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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить поражение энтезисов у пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) и взаимосвязь кли-
нических характеристик основного заболевания и энтезопатий, верифицированных по результатам ультразвукового исследования (УЗИ).
Материал и методы: в исследование были включены 95 пациентов с ВЗК (язвенным колитом — ЯК и болезнью Крона — БК) в возрасте 
32 [26; 37] лет. У каждого пациента проводилось клиническое исследование и УЗИ энтезисов верхних и нижних конечностей с под-
счетом энтезиальных индексов. Проводили сравнительный анализ поражений энтезисов у пациентов с ЯК и БК, а также оценивали 
корреляцию между клиническими характеристиками ВЗК и энтезопатий. Впервые был проведен анализ отдельных анатомических мест 
прикрепления сухожилий и связок у пациентов с ВЗК.
Результаты исследования: болезненность энтезисов при пальпации отмечали 52% пациентов, по результатам УЗИ энтезиты были ви-
зуализированы у 76% больных, в том числе васкуляризированные — у 37%, эрозии мест прикрепления — у 80%, энтезофиты — у 39%. 
При оценке анатомических областей наиболее часто отмечалось поражение медиальной коллатеральной связки коленного сустава, 
при этом энтезофиты наиболее часто визуализировались в месте прикрепления четырехглавой мышцы бедра. Продолжительность за-
болевания имела прямую корреляционную связь с числом болезненных энтезисов, определяемых при пальпации (SR=0,24; р=0,017), 
а также числом энтезофитов (SR=0,20; р=0,044). Статистически значимой взаимосвязи между тяжестью атаки и поражениями энте-
зисов при ЯК и БК не выявлено. Прямая корреляционная связь наблюдалась между числом внекишечных проявлений и числом бо-
лезненных энтезисов, определяемых при пальпации (SR=0,35; р=0,0004), а также индексами LEI (SR=0,2; р=0,04) и GUESS (SR=0,28; 
р=0,004); между числом эрозий с васкуляризацией и уровнями СОЭ (SR=0,26; р=0,01) и СРБ (SR=0,25; р=0,01); между числом болез-
ненных энтезисов при пальпации и числом энтезитов (SR=0,71; р=0,00), в том числе энтезитов с васкуляризацией (SR=0,27; р=0,00).
Заключение: энтезопатии — частое внекишечное проявление ВЗК, не зависящее от нозологии и тяжести атаки индексного заболевания. 
Характеристиками, ассоциированными с поражением энтезисов, являются большая продолжительность заболевания, болезненность 
при пальпации в проекции энтезисов, повышение лабораторных маркеров воспаления (СОЭ, СРБ). Для оценки состояния энтезисов 
и динамического наблюдения за ними могут использоваться существующие индексы оценки энтезопатий.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника, ультразвуковое исследование, энтезит, васкуляризация, энергетиче-
ский допплер, индексы оценки энтезопатий.
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ABSTRACT
Aim: to assess enthesis lesions in patients with inflammatory bowel disease/IBD (ulcerative colitis/UC and Crohn’s disease/CD) and associations 
between the clinical pattern of the underlying disease and enthesopathy verified by ultrasound.
Patients and Methods: this study included 95 patients with IBD aged 26–37 (the mean age was 37 years). Each patient underwent clinical 
examination and ultrasound of the entheses of the upper and lower extremities with calculating enthesial indices. The pattern of enthesopathy 
in patients with UC and CD was compared. Correlations between clinical characteristics of IBD and enthesopathy were evaluated. The analysis 
of individual anatomical sites of tendon and ligament insertions in patients with IBD was performed for the first time.
Results: pain elicited on local pressure of entheseal points was seen in 52%. Enthesitis was diagnosed through ultrasound in 76% of patients 
(enthesitis with vascularization in 76%, erosions at insertions in 80%, and enthesophytes in 39%). When assessing anatomical sites, the most 
common impairment was a medial collateral ligament lesion, while the most common localization of enthesophytes was the insertion point 
of the quadriceps femoris muscle. Disease duration directly correlated to the number of painful entheses on palpation (SR=0.24, р=0.017) 
and the number of enthesophytes (SR=0.20, р=0.044). We failed to identify any significant associations between the severity of the attack 
and enthesis lesions in UC and CD. Direct correlations between the number of extraintestinal manifestations and the number of painful 
entheses on palpation (SR=0.35, р=0.0004) and LEI (SR=0.2, р=0.04) and GUESS scores (SR=0.28, р=0.004); the number of erosions with 
vascularization and ESR (SR=0.26, р=0.01) and CRP (SR=0.25, р=0.01); the number of painful entheses on palpation and the number of 
enthesitis (SR=0.71, р=0.00) including those with vascularization (SR=0.27, р=0.00) were revealed.
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ВВедение
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) — 

язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) — представляют 
собой хронические иммуновоспалительные заболевания, 
которые часто сопровождаются различными внекишеч-
ными проявлениями [1–3]. Поражение суставов при этих 
заболеваниях хорошо известно, вовлечение же периарти-
кулярных тканей описывается гораздо реже.

Патология костно-мышечной системы при ВЗК отно-
сится к группе серонегативных спондилоартритов, в рамках 
которой большое значение имеет поражение мест прикре-
пления сухожилий, связок, фасций к кости, описываемое 
общим термином «энтезопатия». Причиной развития энте-
зопатий могут быть как дегенеративные изменения данного 
участка, объясняющиеся биомеханическим стрессом, так 
и воспаление [4]. Воспалительные изменения энтезиса обо-
значаются термином «энтезит» [5, 6]. В основе патогенеза 
поражения энтезисов при ВЗК лежит нарушение кишечной 
проницаемости, а также выработка ИЛ-23-чувствительны-
ми резидентными Т-клетками энтезиса провоспалительных 
цитокинов ИЛ-17, ИЛ-22 и ФНО-α, способствующих раз-
витию воспаления, резорбции кости, остеогенеза, наруше-
нию структуры энтезиса [7, 8].

Энтезопатии при ВЗК — малоизученная тема. В еди-
ничных исследованиях распространенность энтезита ва-
рьировала от 12,5% до 90% [7], что связано с различными 
способами и числом оцениваемых энтезитов. Вовлечение 
энтезисов при ВЗК часто недооценивается из-за преходя-
щего характера клинических проявлений, а также мало-
симптомного характера поражения, в том числе связан-
ного с постоянным приемом глюкокортикостероидов [9]. 
Локализация энтезитов разнообразна, у пациентов с ВЗК 
наиболее часто поражаются сухожилие четырехгла-
вой мышцы бедра [10] и собственная связка надколенника, 
несколько реже — ахиллово сухожилие [11]. Клинически 
энтезит проявляется локализованной болью, болезнен-
ностью при пальпации и припухлостью. Однако клиниче-
ское исследование обладает низкой чувствительностью, 
частота выявления энтезопатий при физикальном обсле-
довании составляет около 20% [12]. Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) является более чувствительным методом 
выявления энтезита, позволяющим обнаружить субкли-
ническое поражение энтезисов [13, 14]. Появление новых, 
ультра звуковых, методик определения кровотока в тканях 
позволило улучшить диагностику энтезитов. Места при-
креплений лишены собственных сосудов, питание тканей 
осуществляется за счет прилегающих артерий, обеспечи-
вающих кровоснабжение кости и сухожилия. Визуализация 
васкуляризации как в мягких тканях, так и в прилежащей 
кости делает возможным оценить активность воспалитель-
ного процесса в энтезисе [12, 15, 16].

Цель исследования: оценить поражение энтезисов у па-
циентов с ВЗК и взаимосвязь клинических характеристик 
основного заболевания и энтезопатий, верифицированных 
по результатам УЗИ.

