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Резюме.
Повсеместно растет актуальность энтероколита, этиологическим фактором которого является Clostridioides 
difficile ( ). Целью исследования явилось определение ультразвуковых критериев тяжелого течения кло-
стридиальной инфекции исходя из эхографической картины кишечника пациентов.
Материал и методы. Обследовано 90 человек с энтероколитом, вызванным  (27 мужчин и 63 женщины). 
Инфекцию  выявляли с помощью иммунохроматографического теста с определением в кале 
пациентов токсинов микроорганизма. Ультразвуковое исследование (УЗИ) выполняли с использованием конвекс-
ного 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 , определялось увеличение толщи-
ны стенки толстой кишки. Утолщение стенки толстой кишки, выявленное при тяжелом течении псевдомембраноз-
ного колита (ПМК), было более выражено, чем при его легком и среднетяжелом течении (Ме=9,6 мм и Ме=4,3 мм, 
соответственно, р<0,0001). Установлено, что предиктором тяжелого течения энтероколита, вызванного , 
является тотальное утолщение стенки толстой кишки, в любом из ее отделов достигающее величины более 7,2 
мм, а также сочетание утолщения стенки более 7,2 мм с наличием любого из дополнительных признаков тяжелого 
течения ПМК. К таким дополнительным признакам относятся: появление паракольной свободной жидкости и асци-
тической жидкости в различных областях брюшной полости; повышение эхогенности прилегающей 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 позволяет диагностировать тяжелое течение энтероколита, вы-
званного .

 
Abstract.
The relevance of enterocolitis is increasing everywhere, the etiologic factor of which is 

Objectives. To determine ultrasonographic criteria of the severe  infection based on the intestine echographic 
images of patients.
Material and methods. 90 patients with  colitis (27 men and 63 women) were examined. 
infection was detected by means of the immunochromatographic test with the determination of microbial toxins in 
patients’ feces. 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. 
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Results. According to the ultrasound data in patients with  colitis an increase of the colon wall thickness 
was determined. Thickening of the colon wall detected in a severe form of pseudomembranous colitis (PMC) was more 
significant than in its mild and moderate form (Me=9,6 mm and Me=4,3 mm, respectively, p<0.0001). Total colon wall 
thickening more than 7,2 mm in any colon segment, as well as the combination of wall thickening of more than 7,2 mm 
with the presence of any severe course of PMC additional signs is established to be the severe course of  colitis 
predictor. Such additional signs include: the appearance of paracolic free fluid and ascitic fluid in various abdominal 
regions; increased echogenicity and volume growth of pericolic fat surrounding the inflamed colon; impaired colonic 
wall stratification; more than 3.0 mm small-bowel wall thickening; dilatation and paralysis of the colon; toxic megacolon.
Conclusions. Intestinal ultrasound in patients having PMC makes it possible to identify the severe form of 
infection.

Введение

Совершенствование методов визуализаци-
онной диагностики на сегодняшний момент по-
зволяет не только описывать наличие типичных 
паттернов, но и анализировать видимые изме-
нения в контексте патогенеза того или иного за-
болевания, выделяя графические особенности 
патологического процесса [1, 2]. Рост интереса к 
интестинальной эхографии обусловил более ши-
рокое ее применение, в том числе при воспали-
тельных заболеваниях кишечника [3]. Вместе с 
тем ультразвуковая (УЗ) картина кишечника при 
энтероколите, вызванном , также имеет 
свои особенности [4-6]. Учитывая, что заболева-
емость этой инфекцией растет во всем мире, она 
считается наиболее частой из внутрибольничных 
в Европе, а формирование осложнений обуслав-
ливает высокую летальность в данной группе па-
циентов, необходимость более детальной и сво-
евременной ее диагностики очевидна. 

Эхографическая картина кишечника при 
клостридиальной инфекции (КДИ), или по ста-
рой терминологии псевдомембранозного колита 
(ПМК), освещалась преимущественно в рамках 
абдоминальной хирургии [7]. Были отмечены 
общие изменения УЗ картины кишки, однако их 
детальный анализ с определением граничных 
диагностических значений не проводился. Хотя 
описаны УЗ критерии тяжелого течения энтеро-
колита, вызванного , при COVID-19 
[8], до сих пор не установлены УЗ характеристи-
ки тяжести ПМК, которые можно было бы ис-
пользовать в клинической практике у пациентов 
при отсутствии COVID-19.

