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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона (БК) – это хроническое рецидивиру-
ющее заболевание желудочно-кишечного тракта 
неясной этиологии, характеризующееся трансму-
ральным, сегментарным, гранулематозным воспа-
лением с развитием местных и системных ослож-
нений [3]. 
Заболеваемость болезнью Крона (БК) в Европе 
и США примерно одинакова и составляет 6-7,1 
случаев на 100 000 человек. По данным эпидеми-
ологических исследований, болезнь Крона менее 
распространена в странах Азии и Африки [29]. 
С 1970-х годов отмечается рост заболеваемости БК 
в развивающихся странах [19]. Выделяют несколь-
ко пиков начала заболевания: в подростковом воз-
расте, в 20-летнем возрасте и между 50-70 годами, 
однако, в некоторых случаях, болезнь Крона может 
начаться в любом возрасте. Заболеваемость БК 
у женщин такая же, как и у мужчин, а в некоторых 
районах превосходит ее [13]. 
Распространенность болезни Крона в России 
в целом неизвестна. Эпидемиологическое иссле-
дование, проведенное в 1996 году среди взросло-
го населения Московской области, показало, что 
заболеваемость болезнью Крона составляет 3,4 
на 100 000 населения, при этом ежегодно регистри-
руется 7-9 новых случаев [2]. По данным 2000 года, 
заболеваемость БК в этом же регионе составила 
уже 3,7 случаев на 100 000 населения. В настоящее 
время прирост заболеваемости болезнью Крона 

превышает прирост заболеваемости язвенным 
колитом. Это свидетельствует о тенденции к уве-
личению абсолютного числа пациентов с болезнью 
Крона, в том числе и тех, которым необходимо 
хирургическое лечение [1].
Клиническая классификация болезни Крона, пред-
ложенная в Монреале в 2005 году, выделяет раз-
личные фенотипические варианты заболевания: 
группу пациентов с длительным, стабильно про-
текающим воспалительным процессом и группу 
с осложненной формой болезни. Монреальская 
классификация включает и описание локализа-
ции поражения: 1) терминальный илеит, 2) колит, 
3) илеоколит, 4) верхние отделы желудочно-кишеч-
ного тракта [35]. Наиболее часто при болезни 
Крона поражается тонкая кишка. Так, по данным 
Herlinger et al. (2000), поражение тонкой кишки 
с преобладанием изменений в терминальном отде-
ле подвздошной кишки отмечено у 80 % больных. 
Болезнь Крона толстой и тонкой кишок встречают-
ся в 50 % случаев, тогда как изолированные изме-
нения толстой кишки – в 15-20 % случаев [28].
Клиническая картина болезни Крона очень разно-
образна и во многом зависит от тяжести атаки, про-
тяженности и локализации поражения желудоч-
но-кишечного тракта, наличия внекишечных про-
явлений и кишечных осложнений, длительности 
анамнеза, эффективности и безопасности ранее 
проводимой терапии [15]. Для достижения ремис-
сии (бессимптомного периода), ее поддержания, 
профилактики осложнений используется консер-
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вативная терапия. Однако, при прогрессировании 
болезни Крона могут возникнуть осложнения, тре-
бующие хирургического вмешательства. К ослож-
нениям болезни Крона относят: наружные свищи 
(кишечно-кожные), внутренние свищи (межки-
шечные, кишечно-пузырные, ректо-вагинальные), 
инфильтрат в брюшной полости, межкишечные 
или интраабдоминальные абсцессы, стриктуры 
желудочно-кишечного тракта, кишечную непрохо-
димость, анальные трещины, парапроктит, кишеч-
ное кровотечение [4,6]. Частота резекции кишки 
по поводу осложнений БК, по данным Bernell еt al., 
составила 44 %, 61 % и 71 % через 1, 5, 10 лет после 
установления диагноза, соответственно [16]. 

