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АКТУАЛЬНОСТЬ

На протяжении многих десятилетий в диагности-
ке патологии тонкого кишечника (ТК) использовался 
рентгенологический метод, который включал запол-
нение кишечника per os, зондовую энтерографию со 
взвесью бария или двойным контрастированием. 
Заполнение кишечника per  os легко переносится 
больными, но получаемая при этом информация — 
минимальна. Зондовая энтерография (энтерокли-
зис), предложенная в 1986 г. как альтернатива опе-
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Введение. Актуальность работы обусловлена трудностями диагностики заболеваний тонкой киш-
ки. Ввиду распространенности и широкого внедрения в клиническую практику рентгеновской 
компьютерной томографии ее возможности в диагностике заболеваний тонкой кишки представляют 
большой интерес и потенциал. Цель — раскрытие возможностей компьютерной томографии с при-
менением внутривенного болюсного контрастного усиления в выявлении симптома «утолщения 
стенки» тонкой кишки и ее прогностической  значимости при различных нозологиях. Методы. Ана-
лиз данных исследований мультиспиральной компьютерной томографии, выполненных по протоколу 
исследования органов брюшной полости с применением внутривенного болюсного контрастного 
усиления и перорального приема воды взрослым пациентам от 18 до 87 лет с заболеваниями тонкой 
кишки. Результаты. В работе показаны возможности мультиспиральной компьютерной томографии, 
выполняемой по стандартному протоколу, в выявлении утолщения стенки тонкой кишки. Определен 
круг заболеваний, для которых утолщение стенки тонкой кишки являлось одним из основных рент-
генологических симптомов поражения. Представлена прогностическая значимость этого рентгено-
логического симптома. Описаны особенности утолщения стенки кишки при различных заболеваниях 
и другие отличительные признаки, которые можно использовать в дифференциальной диагностике. 
Заключение. Утолщение стенки — распространенный признак поражения тонкой кишки, который 
убедительно обнаруживается при КТ-исследовании с болюсным контрастным усилением. В нашей 
выборке частыми причинами утолщения стенки тонкой кишки при первичном заболевании являлись 
болезнь Крона (37%), лимфома (20%), анастомозит (13%). Однако утолщение стенки тонкой кишки 
в 7% определено нами как следствие первичных опухолей (аденокарцинома, саркома) и в 18,6% — 
как следствие вторичного опухолевого поражения. Рассмотренные заболевания были различны по 
степени утолщения стенки кишки (от 6 до 70 мм), ее протяженности (фокальное утолщение 48%; 
сегментарное 52%), количеству пораженных участков (от 1 до 3), их локализации (проксимальный — 
средний или дистальный участок), форме перехода пораженной части кишки в неизмененную (резко 
очерченный или плавный), наличию или отсутствию симптомов кишечной непроходимости и особен-
ностям контрастного усиления (степень выраженности и тип).

Ключевые слова: компьютерная томография, тонкая кишка, болезнь Крона, лимфома, адено-
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ративной энтероскопии, используемой с 50-х годов, 
позволяет провести более детальную оценку ТК, но 
вызывает дискомфорт для пациента, поэтому тре-
бует использования обезболивания [1, 2]. С появ-
лением энтероскопов стала возможной эндоскопи-
ческая диагностика: метод активной энтероскопии 
(push-энтероскопия) позволяет осмотреть прок-
симальные отделы тощей кишки, но не более чем 
100 см за связкой Трейтца. Обследование являлось 
технически сложным по исполнению, длительным 
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Introduction. The relevance of the study is caused by the difficulties in diagnosing diseases of the 
small bowel (SB). Due to the prevalence and widespread introduction of X-ray computed tomography 
(CT) into clinical practice, its capabilities in the diagnosis of small bowel diseases are of great inter-
est and potential. Objective. to reveal the possibilities of computed tomography using intravenous 
bolus contrast enhancement in identifying the symptom of “wall thickening” of the small bowel and 
its prognostic significance in various nosologies. Methods. Analysis of the data from MSCT studies 
performed according to the Protocol for the study of abdominal organs using intravenous bolus con-
trast enhancement and oral water intake in adult patients from 18 to 87 years of age with small bowel 
diseases. Results. The article shows the possibilities of multispiral computed tomography performed 
according to the standard Protocol in detecting thickening of the SB wall. The range of diseases was 
determined for which thickening of the SB wall was one of the main radiological symptoms of the le-
sion. The prognostic significance of this radiological symptom is presented. The features of thickening 
of the intestinal wall in various diseases and other distinctive features that can be used in the differential 
diagnosis are described.  Conclusion.  Thickening of the wall is a common sign of SB damage, which 
is convincingly detected in CT studies with bolus contrast enhancement. In our  study, the common 
causes of thickening of the SB wall in primary disease were: Crohn's disease (37%), lymphoma (20%) 
and anastomosis (13%). However, we determined thickening of the SB wall as a result of primary tumors 
(adenocarcinoma, sarcoma) in 7% and as a result of a secondary tumor lesion in 18.6% of cases. The 
considered diseases were different in the degree of thickening of the intestinal wall (from 6 to 70 mm), 
its spreading (focal thickening — 48%; segmental — 52%), number of affected areas (from 1 to 3) of 
their localization (proximal-middle or distal section), form of the transition area from the affected part of 
the intestine to the unchanged one (sharply defined or smooth), the presence or absence of symptoms 
of intestinal obstruction, and the features of contrast enhancement (severity and type).