Материал и Методы
Характеристика пациентов. В исследование было 

включено 95 пациентов с ВЗК: 55 — с ЯК и 40 — с БК (табл. 1).  
Тяжесть атаки при ЯК определяли при помощи индек-
са Мейо, при БК — с помощью индекса Харви — Брэдшоу.

Оценка энтезисов. У каждого пациента пальпаторно оце-
нивалась болезненность мест прикрепления по двухбалль-
ной шкале: 0 баллов — нет болезненности, 1 балл — есть бо-
лезненность. Исследование включало 45 участков верхних 
и нижних конечностей с двух сторон: 1-е и 7-е грудиноре-
берные сочленения, большой и малый бугорки плечевой 
кости, медиальный и латеральный надмыщелки плечевой 
кости, локтевой отросток, гороховидная кость, передняя 
и задняя верхние ости тазовой кости, гребень подвздош-
ной кости, большой вертел, седалищный бугор, верхний 
и нижний края надколенника, бугристость большеберцо-
вой кости, головка малоберцовой кости, переднемедиаль-
ная поверхность большеберцовой кости в проекции ме-
ста прикрепления общего сухожилия портняжной, тонкой 
и полусухожильной мышц («гусиная лапка»), медиальный 
и латеральный мыщелки бедренной кости в проекции ме-
ста прикрепления медиальной и латеральной коллатераль-
ной связок, медиальная поверхность большеберцовой кости 
в проекции места прикрепления медиальной коллатераль-
ной связки, пяточный бугор в проекции места прикрепления 
ахиллова сухожилия и пяточной фасции. По результатам 
оценки проводили подсчет числа болезненных энтезисов 
(ЧБЭ) (0–45), а также подсчитывали энтезиальные индек-
сы LEI (Leeds Enthesitis Index) (0–6 баллов) [17], MASES 
(Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score) (0–
13 баллов) [18] и индекс SPARCC (Spondyloarthritis Research 
Consortium of Canada) (0–16 баллов) [17] (рис. 1).

Ультразвуковое исследование. УЗИ энтезисов выпол-
няли на аппарате ToshibaAplio 500 линейным датчиком 
5–13 МГц в В-режиме. Васкуляризацию оценивали дву-
мя способами: в режиме энергодопплера и при помощи 
высокочувствительного метода визуализации микроцир-
куляторного русла SMI (Superb Microvascular Imaging). 
В соответствии c ультразвуковым определением энте-
зита, предложенным OMERACT (Outcome Measures in 
Rheumatology), проводилась ультразвуковая визуализация 
воспалительных (гипоэхогенность энтезиса, утолщение эн-
тезиса, наличие васкуляризации) и структурных (эрозия, эн-
тезофит) изменений в энтезисах [20]. Исследовали 34 места 
прикрепления (м. п.) сухожилий и связок с каждой стороны: 
клювовидный отросток (2 м. п.: клювовидно-акромиальной 
связки и сухожилия короткой головки двуглавой мышцы 
плеча), акромион (м. п. клювовидно-акромиальной связ-
ки), большой бугорок плечевой кости (2 м. п.: надостной 
и подостной мышц), малый бугорок плечевой кости (м. п. 
подлопаточной мышцы), латеральный (м. п. длинного раз-
гибателя пальцев) и медиальный (м. п. длинного сгибателя 
пальцев) надмыщелки плечевой кости, локтевой отросток 
(м. п. трехглавой мышцы плеча), м. п. лучевых и локте-
вых разгибателей и сгибателей запястья на кисти (5 м. п.), 

