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Введение. Тяжелые формы язвенного (ЯК), 
псевдомембранозного (ПМК) и  ишемическо-
го колитов (ИК) часто демонстрируют клини-
ко-морфологическую мимикрию, что затрудняет 
дифференциальную диагностику. При тяжелых 
и фульминантных формах наблюдается унифи-
кация патоморфологических изменений в стенке 
толстой кишки, что нивелирует влияние перво-
начальных этиологических факторов на выбор 
лечебной тактики. В  настоящее время отсут-
ствуют четко определенные клинико-лабора-
торные критерии, позволяющие прогнозировать 
неэффективность консервативной терапии при 
тяжелых формах колитов.
Цель – определить факторы, ассоциированные 
с неблагоприятным исходом консервативного 
лечения у пациентов с тяжелыми и фульминант-
ными формами ЯК, ПМК и ИК.
Материал и методы. Проведено одноцентро-
вое ретроспективное сравнительное когортное 
исследование, в которое были включены пациен-
ты с тяжелыми и фульминантными формами ЯК, 
ПМК и ИК, получавшие консервативную терапию 
в ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ в период 
с 2015 по 2024 г. На основании решения муль-
тидисциплинарного консилиума о наличии от-
носительных показаний к операции были сфор-
мированы две группы, сопоставимые по полу, 
возрасту и нозологической форме: основная 
(n = 36) – пациенты, отказавшиеся от операции 
и  продолжившие консервативное лечение, 
и контрольная (n = 36) – пациенты, отобранные 
методом парного подбора из когорты без хирур-
гических показаний.
Результаты. Структура исследуемой когорты 
по нозологическим формам была следующей: 
ЯК – 42 пациента, ПМК – 22, ИК – 8. В  основ-
ной группе фульминантное течение отмече-
но у 15 пациентов, тогда как в контрольной – 
у 2 (p < 0,001). У пациентов с относительными 
показаниями к  операции чаще наблюдались 

синдром системной воспалительной реакции 
(12 vs 2 случаев; p = 0,003) и летальные исходы 
(6 vs 0; p = 0,011). Выявлены ключевые независи-
мые предикторы летальности: ПМК (отношение 
шансов (ОШ) 8,0; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,17–54,50), выраженная полиорганная дис-
функция ≥ 4 баллов по шкале SOFA (ОШ 22,0; 95% 
ДИ 1,54–314,29), наличие операций на толстой 
кишке в анамнезе (ОШ 20,0; 95% ДИ 1,95–204,73), 
потребность в массивной инфузии альбумина 
≥ 1350 мл, отражающая выраженность систем-
ной декомпенсации и интенсивность терапии 
(ОШ 10,5; 95% ДИ 1,41–78,06), повышение уровня 
сывороточного креатинина ≥ 102,0 мкмоль/л 
(ОШ  28,8; 95% ДИ 2,62–315,30) и  мочевины 
≥ 7,9 ммоль/л (ОШ 40,0; 95% ДИ 3,42–468,07).
Заключение. Таким образом, у пациентов с тя-
желыми и фульминантными колитами, получа-
ющих консервативную терапию, стратификация 
риска на основе выявленных предикторов, от-
ражающих степень системной декомпенсации 
и полиорганной недостаточности, позволяет 
оптимизировать сроки принятия решения о хи-
рургическом вмешательстве при отсутствии по-
ложительной динамики на фоне проводимого 
лечения.
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Клиническая картина острого колита фор-
мируется широким спектром нозологи-
ческих форм [1, 2]. Среди всех нозологий 
за последнее десятилетие наибольшую 

социально-экономическую значимость повсемест-
но приобрели язвенный колит (ЯК), псевдомембра-
нозный колит (ПМК) и ишемический колит (ИК) 
[3–5]. Данная тенденция обусловлена влиянием 
множества факторов, включая рост числа дебютов 
этих заболеваний в период пандемии COVID-19 
[6, 7], их клинико-морфологическую мимикрию, 
трудности прогнозирования динамики, а также 
отсутствие четких критериев для своевременного 
хирургического вмешательства.

Прогрессирование колитов до тяжелых и фуль-
минантных форм обусловливает схожесть морфо-
логических проявлений воспалительных и ише-
мических процессов в стенке толстой кишки, что 
затрудняет проведение дифференциальной диагно-
стики [8]. В подобных ситуациях нередко исполь-
зуется обобщенный диагноз «эрозивно-язвенный 
колит тяжелого течения». Такая диагностическая 
неопределенность повышает риск ошибочной оценки 
терапевтической резистентности и несвоевременного 
принятия решения о хирургическом вмешательстве.

Отказ пациента от хирургического вмешатель-
ства существенно влияет на решения мультидисци-
плинарного консилиума, часто приводя к выбору 
консервативной тактики вопреки относительным 
показаниям к операции. Продолжение медикамен-
тозного лечения в подобных случаях повышает риск 
прогрессирования воспалительного процесса и раз-
вития жизнеугрожающих осложнений.

Цель данного исследования – определить факто-
ры, ассоциированные с неблагоприятным исходом 
консервативного лечения у пациентов с тяжелыми 
и фульминантными формами ЯК, ПМК и ИК.

Материал и методы
Дизайн и место проведения. Проведено одноцентро-
вое ретроспективное сравнительное когортное ис-
следование на базе ГБУЗ «Московский клинический 
научно-практический центр имени А. С. Логинова 
Департамента здравоохранения города Москвы» 
(ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ). Анализу 
подлежали данные госпитализированных пациен-
тов за период с 1 января 2015 по 31 декабря 2024 г. 
Сбор и обработка информации, включая статисти-
ческий анализ, были выполнены в 2025 г.

Наблюдение за пациентами проводилось в те-
чение всего срока их госпитализации. В качестве 
конечных точек наблюдения были определены вы-
писка из стационара или наступление летального 
исхода.

Этические аспекты. Дизайн исследования со-
ответствовал этическим стандартам Хельсинкской 
декларации (2024 г.). Исследование было одобре-
но локальным этическим комитетом ГБУЗ МКНЦ 
имени А. С. Логинова ДЗМ (выписка из протокола 
№ 12 от 15.02.2024). Все пациенты или их законные 
представители подписали информированное согла-
сие на использование обезличенных клинических 
данных в научных целях. Конфиденциальность 
персональной информации обеспечивалась в со-
ответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 
№ 152-ФЗ «О персональных данных».