Целью данного исследования явилось опре-
деление ультразвуковых критериев тяжелого те-
чения клостридиальной инфекции исходя из эхо-
графической картины кишечника пациентов.

Материал и методы

 Выборка формировалась путем последова-
тельного включения в нее пациентов, находив-
шихся на лечении в учреждении здравоохранения 
«Витебская областная клиническая инфекцион-
ная больница» с диагнозом «энтероколит», вы-
званный ; с марта 2022 г. по июль 2024 
г. Всего в выборку были включены 90 пациентов 
(27 мужчин и 63 женщины) в возрасте от 20 до 92 
лет, средний возраст (M±σ) 69,52±18,12 лет. 

Из них 28 пациентов (8 мужчин и 20 жен-
щин от 20 до 92 лет, средний возраст 74,20±14,93 
года с тяжелым течением КДИ составили 1 груп-
пу, 2 группа включала 62 пациента (19 мужчин 
и 43 женщины от 20 до 89 лет, средний возраст 
60,16±18,00 лет) с нетяжелым (легким или сред-
нетяжелым) течением клостридиального энте-
роколита. Группы были сопоставимы по полу 
(р=0,3294), возраст же явился одним из факто-
ров, утяжеляющих течение КДИ (р=0,0009), что 
согласуется с литературными данными [9]. 

Критерии включения в исследуемую выбор-
ку: возраст 18 лет и старше, острая диарея (стул 
более 3 р в сутки, тип 6 или 7 по Бристольской 
шкале формы кала), наличие клостридиальной 
инфекции по характерной клинической картине 
и положительному иммунохимическому тесту 
(ИХТ), проходимость магистральных мезентери-
альных сосудов по данным ультразвукового ис-
следования (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, положи-
тельный результат посевов кала на патогенные 
энтеробактерии или ИХТ на ротавирус, норови-
рус и энтеровирусы.
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Определение инфекции 
Инфекцию  выявляли с помощью 

иммунохроматографического теста с определе-
нием в кале больных токсинов А и В 
«Мульти Тест», производства ООО «Мульти-
Лаб», РБ, а также «BioMaxima S.A.», Польша. 
Степень тяжести клостридиальной инфекции 
определялась согласно приказу МЗ РБ №1301 
от 29.12.2015 г., а также исходя из рекомендаций 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
2016 и 2023 гг. [9].

Ультразвуковое исследование
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 ли-
нейным 10,0 МГц датчиками без специальной 
подготовки пациентов к исследованию. Исполь-
зовался двумерный серошкальный режим и цве-
товое допплеровское картирование [8].

Учитывая возможность эхографической ви-
зуализации патологических изменений патогно-
моничных для клостридиальной инфекции, был 
проведен отбор ультразвуковых параметров, ко-
торые могли бы стать потенциальными преди-
кторами развития ее тяжелого течения. Такими 
признаками явились: 1. толщина стенки толстой 
кишки и протяженность ее поражения; 2. нали-
чие паракольной свободной жидкости и асцити-
ческой жидкости в различных областях брюшной 
полости; 3. повышение эхогенности прилегаю-
щей к воспаленной кишке жировой ткани с «уве-
личением» ее объема; 4. нарушение стратифика-
ции стенки толстой кишки; 5. утолщение стенки 
тонкой кишки более 3,0 мм; 6. расширение и па-
рез толстой кишки; 7. токсический мегаколон. 

Параметры стенки толстой кишки изучались в 
продольном сечении, в соответствии с рекоменда-
циями Европейской Федерации Обществ Ультра-
звука в медицине и биологии (European Federation 
of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology 
– EFSUMB) по общепринятым правилам [6,10,11]. 
В каждом из отделов ободочной кишки (слепой, 
восходящей, поперечной, нисходящей, сигмовид-
ной) толщина стенки измерялась 2-4 раза, макси-
мальное значение отмечалось в протоколе. Фик-
сация эхограммы осуществлялась при наилучшей 
визуализации стенки кишки и всех ее слоев. В со-
ответствии с рекомендациями EFSUMB в качестве 
нормальной толщины кишечной стенки считали 
ее значение до 2 мм, патологической – стенку тол-
щиной 3 мм и более [6ВВ].

