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Своевременная диагностика заболеваний 
кишечника остается актуальной пробле-
мой клинической медицины по причине их 
значительной распространенности, а также 
высокой медицинской и социальной значи-
мости. По-прежнему сохраняется тенденция 
роста числа заболеваний толстой кишки, 
а злокачественные эпителиальные опухоли 
этой локализации входят в число так назы-
ваемых онкологических лидеров. В России 
за последние 20 лет рак толстой кишки пере-
местился с шестого на четвертое место у жен-
щин и на третье место у мужчин, уступая 
лишь раку легкого, раку желудка и раку мо-
лочной железы [1]. Развитие большинства 
онкологических заболеваний приходится 
на трудоспособный возраст, зачастую приво-
дя к ранней инвалидизации. Воспалительные 
заболевания кишечника носят, как правило, 
хронический рецидивирующий характер, 
приводят не только к длительной потере тру-
доспособности, но и имеют потенциальную 
возможность малигнизации. Такие процес-
сы, как язвенный колит, болезнь Крона (БК), 
а также дивертикулы толстой кишки, имеют 
большой риск развития различных ослож-
нений (кровотечений, формирования около-
кишечных инфильтратов, перфораций, сви-
щей), которые нуждаются в своевременной 
и адекватной терапии [2]. Опухоли тонкого 
кишечника, по сравнению с локализацией 
в других отделах желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), являются редкостью, но по морфо-
логическим формам весьма разнообразны, 
описано приблизительно 40 гистологических 
типов, которые возникают из эпителиального 
и мезенхимального компонентов. Эти осо-
бенности, а также часто недоступная in vivo 
морфологическая верификация вызывают 
определенные трудности и требуют высокой 
ответственности при проведении дифферен-
циальной диагностики лучевыми методами 

исследования. Чаще других гистологических 
форм в тонком кишечнике локализуются лим-
фомы, саркомы, реже встречаются раковые 
опухоли, карциноид.
Современный диагностический арсенал 

предоставляет широкий спектр различных 
методик, значимость которых для диагности-
ки патологии кишечника, конечно, не оди-
накова. Наиболее широко применяемый ме-
тод, как для скрининга заболеваний толстой 
кишки, так и для диагностики, – это фибро-
колоноскопия. Данный метод характеризу-
ется как «золотой стандарт» в диагностике 
патологических изменений толстой кишки. 
Успешное проведение колоноскопии зави-
сит от многих факторов, включающих под-
готовку к исследованию, применение обе-
зболивания, особенностей проведения ис-
следования, возможности применения уточ-
няющих манипуляций (биопсии, удаления 
новообразований). Несмотря на достаточно 
высокую информативность, существуют 
и определенные ограничения методики. На-
пример, невозможность проведения фибро-
колоноскопии может быть обусловлена ана-
томическими особенностями толстой кишки 
(долихоколон, мегаколон), выраженным спа-
ечным процессом в полости малого таза, об-
разованиями толстой кишки, обтурирующи-
ми ее просвет, а также плохой подготовкой 
пациента к исследованию. В настоящее вре-
мя метод не ограничивается исследованием 
толстой кишки. С появлением энтероскопов 
стала возможной эндоскопическая диагно-
стика тонкого кишечника дистальнее связки 
Трейтца. С этой целью применяется метод 
активной энтероскопии, который позволяет 
осмотреть и проксимальные отделы тощей 
кишки до 100 см за связкой Трейтца, и дис-
тальный отдел подвздошной кишки за бауги-
ниевой заслонкой, приблизительно на таком 
же расстоянии. Несмотря на эффективность, 
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этот метод по ряду причин не может иметь 
широкое распространение.
Разновидностью энтероскопии является 

интраоперационная энтероскопия. Это наибо-
лее совершенный метод эндоскопии, его диа-
гностическая ценность составляет 96–100% 
[1, 5]. Однако его нельзя отнести к методам 
дооперационной диагностики, поскольку ис-
следование осуществляется в ходе оператив-
ного вмешательства.
До настоящего времени не утратил значе-

ние один из рентгенологических методов диа-
гностики заболеваний толстой кишки – рент-
геноконтрастное исследование посредством 
ретроградного введения бариевой взвеси 
и воздуха (ирригоскопия). Метод позволяет 
обнаружить характерные рентгенологические 
признаки воспалительной трансформации 
органа, внутрипросветные и интрамураль-
ные образования, сужения просвета кишки, 
снижение эластичности стенки, деформацию 
рельефа слизистой оболочки, изменения ана-
томического положения, формы и контуров 
кишки [4, 13].
Для исследования тонкого кишечника 

на протяжении многих десятилетий исполь-
зовался рентгенологический метод. Он вклю-
чал различные методики, такие как заполне-
ние кишечника per os, зондовая энтерография 
с барием, зондовая энтерография с двойным 
контрастированием. Первая методика до-
ставляет минимальный дискомфорт паци-
енту, но получаемая при этом информация 
также минимальна. Зондовая энтерография 
и энтерография с двойным контрастирова-
нием предусматривают заполнение тонкого 
кишечника контрастным препаратом или 
контрастным препаратом и воздухом. По-
следняя создает наибольший дискомфорт для 
пациента, поэтому желательно использование 
обезболивания. Методика позволяет оценить 
слизистую оболочку тонкого кишечника, про-
вести детальную оценку опухолей или вос-
палительных заболеваний.
Ультразвуковые аппараты с высокочастот-

