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ель исследования. Определение современных возможностей компьютерной томогра-
фии в диагностике странгуляционной кишечной непроходимости на основании обоб-
щения результатов научных исследований, посвященных данной теме. 
Материалы и методы. Поиск осуществлялся в базах данных Pubmed, Scopus, Elsiver, 
e-Library, GoogleAcademy на основании ключевых слов «острая кишечная непроходи-

мость», «инвагинация кишечника», «спаечная кишечная непроходимость», «острое нарушение 
мезентериального кровообращения», «странгуляция кишечника», «ущемленные внутренние гры-
жи», «спаечная кишечная непроходимость» и др. 

Результаты. В результате проведенного анализа литературы определены ключевые КТ-
признаки, характерные для различных видов странгуляционной кишечной непроходимости: 
симптом «водоворота» сосудов, симптом «жировой выемки», симптом «клюва», а также един-
ственные достоверные признаки ишемических изменений кишечника в виде пониженного 
накопления контрастного вещества стенкой кишечника и локального отека мезентериальной 
клетчатки. 

Обсуждение. КТ-картина странгуляционной кишечной непроходимости весьма разнооб-
разна и требует тщательного анализа компьютерных томограмм на предмет места сдавления 
просвета кишки и прилежащих сосудов брыжейки. Главной диагностической задачей является 
обнаружение факта наличия странгуляции и КТ-признаков ишемии кишечной стенки с целью 
верного определения тактики лечения. 

Заключение. Необходимы дальнейшие исследования, которые бы включали многофак-
торный анализ всех радиологических признаков и симптомов как непосредственно наличия 
странгуляции, так и ишемических изменений кишечника для улучшения компьютерно-
томографической диагностики сложных случаев острой кишечной непроходимости.  
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urpose. To explore the current potential of computed tomography (CT) in the diagnosis of 
intestinal obstruction caused by strangulation, based on a review of scientific literature on 
this subject. 
Materials and methods. The search was carried out in databases Pubmed, Scopus, Else-

vier, e-Library and GoogleAcademy using the keywords "acute bowel obstruction", "intestine invagi-
nation", "adhesion intestinal obstruction", and others. 

Results. As a result of the literature review, key CT signs that are characteristic of various 
types of bowel strangulation obstruction were identified. These include the "whirlpool" symptom of 
blood vessels, the "fatty notch" symptom, the "beak" symptom, as well as reliable signs of ischemic 
changes in the intestine, such as reduced accumulation of contrast agent in the intestinal wall and 
local edema in mesenteric tissue. 

Discussion. The CT scan of bowel strangulation is very diverse and requires a careful analy-
sis of the computed tomograms to determine the location of the compression of the intestinal lumen 
and the adjacent mesenteric vessels. The primary goal of diagnosis is to identify the presence of 
strangulation and any CT signs of ischemia of the intestinal wall in order to accurately determine the 
appropriate treatment plan. 

Conclusion. Further studies are needed to include a multifactorial analysis of all radiological 
signs and symptoms, both of the presence of strangulation and ischemic intestinal changes, in order 
to improve the computed tomographic diagnosis of complex cases of acute intestinal obstruction. 
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страя кишечная непроходимость 
(ОКН) – синдром, объединяющий 
различные заболевания, приводя-
щие к нарушению пассажа по 
кишке, вследствие механического 

препятствия, либо недостаточности двига-
тельной функции кишки [1]. 

ОКН является довольно распростра-
ненной патологией и достигает 3-4% от всех 
экстренных заболеваний, а также развивает-
ся у трети больных, перенесших абдоминаль-
ное хирургическое вмешательство, а частота 
встречаемости ОКН спаечной природы мо-
жет доходить до 20,5% среди госпитализиро-
ванных с подозрением на непроходимость 
пациентов [2]. 

Классический рентгенологический ме-
тод обследования в диагностике острой па-
тологии кишечника широко применяется и 
на сегодняшний день хорошо изучен, в том 
числе в работах сотрудников института ско-

рой помощи им. Н.В. Склифосовского [3-7]. 
Метод считается эффективным, однако 

некоторые вопросы остаются не до конца 
решенными, например, диагностика стран-
гуляционной кишечной непроходимости, 
особенно ее более редких форм, например, 
связанных с узлообразованием или ущемле-
нием во внутренней грыже [8]. 

Цель исследования. 
Определение современных возможно-

стей компьютерной томографии в диагно-
стике странгуляционной кишечной непрохо-
димости на основании обобщения результа-
тов научных исследований, посвященных 
данной теме. 