Потеря стратификации кишечной стенки 
фиксировалась при отсутствии типичного для 
желудочно-кишечного тракта пятислойного стро-
ения [11]. При обзорном УЗИ органов брюшной 
полости оценивались просвет, перистальтика, 
содержимое толстой кишки, а также прилежа-
щие к ней структуры в позиции их наилучшей 
визуализации в соответствии с рекомендациями 
EFSUMB [11]. Также измеряли толщину стенки 
тонкой кишки, оценивали состояние регионар-
ной паракольной клетчатки (увеличение объема, 
повышение эхогенности), определяли наличие 
свободной жидкости в брюшной полости, оцени-
валось расширение и парез кишки [10]. Хотя рас-
ширение толстой кишки формально констатиру-
ется при увеличении ее диаметра более 5 см [11], 
использованный нами критерий включал относи-
тельное увеличение этого значения при динами-
ческом наблюдении на 2 см и более, что приводи-
ло к достижению величины 4,9 см. Диагностика 
пареза тонкой кишки осуществлялась по обще-
принятым признакам снижения перистальтики 
[10]. Парез толстой кишки констатировали при 
отсутствии движения содержимого толстой киш-
ки. При расширении диаметра толстой кишки 
более 6 см предполагалось наличие токсическо-
го мегаколона. Вышеперечисленные параметры 
обозначались как качественные характеристики.

Статистический анализ
При определении характера распределения 

количественных признаков использовались кри-
терии согласия Шапиро-Уилка и Колмогорова-
Смирнова. Если исследуемые признаки подчиня-
лись нормальному закону распределения, анализ 
проводился с использованием параметрических 
методов статистики (t-критерий); для описания 
центральной тенденции и вариации анализиру-
емого статистического распределения использо-
вались среднее значение выборки и дисперсия. 
В случае распределения переменных, отличном 
от нормального, применялись методы непараме-
трической статистики, в частности U-критерий 
Манна-Уитни, данные представлялись в виде 
медианы, верхнего и нижнего квартиля, межк-
вартильного интервала и 95% доверительного 
интервала. Номинальные признаки и качествен-
ные показатели анализировались путем постро-
ения таблиц сопряженности по методу макси-
мального правдоподобия χ2. Различия считались 
значимыми при p<0,05. Аналогичным образом 
оценивались показатели структуры выделенных 
групп для оценки их сопоставимости и возмож-
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ности проведения дальнейшего статистического 
анализа. 

Установление силы воздействия определен-
ных выше факторов риска на вероятность на-
личия тяжелого и осложненного течения энте-
роколита, вызванного , проводилось 
методом бинарной логистической регрессии. Для 
построения модели логистической регрессии ис-
пользовали способы «пошагового включения» и 
«исключения» факторов риска. Оценка качества 
регрессионной модели осуществлялась с ис-
пользованием функции правдоподобия (-2 Log 
Правдоподобия), показателей R2 Кокса-Снелла и 
критерия R2 Нэйджелкерке. Калибровку модели 
проводили с помощью критерия согласия Хосме-
ра – Лемешова, принимая гипотезу о согласован-
ности модели при р>0,05 [12].

Статистический анализ модели осуществля-
ли на основе коэффициентов регрессии, рассчи-
танных для каждого фактора и константы. Про-
верку значимости отличия коэффициентов от 
нуля проводили при помощи статистики Вальда, 
показатели считались значимыми при значении 
уровня р≤0,05. Кроме того, для каждого преди-
ктора оценивали отношение шансов (ОШ) и 95% 
доверительный интервал (ДИ) [13].

Граничное значение (cut-off ) показателя тол-
щины стенки толстой кишки, свидетельствую-
щее о высокой вероятности наличия тяжелого и 
осложненного течения энтероколита, вызывае-
мого микроорганизмом , определялось 
с помощью общепринятого receiver operating 
characteristic-анализа (ROC-анализа) и построе-
ния графика – ROC-кривой. Эффективность по-
строенной модели оценивали графически с помо-
щью расчета площади под ROC-кривой (ППК). 
Операционные характеристики прогностиче-
ского УЗ критерия включали чувствительность, 
специфичность, предсказующую ценность поло-
жительного (+ПЦ), отрицательного (-ПЦ) резуль-
татов, отношение правдоподобия положительно-
го (+ОП), отрицательного (-ОП) результатов [13]. 

