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В статье рассматриваются современные возможности выявления воспалительных заболеваний кишеч-
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Введение
Воспалительные заболевания кишечника 

(ВЗК) – это группа идиопатических хронических 

воспалительных состояний  кишечника, которая 

объединяет два заболевания: болезнь Крона (БК) 

и язвенный колит (ЯК), каждое из которых имеет 

как самостоятельные, так и наслаивающиеся друг 

на друга клинические и патологические черты. 

Методы лучевой диагностики являются эффек-

тивными не только для первичной диагностики 

ВЗК, но и для последующего клинического мони-

торинга течения болезни и контроля прогресса 

лечения [1]. Диагностические инструменты, такие 

как ультразвуковые исследования (УЗИ), рентге-

нодиагностика, компьютерная томография (КТ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ), помо-

гают обнаружить воспалительные изменения 

в тонкой кишке, соответствующие ВЗК [2]. Кроме 

того, лучевая визуализация обычно предшествует 

эндоскопическому исследованию тонкой кишки. 

Решение о том, какое лучевое исследование сле-

дует выполнять, зависит от нескольких факторов, 

таких как особенности пациента, характер и место 

поражения тонкой кишки, а также локальная до-

ступность и опыт экспертов [1]. 

Помимо обнаружения характерного поражения 

тонкой кишки, методы визуализации имеют потен-

циал для оценки толщины стенки различных слоев 

тонкой и толстой кишки, что является одним из 

дифференциальных признаков отличия БК от ЯК. 

Трансабдоминальная ультрасонография позволя-

ет получать изображения воспаленной и невоспа-

ленной стенки кишечника с высокой точностью, 

используя порог общей толщины стенки > 3 мм [3]. 

Кроме того, появляются новые данные, свиде-

тельствующие о том, что магнитно-резонансная 

колонография обладает высокой точностью для 

диагностики активности заболевания, локализа-

ции и тяжести ВЗК, а также для проникающих 

и ограничивающих поражений, характерных для 

БК [4].

Тем не менее никакие опубликованные иссле-

дования, основанные на данных трансабдоми-

нального УЗИ или МРТ, не выявили различий в из-

менениях стенки кишки, способных поставить ди-

агноз между БК и ЯК. Совсем недавно в проспек-

тивном эндоскопическом УЗИ удалось провести 

различие между активным ЯК и активной БК с ис-

пользованием радиального эндоскопа с прямой 

видимостью в сигмовидной кишке, в результате 

чего была оценена степень утолщения каждого 

отдельного слоя стенки в сочетании с отсутствием 

или наличием перикишечных лимфатических уз-

лов [5]. На сегодняшний день эндоскопическая 

ультрасонография представляется как перспек-

тивный и безопасный метод, готовый к более ши-

рокому распространению в клинической практике 

ведения ВЗК.

Анализ результатов лучевых методов диагно-

стики при БК является ключевым компонентом 

процесса принятия решений о тактике ведения 

пациента по ряду причин. Во-первых, определе-

ние степени и активности БК влияет на стратеги-

ческие решения, связанные с лечением. Для этого 

необходима оценка лучевых симптомов измене-

ний в тонкой и толстой кишке, внекишечных про-

явлений, а также эндоскопических (гастроскопия и 

колоноскопия) и лабораторных исследований [6]. 

Во-вторых, мониторинг прогрессирования забо-

левания и реакции на лечение, включая хирурги-

ческое вмешательство, с использованием мето-

дов лучевой визуализации позволяет проводить 

коррекцию терапии. 

Применение адекватного объема диагности-

ческих мероприятий позволяет на раннем этапе 

выявлять осложнения, требующие незамедлитель-

ного хирургического лечения, такие как фибро-

стенотические поражения, свищи и абсцессы. 

Также хроническое воспаление желудочно-кишеч-

ного тракта повышает риск развития колоректаль-

ного рака. Наличие у пациента обозначенного 

фактора риска требует соблюдения динамическо-

го наблюдения за пациентами с БК [7].

Патогномоничным для оценки БК является 

прерывистое и неоднородное трансмуральное 

воспаление, распространяющееся через все слои 

кишечной стенки. На этих признаках основывается 

ультразвуковая диагностика БК. Стандартный уль-

тразвук в B-режиме имеет ограниченную инфор-

мативность в этой ситуации, но в некоторых недав-

них работах было высказано предположение о 

том, что УЗИ с контрастным усилением может  быть 

эффективным при определении активности забо-

левания [8]. Для лучшей визуализации осложне-

ний ВЗК, повышения визуализации структуры ки-

шечной стенки и оценки активности воспалитель-

ного процесса зарубежные коллеги используют 

цветовое ультразвуковое допплеровское исследо-

вание с введением контрастного вещест ва. Данная 

методика имеет ограничения из-за того, что ми-

кропузырьки газа находятся в сосудистом русле 

очень короткий промежуток времени.

