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Реферат. Введение. Ультразвуковое исследование кишечника является неинвазивным инструментом мони-
торинга активности болезни у пациентов с болезнью Крона благодаря своей низкой стоимости, безопасности 
и доступности. Несмотря на то, что разработаны несколько ультразвуковых индексов для оценки активности, 
ни один из них еще полностью не валидированы. Цель исследования. Оценить диагностическую ценность 
ультразвуковых индексов для определения активности илеита при болезни Крона Материал и методы. В ис-
следование включены 43 пациента с илеитом при болезни Крона, cреди них: 33 (77%) в стадии обострения и 10 
(23%) в стадии ремиссии. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование кишечника проводилось на приборе 
Sonoscape S2N, за норму толщины кишечной стенки принято 3 мм. Для оценки ультраактивности болезни Крона 
использовались два индекса – Международный индекс ультразвуковой сегментарной активности кишечного 
воспаления (IBUS-SAS) и простой индекс ультразвуковой активности болезни Крона (SUS-CD). Результаты 
и их обсуждение. При обострении болезни Крона толщина кишечной стенки (4,5 [3,73; 6] мм) была больше, 
чем в ремиссию (3,05 [2,2; 3,6] мм, p=0,004). Ультразвуковой индекс IBUS-SAS при обострении болезни Крона 
(43,2 [27,4; 71]) был выше показателя ремиссии (12,22 [8,8; 21,4], р=0,0006), коррелировал с эндоскопической 
активностью (r=0,49; р<0,05), уровнем фекального кальпротектина (r=0,68; р<0,05). Индекс IBUS-SAS явился 
статистически значимым предиктором активности болезни Крона для разграничения обострения и ремиссии (AUC 
= 0,949; 95% ДИ: 0,836-0,993, p<0,0001) с чувствительностью составила 88,2% и специфичностью 88,9%. Индекс 
SUS-CD при обострении болезни Крона (3 [2; 5]) был выше, чем в ремиссию (0 [0; 1], p=0,00006), коррелировал 
с индексом IBUS-SAS (r=0,97; р<0,05), эндоскопической активностью (r=0,54; р<0,05) и уровнем фекального 
кальпротектина (r=0,65; р<0,05). Индекс SUS-CD явился также статистически значимым предиктором активности 
болезни Крона для разграничения обострения и ремиссии (AUC = 0,933; 95% ДИ: 0,813-0,987, p<0,0001), при 
пороговом значении 1 чувствительность составила 76,5%, специфичность 100%. Выводы. Количественный 
подход к оценке активности болезни Крона обеспечивается использованием ультразвуковых индексов IBUS-
SAS и SUS-CD. Выявлены статистически значимые различия значений данных индексов в группе ремиссии и 
обострения болезни Крона, оба индекса коррелировали с эндоскопической активностью и уровнем фекального 
кальпротектина, диагностическая ценность индекса IBUS-SAS была выше. 
Ключевые слова: болезнь Крона, активность, ультразвуковое исследование кишечника, Международный индекс 
ультразвуковой сегментарной активности кишечного воспаления, простой индекс ультразвуковой активности 
болезни Крона
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Abstract. Introduction. Intestinal ultrasound is a noninvasive tool used for monitoring disease activity in patients with 
Crohn’s disease, due to its low cost, safety, and availability. Although several ultrasound indices have been developed 
to assess activity, none have yet been fully validated. Aim. To evaluate the diagnostic value of ultrasound scores for 
determining ileitis activity in Crohn’s disease. Material and Methods. The study included 43 patients with ileitis in Crohn’s 
disease, including 33 (77%) in the acute stage and 10 (23%) in remission. Transabdominal ultrasound examination of 
the intestine was performed using a Sonoscape S2N device; the normal intestinal wall thickness was 3 mm. To assess 
Crohn’s disease ultrasonic activity, two indices were used: International Index of Ultrasound Segmental Activity of 
Intestinal Inflammation (IBUS-SAS) and the Simple Index of Ultrasound Activity of Crohn’s Disease (SUS-CD). Results 
and Discussion. During exacerbation of Crohn’s disease, the intestinal wall thickness (4.5 [3.73; 6] mm) was greater 
than in remission (3.05 [2.2; 3.6] mm, p=0.004). IBUS-SAS ultrasound index was higher during exacerbation of Crohn’s 
disease (43.2 [27.4; 71]) than the remission index (12.22 [8.8; 21.4], p=0.0006) and correlated with endoscopic activity 
(r=0.49; p<0.05) and fecal calprotectin level (r=0.68; p<0.05). IBUS-SAS index was a statistically significant predictor 
of Crohn’s disease activity for distinguishing between exacerbation and remission (AUC = 0.949; 95% CI: 0.836 – 
0.993, p<0.0001) with a sensitivity of 88.2% and a specificity of 88.9%. SUS-CD index was higher in Crohn’s disease 
exacerbation (3 [2; 5]) than in remission (0 [0; 1], p=0.00006) and correlated with the IBUS-SAS index (r=0.97; p<0.05), 
endoscopic activity (r=0.54; p<0.05), and fecal calprotectin level (r=0.65; p<0.05). SUS-CD index was also a statistically 
significant predictor of Crohn’s disease activity for distinguishing between exacerbation and remission (AUC = 0.933; 
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В ведение. Болезнь Крона (БК) является 
иммуновоспалительным прогрессирующим 

