
Рекомендації та інструкції  

 

Maconi G. et al. EFSUMB. Recommendations and Clinical Guidelines. GIUS in IBD. Ultraschall in Med 2018; 39: 304-317  

Рекомендації та клінічні настанови EFSUMB для ультразвукового 

дослідження шлунково-кишкового тракту при запальних захворюваннях 

кишечника. 

EFSUMB Recommendations and Clinical Guidelines for Intestinal Ultrasound 
(GIUS) in Inflammatory Bowel Diseases (IBW). 
 

Автори 
Giovanni Maconi1, KimNylund2, Tomas Ripolles3, Emma Calabrese4, Klaus Dirks5, Christoph F. Dietrich6, 
Alois Hollerweger7, Ioan Sporea8, Adrian Saftoiu9, ChristianMaaser10, Trygve Hausken11, Antony P. Higginson12, 
Dieter Nürnberg13, Nadia Pallotta14, Laura Romanini15, Carla Serra16, Odd Helge Gilja17 

 
Залучені заклади 

1 Gastroenterology Unit, Department of Biomedical andClinical Sciences, “L. Sacco” University Hospital, Milan, Italy 
2 National Centre for Ultrasound in Gastroenterology, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway 
3 Radiology, Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia,Spain 
4 Gastroenterology Unit, Department of Systems Medicine,University of Rome Tor Vergata, Roma, Italy 
5 Gastroenterologie und Innere Medizin, Rems-Murr-Klinikum Winnenden, Germany 
6 Innere Medizin 2, Caritas-Krankenhaus, Bad Mergentheim,Germany 
7 Department of Radiology, Hospital Barmherzige Brüder,Salzburg, Austria 
8 Department of Gastroenterology and Hepatology, “Victor Babes” University of Medicine and Pharmacy, Timisoara, Romania 
9 Research Center of Gastroenterology and Hepatology, University of Medicine and Pharmacy of Craiova, Romania 
10 Ambulanzzentrum Gastroenterologie, Klinikum Lüneburg, Germany 
11 Department of Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway 
12 Department of Radiology, Queen Alexandra Hospital, Portsmouth Hospitals NHS Trust, Portsmouth, United Kingdom of Great Britain and  
Northern Ireland 
13 Gastroenterology, Ruppiner Kliniken, Neuruppin, Germany  
14 Department of Internal Medicine and Medical Specialties, Sapienza University of Rome, Roma, Italy 
15 Dept.of Radiology, Radiologia 1, Spedali Civili di Brescia, Italy 
16 Interventional Ultrasound Unit, Department of Organ Failure and Transplantations, Sant’Orsola-Malpighi Hospital and University of Bologna, Italy 
17 National Centre for Ultrasound in Gastroenterology, Haukeland University Hospital, Bergen, and Department of Clinical Medicine, University of  
Bergen, Norway 

 
Ключові слова 

Шлунково-кишковий тракт (ШКТ), запальні захворювання кишечника (ЗЗК), клінічні настанови, ультразвукове дослідження (УЗД),  хвороба 
Крона (ХК), виразковий коліт (ВК), ультрасонографія 
 
Отримано: 03.07.2017  
Прийнято: 05.12.2017  
 
Bibliography: DOI https://doi.org/10.1055/s-0043-125329  
Published online: March 22, 2018 Ultraschall in Med 2018; 39: 304–317  
© Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart · New York ISSN 0172-4614  
 

Correspondence  
Prof. Giovanni Maconi Gastroenterology Unit,  
Department of Biomedical and Clinical Sciences, “L. Sacco” University 
Hospital, “L. Sacco” University Hospital, Via GB Grassi, 74, 20157 Milan, Italy 
Tel.: ++ 39/2/ 39 04 31 64 Fax: ++ 39/2/3 94 22 32 
giovanni.maconi@unimi.it 
 

 
Резюме: 
 

Про точність та користь УЗ дослідження шлунково-кишкового тракту ( 

УЗД ШКТ, gastrointestinal ultrasound" - GIUS) для виявлення активності та 

ускладнень запальних захворювань кишечника (ЗЗК), повідомлялося в 

дослідженнях, що просувають цю методику як важливий інструмент 

для менеджменту хворих на ЗЗК.  Хоча ознаки ураження, що 

локалізуються у просвіті та позакишково, ще потребують чіткого 

визначення у відповідності до міжнародних керівних принципів, 

стандартизації та загального узгодження.  

Цим  завданням займалась група із 17 експертів у сфері УЗД ШКТ 

для розробки Рекомендацій та клінічних настанов щодо 

використання УЗД ШКТ при ЗЗК під егідою EFSUMB. Ця стаття 

представляє консенсус щодо поточних даних про сонографічні 

особливості ЗЗК і підсумовує точність різних сонографічних 

режимів для менеджменту хворих на ЗЗК. 

Вступне слово 

 
Хвороба Крона (ХК) та виразковий коліт (ВК) є хронічними запальними 

захворювання кишечника (ЗЗК) з тенденцією до збільшення 

захворюваності та поширеності у всьому світі [1]. Хоча дебют ЗЗК може 

відбуватися в різні декади життя, але при ХК частіше починається у 

другій та третій декадах. Багато пацієнтів все ще стикаються з 

несвоєчасною діагностичною [2, 3]. 

Діагностична візуалізація при менеджменті ЗЗК 

Хворі на ЗЗК потребують клінічних, біохімічних, ендоскопічних 

досліджень та перехресних оцінок для підтвердження діагнозу, 

загострень захворювання, виявлення ускладнень та вибору 

лікування. На сьогоднішній день ендоскопія залишається 

основною діагностичною процедурою, оскільки вона дозволяє 

проводити біопсію та гістологічну оцінка [4]. Однак вона має і 
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обмеження стосовно оцінки ускладнень і розширення 

проксимальних відділів клубової кишки (ileum)  при ХК  [5]. Крім 

того, європейські рекомендації щодо діагностики ЗЗК 

рекомендують додаткові методи візуалізації, такі як: 

ультразвукове дослідження шлунково-кишкового тракту (УЗД ШКТ, 

gastrointestinal ultrasound - (GIUS), комп’ютерно-томографічна 

ентерографія (КТЕ) та магнітно-резонансна ентерографія (MРE) для 

діагностики та визначення локалізації, ступеня ураження та 

ускладнень ХК [6].  

