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Цель исследования – улучшить результаты диагностики воспалительных заболеваний кишечника с по-
мощью ультразвукового исследования. Болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК) входят в группу воспали-
тельных заболеваний кишечника и относятся к группе потенциально инвалидизирующих болезней, имею-
щих не изученную до конца этиологию. На основании морфологических данных произведен анализ резуль-
татов диагностики и лечения 142 больных. По нозологической форме и стадии заболевания пациенты были 
разделены на 3 группы и несколько подгрупп: 1 группа (n = 84) – пациенты с язвенным колитом; 2 группа (n 
= 58) – пациенты с болезнью Крона; 3 группа (контрольная) (n = 27) – соматически здоровые добровольцы. 
Основным методом лучевой диагностики было ультразвуковое исследование. При первичной диагностике 
наиболее информативными ультразвуковыми признаками воспалительных заболеваний кишечника К явля-
ются: утолщение и снижение эхогенности стенки толстой кишки, потеря гаустрации толстой кишки, повы-
шение эхогенности параколической клетчатки, множественные локусы кровотока в стенке толстой кишки, 
при цветовом доплеровском картировании чувствительность признаков у больных с ЯК составила 94,5 %, 
специфичность 97 %, при БК – 94 % и 97 % соответственно, (р < 0,001). Выделены наиболее значимые диф-
ференциально-диагностические ультразвуковые критерии при БК: локальное утолщение стенки толстой 
кишки более 10 мм, просвет кишки сужен менее чем на 3 мм, регионарные лимфатические узлы более 10 мм; 
и язвенного колита – локальное утолщение стенки толстой кишки с 3 до 10 мм, просвет кишки расширен 
(более 15 мм), регионарные лимфатические узлы от 8 до 10 мм (р < 0,001). При проведении receiver operating 
characteristic анализа (ROC- анализ) пороговое значение критерия «толщина стенки» в дифференциальной 
диагностике БК и ЯК при максимальной специфичности теста составило 10,5 мм (чувствительность 97 %, 
специфичность – 100 %); «диаметр просвета» – 13 мм (чувствительность 80,6 %, специфичность – 97 %) 
соответственно. Полученные результаты позволяют рекомендовать трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование (УЗИ) кишечника как метод выбора для своевременной неинвазивной диагностики больных 
с наиболее распространенными формами воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК). 

Ключевые слова: болезнь Крона, язвенный колит, неспецифические заболевания кишечника, диагностика, 
ультразвуковое исследование.
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Purpose of the study: to improve the diagnostic results of inflammatory bowel disease using ultrasound. Crohn’s 
disease (CD) and ulcerative colitis (UC) are included in the group of inflammatory bowel diseases and belong to the group 
of potentially disabling diseases with a completely unexplored etiology. On the basis of morphologic data the results 
of diagnostics and treatment of 142 patients were analyzed. According to the nosologic form and stage of the disease, 
the patients were divided into 3 groups and several subgroups: Group 1 (n=84) – patients with ulcerative colitis; Group 
2 (n=58) – patients with Crohn’s disease; Group 3 (control) (n=27) – somatically healthy volunteers. The main method 
of radial diagnostics was ultrasound. At primary diagnostics the most informative ultrasonic signs of Inflammatory bowel 
diseases K are: thickening and decrease of echogenicity of the colon wall, loss of gaustration of the colon, increase of 
echogenicity of paracolic fiber, multiple loci of blood flow in the colon wall at color Doppler mapping sensitivity of signs 
in patients with UC was 94,5 %, specificity 97 %, in CD 94 % and 97 % respectively (p < 0,001). The most significant 
differential-diagnostic ultrasound criteria in CD were identified: local thickening of the colon wall more than 10 mm, the 
lumen of the intestine narrowed by less than 3 mm, regional lymph nodes more than 10 mm; and in ulcerative colitis – 
local thickening of the colon wall from 3 to 10 mm, the lumen of the intestine dilated (more than 15 mm), regional 
lymph nodes from 8 to 10 mm (p < 0,001). When performing ROC-analysis, the threshold value of the criterion “wall 
thickness” in differential diagnostics of BC and UC, with maximum specificity of the test was 10.5 mm (sensitivity – 97 %, 
specificity – 100 %); “lumen diameter” – 13 mm (sensitivity – 80.6 %, specificity – 97 %), respectively. The obtained 
results allow us to recommend transabdominal ultrasound (TUS) of the intestine as the method of choice for timely non-
invasive diagnosis of patients with the most common forms of inflammatory bowel disease (IBD).
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Введение

