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ВВЕДЕНИЕ

Болезни органов пищеварения являются одними из 

самых распространенных среди детского населения, усту-

пая лишь заболеваниям органов дыхательной системы, 

болезням кожи и подкожной клетчатки, а также травмам и 

отравлениям. Заболеваемость детей в возрасте от 0 до 14 

лет, по данным Росстата (2015 г.), составила 8 015,9 на 100 

тыс. человек [1]. Из-за своей широкой распространенности 

заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) пред-

ставляют собой серьезную медико-социальную проблему. 

Среди причин заболеваний большое значение имеют 

неправильное питание, перенесенные кишечные инфек-

ции, дисбактериоз, вызванный нерациональным назначе-

нием антибактериальных препаратов, глистные инвазии, 

пищевая аллергия. Все это способствует росту частоты и 

раннему началу заболеваний органов пищеварения. 

Кроме того, психоэмоциональный стресс и неблагопри-

ятная экологическая обстановка могут приводить к появ-

лению функциональных нарушений в работе кишечника. 

Необходимо отметить, что уровень детей с диарейными 

заболеваниями и различными кишечными расстройства-

ми остается стабильно высоким. 

Боли в животе, запоры, диарея, метеоризм, внезапные 

позывы к дефекации  – частые симптомы при функцио-

нальных нарушениях кишечника, которые могут повлиять 

на качество жизни.

Для оценки кишечника применяют рентгенологиче-

ские и эндоскопические методы. В настоящее время воз-

можности ультразвуковой диагностики как метода оцен-

ки полых органов позволяют активно внедрять его в 

педиатрическую практику [2–4]. 

Преимуществами ультразвукового исследования по 

сравнению с другими методами является возможность 

визуализации кишечника с оценкой толщины и струк-

туры стенки; определения степени активности воспа-

лительного процесса; оценки перистальтической актив-

ности; проведение динамического контроля. Также 

очевидными преимуществами эхографии являются 

отсутствие лучевой нагрузки и необходимости седа ции 

ребенка во время исследования, низкая ее себе-

стоимость по сравнению с другими методами визуали-

зации [5].

Цель исследования  – определить диагностическую 

значимость эхографии при функциональных нарушениях 

ЖКТ с оценкой кишечной стенки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ультразвуковое исследование брюшной полости было 

проведено 70 пациентам в возрасте от 4 мес. до 17 лет, из 

них 50 человек с диагнозом «функциональное наруше-

ние кишечника неуточненное» (ФНК) и 20 пациентов с 

синдромом раздраженного кишечника (СРК). Контроль-
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ную группу составили 30 пациентов с отсутствием клини-

ко-лабораторных данных поражения ЖКТ.

При работе использовался ультразвуковой аппарат 

Logiq S8 (GEHC, США) с датчиками конвексного (1,8–5,0 

МГц) и линейного (5,0–15,0 МГц) сканирования. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) проводилось преи-

мущественно в утренние часы натощак, без контрастиро-

вания кишки. 20 пациентам с диагнозом ФНК проводи-

лось повторное УЗИ в связи с повышенным газонаполне-

нием кишечника после предварительной подготовки 

(прием препарата симетикона (Боботик)). Все исследова-

ния проводились одним специалистом.

В процессе УЗИ анализировались следующие показа-

тели:

 ■ толщина кишечной стенки,

 ■ структура кишечной стенки с указанием выраженно-

сти слоев,

 ■ изменение просвета кишки,

 ■ степень выраженности кровотока в кишечной стенке,

 ■ изменение гаустрации толстой кишки,

 ■ нарушение складчатости тонкой кишки,

 ■ наличие внекишечных проявлений (асцит, реакция со 

стороны мезентериальных лимфатических узлов).

Структура стенки кишки оценивалась исходя из пяти-

слойного строения [6, 7]. Ультразвуковая морфология 

кишечной стенки к настоящему времени хорошо изучена 

(табл. 1) [8].

В норме просвет кишки может быть как суженным (в 

случае опорожненной кишки), так и несуженным (запол-

ненным содержимым). 

Активность воспалительного процесса в стенке кишки 

исследовалась с точки зрения кровотока с использовани-

ем режима цветового допплеровского картирования 

(ЦДК). Диапазон скоростей, использованный нами в 

работе, составлял до 7 см/с. 

