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Резюме.
В связи с широким, нередко необоснованным, применением антибактериальных препаратов при COVID-19 вы-
росла актуальность энтероколита, этиологическим фактором которого являлся . 
Цель исследования – определение ультразвуковых признаков вызванного  энтероколита (псевдомем-
бранозного колита) при его различной степени тяжести, исходя из эхографической картины кишечника пациентов 
с COVID-19. 
Материал и методы. Обследовано 86 человек с верифицированной новой коронавирусной инфекцией и энтеро-
колитом, вызванным  (31 мужчина и 55 женщин). Инфекцию  выявляли с помощью имму-
нохроматографического теста с определением в кале пациентов токсинов микроорганизма. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) выполняли с использованием конвексного 3,5-4,0 МГц и линейного 9,0-10,0 МГц датчиков без 
специальной подготовки пациентов к исследованию.
Результаты. По данным УЗИ у пациентов с энтероколитом, вызванным  на фоне СOVID-19, определялось 
увеличение толщины стенки толстой кишки. Утолщение стенки толстой кишки, выявленное при тяжелом течении 
псевдомембранозного колита (ПМК) на фоне СOVID-19, было более выражено, чем при легком и среднетяжелом те-
чении ПМК (Ме=9,1 мм и Ме=5,1 мм соответственно, р<0,0001). Основным эхографическим критерием тяжелого те-
чения энтероколита, вызванного на фоне COVID-19, являлось тотальное утолщение стенки толстой кишки, 
в любом из ее отделов достигающее величины более 7,2 мм. Наличие этого признака позволяет с чувствительностью 
90,3% и специфичностью 92,9% диагностировать тяжелое течение ПМК. Дополнительные эхографические признаки 
тяжелого течения энтероколита, вызванного  на фоне COVID-19, включали: появление паракольной сво-
бодной жидкости и асцитической жидкости в различных областях брюшной полости; повышение эхогенности при-
легающей к воспаленной кишке жировой ткани и «увеличение» ее объема; нарушение стратификации стенки толстой 
кишки; утолщение стенки тонкой кишки более 3,0 мм; расширение и парез толстой кишки; токсический мегаколон. 
Заключение. УЗИ кишечника у пациентов с ПМК на фоне COVID-19 позволяет диагностировать тяжелое течение 
энтероколита, вызванного .

Abstract.
The relevance of  colitis has increased with a widespread, often unjustified use of 
antibacterial drugs in COVID-19. 
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Objectives. To determine ultrasonographic signs of different severity of colitis (pseudomembranous colitis) 
based on the intestine echographic images of patients with COVID-19.
Material and methods. 86 people with verified coronavirus disease (COVID-19) and  colitis (31 men and 
55 women) were examined. The diagnosis of coronavirus infection was verified by isolating SARS-CoV-2 RNA by 
polymerase chain reaction from the mucous membrane of the upper respiratory tract. Clostridioides difficile infection was 
detected by means of an immunochromatographic test with the determination of microbial toxins in the feces of patients. 
Ultrasound investigation (US) was performed using convex 3.5-4.0 MHz and linear 9.0-10.0 MHz probes without special 
preparation of patients for the examination. 
Results. According to the ultrasound data the increase of the colon wall thickness has been determined in patients suffering 
from colitis with COVID-19. Thickening of the colon wall detected in the severe form of pseudomembranous 
colitis (PMC) in COVID-19 patients was more significant than in mild and moderate forms of PMC (Me=9.1 mm and 
Me=5.1 mm, respectively, p<0.0001). The main echographic criterion of severe  colitis in COVID-19 patients 
was the total colonic wall thickening more than 7.2 mm in any colon segment. The presence of this sign allows to 
diagnose the severe form of PMC with 90.3% sensitivity and 92.9% specificity. The additional echographic signs of 
severe  colitis in COVID-19 patients were the appearance of paracolic free fluid and ascitic fluid in various 
spaces of the abdominal cavity; increased echogenicity and volume growth of pericolic fat surrounding the inflamed 
colon; broken colonic wall stratification; small bowel wall thickening of more than 3.0 mm; dilatation and paresis of the 
colon; toxic megacolon.
Conclusions. Intestinal ultrasound in patients having PMC with COVID-19 makes it possible to identify the severe form 
of  infection.

Введение

Несмотря на заметное снижение заболевае-
мости COVID-19 по всему миру, забывать об этой 
инфекции, по мнению ведущих экспертов, пока 
рано. Сменяющие друг друга штаммы SARS-
COV2 в различной степени поражают восприим-
чивые категории пациентов [1]. Патологическое 
воздействие COVID-19 не ограничивается во-
влечением дыхательной системы. Мишенью для 
вируса SARS-COV2 также является желудочно-
кишечный тракт, что достаточно часто проявля-
ется наличием гастроинтестинальных симптомов 
у пациентов с новой коронавирусной инфек-
цией [2]. Известно прямое воздействие вируса 
на кишечную стенку с развитием местного вос-
палительного процесса, а также описаны опос-
редованные эффекты, связанные с нарушением 
васкуляризации кишки из-за системного тромбо-
образования и иммунного ответа на внедрение 
вируса в организм [1, 2]. Важное место в течении 
и исходе заболевания для пациента занимает со-
четание COVID-19 и антибиотик-ассоциирован-
ной диареи, этиологическим фактором которой 
является  [3]. 
Частота возникновения энтероколита, вызван-
ного  (псевдомембранозного колита), 
в стационарах за время пандемии выросла в 4 
раза [4]. Это обусловлено достаточно широким, 
нередко необоснованным, применением антибак-