ными датчиками значительно улучшили ви-
зуализацию патологии кишечника [17]. УЗИ 
обеспечивает корреляцию между клиниче-
ской симптоматикой (максимальная болез-
ненность, резистентность, сжимаемость, на-
личие или отсутствие перистальтики) и эхо-
графической картиной исследуемого сегмента 

кишечника и позволяет оценивать не только 
изменения стенки кишки, но и перифокаль-
ные изменения в прилегающей клетчатке. 
Широкая доступность, относительно низкая 
стоимость исследования, неинвазивность, от-
сутствие лучевой нагрузки делают этот ме-
тод хорошей альтернативой компьютерной 
томографии (КТ) или магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), особенно у молодых па-
циентов и беременных женщин [11]. Высоко-
частотные ультразвуковые датчики (с рабочей 
частотой >7,5 МГц) позволяют визуализи-
ровать все слои кишечной стенки. Однако 
высокочастотные датчики имеют существен-
ный недостаток в виде слабой проникающей 
способности излучения, а интерпретация 
получаемого ультразвукового изображения 
кишечных петель достаточно сложна, что ве-
дет к частым ложноположительным и ложно-
отрицательным результатам.
Внедрение в клиническую практику 

в 2001 г. видеокапсульной эндоскопии ста-
ло революционным событием в диагностике 
заболеваний тонкого кишечника. Видеокап-
сульная эндоскопия является неинвазивным 
методом осмотра всех отделов кишечника, 
который хорошо переносится пациентами. 
Диагностическая ценность видеокапсульной 
эндоскопии, по результатам различных ис-
следований, составляет 63–90% [14]. Дан-
ный метод позволяет оценивать состояние 
слизистой оболочки тонкой кишки на всем 
протяжении и выявлять изменения струк-
туры, цвета, поверхностных повреждений 
в виде дефектов, полиповидных образова-
ний, следы кровотечения, причины задержки 
продвижения капсулы и т.д. К недостаткам 
необходимо отнести возможность получения 
ложноотрицательных (до 18,9%) и ложнопо-
ложительных результатов в связи с невозмож-
ностью взятия биоптата для последующей 
гистологической верификации. Другой не ме-
нее важный недостаток метода заключается 
в невозможности определения точной лока-
лизации выявленной патологии. Для оценки 
локализации поражения предлагается сопо-
ставлять время появления новообразования 
на экране монитора со временем прохожде-
ния видеокапсулы через тонкую кишку или 
ориентироваться на графическую функцию 
локализации, однако эти предложения дале-
ки от совершенства [14]. Одним из серьез-
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ных осложнений при прохождении капсу-
лы по тонкой кишке является ее задержка 
в просвете кишки, и это может существенно 
изменить тактику ведения пациента, вплоть 
до неотложного оперативного вмешательства. 
По данным публикаций, частота задержки 
капсулы составляет 10–25% и является наи-
более частым осложнением видеокапсульной 
эндоскопии [8].
В диагностике патологических измене-

ний кишечника в настоящее время все шире 
применяют метод МРТ. В литературных ис-
точниках есть сведения о МР-энтерографии, 
выполненной на высокопольных томографах 
с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл, 
реже 3 Тл. Для контрастирования толстой 
кишки применяют воздух (или углекислый 
газ), но в большинстве случаев жидкости. 
МР-колонография предусматривает проведе-
ние клизмы с водой (около 2 л воды) и вну-
тривенное введение контрастного препарата 
на основе гадолиния. Используется методика 
так называемого светлого просвета (bright 
lumen), основанная на получении Т2-ВИ 
в быстрой импульсной последовательности, 
и методика темного просвета (dark lumen), 
основанная на получении Т1-ВИ с одновре-
менным внутривенным введением контраст-
ного средства (КС).
Рентгеновская КТ общепризнанно являет-

ся одним из самых информативных методов 
лучевой диагностики заболеваний органов 
брюшной полости [3]. На исследование 
толстой кишки при колоректальном раке 
(КРР), как на весьма перспективное, обра-
тили внимание зарубежные, а затем и отече-
ственные исследователи еще в 1980-е годы, 
когда компьютерные томографы работали 
только в односрезовом режиме. В нашей 
стране возможности КТ в первичной диагно-
стике КРР впервые всесторонне изучил и в 
1995 г. представил в докторской диссертации 
А.А.Дмитращенко. Автором была доказана 
достаточно высокая чувствительность метода 
в первичной диагностике и в выявлении про-
растания опухолей толстой кишки за пределы 
органа, метастатического поражения регио-
нарных лимфатических узлов (чувствитель-
ность соответственно 86 и 85%). Было уста-
новлено, что вероятность наличия метастазов 
в лимфатических узлах возрастает по мере 
увеличения их размеров и отдаления от опу-

