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Резюме
Цель: Изучить диагностическую эффективность (ДЭ) ультразвуковых (УЗ) признаков в разделении детей с воспалитель-
ными заболеваниями и функциональными нарушениями кишечника (ВЗК и ФНК) и создать оптимальную математическую 
модель дифференциальной диагностики указанной патологии с помощью комплексной оценки УЗ-признаков.
Материалы и методы: Обследовано 79 детей с клиническими проявлениями патологии толстого кишечника (ТК) и без них. 
Всем детям выполнено УЗИ кишечника с компрессионной эластографией (КЭ) и определен уровень фекального кальпро-
тектина (ФК). Уровень ФК  >  120 мкг/г принят в качестве оптимального положительного критерия разделения лиц с ВЗК 
и ФНК.
Результаты: Определены значения ДЭ УЗ признаков в  верификации ВЗК и  ФНК: толщина стенки ТК (ДЭ  = 87%, р   <  
0,0001), слоистость стенки ТК (ДЭ = 93,1%, р  <  0,0001), увеличение мезентериальных лимфоузлов (ДЭ = 53,4%, р = 0,591), 
наличие межпетлевого асцита (ДЭ = 98,3%, р  <  0,0001), кровоток в стенке ТК (ДЭ = 98,3%, р  <  0,0001), КЭ стенки ТК (ДЭ = 
96,5%, (р  <   0,0001). Разработана оптимальная модель дифференциальной диагностики ФНК и ВЗК с помощью анализа  
УЗ-признаков (ДЭ = 98,7%).
Выводы: УЗ-признаки: толщина стенки ТК, слоистость стенки ТК, наличие межпетлевого асцита, кровоток в стенке ТК, 
жесткий тип КЭ могут быть эффективно использованы для дифференциальной диагностики ФНК и ВЗК у детей. Создана 
математическая модель, позволяющая надежно разделять лиц с ФНК и ВЗК.
Ключевые слова: УЗИ кишечника, воспалительные заболевания кишечника и функциональные нарушения кишечника у де-
тей, компрессионная эластография, фекальный кальпротектин
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Abstract
Objective: To study the diagnostic efficiency (DE) of sonographic signs in differentiation of inflammatory bowel disease (IBD) and 
functional bowel disorder (FBD) in children and to develop an optimal mathematical model for differential diagnosis of IBD and FBD 
using comprehensive assessment of sonographic signs.
Material and methods: We examined 79 children with and without clinical signs of large-bowel disease. All the children underwent 
bowel ultrasonography with strain elastography. We also determined the level of fecal calprotectin (FC). The FC level  > 120 μg/g was 
a cutoff value to differentiate IBD from FBD.
Results: We determined the DE of sonographic signs in verification of IBD and FBD: large-bowel wall thickening (DE, 87%; 
P  <  .0001), large-bowel wall stratification (DE, 93.1%; P  <  .0001), enlarged mesenteric lymph nodes (DE, 53.4%; P = .591), inter-
loop ascites (DE, 98.3%; P  <  .0001), Color Doppler findings in the large-bowel wall (DE, 98.3%; P  <  .0001), strain elastography 
findings in the large-bowel wall (DE, 96.5%; P  <  .0001). We developed an optimal model for differentiation of FBD and IBD using 
the analysis of sonographic signs (DE, 98.7%).
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Conclusions: The sonographic signs (large-bowel wall thickening, large-bowel wall stratification, interloop ascites, color Doppler 
findings in the large-bowel wall, stiffness found on strain elastography) can be effectively used for differential diagnosis of FBD and 
IBD in children. The developed mathematical model enables to reliably differentiate children with FBD and IBD.
Keywords: bowel ultrasonography, inflammatory bowel disease, functional bowel disorder, children, strain elastography, fecal cal-
protectin
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Введение
Рост и  широкое распространение воспалитель-

