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Аннотация
Цель. Оценить кумулятивную частоту и варианты реклассификации диагноза при воспалительных заболеваниях кишечника (ВЗК). 
Материалы и методы. Одноцентровое ретроспективное продольное когортное исследование проходило на базе отделения гастроэнтеро-
логии Клиники им. Петра Великого ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова». Размер выборки – 800 пациентов с установленным диагно-
зом ВЗК, наблюдавшихся в 2020–2025 гг. Первичная конечная точка: кумулятивная частота реклассификации диагноза при ВЗК. Вторичные 
конечные точки: распределение направлений реклассификации диагноза недифференцированного ВЗК и язвенного колита (ЯК), медиана 
времени от момента установления первичного диагноза до его пересмотра, частота и структура причин реклассификации диагноза.
Результаты. В ходе наблюдения за пациентами в 17,6% случаев (n=141) имела место реклассификация диагноза. Исходно диагноз недифферен-
цированного ВЗК установлен у 16,3% (n=23) пациентов, диагноз ЯК – у 83,7% (n=118) пациентов. В 93,6% случаев (n=132) исходом реклассифи-
кации явилась болезнь Крона (95% доверительный интервал 88,2–97,0); у 9 пациентов исход неизвестен в связи с отсутствием данных. Медиана 
времени от момента установления первичного диагноза до его реклассификации составила 42,0 мес [16,0; 99,0]. Наиболее частым основанием 
для пересмотра явилось выявление сегментарности поражения: 50,0% (7/14) при исходном недифференцированном ВЗК и 63,6% (75/118) – при 
исходном ЯК (p=0,386). При наличии стриктуры медиана срока до реклассификации составила 96 мес [37,0; 186,0]. 
Заключение. Реклассификация диагноза у пациентов с ВЗК рассматривается как длительный и клинически значимый процесс. Получен-
ные данные подтверждают допустимость «переоценки» диагноза у пациентов с первоначально установленным ЯК или недифференциро-
ванным ВЗК. В клинической практике при формулировке диагноза ВЗК, и особенно ЯК, важно учитывать возможность реклассификации 
диагноза, а при наличии оснований для пересмотра – фиксировать факт проведения реклассификации. 
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Abstract
Aim. To assess the cumulative frequency and patterns of diagnostic reclassification in inflammatory bowel disease (IBD).
Materials and methods. A single-center retrospective longitudinal cohort study was conducted at the Department of Gastroenterology, Peter 
the Great Clinic, Mechnikov North-Western State Medical University. The study included 800 patients with an established diagnosis of IBD. 
Grounds for diagnostic reclassification were analyzed. The primary endpoint was the cumulative frequency of diagnostic reclassification. 
Secondary endpoints included patterns of reclassification in patients initially diagnosed with unclassified IBD and ulcerative colitis (UC), median 
time to diagnostic revision, the clinical and morphological grounds for reclassification.
Results. During follow-up, diagnostic reclassification occurred in 17.6% of cases (n=141). Among reclassified patients, the initial diagnosis 
was IBDU in 16.3% (n=23) and UC in 83.7% (n=118). In 93.6% of cases (n=132), reclassification resulted in Crohn’s disease (CD) (95% CI 
88.2–97.0); in 9 patients, the final diagnosis was unknown due to missing data. The median time from the initial diagnosis to reclassification 
was 42.0 months [16.0; 99.0]. The most common reason for diagnostic revision was the identification of segmental involvement: 50.0% (7/14) 
among patients initially classified as IBDU and 63.6% (75/118) among those initially diagnosed with UC (p=0.386). In the presence of a stricture, 
the median time to reclassification was 96 months [37.0; 186.0].
Conclusion. Diagnostic reclassification in patients with IBD is a prolonged and clinically meaningful process. The findings support the possibility of 
diagnostic reassessment in patients initially diagnosed with UC or IBDU. In clinical practice, when establishing an IBD diagnosis – particularly UC – it is 
important to consider the potential for reclassification, and when indications for revision are present, to document the fact of reclassification.
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Введение 
В настоящее время не существует единого «золотого 

стандарта» для диагностики воспалительных заболева-
ний кишечника (ВЗК)  [1, 2]. Диагноз устанавливается на 
основании совокупности клинических и анамнестических 
данных, результатов лабораторных, эндоскопических, уль-
тразвуковых, радиологических и гистологических методов 
исследования [3, 4]. У всех пациентов при применении того 
или иного варианта терапии с различной периодичностью 
должны проводиться лабораторные, эндоскопические и 
другие методы исследования для подтверждения ремиссии 
или обострения ВЗК [5]. 