териальных препаратов у пациентов с COVID-19. 
Терапия, направленная на лечение сопутствую-
щей бактериальной инфекции, в том числе пнев-
монии, септических состояний, хирургической 
патологии и других заболеваний, связанных с 
необходимостью приема антибиотиков, влечет 
за собой риск возникновения энтероколита, вы-
званного . Комбинация COVID-19 и 
клостридиальной инфекции утяжеляет состояние 
пациента и может приводить к неблагоприятно-
му исходу. В диагностике поражения кишечной 
стенки ключевое значение придается неинва-
зивным визуализационным методам. По данным 
компьютерной томографии (КТ) установлено, что 
у 5–29% пациентов с коронавирусной инфекцией 
регистрируется утолщение кишечной стенки [5]. 
В последние годы среди визуализационных ме-
тодов диагностики доказывается необходимость 
более активного применения ультразвукового ис-
следования (УЗИ) тонкой и толстой кишки [6]. 
На сегодняшний день имеются исследования, де-
монстрирующие изменение ультразвуковой (УЗ) 
картины толстой и тонкой кишки при COVID-19 
[7]. Однако в этих работах показан лишь факт 
визуализации утолщенной кишечной стенки при 
COVID-19 без анализа связи с энтероколитом, 
вызванным , т.е. псевдомембранозным 
колитом (ПМК). 

Эхографическая картина кишечника при эн-
тероколите, вызванном , была описа-
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на до появления вируса SARS-COV2 [8-10]. Эта 
проблема освещалась преимущественно в рамках 
абдоминальной хирургии [11, 12]. Были отмече-
ны общие изменения УЗ картины кишки, однако 
их детальный анализ с определением граничных 
диагностических значений не проводился. До сих 
пор не установлены УЗ критерии тяжести ПМК, 
которые можно было бы использовать в клиниче-
ской практике.

Цель данного исследования – определение 
ультразвуковых признаков вызванного  
энтероколита при его различной степени тяже-
сти, исходя из эхографической картины кишечни-
ка пациентов с COVID-19.

Материал и методы

Для выполнения поставленной цели обсле-
довано 86 человек с верифицированной новой 
коронавирусной инфекцией и энтероколитом, вы-
званным  (31 мужчина и 55 женщин), в 
возрасте от 19 до 100 лет на фоне коронавирусной 
инфекции. Средний возраст пациентов составил 
68,3±16,0 лет. В первую группу с тяжелым течени-
ем ПМК был включен 31 пациент (11 мужчин и 20 
женщин, средний возраст 74,10±14,41 года). Вто-
рую группу составили 55 пациентов (20 мужчин 
и 35 женщин, средний возраст 65,04±16,13 года, 
р=0,0019) с нетяжелым (легким или среднетяже-
лым) течением клостридиального энтероколита. 
Учитывая отличие по возрасту второй группы па-
циентов от первой, была проведена стратификация 
по возрасту с целью выравнивания его показате-
лей центральной тенденции и разброса в группах 
сравнения путем исключения из второй группы 13 
человек. В результате была сформирована третья 
группа из 42 пациентов (16 мужчин и 26 женщин, 
средний возраст 71,79±10,16 годат, р>0,05). До воз-
никновения энтероколита, вызванного , 
все пациенты получали антибактериальную те-
рапию на различных этапах оказания медицин-
ской помощи. Спектр антимикробных препаратов 
включал такие группы, как макролиды (азитроми-
цин, кларитромицин), пенициллины (амоксицил-
лин, амоксициллин-клавуланат), фторхинолоны 
(левофлоксацин, ципрофлоксацин, моксифлокса-
цин), цефалоспорины (цефтриаксон, цефотаксим, 
цефепим), карбопенемы (меропенем, эртапенем), 
оксазолидиноны (линезолид), циклические поли-
пептиды (колистин).

Исследование было одобрено независимым 
локальным этическим комитетом при учрежде-

нии образования «Витебский государственный 
медицинский университет». Все обследованные 
подписали информированное согласие на уча-
стие в нем. Дизайн исследования соответство-
вал поперечному варианту «случай-контроль» со 
сплошной случайной выборкой обследуемых с 
учетом критериев включения и исключения.

Критерии включения в исследуемую выбор-
ку: возраст 18 лет и старше, наличие верифициро-
ванной новой коронавирусной инфекции, острая 
диарея (стул более 3 р в сутки, тип 6, 7 по Бри-
стольской шкале формы кала), наличие клостри-
диальной инфекции по характерной клинической 
картине и положительному иммунохимическому 
тесту (ИХТ), проходимость магистральных ме-
зентериальных сосудов по данным УЗИ.

Критерии исключения: наличие хрониче-
ских воспалительных или опухолевых заболева-
ний кишечника, а также прочих состояний [10], 
которые могли бы существенно повлиять на эхо-
графическую картину толстой кишки, наличие 
положительного результата посевов кала на па-
тогенные энтеробактерии или ИХТ на ротавирус, 
норовирус и энтеровирусы.

