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В исследование включены 28 пациентов, 
которым потребовалось проведение диффе-
ренциальной диагностики между ослож-
ненным течением дивертикулярной болез-
ни ободочной кишки и раком сигмовидной 
кишки. Всем пациентам проводилось уль-
тразвуковое исследование, 23 (82,1%) – 
колоно скопия, 10 (35,7%) – ирригоскопия, 
14 (50,0%) – компьютерная томография. 
25 (89,3%) больных подверглись хирургиче-
скому вмешательству. В 1-ю группу вошли 
13 (46,4%) пациентов, у которых имело 
место осложненное течение дивертику-
лярной болезни, во 2-ю группу – 15 (53,6%) 
пациентов с опухолью сигмовидной кишки, 
причем у 8 из них в сочетании с дивертику-
лярной болезнью. Клиническая картина 
у пациентов обеих групп достоверно не 
различалась. Наиболее чувствительными 

ультразвуковыми признаками для диаг-
ностики опухоли ободочной кишки были: 
нарушение структуры кишечной стенки, 
неравномерное утолщение кишечной стен-
ки, длина пораженного участка <10 см, 
отсутствие гаустр. Для воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни наи-
более чувствительные ультразвуковые 
признаки – равномерное утолщение стен-
ки кишки, толщина кишечной стенки 
<15 мм, длина пораженного участка 
≥10 см, границы пораженного участка 
сглаженные, наличие гипергаустрации, со-
хранение слоев кишечной стенки. С целью 
повышения эффективности ультразвуко-
вого исследования в диагностике рака 
сигмо видной кишки разработана система 
балльной оценки. Если тот или иной при-
знак свидетельствовал об опухолевой 
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость дивертикулярной болез-
нью (ДБ) и колоректальным раком заметно 
возросла за последнее время [1, 2]. ДБ с хро-
ническими воспалительными осложнения-
ми и рак ободочной кишки обычно имеют 
различные клинические проявления. 
Однако клиническая картина при раке сиг-
мовидной кишки с перифокальным воспа-
лением может характеризоваться той же 
симптоматикой, особенно в случаях соче-
тания этих патологических состояний. 
То же касается признаков компьютерной 
томографии (КТ) [3–6]. На основании этих 
данных ряд исследователей рекомендуют 
проведение колоноскопии после стихания 
острого воспалительного процесса при ос-
ложненном течении ДБ [7–13]. Однако в экс-
тренной ситуации колоноскопия и КТ-

колонография противопоказаны из-за риска 
перфорации при инсуффляции воздуха [14].

В свете этих замечаний именно ультра-
звуковое исследование с учетом повыше-
ния качества и разрешающей способности 
ультразвуковой аппаратуры, способности 
метода визуализировать особенности струк-
туры кишечной стенки может выступать 
в качестве первоочередного метода визуа-
лизации желудочно-кишечного тракта. 
Послед ние данные свидетельствуют о высо-
кой точности ультразвукового исследова-
ния в диагностике воспалительных ослож-
нений ДБ, достоверно не отличающейся 
от точности КТ [15, 16]. Однако работ, по-
священных ультразвуковой дифферен-
циальной диагностике воспалительных 
ослож нений ДБ и опухолей толстой кишки, 
в доступной печати не найдено. Все это 
явилось  причиной для более глубокого 
изуче ния возможностей ультразвукового 
исследования по этой проблеме.

Цель исследования – разработать диф-
ференциально-диагностические критерии 
между хроническими воспалительными 
ослож нениями ДБ ободочной кишки и ра-
ком сигмовидной кишки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 28 пациентов, 
которым потребовалось проведение диффе-
ренциальной диагностики между ослож-
ненным течением ДБ ободочной кишки 
и раком сигмовидной кишки. Среди них 
14 женщин и 14 мужчин в возрасте от 33 до 
82 лет. Всем пациентам проводилось ком-
плексное ультразвуковое исследование, 23 
(82,1%) – колоноскопия, 10 (35,7%) – ир-
ригоскопия, 14 (50,0%) – КТ. 25 (89,3%) 
больных подверглись хирургическому 
вмеша тельству, при патоморфологическом 
исследовании у 10 из них было выявлено 
осложненное течение ДБ ободочной киш-
ки, у 15 – рак сигмовидной кишки. 
Оставшимся 3 пациентам с целью верифи-
кации ультразвуковых данных выполнена 
колоноскопия, при которой диагноз “рак” 
был исключен, а течение ДБ не требовало 
оперативного вмешательства.