Conclusion: enthesopathy is a common extraintestinal manifestation of IBD independent of a nosology of the severity of the attack of the 
underlying disease. Greater disease duration, pain at entheses on palpation, and increased inflammatory markers (ESR, CRP) are associated 
with enthesis lesions. Therefore, current enthesopathy indices can be applied to assess and monitor entheses.
KEYWORDS: inflammatory bowel disease, ultrasound, enthesitis, vascularization, Power Doppler imaging, enthesopathy scores.
FOR CITATION: Gainullina G.R., Kirillova E.R., Odintsova A.Kh., Abdulganieva D.I. Clinical and sonographic characteristics of enthesis lesions in 
inflammatory bowel disease. Russian Medical Inquiry. 2021;5(6):385–390 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2021-5-6-385-390.
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передняя верхняя ость подвздошной кости (м. п. портняж-
ной мышцы), передняя нижняя ость подвздошной кости 
(м. п. прямой мышцы бедра), седалищный бугор (2 м. п.: об-
щего сухожилия полуперепончатой мышцы и длинной го-
ловки двуглавой мышцы бедра), большой вертел (2 м. п.: 
средней и малой ягодичных мышц), верхний (м. п. четырех-
главой мышцы бедра) и нижний (м. п. собственной связки 
надколенника) края надколенника, бугристость больше-
берцовой кости (м. п. собственной связки надколенника), 

головка малоберцовой кости (2 м. п.: латеральной колла-
теральной связки и сухожилия двуглавой мышцы бедра), 
медиальный (м. п. медиальной коллатеральной связки) 
и латеральный (м. п. латеральной коллатеральной связки) 
мыщелки бедренной кости, переднемедиальная поверх-
ность бедренной кости (м. п. «гусиной лапки»), медиальная 
поверхность бедренной кости (м. п. медиальной коллате-
ральной связки), заднемедиальная поверхность медиально-
го мыщелка большеберцовой кости (м. п. полуперепонча-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ВЗК
Table 1. Clinical characteristics of patients with IBD

Параметр / Parameter ВЗК / IBD ЯК / UC БК / CD

Число пациентов / Number of patients 95 (100) 55 (58) 40 (42)

Возраст, лет / Age, years 32 [26; 37] 32 [25; 37] 32 [27; 37]

Мужской пол / Males 50 (53) 30 (54) 20 (50)

Продолжительность заболевания, мес. / Disease duration, months 48 [12; 96] 48 [12; 102] 42 [18; 87]

Тяжесть атаки: / Severity of attack:
ремиссия / remission
легкая / mild
средняя / moderate
тяжелая / severe

13 (14)
25 (26)
38 (40)
19 (20)

2 (4)
13 (24)
31 (56)
9 (16)

11 (28)
12 (30)
7 (18)
10 (25)

Внекишечные проявления: / Rate of extraintestinal manifestations:
артралгия / arthralgias
аксиальный спондилоартрит / axial spondylarthritis
поражение кожи / skin disorders
поражение глаз / ocular disorders
первичный склерозирующий холангит / primary sclerosing cholangitis

67 (71)
61 (64)

3 (3)
6 (6)
4 (4)

4 (4,2)

34 (62)
31 (56)

0
2 (4)

0
0

33 (82)
30 (75)
3 (7,5)
4 (10)
4 (10)
4 (10)

Проводимое лечение: / Treatment:
препараты 5-аминосалициловой кислоты / 5-aminosalicylic agents
глюкокортикостероиды / corticosteroids
азатиоприн /azathioprine
генно-инженерный биологический препарат / genetically engineered biologicals

55 (58)
38 (40)
21 (22)
22 (23)

41 (74)
21 (38)
5 (9)

8 (14,5)

14 (35)
17 (42,5)
16 (40)
14 (35)

Примечание. Категориальные переменные представлены в виде абсолютного числа и доли (%) от общего числа; непрерывные переменные — 
в виде медианного значения и интерквартильного диапазона (Ме [LQ; UQ]).

Note. Categorical variables are represented as an absolute number and a fraction (%) of the total count; continuous variables are represented as the median value 
and the interquartile range (Me [LQ; UQ]).

