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Аннотация
Цель. Провести сравнительный анализ результатов хирургического и консервативного лечения пациентов с тяжелыми и фульминантны-
ми формами язвенного (ЯК), псевдомембранозного (ПМК) и ишемического (ИК) колитов с целью выявления факторов, ассоциированных 
с вероятностью хирургического вмешательства.
Материалы и методы. Ретроспективное когортное исследование выполнено в 2015–2024 гг. В анализ включены 308 пациентов с тяжелы-
ми и фульминантными формами ЯК, ПМК и ИК; хирургическое лечение проведено у 108 пациентов, консервативная терапия – у 200. 
Оценивали клинико-демографические данные, эндоскопические и лучевые признаки, осложнения и исходы лечения. Для выявления 
предикторов хирургического вмешательства использовали бинарную логистическую регрессию с расчетом отношения шансов (ОШ) и 
95% доверительного интервала (ДИ); дискриминационную способность модели оценивали методом ROC-анализа.
Результаты. Пациенты хирургической группы были моложе (p=0,025) и чаще имели быстропрогрессирующее течение колита (ОШ 2,85, 
95% ДИ 1,65–4,92; p<0,001). Эндоскопическими предикторами операции являлись контактная кровоточивость слизистой (ОШ 1,99; 
p=0,020) и язвенные дефекты (ОШ 1,97; p=0,012). Среди осложнений с хирургическим лечением ассоциировались толстокишечное 
кровотечение (ОШ 6,33; p<0,001) и дилатация толстой кишки (ОШ 3,67; p=0,013). Модель продемонстрировала удовлетворительную 
дискриминационную способность (AUC 0,700; p<0,001) при высокой чувствительности (92,9%) и умеренной специфичности (33,7%).
Заключение. Ключевыми факторами вероятности хирургического вмешательства при тяжелых формах ЯК, ПМК и ИК являются быстро-
прогрессирующее течение заболевания, контактная кровоточивость слизистой, язвенные дефекты слизистой, толстокишечное кровоте-
чение и дилатация толстой кишки. 
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тивной терапии, предикторы хирургического вмешательства
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Abstract
Aim. To compare surgical and conservative treatment outcomes in patients with severe and fulminant ulcerative colitis (UC), pseudomembranous 
colitis (PMC), and ischemic colitis (IC) and to identify predictors of surgical intervention.
Materials and methods. A retrospective cohort study was conducted between 2015 and 2024 and included 308 patients with severe and fulminant 
UC, PMC, and IC. Surgical treatment was performed in 108 patients, while 200 received conservative therapy. Clinical and demographic data, 
endoscopic and imaging findings, complications, and outcomes were analyzed. Predictors of surgical intervention were identified using binary 
logistic regression with calculation of odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CIs). Model discrimination was assessed using ROC analysis.
Results. Surgically treated patients were younger (p=0.025) and more frequently had a rapidly progressive disease course (OR 2.85, 95% 
CI  1.65–4.92; p<0.001). Endoscopic predictors of surgery included mucosal contact bleeding (OR 1.99, p=0.020) and ulcerative defects 
(OR 1.97; p=0.012). Among complications, colonic bleeding (OR 6.33; p<0.001) and colonic dilation (OR 3.67; p=0.013) were significantly 
associated with surgical intervention. The predictive model demonstrated satisfactory discrimination (AUC 0.700; p<0.001) with high sensitivity 
(92.9%) and moderate specificity (33.7%).
Conclusion. Key predictors of surgical intervention in patients with severe UC, PMC, and IC include rapidly progressive disease course, mucosal 
contact bleeding, ulcerative defects, colonic bleeding, and colonic dilation.
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Введение
Наибольшую медико-социальную и экономическую 