Критериями, которые наиболее широко ис-

пользуются для ультразвуковой диагностики ВЗК, 

являются: 1) толщина кишечной стенки, которая 

определяется на поперечном и продольном сре-

зах кишки (в норме толщина стенки составляет 

2–3 мм); стенка считается утолщенной, если ее 

толщина превышает 3 мм; 2) структура кишечной 

стенки (в норме визуализируются 5 слоев стенки 
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кишки, отличающихся по своим эхогенным свой-

ствам); 3) васкуляризация кишечной стенки – при 

допплерографии в неизмененной кишечной стен-

ке васкуляризации не определяется.

В последнее время благодаря накоплению 

опыта специалистов появилась возможность ис-

пользования УЗИ прямой кишки трансректальным 

доступом, который позволяет визуализировать 

слои кишечной стенки и распространенность вы-

раженных изменений в данном анатомическом 

сегменте. При данном исследовании также может 

быть выявлена малигнизация, что позволяет сде-

лать первый шаг на этапе дифференциальной 

диаг ностики процесса. Вместе с тем в случае зна-

чительного стеноза просвета кишки и высоколока-

лизованого ВЗК возможности трансректальной 

ультразвуковой диагностики ограничены.

По данным недавних исследований было пока-

зано, что УЗИ является надежным методом оцен-

ки локализации и наличия таких морфологических 

изменений, как воспалительная инфильтрация 

стенки кишечника и абсцесс [9]. Основная про-

блема этой методики – операторозависимость 

и длительность выполнения.

Капсульная эндоскопия (КЭ), которую начали 

выполнять с 2000 г., является все более доступным 

методом оценки патологии тонкой кишки. Текущие 

показания к КЭ включают идентификацию неясно-

го кровотечения из желудочно-кишечного тракта 

и исследование БК, опухолей тонкой кишки 

и мальабсорбционных состояний. При оценке БК 

сужение или наличие фистул увеличивает риск 

удержания капсулы (определяется как капсула, 

остающаяся в желудочно-кишечном тракте более 

2 нед) и перфорации капсулы. Методы КТ и МРТ 

для определения проходимости кишечной трубки 

рекомендуется выполнять до КЭ. Важно отметить, 

что применение МРТ противопоказано в случаях 

задержки капсулы, распространенность которых 

при осложненном течении БК достигает 13% [10]. 

Кроме того, неспецифические аномалии слизи-

стой оболочки часто выявляются при КЭ, и без 

биопсии это может привести к высоким ложнопо-

ложительным показателям БК, уменьшая преиму-

щества КЭ по сравнению с лучевыми методами. 

Редким осложнением может быть капсульная ас-

пирация, которая чаще всего встречается у паци-

ентов с неврологическими нарушениями, глота-

тельными расстройствами и сниженным кашле-

вым рефлексом. В тщательно отобранных случаях, 

особенно в случаях со стабильным неясным кро-

вотечением желудочно-кишечного тракта и БК без 

стриктур, КЭ является безопасным, неинвазивным 

средством исследования в оценке слизистой обо-

лочки тонкой кишки [11].

МРТ используется для выявления острых и хро-

нических признаков БК [12]. Магнитно-резо нанс-

ная энтерография (МРЭ) является предпочтитель-

ным методом визуализации. Отчасти это связано 

с повышенной настороженностью в отношении 

кумулятивного воздействия ионизирующего излу-

чения от КТ и флюороскопии, особенно у детей 

и молодых людей, которые потенциально могут 

быть подвержены большому числу обследований 

в течение всей своей жизни, в противном случае 

накопится потенциально значительное кумулятив-

ное облучение. МРТ хорошо подходит для оценки 

воспалительных заболеваний тонкой кишки с чув-

ствительностью 93% и специфичностью 93%. 

МРТ обладает превосходным контрастным разре-

шением мягких тканей, возможностью получать 

многоплоскостные изображения и функциональ-

ную информацию. Основные показания к МРЭ 

включают визуализацию тонкой кишки у пациентов 

с подозрением или наблюдение за подтверж-

денной БК. Обследование включает оценку пери-

анальной области, которая также оптимально про-

водится с помощью МРТ. Отсутствие ионизирую-

щего излучения является сильным преимуществом 

МРТ. Эти преимущества часто перевешивают такой  

недостаток, как длительность выполнения самого 

исследования и более высокая стоимость по срав-

нению с КТ, необходимого для проведения МРЭ, 

и увеличения стоимости исследования по сравне-

нию с КТ [13].