Материалы и методы. 
Авторами был произведен поиск рус-

скоязычной и англоязычной литературы в 
открытых базах данных Pubmed, Scopus, 
Elsiver, e-Library, GoogleAcademy. Поиск осу-
ществлялся с применением ключевых слов: 
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«острая кишечная непроходимость», «инва-
гинация кишечника», «спаечная кишечная 
непроходимость», «острое нарушение мезен-
териального кровообращения», «странгуляция 
кишечника», «ущемленная внутренняя гры-
жа», «спаечная кишечная непроходимость» и 
др. Предпочтение отдавалось утвержденным 
клиническим рекомендациям, национальным 
руководствам, рекомендациям профессио-
нальных сообществ, а также оригинальным 
исследованиям, опубликованным за послед-
нее десятилетие. 

Классификация. 
Согласно российским клиническим ре-

комендациям, ОКН выделяют опухолевой и 
неопухолевой природы. Острая неопухолевая 
кишечная непроходимость (ОНКН) – син-
дром, объединяющий различные неонкологи-
ческие заболевания, приводящие к наруше-
нию пассажа по кишке вследствие механи-
ческого препятствия либо недостаточности 
двигательной функции кишки.  В свою оче-
редь ОКН опухолевого генеза обусловлена 
механическим препятствием, которым явля-
ется злокачественное или доброкачественное 
новообразование кишечника [3,4]. 

Помимо этого, остается актуальным 
разделение кишечной непроходимости по 
морфофункциональной природе на динами-
ческую (спастическая и паралитическая) и 
механическую (странгуляционная, обтураци-
онная) [5]. В действующих клинических ре-
комендациях по диагностике и лечению не-
опухолевой кишечной непроходимости счи-
тается целесообразным причисление инваги-
национного и спаечного механизма к группе 
странгуляций [3].  Также немаловажно раз-
деление по уровню препятствия на тонко-
кишечную непроходимость (высокую и низ-
кую) и толстокишечную [5,10,11]. 

Предрасполагающие факторы. 
Среди приобретенных факторов веду-

щую роль играет спаечный процесс в брюш-
ной полости, особенно у больных с оператив-
ным вмешательством в анамнезе [12,13].  

К другим причинам относят изменения 
кишечной стенки: внутристеночная опухоль, 
стриктура, а также внешние причины: сдав-
ление извне и внутрипросветные нарушения 
– желчные камни, инородные тела, безоары 
[5,14-20]. 

Также отдельно выделяют повышение 
внутрибрюшного давления, несбалансиро-
ванное нерегулярное питание и так называ-
емую псевдообструкцию кишечника – оста-
новка продвижения кишечного пассажа, не 
связанная с механическим препятствием, в 
том числе ассоциированная с нарушением 
мезентериального кровообращения [19,21-

22]. 
Среди врожденных причин можно от-

метить нарушения формирования связочно-
го аппарата, анатомические особенности 
(удлинение сигмовидной кишки, незавер-
шенный поворот кишечника, формирование 
дополнительных связок брюшины, мезенте-
рико-париетальные карманы) и атрезию 
подвздошной кишки [23-25]. 

Этиопатогенез. 
При странгуляционной механической 

непроходимости основным звеном патогене-
за, в отличие от механической, является 
сдавление просвета кишки и имеющееся при 
этом сдавление просвета сосудов брыжейки 
и быстропрогрессирующие на этом фоне 
ишемические изменения стенки кишки, од-
новременно развивается нарушение пассажа 
кишечного содержимого [26,27]. 

Основными видами странгуляций при-
нято считать следующие: заворот, узлообра-
зование и ущемление и наличие спаек. 

1. Заворот (volvulus) – поворот кишеч-
ника (более 180°) вокруг оси корня брыжей-
ки [28]. 

Отмечают завороты тонкой кишки, 
сигмовидной и слепой кишки, заворот илео-
цекального угла, поперечной ободочной 
кишки, желудка [29-31]. 

Заворот тонкой кишки является очень 
редкой (до 1%) причиной ОКН [32]. Имеются 
сообщения о единичных случаях заворотов 
двенадцатиперстной кишки, тощей и под-
вздошной кишок [33,34]. У взрослых чаще 
всего состояние связано с особенностями 
крепления подвижного края брыжейки и 
возрастными изменениями связочного аппа-
рата забрюшинной части двенадцатиперст-
ной кишки [35]. 

Заворот сигмовидной кишки является 
наиболее распространенной формой стран-
гуляционной кишечной непроходимости [36]. 
Анатомическими предпосылками развития 
заворота в данном случае являются длинная 
сигмовидная кишка с короткой брыжейкой, 
повышающая риск перекрута сосудистого 
пучка. Перекрут толстой кишки происходит 
обычно против часовой стрелки, что приво-
дит к сдавлению просвета сосудов.  Рециди-
вирующий перекрут и повторные деторсии 
также приводят к укорочению брыжейки 
толстой кишки. Эти факторы приводят к 
ущемлению сигмовидной кишки, повышают 
риск неудачной декомпрессии и прогресси-
рующей странгуляции [37]. 