значимость среди острых колитов в настоящее время име-
ют язвенный (ЯК), псевдомембранозный (ПМК) и ишеми-
ческий (ИК) колиты  [1–3]. В период пандемии COVID-19 
отмечен рост числа дебютов указанных заболеваний  [4]. 
ЯК, ПМК и ИК нередко характеризуются клинико-морфо-
логической мимикрией, затрудняющей дифференциальную 
диагностику. Описаны транзиторные формы ИК, имити-
рующие обострение ЯК [5], а также псевдомембраны ише-
мического генеза, создающие эндоскопическую картину 
ПМК [6]. Отдельную проблему представляют случаи соче-
танного течения ЯК и ПМК  [7]. В Российской Федерации 
отсутствуют национальные регистры ПМК и ИК, в отличие 
от ЯК  [8], что нарушает преемственность оказания меди-
цинской помощи. В результате пациенты нередко госпи-
тализируются в специализированные стационары уже на 
стадии тяжелых и фульминантных форм заболевания, где 
впервые устанавливается диагноз ПМК или ИК. При тяже-
лых и фульминантных формах ЯК, ПМК и ИК отмечается 
унификация патоморфологических изменений стенки тол-
стой кишки, при которой воспалительные и ишемические 
процессы приобретают сходный характер [9], что снижает 
значение исходных этиологических факторов при выбо-
ре лечебной тактики [10]. В связи с этим анализ факторов, 
определяющих необходимость перехода от консервативно-
го лечения тяжелых форм ЯК, ПМК и ИК к хирургическому 
вмешательству, имеет важное клиническое значение, осо-
бенно в условиях диагностических ограничений.

Цель исследования – провести сравнительный анализ 
результатов хирургического и консервативного лечения 
пациентов с тяжелыми и фульминантными формами ЯК, 
ПМК и ИК с целью выявления факторов, ассоциирован-
ных с вероятностью хирургического вмешательства.

Материалы и методы
Ретроспективное сравнительное когортное исследова-

ние выполнено на базе ГБУЗ «МКНЦ им. А.С. Логинова» в 
2015–2024 гг. В анализ включены пациенты старше 18 лет с 
верифицированными тяжелыми и фульминантными фор-
мами ЯК, ПМК и ИК. Критериями исключения являлись 
легкие формы заболеваний, болезнь Крона, специфиче-
ские колиты, беременность и лактация. По решению муль-
тидисциплинарного консилиума сформированы группа 
хирургического лечения (n=108) и группа консервативной 
терапии (n=200).

Использовали данные Единой медицинской информа-
ционно-аналитической системы, включающие сведения о 
проводимой терапии, консультациях смежных специали-
стов и результатах клинико-лабораторных и инструмен-
тальных исследований. Тяжесть ЯК и ИК оценивали по 
критериям Американской коллегии гастроэнтерологов 
(ACG) [11, 12], ПМК – в соответствии с рекомендациями 
Европейского общества клинической микробиологии и 
инфекционных болезней (ESCMID)  [13]. Анализировали 
ближайшие и отдаленные исходы лечения.

Характеристика пациентов. В исследование вклю-
чены 308 пациентов, из которых 108 составили группу 
хирургического лечения и 200  – группу консервативной 
терапии (табл. 1). Пациенты хирургической группы были 
достоверно моложе (медиана возраста 41,5 [32,0–61,3] года 
vs 53,0 [33,0–67,3] года; p=0,025). Гендерное распределение 
и показатели индекса массы тела (ИМТ) между группа-
ми не различались; сопутствующая патология выявлена у 
62,7% пациентов.

Доля пациентов, перенесших COVID-19 до дебюта ко-
лита, была ниже в хирургической группе (23,1% vs 34,5%; 
p=0,039). В структуре нозологических форм преобладал 
ЯК (63,0%), при этом фульминантное течение чаще отме-
чалось в хирургической группе (35,2% vs 16,0%; p<0,001). 
Группы были сопоставимы по протяженности поражения.

Статистические методы. Характер распределения 
количественных показателей оценивали с использовани-
ем критерия Шапиро–Уилка. Данные с нормальным рас-
пределением представлены как M±SD, с ненормальным – в 
виде Me (Q1–Q3), категориальные переменные – в виде аб-
солютных и относительных частот (%).