хроническим заболеванием, которое связано с 
трансмуральным, сегментарным, гранулематозным 
воспалением различных отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) и характеризуется частым 
развитием осложнений [1,2]. Диагностика БК может 
быть затруднена, особенно на ранних стадиях, так 
как симптомы заболевания часто неспецифичны и 
могут имитировать другие заболевания ЖКТ. В на-
стоящее время, несмотря на современные техниче-
ские возможности, средние сроки верификации БК 
составляют от 7,1 и до 30,7 месяцев [2]. 

УЗИ кишечника является полезным дополнением 
к эндоскопическим методам, как в первичной диа-
гностике, так и в мониторинге БК. УЗИ характеризу-
ется рядом значимых преимуществ, включающих 
в себя возможность проведения непосредственно 
у постели пациента, отсутствие предварительной 
подготовки, а также относительно низкую стоимость 
по сравнению с другими методами визуализации [3]. 
Согласно Российским клиническим рекомендациям 
по ведению пациентов с БК, всем пациентам реко-
мендовано проведение трансабдоминального УЗИ 
кишечника для оценки толщины кишечной стенки, 
наличия дефектов в зоне поражения, определе-
ния степени васкуляризации и других признаков 
воспаления [1]. Значимость УЗИ подчеркнуто и 
методическими рекомендациями ESGAR (European 
Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology) 
и ECCO (European Crohn´s and Colitis Organization) 
по диагностике воспалительных заболеваний ки-
шечника (ВЗК) [4]. На сегодняшний день для оценки 
активности БК появляются ультразвуковые (УЗ) 
индексы – международный индекс ультразвуковой 
сегментарной активности кишечного воспаления 
(International Bowel Ultrasound Segmental Activity 
Score – IBUS-SAS) [5] и простой индекс ультразву-
ковой активности БК (Simple Ultrasound Activity Score 
for Crohn’s disease – SUS-CD) [6], которые требуют 
дальнейшего изучения и апробации на различных 
популяциях пациентов.

Цель исследования – оценить диагностическую 
ценность УЗ индексов для определения активности 
илеита у пациентов с БК.

Материалы и методы.
В исследование включены 43 пациента с иле-

итом БК без поражения толстой кишки, госпитали-
зированных в отделение гастроэнтерологии ГАУЗ 
«РКБ МЗ РТ» в период с января 2024 по май 2025 
г. Половозрастные и клинические характеристики 
пациентов представлена в таблице 1.

