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Цель исследования: определить ультразвуковые признаки тяжелого течения и критерии прогнозиро-
вания рецидива энтероколита, вызванного Clostridioides difficile (Cl. difficile), а также возможности разгра-
ничения клинически незначимой антибиотик-ассоциированной диареи от ее варианта с клостридиальной 
инфекцией. Поставленная цель предполагала изучение пациентов с COVID-19 и без такового. 

Материал и методы. Сплошная случайная выборка состояла из 253 больных с антибиотик-ассоцииро-
ванной диареей. Использовались стандартные, рекомендованные международными и российскими согла-
шениями методы ультразвукового исследования (УЗИ) кишечной стенки, а также диагностики инфекции 
SARS-CoV-2 и Cl. difficile. 

Результаты. Установлено, что при антибиотик-ассоциированной диарее распространенное утолщение 
кишечной стенки величиной более 3,2 мм по данным УЗИ наблюдается при энтероколите, вызванном Cl. 
difficile. При диарее у пациентов с COVID-19 обнаружение кишечной стенки толщиной более 4,0 мм указы-
вает на наличие псевдомембранозного колита при исключении патологии кишечника ишемического гене-
за. Тяжелое течение клостридиального энтероколита при эхографии характеризуется распространенным 
увеличением толщины толстокишечной стенки с максимальным значением более 7,2 мм. Кроме того, воз-
можны дополнительные ультразвуковые признаки тяжелого течения энтероколита, вызванного Cl. difficile: 
наличие паракольной свободной жидкости и/или асцитической жидкости в различных областях брюшной 
полости; повышение эхогенности прилегающей к воспаленной кишке жировой ткани (сальника) и “увеличе-
ние” ее объема; нарушение стратификации стенки толстой кишки; утолщение стенки тонкой кишки более 
3,0 мм; парез толстой кишки; токсический мегаколон. Сохранение у пациентов с энтероколитом, вызван-
ным Cl. difficile, утолщения кишечной стенки более 6,0 мм по результатам УЗИ после проведения стандарт-
ного курса лечения с достижением клинического целевого результата (отсутствие диареи, нормализация 
температуры тела и лабораторных показателей) является предиктором рецидива заболевания. При соче-
тании энтероколита, вызванного Cl. difficile, с COVID-19 можно использовать вышеописанные ультразвуко-
вые диагностические критерии псевдомембранозного колита при установлении его тяжелого течения 
и высокой вероятности рецидива. 

Заключение. Использование УЗИ кишечной стенки и окружающих структур позволяет детализировать 
диагностику энтероколита, вызванного Cl. difficile.
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Введение
Прогресс визуализационных методов диагно-

стики с использованием не только описательного, 
но и аналитического подхода позволяет раскрыть 
нюансы клинических ситуаций, что в конечном ито-
ге влияет на парадигму ведения пациентов [1–3]. 
Одной из клинических проблем, связанных с неин-
вазивной диагностикой заболеваний кишечника, 
является антибиотик-ассоциированная диарея 
(ААД). Среди ААД в стационарах наиболее опас-
ным вариантом с возможным летальным исходом 
является энтероколит, вызываемый микроорга-
низмом Clostridioides difficile (Cl. difficile) [4, 5]. Эта 
инфекция, заболеваемость которой неуклонно 
растет во всем мире, считается наиболее частой 

из внутрибольничных в Европе [4, 6, 7]. Пандемия 
COVID-19 существенно увеличила заболевае-
мость энтероколитом, вызванным Cl. difficile [8, 9]. 
Хотя диагностика клостридиального энтероколи-
та, который иногда называют псевдомембраноз-
ным колитом (ПМК), осуществляется клинически-
ми, лабораторными, эндоскопическими и морфо-
логическими методами, при компьютерной томо-
графии (КТ) и ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
изменения кишечной стенки были обнаружены 
около 40 лет назад [6, 10–12]. В последние годы 
наблюдается резкий рост интереса к трансабдо-
минальной ультразвуковой диагностике (УЗД) за-
болеваний кишечника, или интестинальной эхо-
графии [13, 14]. Российские и зарубежные иссле-
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Purpose of the study: to determine ultrasound signs of severe course and prognostic criteria for recurrence of 
Clostridioides difficile (Cl. difficile) colitis and the possibility of separating clinically negligible antibiotic-associated 
diarrhea from its case related with Clostridial infection. In order to fulfill the aim the study involved patients with and 
without COVID-19. 

Material and methods. A continuous random sample consisted of 253 patients with antibiotic-associated diar-
rhea. We used standard, recommended by international and Russian agreements methods of the intestinal wall 
ultrasound examination and diagnostics of SARS-CoV-2 and Cl. difficile infection.