Воспалительные заболевания кишечни-
ка (ВЗК) относятся к группе потенциально 
инвалидизирующих болезней, имеющих 
не до конца изученную этиологию, в число 
которых входит болезнь Крона (БК) и яз-
венный колит (ЯК) [1, 2]. В настоящее вре-
мя ВЗК относятся к неизлечимой группе 
заболеваний, поэтому первостепенными 
задачами являются ранняя диагностика 
и комплексная терапия, позволяющая до-
стичь устойчивой ремиссии. В Европе 
и США согласно данным последних лет бо-
лее 3 млн чел. страдают ВЗК [3, 4]. Частота 
заболеваемости БК у взрослых пациентов 
на 100 000 взрослого населения составля-
ет от 9 до 199 случаев, тогда как в детстве 
заболевание дебютирует в 30–50 % случаев 
[5]. Ежегодная заболеваемость ЯК в Евро-
пе является самой высокой и на 100 тыс. 
населения достигает 24,3 случая. В по-
следние годы в России наблюдается тен-
денция неуклонного роста заболеваемости 
ВЗК, с распространенностью, по данным 
разных эпидемиологических исследова-
ний от 19,3 до 29,8 случаев на 100 тыс. 
населения, из них 0,8 для БК и 4,1 для ЯК 
[6]. На сегодня илеоколоноскопию приня-
то считать «золотым стандартом» диагно-
стики как БК, так и ЯК, метод позволяет 
в динамике выявлять заживление слизи-
стой оболочки кишки у данной группы 
больных [7]. В ряде исследований проде-
монстрировано, что заживление слизистой 
оболочки кишки способно выступать са-
мостоятельным полноценным предикто-
ром длительной бесстероидной ремиссии 
[8]. Вместе с тем зарубежные данные ука-
зывают, что БК, для которой характерно 
трансмуральное воспаление, может перси-
стировать у больных с эндоскопическими 
признаками заживления слизистой кишки. 
Авторы подчеркивают, что к значимым не-
достаткам илеоколоноскопии относится 
невозможность оценки состояния тонкой 
кишки, за исключением терминального от-
дела подвздошной кишки [9]. В связи с эти-
ми доводами купирование поверхностного 
воспаления можно рассматривать как по-
тенциально перспективную цель лечения 
БК и ЯК [10]. Так, для объективизации 
трансмурального воспаления при БК и ди-
намики протяженности воспаления при ЯК 
применяются различные методы лучевой 
диагностики: ультразвуковое исследование 
(УЗИ) кишки, компьютерно-томографиче-
ская энтерография, магнитно-резонансная 
энтерография [11]. В мировой литературе 
накоплены достоверные сведения, что УЗИ 
кишки, будучи неинвазивным и экономи-

чески доступным методом, обладает широ-
ким спектром возможностей диагностики 
в выявлении трансмуральных и экстраму-
ральных абсцессов, язв, утолщения сте-
нок кишки [12]. До настоящего времени 
в арсенале современной гастроэнтероло-
гии не существует единого диагностиче-
ского теста, благодаря которому становит-
ся возможным адекватно интерпретировать 
признаки и симптомы как БК, так и ЯК 
и, как следствие, возможного развития ос-
ложнений данной группы пациентов. Од-
нако, по мнению большинства зарубежных 
исследователей, одним из перспективных 
методов диагностики ВЗК является УЗИ 
кишечника, которое в дальнейшем может 
быть использовано как инструмент скри-
нинга и мониторинга [13, 14]. Таким обра-
зом, недостаточная разработанность УЗИ 
толстой кишки при ЯК и БК и послужила 
причиной настоящего исследования.

Цель исследования – улучшить резуль-
таты диагностики ВЗК с помощью ультра-
звукового исследования.