Критерии включения. В исследование включали 
пациентов старше 18 лет с клинически и морфо-
логически верифицированными диагнозами ЯК, 
ПМК и ИК тяжелого или фульминантного течения, 
получавших консервативную терапию.

Критерии невключения. В  исследование 
не включали пациентов с легкими и среднетяже-
лыми формами ЯК, ПМК и ИК, болезнью Крона, 
специфическими колитами иной этиологии (ту-
беркулезным, цитомегаловирусным, нейтропени-
ческим, радиационным и др.), а также беременных 
и женщин в период лактации.

Оценка тяжести колитов. Тяжесть ЯК опре-
деляли по критериям Truelove–Witts в редакции 
Американской коллегии гастроэнтерологов (англ. 
American College of Gastroenterology, ACG, 2019): тя-
желое течение – частота стула ≥ 6 раз в сутки при 
наличии ≥ 2 признаков синдрома системной вос-
палительной реакции (ССВР): температура тела  
> 38 °C или < 36 °C; тахикардия > 90 уд/мин; тахипноэ 
> 20 в минуту; лейкоцитоз > 12 × 10⁹/л или лейкопения 
< 4 × 10⁹/л в сочетании с повышением С-реактивного 
белка (СРБ) > 100 мг/л. Фульминантное течение кон-
статировали при частоте стула > 10 раз в сутки, выра-
женной интоксикации, электролитных нарушениях 
и дилатации толстой кишки [9].

Тяжесть ПМК определяли по классификации 
Европейского общества клинической микробио-
логии и инфекционных болезней (англ. European 
Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases, ESCMID, 2021): тяжелое течение – лейко-
цитоз ≥ 15 × 10⁹/л или лейкопения < 4 × 10⁹/л в соче-
тании с повышением уровня креатинина более чем 
в 1,5 раза относительно нормы; фульминантное 
течение – наличие гипотензии, шока, илеуса или 
токсического мегаколона [10].

Тяжесть ИК определяли по критериям ACG 
(2015): тяжелое течение – абдоминальный болевой 
синдром в сочетании с признаками ССВР и ишеми-
ческими изменениями по данным компьютерной 
томографии (КТ); фульминантное течение – раз-
витие некроза, перфорации или перитонита [11].
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Рабочее определение фульминантного течения 
во всех трех нозологических формах формулиро-
вали как быстропрогрессирующее состояние, со-
провождающееся нарастанием ССВР и признаков 
полиорганной дисфункции в течение ≤ 72 часов 
от начала клинической декомпенсации [12]. Для 
количественной объективизации степени органной 
недостаточности применяли шкалу Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA), отражающую уровень 
нарушения функций жизненно важных систем – 
дыхательной, сердечно-сосудистой, печеночной, 
почечной и  коагуляционной. Значения SOFA 
≥ 2 баллов соответствовали клинически значимой 
органной недостаточности, а SOFA ≥ 4 баллов – вы-
раженной полиорганной дисфункции и повышен-
ному риску неблагоприятного исхода [13].

Источники данных. Данные были получены 
из Единой медицинской информационно-аналити-
ческой системы (ЕМИАС) г. Москвы и внутреннего 
архива ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ. 
Использованы сведения о назначенной терапии, 
лабораторных и инструментальных исследовани-
ях, консультациях смежных специалистов. Поток 
включения и распределения пациентов по группам 
представлен на рис. 1.

Формирование групп. После применения крите-
риев включения и невключения была сформирова-
на исходная когорта, которая состояла из 200 па-
циентов с тяжелыми и фульминантными формами 
ЯК, ПМК и ИК.

В основную группу вошли 36 пациентов, у ко-
торых по решению мультидисциплинарного кон-
силиума были установлены относительные показа-
ния к хирургическому вмешательству, но которые 
отказались от его выполнения и продолжили курс 
консервативной терапии. Во всех случаях отказ 
от  предложенного оперативного лечения был 
оформлен письменно и приложен к медицинской 
документации.

Контрольная группа (n = 36) была сформиро-
вана методом попарного подбора (1:1) из остав-
шихся 164 пациентов, не имевших показаний к хи-
рургическому лечению. Подбор пар проводился 
по следующим критериям: пол, возраст (± 5 лет), 
нозологическая форма и период госпитализации 
(для минимизации временного смещения).

В результате проведенного подбора между ос-
новной и контрольной группами не было выявлено 
статистически значимых различий по основным 
демографическим и клиническим характеристикам, 
что подтверждает сопоставимость групп (p > 0,05).

Определение относительных показаний к опера-
ции. Под относительными показаниями понимали 
клинико-лабораторные признаки неэффективности 

интенсивной медикаментозной терапии при от-
сутствии признаков перфорации, перитонита или 
некроза кишечной стенки. К таким признакам от-
носили отсутствие положительной динамики в те-
чение 48–72 часов лечения, нарастание маркеров 
системного воспалительного ответа – лейкоцитоз  
> 15 × 10⁹/л и/или повышение уровня СРБ > 100 мг/л, 
выраженную гипоальбуминемию (< 25 г/л), разви-
тие токсической дилатации толстой кишки, а также 
ухудшение состояния по шкале SOFA на ≥ 2 балла 
относительно исходного уровня [10, 14, 15].

Мониторинг параметров и критерии оцен-
ки эффективности. Для объективной оценки 

Потоковая диаграмма включения пациентов и распределения по группам. 
ИК – ишемический колит, ПМК – псевдомембранозный колит, ЯК – язвенный колит

Критерии включения:
•	 возраст ≥ 18 лет
•	 клинико-морфологически 

верифицированные ЯК, ПМК, ИК
•	 тяжелое / фульминантное течение
•	 консервативное лечение

Пациенты, госпитализированные в период с 01.01.2015 по 31.12.2024

Критерии невключения:
•	 легкие и среднетяжелые  

формы ЯК, ПМК, ИК
•	 болезнь Крона
•	 специфические колиты иной 

этиологии (туберкулезный, 
цитомегаловирусный, 
нейтропенический,  
радиационный и др.)