Results. It was found that in antibiotic-associated diarrhea widespread intestinal wall thickening greater than 
3.2 mm by ultrasonography is observed in Cl. difficile colitis. In case of diarrhea in patients with COVID-19, the detec-
tion of intestinal wall thickness of more than 4.0 mm indicates the presence of pseudomembranous colitis when 
intestinal pathology of ischemic genesis is excluded. Severe course of Сlostridial colitis is characterized by wide-
spread increase in the colonic wall thickness with a maximum value of more than 7.2 mm at echography. Furthermore, 
there may be additional ultrasound signs of severe course of Cl. difficile colitis: the presence of paracolic free fluid 
and/or ascitic fluid in various regions of the abdominal cavity; increased echogenicity of adipose tissue adjacent to 
the inflamed intestine (omentum) and “increase” in its volume; impaired stratification of the colonic wall; thickening 
of the small intestine wall more than 3.0 mm; paresis of the colon; toxic megacolon. When thickening of the intestinal 
wall detected by ultrasound in patients with Cl. difficile colitis is more than 6.0 mm after the standard course of treat-
ment with the achievement of clinical target results (absence of diarrhea, normalization of temperature and labora-
tory parameters) it is a predictor of recurrence of the disease. The described ultrasound diagnostic criteria for 
pseudomembranous colitis can be used for establishing its severe course and high probability of recurrence in the 
case of the combination of Cl. difficile colitis with COVID-19.

Conclusion. The use of ultrasound examination of the intestinal wall and surrounding structures allows to detail 
the diagnosis of Cl. difficile colitis 

Keywords: ultrasound; Clostridioides difficile; pseudomembranous colitis; antibiotic-associated diarrhea; recur-
rence; colon; COVID-19

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. The study had no sponsorship.

For citation: Pimanov S.I., Rutskaya I.A. Possibilities of colon ultrasound in determining the severe course and prognosis 
of recurrent Clostridioides difficile colitis. Medical Visualization. 2025; 29 (2): 39–50. https://doi.org/10.24835/1607-
0763-1489

Received: 04.07.2024. Accepted for publication: 15.09.2024.  Published online:  17.01.2025.



41MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N2

ORIGINAL ARTICLE

дователи достаточно детально описали ультразву-
ковую симптоматику ПМК, причем отметили 
большую важность проблемы в хирургической 
практике [15–18].

Разработанные на сегодняшний день варианты 
терапии и дозировки лекарственных средств при 
энтероколите, вызванном Cl. difficile, строго диф-
ференцированы в зависимости от степени тяже-
сти этого заболевания [4, 5]. Тяжесть клостриди-
альной инфекции (КДИ) определяется преимуще-
ственно по клинико-лабораторным критериям, 
однако нередки случаи ошибочной гиподиагно-
стики тяжелого течения энтероколита, вызванного 
Cl. difficile, что приводит к недостаточно эффек-
тивной терапии и прогрессированию поражения 
кишечника [19]. В такой ситуации применение 
доступ ного объективного неинвазивного метода 
исследования кишечника, каким является инте-
стинальная эхография, могло бы решить пробле-
му. Однако критерии УЗД тяжелого течения ПМК 
не разработаны.

Еще одной проблемой лечения пациентов с КДИ 
является высокий уровень рецидивов заболевания, 
который составляет 15–30% после проведения 
стандартного курса этиотропной терапии с дости-
жением клинического излечения первого эпизода 
инфекции. Увеличение длительности терапии и из-
менение выбора антибиотика может предотвратить 
рецидив, однако его прогнозирование пока недо-
ступно в клинической практике [20, 21].

Опыт последних лет показал, что решение пе-
речисленных проблем диагностики энтероколита, 
вызванного Cl. difficile, должно решаться с учетом 
возможности развития этого заболевания при 
COVID-19, так как при сочетании ПМК и COVID-19 
наблюдается высокая летальность – 11,36% [19, 
22]. Вместе с тем сравнительных исследований 
особенностей УЗД при ПМК, протекающем при 
коронавирусной инфекции и без таковой, не про-
водилось.

Цель исследования: определить ультразвуко-
вые признаки тяжелого течения и критерии про-
гнозирования рецидива энтероколита, вызванно-
го Cl. difficile, а также возможности разграничения 
клинически незначимой антибиотик-ассоцииро-
ванной диареи от ее варианта с КДИ. Поставленная 
цель предполагала изучение пациентов с COVID-19 
и без такового.

Материал и методы
Дизайн и характеристика пациентов
Исследование проводилось на базе УЗ “Витеб-

ская областная клиническая больница” и “Витебская 
областная клиническая инфекционная больница”. 
Дизайн работы соответствовал поперечному вари-

анту в части разграничения пациентов с ААД (груп-
пы 1, 2; 1-СOVID, 2-СOVID), а также в диагностике 
тяжелого течения КДИ (группы 2NS, 2S; 2NS-СOVID, 
2S-СOVID). Для разработки ультра звукового крите-
рия прогнозирования рецидива энтероколита, выз-
ванного Cl. difficile, проведено проспективное ис-
следование (группы 2NR, 2R; 2NR-СOVID, 
2R-СOVID). Степень тяжести КДИ определяли со-
гласно рекомендациям Российской гастроэнтеро-
логической ассоциации [5]. Возник новение ПМК 
после приема антибиотиков у пациента на фоне 
острой инфекции SARS-CoV-2 расценивали как 
“сочетание COVID-19 и энтероколита, вызванного 
Cl. difficile”. Рецидивом считали повторное возник-
новение КДИ в течение 8 нед после окончания 
этиотропного лечения [5, 17]. Исходная сплошная 
случайная выборка с учетом критериев включения 
и исключения состояла из 253 больных с ААД 
(170 женщин, 83 мужчины, возраст 19–100 лет, 
средний возраст 64,62 ± 16,91 года). Структура 
выделенных групп отражена на рис. 1.

