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РЕЗЮМЕ. Введение. Язвенный колит и болезнь Крона относятся к категории воспали-
тельных заболеваний кишечника (ВЗК), причем язвенный колит поражает только тол-
стую кишку и только на уровне слизистой оболочки, а при болезни Крона в подавляющем 
большинстве случаев в иммуновоспалительный процесс вовлекается терминальный отдел 
подвздошной кишки, толстая кишка или оба указанных отдела кишечника вместе, причем 
поражение распространяется на всю толщу кишечной стенки. Поскольку поражение тол-
стой кишки встречается при обоих нозологических вариантах ВЗК, дифференциальная 
диагностика между язвенным колитом и болезнью Крона при изолированном поражении 
толстой кишки может представлять значительную практическую проблему, особенно в 
отсутствии однозначных эндоскопических и гистологических признаков болезни Крона. 
Цель исследования — разработать способ дифференциальной диагностики язвенного ко-
лита и болезни Крона при изолированном поражении толстой кишки в раннем периоде те-
чения ВЗК на основании клинических, эндоскопических и гистологических особенностей 
заболевания. Материалы и методы. В поперечное исследование, проведенное на базе 
городского центра ВЗК СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница», была включена медицин-
ская документация 95 пациентов за период 2021–2023 гг. в раннем периоде течения ВЗК: 
период от момента первичного установления диагноза до момента выполнения изучаемой 
в рамках исследования тотальной илеоколоноскопии с мультифокальной биопсией и ги-
стологическим исследованием биоптатов составлял не более 12 мес. В изучаемой выборке 
наблюдений 35 пациентов имели язвенный колит, 60 пациентов — болезнь Крона по типу 
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колита и илеоколита. Медиана возраста пациентов с язвенным колитом составила 30 лет 
(Q1=24; Q3=41), пациентов с болезнью Крона — 35 лет (Q1=26; Q3=50). Результаты ис-
следования. Создана логистическая регрессионная модель, позволяющая с чувствитель-
ностью 92%, специфичностью 69% и точностью 83% провести дифференциальную диа-
гностику болезни Крона с поражением толстой кишки и язвенного колита на основании 
клинических, эндоскопических и гистологических предикторов (AUC 0,885). Предиктора-
ми болезни Крона в модели были эндоскопически выявленная сегментарность поражения 
кишечника, наличие крови в стуле и болевой абдоминальный синдром, а предикторами 
язвенного колита были уменьшение количества бокаловидных клеток, наличие дефор-
мации крипт, крипт-абсцессов, наличие слизи в стуле и изменение консистенции стула 
в сторону неоформленного, кашицеобразного или жидкого. Заключение. Разработанная 
модель может быть использована для дифференциальной диагностики между язвенным 
колитом и болезнью Крона в сложных диагностических ситуациях при ВЗК, когда отсут-
ствуют наиболее вероятные патогномоничные признаки болезни Крона, такие как пато-
логические изменения слизистой оболочки терминального отдела подвздошной кишки, 
наличие стриктур, свищей и перианальных проявлений, гистологическая сегментарность 
поражения кишечника и наличие гранулем.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, 
болезнь Крона, дифференциальная диагностика, толстая кишка, клинические проявления, 
колоноскопия, биопсия, гистологическое исследование, модель, логистическая регрессия

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF IMMUNOINFLAMMATORY LESIONS OF THE COLON 
IN ULCERATIVE COLITIS AND CROHN'S DISEASE IN THE EARLY PERIOD 
OF THE DISEASE COURSE: CLINICAL, ENDOSCOPIC AND HISTOLOGICAL FEATURES

© Yury P. Uspenskiy1, Yulia A. Fominykh1, 2, Sergei V. Ivanov1, 2, 
Alexander S. Krasichkov3, Dmitri I. Kaplun3, 
Ekaterina P. Lykova4, Konstantin V. Dikarev5, Ayshan A. Gakhramanova1, 
Asmar A. Mekhralyzade1, Leila M. Misirova1, Elizaveta I. Dyachkova1, Artem V. Kokorev1

