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Резюме
Эволюция ультразвукового оборудования и растущий опыт исследователей повысили роль ультразвукового 

исследования кишечника в оценке желудочно-кишечного тракта у пациентов с болезнью Крона. 
Цель исследования: оценить степень активности болезни  Крона  с помощью трансабдоминального 

ультразвукового исследования кишечника
Методы. Мы проспективно оценили  30 пациентов в возрасте 18–70 лет с установленным диагнозом болезни 

Крона. Пациентам проводилась клиническая оценка активности болезни Крона, лабораторная оценка включала определение 
С-реактивного белка и фекального кальпротектина, эндоскопическую активность оценивали с помощью упрощенного 
эндоскопического метода оценки болезни Крона. Сегменты толстой кишки и терминальный отдел подвздошной кишки 
оценивались с помощью УЗИ кишечника. Исследование проводилось врачом УЗИ  на аппарате LOGIQ E9 с использованием 
конвексных (2,5-5 МГц) и линейных (5-10 МГц) датчиков. Исследование проводилось без специальной подготовки, натощак, 
без дополнительного контрастного усиления. Определенные ультразвуковые параметры (толщина стенки кишечника, 
картина васкуляризации, нарушение архитектоники стенки кишечника, фиброзно-жировая пролиферация, мезентериальная 
лимфаденопатия, асцит) использовались для определения сонографической оценки активности. Статистический анализ 
проводился с использованием статистического пакета для социальных наук (IBM SPSS Statistics 23).

Результаты. Изменения толщины стенки кишечника обнаружены во всех отделах кишечника, так же как и 
усиление васкуляризации по шкале Лимберг. Толщина стенки кишечника  значительно коррелировали с изменениями уровня 
С-реактивного белка, фекального кальпротектина и умеренно коррелировала с индексом клинической активности. 

Выводы. Наше исследование показывает, что трансабдоминальное ультразвуковое исследование кишечника 
является эффективным и простым в использовании инструментом оценки активности болезни Крона и мониторинга 
течения заболевания в повседневной практике.
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 Введение
Болезнь Крона является хроническим 

рецидивирующим    заболеванием   желудочно-
кишечного тракта (от полости рта до ануса), 
характеризующееся трансмуральным, сегментарным, 
гранулематозным воспалением с развитием местных 
и системных осложнений [1]. Распространенность 
болезни Крона, в разных странах мира, составляет 
319-322 на 100 000 взрослого населения [2]. В 
Республике Казахстан распространенность болезни 
Крона составляет 31,2 на 100 000 населения [3]. 
Пациенты с болезнью Крона должны пожизненно 
получать терапию и проходить регулярный 
пожизненный мониторинг активности воспаления, то 
есть оценку ответа на терапию [4]. На сегодняшний 
день для оценки активности болезни Крона применяют 
рентгенологические и эндоскопические методы, 
лабораторные маркеры воспаления (повышение 
уровня С-реактивного белка (СРБ), фекального 
кальпротектина. Использование биомаркеров для 
мониторинга заболеваний имеет то преимущество, 
что они обеспечивают надежный, быстрый и дешевый 
не инвазивный метод объективного мониторинга 
воспаления при воспалительных заболеваниях 
кишечника (ВЗК) [5]. Визуализация при болезни Крона 
играет ключевую роль в первичной диагностике, 
а также при мониторинге активности при лечении 
пациентов с установленным диагнозом болезни 

Крона. Повторная эндоскопическая оценка является 
инвазивной, плохо переносится и сопряжена с 
риском, в то время как методы визуализации, такие 
как магнитно-резонанская томография тонкой кишки, 
являются дорогостоящими, зависят от исследователя 
и имеют ограниченный своевременный доступ.  [6]. 
Эволюция ультразвукового оборудования и растущий 
опыт исследователей повысили роль  ультразвукового 
исследования (УЗИ) кишечника в оценке желудочно-
кишечного тракта у пациентов с болезнью Крона [7]. 
Было показано, что УЗИ  кишечника обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью, а также 
прогностической ценностью при обнаружении или 
исключении воспалительной активности кишечника 
при болезни Крона [8]. 