Keywords: computed tomography, small intestine, Crohn’s disease, lymphoma, adenocarcinoma, me-
tastases. 

(For citation: Koshelev EG, Kitayev SV, Belyaev GYu, Egorov AA, Kurzanceva OO. Computer Tomogra-
phy in Diagnosis of Small Bowel Diseases. Journal of Clinical Practice. 2019;10(4):16–29. doi: 10.17816/
clinpract16052)

и дискомфортным для пациента, предполагающим 
седацию и внутривенную анестезию [3, 4]. 

Внедрение в клиническую практику в 2001 г. ви-
деокапсульной энтероскопии открыло новый этап 
в диагностике заболеваний ТК. Этот неинвазивный 
метод позволяет оценивать внутренний просвет ТК 
на всем протяжении, выявлять внутрипросветные 
образования, стриктуры. С внедрением видео-
капсульной энтероскопии появилась возможность 
визуализации дистального отдела ТК, что привело 
к увеличению выявленных случаев ее патологии 
[5, 6]. Диагностическая ценность видеокапсульной 

энтероскопии варьирует от 63 до 90%. Однако ме-
тод также имеет свои ограничения: невозможность 
взятия биоптата, ошибки в определении локализа-
ции патологического процесса ввиду анатомиче-
ской вариабельности протяженности ТК, задержка 
видекапсулы в области стриктуры с необходимо-
стью неотложного оперативного вмешательства.

Безусловным прорывом в диагностике пато-
логии ТК стали разработка и внедрение в прак-
тику инструментально-ассоциированных видов 
видеоэнтероскопии — двух- и однобаллонной эн-
тероскопии. Двухбаллонная энтероскопия разра-



18

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ботана доктором H.  Yamamoto в 2001  г. и соавт. 
[7]. Дальнейшее усовершенствование и упро-
щение техники исполнения привело к внедре-
нию в 2007  г. однобаллонной энтероскопии, не 
уступающей по диагностической эффективности 
двухбаллонной [8, 9]. Фиксация кишки повышает 
маневренность эндоскопа с возможностью неод-
нократного визуального прохождения по одному 
и тому же участку, с выполнением биопсии, поста-
новки локализационной «метки» и даже резекции 
небольших внутрипросветных образований. Диа-
гностическая точность метода двухбаллонной эн-
тероскопии достигает 80–96%, а осложнения, по 
данным литературы, — весьма редки и ограничи-
ваются в основном болью в брюшной полости [10]. 

Как более простой и относительно быстрый 
альтернативный метод сравнительно недав-
но была разработана спиральная энтероско-
пия, чаще применяемая специалистами Европы 
и США, с использованием спиральной шинирую-
щей трубки [11]. Концепция «вращение для про-
движения» в спиральной энтероскопии, реализо-
ванная в устройстве, облегчающем продвижение 
энтероскопа, предложена в 2006  г. Полем Акер-
маном [12]. Спиральная энтероскопия использу-
ет превращение ротационной силы в линейную, 
«присобирая» тонкую кишку на энтероскопе. Од-
нако для выполнения процедуры обязательно 
нужен ассистент, вращающий тубус. Метод, как 
и двух-/однобаллонная энтероскопия, требует глу-
бокой седации или наркоза. Осложнения в виде 
перфорации стенки ТК при данном виде исследо-
вания составляют 0,3%.

С развитием компьютерных томографов (КТ) 
и появления мультисрезовых/мультидетектор-
ных аппаратов с получением субмиллиметровых 
срезов в практическую работу внедрены специ-
ализированные методики исследования, такие 
как КТ-энтероклизис и КТ-энтерография. При 
КТ-энтероклизисе рентгенонегативное или рент-
генопозитивное контрастное вещество вводит-
ся, как правило, через назоинтестинальный зонд 
в двенадцатиперстную кишку или проксималь-
ные отделы тощей кишки, примерно на 30 см ди-
стальнее связки Трейтца, с балонной фиксацией 
наконечника. КТ-энтерография не требует допол-
нительных устройств. Рентгенонегативный или 
рентгенопозитивный контрастный препарат при-
нимается перорально. Чувствительность метода 
КТ-энтерографии достигает 90%, специфичность 
при болезни Крона и опухолевых поражениях  — 

до 95–98% [13, 14]. В сравнении с капсульной эн-
доскопией и инструментально-ассоциированными 
видеоэнтероскопиями методика КТ-энтерографии 
немногим уступает в оценке слизистой оболочки 
ТК, существенно превосходя их при оценке транс-
муральных поражений стенки, при патологических 
изменениях, выходящих за ее пределы, а также 
в диагностике кровотечений и опухолей [15]. Мето-
дика не является инвазивной, не требует седации 
или наркоза пациента. Затрудняющими момента-
ми являются зависимость от подготовки пациента 
к исследованию, спазм кишки и возможное на-
личие аллергии на йодсодержащий контрастный 
препарат. Тем не менее КТ-методики исследова-
ния ТК дают великолепный результат, посколь-
ку обеспечивают визуализацию толщины стенки 
кишки, позволяют обнаружить внутри-/внепро-
светные и интамуральные образования, оценить 
состояние прилежащей жировой клетчатки и бры-
жейки, сосудов и лимфатических узлов [16].