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. При всех 
расчетах результаты считались значимыми при 
значении величины вероятности нулевой гипоте-
зы р<0,05 [14, 15].

Результаты

Толщи на стенки толстой кишки по УЗ дан-
ным статистически значимо отличалась между 
группами пациентов с тяжелым и легким/средне-
тяжелым течением ПМК: медиана (Ме), межк-
вартильный размах  и 95% доверительный интер-
вал (ДИ) составили соответственно: в 1-й группе 
Ме1=9,6 [8,3–11,3] мм; ДИ [8,7; 10,9] мм, во 2-й 
группе Ме2=4,3 [2,5–5,8] мм; ДИ [3,5; 4,8] мм,  
р<0,0001. Таким образом, при тяжелом течении 
ПМК толщина кишечной стенки статистически 
значимо превышала таковое значение в случае 
легкого и среднетяжелого варианта заболевания. 

Взаимосвязь качественных ультразвуковых 
предикторов и тяжелого течения ПМК оцени-
валась при помощи построения таблиц сопря-
женности χ2. Каждый из признаков оказался 
статистически значимым и был использован в об-
учении модели бинарной логистической регрес-
сии (табл. 1).

При построении оптимальной статистиче-
ской модели из всех полученных в ходе работы 
УЗ показателей были отобраны два параметра: 
максимальная толщина кишечной стенки; повы-
шение эхогенности прилегающей к воспален-
ной кишке жировой ткани с «увеличением» ее 
объема. Согласно регрессионному анализу, ком-
бинация этих признаков наиболее достоверно 
отражает степень тяжести колита. Чувствитель-
ность такой комбинации после селективного от-
бора УЗ признаков для определения тяжелого 
течения ПМК достигает 92,86%, специфичность 
– 96,77% соответственно, диагностическая точ-
ность – 95,56% (ППК=0,980, 95% ДИ 0,926-
0,998, p<0,0001). Качество разработанной модели 
оказалось достаточно высоким -2 Log Правдопо-
добия=25,21, R2 Кокса-Снелла=0,6171, критерия 
R2 Нэйджелкерке = 0,8683, критерий согласия 
Хосмера – Лемешова =0,8788. При этом коэффи-
циент для переменной «толщина стенки толстой 
кишки» составил 1,040, стандартная ошибка=0,4, 
ОШ=2,823, ДИ [1,286-6,226], р=0,0097; «повы-
шение эхогенности прилегающей к воспаленной 
кишке жировой ткани с «увеличением» ее объ-
ема» – коэффициент=2,900, стандартная ошибка 
= 1,1, ОШ=18,180, ДИ [1,972-167,643], р=0,0105.

Как правило, именно толщина стенки киш-
ки отражает активность процесса при различных 
воспалительных заболеваниях кишечника и тра-
диционно считается наиболее важной УЗ харак-
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теристикой. Учитывая этот факт, а также высокие 
операционные характеристики регрессионного 
анализа в отношении прогностической способно-
сти этого показателя и его статистическую значи-
мость в разработанной модели (р=0,0097), было 
принято решение о проведении ROC-анализа с 
целью получения пограничного значения (cut-off ) 
толщины стенки толстой кишки. Пограничное 
значение УЗ показателя толщины стенки толстой 
кишки в любом из ее отделов получило наиме-
нование «основного эхографического признака» 
тяжелого течения ПМК. 

