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Актуальность. В  настоящее время не суще-
ствует общепринятого стандарта дифферен-
циальной диагностики болезни Крона (БК) 
и  язвенного колита (ЯК). У  5–15%  больных от-
мечаются клинические, эндоскопические, мор-
фологические и  рентгенологические признаки 
как ЯК, так и  БК, и  им устанавливают диагноз 
неопределенного колита. Вместе с  тем своев-
ременный и  правильный диагноз архиважен 
для выбора терапевтической тактики.
Цель – оценить возможности эндоскопическо-
го ультразвукового исследования (эндоУЗИ) 
для дифференциальной диагностики ЯК и  БК, 
выявить наиболее патогномоничные критерии 
для каждого из заболеваний.
Материал и методы. В рамках проспективно-
го одноцентрового контролируемого исследо-
вания обследовано 50  больных, находящихся 
на стационарном лечении в гастроэнтерологи-
ческом отделении по поводу обострения вос-
палительных заболеваний кишечника (ВЗК). 
Критериями включения в  исследование были 
наличие у  пациента установленного диагноза 
ВЗК, отсутствие стриктур, опухолей толстой 
кишки и инфекционных процессов. Группу кон-
троля составили 15  пациентов без ВЗК. Всем 
пациентам проведено эндоУЗИ толстой кишки 
радиальным ультразвуковым датчиком с  из-
мерением толщины кишечной стенки, оцен-
кой степени васкуляризации кишечной стенки 
с  применением цветового доплеровского кар-
тирования и  определением плотности стенки 
органа по данным компрессионной эластогра-
фии.
Результаты. Из 50  обследованных 28  пациен-
тов (16 мужчин и 12 женщин в возрасте от 18 до 
49 лет) были с БК толстой кишки и 22 (8 мужчин 
и 14 женщин в возрасте от 22 до 60 лет) – с то-
тальным ЯК. При БК толщина стенки толстой 
кишки была в  2  раза больше, чем в  группе 
контроля (5,66 ± 0,36 и  2,62 ± 0,11; р < 0,001), 
и в 1,5 раза больше, чем у больных ЯК (5,66 ± 0,36 
и 3,96 ± 0,13; р = 0,002). При ЯК кишечная стенка 
утолщалась преимущественно за счет сли-
зисто-подслизистого слоя (в  82%  случаев, 

р < 0,001 в  сравнении с  БК; диагностическая 
чувствительность данного признака 82%, спе-
цифичность  – 93%), при БК чаще отмечено 
трансмуральное поражение (в  68%  случаев, 
р < 0,001 в  сравнении с  ЯК; чувствительность 
68%, специфичность 91%) и отсутствие диффе-
ренцировки слоев кишечной стенки (в 68% слу-
чаев, р < 0,001 в  сравнении с  ЯК; чувствитель-
ность 68%, специфичность 100%). Степень 
васкуляризации кишечной стенки в сравнении 
с контрольной группой при ЯК была чаще пони-
женной (в 54,6% случаев, р < 0,001), тогда как при 
БК, напротив, повышенной (в  71,4%  случаев, 
р < 0,001); чувствительность и  специфичность 
данного признака в  выявлении ЯК составили 
54,6 и 82%, а БК – 71,4 и 77,3% соответственно. 
При компрессионной эластографии окрашива-
ние по второму типу (классификация E.  Ueno) 
определяли статистически значимо чаще 
(в 45% случаев) при БК по сравнению с больны-
ми ЯК (22%) и группой контроля (6%) (р = 0,002), 
что свидетельствует о более плотной структуре 
стенки кишки у больных с БК.
Заключение. Различия структуры кишечной 
стенки (толщина, плотность и  степень васку-
ляризации), выявленные методом эндоУЗИ, 
при ЯК и  БК могут служить критериями в  слу-
чае проведения дифференциального диагноза 
между этими заболеваниями.
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Язвенный колит (ЯК) и  болезнь Крона 
(БК)  – воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК), характеризующи-
еся хроническим прогрессирующим 

