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Аннотация
Цель. Оценить диагностическую ценность ультразвуковых (УЗ) параметров и индексов для определения обострения воспалительных за-
болеваний кишечника (ВЗК).
Материалы и методы. В исследование включены 115 пациентов с ВЗК, cреди них 41 (36%) с язвенным колитом (ЯК) и 74 (64%) с болезнью 
Крона (БК). Трансабдоминальное УЗИ кишечника проводилось на приборе Sonoscape S2N, за норму толщины кишечной стенки (ТКС) 
принято 3 мм. Для оценки УЗ-активности ЯК использовался индекс Миланских УЗ-критериев (MUC), для БК – Международный индекс 
УЗ-сегментарной активности кишечного воспаления (IBUS-SAS – International Bowel Ultrasound Segmental Activity Score).
Результаты. При обострении ЯК ТКС (5,91 [4,87; 6,95] мм) больше, чем в ремиссию (2,9 [2,6; 3,1] мм; р=0,003). Для диагностики обостре-
ния ЯК ТКС более 3 мм имела чувствительность (Se) 90,5%, специфичность (Sp) 70,6%. Медиана индекса MUC при обострении (9 [7,88; 
11,8]) выше, чем в ремиссию (4,2 [3,64; 4,9]; р<0,001). У 31 (89%) пациентов при обострении MUC выше 6,2 (Se 88,9%, Sp 87,5%), 
у 34  (97%) при пороге 5,18 (Se 96,3%, Sp 87,5%). При обострении БК ТКС (4,9 [3,8; 6,6] мм) выше, чем в ремиссию (3,18 [2,6; 3,5]; 
p=0,0001), имела Se 87,0%, Sp 71,4%. Индекс IBUS-SAS при обострении БК (46,8 [27; 71,5]) выше показателя ремиссии (12,6 [11,2; 30,2]; 
р=0,001). При пороге 37,5 IBUS-SAS имел Se 92,6%, Sp 61,5%, при пороге индекса 45,2 – Se 92,6%, Sp 87,2%. 
Заключение. УЗ-визуализация – полезный и эффективный инструмент оценки активности ВЗК, пороговое значение индекса MUC 5,18 
и IBUS-SAS 45,2 предполагает лучшую диагностическую ценность для разграничения обострения и ремиссии.
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Введение
Актуальность воспалительных заболеваний кишечни-

ка (ВЗК) высока и продолжает расти в связи повышением 
распространенности язвенного колита (ЯК) и болезни Кро-
на (БК), представляющих собой хронические заболевания 
с иммунным воспалением. Согласно последним данным 
при ЯК процесс ограничен слизистой оболочкой толстой 
кишки, а при БК отмечается трансмуральное сегментарное 
гранулематозное воспаление различных отделов желудоч-
но-кишечного тракта [1–3].

На сегодняшний день эндоскопические методы визуа-
лизации кишечника играют ключевую роль как в диагно-
стике, так и в оценке течения ВЗК – на основании резуль-
татов эндоскопии делается вывод о степени активности, 
протяженности воспалительного процесса, а также о на-
личии осложнений  [4]. Однако инвазивность, необходи-
мость предварительной подготовки, лимитированная до-
ступность ограничивают их применение и обусловливают 
внедрение новых перспективных методов диагностики. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) кишечника  – неин-
вазивный безопасный высокоинформативный воспроиз-
водимый метод диагностики ВЗК. К его преимуществам 
можно отнести возможность выполнения у постели паци-
ента, отсутствие необходимости в специальной подготовке 
пациента, низкую стоимость по сравнению с другими ме-
тодами визуализации [5]. В Консенсусе по определению те-
рапевтических целей при ВЗК Selecting Therapeutic Targets 
in Inflammatory Bowel Disease (STRIDE-II) УЗИ кишечника 
признано основным методом в мониторинге ВЗК из-за воз-
можности оценить активность заболевания по всей толщи-
не кишечной стенки (ТКС) и трансмуральное заживление, 
а также повторяемости [6].

Всем пациентам с ВЗК, согласно Российским клини-
ческим рекомендациям по ведению пациентов с ЯК и БК, 
рекомендовано проведение трансабдоминального УЗИ 
кишечника для оценки ТКС, наличия дефектов в зоне 
поражения, определения степени васкуляризации  [2, 3]. 
УЗИ кишечника включено и в методические рекомен-
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дации ESGAR (European Society of Gastrointestinal and 
Abdominal Radiology) и ECCO (European Crohn´s and Colitis 
Organization) по диагностике ВЗК [7].

К недостатку метода можно отнести оператор-зависи-
мость. Использование единых стандартизированных алго-
ритмов количественной оценки данных позволяет сделать 
исследование более объективным и воспроизводимым. 
С этой целью разрабатываются различные ультразвуковые 
(УЗ) индексы [8, 9]. 