ных заболеваний кишечника (ВЗК) у детей [1] с ран-
ней манифестацией, большим сходством в клиниче-
ских симптомах с  функциональными нарушениями 
кишечника (ФНК)  [2] на начальных этапах форми-
рования заболевания, тяжестью течения с  высокой 
резистивностью к  терапии и  ранними ургентными 
осложнениями  [3] диктуют необходимость поиска 
эффективного метода диагностики этой патологии. 
При первичном обращении пациента к гастроэнтеро-
логу перед врачом встает вопрос: связаны ли жалобы 
с функциональными нарушениями или вызваны па-
тологией стенки кишечника, требующей специали-
зированной помощи  [4]? Для уточнения ситуации 
могут быть применены инструментальные и лабора-
торные методы диагностики, в том числе и визуали-
зирующие методики (рентгенография с  контрасти-
рованием, колоноскопия с применением прицельной 
биопсии, видеокапсульная эндоскопия, магнитно-ре-
зонансная энтерография). Однако последние имеют 
серьезные ограничения при использовании в педиат
рии [5–8].

Ультразвуковой метод исследования (УЗИ) не име-
ет ограничений в  применении у  детей. Этот метод 
вполне доступен для детской диагностической прак-
тики и прост в использовании. Уже показано, что та-
кие ультразвуковые (УЗ) признаки, как толщина стен-
ки толстого кишечника (ТК), характер ее слоистости, 
степень выраженности кровотока в  стенке, данные 
компрессионной эластографии (КЭ), увеличение ме-
зентеральных лимфатический узлов и  межпетлевой 
асцит могут быть применены для диагностики кишеч-
ной патологии  [9]; однако вопрос диагностической 
информативности этих показателей в  дифференциа-
ции ВЗК и ФНК пока остается малоизученным.

Что касается лабораторных показателей, то в  га-
строэнтерологической практике для диагностики ВЗК 
и определения тяжести патологии может быть эффек-
тивно использован анализ кала на фекальный каль-
протектин (ФК) [10].

С учетом вышеизложенного в работе были постав-
лены задачи: изучить диагностическую значимость 
перечисленных выше УЗ-признаков для дифференци-
ации ВЗК и ФНК у детей, создать оптимальную мате-
матическую модель дифференциации кишечной пато-
логии, а также разработать алгоритм диагностической 

маршрутизации детей с признаками кишечных нару-
шений, в  зависимости от выявленной характерной 
скрининг-ультразвуковой картины.

Материалы и методы
Обследовано 79  детей в  возрасте от 4  до 10  лет 

(средний возраст 5,1 лет; 95% ДИ 4,5–5,7 лет) с кли-
ническими проявлениями патологии кишечника 
и без них.

У родителей во всех случаях было получено согла-
сие на проведение исследования. Критериями вклю-
чения в  исследования были: отсутствие признаков 
острой кишечной инфекции, хирургической патоло-
гии, ригидной трубки, гематохезии, первичное обра-
щение к  гастроэнтерологу/педиатру с  гастроэнтеро-
логическими жалобами и возраст более 2-х лет.

Всем детям иммунофлюоресцентным методом 
был определен уровень ФК; этот показатель исполь-
зован в нашем исследовании в качестве референсно-
го. За норму принимали значение ниже 50 мкг/г [11]; 
также использованы еще два диапазона повышения 
ФК: от 50 до 120 мкг/г (небольшое повышение) и бо-
лее 120  мкг/кг (значительное повышение). Послед-
нее значение принято нами в качестве оптимального 
положительного критерия (ОПК, порог отсечения,  
cut-off) разделения лиц с ФНК и ВЗК.

Все обследованные, в зависимости от уровня ФК, 
были разделены на 4 подгруппы (табл. 1).

