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Резюме

Ультразвуковое исследование (УЗИ) кишечника с использованием эхоконтрастных препаратов (ЭКП) или контрастно- 
усиленное ультразвуковое исследование (КУУЗИ), является перспективным методом, который позволяет качественно 
и количественно оценить основные критерии воспаления: утолщение кишечной стенки, изменение ее структуры 
и патологическую васкуляризацию в стенке кишечника и паракишечной клетчатке. Данные изменения коррелируют 
с выраженностью воспаления, также помогают выявить такие осложнения заболевания, как абсцессы, стриктуры, свищи 
при болезни Крона. Доказана высокая чувствительность и умеренная специфичность метода для выявления активной 
стадии болезни. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) является пожизненными хроническими заболеваниями, 
и для оценки эффективности проводимой терапии требуется частая визуализация, которая должна быть безопасной, 
легкодоступной, недорогой и эффективной. КУУЗИ соответствует этим требованиям и, как показано в метаанализах, 
не уступает компьютерной томографии и магнитно- резонансной томографии для этих показаний.
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Summary

Intestinal ultrasound using microbubble contrast agents or contrast- enhanced ultrasound (CEUS), is promising investigation 
allowing to perform quantitative and qualitative assessment of infl ammatory changes of the intestinal wall such as its thicken-
ing, changes of the structure and abnormal microcirculation. This changes correlate with infl ammation intensity and help to 
reveal complications including abscesses, strictures and fi stulas in patients with Crohn’s disease. There has been established 
high sensitivity and moderate specifi city of the method in diagnosis of active Infl ammatory bowel disease (IBD). Because 
IBD is a chronic condition requiring frequent visualization to control treatment effi  cacy which should be safe, not expensive 
and accurate. CEUS fi ts these requirements and is not inferior to Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging.
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Актуальность воспалительных заболеваний 
кишечника (ВЗК) высока и продолжает 
расти в связи увеличением распространен-

ности язвенного колита (ЯК) и болезни Крона (БК), 
с повышением затрат на диагностику и терапию, 
а также из-за высокого уровня инвалидизации [1]. 
На сегодняшний день эндоскопические методы 
визуализации кишечника играют ключевую роль, 
на основании результатов которого делается вывод 
о степени активности, протяженности воспалитель-
ного процесса, а также о наличии осложнений [2].

Однако инвазивность, необходимость предва-
рительной подготовки, лимитированная доступ-
ность ограничивают их применение и обуславли-
вают внедрение новых перспективных методов 
диагностики. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
кишечника обладает рядом преимуществ: доступ-
ность, неинвазивность, быстрота исследования, 
возможность мониторинга [3].
Всем пациентам с ВЗК, согласно Российским кли-
ническим рекомендациям по ведению пациентов 

с ЯК и БК, рекомендовано проведение трансабдо-
минального УЗИ кишечника для оценки толщи-
ны кишечной стенки, наличия дефектов в зоне 
поражения, определения степени васкуляриза-
ции [4, 5]. УЗИ кишечника включен и в методи-
ческие рекомендации ESGAR (European Society of 
Gastrointestinal and Abdominal Radiology) и ECCO 
(European Crohn ś and Colitis Organization) по ди-
агностике ВЗК [6]. Согласно последним метаана-
лизам, сравнивающим эффективность УЗИ, КТ 
и МРТ в диагностике ВЗК, существенных разли-
чий в диагностической точности между этими 
методами визуализации выявлено не было [7, 8]. 
Поскольку пациенты с ВЗК нуждаются в частом 
мониторинге состояния болезни, предпочти-
тельным является метод без лучевой нагрузки [9]. 
С помощью УЗИ можно получить изображение 
стенки кишки в продольном и поперечном сече-
нии, которое в норме имеет пятислойную струк-
туру (рис. 1), оценить толщину стенки и васку-
ляризацию.
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Стандартное трансабдоминальное УЗИ кишечника