Верификация диагноза COVID-19 прово-
дилась методом амплификации нуклеиновых 
кислот: выделение РНК SARS-CoV-2 методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) со слизи-
стой оболочки верхних дыхательных путей. Ис-
пользовались ПЦР-наборы для качественного 
выявления SARS-CoV-2 методом ОТ-ПЦР в ре-
альном времени «ALSENSE-SARS-CoV-2-RT-
qPCR» производства «Альгимед Трейд», РБ, а 
также путем экспресс-тестирования на наличие 
антигена в клетках слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей тест-системой «SARS-COV-2 
ANTIGEN RAPID TEST» производства «ACON 
Biotech (Hangzhou) Co., Ltd.» КНР, «Panbio 
COVID-19 Ag Rapid Test Device» производства 
Abbott Rapid Diagnostics, Германия.

Инфекцию  выявляли ИХТ с опре-
делением в кале токсинов А и В набо-
рами «Мульти Тест» производства ООО «Муль-
тиЛаб», РБ, а также «BioMaxima S.A.», Польша.

Степень тяжести ПМК определялась соглас-
но приказу МЗ РБ №1301 от 29.12.2015 г., а также 
исходя из рекомендаций Российской гастроэнте-
рологической ассоциации 2016 г. [14].

УЗИ выполняли на аппаратах «Logiq Е9» 
(фирма «GE Healthcare», США) и «Mindray M7» 
(фирма «Shenzhen Mindray BioMedical Electronics 
Co., Ltd», КНР) с конвексными 3,5-4,0 МГц и 



80

линейным 10,0 МГц датчиками без специаль-
ной подготовки пациентов к исследованию. Ис-
пользовался двумерный серошкальный режим и 
цветовое допплеровское картирование. После-
довательно осматривались все отделы толстой 
кишки, тонкая кишка и прилежащие структуры 
брюшной полости [3].

Параметры стенки толстой кишки изучались 
в продольном сечении в соответствии с реко-
мендациями Европейской Федерации Обществ 
Ультразвука в медицине и биологии (European 
Federation of Societies for Ultrasound in Medicine 
and Biology – EFSUMB) [6]. Измерение толщины 
кишечной стенки осуществлялось по общепри-
нятым правилам [3, 6, 10]. В каждом из отделов 
ободочной кишки (слепой, восходящей, попереч-
ной, нисходящей, сигмовидной) толщина стен-
ки измерялась 2-4 раза, максимальное значение 
отмечалось в протоколе. Фиксация эхограммы 
осуществлялась при наилучшей визуализации 
стенки кишки и всех ее слоев. В соответствии с 
рекомендациями EFSUMB в качестве нормаль-
ной толщины кишечной стенки считали ее значе-
ние до 2 мм, патологической – стенку толщиной 
3 мм и более [6].

Потеря стратификации кишечной стенки 
фиксировалась при отсутствии типичного для 
желудочно-кишечного тракта пятислойного стро-
ения [6], также определялось, какой слой стенки 
толстой кишки утолщен преимущественно. При 
отсутствии нормальной стратификации кишеч-
ной стенки расположение маркеров для измере-
ния ее толщины было аналогичным описанному 
ранее. Для удобства поиска границы «жидкость 
– стенка кишки» ориентировались на эхогенный 
внутрикишечный газ или движение содержимого 
в просвете кишки. Для анализа кровотока приме-
нялась стандартная оценка по шкале Limberg, ко-
торая включает 5 степеней васкуляризации стен-
ки кишки с учетом ее толщины и интенсивности 
допплеровского сигнала [15]. 

С целью детализации эхографической карти-
ны энтероколита, вызванного , выпол-
нялось обзорное УЗИ органов брюшной полости. 
Оценивались просвет, перистальтика, содержи-
мое толстой кишки, а также прилежащие к ней 
структуры в позиции их наилучшей визуализа-
ции в соответствии с рекомендациями EFSUMB 
[6]. Также измеряли толщину стенки тонкой киш-
ки, оценивали состояние регионарной параколь-
ной клетчатки (увеличение объема, повышение 
эхогенности), определяли наличие свободной 

жидкости в брюшной полости, оценивалось рас-
ширение и парез кишки [10]. Хотя расширение 
толстой кишки формально констатируется при 
увеличении ее диаметра более 5 см [6], исполь-
зованный нами критерий включал относительное 
увеличение этого значения при динамическом на-
блюдении на 2 см и более, что приводило к до-
стижению величины 4,9 см. Диагностика пареза 
тонкой кишки осуществлялась по общепринятым 
признакам снижения перистальтики [10]. Парез 
толстой кишки констатировали при отсутствии 
движения содержимого толстой кишки, что ука-
зывало на исчезновение перистальтики. Вышепе-
речисленные параметры обозначались как каче-
ственные характеристики.

Статистическая обработка полученных дан-
ных выполнялась на персональном компьютере 
с применением стандартного пакета программ 
Statistica 10,0 StatSoft Inc., Okla, Microsoft Offi  ce 
Excel 2019, MedCalc Statistical Software 18.9.1 и 
IBM SPSS Statistics 26.0.0.1. Для определения оп-
тимального (по соотношению чувствительности 
и специфичности) значения точки cut-off , т.е. по-
рога отсечения «нетяжелое-тяжелое течение», для 
УЗ показателей толщины кишечной стенки вы-
полнялся ROC-анализ. При оценке качественных 
признаков применялся критерий χ2. Определение 
оптимальной комбинации УЗ маркеров, свиде-
тельствующих о наличии тяжелого течения энте-
роколита, вызванного , осуществлялось 
методом логистической регрессии. Отличия счи-
тали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты 

Толщина стенки толстой кишки по УЗ дан-
ным достоверно отличалась между группами 
пациентов с тяжелым и легким/среднетяжелым 
течением ПМК на фоне COVID-19: медиана (Ме) 
и доверительный интервал (ДИ) составили со-
ответственно: в 1-й группе Ме1=9,1 мм; ДИ 95% 
[8,3; 9,3]; во 2-й группе Ме2=5,1; ДИ 95% [4,3; 
5,4] мм, р<0,0001; в 3-й группе Ме3=5,1; ДИ 95% 
[4,2; 5,5] мм, р<0,0001 при сравнении с первой 
группой. Таким образом, при тяжелом течении 
ПМК толщина кишечной стенки статистически 
значимо превышала таковое значение в случае 
легкого и среднетяжелого варианта заболевания. 