Исследования проводились на ультра-
звуковых диагностических приборах iU 22 
(Philips, Нидерланды) (конвексный датчик 

природе  поражения, добавлялись баллы от 
1 до 2 (в зависимости от чувствительно-
сти наиболее информативных признаков). 
Если чувствительность признака была 
≥80%, ему присваивалось 2 балла, ниже – 
1 балл. Диагностический тест “5 баллов 
и более – рак ободочной кишки” характери-
зовался чувствительностью 86,7%, специ-
фичностью 100,0%, площадью под кривой 
0,959. Ультразвуковое исследование может 
использоваться для дифференциальной 
диаг ностики воспалительных осложнений 
дивертикулярной болезни и рака ободочной 
кишки, особенно в тех случаях, когда ком-
пьютерная томография не дает четкого 
заключения и (или) имеются противо-
показания к проведению компьютерной 
томографии.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, дивертикулярная болезнь, коло-
ректальный рак.
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частотой 2–5 МГц, интракавитальный ми-
кроконвексный датчик частотой 4–8 МГц, 
линейный датчик частотой 5–12 МГц) и Hi 
Vision Preirus (Hitachi, Япония) (конвекс-
ный датчик частотой 1–5 МГц, интракави-
тальный микроконвексный датчик часто-
той 4–8 МГц, линейный датчик частотой 
5–10 МГц). Специальной подготовки паци-
ентам не требовалось, осмотр проводился 
натощак. Исследование начинали конвекс-
ным датчиком в В-режиме в проекции тон-
кой кишки, ободочной кишки, окружаю-
щих тканей. Особое внимание уделялось об-
ласти наибольшей болезненности, на кото-
рую указывал пациент. Для детализации 
изменений структуры кишечной стенки ис-
пользовали высокочастотный линейный 
датчик. У женщин для осмотра дистальных 
отделов сигмовидной кишки исследование 
дополняли трансвагинальным доступом ин-
тракавитальным микроконвексным датчи-
ком. Осмотр заканчивали обзорным скани-
рованием брюшной полости с целью поиска 
свободной жидкости и пневмоперитонеума.

Ультразвуковое исследование кишечни-
ка включало: определение локализации по-
раженных участков кишечника; оценку 
толщины стенки кишки и протяженности 
пораженного участка; сохранность слоев 
кишечной стенки; состояние гаустр; опре-
деление изменений параколической клет-
чатки; выявление увеличенных лимфатиче-
ских узлов; наличие дивертикулов и воспа-
лительных осложнений, таких как свищи 
и абсцессы.

На основании ранее разработанной уль-
тразвуковой семиотики ДБ и рака ободоч-
ной кишки для анализа выбраны следую-
щие ультразвуковые признаки: длина по-
раженного кишечного сегмента и толщина 
стенки на его протяжении; характер утол-
щения – равномерное или неравномерное; 
сохранность или потеря слоистой структу-
ры кишечной стенки; характер прокси-
мальной и дистальной границы поражения 
(сглаженная или резко обрывающаяся); 
сохран ность или отсутствие гаустрации; 
толщина мышечного слоя; наличие или от-
сутствие дивертикулов на пораженном 
участке кишки; визуализация регионар-
ных лимфатических узлов (независимо от 
размеров); повышение эхогенности парако-
лической клетчатки; наличие жидкостных 
скоплений и свищей [17, 18].