Всем детям проведено УЗИ ТК. В  ходе УЗИ ки-
шечной трубки применялись: а) В-шкала, б) цветовое 
допплеровское картирование (ЦДК) и в) КЭ в режиме 
реального времени (RTE). При УЗИ кишечника про-
водилась оценка изменений по следующим градаци-
ям признаков: 1) толщина стенки ТК: неизмененная 
стенка до 3 мм/утолщение 3 мм и более; 2) слоистость 
(стратификация) стенки ТК: нормальная слоистость 
(пятислойная стенка)/незначительные изменения/
значительные изменения; 3)  наличие гиперплази-
рованных (размером более 10  мм) мезентериальных 
лимфоузлов: не лоцируются/лоцируются; 4) наличие 
межпетлевого асцита: нет/есть; 5) данные ЦДК с ис-
пользованием модифицированной классификации 
В.  Limberg  [12]: отсутствие цветных локусов/еди-
ничные локусы/множественные локусы; 6)  данные 
КЭ с  оценкой по классификации R.F.  Havre и  со-
авт. (2014)  [13] в  модификации A.  Giannetti и  соавт. 
(2014, 2017)  [14, 15]: 1b тип – мягко-эластичный 
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(норма)/2ab тип – жестко-эластичный (умеренное от-
клонение от нормы)/1a тип – жесткий тип (патология).

Для математического анализа был применен па-
кет статистики Statistica 10.0. При сравнении количе-
ственных признаков использован тест Колмогорова-
Смирнова и Вилкоксона [16], качественных показате-
лей – точный метод Фишера. При оценке диагности-
ческой значимости изученных признаков в  разделе-
нии лиц с ФНК и ВЗК ориентировались на методику 
логистической регрессии, дискриминантного анализа 
и ROC анализа [17, 18]; при этом проанализированы 
показатели площади под кривой (ППК), чувствитель-
ности (Ч), специфичности (С) и диагностической эф-
фективности (ДЭ).

При определении диагностической ценности УЗ 
признаков в дифференциации ВЗК и ФНК: а) в мате-
матический анализ не включали данные 1-й подгруп-
пы (здоровые дети); б) проводили сравнение данных 
4-й подгруппы с суммарными данными 2-й и 3-й под-
групп; в) для признаков «толщина стенки ТК, мезенте-
риальные лимфоузлы, межпетлевой асцит» при срав-
нительном анализе учитывали данные распределения 
показателя по двум градациям признака, а для призна-
ков «стратификация стенки ТК, ЦДК в стенке ТК, ком-
прессионная эластография» – данные распределения 
показателя по 3-й градации признака и 1-й + 2-й града-
ции суммарно.

Результаты исследования и их обсуждение
Характер распределения УЗ признаков по их гра-

дациям у детей изученных групп представлен на ри-
сунке 1.

Как видно из рисунка 1а, у здоровых детей толщина 
стенки ТК в 100,0% случаев в пределах нормы. У детей 
2-й и 3-й подгрупп толщина стенки ТК в большинстве 

случаев нормальная (88,0 и 87,5%), а у лиц в подгруппе 
4 в большинстве случаев стенка утолщена (88,8%).

Анализ рисунка 1б показывает, что в 1-й подгруп-
пе нарушения стратификации стенки не встречались. 
Во 2-й и 3-й подгруппах нарушения слоистости стен-
ки встречались в  12  и  83% соответственно. В  под-
группе 4 нарушения слоистости стенки составили уже 
88,8% случаев.

Рисунок 1в демонстрирует, что увеличенные ме-
зентериальные лимфоузлы могут лоцироваться во всех 
подгруппах детей (в 1-й – 4,7% случаев, во 2-й – 32,0%, 
в 3-й – 54,2%, в 4-й – 33,3%).

Как видно из рисунка 1г, в  1-й, 2-й и  3-й под-
группах межпетлевой асцит обнаружить не удалось 
ни в одном из случаев. Напротив, у детей с подозре-
нием на ВЗК (подгруппа 4) межпетлевой асцит уда-
лось диагностировать в 88,9%.

По данным рисунка 1д, у здоровых детей (1-я под-
группа) признаков усиления кровотока в  кишечной 
стенке не отмечалось. Во 2-й подгруппе в 8,0% случа-
ев можно обнаружить начальные признаки усиления 
кровотока, в 3-й подгруппе такое усиление кровото-
ка выявляется уже в 91,7% случаев. В 4-й подгруппе, 
в  отличие от всех остальных подгрупп, в  88,9% на-
блюдений определялось явное значительное усиление 
кровотока.