В случае критического состояния пациента 

выпол нение МРТ может нести ряд рисков. Так, на-

пример, при подозрении на БК может неоднократ-

но потребоваться введение контрастного вещест-

ва на основе гадолиния (GBCA), который может 

кумулироваться в различных анатомических струк-

турах центральной нервной системы у пациентов и 

приводить к их поражению.

Диффузионно-взвешенное изображение (ДВИ, 

от англ. – Diffusion-weighted imaging – DWI) исполь-

зуется в качестве ценной методики для выявления 

воспалительных изменений и может изменить про-

токол МРТ и устранить необходимость введения 

контрастного вещества. Данная методика относи-

тельно давно и эффективно применяется в иссле-

дованиях других органов, например таких, как го-

ловной мозг, применение ДВИ для оценки кишеч-

ника является относительно новым инструментом. 

Было показано, что повышенная интенсивность на 

T2-взвешенных изображениях (ВИ) и ограничение 

диффузии по ДВИ от стенки кишечника соответст-

вуют острому воспалительному процессу [14].

Применение ДВИ позволяет выявить участки 

кишки с активным воспалительным процессом, 

разграничить их с участками неизмененной ки-
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шечной стенки при БК, демонстрируя превосход-

ную чувствительность 94% и специфичность 88% 

по сравнению с динамическим МР-контрасти ро-

ванием [14].

Диагностические критерии ВЗК при МРТ: тол-

щина стенки кишки свыше 3 мм указывает на нали-

чие патологии. Помимо исходного утолщения 

стенки, которое является основным критерием 

активного ВЗК, после внутривенного усиления от-

мечается патологическое накопление контрастно-

го вещества стенкой кишки, что объясняется ее 

богатым кровоснабжением. В случае активного 

воспалительного процесса при ВЗК интенсивное 

накопление контрастного средства (КС) стенкой 

кишки обусловлено усилением кровотока и повы-

шением проницаемости капилляров в пораженных 

тканях. Существует гипотеза, что степень интен-

сивности накопления контрастного вещества 

стенкой кишки при БК коррелирует с тяжестью 

заболевания, не получившая, однако, широкого 

подтверждения.

Слоистость кишечной стенки хорошо визуали-

зируется на T2ВИ с визуализацией доступных для 

оценки трех слоев стенки кишки: между двумя 

темными слоями – слизистой и собственно-мы-

шечной (muscularis propria) оболочками – виден 

подслизистый слой в виде яркой полоски, об-

условленной отеком или жировой инфильтрацией. 

На T2ВИ с подавлением сигнала от жира можно 

определить природу высокоинтенсивного сигна-

ла: его стойкое присутствие указывает на наличие 

отека в активную фазу заболевания, а полное ис-

чезновение – на жировую инфильтрацию, являю-

щуюся маркером ремиссии. Показателями актив-

ности воспалительного процесса по данным МРТ, 

так же как и КТ, являются: утолщение и слоистый 

вид кишечной стенки, повышение МР-сигнала от 

кишечной стенки и окружающей жировой клетчат-

ки после внутривенного усиления, регионарная 

лимфаденопатия и мезентериальная гиперваску-

ляризация.

КТ в качестве альтернативы МРТ и ультразвука 

часто применяется для диагностики БК из-за ее 

большей доступности, скорости выполнения ис-

следования и способности одномоментно оцени-

вать изменения в стенке кишечника, экстраму-

ральные и внекишечные проявления. Существуют 

клинические обстоятельства, когда КТ является 

предпочтительным методом оценки БК, например 

в острых ситуациях, после операции, у пациентов 

с противопоказаниями к МРТ или у пациентов 

с клаустрофобией. При необходимости у пациен-

тов с БК молодого возраста возможно примене-

ние низкодозных протоколов сканирования при 

КТ с целью минимизации лучевой нагрузки. 

Наибольший практический интерес КТ пред-

ставляет в ургентной диагностике абсцессов и 

перфораций [15]. КТ-энтерография (КТЭ) – это 

разновидность рутинной КТ, которая конкретно 

оценивает степень и тяжесть БК в тонкой кишке. 

Диагностические критерии БК с использованием 

КТЭ включают утолщение и гиперваскуляризацию 

кишечной стенки, отложение жира в подслизистом 

слое и мезентериальную лимфаденопатию. Этот 

метод высокоэффективно выявляет осложнения 

при БК, включая непроходимость кишечника, 

свищ, перфорацию или абсцесс.

