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Компьютерная томография (КТ) является относительно новым методом диагностики кишечной непроходимо-

сти. Некоторые считают КТ информативной и безопасной для больного, другие предпочитают классическую

рентгенодиагностику и ультразвуковое исследование как быстро выполнимые и не связанные со значительной

лучевой нагрузкой исследования и рекомендуют КТ в качестве дополнительного метода диагностики в случаях

неоднозначной трактовки полученных при рентгенографии и ультразвуковых исследованиях данных или при

подозрении на странгуляцию. Анализ современной литературы показывает, что КТ является высокоинформа-

тивным и быстро выполнимым методом диагностики экстренной патологии данного вида, однако статистичес-

кое подтверждение ее эффективности отсутствует. Это обусловливает  необходимость дальнейших исследований

роли КТ в диагностике кишечной непроходимости и разработки алгоритма применения данного метода иссле-

дования.
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Computed tomography (CT) is a relatively new method of bowel obstruction diagnostics. Some authors consider it to

be informative and safe for patient, other prefer classical Roentgen and ultrasound methods as fast and low-dose inves-

tigations and reserve CT for the cases when initial radiographic findings remain indeterminate or strangulation is sus-

pected. The analysis of modern literature data shows that CT allows appropriate and timely diagnosis in these emer-

gency cases, with no statistical substantiations. Further investigations of the role of CT in bowel obstruction diagnostic

algorithm are necessary.
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Проблема лечения больных с кишечной непро-
ходимостью (КН) является одной из актуальных и
интенсивно разрабатываемых в мировой медици-
не. Общепризнано, что результаты лечения КН за-
висят от своевременной и точной диагностики
уровня и характера поражения [1–5]. У опериро-
ванных позже 24 ч с момента начала заболевания
летальность составляет 30 % и более [2, 3, 6]. Сре-
ди причин задержки оказания хирургического по-
собия доминирует несовершенство клинической и
объективной диагностики [2, 3, 7]. Кроме того, в
8,5–24,4 % случаев отмечаются расхождения меж-

ду дооперационным диагнозом и интраоперацион-
ными находками [2–4].

Ведущая роль в объективной диагностике КН
принадлежит лучевым методам исследования,
применение которых в подавляющем большинстве
случаев позволяет подтвердить или исключить ее
наличие, определить уровень и характер измене-
ний, установить причину непроходимости [1–3, 5,
6, 8]. До появления новых технологий (УЗИ, КТ,
спиральная КТ), широко используемых в диагнос-
тике КН в настоящее время, основным методом в
течение многих десятилетий оставался рентгено-
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логический, который, по мнению некоторых авто-
ров [2, 9], не утратил своей актуальности. Класси-
ческая рентгенологическая методика исследова-
ния больных с подозрением на КН включает об-
зорную рентгеноскопию и рентгенографию
органов грудной и брюшной полости, исследова-
ние брюшной полости в латеропозициях, динами-
ческое наблюдение, контрастное исследование
тонкой и толстой кишки [1, 2, 5, 9].

Если проведение обзорной рентгеноскопии и
рентгенографии органов грудной клетки и брюш-
ной полости практически не имеет противопоказа-
ний, то динамическое наблюдение и применение
контрастных средств требует строгого обоснова-
ния, поскольку увеличивает время обследования
больного [2, 3, 10]. Информативность классичес-
кого рентгенологического метода в диагностике
КН составляет 60–70 %, в 10–20 % случаев измене-
ния на рентгенограммах не определяются, и еще в
10–20 % случаев результаты трактуются как сомни-
тельные [3, 7]. Метод недостаточно информативен
в установлении уровня и характера обструкции [3,
7, 9].

Точность рентгенологического метода повыша-
ется при искусственном контрастировании кишеч-
ника. Самым ранним способом было пероральное
контрастирование кишечника водной взвесью
сульфата бария, предложенное в 1911 г. Г. Швар-
цем. Сегодня этот метод используется редко, по
причине недостаточной информативности, боль-
шой длительности, сравнительно высокой лучевой
нагрузки [3, 10] и риска закупорки суженного уча-
стка кишки отвердевшим контрастным веществом
[3, 11]. 