холи внутри бассейна регионарного лимфо-
оттока толстой кишки. Несмотря на очевид-
ные преимущества, до настоящего времени 
КТ при КРР в основном применяется для 
выявления вторичных изменений в органах 
брюшной полости и малого таза, оценки рас-
пространенности патологического процесса.
С появлением первых компьютерных то-

мографов, работающих в спиральном режи-
ме сканирования (1990-е годы), появились 
и первые публикации, посвященные вирту-
альной колоноскопии (Vining D. et al., 1994; 
Harvey C.J. et al., 1998). Большинство работ 
касались изучения КТ-семиотики полипов 
и КРР. Мультиспиральные компьютерные 
томографы обеспечили разработку и внедре-
ние специализированных методик исследо-
вания тонкого кишечника, это КТ-энтеролиз 
и КТ-энтерография. При КТ-энтеролизе ней-
тральное КС (вода, метилцеллюлоза и 0,1% 
раствор соли бария) или положительное 
КС (4–15% раствор соли бария и 12% рас-
твор водорастворимого контраста) вводится 
в проксимальные отделы тощей кишки, т.е. 
за связку Трейтца [15]. При КТ-энтерографии 
нейтральное или положительное КС прини-
мается перорально. Недостатком энтеролиза 
является необходимость привлечения к ис-
следованию специалиста для проведения 
зонда за связку Трейтца [10]. Одним из не-
достатков КТ-энтерографии является недо-
статочное расправление дистальной части 
подвздошной кишки, что обычно преодоле-
вается путем приема большого объема ней-
трального КС (воды) или водорастворимого 
КС, обычно более 2 л. Продолжительность 
КТ-энтерографии составляет 40–60 мин, что 
сочетается с большой лучевой нагрузкой 
и также не способствует ее широкому при-
менению.
Несмотря на достаточно широкий арсе-

нал лучевых и инструментальных методов 
диагностики патологии кишечника, в боль-
шинстве случаев выявление онкологических 
заболеваний приходится на поздние стадии, 
что требует новых методических подходов 
к раннему их выявлению. Описанные выше 
специальные методики исследования кишеч-
ника не могут использоваться для скрининга, 
а применяются только для решения конкрет-
ных клинических задач. Не отрицая значения 
этих методик, мы считаем, что необходимо 



Введение. Лучевые и инструментальные методы диагностики заболеваний кишечника10

шире использовать возможности КТ живо-
та, проводимой по стандартному протоколу, 
который предусматривает обязательное при-
менение болюсного контрастного усиления 
(КУ). При каждом КТ-исследовании живота 
задача врача-рентгенолога должна заключать-
ся не только в оценке паренхиматозных орга-
нов, но и в изучении состояния всего ЖКТ, 
что позволит выявлять патологические из-
менения в кишечнике на доклиническом эта-
пе. Следует подчеркнуть, что исследование 
ЖКТ по стандартному протоколу не требует 
существенных дополнительных временны́х 
затрат и может выполняться в любом кабине-
те, оснащенном спиральным компьютерным 
томографом. Исследование должно прово-
диться натощак. Для растяжения стенки же-
лудка непосредственно перед исследованием 
пациент должен принять два стакана воды, 
это позволит оценить желудок в состоянии 
тугого заполнения и создаст отрицательную 
контрастность в просвете кишечной трубки. 
Заполнение ЖКТ водорастворимым КС (по-
ложительная контрастность) недопустимо, 
поскольку при этом уменьшается градиент 
плотностных показателей между содержи-
мым просвета полого органа и его стенкой, 
это затруднит оценку накопления и распре-
деления КС в нормальных и патологических 
тканях при болюсном КУ.
Визуализация симптомов поражения требу-

ет изучения кишечной стенки и ее просвета 
на всем протяжении. Толстую кишку необ-
ходимо оценивать методом прокрутки изо-
бражений, фиксируя взгляд на кишке и приле-
жащей брыжейке, тонкий кишечник – общим 
обзором томографического среза. Наш опыт 
подсказывает, что для такого анализа необхо-
димо не более 2–4 мин. Рентгенологические 
симптомы поражения кишечника весьма 
разнообразны и встречаются в разных соче-
таниях в зависимости от морфологической 
природы заболевания. Вместе с тем в каждом 
конкретном случае в рентгенологической кар-
тине один или несколько признаков являются 

ведущими, наиболее очевидными, которые 
позволяют заподозрить ту или иную патоло-
гию. Последующее выявление других сим-
птомов и их комплексный анализ помогают 
подробнее распознать заболевание и сформу-
лировать заключение по исследованию. Среди 
существующего многообразия можно выде-
лить четыре рентгенологических симптома, 
которые наиболее часто обнаруживаются при 
выполнении КТ кишечника, – это расширение 
петель кишечника, утолщение стенки кишки 
с одновременным сужением ее просвета, на-
личие внутрипросветного или интрамураль-
ного образования, а также патологическое 
накопление КС в кишечнике при КУ.
В предлагаемом издании показана эффек-