В этом исследовании описаны изменения 
показателей УЗИ кишечника при болезни Крона, 
корреляция изменений с клинико-лабораторными 
показателями активности воспаления при болезни 
Крона. В Казахстане УЗИ кишечника для диагностики 
и мониторинга активности воспаления при болезни 
Крона используется не так часто, как зарубежом.  

Цель   исследования: оценить   степень 
активности болезни Крона с помощью 
трансабдоминального УЗИ  кишечника. 

 Материалы и методы
В нашем одноцентровом исследовании мы 

проспективно оценили 30 пациентов в возрасте 18-
70 лет с установленным диагнозом болезни Крона. 
Пациенты наблюдались в нашем центре с января 
2023 по январь 2024 г. Участвующим проводилась 
клиническая оценка активности болезни Крона, 
проведены лабораторные, эндоскопические и 
сонографические исследования, Лабораторная 
оценка включала определение СРБ и фекального 
кальпротектина. 

Популяция пациентов. Из 30 пациентов, 
которые приняли участие в этом исследовании было  
14 мужчин и 16 женщин. Средний возраст пациентов 
составил 33 года. По локализации болезни Крона у 
73,3% пациентов в виде колита, у 26,6% пациентов 
в виде илеоколита. По форме заболевания у 66,6% 
пациентов воспалительная форма болезни Крона, 
у 30% стриктурирующая форма, у 3,3% пациентов 
пенетрирующая форма болезни Крона. На момент 
исследования 10% пациентов получали в терапии 
глюкокортикостероиды (ГКС), 16,5% получали 
имммунодепрессанты и 73,3% пациентов получали  
генно-инженерную биологическую таргетную терапию 
(ГИБТ). Базовые характеристики показаны в таблице 
1. 

Все участвующие получали стандартную 
терапию в соответствии с клиническим 
протоколом лечения болезни Крона Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан (т.е. 
кортикостероиды, иммунодепрессанты и/или ГИБТ). 
Пациенты наблюдались в течение года, с визитами в 
начале исследования и через 6 месяцев. Критериями 
исключения были беременность, стомированные 
пациенты, резекции кишечника. 

Клинические, лабораторные, 
эндоскопические показатели.  Лабораторные 
данные (СРБ, фекальный кальпротектин), изменения 

в приеме лекарств, специфичных для болезни Крона, 
были документированы во время всех визитов в 
рамках исследования.

Клиническую  активность заболевания 
измеряли с помощью индекса  клинической активности 
болезни Крона - CDAI. 

Эндоскопическую активность оценивали 
с помощью упрощенного эндоскопического 
метода оценка по CD (SES-CD). Оценка SES-CD 
≥3 определялась как эндоскопический активное 
заболевание. Колоноскопию проводили после 
стандартной подготовки кишечника врачами 
эндоскопистами центра со стажем работы не менее 
5 лет, со стандартным видеоэндоскопом (Olympus, 
Япония).

УЗИ   кишечника.  При    каждом    
исследовательском визите все сегменты толстой 
кишки и терминальный отдел подвздошной 
кишки оценивались с помощью УЗИ  кишечника. 
Исследование проводилось врачом УЗИ  на аппарате 
LOGIQ E9 с использованием конвексных (2,5-5 МГц) 
и линейных (5-10 МГц) датчиков. Исследование 
проводилось без специальной подготовки, 
натощак, без дополнительного контрастного 
усиления. Увеличение толщины стенки кишечника 
(терминальный отдел подвздошной кишки >2 мм, 
ободочная кишка, включая сигмовидную кишку >3 
мм) измеряли как в поперечном, так и в продольных 
срезах. Документировались нарушение архитектоники 
стенки кишечника, а также другие осложнения 
(фиброзно-жировая пролиферация, мезентериальная 
лимфаденопатия и асцит). 