Клиническая оценка тяжести атаки БК прово-
дилось согласно индексу Харви–Брэдшоу. Всем 
пациентам проводилась илеоколоноскопия с ис-
пользованием простой эндоскопической шкалы 
оценки БК (Simple Endoscopic Score CD – SES-CD). 
Трансабдоминальное УЗИ кишечника проводилось 
на приборе Sonoscape S2N конвексным и линейным 
датчиками частотой 3.5 и 7.5 МГц соответственно. За 
норму толщины стенки кишки принято 3 мм. 

Для оценки ультразвуковой активности илеи-
та БК использовался Международный индекс УЗ 
сегментарной активности кишечного воспаления 
(International Bowel Ultrasound Segmental Activity 
Score ([IBUS-SAS]). Для подсчета индекса IBUS-SAS 
применялась формула: IBUS−SAS (0−100) = 4 х 
BWT+15 х i-fat+7 х CDS+4 х BWS, где BWT – тол-
щина кишечной стенки; i-fat, воспалительный («на-
ползающий») жир брыжейки; CDS – цветовой до-
плеровский сигнал; BWS – дифференциация слоев 
кишечной стенки. Для дифференциации пациентов 
с активной и неактивной БК авторы рекомендовали 
использовать пороговое значение 37,5 [5]. Также 
был использован Простой индекс УЗ активности БК 
(Simple Ultrasound Activity Score for Crohn’s disease 
– SUS-CD). В SUS-CD учитываются те же перемен-
ные – толщина кишечной стенки, воспалительный 
жир брыжейки, цветовой доплеровский сигнал; 

95% CI: 0.813 - 0.987, p < 0.0001), with a cutoff value of 1, with the sensitivity of 76.5% and the specificity of 100%. 
Conclusions. A quantitative approach to assessing Crohn’s disease activity is provided by using the IBUS-SAS and 
SUS-CD ultrasound indices. Statistically significant differences in the values of these indices were found in the remission 
and exacerbation groups of Crohn’s disease; both indices correlated with endoscopic activity and the fecal calprotectin 
levels, the diagnostic value of the IBUS-SAS index being higher.
Keywords: Crohn’s disease, activity, intestinal ultrasound, international bowel ultrasound segmental activity score, 
simple ultrasound activity score for Crohn’s disease
For citation: Mukhametova, D.D.; Tabakchi, O.E.; Savushkina, N.Yu.; et al. Comparative analysis of ultrasound scores 
for assessing ileitis activity in Crohn’s disease. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2026, 19 (2), 55-61. 
DOI: 10.20969/VSKM.2026.19(2).55-61.

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов с болезнью Крона 
в зависимости от клинических  особенностей 

заболевания
Ta b l e  1

Characteristics of patients with Crohn’s disease (CD) by 
the clinical features of the underlying disease

Пациенты с илеитом при болезни Крона (n=43)
Критерий

Возраст, лет 40 [25; 54] 
Женский пол 18 (42%)
Мужской пол 25 (58%)
Длительность заболевания, 
лет

2,8 [1; 5]

Течение заболевания
Острое 13 (30%)
Хроническое рецидивиру-
ющее

25 (58%)

Хроническое непрерывное 5 (12%)
Степень тяжести текущей атаки  

по индексу Харви–Брэдшоу
Легкая 22 (51%)
Среднетяжелая 11 (26%)
Ремиссия 10 (23%)
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дифференциация слоев кишечной стенки, который 
по мере выраженности оценивается от 1 до 3 бал-
лов; в дальнейшем баллы суммируются для каждого 
пораженного сегмента, что и составляет значение 
индекса SUS-CD, отражающего степень активно-
сти заболевания. Ремиссию можно определить как 
SUS-CD = 0, умеренную активность [SUS-CD>7] при 
AUC 0,88, где пороговое значение SUS-CD≥3 имело 
чувствительность и специфичность 88,5% и 69,0% 
соответственно [6].

Также определялись стандартные лабораторные 
исследования крови: общий анализ крови (гемогло-
бин, эритроциты, лейкоциты, СОЭ), и маркеры вос-
паления (С-реактивный белок – СРБ, фибриноген), 
уровень кальпротектина кала оценен у 11 пациентов.