При определении оптимального значения 
точки cut-off , т.е. порога отсечения для УЗ показа-
телей толщины кишечной стенки между пациен-
тами 1-й и 2-й групп, были получены результаты, 
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представленные в таблице 1.  Оптимальным по-
граничным значением толщины стенки ободоч-
ной кишки, характеризующим наличие тяжелого 
течения энтероколита, вызванного , 
явился показатель «более 7,2 мм» в любом из 
ее отделов при тотальном поражении ободоч-
ной кишки. Чувствительность метода составила 
90,3%, специфичность – 92,7% (ППК=0,944, ДИ 
0,872 – 0,982, p<0,0001) (табл. 1). Если в качестве 
основного признака использовать наличие мак-
симального утолщения стенки толстой кишки 
более 6,3 мм, то чувствительность предложенной 
диагностики составляет 96,8% при специфично-
сти 81,8%, т.е. при умеренном повышении чув-
ствительности диагностики специфичность при 
таком выборе граничных значений снижается 
достаточно заметно в сравнении с предыдущим 
вариантом. 

В случае вычисления оптимального значения 
точки cut-off , т.е. порога отсечения для УЗ пока-
зателей толщины кишечной стенки между паци-
ентами 1-й и 3-й групп, были получены схожие 
результаты. Оптимальное пограничное значение 
толщины стенки ободочной кишки для разграни-
чения тяжелого течения энтероколита с легким/
умеренным проявлениями (1-я и 3-я группа), 
вызванного , равнялось более 7,2 мм 
в любом из ее отделов, а чувствительность ме-
тода составила 90,3%, специфичность – 92,9% 
(ППК=0,947, ДИ 0,869-0,986, p<0,0001) (табл. 2). 

При с равнении ROC-кривых зависимости 
тяжести ПМК от таких показателей, как макси-
мальное и среднее значение толщины кишечной 
стенки по всем отделам толстой кишки, были по-
лучены сопоставимые результаты (ППК=0,946 и 
ППК=0,947 соответственно, 95% ДИ от -0,0360 
до 0,0383, р=0,9516). Это свидетельствует о том, 
что в рутинной практике достаточно фиксировать 
только максимальное значение толщины стенки, 
выявленное в любом из отделов толстой кишки. 

Учит ывая, что толщина стенки кишки тради-
ционно считается наиболее важной УЗ характери-
стикой при различных воспалительных заболева-
ниях кишечника, а также высокие операционные 
характеристики ROC-анализа, установленное 
граничное значение (более 7,2 мм) получило наи-
менование «основного эхографического призна-
ка» тяжелого течения ПМК на фоне COVID-19.

В ходе исследования также сравнивалась ча-
стота выявления УЗ качественных характеристик 
у пациентов 1-й группы, с одной стороны, и 2-й 
или 3-й группы – с другой (табл. 3). Установлено, 

что при тяжелом течении ПМК на фоне COVID-19 
чаще встречаются следующие признаки: 1) нали-
чие паракольной свободной жидкости и асцити-
ческой жидкости в различных областях брюшной 
полости; 2) повышение эхогенности прилегающей 
к воспаленной кишке жировой ткани и «увели-
чение» ее объема; 3) нарушение стратификации 
стенки толстой кишки; 4) утолщение стенки тон-
кой кишки более 3,0 мм; 5) расширение и парез 
толстой кишки; 6) токсический мегаколон.

При по строении оптимальной статистиче-
ской модели из всех полученных в ходе работы 
УЗ показателей были отобраны два параметра: 
увелич ение толщины кишечной стенки более 
7,2 мм; наличие любого из дополнительных при-
знаков тяжелого ПМК. Соглас но регрессионному 
анализу, комбин ация этих признаков наиболее 
достоверно отражает степень тяжести колита. 
Чувствительность такой комбинации после се-
лективного отбора УЗ признаков для определения 
тяжелого течения ПМК достигает 88,9%, спец-
ифичность – 92,9% соответственно (ППК=0,950, 
95% ДИ 0,869-0,988, p<0,0001), что указывает на 
несколько более высокое качество модели, чем 
при изолированной оценке максимального значе-
ния толщины стенки толстой кишки, составляю-
щего >7,2 мм (ППК=0,947).

Анализ васкуляризации кишечной стенки не 
показал достоверно значимых результатов в от-
ношении определения степени тяжести колита 
(р=0,0904).

Сочетание УЗ признака «толщина стенки 
толстой кишки >7,2 мм» со всеми указанными 
выше дополнительными показателями повышает 
качество диагностической модели (с ППК =0,950 
до ППК=0,964), достигая 92,6%-ной чувстви-
тельности и 95,2%-ной специфичности метода.