Методы диагностики болезни Крона тонкой 
кишки
Для своевременной диагностики болезни Крона 
и решения вопроса о дальнейшей тактике ведения 
пациента важно определить локализацию пораже-
ния, активность воспалительного процесса и нали-
чие осложнений. Диагностика БК толстой кишки, 
в первую очередь, предполагает проведение коло-
носкопии с биопсией. Однако следует отметить, 
что не всегда удается провести эндоскопическое 
исследование в случае воспалительного или рубцо-
вого сужения кишки, при выраженном спаечном 
процессе и фиксации кишки, при болезненности 
в процессе исследования. В этих случаях в качестве 
альтернативы может применяться ирригоскопия 
или компьютерно-томографическое исследование 
толстой кишки [8].
Диагностика болезни Крона тонкой кишки как наи-
более распространённой формы заболевания даже 
при современном уровне развития техники пред-
ставляет определенные трудности. Так, при илео-
колоноскопии возможно оценить только слизистую 
оболочку кишки и для визуализации доступна 
только незначительная часть тонкой кишки, а при 
наличии воспалительного или рубцового сужения 
в терминальном отделе подвздошной кишки про-
ведение эндоскопа в проксимальном направлении 
невозможно. Недостатком илеоколоноскопии явля-
ется невозможность полной оценки внекишечных 
осложнений болезни Крона [7]. Видеокапсульная 
эндоскопия как метод оценки состояния тонкой 
кишки на всем протяжении позволяет визуализи-
ровать болезнь Крона даже при наличии поверх-
ностных изменений (петехий, эрозий). Но при этом 
невозможно получение биопсийного материала, 
существуют определенные сложности в определе-
нии локализации заболевания. Кроме того, виде-
окапсульная эндоскопия противопоказана при 
наличии стриктур, что вынуждает отказаться 
от проведения данного исследования у пациен-

тов со стриктурирующим фенотипом БК [14]. Еще 
одна эндоскопическая методика, позволяющая 
оценить всю тонкую кишку – двухбаллонная энте-
роскопия. Впервые данная методика была при-
менена Yamamoto и Kito в 2001 году для диагно-
стики и лечения заболеваний тонкой кишки [55]. 
В 2005 году Yamamoto и Kito опубликовали данные 
об исследовании 178 пациентов методом двухбал-
лонной энтероскопии, при которой осложнения 
в виде перфорации тонкой кишки были зареги-
стрированы в двух случаях [54]. Schulz et al. про-
вели двухбаллонную энтероскопию у 16 пациентов 
с предполагаемой болезнью Крона тонкой кишки 
после исключения изменений в верхних отделах 
желудочно-кишечного тракта и толстой кишке. 
У 11 пациентов были обнаружены макроскопиче-
ские признаки БК, такие как терминальный илеит 
(в двух случаях), афты или язвы в тощей кишке 
(у трех пациентов), неспецифическое воспаление 
тонкой кишки (в трех случаях), сужение тощей 
кишки (1 случай), двое пациентов имели несколько 
патологических изменений, что, учитывая данные 
других исследований, позволило установить диаг-
ноз болезни Крона [47]. Однако, несмотря на диаг-
ностическую информативность метода, следует 
учитывать, что двухбаллонная энтероскопия явля-
ется инвазивной процедурой, требующей специ-
альной подготовки, инструментов, наличия опе-
рационной, седации пациента, рентгеноскопии, 
длительного времени исследования. По данным 
Lo et al. (2005), продолжительность двухбалонной 
энтероскопии может достигать 115 минут [34]. 
В последнее время предпочтение в диагностике 
болезни Крона тонкой кишки отдается неинвазив-
ным методам исследования, которые играют все 
возрастающую роль.
Одним из первых неинвазивных методов исследо-
вания пациентов с болезнью Крона было рентгено-
логическое исследование тонкой кишки, точность 
которого при выявлении воспалительных измене-
ний слизистой оболочки составляет 67-72 % [33]. 
Рентгенологические признаки активности воспа-
ления при БК: язвы, утолщение складок кишки, 
изменение рельефа слизистой оболочки по типу 
ячеистого, «симптом окна» – разделение петель 
тонкой кишки как следствие фиброзно-жировой 
пролиферации. Важно отметить невысокую точ-
ность рентгенологического исследования тонкой 
кишки при внекишечных осложнениях БК, а также 
двухмерность изображения и сложность определе-
ния точной локализации изменений. В исследова-
нии Wold et al. (2003) компьютерная томография 
с энтерографией имела большую чувствительность 
в обнаружении абсцессов и свищей, чем рентге-
нологическое исследование тонкой кишки – 78 % 