УЗД шлунково-кишкового тракту та інші засоби 

візуалізації при ЗЗК 

Систематичні огляди та мета-аналізи показали, щодо УЗД ШКТ, КТЕ 

і МРЕ мають відносно порівняну діагностичну точність для 

початкової оцінки ХК, моніторингу активності та прогресування 

захворювання, а також для оцінки основних його ускладнень 

(стенози, нориці та абсцеси) [7 - 10] Останні консенсусні 

рекомендації European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) and 

European Society of Gastrointestinal Radiology (ESGAR) для 

візуалізації при ЗЗК рекомендували УЗД ШКТ, GIUS, КТЕ або МРЕ 

для виявлення ХК тонкої кишки при перших проявах, для оцінки 

активності при ураженнях термінального відділу клубової кишки, з 

метою діагностики стенозів тонкої кишки і оцінки пенетрації, як  

ускладнення [11]. Серед цих методик УЗД ШКТ має перевагу в 

тому, що воно добре переноситься, не несе радіаційного 

навантаження, може неодноразово повторюватись, як правило, 

доступне та недороге [12]. 

Переваги та обмеження УЗД ШКТ  

Останнім часом у світі зростає інтерес до УЗД ШКТ при ЗЗК [12 - 

14], але деякі питання ще потребують свого вирішення перед 

широким впровадженням використання, наприклад 

стандартизація та узгодження щодо визначення кишкових та 

позакишкових ознак та критеріїв виявлення ЗЗК, для яких досі 

немає чіткого визначення. Дійсно, чутливість та специфічність 

методики може значно залежати від вибору діагностичних 

критеріїв та використаних порогів відсікання [7, 8, 15 - 19]. 

З цієї причини міжнародна команда експертів по проблемі УЗД 

ШКТ, під егідою EFSUMB, співпрацювала з метою встановити 

рекомендації  по застосуванню УЗД ШКТ при ЗЗК. 

Методологічна структура та класифікація 

рівнів консенсусу 

Створення робочої групи (Task Force Group -TGF) експертів з УЗД 

ШКТ, розробка керівних принципів відповідно до модифікованого 

методу Delphi і всі кроки, які призвели до тверджень щодо 

визначення критеріїв та орієнтири на УЗ ознаки уражень при ЗЗК  з 

їх рівнем доказів (LoE) та ступеня рекомендації (GoR) [20] були 

детально викладені в онлайн-версії цього видання. Усі заяви 

експертів, що були отримані у цьому питанні включали рівні згоди 

/незгоди , були оцінені за п'ятибальною шкалою Лікерта таким 

чином: А (+): згоден;  А (-) : скоріше згоден; I (-): не вирішив; D (-) : 

скоріше не згоден; D (+): не згоден.  

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я  : 

1. УЗД ШКТ рекомендується використовувати для виявлення 

дебюту захворювання, проявів та оцінки локалізазії ураження 

при ХК, активності та можливих ускладнень. [LoE 1a, GoR A]. 

Рівні узгодження консенсусу: А +, 17/17.  

 

 

Особливості хвороби Крона 
 
Хвороба Крона (ХК), особливо якщо вона знаходиться в тонкій 

кишці, може бути складною для виявлення та подальшого 

ведення, оскільки має як кишкові так і позакишкові симптоми. 

Трансабдомінальне УЗД ШКТ може оцінювати прояви ХК в 

просвіті, стінках кишки, ураження за межами стінки та дозволяє 

виявити та оцінити тяжкість. 

Ознаки ураження в просвіті та стінках кишки  

Потовщення стінок кишки  

Потовщення стінок кишки (ПСК) - це, безумовно, найважливіший 

параметр, що найчастіше використовується при діагностиці ХК, і 

він є параметром, що найбільш послідовно використовується у 

систематичних оглядах та мета-аналізах для виявлення 

захворювання [7, 8].  

Дійсно, ПСК також є найбільш стабільно відтворюваним 

міждослідницьким параметром [21]. Рекомендуємо проводити 

вимірювання товщина стінки в передній стінці кишки (або там, де 

вона краще візуалізована) в поздовжньому напрямку, уникаючи 

зон гаустр і складок слизовоі оболонки. Курсори (каліпери) для 

виміру повинні бути розміщені так: один кінець на межі відлуння  

ехо-сигналу між шаром серози і власним м'язевим шаром,  а 

другий – на межі ехо-сигналу між просвітом і шаром слизової [22, 

23]. 

Поріг відсічення для виявлення ХК варіює поміж досліджень. 

Однак, останній мета-аналіз, який включав 15 перспективних 

досліджень, показав, що значення порогу відсічення 3 мм має 

чутливість та специфічність відповідно 89% та 96%, тоді як інші 

граничні значення (4 мм і більше) давали чутливість 87% і 

специфічність 98% [16]. Більше того, це дослідження також 

показало, що підвищений показник ПСК є найкращий параметр 

для виявлення ХК з локалізацією в тонкій кишці. 

Вклад в потовщення кожного окремого шару стінки кишки та його 

клінічне значення при ХК поки що недостатньо досліджений. 

Потовщення кожного окремого шару стінки кишечника та його 

клінічне значення для ХК до цього часу мало вивчено. Виглядає 

так, що власний м'язевий шар і підслизовий шар є 

товщі у пацієнтів із поганою реакцією на медикаментозне 

лікування та з більшим ризиком операції [24, 25], а посилення 

потовщення підслизового шару асоціюється з активним процесом 

при ХК [26]. Загалом, ступінь ПСК корелює з клінічною та 

біохімічною активністю ХК, але кореляція є слабкою [27 - 30]. ПСК є 

також найпоширеніший параметр для виявлення рецидиву ХК 
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після хірургічного втручання та вважається, що його ступінь ПСК 

співвідносяться з тяжкістю ендоскопічного рецидиву (див. нижче). 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї  : 

2.  Потовщення стінок кишки, виміряне при УЗД ШКТ, можна 

використовувати точно для оцінити хвороби Крона, зокрема, з 

локалізацією в тонкій кишці [LoE 1a, GoR A]. 

Рівні узгодження консенсусу:  A+ 14/17; A- 2/17; I 1/17. 