Заворот слепой кишки – относительно 
редкая форма заворотов толстого кишечни-
ка. Основным предрасполагающим факто-
ром развития принято считать наличие об-
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щей брыжейки между последней и под-
вздошной кишкой [38]. 

2. Узлообразование в настоящее время 
встречается редко (2-5% всех случаев непро-
ходимости) и вовлекает как минимум 2 петли 
кишки. Одна из них, сложенная в виде «дву-
стволки», формирует ось, вокруг которой за-
кручивается другая петля. Встречаются сле-
дующие виды узлообразования: между сиг-
мовидной и тонкой кишкой (подвздошно-
сигмоидный), между двумя различными пет-
лями тонкой кишки (подвздошно-
подвздошный), между тонкой кишкой и 
илеоцекальным углом (илеоцекальный) 
[39,40]. 

3. Ущемление  – вид странгуляционной 
непроходимости, который ассоциируется 
чаще всего с наружными и внутренними 
грыжами [41]. 

Среди наружных грыж наиболее рас-
пространенными являются паховые грыжи, 
на долю которых приходится до 70% [41]. К 
другим видам также относят бедренную, пу-
почную и грыжу белой линии живота. В 
большинстве случаев ОКН у больных возни-
кает вследствие ущемления кишки в паховой 
грыже, другие локализации занимают суще-
ственно меньшую долю случаев, при этом в 
процесс вовлекаются преимущественно пет-
ли тонкой кишки, реже – сигмовидная киш-
ка, илеоцекальный отдел и слепая кишка, 
при этом зачастую ущемляется и участок 
большого сальника [42,43]. 

Внутренней грыжей называют выпячи-
вание внутренних органов через брюшину 
или брыжейку в другой отсек брюшной поло-
сти.  Грыжи являются редкой причиной (4% 
от всех случаев) острой кишечной непрохо-
димости. Причина внутренних грыж – нару-
шения внутриутробного слияния листков 
брюшины [44]. 

Среди внутренних грыж выделяют 
грыжи мешковидного и немешковидного ти-
па. К мешковидному типу относятся грыжи в 
необычную ямку или углубление в забрю-
шинном пространстве и грыжи внутрибры-
жеечного (карманного) типа [45]. 

В первом случае дефект возникает че-
рез оба листка брюшины, однако карманный 
вид грыжевому содержимому придает меш-
ковидное углубление в забрюшинном про-
странстве – «ямка». Во втором случае при 
карманных грыжах дефект возникает только 
во внутреннем листке брюшины, а наруж-
ный, в свою очередь, образует оформленный 
грыжевой мешок. Поэтому на компьютерных 
томограммах грыжевое содержимое будет 
иметь характерный мешотчатый вид и огра-
ничиваться своеобразным «карманом». 

К немешковидному типу относятся 
трансбрыжеечные грыжи, при которых гры-
жевые ворота проходят через оба листка 
брюшины, грыжевое содержимое располага-
ется диффузно и на компьютерных томо-
граммах оформленная мешковидная форма 
будет отсутствовать, о чем важно не забы-
вать во время диагностического поиска.   

При спаечной непроходимости меха-
низм сдавления может быть различным и в 
зависимости от этого иметь разную КТ-
картину: странгуляция в виде перехлеста пе-
тель кишечника и их брыжейки через шну-
ровидный тяж (штранг), внутреннее ущемле-
ние в «карманах» из множественных спаек 
или возникновение перекрута) [46-50]. 

В зависимости от вида странгуляции 
ОКН может развиваться по типу «закрытой» 
и «открытой» петли [51]. 

По типу «закрытой петли» протекает 
непроходимость, ассоциированная с внут-
ренними грыжами, заворотами и единичным 
штрангом, идущим от одной кишки к дру-
гой. Обструкция возникает в двух рядом 
расположенных точках просвета. 

 При этом имеется приводящая петля – 
проксимально расположенный участок ки-
шечника до спайки или перекрута, «закры-
тая» петля – участок кишки между двумя ме-
стами сдавления, и отводящая петля – уча-
сток кишки после мест сдавления. Как пра-
вило, приводящая и закрытая петли вздуты, 
а отводящая, наоборот, спавшаяся, однако 
встречаются и другие варианты.  

Замкнутая петлевая непроходимость 
ассоциирована с более высоким риском 
ишемии и неэффективностью консерватив-
ного лечения. 