Цель исследования – оценить диагностическую ценность 
УЗ-параметров и индексов для определения активности ВЗК.

Материалы и методы
В исследование включены 115 пациентов с ВЗК  – 

41 (36%) пациентов с ЯК и 74 (64%) с БК, госпитализиро-
ванных в отделение гастроэнтерологии ГАУЗ РКБ в период 
с января 2024 г. по март 2025 г. Половозрастные и клини-
ческие характеристики пациентов представлены в табл. 1.

Клиническую оценку тяжести атаки ЯК проводили со-
гласно индексу Мейо, при БК  – с помощью индекса Хар-
ви–Брэдшоу. Всем пациентам выполняли колоноскопию с 
оценкой индекса по Schroeder при ЯК и простой эндоско-
пической шкале оценки при БК (Simple Endoscopic Score 
CD – SES-CD). Трансабдоминальное УЗИ кишечника про-
изводили на приборе Sonoscape S2N конвексным и линей-
ным датчиками частотой 3,5 и 7,5 МГц соответственно. За 
норму ТКС толстой и тонкой кишки приняли 3 мм. Врач 
УЗ-диагностики ознакомился с данными колоноскопии и 
локализацией взятия биопсии, однако результаты гистоло-
гического исследования были неизвестны – в 38 (33%) слу-
чаях колоноскопию проводили после УЗИ.

Для оценки УЗ-активности ЯК рассчитали индекс 
Миланских ультразвуковых критериев (Milan ultrasound 

*https://ibd.calc.mbul.at

criteria – MUC) по формуле: 1,4 × BWT + 2 × BWF, где BWT 
(Bowel Wall Thickening)  – максимальная толщина стенки 
толстой кишки, BWF (bowel wall Flow at Power Doppler) – 
кровоток в стенке толстой кишки при силовой допплеро-
графии. Для удобства расчета создан сайт-калькулятор*. 
Пороговым значением для отличия активного ЯК от неак-
тивного выбрано 6,2 [8].

Для оценки активности БК использовали Междуна-
родный индекс ультразвуковой сегментарной активности 
кишечного воспаления (International Bowel Ultrasound 
Segmental Activity Score – IBUS-SAS). Для расчета этого ин-
декса применяли формулу: IBUS-SAS (0−100) = 4 × BWT + 
+ 15 × i-fat + 7 × CDS + 4 × BWS, где BWT – ТКС, i-fat – вос-
палительный («наползающий») жир брыжейки, CDS – цве-
товой допплеровский сигнал, BWS – дифференциация сло-
ев кишечной стенки. Пороговым значением для отличия 
активного БК от неактивного выбрано 37,5 [9].

Обследование также включало стандартные лабора-
торные исследования крови: общий анализ крови  [ге-
моглобин, эритроциты, лейкоциты, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ)], неспецифические маркеры воспале-
ния  [С-реактивный белок (СРБ), фибриноген], определе-
ние уровня фекального кальпротектина (оценен у 19 па-
циентов с ВЗК).