При исследовании мезентериальных лимфатических 

узлов использовали данные [9], по которым узлы, имею-

щие длину более 10 мм, считались увеличенными.

Использованы стандартные методы статистики (про-

грамма MedCalc). Количественные данные, не подчиняю-

щиеся нормальному распределению, представлены в 

виде медианы, минимального/максимального значений. 

Для анализа достоверности различия применялись кри-

терии Манна – Уитни, Крускалла – Уоллиса, χ2 и Фишера. 

Для оценки информативности ультразвуковых критериев 

использован ROC-анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты ультразвукового исследования пациентов 

контрольной группы представлены в таблице 2, групп 

патологии – в таблице 3 и на рисунках 1–5.

Разные авторы приводят широкий спектр нормальных 

значений толщины кишечной стенки (в пределах от 1 до

5 мм) [10–14]. По нашим данным, у пациентов контроль-

ной группы (n = 30) нормальная толщина стенки толстой 

кишки (за исключением прямой) составляет ≤2,5 мм. У 

пациентов с функциональным нарушением кишечника 

толщина кишечной стенки не превышала 2,5 мм в 100% 

случаев (рис. 1, 2). Аналогичная картина наблюдалась и у 

пациентов с синдромом раздраженного кишечника. 

Изменения структуры кишечной стенки с нарушением 

слоистости не наблюдалось ни в одной из групп патологии. 

Интересно, что у 4 пациентов с ФНК имелось изменение 

складчатости некоторых петель тонкой кишки относительно 

других, вероятно, за счет спазмирования данных участков.

Достоверных различий между группами с ФНК и СРК, 

а также между контрольной группой и объединенной 

группой патологии по признаку изменения просвета 

кишки, нарушения гаустрации, изменения размеров лим-

фатических узлов, асцита получено не было.

Таблица 1.    Строение кишечной стенки [8]

Эхографическая картина Анатомическое соответствие

Слой повышенной эхогенности Граница раздела сред:
содержимое кишки/
поверхность слизистой оболочки

Гипоэхогенный слой Слизистая оболочка

Слой повышенной эхогенности Подслизистая оболочка

Гипоэхогенный слой Мышечная оболочка

Слой повышенной эхогенности Граница раздела сред: серозная 
оболочка/окружающие структуры

Таблица 2.    Характеристика ультразвуковых критериев 
в контрольной группе (n = 30)

Критерии Результаты

Толщина кишечной стенки, мм 2,0
1,0–2,5

Структура кишечной стенки с 
указанием выраженности слоев

Пятислойная структура (30–100%)

Изменение просвета кишки Просвет не изменен (30–100%)

Степень выраженности кровотока в 
кишечной стенке

В режиме ЦДК кровоток
не визуализировался (21–70%) 
либо визуализировался в виде
1–2 цветовых сигналов (9–30%)

Наличие и степень выраженности 
реакции внутрибрюшного жира 
(утолщение и инфильтрация 
брыжейки и сальника)

Не выявлено (30–100%)

Оценка терминального отдела 
подвздошной кишки

Без структурных изменений
(30–100%)

Выраженность гаустрации Прослеживается (30–100%)

Наличие внекишечных проявлений: 
асцит, реакция со стороны мезен-
тери альных лимфатических узлов

Не выявлены (30–100%)

Длина наибольшего 
лимфатического узла, мм

7
5–9

Примечание. Количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка 
ячейки), минимального – максимального значений (вторая строка ячейки).
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Важным критерием диагностики состояния кишечной 

стенки является оценка кровотока в ней. У пациентов 

контрольной группы кровоток в кишечной стенке опреде-

лялся в виде 1–2 цветовых сигналов либо не регистриро-

вался вовсе. У больных групп патологии кровоток в стенке 

кишки был аналогичен контрольной группе, что лишний 

раз подтверждает функциональный характер заболева-

ний и отсутствие воспалительных изменений в стенке 

кишки (рис. 3).