•	 беременность и период лактации

Включены в анализ (n = 200)

Основная группа
Пациенты с показаниями  

к операции, отказавшиеся  
от ее проведения → 

консервативная тактика  
(n = 36; ЯК – n = 22;  

ПМК – n = 10; ИК – n = 4)

Контрольная группа
Попарный подбор 1:1 по полу, возрасту 

(± 5 лет), нозологии и периоду 
госпитализации (n = 36; ЯК – n = 20;  

ПМК – n = 12; ИК – n = 4)

Оставшиеся после 
формирования  

основной группы  
пациенты  

без показаний  
к операции (n = 164)

Не вошедшие в контрольную группу 
пациенты без показаний к операции, 

не соответствовавшие критериям 
сопряжения (n = 128)
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динамики состояния пациентов и своевременно-
го выявления неэффективности консервативной 
терапии мониторинг проводили в трех ключевых 
временны`х точках: на момент госпитализации 
(сбор анамнестических данных, включая демо-
графические характеристики, коморбидность 
и  хирургический анамнез, а  также первичное 
лабораторно-инструментальное обследование), 
в интервале 48–72 часов от начала интенсивной 
терапии (динамическая оценка клинических, 
лабораторных и интегральных показателей для 
определения ответа на лечение) и при наступлении 
конечной точки наблюдения (выписка из стацио-
нара или летальный исход).

Статистический анализ. Для формирования 
сопоставимых групп использовали метод попар-
ного подбора (1:1 matching) с учетом ключевых 
ковариат: пол, возраст (± 5 лет), нозологическая 
форма и период госпитализации. Нормальность 
распределения количественных показателей оце-
нивали с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Параметрические данные представлены как сред-
нее ± стандартное отклонение (M ± SD), непара-
метрические – как медиана с интерквартильным 
диапазоном (Me [Q1–Q3]). Качественные перемен-
ные – абсолютные и относительные частоты (n, %).  
Для сравнения независимых групп при нор-
мальном распределении применяли t-критерий 
Стьюдента (при гетерогенности дисперсий – с по-
правкой Уэлча), при ненормальном – U-критерий 
Манна – Уитни. Ассоциации между категориаль-
ными переменными анализировали с помощью 
χ²-критерия Пирсона или точного теста Фишера 
(для малых выборок). Прогностические факторы 
оценивали методом бинарной логистической ре-
грессии с расчетом отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (ДИ).

Обоснование мощности и  обнаруживаемых 
эффектов. Предварительный расчет размера вы-
борки не выполняли в связи с ретроспективным 
дизайном исследования. Для оценки возможно-
сти выявления статистически значимых различий 
между группами (по 36 наблюдений в каждой) был 
проведен ретроспективный анализ статистической 
мощности. При условии двустороннего уровня 
значимости α = 0,05 и мощности 80% (для коли-
чественных показателей) двухвыборочный t-кри-
терий позволяет детектировать различия величи-
ной d ≈ 0,67 (критерий d Коэна), что соответствует 
эффекту от среднего до крупного. Для качествен-
ных признаков при тех же условиях минимально 
обнаружимая абсолютная разница между долями 
составляет приблизительно 0,19 при базовой доле 
0,20; 0,24 – при 0,30; 0,30 – при 0,50.

Анализ ассоциаций и независимости эффек-
тов. Прогностические факторы первично оце-
нивали по нескорректированным ОШ с 95% ДИ 
(метод Вулфа; при нулевых ячейках – коррекция 
Хэлдейна – Анскомба) и p-значениям по точному 
тесту Фишера. Затем строили многовариантную 
логистическую регрессию с одновременным вклю-
чением всех предикторов (метод одновременного 
включения, без пошагового отбора) для получения 
скорректированных ОШ. Учитывая малое число 
событий, в анализе чувствительности применяли 
пенализованную (ридж) логистическую регрес-
сию, снижающую риск переобучения и нестабиль-
ности оценок при ограниченном числе исходов. 
Согласованность направлений и величин эффек-
тов между моделями, согласованность знаков ко-
эффициентов регрессии (β) и направлений ассоци-
аций (ОШ > 1 или ОШ < 1), а также сопоставимость 
величин скорректированных ОШ между стандарт-
ной и ридж-регрессионной моделями трактовали 
как индикаторы устойчивости результатов.

Статистическую значимость устанавливали 
при p ≤ 0,05 (двусторонние критерии).

Все расчеты выполнены в  Jamovi v.2.3.28 
(Windows).

Результаты
Между основной и  контрольной группами 
не  было выявлено статистически значимых раз-
личий по  индексу массы тела (ИМТ), протя-
женности поражения толстой кишки, наличию 
сопутствующей патологии, а  также по  данным 
анамнеза – перенесенной COVID-19-инфекции 
и ранее выполненным резекционным вмешатель-
ствам на толстой кишке (табл. 1). Последние учи-
тывались как потенциальный фактор, влияющий 
на  мезентериальный кровоток и  развитие при-
обретенных сосудистых аномалий, способных 
утяжелять течение заболевания. Частота фуль-
минантного (быстропрогрессирующего) течения 
заболевания была статистически значима в  ос-
новной группе – у 15 человек vs 2 в контрольной 
группе (p  < 0,001). Протяженность поражения 
толстой кишки оценивали по  данным эндоско-
пического и  КТ-исследований. Правосторонние 
и сегментарные формы выявлены исключительно 
при ИК – в 5 из 8 наблюдений (62,5%; правосто-
ронние – 3/8, сегментарные – 2/8). Для сравнения: 
при ЯК преобладали левосторонние и тотальные 
формы поражения – 42 из  42 случаев (левосто-
ронние – 2/42, тотальные – 40/42), при ПМК – 
22 из 22 (левосторонние – 3/22, тотальные – 19/22). 
Различия между нозологическими формами ста-
тистически значимы (p < 0,001).
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Таблица 1. Основные характеристики пациентов с тяжелыми формами колитов, имевших и не имевших показаний к хирургическому лечению (n = 72)

Показатель Пациенты с показаниями 
к операции (n = 36)

Пациенты без показаний 
к операции (n = 36)