Такие  показатели, как «потеря стратифи-
кации кишечной стенки», «расширение петель 
кишки», «изменения в параколон» требуют от 
оператора достаточного опыта для их оценки. 
В то же  время, наиболее простыми для оценки 
являются «толщина стенки более 7,2 мм» и «на-
личие жидкости в брюшной полости». Чувстви-
тельность такой комбинации УЗ признаков для 
определения тяжелого течения ПМК составляет 
88,9%, специфичность – 92,9% соответственно 
(ППК=0,950, 95% ДИ 0,869-0,988, p<0,0001). 

Вместе с тем, с учетом последующей динами-
ки заболевания, в 10 случаях (9,2%) клинико-лабо-
раторные данные на момент УЗИ соответствовали 
легкому/среднетяжелому течению ПМК, хотя УЗ 
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Таблица 1 – Значения диагностических критериев и показателей ROC-кривой при различной тол-
щине стенки ободочной кишки как предиктора тяжелого течения псевдомембранозного колита на фоне 
COVID-19 при сравнении 1 и 2 групп

ТС Ч, % 95% ДИ С, % 95% ДИ +ОП -ОП 
≥2,3 100,00 88,8 - 100,0 0,00 0,0 - 6,5 1,00  
>2,3 100,00 88,8 - 100,0 1,82 0,05 - 9,7 1,02 0,00
>2,4 100,00 88,8 - 100,0 3,64 0,4 - 12,5 1,04 0,00
>2,6 100,00 88,8 - 100,0 5,45 1,1 - 15,1 1,06 0,00
>3 100,00 88,8 - 100,0 7,27 2,0 - 17,6 1,08 0,00

>3,2 100,00 88,8 - 100,0 9,09 3,0 - 20,0 1,10 0,00
>3,3 100,00 88,8 - 100,0 10,91 4,1 - 22,2 1,12 0,00
>3,5 100,00 88,8 - 100,0 12,73 5,3 - 24,5 1,15 0,00
>3,6 100,00 88,8 - 100,0 14,55 6,5 - 26,7 1,17 0,00
>3,8 100,00 88,8 - 100,0 16,36 7,8 - 28,8 1,20 0,00
>3,9 100,00 88,8 - 100,0 21,82 11,8 - 35,0 1,28 0,00
>4 100,00 88,8 - 100,0 23,64 13,2 - 37,0 1,31 0,00

>4,1 100,00 88,8 - 100,0 29,09 17,6 - 42,9 1,41 0,00
>4,2 100,00 88,8 - 100,0 32,73 20,7 - 46,7 1,49 0,00
>4,3 100,00 88,8 - 100,0 36,36 23,8 - 50,4 1,57 0,00
>4,4 100,00 88,8 - 100,0 38,18 25,4 - 52,3 1,62 0,00
>4,5 100,00 88,8 - 100,0 41,82 28,7 - 55,9 1,72 0,00
>4,6 96,77 83,3 - 99,9 47,27 33,7 - 61,2 1,84 0,068
>4,9 96,77 83,3 - 99,9 49,09 35,4 - 62,9 1,90 0,066
>5,1 96,77 83,3 - 99,9 58,18 44,1 - 71,3 2,31 0,055
>5,2 96,77 83,3 - 99,9 61,82 47,7 - 74,6 2,53 0,052
>5,3 96,77 83,3 - 99,9 63,64 49,6 - 76,2 2,66 0,051
>5,4 96,77 83,3 - 99,9 67,27 53,3 - 79,3 2,96 0,048
>5,5 96,77 83,3 - 99,9 70,91 57,1 - 82,4 3,33 0,045
>5,8 96,77 83,3 - 99,9 72,73 59,0 - 83,9 3,55 0,044
>5,9 96,77 83,3 - 99,9 74,55 61,0 - 85,3 3,80 0,043
>6,1 96,77 83,3 - 99,9 80,00 67,0 - 89,6 4,84 0,040
>6,3 96,77 83,3 - 99,9 81,82 69,1 - 90,9 5,32 0,039
>6,4 93,55 78,6 - 99,2 81,82 69,1 - 90,9 5,15 0,079
>6,5 90,32 74,2 - 98,0 81,82 69,1 - 90,9 4,97 0,12
>6,6 90,32 74,2 - 98,0 83,64 71,2 - 92,2 5,52 0,12
>6,7 90,32 74,2 - 98,0 87,27 75,5 - 94,7 7,10 0,11
>6,8 90,32 74,2 - 98,0 89,09 77,8 - 95,9 8,28 0,11
>7,2 90,32 74,2 - 98,0 92,73 82,4 - 98,0 12,42 0,10
>7,3 87,10 70,2 - 96,4 94,55 84,9 - 98,9 15,97 0,14
>7,4 83,87 66,3 - 94,5 96,36 87,5 - 99,6 23,06 0,17
>7,6 80,65 62,5 - 92,5 96,36 87,5 - 99,6 22,18 0,20
>7,7 74,19 55,4 - 88,1 96,36 87,5 - 99,6 20,40 0,27
>8 70,97 52,0 - 85,8 96,36 87,5 - 99,6 19,52 0,30

>8,3 64,52 45,4 - 80,8 96,36 87,5 - 99,6 17,74 0,37
>8,4 61,29 42,2 - 78,2 96,36 87,5 - 99,6 16,85 0,40
>8,6 58,06 39,1 - 75,5 96,36 87,5 - 99,6 15,97 0,44
>8,7 54,84 36,0 - 72,7 96,36 87,5 - 99,6 15,08 0,47
>9 51,61 33,1 - 69,8 96,36 87,5 - 99,6 14,19 0,50