Публикации по магнитно-резонансной (МР) 
энтерографии и МР-энтероклизисе не так много-
численны. Для контрастирования кишечника при-
меняют жидкости. МРТ ТК предусматривает за-
полнение кишки водой через введенный за связку 
Трейтца интестинальный зонд или per  os. Ис-
пользуются методики «светлого просвета» (bright 
lumen), основанной на получении Т2-ВИ в быстрой 
импульсной последовательности, и «темного про-
света» (dark lumen), основанной на получении Т1-
ВИ с одновременным внутривенным введением 
контрастного вещества и динамическим контрас-
тированием [17–19]. Ограничения МРТ в изучении 
ТК, помимо противопоказаний данного метода, 
опосредованы долгой «экспозицией» при получе-
нии среза и зависимости от перистальтики. Приме-
няемый для подавления перистальтики препарат 
Глюкагон противопоказан при сахарном диабете, 
гипергликемии, образованиях поджелудочной же-
лезы и надпочечников. 

Таким образом, диагностика и лечение заболе-
ваний ТК были и остаются актуальными пробле-
мами. Благодаря внедрению новых методов и ме-
тодик в практику врача диагностика патологии ТК 
подверглась эволюционному развитию. Старые 
методы, такие как оперативная энтероскопия, 
зондовая энтерография, остались в прошлом. 
На смену им пришли новые виды инструмен-
тально-ассоциированной энтероскопии: двух-/
однобаллонная энтероскопия, которые обладают 
рядом существенных недостатков, к которым сле-

https://doi.org/10.17816/clinpract16052
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дует отнести длительность процедуры в первом 
случае и ограничение осмотра проксимальными 
отделами тощей кишки  — во втором. Недостат-
ками большинства перечисленных методов также 
являются трудоемкость, нередко необходимость 
привлечения к исследованию врачей других спе-
циальностей (эндоскописта, ассистента эндоско-
писта, анестезиолога), необходимость седации 
или наркоза. Вероятно, по этим причинам пере-
численные методики не получили широкого при-
менения в диагностике патологии ТК и ограничен-
но используются только для решения конкретных 
диагностических и клинических задач. Активно 
изучаются и освещаются возможности узкоспе-
циализированных МР- и КТ-энтерографии/энте-
роклизиса. Новая техника и специализированные 
методики открывают еще бóльшие диагностиче-
ские и терапевтические возможности в данной 
области. 

Несмотря на широкое внедрение в России МРТ 
и КТ-исследований, по нашему мнению, недоста-
точно освещены роль и возможности в диагно-
стике патологии тонкого кишечника КТ брюшной 
полости и забрюшинного пространства, выпол-
няемой с болюсным контрастным усилением по 
стандартному протоколу.

Цель настоящего исследования — раскры-
тие возможностей мультидетекторной или мульти-
срезовой компьютерной томографии (МСКТ), 
выполняемой по стандартному протоколу с при-
менением внутривенного болюсного контрастного 
усиления, в выявлении одного из ведущих и рас-
пространенных, по нашему мнению, симптомов — 
утолщения стенки ТК. Выполнена оценка прогно-
стического значения этого рентгенологического 
симптома при различных нозологиях.

МЕТОДЫ 

КТ исследования проводились на мультисрезо-
вых компьютерных томографах по стандартным 
программам исследования брюшной полости и за-
брюшинного пространства. 

В группу исследования вошли взрослые па-
циенты с известной патологией тонкой кишки 
и утолщением ее стенки более 4 мм, выявленным 
при МСКТ брюшной полости и забрюшинного про-
странства с болюсным контрастным усилением. 
Пациенты с отсутствием утолщения стенки ТК по 
данным МСКТ брюшной полости и забрюшинного 
пространства с болюсным контрастным усилени-
ем в исследовательскую группу не включались.

Условия проведения 

Для реализации поставленной цели проведен 
анализ результатов МСКТ брюшной полости и за-
брюшинного пространства с болюсным контраст-
ным усилением больных, поступивших в хирур-
гические и гастроэнтерологические отделения 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» МЗРФ и ГКБ № 1 
им. Н.И. Пирогова ДЗ г. Москвы. Возраст больных 
составлял от 18 до 87 лет, в среднем 55 лет. 

Описание медицинского вмешательства

МСКТ выполнялось по протоколу исследова-
ния органов брюшной полости с применением 
внутривенного болюсного контрастного усиле-
ния и перорального приема воды в объеме 500 мл 
непосредственно перед исследованием. Томо-
графия проводилась субмиллиметровой толщи-
ной среза, питчем 1, с внутривенным болюсным 
контрастным усилением неионным рентгено-
контрастным препаратом. Объем контрастного 
препарата зависел от веса пациента — 1,5 мл/кг. 
Скорость введения контрастного препарата — 
4 мл/сек.

Измерение толщины стенки ТК проводи-
ли в плоскости, перпендикулярной оси просве-
та. Стенку ТК считали утолщенной при толщине 
>4  мм. Из всего количества исследований было 
отобрано 86 случаев с утолщением стенки ТК.