В качестве полуколичественного метода 
определения активности заболевания, то есть 
васкуляризация в пределах пораженных участков 
стенки кишечника оценивали с помощью дуплексного 
УЗИ с использованием шкалы Лимберга [9].
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Этические аспекты. Информированное 
согласие было получено от всех участников 
исследования. Протокол был одобрен на 
заседании Локальной этической комиссии при ТОО 
«Национальный научный онкологический центр» от 
25.01.2023 года. 

Статистический анализ проводился с 
использованием статистического пакета для 
социальных наук (IBM SPSS Statistics 23). 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с 
помощью критерия Шапиро-Уилка. Количественные 
показатели, имеющие нормальное распределение, 
описывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). 
В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). 
Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. 

Направление и теснота корреляционной 
связи между двумя количественными показателями 
оценивались с помощью коэффициента корреляции 
Пирсона (при нормальном распределении 

сопоставляемых показателей) и с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
(при распределении показателей, отличном от 
нормального).

Прогностическая модель, характеризующая 
зависимость количественной переменной от 
факторов, разрабатывалась с помощью метода 
линейной регрессии.

Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро-Уилка (при числе 
исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова-
Смирнова (при числе исследуемых более 50).

Количественные показатели, имеющие 
нормальное распределение, описывались с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD), границ 95% доверительного 
интервала (95% ДИ) (Таблица 1).

В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1-Q3). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений и 
процентных долей. 

     Таблица 1 - Характеристика исследованных пациентов

 Результаты
Средний балл индекса клинической активности 

CDAI у пациентов  составил 249. Лабораторные 
параметры, такие как уровень СРБ медиана - 26, ФК 
- 1298. 

N – 30 М:Ж 14:16 P

Возраст (годы) 33,57±11,7 P>0,05

Локализация, n (%)
L1 0

L2 22 (73,3%)

L3 8 (26,6%)

Форма болезни, n(%)

В1 20 (66,6%)
В2 9 (30%)
В3 1 (3,3%)

Лечение, n (%)
ГКС 3 (10%)

Иммуносупрессанты 5 (16,6%)
ГИБТ 22 (73,3%)
CDAI 249,33±48,6 P>0,05

СРБ 26 (18,5-45) P>0,05

Фекальный кальпротектин 1298 (1000-1800) P>0,05

Данные УЗИ кишечника
Утолщение стенки кишечника                                                                       

Терминальный отдел подвздошной кишки >2 мм, n 
(%) 3 (10%)

Восходящая ободочная кишка >3 мм, n (%) 14 (46,6%)
Поперечно-ободочная кишка >3 мм, n (%) 15 (50%)

Нисходящая ободочная кишка >3 мм, n (%) 16 (53,3%)
Сигмовидная кишка >3 мм, n (%) 11 (36,6%)

Асцит, n (%) 4 (13,3%)
Увеличение мезентериальных лимфоузлов, n (%) 11 (36,6%)

Фиброзно-жировая пролиферация, n (%) 5 (16,6%)
Усиление васкуляризации по шкале Лимберга >2, n 

(%) 30 (100%)

Нарушение архитектуры стенки кишечника, n 28 (93,3%)
Эндоскопическая активность (SES-CD) 7 (7-8,25) P>0,05

М-мужчины, Ж-женщины, ГКС-глюкокортикостероиды, ГИБТ-генно-инженерная биологическая терапия, CDAI –Индекс 
активности болезни Крона , Crohn’s disease activity index, СРБ-С-реактивный белок
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Изменения параметров УЗИ. 6 параметров УЗИ 
кишечника представлены в Таблице 1.

В терминальном отделе подвздошной кишки у 
10% пациентов была утолщена стенка кишки. 