Согласно данным литературы у 10–15% пациентов с 
ВЗК на момент первичного обследования не удается на-
дежно верифицировать диагноз язвенного колита (ЯК) или 
болезни Крона (БК) [6]. Пациенты с признаками ВЗК и пе-
рекрестом клинических и диагностических характеристик 
БК и ЯК относятся к группе недифференцированного ВЗК. 
Ряд экспертов рассматривают данный диагноз как времен-
ный, поскольку у значительной части пациентов при ди-
намическом наблюдении впоследствии требуется реклас-
сифицировать заболевание в БК или ЯК  [5]. Показатели 
реклассификации варьируются от 16 до 44% в зависимости 
от выбранного диагностического метода и характеристик 
исследуемой популяции  [7–9]. Крупное ретроспектив-
ное исследование с участием 44 302 пациентов показало, 
что изменение варианта ВЗК происходило в 18% случаев 
в течение медианного периода наблюдения 3,8 года, тогда 
как в подгруппе пациентов с неклассифицируемым ВЗК 
изменение диагноза отмечено в 67% случаев [10]. В иссле-
довании А. Singeap и соавт. отмечено, что частота реклас-
сификации неклассифицируемых ВЗК с установлением БК 
после капсульной эндоскопии тонкой кишки составила 
32,1% [11]. 

Термин «недифференцированный колит» впервые 
предложен T. Kent и соавт. в 1970 г. для описания случаев, 
когда после колэктомии при гистологическом исследова-
нии послеоперационного материала обнаруживались пе-
рекрывающиеся черты БК и ЯК либо данных оказывалось 
недостаточно для установления окончательного диагно-
за [12]. В 2005 г. на Всемирном конгрессе по гастроэнтеро-
логии предложен термин «неклассифицированное ВЗК» 
для обозначения предоперационных случаев, когда кли-
ническая картина, эндоскопическая оценка и результаты 
гистологического исследования указывают на ВЗК, но не 
позволяют дифференцировать БК и ЯК [13]. Тактика веде-
ния пациентов с недифференцированным ВЗК зависит от 
тяжести заболевания и ряда эндоскопических и гистологи-
ческих особенностей [10, 14].

С учетом роста распространенности ВЗК, их мультиси-
стемного характера, рисков осложнений и потребности в 
хирургическом лечении при ЯК и БК, а также влияния сро-
ков верификации диагноза на прогноз и частоту оператив-
ных вмешательств ранняя диагностика и своевременная 
реклассификация заболевания имеют принципиальное 
значение [11, 15]. 

Цель исследования – оценить кумулятивную частоту и 
варианты реклассификации диагноза при ВЗК. 

Материалы и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное продоль-

ное когортное исследование на базе отделения гастроэнте-
рологии Клиники им. Петра Великого ФГБОУ ВО «СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова». Исследование проведено в соответ-
ствии с этическими стандартами и принципами защиты 

персональных данных и одобрено Локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» (вы-
писка из протокола №12 заседания от 12.11.2025). Все дан-
ные анонимизированы. 

Размер выборки составил 800 пациентов с установлен-
ным диагнозом ВЗК (недифференцированное ВЗК, БК, ЯК), 
наблюдавшихся за период 2020–2025 гг. Проанализирована 
когорта пациентов с недифференцированным ВЗК и ЯК. 
В ходе исследования учитывались причины, явившиеся ос-
нованием для реклассификации диагноза: появление дан-
ных о вовлечении верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), перианальных поражениях, наличии стрик-
тур, свищей, перфорации, а также данных о сегментарности 
поражения кишечника и гранулематозном характере пора-
жения (по результатам гистологического исследования). 

Первичная конечная точка: кумулятивная частота ре-
классификации диагноза при ВЗК. Вторичные конечные 
точки: распределение направлений реклассификации диа-
гноза недифференцированного ВЗК и ЯК; медиана време-
ни от момента установления первичного диагноза до его 
пересмотра; частота и структура причин, явившихся осно-
ванием для реклассификации диагноза.

Критерии включения: установленный диагноз ВЗК (БК, 
ЯК, недифференцированное ВЗК). Критерии невключения: 
возраст моложе 18 лет и старше 75 лет, неверифицирован-
ный колит/илеоколит/терминальный илеит, микроскопи-
ческий колит, другие причины колита (ишемический, луче-
вой, лекарственно-индуцированный и др.).

