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ЗАГАЛЬНА ТА НЕВІДКЛАДНА ХІРУРГІЯ
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РОЛЬ СПІРАЛЬНОЇ КОМП’ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ 
У ДІАГНОСТИЦІ ЗАПАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЇ ХВОРОБИ ОБОДОВОЇ КИШКИ 
(ЗА ДАНИМИ СУЧАСНИХ ДЖЕРЕЛ ІНФОРМАЦІЇ)

М. В. Книгін

Харківський національний 
медичний університет

	© Книгін М. В. Реферат. Вступ. В останні десятиріччя відзначається тенден-
ція до неухильного зростання захворюваності на дивертику-
лярну хворобу. Точна діагностика дивертикулярної хвороби та, 
особливо, її ускладнень, на підставі клінічної картини захворю-
вання неможлива, тому з метою в клінічній практиці застосову-
ється низка діагностичних методів: іригоскопія, колоноскопія, 
трансабдомінальне ультразвукове дослідження, СКТ та МРТ.

Метою дослідження є вивчення можливостей спіральної 
комп’ютерної томографії у діагностиці ускладнень диверти-
кулярної хвороби ободової кишки за даними сучасних джерел 
інформації.

Матеріали і методи. Проаналізовано і систематизовано дані 
повнотекстових публікацій, що були отримані внаслідок лі-
тературного пошуку у базах даних Scopus і PubMed, які були 
присвячені ролі спіральної комп’ютерної томографії при діа-
гностиці запальних ускладнень дивертикулярної хвороби обо-
дової кишки.

Результати та їх обговорення. У даний час спіральна 
комп’ютерна томографія розглядається більшістю авторів як 
«золотий стандарт» при діагностиці гострих запальних усклад-
нень дивертикулярної хвороби ободової кишки, та згідно з ре-
комендаціями European Society of Coloproctology: guidelines for 
the management of diverticular disease of the colon рекомендується 
як дослідження першої лінії при підозрі на дивертикуліт (рі-
вень доказовості 2, настійна рекомендація). СКТ діагностика 
гострих запальних ускладнень дивертикулярної хвороби ґрун-
тується на оцінці низки важливих параметрів та симптомів: 
потовщення кишкової стінки, стан параколічної клітковини 
(наявність ущільнення, рідини, газу, абсцесу), наявність ди-
вертикулів, стан дивертикулів (наявність у просвіті копролітів, 
ексудату, зруйнований дивертикул чи ні, неповні внутрішні но-
риці, паракишкові порожнини), наявність віддалених абсцесів, 
наявність вільного газу та вільної рідини у черевній порожни-
ні. Найчастіше виникає потреба у проведенні диференціальної 
діагностики зі злоякісними новоутвореннями ободової кишки. 
Вважається, що для запального процесу при дивертикулярній 
хворобі характерна наявність незмінених і запально змінених 
дивертикулів, менш виражене потовщення кишкової стінки і 
більша довжина ураження (5-10 см і більше), наявність у пара-
колічній клітковині інфільтративних змін, абсцес та або неве-
ликі розміри лімфатичних вузлів. 

Висновки. Таким чином було встановлено, що немає єдиної 
думки щодо методики проведення СКТ при різних ускладнен-
нях дивертикулярної хвороби: виконувати чи ні ретроградне 
контрастування товстої кишки; застосовувати для цих цілей 
воду або водорозчинну контрастну речовину; проводити дослі-
дження всієї товстої кишки чи лише ділянки інтересу. Необ-
хідно продовжити пошук та розробку діагностичних критеріїв 
для оцінки виразності запального процесу в ободовій кишці, 
а також розмежування гострого та хронічного запалення при 
дивертикулярній хворобі. 

Ключові слова: дивертикулярна хвороба ободової кишки, запаль-
ні ускладнення, спіральна комп’ютерна томографія, діагностика.
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Вступ
В останні десятиріччя відзначається тенден-

ція до неухильного зростання захворюваності 
на дивертикулярну хворобу. В основному це 
захворювання зустрічається серед людей по-
хилого та старечого віку: у 10% пацієнтів віком 
до 40 років та у 50–66% – старше 80 років. При 
дивертикулярній хворобі можуть розвиватися 
гострі ускладнення, включаючи гострий ди-
вертикуліт, гострий паракишковий інфільтрат, 
перфоративний дивертикуліт [1, 2]. 