Следует отметить, что при проведении КЭ стенки 
ТК в нашем исследовании выявлялись только 3 типа 
картирования стенки кишки: 1b (зеленый), 2ab (зеле-
но-синий) и  1a (синий). 1b тип – мягко-эластичный 
(норма), 2ab тип – жестко-эластичный (умеренное от-
клонение от нормы), 1a тип – жесткий (патология).

При анализе рисунка 1е обнаружилось, что 
в 1-й подгруппе всегда выявляется 1b тип картирова-
ния стенки ТК; у  детей 2-й подгруппы преобладает 

Таблица 1
Характеристика исследованных подгрупп

Table 1
Characteristics of the studied subgroups

Номер подгруппы,  
значение  

ФК (мкг/г),  
кол-во детей (n)

Средний возраст, 
лет

Доверит. 
интервал

Средний уровень 
ФК, мкг/г

Доверит. 
интервал

Дополнительные 
сведения

№ 1, ФК  <  50 (n = 21) 5,4
4,1–6,6

28,0
22,3–33,8

Здоровые дети. Отсутствие жалоб 
и клинических признаков патологии

№ 2, ФК  <  50 (n = 25) 4,2
3,2–4,8

22,5
18,0–26,9

Клинические проявления функциональной 
патологии кишечника 

№ 3, ФК = 50 – 120 (n = 24) 4,4
3,4–5,5

75,4
69,6–81,2

Функциональная/пограничная  
патология кишечника

№ 4, ФК  >  120 (n = 9)

9,0

8,1–9,8

148,6

129,6–167,6

Наличие эндоскопических маркеров 
распространенного эрозивно-язвенного колита 

либо сегментарного эрозивно-язвенного 
поражения толстой кишки (признаки ВЗК) 

с морфологическим подтверждением
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Рисунок 1. Характер распределения изученных УЗ-признаков по градациям у детей 4-х подгрупп: а) толщина стенки 
толстого кишечника; б) стратификация стенки толстого кишечника; в) увеличенные мезентериальные лимфоузлы; 
г) межпетлевой асцит; д) данные ЦДК в стенке толстого кишечника; е) данные компрессионной эластографии
Figure 1. Distribution of the studied sonographic signs by gradation in the children from 4 subgroups: а) large-bowel wall 
thickening; б) large-bowel wall stratification; в) enlarged mesenteric lymph nodes; г) interloop ascites; д) color Doppler 
findings in the large-bowel wall; е) strain elastography findings
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1b тип, но в 16,0% случаев появляется 2ab тип, у де-
тей 3-й подгруппы частота обнаружения 2ab типа резко 
возрастает (83,3%), а в 4,1% случаев появляется 1a тип 
(жесткий тип). В то же время у детей 4-й подгруппы 
в  большинстве случаев (88,9%) присутствует 1а тип 
картирования.

Данные о распределении значений шести УЗ-при
знаков по градациям легли в основу анализа их диагно-
стической значимости в дифференциации ВЗК и ФНК 
у  детей. В  ходе проведении ROC-анализа получены 
следующие данные о  диагностической ценности из-
ученных признаков (табл. 2).

На основе анализа таблицы 1 можно прийти к сле-
дующему заключению: 5  верхних признаков могут 
быть эффективно использованы для дифференциаль-
ной диагностики ФНК и ВЗК. Признак «увеличенные 
мезентериальные лимфоузлы» малоинформативен 
в выявлении ВЗК. В то же время он имеет существен-
ное значение в  диагностике функциональной пато
логии.

Полученные нами данные совпадают с  данными 
М.И. Пыкова и соавт. (2016, 2020) [19, 20], R. Ahmed 
и соавт. (2021) [21], M. Allocca и соавт. (2021) [22] о до-
статочно высокой информативности УЗ-признаков 
в выявлении ВЗК.

Для проведения дифференциальной диагностики 
ВЗК и  ФНК можно использовать простой перебор, 
один за другим, высокоинформативных ультразвуко-
вых признаков. Однако более рациональным является 
разработка математической модели диагностики ВЗК.