67
РОЛЬ КТ-ЭНТЕРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ БОЛЕЗНИ КРОНА ТОНКОЙ КИШКИ (обзор литературы)

и 62 %, соответственно [53]. Недостатком рентге-
нологического метода является наличие облуче-
ния. По этой причине важно подчеркнуть значение 
неинвазивных неионизирующих методов исследо-
вания, прежде всего, УЗИ и МРТ.
Ультразвуковая диагностика – это клинически 
важный, широко доступный, сравнительно недоро-
гой неинвазивный и неонизирующий метод иссле-
дования с возможностью оценки толщины кишеч-
ной стенки, паракишечного воспаления, внеки-
шечных осложнений, таких как свищи и абсцессы 
[5]. В исследовании Maconi et al. в 2003 году, вклю-
чавшем 128 пациентов с болезнью Крона, чувстви-
тельность и специфичность в обнаружении свищей 
составили 71 % и 96 %, а абсцессов 80 % и 93 %, 
соответственно [38]. В другом крупном исследова-
нии Maconi et al. чувствительность и специфич-
ность в обнаружении стриктур составили 75 % и 
93 %, абсцессов – 83 % и 94 % [37]. Главным недо-
статком ультразвукового исследования при болез-
ни Крона тонкой кишки является зависимость чув-
ствительности и специфичности результатов от 
опыта исследователя. 
В последние годы все больше изучается еще один 
метод диагностики болезни Крона тонкой кишки, 
не имеющий ионизирующего облучения – магнит-
но-резонансная энтерография (МРЭ). Значение 
МРЭ в оценке тяжести БК продемонстрировало 
исследование Rimola et al. (2009), включавшее 
50 пациентов. Чувствительность МРЭ в оценке 
активности воспалительного процесса составила 
91 %, специфичность – 95 % [45]. В исследовании 
Pilleul et al. (2005), включавшем 47 больных, чув-
ствительность и специфичность МРЭ в обнаруже-
нии стриктур и свищей достигала 100 % и 100 % 
[11]. По данным Maccioni et al., чувствительность 
и специфичность МРЭ для диагностики стрик-
тур/свищей/абсцессов у 59 больных БК состави-
ли 91 %/78 %/86 % и 100 %/100 %/93 %, соответ-
ственно [37]. Из-за своих преимуществ магнитно-
резонансная томография широко используется в 
педиатрической практике и у молодых пациентов 
с болезнью Крона. Однако, важно подчеркнуть, 
что и у данного современного метода диагности-
ки есть недостатки: длительное время проведения 
исследования, высокая стоимость, вариабельность 
качества исследования – высокая чувствитель-
ность к моторике кишки, сложность в проведении 
исследования у пациентов, не способных длитель-
но задерживать дыхание, а также зависимость 
точности результатов от опыта исследователя [24]. 

КТ-энтерография в диагностике болезни Крона 
тонкой кишки
Методика КТ-энтерографии