 
Дизайн исследования

Из просмотренных нами историй болезни 
и снимков КТ были включены 86 наблюдений па-
циентов с заболеваниями тонкой кишки. Предва-
рительно наблюдения были разделены на измене-
ния, связанные с ограниченным по протяженности 
утолщением стенки ТК и с сегментарным утолще-
нием. Оценивалась степень контрастного уси-
ления утолщенной стенки ТК, и его тип, просвет 
ТК, изменения примыкающих тканей и структур. 
КТ-картину и заключения по наблюдениям сопо-
ставляли с окончательными верифицированными 
диагнозами (клинико-инструментального; мор-
фологического или интраоперационного).

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

Характеристика пациентов

Все больные были разделены нами на 2 груп-
пы: в первой группе стенка ТК у пациентов имела 
фокальное утолщение протяженностью <100 мм, 
во второй — была сегментарно утолщена на про-
тяжении от 100 до 400 мм. 
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Дополнительно определяли солитарность или 
множественность утолщения, степень, характер 
контрастного усиления, изменения примыкающих 
органов и структур. Случаи множественных лока-
лизаций фокальных утолщений относили в группу 
сегментарных изменений ТК (2-я группа). 

Основные результаты исследования

Проанализировано 86 случаев утолщения стен-
ки ТК. Распределение по типу утолщения, частоте 
и прогностическому показателю симптома «утол-
щение стенки кишки» по нозологиям представле-
но в табл. 1.

Фокальное утолщение стенки ТК обнаружено 
в 41 случае (48%), сегментарное — в 45 (52%). Аб-
солютное большинство выявленных утолщений 
кишечной стенки отражали воспалительный про-
цесс (47 случаев) или опухолевый рост (37 случаев). 
Во всех наблюдениях рассматриваемый признак 
позволил заподозрить патологию, а дальнейший 
анализ изображений  — сформулировать оконча-
тельное заключение. Чаще утолщение стенки об-
наруживали в терминальном отделе подвздошной 
кишки. Выявленный симптом утолщения сопро-
вождался сужением просвета кишки в 73 (85%) 
наблюдениях. В 13 (15%) случаях, обусловленных 
лимфомами, утолщение стенки сопровождалось 
локальным расширением просвета. 

Частой причиной рассматриваемого симпто-
ма служила болезнь Крона — 37%, которая чаще 
проявлялась сегментарным утолщением (78%), 
реже — фокальным (22%), с прогностическим зна-
чением положительного результата 55,5 и 17,1% 
соответственно. Болезнь Крона характеризова-

лась трансмуральным воспалением стенки, лим-
фаденитом, образованием язв и рубцов стенки ТК. 
В наших наблюдениях при болезни Крона наибо-
лее часто был поражен терминальный отдел под-
вздошной кишки (84%), что нередко сочеталось 
с вовлечением других отделов ТК, а также толстой 
кишки и желудка. Примечательно, что поражен-
ные сегменты ТК чередовались с неизменными 
участками. Толщина стенки пораженного отдела 
кишки увеличивалась до 8 мм. В области патоло-
гии утолщение стенки сопровождалось сужением 
просвета разной степени выраженности. Пере-
ход утолщения в неизмененную часть стенки был 
плавным, однако граница перехода хорошо визу-
ализировалась благодаря разнице контрастного 
усиления (рис. 1). 

Повышенное контрастное усиление стен-
ки пораженных участков — второй характер-
ный признак болезни Крона ТК. Тип и степень 
контрастного усиления напрямую зависели от 
фазы воспаления. Фаза активного воспаления 
характеризовалась одно- или двухслойным слои-
стым контрастным усилением за счет яркого фона 
слизистой оболочки и отека подслизистого слоя 
соответственно с формированием картины одно-/
двухслойного расслоения или стратификации 
(рис.  2). В прилежащей части брыжейки опреде-
лялись подчеркнутый сосудистый рисунок с ми-
нимально расширенными просветами (симптом 
«расчески»), вдоль сосудов брыжейки определя-
лись увеличенные лимфатические узлы. Структу-
ра лимфатических узлов была однородна, контур 
ровный и четкий, поперечный размер чаще (89%) 
не превышал 10 мм. 

Таблица 1

Сравнительная характеристика пациентов групп исследования

Число пациентов/

выявленных случаев

Заболевания

Общее количество 

обследованных 

больных по 

заболеваниям

Число выявленных 

фокальных 

утолщений

Число выявленных 

сегментарных 

утолщений

Абс. ППР, % Абс. ППР, %

Болезнь Крона 32 7 17,1 25 55,5

Перитонит 4 3 7,3 1 2,3

Анастомозит 11 11 26,8 0 0

Рак 3 3 7,3 0 0

Лимфома 17 9 21,9 8 17,8

Саркома 3 3 7,3 0 0

Метастазы на серозном
покрове кишки

16 5 12,3 11 24,4

Примечание. ППР — прогностичность положительного результата.

https://doi.org/10.17816/clinpract16052
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В фазу ремиссии болезни Крона контрасти-
рование стенки характеризовалось трансму-
ральным утолщением и слоистостью на фоне 
развития фиброзных изменений в подслизи-
стом слое и повышенного контрастного усиле-
ния слизистой оболочки (рис. 3, А) или отложе-
нием жировых включений в подслизистом слое 
(рис.  3, Б). 