В  соответствии с  рекомендациями EFSUMB 
(European Federation of Societies for Ultrasound in 
Medicine and Biology) стандартное УЗИ кишеч-
ника проводится с целью оценки состояние всех 
отделов кишечника. Исследование начинается 
с тщательного изучения состояния паренхимато-
зных органов. Затем датчик перемещается левую 
подвздошную область для оценки илеоцекального 
перехода (рис. 2) и продолжает движение вдоль ки-
шечника, охватывая его толстый и тонкий отделы 
[10]. Поскольку кишечник локализован поверх-
ностно в брюшной полости, наиболее детальная 
оценка патологических изменений достигается 
с использованием высокочастотного линейного 
датчика (5–17 МГц) с глубиной сканирования до 
11 см. Однако для ультразвуковой оценки состоя-
ния прямой кишки и у лиц с избыточной массой 
тела целесообразно использовать конвексный дат-
чик (3,5–5 МГц), глубина сканирования которого 
достигает 30 см [11, 12]. За исключением экстренных 
случаев УЗИ проводится пациентам натощак или 
как минимум после четырехчасового голодания 
для уменьшения перистальтики и наличия воз-
духа в просвете кишечника [13]. Зная анатомиче-
скую особенность того или иного сегмента тонкой 

и толстой кишки возможность точной диагностики 
ВЗК увеличивается в несколько раз. Исследование 
илеоцекальной области является важной задачей, 
в частности оценка терминального отдела под-
вздошной кишки, где наиболее часто локализуется 
воспалительный процесс при БК [14]. При визуали-
зации правого и левого изгибов ободочной кишки 
возникают определенные трудности ввиду наличия 
связочного аппарата, что требует дополнительной 
постоянной компрессии при сканировании [15, 16].

Был определен ряд критериев, характеризующих 
наличие и степень активности воспалительного 
процесса (рис. 3). Условием правильной оценки 
этих критериев является полная визуализация 
всех слоев кишечной стенки [17]. Утолщение ки-
шечной стенки более 3 мм следует использовать 
в качестве порогового значения для выявления ВЗК, 
при утолщении более 4 мм специфичность данного 
параметра будет нарастать [10]. Изменение толщи-
ны коррелирует с клиническими индексами актив-
ности, такими как Harvey- Bradshaw и CDAI при 
БК и Truelove- Witts при ЯК [18]. Другим важным 
критерием является нарушение дифференциации 
слоев кишечной стенки, которое указывает на вы-
раженность и распространение воспалительного 

Рисунок 1.
Пятислойная кишечная 
стенка в продольном (А) 
и поперечном сечении (Б).

Figure 1.
A fi ve–layered intestinal wall 
in longitudinal (A) and cross- 
section (B).

1 – гиперэхогенный слой границы содержимого кишечника и слизистой оболочки, 2 – гипоэхогенный, мышечная пластин-
ка слизистой оболочки, 3 – гиперэхогенный, подслизист ый слой, 4 – гипоэхогенный, мышечный слой, 5 – гиперэхогенный, 
граница серозной оболочки и окружающей клетчатки

1 -hyperechoic layer of the border of the contents of the intestine and mucous, 2 – hypoechoic, muscularis mucosae, 3 – hypere-
choic, submucosa, 4 – hypoechoic, muscular propria, 5 – hyperechoic, border of the serosa and surrounding fi ber
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Рисунок 2.

Figure 2.

Илеоцекальный переход с нормальной толщиной 
кишечной стенки слепой кишки и терминального отдела 
подвздошной кишки (ТОПК) с сохранением дифференци-
ровки слоев

Ileocecal transition with normal thickness of the intestinal 
wall of the cecum and terminal ileum with maintaining layer 
diff erentiation

слепая кишка
ТОПК
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процесса. Также возможно вовлечение в пато-
логический процесс окружающих тканей, уве-
личение брыжеечных лимфатических узлов [19]. 
Исследование кровотока в  стенке кишечника 
с помощью метода допплеровского картирования 
позволяет получить важную информацию о сте-
пени выраженности воспаления. Также в период 
обострения заболевания наблюдается увеличение 
кровотока в верхней, нижней брыжеечных артери-
ях и в портальной вене [20]. УЗИ кишечника может 

