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Резюме
Цель – изучить особенности ультразвукового исследования кишечника у больных с осложненным течением 

болезни Крона (БК). Уточнить режимы и параметры настройки аппаратуры, разработать критерии ультразвуковой 
диагностики осложнений БК. 

Методы и материалы. У 68 пациентов с осложненным течением БК выполнено ультразвуковое исследование 
кишечника. Исследования проводились в специальном режиме работы аппаратуры. 

Результаты. Изучены и внедрены новые режимы работы аппаратуры для исследований кишечника, разработаны 
и применены ультразвуковые критерии воспалительных изменений кишечника. Описаны ультразвуковые признаки 
фиброзных изменений в стенке кишки и отличительные особенности воспалительных и фиброзных изменений в об-
ласти стриктур кишечника. Применение новых диагностических приемов у больных с БК позволили увеличить чувст-
вительность метода до 90,3–94,1 % и специфичность до 97,1–100 % (p<0,05) в зависимости от фенотипа заболевания. 

Заключение. Внедрение усовершенствованной системы ультразвукового обследования пациентов с осложненным 
течением БК и применение установленных критериев для оценки воспалительных процессов в кишечнике повысили 
точность диагностики осложнений данного заболевания.
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Summary
The objective was to study the features of intestinal ultrasound examination in patients with complicated Crohn’s disease 

(CD). To specify equipment settings and parameters, and to develop ultrasonographic criteria for diagnosing CD complications. 

Methods and materials. Intestinal ultrasound was performed in 68 patients with complicated CD. The examinations were 
conducted using a specific pre-set equipment mode. 
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Введение
Болезнь Крона (БК) – это хроническое, прогрес-

сирующее иммунное заболевание желудочно-ки-
шечного тракта неясной этиологии, характеризу-
ющееся трансмуральным, сегментарным, грану-
лематозным воспалением с развитием местных и 
системных осложнений [1]. В последние годы отме-
чается неуклонный рост заболеваемости и распро-
страненности болезни Крона [2]. Симптомы забо-
левания неспецифичны, разнообразны и зависят от 
локализации и тяжести воспалительных изменений 
в желудочно-кишечном тракте. Объективные кри-
терии для диагностики изменений кишечника при 
болезни Крона разработаны недостаточно, часто 
правильный диагноз устанавливается с опозданием, 
что способствует развитию тяжелых осложнений. 
Первые результаты анализа Национального реги-
стра от 2023 г. показали, что среднее время уста-
новления диагноза БК в РФ составляет 2,9 лет [3]. 

Пациентам с БК для определения локализа-
ции, протяженности, степени активности воспа-
лительного процесса в кишечнике, для выявления 
абдоминальных инфильтратов, межкишечных и 
межорганных свищей, перфораций, стриктур ре-
комендуется проведение магнитно-резонансной 
(МРТ) и/или компьютерной томографии (КТ) с 
контрастированием кишечника [4]. Эти методы 
отличаются высокой эффективностью, однако 
имеют известные недостатки. До 8,8 % пациентов 
с ВЗК из-за частого применения КТ получают об-
лучение более 50мЗв, что является потенциально 
опасным уровнем радиации [5]. МРТ не может 
применяться у пациентов с весом более 120 кг, а 
также при наличии металлических и электронных 
устройств в теле и у пациентов с клаустрофобией. 
Длительное неподвижное положение пациентов 
при исследовании ограничивает его применение 
у детей и пожилых больных. Кроме того, МРТ и 
КТ относится к дорогостоящим исследованиям 
[6]. Ультразвуковое исследование (УЗИ) прово-
дится без лучевой нагрузки, является доступным, 
относительно недорогим методом исследования. 
УЗИ у пациентов с БК позволяет оценить толщину 
стенки кишечника, стратификацию слоев кишки, 
сжимаемость, перистальтику, гаустрации в тол-

стой кишке, фиброзно-жировую пролиферацию 
брыжейки, доплеровский сигнал в стенке кишки 
[7]. При несомненных достоинствах метод имеет и 
недостатки: достоверность результатов исследова-
ния пациентов с БК очень зависит от квалифика-
ции и индивидуального опыта исследователя (опе-
ратор-зависимый метод). Эффективность метода 
ограничивается низкой разрешающей способно-
стью аппаратуры, которая до настоящего време-
ни широко применяется в лечебных учреждениях 
страны. Для получения достоверной информации 
о воспалительных процессах в кишечнике необхо-
димо современное оборудование со специальной 
настройкой режимов работы. В отечественной 
и зарубежной литературе в единичных работах 
отмечаются позитивные результаты применения 
УЗИ у пациентов с БК, но они описываются очень 
лаконично, без объяснения методических особен-
ностей обследования [8, 9]. Изучив зарубежную 
литературу и оценив опыт работы отечественных 
исследователей, мы поставили задачу – разрабо-
тать рекомендации по подбору оборудования и 
его настройкам для выполнения УЗИ кишечника 
у пациентов с осложненным течением БК.

