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The aim of review. To analyze reports and publica-
tions devoted to radiological methods in gastroenterol-
ogy and to present options of these methods to doctors: 
gastroenterologists, experts in radiology and doctors of 
other specialties.

Key points. Results of scientific development and 
applications of radiological methods in diagnostics of 
gastrointestinal diseases in clinical practice are pre-
sented. The further improvement of diagnostic tech-
niques is required. High correlation rate of radiological 
to clinical and morphological data is demonstrated. 
Radiological methods are highly effective in different 
fields of clinical practice, including gastroenterology, 
pediatrics, oncology, surgery, transplantology etc.

Conclusion. The range of issues that can be solved 
by modern radiological methods of diagnostics became 
broader.
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Цель обзора. Проанализировать сообще-
ния и публикации, посвященные лучевым методам 
исследования в гастроэнтерологии и ознакомить 
врачей-гастроэнтерологов, специалистов лучевой 
диагностики и врачей других специальностей с воз-
можностями этих методов.

Основные положения. Представлены результа-
ты научных разработок и применения в клинической 
практике лучевых методов диагностики при выявле-
нии заболеваний органов пищеварения. Отмечено 
дальнейшее совершенствование методик исследо-
вания. Продемонстрировано совпадение результа-
тов, получаемых при использовании лучевых мето-
дов, с клиническими и морфологическими данными. 
Показана высокая эффективность применения луче-
вых методов в практике врачей разных специаль-
ностей, в том числе гастроэнтерологов, педиатров, 
онкологов, хирургов, трансплантологов и др.

Заключение. Подчеркнуто расширение круга 
проблем, которые могут быть решены при исполь-
зовании лучевых методов диагностики.
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приятного течения заболевания и низкой вероят-
ности перехода в декомпенсированную форму 
в течение 12 месяцев; ∆P<10–15% указывает на 
сомнительный прогноз, требующий дальнейшего 
клинического наблюдения (более частая госпита-
лизация); при ∆P<10% — неблагоприятное тече-
ние с высокой вероятностью декомпенсации [4].

На основании обследования 140 больных, 
которые впоследствии были оперированы, сделан 
вывод о высокой чувствительности УЗИ (99,2%) 
в выявлении гепатоцеллюлярного рака (ГЦР), 
что, по мнению авторов, можно объяснить воз-
можностями УЗ-метода. Низкая специфичность 
(25%) говорит о сложностях дифференциальной 
диагностики, если не применяются методики кон-
трастирования [5].

Для обнаружения метастатических лимфоуз-
лов при ГЦР в 139 случаях использован комплекс 
методов: ультразвуковое исследование, рентгенов-
ская компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография. Показано, что все методы 
дооперационной визуализации обладают низкой 
чувствительностью — 35,3, 46,1 и 33,3% соответ-
ственно. В то же время чувствительность хирур-
гической ревизии превысила любой из доопераци-
онных методов более чем в 2 раза (94,1%). Для 
пораженных метастазами лимфатических узлов, 
по данным УЗИ, характерны овальная, но не пло-
ская форма, однородная, гипоэхогенная структу-
ра, часто нечеткие контуры, размеры варьируют 
от 1 до 5 см [6].

В целях выявления метастаза в печень у паци-
ента 51 года с диагнозом рака толстой кишки 
использован ряд УЗ-методов — В-сканирование, 
цветное и спектральное допплеровское иссле-
дование, ARFI-эластометрия, реально-времен-
ная и ARFI-эластография, УЗ-исследование 
с контрастом. Наиболее полезной оказалась 
информация, полученная при комбинации стан-
дартного абдоминального УЗ-исследования 
и УЗ-контрастирования [7].

Для определения возможностей УЗИ в диагно-
стике рака толстой кишки, развившегося на фоне 
язвенного колита (ЯК), обследованы 40 пациен-
тов, которым до операции проведено чрескожное 
УЗИ брюшной полости и эндоректальное УЗИ. 
Характерными УЗ-признаками опухоли толстой 
кишки авторы считают нарушение пятислой-
ной структуры кишечной стенки на локальном 
участке, наличие в просвете кишки образования 
различной эхогенности, утолщение стенки от 4,5 
до 30 мм. Протяженность опухолевого процесса 
составляла от 2,5 до 7 см. Трудности возникали 
при новообразованиях менее 2,5 см, которые 
неглубоко инфильтрируют кишечную стенку. При 
чрескожном исследовании опухоль удалось выя-
вить у 65% больных, при эндоректальном — во 
всех наблюдениях. По мнению авторов, в про-
грамму обследования больных ЯК необходимо 

С 12 по 14 октября 2015 г. в Москве про-
ходила 21-я Объединенная российская 
гастроэнтерологическая неделя. Вопросам 

диагностики заболеваний органов пищеварения 
уделено большое внимание. Лучевым методам 
исследования посвящено заседание отдельной 
секции, на котором было заслушано и проком-
ментировано 15 докладов. Проблемы диагностики 
обсуждались и на других секциях.

