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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

CDEIS –  Crohn's Disease Endoscopic Index of Severity 

ВК –  виразковий коліт 

CAI  

EI 

–  індекс клінічної активності  

–  ендоскопічний індекс  

ТК 

SES-CD 

–  товста кишка 

– ендоскопічний індекс активності хвороби Крона 

ЗЗК –  запальні захворювання кишечнику 

ХК 

ЕУЗД 

ТРУЗД 

СО 

–  хвороба Крона 

–  ендоскопічне ультразвукове дослідження 

–  трансректальне ультразвукове дослідження 

–  слизова оболонка 
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ВСТУП 

Проблема діагностики запальних захворювань кишечнику.  

На рубежі ХХІ століття запальні захворювання кишечнику (ЗЗК) стали 

глобальною проблемою із збільшенням рівня захворюваності в нових 

індустріальних країнах. Існує два основних типи ЗЗК – хвороба Крона (ХК) та 

виразковий коліт (ВК). Хоча захворюваність у західних країнах стабілізується, 

тягар залишається високим, оскільки поширеність перевищує 0,3 %. Ці дані 

підкреслюють необхідність профілактики ЗЗК та інновацій у системах 

охорони здоров’я для лікування цієї складної патології. Найвищі показники 

поширеності ЗЗК фіксуються в Європі (ВК – 505 на 100 000 у Норвегії; ХК – 

322 на 100 000 у Німеччині) та Північній Америці (ВК – 286 на 100 000 у США; 

ХК – 319 на 100 000 у Канаді). Поширеність ЗЗК перевищує 0,3 % у Північній 

Америці, Океанії та багатьох країнах Європи. Загалом 16 (72,7 %) із 22 

досліджень ХК та 15 (83,3 %) із 18 досліджень ВК повідомили про стабільну 

або знижену частоту ЗЗК в Північній Америці та Європі. З 1990 року 

захворюваність зростає в нових індустріальних країнах Африки, Азії та 

Південної Америки, включаючи Бразилію (річна відсоткова зміна для ХК 

+11,1 % і для ВК + 14,9 %). 

У деяких випадках, особливо коли поширення захворювання обмежене 

товстою кишкою або у випадках гострого важкого панколіту, розпізнати 

специфічний підтип ЗЗК дуже складно, але це важливо для прийняття 

терапевтичних рішень і виявлення ускладнень, які потребують лікування. В 

останні роки було запропоновано краще описати континуум всередині ЗЗК 

шляхом більш точного розподілу класифікації. При цьому особлива увага 

приділяється хворим на ХК із ізольованою локалізацією захворювання в 

товстій кишці (ТК), а також пацієнтам, класифікація яких неможлива. Для 

останньої групи пацієнтів встановлено термін ЗЗК-некласифіковане. У різних 

когортах 6–13% пацієнтів із ЗЗК позначені як ЗЗК- некласифіковані. 

Діагностика ЗЗК зазвичай базується на клінічних, ендоскопічних, 

рентгенологічних, гістологічних дослідженнях - парадигмі, яка залишається 
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незмінною, незважаючи на нове розуміння імунологічної та генетичної основи 

ЗЗК. 

Ендоскопічне дослідження відіграє значну роль у діагностиці ЗЗК, тому 

що дозволяє проводити візуальну оцінку слизової оболонки (СО) товстої ТК, 

визначати вираженість (активність) і протяжність ураження ТК, одержувати 

біоптати СО для морфологічного дослідження, проводити оцінку 

ефективності лікування. 

Ендоскопічно ВК проявляється комбінацією різних ознак (еритема, 

набряк, згладженість складок, стертість судинного рисунка, ерозії, виразки, 

геморагії, кровоточивість, псевдополіпи та ін.). Відомо, що макроскопічні 

зміни СО при ВК залежать від тяжкості процесу, тривалості і фази 

захворювання. Ураження починається з аноректального переходу і 

поширюється уверх (аборально). Верхня межа ураженої ділянки може 

знаходитися де завгодно: від прямої кишки і до ілеоцекального клапану За 

протяжністю процесу відмічають ізольоване ураження прямої кишки, 

лівобічний коліт, субтотальний і тотальний коліт. 

Найбільш типовими ознаками ВК у фазі загострення є дифузна еритема, 

рихлість СО (слизова має оксамитоподібний вигляд), петехії (геморагії), 

стертість нормального судинного рисунка, поверхневі дефекти різної 

протяжності і форми на великій площі аж до десквамації СО (зливні виразки), 

контактна або довільна кровоточивість різного ступеня вираженості, гнійні і 

фібринозні накладення. Характерно, що ерозії і виразки при виразковому 

коліті розташовані тільки в ділянках запально зміненої СО, ніколи не 

зустрічаються афтоїдні виразки. Зернистість СО може спостерігатися у фазі 

загоєння виразок і ерозій і в неактивній фазі ВК. 

На сьогодні існує низка класифікацій ендоскопічної активності ВК: 

J.H.Baron (1962 г.), D.Rachmіlewіtz (1989 р.), S.Truelove и L.Witts, Mayo Score 

Assignment (1987). Основні критерії, які дозволяють оцінити ступінь 

активності запалення СО, та використані у цих класифікаціях, це вираженість 

судинного рисунка, наявність гіперемії, набряку, зернистості СО, контактної 
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або спонтанної кровоточивості, ерозій, виразок, гнійного нальоту. Сукупність 

цих ознак та їх інтенсивність визначають ступінь активності запаленні СО ТК. 

Найбільшою популярністю користується класифікація Mayo Score 

Assignmen (табл. 1).  