тивность КТ, выполняемой по стандартной 
методике, в выявлении опухолевых и вос-
палительных заболеваний кишечника. 
Представлен систематизированный ком-
плекс симптомов при различной патологии 
кишечника и выделены наиболее значимые, 
определяющие КТ-признаки опухолевого 
поражения и воспалительных заболеваний. 
Показаны КТ-критерии активной фазы вос-
паления кишки и фазы ремиссии, что вносит 
существенный вклад в комплексную диагно-
стику активности воспалительного процесса. 
Описаны возможности метода в дифферен-
циальной диагностике опухолей с различной 
морфологической структурой и с воспали-
тельными заболеваниями. Все это позволяет 
улучшить диагностику заболеваний на более 
ранней стадии развития, еще до проявления 
специфических клинических симптомов, 
и тем самым раньше приступить к патоге-
нетическому лечению и улучшить его ре-
зультаты. Авторы надеются, что описанные 
и систематизированные симптомы поражения 
кишечника при опухолевых и воспалитель-
ных заболеваниях существенно дополнят зна-
ния и практический кругозор рентгенологов 
и врачей других специальностей, занимаю-
щихся диагностикой и лечением патологии 
ЖКТ.



Расширение просвета кишки – наиболее яр-
кий и легко узнаваемый симптом патологии 
кишечника. По утвердившемуся мнению, 
симптом расширения считается положитель-
ным, когда размер кишки в аксиальной пло-
скости, измеряемый по диаметрально проти-
воположным точкам наружной поверхности, 
в тонком кишечнике увеличивается до ≥2,5–
3 см, а в толстой кишке – до ≥6 см. По про-
тяженности все расширения принято разде-
лять на диффузные, сегментарные и анев-
ризматические. Диффузным расширением 
считается вовлечение >40 см длины тонкой 
или толстой кишки, сегментарным – ≤40 см, 
аневризматическим – локальное расширение 
(≤10 см). Содержимым расширенных петель 
тонкого кишечника чаще является жидкость 
и газ, в толстой кишке – чаще каловые мас-
сы. Иногда в расширенных петлях тонкого 

кишечника можно увидеть каловые массы, 
их наличие обозначается как «симптом (знак) 
фекалий». При диффузном расширении петли 
тонкого кишечника, как правило, занимают 
центральную часть брюшной полости и на 
КТ-сканах отображаются в виде круглых или 
овальных структур. Сегментарным расшире-
нием называют увеличение просвета одного-
двух сегментов тонкой кишки с заполнением 
их жидкостью и/или газом. При расширении 
кишечника на томограммах наряду с уве-
личением внутреннего просвета кишки на-
блюдается истончение стенки и увеличение 
промежутков между складками Керкринга 
(круговыми складками). В расширенных пет-
лях тонкого кишечника в разных сочетаниях 
содержатся скопления жидкости и газа с го-
ризонтальными уровнями – чаши Клойбера 
(рис. 1.1). Расширение тонкого кишечника 

1 Расширение просвета кишки

ба

* *

Рис. 1.1. Больной 56 лет. Рак слепой кишки и прилегающего отдела подвздошной кишки. Артериальная 
фаза КУ. а – определяется диффузное расширение петель тонкого кишечника и складок Керкринга. В про-
свете кишок визуализируются скопления газа и  жидкости с  горизонтальным уровнем. В  слепой кишке 
и в дистальном отделе подвздошной кишки определяется суживающая просвет опухоль (стрелки). При са-
гиттальной реконструкции (б) создаются лучшие условия для визуализации чаш Клойбера (обозначены 
звездочками).
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всегда свидетельствует о кишечной непро-
ходимости. Тонкокишечная непроходимость 
составляет 80% всех случаев механической 
кишечной непроходимости, остальные 20% 
являются результатом нарушения проходи-
мости по толстой кишке.
Согласно классификации, по морфофунк-

циональным признакам принято выделять 
динамическую (функциональную) и меха-
ническую кишечную непроходимость. При 
динамической непроходимости нарушается 
двигательная функция кишечной стенки без 
какого-либо препятствия продвижению ки-
шечного содержимого. Различают два вида 
динамической непроходимости: паралити-
ческую и спастическую, в основе которых 
лежат соответственно снижение или повы-
шение тонуса мускулатуры кишечной стен-
ки. Паралитическая непроходимость является 
результатом травмы (в том числе операцион-
ной), метаболических нарушений, перитони-
та, поражения спинного и головного мозга 
и других расстройств. Среди отличительных 
рентгенологических признаков необходимо 
отметить, что при паралитической непрохо-
димости наступает расширение всего тонко-
го кишечника и часто сигмовидной кишки. 
Ободочная кишка существенно не расширя-
ется, а если парез тонкого кишечника сопро-
вождается асцитом, забрюшинные отделы 
толстой кишки (восходящая, нисходящая обо-
дочные и прямая) обычно находятся в спав-

шемся состоянии. Нисходящая ободочная 
кишка может спадаться даже без скопления 
жидкости в брюшной полости. Степень рас-
ширения петель тонкого кишечника обычно 
одинаковая. Переход расширенного участка 
в нерасширенный отсутствует, или он плав-
ный. Эти характерные для паралитической 
непроходимости признаки хорошо обнаружи-
ваются на КТ (рис. 1.2).
Механическая непроходимость характери-