3. Потовщення стінки кишки > 3 мм, виміряне при УЗД ШКТ, 

повинно бути використано як поріг відсічення для виявлення 

хвороби Крона, коли бажана висока чутливість, тоді ж як 

переважає висока специфічность слід розглядати потовщення 

стінки кишки > 4 мм [LoE 1a, GoR A]. Рівні узгодження консенсусу: 

A+ 15/17; A- 1/17; D- 1/17. 

4. Клінічна активність при хворобі Крона корелює з товщиною 

стінки кишечника і може бути оцінена за допомогою УЗД ШКТ 

[LoE 2b, GoR A]. Рівні узгодження консенсусу: A+ 14/17; A- 1/17; D- 

2/17 

 

Ультразвукове зображення (патерн). 

Ультразвукове зображення стінки кишечника може мати 

різноманітні зміни при ХК. Шари стінок можуть бути 

неушкодженими і всі вони можуть бути добре видимі при 

збереженій стратифікації, але є випадки з фокально або сильно  

порушеними шарами (розірвана або суцільно гіпоехогенна 

ехокартина).  

У хворому кишечнику також можуть бути ділянки зі збереженою 

стратифікацією (структура шарів), що чергується з порушеною 

ехокартиною. 

Зміни в співвідношенні переважання шарів або втрата 

стратифікації можуть бути пов'язані з різними аспектами 

захворювання [26, 35, 36]. 

Втрата стінкою пошарової структури (порушеня шарів або суцільно 

гіпоехогенна ехокартина) корелює з клінічною та біохімічною 

активністю ХК [27, 37,38], з поширеним, гістологічно 

підтвердженим, запаленням [39] та з підвищеним ризиком 

операції [40 - 42]. Дослідження in vitro виявили, що 

ехоознаку вогнищевого зникнення або вогнищевого порушення 

шарів стінки викликають саме глибокі поздовжні виразки [43 - 45]. 

 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї  : 

5.  УЗД ШКТ може демонструвати збережену або порушену 

стратифікацію потовщеної стінки кишечника при хворобі Крона 

[LoE 4,GoR C]. Рівні узгодження консенсусу: A+ 16/17; A- 1/17. 

6. Локальне або значне порушення шарів стінок кишечника  може 

виявити УЗД ШКТ, і можливо, свідчить про важке захворювання з 

виразками [LoE 4, GoR C]. Рівні узгодження консенсусу: A+ 15/16; 

A- 1/16. 

7. Збільшення потовщення стінки кишечника і втрата стратифікації 

як виявлено УЗД ШКТ, свідчать про високий ризик операції у 

пацієнтів з хворобою Крона [LoE 4, GoR C]. Рівні узгодження 

консенсусу:  A+ 15/17; A- 1/17; D- 1/17. 

 

 

Васкуляризація 

Спланхнічна васкуляризація при ХК 

 

Хвороба Крона впливає на приток і відтік крові по спланхнічних 

судинах, що можна оцінити за допомогою імпульсно-хвильового 

доплера. Клінічна активність захворювання, встановлена за 

такими клінічними показниками як індекс активності хвороби 

Крона (Crohn’s Disease Activity Index - CDAI) або Harvey Bradshow 

Index (HBI), пов'язана зі збільшенням кровотоку в брижових та 

ворітній венах або брижових артеріях. Це було показано для таких 

показників як збільшення пікової швидкість, усередненої за часом 

середньої швидкості кровотоку, об'ємної  швидкості кровотоку або 

зменшення резистивного індексу у пацієнтів натще в декількох 

дослідженнях [46 - 52], але з більш суперечливими результатами в 

інших дослідженнях [52 - 54].  Є також дослідження з 

суперечливими результатами, що порівнювали УЗ доплерографію 

кровотоку в брижових судинах з ендоскопічною активністю ХК або 

порівнювали клінічні, ендоскопічні та рентгенологічні дані [55 - 

58]. 

Досить невтішні результати, показані вимірюванням параметрів 

кровотоку в спланхнічних судинах, ймовірно, пов'язані з 

великою фізіологічною мінливістю потоку крові, що також добре 

відоме для здорової популяції [59, 60]. Крім того, пацієнт-залежні 

відмінності, міждослідницька варіабельність результатів та 

відмінності обладнання для отриманих зображень при 

кольоровому доплерівському картуванні (КДК) добре відомі [61 - 

63]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я  : 

8. УЗ доплерографія великих брижових судин не може бути 

рекомендована для рутинної оцінки активності захворювання при 

ЗЗК. [LoE 4, GoR B] . Рівні узгодження консенсусу: A+ 17/17. 

 

Кольорове доплерівське картування в оцінці кровотоку в стінці 

кишечника при ХК 

Більш цілеспрямований підхід при ХК - це оцінка васкуляризації в 

ураженій стінці кишечника. Васкуляризація кишкової стінки може 

визначається на рівні найбільш потовщених сегментів методом 

КДК або енергетичного доплерівського картування (ЕДК), 

використовуючи спеціальні налаштування УЗ приладу (пресети), 

оптимізовані для виявлення повільних потоків [23]. КДК потоків 

зазвичай напівкількісний метод і його результати оцінюються 

суб'єктивно. Існують системи оцінювання ступіню васкуляризації 

на відрізку потовщення стінки кишечника, що поєднанують дані 

про кількість, розміри і розподіл  сигналів при ЕДК [64, 65]. 

Ця суб'єктивна оцінка васкуляризації відображає при КДК подібно 

до гістологічного дослідження щільності судин і запальної 

активності в стінці кишечника [66–69]. Крім того, васкуляризації 

стінок кишечника при ХК схоже, корелює з ендоскопічною 
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активністю [67, 69 - 71] та клінічною активністю (наприклад, за 

шкалою індекса Harvey-Bradshaw - показник ≥4  або Індекс 

активності хвороби Крона (Crohn’s disease activity index ) ≥ 150) [27, 

33, 58, 68, 71 - 75] та меншою мірою корелює з біохімічною 

активністю (наприклад, С-реактивний білок або фекальний 

кальпротектин) [58]. Більше того, стійке підвищення 

васкуляризації, незважаючи на клінічну ремісію після лікування 

може свідчити про підвищений ризик рецидиву [74]. 
 
Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я  : 

9. Васкуляризацію стінок кишечника з використанням методів 

кольорового доплерівського картування корисно напівкількісно 

оцінювати при хворобі Крона .[LoE 2b, GoR B]. Рівні узгодження 

консенсусу: A + 16/17; А- 1/17 

 
 
Контраст-посилене УЗ дослідження (CEUS) в оцінці стінки 

кишечника при ХК 

Незважаючи на можливе застосування УЗ кольорового доплера з 

метою оцінки активності ХК, точність цього метода у виявленні 

повільного кровотоку в малих судинах та васкуляризації у глибоко 

лежачих сегментах стінки кишечника низька.  Контраст- 

посилене ультразвукове дослідження (сontrast-enhanced ultrasound - 

CEUS) долає ці обмеження, поліпшує виявлення гіперваскуляризації та 

перфузії, також і в глибоко розташованій стінці кишечника і навіть в 

капілярах. 

Оцінка посиленого УЗ контрастом кровотоку в стінці кишечника є 

досить складним завданням взагалі [23]. І при ХК дослідження 

показують значну неоднорідність даних що стосується методів CEUS та 

контрастних параметрів для оцінки васкуляризації стінок кишечника [76 

- 78]. Основні параметри контраст-посиленої оцінки васкуляризації 

можна досить просто розділити на якісні, напівкількісні та кількісні. 

Основні якісні та напівкількісні параметри включають різноманітні 

патерни посилення контрастом, такі як варіації підсилення різних шарів 

стінки кишечника [79] та патерни перфузії, зокрема такі як підсилення 

підслизового шару або транспарієтальне посилення в напрямках 

всередину і назовні [71]. Серед кількох кількісних 

досліджуваних параметрів є відносне пікове посилення, а область під 

кривою здається найбільш відтворюваною, надійною 

і широко використовується для виокремлення активності захворювання 

та оцінки гістологічні ознак ураження стінки кишечника [25, 78, 80]. 

Кілька досліджень та мета-аналізів показали, що CEUS має 

високу точність у виявленні активного запального процесу при ХК у 

порівнянні з референтиними методами, такими як ендоскопія та  

клінічний індекс [18, 19]. CEUS також може надати відповідну 

прогностичну інформацію щодо ефективності лікування пацієнтів з ХК. 

Дійсно, застосування декількох параметрів перфузії, зокрема таких як 

пікове посилення контрасту, швидкість насичення та вимивання 

контрасту, площа під  

кривою час/інтенсивність у кишковій стінці через 4–6 тижнів після 

початку курсу протизапального лікування (анти-TNF-альфа), корелює зі 

позитивною відповіддю  на терапію [25, 80].  

Крім того, CEUS показав чудову точність діагностики 

післяопераційних рецидивів ХК. Зокрема, пік контрастного 

підсилення > 46% порівняно з базовою лінією показало збільшення 

точності у 10% порівняно із звичайними параметрами, такими як 

потовщення стінок кишки (ПСК) > 3 мм та оцінка кольорового 

доплерівського картування потоків [81]. Так само, патерн підсилення 

виявляв чутливість і специфічність 94% для виявлення ендоскопічного 

рецидиву порівняно з модифікованою ендоскопічною бальною шкалою  

Рутгерца (modified endoscopic Rutgeerts score) [71]. 

Кілька досліджень оцінили точність CEUS для оцінки різних ознак 

активності хвороби. Ендоскопічна активність була оцінена  

використовуючи параметри CEUS, що отримані по кривій 

час/інтенсивність підсилення, такі як максимальна пікова інтенсивність 

або відносне пікове посилення, показуючи чутливість 68 - 100% 

та специфічність 73 - 96% для дискримінації ендоскопічно активного від 

неактивного стану захворювання [70, 82 - 85]. Навпаки, кореляція між 

CEUS та клініко-біохімічною активністю ХК є більш суперечливою [71, 79, 

85 - 88].  

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї :  

10. Контраст-посилене УЗД (CEUS) кишечника може бути використане 

для оцінки ендоскопічної активності при хворобі Крона [LoE 1b, GoR A] 

Рівні узгодження консенсусу: A + 11/16; А- 4/16; D + 1/16 

11. Методи та параметри CEUS для оцінки хвороби Крона 

є різноманітними і повинні стабільно використані протягом 

час моніторингу активності захворювання [LoE 2b, GoR A] 

Рівень узгодження консенсусу: A + 16/16. 

Ознаки ураження позакишкових структур 

Лімфатичні вузли 

Мезентеріальні локальні і реґіональні лімфатичні вузли є загальною 

знахідкою як у здорових суб'єктів, особливо у дітей [89], так і у хворих 

на ХК. 

Збільшені запальні лімфатичні вузли брижі, пов'язані з ХК,  

зазвичай описуються при УЗД як овальні або подовжені з меншим 

діаметром > 5 мм і, здається, співвідносяться з молодим віком, ранніми 

строками захворювання, або захворюванням із меншою тривалістю, 

або ж з наявністю свищів та абсцесів [90 - 92]. Однак збільшені 

лімфатичні вузли брижі, як видається, не сильно корелюють з 

клінічними ознаками активності захворювання, а також з'являються при 

інших кишкових розладах [27, 90].  

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

12. Реґіональна мезентеріальна лімфаденопатія є загальною, але 

неспецифічною сонографічною знахідкою при хворобі Крона на ранній 

стадії і може бути виявлена при УЗД ШКТ [LoE 3b, GoR C] 

Рівень узгодження консенсусу: A + 15/17; А- 1/17; D + 1/17. 

 
 



Рекомендації та інструкції  

 

Maconi G. et al. EFSUMB. Recommendations and Clinical Guidelines. GIUS in IBD. Ultraschall in Med 2018; 39: 304-317  

Гіпертрофія брижового жиру 

Гіпертрофія брижового жиру або «повзучий жир» є загальною 

ознакою активного процесу при ХК. Хоча це, вважається 

пов'язаним з трансмуральним запаленням, фіброзом, м'язовою 

гіпертрофією та стриктурою кишки, його роль у виникненні та 

розвитку ХК до кінця не вивчено [93]. 

«Повзучий жир» візуалізується при УЗД як гіперехогенна тканина 

або «мас-ефект» - маса, що оточує хворий кишечник. УЗД 

знаходить його приблизно у 40 - 50% пацієнтів з ХК і має чутливість 

та специфічність > 83% порівняно з мультдетекторною  КТ [94 - 96]. 