Методы  и  материалы
В исследование вошло 68 пациентов с ослож-

ненным течением БК, которым потребовалось хи-
рургическое лечение. 36 пациентов (52,9 %) были 
женщины, 32 пациента – мужчины (47,1 %). Сред-
ний возраст больных равнялся 37 (SD=12,9) лет и 
варьировал от 18 до 78 лет. Характеристика паци-
ентов согласно Монреальской классификации БК 
представлена в табл. 1.

В процессе исследования проводилась оценка 
всех доступных отделов тонкой и толстой кишки 
и целенаправленный осмотр терминального от-
дела подвздошной кишки. Выявляли инфильтра-
ты брюшной полости и абсцессы, патологически 
измененные участки кишечника, их распростра-
ненность и размеры, отмечали наличие свищей. 
Особое внимание обращали на утолщение стенки 
кишки, сужение ее просвета, слоистость стенки, 
наличие или отсутствие престенотического рас-
ширения. Оценивали доплеровский сигнал от 

Results. New equipment settings for intestinal examination were studied and implemented. Ultrasonographic criteria for 
inflammatory bowel changes were developed and applied. Ultrasonographic signs of fibrotic changes in the bowel wall were 
described, along with distinguishing features between inflammatory and fibrotic alterations in the area of intestinal strictures. 
The application of these new diagnostic techniques in CD patients increased the method’s sensitivity to 90.3–94.1 % and 
specificity to 97.1–100 % (p<0.05), depending on the disease phenotype. 

Conclusions. The implementation of a refined ultrasound examination protocol for patients with Crohn’s disease and 
the application of established criteria for assessing intestinal inflammatory processes improved the accuracy of diagnosing 
complications of this disease.
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стенки кишки по шкале Лимберга. Фиксировали 
фиброзно-жировую пролиферацию брыжейки и 
ее распространение вдоль стенки кишки. Произ-
водили диагностический поиск увеличенных ме-
зентериальных лимфатических узлов и свободной 
жидкости в брюшной полости. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили на персональном компьютере с 
использованием лицензионного программно-
го обеспечения GraphPad Prism 9.5.0 (GraphPad 
Software, LLC). Для описания разных значений 
категориальных данных рассчитываются абсо-
лютные частоты и проценты от общего количества 
наблюдений. Проверка нормальности количест-
венных данных выполнялась с помощью критерия 
Колмогорова – Смирнова или Шапиро – Уилка. 
Количественные переменные описывались через 
среднее значение и стандартную ошибку среднего. 

Полученные результаты считались достоверными 
при вероятности нулевой гипотезы p<0,05. 

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
У всех пациентов проанализированы результа-

ты ультразвуковых обследований органов брюш-
ной полости, полученные в амбулаторных условиях 
до поступления в клинику. Оказалось, что только 
у 18 (26,5 %) из 68 больных были обнаружены из-
менения, позволившие заподозрить диагноз БК. У 
этих больных в формализованных протоколах УЗИ 
отмечалось наличие инфильтратов (26,5 %), абсцес-
сов (14,7  %), свободной жидкости (7,4  %) и было 
рекомендовано выполнить МСКТ-исследование. 
Ни у кого из больных не были выявлены и описаны 
изменения кишечника. Результаты амбулаторных 
УЗИ брюшной полости представлены в табл. 2.

Т а б л и ц а  1

Характеристика больных БК согласно Монреальской классификации БК

T a b l e  1

Characteristics of CD patients according to the Montreal classification for CD

Классификационная категория Обозначение по Монреальской классификации Группа исследования (n=68)

Локализация воспаления L1, илеит 32 (47,1 %)

L2, колит 10 (14,7 %)

L3, илеоколит 26 (38,2 %)

Фенотип заболевания  
(характер течения)

B1, воспалительная форма 3 (4,4 %)

B2, стенозирующая форма 34 (50 %)

B3, пенетрирующая форма 31 (45,6 %)

Возраст установления диагноза А1a, А1b (до 16 лет) 13 (19,1 %)

А2 (17–40 лет) 43 (63,2 %)

А3 (более 40 лет) 12 (17,7 %)