В 1-ю группу вошло 42 пациента с ААД при от-
рицательных лабораторных тестах на инфекцию 
Cl. difficile; во 2-ю группу – 75 пациентов с ААД 
и верифицированной КДИ. Группа 1-СOVID состо-
яла из 50 пациентов с ААД на фоне COVID-19; 
группа 2-СOVID – из 86 пациентов с ААД и вери-
фицированным энтероколитом, вызванным Cl. 
difficile, на фоне COVID-19. 

В группу 2NS (NS – non-severe, т.е. нетяжелый) 
включено 52 пациента с энтероколитом, вызван-
ным Cl. difficile, нетяжелого (легкой и средней тя-
жести) течения согласно клинико-лабораторным 
данным; в группу 2S (S – severe, т.е. тяжелый) – 
23 пациента с КДИ тяжелой степени; в группу 
2NS-COVID – 55 пациентов с энтероколитом, выз-
ванным Cl. difficile, нетяжелого (легкой и средней 
тяжести) течения на фоне COVID-19; в группу 
2S-COVID – 31 пациент с КДИ тяжелой степени на 
фоне COVID-19.

Группа 2NR (NR – no recurrence, т.е. без реци-
дива) состояла из 32 пациентов без рецидива кло-
стридиального энтероколита; группа 2R (R – 
recurrence, т.е. c рецидивом) – из 12 больных, 
у которых развился рецидив энтероколита; группа 
2NR-COVID включала 21 человека, у которого при 
сочетании COVID-19 и текущего эпизода КДИ ре-
цидив энтероколита в катамнезе отсутствовал; 
группа 2R-COVID – 13 пациентов, у которых при 
сочетании COVID-19 и текущего эпизода КДИ воз-
ник рецидив энтероколита. Выяснить катамнез не 
удалось у 18 человек ввиду их смерти по различ-
ным причинам в исследуемый период, а также 
у 7 обследуемых, связь с которыми установить не 
удалось. Эти пациенты были исключены из иссле-
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дования. Таким образом, катамнез был прослежен 
у 78 больных, хотя первоначально в описанные 
группы изучения рецидивов было включено 103 че-
ловека. У 58 пациентов с КДИ УЗИ на этапе окон-
чания этиотропной терапии не проводилось.

Все группы, между которыми в дальнейшем 
проводились парные сравнения по различным ис-
следуемым показателям, статистически значимо 
не различались по полу и возрасту.

Критерии включения: возраст 18 лет и старше, 
острая диарея (стул более 3 раз в сутки, тип 6 или 
7 по Бристольской шкале формы кала), сохранен-
ная проходимость магистральных мезентериаль-
ных сосудов по данным УЗИ, а также для всех 
групп, кроме 1 и 1-COVID, – наличие КДИ по харак-
терной клинической картине и положительному 
иммунохроматографическому тесту (ИХТ). Крите-
рии исключения: наличие хронических воспали-

Рис. 1. Структура исследуемых групп. ААД – антибиотик-ассоциированная диарея; КДИ –инфекция Cl. difficile; груп-
па 2NS – подгруппа 2-й группы с нетяжелым течением КДИ; группа 2S – подгруппа 2-й группы с тяжелым течением 
КДИ; группа 2NR – подгруппа 2-й группы без рецидива КДИ; группа 2R – подгруппа 2-й группы с рецидивом КДИ. 
Индекс “COVID” в названии группы указывает на наличие COVID-19 у пациентов данной группы. 

Fig. 1. Structure of the study groups. AAD – antibiotic-associated diarrhea, CDI – Cl. difficile infection; group 2NS – 
subgroup of group 2 with non-severe CDI; group 2S – subgroup of group 2 with severe CDI; group 2NR – subgroup of group 
2 without recurrence of CDI; group 2R – subgroup of group 2 with recurrence of CDI. The index “COVID” in the group name 
indicates the presence of COVID-19 in patients in this group.
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тельных или опухолевых заболеваний кишечника, 
мезентериального тромбоза и прочих состояний, 
которые могли бы существенно повлиять на эхо-
графическую картину толстой кишки [13, 14], 
поло жительный результат посевов кала или ИХТ 
на патогенные энтеробактерии, ротавирус, норо-
вирус и энтеровирусы.