Однак, ця знахідка пов’язана з клінічною та біохімічною активністю 

хвороби і може зникати або покращуватися у пацієнтів, які добре 

відповіли на медикаментозне лікування [27, 96]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

13. Гіпертрофію мезентеріального жиру може виявити УЗД ШКТ як 

гіперехогенну тканину або як масу, що огортає хворий кишечник  

навколо і відображає клінічну та біохімічну  активність 

захворювання [LoE 3b, GoR C] 

Рівень узгодження консенсусу: A + 15/17; А- 1/17; I 1/17 

 

Вільна рідина в животі  

Невелика кількість вільної рідини, близько до уражених сегментів 

кишечника - це загальна УЗ знахідка, що легко виявляється і 

відтворюється у хворих на ХК. Але поширеність цього симптому та 

значення ще не були повністю досліджені [21]. Однак це 

вважається неспецифічною знахідкою, яку можна знайти у 

більшості пацієнтів незалежно від їх основного захворювання [97]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

14. Вільну рідину в животі можна легко виявити за допомогою УЗД 

ШКТ і це є неспецифічною знахідкою, яка не має чіткого значення 

при хворобі Крона [LoE 4, GoR C]. Рівень узгодження консенсусу: A 

+ 17/17. 

 

Залучення червоподібного відростоку при ХК. 

Оскільки ХК на початку може клінічно імітувати гострий 

апендицит, важливо сонографічно розпізнавання цих станів щоб 

уникати непотрібних лапаротомій. Первинне ураження відростка 

при ХК виникає рідко і сонографічно не відрізняється від простого 

гострого апендицита. Він характеризується помітно потовщеними 

стінками з гіперемією і часто поєднується з потовщеними  стінками 

термінального відділу клубової кишки і сліпої кишки [98 - 100]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

15. При УЗД ШКТ може спостерігатися залучення червоподібного 

відростоку при ХК і зазвичай зустрічається в поєднанні з 

залученням термінального відділу клубової кишки і сліпої кишки 

[LoE 4, GoR C]. Рівень узгодження консенсусу: A + 17/17. 

 

Ускладнення при хворобі Крона 

Основними абдомінальними ускладненнями ХК є стенози, нориці і 

абсцеси. Це основні показання до хірургічного втручання. 

Хірургія є частим лікуванням у пацієнтів з природним перебігом ХК 

[101, 102]. 

Стенози. 

Стенози являють собою найчастіші абдомінальні ускладнення 

і основна причина хірургічного втручання (70 - 90%), а їх 

поширеність зростає в процесі перебігу хвороби  [103, 104]. 

Описано кілька діагностичних критеріїв стенозу при УЗД 

[105]. Основними УЗД критеріями стенозу є: потовщена  і жорстка 

кишечна стінка, звуження просвіту (діаметр менше 1 см), 

проксимальна дилатація (> 25 - 30мм) та посилена перистальтика в 

престенотичному відділі кишки [106, 107]. 

Високу діагностичну точність УЗД підтверджено за допомогою 

операцій в якості референтного тесту. У систематичному огляді 

літератури, УЗД продемонструвало чутливість до діагностики 

стенозу від 74% до 100%, із специфічністю в межах від 89% до 

93% [8, 10, 12, 106 - 110]. Незалежно від методу , що було залучено 

в якості референтного тесту, рентгенологічного  або операційного, 

прийом всередину перорального контрасту - розчину 

поліетиленгліколю (ПЕГ) (500 - 800 мл), який випивався приблизно 

за 30 хвилин до проведення УЗД ( так званий  «контраст тонкої 

кишки», Small Intestine Contrast US - SICUS) покращував чутливість 

УЗД до виявлення пацієнтів,  що мали щонайменше 

1 стеноз (74% проти 89 - 98%) та тих, що мали 2 і більше стенозів 

(55% проти 75 - 77%) із загальною хорошою специфічністю (> 93%) 

[109, 111]. Більше того, існує хороша кореляція між ступенем 

стриктури тонкої кишки, що було виміряна за допомогою УЗД та 

рентгенографії і між ступенем стриктури, виміряної при операції 

[109, 112]. 

Стенози при ХК часто є результатом поєднання фіброзу і 

запалення, хоча їх зазвичай класифікують як переважно 

запальний або фіброзний. У пацієнтів зі стриктурами з 

вираженим запаленням потенційно можна впоратися 

медикаментозним лікуванням, тоді як пацієнти із звуженим 

сегментом кишечника і з поширеним фіброзом, зокрема, якщо 

вони пов'язані з симптомами обструкції, часто потребують 

ендоскопічної дилатації або хірургічного втручання [113]. 

Незважаючи на те, що це питання набагато більш складне і, 

ймовірно, також включає гіперплазію гладких м'язів і гіпертрофію, 

яка може бути пов’язана з хронічним запаленням 

[114], УЗ патерн  стінки кишки може допомогти у диференційнюй 

діагностиці між запальним та фіброзним стенозом. Гіпоехогенна 

картина є більш типова для запального стенозу, тоді як 

стратифікована (з розшаруванням) або негомогенний УЗ патерн 

вказує на фіброз [24, 39]. 

Кілька досліджень показали, що ступінь васкуляризації 

та гіперемія при кольоровій доплерографії та CEUS корелюють з 

гістологічно доведеним ступенем запалення [24, 105, 115]. 
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Зокрема, CEUS корисний для розрізнення запальних 

від фібростенотичних уражень при ХК.  

Більшість досліджень показали, що контрастне підсилення стінки 

кишки при стриктурах запального характеру (використовуючи як 

референтний тест хірургічні патологічні зразки) значно більше 

виражене порівняно із стриктурами фіброзного характеру [24, 82, 

116 - 119]. 

Останні дослідження повідомили про значну кореляцію між 

вимірюванням жорсткості стінки кишечника, оцінене при 

трансабдомінальній соноеластографії та ступенем фіброзу 

кишечника гістологічно [118, 120 - 123]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї :  

16. Стенози можна візуалізувати при УЗД ШКТ як сегменти 

кишечника з потовщенням стінок, зі звуженням просвіту і 

престенотичною дилатацією [EL 2a, GoR A]. 