Статистическая обработка данных.
Статистический анализ данных проводился в 

программе STATISTICA, версия 12. Характер рас-
пределения полученных данных оценивался при 
помощи графического метода с использованием 
критерия Колмогорова – Смирнова. При статистиче-
ской обработке данных применялись методы описа-
тельной статистики; описание признаков, имеющих 
нормальное распределение, представлено как M ± 
SD (M – среднее арифметическое, SD – среднеква-
дратическое отклонение), признаков с распределе-
нием, отличным от нормального, – в виде Me [Q1; 
Q3] (Me – медиана, Q1 и Q3 – соответственно 1-й и 
3-й квартили). Количественные показатели сравни-
вались с использованием критерия Манна – Уитни, 
при количестве категорий группирующей пере-
менной более 2 применялся непараметрический 
дисперсионный анализ Краскела – Уоллиса, апо-
стериорные попарные сравнения проводились с 
помощью критерия Манна – Уитни. Был выполнен 
корреляционный анализ с использованием коэффи-
циента ранговой корреляции Спирмена. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05. 

Статистический анализ для проведения ROC-
анализа и оценки диагностической ценности про-
водился с использованием программы StatTech v. 
4.6.3 (разработчик – ООО «Статтех», Россия), а 
также MedCalc 11.5.0.0 (MedCalc Software, Бель-
гия). Для оценки дискриминационной способности 
количественных признаков при прогнозировании 
определенного исхода, применялся метод анализа 
ROC-кривых. Разделяющее значение количествен-
ного признака в точке cut-off определялось по наи-
высшему значению индекса Юдена.

Результаты и их обсуждение.
При обострении илеита БК утолщение кишечной 

стенки выявлено у 32 (97%) пациентов, медиана 
максимальной толщины стенки подвздошной кишки 
составила 4,5 [3,73; 6] мм, что было выше, чем у па-
циентов в ремиссию – 3,05 [2,2; 3,6] мм (p=0,004). Ха-
рактерные ультразвуковые изменения представле-
ны на рисунке 1. Согласно рекомендациям EFSUMB 
клиническая активность БК коррелирует с толщиной 
кишечной стенки, однако выявлена слабая сила кор-
реляция [7]. В нашем исследовании статистически 
значимых различий в группах различной активности 
БК выявлено не было. Литературные источники ука-
зывают, что утолщение кишечной стенки более 3 мм 
обладает высокой диагностической ценностью для 
выявления воспаления: чувствительность метода 
составляет 89%, а специфичность – 96% [8]. 

При этом у 3 (30%) пациентов с ремиссией БК 
выявлено утолщение кишечной стенки. По данным 
литературы, несмотря на использование иммуно-
супрессивной терапии ВЗК, достижение улучшения 
или нормализации толщины стенки кишки – процесс 
длительный и наблюдается он лишь у незначитель-
ной части пациентов [7].

У 29 (87%) пациентов с обострением БК обна-
ружено усиление кровотока в стенке кишки, у паци-
ентов в ремиссию патологическая васкуляризация 

Рисунок 1. Эхограмма пациента 35 лет с илеитом болезни Крона. А. Определяется утолщение стенки подвздошной кишки 
до 7 мм (за счет подслизистой и мышечной оболочки), суживающее просвет кишки, при допплерографии определяется 

выраженное усиление кровотока. Б. При поперечном срезе по периферии подвздошной кишки отмечается воспалительный 
«наползающий» брыжеечный жир.

Примечание: эхограмма из личного архива авторов.
Figure 1. Ultrasound imaging of a 35-year-old patient with Crohn’s disease sigmoiditis. A. Ileum wall thickening up to 7 mm  

(due to the submucosa and muscular propria) was found, which narrows the intestinal lumen, and Dopplerography reveals the 
increased blood flow. B. In a transverse section along the periphery of the ileum, inflammatory “creeping” mesenteric fat is noted.