Неизмененная кишечная стенка при 
ультразвуковом исследовании с использо-
ванием высокочастотного линейного дат-
чика имеет пятислойное строение, распре-
деление слоев равномерное. Под сохранно-
стью структуры стенки понималось суще-
ствование отдельных гипо- и гиперэхоген-
ных слоев, под нарушением – когда слои не 
дифференцировались и кишечная стенка 
была гипоэхогенной. Наличие или отсут-
ствие гаустрации оценивали на продоль-
ных срезах кишки. За гипергаустрацию 
принимали наличие коротких и глубоких 
гаустр в сочетании с повышенной складча-
тостью слизистого слоя. Под неравномер-
ным утолщением кишечной стенки пони-
мали различную ее толщину в измененном 
сегменте. К критериям неопухолевого 
пора жения кишечной стенки относили: 
утолщение стенки кишки <15 мм, длину 
пораженного участка ≥10 см, равномер-
ный характер утолщения, сохранение 
гауст рации, сглаженные проксимальную 
и дистальную границы поражения, утол-
щение мышеч ного слоя, наличие прола-
бирования сли зистой в мышечный слой, 
визуализацию дивертикулов в поражен-
ном сегменте. Кри терии злокачественной 
природы пора жения: утолщение стенки 
кишки ≥15 мм, длина пораженного участ-
ка <10 см, неравномерное утолщение ки-
шечной стенки, отсут ствие гаустрации, 
резкий обрыв проксимальной и дисталь-
ной границ поражения, нарушение струк-
туры кишечной стенки, наличие лимфати-
ческих узлов, отсутствие дивертикулов 
на измененном участке.

Полученные в ходе исследования дан-
ные были обработаны с применением мето-
дов статистического анализа, принятых 
в сов ре менной медицинской науке, с ис-
пользованием программы Statistica v.6.0. 
Для каждого ультразвукового признака 
определяли чувствительность, специфич-
ность, точность, прогностическую цен-
ность в определении доброкачественной 
или злокачественной природы поражения, 
которые рассчитывались с 95%-м довери-
тельным интервалом. Оценка достоверно-
сти различий между встречаемостью при-
знака при ДБ и опухоли проводилась с по-
мощью критерия χ2 и критерия Фишера. 
Статис тически значимыми результаты 
признавались при P ≤ 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У всех обследованных 28 пациентов при 
ультразвуковом исследовании выявлялся 
измененный сегмент ободочной кишки 
с утолщенной стенкой. Обследуемые были 
разделены на две группы. В 1-ю группу 
вошли 13 (46,4%) пациентов, у которых 
имело место осложненное течение ДБ, сре-
ди них мужчин было 6, женщин – 7. Во 2-ю 
группу включено 15 (53,6%) пациентов 
с опухолью сигмовидной кишки, причем 
у 8 из них в сочетании с ДБ, среди них муж-
чин было 8, женщин – 7. Клинические про-
явления, имевшие место у обследованных 
пациентов, приведены в табл. 1. Досто-
верных различий не получено ни по одному 
из признаков.

Выявленные ультразвуковые признаки 
при ДБ (рис. 1) и раке сигмовидной кишки 
(рис. 2) приведены в табл. 2. Практически 
по всем параметрам между двумя группами 
определялись достоверные различия, кроме 
состояния параколической клетчатки и на-
личия жидкостных скоплений и свищей.

В табл. 3 представлена информативность 
признаков в диагностике рака ободочной 
кишки, по которым выявлены наиболее 
досто верные различия. Наиболее чувстви-
тельными ультразвуковыми признаками 
для диагностики опухоли ободочной киш-
ки были: нарушение структуры кишечной 
стенки, неравномерное утолщение кишеч-
ной стенки, длина пораженного участка 
<10 см и отсутствие гаустр.

Соответственно, для воспалительных 
ослож нений ДБ наиболее чувствительные 

ультразвуковые признаки – равномерное 
утолщение стенки кишки, толщина кишеч-
ной стенки <15 мм, длина пораженного 
участка ≥10 см, границы пораженного 
участка сглаженные, наличие гипергауст-
рации, сохранение слоев кишечной стенки 
(табл. 4).