течением и  развитием тяжелых кишечных и  си-
стемных осложнений. К основным проявлениям 
обоих заболеваний относят воспалительно-де-
структивные и  эрозивно-язвенные поврежде-
ния желудочно-кишечного тракта и  связанные 
с ними осложнения [1]. Диагноз ЯК и БК ставится 
по результатам комплекса клинических, эндоско-
пических, морфологических и  рентгенологиче-
ских исследований, включая исследование верх-
него и  нижнего отделов желудочно-кишечного 
тракта, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию при наличии показаний. Однако 
в ряде случаев провести дифференциальную ди-
агностику между этими заболеваниями быва-
ет трудно из-за отсутствия четко выраженных 
дифференциально-диагностических критериев, 
сходства клинических симптомов и  сложности 
интерпретации данных инструментальных ис-
следований [2, 3].

Согласно современным представлениям, 
ЯК – заболевание только толстой кишки, харак-
теризующееся неспецифическим иммунным 
воспалением преимущественно слизистой обо-
лочки, с  диффузным характером воспаления 
и обязательным вовлечением в процесс прямой 
кишки [2, 3]. В  отличие от ЯК воспаление при 
БК носит сегментарный характер, проникает на 
глубину всех слоев кишечной стенки (трансму-
ральное воспаление) и  может возникать в  лю-
бой зоне пищеварительной трубки  – от рото-
вой полости до ануса [4]. Степень воспаления 
и  глубина поражения определяют различия 
в клинических проявлениях и осложнениях ЯК 
и  БК, но примерно у  5–15%  встречаются при-
знаки как одного, так и  другого заболевания. 
В  таких ситуациях говорят о  «неопределенном 
колите» (недифференцированный, неклас-
сифицированный колит; англ. indeterminate 
colitis, inf lammatory bowel disease unspecified, 
inf lammatory bowel disease unclassified). Термин 
впервые был предложен патологоанатомами 
для диагностики сложных случаев хирурги-
ческого материала после операций на толстой 
кишке, когда обнаруживались макро- и  ми-
кроскопические признаки обоих заболеваний. 
Впоследствии термин «неопределенный колит» 
стал использоваться более широко для всех слу-
чаев с  эндоскопическими, рентгенологически-
ми и  гистологическими признаками хрониче-
ского воспалительного заболевания кишечника, 

ограниченного толстой кишкой, но без соответ-
ствия существующим диагностическим крите-
риям ЯК и БК [5–7]. В связи с этим разработка 
дополнительных методов и критериев для диф-
ференциальной диагностики ВЗК остается на-
сущной потребностью клинической практики.

Этиология ВЗК пока не определена. 
Рассматриваются аутоиммунная гипотеза, де-
фекты генетического аппарата, связь с  микро-
биоценозом желудочно-кишечного тракта и мно-
гие другие причины. Однако «точка» в  данном 
вопросе пока не поставлена. Нет ясности и в от-
ношении дифференциальной диагностики между 
ЯК и БК. Ряд исследователей считают эти заболе-
вания схожими, но различными, и  ищут новые 
критерии их дифференциальной диагностики 
[8–11]. Есть также мнение, что ЯК и БК – формы 
одного заболевания, различающиеся в зависимо-
сти от степени реактивности организма [12].

Золотым стандартом при обследовании боль-
ных с ВЗК признана колоноскопия, при которой 
оценивается состояние слизистой оболочки, 
определяется активность воспаления и  протя-
женность поражения. Метод превосходит дру-
гие в  связи с возможностью визуальной оценки 
и взятия биопсии для гистологического исследо-
вания [2, 4]. Ультразвуковое трансабдоминаль-
ное исследование используется для определения 
толщины кишечной стенки в различных отделах 
желудочно-кишечного тракта. Кроме того, с по-
мощью ультразвукового исследования верифи-
цируют язвенные дефекты и  выявляют свищи. 
Вместе с  тем, несмотря на отсутствие инвазив-
ности и  тяжелой подготовки к  исследованию, 
информативность метода составляет около 60% 
[13, 14]. При ЯК и БК также используют компью-
терную (КТ) и  магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) [15, 16]. Эти методы служат для из-
мерения толщины слоев кишечной стенки. При 
КТ и  МРТ с  контрастом определяется степень 
васкуляризации в  кишке, визуализируются ре-
гионарные лимфоузлы, выявляются дефекты 
слизистой оболочки. К недостаткам метода отно-
сится отсутствие возможности частого исполь-
зования ввиду лучевой нагрузки, а также то, что 
чувствительность метода резко снижается при 
минимальной степени активности заболеваний, 
когда толщина стенки кишки не превышает нор-
мальных значений [17, 18].