 

Таблиця 1 – Індекс Mayo (Mayo Score Assignment) 

 

Бал Ендоскопічна картина СО 

0 нормальна слизова, або слизова, що загоїлась 

1 стертий судинний рисунок, помірна рихлість, еритема 

2 судинний рисунок відсутній, виражена рихлість, ерозії 

3 спонтанна кровоточивість, великі виразки 

 

Слід зазначити, що інколи визначення активності ВК не є легким 

завданням, що може бути обумовлено поліморфізмом ендоскопічних проявів 

ВК, а також тими випадками, коли ендоскопічна картина не дозволяє провести 

чітку межу між ВК та ХК, тобто при недиференційованому коліті. 

При ХК, на відміну від ВК, може вражатися будь-яка ділянка шлунково-

кишкового тракту: від ротової порожнини до прямої кишки. Ізольоване 

ураження ТК при ХК відмічено приблизно в 41 % випадків, ТК і термінального 

відділу здухвинної кишки (так званий ілеоколіт) – в 34 %, термінального 

відділу здухвинної кишки – в 20 %, езофагогастродуоденальної зони – менш 5 

%. 

Типовими ендоскопічними характеристиками ХК є сегментарне, 

асиметричне і гетерогенне ураження СО. Основними ендоскопічними 

проявами ХК є афтоїдні виразки (рання ознака), неправильної форми 

мапоподібні («map-like») виразки, які можуть циркулярно охоплювати всю 

окружність кишки, глибокі «колодязеподібні» виразки, глибокі поздовжні 

виразки у вигляді тріщин (т.з. зміїні сліди – «snail tracks» ), рельєф бруківки 

(обумовлений чергуванням некрозів, фіссур, виразок та інтактної СО), 

сегментарні звуження просвіту кишки (стриктури), нориці. Виразки при даній 
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патології часто можуть бути оточені незміненою СО. Отримання біоптатів з 

країв афтозних та інших виразок підвищує можливість виявлення 

патогномонічної ознаки – гранульоми.  

Для об'єктивізації важкості перебігу ХК розроблено кілька методів 

кількісної оцінки параметрів хвороби, серед яких важлива роль належить 

ендоскопічному дослідженню. Розрахунок індексів активності базується на 

оцінці в балах таких ендоскопічних ознак хвороби як еритема, «бруківка», 

афти та виразки різного розміру і глибини, фістули, стеноз. У 1989 р 

французькою групою з вивчення ЗЗК для оцінки загоєння СО в ході клінічних 

досліджень лікарських препаратів був запропонований індекс CDEIS (Crohn's 

Disease Endoscopic Index of Severity), який і сьогодні вважається золотим 

стандартом в оцінці ендоскопічної активності ХК. 

Однак, незважаючи на те, що даний індекс є надійним і відтвореним, він 

не є зручним в щоденній клінічній роботі. 

Простий ендоскопічний індекс активності ХК (SES-CD) заснований на 

оцінці вираженості 4 ендоскопічних ознак (наявність виразок, площа 

виразкування у відсотках, площа ураженої поверхні у відсотках, наявність 

звужень, кількість уражених сегментів) в балах від 0 до 3 в тих же 5 ілео-

товстокишкових сегментах, що й CDEIS. Підраховується сума балів в 

кожному з 5 обстежених сегментів кишечника (ілеум, права половина ТК, 

поперечно-ободова кишка, ліві відділи і пряма кишка) і остаточний 

розрахунок здійснюється за формулою (1): 

 

SES-CD = сума всіх балів - 1,4 х (кількість уражених ділянок)                 (1) 

 

На думку вчених, індекси ендоскопічної активності ХК не завжди 

корелюють з показниками клінічної активності хвороби і не використовуються 

в рутинній клінічній практиці, хоча в даний час при застосуванні біологічної 

терапії в лікуванні ХК, основна мета якої - загоєння слизової, об'єктивний 

підхід до оцінки ефективності проведеної терапії є актуальним. 
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Досить часто диференційна діагностика ВК й ХК представляє певні 

труднощі. 

Товстокишкова форма ХК спостерігається приблизно в 20-25 % 

випадків. Іноді при ураженні ТК буває складно відрізнити ХК від ВК. 

Незважаючи на те, що переривчастий характер ураження, наявність афтоїдних 

і щілиноподібних виразок, картини бруківки та стриктур, безумовно, свідчать 

на користь товстокишкової форми ХК, при дифузному запаленні 

диференціювати ці два захворювання вдається далеко не відразу Тобто, 

диференціальна діагностика ВК і ХК не завжди можлива, в окремих випадках 

ці захворювання можуть мати надзвичайно подібну ендоскопічну картину і 

часто тільки тривалий хронічний перебіг захворювання, поява характерних 

позакишкових проявів та ускладнень допомагає в постановці остаточного 

діагнозу. Основні відміни між цими захворюваннями, за даними ендоскопії, 

представлено в таблиці 2. 

 

Таблиця 2 – Ендоскопічна диференціація ВК і ХК  

 

Ознака ВК ХК 

1 2 3 

безперервність запальних 

змін 

характерна (завжди) інколи 

сегментарні зміни немає часто 

зміни у прямій кишці практично завжди (до 

100%) 

часто відсутні (менше 

50%) 

судинний рисунок стертий або відсутній частіше збережений 

кровотечі дуже часто (зазвичай) інколи 

вразливість слизової дуже часто інколи 

кровоточивість (контактна) типова менш типова 

зернистість/ гранулююча 

поверхня 

зазвичай рідше 

набряк звичайний звичайний 

вид «бруківки» немає характерний 
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    Продовження табл. 2 

1 2 3 

афтозні ерозії немає характерні 

поверхневі виразки інколи часто 

великі виразки, більше 1 см в тяжких випадках характерні 

довгі глибокі виразки рідко часто 

лінійні виразки рідко часто 

звивисті виразки рідко часто 

псевдополіпи характерні інколи 

містки СО інколи інколи 

слизова навколо 

виразкування 

змінена не змінена 

чітка межа між ураженими і 

неураженими сегментами  

наявна немає  

звуження/стриктури рідко часто  

нориці рідко часто 

 
Травматичність і інвазивність колоноскопії, особливо при тяжкому 

перебігу захворювання і в стадії загострення, суттєво обмежують їх 

використання.  