Статистический анализ выполнен в программе  
StatTech v. 4.12.2 (ООО «Статтех», Россия). Нормальность 
распределения оценивали критерием Шапиро–Уилка. При 
ненормальном распределении данные представляли в виде 
медианы и межквартильного размаха – Me  [Q1; Q3]. Кате-
гориальные переменные описывали абсолютными значе-
ниями и долями (%), 95% доверительный интервал (ДИ) 
рассчитывали методом Клоппера–Пирсона. Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты 
В исследуемой ретроспективной когорте пациентов 

с установленным диагнозом ВЗК (n=800) в 17,6% случаев 
(n=141) в ходе динамического наблюдения имела место 
реклассификация диагноза ВЗК. В 93,6% случаев (n=132) 
исходом реклассификации явилась БК (95% ДИ 88,2–97,0); 
9 пациентов не продолжили наблюдение в клинике, в связи 
с чем результат о реклассификации диагноза отсутствовал 
(табл. 1). Медиана возраста пациентов с реклассификаци-
ей диагноза составила 31 год [23; 45]; число женщин – 79 
(56,0%; 95% ДИ 47,4–64,4), мужчин  – 62 (44,0%; 95% ДИ 
35,6–52,6). Среди пациентов с реклассификацией исход-
но диагноз недифференцированного ВЗК установлен у 23 
(16,3%) пациентов, диагноз ЯК – у 118 (83,7%).

Данные о сроках до момента реклассификации диагно-
за являлись доступными для 132 пациентов. Медиана вре-
мени от момента установления первичного диагноза до его 
реклассификации составила 42,0 мес [16,0; 99,0]; значения 
варьировали от 3 до 588 мес. 

При сравнении групп в зависимости от исходного ди-
агноза статистически значимых различий по возрасту не 
выявлено (p=0,193). У пациентов с исходным диагнозом 
недифференцированного ВЗК медиана возраста состави-
ла 37,0 года [25,5; 49,5], у пациентов с ЯК – 29,5 года [23,0; 
44,75]. Распределение по полу также не различалось: доля 
женщин составила 56,5% в группе недифференцированно-
го ВЗК и 55,9% – в группе ЯК (p=0,958).
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Медиана времени от момента установления первично-
го диагноза до его реклассификации при недифференциро-
ванном ВЗК составила 24,0 мес [9,0; 69,0], тогда как при ЯК – 
43,5 мес [17,75; 119,25]. Несмотря на тенденцию к более ранней 
реклассификации в группе недифференцированного ВЗК, ста-
тистически значимых различий не выявлено (p=0,093).

Проведен анализ частоты и структуры клинических, 
эндоскопических и морфологических оснований для ре-
классификации в зависимости от исходного диагноза ВЗК 
(табл. 2). Наиболее частым основанием для пересмотра 
явилось выявление сегментарности поражения: у 7 (50,0%) 
из 14 пациентов с исходным диагнозом недифференциро-
ванного ВЗК и у 75 (63,6%) из 118 пациентов с ЯК. Пери
анальные поражения как основание для пересмотра отме-
чались только у пациентов с исходным диагнозом ЯК – в 12 
(10,2%) из 118 случаев. Стриктуры выявлялись относитель-
но редко: у 1 (7,1%) из 14 пациентов с исходным диагнозом 
недифференцированного ВЗК и у 18 (15,3%) из 118 пациен-
тов с ЯК. Признаки вовлечения тонкой кишки отмечены у 
6 (42,9%) из 14 пациентов группы недифференцированного 
ВЗК и у 27 (22,9%) из 118 пациентов группы ЯК. Данные ги-
стологического исследования послужили основанием для 
реклассификации у 2 (14,3%) из 14 пациентов с исходным 
диагнозом недифференцированного ВЗК и у 10 (8,5%) из 
118 пациентов с ЯК.

Среди пациентов при наличии анализируемых при-
знаков, послуживших основанием для пересмотра диа-
гноза, наибольшая медиана срока до реклассификации 
отмечена при стриктурирующих поражениях и соста-
вила 96,0 мес  [37,0; 186,0]. Наименьшая медиана срока до 
реклассификации наблюдалась у пациентов, у которых 
основанием для пересмотра диагноза явились данные ги-
стологического исследования – 27,0 мес [14,25; 57,75]. При 
выявлении сегментарности поражения медиана срока до 
реклассификации составила 36,0 мес [13,5; 96,0], при вов-
лечении тонкой кишки – 41,0 мес [24,0; 84,0], а при пери-
анальных поражениях – 42,0 мес  [25,5; 78,0]. Таким обра-
зом, по возрастанию медианы срока до реклассификации 
диагноза клинические признаки распределены следующим 
образом: данные гистологического исследования (27 мес), 
сегментарность поражения (36 мес), вовлечение верхних 
отделов ЖКТ (41 мес), перианальные поражения (42 мес) и 
стриктурирующие поражения (96 мес).