Всего (n = 72) Значение p

Возраст, полных лет, Me [Q1–Q3] 58,0 [29,5–68,5] 57,0 [46,3–67,3] 57,0 [35,8–68,0] 0,517*

Возрастная категория, полных лет, n (%): 0,197**

< 25 6 (16,7) 1 (2,8) 7 (9,7)

25–49 10 (27,8) 9 (25,0) 19 (26,4)

50–74 14 (38,9) 20 (55,6) 34 (47,2)

≥ 75 6 (16,7) 6 (16,7) 12 (16,7)

Пол, n (%): 0,237**

мужской 17 (47,2) 22 (61,1) 39 (54,2)

женский 19 (52,8) 14 (38,9) 33 (45,8)

ИМТ, кг/м2, Me [Q1–Q3] 22,3 [17,7–23,9] 21,5 [18,3–24,9] 22,1 [18,0–24,1] 0,551*

Категория ИМТ, кг/м2, n (%): 0,715**

< 16,0 3 (8,3) 1 (2,8) 4 (5,6)

16,0–16,9 3 (8,3) 1 (2,8) 4 (5,6)

17,0–18,4 6 (16,7) 8 (22,2%) 14 (19,4)

18,5–24,9 18 (50,0) 17 (47,2) 35 (48,6)

25,0–29,9 4 (11,1) 6 (16,7) 10 (13,9)

30,0–34,9 2 (5,6) 2 (5,6) 4 (5,6)

35,0–39,9 0 0 0

≥ 40,0 0 1 (2,8) 1 (1,4)

Сопутствующая патология, n (%) 27 (75,0) 29 (80,6) 56 (77,8) 0,571**

Перенесенная COVID-19-инфекция, n (%) 11 (30,6) 11 (30,6) 22 (30,6) 1,000***

Период от COVID-19 до госпитализации, месяцы, Me [Q1–Q3] 3,0 [2,0–10,0] 4,0 [2,5–11,5] 4,0 [2,0–10,5] 0,843*

Колит, n (%): 0,871**

язвенный 22 (61,1) 20 (55,6) 42 (58,3)

псевдомембранозный 10 (27,8) 12 (33,3) 22 (30,6)

ишемический 4 (11,1) 4 (11,1) 8 (11,1)

Операции на толстой кишке, n (%) 11 (30,6) 9 (25,0) 20 (27,8) 0,599***

Степень тяжести колита, n (%): < 0,001***

тяжелое течение 21 (58,3) 34 (94,4) 55 (76,4)

фульминантное течение 15 (41,7) 2 (5,6) 17 (23,6)

Протяженность поражения, n (%): 0,950**

правостороннее 1 (2,8) 2 (5,6) 3 (4,2)

сегментарное 1 (2,8) 1 (2,8) 2 (2,8)

левостороннее 3 (8,3) 3 (8,3) 6 (8,3)

тотальное 31 (86,1) 30 (83,3) 61 (84,7)

ИМТ – индекс массы тела

Данные представлены в виде медианы и квартилей (Me [Q1–Q3]) или абсолютного числа пациентов (n) и их доли в группе (%). p – двусторонние уровни статистической 
значимости различий между группами
* U-критерий Манна – Уитни
** Критерий χ² Пирсона
*** Точный критерий Фишера
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При первичном обследовании пациентов с тя-
желыми формами ЯК, ПМК и ИК статистически 
значимых различий в клинической картине и дан-
ных КТ между группами с относительными пока-
заниями к операции и без таковых не выявлено 
(p > 0,05). Однако при эндоскопическом исследо-
вании установлена статистически значимо более 
высокая частота язвенных дефектов слизистой 
толстой кишки в группе с показаниями к хирур-
гическому вмешательству (25 из 36 vs 16 из 36; 
p = 0,032). Различия между группами по частоте 
толстокишечных осложнений (кровотечение – 
4 из 36 vs 2 из 36, p = 0,394; дилатация толстой 
кишки – по 2 из 36 в каждой группе, p = 1,000) 
и основным лабораторным показателям не достиг-
ли статистической значимости, за исключением 
тенденции к более выраженной гипоальбумине-
мии в основной группе (25,0 ± 7,0 vs 27,5 ± 5,5 г/л; 
p = 0,098). У пациентов с относительными пока-
заниями к операции статистически значимо чаще 
развивался ССВР (12 vs 2; p = 0,003) и регистриро-
вались летальные исходы (6 vs 0; p = 0,011) (табл. 2).

Поскольку все летальные исходы были зареги-
стрированы среди пациентов с относительными 
показаниями к операции, продолживших кон-
сервативную терапию, для выявления предикто-
ров неблагоприятного прогноза данная группа 
(n = 36) была стратифицирована на подгруппы: 
умершие в стационаре (n = 6) и выписанные в удов-
летворительном состоянии (n = 30).

При анализе исходных характеристик под-
групп статистически значимых различий по демо- 

графическим показателям, ИМТ, сопутствующей 
патологии и  частоте перенесенной COVID-19-
инфекции не выявлено (p > 0,05). При сравнении 
частоты летальных исходов в зависимости от нозо-
логической формы колита установлены статистиче-
ски значимые различия (p = 0,032). Post-hoc-анализ 
с поправкой на множественные сравнения показал, 
что различия были обусловлены более высокой ча-
стотой летальных исходов среди пациентов с ПМК 
по сравнению с пациентами с ЯК (p1–2 = 0,031). Кроме 
того, пациенты подгруппы с летальными исхода-
ми значительно чаще имели в анамнезе операции 
на толстой кишке – лево- или правосторонние ге-
миколэктомии, сигмоидэктомии (5 из 6 vs 6 из 30; 
83,3% vs 20,0%; p = 0,006) (табл. 3).

При сравнительном анализе клинических 
и эндоскопических данных статистически значи-
мых различий между подгруппами не выявлено. 
По данным КТ у пациентов с летальным исхо-
дом отмечалось утолщение стенки толстой киш-
ки на границе статистической значимости (12,0 
[12,0–13,0] vs 8,5 [8,0–12,0] мм; p = 0,050). Различия 
между подгруппами по частоте толстокишечных 
осложнений (кровотечение, дилатация) не достиг-
ли статистической значимости (p > 0,05). В то же 
время у пациентов с летальным исходом отмеча-
лись статистически значимо более высокие уровни 
сывороточного креатинина (178,5 [120,3–239,0] vs 
74,6 [62,5–91,5] мкмоль/л; p = 0,016) и мочевины 
(18,5 [9,8–24,1] vs 4,1 [2,5–5,9] ммоль/л; p = 0,001), 
а также выраженная тенденция к метаболическо-
му ацидозу (pH 7,33 ± 0,04 vs 7,43 ± 0,04; p = 0,002).