Для сравнения двух независимых групп применяли 
t-критерий Стьюдента (или критерий Уэлча) либо U-кри-
терий Манна–Уитни. Категориальные переменные анали-
зировали с использованием критерия χ² или точного кри-
терия Фишера. Анализ выживаемости выполняли методом 
Каплана–Мейера с log-rank-тестом. Предикторы хирур-
гического вмешательства определяли методом бинарной 
логистической регрессии с расчетом отношения шансов 
(ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ). Уровень ста-
тистической значимости принимали равным p≤0,05.

Статистическую обработку данных выполняли в про-
грамме Jamovi v.2.3.28.

Результаты
Существенных различий в клинических проявлениях 

на момент госпитализации между группами не выявлено 
(табл. 2). Отмечена тенденция к более частому наличию 
примеси крови в стуле у пациентов хирургической группы 
(70,4% vs 59,5%; p=0,059).

По данным эндоскопического исследования в хирур-
гической группе достоверно чаще выявлялись контактная 
кровоточивость слизистой (p=0,019) и язвенные дефекты 
(p=0,012); табл. 3.

Статистически значимых различий по КТ-семиотике 
между группами не выявлено (табл. 4).

В хирургической группе статистически значимо чаще 
регистрировались кишечные осложнения, включая тол-
стокишечное кровотечение (30,6% vs 6,5%; p<0,001) и ди-
латацию толстой кишки (10,2% vs 3,0%; p=0,008).

Непосредственные результаты лечения представле-
ны в табл. 5. Частота перевода в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) между группами не раз-
личалась, однако длительность пребывания в ОРИТ была 
меньше у оперированных пациентов (2,0  [1,0–3,3] дня vs 
4,0 [3,0–6,0] дня; p<0,001) при сопоставимых значениях по 
шкале SOFA. Общая продолжительность госпитализации 
была больше в хирургической группе (p<0,001). Частота 
внутрибольничного инфицирования коронавирусной ин-
фекцией и летальность статистически значимо не разли-
чались.

В группе хирургического лечения частота эндоскопи-
чески верифицированных рецидивов колита была ниже 
по сравнению с консервативной терапией (43,7% vs 55,2%; 
p=0,002). 

Летальность также была ниже в хирургической группе 
(5,9% vs 15,1%), что сопровождалось межгрупповыми раз-
личиями показателей выживаемости (табл. 6).

Несмотря на отсутствие статистически значимых раз-
личий (log-rank 0,051; рис. 1), кривые выживаемости отра-
жают тенденцию к преимуществу хирургического лечения.

В группе хирургического лечения повторные экстрен-
ные операции на толстой кишке потребовались 17,5% 
пациентов (n=18) по сравнению с 2,6% (n=5) в группе  
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Таблица 1. Характеристика пациентов исследуемых групп
Table 1. Baseline characteristics of study cohorts

Показатель
Колиты

pХирургическое 
лечение (n=108)

Консервативное 
лечение (n=200) Всего (n=308)

Возраст, полных лет 41,5 (32,0–61,3) 53,0 (33,0–67,3) 48,0 (33,0–64,3) 0,025
Возрастная группа, полных лет

<25 10 (9,3%) 18 (9,0%) 28 (9,1%)

0,020
25–49 55 (50,9%) 76 (38,0%) 131 (42,5%)
50–74 40 (37,0%) 82 (41,0%) 122 (39,6%)
≥75 3 (2,8%) 24 (12,0%) 27 (8,8%)

Пол
Мужской 65 (60,2%) 99 (49,5%) 164 (53,2%)

0,073
Женский 43 (39,8%) 101 (50,5%) 144 (46,8%)

ИМТ, кг/м2 21,6 (18,5–26,0) 22,3 (18,6–25,6) 22,1 (18,6–25,6) 0,456
Категория ИМТ, кг/м2

<16,0 9 (8,3%) 12 (6,0%) 21 (6,8%)