При «открытой» петлевой непроходимо-
сти определяется только одна приводящая и 
отводящая петля. Последняя обычно в спав-
шемся состоянии. Такой тип характерен для 
множественных спаек. 

Среди механизмов возникновения 
ишемии при обструкции по типу «замкнутой 
петли» Zins et al. (2020) выделяют следую-
щие: внешнее сдавление сосудистой ножки в 
месте обструкции, растяжение замкнутой 
петли и стаз в ней кишечного содержимого, 
а также заворот этого участка с перекрутом 
сосудов брыжейки [52]. 

Единичные штранги при спаечной ОКН 
встречаются чаще у пациентов без хирурги-
ческих вмешательств, в большем количестве 
случаев являются причиной странгуляции и, 
как следствие, приводят к оперативному 
вмешательству (чаще всего ограничивается 
лапароскопией).  

Множественные спайки брюшной по-
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лости характеризуются высокой частотой 
рецидивов и являются противопоказанием к 
проведению лапароскопических операций. 
[53]. 

Инвагинация – вид кишечной непрохо-
димости, причиной которого является внед-
рение одного участка кишки вместе с бры-
жейкой в другой: обтурационный компонент 
– перекрытие просвета кишки отечной го-
ловкой инвагината, странгуляционный ком-
понент развивается по мере втягивания 
брыжейки кишки в инвагинат и ухудшения 
питания головки инвагината за счет сдавле-
ния сосудов брыжейки [53-55]. 

 По вовлекаемым в процесс частям же-
лудочно-кишечного тракта выделяют следу-
ющие виды инвагинаций: кишечно-
кишечная, аппендикулярная, аппендикуляр-
но-ободочно-ободочная, подвздошно-
ободочная, толстокишечная, ректоанальная, 
стомальная инвагинация [56]. 

В исследовании Marsicovetere P. et al. 
2017 г. выделены основные причины воз-
никновения кишечной инвагинации у взрос-
лых: к причинам доброкачественной приро-
ды относится наличие спаек, аденом, целиа-
кии, эндометриоза, гастроинтестинальных 
стромальных опухолей (ГИСО), гамартом, ге-
мангиом, полипов с признаками воспаления, 
сарком Капоши, липом, дивертикулов Мек-
келя, нейрофибром, туберкулеза и подслизи-
стых кровоизлияний [57]. Среди злокаче-
ственных причин лидируют аденокарцино-
ма, карциноид, лейомиосаркома, лимфома, 
злокачественная ГИСО, нейроэндокринные 
опухоли.  

Общий алгоритм проведения КТ орга-
нов брюшной полости и анализа компьютер-
ных томограмм при подозрении на острую 
кишечную непроходимость. 

Несмотря на споры на счет включения 
компьютерно-томографического исследова-
ния (КТ) в диагностический алгоритм при 
ОКН, использование метода КТ рекомендует-
ся как российскими клиническими рекомен-
дациями, так и критериям адекватности ме-
тодов визуализации Американской коллегии 
радиологов и Болонскими рекомендациями 
ведения кишечной непроходимости 
[3,4,59,60]. 

По мнению большинства авторов об-
щий алгоритм проведения исследования 
должен включать в себя [51, 61-63] : 

– стандартную КТ органов брюшной 
полости с обязательным выполнением натив-
ной, артериальной и венозной фаз [9]; 

– пероральное контрастирование перед 
исследованием является спорным пунктом 
(часть авторов указывает на необходимость 

предварительной маркировки кишечника 
принятым перорально контрастным веще-
ством, другие авторы выступают против) 
[4,58,64]; 

– обязательное построение мультипла-
нарных реконструкций. 

В работах Diamond M. et al. 2019, Ten 
Broek R.P.G. et al. 2017 указывается, что во-
дорастворимый контраст, введенный перо-
рально, обладает активным терапевтическим 
эффектом, что позволяет снизить количество 
хирургических вмешательств, помимо этого 
пероральное контрастирование кишечника 
повышает точность выявления внутрибрюш-
ных абсцессов, внутрикишечных новообра-
зований, воспалительных состояний, внут-
ренних свищей и позволяет оценить пассаж 
по кишечнику с целью диагностики степени 
обструкции [59,65].  