зуется наличием препятствия продвижению 
кишечного содержимого по кишечной трубке. 
Причинами служат экстраорганные сдавле-
ния кишки, интрамуральные и внутрипро-
светные образования, грыжи, воспалительная 
деформация просвета. В зависимости от па-
тофизиологического эффекта, вызываемого 
препятствием, различают обтурационную, 
странгуляционную и смешанную непрохо-
димость. При обтурационной кишечной не-
проходимости часть кишки, расположенная 
проксимальнее препятствия, переполняет-
ся кишечным содержимым и расширяется. 
В связи с чрезмерным растяжением насту-
пает вторичное нарушение кровообращения 
расширенного (приводящего) участка кишки, 
которое может вызвать некроз. Развитие тако-
го некроза происходит медленно, в течение 
нескольких суток. Странгуляционная непро-
ходимость возникает при ущемлении, заво-
роте или перекруте кишки и ее брыжейки. 
При этом первично страдает кровообраще-

Рис. 1.2. Больной 40 лет. Динамическая кишечная непроходимость. Ранний период после проксимальной 
субтотальной резекции желудка. Петли тонкого кишечника расширены, и степень их расширения во всех 
отделах имеет приблизительно одинаковую величину. Расстояние между складками Керкринга увеличено. 
Нисходящая (стрелки), восходящая ободочная кишка и печеночная кривизна ободочной кишки (пунктир-
ная стрелка) не расширены.
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ходом в обратном направлении спавшейся 
петли. Помимо расширенных петель, содер-
жащих жидкость и газ, в грыжевом мешке 
вентральной грыжи обычно находится часть 
большого сальника (рис. 1.18). При отсут-
ствии ущемления кишечная петля грыжевого 
мешка, входящая и выходящие петли не рас-
ширяются и имеют приблизительно одинако-
вый просвет (рис. 1.19).
Внутренней грыжей называют выпячи-

вание внутренностей через брюшину или 
брыжейку в другой отсек брюшной полости. 
Причиной внутренних грыж считаются на-
рушения внутриутробного слияния листков 
брюшины. В результате в брюшной полости 
формируются необычные ямки и выемки, 
в которые при определенных условиях вне-
дряются петли тонкого кишечника, что, как 
правило, ведет к странгуляционной кишеч-
ной непроходимости и проявляется типичной 
клинической и рентгенологической картиной. 
Внутренние грыжи – редкая причина (4% 
от всех случаев) острой тонкокишечной не-
проходимости. Они имеют типичные места 
формирования и хорошо описаны [12, 16]. 
На рисунке 1.20 показано схематическое изо-
бражение типичной локализации внутрен-
них грыж. По классификации, разработанной 
Ghahremani и Meyers [9], внутренние грыжи 
по типу грыжевого отверстия делят на три 
категории. А-категория – это грыжи оваль-

ного отверстия, к ней относят грыжу сальни-
ковой сумки (отверстия Уинслоу [Winslow]). 
B-категорию составляют грыжи необычных 
перитонеальных ямок (или кармана в ретро-
перитонеальном пространстве), к ним отно-
сят парадуоденальные грыжи (лево- и право-
сторонняя грыжи Трейтца), перицекальные 
грыжи, межсигмовидные грыжи, внутренние 
грыжи таза. С-категорию представляют гры-
жи дефектов в брыжейках или внутрибрю-
шинных связках (чрезбрыжеечные и внутри-
брыжеечные), грыжи дефектов в большом 
сальнике, грыжи брыжейки поперечной 
ободочной кишки, брыжейки сигмовидной 
кишки, серповидной связки. К внутренним 
грыжам также относят различные вариан-
ты послеоперационных грыж, которые мы 
не рассматриваем.
При ущемлении внутренней грыжи визу-

ализируются типичные рентгенологические 
признаки механической кишечной непрохо-
димости по типу замкнутой петли, в которой 
сегмент кишечника перекрывается в терми-
нальных точках на уровне грыжевого отвер-
стия. Прямой признак замкнутого контура 
при КТ – это раздутые жидкостью кишечные 
петли, U- или С-образной формы, с радиаль-
ным распределением по направлению к точке 
обструкции утолщенных мезентериальных 
сосудов. При формировании грыжевого меш-
ка внутри листков брыжейки (внутрибрыже-