В группе изменений воспалительного генеза, 
сопровождающихся утолщением стенки кишки, 
в наших наблюдениях отмечены анастомозит в 11 
(13%) случаях и перитонит  — в 4 (5%). Утолще-
ние стенки при анастомозите имело наибольшее 
прогностическое значение положительного ре-
зультата и не вызывало трудностей в дифферен-
циальной диагностике. В качестве отличительных 

Примечание. Определяются множественные утолщения стенки тонкой кишки (стрелки), вызывающие сужение 
просвета. Стенка в местах утолщения накапливает контрастный препарат по слоистому типу с повышенным 
контрастным усилением внутреннего и наружного слоев (стрелки). Между расширенными петлями кишки замет-
но скопление свободной жидкости. 

Рис. 1. Больной, 34 года. МСКТ: болезнь Крона желудка, тонкой и толстой кишок с поражением же-
лудка, терминального отдела подвздошной и слепой кишок. Хроническое рецидивирующее течение, 
осложненное кишечной непроходимостью, тяжелая форма, высокая активность, фаза обострения. 
Артериальная фаза контрастного усиления

Рис. 2. Больная, 34 года. МСКТ: болезнь Крона, множественное поражение тонкой и толстой кишки. 
Артериальная фаза контрастного усиления. Фрагменты аксиальных томограмм

Примечание. Определяется сегментарное утолщение стенки ТК (стрелки) и нисходящей ободочной кишки (пунк-
тирная стрелка). При контрастном усилении наблюдается трансмуральное контрастное усиление стенки и усиле-
ние сосудов брыжейки (обозначено кругом). 
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рентгенологических признаков визуализирова-
лась очевидная связь изменений с зоной межки-
шечного анастомоза. Больные имели характерную 
клиническую картину и анамнестические данные. 
Перитонит в наших наблюдениях был более ред-
кой причиной рассматриваемого симптома, убе-
дительно подтверждался клинической картиной 
и анамнезом, утолщение стенки чаще (75%) носи-
ло фокальный характер. 

Опухоли ТК — относительно редкая патоло-
гия: до 3–6% всех выявляемых опухолей желу-
дочно-кишечного тракта. По частоте поражения 
ТК неопластическим процессом в нашей выборке 
первое место принадлежало лимфомам — 17 (20%) 
случаев, второе  — вторичному поражению се-
розных оболочек кишки и брюшины — 16 (18,6%). 
Саркома и рак (аденокарцинома) определены нами 
в равных соотношениях — по 3 (3,5%) случая. 

По данным литературы, на долю лимфом при-
ходится ~25% всех первичных злокачественных 
опухолей этой локализации и ~40% всех первич-
ных желудочно-кишечных лимфом [20]. Опухоль 
развивается из лимфоидных клеток стенки кишки 
и чаще является результатом вторичного экстра-
нодального вовлечения кишки в системное лимфо-
пролиферативное заболевание, однако встречает-

ся и первичное поражение. По морфологической 
картине выделяют эндофитное (инфильтративная 
форма), экзофитное (узловая, полипозная) и ком-
бинированное поражение (мезентериальная фор-
ма) [21]. Рентгенологическая картина обусловлива-
ется перечисленными выше формами поражения. 
При всех формах лимфом мы визуализировали 
утолщение стенки кишки и увеличение регионар-
ных лимфатических узлов. На КТ инфильтрирован-
ная лимфоидными клетками стенка ТК приобрета-
ла однородную мягкотканную структуру толщиной 
от 6 до 70 мм. Поражение имело протяженность от 
50 до 200 мм. Инфильтративная форма лимфомы 
в 8 наблюдениях (47%) на КТ проявлялась специ-
фической картиной со значительным утолщением 
стенки — более 20 мм, прослеживаемым на про-
тяжении от 80 до 200  мм. Утолщенная стенка до 
и после контрастного усиления имела однород-
ную структуру. Внутренний просвет пораженно-
го участка кишки был неравномерно расширен. 
На этом фоне признаки кишечной непроходимо-
сти отсутствовали. Лимфатические узы брыжей-
ки и забрюшинного пространства визуализиро-
вались с минимально неоднородной структурой 
и увеличением в поперечнике в среднем до 15 мм. 
При внутривенном болюсном контрастировании 

Рис. 3. МСКТ: болезнь Крона, стадия неполной ремиссии 

Примечание. А — артериальная фаза контрастного усиления: определяется трехслойная структура стенки тер-
минального отдела подвздошной кишки (стрелка) за счет развития фиброзных изменений в подслизистом слое и 
повышенного контрастного усиления слизистой оболочки. Б — больная в возрасте 67 лет: болезнь Крона, стадия 
ремиссии; нативное исследование: трехслойная структура стенки терминального отдела подвздошной кишки 
объясняется отложением жировых включений в подслизистом слое (стрелка).

А Б

https://doi.org/10.17816/clinpract16052
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наблюдалось преимущественное контрастное 
усиление слизистого слоя стенки и в меньшей — 
ткани опухоли, которая равномерно и слабо ин-
тенсивно накапливала препарат (рис. 4). В одном 
случае в структуре опухоли визуализировались 
единичные нехарактерные участки кистовидной 
дегенерации. 