Обсуждение
Дифференциальная диагностика БК и ЯК остается 

принципиально сложной задачей ввиду отсутствия «зо-
лотого стандарта» и необходимости интегральной оценки 

клинических, эндоскопических, морфологических, серо-
логических и лучевых данных в динамике  [5]. Сходство 
клинических проявлений усугубляется аналогичными 
изменениями эндоскопической картины. Так, колит при 
БК в ряде случаев имеет изолированный и непрерывный 
характер поражения толстой кишки без развития свищей 
и стриктур. В то же время варианты ЯК с интактной пря-
мой кишкой или вовлечением подвздошной кишки могут 
имитировать БК, особенно на фоне интенсивной терапии, 
формирующей картину «сегментарности» воспаления, что 
приводит к частичной нормализации воспалительных из-
менений дистальных отделов толстой кишки [6, 16]. Мор-
фологические критерии также обладают ограниченной 
специфичностью: неказеозные гранулемы выявляются 
лишь у меньшинства пациентов с БК, а такие признаки, как 
криптовая дисторсия, базальный плазмоцитоз и крипт-аб-
сцессы, встречаются при обеих нозологиях и подвержены 
выраженной межнаблюдательной вариабельности даже 
при применении стандартизированных критериев  [17]. 
Дополнительные методики  – серологические маркеры 
(ASCA, pANCA), генетические тесты (NOD2, ATG16L1, 
IL23R и др.), магнитно-резонансная или компьютерная 
энтерография и интестинальное ультразвуковое исследо-
вание  – повышают диагностическую информативность, 
однако не позволяют надежно провести индивидуальную 
нозологическую верификацию, особенно при варианте 
колита и терминальном илеите минимальной активно-
сти  [5]. Высокая цена ошибочной нозологической клас-
сификации, в первую очередь при выборе хирургической 
тактики (проктоколэктомия с илеоанальным резервуаром 
при ЯК против сегментарных резекций и стриктуропла-
стики при БК) и подборе таргетной терапии, подчеркивает 
необходимость максимально осторожного формулирова-
ния диагноза и допущения категории неклассифицируе-
мого ВЗК в ситуациях диагностической неопределенно-
сти [6, 18, 19].

Согласно проведенному нами исследованию рекласси-
фикация диагноза у пациентов с ВЗК может происходить 
спустя значительный промежуток времени: медиана вре-
мени от момента установления первичного диагноза до его 
пересмотра составила 42 мес, при этом диапазон значений 
являлся широким. Изложенные результаты подтверждают 
динамический характер классификации ВЗК и согласуются 

Таблица 1. Распределение пациентов 
с реклассификацией диагноза 
Table 1. Distribution of patients with diagnostic 
reclassification 

Показатель Число, абс. (%)

Пациенты с реклассификацией диагноза 
среди всей когорты (n=800) 141 (17,6)

Исход реклассификации

БК 132 (93,6)

Исход неизвестен 9 (6,4)

Исходный диагноз у пациентов с реклассификацией (n=141)

Недифференцированное ВЗК 23 (16,3)

ЯК 118 (83,7)

Таблица 2. Частота и структура клинических 
и морфологических оснований для реклассификации 
в зависимости от исходного диагноза
Table 2. Frequency and structure of clinical 
and morphological grounds for reclassification 
according to the initial diagnosis

Показатели
Исходный диагноз, абс. (%)

Недифференци-
рованное ВЗК ЯК

Сегментарность 7 (50,0) 75 (63,6)

Перианальные 
поражения 0 (0,0) 12 (10,2)

Стриктура 1 (7,1) 18 (15,3)

Поражение  
тонкой кишки 6 (42,9) 27 (22,9)

Данные гисто-
логического 
исследования

2 (14,3) 10 (8,5)
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с современными руководствами, согласно которым в про-
цессе наблюдения может иметь место пересмотр диагноза, 
поскольку по мере эволюции заболевания могут появлять-
ся признаки, позволяющие провести нозологическую ве-
рификацию ВЗК [5].