Наиболее точным методом рентгеноконтраст-
ной диагностики патологии тонкой кишки счита-
ется энтероклизис («тонкокишечная клизма») [3,
9, 10]. При этом рентгеноконтрастный препарат
вводят в медикаментозно релаксированную тощую
кишку через кишечный зонд, что позволяет осуще-
ствить равномерное заполнение всех петель тон-
кой кишки с последующим изучением их морфо-
логических особенностей. Применение метода да-
ет возможность подтвердить наличие обструкции в
100 % случаев, ее отсутствие – в 88 %, установить
уровень обструкции – в 89 % и ее причину – в 86 %
случаев [3, 10]. Однако при подозрении на странгу-
ляцию, заворот, ущемление в грыжевых воротах
петель кишки введение сульфата бария в просвет
кишечника противопоказано, кроме этого, метод
не позволяет выявить выключенную петлю кишки
[3, 9]. Замена взвеси сульфата бария водораствори-
мым контрастным веществом в данном случае не
оправданна, так как сульфат бария обеспечивает
лучшее контрастирование тонкого кишечника,
особенно его дистальных отделов [9, 10].

При подозрении на толстокишечную непрохо-
димость может быть выполнена контрастная клиз-

ма (ирригоскопия) с водной взвесью сульфата ба-
рия [2, 3, 5, 6, 9]. Диагностическая эффективность
данного метода при острой толстокишечной не-
проходимости лежит в пределах 40–60 % [3, 10],
что объясняется затруднениями, связанными с не-
возможностью проведения полипозиционного ис-
следования, а также отсутствием предварительной
подготовки кишечника. 

При удовлетворительном, стабильном состоя-
нии больного исследование проводится по обще-
принятой методике двойного контрастирования
(традиционная ирригоскопия) или одномоментно-
го двойного контрастирования, после адекватной
подготовки кишечника [2–4, 10, 11]. Информатив-
ность первичного двойного контрастирования по-
вышается в условиях искусственной гипотонии
кишечника и достигает при толстокишечной не-
проходимости 89,6–98 % [4, 10]. 

Противопоказаниями к указанным рентгено-
контрастным исследованиям являются тяжелое
состояние больного, кишечная перфорация или
подозрение на ее наличие; кроме того, при толсто-
кишечной непроходимости введение взвеси суль-
фата бария проксимально от места обструкции мо-
жет усугубить течение патологического процесса
[3, 11]. Следует иметь в виду, что наличие в кишеч-
нике взвеси сульфата бария может исказить ре-
зультаты УЗИ и КТ [3, 7, 12]. 

Использование в качестве контрастного веще-
ства одного воздуха (пневмоколонография) воз-
можно, но недостаточно информативно [2, 3, 6].

По мнению некоторых авторов, использование
контрастирования кишечника в рентгенодиагнос-
тике КН чаще всего не оправданно, оно лишь уве-
личивает время обследования и лучевую нагрузку
на больного [3, 7, 11]. Рентгеноконтрастные мето-
ды рекомендуют применять избирательно, по осо-
бым показаниям, но не рутинно [3, 7, 10, 11, 13].

В обследовании больных с подозрением на КН
широко используют ультразвуковое исследование
как простой, доступный, дешевый, малоинвазив-
ный, эффективный, не связанный с лучевой на-
грузкой метод, позволяющий в режиме реального
времени оценивать движущиеся структуры [12,
14–16]. Чувствительность метода колеблется от 69
до 98 % в зависимости от вида КН и является мак-
симальной при острой механической непроходи-
мости тонкой и правой половины толстой кишки.
Интерпретацию УЗ-картины часто затрудняют ги-
перпневматизация кишечника, обычно сопровож-
дающая КН [14, 16] и препятствующая качествен-
ной визуализации левой половины толстой и пря-
мой кишки, а также ожирение и рубцы после
перенесенных ранее операций [14, 15].