Реже лимфома проявлялась солидными экс-
центрическими узловыми или полиповидными 
разрастаниями (узловая и полиповидная формы 
соответственно). Эти формы (4 наблюдения, 25%) 
отличались от «классического», описанного выше 

варианта лимфомы. В этих случаях столь выражен-
ного утолщения стенки не определялось. Измене-
ния стенки сопровождались нехарактерным суже-
нием просвета. По этому признаку узловая форма 
имела общие черты с раковой опухолью, а поли-
повидная форма — с раком и болезнью Крона. На 
рис. 5 представлено наблюдение больного узловой 
формой В-клеточной лимфомы. В представленном 
наблюдении узловые разрастания уменьшали про-
свет кишки; протяженность поражения составля-
ла 100–150 мм. В «переходной» зоне определялось 
минимальное престенотическое расширение, что 

Рис. 4. Больная, 36 лет. МСКТ: В-клеточная лимфома, инфильтративная форма 

Примечание. В 4-й части двенадцатиперстной и проксимальном отделе тощей кишок определяется утолщение 
стенки до 40 мм и неравномерное расширение просвета за счет разрастания опухолевой ткани (прямые стрелки). 
Опухолевые разрастания имеют равномерную солидную структуру, которая при внутривенном контрастирова-
нии однородно накапливает контрастный препарат. По интенсивности накопления ткань опухоли изоденсивна с 
неизмененной стенкой кишки. Лимфатические узлы брыжейки и забрюшинного пространства увеличены (изо-
гнутые стрелки).

Рис. 5. Больной, 46 лет. МСКТ: В-клеточная лимфома тощей кишки, узловая форма. Анемия 

Примечание. А — исследование с контрастированием просвета кишки per  os. Б  — артериальная фаза 
контрастного усиления: в стенке тощей кишки определяются мягкотканные узловые разрастания, суживающие 
и деформирующие просвет кишки; признаков кишечной непроходимости нет. Уплотнение прилежащего отдела 
брыжейки без признаков десмопластической реакции (стрелка). В брыжейке — увеличенные лимфатические 
узлы (пунктирная стрелка).

А Б
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напоминало картину экзофитной формы адено-
карциномы. Полиповидная форма лимфомы по 
характеру утолщения и протяженности поражения 
стенки ТК имела картину, возможную при раковой 
опухоли или болезни Крона. Утолщение стенки при 
этой форме обычно не превышало 10 мм, протя-
женность — от 50 до 100 мм. 

Контрастирование внутреннего просвета киш-
ки per  os позволяло визуализировать относи-
тельно крупные полипы, которые отображались 
характерными дефектами наполнения по контуру 
(рис. 6). Мелкие полипы трудно визуализировались 
на КТ даже в условиях заполненного водой вну-
треннего просвета. В одном из двух наблюдений 
полиповидной формы лимфомы сужение просвета 
кишки вызвало обтурационную непроходимость. 
Из других осложнений мы диагностировали фор-
мирование абсцесса на брыжейке пораженной 
кишки больного узловой формой лимфомы, при 
которой изъязвления в стенке привели к пенетра-
ции и прободению. На КТ определялась типичная 
картина осумкованного скопления жидкости, одну 
из стенок которого представляла тонкая кишка. 

Мезентериальная, первично множественная 
форма лимфомы (5 наблюдений) проявлялась 
КТ-картиной распространенного поражения лим-
фатических узлов. В наших наблюдениях лимфом 
желудка, ТК, толстой кишки в различных сочетани-
ях встречались неоднократно и сопровождались 
распространенным увеличением лимфатических 
узлов. Пораженные участки кишки располагались 
на отдаленных друг от друга участках. На рис. 7 

представлено наблюдение первично-множествен-
ной лимфомы у пациентки 68 лет. В течение по-
следнего года больная предъявляла жалобы на 
общую слабость, потливость, повышение темпера-
туры тела, периодические ноющие боли в животе, 
снижение массы тела. На компьютерных томограм-
мах выявлена первично-множественная лимфома 
с поражением желудка и кишки. Окончательный 
диагноз: MALT-лимфома желудка IV стадии с пора-
жением ТК, лимфоузлов грудной полости, брюшной 
полости и забрюшинного пространства. Лимфома 
из клеток мантийной зоны с тотальным поражени-
ем толстой кишки IVB стадии. 

Раковая опухоль ТК — наиболее редкое забо-
левание. Аденокарциномы ТК встречаются в 50 
раз реже, чем рак толстой кишки. Чаще заболе-
вают мужчины в возрасте 60 лет и старше. В 50% 
наблюдений опухоль локализуется в двенадцати-
перстной кишке. Тощая кишка поражается в 30% 
случаев. На долю локализации в подвздошной 
кишке приходится 20%, с большей частотой по-
ражения дистального отдела. КТ-картина зависит 
от анатомического строения опухоли. Эндофит-
ный рак прорастает во внутренние слои кишки на 
сравнительно малом протяжении и, располагаясь 
обычно на одной из стенок, первоначально не су-
живает просвет. Стенозирование наступает поз-
же, когда опухоль распространяется циркулярно 
[22]. К опухолям эндофитного типа относится яз-
венно-инфильтративный рак, для которого ха-
рактерно быстрое и агрессивное распростране-
ние в глубокие слои кишки и окружающие ткани. 

Примечание. Определяется утолщение стенки терминального отдела подвздошной кишки. По контуру контрас-
тированного просвета хорошо заметны полиповидные разрастания (стрелка). Обнаруживается распространение 
поражения на брыжейку (пунктирная стрелка) и значительное увеличение регионарных и забрюшинных лимфа-
тических узлов (области обозначены овалом).