Note: Ultrasound imaging is from the authors’ personal archive.
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не наблюдалась. Согласно рекомендациям ECCO-
ESGAR повышенная васкуляризация пораженной 
стенки кишечника является маркером активности 
заболевания. При этом информация, полученная 
из цветных допплеровских изображений, является 
полуколичественной, и для повышения чувствитель-
ности допплерографии рекомендуется применение 
внутривенных контрастных препаратов для УЗ диа-
гностики [4].

У 23 (69%) пациентов выявлен воспалитель-
ный «наползающий» брыжеечный жир. У 10 (30%) 
пациентов определялась болезненность при ком-
прессии датчиком, у 16 (48%) –лимфаденопатия, 
у 2 (6%) – межпетельная свободная жидкость. У 9 
(27%) определен стеноз кишки, у 1 (3%) пациентов 
выявлено формирования инфильтрата. УЗИ, как 
метод визуализации тонкой кишки, эффективно 
выявляет БК данной локализации [9]. Наш опыт 
также подтверждает это: у одного пациента УЗИ 
позволило обнаружить поражение тощей кишки, 
которое впоследствии было подтверждено МРТ-
энтерографией (МРЭ). Следуя последним рекомен-
дациям ECCO-ESGAR, МРЭ и УЗИ рассматриваются 
как оптимальные методы первой линии для оценки 
поражения тонкой кишки при дебюте БК, благодаря 
их сопоставимой точности, безопасности и возмож-
ности оценки всего ЖКТ [4].

Данные, полученные в ходе нашего исследо-
вания, свидетельствуют о том, что как толщина 
кишечной стенки, так и усиление кровотока, взятые 
по отдельности, имеют ограниченную ценность в 
качестве надежных параметров для оценки актив-
ности БК. Последние данные литературы также 
подчеркивают необходимость стандартизации 
критериев оценки УЗ показателей, в том числе с 
применением индексов [10]. В 2021 году эксперты 
определили четыре основных ультразвуковых при-
знака воспаления при болезни Крона: утолщение 
кишечной стенки, нарушение ее слоистости, уси-
ление кровотока при допплерографии и наличие 
воспалительного инфильтрата в брыжейке. Эти 
параметры продемонстрировали корреляцию с 
клиническим индексом активности БК (CDAI) и были 
рекомендованы для включения в Международный 
индекс ультразвуковой сегментарной активности 
кишечного воспаления (IBUS-SAS) [5]. 

По результатам нашего исследования индекс 
IBUS-SAS показал, что превышение порогового 
значения 37,5 было выявлено у 20 (60%) пациентов 
с обострением БК. При обострении заболевания 
значение IBUS-SAS (43,2 [27,4; 71]) было статисти-
чески значимо выше, чем в ремиссию (12,22 [8,8; 
21,4], р=0,0006) (Рис. 2). Статистически значимые 
различия в зависимости от выраженности атаки 
выявлены не были. Значение индекса IBUS-SAS 
коррелировало с эндоскопической активностью БК 
(r=0,49; р<0,05), уровнем фекального кальпротекти-
на (r=0,68; р<0,05).

Для оценки диагностической ценности индекса 
IBUS-SAS для разграничения ремиссии и обо-
стрения БК был проведен ROC-анализ с подсче-
том чувствительности и специфичности (рис. 4А). 
Индекс IBUS-SAS явился статистически значимым 

предиктором активности болезни для разграниче-
ния обострения и ремиссии (AUC = 0,949; 95% ДИ: 
0,836 – 0,993, p<0,0001). При анализе пороговых 
значений, наибольшей чувствительностью и спец-
ифичностью соответствовал порог 21,4 (таблица 2): 
чувствительность составила 88,2%, специфичность 
88,9%, PPV – 96,8%, NPV – 66,7%, +LR – 7,94, -LR – 
0,13. Превышение уровня порога выше 21,4 наблю-
далось у 30 (91%) пациентов с обострением БК. 
пациентов с обострением БК. Индекс IBUS-SAS де-
монстрирует многообещающие результаты в оценке 
эндоскопической активности болезни Крона, однако 
литературные данные остаются противоречивыми. 
В частности, K.V. Nagarajan и коллеги обнаружили, 
что значение IBUS-SAS более 37,5 с высокой точ-
ностью предсказывает эндоскопическую активность 
(AUC 0,96, чувствительность 94%, специфичность 
91%) [11]. В то же время другие исследования не 
подтверждают это, показывая отсутствие связи 
между значениями IBUS-SAS и эндоскопической 
активностью илеита [12].

