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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Магнитно-резонансная энтерография (МР-энтерография) все 
шире используется для диагностики болезни Крона благодаря своей неинва-
зивности, отсутствию ионизирующего излучения и высокой информативно-
сти. Несмотря на это, в международном медицинском сообществе пока нет 
единого мнения относительно применения индексов воспаления при проведе-
нии МР-энтерографии.
Цель. В представленном исследовании изучается возможность применения 
специализированной шкалы, основанной на данных магнитно-резонансной эн-
терографии, для оценки степени активности заболевания у пациентов с бо-
лезнью Крона.
Материалы и методы. Анализ проведен на группе из 40 пациентов, на базе 
ГБУЗ «ООД» г. Иркутска с марта 2023 по май 2025, с подтвержденным диагно-
зом болезнь Крона, у которых оценивалось состояние кишечного тракта со-
гласно критериям специализированной шкалы.
Результаты. В ходе обработки данных оказалось, что у 24 пациентов (60,0 %) 
сумма баллов находилась в диапазоне от 0 до 7, что означало ремиссию, 
у 10 (25,0 %) – от 8 до 15 баллов (минимальная активность) и у 6 (15,0 %) – сумма 
баллов составляла от 16 и выше (ярко выраженные клинические проявления).
Заключение. Таким образом, разработанная нами шкала для оценки актив-
ности болезни Крона служит эффективным инструментом стандартизации 
диагностики и мониторинга состояния пациентов. Применение данного ме-
тода обеспечивает объективную оценку уровня воспаления и динамики тече-
ния заболевания.
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МР-индексы активности воспалительного процесса
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RESUME

Background. Magnetic resonance enterography is increasingly being used to diagnose 
Crohn’s disease due to its non-invasiveness, absence of ionizing radiation, and high in-
formation content. Despite this, there is still no consensus in the international medical 
community regarding the use of inflammation indices during MR enterography.
The aim. The presented study examines the possibility of using a specialized scale 
based on magnetic resonance enterography data to assess the degree of disease ac-
tivity in patients with Crohn’s disease.
Materials and methods. The analysis was conducted on a group of 40 patients 
with a confirmed diagnosis of Crohn’s disease, whose intestinal tract was evaluated ac-
cording to the criteria of the specialized scale.
Results. During data processing, it turned out that 24 patients (60.0 %) had 
a score range of 0 to 7, which indicated remission, 10 (25.0 %) had a score range 
of 8 to 15 (minimal activity), and 6 (15.0 %) had a score range of 16 or more (severe 
clinical manifestations).
Conclusion. Thus, the scale we developed for assessing the activity of Crohn’s disease 
serves as an effective tool for standardizing diagnosis and monitoring patients’ con-
ditions. This method provides an objective assessment of the level of inflammation 
and the course of the disease.

Keywords: Crohn’s disease, magnetic resonance enterography, MR indices of inflam-
matory activity
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона (БК) — это воспалительное заболе-
вание кишечника (ВЗК), которое способно затронуть 
любой участок пищеварительной трубки — от ротовой 
полости до ануса. Наиболее часто патологический про-
цесс встречается в терминальном отделе подвздошной 
кишки. Это тяжелое патологическое состояние харак-
теризуется сегментарным, трансмуральным поражени-
ем стенок кишечника с формированием язв, стенозов 
и фистул [1-3].

Этиопатогенез болезни Крона до конца не ясен. 
В современной концепции выделяют несколько взаи-
мосвязанных факторов: генетическую предрасполо-
женность, непропорциональную реакцию иммунной 
системы на стимулы со стороны микробиоты, а также 
нарушение состава и функциональности кишечной 
микрофлоры. В совокупности эти элементы приводят 
к аномальному иммунному ответу, хроническому вос-
палению и ремитируемым, чередующимся обостре-
ниям [4, 5]. Дополнительно к основным механизмам 
рассматривают роль внешних триггеров: курение, не-
которые пищевые факторы, а также стрессовые состо-
яния человека, которые могут спровоцировать разви-
тие болезни [6].