Рис. 6. Больной, 51 год. МСКТ: В-клеточная лимфома, полиповидная форма. Контрастирование про-
света кишки per os 
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Язвенные новообразования достаточно глубокие 
и быстро проявляются кровотечением. Диффуз-
но-инфильтративный рак образуется в подслизи-
стом и слизистом слоях кишки. Такие опухоли не 
склонны к изъязвлениям и метастазируют отно-
сительно поздно. Иногда опухоли такого типа до-
стигают больших размеров, и пораженный отдел 
кишки становится неподвижным и трудно диффе-
ренцируемым от больших карциноидов [23]. При 
КТ-исследовании, выполняемом по стандартной 
методике, выявить эндофитную опухоль, когда она 
занимает часть стенки кишки, сложно, поскольку 
для визуализации таких образований необходи-
мо обеспечить тугое заполнение просвета киш-
ки. В развернутых стадиях аденокарцином на КТ 
обнаруживалось циркулярное сужение просвета, 
протяженностью 50–100 мм. Переход пораженной 
части кишки в неизмененную характеризуется на-
висанием стенки. Престенотическое расширение 
и симптомы острой непроходимости не являются 
обязательными признаками рака ТК, но компенси-
рованные формы непроходимости всегда присут-
ствуют. При контрастном усилении ткань опухоли 
контрастировалась трансмурально, без разде-
ления на слои, и была заметна неоднородность 
контрастного усиления (рис. 8). 

Для экзофитной формы рака характерен пре-
имущественно узловой рост в просвет кишки. 
Визуально злокачественные опухоли такого типа 
напоминают гриб на широком основании. Иногда 

встречаются экзофитные опухоли блюдцеобраз-
ной и полипозной формы, широко прилежащие 
к стенке кишки и обтурирующие ее просвет [24]. 
При всех анатомических формах роста опухо-
ли кишки в патологический процесс вовлекают-
ся регионарные лимфатические узлы брыжей-
ки: они уплотняются, их объем увеличивается, 
максимальный размер по ширине обычно дости-
гает 10  мм и больше. В наших наблюдениях при 
контрастном усилении ткань опухоли контрасти-
ровалась трансмурально, неравномерно, интен-
сивность контрастного усиления не отличалась 
от таковой неизмененной стенки кишки (рис. 9). 
Экзофитные формы поражения сопровождались 
различной степени выраженности престенотиче-
скими расширениями просветов. 

Саркомы ТК чаще встречаются у мужчин мо-
лодого возраста. Опухоль образуется из разных 
видов соединительной ткани кишки. Чаще сар-
кома поражает конечные участки подвздошной 
кишки и начальные отделы тощей. Различают 
экзоинтестинальную форму, которая растет 
в брюшную полость, и эндоинтестинальную  — 
прорастающую непосредственно в стенку ТК [25]. 
Метастазирует опухоль довольно поздно, обычно 
в отдаленные органы (легкие, печень и др.). По 
микроскопическому строению чаще встречают-
ся лимфосаркомы, круглоклеточные и верете-
ноклеточные саркомы. По макроскопическому 
виду различают опухоли с диффузным и узловым 

Примечание. Определяются утолщения стенки желудка (стрелка), тонкой (обозначены овалом) и сигмовидной 
кишок. Четко визуализируется распространение лимфоидной инфильтрации на несколько рядом расположенных 
сегментов тощей кишки. Утолщение стенки кишки сопровождается умеренным и неравномерным расширением 
просвета. При контрастном усилении наблюдается повышенное контрастное усиление пораженных участков, в 
большей степени за счет слизистого слоя. Хорошо видны увеличенные лимфатические узлы в большом сальнике 
(пунктирная стрелка) и забрюшинном пространстве. 

Рис. 7. Больная, 68 лет. МСКТ: первично-множественная синхронная лимфома (мезентериальная фор-
ма). Артериальная фаза контрастного усиления
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типом роста. Саркома кишки склонна к распаду, 
поэтому может проявляться кровотечением, реже 
происходит перфорация стенки. Стеноз кишки 
развивается редко [26]. В двух наших наблюдени-
ях саркома ТК проявлялась экзоинтестинальным 
типом роста. На КТ эти опухоли отображались 
утолщением стенки, преимущественно со сторо-
ны брыжеечного края, и деформацией просвета 
кишки. По протяженности поражения данные слу-

чаи относились к фокальному типу поражения. 
Во всех случаях имело место выраженное уплот-
нение прилежащей брыжейки по сетчатому типу 
с отсутствием увеличения лимфатических узлов 
(рис. 10). В одном наблюдении наступила перфо-
рация стенки кишки с формированием межки-
шечного абсцесса. При контрастном усилении 
определялось трансмуральное контрастное уси-
ление утолщенной стенки кишки с повышением

Рис. 9. Больная, 53 года. МСКТ: рак дистального отдела подвздошной кишки. Тонкокишечная непро-
ходимость 

Примечание. А — аксиальная томограмма, Б — сагиттальная реконструкция томограммы. Артериальная фаза 
контрастного усиления. В дистальном отделе подвздошной кишки на протяжении 10 см определяется экзофит-
ное образование, суживающее просвет (стрелки). Опухоль трансмурально накапливает контрастный препарат. 
В тонком кишечнике имеются признаки компенсированной тонкокишечной непроходимости.