Ускладнення дивертикулярної хвороби обо-
дової кишки як причина перитоніту в даний 
час знаходяться на четвертому місці після го-
строго апендициту, прободної виразки шлунку 
та гострої кишкової непрохідності. На доопе-
раційному етапі не завжди можна точно визна-
чити локалізацію дивертикулів малих розмірів 
на підставі рентгенологічних і ендоскопічних 
методів досліджень внаслідок підвищеного то-
нусу в лівих відділах ободової кишки і високих 
складок слизової оболонки, що місцями пере-
кривають просвіт. Точна діагностика диверти-
кулярної хвороби та, особливо, її ускладнень, 
лише на підставі клінічної картини захворю-
вання у більшості випадків неможлива [2].

З цією метою в клінічній практиці застосо-
вується низка діагностичних методів, таких як 
іригоскопія, колоноскопія, трансабдомінальне 
ультразвукове дослідження (УЗД), спіральна 
комп’ютерна томографія (СКТ) та магнітно-ре-
зонансна комп’ютерна томографія (МРТ) [2, 3]. 

Мета дослідження
Вивчення можливостей спіральної 

комп’ютерної томографії у діагностиці усклад-
нень дивертикулярної хвороби ободової кишки 
за даними сучасних джерел інформації.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано і систематизовано дані по-

внотекстових публікацій, що були отримані 
внаслідок літературного пошуку у базах даних 
Scopus і PubMed, які були присвячені ролі СКТ 
в діагностиці запальних ускладнень диверти-
кулярної хвороби ободової кишки. Пошук про-
водився за ключовими словами: “diverticular dis-
ease”, “inflammatory complications”, “diverticulum 
perforation”, “diagnosis”, “computed tomography”.

Результати досліджень та їх обговорення
У даний час спіральна комп’ютерна томо-

графія розглядається більшістю авторів як «зо-
лотий стандарт» при діагностиці гострих за-
пальних ускладнень дивертикулярної хвороби 
ободової кишки, та згідно з рекомендаціями 
European Society of Coloproctology: guidelines for 
the management of diverticular disease of the colon 
рекомендується як дослідження першої лінії 

при підозрі на дивертикуліт (рівень доказовості 
2, настійна рекомендація) [3]. 

Провідне значення цього методу обумовлено 
тією обставиною, що СКТ дозволяє: підтвер-
дити або виключити наявність запальних змін 
як у стінці кишки, так і за її межами; оцінити 
тяжкість захворювання та виявити прогнос-
тичні фактори; визначити тактику лікування 
хворого; виявити інші причини гострої болі в 
животі, які можуть імітувати гострий дивер-
тикуліт. Так, за даними дослідників у хворих 
підозрою на гострий дивертикуліт, чутливість 
та специфічність СКТ склали 95% (95% CI: 91-
97%) та 96% (95% CI: 90-100%), відповідно [4, 5].

СКТ діагностика гострих запальних усклад-
нень дивертикулярної хвороби ґрунтується на 
оцінці низки важливих параметрів та симп-
томів, таких як, потовщення кишкової стін-
ки, стан параколічної клітковини (наявність 
ущільнення, рідини, газу, абсцесу), наявність 
дивертикулів, стан дивертикулів (наявність у 
просвіті копролітів, ексудату, зруйнований ди-
вертикул чи ні, неповні внутрішні нориці, па-
ракишкові порожнини), наявність віддалених 
абсцесів, наявність вільного газу та вільної рі-
дини у черевній порожнині. Виявлення тієї чи 
іншої ознаки (або їх сукупності) та оцінка ви-
разності кожного симптому дозволяють суди-
ти про виразність та поширеність запального 
процесу.

Ключовим моментом у діагностиці гострих 
запальних ускладнень дивертикулярної хворо-
би ободової кишки є виявлення ознак перфо-
рації/руйнування дивертикулу [6]. Діагностика 
цього стану при СКТ будується на виявленні 
трьох основних симптомів: наявність газу в 
периколічній клітковині або вільного газу в 
черевній порожнині; наявність абсцесу; вихід 
контрастної речовини за межі кишкової стінки 
при ретроградному заповненні кишки.