Материалы и методы исследования
За время исследования проведен ретро-

спективный анализ данных историй болез-
ни, результатов лечения, а также проспек-
тивный анализ особенностей течения го-
спитального периода 142 пациентов с бо-
лезнью Крона и язвенным колитом, 
проходивших амбулаторное лечение в от-
делении гастроэнтерологии Краевой кли-
нической больницы № 2 в г. Краснодаре 
за период с 2015 по 2021 г. В исследование 
включены пациенты в возрасте от 21 до  
73 лет с диагнозом ВЗК (язвенный колит – 
K51 (неспецифический), болезнь Крона 
толстой кишки К50.1). Критерии невклю-
чения: наличие соматического заболевания 
в состоянии суб- и декомпенсации, нали-
чие доброкачественных или злокачествен-
ных новообразований ободочной или пря-
мой кишки, любые расстройства психики, 
препятствующие наблюдению больного 
в отдаленном периоде, отсутствие возмож-
ности динамического (трехэтапного на-
блюдения). Критерии исключения: пациен-
ты, употребляющие алкоголь на протяже-
нии всего исследования, пациенты, нару-
шающие прием лекарственных средств, 
предписанных лечащим врачом, отказ па-
циента от дальнейшего участия в исследо-
вании. Все исследуемые подписывали до-
бровольное информированное согласие 
на обработку персональных данных, пациен-
ты обезличены. Пациенты были разделены 
на 3 группы: 1 группа (n = 84) – пациенты 
с язвенным колитом, проходившие консер-
вативное и хирургическое лечение, кото-
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рые были разделены на 3 подгруппы: под-
группа 1.1 (n = 28) – пациенты с ремиссией 
ЯК, подгруппа 1.2 (n = 36) – исследуемые 
с обострением ЯК, подгруппа 1.3 (n = 20) – 
больные с осложнениями ЯК, нуждаю-
щиеся в хирургическом лечении. 2 груп-
па (n = 58) – пациенты с БК, проходившие 
консервативное лечение, которые были раз-
делены на 2 подгруппы: 2.1 (n = 25) – пациен-
ты с ремиссией БК, подгруппа 2.2 (n = 33) – 
пациенты с обострением БК. 3 группа 
(контрольная) (n = 27) – соматически здо-
ровые добровольцы. Сравнение пациентов 
по полу, возрасту, длительности заболева-
ния до госпитализации, ИМТ, основным 
симптомам заболевания, а также сопут-
ствующим заболеваниям не выявило ста-
тистически значимых различий, что указы-
вает на идентичность групп по исходному 
состоянию. Всем обратившимся пациен-
там выполняли лабораторные, эндоскопи-
ческие, морфологические и микробиоло-
гические исследования. Собирали анам-
нез, оценивали жалобы, сопутствующие 
заболевания, выявляли наследственную 
предрасположенность к ВЗК, прием лекар-
ственных препаратов. Ультразвуковое ис-
следование кишечника проводили по об-
щепринятым методикам в одно и то же 
время суток – с 9:00 до 13:30. При оценке 
результатов применения методики ком-
прессионной эластографии стенки кишки 
использовалась классификация, предло-
женная Giannetti A. и соавт. [15]. Каче-
ственные переменные описывали абсолют-
ными и относительными частотами, коли-
чественные переменные представлены 
в виде медианы, доверительного интервала 
(ДИ 95 %). Для оценки точности УЗИ в от-
ношении язвенного колита и болезни Кро-
на производился расчет чувствительности 
и специфичности метода. Проводили опре-
деление пороговых значений для разграни-
чения выбранных диагностических крите-
риев между БК и ЯК. Для выявления по-
роговых значений (с определением чув-
ствительности, специфичности и AUROC) 
был проведен ROC-анализ. Статистиче-
скую обработку данных проводили с ис-
пользованием программного обеспечения 
Statistica 10.0. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Эхографическая картина кишечника 
у пациентов 1 группы с ЯК до начала тера-
пии была следующей: стенки тонкой кишки 
не утолщены (до 1–2 мм), не изменены, про-
свет не расширен (максимально до 20 мм), 
в просвете неоднородное жидкое содержи-
мое в умеренном количестве, перистальти-