Таблица 2. Общие результаты лечения пациентов с тяжелыми формами колитов, имевших и не имевших показаний к хирургическому лечению (n = 72)

Показатель Пациенты с показаниями 
к операции (n = 36)

Пациенты без показаний 
к операции (n = 36)

Всего (n = 72) Значение p

Терапия в ОРИТ, n (%) 19 (52,8) 11 (30,6) 30 (41,7) 0,056*

Число койко-дней в ОРИТ, Me [Q1–Q3] 5,0 [4,0–6,5] 5,0 [4,0–5,5] 5,0 [4,0–6,0] 0,407**

Максимальный балл SOFA в ОРИТ, Me [Q1–Q3] 2,0 [1,3–4,8] 1,0 [1,0–5,0] 2,0 [1,0–5,0] 0,353**

Плевральная пункция, n (%) 4 (11,1) 1 (2,8) 5 (6,9) 0,164***

Парацентез, n (%) 2 (5,6) 2 (5,6) 4 (5,6) 1,000***

Лихорадка, n (%) 14 (38,9) 9 (25,0) 23 (31,9) 0,206***

Синдром системной воспалительной реакции, n (%) 12 (33,3) 2 (5,6) 14 (19,4) 0,003***

Число койко-дней в стационаре, Me [Q1–Q3] 14,0 [8,8–19,3] 13,0 [10,0–18,0] 13,0 [10,0–19,0] 0,942**

Присоединение COVID-19-инфекции, n (%) 3 (8,3) 2 (5,6) 5 (6,9) 0,643***

Летальный исход, n (%) 6 (16,7) 0 6 (8,3) 0,011***

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) – шкала оценки степени органной недостаточности, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

Данные представлены в виде медианы и квартилей (Me [Q1–Q3]) или абсолютного числа пациентов (n) и их доли в группе (%). p – двусторонние уровни статистической 
значимости различий между группами
* Критерий χ² Пирсона
** U-критерий Манна – Уитни
*** Точный критерий Фишера
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Таблица 3. Основные характеристики пациентов с тяжелыми формами колитов с показаниями к хирургическому лечению в зависимости от исхода 
госпитализации (n = 36)

Показатель Умершие в стационаре (n = 6) Выписанные (n = 30) Всего (n = 36) Значение p

Возраст, полных лет, Me [Q1–Q3] 63,0 [55,5–65,3] 49,0 [28,5–69,5] 58,0 [29,5–68,5] 0,766*

Возрастная категория, полных лет, n (%): 0,289**

< 25 1 (16,7) 5 (16,7) 6 (16,7)

25–49 0 10 (33,3) 10 (27,8)

50–74 4 (66,7) 10 (33,3) 14 (38,9)

≥ 75 1 (16,7) 5 (16,7) 6 (16,7)

Пол, n (%): 0,881***

мужской 3 (50,0) 14 (46,7) 17 (47,2)

женский 3 (50,0) 16 (53,3) 19 (52,8)

ИМТ, кг/м2, Me [Q1–Q3] 25,9 [19,0–28,0] 22,2 [17,9–23,4] 22,3 [17,7–23,9] 0,243*

Категория ИМТ, кг/м2, n (%): 0,094**

< 16,0 1 (16,7) 2 (6,7) 3 (8,3)

16,0–16,9 0 3 (10,0) 3 (8,3)

17,0–18,4 1 (16,7) 5 (16,7) 6 (16,7)

18,5–24,9 1 (16,7) 17 (56,7) 18 (50,0)

25,0–29,9 2 (33,3) 2 (6,7) 4 (11,1)

30,0–34,9 1 (16,7) 1 (3,3) 2 (5,6)

35,0–39,9 0 0 0

≥ 40,0 0 0 0

Сопутствующая патология, n (%) 6 (100,0) 21 (70,0) 27 (75,0) 0,303***

Перенесенная COVID-19-инфекция, n (%) 3 (50,0) 8 (26,7) 11 (30,6) 0,343***

Период от COVID-19 до госпитализации, месяцы, Me [Q1–Q3] 2,0 [2,0–2,5] 8,0 [2,8–19,0] 3,0 [2,0–10,0] 0,215*

Колит, n (%): 0,032**

язвенный 1 (16,7) 21 (70,0) 22 (61,1)

псевдомембранозный 4 (66,7) 6 (20,0) 10 (27,8)

ишемический 1 (16,7) 3 (10,0) 4 (11,1)

Операции на толстой кишке, n (%) 5 (83,3) 6 (20,0) 11 (30,6) 0,006***

Степень тяжести колита, n (%): 0,063***

тяжелое течение 1 (16,7) 20 (66,7) 21 (58,3)

фульминантное течение 5 (83,3) 10 (33,3) 15 (41,7)

Протяженность поражения, n (%): 0,360**

правостороннее 1 (16,7) 0 1 (2,8)

сегментарное 0 1 (3,3) 1 (2,8)

левостороннее 0 3 (10,0) 3 (8,3)

тотальное 5 (83,3) 26 (86,7) 31 (86,1)

ИМТ – индекс массы тела

Данные представлены в виде медианы и квартилей (Me [Q1–Q3]) или абсолютного числа пациентов (n) и их доли в группе (%). p – двусторонние уровни статистической 
значимости различий между группами
* U-критерий Манна – Уитни
** Критерий χ² Пирсона
*** Точный критерий Фишера
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При анализе параметров трансфузионно-инфу-
зионной терапии статистически значимых разли-
чий между подгруппами по частоте гемотрансфу-
зий и инфузионных вмешательств не обнаружено 
(p  >  0,05). Переливание эритроцитарной массы 
выполнено у 3 из 5 (60,0%) пациентов с летальным 
исходом и у 9 из 30 (30,0%) выписанных больных 
(p = 0,313), а свежезамороженной плазмы – у 4 из 
5 (80,0%) и 10 из 30 (33,3%) соответственно (p = 
0,134). Следует отметить, что у одного пациента 
из подгруппы с летальным исходом отсутствовали 
сведения о проведении трансфузий, что объясня-
ет различие в числе наблюдений (n = 5 вместо 6). 
Отсутствие статистической значимости не свиде-
тельствует о сопоставимости частот; вероятно, от-
мечаемая тенденция отражает более частое приме-
нение трансфузий у пациентов с неблагоприятным  
исходом.