>9,1 48,39 30,2 - 66,9 96,36 87,5 - 99,6 13,31 0,54
>9,6 41,94 24,5 - 60,9 96,36 87,5 - 99,6 11,53 0,60
>9,7 38,71 21,8 - 57,8 96,36 87,5 - 99,6 10,65 0,64
>10 32,26 16,7 - 51,4 96,36 87,5 - 99,6 8,87 0,70
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ТС Ч, % 95% ДИ С, % 95% ДИ +ОП -ОП 
>10,3 29,03 14,2 - 48,0 96,36 87,5 - 99,6 7,98 0,74
>10,4 25,81 11,9 - 44,6 96,36 87,5 - 99,6 7,10 0,77
>10,6 22,58 9,6 - 41,1 96,36 87,5 - 99,6 6,21 0,80
>10,9 22,58 9,6 - 41,1 98,18 90,3 - 100,0 12,42 0,79
>11,2 19,35 7,5 - 37,5 98,18 90,3 - 100,0 10,65 0,82
>12,3 16,13 5,5 - 33,7 100,00 93,5 - 100,0  0,84
>12,6 12,90 3,6 - 29,8 100,00 93,5 - 100,0  0,87
>13,6 9,68 2,0 - 25,8 100,00 93,5 - 100,0  0,90
>15,3 6,45 0,8 - 21,4 100,00 93,5 - 100,0  0,94
>16,3 3,23 0,08 - 16,7 100,00 93,5 - 100,0  0,97
>16,7 0,00 0,0 - 11,2 100,00 93,5 - 100,0  1,00
Примечание: ТС – толщина стенки толстой кишки, мм; Ч – чувствительность; С – специфичность; ДИ – до-

верительный интервал; +ОП – отношение правдоподобия положительного результата теста; -ОП – отношение 
правдоподобия отрицательного результата теста.

Таблица 2 – Значения диагностических критериев и показателей ROC-кривой при различной тол-
щине стенки ободочной кишки как предиктора тяжелого течения псевдомембранозного колита на фоне 
COVID-19 при сравнении 1 и 3 групп

ТС Ч, % 95% ДИ С, % 95% ДИ +ОП –ОП 
≥2,3 100,00 88,8 - 100,0 0,00 0,0 - 8,4 1,00  
>2,3 100,00 88,8 - 100,0 2,38 0,06 - 12,6 1,02 0,00
>3 100,00 88,8 - 100,0 4,76 0,6 - 16,2 1,05 0,00

>3,3 100,00 88,8 - 100,0 7,14 1,5 - 19,5 1,08 0,00
>3,5 100,00 88,8 - 100,0 9,52 2,7 - 22,6 1,11 0,00
>3,6 100,00 88,8 - 100,0 11,90 4,0 - 25,6 1,14 0,00
>3,8 100,00 88,8 - 100,0 14,29 5,4 - 28,5 1,17 0,00
>3,9 100,00 88,8 - 100,0 21,43 10,3 - 36,8 1,27 0,00
>4 100,00 88,8 - 100,0 23,81 12,1 - 39,5 1,31 0,00

>4,1 100,00 88,8 - 100,0 30,95 17,6 - 47,1 1,45 0,00
>4,2 100,00 88,8 - 100,0 35,71 21,6 - 52,0 1,56 0,00
>4,3 100,00 88,8 - 100,0 38,10 23,6 - 54,4 1,62 0,00
>4,4 100,00 88,8 - 100,0 40,48 25,6 - 56,7 1,68 0,00
>4,5 100,00 88,8 - 100,0 42,86 27,7 - 59,0 1,75 0,00
>4,6 96,77 83,3 - 99,9 47,62 32,0 - 63,6 1,85 0,068
>5,1 96,77 83,3 - 99,9 54,76 38,7 - 70,2 2,14 0,059
>5,2 96,77 83,3 - 99,9 57,14 41,0 - 72,3 2,26 0,056
>5,3 96,77 83,3 - 99,9 59,52 43,3 - 74,4 2,39 0,054
>5,4 96,77 83,3 - 99,9 64,29 48,0 - 78,4 2,71 0,050
>5,5 96,77 83,3 - 99,9 69,05 52,9 - 82,4 3,13 0,047
>5,8 96,77 83,3 - 99,9 71,43 55,4 - 84,3 3,39 0,045
>5,9 96,77 83,3 - 99,9 73,81 58,0 - 86,1 3,70 0,044
>6,1 96,77 83,3 - 99,9 80,95 65,9 - 91,4 5,08 0,040
>6,3 96,77 83,3 - 99,9 83,33 68,6 - 93,0 5,81 0,039
>6,4 93,55 78,6 - 99,2 83,33 68,6 - 93,0 5,61 0,077
>6,5 90,32 74,2 - 98,0 83,33 68,6 - 93,0 5,42 0,12
>6,6 90,32 74,2 - 98,0 85,71 71,5 - 94,6 6,32 0,11
>6,7 90,32 74,2 - 98,0 88,10 74,4 - 96,0 7,59 0,11
>6,8 90,32 74,2 - 98,0 90,48 77,4 - 97,3 9,48 0,11
>7,2 90,32 74,2 - 98,0 92,86 80,5 - 98,5 12,65 0,10
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картина свидетельствовала о тяжелом течении. Че-
рез 1-3 суток у этих пациентов появились убеди-
тельные признаки тяжелого течения ПМК и по кли-
нико-лабораторным данным. В последующем эти 
пациенты были отнесены в 1-ю группу. Этот факт 
показывает ценность УЗИ кишечника у данной ка-
тегории пациентов по предложенному методу.