В восходящей ободочной кишке у 46,6% 
пациентов, в поперечно-ободочной кишке у 50% 
пациентов, в нисходящей ободочной кишке у 53,3% 
пациентов и в сигмовидной кишке у 36,6% пациентов 
была утолщена стенка кишечника. Кроме того, другие 
параметры, указывающие на кишечное воспаление, 

например, нарушение архитектоники кишечника 
у 93,3% пациентов, мезентериальная фиброзно-
жировая пролиферация у 16,6% и лимфаденопатия у 
36,6%, асцит у 13,3% у пациентов выявлено (Рисунки 
1-3). 

По шкале Лимберга: сигнал цветного допплера 
от умеренного до значительного усиления (3+4), 
как показано в Таблице 1, у всех пациентов (100%) 
наблюдалось заметное усиление васкуляризации 
стенки кишечника (Рисунки 1-3). 

Рисунок 1 - Нисходящий отдел ободочной  кишки. Утолщение стенок кишки

 
Рисунок 2 - Сигмовидная кишка. Утолщение стенок, за счет всех слоев

Рисунок 3  - Утолщение стенки и усиление васкуляризации, с длинными кровеносными сосудами, 
высокая активность и уплотнение экстрамурального жира брыжейки

Нами был проведен корреляционный анализ 
взаимосвязи показателя "CDAI" и показателя 

"Толщина стенки кишечника".

Таблица 2 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателя "CDAI" и показателя 
"Толщина стенки кишечника"

При оценке связи показателя "Толщина стенки 
кишечника" и показателя "CDAI" была установлена 
умеренной тесноты прямая связь (Таблица 2).

Наблюдаемая зависимость показателя 
"Толщина стенки кишечника" от показателя "CDAI" 
описывается  уравнением парной линейной регрессии:

При увеличении показателя "CDAI" на 1 следует 
ожидать увеличение показателя "Толщина стенки 
кишечника" на 0,001. Полученная модель объясняет 
24,0% наблюдаемой дисперсии показателя "Толщина 
стенки кишечника".

Показатель
Характеристика корреляционной связи

rxy Теснота связи по шкале Чеддока P

CDAI – Толщина стенки кишечника 0,490 Умеренная 0,006*
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Рисунок 4 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость показателя "Средняя 
толщина до (колич)" от показателя "CDAI1 (колич)"

Нами был проведен корреляционный анализ 
взаимосвязи показателя "СРБ" и показателя "Толщина 

стенки кишечника" (Таблица 3, Рисунок 4).

Таблица 3 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателя "СРБ1 (колич)" и показателя 
"Средняя толщина до (колич)"

При оценке связи показателя "Толщина стенки 
кишечника" и показателя "СРБ" была установлена 
заметной тесноты прямая связь.

Наблюдаемая зависимость показателя 
"Толщина стенки кишечника" от показателя "СРБ" 
описывается уравнением парной линейной регрессии:

При увеличении показателя "СРБ" на 1 следует 
ожидать увеличение показателя "Толщина стенки 
кишечника" на 0,003. Полученная модель объясняет 
31,3% наблюдаемой дисперсии показателя "Толщина 
стенки кишечника".

 
Рисунок 5 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость показателя "Средняя 

толщина до (колич)" от показателя "СРБ1 (колич)"

Нами был выполнен корреляционный анализ 
взаимосвязи показателя "ФК" и показателя "Толщина 

стенки кишечника" (Таблица 4, Рисунок 5).

Таблица 4 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателя "ФК" и показателя "Толщина 
стенки кишечника"

При оценке связи показателя "Толщина стенки 
кишечника" и показателя "ФК" была установлена 
заметной тесноты прямая связь.