А Б

Примечание. А — аксиальная томограмма, Б — сагиттальная реконструкция. Стенка тощей кишки на протяже-
нии ~150 мм утолщена до 10 мм. Просвет кишки неравномерно сужен. Контрастное усиление стенки трансму-
ральное, изоденсивное с остальными отделами кишки (стрелки). Имеется уплотнение прилежащей части бры-
жейки за счет десмопластической реакции (пунктирная стрелка).

Рис. 8. Больная, 58 лет. МСКТ: рак тощей кишки. Венозная фаза контрастного усиления (накануне вы-
полнялось контрастирование просвета кишки per os, поэтому в просвете толстой кишки наблюдается 
остаточное контрастное вещество 

А Б
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плотности пораженной части брыжейки, мак-
симально проявлявшееся в отсроченную фазу. 
В клинической картине заболевания у этих боль-
ных превалировала абдоминалгия. Несмотря на 
большие размеры опухолей случаев кишечной 
непроходимости не определено.

Метастатическое поражение висцеральных 
листков брюшины вызвало утолщение стенки 
кишки у 16 (18,6%) больных. Причинами вторич-
ного поражения брюшины чаще служили опухоли 
желудочно-кишечного тракта и поджелудочной 
железы. На томограммах метастатическое по-
ражение брюшины проявлялось отложением со-

лидных масс в виде плоскостных или бугристых 
утолщений на покрывающих кишечник серозных 
оболочках (рис. 11). При прогрессировании опре-
делялась инвазия опухоли в стенку кишки с утол-
щением стенки и сужением просвета, что вызыва-
ло кишечную непроходимость. Поражение чаще 
носило множественный характер. По протяжен-
ности сегментарные утолщения (67%) встреча-
лись чаще фокальных (33%), с прогностическим 
значением положительного результата 20 и 12,2% 
соответственно. Распространенные поражения 
сопровождались скоплением жидкости в брюш-
ной полости. При контрастном усилении солидные 

Рис. 10. Больной, 48 лет. МСКТ: саркома подвздошной кишки 

Примечание. А — нативное исследование, Б — артериальная фаза контрастного усиления. По брыжеечному 
краю стенки подвздошной кишки наблюдается сегментарное утолщение стенки (стрелка), которое при контраст-
ном усилении накапливает контрастный препарат равномерно и трансмурально. В прилежащей части брыжейки 
определяется разрастание элементов опухолевой ткани.

А Б

Примечание. В антральном отделе желудка определяется опухоль (пунктирная стрелка). Визуализируются не-
равномерные утолщения стенки кишки, обусловленные вторичным поражением серозных покровов (стрелки).

Рис. 11. Больная, 68 лет. МСКТ: рак желудка. Метастатическое поражение серозных оболочек. Кишеч-
ная непроходимость. Артериальная фаза контрастного усиления
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массы на серозных оболочках характеризовались 
повышенным контрастным усилением. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наряду с использованием специализированных 
методов и методик диагностики заболеваний тон-
кой кишки считаем, что МСКТ брюшной полости 
с внутривенным контрастным усилением, выпол-
няемая по стандартному протоколу, может так-
же применяться для выявлении патологии тонкой 
кишки. В связи с этим, независимо от основной 
цели исследования, необходимо проводить осмотр 
состояния стенки кишки, акцентируя внимание на 
хорошо выявляемых и очевидных патологических 
признаках поражения: патологическом измене-
нии просвета, утолщении стенки, наличии интра-
муральных или внутрипросветных образований, 
наличии участков патологического контрастного 
усиления. 

Утолщение стенки — распространенный при-
знак поражения тонкой кишки, который убедитель-
но обнаруживается при КТ-исследовании с вну-
тривенным болюсным контрастным усилением. 
В нашей выборке причинами утолщения стенки 
тонкой кишки нередко являлись болезнь Крона 
(37%), лимфома (20%), анастомозит (13%). Однако 
данный симптом в 7% случаев определен как след-
ствие первичной опухоли (аденокарцинома, сарко-
ма) и в 18,6% — как следствие вторичного опухо-
левого поражения. Рассмотренные заболевания 
различались по степени утолщения стенки кишки 
(от 6 до 70 мм), ее протяженности (фокальное утол-
щение — 48%; сегментарное — 52%), количеству 
пораженных участков (от 1 до 3) их локализации 
(проксимальный — средний или дистальный отде-
лы), форме перехода пораженной части кишки 
в неизмененную (резко очерченный или плавный 
переход), наличию или отсутствию симптомов ки-
шечной непроходимости, а также по особенностям 
контрастного усиления (степень выраженности 
и тип). Безусловно, в диагностике вторичных по-
ражений тонкой кишки наравне с асимметричным 
утолщением патологически контрастированной 
стенки важную роль играло знание анамнеза или 
одновременное выявление первичного опухолево-
го узла. 

Таким образом, КТ брюшной полости с внутри-
венным болюсным контрастным усилением может 
применяться как в диагностике патологии парен-
химатозных органов, так и в диагностике заболе-
ваний тонкой кишки. В дополнение к эндоскопиче-

скому методу КТ позволяет выявить вовлечение 
в патологический процесс внекишечных структур 
и органов, определить состояние регионарных лим-
фатических узлов. Во всех рассмотренных наблю-
дениях признак «утолщения стенки» тонкой кишки 
позволил заподозрить ее патологию, а дальнейший 
анализ по совокупности признаков — сформулиро-
вать заключение.
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