Лабораторные методы
Верификация диагноза COVID-19 проводилась 

с использованием наборов “ALSENSE-SARS-CoV-
2-RT-qPCR” производства Альгимед Трейд 
(Республика Беларусь), “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 Cl. difficile выявляли с помощью ИХТ 
с определением в кале больных токсинов А и В на-
борами производства ООО “МультиЛаб” (Рес пуб-
лика Беларусь), а также “BioMaxima S.A.” (Польша). 

Ультразвуковое исследование
УЗИ выполняли на аппаратах Logiq Е9 (фирма 

GE Healthcare, США) и Mindray M7 (фирма Shenzhen 
Mindray BioMedical Electronics Co., Ltd, КНР) с кон-
вексными 3,5–4,0 МГц и линейным 10,0 МГц дат-
чиками без специальной подготовки пациентов 
к исследованию.

Анализировались следующие ультразвуковые 
параметры: толщина толстокишечной стенки; на-
личие паракольной и/или свободной асцитиче-
ской жидкости в различных областях брюшной 
полости; повышение эхогенности прилегающей 
к воспаленной кишке жировой ткани и “увеличе-
ние” ее объема; нарушение стратификации стенки 
толстой кишки; утолщение стенки тонкой кишки 
более 3,0 мм; парез толстой кишки; токсический 
мегаколон.

Измерение толщины кишечной стенки осу-
ществлялось в продольном сечении в соответст-
вии с рекомендациями Европейской федерации 
обществ ультразвука в медицине и биологии 
(European Federation of Societies for Ultrasound in 
Medicine and Biology – EFSUMB) с учетом наличия 
у органов желудочно-кишечного тракта пятислой-
ного строения стенки, включающего следующие 
структуры со стороны полости кишки: 1) гипер-
эхогенный слой, соответствующий границе жид-
кость–стенка кишки и поверхность слизистой 
оболоч ки; 2) гипоэхогенный слой – слизистая обо-
лочка; 3) гиперэхогенный подслизистый слой; 
4) гипоэхогенная мышечная оболочка, 5) гипер-
эхогенная серозная оболочка [13, 14, 18]. Для оп-
ределения толщины стенки кишки маркеры распо-

лагались между поверхностным эхогенным (со 
стороны просвета кишки) и серозным слоями. 
В каждом из отделов ободочной кишки (слепой, 
восходящей, поперечной, нисходящей, сигмо-
видной) толщина стенки измерялась 2–4 раза. 
Фиксация эхограммы осуществлялась при наилуч-
шей визуализации стенки кишки и всех ее слоев, 
включая просвет кишки и часть регионарной пара-
кольной клетчатки. Датчик при измерении толщи-
ны стенки кишки располагался перпендикулярно 
ее поверхности. В соответствии с рекомендация-
ми EFSUMB нормальной толщиной кишечной 
стенки считали ее значение до 2 мм, патологиче-
ской – 3 мм и более [13, 18].

Потеря стратификации кишечной стенки фик-
сировалась при отсутствии четкого разделения ее 
на вышеуказанные слои за счет ухудшения или 
отсутствия визуализации подслизистого слоя.

Парезом толстой кишки считали отсутствие 
поступательного движения внутрикишечного со-
держимого. Показателем токсического мегаколо-
на считали диаметр толстой кишки более 60 мм 
[14, 18]. 

В группах 2NR, 2R, 2NR-COVID и 2R-COVID, 
кроме исходного УЗИ, проводилось измерение 
параметров стенки толстой кишки на 8–10-й день 
от начала курса этиотропной терапии энтероколи-
та, вызванного Cl. difficile. 

Статистический анализ
В связи с распределением количественных по-

казателей, отличном от нормального, использова-
лись методы непараметрической статистики 
(U-критерий Манна–Уитни для независимых выбо-
рок). Данные представлялись в виде среднего 
значения и медианы с межквартильным размахом, 
а также с указанием минимального и максималь-
ного значений выборки. Сравнение категориаль-
ных параметров проводилось с использованием 
критерия χ2 для бинарных переменных. Граничные 
значения (cut-off) показателей толщины стенки 
толстой кишки как критериев тяжелого течения 
КДИ, ее рецидива определялись с помощью об-
щепринятого receiver operating characteristic-
анализа  (ROC-анализа) с оценкой чувствительно-
сти (Ч), специфичности (С), предсказательной 
ценности положительного результата (ПЦПР), 
предсказательной ценности отрицательного ре-
зультата (ПЦОР). Определение оптимальной ком-
бинации ультразвуковых маркеров, свидетельст-
вующих о наличии тяжелого течения энтероколи-
та, вызванного Cl. difficile, а также изучение про-
гнозирования рецидива КДИ осуществлялось 
методом бинарной логистической регрессии [23]. 
Качество модели оценивалось по площади под 
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ROC-кривой (ППК) и 95% доверительного интер-
вала (ДИ), учитывая малый размер выборок, про-
водилась внутренняя валидация с использовани-
ем методики бутстреп. Статистическая обработка 
полученных данных выполнялась на персональном 
компьютере с применением стандартного пакета 
программ Statistica 10,0 StatSoft Inc., Okla., 
Microsoft Office Excel 2019, MedCalc Statistical 
Software 18.9.1 и IBM SPSS Statistics 26.0.0.1. При 
всех расчетах результаты считались значимыми 
при р < 0,05.