Рівень узгодження консенсусу: A + 16/17; I 1/17. 

17. Для підвищення точності УЗД ШКТ можна застосовувати 

пероральні контрастні речовини для діагностики пацієнтів із 

стенозами при хворобі Крона, зокрема, з множинними стенозами 

[EL 2a, GoR A]. Рівень узгодження консенсусу: A + 16/17; А- 1/17. 

18. а) Втрата стратифікації, гіперемія стінки кишечника при УЗ 

кольоровій доплерографії або при CEUS, на рівні стриктури, 

свідчать про його запальну природу. 

      б) збережена стратифікація або гіповаскуляризація стінки 

кишечника на рівні стриктури, передбачає переважання фіброзу. 

[EL 2a, GoR A]. Рівень узгодження консенсусу: A + 14/16; А- 1/16; I 

1/16. 

19. УЗД ШКТ з еластографією може застосовуватися для оцінки  

жорсткості стінки кишечника в місці стенозу при хворобі Крона [EL 

2b, GoR B].Рівень узгодження консенсусу: A + 11/15; А- 2/15; I 2/15. 

Кишкові нориці 

Нориці, синусові тракти і тріщини є ознаками ХК і призводять до 

паракишкових абсцесів, злук петель та формування стриктур. 

Екстрамуральні тріщини, що походять від глибоких виразок стінки 

кишечника візуалізуються як тонкі гіпоехогенні нерівності на  

поверхні кишечника, що відповідно виникають на тлі сегментів 

кишечника де стінки гіпоехогенні. Тріщини призводять до 

утворення синусових трактів і свищів. Синусові тракти - це лінійні 

розширення запальної природи, які можуть мати сліпий кінець або 

закінчуватись в запальних утвореннях у брижі [94, 124 - 128]. 

Абдомінальні свищі при ХК класифікуються як внутрішні та 

зовнішні. Внутрішні свищі можуть бути ентеро-ентеральними, 

ентеро-мезентеріальними або ентеро-везикальними [129]. УЗ 

діагностичні критерії синусових трактів і свищів подібні і 

включають: гіпоехогенні ділянки або полоси між петлями тонкої 

кишки з внутрішніми газоподібними артефактами або без них; 

гіпоехогенна периінтестинальна полоса з газом або без нього 

всередині; гіпоехогенний периінтестинальні області діаметром <2 

см [107 - 110, 129 - 133]. Чутливість УЗД для діагностики фістул 

варіювала від 67% до 87% із специфічністю в межах від 90% до 

100% [8], і були подібні до показників КТ та МР. Останні узгоджені 

рекомендації ECCO та ESGAR для діагностичної візуалізації при ЗЗК 

рекомендували УЗД ШКТ як одну з діагностичних процедур для 

оцінки перфораційних ускладнень [11]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї :  

20. Нориці при хворобі Крона можуть бути визначені при УЗД ШКТ 

як гіпоехогенні полоси з бульбашками повітря або без них. [LoE 2b, 

GoR A]. Рівень узгодження консенсусу: A + 17/17. 

21. УЗД ШКТ можна застосовувати з високою чутливістю та 

специфічністю, що дорівнює КТ або МРТ, для виявлення свищів 

при ХК. [LоЕ 1; GoR A]. Рівень узгодження консенсусу: A + 14/17; A- 

3/17. 

 

Абдомінальні абсцеси. 

У 12 - 30% хворих на ХК абсцес виникає внаслідок нориці 

або хірургічного втручання. Ультразвуковими критеріями абсцесів 

є: гіпо- та анехогенні ураження утворення, що містять рідину та 

артефакти від газу; дистальне посилення; нерівні краї, а, іноді, і 

гіпертрофічні зміни брижі [107 - 110, 129 - 132, 134]. 

Чутливість УЗД для діагностики абдомінальних абсцесів 

коливається від 81% до 100%,  специфічність – у межах 92% до 94% 

[8], подібні до КТ та МР, хоча певні анатомічні області, що 

розташовані в глибині тазу чи лівому підребер'ї, важкі 

для УЗ візуалізації, і ураження можна не помітити. Абсцеси, 

запальні інфільтрати або флегмони можуть мати подібний вигляд 

на звичайних УЗ зображеннях. Іх дифференціація можлива  за 

допомогою CEUS [135]. CEUS може демонструвати дифузне 

посилення у флегмонах, тоді як абсцеси посилюються лише в 

периферичній зоні, з аваскулярною центральною частиною, 

завдяки колектору рідини. Для мінімізації опромінення слід 

віддавати перевагу УЗД перед КТ для виявлення ускладнень [8, 

12]. Особливо це корисно для контролю пацієнтів із ХК, які 

перебувають на лікуванні біологічними препаратами, 

які протипоказані пацієнтам із абдомінальними 

абсцесами, але можуть бути ефективними у хворих з флегмонами 

[136].  

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї :  

22. Абсцеси можна виявити за допомогою УЗД ШКТ як осумковані 

накопичення рідини, які можуть містити бульбашки газу [LoE 2a, 

GoR B]. Рівень узгодження консенсусу: A + 17/17. 

23. CEUS корисний для диференційної діагностики флегмони та 

абсцесу. [LoE 2a, GoR B]. Рівень узгодження консенсусу: A + 17/17. 

24. УЗД ШКТ може застосовуватися з високою чутливістю та 

специфічністю щоб виявити абсцеси при хворбі Крона. [LoE 2, GoR 

B]. Рівень узгодження консенсусу: A + 17/17. 

Післяопераційні рецидиви при хворобі 

Крона 
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Незважаючи на значний прогрес в медикаментозній терапії, 

операція все ж необхідна більш ніж у половини хворих на ХК, а 

також   повторна операція у 60% з цих пацієнтів [137]. Виявлення 

прогностичних факторів рецидиву та ілеоколоноскопічна оцінка 

післяопераційного рецидиву (шкала Rutgeerts) протягом першого 

року після операції мають вирішальне значення для оптимізації 

менеджменту терапії [138]. 