Статистическая обработка данных. Статистический 
анализ данных проводили в программе STATISTICA, вер-
сия 12. Характер распределения данных оценивали при 
помощи графического метода с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова. При статистической обработ-
ке данных применяли методы описательной статистики: 
описание признаков, имеющих нормальное распределение, 
представлено как M±SD (M – среднее арифметическое, SD – 
среднеквадратическое отклонение), признаков с распре-
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Abstract
Aim. To evaluate the diagnostic value of ultrasound (US) parameters and indices for assessing the active inflammatory bowel diseases (IBD).
Materials and methods. The study included 115 patients with IBD, 41 (36%) patients were with ulcerative colitis (UC) and 74 (64%) – with 
Crohn's disease (CD). Transabdominal US examination of the intestine was performed on Sonoscape S2N, with a bowel wall thickness (BWT) 
of 3 mm considered the norm. To assess activity in UC, the Milan Ultrasound Criteria (MUC) score was used, and in CD – International Bowel 
Ultrasound Segmental Activity Score (IBUS-SAS).
Results. In active UC BWT (5.91 [4.87; 6.95] mm) was greater than in remission (2.9 [2.6; 3.1] mm; p=0.003). For active UC diagnosis BWT 
greater than 3 mm had sensitivity (Se) of 90.5% and specificity (Sp) of 70.6%. The MUC in exacerbation (9 [7.88; 11.8]) was higher than in re-
mission (4.2 [3.64; 4.9]; p<0.001). In 31 (89%) patients in exacerbation, the MUC was higher than 6.2 (Se 88.9%, Sp 87.5%), and in 34 (97%) at 
a threshold of 5.18 (Se 96.3%, Sp 87.5%). In active CD, BWT (4.9 [3.8; 6.6] mm) was greater than in remission (3.18 [2.6; 3.5]; p=0.0001), with 
Se 87.0%, Sp 71.4%. The IBUS-SAS in active CD (46.8 [27; 71.5]) was higher than the remission (12.6 [11.2; 30.2]; p=0.001). At a threshold of 
37.5, the IBUS-SAS had Se 92.6%, Sp 61.5%, and at 45.2, Se 92.6%, Sp 87.2%.
Conclusion. US imaging is a useful and effective tool for assessing IBD activity; a threshold value of the MUC score of 5.18 and IBUS-SAS of 
45.2 suggests better diagnostic value for differentiating between exacerbation and remission.
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делением, отличным от нормального, – в виде Me [Q1; Q3]  
(Me – медиана, Q1 и Q3 – 1 и 3-й квартили). Количествен-
ные показатели сравнивали при помощи критерия Ман-
на–Уитни. Если было более 2 категорий группирующей 
переменной, применяли непараметрический дисперсион-
ный анализ Краскела–Уоллиса. Апостериорные попарные 
сравнения проводили с помощью критерия Манна–Уит-
ни. Выполнен корреляционный анализ с использованием 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Статистический анализ для ROC-анализа и оценки 
диагностической ценности проводили с использованием 
программы StatTech v. 4.6.3 (ООО «Статтех», Россия). Для 
оценки дискриминационной способности количественных 
признаков при прогнозировании определенного исхода 
применяли метод анализа ROC-кривых. Разделяющее зна-
чение количественного признака в точке cut-off определя-
ли по наивысшему значению индекса Юдена.

Результаты
При обострении ЯК у всех пациентов (n=35) наблюда-

лось утолщение кишечной стенки (УКС), медиана макси-
мальной утолщенной стенки ободочной кишки составила 
5,91  [4,87; 6,95] мм. Характерные УЗ-изменения при ЯК 
представлены на рис. 1. ТКС статистически значимо раз-

личалась в зависимости от тяжести атаки ЯК (табл.  2): 
так, в группе с тяжелым обострением ТКС состави-
ла 6,8  [5,82;  7]  мм, что больше, чем при среднетяжелом 
(5,44 [4,41; 6,29] мм; p=0,03) и легком обострении (4,38 [3,6; 
5,9] мм; p=0,002) и ремиссии заболевания (2,9  [2; 3,1] мм; 
p=0,005). УКС наблюдалось у 2 пациентов с неактивным 
ЯК (3,1 и 3,4 мм), однако медиана в этой группе (2,9  [2,6; 
3,1]  мм) статистически значимо меньше при сравнении с 
группой обострения (р=0,003).

У 32 (97%) пациентов с обострением ЯК и у 1 (16%) в 
ремиссию обнаружено усиление кровотока в стенке тол-
стой кишки. При обострении ЯК у 11 (30%) пациентов 
определялась болезненность при компрессии датчиком, у 
15 (45%) – лимфаденопатия, у 3 (9%) – межпетельная сво-
бодная жидкость в брюшной полости.

При обострении ЯК значение индекса MUC было выше 
порогового уровня 6,2 у 31 (89%) пациентов, медиана со-
ставила 9 [7,88; 11,8], что статистически значимо выше, чем 
в ремиссию заболевания (4,2  [3,64; 4,9]; р<0,001). Выявле-
ны различия в зависимости от выраженности обострения 
(рис. 2): при тяжелой атаке (11,8  [10,15; 14,04]) значение 
выше, чем при средней (8,89 [7,95; 11,28]; р>0,05) и легкой 
активности (6,11 [4,9; 7,18]; р=0,03).

Значение индекса MUC коррелировало с эндоскопиче-
ской активностью ЯК по Schroeder (r=0,66; р<0,05), уровнем 

Таблица 1. Распределение пациентов с ЯК и БК 
в зависимости от клинических характеристик основного 
заболевания
Table 1. Distribution of patients with ulcerative colitis 
(UC) and Crohn's disease (CD) by the characteristics 
of the underlying disease

Критерий ЯК (n=41) БК (n=74)

Возраст, лет 43 [32; 53] 40 [27; 51]

Жен, абс. (%) 18 (44) 32 (43)

Муж, абс. (%) 23 (56) 42 (57)

Длительность заболевания, лет 2 [1; 5] 4 [1; 9]

Течение заболевания, абс. (%)

острое 7 (17) 17 (23)

хроническое 
рецидивирующее 30 (73) 46 (62)

хроническое непрерывное 4 (10) 11 (15)

Степень тяжести текущей атаки по индексу Мейо (при ЯК) 
и индексу Харви–Брэдшоу (при БК), абс. (%)