Анализ результатов Простого индекса ультра-
звуковой активности SUS-CD показал (Рис. 3), что 
при обострении БК значение индекса SUS-CD со-
ставило 3 [2; 5], что статистически значимо было 
выше, чем в группе ремиссии болезни (0 [0; 1], 
p=0,00006). Различия в группах в зависимости от 
тяжести атаки выявлены не были. Значение индек-
са SUS-CD коррелировало с индексом IBUS-SAS 
(r=0,97; р<0,05), эндоскопической активностью БК 
(r=0,54; р<0,05), уровнем фекального кальпротек-
тина (r=0,65; р<0,05). Согласно работам F. Sævik 
и соавт. УЗ оценка с помощью индекса SUS-CD 
хорошо коррелировала с простым эндоскопическим 
индексом БК (r=0,88, p<0,001), а также с Индексом 
Харви Брэдшоу (r =0,41, p = 0,009), C-реактивным 
белком (r = 0,62, p <0,001) и кальпротектином (r = 
0,51, p = 0,004) [6].

Анализ ROC-кривой показал (рис. 4Б), что индекс 
SUS-CD явился также статистически значимым 
предиктором активности БК для разграничения 

Рисунок 2. Значение Международного индекса  
ультразвуковой сегментарной активности кишечного  
воспаления IBUS-SAS в зависимости от стадии БК.

Figure 2. International Bowel Ultrasound Segmental Activity 
Score (IBUS-SAS) based on the CD stage.
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Рисунок  3. Значение Простого индекса ультразвуковой 
активности SUS-CD в зависимости от стадии БК.

Figure  3. Simple Ultrasound Activity Score for Crohn’s disease, 
based on the CD stage.

обострения и ремиссии (AUC = 0,933; 95% ДИ: 
0,813 – 0,987, p<0,0001). При пороговом значении 1 
чувствительность составила 76,5%, специфичность 
100%, PPV – 100%, NPV – 83,3%. Что согласуется с 
работами F. Sævik и соавт., которые выявили высо-
кое значение AUC (0,92) для обнаружения эндоско-
пической активности БК [6]. По данным же работам 
M. Freitas и соавт. значение AUC индекса SUS-CD 
уступило другим УЗ индексам и составило только 
0,62 (p=0,18) в когорте 50 пациентов [12].

Сравнительный анализ изучаемых УЗ индексов 
для оценки активности БК показал, что индекс 
IBUS-SAS характеризовался более высокими чув-
ствительностью и специфичностью по сравнению 
с индексом SUS-CD при сопоставимой AUC (та-
блица 2). Оба параметра коррелировали с уровнем 
фекального кальпротектина, однако коэффициент 
корреляции был выше у индекса IBUS-SAS (0,68), 
чем у SUS-CD (0,65).

Работы G. Dragoni и соавт. по изучению диагно-
стической ценности различных УЗ индексов, в том 
числе IBUS-SAS и SUS-CD, показали, что индекс 
IBUS-SAS для любой эндоскопической активности 
показал самое высокое значение AUC (0,95 [95% 

Рисунок  4. ROC-кривая, характеризующая дискриминационную способность международного индекса УЗ сегментарной 
активности кишечного воспаления IBUS-SAS (AUC = 0,949; 95% ДИ: 0,836 – 0,993, p<0,0001) (А) и Простого индекса  

ультразвуковой активности SUS-CD (AUC = 0,933; 95% ДИ: 0,813 – 0,987, p<0,0001) (Б) возможность прогнозирования  
активной стадии БК для разграничения обострения и ремиссии.