быть полезен в диагностике таких осложнений БК, 
как формирование стриктур, свищей и абсцессов 
[3]. Трансабдоминальное УЗИ показало сопоста-
вимую высокую чувствительность с магнитно- 
резонансной энтерографией при оценке воспале-
ния кишечника и осложнений заболевания, как 
при БК, так при ЯК [21]. Диагностическая ценность 
УЗИ достаточно высокая: чувствительность и спец-
ифичность варьируют в диапазоне от 75% до 94% 
и от 67% до 97% соответственно [22].

Контрастно- усиленное УЗИ кишечника

 В последнее десятилетие активно развивается 
и внедряется в клиническую практику ультразву-
ковая диагностика с контрастным усилением или 
контрастно- усиленное ультразвуковое исследо-
вание (КУУЗИ), которое обладает рядом преиму-
ществ в диагностике ВЗК [23]. КУУЗИ кишечника 
позволяет оценить васкуляризацию кишечника 

на микроциркуляторном уровне, детально оценить 
кровоток в стенке кишечника и паракишечной 
клетчатке. Данные изменения коррелируют с вы-
раженностью воспаления, а также помогает выя-
вить такие осложнения заболевания, как абсцессы, 
стриктуры, свищи [24].

Эхоконтрастные препараты
Первые данные об использовании контрастного 
вещества с применением ультразвукового аппарата 
в диагностике датируются 1968 годом, когда кар-
диолог C. Joyner обнаружил необычное усиление 
сигнала при проведении УЗИ аорты в М-режиме 
непосредственно в момент введения контрастного 
вещества. В ходе дальнейших исследований было 
установлено, что усиление сигнала может быть 
более выраженным, если перед введением в шприц 
набирается небольшое количество крови. Feinberg 
объяснил данное явление тем, что во вводимом 
растворе образуются пузырьки газа. При этом ста-
билизация этих пузырьков происходит благодаря 
взаимодействию с альбуминами плазмы крови 
пациента, что в конечном итоге и приводит к уси-
лению эффекта [25].

С 1980-х годов УЗИ с контрастным усилением 
вновь стала вызывать интерес, как в клиниче-
ской практике, так и в научных исследованиях. 
Разработка качественного контрастного препа-
рата и введение его в практическую деятельность 
врачей были сопряжены с определенными труд-
ностями, связанными с безопасностью препарата. 

В 1984 году С. Фейнштейн успешно завершил ра-
боту над созданием контрастного препарата I по-
коления, представляющего собой устойчивые ин-
капсулированные микропузырьки, которые были 
получены с помощью ультразвуковой обработки 
раствора альбумина крови. В настоящее время раз-
работаны эффективные ультразвуковые контраст-
ные вещества II поколения  [26]. В современных 
контрастных препаратах используются микропу-
зырьки, содержащие высокомолекулярные газы, 
такие как перфторуглероды или гексафторид серы, 
ограниченные белковой или липидной оболочкой 
(табл. 1) [27]. За счет такой оболочки контраст 
действует в пределах сосудистого русла и не диф-
фундирует в окружающие ткани [28].

Физические явления, происходящие при взаи-
модействии микропузырьков и ультразвуковых 
колебаний, могут быть объяснены феноменом 
кавитации, при котором происходит изменение 
диаметра микропузырьков, что в свою очередь 
регистрируется ультразвуковым датчиком [29].

Алгоритм проведения исследования представ-
лен на рис. 4.

Рисунок 3.
Эхограммы 
пациента 21 года 
с язвенным коли-
том выраженной 
активности.

Figure 3.
A 21-year-old pa-
tient with ulcerative 
colitis of severe 
activity.