В связи с незначительной разностью эхогеннос-
ти опухоли и стенки кишки УЗИ редко позволяет
диагностировать новообразования менее 3–4 см в
диаметре [15]. При использовании УЗИ с предва-
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рительным введением в толстую кишку специаль-
ных диагностических смесей опухоли диаметром
менее 3 см, поражающие менее 1/2 окружности
толстой кишки, удается диагностировать в 86 %
случаев [3, 12, 14]. Однако УЗИ с диагностически-
ми смесями – это трудоемкое, длительное, плохо
переносимое больными исследование [3].

При локализации патологических изменений в
левой половине толстой кишки, включая прямую
кишку, из-за наличия газа в петлях кишечника,
расположенных проксимально от уровня обструк-
ции, УЗИ крайне затруднено и в большинстве слу-
чаев неинформативно [3, 16].

Достоинством УЗИ по сравнению с классичес-
кими рентгенологическими методами является
возможность исследования кровотока в стенке
кишки с использованием дуплексного сканирова-
ния и цветового допплеровского картирования.
Чувствительность метода при острой тонкокишеч-
ной непроходимости достигает 92,7 % [16], хотя
другие авторы указывают на достаточно большое
число (18,7 %) как ложноположительных, так и
ложноотрицательных результатов [3, 12, 14].

В ряде случаев при УЗИ удается выявить мета-
стазы в забрюшинные и висцеральные лимфатиче-
ские узлы, паренхиматозные органы [12, 16]. Для
этих целей в настоящее время применяют трансаб-
доминальный, трансректальный, трансвагиналь-
ный и эндоскопический УЗ-методы исследования
[3, 12, 15, 16]. Чувствительность УЗИ при выявле-
нии метастазов в печень составляет 66–80 % [12,
16], хотя в диагностике метастазов в лимфатичес-
кие узлы и другие паренхиматозные органы, по не-
которым данным, не превышает 32 % [16].

Установить этиологию КН с помощью УЗИ уда-
ется довольно редко, по информации E.J. Balthazar
et al., не более чем в 35,7 % случаев [17]. Наконец,
УЗИ относится к так называемым операторзависи-
мым методам исследования, при котором на ре-
зультат и его интерпретацию влияют опыт иссле-
дователя и ряд других не поддающихся стандарти-
зации факторов [3, 12, 14, 16].

Таким образом, полученные с помощью различ-
ных УЗ-методик данные позволяют заподозрить
или подтвердить наличие КН, выявить в ряде слу-
чаев ее уровень и предположить характер пораже-
ния, обнаружить вторичное поражение лимфати-
ческих узлов и паренхиматозных органов, но тем
не менее требуют подтверждения другими, в част-
ности рентгенологическими, методами исследова-
ния [2, 3, 5].

Несмотря на бесспорную диагностическую цен-
ность рентгенологических и УЗ-методов исследо-
вания, их далекая от 100 % убедительность и досто-
верность, особенно в ранние сроки от начала забо-
левания, заставляет искать новые пути решения
проблемы. В связи с этим некоторыми отечествен-
ными авторами были разработаны алгоритмы ком-