Однако большинство авторов, в том 
числе коллектив авторов Американскoй кол-
легии радиологов (2020 г.) приводят данные 
о том, что задержка, связанная с предвари-
тельной подготовкой пациента к исследова-
нию с использованием перорального контра-
стирования часто бесполезна, так как кон-
трастное вещество не достигнет места об-
струкции в течение двух часов, обычно отве-
денных перед сканированием,  а сочетание 
внутрипросветной жидкости в кишке и 
накапливающей контрастное вещество (при 
внутривенном введении) кишечной стенкой  
и так позволяет определить толщину стенки 
кишечника и выявить признаки ишемии 
[51,60,66-67]. Помимо этого, введенное пе-
рорально КВ может вызвать дискомфорт у 
пациента, привести к рвоте и аспирации и 
не повышает точность диагностики, а тера-
певтический эффект в настоящее время яв-
ляется спорным. 

В пользу внутривенного контрастного 
усиления выступают следующие доводы: 
применение контрастного усиления помогает 
в оценке толщины стенки кишечника, кото-
рая отражает наличие отека и воспаления, в 
оценке окклюзии мезентериальных сосудов, 
в выявлении этиологии кишечной непрохо-
димости, например, опухолевой или воспали-
тельной (болезнь Крона) природы. Наконец, 
сравнительный анализ нативного сканиро-
вания и изображений с контрастным усиле-
нием может предоставить дополнительную 
информацию, например, об ишемии, что по-
могает выбрать правильную лечебную такти-
ку [62,68]. 

Визуализация при ОКН должна быть 
направлена на получение ответов на следу-
ющие вопросы [59,60] : 

1. Есть ли непроходимость кишечника? 
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2. Локализация места препятствия, т.е. 
тонкокишечная непроходимость или толсто-
кишечная? 

3. Есть ли ишемия, некроз кишечника? 
4. В чем причина непроходимости? 
Конечная цель этих вопросов состоит в 

том, чтобы установить, требуется ли хирур-
гическое лечение или можно вести больного 
консервативно. 

В рекомендуемый общий алгоритм оце-
ни кишечника входит [61]:  

1) Создание реконструкций в коро-
нальной и сагиттальной плоскостях. 

2) Определение расширенных и спав-
шихся отделов. 

3) Тщательный анализ всей протяжен-
ности кишечника для обнаружения места 
обструкции. 

4) Анализ переходной зоны на наличие: 
• внутрипросветного образования 
• воспалительных изменений стенок 
5) Анализ переходной зоны на наличие 

странгуляции:  
• по типу «замкнутой петли» 
• по типу «незамкнутой петли» 
6) Исключение признаков ишемии ки-

шечника. 
7) Исключение сопутствующей патоло-

гии: перфорации, нарушения мезентериаль-
ного кровообращения, асцита, метастазов, 
увеличенных лимфатических узлов и др. 

КТ-семиотика странгуляционной ки-
шечной непроходимости. 

Первым из вопросов, на которые дол-
жен дать ответ врач-рентгенолог, является 
наличие самого факта кишечной непроходи-
мости. 

Общая КТ-семиотика ОКН, позволяю-
щая дать ответ на этот вопрос включает в 
себя: расширенные петли кишечника (для 
тонкой кишки – больше 25 мм, для толстой –
больше 60 мм), визуализация «переходной 
зоны» – место перехода от расширенных от-
делов к спавшимся, наличие газа и жидкости 
в кишке с формированием уровней (данный 
признак обнаруживается не всегда), симптом 
«нити бисера» – мелкие пристеночные пу-
зырьки воздуха в переполненных содержи-
мым кишечных петлях, симптом «фекалий» – 
наличие плотного содержимого в расширен-
ной тонкой кишке, свободный газ в брюш-
ной полости при имеющейся перфорации 
кишки вследствие супрастенотического либо 
диастатического разрыва [67]. 

При формировании обструкции по ти-
пу «замкнутой петли», связанной с заворотом 
либо с наличием единичного штранга, КТ-
семиотика будет зависеть от ориентации 
петли в аксиальной плоскости визуализации. 

Если петля находится в плоскости 
изображения, расширенная кишка с об-
струкцией будет иметь форму С-, U- или 
«кофейного зерна». Замкнутый контур обыч-
но заполнен жидкостью (рис. 1) [67]. 

Если кишка в месте перекрута лежит 
горизонтально, это будет выглядеть как ко-
нусовидно сужающаяся петля – «симптом 
клюва» (рис. 2) [51]. 

Если замкнутая петля ориентирована 
под углом 90° к плоскости сканирования, 
петли кишечника будут иметь радиальное 
распределение, сходящееся к перекрученно-
му сегменту, который на поперечном сече-
нии виден как две соседние круглые, оваль-
ные или треугольные спавшиеся петли – 
симптом «пузыри на нитях». Брыжеечные 
сосуды могут быть расширенными и образо-
вывать закрученный рисунок – симптом «во-
доворота» (рис. 3) [69]. 