0,909

16,0–16,9 5 (4,6%) 8 (4,0%) 13 (4,2%)
17,0–18,4 13 (12,0%) 28 (14,0%) 41 (13,3%)
18,5–24,9 51 (47,2%) 96 (48,0%) 147 (47,7%)
25,0–29,9 21 (19,4%) 35 (17,5%) 56 (18,2%)
30,0–34,9 7 (6,5%) 13 (6,5%) 20 (6,5%)
35,0–39,9 2 (1,9%) 5 (2,5%) 7 (2,3%)
≥40,0 0 3 (1,5%) 3 (1,0%)

Сопутствующая патология 61 (56,5%) 132 (66,0%) 193 (62,7%) 0,099
COVID-инфекция до дебюта колита 25 (23,1%) 69 (34,5%) 94 (30,5%) 0,039
Период от COVID до госпитализации, мес 11,0 (3,0–31,0) 4,0 (2,0–13,0) 5,0 (2,0–19,0) 0,057
Нозологическая форма колита

ЯК 83 (76,9%) 111 (55,5%) 194 (63,0%)
<0,001ПМК 11 (10,2%) 60 (30,0%) 71 (23,1%)

ИК 14 (13,0%) 29 (14,5%) 43 (14,0%)
Степень тяжести

Тяжелое 70 (64,8%) 168 (84,0%) 238 (77,3%)
<0,001

Фульминантное 38 (35,2%) 32 (16,0%) 70 (22,7%)
Протяженность поражения

Правостороннее 1 (0,9%) 6 (3,0%) 7 (2,3%)

0,360
Сегментарное 9 (8,3%) 14 (7,0%) 23 (7,5%)
Левостороннее 15 (13,9%) 18 (9,0%) 33 (10,7%)
Тотальное 83 (76,9%) 162 (81,0%) 245 (79,5%)

Таблица 2. Клинические проявления тяжелых форм ЯК, ПМК и ИК
Table 2. Clinical manifestations of severe and fulminant ulcerative colitis (UC), pseudomembranous colitis (PMC), 
and ischemic colitis (IC)

Показатель
Колиты

p
Хирургическое лечение (n=108) Консервативное лечение (n=200) Всего (n=308)

Боль в животе 96 (88,9%) 182 (91,0%) 278 (90,3%) 0,551
Лихорадка 30 (27,8%) 49 (24,5%) 79 (25,6%) 0,530
Тошнота/рвота 16 (14,8%) 47 (23,5%) 63 (20,5%) 0,071
Частота дефекации

<10 75 (69,4%) 134 (67,0%) 209 (67,9%)
0,661

≥10 33 (30,6%) 66 (33,0%) 99 (32,1%)
Примесь крови в стуле 76 (70,4%) 119 (59,5%) 195 (63,3%) 0,059
Потеря массы тела за 3 мес

Число человек 65 (60,2%) 130 (65,0%) 195 (63,3%) 0,403
кг 10,0 (6,0–16,0) 10,5 (7,0–17,8) 10,0 (7,0–17,0) 0,154
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Таблица 3. Эндоскопическая семиотика тяжелых форм ЯК, ПМК и ИК
Table 3. Endoscopic findings in severe and fulminant UC, PMC, and IC

Показатель
Колиты, абс. (%)

p
Хирургическое лечение (n=108) Консервативное лечение (n=200) Всего (n=308)

Контактная кровоточивость 77 (78,6) 109 (64,9) 186 (69,9) 0,019

Спонтанная кровоточивость 8 (8,2) 6 (3,6) 14 (5,3) 0,106

Эрозии 88 (89,8) 148 (88,1) 236 (88,7) 0,672

Язвы 69 (70,4) 92 (54,8) 161 (60,5) 0,012

Фибрин на стенках 72 (73,5) 125 (74,4) 197 (74,1) 0,867

Таблица 4. КТ-семиотика тяжелых форм ЯК, ПМК и ИК
Table 4. CT imaging features of severe and fulminant UC, PMC, and IC

Показатель
Колиты

p
Хирургическое лечение (n=108) Консервативное лечение (n=200) Всего (n=308)