С целью повышения эффективности уль-
тразвукового исследования в дифференци-
альной диагностике рака сигмовидной 
кишки нами дополнительно разработана 
система балльной оценки. Если тот или 
иной признак свидетельствовал об опухоле-
вой природе поражения, добавлялись бал-
лы от 1 до 2 в зависимости от информатив-
ности каждого признака. Если чувстви-
тельность признака была 80% и выше, ему 
присваивалось 2 балла, если ниже – 1 балл. 
Распределение баллов по выявляемым при-
знакам представлено в табл. 5. По итогам 
оценки набирается от 0 до 11 баллов: чем 
выше балл, тем вероятность опухолевой 
природы поражения возрастает. По резуль-
татам ROC-анализа выбрано пограничное 
значение для опухолей: 5 баллов и более. 
Для него чувствительность – 86,7%, специ-
фичность – 100,0%, площадь под кривой – 
0,959 (0,877–1,000) (95%-й доверительный 
интервал) (рис. 3).

На основании выявленной ультразвуко-
вой картины у всех пациентов 1-й группы 
был правильно поставлен диагноз “ослож-
ненная форма ДБ ободочной кишки”. 
Следует отметить, что в одном из этих слу-
чаев при ирригоскопии был поставлен диаг-
ноз “опухоль толстой кишки”. Такой же 

Таблица 1. Клинические проявления в обследованных группах

                                      
Симптомы

 ДБ Опухоль
  (n = 13) (n = 15)

 Боли в левой подвздошной области 13 (100,0%) 15 (100,0%)

 Плотная болезненная при пальпации 13 (100,0%) 15 (100,0%)
 сигмовидная ободочная кишка

 Температура тела >37 °С 7 (53,8%) 9 (60,0%)

 Метеоризм 11 (84,6%) 12 (80,0%)

 Неустойчивый стул 12 (92,3%) 14 (93,4%)

 Задержка стула 7 (53,8%) 8 (53,3%)
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Таблица 2. Ультразвуковые признаки, выявленные в ходе обследования

                                       
Признаки

 ДБ Опухоль 
P

   (n = 13) (n = 15)

 Характер утолщения кишечной стенки:   
  равномерное 13 (100,0%) 3 (20,0%) <0,000
  неравномерное – 12 (80,0%) 

 Утолщение кишечной стенки:   
  ≥15 мм – 8 (53,3%) 0,002
  <15 мм 13 (100,0%) 7 (46,7%) 

 Длина пораженного участка:   
  ≥10 см 13 (100,0%) 3 (20,0%) <0,000
  <10 см – 12 (80,0%) 

 Границы поражения:   
  сглаженные 13 (100,0%) 6 (40,0%) <0,000
  резко обрывающиеся – 9 (60,0%) 

 Структура кишечной стенки:   
  нарушена 1 (7,7%) 13 (86,7%) <0,000
  не нарушена 12 (92,3%) 2 (13,3%) 

 Состояние гаустр:   
  гипергаустрация 13 (100,0%) 3 (20,0%) <0,000
  отсутствуют – 12 (80,0%) 

 Наличие дивертикулов на пораженном участке 13 (100%) 8 (53,3%) 0,009

 Состояние параколической клетчатки:   
  повышение эхогенности 11 (84,6%) 7 (46,7%) нд
  не изменена 2 (15,4%) 8 (53,3%) 

 Наличие жидкостных скоплений и свищей 7 (53,8%) 7 (46,7%) нд

 Визуализация регионарных лимфатических узлов 2 (15,4%) 11 (73,3%) 0,003

Рис. 1. ДБ ободочной кишки, осложненная 
хроническим паракишечным инфильтратом 
в сигмовидной кишке. Чрескожное исследова-
ние. Продольное сечение. SIG – измененный 
сегмент сигмовидной кишки, BL – мочевой 
пузырь, ABS – жидкостное образование в клет-
чатке.

ABS

SIG

BL

Рис. 2. Местнораспространенный рак сигмо-
видной кишки, осложненный перифокальным 
воспалением, в сочетании с ДБ. Чрескожное 
исследование. Продольное сечение. SIG – 
измененный сегмент сигмовидной кишки, 
BL – мочевой пузырь, TUM – опухоль, 1 – 
утолщенный мышечный слой, 2 – дивертикул 
с копролитом в просвете.