Компьютерная томография (КТ) – распространен-
ный, доступный неинвазивный лучевой (рентгено-
логический) метод, позволяющий послойно визуа-
лизировать внутренние органы и системы организ-
ма, в том числе тонкую кишку. Однако чувствитель-
ность оценки состояния тонкой кишки у больных 
болезнью Крона при обычном КТ исследовании 
невысока по причине неадекватного растяжения 
тонкой кишки и невозможности визуализировать 
ее просвет и, как следствие, неправильной оценки 
толщины кишечной стенки и наличия воспалитель-
ных изменений в ней. Впервые упоминание о новой 
методике – КТ-энтерографии (КТЭ) при БК можно 
встретить в статье Raptopoulos et al., которая была 
опубликована в 1997 году [44]. КТ-энтерография – 
методика исследования тонкой кишки, основанная 
на введении значительного объема контрастного 
препарата с/без внутривенного контрастирова-
ния. В своем исследовании Raptopoulos et al. перо-
рально вводили 1000-1600 мл 2 % раствора суль-
фата бария за 1-2 часа до начала исследования. 
С момента выхода этой статьи произошло усовер-
шенствование КТ-сканеров (появились многоде-
текторные спиральные компьютерные томографы, 
обеспечивающие возможность многоплоскостных 
изотропных реконструкций), в практику внедрены 
новые пероральные контрастные вещества, раз-
работаны новые методики для оценки изменений 
в тонкой кишке, в частности, при болезни Крона.
Важно понимать: на какие вопросы должна отве-
чать КТ-энтерография при болезни Крона тон-
кой кишки и какими свойствами должны обладать 
пероральные контрастные вещества – для более 
точного ответа на них. Задача КТ-энтерографии 
выявить патологические изменения, характерные 
для БК, локализовать их, оценить активность вос-
палительного процесса, диагностировать ослож-
нения. В свою очередь, пероральным контрастным 
препаратам необходимо обеспечивать достаточное 
равномерное растяжение просвета тонкой кишки 
на всем протяжении, особенно дистальных отделов 
подвздошной кишки, которые поражаются при БК 
у значительного количества пациентов.
Пероральные контрастные вещества, используе-
мые при КТ-энтерографии, делятся на 2 группы: 
позитивные (рентгенопозитивные) и негативные 
(рентгенонегативные). К позитивным относятся 
2 % раствор сульфата бария и 2,5 % водный рас-
твор йодосодержащего препарата. Многие авторы 
вводят перорально 1600 мл позитивного контраст-
ного препарата за 1-2 часа до начала исследова-
ния: от 400 до 600 мл за 40-60 минут до начала 
сканирования и от 200 до 400 мл за последующие 
20 минут [42]. Этот тип контрастных веществ помо-
гает в определении наличия неполных внутрен-
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них свищей, межкишечных и наружных свищей, 
абсцессов, стриктур у пациентов с осложненным 
течением болезни Крона. В случае предполагаемой 
кишечной непроходимости, позитивные контраст-
ные препараты могут помочь определить уровень 
обструкции. Важно отметить, что рентгенопози-
тивные контрастные вещества, с одной стороны, 
позволяют выявлять дефекты внутрипросветно-
го наполнения: полипы, язвы, но с другой сторо-
ны, не дают возможности визуализировать слои 
кишечной стенки и судить об активности воспали-
тельного процесса. 
Негативные пероральные контрастные вещества: 
вода, полиэтиленгликоль (ПЭГ), метилцеллюло-
за, 0,1 % раствор сульфата бария с сорбитолом 
(VoLumen). Сорбитол, ПЭГ используются для умень-
шения абсорбции воды в тонкой кишке, улучшая 
ее растяжение [42]. Преимуществом негативных 
препаратов является возможность визуализиро-
вать слои кишечной стенки, однако необходимым 
условием этого является одновременное внутри-
венное введение йодосодержащих контрастных 
веществ. При сравнении различных рентгенонега-
тивных контрастных препаратов Young et al. (2008) 
и Kuehle et al. сделали вывод, что вода обеспечива-
ет меньшее растяжении кишки, так как абсорби-
руется быстрее, чем другие вещества, в то время 
как VoLumen лучше растягивает кишечную стен-
ку [32,56]. Аналогичные выводы сделали Megibow 
et al., продемонстрировавшие, что VoLumen значи-
тельно улучшает растяжении всей тонкой кишки 
в сравнении с водой и раствором метилцеллюлозы 
[40]. В исследовании Mazzeo et al. (2001) при перо-
ральном введении воды не было получено побоч-
ных эффектов ни у одного больного, в то время как 
при введении низкоконцентрированного раствора 
сульфата бария с сорбитолом и полиэтиленгликоля 
отмечалось повышенное газообразование и взду-
тие; при приеме полиэтиленгликоля также отме-
чалась диарея [39]. В рандомизированном контро-
лируемом исследовании Erturk et al. (2008) устано-
вили, что позитивные контрастные вещества обе-
спечивают сравнимое с негативными препаратами 
или несколько худшее растяжение и визуализацию 
кишечной стенки [25]. Поэтому при противопока-
заниях к внутривенному введению йодосодержа-
щих контрастных препаратов возможно перораль-
ное контрастирование тонкой кишки с применени-
ем позитивных контрастных веществ. 
Следует отметить, что важно не только какое 
контрастное вещество перорально вводится, 
но и в каком количестве. Kuehle et al. (2006) показа-
ли, что наилучшее растяжение кишки было достиг-
нуто при приеме 1350 мл раствора сульфата бария 
с сорбитолом и что повышение объема до 1800 мл 