Средний объем перелитой эритроцитарной 
массы составил 1348,0 ± 451,8 vs 563,0 ± 171,2 мл 
(p  =  0,089), а  плазмы – 1195,0 ± 713,7 vs 986,5 ± 
603,9 мл (p = 0,588). Инфузия альбумина проводи-
лась у всех пациентов с летальным исходом (6 из 6; 
100%) и у 25 из 30 (83,3%) больных с благоприят-
ным исходом (p = 0,564). При этом у пациентов с ле-
тальным исходом отмечен статистически значимо 
больший объем введенного альбумина – 1700,0  
[1050,0–2650,0] vs 600,0 [400,0–1100,0] мл (p = 0,014). 
Исходный уровень сывороточного альбумина ста-
тистически не различался между подгруппами – 
24,8 ± 6,2 vs 25,7 ± 5,9 г/л (p = 0,714). Таким образом, 
различия касались главным образом объема аль-
буминовой инфузии, что может рассматриваться 

как косвенный показатель интенсивности терапии 
и отражать более тяжелое течение заболевания.

Все пациенты с  неблагоприятным исходом 
получали лечение в условиях отделения реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) – 6 из 6 vs 
13 из 30 пациентов (p = 0,020). ССВР диагностиро-
ван у всех пациентов с летальным исходом, тогда 
как среди выписанных – лишь у 6 из 30 (p < 0,001). 
У пациентов с летальным исходом регистрирова-
лись статистически значимо более высокие пока-
затели по шкале SOFA (10,4 ± 6,6 vs 2,2 ± 1,4 бал-
ла; p = 0,048). У одного пациента из подгруппы 
с летальным исходом и двух из подгруппы вы-
писанных оценка по шкале SOFA отсутствовала 
вследствие неполного документирования данных 
интенсивной терапии, что было учтено при расче-
тах (n = 5 и n = 28 соответственно). В двух случаях 
(33,3%) потребовалось выполнение лапароцентеза 
(в подгруппе выписанных пациентов – 0; p = 0,024) 
по поводу напряженного асцита, развившегося 
на фоне выраженной гипоальбуминемии и ток-
синемии при тяжелом ПМК. У трех пациентов 
во время госпитализации впервые диагностиро-
вана COVID-19-инфекция, что послужило осно-
ванием для перевода в специализированный ин-
фекционный стационар (табл. 4).

Для регрессионного анализа количественные 
показатели оценивали как в дихотомизированном, 
так и в исходном (непрерывном) виде. В качестве 
пороговых значений использованы эмпирически 
и клинически обоснованные критерии: SOFA ≥ 4 
баллов, объем инфузии альбумина ≥ 1350 мл, сы-
вороточный креатинин ≥ 102,0 мкмоль/л, мочевина 

Таблица 4. Общие результаты лечения пациентов с тяжелыми формами колитов с показаниями к хирургическому лечению в зависимости от исхода 
госпитализации (n = 36)

Показатель Умершие в стационаре (n = 6) Выписанные (n = 30) Всего (n = 36) Значение p

Терапия в ОРИТ, n (%) 6 (100,0) 13 (43,3) 19 (52,8) 0,020*

Число койко-дней в ОРИТ, Me [Q1–Q3] 8,5 [4,3–15,8] 5,0 [4,0–6,0] 5,0 [4,0–6,5] 0,188**

Максимальный балл SOFA в ОРИТ, Me [Q1–Q3] 13,0 [4,0–14,0] 2,0 [1,0–2,0] 2,0 [1,3–4,8] 0,048**

Плевральная пункция, n (%) 2 (33,3) 2 (6,7) 4 (11,1) 0,121*

Лапароцентез, n (%) 2 (33,3) 0 2 (5,6) 0,024*

Лихорадка, n (%) 4 (66,7) 10 (33,3) 14 (38,9) 0,181*

Синдром системной воспалительной реакции, n (%) 6 (100,0) 6 (20,0) 12 (33,3) < 0,001*

Число койко-дней в стационаре, Me [Q1–Q3] 16,0 [6,8–30,5] 14,0 [9,3–19,0] 14,0 [8,8–19,3] 0,433**

Присоединение COVID-19-инфекции, n (%) 1 (16,7) 2 (6,7) 3 (8,3) 0,431*

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) – шкала оценки степени органной недостаточности, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

Данные представлены в виде медианы и квартилей (Me [Q1–Q3]) или абсолютного числа пациентов (n) и их доли в группе (%). p – двусторонние уровни статистической 
значимости различий между группами
* Точный критерий Фишера
** U-критерий Манна – Уитни
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≥ 7,9 ммоль/л. На первом этапе рассчитывали не-
скорректированные ОШ с 95% ДИ; на втором – 
строили многовариантную логистическую модель 
с одновременным включением всех предикторов 
(без пошагового отбора) для получения скорректи-
рованных ОШ. С учетом малого числа летальных 
исходов (n = 6) и возможного эффекта частичной 
сепарации дополнительно проведена пенализован-
ная (ридж) логистическая регрессия, подтвердив-
шая устойчивость направлений и относительной 
величины эффектов (табл. 5).

И однофакторные, и многовариантные оценки 
подтвердили 6 независимых предикторов, стати-
стически значимо ассоциированных с повышенной 
вероятностью летального исхода: нозологическая 
форма колита, соответствующая ПМК; выра-
женная полиорганная дисфункция (≥ 4 баллов 
по шкале SOFA); массивная инфузия альбумина 
(≥ 1350 мл); наличие операций на толстой киш-
ке в анамнезе; повышение сывороточного уровня 
креатинина (≥ 102,0 мкмоль/л); повышение сыворо-
точного уровня мочевины (≥ 7,9 ммоль/л) по срав-
нению с референсными значениями.