ка определялась. Область илеоцекально-
го угла: стенки слепой кишки до 1–2 мм, 
не изменены, дифференцировка на слои 
определяется. Стенки пораженного сег-
мента толстой кишки утолщены до 6–8 мм, 
сниженной эхогенности, дифференцировка 
на слои сглажена, просвет кишки расширен 
от 25 до 33 мм, в просвете большое коли-
чество газа и неоднородного жидкого со-
держимого, гаустрация не определяется. 
Параколическая клетчатка повышенной 
эхогенности, инфильтрирована, с множе-
ственными гипоэхогенными лимфатиче-
скими узлами, диаметром до 10 мм, с ров-
ными четкими контурами, форма не изме-
нена (рис. 1, а). Эхографическая картина ки-
шечника у пациентов 2 группы с болезнью 
Крона до начала терапии была следующей: 
стенки всех отделов толстого кишечника 
от илеоцекального угла до ректосигмоидно-
го отдела неравномерно циркулярно утол-
щены до 12–15 мм. Эхогенность снижена, 
дифференцировка на слои не определяется, 
утолщение стенки кишки выражено за счет 
всех слоев. Обращали на себя внимание 
участки сужения кишки с дилатированны-
ми участками. В дилатированных участках 
кишки определяется большое количество 
газа и неоднородного жидкого содержимо-
го. Параколическая клетчатка выраженно 
инфильтрирована, повышенной эхогенно-
сти, с анэхогенными полосками в структуре, 
в ней определяются множественные гипоэ-
хогенные лимфатические узлы диаметром 
от 8 до 12 мм с ровными четкими контурами, 
неизмененной формы (рис. 1, б). При ЦДК 
в стенке кишки определяются множествен-
ные локусы кровотока.

Анализ результатов УЗИ кишечника 
до лечения у больных в стадии обострения 
ЯК (подгруппа 1.2) и БК (подгруппа 2.2) по-
казал, что у значимо большего числа боль-
ных с ЯК по результатам УЗИ наблюдали 
снижение эхогенности в сочетании с ло-
кальным (97 %) утолщением стенки толстой 
кишки с 3 до 10 мм, расширение просвета 
кишки (78 %), размер лимфатических узлов 
с 8 до 10 мм (83 %) (р < 0,001). Напротив, 
у статистически значимо большего числа 
больных БК наблюдали локальное (97 %) 
утолщение стенки толстой кишки более 
10 мм и снижение ее эхогенности, сужение 
просвета кишки (79 %), величины лимфа-
тических узлов более 10 мм (91 %) и 2 тип 
по результатам компрессионной эласто-
графии (97 %) (р < 0,001). Следовательно, 
данные показатели могут выступать убеди-
тельными критериями дифференциальной 
диагностики ЯК и БК при проведении УЗИ 
кишечника у исследуемых с ВЗК на дого-
спитальном этапе. 
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Рис. 1. УЗИ кишечника. А – ЯК (сигмовидная кишка, сканирование поперек и вдоль):  
1 – утолщенная гипоэхогенная стенка; 2 – гипоэхогенный лимфатический узел округлой формы  

3 – параколическая клетчатка повышенной эхогенности, с признаками инфильтрации.  
Б – БК (правая половина ободочной кишки) 1 – суженный участок с утолщенной стенкой 

сниженной эхогенности; 2 – гипоэхогенный лимфатический узел округлой формы;  
3 – расширенный участок кишки с газом

Проведено сравнение количественных 
признаков между группами пациентов ВЗК 
(1 и 2 группы) и здоровых пациентов 
(группа 3) получено достоверное разли-
чие признака «толщина стенки» по  груп-
пам  р – 0,000; при сравнении групп по при-
знаку «диаметр просвета» кишки достовер-
ных отличий не выявлено р = 0,805. Однако 
между группами пациентов с ЯК (подгруп-
па 1.2) и БК (подгруппа 2.2), в фазе обостре-
ния по этому признаку, выявлено статисти-
чески значимое различие р = 0,00035. 
Наличие морфологически верифициро-

ванных данных позволило выполнить 
ROC-анализ с целью определения порого-
вых значений выбранных критериев: «тол-
щина стенки» и «диаметр просвета» киш-
ки для проведения дифференциальной ди-
агностики БК и ЯК (рис. 2). Полученные 
данные представлены в табл. 1 и на рис. 1. 
Установлено высокое качество теста: зна-
чения площади под кривой (AUC) для диа-
гностики БК и ЯК значимо отличались 
от 0,500 и рассматривались нами как пока-
затель наивысшей информативности диа-
гностического метода.
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Таблица 1

Показатели площади под кривой (AUC)  
для дифференциальной диагностики БК и НЯК

Параметр Площадь под кривой 
(AUC)

Стандартная 
ошибка 99 %-й доверительный интервал

«Толщина стенки» 0,995 0,006 0,00–1,00
«Диаметр просвета» 0,896 0,042 0,78–1,00

    

Рис. 2. Результаты ROC-анализа: 
А – Признак «толщина стенки» кишки группы БК (2.2) и ЯК (1.2).  