Наблюдаемая зависимость показателя 

"Толщина стенки кишечника" от показателя "ФК" 
описывается уравнением парной линейной регрессии:

Показатель
Характеристика корреляционной связи

ρ Теснота связи по шкале Чеддока P

СРБ – Толщина стенки кишечника 0,570 Заметная 0,001*

Показатель
Характеристика корреляционной связи

ρ Теснота связи по шкале Чеддока P

ФК – Толщина стенки кишечника 0,575 Заметная < 0,001*
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При увеличении показателя "ФК" на 1 следует 
ожидать увеличение показателя "толщина стенки 
кишечника на 0. Полученная модель объясняет 

33,1% наблюдаемой дисперсии показателя "Средняя 
толщина до (колич)" (Рисунок 6).

Рисунок 6 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость показателя "Толщина 
стенки кишечника" от показателя "ФК"

 Обсуждение
Таким образом, УЗИ играет важную 

роль в диагностике, мониторинге многих 
гастроэнтерологических заболеваний и становится 
все более важным в лечении ВЗК [10].

Есть несколько показателей, характеризующих 
воспаление кишечника при ВЗК. Наиболее важным 
показателем во время УЗИ для выявления 
воспалительной активности в кишечнике является 
толщина стенки кишечника которая в основном хорошо 
коррелирует с индексами клинической активности, 
такими как индекс Харви-Брэдшоу (HBI) и индекс 
активности болезни Крона (CDAI) [11, 12]. В нашем 
исследовании мы наблюдали умеренную корреляцию 
между толщиной стенки кишечника и уровнем CDAI. 

Другие параметры стенки кишечника включают 
описание общей эхоструктуры и различных слоев. 
Нарушение архитектоники стенки кишечника обычно 
является показателем активного воспаления. В 
нашем исследовании и 93,3% пациентов выявлены 
нарушение эхоструктуры стенки кишечника. 

Поскольку воспаление кишечника при ВЗК 
обычно не ограничивается стенкой кишечника, всегда 
полезно оценить и описать окружающие структуры, 
которые имеют очень характерные особенности 
у пациентов с ВЗК [13-16]. Экстрамуральные 
изменения в мезентериальном жире могут дать 
больше информации о воспалительном статусе 
утолщенного сегмента кишечника, чем изменения 
самой стенки кишечника. Наиболее заметным 
параметром БК является наличие фиброзно-жировой 
пролиферации, которая всегда является признаком 
активного воспаления. Он возникает быстро во время 
острой вспышки болезни и исчезает, по крайней мере 
частично, вскоре после разрешения воспаления 
кишечника. Фиброзно жировая пролиферация 
проявляется в виде белой гиперэхогенной зоны, 
окружающей воспаленный кишечник. Гипоэхогенные 
зоны в разросшемся брыжеечном жире называются 
брыжеечными полосами и являются индикаторами 
тяжелого воспаления при болезни Крона.  В 
нашем исследовании у 16,6% пациентов выявлена 
фиброзно-жировая пролиферация. Трансмуральное 
воспаление также может привести к возникновению 
асцита. В нашем исследовании асцит обнаружен 
у 13,3% пациентов. Брыжеечные лимфатические 
узлы являются еще одним неспецифическим 

признаком воспаления кишечника, который может 
наблюдаться как при активном, так и при хроническом 
воспалении кишечника, особенно при болезни Крона. 
Мезентериальная лимфаденопатия обычно остается 
видимой даже при латентном течении заболевания 
и, следовательно, не является хорошим показателем 
активности болезни Крона. В нашем исследовании 
у 36,6% пациентов обнаружена увеличение 
мезентериальных лимфоузлов. 

Другой характерной чертой воспаления 
кишечника и утолщения стенки кишечника является 
повышенная васкуляризация, которую можно 
визуализировать с помощью цветного допплера. 
Повышенная васкуляризация всегда является 
признаком активного воспаления, что коррелирует с 
данными эндоскопии, гистологии и CDAI [14,17-21]. 
Количественная оценка васкуляризации оказалась 
сложной, поскольку васкуляризация всегда зависит 
от множества параметров, включая статус питания. 
Полуколичественная характеристика васкуляризации 
может быть сделана с использованием простой шкалы 
Лимберга, которая делит видимую васкуляризацию 
во время цветного доплера на четыре различные 
категории [22]. В нашем исследовании как показано 
в Таблице 1, у всех пациентов (100%) наблюдалось 
заметное усиление васкуляризации стенки кишечника.