1 — латеральный надмыщелок плечевой кости, 2 — медиальный мыщелок бедра, 3 — ахиллово сухожилие, 4 — 1-е грудинореберные сочленения, 5 — 7-е грудинореберные 
сочленения, 6 — передняя верхняя ость тазовой кости, 7 — гребень подвздошной кости, 8 — задняя верхняя ость тазовой кости, 9 — остистый отросток LV, 10 — большой бугорок 
плечевой кости, 11 — медиальный надмыщелок плечевой кости, 12 — большой вертел, 13 — верхний край надколенника, 14 — нижний край надколенника, 15 — пяточный бугор 
в проекции места прикрепления пяточной фасции.
1 — lateral epicondyle of the humerus; 2 — medial condyle of the femur; 3 — Achilles tendon; 4 — 1st sternocostal joints; 5 — 7th sternocostal joints; 6 — anterior superior iliac spine; 7 — iliac 
crest; 8 — posterior superior iliac spine; 9 — spinous process of L5; 10 — greater tubercule of the humerus; 11 — medial epicondyle of the humerus; 12 — greater trochanter; 13 — superior 
margin of the patella; 14 — inferior margin of the patella; 15 — insertion plantar fascia.

1

12

13

14

13

14

12

11 11 1

10 10

8 8
96

7 7
6

4 4

5 5

3 3 3 3 3 3
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Рис. 1. Места прикрепления, учитываемые при подсчете клинических энтезиальных индексов [19]
Fig. 1. Insertion points to be considered when calculating enthesopathy indices [19]
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той мышцы), пяточный бугор (2 м. п.: ахиллова сухожилия 
и плантарной фасции), основание I плюсневой кости (м. п. 
передней большеберцовой мышцы), V плюсневая кость 
(м. п. поверхностной малоберцовой мышцы), бугристость 
ладьевидной кости (м. п. задней большеберцовой мышцы).

По результатам УЗИ определяли число серошкальных 
энтезитов (ЧСШЭ) (снижение эхогенности и утолщение эн-
тезиса в серой шкале), число васкуляризированных энтези-
тов (ЧВЭ — ЧСШЭ с наличием васкуляризации), число энте-
зисов с эрозиями (ЧЭЭ) и число энтезисов с энтезофитами 
(ЧЭФ), а также рассчитывали следующие ультразвуковые 
индексы оценки энтезопатий: GUESS (Glasgow Ultrasound 
Enthesitis Scoring System) (0–36 баллов) [21], MASEI (Madrid 
Sonography Enthesitis Index) (0–136 баллов) [22] и BUSES 
(Belgrade Ultrasound Enthesitis Score) (0–132 балла) [23].

Статистический анализ. Статистическую обработку 
проводили в пакете прикладных программ Statistica 10. Ана-
лиз количественных данных на нормальность распределения 
проводили с помощью критерия Шапиро — Уилка. Для коли-
чественных данных, не имеющих нормального распределения, 
рассчитывали медиану, первый и третий квартили (Me [LQ; 
UQ]). Сравнительный анализ поражений энтезисов у пациен-
тов с ЯК и БК проводили с использованием критерия Манна — 
Уитни. Значимость различий оценивали с помощью точного 
критерия Фишера. Анализ корреляционной связи проводили 
с использованием коэффициента Спирмена.

результаты исследоВания
Из 95 пациентов с ВЗК болезненность при пальпации 

хотя бы одного из энтезисов отмечали 49 (52%) пациентов: 
28 (51%) — с ЯК и 21 (53%) — с БК.

По результатам УЗИ энтезиты были обнаружены у 72 
(76%) пациентов, в том числе у 42 (76%) — с ЯК и у 30 
(75%) — с БК, при этом васкуляризированные энтези-
ты были выявлены у 35 (37%) обследованных: у 21 (38%) — 
с ЯК и у 14 (35%) — с БК.