Так, у своєму дослідженні M. Sartelli et al. 
(2015) вважають, що невелике скупчення пові-
тря в навколокишковій клітковині може свід-
чити про мікроперфорацію дивертикула, а про 
перфорацію слід говорити лише при виявленні 
повітря на відстані понад 5 см від зони запа-
лення [7].

На думку дослідників абсцеси, гнійний і ка-
ловий перитоніт розвиваються у випадку повно-
го руйнування дивертикулу або більшої його 
частини, і в цих ситуаціях найбільш прийнят-
ним термін «перфоративний дивертикуліт», за-
пропонований E.J. Hinchey (1978). Якщо процес 
стрімкого руйнування стінок розвивається в 
дивертикулі, розташованому в брижі кишки, то 
на ранніх стадіях запального процесу абсцес ще 
не встигає сформуватися, а перфорація вигля-
дає у вигляді бульбашок повітря в периколічну 
клітковину. Для калового перитоніту характер-
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но руйнування дивертикула, розташованого за 
протибрижовим краєм кишкової стінки.

У дослідженні S. Dharmarajan et al (2011) у 136 
пацієнтів з перфоративним дивертикулітом бу-
ло виявлено такі СКТ ознаки, як локалізоване 
скупчення повітря в периколічній кліткови-
ні, абсцес розміром менше 4 см або віддалене 
скупчення вільного повітря розміром менше 2 
см, абсцес розміром більше 4 см або віддалене 
скупчення вільного повітря розміром більше 2 
см, віддалене скупчення вільного газу зі віль-
ною рідиною [8].

Основні проблеми, на думку авторів, 
пов’язані з недооціненим станом тяжкості про-
цесу: так у проведеному ними дослідженні у 
39% хворих із генералізованим гнійним пери-
тонітом (Hinchey III), виявленим на операції, 
при СКТ дослідженні було діагностовано пе-
риколічну флегмону та абсцеси, розцінені як 
Hinchey I та Hinchey II. Диференціювати харак-
тер перитоніту (гнійний або каловий) при СКТ 
також неможливо.

СКТ допомагає виявити інші причини болів 
у животі, якщо дивертикулярна хвороба ви-
ключена як етіологічний фактор. Диференці-
альний діагноз може включати новоутворення 
ободової кишки, апендицит, запалення жиро-
вого підвіска ободової кишки, ішемічний коліт 
та запальні захворювання товстої кишки [3].

Найчастіше виникає потреба у проведенні 
диференціальної діагностики зі злоякісними 
новоутвореннями ободової кишки. Вважаєть-
ся, що для запального процесу при дивертику-
лярній хворобі характерна наявність незміне-
них і запально змінених дивертикулів, менш 
виражене потовщення кишкової стінки і біль-
ша довжина ураження (5-10 см і більше), на-
явність у параколічній клітковині інфільтра-
тивних змін, абсцес та або невеликі розміри 
лімфатичних вузлів. 

Хоча СКТ на сьогоднішній день розглядаєть-
ся як «золотий стандарт» при дослідженні хво-
рих із гострим дивертикулітом, проте досі не 
визначено стандартів проведення досліджен-
ня. Більшість авторів сходяться на думці про 
доцільність застосування внутрішньовенного 
контрастування, що, зокрема, полегшує діа-
гностику периколічних та віддалених абсцесів, 
навіть без попередньої підготовки товстої киш-
ки до дослідження.

Щодо питання ретроградного заповнення 
товстої кишки, то й тут існують різні підходи. 
На думку ряду дослідників, ретроградне контр-
астування товстої кишки не є обов’язковою 
умовою для проведення СКТ дослідження  
у хворих на гострі запальні ускладнення дивер-
тикулярної хвороби і може бути протипоказане 
при підозрі на перфорацію та гострий перито-
ніт [9].

Інші автори вважають, що введення водороз-
чинної контрастної речовини в просвіт киш-
ки покращує діагностику, дозволяючи оціни-
ти товщину кишкової стінки, виявити специ-
фічний для гострого дивертикуліту симптом 
«наконечника стріли» (обумовлений набряком 
шийки дивертикула). Ще одне невирішене пи-
тання пов’язане з тим, як часто і за яких тех-
нічних параметрів сканування слід проводи-
ти СКТ дослідження. Ця проблема виникла 
у зв’язку з призначенням повторних СКТ до-
сліджень у пацієнтів із рецидивами гострого 
дивертикуліту, при цьому сумарна доза опро-
мінення у хворих могла досягати 100 мЗв та ви-
ще [10]. 