Гидроторакс 17 (16,8%) 53 (26,8%) 70 (23,4%) 0,055

Асцит 28 (27,7%) 75 (37,9%) 103 (34,4%) 0,080

Отсутствие кишечных гаустр 83 (82,2%) 167 (84,3%) 250 (83,6%) 0,632

Максимальная толщина 
стенки толстой кишки, мм 8,0 (6,0–10,0) 8,0 (7,0–11,8) 8,0 (7,0–11,0) 0,277

Таблица 5. Общие результаты лечения пациентов с тяжелым и фульминантным течением ЯК, ПМК и ИК
Table 5. Treatment outcomes in patients with severe and fulminant UC, PMC, and IC

Показатель
Колиты

p
Хирургическое лечение (n=108) Консервативное лечение (n=200) Всего (n=308)

Пребывание в ОРИТ 33 (30,6%) 55 (27,5%) 88 (28,6%) 0,571

Койко-день в ОРИТ, дни 2,0 (1,0–3,3) 4,0 (3,0–6,0) 2,0 (2,0–5,0) <0,001

Максимальный балл SOFA 
в ОРИТ 1,0 (1,0–3,0) 2,0 (1,0–3,5) 2,0 (1,0–3,0) 0,390

Койко-день 16,0 (12,0–21,0) 13,0 (10,0–16,0) 14,0 (11,0–18,0) <0,001

Присоединение  
COVID-инфекции 0 6 (3,0%) 6 (1,9%) 0,069

Летальный исход 7 (3,5%) 5 (4,6%) 12 (3,9%) 0,625

Таблица 6. Выживаемость пациентов исследуемых групп 
Table 6. Survival analysis of patient cohorts

Временной 
интервал, 
мес

Колиты, %

Хирургическое лечение (n=108) Консервативное лечение (n=200)

1 83,3 (95% ДИ 0,583–1,000) 72,4 (95% ДИ 0,578–0,907)

3 66,7 (95% ДИ 0,379–1,000) 58,6 (95% ДИ 0,432–0,796)

7 – 34,5 (95% ДИ 0,209–0,569)

8 50,0 (95% ДИ 0,225–1,000) –

28 – 10,3 (95% ДИ 0,035–0,302)

33 33,3 (95% ДИ 0,108–1,000) –

69 16,7 (95% ДИ 0,028–0,997) –
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консервативной терапии. Анализ Каплана–Мейера вы-
явил достоверно более позднее возникновение необхо-
димости в экстренных вмешательствах у оперированных 
пациентов (log-rank 0,001); рис. 2.

Независимые предикторы хирургического вмеша-
тельства определяли методом бинарной логистической 
регрессии. Многофакторный анализ выявил 5 статисти-
чески значимых факторов: контактную кровоточивость 
слизистой, дилатацию толстой кишки, язвенные дефекты 
слизистой, быстропрогрессирующее течение колита и тол-
стокишечное кровотечение (табл. 7).

Выявленные предикторы включены в модель мно-
жественной логистической регрессии, прогностическую 
ценность которой оценивали с помощью ROC-анализа 
(рис. 3).

Площадь под ROC-кривой составила 0,700 (p<0,001); 
модель характеризовалась высокой чувствительностью 
(92,9%) при умеренной специфичности (33,7%).

Обсуждение
Проведенное исследование выявило различия в отда-

ленных исходах между хирургическим и консервативным 
лечением тяжелых форм ЯК, ПМК и ИК. Снижение ле-
тальности в хирургической группе (5,9% vs 15,1%; p=0,051) 
согласуется с данными о значении своевременного опре-

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

консервативное
хирургическое

Лечение:

Log-Rank Test 
p=0,051
Me (хирургическое лечение) – 20,5 мес
Me (консервативное лечение) – 4,0 мес