Наше исследование показывает, что ультразвук 
можно использовать для диагностики активности 
болезни Крона.  Изменения толщины стенки кишечника 
обнаружены во всех отделах кишечника, так же, как и 
усиление васкуляризации по шкале Лимберг. 

В этом исследовании пациенты с клиническими 
или клинико-лабораторной активностью имели 
утолщение стенки пораженного кишечника. 

Толщина стенки кишечника значительно 
коррелировали с изменениями уровня СРБ, 
фекального кальпротектина и умеренно коррелировал 
с CDAI. Эти наблюдения весьма актуальны для 
клинической практики и демонстрируют, что УЗИ 
можно использовать для наблюдения за пациентами 
с болезнью Крона.

Наше исследование является первым 
проспективным исследованием в Казахстане, 
изучающим практическую значимость УЗИ кишечника 
у пациентов с болезнью Крона. 
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Данное исследование представляет 
собой предварительный опыт, и мы предлагаем 
использовать УЗИ кишечника для оценки активности 
заболевания. УЗИ кишечника дополняет другие 
методы визуализации, такие как МРТ-энтерография, 
а также эндоскопию. Использование УЗИ кишечника 
в отсутствие качественного MРТ в условиях 
ограниченных ресурсов, может быть очень полезным 
инструментом. В заключение, УЗИ кишечника 
точен в локализации активного заболевания при 

болезни Крона, а также может быть полезен для 
оценки осложнений болезни  Крона. В  будущем 
УЗИ кишечника можно будет использовать для 
мониторинга активности заболевания и заменить 
потребность в биомаркерах и дорогостоящих 
исследованиях, таких как  MРТ.  Существует  
потребность  в более масштабных исследованиях в 
Казахстане и разработки шкалы на основе УЗИ для 
оценки активности и тяжести болезни Крона.

 Выводы
УЗИ может использоваться для наблюдения 

за пациентами с болезнью Крона. Это обусловлено 
статистически значимыми положительными 
корреляциями показателей  УЗИ кишечника со 
стандартными параметрами наблюдения за этими 
пациентами, такими маркерами воспаления как СРБ 
и фекальный кальпротектин, а также с индексом 
клинической активности болезни Крона. Кроме того, 
УЗИ кишечника может оценить всю стенку кишечника, 
в отличие от эндоскопических методов, с помощью 
которых можно увидеть только слизистую оболочку 
и документировать трансмуральное заживление во 
время лечения. 

Очевидные преимущества УЗИ кишечника 
по сравнению с другими методами визуализации 
включают неинвазивность, доступность, хорошо 
переносится пациентами, отсутствие лучевой 
нагрузки, а также быстрая оценка толщины стенки 
кишечника, оценка структурности стенки кишки и 
васкуляризации в ней. 

Таким образом, результаты нашего 
исследования дает нам возможность пологать, 
что трансабдоминальное УЗИ кишечника может 
рассматриваться как инструмент оценки активности 
болезни Крона и мониторинга течения заболевания в 
повседневной практике.
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Түйіндеме
Ультрадыбыстық аппаратураның эволюциясы және зерттеушілердің тәжірибесінің артуы Крон ауруы бар 

науқастарда асқазан-ішек жолын бағалауда ішек ультрадыбыстық зерттеуінің рөлін арттырды. 
Зерттеудің мақсаты: ішектің трансабдоминальды ультрадыбыстық зерттеуі арқылы Крон ауруының белсенділік 

дәрежесін бағалау.
Әдістері. Біз Крон ауруы диагнозы қойылған 18-70 жас аралығындағы 30 науқасты перспективалық түрде бағаладық. 