Автори публікацій пропонують різні способи 
вирішення цієї проблеми: розробку та застосу-
вання низькодозових протоколів СКТ скану-
вання, ширше впровадження у практику аль-
тернативних неіонізуючих методів діагностики 
гострих запальних ускладнень дивертикуляр-
ної хвороби ободової кишки – УЗД, МРТ [2, 3].

Висновки
Спіральна комп’ютерна томографія на сьо-

годнішній момент розглядається більшістю ав-
торів як «золотий стандарт» при діагностиці 
гострих запальних ускладнень дивертикуляр-
ної хвороби ободової кишки. Разом з тим, досі 
немає єдиної думки щодо методики проведен-
ня СКТ при різних ускладненнях дивертику-
лярної хвороби: виконувати чи ні ретроградне 
контрастування товстої кишки; застосовувати 
для цих цілей воду або водорозчинну контр-
астну речовину; проводити дослідження всієї 
товстої кишки чи лише зони інтересу.

Необхідно продовжити пошук та розробку 
діагностичних критеріїв для оцінки виразності 
запального процесу в ободовій кишці, а також 
розмежування гострого та хронічного запален-
ня при дивертикулярній хворобі.
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THE ROLE OF SPIRAL 
COMPUTED TOMOGRAPHY 
IN THE DIAGNOSIS 
OF INFLAMMATORY 
COMPLICATIONS  
OF DIVERTICULAR 
DISEASE OF THE COLON

M. V. Knyhin

Abstract. In recent decades, there has been a trend towards a steady 
increase in the incidence of diverticular disease. Accurate diagnosis 
of diverticular disease and, especially, its complications, based only 
on the clinical picture of the disease is impossible in most cases; for 
this purpose, a number of diagnostic methods are used in clinical 
practice, such as irrigoscopy, colonoscopy, transabdominal ultra-
sound, spiral computed tomography and magnetic resonance com-
puted tomography.

The aim of the study is to study the possibilities of spiral computed 
tomography in the diagnosis of complications of diverticular disease 
of the colon.

Materials and methods of the study. The data of full-text publications 
obtained as a result of a literature search in the Scopus and PubMed 
databases, which were devoted to the role of spiral computed tomog-
raphy in the diagnosis of inflammatory complications of diverticular 
disease of the colon, were analyzed and systematized.

Results and their discussion. Currently, spiral computed tomography 
is considered by most authors as the “gold standard” in the diagnosis 
of acute inflammatory complications of diverticular disease of the 
colon, and according to the recommendations of the European Soci-
ety of Coloproctology: guidelines for the management of diverticular 
disease of the colon, it is recommended as a first-line study for sus-
pected diverticulitis (evidence level 2, strong recommendation). CT 
diagnostics of acute inflammatory complications of diverticular dis-
ease is based on the assessment of a number of important parameters 
and symptoms: thickening of the intestinal wall, the condition of the 
paracolic tissue (presence of compaction, fluid, gas, abscess), the 
presence of diverticula, the condition of diverticula (presence of cop-
rolites, exudate in the lumen, destroyed diverticulum or not, incom-
plete internal fistulas, paraintestinal cavities), the presence of remote 
abscesses, the presence of free gas and free fluid in the abdominal 
cavity. Most often, there is a need for differential diagnosis with ma-
lignant neoplasms of the colon. It is believed that the inflammatory 
process in diverticular disease is characterized by the presence of un-
changed and inflammatory diverticula, less pronounced thickening 
of the intestinal wall and a longer lesion length (5-10 cm or more), the 
presence of infiltrative changes in the paracolic tissue, abscess and/
or small lymph nodes.

Conclusions. Thus, it was established that there is no consensus on 
the method of performing CT in various complications of diverticular 
disease: to perform or not retrograde contrast of the colon; to use wa-
ter or a water-soluble contrast agent for these purposes; to conduct a 
study of the entire colon or only the area of interest. It is necessary to 
continue the search and development of diagnostic criteria for assess-
ing the severity of the inflammatory process in the colon, as well as 
the differentiation of acute and chronic inflammation in diverticular 
disease.

Keywords: diverticular disease of the colon, inflammatory complica-
tions, spiral computed tomography, diagnostics.