легкая 8 (19,5) 36 (48,6)

среднетяжелая 20 (48,8) 24 (32,4)

тяжелая 7 (17) 4 (5,4)

ремиссия 6 (14,7) 10 (13,6)

Протяженность ЯК согласно Монреальской 
классификации, абс. (%)

тотальный 27 (66)

левосторонний 14 (34)

Локализация поражения при БК согласно Монреальской 
классификация, абс. (%)

илеит 40 (54)

колит 10 (14)

илеоколит 24 (32)

Рис. 1. Эхограмма пациента 53 лет с ЯК, тотальное 
поражение. Визуализируется УКС сигмовидной кишки 
до 9 мм, нарушена дифференцировка слоев на всем 
протяжении, при допплерографии определяется 
выраженное усиление кровотока, что указывает на 
воспаление высокой активности.

Примечание. Эхограмма из личного архива авторов.

Fig. 1. Ultrasound imaging of a 53-year-old patient 
with UC, pancolitis. In the sigmoid colon, bowel wall 
thickening is about 9 mm, the stratification of layers is 
disrupted throughout the entire length, Dopplerography 
reveals increased blood flow, which indicates high-activity 
inflammation.



https://doi.org/10.26442/00403660.2025.08.203303 Original Article

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2025; 97 (8): 680–688.	 TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2025; 97 (8): 680–688. 683

СРБ (r=0,52; p<0,05) (рис. 3), гемоглобина крови (r=-0,40;  
p<0,05) и СОЭ (r=0,28; p<0,05).

При обострении БК УКС выявлено у 63 (98%) пациен-
тов, медиана ТКС составила 4,9 [3,8; 6,6] мм, что было выше, 
чем у пациентов в ремиссию БК (3,18  [2,6; 3,5]; p=0,0001). 
Характерные УЗ-изменения представлены на рис. 4. В зави-
симости от выраженности активности БК определено УКС 
(табл. 3): так, при тяжелой атаке значение ТКС (8,55 [7,53; 
9,63] мм) выше, чем при среднетяжелой (4,65 [3,9; 6,2] мм; 
р=0,009) и легкой (4,08  [3,5; 5,68]; р=0,00008). При этом в 
ремиссию БК УКС выявлено у 6 (60%) пациентов.

У 53 (82%) пациентов с обострением БК обнаружено уси-
ление кровотока в стенке кишки, у пациентов в ремиссию па-
тологическая васкуляризация не наблюдалась. У 40 (62,5%) 
пациентов выявлен воспалительный «наползающий» бры-
жеечный жир. У 20 (31%) пациентов определялась болез-
ненность при компрессии датчиком, у 23 (36%)  – лимф- 
аденопатия, у 5 (8%)  – межпетельная свободная жид-
кость. У 13 (20%) диагностирован стеноз кишки, у 2 (3%) 
пациентов выявлено формирования инфильтрата, у 
1  (1,5%)  – наличие свищей, у 2 (3%)  – поражение тощей  
кишки.

Подсчет Международного индекса УЗ-сегментарной 
активности кишечного воспаления IBUS-SAS показал, 
что превышение порогового значения 37,5 выявлено у 
40 (63%) пациентов с обострением БК и у 1 (10%) пациента 
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Медиана
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Рис. 2. Значение индекса Миланских УЗ-критериев 
в зависимости: a – от стадии, b – активности ЯК.

Fig. 2. Milan ultrasound criteria score depending on the 
stage (a) and activity (b) of UC.

a b

r=0,66; p<0,05 r=0,52; p<0,05

Рис. 3. Корреляционные связи индекса Миланских УЗ-
критериев: a – с эндоскопической активностью ЯК по 
Schroeder; b – уровнем СРБ в крови.

Fig. 3. Correlations between the Milan ultrasound 
criteria score and endoscopic activity of UC according to 
Schroeder (a) and the level of C-reactive protein in the 
blood (b).

Таблица 2. ТКС при различной стадии и активности ЯК и БК
Table 2. Thickness of the intestinal wall at different stages and activities of UC and CD

Параметр Ремиссия (1) Легкая  
атака (2)

Среднетяжелая 
атака (3)

Тяжелая  
атака (4)

Обострение 
в целом (5) р

ТКС при ЯК, мм 2,9 [2,6; 3,1] 4,38 [3,6; 5,9] 5,44 [4,41; 6,29] 6,8 [5,82; 7] 5,91 [4,87; 6,95]

p1–4=0,005
p2–4=0,002
p3–4=0,03
p1–3=0,003
p1–5=0,003

ТКС при БК, мм 3,18 [2,6; 3,5] 4,08 [3,5; 5,68] 4,65 [3,9; 6,2] 8,55 [7,53; 9,63] 4,9 [3,8; 6,6]

p1–4=0,0019
p2–4=0,0008
p3–4=0,009
p1–3=0,002
p1–2=0,0001
p1–5=0,0019
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в ремиссию. При обострении значение IBUS-SAS (46,8 [27; 
71,5]) статистически значимо выше, чем в ремиссию БК 
(12,6  [11,2; 30,2]; р=0,001). При тяжелом обострении БК 
значение IBUS-SAS (87 [85,4; 92,84]) выше, чем при среднем 
(49  [27,4; 73,6]; р>0,05) и легком (40,4  [25,4; 57]; р=0,0001) 
(рис. 5).