а

б

Рис. 1.19. Больная 93 лет. Правосторонняя неущемленная бе-
дренная грыжа. Венозная фаза КУ: а – аксиальная томограмма, 
б  – фронтальная реконструкция. В  правой паховой области 
определяется грыжевой мешок с петлями тонкого кишечника, 
а также приводящая и отводящая петли, их просвет приблизи-
тельно одинаковый.
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ечный [intramesenteric] тип) инкапсулиро-
ванные в нем кишечные петли на КТ-срезах 
имеют вид плотно расположенных шаровид-
ных структур. Однако эти признаки не явля-
ются специфичными для внутренней грыжи 
и в равной степени характеризуют странгу-
ляционную непроходимость вследствие за-
ворота кишечника. Окончательный диагноз 
внутренних грыж требует идентификации 
грыжевых ворот, представляющих собой де-
фекты в перитонеальных листках. Хорошо 
известно, что КТ не может отобразить бры-
жейку и внутрибрюшинные связки, если они 
не окружены жидкостью. Тем не менее путем 
тщательного отслеживания сосудов, распо-
лагающихся в брыжейке и связках, можно 
упростить визуализацию этих анатомических 
структур. Аномальное смещение питающих 
сосудов вокруг грыжевого отверстия и гры-
жевого мешка будет служить ключом к диа-
гностике различных типов внутренних грыж.
Среди этой редкой патологии первое ме-

сто по частоте встречаемости принадлежит 

парадуоденальным грыжам. Схематическое 
изображение топографии левосторонней 
и правосторонней парадуоденальных грыж 
показано на рисунке 1.21. В ряде литератур-
ных источников ямку Ландзерта (Landzert) 
и ямку Вальдейера (Waldeyer) обозначают 
как левостороннюю и правостороннюю ямки 
Трейтца (соответственно). По данным лите-
ратуры, чаще наблюдается левосторонняя 
парадуоденальная грыжа (левосторонняя 
грыжа Трейтца). Она формируется в резуль-
тате внедрения четвертой части двенадцати-
перстной и начального отдела тощей кишки 
в парадуоденальную ямку Ландзерта. Ямка 
располагается позади нисходящей ободочной 
кишки и является следствием аномального 
слияния висцерального листка брюшины нис-
ходящей ободочной кишки с задним листком 
париетальной брюшины, в результате это-
го на задней стенке брюшной полости об-
разуется не прикрытый брюшиной дефект 
в виде парадуоденальной ямки. Ориентирами 
переднемедиального края этой ямки служат 
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Рис. 1.20. Схематическое изображение 
мест формирования внутренних грыж: 
1  – парадуоденальные грыжи; 2  – гры-
жи брыжейки тонкой кишки; 3 – грыжи 
большого сальника; 4  – грыжи саль-
никовой сумки (отверстия Уинслоу); 
5  – грыжи брыжейки поперечной обо-
дочной кишки; 6 – грыжи области сле-
пой кишки; 7 – грыжи брыжейки сигмо-
видной кишки; 8 – грыжи серповидной 
связки; 9 – тазовая внутренняя грыжа.
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нижняя брыжеечная вена и восходящая левая 
ободочная артерия (а. colica), эти сосуды рас-
полагаются медиально относительно входа 
в ямку, окаймляя его снизу, спереди и сверху. 
Внедренные в ямку петли кишечника зани-
мают пространство между поджелудочной 
железой и желудком.
Правосторонняя парадуоденальная грыжа 

(правосторонняя грыжа Трейтца) встречает-
ся в 3–4 раза реже левосторонней. Она фор-
мируется в результате смещения дистальной 
половины двенадцатиперстной кишки в ямку 
Вальдейера, располагающуюся позади корня 
брыжейки. Эта ямка также является резуль-
татом аномального слияния части висцераль-
ного листка брюшины восходящей ободочной 
кишки с задним листком париетальной брю-
шины. В этом случае грыжевые ворота пред-
ставляют собой врожденный дефект в первой 
части брыжейки тощей кишки. Правосторон-
няя грыжа Трейтца наиболее часто сочетается 
с незавершенным поворотом тонкого кишеч-
ника. Правосторонняя парадуоденальная гры-
жа при КТ обычно проявляется как скопле-
ние петель тонкого кишечника в необычном, 
но типичном для этой грыжи месте, справа 
и дорсальнее верхних брыжеечных артерии 

и вены. Проследить ход кишечных петель 
в таких случаях сложно, особенно у худоща-
вых пациентов, поэтому сосудистые ориен-
тиры имеют решающее значение для поста-
новки уверенного диагноза. Схематическое 
изображение топографии левосторонней па-
радуоденальной грыжи и ее КТ-изображение 
представлены на рисунке 1.22, правосторон-
ней – на рисунке 1.23.
Грыжа области слепой кишки. Ямка, 

окружающая слепую кишку, расположена по-
зади слепой и восходящей ободочной кишки. 
Чаще всего грыжа состоит из подвздошного 
сегмента тонкой кишки, выступающего че-
рез дефект в брыжейке слепой кишки и рас-
пространяющегося в правый параободочный 
канал (рис. 1.24). Доля грыжи слепой кишки 
составляет 13% от всех внутренних грыж.
Грыжи отверстия Уинслоу составляют 

~8% от всех внутренних грыж. Они форми-
руются в результате внедрения кишечных пе-
тель в сумку малого сальника. Сальниковая 
сумка представляет собой уникальный оста-
ток примитивного правого перитонеального 
пространства и связана с вращением вну-
тренностей в верхней части живота во время 
развития плода. Она ограничена слева селе-
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Рис. 1.21. Схематическое изобра-
жение ямок Ландзерта и  Валь-
дейера. 1  – поперечная ободоч-
ная кишка; 2  – нисходящая обо-
дочная кишка; 3  – тощая кишка; 
4  – двенадцатиперстная кишка; 
5  – нижняя брыжеечная вена; 
6 – восходящая левая ободочная 
артерия; 7  – левая брыжеечная 
вена; 8 – левая брыжеечная арте-
рия; 9 – ямка Ландзерта; 10 – ямка 
Вальдейера.



