной кишки 
с конкрементами без явных воспалительных про-
цессов. При этом различимы следующие элементы: 
1) нормальный просвет ободочной кишки; 2) диф-
ференцируемая стенка ободочной кишки; 3) бры-
жейка  без  признаков  воспалительного  процесса; 
4) дивертикул с частичками фекалий; 5) свободная 
шейка дивертикула.

При нахождении конкрементов на протяжении 
длительного  времени  в  полости  дивертикула 
содержимое  приобретает  каменистый  характер, 
при  выходе  закупоривает  его  шейку  (риc.  5b), 
что  сопровождается  высоким  внутридивертику-
лярным  давлением  и  нарушением  системы  защи-
ты от бактерий, обитающих в фекалите. При этом 
можно  отметить  следующие  особенности  вовле-
ченных в этот процесс элементов: 1) нормальный 
просвет  ободочный  кишки;  2)  трудно  дифферен-
цируемую стенку ободочной кишки со слабовыра-
женной гипертрофией; 3) брыжейку без признаков 
воспалительного процесса; 4) воспаленный дивер-
тикул  (дивертикулит)  с  высоким  внутрипросвет-
ным  давлением;  5)  окружающий  «воспаленный» 
параколитический  жир  локально  отграничивает 
и тампонирует воспалительный процесс в пределах 
дивертикула, предотвращая перфорацию; 6) заку-
поренную шейку дивертикула.

На  фоне  продолжающегося  воспалительно-
го  процесса  происходит  перфорация  диверти-
кула  с  небольшим  параколитическим  абсцессом 
(рис.  5c),  который  успешно  ограничивается  жи-
ром брыжейки и сальника. Схематично мы видим: 
1) суженный просвет ободочной кишки; 2) недиф-
ференцируемую стенку ободочной кишки с выра-
женной гипертрофией; 3) брыжейку без признаков 
воспалительного  процесса;  4)  перфорированный 
дивертикул; 5) параколитический абсцесс успешно 
отграничен жиром брыжейки и сальника; 6) заку-
поренную шейку дивертикула.

На  4–5-е  сутки  фекалит  начинает  распадать-
ся,  стенка  сигмовидной  кишки  локально  значи-
тельно  размягчается  и  ослабляется.  При  этом 
гной  и  частички  кала  начинают  эвакуироваться 
в  просвет  ободочной  кишки  за  счет  дегенератив-
ного  процесса,  освобождения шейки  дивертикула 
и  под  действием  высокого  давления  прилежаще-
го  воспаленного жира,  что  видно на рисунке  5d. 
Для  этой  стадии  характерны:  1)  выраженное  су-
жение просвета ободочной кишки; 2) недифферен-
цируемая  сильно  выраженная  гипертрофия  стен-
ки ободочной кишки; 3) брыжейка без признаков 
воспалительного  процесса;  4)  перфорированный 
дивертикул;  5)  уменьшающийся  воспалительный 
процесс  вокруг  перфорированного  дивертикула; 
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6) функционирующая шейка дивертикула; 7) эва-
куированное  гнойное  содержимое и частички фе-
калита из полости абсцедированного дивертикула.

Вследствие  этого  наступает  стадия  разреше-
ния воспалительного процесса во всех слоях стен-
ки  кишки  и  в  окружающих  ее  тканях,  что  вид-
но  на  рисунке  5e.  Для  этой  стадии  характерны: 
1) слабовыраженное сужение просвета ободочной 
кишки; 2) недифференцируемая слабовыраженная 
гипертрофия  стенки  ободочной  кишки;  3)  бры-
жейка  без  признаков  воспалительного  процесса; 
4)  опорожнившийся  дивертикул;  5)  остаточные 
воспалительные  изменения  вокруг  дивертикула 
(на фоне несжимаемого, повышенной эхогенности 
жира определяются эхопрозрачные линейные и не-
правильной формы полосы, которые сохраняются 
спустя  3  недели  после  клинического  выздоровле-
ния); 6) функционирующая шейка дивертикула.

Приводим клинический случай стадийности до-
брокачественного  естественного  течения  диверти-
кулита сигмовидной кишки (рис. 6а–d).