1 Saint Petersburg State Pediatric Medical University. 2 Lithuania, Saint Petersburg 194100 Russian Federation
2 Almazov National Medical Research Center. 2 Akkuratov str., Saint Petersburg 197341 Russian Federation
3 Saint Petersburg Electrotechnical University. 5F Professor Popov str., Saint Petersburg 197022 Russian Federation
4 Elizavetinskaya Hospital, 14 Vavilovykh str., Saint Petersburg 195257 Russian Federation
5 City pathology bureau. 5 Uchebniy alley, Saint Petersburg 194354 Russian Federation

Contact information: Sergei Vitalyevich Ivanov — Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department 
of Faculty Therapy named after Prof. V.A. Valdman. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0254-3941 SPIN: 1650-4360

For citation: Uspenskiy YuP, Fominykh YuA, Ivanov SV, Krasichkov AS, Kaplun DI, Lykova EP, Dikarev KV, 
Gakhramanova AA, Mekhralyzade AA, Misirova LM, Dyachkova EI, Kokorev AV. Diff erential diagnosis of 
immunoinfl ammatory lesions of the colon in ulcerative colitis and Crohn’s disease in the early period of the disease course: 
clinical, endoscopic and histological features. University Therapeutic Journal. 2024;6(2):82-96. 
DOI: https://doi.org/10.56871/UTJ.2024.84.96.010

Received: 15.01.2024 Revised: 26.02.2024 Accepted: 01.03.2024

ABSTRACT. Introduction. Ulcerative colitis and Crohn’s disease belong to the category of 
inflammatory bowel diseases (IBD). Ulcerative colitis affecting only the colon and only at the level 
of the mucosa, while in Crohn’s disease, in the vast majority of cases, the immunoinflammatory 
process involves the terminal ileum, colon, or both of them together, with the lesion extending 
to the entire thickness of the intestinal wall. Since colonic lesions occur in both variants of IBD, 
differential diagnosis between ulcerative colitis and Crohn's disease in isolated lesions of the 
colon may represent a significant practical problem, especially in the absence of unambiguous 
endoscopic and histologic signs of Crohn's disease. Aim of the study: to develop a method of dif-
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ferential diagnostics of ulcerative colitis and Crohn’s disease in isolated lesions of the colon in 
the early period of the course of IBD on the basis of clinical, endoscopic and histologic features 
of the disease. Materials and Methods. Medical records of 95 patients from the 2021–2023 in 
the early period of the IBD course were included in the cross-sectional study conducted on the 
basis of the IBD City Center of St. Petersburg city clinic “Elizavetinskaya Hospital”: the period 
from the moment of initial diagnosis to the moment of total ileocolonoscopy with multifocal 
biopsy and histological examination of biopsy specimens studied in the framework of the study 
was not more than 12 months. In the studied observational sample, 35 patients had ulcerative 
colitis and 60 patients had Crohn’s disease as colitis and ileocolitis. The median age of patients 
with was 30 years (Q1=24; Q3=41) for ulcerative colitis and 35 years (Q1=26; Q3=50) for Crohn’s 
disease. Results. The logistic regression model was created that allows differential diagnosis of 
Crohn's disease with colonic lesions and ulcerative colitis on the basis of clinical, endoscopic 
and histologic predictors with sensitivity 92%, specificity 69% and accuracy 83% (AUC 0.885). 
Predictors of Crohn's disease in the model were endoscopically detected segmental intestinal 
lesions, the presence of blood in the stool and abdominal pain syndrome, while predictors of 
ulcerative colitis were a decrease in the number of goblet cells, the presence of crypt deforma-
tion, crypt abscesses, the presence of mucus in the stool, and a change in the consistency of 
the stools toward unformed, mushy or liquid. Conclusion. This fitted model can be used for 
differential diagnosis between ulcerative colitis and Crohn's disease in difficult diagnostic situ-
ations in IBD, when the most probable pathognomonic signs of Crohn's disease are absent, such 
as pathologic changes in the mucosa of the terminal ileum, the presence of strictures, fistulas 
and perianal manifestations, histologic discontinuity of intestinal lesions and the presence of 
granulomas.