Эндоскопическое ультразвуковое исследо-
вание (эндоУЗИ) дает возможность одномо-
ментно оценить эндоскопическую картину, 
определить толщину стенки кишки, степень ее 
васкуляризации и  выявить наличие свищевых 
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ходов и  стриктур [19–21]. В  научной литературе 
данных по использованию эндоУЗИ в диагности-
ке ВЗК пока не много [20, 22, 23]. Тем не менее воз-
можности метода говорят о  его потенциальной 
эффективности для первичной и  дифференци-
альной диагностики ЯК и БК, выявления ослож-
нений и  для мониторинга достижения трансму-
рального заживления при БК.

Цель исследования  – оценить возможности 
эндоУЗИ для дифференциальной диагностики 
ЯК и  БК, выявить наиболее патогномоничные 
критерии для каждого из заболеваний.

Материал и методы
Проведено проспективное одноцентровое кон-
тролируемое исследование. В  период с  2020 по 
2022  г. обследовано 50  больных с  ВЗК, находив-
шихся на стационарном лечении в  гастроэнте-
рологическом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского. Из них 28  пациен-
тов (16 мужчин и 12 женщин в возрасте от 18 до 
49 лет, средний возраст 27,3 ± 8,7 года) были с БК 
и 22 пациента (8 мужчин и 14 женщин в возрасте 
от 22 до 60 лет, средний возраст 35,6 ± 9,8 года) – 
с  ЯК. Критериями включения в  исследование 
были наличие у  пациента одного из ВЗК, отсут-
ствие стриктур, опухолей толстой кишки и  ин-
фекционных процессов. В  исследование вклю-
чали больных БК с  поражением толстой кишки. 
У всех больных с ЯК ранее было установлено то-
тальное поражение толстой кишки. Все 50 паци-
ентов были в стадии обострения ВЗК. В качестве 
группы контроля обследовали 15  пациентов без 
патологии толстой кишки (8  мужчин и  7  жен-
щин в возрасте от 23 до 53 лет, средний возраст 
33,7 ± 7,9 года).

Все пациенты подписывали информиро-
ванное согласие на участие в  исследовании. 
Проведение исследования утверждено неза-
висимым этическим комитетом при ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского (протокол за-
седания № 9 от 27.09.2021).

Всем участникам исследования выполнялось 
эндоУЗИ толстой кишки радиальным ультразву-
ковым мультичастотным датчиком (7,5–12  МГц) 
Pentax EG-3670URKK120103 с использованием ре-
жимов компрессионной эластографии и цветово-
го доплеровского картирования (ЦДК) и взятием 
материала для гистологического исследования. 
ЭндоУЗИ осуществляли после стандартной под-
готовки толстой кишки к проведению колоноско-
пии, включающей в  себя бесшлаковую диету на 
протяжении 3 дней и прием слабительных препа-
ратов по двухэтапной схеме.

Всем больным измеряли толщину стенки 
кишки, а  также оценивали степень ее васкуля-
ризации. Нормальная васкуляризация опреде-
лялась при достаточном количестве сигналов 
цветового доплеровского картирования по всей 
окружности стенки кишки, гиповаскуляриза-
ция – при единичных сигналах, гиперваскуляри-
зация  – при выявлении множественных неупо-
рядоченных сигналов ЦДК, исходящих из толщи 
кишки.

Результаты компрессионной эластографии 
интерпретировали по классификации типов 
качественной оценки данных эластографии 
E.  Ueno [24, 25], согласно которой равномерное 
распределение желтого и  зеленого цветов соот-
ветствует низкой плотности исследуемых участ-
ков (1-й  тип), мозаичная структура зеленого 
и синего цвета свидетельствует о более плотной 
структуре (2-й тип), а преобладание синего цвета 
в  различных локализациях исследуемого орга-
на – о наиболее плотным по структуре находкам 
(3-й и 4-й типы), тогда как визуализация красного 
цвета говорит о кистозном образовании исследу-
емого органа (5-й тип).