КТЭ показана симптоматическим пациентам 

и лицам старше 35 лет при наличии противопока-

заний к МРТ. Было установлено, что низкие дозы 

КТЭ, использующие методы индивидуального 

авто матического подбора дозовой нагрузки на 

пациента, являются чувствительными (от 0,85 до  

0,94) и специфичными (от 0,84 до 0,97) для обна-

ружения активных воспалительных изменений БК 

при использовании доз облучения значительно 

ниже, чем те, которые связаны с традиционными 

методами [16]. Существуют известные факторы 

риска у пациентов с БК, которые, как правило, 

приводят к увеличению кумулятивных эффектив-

ных доз (КЭД) в течение жизни, включая историю 

хирургического вмешательства, биологическую 

терапию, болевые симптомы, изолированную бо-

лезнь подвздошной кишки и структурированную 

или пенентрирующую БК. От 7 до 11% пациентов 

с ВЗК подвергаются воздействию высокой КЭД 

(> 35–75 мЗв), в основном это пациенты с БК [17].

Диагностическая точность КТ при ВЗК связана 

с чувствительностью КТ в диагностике изменений 

тонкой кишки при БК, варьирует от 80 до 88%. 

Поверхностные повреждения (например, афтоз-

ные язвы) плохо различимы при КТ, что не позво-

ляет ей занимать приоритетные позиции в диагно-

стике легких форм ВЗК. В этих случаях наиболее 

информативным методом является колоноскопия, 

диагностическая точность которой соответствует 

69% против 30% при КТ. При этом КТ является об-

щепризнанным “золотым стандартом” в обнару-

жении экстракишечных изменений, осложняющих 

течение ВЗК. По данным ряда авторов, чувстви-

тельность КТ в диагностики абсцессов составляет 

59–85%, внутренних свищей – 70%. Под конт-

ролем КТ чаще всего производится чрескожное 

дренирование абсцессов. Не менее ценно КТ-

исследование в выявлении причин острой кишеч-

ной непроходимости и визуализации стриктур 

тонкой и толстой кишки.

В последние годы стала популярна методика 

виртуальной КТ-колоноскопии. Исследование 

проводится после предварительной очистки киш-
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ки с последующим заполнением кишки воздухом 

или двуокисью углерода. Выполняется постпро-

цессинговая внутрипросветная 3D-реконструкция 

полученного изображения. Метод малопригоден 

для выявления поверхностных изъязвлений, но 

достаточно хорошо обнаруживает небольшие вну-

трипросветные образования и стриктуры [18].

Разнообразие клинической картины, преобла-

дание на определенных этапах заболевания вне-

кишечных проявлений, отсутствие специфических 

методов диагностики часто приводят к большому 

количеству диагностических ошибок, что, в свою 

очередь, увеличивает продолжительность перио-

да с момента возникновения первых симптомов 

заболевания до постановки правильного диагно-

за, а не всегда эффективная и адекватная терапия 

при этом – к увеличению времени нетрудоспособ-

ности, инвалидизации, а часто и к смерти больных 

с ВЗК.

ВЗК – это хронические заболевания, сопрово-

ждающиеся периодическими обострениями и пе-

риодами ремиссии. Своевременное выявление и 

лечение ВЗК положительно влияет на течение за-

болевания. 

Существуют доказательства, что регулярная 

оценка активности заболевания позволяет свое-

временно корректировать схему лечения и эффек-

тивно контролировать активность заболевания, 

поэтому пациент нуждается в постоянном наблю-

дении врача общей практики – семейного врача / 

участкового терапевта [19].

Заключение
Диагностика и подтверждение воспалительных 

заболеваний кишечника основаны на комбинации 

эндоскопических и лучевых методов исследова-

ния, каждый из которых имеет свои достоинства и 

ограничения. Для оценки особенностей патологи-

ческого процесса при ВЗК, его распространения, 

состояния смежных органов и окружающих тканей 

независимо от степени стеноза преимущественно 

применяют КТ и МРТ. Несмотря на высокотехноло-

гические инструменты визуализации, большинст-

во авторов отмечают отсутствие корреляции меж-

ду стадией активности процесса, поставленной 

поданным КТ, МРТ и морфологического исследо-

вания, объясняя это ограниченными возможно-

стями методов. На сегодняшний день вопрос пои-

ска оптимальных методов ранней диагностики и 

путей проведения эффективной дифференциаль-

ной диагностики остается открытым.
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