Оптимальным пограничным значением тол-
щины стенки ободочной кишки, характеризую-
щим наличие тяжелого течения энтероколита, 
вызванного , явился показатель «более 
7,2 мм» в любом из ее отделов при тотальном по-
ражении ободочной кишки. Чувствительность 
метода составила 89,3 %, специфичность – 98,4% 
(ППК=0,975, 95% ДИ 0,918 – 0,996, +ОП=55,36, 
-ОП=0,11, +ПЦ=96,2%, -ПЦ=95,3%, p<0,0001). 
Если в качестве основного признака использовать 
наличие максимального утолщения стенки тол-
стой кишки более 6,5 мм (+ОП=5,76, -ОП=0,085, 
+ПЦ=72,2%, -ПЦ=96,3%), то чувствительность 
предложенной диагностики составляет 92,9% 
при специфичности 82,3%, т.е. при умеренном 
повышении чувствительности диагностики спец-
ифичность при таком выборе граничных значе-
ний снижается достаточно заметно в сравнении с 
предыдущим вариантом. 

С учетом клинической значимости каждого 
из предикторов рассматривались варианты со-
четания основного признака «толщина стенки 
толстой кишки более 7,2 мм» и одной из харак-
теристик, представленных выше, получивших 
название «дополнительных». Также проводился 

регрессионный анализ способом «включения» 
интересующих признаков для каждого варианта, 
в результате чего были получены данные, пред-
ставленные в таблице 2.

Сочетание УЗ признака «толщина стенки 
толстой кишки >7,2 мм» со всеми указанными 
выше дополнительными показателями повысило 
качество диагностической модели до ППК=0,974, 
95% ДИ [0,916-0,996], достигая чувствительно-
сти, равной 92,86%, специфичности – 98,39%-ной 
и диагностической точности метода – 96,67%.

Обсуждение

По лученные нами результаты сопоставимы с 
таковыми, полученными ранее при изучении УЗ 
характеристик стенки кишки у пациентов с ПМК 
при COVID-19 [6, 8]. Основным эхографическим 
критерием, определяющим степень тяжести тече-
ния КДИ, явилась толщина стенки толстой киш-
ки. Известно, что этот показатель неспецифичен 
и наблюдается при ряде заболеваний: острых и 
хронических воспалительных заболеваниях ки-
шечника, ишемическом колите, мезентериаль-
ном тромбозе, обтурационной непроходимости, 
злокачественных опухолях и амилоидозе [10]. 
Учитывая, что клостридиальный энтероколит 
вызывает тяжелое воспаление толстой кишки, 
установленный нами факт значительного утол-
щения ее стенки представляется вполне логич-
ным.

Исходя из полученных результатов, тяжелое 
течение ПМК должно диагностироваться в слу-
чае толщины кишечной стенки более 7,2 мм при 
тотальном поражении ободочной кишки. При-
нимая во внимание высокие значения диагно-
стические показатели при использовании этого 

Таблица 1 – Сравнение частоты качественных признаков в группе пациентов с легким/умеренным 
и тяжелым псевдомембранозным колитом

Ультразвуковой признак  р
Ж 55,487 <0,0001
ПК 27,440 <0,0001
СТР 71,501 <0,0001

Р 33,272 <0,0001
ТТОНК 4,479 0,0343

М 4,479 0,0343
Примечание: Ж – свободная жидкость в брюшной полости; ПК – изменения паракольной клетчатки; СТР 

– нарушение стратификации стенки кишки; Р – расширение и парез кишки, ТТОНК – толщина стенки тонкой 
кишки > 3,0 мм; М – мегаколон;  – значение критерия 2; р – показатель статистической значимости отличий.
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количественного значения, его можно считать 
предиктором тяжелого течения энтероколита, 
вызванного Cl. diffi  cile. Своевременно начатое 
лечение ПМК по протоколу тяжелого варианта 
создает предпосылки для хорошего исхода забо-
левания.

Выделенные нами дополнительные призна-
ки тяжелого течения КДИ обсуждались ранее при 
ее сочетании с COVID-19 [6, 8]. Основываясь на 
диагностических показателях модели «толщина 
кишечной стенки более 7,2 мм + дополнительный 
признак тяжелого течения ПМК», такой вариант 
также следует рассматривать как показатель тя-
желого течения клостридиального энтероколита.

Почему предикторы тяжелого течения энте-
роколита, вызванного , практически не 
отличаются от таковых среди пациентов, имею-
щих не только эту инфекцию, но и COVID-19? 
Вероятно, выраженные изменения кишечной 
стенки в результате ПМК имеют значительно 
большую значимость в сравнении с коронавирус-
ной инфекцией. 