KEYWORDS: infl ammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn’s disease, diff erential 
diagnosis, colon, clinical manifestations, colonoscopy, biopsy, histologic examination, modeling, 
logistic regression

ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), к числу которых относятся язвенный 
колит и болезнь Крона, предтставляют со-
бой одну из наиболее актуальных проблем 
современной гастроэнтерологии, что свя-
зано с неуклонным ростом заболеваемости 
данной патологией в большинстве стран, 
пожизненным рецидивирующим течением, 
распространенностью заболевания преиму-
щественно среди лиц молодого трудоспособ-
ного возраста, достаточно часто встречаю-
щимися инвалидизирующими осложнения-
ми и значительным бременем, которое они 
накладывают на системы здравоохранения 
всех странах [2, 6, 8, 9].

В клинической практике сложность ве-
дения данной категории пациентов опреде-
ляется, с одной стороны, достаточно часто 
наблюдающейся недостаточной эффективно-
стью или непереносимостью используемой 
специфической терапии, а с другой сторо-
ны — поздними сроками установления диа-
гноза ВЗК, а также некорректно проведенной 
дифференциальной диагностикой язвенного 
колита и болезни Крона в рамках категории 

ВЗК. Например, недостаточно подробная и 
полная интерпретация клинической, эндоско-
пической и гистологической картины в дебю-
те заболевания может привести к установле-
нию диагноза язвенного колита при наличии 
у пациента болезни Крона, следствием чего 
становится использование в качестве первой 
линии терапии препаратов 5-аминосалицило-
вой кислоты (5-АСК), что является неприем-
лемым в отношении тактики ведения пациен-
тов с болезнью Крона с позиции современных 
клинических рекомендаций [5, 8, 9, 12].

Диагноз ВЗК устанавливается на основа-
нии совокупности клинических, эндоскопи-
ческих и морфологических признаков забо-
левания. К числу последних относятся ги-
стологическая картина слизистой оболочки 
кишки и результаты использования визуали-
зирующих методов, таких как компьютерная 
и магнитно-резонансная томография, которые 
позволяют косвенно идентифицировать вос-
палительный процесс в стенке кишки [8–11].

В клинической практике первичной диа-
гностики ВЗК ключевое значение имеют эн-
доскопические и гистологические данные, 
полученные в результате мультифокальной 
биопсии, подразумевающей забор биоптатов 
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из всех отделов толстой кишки и терминаль-
ного отдела подвздошной кишки с обязатель-
ной идентификацией локализации места за-
бора каждого биоптата.

Характерными эндоскопическими при-
знаками ВЗК являются дефекты слизистой 
оболочки в форме эрозий, афт и язв, отек 
слизистой кишки с исчезновением сосудисто-
го рисунка, контактная ранимость и крово-
точивость, псевдополипы, а также характер-
ные для болезни Крона стриктуры и свищи. 
Гистологическая картина язвенного колита и 
болезни Крона имеет ряд определенных от-
личий. Так, основными патогномоничными 
гистологическими признаками язвенного ко-
лита являются воспалительная инфильтрация 
собственной пластинки слизистой оболочки, 
уменьшение числа бокаловидных клеток, 
базальный плазмоцитоз, наличие базальных 
лимфоидных скоплений, нарушение архи-
тектоники (деформация) крипт, криптиты, 
крипт-абсцессы [8–11]. В отношении болез-
ни Крона при оценке ее морфологических 
признаков следует учесть, что иммуновоспа-
лительное поражение в данном случае рас-
пространяется вглубь кишки, в то время как 
гистологическая оценка биоптата позволяет 
оценить патологические изменения на уровне 
только слизистой оболочки. Ключевыми ги-
стологическими признаками болезни Крона 
являются наличие эпителиоидных гранулем, 
дискретность (сегментарность) поражения 
пищеварительного тракта (в т.ч. воспали-
тельной инфильтрации слизистой оболочки), 
а также иммуновоспалительное поражение 
тонкой кишки [1, 8, 10, 11]. Также следует 
учесть, что характерные для болезни Крона 
гранулемы в биоптатах встречаются доста-
точно редко, так как могут локализоваться 
глубже зоны забора биопсийного материала. 
По той же причине на основании биоптатов 
из слизистой оболочки нет возможности од-
нозначно идентифицировать характерную для 
болезни Крона трансмуральную воспалитель-
ную инфильтрацию во всех слоях кишечной 
стенки, и данный морфологический признак 
может быть выявлен только при исследова-
нии операционного материала после удаления 
участка кишки. Вышеперечисленные гисто-
патологические признаки поражения толстой 
кишки в рамках оценки биоптатов при муль-
тифокальной биопсии могут наблюдаться как 
при язвенном колите, так и при болезни Кро-
на (за исключением гранулем и дискретности 
поражения, характерных именно для болезни 
Крона) [13].