Б – Признак «диаметр просвета» кишки группы БК (2.2) и ЯК (1.2)

Таблица 2
Показатели диагностической информативности УЗИ у пациентов с ЯК и БК 

Группы Чувствительность (%) Специфичность (%)
1 группа:

 1.1 подгруппа 93 % 96 %
 1.2 подгруппа 94,5 % 97 %

2 группа
 2.1 подгруппа 92 % 94 %
 2.2 подгруппа 96 % 97 %

Проанализировав полученные данные 
ROC-анализа в исследованных группах 
пациентов, получили пороговые значения 
показателей выбранных критериев. Если 
исходить из максимальной специфичности 
теста, пороговым значением критерия «тол-

щина стенки» кишки в дифференциальной 
диагностике БК и ЯК следует признать 
10,5 мм. При этом чувствительность теста 
составила 97 %, специфичность – 100 %. 
Если исходить из максимальной специфич-
ности теста, пороговым значением крите-
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рия «диаметр просвета» кишки в диффе-
ренциальной диагностике язвенного колита 
и болезни Крона следует признать 13 мм. 
При этом чувствительность теста состави-
ла 80,6 %, специфичность – 97 %. При срав-
нении таких показателей, как гаустрация 
толстой кишки, состояние клетчатки, васку-
ляризация стенки кишки, по данным ЦДК 
между группами и подгруппами больных 
с ЯК и БК значимых различий обнаружено 
не было (p > 0,05). Проведен расчет пока-
зателей диагностической информативности 
УЗИ при ВЗК в стадии обострения. Резуль-
таты представлены в табл. 2.

Актуальность проведения данного ис-
следования продиктована необходимостью 
оптимизации диагностического алгоритма 
у пациентов с ВЗК, а также стандартизации 
подходов к полученным результатам в рам-
ках мультипараметрического ультразвуко-
вого исследования. Высокие показатели 
диагностической точности комбинации уль-
тразвуковых методик в выявлении неспец-
ифических признаков воспаления делают 
возможным использование УЗИ в качестве 
метода первой линии у пациентов с подо-
зрением на ВЗК. В результате проведенно-
го исследования впервые создан алгоритм 
ультразвукового скрининга пациентов с не-
специфическими воспалительными забо-
леваниями кишечника: язвенным колитом 
и болезнью Крона, основанный на данных 
ультразвукового исследования. 

В ходе проведенного исследования 
определены наиболее значимые диффе-
ренциально-диагностические УЗ-признаки 
болезни Крона и язвенного колита. Проана-
лизировав данные ROC-анализа в исследо-
ванных группах пациентов, получили поро-
говые значения ультразвуковых дифферен-
циально-диагностических признаков ЯК 
и БК. Использование полученных данных 
позволит ускорить госпитализацию в про-
фильные стационары, избежать задержек 
в диагностике и лечении пациентов с ВЗК. 

Полученные результаты позволяют ре-
комендовать трансабдоминальное УЗИ ки-
шечника как метод выбора для своевремен-
ной диагностики больных с язвенным коли-
том и болезнью Крона.

При первичной диагностике ВЗК наибо-
лее информативными ультразвуковыми УЗ-
признаками являются утолщение, снижение 
эхогенности и потеря гаустрации стенки 
толстой кишки, повышение эхогенности 
параколической клетчатки, множественные 
локусы кровотока в стенке при ЦДК (чув-
ствительность у больных с язвенным коли-
том составила 94,5 %, специфичность 97 %, 
при болезни Крона – 94 % и 97 % соответ-
ственно) (р < 0,001).

Трансабдоминальное УЗИ кишечника 
является эффективным методом диффе-
ренциальной диагностики БК и ЯК. Если 
исходить из максимальной специфичности 
теста, пороговым значением критерия «тол-
щина стенки» кишки в дифференциальной 
диагностике БК и ЯК является 10,5 мм. 
При этом чувствительность теста состави-
ла 97 %, специфичность – 100 %. Если ис-
ходить из максимальной специфичности 
теста, пороговым значением критерия «ди-
аметр просвета» кишки в дифференциаль-
ной диагностике язвенного колита и болез-
ни Крона следует признать 13 мм. При этом 
чувствительность теста составила 80,6 %, 
специфичность – 97 %.

 Заключение
Полученные результаты позволяют ре-

комендовать трансабдоминальное ультра-
звуковое исследование кишечника как ме-
тод выбора для своевременной неинвазив-
ной диагностики больных с наиболее рас-
пространенными формами воспалительных 
заболеваний кишечника. 
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