SIG

TUM

BL

2 1
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Таблица 3. Информативность ультразвуковых критериев рака ободочной кишки

                
Признаки

 Чувствитель- Специфич-   
ППЦ, %   ОПЦ, %

 Общая
  ность, % ность, %   точность, %

 Неравномерное утолщение 80,0 100,0 100,0 81,3 89,3
 кишечной стенки (51,9–95,7) (75,3–100,0) (79,0–100,0) (61,2–92,3) (71,8–97,7)

 Толщина кишечной  53,3 100,0 100,0 65,0 75,0
 стенки ≥15 мм (26,6–78,7) (75,3–100,0) (75,3–100,0) (52,0–76,1) (55,1–89,3)

 Длина пораженного  80,0 100,0 100,0 81,2 89,3
 участка <10 см (51,9–95,7) (75,3–100,0) (75,3–100,0) (61,2–92,3) (71,8–97,7)

 Границы поражения  60,0 100,0 100,0 68,4 78,6
 резко обрывающиеся (32,3–83,7) (75,3–100) (75,3–100,0) (53,8–80,1) (59,1–91,7)

 Нарушение структуры  86,7 92,3 92,9 85,7 89,3
 кишечной стенки (59,5–98,3) (66,2–98,9) (66,2–98,9) (62,1–95,7) (71,8–97,7)

 Отсутствие гаустр 80,0 100,0 100,0 81,2 89,3
  (51,9–95,7) (75,3–100) (75,3–100,0) (61,2–92,3) (71,8–97,7)

 Визуализация регионарных 73,3 84,6 84,6 73,3 78,6
 лимфатических узлов (44,9–92,2) (54,6–98,1) (59,7–95,3) (53,5–86,8) (59,1–91,7)

Примечание: ППЦ – положительная предсказательная ценность, ОПЦ – отрицательная предсказательная 
ценность. На второй строке ячейки представлен 95%-й доверительный интервал.

Таблица 4. Информативность ультразвуковых критериев ДБ

                
Признаки

 Чувствитель- Специфич-   
ППЦ, %   ОПЦ, %

 Общая
  ность, % ность, %   точность, %

 Равномерное утолщение  100,0 80,0 81,3 100,0 89,3
 стенки кишки (75,3–100,0) (51,9–95,7) (61,2–92,3) (79,0–100,0) (71,8–97,7)

 Толщина кишечной  100,0 53,3 65,0 100,0 75,0
 стенки <15 мм (75,3–100,0) (26,6–78,7) (52,0–76,1) (75,3–100,0) (55,1–89,3)

 Длина пораженного  100,0 80,0 81,2 100,0 100,0
 участка ≥10 см (51,9–95,7) (75,3–100,0) (61,2–92,3) (75,3–100,0) (75,3–100,0)

 Границы  100,0 60,0 68,4 100,0 78,6
 пораженного участка (75,3–100,0) (32,3–83,7) (53,8–80,1) (75,3–100,0) (59,1–91,7)
 сглаженные     

 Структура кишечной  92,3 86,7 85,7 92,9 89,3
 стенки не нарушена (64,0–99,8) (59,5–98,3) (62,1–95,7) (66,2–98,9) (71,8–97,7)

 Наличие  100,0 80,0 81,2 100,0 89,3
 гипергаустрации (75,3–100,0) (51,9–95,7) (61,2–92,3) (75,3–100,0) (71,8–97,7)

Обозначения как в табл. 3.
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диагноз был поставлен в 4 случаях при КТ. 
У 4 пациентов колоноскопия оказалась не-
информативной. У одного пациента только 
на основании ультразвукового исследова-
ния был поставлен правильный диагноз 
“осложненное течение ДБ”, другие диагно-
стические методы провести не удалось из-за 
тяжелого состояния пациента, он был экс-
тренно оперирован. Даже во время хирур-
гической ревизии у этого пациента хирурги 
трактовали определяемые изменения как 
массивный опухолевый инфильтрат, рас-
пространяющийся на левую боковую стенку 

живота, паранефральную клетчатку, пояс-
ничную область. При последующем пато-
морфологическом исследовании удаленного 
макропрепарата осложненная форма ДБ 
была подтверждена.