Значение индекса IBUS-SAS коррелировало с эндоско-
пической активностью БК (r=0,86; р<0,05), уровнем фе-
кального кальпротектина (r=0,65; р<0,05), лейкоцитов кро-
ви (r=0,36; p<0,05), СОЭ (r=0,35; p<0,05) и уровнем СРБ в 
крови (r=0,29; p<0,05); рис. 6.

Для оценки диагностической ценности проведен 
ROC-анализ с подсчетом чувствительности и специфично-
сти УЗ-показателей для разграничения ремиссии и обос- 
трения ЯК (рис. 7). Максимальная ТКС  – статистически 
значимый предиктор эндоскопической активности ЯК для 
разграничения ремиссии и обострения [AUC 0,945, 95% до-
верительный интервал (ДИ) 0,904–0,986; p<0,001)]. При по-
роговом значении 3 мм чувствительность составила 98,8%, 
специфичность – 57,1%, PPV (Positive Predictive Value, по-
ложительная прогностическая ценность)  – 90,4%, NPV 
(Negative Predictive Value, отрицательная прогностическая 
ценность)  – 92,3%. Индекс MUC при ЯК также можно 
считать статистически значимым предиктором эндоско-
пической активности ЯК (AUC 0,977, 95% ДИ 0,932–1,000; 
p<0,001). При пороговом значении 6,2, предложенном ав-
торами индекса, чувствительность составила 88,9%, специ- 
фичность – 87,5%, PPV – 96,0%, NPV – 70,0%. При анали-
зе пороговых значений наибольшей чувствительности и 
специфичности соответствовал порог 5,18, при котором 
чувствительность составила 96,3%, специфичность – 87,5%, 
PPV – 96,3%, NPV – 70,0% (см. табл. 3). При пороговом зна-
чении 5,18 MUC повышен у 34 (97%) пациентов с обостре-
нием ЯК, выше порога 6,2 – у 31 (89%).

При БК также рассчитана диагностическая ценность из-
учаемых показателей (рис. 8). ТКС можно считать статисти-

a b

Рис. 4. Эхограмма пациента 35 лет с илеитом БК:  
a – визуализируется УКС подвздошной кишки до 7 мм 
(за счет подслизистой и мышечной оболочки), суживающее 
просвет кишки, при допплерографии определяется 
выраженное усиление кровотока; b – при поперечном 
срезе по периферии подвздошной кишки отмечается 
воспалительный «наползающий» брыжеечный жир.

Примечание. Эхограмма из личного архива авторов.

Fig. 4. Ultrasound imaging of a 35-year-old patient with CD 
sigmoiditis: a – in the ileum wall thickening is about 7 mm 
(due to the submucosa and muscular propria), intestinal 
lumen is narrowed, Dopplerography reveals increased blood 
flow; b – in a transverse section along the periphery of the 
ileum, inflammatory “creeping” mesenteric fat is noted.

a b

r=0,65; p<0,05 r=0,29; p<0,05

Рис. 6. Корреляционные связи значения Международного 
индекса УЗ-сегментарной активности кишечного 
воспаления при БК с уровнем: a – фекального 
кальпротектина; b – СРБ в крови.

Fig. 6. Correlations of the International Bowel Ultrasound 
Segmental Activity Score: a – in CD with the level of fecal 
calprotectin; b – the level of C-reactive protein in the blood.
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Рис. 5. Значение Международного индекса УЗ-
сегментарной активности кишечного воспаления IBUS-SAS 
в зависимости: a – от стадии, b – активности БК.

Fig. 5. International Bowel Ultrasound Segmental Activity 
Score depending: a – on the stage; b – activity of CD.
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чески значимым предиктором эндоскопической активности 
БК для разграничения ремиссии и обострения (AUC 0,919, 
95% ДИ 0,854–0,984; p<0,001). При пороговом значении 3 мм 
чувствительность составила 87,0%, специфичность  – 71,4%, 
PPV – 92,2%, NPV – 58,8%. Индекс IBUS-SAS также стал стати-
стически значимым предиктором эндоскопической активно-
сти для разграничения обострения и ремиссии БК (AUC 0,950; 
95% ДИ 0,900–1,000; p<0,001). При пороговом значении 37,5 
чувствительность составила 92,6%, специфичность  – 61,5%, 
PPV – 62,5%, NPV – 92,3%. При анализе пороговых значений 
наибольшей чувствительности и специфичности соответ-
ствовал порог 45,2: чувствительность составила 92,6%, специ-
фичность – 87,2%, PPV – 83,3%, NPV – 94,4% (табл. 4).