Результаты исследования
Толщина стенки толстой кишки по ультразвуко-

вым данным достоверно отличалась при парном 
сравнении в следующих группах пациентов: 1 и 2; 
1-СOVID и 2-СOVID; 1 и 1-СOVID; 2NS и 2S; 
2NS-СOVID и 2S-СOVID; 2NR и 2R; 2NR-СOVID и 
2R-СOVID (р < 0,001); достоверных отличий тол-

щины кишечной стенки не выявлено у пациентов 
нижеуказанных групп: 2 и 2-СOVID (р = 0,3410); 
2NS и 2NS-СOVID (р = 0,0929); 2S и 2S-СOVID 
(р = 0,6430); 2NR и 2NR-СOVID (р = 0,2913); 
2R и 2R-СOVID (р = 0,2534) (рис. 2). Поражение 
толстой кишки при ПМК было распространенным, 
т.е. захватывало больше двух отделов.

Таким образом, при ААД с КДИ толщина стенки 
кишки была больше, чем при отсутствии Cl. difficile 
(рис. 3). 

При тяжелом ПМК (рис. 4а) толщина кишечной 
стенки статистически значимо превышала анало-
гичные значения у пациентов с легким и среднетя-
желым течением заболевания (рис. 4б). 

В группе больных рецидивирующим энтеро-
колитом, вызванным Cl. difficile, толщина стенки 
толстой кишки после окончания стандартного 
этио тропного лечения была больше, чем в группе 
пациентов без рецидива этой инфекции (рис. 5). 

Рис. 2. Диаграмма толщины стенки толстой кишки пациентов при попарном сравнении исследуемых групп. 
1 и 2; 1-СOVID и 2-СOVID; 1 и 1-СOVID; 2NS и 2S; 2NS-СOVID и 2S-СOVID; 2NR и 2R; 2NR-СOVID и 2R-СOVID (р < 0,001); 
2 и 2-СOVID (р = 0,3410); 2NS и 2NS-СOVID (р = 0,0929); 2S и 2S-СOVID (р = 0,6430); 2NR и 2NR-СOVID (р = 0,2913); 
2R и 2R-СOVID (р = 0,2534). 
Примечание. Наименования и цветовое обозначение групп соответствуют рис. 1. 

Fig. 2. Diagram of patients' colon wall thickness in pairwise comparison of the study groups:
1 vs 2; 1-СOVID vs 2-СOVID; 1 vs 1-СOVID; 2NS vs 2S; 2NS-СOVID vs 2S-СOVID; 2NR vs 2R; 2NR-СOVID vs 2R-СOVID 
(р<0.001); 2 vs 2-СOVID (р = 0.3410); 2NS vs 2NS-СOVID (р = 0.0929); 2S vs 2S-СOVID (р = 0.6430); 2NR vs 2NR-СOVID 
(р=0.2913); 2R vs 2R-СOVID (р = 0.2534). 
Note. The names and color coding of the groups correspond to Fig. 1.
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а б

Рис. 3. Сравнение толщины стенки толстой кишки пациентов c ААД в зависимости от наличия КДИ. а – пациент К., 
66 лет, 3-й день заболевания, стул до 5 раз в сутки после приема азитромицина, токсины Cl. difficile в кале не обна-
ружены, толщина стенки толстой кишки 1,7 мм; б – пациент Б., 63 года, 4-й день заболевания, стул до 3 раз в сутки 
после приема азитромицина, толщина стенки толстой кишки 5,1 мм; в кале обнаружены токсины А и В Cl. difficile. 

Fig. 3. Comparison of colonic wall thickness of AAD patients depending on the presence of CDI. а – patient K., 66 years old, 
3th day of the disease, stools up to 5 times a day after taking azithromycin, the thickness of the colon wall is 1.7 mm; no Cl. 
difficile toxins detected in the feces; б – patient B., 63 years old, 4th day of the disease, stools up to 3 times a day after taking 
azithromycin, the thickness of the colon wall is 5.1 mm; Cl. difficile toxins A and B detected in the feces.

а б

Рис. 4. Сравнение толщины стенки толстой кишки пациентов c КДИ различной степени тяжести. а – пациентка М., 
78 лет, 5-й день заболевания, среднетяжелое течение КДИ, толщина стенки толстой кишки 5,9 мм; б – пациентка А., 
77 лет, 4-й день заболевания, тяжелое течение КДИ, толщина стенки толстой кишки 9,2 мм. 