плексного использования рентгенологического и
УЗ-исследования при КН, в которых выбор основ-
ного метода зависит от времени, прошедшего от
начала заболевания [2–4]. В алгоритме диагности-
ческого поиска, разработанном Н.А. Кузнецовым
и соавт. (2007 г.) [4] на примере наблюдений 97 па-
циентов с подозрением на КН, на первом этапе об-
следования предлагается проведение обзорной
рентгенографии органов брюшной полости и груд-
ной клетки, на втором этапе – независимо от ре-
зультатов, полученных на первом, – стандартное
УЗИ брюшной полости, которое при необходимо-
сти дополняется допплеровскими методиками.
В алгоритме диагностического поиска, предло-
женном Е.А. Демерчан (2003 г.) (127 наблюдений),
основной упор делается на различные рентгено-
контрастные методики, с применением УЗ-метода
исследования в качестве уточняющего [11]. Про-
грамма использования лучевых методов исследо-
вания при клинической картине острого живота,
разработанная Э.А. Берсеневой и Э. Я. Дубровым
(1991 г.) (375 наблюдений), основывается на соче-
танном применении обзорной рентгенографии и
УЗИ органов брюшной полости, осуществляемом
на первом этапе диагностического поиска, с про-
ведением динамического отсроченного рентгено-
логического и/или УЗ-исследования на втором
этапе, после которого, при отсутствии убедитель-
ных данных в пользу конкретной патологии, реко-
мендовано дообследование с использованием
рентгеноконтрастных методик, а также КТ [2].
В.З. Тотиков (2006 г.) предлагает использовать диа-
гностические методы в такой последовательности:
обзорная рентгенография, УЗИ, колоноскопия
[13]. По мнению Э.Г. Топузова (1990 г.), больные с
выраженной клинической картиной ОКН, под-
твержденной обзорной рентгенографией органов
брюшной полости, не нуждаются в дальнейшем
обследовании и должны быть экстренно проопе-
рированы [6].

Диагностическая точность вышеописанных
комплексных методик исследования, по данным
самих авторов, составляет в среднем 90–98,8 %. Од-
нако во многих случаях заключение об эффектив-
ности той или иной методики основано на сравни-
тельно небольшом числе наблюдений, в связи с чем
попытка выявить статистически достоверные кри-
терии диагностики ограничивается трудностями
обобщения соответствующих сведений и установ-
ления специфичности и индивидуальности различ-
ных проявлений КН на значительном по объему
материале. В ряде работ отсутствуют также четкие
критерии выбора и последовательности выполне-
ния различных методов обследования на доопера-
ционном этапе при наличии подозрения на КН.
Следствием чего, по мнению Э.А. Берсеневой и со-
авт. (2004 г.), является отсутствие тенденции к сни-
жению показателя летальности (4–25 %) и частоты
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диагностических ошибок (16–34 %) за период с
1994 по 2004 г. Перечисленные обстоятельства оп-
ределяют необходимость не только совершенство-
вания известных методов обследования, но также
поиска новых диагностических методик, активное
внедрение которых в повседневную практику
должно быть обосновано с позиций доказательной
медицины [2]. 

По информации многих, преимущественно за-
рубежных, источников большое значение в обсле-
довании больных с подозрением на КН имеет рент-
геновская компьютерная томография (РКТ) [3, 7,
18–21]. Метод, за открытие которого А.М. Кормаку
(A.M. Cormaсk) и Г. Хаунсфилду (G. Hounsfield) в
1979 г. была присуждена Нобелевская премия, со-
вершил настоящую революцию не только в луче-
вой, но и во всей медицинской диагностике и от-
крыл принципиально новый этап в развитии со-
временных визуализирующих систем, впервые
предоставив возможность изучить анатомичес-
кую структуру любого органа неинвазивным спо-
собом [22].

Несмотря на очевидные преимущества метода
РКТ, при попытке его внедрения в общую меди-
цинскую практику для исследования полостных
органов, в частности кишечника, возникли опре-
деленные трудности, связанные с недостаточным
техническим совершенством первых компьютер-
ных томографов [22]. По мере накопления опыта
проведения РКТ желудочно-кишечного тракта с
помощью первых методик начали проявляться ее
недостатки, такие как нечеткая визуализация от-
дельных структур органов, наличие артефактов от
газов и движения, а также длительность обследова-
ния (более 30 мин) [3, 22]. В связи с этим примене-
ние метода РКТ при подозрении на КН стали счи-
тать неоправданным из-за его недостаточной диа-
гностической информативности и протяженности
во времени. Только с момента создания в середине
1980-х гг. аппаратов, выполняющих сканирование
среза в течение 1 с, появилась возможность иссле-
довать органы независимо от наличия перисталь-
тики. 