Следует отметить, что остаточные воспалитель-
ные изменения в стенке кишки и в окружающих ее 
тканях (рис. 6d) остаются в течение долгого време-
ни после разрешения абсцесса. Подтверждает это 
УЗИ, на котором мы видим на фоне уплотненно-
го жира эхопрозрачные линейные и неправильной 
формы полосы. В то же время у пациента отмеча-
ется полное  отсутствие  симптомов,  т.е.  наступает 
стадия клинического выздоровления.

В  случаях,  когда  дивертикулит  принимал  ос-
ложненное  течение,  КТ  по  диагностическим  воз-
можностям превосходила УЗИ, особенно в обнару-
жении свободного воздуха, фекального перитонита 
и глубоко расположенных абсцессов и в целом у па-
циентов с ожирением (7 %). Следует особо подчер-
кнуть, что УЗИ с последующей КТ играет важную 
роль  в  диагностике  альтернативных  состояний: 
уретеролитиаза, пиелонефрита, прободной пилоро-
дуоденальной язвы, острого аппендицита, болезни 
Крона,  эндометриоза,  злокачественных новообра-
зований толстой кишки, панкреатита и т.д.

Рис. 5а–e. Схематическое изображение стадийности доброкачественного естественного течения дивертикули-
та сигмовидной кишки (пояснения см. в тексте)
Fig. 5 a, b, c, d, e. Schematic natural sequence of benign sigmoid diverticulitis (explanation in text)

Fig. 5 stage a. Sigmoid wall diverticulum with calculi, no evident inflammation. Following elements are distinct: 1) normal 
colonic lumen; 2) differentiated colonic wall; 3) mesentery with no inflammation signs; 4) diverticulum with faecal matter; 
5) empty diverticular neck.
With long-persisting calculi, the diverticular cavity content becomes stony and clogs the neck upon exit (Fig. 5, stage b), 
which conduces to high intradiverticular pressure and mucosal barrier disruption against faecal bacteria. Following elements 
can be reported: 1) normal colonic lumen; 2) poorly differentiated colonic wall with mild hypertrophy; 3) mesentery with 
no inflammation signs; 4) inflamed diverticulum (diverticulitis) with high intraluminal pressure; 5) surrounding ‘inflamed’ 
paracolic fat localises and tampons inflammation within diverticulum, preventing rapture; 6) obstructed diverticular neck. 
At ongoing background inflammation, diverticulum perforates with a slight paracolic abscess (Fig. 5, stage c) successfully 
localised by mesenteric and omental fat. Vaguely we observe: 1) narrowed colonic lumen; 2) undifferentiated colonic wall with 
marked hypertrophy; 3) mesentery with no inflammation signs; 4) perforated diverticulum; 5) paracolic abscess successfully 
localised by mesenteric and omental fat; 6) obstructed diverticular neck.
On days 4–5,  faecalith starts disintegrating, and  local  sigmoid wall  softens and  loosens markedly. Pus and faecal matter 
gradually evacuate into colonic lumen in a degenerative process via purging diverticular neck and pushed off by high pres-
sure of adjacent inflamed fat, as seen in Fig. 5, stage d. The stage is typified by: 1) marked narrowing of colonic lumen; 2) 
undifferentiated severe colonic wall hypertrophy; 3) mesentery with no inflammation signs; 4) perforated diverticulum; 5) 
diminishing inflammation around perforated diverticulum; 6) functionable diverticular neck; 7) purulent and faecal matter 
evacuated from abscessed diverticulum cavity. 
In consequence, inflammation becomes resolved in all colonic wall layers and surrounding tissues, as evident in Fig. 7, stage 
e. The stage is typified by: 1) mild narrowing of colonic lumen; 2) undifferentiated mild colonic wall hypertrophy; 3) mesen-
tery with no inflammation signs; 4) emptied diverticulum; 5) residual inflammation around diverticulum (hypoechoic linear 
irregular-shaped bands persisting for 3 weeks after clinical recovery are visualised at background of incompressible higher-
echoic fat); 6) functionable diverticular neck.
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Рис. 6а–d. Стадийность течения дивертикулита сигмовидной кишки на примере клинического наб людения.
6а — УЗИ сигмовидной ободочной кишки. Развитие параколического абсцесса. Шейка дивертикула закупо-
рена фекалитом. Окружающий воспаленный жир брыжейки и сальника ограничивают перфорацию и очаги 
деструкции.
6b — УЗИ сигмовидной ободочной кишки, поперечное сканирование (через 3 дня). Развитие параколическо-
го абсцесса. Шейка дивертикула закупорена элементами воспаления. Фекалит резорбирован. Окружающий 
воспаленный жир брыжейки и сальника ограничивают перфорацию и очаги абсцесса.
6c — УЗИ сигмовидной ободочной кишки, поперечное сканирование (через 3 дня после стадии б). Развитие 
параколического абсцесса. Шейка дивертикула «откупорена» и сообщается с полостями абсцесса. Окружаю-
щий воспаленный жир брыжейки и сальника ограничивают четко сформированный абсцесс.
6d — УЗИ сигмовидной ободочной кишки, продольное сканирование (спустя 2 недели после стадии b). Вы-
раженные остаточные изменения в месте перенесенного абсцесса — уплотнение и патологическая исчерчен-
ность эхогенной околоободочной жировой клетчатки (брыжейки).
Fig. 6 a, b, c, d. Staging of sigmoid diverticulitis in case study.
Fig. 6, stage a. Sigmoid colon ultrasound. Paracolic abscess development. Diverticular neck obstructed by faecal 
matter. Surrounding inflamed mesenteric and omental fat localise perforation and lesion foci. 
Fig. 6, stage b. Sigmoid colon ultrasound, transverse scan (past 3 days). Paracolic abscess development. Di-
verticular neck obstructed by inflammation matter. Faecalith resorbed. Surrounding inflamed mesenteric and 
omental fat localise perforation and abscess foci. 
Fig. 6, stage c. Sigmoid colon ultrasound, transverse scan (3 days past stage b). Paracolic abscess development. 
Diverticular neck «uncorked» and communicates with abscess cavities. Surrounding inflamed mesenteric and 
omental fat localise clearly formed abscess. 
Fig. 6, stage d. Sigmoid colon ultrasound, longitudinal scan (2 weeks past stage c). Marked residual changes at 
previous abscess site, thickening and morbid striation of echoic peri-colorectal adipose tissue (mesentery).