Fig. 4. Comparison of colon wall thickness in patients with different CDI severity. а – patient M., 78 years old, 5th day of the 
disease, moderate CDI, the thickness of the colon wall is 5.9 mm; б – patient A. 77 years old, 4th day of the disease, severe 
CDI, the thickness of the colon wall is 9.2 mm. 
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Все перечисленные закономерности сохраня-
лись при наличии COVID-19 в группах больных эн-
тероколитом, вызванным Cl. difficile. Только среди 
пациентов с ААД без КДИ стенка кишки при 
COVID-19 была статистически значимо больше, 
чем при отсутствии коронавирусной инфекции. 
Тенденция к увеличению толщины стенки во всех 
остальных группах при COVID-19 в сравнении 
с аналогичными значениями у пациентов без этой 
инфекции имела место, но различия были стати-
стически незначимыми.

Оптимальным пограничным значением (cut-off) 
толщины стенки ободочной кишки, характеризу-
ющим наличие КДИ у пациентов с ААД, явился 
показатель “более 3,2 мм” (Ч – 79,5%, С – 92,9%, 
ПЦПР – 95,1%, ПЦОР – 72,2%, ППК = 0,919, 
ДИ 0,854–0,962, p < 0,0001) в любом из ее отделов 
при тотальном поражении ободочной кишки; 
на фоне COVID-19 – значение “более 4,0 мм” (Ч – 
84,9%, С – 90,0%, ПЦПР – 93,6%, ПЦОР – 77,6%, 
ППК = 0,927, ДИ 0,869–0,964, p < 0,0001). 

Для разграничения тяжелого и среднетяжело-
го/легкого течения энтероколита, вызванного Cl. 
difficile, оптимальным был показатель “более 7,2 мм” 
в любом из ее отделов при тотальном поражении 
ободочной кишки (Ч – 91,3%, С – 98,1%, ПЦПР – 
95,5%, ПЦОР – 96,2%, ППК = 0,974, ДИ 0,907–

0,997, p < 0,0001); на фоне COVID-19 – идентичное 
значение, т.е. “более 7,2 мм” (Ч – 90,3%, С– 92,8%, 
ПЦПР – 87,4%, ПЦОР – 94,4%, ППК = 0,944, ДИ 
0,872–0,982, p < 0,0001). Показатель толщины 
кишеч ной стенки более 7,2 мм был расценен как 
основной в ультразвуковой дифференциальной 
диагностике тяжелого и среднетяжелого/легкого 
течения КДИ. Увеличение граничного значения 
толщины кишечной стенки до 7,4 мм позволило 
повысить специфичность диагностики тяжелого 
течения ПМК с 92,7 до 96,4%, однако при этом 
чувствительность снижалась с 90,3 до 83,9%.

В ходе исследования также сравнивалась час-
тота выявления ультразвуковых качественных ха-
рактеристик у пациентов групп 2S (2S-СOVID), 
с одной стороны, и групп 2NS (2NS-СOVID) – 
с другой соответственно. Установлено, что при 
тяжелом течении ПМК на фоне COVID-19 чаще 
встречаются следующие качественные признаки, 
которые расценены как дополнительные: 1) нали-
чие паракольной свободной жидкости и/или асци-
тической жидкости в различных областях брюшной 
полости (χ2 = 41,35, р < 0,001); 2) повышение 
эхоген ности прилегающей к воспаленной кишке 
жировой ткани и “увеличение” ее объема (χ2 = 43,73, 
р < 0,001); 3) нарушение стратификации стенки тол-
стой кишки  (χ2 = 32,19, р < 0,001); 4) утолщение 

а

Рис. 5. Сравнение толщины стенки толстой кишки пациентов c КДИ в конце курса этиотропной терапии при разви-
тии рецидива заболевания в дальнейшем и без такового. а – пациентка С., 72 года, 10-й день заболевания, толщина 
стенки толстой кишки 6,5 мм, рецидив заболевания возник через 12 дней после окончания курса терапии; б – паци-
ентка Б., 76 лет, 9-й день заболевания, толщина стенки толстой кишки 3,0 мм, отсутствие рецидива в течение 
пе риода наблюдения. 

Fig. 5. Comparison of colon wall thickness in patients with CDI at the end of the etiotropic therapy course in case of further 
disease recurrence and without it. а – patient S., 72 years old, 10th day of the disease, the thickness of the colon wall is 
6.5 mm, disease recurrence appeared 12 days after the end of the therapy course; б – patient B., 76 years old, 9th day of 
the disease, the thickness of the colon wall is 3.0 mm, no recurrence during the observation period.

б
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стенки тонкой кишки более 3,0 мм (χ2 = 5,45, р = 
0,0196); 5) парез толстой кишки (χ2 = 43,72, р < 
0,001); 6) токсический мегаколон. 

Чувствительность диагностики тяжелого тече-
ния КДИ при комбинации показателя “толщина 
кишечной стенки более 7,2 мм” и хотя бы одного 
из вышеуказанных ультразвуковых качественных 
признаков достигает 95,7%, специфичность – 
98,1% (ППК = 0,973, ДИ 0,906–0,997, p < 0,0001). 
На фоне COVID-19 чувствительность диагностики 
тяжелого течения КДИ при сочетании признаков 
“толщина кишечной стенки более 7,2 мм + допол-
нительные” составила 92,6% специфичность – 
95,2%, (ППК = 0,964, ДИ 0,899–0,987, p < 0,0001).