А. Определяется утолщение кишечной стенки до 7 мм, слои которой четко не дифференцируются. Б. При допплерографии 
выявлена повышенная патологическая васкуляризация

A. Thickening of the intestinal wall to 7 mm, layers are not clearly diff erentiated. B. Color Doppler of the same region shows high 
hypervascularity

A Б/B
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Показания и противопоказания для КУУЗИ кишечника при ВЗК
Оценка активности ЯК и БК играет одну из клю-
чевых ролей в тактике ведения пациентов с ВЗК, 
выборе терапии и контроле ее эффективности. 
Контрастное усиление, как дополнение к стандарт-
ному УЗИ, позволяет оценить толщину стенки 
и с более высокой точностью степень патологиче-
ской васкуляризации, которые являются основны-
ми показателями активности заболевания. КУУЗИ 
обладает преимуществом в сравнении с доппле-
ровским картированием. Так, при введении кон-
траста возможна количественная оценка кривой 
интенсивность- время, что является более надеж-
ным методом в отличие от качественной оценки 
кровотока в B-режиме. Кроме этого, артефакты, 
возникающие в ходе допплеровского сканирова-
ния, не характерны для исследований с ЭКП [31].

Согласно клиническим рекомендациям EFSUMB 
по КУУЗИ кишечника (CEUS) при ВЗК (2018), дан-
ное исследование позволяет количественно оценить 
васкуляризацию кишечной стенки у пациентов 

с БК и используется для оценки как взрослых, так 
и детей с ВЗК. КУУЗИ может дополнять B-режим 
и допплеровское УЗИ при оценке активности ВЗК. 
Изменения при КУУЗИ во время противовоспа-
лительной терапии могут быть информативны 
для клинического мониторинга активности БК. 
Особенно метод может быть полезен при ослож-
нениях БК – для дифференциации фиброзных 
и воспалительных стриктур, выявления абсцессов 
и отслеживания путей свищевых ходов [32].

В  настоящий момент единственным, разре-
шенным в применении в клинической практике 
ЭКП для УЗИ, зарегистрированным в Российской 
Федерации, является SonoVue [ 33]. Согласно ин-
струкции данного препарата противопоказаниями 
для применения данного ЭКП является гиперчув-
ствительность к компонентам препарата; острый 
коронарный синдром; клинически нестабильная 
ишемическая болезнь сердца, включая инфаркт ми-
окарда, типичную стенокардию покоя в последние 

ЭКП
Год 

создания
Химическое строение Описание, применение

Эховист 1991
Препарат на основе галактозы, 
внешняя оболочка – галактоза, 
ядро – воздух

Суспензия микропузырьков в водном растворе га-
лактозы. Небольшая продолжительность действия, 
большой диаметр (5–15 мкм). Диагностика прохо-
димости маточных труб и маточных аномалий

Альбунекс 1995
Альбумин- устойчивая микросфе-
ра, внешняя оболочка – альбумин, 
ядро – воздух

Микрочастицы устойчивого человеческого аль-
бумина, диаметром 4 мкм. Диагностика пузырно- 
мочеточникового рефлюкса, венозных сосудов на 
наличие тромбов, исследование сосудов почек.

Левовист 1995

Препарат на основе галактозы, 
внешняя оболочка – галактоза 
с пальмитиновой кислотой, ядро – 
воздух

Суспензия микропузырьков в водном растворе 
галактозы. Направление использования – кар-
диология, контрастирование печени, оценка 
пузырно- мочеточникового рефлюкса.

Оптизон 1997
Альбумин- устойчивая микросфе-
ра, внешняя оболочка – альбумин, 
ядро – перфлутрен

Применяется для контрастирования левого 
желудочка и определения границ эндокарда.

Соновью 2001
Препарат с гибкой оболочкой, 
внешняя оболочка – фосфолипиды, 
ядро –гексафторид серы

Используется для контрастирования левого 
желудочка, молочной железы, печени, воротной 
вены, экстракраниальных артерий.

Дефинити 2001
Препарат с гибкой оболочкой, внеш-
няя оболочка – фосфолипиды, ядро – 
октафлорпропан

Применяется для контрастирования левого 
желудочка, печени, почек, селезенки, поджелу-
дочной железы, мочевого пузыря, кишечника, 
яичников, яичков и матки.