Статистическую обработку данных прово-
дили с  помощью программ Excel, Statistica  12 
(StatSoft inc.). Для оценки средних показателей 
вычисляли медианы и нижний и верхний кварти-
ли. Для сравнения количественных переменных 
в  трех группах применяли критерий Краскела  – 
Уоллиса с  апостериорными попарными сравне-
ниями с помощью критерия Данна (с поправкой 
Бонферрони). С  целью сравнения качественных 
показателей использовали критерий хи-квадрат 
и  точный критерий Фишера. Результаты счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты
При ВЗК в  стадии обострения стенка кишки 
утолщается, при этом в  зависимости от нозоло-
гии увеличение размера кишки происходит за 
счет разных слоев кишечной стенки (рис. 1–4).

Толщина стенки толстой кишки при ЯК была 
в диапазоне от 2,7 до 5,5 мм (3,96 ± 0,13), при БК – 
от 3 до 11 мм (5,66 ± 0,36), в контрольной группе 
данный показатель не превышал 3,1 мм, а мини-
мальная толщина была 1,6 мм (2,62 ± 0,11). Анализ 
толщины стенки в разных группах выявил стати-
стически значимую разницу величины показате-
лей между больными с ВЗК и группой контроля 
(р = 0,002), между ЯК и  БК (р = 0,002). При этом 
при сравнении БК и  группы контроля коэффи-
циент достоверности оказался выше, чем при ЯК 
(р < 0,001 и р = 0,002 соответственно) (см. рис. 1).
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Кишечная стенка статистически значимо чаще 
утолщалась за счет слизисто-подслизистого слоя 
при ЯК, чем при БК: в 82 и 7,14% соответственно; 
диагностическая чувствительность данного при-
знака была 82%, а специфичность – 93% (табл. 1). 
При БК изменение стенки толстой кишки за счет 
трансмурального утолщения выявлялось стати-
стически значимо чаще (68%), чем при ЯК (9%) 
(чувствительность 68%, специфичность 91%). 
Статистически значимых различий в  частоте 
изменений мышечного слоя кишки отмечено не 
было. Только при БК в 68% случаев отсутствовала 
дифференцировка слоев кишечной стенки в фазе 
обострения (чувствительность и специфичность 
признака составили 68 и  100% соответственно) 
(см. рис. 4). При ЯК на фоне «смазанности» сли-
зисто-подслизистого слоя у всех больных можно 
было визуализировать мышечный и  серозный 
слои (см. табл. 1, рис. 3).

Применение ЦДК при ЯК (табл. 2) показало 
преобладание пониженного кровотока в  иссле-
дуемой области у  большинства больных (54,6%), 
нормальный и  избыточный типы кровотока 
встречались с одинаковой частотой (в 22,7% слу-
чаев каждый). Частота гиповаскуляризации 
стенки кишки при ЯК вдвое превышала частоту 
других типов кровотока, но статистически зна-
чимой разницы между показателями не было; 
чувствительность и специфичность данного при-
знака в выявлении ЯК составили 54,6 и 82% соот-
ветственно. При БК выявлена противоположная 
закономерность: гиперваскуляризация стенки 
кишки наблюдалась статистически значимо чаще 
(71,4%), тогда как нормальная и  пониженная ва-
скуляризация встречались лишь в 10,6 и 18% слу-
чаев соответственно. Что касается снижения 

кровотока, то несмотря на преобладание числа 
пациентов с гиповаскуляризацией при ЯК (54,6%) 
по сравнению с БК (18%), статистически значимых 
различий по этому показателю между заболева-
ниями установлено не было. Чувствительность 
и специфичность признака гиперваскуляризации 
в выявлении БК составили 71,4 и 77,3%.