Из инструментальных видов диагностики, эндоско-
пическое исследование кишечника с взятием биопсии, 
является «золотым стандартом», но, несмотря на это, 
в диагностике БК, этот метод имеет определенные 
ограничения [7]. Так как при этой патологии может по-
ражаться любой отдел желудочно-кишечного тракта, 
колоноскопия не позволяет осмотреть проксималь-
ные отделы тонкой кишки и оценить состояние всех 
слоев кишечной стенки. Кроме того, этот инвазивный 
метод плохо переносится пациентами, что делает его 
нежелательным для многократного применения [8, 
9]. Лучевые методы диагностики, такие как ультразву-
ковое исследование (УЗИ) кишечника, компьютерная 
томография (КТ-энтерография) и магнитно-резонанс-
ная энтерография (МР-энтерография), демонстрируют 
высокую эффективность в диагностике БК. Они позво-
ляют визуализировать не только толстую, но и тонкую 
кишку без инвазивных процедур, оценивать характер 
повреждения глубоких слоев кишечника, выявлять ос-
ложнения (стриктуры, абсцессы, свищи) и т.д. [10-12].

Ко всему прочему, КТ- и МР-энтерография позво-
ляют оценить состояние других органов и систем 
в зоне сканирования, выявляя как связанные с болез-
нью Крона, так и не связанные с ней патологические 
состояния [13, 14].

В настоящее время все больше специалистов от-
дают предпочтение МР-энтерографии из-за ее неин-
вазивности, высокой контрастности и отсутствия ио-
низирующего излучения [15]. В дополнение к оценке 
состояния кишечника, МР-энтерография позволяет 
выявить внекишечные проявления, такие как холан-
гит, сакроилиит, асептический некроз головки бедрен-
ной кости и другие. Раннее выявление этих состояний 
способствует своевременной корректировке лечения 

и сохранению качества жизни пациентов. Высокое 
разрешение МР-энтерографии обеспечивает точную 
визуализацию перианальной области с указанием 
локализации свищевых ходов, что облегчает плани-
рование хирургических вмешательств. «Кинорежим» 
МР-энтерографии позволяет оценить перистальтику 
в реальном времени. Это не только помогает диагно-
стировать снижение моторной функции кишечника, 
но и дифференцировать стриктуру от перистальтиче-
ской волны [16].

Все чаще МР-энтерография стала рассматриваться 
как альтернатива колоноскопии для визуализации ки-
шечника, поскольку поствоспалительные или посто-
перационные фиброзные стриктуры могут затруднять 
продвижение эндоскопа [17].

Метаанализ, проведенный M.  Chavoshi et  al, пока-
зал, что при сравнении возрастных групп чувствитель-
ность и специфичность MRE составили 80,0 % и 95,0 % 
по сравнению с 62,0 % и 94,0 % у детей и взрослых, со-
ответственно [18].

Для удобства восприятия созданы различные ин-
дексы оценки активного воспаления в МР-энтерогра-
фии, но ни один из них на данный момент не имеет 
всеобщего признания [19]. На сегодняшний день наи-
более изученным является MaRIA (Magnetic Resonance 
Index of Activity), который подтвержден патологоана-
томически, однако не охватывает всю тонкую кишку. 
Индекс Clermont не требует контрастного усиления, 
но тоже не исследует весь кишечник и не имеет гисто-
логического подтверждения. Самый простой в исполь-
зовании индекс — CDMI (Crohn’s Disease Management 
Index), но он также не покрывает полностью тонкий 
кишечник. В отличие от других, Magnetic Resonance 
Enterography Grading Scor (MEGS) оценивает весь же-
лудочно-кишечный тракт и внекишечные поражения, 
коррелирует с фекальным кальпротектином (ФК) 
и С-реактивным белком (СРБ), однако патологоанато-
мического подтверждения у него нет. Отдельно стоит 
отметить индекс Lémann, который не оценивает актив-
ность процесса, а дает целостную картину состояния 
всего ЖКТ. Кроме того, Lémann коррелирует с резуль-
татами эндоскопии, КТ и МРТ, однако он сложен в при-
менении, поскольку требует использования несколь-
ких методов исследования [19].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

В представленном исследовании изучается воз-
можность применения специализированной шкалы, 
основанной на данных магнитно-резонансной энтеро-
графии, для оценки степени активности заболевания 
у пациентов с болезнью Крона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анализ проведен на группе из 40 пациентов, 
на базе ГБУЗ «ООД» г.  Иркутска с марта 2023 по май 
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2025, с подтвержденным диагнозом болезнь Крона, 
у которых оценивалось состояние кишечного тракта 
согласно критериям специализированной шкалы.

Критерии включения: мужчины и женщины от 18 
до 70 лет с подтвержденным диагнозом болезнь Крона.

Критерии исключения: пациенты детского возрас-
та, больные с другой патологией желудочно-кишечно-
го тракта, лица, не подписавшие добровольного согла-
сия, беременные.