Соназоид 2007
Препарат с гибкой оболочкой, внеш-
няя оболочка – фосфотидилсерин, 
ядро – перфторбутан

Применяется для контрастирования поражения 
печени, молочной железы.

Таблица 1.
Эхоконтрастные 
препараты [27].

Table 1.
Ultrasound contrast 
agents [27].

Показания
для КУУЗИ

Анализ
видеозаписи
КУУЗИ

Подготовка
протокола
КУУЗИ

Анализ
непосредственного
КУУЗИ

Проверка
проходимости
в/в канюли

Приготовление
ЭКП

Противопоказания
для КУУЗИ

Проведение
стандартного
УЗИ

Подготовка
режима аппарата
для КУУЗИ

Включение
режима КУУЗИ
и видеозаписи

Сбор жалоб
и анамнеза

Введение
в вену канюли

Рисунок 4.
Алгоритм проведе-
ния КУУЗИ [30, 32].

Figure 4.
The algorithm 
of CEUS [30, 32].
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7 дней, значительное ухудшение течения заболева-
ния сердца в последние 7 дней, недавнюю опера-
цию на коронарных артериях или другие факторы, 
предполагающие клиническую нестабильность; 
острая сердечная недостаточность III–IV функци-
онального класса по NYHA или тяжелая аритмия; 
тяжелая форма легочной гипертензии (легочное 

артериальное давление выше 90 мм рт. ст.); некон-
тролируемая артериальная гипертензия и респи-
раторный дистресс- синдром взрослых; пациенты, 
находящиеся на искусственной вентиляции легких; 
острый период неврологических заболеваний; бе-
ременность или период грудного вскармливания 
и детский возраст до 18 лет [34].

Технология проведения КУУЗИ
Введение контрастных веществ внутривенно может 
осуществляться двумя способами: болюсным или до-
зированным. Оба метода имеют свои преимущества 
и недостатки. Болюсное введение, которое обычно 
производится со скоростью 2–4 мл/с, обеспечивает 
быстрое и интенсивное контрастирование, но так-
же быстрое удаление контраста из кровотока. Этот 
метод прост в использовании, не требует дополни-
тельного оборудования и подходит для большинства 
диагностических задач. В то время как замедленное 
введение более сложное в выполнении, требует ис-
пользования инфузоматов. Контрастирование при 
таком методе наступает позже [25].

Препарат SonoVue представляет собой микропу-
зырьки, заключенные в оболочку из фосфолипидов 
и наполненные безвредным газом – гексафторидом 
серы. Гексафторид серы был выбран в качестве газа 
для наполнения пузырьков неслучайно, так как 
в ходе лабораторных исследований было выявлено, 
что он обеспечивает хорошую устойчивость к пере-
падам давления, которые могут возникать в левом 
желудочке, легочных капиллярах или коронарном 
кровообращении. Концентрация пузырьков ва-
рьируется от 100 до 500 миллионов на миллилитр. 
Средний диаметр пузырьков составляет 2,5 мкм. 
Препарат вводится внутривенно болюсно в дозе 
0,3 мг/кг массы тела, после чего происходит вве-
дение 10 мл физиологического раствора. Кривая 
концентрации вещества в крови после введения 
свидетельствует о периоде полураспада в течение 
одной минуты, выведении – 6 минут. Более 80% 
введенного газа удаляется из организма легкими 
спустя 11 минут [35 ].

Визуализация кишечной стенки при КУУЗИ 
требует более высокой дозы ЭКП, обычно 4,8 мл 
SonoVue, вследствие меньшего количества микро-
пузырьков соответствующего размера для резо-
нанса на более высоких частотах [3 2]. Хотя имеют-
ся работы, когда был успешно применен данный 
препарат в стандартной дозе 2,4 мл [36, 37]. Время 
накопления ЭКП в капиллярах кишечника обычно 
составляет 10–20 с после инъекции (преимуще-
ственно в подслизистом слое), с максимальной 
концентрацией (пиковой интенсивностью), до-
стигаемой через 30–40 с. За артериальной фазой 
(0–30 с) следует венозная фаза, которая длится от 
30 до 120 с [32].