Обсуждение
УЗИ кишечника  – неинвазивный воспроизводимый 

инструмент диагностики и мониторинга ВЗК  [10]. Ос-
новной УЗ-критерий для оценки воспаления при ВЗК  – 
ТКС  [11,  12]. В нашем исследовании ТКС статистически 
значимо повышена при обострении ЯК (5,91 [4,87; 6,95] мм) 
по сравнению с ремиссией заболевания (2,9  [2; 3,1] мм; 
p=0,005). При этом отмечались статистически значимые 

различия в зависимости от выраженности активности за-
болевания и ТКС. Это согласуется с литературными дан-
ными, где описаны корреляции ТКС с клинической актив-
ностью заболевания, СРБ, результатами эндоскопии [7].
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Рис. 7. ROC-кривая, характеризующая 
дискриминационную способность прогнозирования 
эндоскопической активности ЯК для разграничения 
обострения и ремиссии: a – УЗ-ТКС (AUC 0,945, 95% ДИ 
0,904–0,986; p<0,001); b – индекса Миланских УЗ-критериев 
MUC (AUC 0,977, 95% ДИ 0,932–1,000; p<0,001).

Fig. 7. ROC curve characterizing the discriminatory ability 
of the ultrasound thickness of the intestinal wall the ability 
to predict the endoscopic activity of UC to differentiate 
between exacerbation and remission: a – ultrasound bowel 
wall thickness (AUC 0.945; 95% CI 0.904–0.986; p<0.001); 
b – the Milan ultrasound criteria score (AUC 0.977; 95% CI 
0.932–1.000; p<0.001).

Рис. 8. ROC-кривая, характеризующая возможность 
прогнозирования эндоскопической активности БК 
для разграничения обострения и ремиссии:  
a – дискриминационная способность ТКС при БК 
(AUC 0,919; 95% ДИ 0,854–0,984; p<0,001);  
b – международный индекс УЗ-сегментарной активности 
кишечного воспаления IBUS-SAS (AUC 0,940; 95% ДИ 
0,875–1,000; p<0,001).

Fig. 8. ROC curve characterizing: a – the discriminatory 
ability the ability to predict the endoscopic activity of 
CD to differentiate between exacerbation and remission: 
of the bowel wall thickness in CD (AUC 0.919; 95% CI 
0.854–0.984, p<0.001); b – International Bowel Ultrasound 
Segmental Activity Score (AUC 0.940; 95% CI 0.875–1.000; 
p<0.001).

Таблица 3. Анализ дискриминационной способности 
индекса Миланских УЗ-критериев при ЯК, %
Table 3. Analysis of the discriminatory ability of the Milan 
ultrasound criteria score in UC, %

Порог Se Sp PPV NPV

9,00 59,3 100,0 100,0 42,1

7,04 88,9 100,0 100,0 72,7

6,20 88,9 87,5 96,0 70,0

5,18 96,3 87,5 96,3 87,5

4,76 96,3 62,5 89,7 83,3

4,62 100,0 62,5 90,0 100,0
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В двух случаях у пациентов с ремиссией ЯК определено 
УКС более 3 мм (3,1 и 3,4 мм) в области сигмовидной киш-
ки. Следует отметить, что, согласно недавнему экспертному 
консенсусу, толщина стенки сигмовидной кишки в стадию 
ремиссии может быть до 4 мм за счет выраженности мы-
шечного слоя, при этом другие УЗ-критерии активности 
должны отсутствовать [13]. Анализ диагностической цен-
ности ТКС для разграничения обострения и ремиссии 
заболевания в нашем исследовании показал, что толщина 
стенки более 3 мм – чувствительный показатель (чувстви-
тельность  – 90,5%, специфичность  – 70,6%, PPV  – 93,8%, 
NPV – 60,0%). По литературным данным УКС более 3 мм 
свидетельствует о воспалении с чувствительностью 89% и 
специфичностью 96% [10].

У 32 (97%) пациентов с обострением ЯК обнаружено 
усиление кровотока в стенке ободочной кишки, у пациен-
тов в ремиссию патологическая васкуляризация не наблю-
далась. По литературным данным оценка васкуляризации 
в некоторых случаях не считается надежной из-за особен-
ностей телосложения пациента или технических факторов 
и может давать погрешность при обнаружении допплеров-
ского сигнала в утолщенной кишке при активном воспале-
нии [14].