Figure  4. ROC curve characterizing the discrimination power of the International Bowel Ultrasound Segmental Activity Score  
(AUC = 0.949; 95% CI: 0.836–0.993, p<0.0001) (A) and the Simple Ultrasound Activity Score for Crohn’s disease (AUC = 0.933; 
95% CI: 0.813–0.987, p<0.0001) (B) the ability to predict the CD activity for differentiating between exacerbation and remission.

Т а б л и ц а  2
Диагностическая ценность сравниваемых ультразвуковых индексов для оценки активности илеита  

при болезни Крона

Ta b l e  2
Diagnostic value of the ultrasound indices being compared for assessing the ileitis activity in Crohn’s disease

Изучаемый 
индекс

Площадь под 
кривой (AUC) Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), 

% PPV NPV +LR -LR

IBUS-SAS 0,949 88,2 88,9 96,8 66,7 7,94 0,13
SUS-CD 0,933 76,5 100,0 100 83,3 0,24

Примечание: PPV – положительная прогностическая ценность, NPV – отрицательная прогностическая ценность,  
+LR – отношение правдоподобия положительного результата, -LR – отношение правдоподобия отрицательного результата.

Note: PPV – Positive Predictive Value, NPV – Negative Predictive Value, +LR – Positive Likelihood Ratio), -LR – Negative Likelihood 
Ratio.
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ДИ 0,87–0,99]) с чувствительностью 82,2% и спец-
ифичностью 100% при пороговом значении 25,2. 
Индекс IBUS-SAS статистически превосходил все 
другие показатели для выявления тяжелой эндоско-
пической активности и имел высокую корреляцию с 
эндоскопической  и клинической активностью [13]. 
Сравнительный анализ J.Y. Zhao и соавт. различных 
УЗ шкал для оценки активности БК также показал, 
что среди всех оценок шкала IBUS-SAS имела наи-
высшее значение в целом и для БК толстой кишки с 
чувствительностью 92,7% и специфичностью 91,4% 
при выявлении эндоскопической активности [14].

Одним из преимуществ индекса IBUS-SAS явля-
ется также простота его расчета: необходимо оце-
нить выраженность четырех УЗ показателей только 
в наиболее измененном участке кишечника [5]. В то 
время как для расчета индекса SUS-CD требуется 
оценка всех пораженных участков тонкой и толстой 
кишки с дальнейшей их суммацией [15], что значи-
тельно усложняет его применение.

Выводы.
Для выявления активной БК УЗИ кишечника об-

ладает высокой диагностической точностью, а опыт 
врача играет ключевую роль в его интерпретации 
и влиянии на клинические решения. Однако, что 
особенно важно, неинвазивность, доступность и 
возможность проведения исследования у постели 
больного делают этот метод идеальным для частого 
мониторинга активности заболевания. Количествен-
ный подход к оценке активности БК обеспечивается 
использованием УЗ индексов IBUS-SAS и SUS-CD. 
Эти параметры позволяют объективно оценить 
воспаление кишечной стенки и демонстрируют 
корреляцию с данными лабораторных и эндоскопи-
ческих методов. Нами были выявлены статистически 
значимые различия значений индексов IBUS-SAS 
и SUS-CD в группе ремиссии и обострения БК, оба 
индекса коррелировали с эндоскопической актив-
ностью и уровнем фекального кальпротектина, 
диагностическая ценность индекса IBUS-SAS была 
выше. Применение данных индексов потенциально 
способствует повышению точности и воспроизводи-
мости результатов УЗИ, однако для определения 
оптимальных пороговых значений требуется про-
ведение дальнейших исследований.

Прозрачность исследования. Работа выпол-
нена за счет гранта Академии наук Республики Та-
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функций в научных и образовательных организа-
циях Республики Татарстан “Научно-техническое 
развитие Республики Татарстан”. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
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