Внедрение в 1989 г. в медицинскую практику
новой методики РКТ-спиральной компьютерной
томографии (СКТ) явилось крупнейшим достиже-
нием за все время ее существования и открыло
принципиально новые возможности в диагностике
патологии желудочно-кишечного тракта [3, 20, 22].
Быстрая ротация излучающей трубки в спираль-
ных томографах, отсутствие интервалов между
циклами излучения для продвижения стола в сле-
дующую позицию значительно сокращают время
исследования. Высокая скорость сканирования
позволяет получать значительно более качествен-
ные, четкие изображения, с меньшим количеством
артефактов от физиологических движений, с воз-
можностью дальнейшей объемной или мульти-

плоскостной реконструкции изображений [21].
Сокрашение времени облучения делает метод КТ
более безопасным для пациентов [3, 22, 23].

Следующим этапом развития этой области ста-
ло появление мультиспиральной (мультисрезовой)
РКТ (МСКТ), позволяющей при помощи специ-
альных детекторов одномоментно считывать ин-
формацию с нескольких слоев тела. В 2004–2005 гг.
были представлены 32- и 64-срезовые МСКТ. Пре-
имуществами МСКТ перед обычной СКТ является
улучшение временного, пространственного и кон-
трастного разрешения, увеличение скорости ска-
нирования (менее 500 мс, при толщине слоя
0,5–0,3 мм), уменьшение лучевой нагрузки на па-
циента приблизительно на 30 %. Все эти факторы
значительно повышают скорость и информатив-
ность исследования. Возможность получения 3D-ре-
конструкции изображения позволяет исследовать
кишечник на всем протяжении (виртуальная коло-
носкопия, энтероскопия и пр.) неинвазивным
способом, без применения контрастных средств.
В отличие от традиционной колоноскопии, кото-
рая длится от 20 мин до 1 ч, виртуальная КТ-коло-
носкопия осуществляется в течение 5 мин и прак-
тически не имеет противопоказаний [3, 22].

По мнению многих авторов, в том числе
E.J. Balthazar, современная КТ – это один из самых
эффективных методов медицинской интроскопии,
наибольшим достижением которого является воз-
можность получить необходимую информацию о
пациенте в течение считанных секунд, что, в свою
очередь, позволяет быстро начать процесс лечения
[17, 19].

Другие авторы считают, что, несмотря, на оче-
видные преимущества КТ, ее применение в ургент-
ных ситуациях является неоправданным, так как
сокращение времени сканирования и сбора дан-
ных не уменьшает затрат времени на трудоемкую
обработку изображения, что, в свою очередь, свя-
зано с повышенными требованиями к рентгеноло-
гу [2, 4, 10]. 

С учетом экономических соображений, недоста-
точной обеспеченности томографами и связанной
с КТ лучевой нагрузкой, по мнению Ш.Ш. Шоте-
мора (2001 г.) и других авторов, чрезвычайно остро
стоит вопрос о ее рациональном использовании
[5]. А.А. Тихонов (1991 г.) считает, что в настоящее
время применение КТ в диагностике КН по-преж-
нему не оправданно по причине одинаковой ин-
формативности ее обычно применяемых в данной
ситуации лучевых методов исследования [8].
В практической работе даже крупных, оснащен-
ных необходимой аппаратурой клиник КТ-диа-
гностика КН медленно завоевывает признание
среди широких масс хирургов. Повсеместному
внедрению КТ в практику неотложной хирургии,
помимо обстоятельств экономического характера,
мешает укоренившееся в сознании некоторой час-
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ти диагностов и клиницистов представление о не-
высокой эффективности, вредных последствиях и
неоправданной потере времени на установление с
ее помощью топического диагноза, в том числе
при проведении бесконтрастных КТ-исследова-
ний [3, 4].