В основе симптома утолщения стенки кишки 
лежат воспалительные заболевания кишеч-
ника и опухоли. Этот симптом чаще сопрово-
ждается сужением просвета кишки и нередко 
вызывает развитие кишечной непроходимо-
сти с разной степенью компенсации, гораздо 
реже утолщение стенки сочетается с расши-
рением просвета на патологическом участке.

2.1. Диагностика заболеваний, 
проявляющихся утолщением стенки 
тонкого кишечника
Стенку тонкого кишечника принято считать 
утолщенной при ее толщине ˃ 4 мм. По протя-
жению утолщения стенки тонкого кишечника 
разделяют на фокальные (длиной <10 см), 
сегментарные (длиной 10–40 см) и диффуз-
ные (длиной ˃40 см). По количеству различа-
ют одиночные и множественные утолщения. 
Симптом утолщения стенки тонкого кишеч-
ника с сужением ее просвета чаще обнаружи-
вается в терминальном отделе подвздошной 
кишки, но может встречаться в любом отделе 
тонкого кишечника. Среди причин, которые 
вызывают его, необходимо указать БК, а так-
же вторичные и первичные опухоли тонкого 
кишечника.
Болезнь Крона является наиболее частой 

причиной рассматриваемого симптома. Это 
тяжелое хроническое иммуноопосредованное 
гранулематозное воспалительное заболевание 
ЖКТ, которое может поражать все его отделы, 
от полости рта до прямой кишки. По локали-
зации БК выделяют илеоколит, илеит, еюно-
илеит, желудочно-дуоденальную форму, то-
тальную форму (поражение желудка, тонкой 
и толстой кишки) и БК толстой кишки. Среди 
перечисленных форм наиболее часто диагно-
стируется илеоколит (~37%) и терминальный 

илеит (~35%). По протяженности воспале-
ния различают ограниченный, или локаль-
ный, процесс (<10,0 см) и распространенное 
поражение. По форме заболевания, согласно 
Венской классификации 1998 г., выделяют 
фистулообразующую, стриктурообразующую 
и воспалительно-инфильтративную формы 
БК. Заболевание характеризуется трансму-
ральным воспалением пищеварительной 
трубки, лимфаденитом, образованием язв 
и рубцов в стенке кишки. БК имеет много 
общих патофизиологических характеристик 
с язвенным колитом. До настоящего времени 
точная причина заболевания остается неиз-
вестной, называются наследственные, ин-
фекционные, иммунологические факторы. 
Согласно наблюдениям, наиболее часто по-
ражается терминальный отдел подвздошной 
кишки, и это поражение нередко сочетается 
с вовлечением других отделов тонкого ки-
шечника, толстой кишки, желудка (рис. 2.1).
Толщина стенки пораженного отдела киш-

ки увеличивается до 7–8 мм, что всегда со-
провождается стойким сужением ее просвета. 
По протяженности сужения чаще относятся 
к сегментарным, т.е. превышают 10 см и, что 
особенно важно, характеризуются чередо-
ванием пораженных и здоровых сегментов. 
Отличительной особенностью утолщения 
является наличие плавного перехода в неиз-
мененную часть стенки, при этом граница пе-
рехода на соседние, здоровые участки доста-
точно хорошо определяется при КТ. Пример 
множественного поражения кишечника при 
БК представлен на рисунке 2.2, где сегмен-
тарное поражение терминального отдела под-
вздошной кишки сочетается с поражением 
сигмовидной кишки. Плавный переход в не-
измененную часть кишки всегда визуализи-
руется лучше, если на томограммах кишка 
попадает в продольное сечение. Характерный 
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признак заболевания – повышенное накопле-
ние КС пораженными участками. В зависи-
мости от активности воспаления повышенное 
окрашивание происходит по слоистому типу 
или распространяется трансмурально (по-
дробнее см. раздел 4). В прилегающей части 
брыжейки наблюдается усиление сосудистого 
рисунка, которое свидетельствует об активно-
сти воспаления. Характерным для БК являет-
ся увеличение регионарных лимфатических 
узлов вдоль сосудов брыжейки. Поперечный 
диаметр увеличенных лимфатических узлов 
обычно не превышает 10 мм. При хрониче-
ских состояниях в брыжейке наблюдается 
фиброзно-жировая пролиферация (рис. 2.3).
При одиночном поражении, особенно 

в случаях локализации не в терминальном 

а

вввб

Рис. 2.1. Больной 34 лет. БК желудка, тонкой, толстой кишки, осложненное течение. Артериальная фаза 
КУ: а, б – аксиальные томограммы; в – фронтальная реконструкция. Определяются обтурационная тонко-
кишечная непроходимость, асцит. В  терминальном отделе подвздошной кишки выявляется утолщение 
стенки, суживающее просвет кишки. Переход в неизмененную часть кишки плавный (белая стрелка). Утол-
щения стенки распространяются на слепую и прилежащую часть восходящей ободочной кишки. Аналогич-
ные изменения наблюдаются в стенке желудка (синяя стрелка). При КУ наблюдается преимущественное 
окрашивание слизистого слоя пораженных отделов кишечника. В дистальном отделе нисходящей ободоч-
ной кишки выявляется отек стенки (головки стрелок), который проявляется утолщением подслизистого 
слоя и свидетельствует о вовлечении этого участка кишки в воспалительный процесс.