Нами оценена возможность сочетанного приме-
нения изученных УЗ-признаков для повышения точ-
ности диагноза ВЗК. При использовании стандартной 
процедуры расчета (О.Ю.  Реброва (2002)  [23]) при-
менена методика множественного дискриминантно-
го анализа. Были проанализированы 22  различные 

диагностические модели с применением одного, двух 
или нескольких УЗ-признаков. При этом градации ка-
чественных альтернативных или порядковых призна-
ков обозначались в виде цифр (0, 1, 2 и т. д.).

Проведенный анализ позволил выделить опти-
мальную диагностическую модель выявления ВЗК 
на основе оценки ультразвуковых признаков. Она 
включает всего 2  признака (межпетлевой асцит 
и данные КЭ), но при этом значение лямбды Уилкса 
составляет всего 0,124, ДЭ достигает 98,7%, а вели-
чина ложноотрицательных ошибок составляет всего 
1 случай из 9 (с верифицированным при колоноско-
пии ВЗК). Расчет диагностических значений (меток) 
для двух состояний (нет ВЗК или есть ВЗК) с укруп-
нением градаций признака КЭ (1 – нет категории 1а, 
2 – есть категория 1а) и присвоением градациям при-
знака межпетлевого асцита цифровых значений (1 – 
нет асцита, 2 – есть асцит) по оптимальной модели 
осуществляется следующим образом:

Нет ВЗК = 1,1 × КЭ + 85,5 × МА – 43,4
Есть ВЗК = 0,0 × КЭ + 163,6 × МА – 156,7

Конкретный пациент должен быть отнесен к  той 
категории, для которой рассчитанное классификаци-
онное значение является максимальным.

Именно эта простая в выполнении, но эффектив-
ная по своим диагностическим возможностям модель 
и может быть рекомендована для применения в прак-
тическом здравоохранении.

Пример расчета у ребенка № 2:

Нет ВЗК = 1,1 × 1,0 + 85,5 × 1,0 – 43,4 =  
1,1 + 85,5 – 43,4 = 43,3

Есть ВЗК = 0,0 × 1,0 + 163,6 × 1,0 – 156,7 = 
0 + 163,6 – 156,7 = 6,9

Таблица 2
Площадь под кривой, чувствительность, специфичность, диагностическая эффективность изученных 

ультразвуковых признаков в выявлении детей с воспалительными заболеваниями кишечника
Table 2

Area under the curve, sensitivity, specificity, and diagnostic efficiency of the studied sonographic signs  
in identifying children with inflammatory bowel disease

Ультразвуковые признаки
Статистические данные

ППК Ч, % С, % ДЭ, % p
Утолщение стенки ТК 0,883 88,9 87,8 87,9  <  0,0001
Слоистость стенки ТК 0,868 77,8 95,9 93,1  <  0,0001
Межпетлевой асцит 0,944 88,9 100,0 98,3  <  0,0001
Усиление кровотока в стенке ТК 0,944 88,9 100,0 98,3  <  0,0001
1А тип эластографии (синий-жесткий тип) 0,934 88,9 97,9 96,5  <  0,0001
Увеличенные мезентериальные лимфоузлы 0,452 33,3 57,1 53,4 0,591

Прим.: ППК – площадь под кривой ROC анализа; Ч – чувствительность; С – специфичность; ДЭ – диагностическая 
эффективность

Note: ППК, area under the receiver operating characteristic curve; Ч, sensitivity; С, specificity; ДЭ, diagnostic efficiency
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Результат: ребенок должен быть отнесен к катего-
рии «нет ВЗК».

Пример расчета у ребенка № 23:

Нет ВЗК = 1,1 × 2,0 + 85,5 × 2,0 – 43,4 = 
2,2 + 171,0 – 43,4 = 129,8

Есть ВЗК = 0,0 × 2,0 + 163,6 × 2,0 – 156,7 = 
0 + 327,2 – 156,7 = 216,2

Результат: ребенок должен быть отнесен к катего-
рии «есть ВЗК».