Станом на сьогодні для діагностики ЗЗК застосовуть неінвазивні 

маркери, такі як С-реактивний білок, цитокіни, фекальний кальпротектин, 

лактоферін, міелопіроксидаза. Ці біомаркери активно використовуються в 

медичній практиці, але вони не завжди дають відповіді на питання прогнозу, 

оцінки ефективності лікування. Серологічний аналіз використовується 

насамперед для виявлення антитіл чи інших речовин у сироватці за допомогою 

імунологічних методів. Перевагами серологічного аналізу є точність, 

швидкість та простота в роботі. 

Роль ультразвукового дослідження в діагностиці запальних 

захворювань кишечника 

Стає зрозуміло, що хворі на ЗЗК потребують перехресних оцінок для 

підтвердження діагнозу, загострень захворювання, виявлення ускладнень та 

вибору лікування. Хоча на сьогоднішній день ендоскопія залишається 

основною діагностичною процедурою, оскільки дозволяє проводити біопсію 

та гістологічну оцінку, однак вона має і обмеження стосовно оцінки 
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ускладнень і огляду проксимальних відділів клубової кишки при ХК. Крім 

того, європейські рекомендації щодо діагностики ЗЗК рекомендують 

додаткові методи візуалізації, такі як: ультразвукове дослідження шлунково-

кишкового тракту, комп’ютерно-томографічна ентерографія та магнітно-

резонансна ентерографія для діагностики та визначення локалізації, ступеня 

ураження та ускладнень ХК. 

При ендоскопічній оцінці кишечник досліджується за допомогою 

інструмента, який знаходиться у просвіті кишечника, але цей інструмент не 

може бачити крізь кишечник. Така оцінка може дослідити стан просвіту 

кишки, СО, а також оцінити наявність виразок, неоплазій. Ультразвук 

забезпечує трансмуральну оцінку кишківника. 

 

Рисунок 1 

 

Не вимагаючи контрастної речовини або опромінення ультразвук 

дозволяє візуалізувати всю стінку кишечника від поверхні СО до серозної 

оболонки (рис. 1). Він дозволяє виміряти товщину стінки кишечника як 

найбільш чутливу ознаку запальної активності. Ультразвукове дослідження 

також дозволяє додати кольорову допплерівську візуалізацію, щоб показати 
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ступінь васкуляризації кишечника як відображення запальної активності  

(рис. 2). Важливо відзначити, що ультразвукове дослідження також досліджує 

стан перентеральних тканин, таких як м'які тканини, що оточують кишечник. 

Таким чином, ендоскопія та УЗД шукають один і той же тип інформації, але 

оцінюють різні параметри. 

 

Рисунок 2 

На жаль, УЗД кишечника не дуже широко використовується у практиці 

в виду новизни методики. В даний час для запровадження УЗД кишечника 

бракує чітко визначених стандартів, багато питань щодо того, яких 

компетенцій слід очікувати від практикуючого лікаря ультразвукової 

діагностики. В жовтні 2014 року Європейська федерація товариств 

ультразвуку в медицині і біології European Federation of Societies for Ultrasound 

in Medicine and Biology (EFSUMB) сформувала робочу групу по УЗД 

шлунково-кишкового тракту для активного впровадження даної методики в 

практичну діяльність та розробки клінічних рекомендацій та керівництв у.  
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В результаті роботи цієї групи розроблено документ, що висвітлюює 

технічні особливості виконання дослідження та УЗ-ознаки нормальної 

анатомічної будови кишечнику. Згодом, у 2017 р., були надруковані 

рекомендації стосовно виконання УЗД шлунково-кишкового тракту саме при 

ЗЗК. 

Основні положення рекомендацій: 

1. УЗД ШКТ рекомендується використовувати для виявлення дебюту 

захворювання, оцінки локалізазії ураження при ХК, активності та можливих 

ускладнень.  

2. Потовщення стінки кишки > 3 мм, повинно бути використано як поріг 

відсічення для виявлення хвороби Крона, але ж більщ специфічним слід 

розглядати потовщення стінки кишки > 4 мм. 

3. Клінічна активність при хворобі Крона корелює з товщиною стінки 

кишечника. 

4. УЗД може демонструвати порушену стратифікацію потовщеної стінки 

кишечника при хворобі Крона.  

5. Збільшення потовщення стінки кишечника і втрата стратифікації 

свідчать про високий ризик операції у пацієнтів з хворобою Крона. 

6. Реґіональна мезентеріальна лімфаденопатія є загальною, але 

неспецифічною  знахідкою при хворобі Крона на ранніх стадіях. 

7. Інфільтрація мезентеріального жиру відображає клінічну активність 

захворювання. 

8. Стенози можна візуалізувати як сегменти кишечника з потовщенням 

стінок, зі звуженням просвіту і престенотичною дилатацією, для підвищення 

точності  можна застосовувати пероральні контрастні речовини. 

9. Еластографію можно застосовувати для оцінки жорсткості стінки 

кишечника, а кольорову доплерографію для деференціації фібротичних та 

запальних змін в місці стенозу при хворобі Крона.  
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10. УЗД шлунково-кишкового тракту можна застосовувати з високою 

чутливістю та специфічністю, що дорівнює КТ або МРТ, для виявлення 

нориць при ХК 

11. УЗД корисне для диференційної діагностики флегмони та абсцесу. 

12. Індекси та оцінки за допомогою УЗД можуть бути інструментом 

прогнозування ризику проведення операції. 