В ходе исследований у 20 пациентов в возрасте от 4 

мес. до 4 лет с диагнозом ФНК был отмечен выраженный 

метеоризм, препятствующий адекватной оценке кишечни-

ка, а в ряде случаев и паренхиматозных органов. Подготовка 

таких пациентов к повторному исследованию была мини-

мальна и заключалась в приеме препарата Боботик (дей-

ствующее вещество симетикон (эмульсия симетикона 30%), 

производитель MEDANA PHARMA, S.A. (Польша), представи-

тельство в России компания «АКРИХИН» АО) за 1 день

до эхографии. Препарат назначался в капельном виде

2 раза/сут, в возрастной дозировке: детям с 1 мес до 2 лет – 

10 капель (25 мг), с 2 до 6 лет – 16 капель (40 мг), детям 

старше 6 лет и взрослым - 20 капель (50 мг).  Данный пре-

парат не вызывает нарушение перистальтической актив-

ности, что важно при оценке моторной функции кишечни-

ка, при этом снижает газообразование, что способствует 

лучшей визуализации органов брюшной полости (рис. 4, 5).

Таким образом, ультразвуковое исследование является 

информативным и безопасным способом визуализации, с 

помощью которого можно оценить толщину кишечной 

стенки, дифференцировку ее слоев, кровоток в стенке 

кишки. Метод цветового допплеровского картирования 

позволяет исключить или подтвердить наличие активного 

Рисунок 1.    Девочка 11 лет.
Синдром раздраженной кишки
Подвздошная кишка. Толщина кишечной 
стенки менее 2,5 мм

Рисунок 2.    Мальчик 5 лет 11 мес. 
Синдром раздраженной кишки
Поперечно-ободочная кишка. Толщина 
кишечной стенки менее 2,5 мм

Рисунок 3.    Мальчик 7 лет. 
Функциональное нарушение 
кишечника неуточненное
Восходящая ободочная кишка. Нормаль-
ная васкуляризация кишечной стенки

Рисунок 4.    Девочка 4 мес. Функциональное нарушение 
кишечника неуточненное
Тонкая кишка. Слева – повышенное газонаполнение, справа – 
после приема препарата симетикон

Рисунок 5.    Мальчик 3 лет. Функциональное нарушение 
кишечника неуточненное
Тонкая кишка. Слева – повышенное газонаполнение, справа – 
после приема препарата симетикон

Таблица 3.    Сравнительная характеристика 
ультразвуковых критериев в исследуемых группах 

Критерии

Результаты

ФНК
(n = 50)

СРК
(n = 20)

Контрольная 
группа
(n = 30)

Толщина кишечной стенки, мм
1,4

1,1–2,4
1,7

1,5–2,0
2,0

1,0–2,5

Нарушение слоистости стенки - - -

Изменение просвета кишки - - -

Патологическая 
васкуляризация (наличие 
более 2 цветовых сигналов)

- - -

Длина наибольшего 
лимфатического узла, мм

6
5–9

6
4–9

7
5–9

Изменение гаустрации - - -

Изменение складчатости 
тонкой кишки

4 (8%) - -

Асцит - - -

Примечание. Количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка 
ячейки), минимального/максимального значений (вторая строка ячейки).
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воспаления в стенке кишечника. Все вышеизложенное 

говорит о высокой диагностической значимости ультра-

звукового исследования в оценке кишечного тракта и 

позволяет помочь выстроить диагностический алгоритм 

клиницистам с обоснованием выполнения последующих 

инвазивных методов исследования, если таковые необхо-

димы.

ВЫВОДЫ

1. При сравнении толщины кишечной стенки у пациен-

тов контрольной группы (без признаков поражения 

ЖКТ) и групп патологии достоверные различия не 

получены.

2. При оценке кровотока в кишечной стенке в режиме 

ЦДК у пациентов контрольной группы (без признаков 

поражения ЖКТ) и групп патологии достоверные раз-

личия не получены.

3. Специфических внекишечных признаков, характер-

ных для ФНК и СРК, таких как асцит, увеличение 

мезентериальных лимфатических узлов, не выявлено.

4. Для повышения эффективности ультразвуковой диа-

гностики пациентам с повышенным газонаполнением 

кишечника целесообразно назначение препаратов, 

способствующих уменьшению газообразования в 

кишечнике.
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