не улучшало качество растяжения кишки, но 
в то же время сопровождалось увеличением коли-
чества побочных эффектов [32]. В исследованиях 
Tochetto и Yaghmai (2009) и Paulsen et al. (2007) был 
предложен следующий план перорального введе-
ния нейтрального контрастного препарата в объ-
еме 1350 мл в течении 60 минут: 450 мл – первые 
20 минут, 450 мл – вторые 20 минут, 225 мл – 
последующие 20 минут и 225 мл – непосредственно 
до начала исследования [42,51]. Подобный прото-
кол был предложен также Huprich и Fletcher (2009) 
[30]. 
Следует сказать, что существует еще одна методика 
антеградного введения контрастного вещества при 
компьютерной томографии – КТ-энтероклизма. 
КТ-энтероклизма – это процедура растяжения тон-
кой кишки посредством быстрого введения конт-
растного препарата через назоеюнальный кате-
тер. Катетер устанавливается дистальнее связки 
Трейца, после чего вводится более 2000 мл конт-
растного вещества. Введение контрастного пре-
парата обычно осуществляется механическим 
инжектором с постоянной скоростью (60-100 мл 
в минуту). Boudiaf et al. (2004) в своем исследова-
нии показали, что 107 пациентов, которым была 
проведена КТ энтероклизма, перенесли исследо-
вание хорошо, и только у 2 из них было отмечено 
недостаточное растяжение тонкой кишки [18]. КТ 
энтероклизма является достаточно точным мето-
дом для обнаружения патологических изменений 
в тонкой кишке с чувствительностью 94 %, специ-
фичностью 100 % и диагностической точностью 
96 %, что было продемонстрировано в исследо-
вании [10]. Однако в этом же исследовании было 
показано, что КТ энтероклизма обеспечивает луч-
шее растяжение тонкой кишки, особенно тощей 
кишки, и имеет большую специфичность, в отли-
чие от КТ-энтерографии, которая имеет специфич-
ность 94 %. Однако Wold et al. (2003) в исследова-
нии, включавшем 23 пациента, показали, что зна-
чительной разницы в растяжении тонкой кишки 
при данных методиках нет [53]. Наряду с пре-
имуществами, методика КТ энтероклизмы имеет и 
недостатки: 1) необходимость установки энтераль-
ного катетера под контролем рентгеноскопическо-
го экрана, что способствует дополнительному облу-
чению пациента и врача и вызывает дискомфорт 
у пациента; 2) более длительное время исследова-
ния по сравнению с другими методами; 3) потреб-
ность в определенных технических навыках при 
выполнении исследования. Кроме того, методика 
КТ энтероклизмы имеет противопоказания: перфо-
рация кишки и тонкокишечная непроходимость.
Вне зависимости от методики исследования 
(КТ-энтерографии или КТ энтероклизмы) при перо-
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ральном контрастировании тонкой кишки рент-
генонегативным препаратом необходимо одно-
временное внутривенное контрастирование для 
визуализации границы между просветом кишки 
и слизистой оболочкой, а также для оценки кишеч-
ной стенки. Schindera et al. (2007) в своем иссле-
довании установили, что при внутривенном вве-
дении контрастного вещества со скоростью 5 мл 
в секунду пик накопления контрастного препарата 
стенкой тонкой кишки наступает на 50-й секунде 
[46]. Однако происходит ли контрастное накопле-
ние слизистой оболочкой тонкой кишки всегда 
в один и тот же момент времени остаётся неясным. 
Так Vandenbroucke et al. (2007) в своем исследо-
вании показали, что существует незначительная 
разница между контрастным усилением слизи-
стой оболочки при болезни Крона на 45-й и 70-й 
секундах после внутривенного введения контраст-
ного вещества [12]. Интересно отметить, что Wold 
et al. (2003) не обнаружили значительной разни-
цы в визуализации стенки кишки в артериальную 
и венозную фазу у пациентов с болезнью Крона, 
что, по их мнению, доказывает возможность про-
ведения однофазного исследования [53]. 
КТ семиотика болезни Крона тонкой кишки
Утолщение стенки тонкой кишки является наи-
более часто выявляемым признаком у пациентов 
с болезнью Крона [9]. Стенка кишки считается 
измененной, если ее толщина при адекватном рас-
тяжении кишечного просвета превышает 3 мм 
и может достигать 11-13 мм при болезни Крона 
[27,43]. Del Campo et al. (2001) и Choi et al. (2003) 
доказали, что толщина стенки тонкой кишки 