13. УЗД можна використовувати для оцінки протяжності ураження 

товстої кишки при активному ВК.  

14. При активному ВК пошарова структура кишки може бути збережена, 

за виключенням важких форм захворювання. Потовщення залучає слизову і 

підслизову оболонки.  

15. Посилення васкуряризації по доплерівським сигналам в потовщеній 

стінці кишечнику свідчить про активне запалення. 

16. Оцінку запальної гіперваскуляризації стінки кишки можна 

використовувати для оцінки відповіді на терапію. 

17. УЗД кишечнику можна використовувати для диференційної 

діагностики ВК і ХК, виходячи з критеріїв: локалізації захворювання, ступеня 

потовщення стінок, збереження стратифікації, відсутності участі 

навколокишкового жиру або пенетруючих ускладнень. 

Можливості УЗД спонукають вчених до розробки нових рішень в 

діагностиці патології кишечнику. Дослідження Castro-Poças FM та ін., що 

опубліковано в 2015 році, що представляє реальний інтерес, оскільки дає 

важливу інформацію про характеристики стінки ТК. Автори визначають 

морфологію на основі оцінки шарів стінки товстої кишки за допомогою 

ендоскопічного УЗД (ЕУЗД) у різних місцях та з використанням різних типів 

зондів та мінізондів. Використовуючи більш високу частоту в зондах, автори 

змогли ідентифікувати більше шарів, але в цілому вони змогли визначити і 

охарактеризувати стінку ТК. Однією із сильних сторін цього дослідження є те, 

що автори спробували стандартизувати визначення та опис стінки ТК, 

оскільки вони порівняли свої висновки з іншими даними, опублікованими в 
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літературі, щоб уникнути подальшої систематичної помилки. Ця інформація 

про повну характеристику стінки ТК має величезний інтерес. На основі цих 

даних ми можемо відкрити двері ЕУЗД в оцінці запальних захворювань ТК, 

намагаючись виявити можливості цієї методики у певних клінічних умовах 

(рис. 3). 

 

Рисунок 3 

 

Так як ЗЗК є одними із найбільш актуальних захворювань ТК, вчені у 

своїх дослідженнях намагалися оцінити корисність ЕУЗД в діагностиці ЗЗК. 

ЕУЗД може оцінити будову стінки ТК, визначити відмінності у поразці стінки 

товстої кишки при обох захворюваннях, одна з можливостей полягає в тому, 

що ЕУЗД може допомогти диференціювати ВК та ХК. ЕУЗД може мати 

важливе значення для оцінки параректальних ускладнень в контексті ХК. 

Більше того, при ускладнених випадках ХК виконання ЕУЗД товстої кишки 

дозволить отримати відповідну інформацію про наявність нориць, оцінити 

наявність абсцесу або охарактеризувати стеноз, який може бути пов'язаний із 

захворюванням. 
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Ендоскопічна ультразвукова еластографія є багатообіцяючим методом 

для досягнення цієї мети. Це нова ендоскопічна процедура, що дозволяє 

диференціювати жорсткість нормальної та патологічної тканини за допомогою 

ультразвуку. Ми припустили, що метод може бути своєрідною «віртуальною 

біопсією» та може використовуватись для диференціації стану тканин ТК між 

ХК та ВК. Типування ЗЗК клінічно дуже важливе з трьох конкретних причин. 

По-перше, ХК та ВК мають різний ризик ускладнень (нориці, стриктури, 

позакишкові прояви), що потребує специфічного терапевтичного підходу. По-

друге, що стосується ліків, то існує чітка різниця в ефективності месалазину, 

імунодепресантів при активному ХК та ВК. По-третє, точне визначення типу 

захворювання важливе в тих випадках, коли виникає необхідність у 

хірургічному втручанні для адекватного вибору оперативного втручання. 

Цікаво, що дослідники відмічають значну різницю у товщині та 

щільності стінки прямої кишки між пацієнтами з ХК навидь без ураження 

прямої кишки та контрольною групою, що може свідчити про можливу 

прогностичну роль еластографії при ХК. Між активними пацієнтами з ВК та 

контрольною групою виявлялась значна різниця у товщині стінки прямої 

кишки, але не у коефіцієнті деформації. Це відображає той факт, що запальний 

процес при ВК обмежується слизовою та підслизовою оболонками, що 

призводить до потовщення стінки прямої кишки при гострому запаленні, але 

без змін у періректальній тканині, що вимірюється коефіцієнтом деформації. 

Виявлена значна різниця в товщині стінки прямої кишки та коефіцієнті 

деформації між групами пацієнтів з ХК та ВК, що відображає відмінність у 

патогенетичних механізмах цих захворювань. Так як ХК характеризується 

трансмуральним запаленням, на відміну від ВК. 

Amr M. Elrabat та ін. (2019) повідомили, що загальна товщина шарів 

стінки прямої кишки на відстані 10 см від анусу значно корелювала з 

гісталогічною активністю ВК. O. Watanabe, T. Ando, E. M. El-Omar et al. (2011)  

про значну кореляцію між гістологічною класифікацією, визначеною за 

шкалою Райлі, і товщиною СО прямої кишки, визначеною за допомогою 
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ЕУЗД, що, в свою чергу, дозволяє припустити, що товщина СО прямої кишки 

може відображати інтенсивність гістологічного запалення. ЕУЗД також може 

бути ефективним для прогнозування відповіді на терапію ВК. 

Першочергово важливими, безсумнівно, є розробка та впровадження у 

практику протоколів дослідження пацієнтів із ЗЗК, щодо яких відзначається 

великий ризик розвитку онкологічної патології за даними статистики останніх 

років. Так як відмічається зростання захворюваності на колоректальний рак 

практично у всіх економічно-розвинених країнах, зростає актуальність 

оптимізації процесу обстеження цієї категорії пацієнтів. 