Науқастар Крон ауруының белсенділігін клиникалық бағалаудан өтті, зертханалық бағалау C-реактивті ақуызды және 
фекальды калпротектинді қамтиды және эндоскопиялық белсенділік Крон ауруын оңайлатылған эндоскопиялық бағалау 
әдісі арқылы бағаланды. Ішек ультрадыбыстық көмегімен тоқ ішек пен терминалдық шажырқай сегменттері бағаланды. 
Зерттеуді дөңес (2,5-5 МГц) және сызықтық (5-10 МГц)  түрлендіргіштерді пайдаланатын LOGIQ E9 құрылғысын 
пайдаланып, дәрігер сонограф жүргізді. Зерттеу арнайы дайындықсыз, аш қарынға, қосымша контрастты күшейтпесіз 
жүргізілді. Белсенділіктің сонографиялық бағасын анықтау үшін ультрадыбыстық параметрлер (ішек қабырғасының 
қалыңдығы, васкуляризация үлгісі, ішек қабырғасының архитектуралық бұзылуы, майлы талшықты пролиферация, 
мезентериальды лимфаденопатия, асцит) пайдаланылды. Статистикалық талдау Statistical Package for the Social 
Sciences (IBM SPSS Statistics 23) көмегімен орындалды.

Нәтижесі. Ішек қабырғасының қалыңдығының өзгеруі ішектің барлық бөліктерінде анықталды, сонымен қатар 
Лимберг шкаласы бойынша қан тамырларының белсенділігінің жоғарылауы анықталды. Ішек қабырғасының қалыңдығы 
С-реактивті ақуыз, фекальды калпротектин деңгейінің өзгеруімен айтарлықтай корреляцияланған және клиникалық 
белсенділік индексімен орташа корреляцияланған.

Қорытынды. Біздің зерттеуіміз көрсеткендей, ішектің трансабдоминальды ультрадыбыстық зерттеуі Крон 
ауруының белсенділігін бағалау және күнделікті тәжірибеде аурудың өтуін бақылау үшін тиімді және қолдануға оңай құрал 
болып табылады.

Түйін сөздер: Крон ауруы, ішектің ультрадыбыстық зерттеуі, ішек қабырғасының қалыңдығы, Лимберг шкаласы.
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Abstract
The evolution of ultrasound equipment and the growing experience of investigators have increased the role of intestinal 

ultrasound in the evaluation of the gastrointestinal tract in patients with Crohn's disease. Purpose of the study: to assess the degree of 
activity of Crohn's disease using transabdominal ultrasound examination of the intestine

Methods. We prospectively evaluated 30 patients aged 18–70 years with an established diagnosis of Crohn's disease. Patients 
underwent clinical assessment of Crohn's disease activity, laboratory assessment included C-reactive protein and fecal calprotectin, 
and endoscopic activity was assessed using the simplified endoscopic Crohn's disease assessment method. Segments of the 
colon and terminal ileum were assessed using intestinal ultrasound. The study was performed by a sonographer using a LOGIQ E9 
machine using convex (2.5–5 MHz) and linear [(5–10 MHz) transducers. The study was carried out without special preparation, on 
an empty stomach, without additional contrast enhancement. Certain ultrasound parameters (intestinal wall thickness, vascularization 
pattern, intestinal wall architectural disorder, fibrofatty proliferation, mesenteric lymphadenopathy, ascites) were used to determine the 
sonographic assessment of activity. Statistical analysis was performed using Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS 
Statistics 23)

Results. Changes in intestinal wall thickness were found in all parts of the intestine, as well as increased vascularity according to 
the Limberg scale. Intestinal wall thickness was significantly correlated with changes in the level of C-reactive protein, fecal calprotectin 
and moderately correlated with the clinical activity index.

Conclusions. Our study shows that transabdominal intestinal ultrasound is an effective and easy-to-use tool for assessing 
Crohn's disease activity and monitoring disease progression in routine practice.
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