Обсуждение

Исходя из полученных в ходе работы ре-
зультатов, основным эхографическим марке-
ром, определяющим степень тяжести течения 
клостридиальной инфекции, явилась толщина 
стенки толстой кишки. Изменение толщины ки-

ТС Ч, % 95% ДИ С, % 95% ДИ +ОП –ОП 
>7,3 87,10 70,2 - 96,4 95,24 83,8 - 99,4 18,29 0,14
>7,4 83,87 66,3 - 94,5 95,24 83,8 - 99,4 17,61 0,17
>7,6 80,65 62,5 - 92,5 95,24 83,8 - 99,4 16,94 0,20
>7,7 74,19 55,4 - 88,1 95,24 83,8 - 99,4 15,58 0,27
>8 70,97 52,0 - 85,8 95,24 83,8 - 99,4 14,90 0,30

>8,3 64,52 45,4 - 80,8 95,24 83,8 - 99,4 13,55 0,37
>8,4 61,29 42,2 - 78,2 97,62 87,4 - 99,9 25,74 0,40
>8,6 58,06 39,1 - 75,5 97,62 87,4 - 99,9 24,39 0,43
>8,7 54,84 36,0 - 72,7 97,62 87,4 - 99,9 23,03 0,46
>9 51,61 33,1 - 69,8 97,62 87,4 - 99,9 21,68 0,50

>9,1 48,39 30,2 - 66,9 97,62 87,4 - 99,9 20,32 0,53
>9,6 41,94 24,5 - 60,9 97,62 87,4 - 99,9 17,61 0,59
>9,7 38,71 21,8 - 57,8 97,62 87,4 - 99,9 16,26 0,63
>10 32,26 16,7 - 51,4 97,62 87,4 - 99,9 13,55 0,69

>10,3 29,03 14,2 - 48,0 97,62 87,4 - 99,9 12,19 0,73
>10,4 25,81 11,9 - 44,6 97,62 87,4 - 99,9 10,84 0,76
>10,6 22,58 9,6 - 41,1 97,62 87,4 - 99,9 9,48 0,79
>11,2 19,35 7,5 - 37,5 97,62 87,4 - 99,9 8,13 0,83
>12,3 16,13 5,5 - 33,7 100,00 91,6 - 100,0  0,84
>12,6 12,90 3,6 - 29,8 100,00 91,6 - 100,0  0,87
>13,6 9,68 2,0 - 25,8 100,00 91,6 - 100,0  0,90
>15,3 6,45 0,8 - 21,4 100,00 91,6 - 100,0  0,94
>16,3 3,23 0,08 - 16,7 100,00 91,6 - 100,0  0,97
>16,7 0,00 0,0 - 11,2 100,00 91,6 - 100,0  1,00
Примечание: ТС – толщина стенки толстой кишки, мм; Ч – чувствительность; С – специфичность; ДИ – до-

верительный интервал; +ОП – отношение правдоподобия положительного результата теста; –ОП – отношение 
правдоподобия отрицательного результата теста.

Таблица 3 – Сравнение частоты дополнительных признаков в группе пациентов с легким/умерен-
ным и тяжелым псевдомембранозным колитом

Ультразвуковой признак 1 и 2 группа 1 и 3 группа
 р  р

ТСК 57,847 <0,0001 47,658 <0,0001
ЖИДК 41,350 <0,0001 31,182 <0,0001
ПАР 43,725 <0,0001 33,404 <0,0001

СТРАТ 32,189 <0,0001 23,904 <0,0001
РАСШ 32,073 <0,0001 24,497 <0,0001
ТОНК 5,451 0,0196 10,346 0,0013

Примечание: УЗ – ультразвуковой, ТСК – толщина стенки толстой кишки >7,2 мм; ЖИДК – жидкость в 
брюшной полости; ПАР – изменения паракольной клетчатки; СТРАТ – нарушение стратификации стенки кишки; 
РАСШ – расширение  и парез кишки, ТОНК – толщина стенки тонкой кишки >3,0 мм; р – показатель статистиче-
ской значимости отличий.
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шечной стенки при ПМК также описывалось 
авторами в ряде исследований [8-12]. Следует 
учитывать, что утолщение кишечной стенки по 
данным УЗИ неспецифично и наблюдается при 
ряде заболеваний: острых и хронических вос-
палительных заболеваниях кишечника, ишеми-
ческом колите, мезентериальном тромбозе, об-
турационной непроходимости, злокачественных 
опухолях и амилоидозе. Более детальные УЗ ха-
рактеристики стенки кишки позволяют выявить 
некоторые особенности при разных заболевани-
ях кишечника [10]. Тем не менее, исходя из по-
лученных в нашей работе результатов, следует, 
что наличие после приема антибиотиков острой 
диареи вместе с выявлением при проведении эхо-
графии утолщенной стенки толстой кишки целе-
сообразно расценить как фактор риска развития 
ПМК и назначить тест на наличие клостридиаль-
ной инфекции у пациента. Кроме того, требует-
ся проведение динамического УЗИ кишечника и 
повторного тестирования на наличие 
или токсина этого микроорганизма при отрица-
тельном результате первого теста.

Выявленное в нашем исследовании более 
выраженное утолщение стенки кишки при тяже-
лом течении ПМК в сравнении с легким и средне-
тяжелым вариантом представляется весьма ожи-
даемым, т.к. подобная ситуация наблюдается при 
язвенном колите [15]. Для практической работы 
имеет важное значение установление граничного 
значения толщины кишечной стенки (более 7,2 
мм при тотальном поражении ободочной кишки) 
для разграничения тяжелого и нетяжелого тече-
ния энтероколита, вызванного . 