 0 25 50 75 100

 29 4 3 0 0
 6 3 2 1 0

Время, мес

Число пациентов в группе риска

Лечение:
консервативное
хирургическое

В
ер

оя
тн

ос
ть

 в
ы

ж
ив

ан
ия

Рис. 1. Летальные исходы при хирургическом 
и консервативном лечении ЯК, ПМК и ИК  
(по методу Каплана–Мейера).
Fig. 1. Kaplan–Meier survival analysis of lethal outcomes 
following surgical versus conservative management of UC, 
PMC, and IC.
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Рис. 3. ROC-кривая модели факторов вероятности 
хирургического вмешательства при тяжелых формах ЯК, 
ПМК и ИК.
Fig. 3. ROC curve analysis of predictive model for surgical 
intervention in severe and fulminant UC, PMC, and IC.
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Рис. 2. Выполнение повторных операций по экстренным 
показаниям на толстой кишке в группе хирургического 
лечения ЯК, ПМК и ИК и резекционных вмешательств 
на толстой кишке в группе консервативного лечения ЯК, 
ПМК и ИК (по методу Каплана–Мейера).
Fig. 2. Kaplan–Meier analysis of emergency colonic 
reoperations in surgical patients versus colonic resections 
in conservatively managed patients with UC, PMC, and IC.

Таблица 7. Результаты бивариативного анализа факторов вероятности хирургического вмешательства
Table 7. Bivariate analysis of predictors for surgical intervention

Фактор риска ОШ 95% ДИ p
Контактная кровоточивость слизистой 1,985 1,114–3,535 0,020
Дилатация толстой кишки 3,667 1,317–10,211 0,013
Язвенные дефекты слизистой 1,966 1,157–3,338 0,012
Быстропрогрессирующее течение колита 2,850 1,650–4,923 <0,001
Толстокишечное кровотечение 6,329 3,157–12,688 <0,001
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деления показаний к операции [14–16], что особенно важ-
но в условиях клинико-морфологической мимикрии, за-
трудняющей дифференциальную диагностику.

Преобладание пациентов молодого возраста с бы-
стропрогрессирующим течением в хирургической группе 
связано с доминированием ЯК (76,9%, n=83). По данным 
H.  Kurumi и соавт., ЯК у молодых пациентов характери-
зуется гипериммунным ответом с активацией провоспа-
лительных цитокинов, что объясняет агрессивное течение 
заболевания [17]. Более высокая частота фульминантных 
форм в хирургической группе (35,2% vs 16,0%; p<0,001) 
подтверждает обоснованность оперативной тактики при 
быстро прогрессирующих колитах [14, 15].

Эндоскопическое исследование имеет ключевое значе-
ние при выборе тактики ведения пациентов с тяжелыми 
колитами [18, 19]. В настоящем исследовании статистиче-
ски значимыми эндоскопическими предикторами хирур-
гического лечения являлись контактная кровоточивость 
слизистой (78,6% vs 64,9%; p=0,019) и язвенные дефекты 
(70,4% vs 54,8%; p=0,012). Данные компьютерной томогра-
фии (КТ) существенного влияния на выбор лечебной так-
тики не оказывали.

Разработанная модель продемонстрировала удовлетво-
рительную дискриминационную способность (AUC 0,700)  
с высокой чувствительностью (92,9%) при умеренно низ-
кой специфичности (33,7%). Ограничение специфичности, 
вероятно, связано с ретроспективным дизайном иссле-
дования, различной продолжительностью наблюдения и 
влиянием пандемии COVID-19. Несмотря на это, модель 
обладает клинической значимостью для стратификации 
риска и выбора тактики ведения пациентов с тяжелыми 
формами ЯК, ПМК и ИК.

Заключение
Результаты исследования подтверждают значение 

своевременного хирургического вмешательства у паци-
ентов с тяжелыми формами ЯК, ПМК и ИК. Выбор оп-
тимальной тактики лечения должен основываться на 
комплексной оценке состояния пациента с привлечением 
междисциплинарной команды специалистов. Ключевыми 
предикторами необходимости хирургического вмеша-
тельства являются контактная кровоточивость слизистой, 

дилатация толстой кишки, язвенные дефекты слизистой, 
быстропрогрессирующее течение колита и толстокишеч-
ное кровотечение.
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