Однако в последнее время начинает завоевы-
вать признание другая точка зрения, основанная
на многолетнем опыте преимущественно зарубеж-
ных коллег, исследования которых показали высо-
кую эффективность применения КТ на доопера-
ционном этапе обследовании пациентов с КН. По
данным D.D. Maglinte et al. (2008 г.), E.J. Balthazar
et al. (1988 г.), преимуществом этого метода являет-
ся возможность получить ответы на все важные во-
просы, подтвердить наличие или отсутствие не-
проходимости, дифференцировать тонко- и тол-
стокишечную непроходимость и установить ее
возможную причину [17, 19, 24]. Более того, в боль-
шинстве случаев можно дифференцировать различ-
ные формы КН с чувствительностью 90–94 % и спе-
цифичностью 96,7–99,8 % [3, 17, 19, 20, 23–25].
Специфичность КТ в установлении причины КН в
некоторых случаях приближается к 85 % [19, 20, 26,
27]. Исследование при подозрении на КН обычно
проводится без контрастирования, которое, по
данным E.J. Balthazar et al. (1994 г.), не требуется в
более чем 80 % случаев, однако при необходимос-
ти осуществляется дополнительное введение нега-
тивного контрастного вещества, в качестве кото-
рого чаще всего используется вода или воздух [17,
19]. В отдельных случаях КН, например при подо-
зрении на наличие ишемии, показано позитивное
пероральное и/или внутривенное введение специ-
альных контрастных препаратов [3, 27, 28]. Одна-
ко, например, A. Furukawa et al. (2009 г.) считают
нецелесообразным применение позитивного перо-
рального контрастирования по причине увеличе-
ния времени обследования, а также затруднения
качественной интерпретации состояния кишечной
стенки в случае совместного применения с внутри-
венными контрастными препаратами [26].

Типичной КТ-картиной при острой обтураци-
онной тонкокишечной непроходимости является
наличие расширенных проксимальных отделов и
спавшихся дистальных отделов кишки. Уровень
обтурации характеризуется переходной (транзи-
торной) зоной между двумя указанными отделами,
по виду которой можно предположительно судить
о непосредственной причине КН. Симптом тонко-
кишечных фекалий характеризуется наличием в
просвете расширенных престенотических отделов
тонкой кишки содержимого, смешанного с газом и
напоминающего каловые массы. Несомненным
преимуществом КТ перед РКИ, применяемыми в
классической рентгенологии, является способ-
ность обнаружить изменения проксимальнее или
дистальнее уровня препятствия, точно локализо-

вать патологический процесс в кишке и вне ее,
оценить состояние брыжейки и смежных органов,
а также состояние паренхиматозных органов и
лимфатических узлов брюшной полости в целом
[3, 17, 19, 20, 21, 24, 27, 29].

В случае ишемии тонкой кишки, то есть при эм-
болии мезентериальных сосудов или завороте, при
КТ можно обнаружить аномальный ход сосудов,
выраженное утолщение кишечных петель с под-
слизистым отеком (симптом мишени), отсутствие
накопления контрастного вещества в стенке,
симптом клюва, а также скопление большого ко-
личества свободной жидкости в брюшной полости.
По данным A. Furukawa et al. (2009 г.), использова-
ние внутривенного контрастирования дает воз-
можность установить ишемию стенки кишки с
точностью 95 % [26].

Странгуляционная КН при КТ с контрастиро-
ванием характеризуется симптомом поворота, при
котором верхняя брыжеечная артерия и ее ветви
поворачиваются вокруг верхней брыжеечной вены.
Пораженные петли практически не накапливают
контрастное вещество и имеют U-образную или
C-образную конфигурацию, типичную для стран-
гуляции [20, 26, 28].

При инвагинации как тонкой, так и толстой
кишки при КТ обычно визуализируется слоистость
стенки с высокими денситометрическими показа-
телями от кишки и низкими – от инвагинировав-
шего жира брыжейки [17, 19, 28].

Во многих работах показано повышение диа-
гностических возможностей КТ при сочетании ее с
введением контрастного препарата в тонкую киш-
ку через энтеральный зонд. Данная техника повы-
шает диагностическую точность метода при низко-
уровневой тонкокишечной непроходимости и диа-
гностическую точность метода в установлении
причин непроходимости до 96–99 % [21, 30]. По
данным M.V. Chiorean et al. (2007 г.), зондовая эн-
терография – лучший метод диагностики у паци-
ентов с болезнью Крона и частичной непроходи-
мостью, так как точно позволяет установить протя-
женность и степень стеноза [30].