Кілька досліджень та систематичних оглядів оцінили роль 

УЗД кишечника в післяопераційному спостереженні, показуючи, 

що  потовщення стінки кишки (ПСК) > 3  мм в зоні анастомозу чи 

культі (неотермінального кінця клубової кишки) є точним 

показником рецидиву, з чутливістю> 80 % і специфічністю> 88%  [8, 

12]. У зв'язку з цим проспективні дослідження показали, що 

використання розчину ПЕГ (SICUS) [139 - 143], кольорового 

доплеру або CEUS [81, 144] можуть підвищити чутливість до 90 - 

98%, хоча зі зниженням специфічності. Це діє коли УЗД 

виконується через 1 рік після операції. При короткому 

спостереженні, наприклад 3 місяці, чутливість УЗД в оцінці та 

прогнозуванні післяопераційних рецидивів виявляється неточною 

[141, 145]. 

Більше того, і нативна УЗД ШКТ і SICUS, приймаючи  різні порогові 

значення для визначення товщини кишечника (> 5 мм для 

звичайної сонографії та > 4 мм для SICUS), можуть припускати 

важкий ендоскопічно підтверджений післяопераційний рецидив і, 

відповідно, може замінити ендоскопію в післяопераційному 

спостереженні [146]. У хворих на ХК, які отримували мінімальні 

операції (наприклад, стриктуропластику або мінімальну резекцію 

кишечника), УЗД ШКТ була корисною  для моніторингу 

післяопераційної динаміки товщини стінки кишечника і надавав 

прогностичну інформацію. Якщо за допомогою УЗД не було 

виявлено динаміки товщини стінки або навіть погіршення у 

вигляді її потовщення в межах 6 місяців після операції або 

післяопераційне збереження товщини стінки > 6 мм є 

прогностичним УЗ критерієм ризику рецидиву [147, 148]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

25. Післяопераційний рецидив можна точно виявити 

за допомогою УЗД ШКТ шляхом оцінки товщини  

анастомозу  (> 3 мм) через 1 рік після хірургічного втручання. [LoE 

1b GoR A]. 

Рівень узгодження консенсусу: A + 16/17; А- 1/17. 

26. Доплерівська оцінка та CEUS потовщеного анастомозу та 

використання оральних контрастних речовин можуть покращити 

чутливість УЗД ШКТ у виявленні післяопераційних рецидивів.[LoE 

1b GoR A]. 

Рівень узгодження консенсусу: A + 14/17; А- 2/17; D + 1/17. 

Сонографічні показники при хворобі 

Крона 

Різні УЗ ознаки ураження стінки кишки та навколокишкових 

структур при ХК можуть мати відповідні прогностичні наслідки і 

були використані для побудови сонографічних індексів. УЗ 

виявлення потовщення стінки кишки  (ПСК) > 7 мм є самостійним 

показником ризику операції (OR = 19,5, 95% CI: 5,362 - 71,065) [34]. 

Невідкладна потреба хірургічного втручання також оцінювався по 

шкалі, що включала зважені параметри, такі як: товщина стінки (> 

4,5 мм), ехоструктура стінки ("порушена стратифікація") та 

наявність нориць, абсцесів чи стенозів.  Хоча ця шкала оцінки не 

була валідована, але вона дозволяє правильно ідентифікувати до 

84% пацієнтів, які потребують хірургії в короткий термін [40]. 

Слідуючи цій тенденції, числовий індекс кількісного 

пошкодження тонкої кишки, з застосуванням SICUS у хворих на ХК, 

було розроблено зовсім недавно з метою перетворення 

якісних даних сонографічних зображень в числовий індекс при ХК - 

індекс сонографічного ураження при ХК (Sonographic Lesion Index 

for CD  - SLIC). Також цей індекс дозволяв ідентифікувати пацієнтів 

з більш високими показниками ураження, які переносили   

операції частіше, ніж ті, у кого були нижчі показники після року 

подальшого післяопераційного спостереження [149]. Цей індекс 

можна використовувати для моніторингу змін при 

трансмуральному пошкодженні стінки кишки під час терапії 

препаратами анти-ФНП при ХК (anti-TNF therapy) [150]. 

Було запропоновано ультрасонографічний індекс активності 

запалення при ХК (ultrasonographic index of inflammatory 

activity for CD) на основі товщини і стратифікації стінок кишечника 

на протязі  восьми його сегментів. Результати застосування цього 

індексу показали кореляцію (r2 = 0,62, P <0,01) з ендоскопічними/ 

рентгенологічними шкалами. Але, враховуючи його складність 

виконання і відсутність валідації, цей індекс широко не 

використовують [38]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

27. Індекси та оцінки за допомогою УЗД ШКТ можуть бути 

інструментом прогнозування ризику проведення операції та 

кількісного визначення ураження кишечника. [LoR 4 GoR C]. 

Рівень узгодження консенсусу: A + 14/16; А- 2/16. 

 

Виразковий коліт 

Виразковий коліт (ВК), на відміну від ХК, уражає лише слизову 

оболонку товстої кишки, починаючи з прямої кишки (проктит), 

часто піднімаючись і до решти товстої кишки. У наш час 

фіброколоноскопія є методом вибору та еталонний стандарт при 

ВК [151, 152]. УЗД кишечника є точним інструментом для 

виявлення факту ВК,  оцінки поширення ураження в активній фазі 

ВК та визначення власне самої активності захворювання. Типова 

ознака при УЗД в сірій шкалі (В-режим – прим.ред.) в активну фазу 

ВК - це помірне потовщення стінки кишки (зазвичай менше 9 мм), 

із залученням слизової та підслизової оболонок, іноді з 

підвищенням ехогенності підслизового шару, без ураження 
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власного м’язового шару або навколокишечної  жирової 

клітковини. Типові УЗ ознаками можуть бути: нерівна поверхня 

слизової, що викликано газовими бульбашками застряглими 

посеред псевдополіпів і глибоких виразок, та втрата гаустрації 

[153]. Оскільки ураження при ВК не є трансмуральними, 

стратифікація (пошарова структура – прим.ред.) стінок товстої 

кишки зазвичай зберігається [154], хоча і може бути порушена у 

пацієнтів з важким перебігом. 

Зокрема, УЗ діагностика виразкового коліту покладається в 

більшості досліджень на виявлення товщини стінки кишечника > 4 

мм у дорослих [153 - 156] і > 3 мм у дітей [157 - 159]. УЗД 

кишечника може бути використано для оцінки розповсюдження 

ВК, але є складнішим при ректальній локалізації ураження, де 

чутливість становить приблизно 15%. Для кишечника в інших 

відділах чутливість УЗД ВК становить вище 70% і навіть зростає  до  

97% для локалізації ураження у сигмоподібній та низхідній  

ободовій кишках [156]. 