зависит от активности БК и достоверно больше 
при активном воспалении по сравнению с фазой 
ремиссии [21,23].
При внутривенном контрастировании в сочета-
нии с пероральным приемом рентгенонегативного 
препарата возможна оценка активности болезни 
Крона. Классические признаки активности болез-
ни Крона при КТ-энтерографии: утолщение стенки 
тонкой кишки, повышенное контрастное усиление 
слизистой оболочки, появление симптома «трех-
слойности» кишечной стенки, повышение плот-
ности мезентериального жира, кровенаполнение 
прямых сосудов кишечной стенки [17,22].
По мнению Booya et al. (2006), наиболее чувстви-
тельным КТ признаком активности болезни Крона 
является повышенное контрастное усиление сли-
зистой оболочки кишки при внутривенном кон-
трастировании [17]. Чувствительность этого симп-
тома составляет 73-80 % и хорошо коррелирует 
с гистологическими и клиническими признака-
ми активности болезни [9,17]. При этом точность 
визуальной оценки этого параметра превышает 
точность количественной оценки и составляет 
82 % и 69 %, соответственно [9]. Деление на слои 
кишечной стенки после внутривенного контрасти-
рования является еще одним признаком активно-
сти болезни Крона. В структуре кишечной стенки 
начинают визуализироваться чередующиеся слои 
гипер- и гипоусиления [42]. Choi et al. продемон-
стрировали, что «деление на слои» – более харак-
терный показатель гистологической активности 
болезни, чем гомогенное усиление кишечной стен-
ки [21]. Наиболее часто кишечная стенка имеет 
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Рисунок 1. Компьютерная томография в условиях перорального контрастирования тонкой кишки водой 
с внутривенным введением контрастного вещества. Болезнь Крона подвздошной кишки, фаза актив-
ного воспаления. Стрелка 1 – накопление контрастного вещества слизистой оболочкой тонкой кишки; 
стрелка 2 – жировая перестройка подслизистого слоя прямой кишки 
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трехслойную структуру за счет отека подслизисто-
го слоя – «симптом мишени»: внутреннее кольцо – 
контрастно усиливающаяся слизистая оболочка 
кишки, наружное кольцо – контрастно усилива-
ющиеся серозный и мышечный слои и средний 
слой – подслизистый со сниженным контрастным 
усилением за счет отека [51] (Рис. 1).
Еще одним специфическим признаком воспаления 
являются язвы, но при компьютерной томографии 
они определяются не часто и лучше визуализи-
руются при контрастировании рентгенопозитив-