Стоит отметить, что в исследуемой когорте пациентов 
при известном исходе реклассификации конечным диагно-
зом во всех случаях явилась БК. Изложенное указывает на 
то, что основной вектор трансформации диагноза заклю-
чался в переходе от варианта колита при ВЗК к диагнозу 
БК. Полученные данные не противоречат тому, что наи-
большие трудности дифференциальной диагностики воз-
никают при изолированном поражении толстой кишки, 
тогда как колит при БК может длительно имитировать ЯК 
или недифференцированный колит [6, 12, 14].

Наиболее частым основанием для реклассификации 
диагноза как в группе недифференцированного ВЗК, так 
и при ЯК явилось выявление сегментарности поражения 
(50  и 63,6% соответственно), что подчеркивает высокую 
клиническую значимость данного признака. Сегмен-
тарный характер поражения  – один из наиболее важ-
ных аргументов в пользу БК, тогда как для ЯК типично 
непрерывное поражение слизистой оболочки толстой 
кишки [4, 13]. Согласно полученным данным наличие сег-
ментарности поражения ассоциировалось с тенденцией к 
более ранней реклассификации диагноза, что позволяет 
рассматривать данный признак как ранний и частый мар-
кер для пересмотра. 

Другие основания для пересмотра диагноза встреча-
лись реже, что, вероятно, связано с небольшим числом на-
блюдений, а также с тем, что выявление части признаков 
зависит от полноты и повторяемости обследований, вклю-
чая визуализацию тонкой кишки, оценку перианальной об-
ласти и повторную морфологическую верификацию [5, 11]. 
Тем не менее клиническая значимость указанных ранее 
признаков не вызывает сомнений, поскольку каждый из 
них повышает вероятность диагноза БК. 

Признаком, связанным с наиболее длительным сро-
ком от момента установления первичного диагноза до его 
реклассификации (96 мес), явилось наличие стриктуры. 
Последнее отражает один из исходов специфического вос-
палительного процесса кишечной стенки и, следовательно, 
более длительную эволюцию БК. Иными словами, у части 
пациентов диагноз БК становился очевидным лишь на 
этапе осложненного течения, когда появлялись признаки 
стриктурирующего поражения. Данный результат имеет 
практическое значение, так как указывает на необходи-
мость своевременной реклассификации диагноза для кор-
ректного назначения лечебных мероприятий. 

Согласно полученным нами данным имеет место не-
обходимость регулярного наблюдения пациентов с воз-
можностью реклассификации диагноза при первоначаль-
но установленном ЯК или недифференцированном ВЗК, 
особенно при появлении клинических признаков, не ти-
пичных для исходной нозологической формы. Динами-
ческое наблюдение должно включать не только клиниче-
скую оценку, но и повторное комплексное обследование 
с использованием эндоскопии, морфологического иссле-
дования и методов поперечной визуализации верхних и 
нижних отделов ЖКТ, что соответствует современным 
международным рекомендациям [5, 20].

При интерпретации изложенных результатов важно 
учитывать ряд ограничений. Так, одним из ограничений ис-
следования явился ретроспективный дизайн, связанный с 
риском неполноты данных и ограниченной возможностью 

стандартизованной оценки всех клинических параметров. 
Кроме того, группа пациентов с исходным диагнозом не-
дифференцированного ВЗК являлась существенно меньше 
группы пациентов с ЯК, что могло снизить статистическую 
мощность межгрупповых сравнений. 

Заключение
В связи с изложенным реклассификация диагноза у 

пациентов с ВЗК представляет собой длительный и кли-
нически значимый процесс, отражающий динамическую 
природу ВЗК. В исследуемой когорте медиана времени от 
момента установления первичного диагноза до его пере-
смотра составила 42 мес. При известном исходе реклас-
сификации финальным диагнозом во всех случаях стала 
БК. Наличие стриктуры ассоциировалось с более поздней 
реклассификацией, что, вероятно, отражает формирование 
осложненного фенотипа заболевания по мере его эволю-
ции. В клинической практике при формулировке диагно-
за ВЗК, и особенно ЯК, важно учитывать возможность 
реклассификации диагноза, а при наличии оснований для 
пересмотра  – фиксировать факт проведения реклассифи-
кации.
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Список сокращений
БК – болезнь Крона 
ВЗК – воспалительные заболевания кишечника
ДИ – доверительный интервал

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ЯК – язвенный колит
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