Во 2-й группе пациентов опухоль сигмо-
видной кишки нами была пропущена 
в 2 (13,3%) случаях. При этом в ходе пато-
морфологического исследования удален-
ных во время операции макропрепаратов 
у этих больных была обнаружена как 
опухоль , так и ДБ. Следует отметить, что 
опухоли были местнораспространенными, 
осложненными перифокальным воспалени-
ем с абсцедированием. У одного пациента 
ни один из используемых методов (колоно-
скопия, ирригоскопия, КТ и ультразвуко-
вое исследование) не смог поставить пра-
вильной диаг ноз “опухоль” на дооперацион-
ном этапе. В 2 случаях у пациентов с опухо-
лью колоноскопия была неинформативна, 
а в одном ее удалось провести лишь с тре-
тьей по пытки.

ОБСУЖДЕНИЕ

КТ – общепризнанный метод диагности-
ки у пациентов с подозрением на воспали-
тельные осложнения ДБ благодаря возмож-
ности оценки распространения процесса 
за пределы кишечной стенки [13]. Пре-
имущество высокочастотного ультразвуко-
вого исследования перед КТ заключается 
в возможности дифференцировки слоев 
кишеч ной стенки, а именно в признаках, 

Рис. 3. Результаты ROC-анализа ультразвуко-
вой балльной оценки рака сигмовидной 
кишки.

Таблица 5. Распределение баллов по выявляемым ультразвуковым признакам

                   Признаки                       Значения Баллы

 Структура кишечной стенки нарушена 2
  не нарушена 0

 Характер утолщения неравномерное 2
 кишечной стенки равномерное 0

 Длина пораженного участка <10 см 2
  ≥10 см 0

 Состояние гаустр отсутствие 2
  гипергаустрация 0

 Толщина кишечной стенки ≥15 мм 1
  <15 мм 0

 Границы поражения резко обрывающиеся 1
  сглаженные 0

 Визуализация регионарных визуализируется хотя бы один узел 1
 лимфатических узлов не визуализируются 0
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связанных со структурой кишечной стен-
ки, демонстрирующих наилучшую инфор-
мативность в дифференциальной диагно-
стике ДБ и рака ободочной кишки. 
Нарушение структуры кишечной стенки 
при раке имело место в 86,7% (P < 0,000). 
Для того чтобы свести к минимуму опера-
торзависимость при ультразвуковом иссле-
довании, особое внимание следует уделять 
соблюдению техники процедуры [14]. 
Стандартизация методики в нашей клини-
ке позволяет этого добиться. В трудных для 
диагностики случаях рекомендуется ис-
пользовать весь спектр возможностей совре-
менных ультразвуковых приборов и прово-
дить исследование, если это возможно, нес-
колько раз [19].

В нашем исследовании показано, что ди-
вертикулы в пораженном сегменте чаще 
встречаются при осложненном течении 
ДБ (P = 0,009), что согласуется с данными 
предыдущих работ с использованием КТ 
[4]. По данным S. Gryspeerdt, P. Lefere [20], 
наличие дивертикулов служило наиболее 
точным отличительным признаком между 
двумя нозологиями со специфичностью 
100,0% для ДБ. По нашим данным, специ-
фичность невысока, поскольку у 8 из 
15 (53,3%) пациентов с опухолью в пора-
женном сегменте были обнаружены дивер-
тикулы, что подтвердилось при КТ и коло-
носкопии. В нашем исследовании диверти-
кулы определялись и при наличии неравно-
мерного утолщения кишечной стенки. 
Другие авторы также описывали диверти-
кулы у пациентов с опухолью ободочной 
кишки [14]. Разные результаты в данных 
работах можно объяснить различиями 
в критериях включения в исследование 
и размерах выборок.