Обсуждение
По  данным литературы, летальность при тяже-
лых и  фульминантных формах колитов достигает 
10–30% [1, 16]. В  настоящем исследовании просле-
живалась аналогичная закономерность: неблаго-
приятные исходы ассоциировались с  выраженной 
полиорганной дисфункцией (SOFA ≥ 4), необходи-
мостью массивной инфузионной терапии, вклю-
чая альбумин, и  нозологической формой ПМК. 
Указанные факторы отражают не  только тяжесть 
ССВР, но и глубину исходных нарушений гомеоста-
за, определяющих риск системной декомпенсации.

Нозологическая форма заболевания оказалась 
одним из ключевых прогностических факторов. 
ПМК, в отличие от ЯК и ИК, характеризуется си-
стемной токсинемией, обусловленной действием 
токсинов Clostridioides difficile, вызывающих как 
локальное, так и системное повреждение эндоте-
лия и микрососудистого русла. Как показывают ра-
нее проведенные исследования, при ПМК чаще на-
блюдаются выраженный ССВР, гипоальбуминемия 
и микроциркуляторные расстройства, способству-
ющие развитию полиорганной недостаточности 
[17]. В нашем исследовании ПМК демонстрировал 
независимую связь с летальным исходом (ОШ 8,0; 
95% ДИ 1,17–54,50; p = 0,034), что соответствует 
опубликованным данным о более тяжелом тече-
нии и худших исходах при инфекции, вызванной 
Clostridioides difficile [18].

Развитие выраженной полиорганной дис-
функции закономерно сопровождалось ростом 
летальности. Порог SOFA ≥ 4 отражал крити-
ческую степень органной недостаточности, что 
согласуется с современными представлениями 
о ведущей роли системной декомпенсации в па-
тогенезе критических воспалительных состояний 
[19]. Прогрессирование воспаления сопровожда-
ется нарушением микроциркуляции, метаболи-
ческим ацидозом, гиповолемией и  гипопроте-
инемией, что требует проведения интенсивной 
инфузионной терапии [20]. В этом контексте объ-
ем альбуминовой инфузии отражает не столько 
лечебную тактику, сколько тяжесть системного 
воспалительного ответа.

Выявленная зависимость между объемом инфу-
зии альбумина ≥ 1350 мл и летальностью (ОШ 10,5; 
95% ДИ 1,41–78,06) не указывает на неблагоприят-
ный эффект терапии, а отражает выраженность 

Таблица 5. Результаты бинарного логистического регрессионного анализа факторов, ассоциированных с вероятностью летального исхода

Фактор риска ОШ нескорретированное 
(95% ДИ)

Значение p ОШ скорректированное  
(95% ДИ)

ОШ (ридж-модель)*

Псевдомембранозный колит 8,0 (1,2–54,5) 0,034 7,9 (1,1–53,0) 8,1

≥ 4 балла по шкале SOFA в ОРИТ 22,0 (1,5–314,3) 0,023 21,5 (1,5–310,0) 20,9

Инфузия альбумина ≥ 1350 мл 10,5 (1,4–78,1) 0,022 9,8 (1,3–75,0) 10,1

Операции на толстой кишке в анамнезе 20,0 (2,0–204,7) 0,012 19,2 (1,8–200,0) 18,7

Сывороточный креатинин ≥ 102,0 мкмоль/л 28,8 (2,6–315,3) 0,006 27,9 (2,5–310,0) 28,2

Сывороточная мочевина ≥ 7,9 мкмоль/л 40,0 (3,4–468,1) 0,003 38,7 (3,2–460,0) 39,4

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) – шкала оценки степени органной недостаточности, ДИ – доверительный интервал, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной 
терапии, ОШ – отношение шансов

Нескорректированные ОШ рассчитаны по однофакторным моделям с p по точному тесту Фишера. Скорректированные ОШ – из многовариантной логистической модели 
с одновременным включением всех предикторов
* ОШ (ридж-модель) – устойчивые скорректированные оценки, полученные пенализованной (ридж) логистической регрессией; ДИ не приводятся ввиду пенализации 
и малого числа событий
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системной декомпенсации. При сопоставимых ис-
ходных уровнях сывороточного альбумина больший 
объем инфузии у пациентов с неблагоприятным ис-
ходом, вероятно, связан с динамической гипоальбу-
минемией, обусловленной синдромом капиллярной 
утечки и гиперкатаболизмом. Известно, что уровень 
сывороточного альбумина при тяжелых формах вос-
палительных заболеваний кишечника характеризует 
не столько нутритивный статус, сколько выражен-
ность ССВР и эндотелиальной дисфункции [21, 22]. 
Повышенная потребность в альбумине у таких паци-
ентов служит косвенным показателем прогрессиру-
ющего сосудистого повреждения и нарушения бел-
кового гомеостаза плазмы. Аналогичные механизмы 
описаны в исследовании B. Saravi и соавт. (2023), 
рассматривающих синдром капиллярной утечки 
как ключевое звено ССВР при критических состоя-
ниях [23]. Следовательно, объем инфузии альбумина 
≥ 1350 мл может служить клиническим индикато-
ром тяжести и интенсивности ССВР, но не самосто-
ятельным фактором риска летальности.

Дополнительными маркерами системной де-
компенсации выступали повышенные уровни 
сывороточного креатинина (≥ 102,0 мкмоль/л) 
и мочевины (≥ 7,9 ммоль/л), отражающие развитие 
почечной дисфункции в структуре полиорганной 
недостаточности. Эти биохимические сдвиги фор-
мируются на фоне гипоперфузии, эндотелиальной 
дисфункции и выраженного катаболизма [24]. Их 
прогностическая значимость при тяжелых фор-
мах воспалительных заболеваний кишечника под-
тверждена и другими авторами [25]. В этой связи 
рост азотистых метаболитов следует трактовать как 
интегральный маркер системной органной недоста-
точности, а не изолированного поражения почек.