Выделенные нами дополнительные призна-
ки тяжелого течения клостридиальной инфекции 
представляются вполне логичными, т.к. они были 
описаны ранее как неспецифические симптомы 
различной острой воспалительной патологии 
органов брюшной полости. Это касается прежде 
всего наличия свободной жидкости в брюшной 
полости и повышения эхогенности прилегающей 
к воспаленной кишке жировой ткани с «увели-
чением» ее объема, причем последний УЗ при-
знак регистрируется около воспаленного отдела 
кишечника при дивертикулите, язвенном колите, 
болезни Крона и аппендиците. Нарушение стра-
тификации стенки толстой кишки также является 
известным признаком ее воспаления [10]. Утол-
щение стенки тонкой кишки указывает, что пора-
жение охватывает не только толстую, но и тон-
кую кишку. 

Еще одним дополнительным признаком тяже-
лого течения ПМК нами определено расширение 
и парез толстой кишки, крайне выраженным про-
явлением чего является токсический мегаколон. 
Токсический мегаколон, как известно, является 
опасным осложнением воспаления толстой киш-
ки различной этиологии, поэтому наличие такого 
симптома бесспорно свидетельствует о тяжелом 
течении энтероколита, вызванного  Диа-
гностика пареза и расширения толстой кишки с ве-
личиной ее диаметра даже в пределах 4-5 см имеет 
важное значение, т.к. в отдельных случаях наблю-
далась стертая клиническая картина тяжелого ПМК 
у пациентов с тяжелым течением COVID-19. В та-
кой ситуации наступает период «мнимого благопо-
лучия» со стороны кишечника, когда после ранее 
развившейся диареи (до 5-10 раз в сутки) через 1-2 
дня этиотропной терапии энтероколита, вызванно-
го , наблюдается прекращение диареи и 
стойкое отсутствие стула. Такая ситуация зачастую 
расценивается как положительный ответ на лече-
ние и клиническое улучшение. Однако при про-
ведении УЗИ выявляется отрицательная динамика 
по картине стенки кишки и ранее перечисленных 
дополнительных признаков, в том числе, что осо-
бенно важно, развитие динамической кишечной 
непроходимости. В описанных случаях необходи-
мо осознание отрицательной динамики по ПМК с 
последующей незамедлительной коррекцией его 
лечения. Можно предполагать, что такая тактика 
увеличит вероятность благоприятного исхода забо-
левания для пациента.

Разумеется, УЗИ не является монопольным 
методом инструментальной диагностики при эн-
тероколите, вызванном . Колоноскопия 
с биопсией позволяет изучить слизистую оболоч-
ку толстой кишки и получить верифицирующую 
информацию. Среди визуализационных методов 
КТ и магнитно-резонансная томография дают 
возможность оценить кишечную стенку. Вместе 
с тем, учитывая известные ограничения пере-
численных инструментальных методов в рассма-
триваемой ситуации, УЗИ является доступным, 
малозатратным и быстро выполнимым диагно-
стическим методом, который позволяет оказать 
существенную помощь клиницисту в ведении па-
циентов с клостридиальной инфекцией.

Заключение

1. По данным УЗИ у пациентов с энтероко-
литом, вызванным  на фоне СOVID-19, 
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определяется увеличение толщины стенки тол-
стой кишки. Утолщение стенки толстой кишки, 
выявленное при тяжелом течении ПМК на фоне 
СOVID-19, более выражено, чем при легком и 
среднетяжелом течении клостридиальной инфек-
ции (Ме1=9,1 мм; ДИ 95% [8,3; 9,3] и Ме2=5,1 мм; 
ДИ 95% [4,2; 5,5] мм соответственно, р<0,0001). 

2. Основным эхографическим критерием 
тяжелого течения энтероколита, вызванного 

 на фоне COVID-19, является тотальное 
утолщение стенки толстой кишки, достигающее 
величины более 7,2 мм в любом из ее отделов. 
Наличие этого признака позволяет с чувствитель-
ностью 90,3% и специфичностью 92,9% диагно-
стировать тяжелое течение ПМК.

3. Дополнительные эхографические призна-
ки тяжелого течения энтероколита, вызванного 

 на фоне COVID-19, включают: появле-
ние паракольной свободной жидкости и асцити-
ческой жидкости в различных областях брюшной 
полости; повышение эхогенности прилегающей 
к воспаленной кишке жировой ткани с «увели-
чением» ее объема; нарушение стратификации 
стенки толстой кишки; утолщение стенки тонкой 
кишки более 3,0 мм; расширение и парез толстой 
кишки; токсический мегаколон. В случае учета 
основного и дополнительных признаков по дан-
ным ROC-анализа площадь под кривой меняется 
с 0,947 до 0,964, чувствительность диагности-
ки тяжелого течения энтероколита, вызванного 

 на фоне COVID-19, достигает 92,6%, 
специфичность – 95,2%. 

4. Наличие после приема антибиотиков 
острой диареи и выявление при проведении эхо-
графии утолщения стенки толстой кишки следует 
расценить как фактор риска развития ПМК и на-
значить тест на наличие клостридиальной инфек-
ции у пациента. Кроме того, требуется проведе-
ние динамического УЗИ кишечника и повторного 
тестирования на наличие  или токсина 
этого микроорганизма при отрицательном ре-
зультате первого теста.
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