Товщина стінок добре корелює з клінічною активністю [153, 158 - 

164], з біохімічними тестами, такими як значення C-реактивного 

білка [155, 159,163], а також з результатами ендоскопії [153, 155, 

158, 163, 164]. Втрата пошарової структури (стратифікації) стінок 

кишечника (гіпоехогенний патерн) корелювала з середньотяжким 

(55% випадків) та важким перебігом (в 100% випадків) [165], тоді 

як нормальна пошарова структура стінок кишки була присутня у 

87% при легких випадках ВК, як було показано  в іншому 

дослідженні [166]. Посилена  васкуляризація стінки кишечника 

(посилення доплерівських сигналів з низькою резистентністю) 

також була пов'язана з клінічними і ендоскопічними показниками 

активності ВК [158, 159, 166, 168]. Були зроблені спроби 

встановити показник ультразвукової активності. Один з них, який 

базується на товщині стінки товстої кишки, показав, що можна 

виділити важкі та помірно важкі форми з чутливістю 90% та 

специфічністю 96% [160], але це не було підтверджено через брак 

великих рандомізованих досліджень. 

Трансабдомінальні УЗД також можуть бути використані для оцінки 

відповіді на терапію ВК шляхом оцінки товщини стінок [160, 163, 

169,170] та зміни васкуляризації при CEUS [171, 172]. Що 

стосується реакція на лікування, опубліковані дані суперечливі. В 

одному з досліджень було зроблено висновок, що кольорове 

допплерівське картування  (КДК та ЕДК) є корисними [173], тоді як 

інше дослідження не виявило такої кореляції [172]. Крім того, 

кількісні показники CEUS можуть бути використані для 

неінвазивної оцінки активності при ВК [172, 174] та для відповіді 

на лікування [171, 172]. Компресійна (Strain) еластографія стінки 

товстої кишки може надати інформацію, яка корелює з 

ендоскопічною та клінічною активністю захворювання [175]. 

Ураження червоподібного відростоку спостерігається від 15% до 

86% пацієнтів із ВК і частіше зустрічається при проктосигмоїдитах, 

ніж при більш обширних ураженнях при ВК. Вважається, що це 

пов'язано з кращою реакцією на терапію та вищим ризиком 

виникнення запалення анастомозу після операції [152, 176]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї :  

28. УЗД ШКТ можна використовувати для оцінки довжини 

сегмента потовщення стінки товстої кишки, що зазвичай має місце 

при активному процесі при ВК. [LoE 1b GoR A]. Рівень узгодження 

консенсусу: A + 17/17. 

29. При активному виразковому коліті пошарова структура кишки 

по даним візуалізації за допомогою УЗД ШКТ  може бути 

збережена, за виключенням важких форм захворювання. 

Потовщення залучає слизову і підслизову оболонки. [LoE 1b GoR 

B]. Рівень узгодження консенсусу: A + 17/17. 

30. Посилення васкуряризації по доплерівським сигналам в 

потовщеній стінці кишечник під час УЗД ШКТ, слід тлумачити як 

ознаку активного запалення. [LoE 1b GoR B]. Рівень узгодження 

консенсусу: A + 16/17; А- 1/17. 

31. CEUS підкреслює запальну гіперваскуляризацію стінки 

кишечника і його можна використовувати для оцінки відповіді на 

терапію.[LoE 2b GoR B].Рівень узгодження консенсусу: A + 15/17; А-

1/17; I 1/17. 

32. УЗД ШКТ 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. [LoE 4 GoR C]. Рівень узгодження 

консенсусу: A + 16/17; А- 1/17. 

 

Ускладнення виразкового коліту 

Ультразвук може виявити позакишкові ускладнення ВК 

(наприклад, первинний склерозуючий холангіт) [177], але ознаки 

ускладнень з боку власне кишечника не були підтверджені в 

проспективних дослідженнях. Токсичний мегаколон поєднує 

аномальне розширення товстої кишки (> 6 см), тонкі стінки товстої 

кишки (<2 мм) і наповнений рідиною просвіт кишечника [178, 179]. 

Масивний псевдополіпоз подібно до раку при ЗЗК можуть 

проявитись при УЗД нерегулярним потовщенням 

стінки [180] або симптомом «псевдонирки». 

Однак УЗД ШКТ не відіграє великої ролі в діагностиці цих 

ускладнень. Портомезентеріальний тромбоз вен може бути 

виявлений за допомогою кольорової доплерографії 

та CEUS до 26% хворих на ЗЗК під час загострення чи ремісії [76, 

181, 182]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

33. Такі кишкові ускладнення ВК, як токсичний мегаколон, можуть 

показати деякі специфічні особливості при УЗД ШКТ. [LoE 4 GoR B]. 

Рівень узгодження консенсусу: A + 15/16; D- 1/16. 
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Диференціальний діагноз з іншими 

запальними захворюваннями товстої 

кишки 

УЗД ШКТ має обмежене значення порівняно з гістологією при 

диференціюванні різних ентероколітів. Однак оцінка шляхом УЗД 

ШКТ таких ознак як: топографія ураження кишок, змін власне 

стінок кишки та трансмуральних змін та стану васкуляризації 

можуть допомогти диференціювати ХК від ВК [36, 156, 183 - 186] та 

інших інфекційних (наприклад, туберкульозний, бактеріальні, 

псевдомембранозні та паразитарні) [187 - 191], судинних і 

запальних ентероколітів (наприклад, при ішемії, при застосуванні 

нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП),  пурпурі 

Шенлейна-Геноха,) [192 - 196] та підказати природу ураження у 

більшості пацієнтів [166, 197 - 199]. 

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Я :  

34. УЗД ШКТ на основі виявлення специфічних ознак ураження 

кишечника, головним чином локалізації ураження в кишечнику та 

стану тканин, що оточують кишку, можна використати для 

диференціації хвороби Крона від виразкового коліту та інших 

кишкових захворювань. [LoE 4 GoR C]. Рівень узгодження 

консенсусу: A + 14/16; А- 1/16; I 1/16. 
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