При применении компрессионной ультразву-
ковой эластографии выделены 1-й и 2-й типы по 
E. Ueno [24, 25]. Окрашивание преимуществен-
но в зеленый и желтый цвета (1-й тип) наблюда-
ли у 78% пациентов с ЯК и у 54% с БК без стати-
стически значимых различий (табл. 3). Данный 
тип равномерного окрашивания указывает на 

Рис. 2. Эндосонографическая картина стенки 
толстой кишки в норме

Рис. 4. Эндосонографическая картина толстой 
кишки при болезни Крона; 1 – отсутствие 
дифференцировки слоев кишечной стенки; 
2 – утолщение стенки толстой кишки за счет всех 
слоев

2
1

Рис. 3. Эндосонографическая картина толстой 
кишки при язвенном колите; 1 – утолщение 
слизисто-подслизистого слоя; 2 – утолщение 
стенки толстой кишки

2

1

Рис. 1. Толщина стенки кишки у больных с язвенным колитом, 
болезнью Крона и в группе контроля; на графике представлены 
медианы (горизонтальная черта), интерквартильный диапазон 
(закрашенная область), среднее арифметическое (крест), 
диапазон «минимум – максимум» без учета выбросов (планки 
погрешности), выпадающие значения (точки). Значения р
приведены для критерия Данна с поправкой Бонферрони
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мягко-эластическую консистенцию исследуемо-
го участка. Статистически значимо различалась 
частота окрашивания по 2-му типу при БК (45%) 

по сравнению с  ЯК (22%) и  группой контроля 
(6%). Второй тип окрашивания, характеризую-
щийся мозаичностью рисунка с  преобладанием 
синих и зеленых цветов, говорит о более плотной 
структуре по сравнению с  1-м  типом. При эла-
стографии толстой кишки у  пациентов группы 
контроля мы верифицировали 1-й тип по E. Ueno 
в  96%  случаев, что было статистически значимо 
выше, чем при БК.

На основании совокупности полученных дан-
ных мы разработали эндоУЗИ-критерии диффе-
ренциальной диагностики ЯК и БК, представлен-
ные в табл. 4 (заявка на изобретение № 2021122205 
«Способ дифференциальной диагностики язвен-
ного колита и  болезни Крона в  стадии обостре-
ния» подана в ФИПС 27.07.2021).

Обсуждение
Результаты нашего исследования показали, что 
методика эндоУЗИ может использоваться при 
дифференциальной диагностике между ЯК и БК. 
В  период обострения ВЗК одним из дифферен-
циально-диагностических критериев выступа-
ет толщина стенки толстой кишки. По нашим 
данным, в  норме средняя толщина стенки со-
ставляет 2,62 мм, что в 1,5 раза меньше соответ-
ствующего показателя при ЯК (3,96 мм) и в 2 раза 
меньше, чем при БК (5,66 мм) (р < 0,001). При обо-
стрении ВЗК воспалительные изменения харак-
теризуются отеком стенки кишки. Этот общий 
признак обоих ВЗК был отмечен исследователя-
ми ранее. Так, N. Roushan [22] и  M. Ellrichmann 
[23] установили, что толщина кишечной стенки 
у больных ВЗК статистически значимо выше, чем 
в группе контроля, при этом между ЯК и БК раз-
личия не столь выражены. При измерении раз-
личных слоев стенки кишки авторы указывают 
на преимущественное увеличение слизистого 
слоя у больных ЯК и подслизистого – при БК. Мы 
показали, что при ЯК стенка утолщается пре-
имущественно за счет слизисто-подслизистого 
слоя (чувствительность признака составила 82%, 
специфичность – 93%), тогда как при БК это про-
исходило за счет трансмурального утолщения 

Таблица 1. Сравнительная частота утолщения разных слоев 
кишечной стенки при язвенном колите и болезни Крона,  
абс. (%)

Слой Язвенный колит 
(n = 22)

Болезнь Крона 
(n = 28)

Слизисто-
подслизистый

18 (82)* 2 (7,14)

Мышечный 2 (9) 7 (25)

Трансмуральное 
поражение

2 (9) 19 (68)*

Дифференцировка 
слоев отсутствует

0 19 (68)*

*  p < 0,001 при сравнении между группами больных с язвенным коли-
том и болезнью Крона

Таблица 2. Частота и типы васкуляризации кишечной стенки при язвенном колите 
и болезни Крона, абс. (%)

Тип васкуляризации Язвенный колит 
(n = 22)

Болезнь Крона 
(n = 28)