В настоящее время в клинической практике 
широко используется и продолжает развиваться 
ультразвуковая эластография, Усовершенствована 
методика эластографии сдвиговых волн при иссле-
довании селезенки. Разработана четкая систе-
ма проведения исследования мультифокально: 
в среднем сегменте, нижнем и верхнем полюсах, 
в 4–6-и точках в паренхиме; при этом расстояние 
до капсулы не должно быть менее 5 мм, рассто-
яние до крупных сосудистых структур — менее 
10 мм. По наблюдениям авторов, соблюдение 
указанных правил уменьшает возможность появ-
ления ложноотрицательных и ложноположитель-
ных результатов, качественно увеличивает воспро-
изводимость данных эластографии селезенки, но 
удлиняет продолжительность исследования [1].

При сопоставлении результататов эласто-
графии с морфологическими показателями при 
обследовании 172 пациентов с диффузными забо-
леваниями печени авторы пришли к заключению, 
что этой категории больных требуется комплекс-
ное эластографическое исследование, включаю-
щее транзиентную эластографию, эластографию 
сдвиговых волн и компрессионную эластографию 
при эндосонографии, так как каждый из методов 
дает свой спектр информации. В результате воз-
можен «охват» всего массива печени с выявлени-
ем ранних стадий фиброза [2].

Применение ARFI-эластографии при обсле-
довании 24 пациентов с циррозом печени (ЦП) 
различной этиологии в сопоставлении с дан-
ными пункционной биопсии показало совпаде-
ние стадии фиброза печени по классификации 
METAVIR в 23 (95,8%) случаях. Авторы считают, 
что названное исследование является методом 
выбора неинвазивного подтверждения диагноза 
ЦП у декомпенсированных пациентов, которым 
выполнение пункционной биопсии противопока-
зано, что особенно важно при решении вопроса 
о внесении больного в Лист ожидания трансплан-
тации печени [3].

Для прогнозирования течения различных 
форм ЦП предлагается проведение неинвазив-
ной лазерной допплерографии — перфузии (Р) 
в области thenar и hypothenar ладоней до и после 
выполнения провокационного теста (расширен-
ной холодовой пробы). Показатель прироста ∆P 
анализировался по формуле: ∆P = (P1 — P)/P 
× 100% (р<0,05). Авторами установлено, что 
∆P>15% свидетельствует о возможности благо-
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у детей встречаются казуистически редко. Авторы 
считают, что рецидивирующая КИ и КИ у детей 
старше 5 лет должны служить основанием для 
прицельного поиска органической причины забо-
левания.

Доложено клиническое наблюдение пациента 
23 лет с хронической тонкокишечной непроходи-
мостью, возникшей в результате повторяющей-
ся инвагинации дивертикула Меккеля в просвет 
тонкой кишки. Продемонстрирован своеобразный 
вид инвагината при ультразвуковом исследова-
нии: утолщение и «слоистость» стенки за счет 
«внедрения» дивертикула в полость подвздош-
ной кишки и «накладывания» слоев стенок. 
Задержка эвакуации по тонкой кишке сопрово-
ждалась расширением диаметра вышележащих 
петель тонкой кишки и большим количеством 
в них жидкого содержимого, видимым при УЗИ 
маятникообразным движением жидкости и нали-
чием «уровней жидкости», регистрируемых при 
рентгенологическом исследовании. У пациента 
при этом был частый жидкий стул, что свиде-
тельствовало о частичной кишечной непроходи-
мости. Хирургическое вмешательство по устра-
нению инвагинации и резекция части тонкой 
кишки с дивертикулом способствовали улучше-
нию самочувствия, исчезновению болевых присту-
пов и признаков кишечной непроходимости. При 
морфологическом исследовании операционного 
материала были обнаружены участки эктопии 
ткани поджелудочной железы в стенку диверти-
кула Меккеля [12].