Исследование подтверждает, что показатель ТКС или 
усиление кровотока по отдельности не могут быть надеж-
ными параметрами оценки активности ЯК. M. Allocca и 
соавт. в 2018 г. разработали индекс MUC для оценки ак-
тивности ЯК, в расчет которого включили ТКС и наличие 
кровотока при допплерографии. Значение MUC>6,2, по 
данным авторов, может служить критерием активности 
ЯК [8]. В нашей работе у 31 (89%) пациентов при обостре-
нии MUC>6,2 чувствительность составила 88,9%, специ-
фичность  – 87,5%. Анализ пороговых значений показал, 
что наибольшей диагностической ценностью обладал по-
рог 5,18, при котором чувствительность составила 96,3%, 
специфичность – 87,5%, выше данного порога индекс MUC 
был у 34 (97%) пациентов с обострением ЯК. Колумбий-
ские ученые также предложили изменить пороговое значе-
ние этого индекса: 4,025 (Se 77%, Sp 70%), который, по их 
мнению, можно считать лучшей точкой отсечения для раз-
личения активности и ремиссии  [15]. Также мы выявили 
различия индекса MUC в зависимости от выраженности 
обострения: при тяжелой активности значение MUC выше, 

чем при средней (р>0,05) и легкой (р=0,03) активности. При 
этом индекс MUC у наших пациентов статистически зна-
чимо коррелировал с эндоскопической активностью ЯК, 
уровнем СРБ в крови и СОЭ, что согласуется с данными 
литературы [8, 15].

При обострении БК мы выявили у 63 (98%) пациентов 
УКС, медиана которой была статистически значимо выше, 
чем в ремиссию БК (p<0,0001). При тяжелой атаке УКС бо-
лее выражено в сравнении со среднетяжелым (р=0,009) и 
легким (р=0,00008) обострением. Согласно рекомендациям 
EFSUMB клиническая активность заболевания при БК кор-
релирует с ТКС и может быть оценена с помощью УЗИ, но 
корреляция слабая [11]. При этом в ремиссию БК мы выя-
вили УКС у 6 (60%) пациентов. По литературным данным 
улучшение или даже нормализация ТКС с использованием 
иммуносупрессивной терапии занимает много времени и 
происходит только у небольшого процента пациентов [11]. 
Мы установили, что для диагностики обострения ТКС бо-
лее 3 мм имеет чувствительность 87,0%, специфичность – 
71,4%, PPV  – 92,2%, NPV  – 58,8%. Последний метаанализ, 
который включал 15 проспективных исследований, пока-
зал, что пороговое значение 3 мм имело чувствительность 
и специфичность 89 и 96% соответственно, в то время как 
другие пороговые значения (4 мм или более) дали чувстви-
тельность 87% и специфичность 98% [11].

У 40 (62,5%) пациентов с активной БК мы выявили 
воспалительный («наползающий») брыжеечный жир. Ги-
пертрофия мезентериальной жировой ткани вокруг пора-
женного кишечника, по данным литературы, выявляется 
чаще всего (у 40–50% пациентов) и отражает клиническую 
и биохимическую активность заболевания [11]. У 53 (82%) 
пациентов с обострением БК обнаружено усиление крово-
тока в стенке кишки, у пациентов в ремиссию васкуляри-
зация не наблюдалась. Использование цветного допплера 
полезно для оценки активности БК, однако такая оценка 
васкуляризации стенки кишечника полуколичественная и 
не всегда отражает активность [11].

Основные осложнения БК  – формирование стено-
зов, свищей и абсцессов, которые также определяются на 
УЗИ  [16, 17]. Мы выявили у 13 (20%) пациентов стеноз 
кишки, у 2 (3%) – формирование инфильтрата, у 1 (1,5%) – 
свищи. По литературным данным чувствительность УЗИ 
для обнаружения свища составляет 74%, специфичность – 
95%, а для обнаружения стеноза тонкой кишки – чувстви-
тельность 80% и специфичность >90%. Эти результаты в 
высокой степени сопоставимы с показателями компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии (МРТ) [10].

Возможность УЗ-визуализации тонкой кишки позволя-
ет выявить БК этой локализации [18]. Так, у двоих пациен-
тов при УЗИ мы выявили поражение тощей кишки, что в 
последующем подтверждено МРТ-энтерографией. Послед-
ние рекомендации ECCO-ESGAR называют МРТ-энтеро-
граф и УЗИ методами 1-й линии для оценки вовлеченности 
тонкой кишки при недавно диагностированной БК из-за их 
сопоставимой точности, отсутствия ионизирующего излу-
чения и способности оценивать весь кишечник [7].