Т а б л и ц а  2

Результаты амбулаторных ультразвуковых исследований органов брюшной полости у больных  
с осложненным течением БК

T a b l e  2

Results of outpatient ultrasound examinations of abdominal organs in patients with complicated CD

УЗИ-признак* Количество пациентов (n=68)

Утолщение стенки кишечника 0

Сужение просвета с престенотическим расширением 0

Снижение или отсутствие доплер-сигнала (1–2 степень шкалы Лимберга)  
в зоне сужения просвета

0

Инфильтрат в брюшной полости 18 (26,5 %)

Внутренний кишечный свищ 0

Абсцесс брюшной полости 10 (14,7 %)

Фиброзно-жировая пролиферация брыжейки 0

Увеличение брыжеечных лимфоузлов 7 (10,3 %)

Наличие свободной жидкости в брюшной полости 5 (7,4 %)

* Признаки могут сочетаться у одного больного.
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Из данных табл. 2 следует, что воспалительные из-
менения кишечника, характерные для болезни Крона 
(БК), не удается обнаружить при амбулаторных уль-
тразвуковых исследованиях. Вероятно, это связано с 
техническими недостатками аппаратуры, использу-
емой в поликлиниках, а также с трудностями диаг-
ностики и отсутствием методических рекомендаций 
по ультразвуковой оценке осложнений БК.

В нашей клинике была проведена тщательная 
оценка и оптимизация режимов ультразвукового 
исследования для пациентов с болезнью Крона. 
Наиболее подходящими для достижения постав-
ленных целей оказались программы Thyroid или 
Small Part. Исследования проводились с использо-
ванием линейного и конвексного датчиков с часто-
той сканирования в диапазоне от 5 до 15 МГц. В 
результате удалось достичь высокого качества УЗИ 
органов брюшной полости и обеспечить деталь-
ную визуализацию структур кишечной стенки, 
включая выявление возможных дефектов. Также 
было установлено, что проведение УЗИ кишечника 
возможно без ограничений в пищевом режиме па-
циентов. Основные положения для исследования 
включают положение лежа на спине и на боку.

Согласно нашим исследованиям, в протокол об-
следования пациентов с БК обязательно должны 
входить: УЗИ в В-режиме, в режиме цветового доп
леровского картирования со скоростью не более 
10 см в секунду или энергетического доплеровско-
го картирования. Протокол также должен вклю-
чать, в зависимости от технического оснащения, 
такие методы, как эластография, спектральный 
анализ кровотока, исследование в 3D-режиме, 
контрастное усиление и другие, для оценки вос-
палительных изменений в кишечнике. По нашим 
данным, ультразвуковое исследование кровообра-
щения в стенке кишки с использованием шкалы 

Лимберга позволяет с высокой точностью оценить 
степень активности воспалительных процессов. 

В табл. 3 представлены результаты, полученные 
при обследовании пациентов с использованием но-
вого протокола УЗИ. Из данных табл. 3 видно, что 
разработанная программа значительно расширила 
диагностические возможности УЗИ и верифика-
цию патологических изменений в кишечнике у 
пациентов с БК, в сравнении с обследованиями, 
которые были проведены у этих больных в поли-
клинических условиях (табл. 2). 

Как показано в табл. 3, утолщение различных 
отделов кишечника при УЗИ было обнаружено у 56 
больных (82,4 %), в 51,5 % случаев выявлено сниже-
ние интенсивности или отсутствие доплеровского 
сигнала. Снижение сигнала до уровня 1–2 степени 
по шкале Лимберга или его отсутствие трактуют-
ся как угнетение кровотока и признак фиброзных 
изменений в тканях кишки. В 47,1 % случаев вы-
явлено престенотическое расширение кишки с 
маятникообразной перистальтикой. Усиление или 
маятникообразный вид перистальтических волн в 
престенотически расширенном участке кишки и 
отсутствие перистальтики в области стриктуры в 
дифференциальной диагностике рассматриваются 
как дополнительный симптом в пользу фиброзной 
стриктуры. 