Значение р (точный 
критерий 
Фишера)

Нормальная 
васкуляризация

5 (22,7) 3 (10,6) р = 0,002

Гиповаскуляризация 12 (54,6) 5 (18)

Гиперваскуляризация 5 (22,7) 20 (71,4)

Таблица 3. Сравнительная частота различных типов данных компрессионной 
эластографии кишечной стенки при язвенном колите и болезни Крона, абс. (%)

Тип по E. Ueno Язвенный колит 
(n = 22)

Болезнь Крона 
(n = 28)

Группа контроля 
(n = 15)

Значение р 
(точный 
критерий 
Фишера)

Первый тип 17 (78) 13 (46) 14 (94) р = 0,002

Второй тип 5 (22) 15 (54) 1 (6)

Таблица 4. Эндоскопические ультразвуковые критерии дифференциальной диагностики язвенного колита и болезни Крона

Воспалительное заболевание 
кишечника

Критерий

преимущественное утолщение 
слоя стенки кишки

тип васкуляризации тип окрашивания при 
эластографии

дифференцировка слоев 
кишечной стенки

Язвенный колит Слизисто-подслизистый Гиповаскуляризация Первый тип Есть

Болезнь Крона Все слои Гиперваскуляризация Второй тип Нет
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(чувствительность 68%, специфичность 91%). 
Аналогичные результаты получили U. Dağli и со-
авт. [20], отметив, что увеличение размеров всех 
слоев толстой кишки характерно для БК.

В качестве отличительного признака БК мы 
выявили преимущественное отсутствие диффе-
ренцировки слоев кишечной стенки, что явля-
ется результатом трансмурального воспаления. 
При этом у пациентов с ЯК нам всегда удавалось 
различить слизисто-подслизистый, мышечный 
и серозный слои кишечной стенки. Работ, изуча-
ющих данный параметр, нам найти не удалось.

При оценке степени васкуляризации стенки 
кишки мы верифицировали при ЯК чаще ги-
поваскулярный тип (чувствительность 54,6%, 
специфичность 82%), что, вероятнее всего, об-
условлено отеком слизистого и  подслизистого 
слоев в  стадии обострения, а  также наличием 
диффузного воспаления с множественными эро-
зивно-язвенными дефектами толстой кишки, 
в связи с чем в местах изъязвлений отсутствует 
слизистая оболочка и сигналы ЦДК не регистри-
руются. Это отражается в  получении сигналов 
сниженного кровотока. При БК, напротив, мы 
выявили преимущественно гиперваскулярный 
тип кровоснабжения кишечной стенки (чувстви-
тельность 71,4%, специфичность 77,3%). Можно 
предположить, что трансмуральное воспаление 
проявляется в том числе и в усиленном кровена-
полнении капиллярного русла не только подсли-
зистого, но и мышечного и серозного слоев. В ра-
боте M. Pascu и  соавт. [26], проводивших МРТ 
у  больных с  воспалительными заболеваниями 
кишечника в  активной стадии, также показано 
усиление васкуляризации стенки кишки. Однако 
авторы делали сравнительный анализ кровотока 
у больных с ЯК и БК.

Оценка данных эластометрии стенки кишки 
при ЯК и БК указывает на разные типы окраши-
вания. Так, при колите Крона стенка окраши-
вается в  более темные цвета, чем при ЯК. Это 
является отражением более плотной структуры 

стенки кишки при БК, чем при ЯК. Данное раз-
личие, вероятнее всего, говорит о преобладании 
фиброзной ткани в кишечной стенке у больных 
БК, тогда как у пациентов с ЯК на первый план 
выходят воспалительные изменения. Признаки 
фиброза при трансмуральном утолщении стенки 
указывают на БК. В перспективе по данным эндо-
УЗИ возможно отличать разные типы стриктур 
при БК – развившиеся преимущественно за счет 
воспалительного или фиброзного компонента, 
что поможет клиницистам более четко опреде-
литься с тактикой лечения.