В 2021 г. экспертная группа определила 4 ключевых 
УЗ-параметра воспаления при БК: ТКС, дифференциа-
ция ее слоев, наличие кровотока при допплерографии и 
воспалительного брыжеечного жира. Эти УЗ-параметры 
коррелировали с клиническим индексом активности БК 
(CDAI) и включены в индекс IBUS-SAS с почти идеальным 
внутриклассовым коэффициентом корреляции ICC  [0,97 
(0,95–0,99; p<0,001)]  [9]. В нашей работе индекс IBUS-SAS 
статистически значимо выше показателя при ремиссии 

Таблица 4. Анализ дискриминационной способности 
Международного индекса УЗ сегментарной активности 
кишечного воспаления при БК, %
Table 4. Analysis of the discriminatory ability of the 
International Bowel Ultrasound Segmental Activity Score 
in CD, %

Порог Se Sp PPV NPV

65,00 63,0 100,0 100,0 79,6

61,20 63,0 97,4 94,4 79,2

57,00 70,4 97,4 95,0 82,6

50,52 77,8 89,7 84,0 85,4

47,20 81,5 87,2 81,5 87,2

45,20 92,6 87,2 83,3 94,4

37,50 92,6 61,5 62,5 92,3

29,40 92,6 56,4 59,5 91,7

25,00 100,0 51,3 58,7 100,0
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(р=0,001). При тяжелом обострении БК индекс IBUS-SAS 
выше, чем при легком (р=0,0001), коррелировал с эндоско-
пической активностью БК, уровнем фекального кальпро-
тектина, лейкоцитов крови, СОЭ и СРБ. 

В нашем исследовании при пороговом значении 37,5 
индекс IBUS-SAS повышен у 40 (63%) пациентов с обостре-
нием БК. Его можно считать статистически значимым пре-
диктором эндоскопической активности для разграничения 
обострения и ремиссии с чувствительностью 92,6%, специ- 
фичностью 61,5%, PPV 62,5%, NPV 92,3%. По результатам 
ROC-анализа для определения активной стадии мы пред-
лагаем пороговое значение индекса 45,2, при котором чув-
ствительность составила 92,6%, специфичность  – 87,2%, 
PPV – 83,3%, NPV – 94,4%, что позволяет повысить специ- 
фичность. Литературные данные при этом противоречи-
вы. По результатам работы K. Nagarajan и соавт. показатель 
IBUS-SAS более 37,5 выявил площадь под кривой 0,96 (95% 
ДИ 0,92–0,99) с чувствительностью 94% и специфичностью 
91% для прогнозирования эндоскопической активности 
БК [19]. По данным других авторов значения IBUS-SAS не 
отличались между пациентами с активным или неактив-
ным эндоскопическим заболеванием (p =0,15; 0,57 соответ-
ственно), имея плохую точность для корреляции с эндо-
скопической активностью илеита [14]. 

Заключение
В эпоху STRIDE-II, когда анализ эффективности тера-

пии смещен с оценки заживления только слизистой обо-
лочки на достижение трансмурального заживления, УЗИ 
кишечника считается информативным инструментом 
оценки активности воспаления всей кишечной стенки. 
При этом такое исследование неинвазивно, безопасно, ши-
рокодоступно и недорого, что обусловливает возможность 
его использования для контроля терапии пациентов с ВЗК. 
УЗ-индексы MUC и IBUS-SAS для оценки активности ЯК 
и БК, как количественные параметры, позволяют объек-
тивно оценить активность воспаления в кишечной стенке, 
коррелируя с лабораторной и эндоскопической активно-
стью. Использование этих индексов повышает точность и 
воспроизводимость результатов УЗИ, при этом перспек-
тивны дальнейшие исследования с целью уточнения их 
пороговых значений для диагностики обострения заболе-
вания. 
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Список сокращений
БК – болезнь Крона
ВЗК – воспалительное заболевание кишечника
ДИ – доверительный интервал
МРТ – магнитно-резонансная томография
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
СРБ – С-реактивный белок
ТКС – толщина кишечной стенки 
УЗ – ультразвуковой
УЗИ – ультразвуковое исследование
УКС – утолщение кишечной стенки
ЯК – язвенный колит

IBUS-SAS (International Bowel Ultrasound Segmental Activity Score) – 
Международный индекс ультразвуковой сегментарной активности 
кишечного воспаления
MUC (Milan ultrasound criteria) – индекс Миланских ультразвуковых 
критериев
NPV (Negative Predictive Value) – отрицательная прогностическая 
ценность
PPV (Positive Predictive Value) – положительная прогностическая 
ценность
Se – чувствительность
Sp – специфичность
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