ными веществами в виде дефектов наполнения 
в стенке кишки [57].
Наиболее частым внекишечным признаком актив-
ности болезни Крона является фиброзно-жировая 
пролиферация мезентериальной ткани вследствие 
трансмурального воспаления кишечной стенки, 
отека окружающих тканей и кровенаполнения 
прямых сосудов, подходящих к кишечной стен-
ке. Этот признак хорошо коррелирует с уровнем 
С-реактивного белка [23]. Кровенаполненные пря-
мые сосуды пенетрируют стенку кишки перпенди-
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Рисунок 2. МСКТ органов брюшной полости и малого таза; пероральное контрастирование тонкой и тол-
стой кишки водорастворимым контрастным веществом. Болезнь Крона в форме илеоколита, ослож-
ненная формированием межкишечных свищей. Стрелка 1 – неизменная петля подвздошной кишки; 
стрелка 2 – утолщение стенки подвздошной кишки до 0,9 см; стрелка 3 – неизмененная сигмовидная 
кишка; стрелка 4 – свищи между петлями подвздошной кишки, сигмовидной и прямой кишкой; стрелка 
5 – неизмененная прямой кишка
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Рисунок 3. Компьютерная томография в условиях перорального контрастирования тонкой кишки водой 
с внутривенным введением контрастного вещества. Болезнь Крона подвздошной кишки, осложненная 
формированием абсцессов. Стрелка 1 – утолщение стенки подвздошной кишки; стрелка 2 – жидкостные 
образования, окруженные капсулой (абсцессы)



71
РОЛЬ КТ-ЭНТЕРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ БОЛЕЗНИ КРОНА ТОНКОЙ КИШКИ (обзор литературы)

кулярно к ее просвету, создавая так называемый 
«симптом гребня» – высоко специфический при-
знак активности БК [22,41]. Lee et al. показали, что 
пациенты с подобным мезентериальным кровос-
набжением чаще госпитализировались и получали 
более агрессивное лечение, чем пациенты с болез-
нью Крона без этого признака [33]. 
Наряду с КТ признаками активности болезни Крона 
важно отметить признаки хронически протека-
ющего процесса: подслизистое отложение жира, 
наличие псевдодивертикулов, дилатация и дис-
тония кишки, фиброзно-жировая пролиферация 
клетчатки и стриктуры [42]. Отложение жира в под-
слизистом слое стенки кишки может симулировать 
симптом «расслоения» кишечной стенки при актив-
ности болезни Крона [31]. Псевдодивертикулы 
являются следствием ассиметричного фиброза: 
воспаление, вовлекающее, преимущественно, 
мезентериальный край кишки, в конечном итоге 
ведет к ассиметричному фиброзу, что в сочета-
нии с повышением внутрипросветного давления 
в процессе перистальтики вызывает образование 
псевдодивертикулов в стенке кишки со стороны 
противобрыжеечного края [42]. Фиброзно-жировая 
пролиферация мезентериальной клетчатки может 
быть проявлением длительно текущего хрониче-
ского воспаления. Однако следует учитывать, что 
сочетание этого изменения с повышенным крове-
наполнением дистальных мезентериальных сосу-