З цією метою було б доцільно розробити нові методики сонографічного 

обстеження пацієнтів, які б розширили діагностичні можливості існуючих 

методів дослідження стану ТК у хворих на ЗЗК та були б позбавлені деяких 

їхніх недоліків. Такою методикою візуалізації дистальних відділів 

сигмоподібної та прямої кишок, а також навколишніх органів, можна вважати 

ультразвукове дослідження, що проводять шляхом введення ультразвукового 

ректального датчика. 

УЗД є чудовим тестом на ЗЗК. Він дуже точний для спостереження за 

активністю захворювання чи запаленням кишечника. Він надає виняткову 

інформацію як про стан кишечника, так і наявність будь-яких ускладнень. 

Треба зауважити, що магнітно-резонансна томографія або комп'ютерна 

томографія дуже рідко дають результати, що сильно відрізняються від даних 

УЗД. Крім того, УЗД не завдає шкоди пацієнтам і це легко переноситься. 

Фактично, пацієнти можуть проходити УЗД стільки разів, скільки необхідно, 

без будь-яких побоювань. 

Однак, оскільки кількість публікацій з цієї теми невелика, нинішні 

обнадійливі попередні результати повинні бути підтверджені у більших і 

ретельних дослідженнях, щоб показати перевагу цих нових методів порівняно 

з доступними інструментами оцінки активності захворювання. 
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Роль трансректального ультразвукового дослідження в діагностиці 

запальних захворювань кишечника 

Трансректальне ультразвукове дослідження (ТРУЗД) - це мінімально 

інвазивна процедура, що дозволяє оцінити як кишкові, так і позакишкові 

прояви захворювання. Використання високочастотних звукових хвиль дає 

можливість отримувати докладні зображення СО та стінок кишечнику та 

прилеглих утворень, таких як лімфатичні вузли, параколітична клітковина 

(рис. 4). У цьому контексті ТРУЗД в основному використовується для 

визначення стадії раку прямої або анальної області, а також для оцінки 

цілісності анальних сфінктерів або навіть для оцінки нориць, які можуть 

утворитися в цьому місці. Також важливе якісне визначення судин, 

розташованих у підслизовій оболонці. 

 

Рисунок 4 

 

ТРУЗД з еластографією та розрахунком коефіцієнта деформації (КД) дає 

цінну інформацію про жорсткість ректальної та периректальної тканини та 

Трансректальний доступ  можливість оцінки шарів прямої кишки

(власні дослідження)

Норма, просліджуються всі шари
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може допомогти диференціювати ХК від ВК. Існує необхідність у 

проспективному дослідженні з включенням більшої кількості пацієнтів та 

побудові кривої робочих для однозначної оцінки цінності ТРУЗД-еластографії 

при ЗЗК. 

УЗД ректосигмоїдного відділу ободової кишки трансректальним 

доступом у хворих на ЗЗК – якісно новий етап у вдосконаленні ультразвукових 

методик, що сприяють підвищенню ефективності діагностики. Дана методика 

забезпечує отримання об'єктивної діагностичної інформації про ранні 

структурні зміни та функціональні порушення зазначених відділів ТК. 

Поглиблення знань щодо ролі сонографічного дослідження дистальних 

відділів ободової кишок при ЗЗК, буде сприяти покращенню діагностики, 

розробці методів визначення активності ЗЗК, контроль терапії, що дозволить 

оптимизувати вибір адекватних лікувальних заходів, підвищити якість життя 

пацієнтів. 

Мета даних методичних рекомендацій полягає в тому, щоб донести до 

спеціалістів інформацію про можливості трансректального ультразвукового 

дослідження в діагностиці запальних захворювань кишечнику. 

Методичні рекомендації є результатом НДР «Вивчити особливості 

структурних змін стінки товстої кишки у хворих з запальними 

захворюваннями кишечнику та розробити критерії діагностики з урахуванням 

факторів, пов’язаних з наслідками воєнних дій» (номер державної реєстрації 

0123U100349), що виконувалась у відділі захворювань кишечника ДУ 

«Інститут гастроентерології НАМНУ» за 2023-2024 рр.  

В результаті виконання НДР Удосконалення діагностики запальних 

захворювань кишечнику та створення додаткових критеріїв активності 

хвороби, оцінки ускладнень та диференційної діагностики виразкового коліту 

та хвороби Крона на основі сонографічного дослідження дистальних відділів 

товстої кишки, що полегшить діагностику цієї категорії хворих. 
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ВЛАСНІ ДОСЛІДЖЕННЯ. 

Матеріали та методи. Обстежено 80 хворих на ЗЗК середнім віком (41,6 

±2,01) у тому числі 63 пацієнта з ВК та 17 – з ХК, з них 30 жінок та 50 чоловіків. 

Пацієнти розподілені на групи в залежності від нозології та тяжкості перебігу 

захворювання визначеною за Mayo Scoring System (індекс Мейо) для хворих 

на ВК та за індексом Беста (CDAI) для пацієнтів з ХК. Так серед обстежених 

було 47 пацієнтів ВК середнього ступеня, 16 пацієнтів - ВК важкого ступеня, 

ХК середнього ступеня – 13 пацієнтів, 4 пацієнти - ХК важкого ступеня. 

Ендоскопічні дослідження ТК проводилися за загальноприйнятими 

методиками з використанням відеоколоноскопу Olympus EVIS EXERA III та 

SonoScape HD 500  (Японія). 

Трансректальне ультразвукове дослідження проводилося на 

ультразвуковому сканері експертного класу SonoScape S60 з використанням 

низькочастотного конвексного датчика 3,5 МГц та ректо-вагінального 

конвексного датчика 6 МГц (кут огляду 200 градусів, апертура R10 мм). 