Исследование выполняли на томографе GE (OPTIMA 
45w) с напряженностью 1,5 Тесла. МР-энтерография 
проводилось не ранее чем через 48 часов после коло-
носкопии. В случае значительного интерва ла времени 
между эндоскопическим обследованием и МР-энтеро-
графией от пациента требовалась аналогичная подго-
товка, как и перед колоноскопией, либо применение 
очистительной клизмы до достижения прозрачности 
промывных вод. За четыре часа до процедуры пациен-
ты полностью прекращали прием пищи, а за 1–1,5 часа 
до начала исследования начинали принимать 1200– 
1500 мл раствора маннитола, выпивая стакан с интер-
валом в пять минут (время приема и количество рас-
твора маннитола менялись в зависимости от объема 
оперативного вмешательства).

Магнитно-резонансная энтерография осуществля-
лась с помощью мягкой катушки. Перед внутривенным 
введением контрастного препарата вводился препа-
рат глюкагона – ГлюкаГен ГипоКит™ внутримышечно 
для кратковременного полного подавления пери-
стальтики для более четкой визуализации стенок кон-
трастированной кишки, а также брыжеечных сосудов. 
Внутривенное контрастирование выполнялось при 
помощи автоматического инжектора. Исследование 
проводилось лежа на животе, ногами к гентри, в руку 
помещалась сигнальная груша для экстренной связи 
с лаборантом. Протокол МР-энтерографии исследова-
ния включал следующие импульсные последователь-
ности и плоскости сканирования:

•	 Т2 SSFSE в коронарной, аксиальной и сагит-
тальной плоскостях без жироподавления и с жиропо-
давлением для оценки стенок кишечника, выявления 
интрамурального отека, стриктур, изъязвлений, пери-
энтерального отека/воспаления, фиброзно-жировой 
пролиферации (симптом «ползучий жир»), оценки ана-
томии органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства и малого таза, костных структур;

•	 FIESTA в коронарной плоскости для оценки сосу-
дов без контраста;

•	 DWI в коронарной и аксиальной плоскости 
для оценки активного воспаления, наличия гнойного 
содержимого, лимфаденопатии;

•	 3D LAVA FLEX для оценки наличия геморраги-
ческого или гнойного содержимого, оценки костных 
структур;

•	 динамическое сканирование FIESTA (Cine Free 
breath) для оценки перистальтики;

•	 сканирование с внутривенным контрастиро-
ванием 3D LAVA Flex с методом автоматической циф-
ровой субтракции помогало подтвердить активное 

воспаление, обнаружить расширение брыжеечных 
сосудов (симптом «расчески»), дифференцировать фи-
броз от воспаления, обнаружить тромбоз/окклюзию 
брыжеечных вен;

•	 всем пациентам дополнительно проводилось 
сканирование перианальной области в коронарной 
и аксиальной плоскости в Т2-ВИ с внутривенным ска-
нированием в режиме 3D LAVA Flex.

Итоговое время сбора данных составляло 50–60 
минут.

У всех обследуемых на МР-энтерограммах оценива-
лись: трансмуральное утолщение стенок, интрамураль-
ный/муральный отек, воспалительные изменения, сте-
нозы, стриктуры, формирование абсцессов и фистул, 
инфильтраты, изъязвления, сакуляризация, усиление 
кровотока по брыжеечному краю воспаленной кишки 
(симптом «расчески»), периваскулярное воспаление, 
фиброзно-жировая пролиферация (симптом «ползу-
чего жира»), перимезентериальный отек, снижение пе-
ристальтики, мезентериальный венозный тромбоз/ок-
клюзия, лимфаденопатия, перианальные проявления.

Также, проводился анализ состояния сакроилиаль-
ных сочленений на предмет сакроилиита, видимых от-
делов позвоночника для исключения компрессионных 
переломов и головок бедренных костей на наличие 
аваскулярного некроза.

Кроме того, проводилась обзорная оценка всех ор-
ганов, вошедших в зону сканирования: печень, желч-
ные протоки, поджелудочная железа, почки, органы 
малого таза.

Нами разработана специализированная шкала 
для оценки активности воспалительного процесса 
в тонкой и толстой кишке (табл. 1).