отделе подвздошной кишки, необходимо 
исключать опухоль. Трудности в дифферен-
циальной диагностике возрастают при не-
определенной протяженности поражения. 
На рисунке 2.4 представлен пример развития 
кишечной непроходимости у пациента с БК. 
Наряду с явными признаками кишечной не-
проходимости в переходной зоне (ориенти-
ровочно уровень тощей кишки) определяется 
утолщение стенки, ее сужение и патологи-
ческое накопление КС. Протяженность по-
ражения в данном случае установить труд-
но. Эта рентгенологическая картина требует 
проведения дифференциальной диагностики 
между опухолью (рак тощей кишки) и БК. 
Локальное поражение тощей кишки без син-
хронного поражения терминального отде-
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Рис.  4.39. Больная 64  лет. ДВС-синдром. Некроз стенки пищевода, желудка и  кишечника. Артериальная 
фаза КУ. Определяется отсутствие окрашивания и интрамуральное скопление газа в стенке пищевода, же-
лудка и кишечника (стрелки). Крайне низкое накопление КС в селезенке и в почках. Во всех фазах КУ мел-
кие ветви воротной вены и ВБА (обведены овалами) не накапливают КС.

Заключение
• Характер накопления и распределения КС 
в измененном участке кишки позволяет 
достаточно уверенно отличить опухолевое 
трансмуральное поражение от хрониче-
ских воспалительных процессов в стадии 
ремиссии/неполной ремиссии.

• Симптом изменения окрашивания стенки 
кишки при КУ имеет решающее значение 
для выявления интрамуральных и внутри-
просветных образований, невидимых при 
нативном КТ-исследовании.

• По интенсивности накопления КС ряд об-
разований с различным морфологическим 
строением имеют существенные различия: 
для большинства ГИСО и карциноидов, 
сосудистых образований стенки кишки 
характерен яркий тип накопления (яркий 
белый цвет); раковые опухоли и лимфомы 

отличаются повышенным типом накопле-
ния (светло-серый или серый цвет соот-
ветственно). Равномерное распределение 
КС в структуре образования характерно 
для инфильтративной или узловой форм 
лимфомы, а также карциноида.

• При воспалительных процессах интен-
сивность накопления КС и его распреде-
ление в стенке кишки, состояние сосудов 
брыжейки позволяют определять степень 
активности воспаления и его давность, 
что помогает выделять легкую, среднюю 
и тяжелую степени заболевания и спо-
собствует проведению адекватного ле-
чения.

• Особенности распределения КС, локали-
зация поражения помогают в проведении 
дифференциальной диагностики между БК 
и другими хроническими воспалительны-
ми заболеваниями кишечника.
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• Особенности окрашивания стенки кишки, 
наблюдаемые при ишемических поражени-
ях кишечника, как и изменение толщины 
стенки, просвета пораженного сегмента 
кишки, состояние сосудов брыжейки объ-
ективно подтверждают артериальный или 

Таблица 4.3. КТ-признаки и соответствующие им типы ишемии

КТ-признаки Типы ишемии

артериальный венозный странгуляцион-
ный

неокклюзион-
ный

Толщина стенки Истончение.
Нет изменений.
Утолщение при репер-
фузии

Утолщение Нет изменений Нет изменений.
Утолщение 
при реперфузии

Плотность стен-
ки на нативных 
изображениях

Обычная Низкая Низкая при отеке Обычная

Окрашивание 
при КУ

Уменьшение, отсутствие, 
появление знака «ми-
шени» или увеличение 
при реперфузии

Уменьшение, 
отсутствие, знак 
«мишени», увели-
чение

Уменьшение, от-
сутствие

Уменьшение, от-
сутствие

Расширение 
петель

Отсутствие От умеренного 
до значительного

Значительное, 
в просвете жид-
кость

Отсутствие

Состояние 
брыжеечных 
сосудов

Дефект или дефекты в ар-
териях, диаметр артерий 
равен диаметру вен или 
больше него

Дефект в венах, 
венозный застой

Венозный застой Венозный застой

Состояние 
брыжейки

Плотность не меняется, 
пока нет инфаркта бры-
жейки

Повышение плот-
ности.
Асцит

Повышение плот-
ности, симптом 
«вихря» или «колеса 
со спицами»

Повышение плот-
ности

венозный типы ишемии и выявляют их 
критические формы.

• Развитие некротических изменений харак-
теризуется отсутствием окрашивания и ин-
трамуральным скоплением газа в стенке 
кишки.
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