Використовувались трансперінеальний та трансректальний доступи огляду. 

Обстеження проводиться в положенні пацієнта на лівому боці або в 

літотомічному (гінекологічному) положенні. Пальцеве ректальне обстеження 

передує ТРУЗД оцінюючи стан сфінктеру та наявність стриктур прямої кишки. 

Потім виконується огляд параректальної області конвексним датчиком у 

трансперінеальному доступі з метою виявлення патологічних утворень 

(нориці, абсцеси). Ректальний датчик вводять на глибину 10-15 см і оцінюють 

товщину стінки та стратифікацію на шари. Окремо оцінювались товщина та 

структура кожного шару окремо.  

На глибині 5-8 см від ануса виконується компресійна еластографія. Для 

цього обирається найбільш оптимальне акустичне відображення, де чітко 

візуалізується стінка кишки (А-зона цікавості) та прилегла параректальна 

клітковина (В – референтна зона). У режимі компресійної еластографії 

акустичне відображення стає дуплексним, одне вікно якого фіксує звичайний 

В-режим, друге – має вигляд кольорової карти, яка зважаючи на різницю 
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щільності тканин кодується в двовимірному зображенні як набір кольорових 

паттернів (синьо-зелені – більш щільні тканини, жовто-червоні – більш м’які). 

Ректальний датчик щільно притискають до стінки кишки та виконують 

декілька штовхоподібних рухів, одночасно фіксуючи зображення. Коефіцієнт 

деформації (КД) обчислюється автоматично як відношення щільності 

референтної зони до зони цікавості (В/А). Виконується 3 заміри на різних 

ділянках та обчислюється середнє значення. 

Щільність кровотоку у кишковій стінці оцінюється у режимі допплер-

сканування шляхом підрахунку кольорового доплерівського сигналу (КДС) на 

1 см2 (ступінь 0 = відсутність судин; ступінь 1 або легкий потік = менше 2 

сигналів/см2; ступінь 2 або помірний потік = від 3 до 5 сигналів/см2; ступінь 3 

або виражений потік = більше 5 сигналів/см2). 

Результати. За результатами обстеження 63 пацієнта з ВК і 17 пацієнтів 

з ХК  виявлено, що потовщення стінки прямої кишки ˃5 мм притаманне 100 

% хворих. Результати вимірів товщини стінки та її шарів представлені у табл. 

3. 

 

Таблиця 3 – Показники товщини стінки та її шарів за результатами 

ТРУЗД, М±m 

  

Показник, 

од.виміру 

ЗЗК 

(n=80) 

ВК   

(n=63) 

ХК   

(n=17) 

товщина стінки, мм 6,88±0,18 7,12±0,20* 5,99±0,42 

слизовий шар, мм 2,12±0,10  2,36±0,11** 1,23±0,11 

підслизовий шар, мм 4,20±0,16 4,41±0,18 # 3,41±0,29 

м'язовий шар, мм 1,28±0,06 1,17±0,04 ## 1,69±0,21 

КД 1,48±0,05 1,44±0,05 1,63±0,14 

Примітка 1. * – p=0,01 – достовірність розходжень з ХК. 

Примітка 2. ** – p<0,05 – достовірність розходжень з ХК. 

Примітка 3. # – p<0,01 – достовірність розходжень з ХК. 

Примітка 4. ## – p<0,05 – достовірність розходжень з ХК. 
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Так, показник товщини стінки був достовірно нижчим у пацієнтів із ХК 

проти пацієнтів із ВК – (5,99±0,42) мм проти (7,12±0,20) мм відповідно 

(р=0,01). Товщина слизового шару при ВК перевищувала цей показник при ХК 

в 1,8 рази (p<0,05), а товщина підслизового шару в 1,3 (p<0,01). Показник 

товщини м᾽язового шару у хворих на ХК навпаки був достовірно вищим ніж у 

хворих на ВК – (1,69±0,21) мм проти (1,17±0,04) мм (p<0,05), що пояснюється 

трансмуральним ураженням та залученням м᾽язового шару у запальний 

процес при ХК. 

 

 

 

Рисунок 5 – Значне потовщення та посилення щільності стінки прямої 

кишки за рахунок підслизового шару при ВК важкого ступеню. 

 

 

Рисунок 6 – Потовщення м'язового шару при ХК. 

 

Також ми порівняли основні вимірювані показники всередині груп між 

середньою тяжкістю захворювання та важким ступенем тяжкості. Результати 

відображені у табл. 4  та табл. 5. 

 

Таблиця 4 – Показники товщини стінки та її шарів за результатами 

ТРУЗД у хворих ВК, М±m 
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Показник, 

од.виміру 

ВК серед. ст. тяж. 

(n=47) 

ВК важкого ст. тяж. 

(n=16) 

товщина стінки, мм 6,80±0,21 8,15±0,42* 

слизовий шар, мм 2,34±0,14 2,43±0,21 

підслизовий шар, мм 4,14±0,21 5,28±0,28** 

м'язовий шар, мм 1,14±0,05 1,26±0,07 

КД 1,38±0,06 1,65±0,14 # 

Примітка 1. * – p<0,04 – достовірність розходжень з  ВК середнього ступеню. 

Примітка 2. ** – p<0,05 – достовірність розходжень з  ВК середнього ступеню. 

Примітка 3. # – p<0,04 – достовірність розходжень з  ВК середнього ступеню. 
 

Товщина стінки (6,80±0,21) мм проти (8,15±0,42 мм), (р=0,04) та 

товщина підслизового шару (4,14±0,21) мм проти (5,28±0,28) мм, (р=0,008) 

достовірно відрізнялися між середнім та тяжким ступенем ВК. Це можна 

пояснити тим, що з посиленням тяжкості ВК, збільшується набряк стінки 

кишки, що відбувається переважно за рахунок інфільтрації підслизового шару. 