c

a

d

b

Обсуждение
По нашему мнению, с помощью УЗИ можно по-

лучить достоверную информацию о характере кро-
воснабжения и перистальтики, о толщине и слоях 

стенки  ободочной кишки,  о наличии  бессимптом-
ных  дивертикулов,  выявить  признаки  острого 
дивертикулита  (болезненность  при  контакте  дат-
чиком,  инфильтрация  мезоколической  клетчатки, 
наличие  копролита  и  скопления  газа  в  полости 
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дивертикула, перидивертикулит) и других ослож-
нений дивертикулярной болезни (свищи, абсцесс, 
перитонит),  провести  последовательную  инстру-
ментальную дифференциальную диагностику с за-
болеваниями других органов.

Таким  образом,  лучевой  метод  эффективен 
фактически  при  наступлении  осложнений  дивер-
тикулита.  Чтобы  обнаружить  дивертикулы  и  их 
осложнения, согласно нашему графику, время, за-
траченное на комплексное УЗИ ободочной кишки, 
в том числе ТВУЗИ и ТРУЗИ, составляет в сред-
нем  20  мин.  Колоноскопию  можно  применять 
как дополнительный метод диагностики при обна-
ружении примеси крови в кале.

Выводы
1. Комплексное  УЗИ  является  безальтерна-

тивным  дополнением  к  клинической  диагности-
ке  дивертикулярной  болезни  и  ее  осложнений 
при  наличии  противопоказаний  к  рентгеновской, 
компьютерной  томографии  (беременность,  почеч-
ная недостаточность, аллергии на контраст).

2. С учетом преимуществ УЗИ в виде широкой 
воспроизводимости в динамике и отсутствия обре-
менительности и инвазивности метод может  быть 
рекомендован для мониторинга эффективности ле-
чения,  причем  оценка  динамики  консервативного 
лечения не менее важна, чем эффективность пунк-
ционного дренирования.
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