Наличие резекционных операций на толстой 
кишке в анамнезе также ассоциировалось с не-
благоприятным прогнозом (ОШ  20,0; 95% ДИ 
1,95–204,7; p = 0,012). После резекционных вме-
шательств формируются стойкие перфузионные 
изменения – ремоделирование сосудистого русла, 
снижение коллатерального кровотока, развитие 
спаечного процесса и хроническая гипоперфузия 
[26]. Эти изменения в сочетании с нарушением мо-
торики и микробиоты способствуют транслокации 
токсинов и усилению ССВР [27].

В совокупности выявленные факторы риска об-
разуют взаимосвязанную патофизиологическую 
цепь, основанную на системном воспалении, эн-
дотелиальной дисфункции и тканевой гипоперфу-
зии. ПМК инициирует токсико-воспалительный 
каскад, сопровождающийся повышением сосуди-
стой проницаемости и развитием синдрома капил-
лярной утечки. Потеря внутрисосудистого объема 

жидкости и гипопротеинемия приводят к сниже-
нию онкотического давления, тканевой гипоксии 
и активации катаболических процессов, сопрово-
ждающихся повышением уровней креатинина и мо-
чевины. На этом фоне формируется полиорганная 
дисфункция, а предшествующие хирургические 
вмешательства усиливают уязвимость микроцир-
куляторного русла. Данная модель системной де-
компенсации согласуется с современными пред-
ставлениями о мультиорганном вовлечении при 
воспалительных заболеваниях кишечника [28, 29].

Основные ограничения настоящего исследо-
вания – ретроспективный дизайн, одноцентровая 
выборка и небольшое число событий (6 летальных 
исходов), что повышает риск нестабильности ре-
грессионных коэффициентов и смещения при из-
быточной параметризации моделей. Для снижения 
указанных рисков применен следующий подход: 
1) отказ от пошагового отбора в пользу одновре-
менного включения заранее определенных предик-
торов; 2) оценка устойчивости эффектов с исполь-
зованием пенализованной (ридж) логистической 
регрессии; 3)  повторный анализ непрерывных 
предикторов без дихотомизации, продемонстри-
ровавший согласованность направлений эффектов. 
Представленные результаты следует трактовать как 
гипотезоформирующие и требующие валидации 
в более крупных проспективных исследованиях.

Заключение
В  одноцентровом ретроспективном исследовании 
у пациентов с тяжелыми и фульминантными фор-
мами ЯК, ПМК и  ИК выявлены клинико-лабора-
торные предикторы неблагоприятного исхода кон-
сервативного лечения. Независимыми факторами 
риска летальности явились нозологическая форма, 
соответствующая ПМК; выраженная полиорганная 
дисфункция (SOFA ≥ 4); наличие операций на тол-
стой кишке в анамнезе; повышение сывороточных 
уровней креатинина (≥ 102,0 мкмоль/л) и мочевины 
(≥ 7,9  ммоль/л). Более высокий суммарный объем 
инфузии альбумина (≥ 1350 мл) также ассоцииро-
вался с  летальным исходом и  отражал выражен-
ность ССВР и синдрома капиллярной утечки.

Полученные результаты имеют практиче-
ское значение для ранней стратификации риска 
и выбора тактики ведения пациентов. Сочетание 
ПМК, выраженной полиорганной дисфункции 
(SOFA  ≥  4)  и признаков нарастания почечной 
недостаточности следует рассматривать как сиг-
нал к усилению мониторинга в условиях ОРИТ 
и пересмотру консервативной терапии в пользу 
хирургического вмешательства при отсутствии 
положительной динамики. 
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Introduction: Severe forms of ulcerative colitis (UC), 
pseudomembranous colitis (PMC), and ischemic coli-
tis (IC) often exhibit clinical and morphological mim-
icry, complicating the differential diagnosis. In severe 
and fulminant cases, pathological changes in the 
colonic wall become increasingly uniform, thereby 
diminishing the impact of initial etiological factors 
on therapeutic decision-making. Currently, there are 
no clear clinical and laboratory criteria for predicting 
failure of conservative treatment in severe colitis.
Aim: To identify factors associated with unfavorable 
outcomes of conservative therapy in patients with 
severe and fulminant UC, PMC, and IC.
Methods: This was a single-center retrospective 
comparative cohort study in patients with severe 
and fulminant UC, PMC, and IC undergoing con-
servative treatment at the Loginov Moscow Clinical 
Scientific Center from 2015 to 2024. Based on a mul-
tidisciplinary team consensus on the presence of 
relative indications for surgery, two groups matched 
by sex, age (± 5 years), and diagnosis were formed: 
the main group (n = 36) included patients who de-
clined surgery and continued their conservative 
management; the control group (n = 36) was se-
lected via 1:1 propensity matching from the cohort 
without any surgical indications.
Results: The cohort’s diagnostic distribution was 
as follows: UC (n = 42), PMC (n = 22), and IC (n = 8). 
Fulminant disease was significantly more frequent 
in the main group (15/36) than in the control group 
(2/36; p < 0.001). The patients with relative surgi-
cal indications more often exhibited a systemic 
inflammatory response syndrome (12 vs 2 cases; 
p = 0.003) and in-hospital deaths (6 vs 0; p = 0.011). 

We were able to identify key predictors of mortality, 
such as PMC (odds ratio [OR] 8.0; 95% confidence 
interval [CI] 1.17–54.50), severe multiorgan dysfunc-
tion defined by a SOFA score ≥ 4 (OR 22.0; 95% CI 
1.54–314.29), history of prior colonic resection 
(OR 20.0; 95% CI 1.95–204.73), the requirement for 
high-volume albumin infusion (≥ 1350 mL), being 
a marker of systemic decompensation and thera-
peutic intensity (OR 10.5; 95% CI 1.41–78.06), ele-
vated serum creatinine (≥ 102.0 µmol/L; OR 28.8; 
95% CI 2.62–315.30), and elevated serum urea  
(≥ 7.9 mmol/L; OR 40.0; 95% CI 3.42–468.07).
Conclusion: Thus, in the patients with severe and 
fulminant colitis under conservative treatment, the 
risk stratification based on the predictors identified, 
reflecting the severity of systemic decompensation 
and multiorgan failure enables timely surgical deci-
sion-making when there is no clinical improvement 
during medical therapy.
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