Заключение

1. Утолщение стенки толстой кишки по дан-
ным УЗИ более выражено у пациентов с тяжелой 
формой клостридиальной инфекции, чем при 
легком и среднетяжелом течении этого заболе-
вания (Ме1=9,6 [8,3–11,3] мм; 95% ДИ [8,7; 10,9] 
мм и Ме2=4,3 [2,5–5,8] мм; 95% ДИ [3,5; 4,8] мм, 
р<0,0001). 

2. Основным ультразвуковым предиктором 
тяжелого течения клостридиальной инфекции яв-
ляется тотальное утолщение стенки толстой киш-
ки, достигающее величины более 7,2 мм в любом 
из ее отделов, что позволяет с чувствительностью 
89,3% и специфичностью 98,4% диагностиро-
вать тяжелое течение энтероколита, вызванного 

, при наличии этого показателя.
3. Дополнительные ультразвуковые крите-

рии тяжелого течения клостридиальной инфек-
ции включают: наличие паракольной свободной 
жидкости и асцитической жидкости в различных 
областях брюшной полости; повышение эхоген-

Таблица 2 – Параметры моделей логистической регрессии различных комбинаций «основного УЗ 
признака» и 1 «дополнительного УЗ признака» тяжелого течения КДИ

Комбина-
ция УЗ 

признаков
В СО ОШ ДИ Ч, % С, % Т, % ППК, ДИ р

ТС +
Ж

5,0
1,8

1,3
1,3

154,3
6,0

[11,4-2085,8]
[0,5-73,0] 89,3 98,4 95,6 0,953, 

[0,887-0,987] <0,0001

ТС+ 
ПК

4,6
3,0

1,3
1,1

95,8
21,0

[7,8-1172,1]
[2,3-192,7] 89,3 98,4 95,6 0,971, 

[0,912-0,995] <0,0001

ТС +
СТР

3,2
3,4

1,7
1,6

25,0
30,0

[0,8-762,2]
[1,3-672,2] 92,9 96,8 95,6 0,955, 

[0,889-0,988] <0,0001

ТС + 
Р

5,7
18,4

1,2
6932,5

284,7
103E+006

[27,5-2945,0]
Не приведен в 

модели
89,3 98,4 95,6 0,942, 

[0,871-0,980] <0,0001

ТС+ 
ТТОНК

6,1
16,0

1,2
5981,1

467,7
8,46E+006

[46,2-4727,8]
Не приведен в 

модели
89,3 98,4 95,6 0,939, 

[0,868-0,979] <0,0001

ТС +
М

6,1
16,0

1,2
5981,1

467,7
8,46E+006

[46,2-4727,8]
Не приведен в 

модели
89,3 98,4 95,6 0,939, 

[0,868-0,979] <0,0001

Примечание: ТС – максимальная толщина стенки толстой кишки более 7,2 мм; Ж – свободная жидкость в 
брюшной полости; ПК – изменения паракольной клетчатки; СТР – нарушение стратификации стенки кишки; 
Р – расширение и парез кишки, ТТОНК – толщина стенки тонкой кишки > 3,0 мм; М – мегаколон; В – коэффици-
ент регрессии для ультразвукового признака; СО – стандартная ошибка для ультразвукового признака; ОШ – от-
ношение шансов для ультразвукового признака; ДИ – 95% доверительный интервал отношения шансов для уль-
тразвукового признака; Ч – чувствительность модели; С – специфичность модели; Т – диагностическая точность 
модели; ППК, ДИ – площадь под ROC-кривой для регрессионной модели и ее 95% доверительный интервал; 
р – показатель статистической значимости отличий для регрессионной модели.
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ности прилегающей к воспаленной кишке жи-
ровой ткани (сальника) и «увеличение» ее объ-
ема; нарушение стратификации стенки толстой 
кишки; утолщение стенки тонкой кишки более 
3,0 мм; расширение и парез толстой кишки; ток-
сический мегаколон. В случае учета основного 
и дополнительных признаков (или любого 1 из 
дополнительных) чувствительность диагности-
ки тяжелого течения энтероколита, вызванного 

, возрастает до 92,9%, специфичность 
составляет 98,4%.
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