Структурные изменения энтезисов встречались ча-
сто. Так, эрозии определялись у 76 (80%) пациентов: у 43 
(78%) — с ЯК и у 33 (82%) — с БК, а энтезофиты были вы-
явлены у 37 (39%): у 20 (36%) — с ЯК и у 17 (43%) — с БК. 
Статистически значимых различий в частоте поражений 
энтезисов между пациентами с ЯК и БК не выявлено.

Количество пациентов с наличием болезненности энте-
зисов при пальпации и без болезненности было сопостави-
мо (49 (52%) и 46 (48%) соответственно). При этом у паци-
ентов с пальпаторной болезненностью мест прикрепления 
энтезиты и энтезиты с васкуляризацией встречались досто-
верно чаще (р=0,001, р=0,01) (рис. 2).

Среди пациентов с пальпаторной болезненностью ≥1 эн-
тезиса индекс LEI был положительным у 26% больных, индекс 
MASES — у 7%, индекс SPARCC — у 18%, сонографические 
индексы были положительными у большего количества боль-
ных: GUESS — у 47%, MASEI — у 40% и BUSES — у 54%. Про-
порции пациентов и средние значения индексов у пациентов 
с ВЗК и по отдельным нозологиям представлены в таблице 2.

Впервые был проведен анализ отдельных анатомиче-
ских мест прикрепления сухожилий и связок у пациентов 
с ВЗК, всего было исследовано 6460 энтезисов. ЧСШЭ со-
ставило 293 (4,5%), ЧВЭ — 62 (1,0%), ЧЭЭ — 313 (4,8%), 
ЧЭФ — 91 (1,4%).

При оценке изменений анатомических областей наи-
более часто отмечались энтезиты «гусиной лапки» и ме-

диальной коллатеральной связки коленного сустава 
в месте прикрепления проксимально к медиальному мы-
щелку бедра (рис. 3, A).

При анализе васкуляризированных энтезитов наибо-
лее часто встречалось поражение медиальной коллате-
ральной связки коленного сустава в месте прикрепления 
проксимально к медиальному мыщелку бедра (рис. 3, B).

Обращало на себя внимание выявление структурной 
патологии: эрозий и энтезофитов в местах прикрепления, 
что свидетельствует о хроническом течении процесса (рис. 3,  
C, D). При этом самым частым эрозированным энтезисом 
являлась медиальная коллатеральная связка коленного су-
става, а энтезофиты максимально часто визуализировались 
в месте прикрепления четырехглавой мышцы бедра к верх-
нему краю надколенника, что, возможно, связано с разным 
патогенезом формирования эрозий и энтезофитов.

При корреляционном анализе взаимосвязи клиниче-
ских характеристик ВЗК и проявлений энтезопатий были 
получены следующие результаты: продолжительность за-
болевания имела прямую корреляционную связь с ЧБЭ 
при пальпации (SR=0,24; р=0,017), а также числом эн-
тезофитов (SR=0,20; р=0,044). Статистически значимой 
взаимосвязи между тяжестью атаки и поражениями эн-

Есть болезненность энтезисов
Pain at entheses

Нет болезненности энтезисов
No pain at entheses

Энтезиты с васкуляризацией
Enthesitis with vascularization

Энтезиты
Enthesitis

р=0,001

р=0,01

97%

47% 52%

26%

Рис. 2. Частота выявления энтезитов и энтезитов с васку-
ляризацией в зависимости от наличия клинической бо-
лезненности энтезисов
Fig. 2. The rate of identification of enthesitis and enthesitis 
with vascularization depending on pain at enthuses

Таблица 2. Количество пациентов с пальпаторной болез-
ненностью энтезисов ≥1 и среднее значение индексов
Table 2. The number of patients with pain at entheses on 
palpation ≥1 and mean indices

Показатель / Index ВЗК / IBD ЯК / UC БК / CD

LEI ≥1, n (%) 25 (26) 13 (24) 12 (30)

LEI, 0–6, Me [LQ; UQ] 0 [0; 2] 0 [0; 1,25] 1 [0; 2]