  

Таблиця 5 – Показники товщини стінки та її шарів за результатами 

ТРУЗД у хворих ХК, Мe (Q1; Q3) 

 

Показник, 

од. виміру 

ХК серед. ст.  

(n=13) 

ХК тяжкий ст. 

(n=4) 

товщина стінки, мм 5,3 

(3,23; 8,54) 

7,5 

(4,47; 10,0) 

слизовий шар, мм 1 

(0,78; 2,5) 

1,19 

(1,0; 1,33) 

підслизовий шар, мм 3,36 

(1,45; 5,4) 

3,59 

(2,41; 5,8) 

м'язовий шар, мм 1,38 

(0,64; 3,0) 

1,81 

(1,23; 4,0) 

КД 1,52 

(0,93;1,65) 

1,69 

(0,94; 2,69) 
 

Як показують дані таблиці 5 усі вимірювані показники стінки товстої 

кишки мають тенденцію до збільшення з посиленням тяжкості ХК, а також 

збільшується показник КД, що вказує на посилення жорсткості стінки. 
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                           А                                                           Б                    
 

А - Підвищення жорсткості та порушення стратифікації на шари(ВК важкий) 

Б - Статифікація на шари простежуеться чітко, жорсткість значно підвищена 

(ХК середній) 

 

Рисунок 7 – Еластометрія стінки прямої кишки. 

 

Також нами була оцінена щільність кровотоку у стінці ТК за допомогою 

допплер сканування (табл. 6). 

 

Таблиця 6 – Ступінь щільності кровотоку в залежності від тяжкості та 

нозологічної форми. 

 

Щільність 

кровотоку 

(ступінь КДС) 

ВК серед. 

ст. тяж. 

(n=47) 

ВК важкий  

ст. тяж. 

(n=16) 

ХК серед. ст. 

тяж. 

(n=13) 

ХК важкий  

ст. тяж. 

(n=4) 

абс % абс % абс % абс % 

1 4 8,5 0 0,0 8 61,5* 0 0,0 

2 19 40,4 3 18,7 3 23,1 2 50,0 

3 24 51,1 13 81,3 2 15,4 2 50,0 

Примітка. * – p<0,001 – достовірність розходжень з  ВК середнього ступеню. 

  

У більшості пацієнтів з важким ступенем тяжкості ВК (13 (86,7%)) 

спостерігався 3 ступінь щільності кровотоку у стінці прямій кишці, що 

вказувало на переважну локалізацію запального процесу, тоді як при ХК 

середнього ступеню більш ніж половина пацієнтів мала 1 ступінь КДС. У 

пацієнтів з тяжким ХК фіксувався 2 та 3 ступінь КДС у равних частинах по 50 
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%. Перший ступінь КДС зустрічався в 7,4 рази частіше при ХК ніж при ВК (X2 

=15,11; р<0,001). 

 

 А - васкуляризація 1ст. 

 Б - васкуляризація 2ст.

 В - васкуляризація 3 ст. 

 

Рисунок 7 – Щільність кровотоку у стінці прямої кишки за допомогою 

допплер сканування. 
 

За результатами кореляційного аналізу у загальній групі ЗЗК 

встановлено позитивний кореляційний зв’язок товщини стінки товстої кишки 

з частотою випорожнень (r=0,37; р=0,018), лейкоцитозом (r=0,38; р=0,016) та 

ШОЕ (r=0,35; р=0,027). Щільність кровотоку кишкової стінки позитивно 

корелювала з наявністю набряку (r= 0,32; р=0,045 ), вираженістю судинного 

малюнку(r=0,42; р=0,008), наявністю ерозій (r=0,4; р=0,011) та 

кровоточивістю слизової(r= 0,50; р= 0,001).  
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У пацієнтів з ВК коефіцієнт деформації позитивно корелював з 

наявністю метеоризму (r= 0,35; р=0, 048), тобто розтягнута газами стінка 

кишки стає більш щільною, тоді, як порушення структури та цілісності стінки, 

робить її м’якою. Кількість КДС, яка вказує на щільність кровотоку у 

кишковій стінці, корелювала з вираженістю гіперемії СО ТК (r=0,302; 

р=0,016), набряку (r=0,299; р=0,018), виразкування (r=0,314; р=0,012), ступеня 

кровоточивості СО (0,356; р=0,004), наявністю фібринозного нальоту (r=0,251; 

р=0,048) і, в цілому, з індексом ендоскопічної активності ВК (0,335; р=0,007). 

А ступінь щільності кровотоку СО корелювала зі ступенем кровоточивості СО 

(r=0,312; р=0,013) й індексом ендоскопічної активності (r=0,269; 

р=0,033).Товщина м'язового шару корелювала зі ступенем ерозування СО (r= 

0,33; р=0,007), виразкування (r=0,259; р=0,041), кровоточивості СО (r=0,420; 

р=0,001), наявності фібринозного нільоту (r=0,288; р=0,022).  

У пацієнтів з ХК визначались кореляційні зв'язки з баготьма клінічними 

показниками. Так КД мав зв'язок зі ступенем тяжкості (r=0,775; р=0,0001), 

частотою випорожень (r=0,408; р=0,003), рівнем ШОЕ (r=0,389; р=0,028) та 

гематокритом (r=0,361; р=0,043). Товщина підслизового шару корелювала зі 

ступенем тяжкості ХК (r=0,579; р=0,01), рівнем тромбоцитів (r=0,405; 

р=0,021). Загальна товщина стінки мала зв'язок з ШОЕ (r=0,532; р=0,002), 

кількістю тромбоцитів (r=0,421; р=0,017) та рівнем гемоглобіну (r=0,419; 

р=0,017). 