По информации J.D. Rea et al. (2007 г.), у боль-
ных с преходящей кишечной непроходимостью
спаечного генеза КТ с контрастированием в неко-
торых случаях может давать ложноотрицательные
результаты [21].

В ряде публикаций, в том числе в обширном ис-
следовании, проведенном Н.Н. Булатовым (2003 г.),
была показана высокая эффективность применения
КТ на дооперационном этапе исследования у боль-
ных с КН опухолевого генеза для определения резек-
табельности, способа хирургического вмешательст-
ва, выявления сопутствующих осложнений (перфо-
рация, абсцессы, необструктивная ишемия) [3].

Во многих работах анализируются возможности
КТ при обследовании больных с подозрением на
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толстокишечную непроходимость, обусловленную
наличием опухоли, при этом часть авторов отводят
КТ роль уточняющей, а не первичной методики [2,
10]. Относительно возможностей КТ в оценке ме-
стного распространения опухоли приводятся про-
тиворечивые данные. Некоторые авторы [2, 5] счи-
тают, что КТ показана только при распространен-
ных формах поражения, другие [3, 17, 20, 21, 24, 25]
приводят данные о высокой эффективности этого
метода. Анализ литературных источников позво-
лил выявить значительное колебание показателей
эффективности КТ в оценке местного распростра-
нения рака толстой кишки: чувствительность от 55
до 91 %, специфичность от 52 до 98 %, точность от
57 до 95 % [3, 17, 28]. Более единодушны авторы в
оценке информативности КТ для диагностики ме-
тастатического поражения лимфатических узлов.
Отмечаются высокая специфичность (до 98 %) и
низкая чувствительность (до 48 %) метода [3, 17,
20, 25]. E.J. Balthazar (1994 г.) считает, что КТ может
быть полезна при выявлении лимфатических узлов
размером более 5 мм, но четко дифференцировать
их метастатическое поражение от реактивной ги-
перплазии она не в состоянии [17]. Хотя, по дан-
ным A.J. Megibow et al. (1991 г.), оценка состояния
лимфатических узлов в данном случае является
прерогативой КТ [20]. Эти авторы предприняли
попытку разработать КТ-семиотику их изменений
с выделением характерных для метастатического
поражения признаков (неровность, нечеткость
контура, склонность к образованию конгломера-
тов) [17, 20].

По информации многих литературных источ-
ников КТ является высокоинформативным мето-
дом диагностики отдаленных метастазов рака тол-
стой кишки с точностью при применении контраст-
ного усиления 95–99 % [3, 17, 25].

Использование КТ-артериографии и КТ-пор-
тографии (методики селективного исследования с
введением контрастного вещества в соответствую-
щий сосуд печени), а также динамическое скани-
рование патологических очагов повышает чувстви-
тельность метода до 100 % [26–28].

E.J. Balthazar, A.J. Megibow отводят методу КТ
ведущую роль не только при построении плана ле-
чения больных с опухолевым поражением толстой
кишки, но и при получении информации о крите-
риях благополучия таких пациентов в процессе ле-
чения и после него [17, 24].

Последняя методика, а именно виртуальная
компьютерная томографическая колоноскопия,
все чаще описывается как наиболее объективный
метод диагностики любых поражений толстой
кишки [24, 25, 28].

Таким образом, сегодня в арсенале врача имеет-
ся большой спектр лучевых методов диагностики
острой кишечной непроходимости, однако многие
аспекты диагностических мероприятий вызывают

споры среди специалистов. В частности, не до кон-
ца выяснена роль КТ в диагностике КН, не опреде-
лены четкие показания для проведения этого иссле-
дования, не разработан обоснованный с позиций
доказательной медицины алгоритм применения тех
или иных методов в конкретной клинической ситу-
ации на дооперационном этапе у больных с подо-
зрением на наличие кишечной непроходимости.
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