MASES ≥1, n (%) 7 (7) 6 (11) 1 (2,5)

MASES 0–13, Me [LQ; UQ] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0]

SPARCC Enthesitis Index ≥1, n (%) 17 (18) 9 (16) 8 (20)

SPARCC Enthesitis Index, 0–16,  
Me [LQ; UQ]

0 [0; 1] 0 [0; 2] 0 [0; 1]

GUESS ≥1, n (%) 45 (47) 25 (45) 20 (50)

GUESS 0–36, Me [LQ; UQ] 1 [0; 2] 1,5 [0; 2] 1 [0; 2]

MASEI ≥1, n (%) 38 (40) 21 (38%) 17 (43%)

MASEI 0–13, Me [LQ; UQ] 0 [0; 4] 1,5 [0; 6] 0 [0; 3]

BUSES ≥1, n (%) 51 (54) 31 (56) 20 (50)

BUSES 0–13, Me [LQ; UQ] 2 [0; 6] 3,5 [0; 6,5] 2 [0; 6]
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тезисов при ЯК и БК выявлено не было, но при этом на-
блюдалась прямая корреляционная связь между числом 
эрозий с васкуляризацией и острофазовыми показателя-

ми воспаления: СОЭ (SR=0,26; р=0,01) и СРБ (SR=0,25; 
р=0,01), а число внекишечных проявлений было прямо 
взаимосвязано с числом болезненных энтезисов при паль-
пации (SR=0,35; р=0,0004), а также индексами LEI (SR=0,2; 
р=0,04) и GUESS (SR=0,28; р=0,004). Пальпаторная болез-
ненность энтезисов (ЧБЭ) прямо коррелировала с числом 
энтезитов (SR=0,71; р=0,00), в том числе энтезитов с ва-
скуляризацией (SR=0,27; р=0,00).

обсуждение
Согласно полученным нами данным у пациентов с ВЗК 

наиболее часто наблюдаются энтезопатии нижних конеч-
ностей, особенно медиальной коллатеральной связки, что, 
возможно, связано с механической нагрузкой на колен-
ный сустав.

В настоящем исследовании было показано, что но-
зология и тяжесть атаки не оказывают прямого влияния 
на частоту поражения энтезисов, что согласуется с данны-
ми ранее проведенных исследований [10, 13]. Однако ла-
бораторные маркеры активности воспаления (СОЭ, СРБ) 
достоверно коррелируют с острым процессом в энтези-
сах (эрозии с васкуляризацией), а внекишечные проявле-
ния развиваются параллельно с формированием энтезо-
патий. Связь формирования энтезофитов с увеличением 
продолжительности заболевания (SR=0,20; р=0,044) мо-
жет быть объяснена как дегенеративными (возрастными) 
процессами в энтезисах, так и структурными изменениями 
на фоне хронического воспалительного процесса.

Выявление болезненных энтезисов при клиническом 
осмотре повышает вероятность обнаружения энтезопатий 
на УЗИ. Наличие корреляции изменений в энтезисах со все-
ми использованными в работе индексами указывает на воз-
можность их применения при оценке энтезопатий ввиду от-
сутствия специализированного индекса для ВЗК.

заключение
Энтезопатии — частое внекишечное проявление ВЗК, 

не зависящее от нозологии и тяжести атаки индексного за-
болевания. Характеристиками, ассоциированными с пора-
жением энтезисов, являются большая продолжительность 
заболевания, болезненность при пальпации в проекции эн-
тезисов, повышение лабораторных маркеров воспаления 
(СОЭ, СРБ). Для оценки состояния энтезисов и динамиче-
ского наблюдения за ними могут использоваться существу-
ющие индексы оценки энтезопатий.
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ризацией (B), эрозий (С) и энтезофитов (D) при ВЗК
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vascularization (B), erosions (C) and enthesophytes (D) in IBD
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