Проведено кореляційний аналіз ендоскопічних ознак ХК у обстежених 

хворих з показниками ТРУЗД. Було виявлено, що кількість КДС в СО ТК 

корелювала з вираженістю гіперемії СО ТК (r=0,504; р=0,003), ступенем 

ерозування (r=0,486; р=0,005), виразкування (r=0,357; р=0,045), ступенем 

кровоточивості СО (r=0,723; р=0,00), наявністю фібринозного нальоту 

(r=0,571; р=0,01) і, в цілому, з індексом ендоскопічної активності ХК (r=0,519; 

р=0,47). Вираженість васкуляризації СО за даними ТРУЗД корелювала з 

вираженістю гіперемії (r=0,412; р=0,19), ерозування (r=0,550; р=0,001), 

ступенем кровоточивості СО (r=0,661; р=0,00) й наявністю фібринозного 
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нальоту (r=0,585; р=0,00). Товщина слизового шару корелювала зі ступенем 

гіперемії (r=0,374; р=0,035) й кровоточивості СО (r=0,473; р=0,006); 

підслизового шару – зі ступенем ерозування (r=0,370; р=0,037) й 

кровоточивості (r=0,489; р=0,004); товщина стінки прямої кишки в цілому – зі 

ступенем кровоточивості (r=0,423; р=0,16). Товщина м’язового шару 

позитивно корелювала з кількістю лейкоцитів (r=0,91; р=0,002) та індексом 

Беста (r=0,86; р=0,006), що вказує на залучення м’язової оболонки до 

запального процесу при посиленні активності ХК. 

Можливість використання трансректального ультразвукового 

дослідження в оцінці тяжкості та диференціальній діагностиці запальних 

захворювань кишечника 

Для визначення діагностичної цінності вивчених показників в оцінці 

активності ЗЗК та проведенні диференційної діагностики визначали валідність 

кожного із проведених параметрів ТРУЗД. 

Проведення ROC-аналізу дозволило встановити високу якість 

діагностичного показника – товщина м’язового шару для диференційної 

діагностики ВК та ХК. Так AUC дорівнює 0,692 (95 % ДІ 0,579-0,791; р=0,016). 

Порогове значення товщини м’язового шару вище якого діагностують ХК у 

хворих на ЗЗК, склало 1,3 мм, чутливість дорівнює 58,8 % та специфічність  

– 76,2 %. (рис. 8). 

 
Рисунок 8 – ROC-крива товщини м’язового шару в оцінці діагностики ХК. 
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Ступінь щільності кровотоку, яка визначалась за кількістю локусів на 1 

см2 показало високу діагностичну значущість для визначення вираженої 

ендоскопічної активності ВК. Порогове значення кількості локусів на 1 см2 

при проведенні Допплер-дослідження, яке вказує на виражену ендоскопічну 

активність при ВК склало 8, AUC дорівнює 0,652 (95 % ДІ 0,521-0,768; 

р=0,042). чутливість дорівнює 58,8 % та специфічність – 76,2 % (рис. 9). 

 

.  

Рисунок 9 – ROC-крива кількості судинних локусів для визначення 

вираженої ендоскопічної активності ВК. 

Також проведено аналіз для визначення діагностичної цінності товщини 

кишкової стінки в оцінці ступені тяжкості перебігу ВК (рис. 10). Товщина 

кишкової стінки більше 7,7 мм вказує тяжкий перебіг ВК, AUC дорівнює 0,891 

(95 % ДІ 0,787-0,956; р<0,001). чутливість дорівнює 88,2 % та специфічність – 

89,1 %. 
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.  

Рисунок 10 – ROC-крива товщини кишкової стінки для визначення 

ступені тяжкості ВК. 

 

Висока діагностична цінність була також отримана для товщини 

підслизового шару в оцінці ступені тяжкості перебігу ВК. Товщина 

підслизового шару більше 4,95 мм вказує тяжкий перебіг ВК, AUC дорівнює 

0,870 (95 % ДІ 0,761-0,941; р<0,001). чутливість дорівнює 88,2 % та 

специфічність – 80,4 % (рис. 11). 

 

Рисунок 11 – ROC-крива товщини підслизового шару для визначення 

ступені тяжкості ВК. 
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Таким чином, ТРУЗД показало високу діагностичну цінність в 

діагностиці ЗЗК, а саме визначені ступеню тяжкості, ендоскопічної активності 

та диференційній діагностиці ВК та ХК. 

 

.
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. ТРУЗД є високоінформативним методом діагностики запальних 

захворювань кишечника, який дозволяє пошарово оцінити стінку прямої 

кишки з можливістю визначити її щільність та оцінити кровоток.  

2. Ультразвукове дослідження у пацієнтів з ЗЗК слід доповнювати 

ТРУЗД, з метою визначення активності ЗЗК, диференційної діагностики ВК та 

ХК контролю ефективності терапії, що буде сприяти оптимізації вибору 

адекватних лікувальних заходів, особливо в зонах з обмеженою медичною 

допомогою. 

3. Для диференційної діагностики ВК та ХК слід застосовувати 

визначення товщини м’язового шару, при значенні вище 1,3 мм діагностують 

ХК. 

4. При неможливості проведення ендоскопічного дослідження з метою 

визначення вираженої ендоскопічної активності ВК слід застосовувати 

ступінь щільності кровотоку, яка визначалась за кількістю локусів на 1 см2. 

Порогове значення кількості локусів, яке вказує на виражену ендоскопічну 

активність при ВК склало 8. 

5. Для визначення тяжкого або середнього ступеню тяжкості ВК слід 

застосовувати показники товщини кишкової стінки та підслизового шару, так 

товщина кишкової стінки більше 7,7 мм вказує тяжкий перебіг ВК, товщина 

підслизового шару більше 4,95 мм вказує тяжкий перебіг ВК. 
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