  Ультразвуковое исследование начинается с опре-
деления локализации воспалительного процесса, 
соответствующего критериям ВЗК при проведе-
нии стандартного УЗИ кишечника. При выборе 

участка кишечника для исследования с помощью 
контрастного вещества необходимо учесть следу-
ющие ключевые фактора:
1. хорошая визуализация кишечной стенки в про-

дольном срезе;
2. минимальная перистальтика петель или её от-

сутствие;
3. толщина кишечной стенки более 3 мм для тон-

кой кишки и более 4 мм для толстой кишки.

Соблюдение этих условий позволит получить дан-
ные для последующей количественной оценки [38].

В исследовании A. Medellin и соавт. рекомендуют 
использовать диагностику сегментов кишечника, 
расположенных в области гипогастрия – правая 
подвздошная область при илеите БК и левую под-
вздошную область для оценки сигмовидной кишки 
при ЯК, данные отделы меньше подвержены вли-
янию дыхания. В случае активной перистальтики 
и при отсутствии противопоказаний возможно 
внутривенное введение 20 мг гиосцина бутилбро-
мида или 1 мг глюкагона [ 30].

Метод контрастной визуализации характери-
зуется рядом критериев, среди которых можно 
выделить низкий механический индекс и специ-
фическое для контраста вычитание, позволяющее 
удалить фоновые эхо-сигналы тканей, оставляя 
изображение, получаемое только от микропузырь-
ков. Стандартные настройки КУУЗИ включают: 
усиление контраста 50–60%, механический индекс 
0,05, динамический диапазон 40 дБ и фокусная 
зона должна быть установлена на максимальную 
глубину. У пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением, а также в случае исследования глубо-
ко расположенных отделов кишечника значительно 
снижается интенсивность контраст усиленного 
сигнала и, как следствие, визуализация, поэто-
му важным остается корректная настройка серой 
шкалы [30].

Для получения качественного изображения 
необходимо оценивать пораженный сегмент ки-
шечника в сагиттальной плоскости, что позволя-
ет снизить влияния дыхательной экскурсии. Еще 
до появления первого пузырька газа начинается 
непрерывный сбор данных для дальнейшей коли-
чественной оценки [30]. При этом датчик остает-
ся в неподвижном положении в течение не менее 
двух минут [32]. В случае если получение данных 
при проведении исследования оказалось неэффек-
тивным, возможно повторное введение препарата 
через несколько минут [30].

Интерпретация результатов КУУЗИ
Субъективная оценка результатов после вве-
дения контрастного вещества основывается на 
изучении степени и характера пристеночного 

и мезентериального контрастирования [39]. До 
начала введения в ультразвуковом аппарате уста-
навливается соответствующий режим. Контраст 
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достигает кишечной стенки через 15–20 секунд 
и позволяет оценить трансмуральное или подс-
лизистое усиление сигнала. Кроме этого, исполь-
зование контрастного вещества дает возможность 
провести анализ состояния брыжеечных сосудов 
и выявить «comb sing» (симптом «расчески»), ко-
торый тесно коррелирует с активность ВЗК. Ранее 
оценка данного симптома представлялась возмож-
ной только при использовании КТ.

Преимуществом использования контраста при 
объективной оценке данных исследования явля-
ется построение кривой интенсивность- время 
(рис. 5) на основании характеристик начала на-
копления ЭКП (wash-in) и феномена вымывания 
(wash-out). Так, можно оценить степень васку-
ляризации стенки кишечника, используя града-
цию от 0 (пиксели черного цвета) до 255 (пиксели 

белого цвета). Производится анализ интенсивно-
сти сигнала до введения ЭКП и после, фиксируется 
время наступления максимальной концентрации 
препарата, площадь под кривой [40, 41]. График 
кривой интенсивность- время может быть отобра-
жен в логарифмическом и линейном представле-
нии. Чаще всего применяется логарифмическое 
представление, так как не так сильно выражен 
диапазон интенсивности контраста, в отличие 
от линейного. Мало того, по уровню пиковой 
интенсивности (PE) можно судить о выражен-
ности воспаления в кишечной стенке. Так, при 
минимальной активности воспаления пиковая 
интенсивность составляет менее 15 дБ, у пациен-
тов с выраженным активным воспалением – около 
23 дБ или выше, при умеренном воспалении – в ди-
апазоне 15–23 дБ [30].