Шкала базировалась на детальном анализе со-
стояния кишечника, который мы условно разделили 
на девять сегментов: тощая кишка, подвздошная киш-
ка, терминальный отдел подвздошной кишки, слепая 
кишка, восходящий, поперечно-ободочный и нисхо-
дящий отделы толстой кишки, сигмовидная и прямая 
кишка. Для каждого сегмента определялись ключевые 
параметры, которые измерялись во время проведения 
магнитно-резонансной энтерографии: толщина стен-
ки кишки, изменение сигнала на Т2-взвешанном изо-
бражении с подавлением жира, степень ограничения 
диффузии тканей, а также интенсивность и характер 
накопления контрастного вещества. Дополнительный 
балл присваивался при наличии стриктуры, супрас-
тенотического расширения, симптомов «расчески» 
и «ползучего жира». В дальнейшем баллы суммирова-
лись для получения общего результата.

Данный подход, позволяющий количественно 
оценивать состояние пациента, значительно облегчил 
процессы диагностики и мониторинга.

Статистическая обработка проводилась в соот-
ветствии с требованиями CONSORT, с определением 
чувствительности (Se), специфичности (Sp) и точно-
сти (Ac) метода, прогностической ценности положи-
тельного результата (PVP), прогностической ценности 
отрицательного результата (PVN), а также с помощью 
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программы IBM SPSS Statistics 27 с применением коэф-
фициента корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе полученных результатов у пациен-
тов, согласно предложенной нами специализирован-
ной шкале, получены следующие результаты: у 24 па-
циентов (60,0  %) – 0–7 баллов: ремиссия (отсутствие 
клинических проявлений), у 10 (25,0 %) – 8–15 баллов: 
минимальная активность (незначительные клиниче-
ские проявления), у 6 (15,0 %) – 16 баллов и выше: вы-
раженная активность (ярко выраженные клинические 
проявления).

После выполнения основного этапа измерений со-
гласно шкале, данные тестирования обработаны при 
помощи статистической программы IBM SPSS Statistics 
27. В результате чего, шкала показала хороший ко-
эффициент корреляции Спирмена (r-Spearman’s) 
с эндоскопическими признаками (r  =  0,49 - умерен-
ная корреляция, p  =  0,002 - средняя статистическая 
значимость), с исходом заболевания (r  =  0,8 – высо-
кая корреляция, p  <  0,001 – высокая статистическая 

значимость) (табл.  2). Несмотря на хорошие полу-
ченные результаты, не было выявлено статистически 
значимой связи между шкалой и лабораторными и ги-
стологическими признаками воспаления. Кроме того, 
мы предполагаем, что в целях повышения точности 
полученных результатов целесообразно увеличить 
численность участников исследования. Также, есть 
вероятность, что потребуется применение матема-
тической обработки для вывода соответствующей 
формулы.

Кроме того, специализированная шкала показала 
высокую корреляцию с результатами MaRia (r  =  0,8 – 
высокая корреляция, p < 0,001 – высокая статистиче-
ская значимость (табл. 3)).

Предлагаемая шкала оценки активности забо-
левания при болезни Крона продемонстрировала 
высокие показатели информативности. Достоверно 
положительный результат у 14 (35,0  %), достоверно 
отрицательные результаты получены у 23 (57,5  %); 
ложноположительные – 1 (2,5  %), ложноотрицатель-
ные – 2 (5,0 %) (табл. 4).

Сравнение специализированной шкалы с другими 
существующими индексами воспаления по данным 
МР-энтерографии представлено в таблице 5.

Показатель Степень выраженности Балл 

Толщина стенки 

Менее 3 мм 0

От 3 до 5 мм 1

От 5 до 7 мм 2

Более 7 мм 3

Т2-сигнал от стенки кишки 
с подавлением жира

Соответствует нормальной стенке 0

Имеет темно-серый цвет 1

Имеет светло-серый цвет 2

Имеет высокий сигнал (схожий с сигналом от содержимого кишки) 3

Диффузионно-взвешенные 
изображения

Нет ограничения диффузии 0

Умеренное ограничение диффузии (умеренное выпадение сигнала на ИКД) 1

Резкое ограничение диффузии (выраженное выпадение сигнала на ИКД) 2

Интенсивность и характер 
накопления контраста 
в стенке кишки

Соответствует нормальной стенке кишки 0

Накопление более выраженное чем в нормальной стенке 1

Накопление значительно выраженное или есть признаки «слоистости» 2

Стриктура
Нет 0

Есть 1

Супрастенотическое 
расширение

Нет 0

Есть 1

Симптом «расчески»
Нет 0

Есть 1

Симптом «ползучий жир»
Нет 0

есть 1

ТАБЛИЦА 1

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ 
АКТИВНОСТИ И ТЯЖЕСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

TABLE 1

A SPECIALIZED SCALE FOR ASSESSING THE ACTIVITY 
AND SEVERITY OF THE DISEASE
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Примечание: ** – Корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя).