Doishita S. et al., 2016 г. в своей работе 
приводит диагностический алгоритм обна-
ружения странгуляции, ассоциированной с 
ущемлением во внутренней грыже [45]: 

1. Обнаружение странгуляции по типу 
«замкнутой» петли – сегмент кишки закупо-
ривается в двух соседних точках: U-, С-
образная растянутая петля, заполненная 
жидкостью с радиальным расхождением ме-
зентериальных сосудов от места ущемления, 
мешковидный узел петель – скученность пе-
тель кишки из-за инкапсуляции в грыжевой 
мешок (может иметь место только в необыч-
ную ямку или внутрибрыжеечно). 

2. Определение грыжевых ворот. 
3. Визуализация конвергенции складок 

кишечника, мезентериального жира, мезен-
териальных сосудов. 

4. Анализ смещения анатомических 
структур и сосудов вокруг грыжевого мешка.  

КТ-признаки, позволяющие дифферен-
цировать ОКН спаечной природы. 

Спаечный процесс в брюшной полости 
может формироваться по двум сценариям, 
различие в которых существенно влияет на 
КТ-семиотику: единичный штранг и множе-
ственные спайки [51]. 

Выделяют спаечный процесс с форми-
рованием кишечной непроходимости по типу 
«закрытой петли», описанный выше, который 
помимо заворотов и внутренних грыж ха-
рактерен в том числе для единичных штран-
гов. Место обструкции при этом визуализи-
руется в двух рядом расположенных точках 
просвета, в связи с чем видны две и более 
переходные зоны. Тот же коллектив авторов 
связывает замкнутую петлевую непроходи-
мость с более  высоким риском ишемии и  не 

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2025; 15(3):52-67       DOI: 10.21569/2222-7415-2025-15-3-52-67                     58 
 

 

эффективностью консервативного лечения в 
связи с внешним сдавлением сосудистой 
ножки «замкнутой петлей» в месте обструк-
ции, ее растяжением и заворотом с перекру-
том брыжейки.  

Единственный КТ-критерий, указыва-
ющий на возможность консервативного ле-
чения при обструкции по типу «замкнутой 
петли» – расстояние между переходными зо-
нами не менее 8 мм (рис. 4)  [70].  

КТ-семиотика единичных штрангов 
включает в себя: визуализацию переходных 
зон, симптома «клюва» – коническое сужение 
просвета кишки от нормального диаметра к 
переходной зоне, наличие жировой выемки – 
участок клетчатки в месте перетяжки (рис. 
5). 

Как отмечают Skoglar A. et al., 2018 г. 
единичные штранги имеют место чаще у па-
циентов без хирургических вмешательств, 
чаще вызывают странгуляцию, чаще приво-
дят к оперативному вмешательству и явля-
ются показанием для лапароскопии [52].   

Следует подчеркнуть, что среди множе-
ства приведенных источников, описываю-
щих КТ-картину обструкции по типу «за-
мкнутой петли» при заворотах, единичном 
штранге и ущемлении во внутренней грыже, 
имеются различия лишь в одном признаке – 
ходе вовлеченных мезентериальных сосудов: 

для заворота характерен симптом «водоворо-
та», для ущемления, как правило, их ради-
альное расхождение и только при штранге 
ход окружающих сосудистых структур не 
изменен [45,51,52,61,63,67,70,71]. 

Множественные спайки дифференци-
руются на КТ с большой сложностью и запо-
дозрить их можно при отсутствии других 
причин непроходимости и отсутствии при-
знаков единичного штранга. В свою очередь 
множественные спайки ассоциированы с 
высокой частотой рецидивов и являются 
противопоказанием для лапароскопического 
вмешательства [51,52,59,67].   

Специфические КТ-признаки инваги-
национной кишечной непроходимости. 

Как и при других видах ОКН, КТ-
картина зависит от расположения инвагина-
та относительно плоскости среза [57].   

В работах Marsicovetere P. et al. (2017) 
описаны следующие классические признаки 
инвагинации по данным КТ [57]: если инва-
гинат располагается перпендикулярно плос-
кости сканирования, в срез будет попадать 
просвет кишки с двойным контуром. Дан-
ный признак имеет несколько схожих назва-
ний  – симптом «мишени»/«пончика» 
/«бычьего глаза». Также внутрипросветно не-
редко определяются зоны жировой плотно-
сти,     соответствующие.     мезентериальной  

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.      КТ органов брюшной полости, коро-
нальная реконструкция, режим мягкотканно-
го окна. 

Петля в виде «кофейного зерна» (Paulson E. K. et 
al., 2015). 

Fig. 1.    CT, abdomen, coronal reconstruction, 
soft tissue window.   