Для обучения врачей-гастроэнтерологов уль-
тразвуковой диагностике (в режиме Doppler) 
предложена экспериментальная модель симуля-
ционной допплерографической системы, демон-
стрирующая артериальный и венозный кровоток, 
а также очаговые поражения паренхиматозных 
органов с различным типом васкуляризации. 
Было показано, что использование фантома на 
первом этапе обучения качественно повышает 
эффективность работы специалистов ультразвуко-
вой диагностики. Авторы рекомендуют внедрение 
фантомного обучения на курсах последипломного 
профессионального образования [13].

Рассмотрена методика стандартного распо-
ложения виртуального навигатора (устройства 
«Active Tracker») на передней брюшной стенке 
для совмещения изображений, полученных пер-
вично при трансабдоминальном УЗИ брюшной 
полости, а затем при мультиспиральной компью-
терной томографии. Авторы предлагают стандарт-
ные положения «Active Tracker» в зависимости от 
расположения патологического очага: в правой 
доле печени — по срединной линии на расстоянии 
7–8 см от края мечевидного отростка; в левой 
доле печени — по срединной линии на расстоянии 
10–11 см от края мечевидного отростка; в подже-
лудочной железе — по срединной линии на рас-

включать как чрескожное, так и внутриполостные 
ультразвуковые исследования для диагностики 
рака как одного из осложнений ЯК [8].

Было представлено сообщение об особенностях 
УЗ-картины туберкулеза (ТВС) кишечника [9]. 
Обследованы 427 пациентов с различными фор-
мами туберкулеза, у 15 (3,5%) из них выявлено 
ТВС поражение ободочной кишки. У всех этих 
15 больных определялся «симптом пораженного 
полого органа», указывающий на локальное, цир-
кулярное или полуциркулярное утолщение стенок 
до 6–14 мм на протяжении от 3,7 см до тоталь-
ного поражения всех отделов ободочной кишки. 
Утолщенная стенка была гипоэхогенной, слои не 
прослеживались, наружный контур был неров-
ным, в режиме цветного допплеровского карти-
рования и эходопплерокартирования кровоток 
в пораженном участке кишки не регистрировал-
ся. Со стороны внутренней поверхности кишки 
в 53,3% случаев визуализировались линейные 
гиперэхогенные включения (по мнению авторов, 
отображающие изъязвления слизистой оболоч-
ки). У 46,7% обследуемых рядом с пораженным 
сегментом кишки было заметно небольшое или 
минимальное скопление жидкости. У всех боль-
ных с поражением кишечника в области илеоце-
кального угла были видны гипоэхогенные лимфа-
тические узлы овальной формы размером от 5 до 
27 мм и все 15 пациентов отмечали боль в животе.

В одном из докладов говорилось о необхо-
димости проведения интраоперационого УЗИ 
(ИОУЗИ) для определения границ резекции 
ободочной кишки при хронических воспалитель-
ных осложнениях дивертикулярной болезни [10]. 
Установлено, что ИОУЗИ позволяет определить 
выраженность и распространенность специфиче-
ских для дивертикулярной болезни изменений 
(утолщение мышечного слоя, пролабирование 
слизистой в мышечный слой), а также ее ослож-
нений, дополняет данные хирургической ревизии 
и помогает в выборе правильного объема хирур-
гического вмешательства и зоны формирова-
ния анастомоза. Ни у одного из 77 пациентов, 
прооперированных с проведением ИОУЗИ, не 
было осложнений, в то время как в контрольной 
группе, где такое исследование не проводилось, 
осложнения возникли в 3,9% случаев.

При анализе результатов обследования 432 
детей (в возрасте от 2 месяцев до 15 лет) 
с различными видами кишечной инвагинации 
(КИ) [11] сделано заключение, что эта патология 
может быть с высокой точностью распознаваема 
при УЗИ, а внедрение данного метода в диа-
гностику КИ позволит избежать эксплоративной 
пневмоирригографии. Выявлено, что транзитор-
ная тонкотонкокишечная КИ имеет достоверно 
меньшие, чем классическая, диаметр и протя-
женность, а также произвольную локализацию; 
протяженные тонкотонкокишечные инвагинаты 
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нии селезеночного изгиба выявляется тень в виде 
«двустволки» с характерными гаустрами, распо-
ложенная кнаружи и кпереди от желудка (если он 
также перемещен); для доказательства проводят 
исследование с контрастированием желудка или 
толстой кишки. Чувствительность рентгеноло-
гического исследования в диагностике разрыва 
левой половины диафрагмы, по данным авторов, 
составила 92,3%, при разрыве правой полови-
ны — 20%. У больных с ГПОД необходимо 
исследование в боковой проекции, так как пере-
мещенные органы расположены в заднем средо-
стении. При контрастном исследовании пищевода 
и желудка удается выявить органы, расположен-
ные в средостении (укороченный пищевод), визу-
ализировать отдел желудка, толстой или тонкой 
кишки, участок большого сальника. Авторы под-
черкивают важность знания анамнеза заболевания 
или травмы. В неясных случаях для установления 
состояния диафрагмы рекомендуют использовать 
УЗИ, для уточнения положения перемещенных 
органов — компьютерную томографию [16].