Сумма баллов согласно 
специализированной 

шкале

Результаты MaRia (0–нет 
активности, 1-активная 

фаза, 2-тяжелое течение

r Спирмена

Сумма баллов согласно 
специализированной 
шкале 

Коэффициент 
корреляции 1,000 0,814**

Знач. (двусторонняя) . <0,001

N 40 40

Результаты MaRia (0–нет 
активности, 1-активная 
фаза, 2-тяжелое течение 

Коэффициент 
корреляции 0,814** 1,000

Знач. (двусторонняя) <0,001 .

N 40 40

ТАБЛИЦА 3

РЕЗУЛЬТАТЫ ПОДСЧЕТА КОЭФФИЦИЕНТА 
КОРРЕЛЯЦИИ СПИРМЕНА

ТАБЛИЦА 5

СРАВНЕНИЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ШКАЛЫ 
С ДРУГИМИ СУЩЕСТВУЮЩИМИ ИНДЕКСАМИ 
ВОСПАЛЕНИЯ ПО ДАННЫМ МР-ЭНТЕРОГРАФИИ

ТАБЛИЦА 4

ИНФОРМАТИВНОСТЬ МЕТОДА 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
АКТИВНОСТИ БОЛЕЗНИ КРОНА

TABLE 3

THE RESULTS OF CALCULATING THE SPEARMAN’S 
CORRELATION COEFFICIENT

TABLE 4

THE INFORMATIVE VALUE OF THE SPECIALIZED 
SCALE METHOD FOR ASSESSING THE ACTIVITY 
OF CROHN’S DISEASE

TABLE 5

COMPARISON OF A SPECIALIZED SCALE WITH OTHER 
EXISTING INDICES OF INFLAMMATION ACCORDING 
TO MR-ENTEROGRAPHY

Показатель %

Чувствительность 85,7

Специфичность 95,8

Точность 92,1

Прогностическая ценность ОР* 92,0

Прогностическая ценность ПР** 92,3

Примечание: *ОР – отрицательный результат, **ПР – положительный результат.

Индекс Положительные стороны Отрицательные стороны

MaRia Наиболее изученный, подтвержден 
гистологически

не оценивает всю тонкую кишку, необходимость 
использования достаточно сложных формул для 
вычисления

Clermont Не требует в/в введения контраста, высокая 
корреляция с MaRia

не оценивает всю тонкую кишку, 
не подтвержден гистологически

CDMI Наиболее простой (всего два показателя), 
подтвержден гистологически не оценивает всю тонкую кишку

MEGS
Оценивает весь кишечник, учитывает 
внекишечные поражения, корреляция 
с фекальным кальпротектином и СРБ

требует сложной интерпретации, специальной 
подготовки и достаточного опыта врача, 
отсутствует патологоанатомическая валидация

Lémann (оценка не 
активности, а степень 
повреждения стенок)

Оценивает весь желудочно-кишечный 
тракт, корреляция с эндоскопией, КТ, МРТ

сложный метод из-за необходимости 
использования нескольких видов диагностики 
(гастроскопия, колоноскопия, КТ, МРТ)

Специализированная 
шкала, предложенная 
нами

Оценивает весь кишечник, простота в 
использовании, корреляция с результатами 
эндоскопии, высокая корреляция с исходом 
заболевания и индексом MaRia

исследовано на малой когорте, не коррелирует 
с лабораторными показателями воспаления 
(ФК, СРБ, СОЭ)
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ВЫВОДЫ

Магнитно-резонансная энтерография относится 
к высокоэффективным инструментальным методам 
лучевой диагностики, помогающим выявлять вне-
кишечные проявления болезни и давать детальную 
картину состояния кишечника без использования 
инвазивных процедур. Разработанная нами шкала 
для оценки активности болезни Крона представляет 
собой эффективный инструмент для стандартизации 
диагностики и контроля состояния пациентов, позво-
ляя врачам объективно оценивать уровень воспале-
ния и динамику течения заболевания. Без сомнений 
шкала требует дополнительных исследований ве-
роятно на более крупных выборках. Также, возмож-
но, потребуется математическая обработка данных 
для выведения формулы активности воспаления. Од-
нако мы предполагаем, что в будущем применение 
этого метода может способствовать мониторингу эф-
фективности терапии и своевременному выявлению 
активности болезни Крона.
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Исследование одобрено Комитетом по биоме-
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