A loop like a "coffee bean" (Paulson E. K. et al., 
2015). 

Рис. 2.     КТ органов брюшной полости, акси-
альный срез, режим мягкотканного окна. 

Две близко расположенные друг с другом петли и 
симптом «клюва» (белые стрелки) (Zins M., et al., 
2020). 

Fig. 2.    CT, abdomen, axial view, soft tissue win-
dow.   

Two loops closely spaced with each other and a 
"beak" symptom (white streaks) (Zins M., et al., 
2020). 

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2025; 15(3):52-67       DOI: 10.21569/2222-7415-2025-15-3-52-67                     59 
 

 

 

 

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 3.       КТ органов брюшной полости, ак-
сиальный срез, режим мягкотканного окна. 

Радиальное расхождение петель кишечника с 
формированием закрученного сосудистого рисун-
ка – симптом «водоворота» (Tracy Jaffe and William 
M. Thompson, 2015). 

Fig. 3.    CT, abdomen, axial view, soft tissue win-
dow.   

Radial divergence of intestinal loops with the for-
mation of a swirling vascular pattern is a symptom of 
a "whirlpool" (Tracy Jaffe and William M. Thompson, 
2015). 

Рис. 4.     КТ органов брюшной полости, коро-
нальная реконструкция, режим мягкотканно-
го окна. 

Расстояние (двусторонняя стрелка) между пере-
ходными зонами (наконечники стрелок) – КТ-
критерий возможности консервативного лечения 
ОКН (Rondenet C. et al., 2020).  

Fig. 4.    CT, abdomen, coronal reconstruction, 
soft tissue window.     

The distance (two-sided arrow) between the transition 
zones (arrow tips) is a CT criterion for the possibility 
of conservative treatment of acute bowel obstructions 
(Rondenet C. et al., 2020). 

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

 
Рис. 5.       КТ органов брюшной полости, аксиальный срез, режим мягкотканного окна. 

Петля в виде «кофейного зерна» (Paulson E. K. et al., 2015). 

Fig. 5. CT, abdomen, axial view, soft tissue window.   

Beak symptom (white arrow), fat notch (black arrow) (Zins M., Millet I., Taourel P., 2020).  
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клетчатке – участки «жира внутри кишки» 
(рис. 6). 

В случае, если стенка инвагината рас-
полагается параллельно плоскости сканиро-
вания, то имеет место наличие симптома 
«колбасы» – двойной С-образный контур 
кишки [57].   

В срез сканирования также может по-
падать причина формирования инвагинации 
– локализующееся внутрипросветно образо-
вание с формированием на этом уровне 
симптома «указывающей точки».  

КТ-признаки ишемии кишечной стен-
ки.                             

В работах Paulson E. K., Thompson W. 
M. et al., а также Rondenet C. et al. приводят-
ся следующие признаки, указывающие на 
ишемию кишечной стенки: утолщение стен-
ки кишки до 3 мм и более, гиперденсная 
стенка кишки по сравнению с неизменен-
ным участком на нативной серии, ослабле-

ние контрастирования стенки измененных 
участков на контрастных сериях, трехслой-
ный вид стенки кишки в результате внутри-
венного контрастирования слизистого и мы-
шечного слоев с отеком подслизистой обо-
лочки, отек брыжейки, жидкость в брюшной 
полости, окклюзия сосудов брыжейки, газ в 
воротной вене или мезентериальных венах 
(пневматоз), увеличение диаметра (набуха-
ние) мезентериальных вен [61,67].  

Однако не все из перечисленных при-
знаков достоверно указывают на наличие 
ишемии и встречаются с разной частотой.  

В других работах указывают в качестве 
наиболее достоверных признаков ишемии 
плохое контрастирование стенки кишки или 
его отсутствие на контрастных сериях, ги-
перденсная стенка кишки на нативной се-
рии в следствие интрамурального геморраги-
ческого некроза – признак необратимой 
ишемии, отек брыжейки и обнаружение за-
мкнутой петли при ОКН спаечной природы 
[61,71]. При этом необходимо помнить, что 
внутристеночное кровоизлияние может ими-
тировать нормальное контрастирование 
стенки кишки на контрастных сериях, по-
этому необходимо сравнение с нативными 
сериями во избежание диагностических 
ошибок. 

Обсуждение. 
Обнаружение странгуляционной ки-

шечной непроходимости по данным компью-
терной томографии в некоторых случаях 
может быть достаточно сложной задачей, 
особенно при проведении дифференциаль-
ной диагностики между схожими патогене-
тическими подтипами, характеризующимися 
формированием обструкции по типу «за-
мкнутой» петли.  