При анализе течения послеоперационного 
периода после сочетанной трансплантации почки 
и поджелудочной железы в 45 случаях применен 
комплекс методов лучевой диагностики — рент-
генологические исследования, рентгеновская ком-
пьютерная и магнитно-резонансная томографии 
(при необходимости с введением контрастных 
веществ). У 15 (37,5%) пациентов выявлено 
19 хирургических осложнений, в том числе 
тяжелая форма панкреонекроза с деструкцией 
и секвестрированием ткани трансплантата желе-
зы, панкреонекроз с формированием наружно-
го свища; несостоятельность междуоденального 
соустья с парапанкреатическим затеком; спаечная 
кишечная непроходимость; сосудистые осложне-
ния (стенозы либо тромбозы сосудов транспланта-
та); асимптомные парапанкреатические жидкост-
ные скопления незначительного объема, а также 
легкие формы панкреатита. Авторы подчеркива-
ют, что точная интерпретация названных лучевых 
методов диагностики невозможна без детального 
знания особенностей техники оперативного вме-
шательства и новых анатомо-топографических 
взаимоотношений после трансплантации. В то же 
время применение комплекса методов лучевой 
диагностики помогает корректировать возникшие 
осложнения и положительно влияет на функцию 
трансплантатов и выживаемость реципиентов [17].

стоянии 12–13 см от края мечевидного отростка; 
в правой почке — по правой срединно-ключичной 
линии в седьмом–восьмом межреберье; в левой 
почке — по левой срединно-ключичной линии 
в седьмом–восьмом межереберье. Стандартизация 
работы виртуального навигатора уменьшает 
время синхронизации изображений с 15–20 до 
3–7 минут и увеличивает точность совпадения 
двух изображений (с 78% при стандартной мето-
дике до 92% при усовершенствованной), а также 
снижает количество операторских ошибок при 
синхронизации изображений [14].

Во время дооперационного обследования 156 
больных с паховыми грыжами при выполнении 
УЗИ определялись слудующие количественные 
параметры — диаметр дефекта задней стенки 
пахового канала, высота пахового промежутка, 
размер грыжевого мешка. Кроме того, прово-
дилась качественная оценка соединительноткан-
ных структур пахового канала — апоневроза 
наружной косой мышцы, соединенного сухожи-
лия внутренней косой и поперечной мышц живо-
та. Авторы полагают, что важным преимуществом 
УЗИ перед клинической диагностикой является 
распознавание начальных, канальцевых грыж, 
а также скользящего характера грыжи, при этом 
медиальной стенкой грыжевого мешка служит 
мочевой пузырь, латеральной — участок толстой 
кишки (слепой или сигмовидной ободочной). При 
гигантских пахово-мошоночных грыжах ультра-
звуковые данные о состоянии мочевого пузыря 
и органов мошонки необходимы для выполне-
ния безопасного грыжесечения. Авторы приходят 
к выводу, что дооперационное УЗИ является 
ценным методом в определении особенностей 
предстоящей герниопластики, каким бы ни был 
доступ к задней стенке пахового канала или спо-
соб закрытия грыжевых ворот [15].

При обследовании 168 больных с разрывом 
левой половины диафрагмы (ЛПД) и 79 — 
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) показаны возможности рентгенологи-
ческого исследования при перемещении отделов 
желудочно-кишечного тракта в грудную клетку. 
При разрыве ЛПД обнаруживаются изменения 
в левой плевральной полости: при перемещении 
желудка в нижнем отделе левого легочного поля 
появляется тонкостенная газовая полость, сужи-
вающаяся книзу с образованием острого угла 
с видимым участком диафрагмы; при перемеще-
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