Уплотнение параколической клетчатки, 
свищи и абсцессы часто встречаются у боль-
ных с хроническими паракишечными ин-
фильтратами при ДБ [5]. Однако, по нашим 
данным, при ДБ и раке ободочной кишки 
частота обнаружения ультразвуковых при-
знаков этих процессов достоверно не разни-
лась. Касательно абсцессов существуют про-
тиворечивые данные: часть авторов демон-
стрируют высокую специфичность обнару-
жения абсцессов как воспалительных ос-
ложнений ДБ при низкой чувствительно-
сти, другие говорят о частом обнаружении 

опухоли при наличии абсцесса [4, 10, 21]. 
Микро- или открытая перфорация при опу-
холи может приводить к образованию пара-
кишечных жидкостных скоплений, что мо-
жет давать характерную для хронического 
паракишечного инфильтрата при ДБ карти-
ну. На наш взгляд, в условиях экстренного 
приема наличие перфорации и жидкостных 
скоплений может свидетельствовать как об 
осложнении ДБ, так и о раке сигмовидной 
кишки с перифокальным воспалением, что 
выражается в схожести как клинической, 
так и ультразвуковой картины. Однако на-
личие других ультразвуковых признаков, 
таких как нарушение структуры кишечной 
стенки, характер проксимальной и дис-
тальной границ поражения, неравномер-
ность утолщения кишечной стенки, протя-
женность пораженного участка, отсутствие 
гаустрации может помочь в дифференци-
альной диагностике этих состояний.

Из вышеизложенного следует, что при 
ультразвуковом исследовании возможно 
с большой диагностической точностью от-
личить осложненное течение ДБ и рак обо-
дочной кишки. Для рака ободочной кишки 
характерны следующие ультразвуковые 
признаки: нарушение структуры кишеч-
ной стенки, неравномерное утолщение 
кишеч ной стенки, протяженность пораже-
ния <10 см, отсутствие гаустрации, резкий 
обрыв границы поражения, толщина ки-
шечной стенки более 15 мм, визуализация 
регионарных лимфатических узлов. Ис-
пользование системы балльной оценки, 
включающей все эти признаки, позволяя 
добиться высокой информативности мето-
да, дает возможность использовать его для 
решения вопроса о необходимости экстрен-
ной колоноскопии или хирургического вме-
шательства. Диагностический тест “5 бал-
лов и более – рак ободочной кишки” харак-
теризовался чувствительностью 86,7%, 
специфичностью 100,0%, площадью под 
кривой 0,959. По нашему мнению, ультра-
звуковое исследование должно использо-
ваться для дифференциальной диагности-
ки воспалительных осложнений ДБ и рака 
ободоч ной кишки, особенно в тех случаях, 
когда КТ не дает четкого заключения 
и (или) имеются противопоказания к про-
ведению КТ.
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Ultrasound criteria for differential diagnosis 
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and sigmoid colon cancer
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28 patients with unclear diagnosis (complicated colonic diverticulosis or sigmoid colon cancer) were 
included in this study. Ultrasound examination was performed in all patients, colonoscopy – 
in 23 (82.1%), contrast enema – in 10 (35.7%), computed tomography – in 14 (50.0%). 25 (89.3%) 
patients underwent surgery. The 1st group included 13 (46.4%) patients with complicated colonic diver-
ticulosis, the 2nd group – 15 (53.6%) patients with a sigmoid colon cancer (8 of them in combination with 
diverticular disease). There were no significant differences of clinical findings between groups 
of patients. The most sensitive ultrasound signs for sigmoid colon cancer diagnosis were: colonic wall 
structure disorganization, irregular colonic wall thickening, pathological area length <10 cm, and disap-
pearance of haustra. The most sensitive ultrasound signs for inflammatory complications of diverticu-
lar disease were: regular colonic wall thickening, wall thickness <15 mm, pathological area length 
≥10 cm, pathological area indistinct boundaries, hyperhaustration, and colonic wall normal structure. 
In order to increase the efficacy of ultrasound in the diagnosis of sigmoid colon cancer, a scoring system 
has been proposed. In cases, when ultrasound sign for sigmoid colon cancer was obtained, 1 or 2 points 
were added according to its sensitivity (2 points for signs with sensitivity ≥80%, 1 point for signs with 
less sensitivity). The diagnostic test “5 points or more – sigmoid colon cancer” had sensitivity of 86.7%, 
specificity of 100.0%, and area under the curve of 0.959. Ultrasound can be used for differential diagno-
sis between complicated colonic diverticulosis and sigmoid colon cancer, especially in cases of CT unclear 
findings or CT contraindications presence.

Key words: ultrasound, diverticular disease, colorectal cancer.
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