В приведенных литературных источни-
ках указывается, что точность компьютерной 
томографии с внутривенным введением кон-
трастного вещества в определении странгу-
ляции и необходимости оперативного вме-
шательства может достигать 90%, а такие 
признаки, как пониженное накопление кон-
трастного вещества стенкой кишки и ло-
кальный отек мезентериальной клетчатки и 
обнаружение «закрытой петли» могут быть 
рассмотрены в качестве независимых пре-
дикторов необходимости оперативного вме-
шательства, что напрямую влияет на хирур-
гическую тактику (значения AUC до 0,91) 
[56,71].  Для сравнения в работе Arti M. et al. 
приведены данные о том, что средние значе-
ния чувствительности и специфичности КТ 
без внутривенного контрастного усиления 
составляют 56%. Специфичность отдельных 
признаков (например, гиперденсной стенки 

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.    Схематичное изображение направле-
ния рентгеновских лучей (прерывистая линия) 
перпендикулярно просвету кишки в месте ин-
вагинации и вид просвета кишечника на КТ-
изображениях на данном уровне. 

Стенка кишки внутри инвагината (черная стрелка), 
просвет внешней стенки кишки (черный контур 
стрелки), внутрипросветный мезентериальный жир 
(черные наконечники стрелок) (Kim YH, et al., 2006). 

Fig. 6.    A schematic representation of the direc-
tion of X-rays (an interrupted line) perpendicular 
to the intestinal lumen at the site of intussuscep-
tion and the view of the intestinal lumen on CT 
images at this level.   

The intestinal wall inside the invaginate (black arrow), 
the lumen of the outer wall of the intestine (black con-
tour of the arrow), intraluminal mesenteric fat (black 
tips of the arrows) (Kim YH, et al., 2006). 
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кишки на нативном исследовании) может 
достигать 100%  в выявлении некроза ки-
шечника по КТ, хоть и при сравнительно не-
высокой чувствительности (до 60%) [61].   

При формировании замкнутой петле-
вой непроходимости вид кишечных петель в 
месте странгуляции на компьютерных томо-
граммах может быть различным, не стоит 
считать, что приводящая петля всегда рас-
ширена, а отводящая – всегда в спавшемся 
состоянии. Основными КТ-признаками «за-
мкнутой петли» являются наличие сужения 
просвета кишки в двух соседних точках по 
типу «клюва» и, если совпадает плоскость 
сканирования, формирование симптома 
«кофейного зерна». 

Определить наличие заворота по КТ 
возможно при наличии в предполагаемом 
месте сужения симптома «водоворота» вовле-
ченных брыжеечных сосудов, который под-
тверждается на 3D-реконструкциях 

По радиально сходящемуся к месту 
сужения ходу брыжеечных сосудов также 
можно дифференцировать по данным КТ 
наличие внутренней грыжи, однако необхо-
димо помнить, что грыжевой мешок в дан-
ном случае не всегда будет иметь оформлен-
ный мешотчатый вид. 

Прямые КТ-признаки штрангов отсут-
ствуют, определить наличие шранга в месте 
ущемления возможно по единственному кос-
венному признаку – симптому «жировых во-
рот», мезентериальные сосуды при этом не 
образуют закрученный вихреобразный рису-
нок как при завороте. 

Подозрение на ОКН, ассоциированную 
с множественными спайками, по данным КТ  
может возникнуть лишь в том случае, если 
исключены объективные признаки других 
форм ОКН – «переходные зоны» на томо-

граммах либо отсутствуют вовсе, либо обна-
руживаются, но другую причину ОКН опре-
делить не удается.  

Поскольку странгуляция связана с вы-
соким риском возникновения ишемии, важ-
ной задачей для рентгенолога является поиск 
признаков ишемии или некроза кишечника. 
Неспецифические признаки при отсутствии 
наиболее достоверных должны оцениваться в 
совокупности, наличие лишь одного из них 
(например, свободной жидкости в брюшной 
полости) имеет низкий доказательный уро-
вень. 

Заключение. 
Несмотря на развитие подходов к диа-

гностике и лечению острой странгуляцион-
ной кишечной непроходимости, в некоторых 
случаях определение причины и ее локализа-
ции все еще остается сложной задачей, а па-
тогенез ее отдельных типов не до конца изу-
чен.  

Метод компьютерной томографии в 
диагностике кишечной непроходимости эф-
фективен и должен быть использован, одна-
ко следует четко определить его место и тех-
нику проведения в условиях сложной диа-
гностической задачи поиска странгуляции. 

КТ также имеет преимущество в диа-
гностике причин странгуляции и оценке 
жизнеспособности кишечной стенки, что 
имеет важное практическое значение и вли-
яет на тактику ведения пациента.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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