Использование эндоУЗИ для дифференци-
альной диагностики ЯК и БК сопряжено с рядом 
сложностей. Поскольку эндоУЗИ толстой киш-
ки  – эндоскопическая методика, необходима 
хорошая подготовка нижних отделов пищева-
рительного тракта, то есть отсутствие содержи-
мого, затрудняющего осмотр. Измерение степе-
ни васкуляризации и  проведение эластометрии 
стенки кишки бывают затруднены в  случаях, 
если анатомически сосуды крупного калибра 
(подвздошные артерии) проходят близко к  ис-
следуемой области и передаточная пульсация ос-
ложняет использование режимов ЦДК и эласто-
метрии.

Заключение
При недифференцированном колите, когда име-
ются клинические, эндоскопические и рентгено-
логические признаки как ЯК, так и БК, для диф-
ференциальной диагностики ВЗК может быть 
применено эндоУЗИ. В  качестве метода уточня-
ющей диагностики эндоУЗИ толстой кишки мо-
жет использоваться для одномоментного осмотра 
слизистой оболочки и оценки состояния подсли-
зистых структур стенки толстой кишки. Метод 
позволяет выявить различия в  показателях тол-
щины стенки за счет разных слоев, а также раз-
ницы в коэффициенте жесткости. В перспективе 
данные признаки могут стать критериями диф-
ференциальной диагностики ЯК и БК. 
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Rationale: At present, there is no established 
standard for the differential diagnosis of Crohn's 
disease (CD) and ulcerative colitis (UC). Five to 15% 
of the patients have clinical, endoscopic, morpho-
logical, and radiological signs both of UC and CD 
and are therefore diagnosed with indeterminate 
colitis. However, the timely and correct diagnosis 
is essential for the choice of treatment strategy.
Aim: To evaluate the potential of endoscopic ul-
trasound examination (EUS) for the differential 
diagnosis of UC and CD and to identify the most 
pathognomonic criteria for each of the disorders.
Materials and methods: This was a  prospective 
single center controlled study including 50 in-pa-
tients who were treated in the Department of 
Gastroenterology for inflammatory bowel disease 
(IBD) exacerbation. The inclusion criteria were an 
established diagnosis of IBD, absence of strictures, 
colon tumors, and infectious diseases. The control 
group consisted of 15 patients without IBD. In all 
patients, colon EUS with a radial ultrasound sensor 
and measurement of the intestinal wall thickness, 
assessment of the degree of intestinal wall vascu-
larization by color Doppler mapping and measure-
ment of the wall density by compression elastog-
raphy were performed.
Results: From 50 patients of the study group, 28 
(16 men and 12 women aged 18 to 49 years) had 
CD of the colon and 22 (8 men and 14 women aged 
22 to 60 years) had total UC. In CD, the colon wall 
thickness was 2-fold higher than in the control 
group (5.66 ± 0.36 vs 2.62 ± 0.11; р < 0.001) and 1.5-
fold higher than in the UC patients (5.66 ± 0.36 vs 
3.96 ± 0.13; p = 0.002). In UC, the intestinal wall was 
thickened mainly due to its mucosal and submuco-
sal layers (in 82% of the cases, р < 0.001 compared 
to that in the CD patients; diagnostic sensitivity 

82%, specificity 93%). In CD, transmural thicken-
ing of the intestinal wall was more common (in 
68% of the cases, p < 0.001 compared to that in 
UC; sensitivity 68%, specificity 91%), as differen-
tiation of the intestinal wall layers was absent (in 
68% of the cases, p < 0.001 compared to UC, sen-
sitivity 68%, specificity 100%). The intestinal wall 
in most cases of UC was less well vascularized that 
in the control group (54.6% of the cases, p < 0.001), 
whereas in CD, on the contrary, the vascularization 
was increased (71.4% of the cases, р < 0.001); the 
sensitivity and specificity of this parameter being 
54.6 and 82%, for UC vs 71.4 and 77.3% for CD, re-
spectively). Compression elastometry showed that 
in CD, type 2 staining (E. Ueno classification) was 
more frequent (45%) compared to UC (22%) and 
the control group (6%; p = 0.002), which indicates 
a more dense structure of the intestinal wall in CD 
patients.
Conclusion: The differences in the intestinal wall 
structure (its thickness, density and degree of vas-
cularization) identified by EUS UC and CD can be 
the differential diagnostic criteria between these 
diseases.
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