дов (симптом «гребня») свидетельствует об актив-
ном воспалительном процессе [9]. 
Еще одно проявление хронически протекающей 
болезни Крона – стриктуры и свищи, которые 
наряду с абсцессами являются наиболее частыми 
осложнениями болезни Крона. По данным Schwartz 
et al. (2002), риск возникновения свищей у паци-
ентов с болезнью Крона составил 33 % после 10 
лет заболевания и 50 % – после 20 лет [48]. Свищи 
обычно визуализируются как контрастно усилива-
ющиеся ходы, за исключением перианальных сви-
щей, которые могут соответствовать по плотности 
окружающим тканям или могут не накапливать 
контрастный препарат. По мнению ряда авторов, 
если при КТ-энтерографии необходимо определить 
наличие и анатомию свищей, введение позитив-
ных пероральных контрастных препаратов пред-
почтительнее, чем введение рентгенонегативных 
[57] (Рис. 2).
Абсцессы в виде отграниченных жидкостных обра-
зований, окруженных контрастным ободком, в ряде 
случаев, содержащих пузырьки газа, являются еще 
одним осложнением БК и часто имеют сообщение 
с измененной петлей кишки посредством визуали-
зируемого при КТ свищевого хода. Наиболее часто 
абсцессы определяются в ретроперитонеальном 
пространстве или в брыжейке тонкой кишки [42] 
(Рис. 3).
Стриктуры и спайки при болезни Крона проявля-
ются как локальное утолщение кишечной стенки 
и нередко служат причиной кишечной непроходи-
мости, что, в большинстве случаев, требует хирур-
гического вмешательства [20] (Рис. 4).
Чувствительность и специфичность 
КТ-энтерографии при болезни Крона различна 
и зависит от выбранного критерия оценки. Так чув-
ствительность и специфичность КТ-энтерографии 
в оценке протяженности болезни Крона в иссле-
довании Fiorino et al. (2011) составили по 88 % 
[26]. При сравнении диагностической ценности 
КТ-энтерографии и МР энтерографии в обнару-
жении активного воспаления в тонкой кишке 
Siddiki et al. (2009) выявили, что чувствительность 
и специ фичность КТ-энтерографии составили 
95 % и 88 %, соответственно, и были сопостави-
мы с аналогичными показателями МРТ исследо-
вания [49]. Однако, качество исследования было 
лучше в группе пациентов, которым выполня-
лась КТ-энтерография. Исследование Low et al. 
(2000), напротив, продемонстрировало, что МР 
энтерография более информативна как в оцен-
ке активности воспаления, так и в оценке протя-
женности поражения тонкой кишки по сравнению 
с КТ-энтерографией [36]. Wold et al. (2003) срав-
нивали диагностические возможности различных 

3

2

1

Рисунок 4. МСКТ органов брюшной полости и малого 
таза в условиях перорального контрастирования 
тонкой кишки водорастворимым контрастным 
веществом. Болезнь Крона подвздошной кишки, 
осложненная формированием сужения с наруше-
нием кишечной проходимости. Стрелка 1 – утол-
щение стенки подвздошной кишки; стрелка 2 – 
сужение подвздошной кишки до 0,3 см; стрелка 3 – 
супрастенотическое расширение кишки до 6,0 см
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рентгенологических методик и установили, что точ-
ность в оценке активности воспаления при болезни 
Крона составила: для КТ-энтерографии – 80 %, для 
КТ энтероклизмы – 88 %, для исследования пасса-
жа бариевой взвеси по тонкой кишке – 74 % [53]. В 
исследовании Solem et al. (2008) не было выявлено 
значительной разницы в чувствительности при 
обнаружении активности БК тонкой кишки при 
КТ-энтерографии (82 %), капсульной эндоскопии 
(83 %), илеоколоноскопии (74 %), а специфичность 
КТ исследования (89 %) была сопоставима со спец-
ифичностью илеоколоноскопии (100 %) [50]. 
Особо важное значение КТ-энтерография имеет 
в диагностике осложнений болезни Крона тонкой 
кишки. Так, в исследовании Solem et al. (2008) 
чувствительность и специфичность КТ исследо-
вания в обнаружении стриктур составила 88 % 
и 100 %, соответственно. Сходные данные приво-
дят и другие авторы [26,52]. Многие исследователи 
отмечают высокие показатели чувствительности 
и специфичности КТ-энтерографии в диагностике 
свищей и абсцессов [33,52,53]. Так, в исследовании 
Turetschek et al. (2002) чувствительность и специ-
фичность КТ исследования в выявлении свищей 
и абсцессов составили по 100 % [52]. 
Оптимизация изображения тонкой кишки с при-
менением мультидетекторной компьютерной томо-
графии и использование различных пероральных 
контрастных препаратов в сочетании с внутривен-
ным контрастированием помогло КТ-энтерографии 
стать важным методом в диагностике болезни 
Крона. КТ-энтерография – неинвазивный диа-
гностический метод, который с высокой чувстви-
тельностью и специфичностью помогает выявить 
болезнь Крона тонкой кишки, определить ее лока-
лизацию, распространенность, выраженность 
активности процесса, установить наличие ослож-
нений, значительная часть которых клинически не 
распознаваема и может изменить тактику ведения 
пациентов в значительном количестве случаев. 
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