В научной публикации T.M.  Goodsall и  соавт. 
(2021) приводятся сведения о  попытках созда-
ния математических моделей диагностики ВЗК 

с применением УЗ данных  [24]. Значения ДЭ этих 
моделей колеблются от 73 до 100%, при этом часто 
встречаются неопределенные результаты. В  нашем 
же случае разработанная модель выявления ВЗК 
на основе оценки УЗ-признаков, с  одной стороны, 
не дает неопределенных ответов, а с другой – имеет 
высокий показатель ДЭ, равный 98,7%, при количе-
стве ложноотрицательных ошибок всего 1 на 79 на-
блюдений.

На основании полученных данных нами был раз-
работан алгоритм диагностической маршрутизации 
детей с признаками кишечной патологии, в зависимо-
сти от выявленной характерной скрининг-ультразву-
ковой картины (рис. 2).

Рисунок 2. Алгоритм диагностической маршрутизации детей с признаками патологии толстой кишки
Figure 2. Algorithm of routing of children with signs of large-bowel disease
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Дети с клиническими проявлениями заболевания толстого кишечника

Выполнение УЗИ кишечника с применением пошагового 
перебора информативных признаков либо разработанной 

математической модели диагностики

Есть ВЗК
Характерные признаки:

а) эластография 1а типа – да;
б) утолщение стенки ТК – да;
в) значительное нарушение слоистости – да;
г) межпетлевой асцит –да;
д) значительное усиление кровотока в стенке кишки – да

Характерные признаки:
a) эластография 2ab типа;
б) небольшие нарушения слоистости – да;
в) кровоток в стенке кишки умеренно усилен;
г) мезентериальные лимфоузлы увеличены

1-й поток:
Подтверждение диагноза ВЗК 
(лабораторные исследования 
кала + расширенная панель 
на ВЗК). Дальнейшее 
наблюдение на фоне 
проведения специального 
лечения

2-й поток:
Группа наблюдения и дальнейшего 
дообследования – пограничное 
состояние (лабораторные 
исследования кала, стандартные 
исследования крови + панель 
на В3К)

3-й поток:
Общеклиническое 
наблюдение, 
подтверждение диагноза 
ФНК (лабораторные 
исследования 
кала, стандартные 
исследования крови

Характерные признаки:
a) эластография 1b типа;
б) слоистость не нарушена;
в) кровоток в стенке кишки не усилен;
г) мезентериальные лимфоузлы не увеличены

Есть ФНК
Характерные признаки:

а) эластография 1а типа – нет;
б) утолщение стенки ТК – нет;
в) значительное нарушение слоистости – нет;
г) межпетлевой асцит – нет;
д) значительное усиление кровотока в стенке кишки – нет
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Алгоритм включает в себя два этапа: 1-й этап – раз-
деление детей с патологией кишечника на две группы 
(ВЗК или ФНК) с помощью последовательного пере-
бора информативных УЗ-признаков либо с  исполь-
зованием разработанной нами математической мо-
дели диагностики; 2-й этап – выделение с помощью 
УЗ-признаков потоков маршрутизации пациентов  
(1-й, 2-й и 3-й).

Выводы
На основании полученных данных можно прийти 

к следующим выводам: 
1.  Утолщение стенки ТК, нарушение слоистости 

стенки, наличие межпетлевого асцита, усиление кро-
вотока в стенке ТК, жесткий тип эластографического 
картирования при КЭ могут быть эффективно исполь-
зованы для дифференциации детей с ВЗК и ФНК.

2.  Разработана оптимальная математическая модель 
дифференциальной диагностики ВЗК и  ФНК у  детей 
с помощью сочетанной оценки ультразвукового показа-
теля серой шкалы (признаки межпетлевого асцита) и КЭ 
(картирование 1a типа стенки ТК) с ДЭ = 98,7%.

3.  Предложен алгоритм диагностической маршру-
тизации детей с  признаками патологии кишки, в  за-
висимости от выявленной ультразвуковой картины. 
Применение алгоритма позволяет выделить три по-
тока: поток детей с  признаками ФНК, поток с  при-
знаками ВЗК и поток с пограничными нарушениями, 
которые требуют дальнейшего наблюдения.

Вышеизложенное позволяет рекомендовать УЗИ 
толстого кишечника как скрининг-метод для опреде-
ления тактики ведения детей с  патологией толстого 
кишечника.
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