Диагностическая ценность КУУЗИ кишечника
Согласно метаанализу X. Mа и соавт. по исследова-
ниям для оценки диагностической ценности КУУЗИ 
у 428 пациентов с БК, выявлена высокая точность 
данного метода в обнаружении активной стадии 
болезни. Объединенная чувствительность и спец-
ифичность КУУЗИ при активной БК составила 93% 
(95% доверительный интервал: 89%–95%) и 87% 
(81%–91%) соответственно. Суммарное диагности-
ческое отношение шансов составило 80,35 (30,93–
208,73), а площадь под кривой составила 0,9633.

Метаанализ Z. Serafin и соавт. по исследова-
ниям, проведенным на 332 пациентах, показал 
объединенную чувствительность 0,94 (95% ДИ 

0,87–0,97) и объединенную специфичность 0,79 
(95% ДИ 0,67–0,88).Анализ подгрупп показал, что 
относительное усиление стенки кишечника имело 
наибольшую диагностическую ценность (AUC 
94%), в то время как наличие усиления и анализ 
наклона были менее полезны (AUC 91 и 90% соот-
ветственно) [42].

Опубликованные данные исследования L. Ro-
ma ni ni и соавт. доказали эффективность исполь-
зования КУУЗИ для оценки терапевтического эф-
фекта назначенной терапии. Так специфичность 
в отношении оценки эффективности проводимой 
терапии составляет 94,5% [24].

Опыт КУУЗИ в диагностике ВЗК в Российской Федерации
Пилотное исследование В.В. Фомина и соавт. из 
Сеченовского университета о результатах при-
менения УЗИ с использованием контрастного 
препарата SonoVue у 15 пациентов с ВЗК проде-
монстрировали возможность применения КУУЗИ 
для оценки активности ВЗК. При проведении уль-
тразвукового контрастирования распределение 
контраста в микроциркуляторном русле кишечной 
стенки было различным: трасмуральное усиление 
наблюдалось при тяжелой и среднетяжелой ак-
тивности ВЗК, только подслизистого слоя – при 
средней и  легкой степени. Значение пиковой 

интенсивности коррелировала с индексами, оце-
нивающими степень активности болезни (r=0,903: 
p<0,001) [36].

Исследование И.Л. Халифа и соавт. оценки УЗИ 
с контрастным усилением у 20 пациентов с ЯК пока-
зала обнадеживающие результаты в оценке эффек-
тивности консервативной терапии. По результатам 
данного исследования наиболее информативным 
ультразвуковым параметром для оценки актив-
ности воспаления является площадь под кривой 
(AUC), которая коррелировала с эндоскопической 
активностью ЯК [37].

График кривой интенсивность- время, где PE – пиковая ин-
тенсивность, AUC – площадь под интенсивностью времени, 
TTP – время до пиковой интенсивности

Time–intensity curve, where PE is the peak intensity, AUC – 
area under the time intensity, TTP – time to peak intensity

Рисунок 5.

Figure 5.
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Заключение

Ультразвуковое исследование с контрастным уси-
лением может быть эффективным инструментом 
для оценки патологических изменений кишечника 
при ВЗК. Данный метод ультразвуковой диагно-
стики позволяет провести качественную и коли-
чественную оценку основных критериев воспа-
ления: утолщение кишечной стенки, изменение 

ее структуры, наличие и выраженность патологи-
ческой васкуляризации. Результаты применения 
КУУЗИ сопоставимы с данными, получаемыми 
при применении других методов визуализации 
кишечника у пациентов с ВЗК, и могут быть ис-
пользованы для оценки активности воспаления 
и эффективности проводимой терапии.
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