Пограничным значением толщины стенки обо-
дочной кишки, характеризующим развитие реци-
дива энтероколита, вызванного Cl. difficile, в даль-
нейшем явился критерий “более 6,0 мм” (Ч – 
75,0%, С – 100,00%, ПЦПР – 100,0%, ПЦОР – 
91,4%, ППК = 0,842, ДИ 0,701–0,935, p < 0,0001); 
на фоне COVID-19 диагностические показатели 
имели следующий вид – “более 6,0 мм”: Ч – 92,3%, 
С – 100,00% ПЦПР – 100,0%, ПЦОР – 95,5%, 
ППК = 0,993, ДИ 0,884–1,000, p < 0,0001. При про-
гнозировании рецидива клостридиального энте-
роколита у пациентов с COVID-19 применение 
в качестве граничного значения величины 6,1 мм 
при сохранении специфичности диагностики 
100,0% приводило к снижению чувствительности 
с 92,3 до 84,6%. Использование в этой же ситуа-
ции в качестве граничного значения прогноза ре-
цидива энтероколита величины 4,8 мм вызывало 
снижение специфичности диагностики с 100,0 до 
95,2%, однако чувствительность сохранялась на 
уровне 92,3%.

Обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что у пациентов с энтероколитом, вызванным 
Cl. difficile, основной ультразвуковой характерис-
тикой при оценке толстой кишки является толщи-
на стенки. Если этот показатель при возникнове-
нии диареи на фоне или после приема антибиоти-
ков превышает 3,2 мм, причем поражение распро-
страняется на разные отделы ободочной кишки, 
существует высокая вероятность КДИ. Ситуация 
с наличием диареи в отсутствие утолщения стенки 
кишки объяснима, учитывая, что антибиотики зна-
чительно изменяют микробиом кишечника, однако 
необязательно, чтобы при этом в кишечной стенке 
происходили структурные изменения [24]. Также 
возможна некровавая инфекционная диарея без 
утолщения стенки кишки [25]. Кроме того, макро-
лидный антибиотик эритромицин сам по себе дей-
ствует как прокинетик, усиливающий кишечную 

перистальтику, так как способен связываться 
с мотилиновыми рецепторами [26].

В соответствии с полученными результатами 
в случае превышения показателем толщины ки-
шечной стенки значения 7,2 мм можно диагности-
ровать тяжелое течение ПМК с достаточно высо-
кой чувствительностью и специфичностью. Вместе 
с тем следует учитывать, что распространенное 
утолщение кишечной стенки по данным интести-
нальной эхографии является неспецифическим 
симптомом и наблюдается при воспалительных 
заболеваниях кишечника, мезентериальном тром-
бозе, ишемическом колите, обтурационной не-
проходимости, а также амилоидозе и туберкулезе 
кишечника. Локальное утолщение стенки толстой 
кишки с поражением ее 1–2 отделов возможно при 
злокачественных опухолях, болезни Крона, эози-
нофильном колите, дивертикулите, тяжелых 
острых кишечных инфекциях, например сальмо-
неллезе [13, 18, 27, 28]. В случае ПМК при КТ 
и УЗИ наблюдается симптом “гармошки” (рис. 6), 
или, как его обычно называют в англоязычной ли-
тературе, симптом “аккордеона”, связанный с оте-
ком складок ободочной кишки преимущественно 
за счет подслизистого слоя [29, 30]. Считалось, 
что этот симптом специфичен для энтероколита, 
вызванного Cl. difficile, однако отдельные иссле-
дования такое предположение не подтвердили, 
причем чувствительность признака составила око-
ло 13–15% [31, 32]. Хотя высокая специфичность 
симптома “гармошки” отсутствует, следует учиты-
вать, что складки достигают весьма значительной 
толщины преимущественно при ПМК [33].

Несмотря на то что основным признаком диф-
ференциальной диагностики тяжелого и нетяже-

Рис. 6. Симптом “гармошки” у пациента А., 39 лет, 
с тяжелой формой КДИ, 7-й день заболевания.

Fig. 6. “Accordion” symptom in patient A., 39 years old, 
with severe CDI, 7th day of the disease.
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лого течения энтероколита, вызванного Cl. difficile, 
является толщина кишечной стенки, учет дополни-
тельных признаков улучшает диагностику и позво-
ляет оценивать динамику заболевания. Нередко 
именно дополнительный признак (особенно асцит) 
позволяет направить мысль врача на вероятность 
тяжелого течения ПМК. Дополнительные признаки 
сами по себе могут нести важную информацию. 
В практической работе возможна ситуация при 
тяжелой КДИ, когда объективно состояние боль-
ного ухудшается, а частота стула уменьшается. 
Если при этом наблюдается парез толстой кишки, 
симптоматика становится объяснимой и подтвер-
ждает приближение катастрофы. Констатация ток-
сического мегаколона имеет самостоятельное 
значение, так как определяет кардинальное изме-
нение дальнейшей тактики ведения пациента.