Дифференциальная диагностика и изучение 
морфологических и функциональных особенно-
стей отечно-воспалительных и фиброзных стрик-
тур имеет первостепенное значение для опреде-
ления тактики лечения. Стриктура отечно-воспа-
лительного генеза поддается патогенетической 
терапии, при фиброзной стриктуре показано хи-
рургическое лечение. К ультразвуковым призна-
кам необратимых фиброзных изменений в области 
стриктуры можно отнести:

Т а б л и ц а  3

Ультразвуковые показатели поражения кишечника при осложненном течении БК  
по данным УЗИ кишечника по разработанной в клинике программе обследования 

T a b l e  3

Ultrasound indicators of intestinal damage in the complicated course of CD according to intestinal ultrasound 
according to the examination program developed at the clinic 

УЗИ-признак* Количество пациентов (n=68)

Утолщение стенки кишечника 56 (82,4 %)

Сужение просвета с престенотическим расширением 32 (47,1 %)

Снижение или отсутствие доплер-сигнала (1–2 степень шкалы Лимберга)  
в зоне сужения просвета

35 (51,5 %)

Инфильтрат в брюшной полости 18 (26,5 %)

Внутренний кишечный свищ 10 (14,7 %)

Абсцесс брюшной полости 12 (17,6 %)

Фиброзно-жировая пролиферация брыжейки 63 (92,6 %)

Увеличение брыжеечных лимфоузлов 35 (51,5 %)

Наличие свободной жидкости в брюшной полости 25 (36,8 %)

* Признаки могут сочетаться у одного больного.
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1) утолщение стенки кишки в области стрик-
туры; 

2) снижение или отсутствие доплеровского сиг-
нала (1–2 степень по шкале Лимберга);

3) отсутствие перистальтики в области стрик-
туры;

4) престенотическое расширение кишки с пе-
ристальтикой.

Совместное проявление трех первых симпто-
мов фиброза кишки было выявлено в 94,1 % слу-
чаев, т. е. у 32 больных из 34 пациентов со стено-
зирующей формой БК, что доказывает высокую 
чувствительность метода. Специфичность мето-
дики составила 97,1 %. 

У 26,5 % пациентов при УЗИ брюшной полости 
были обнаружены инфильтраты в брюшной по-
лости от 2 до 25 см в диаметре, в среднем 10,6 см 
(SD=6,25). Инфильтрат обычно охватывал терми-
нальный отдел подвздошной кишки, различные 
участки тонкой кишки, разнообразные отделы тол-
стой кишки, а также большой сальник, придатки 
и распространялся на забрюшинную клетчатку. 
В 17,6 % случаев обнаружены абсцессы в брюш-
ной полости. У 10 больных (14,7  %) при УЗИ ки-
шечника были выявлены кишечные свищи, кото-
рые у 5 больных слепо заканчивались в брыжейке 
тонкой кишки. В 2 случаях были диагностированы 
мочепузырно-тонкокишечные свищи, у 3 пациен-
тов – межкишечные свищи. Все пациенты с фи-
брозными стриктурами кишки были оперированы, 
у всех достоверность ультразвуковых симптомов 
фиброзной стриктуры была доказана гистологи-
ческими исследованиями.

Разработанные режимы ультразвукового ска-
нирования повысили точность диагностики пене-
трирующего фенотипа заболевания. Чувствитель-
ность метода составила 90,3 %, а специфичность – 
100 %. 

Одним из патогенетических признаков ослож-
ненной формы БК является значительное увеличе-
ние объема жировой ткани в брыжейке кишечни-
ка. Фиброзно-жировая пролиферация брыжейки 
была выявлена у 92,6 % пациентов с осложненным 
течением БК. В 51,5 % случаев были обнаружены 
увеличенные брыжеечные лимфоузлы, а в 36,8 % 
случаев определялась свободная жидкость между 
петлями тонкой кишки. Наличие свободной жид-
кости в брюшной полости расценивали как допол-
нительный признак обострения патологического 
процесса. 

Наши исследования показали, что УЗИ кишеч-
ника у пациентов с осложненным течением БК 
является нестандартным и сложным исследова-
нием, которое зависит от качества аппаратуры и 
опыта специалиста. Применение специального 
протокола обследования при наличии современ-
ного оборудования позволяет выявлять и оцени-
вать воспалительные изменения в кишечнике, их 
протяженность и локализацию, диагностировать 

стриктуры кишечника и оценивать изменение тка-
ней в области стриктур. Разработанный протокол 
обследования позволил увеличить чувствитель-
ность метода до 90,3–94,1 % и специфичность до 
97,1–100 % (p<0,05), что сопоставимо с методика-
ми МСКТ и МРТ. При этом больной не подверга-
ется лучевой нагрузке, исследование можно про-
водить многократно, а при необходимости – даже 
у постели больного. 

Выводы
Внедрение усовершенствованной системы уль-

тразвукового обследования пациентов с осложнен-
ным течением БК и применение специально разра-
ботанных критериев для оценки воспалительных 
процессов в кишечнике существенно повысили 
точность диагностики осложнений этого заболе-
вания.
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