Выявленное в нашем исследовании утолщение 
стенки кишки в конце курса этиотропного лечения 
с последующим развитием рецидива заболевания 
в дальнейшем может быть связано с сохранением 
воспалительного процесса в стенке кишки при не-
полной элиминации Cl. difficile за счет наличия 
вегетативных спор или высоковирулентного 
штамма возбудителя [5]. Поэтому в клинической 
практике особую важность имеет установление 
граничного значения толщины кишечной стенки 
(более 6,0 мм в любом из отделов ободочной киш-
ки) для определения риска развития рецидива 
энтероколита, вызванного Cl. difficile, у пациента 
после проведенного полного курса этиотропной 
терапии и при клиническом выздоровлении.

Полученные результаты о толщине стенки киш-
ки как ключевом ультразвуковом показателе про-
гноза рецидива энтероколита, вызванного Cl. 
difficile, хорошо согласуются с современной пара-
дигмой ведения язвенного колита с учетом ре-
зультатов интестинального УЗИ. Исследованиями 
последних лет установлено, что оценка ультразву-
ковых характеристик кишечной стенки является 
надежным показателем активности и распростра-
ненности воспаления, причем эта информация 
может быть ключевой для выбора эскалационного, 
поддерживающего или деэскалационного вариан-
та лечения язвенного колита [14, 34]. 

При COVID-19 логично ожидать утолщение 
стенки кишки даже в случае отсутствия КДИ. 
Известно, что одной из мишеней вируса SARS-
CoV2 является желудочно-кишечный тракт [19]. 
Действительно, в группе больных COVID-19 без 
КДИ толщина кишечной стенки была больше (р < 
0,0001), чем при ААД с отсутствием как микрорга-
низма Cl. difficile, так и вируса SARS-CoV2. При со-
четании COVID-19 и энтероколита, вызванного Cl. 
difficile, вероятно, имеет место суммация эффек-

тов, приводящих к утолщению кишечной стенки. 
В случае отсутствия COVID-19 граничные диагно-
стические значения толщины кишечной стенки для 
ААД, вызванной КДИ (3,2 мм), оказались несколь-
ко меньше, чем при наличии вируса SARS-CoV2 
(4,0 мм).

Можно предполагать, что значительное утол-
щение кишечной стенки в результате тяжелой КДИ 
существенно превосходит местный эффект виру-
са SARS-CoV2, и поэтому граничное значение тол-
щины стенки кишки оказалось сопоставимым при 
отсутствии и наличии COVID-19. Аналогичная си-
туация прослеживается в случае оценки вероятно-
сти рецидива клостридиального энтероколита.

Таким образом, использование интестинальной 
эхографии для оценки кишечной стенки и окружаю-
щих структур позволяет детализировать диаг-
ностику энтероколита, вызванного Cl. difficile.

Выводы
1. Если антибиотик-ассоциированная диарея 

по данным ультразвукового исследования сопро-
вождается распространенным утолщением кишеч-
ной стенки величиной более 3,2 мм, высоковеро-
ятно наличие энтероколита, вызванного Cl. difficile. 
В случае диареи у пациентов с COVID-19 обнару-
жение кишечной стенки толщиной более 4,0 мм 
указывает на наличие клостридиальной инфекции 
при исключении патологии кишечника ишемиче-
ского генеза.

2. Тяжелое течение клостридиального энтеро-
колита при эхографии характеризуется распро-
страненным увеличением толщины толстокишеч-
ной стенки с максимальным значением более 
7,2 мм. Кроме того, возможны дополнительные 
ультразвуковые признаки тяжелого течения энте-
роколита, вызванного Cl. difficile: наличие пара-
кольной свободной жидкости и/или асцитической 
жидкости в различных областях брюшной полости; 
повышение эхогенности прилегающей к воспа-
ленной кишке жировой ткани (сальника) и “увели-
чение” ее объема; нарушение стратификации 
стенки толстой кишки; утолщение стенки тонкой 
кишки более 3,0 мм; парез толстой кишки; токси-
ческий мегаколон.

3. Сохранение у пациентов с энтероколитом, 
вызванным Cl. difficile, утолщения кишечной стен-
ки более 6,0 мм по результатам ультразвукового 
исследования после проведения стандартного 
курса лечения с достижением клинического целе-
вого результата (отсутствие диареи, нормализа-
ция температуры и лабораторных показателей) 
является предиктором рецидива заболевания.

4. В случае сочетания энтероколита, вызванно-
го Cl. difficile, с COVID-19 можно использовать вы-
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шеописанные ультразвуковые диагностические 
критерии псевдомембранозного колита при уста-
новлении его тяжелого течения и высокой вероят-
ности рецидива.
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