Наиболее острой проблема дифференци-
альной диагностики нозологического вари-
анта ВЗК становится в дебюте заболевания 
при изолированном поражении толстой киш-
ки, что наблюдается при язвенном колите 
любой степени протяженности поражения и 
при болезни Крона в форме колита. Как при 
язвенном колите, так и при болезни Крона в 
форме колита поражается слизистая оболоч-
ка толстой кишки, что можно идентифици-
ровать эндоскопически и гистологически, но 
при болезни Крона в отличие от язвенного 
колита иммуновоспалительное повреждение 
распространяется вглубь стенки кишки, что 
де-факто невозможно непосредственно опре-
делить на основании только лишь эндоско-
пических и гистологических данных по ре-
зультатам биопсии. В рутинной клинической 
практике как однозначные признаки болезни 
Крона можно расценивать только наличие гра-
нулематозного воспаления, морфологическую 
сегментарность поражения пищеварительного 
тракта и вовлечение в иммуновоспалитель-
ный процесс тонкой кишки (за исключением 
ретроградного илеита при тотальном тяжелом 
язвенном колите). Также о наличии болезни 
Крона могут свидетельствовать эндоскопиче-
ская картина «булыжной мостовой», щелевид-
ная форма язв, афтозное поражение, наличие 
стриктур и свищей, а также перианальное 
поражение. Клиническая картина язвенного 
колита и болезни Крона при этом может быть 
сходной, хотя в рамках кишечной симптома-
тики для язвенного колита в большей степени 
характерна диарея с примесью крови в стуле, 
а для болезни Крона — сочетание диареи с бо-
левым абдоминальным синдромом [3, 4, 8, 9].

Таким образом, при выявлении у пациента 
ВЗК с изолированным поражением толстой 
кишки при отсутствии однозначных призна-
ков болезни Крона врачу в клинической прак-
тике необходимо учитывать и сопоставлять 
разнородные клинические, эндоскопические 
и гистологические особенности заболевания 
для того, чтобы установить наиболее вероят-
ный диагноз.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью данного прикладного исследования 
была разработка способа дифференциальной 
диагностики язвенного колита и болезни Кро-
на при изолированном поражении толстой 
кишки в раннем периоде течения ВЗК на ос-
новании клинических, эндоскопических и ги-
стологических особенностей заболевания.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено на базе го-
родского центра воспалительных заболева-
ний кишечника СПб ГБУЗ «Елизаветинская 
больница». Тип исследования — поперечное 
(одномоментное). В рамках научной работы 
была проанализирована медицинская доку-
ментация пациентов с язвенным колитом и 
болезнью Крона, находившихся на стацио-
нарном лечении в гастроэнтерологическом 
отделении СПб ГБУЗ «Елизаветинская боль-
ница» за период 2021–2023 гг.

Отбор медицинской документации паци-
ентов производился на основании следующих 
критериев.

Критерии включения:
1. Установленный на основании эндоско-

пических и гистологических данных 
диагноз ВЗК.

2. Пациенты с язвенным колитом и болез-
нью Крона с поражением толстой киш-
ки (колит, илеоколит).

3. Отсутствие оперативных вмешательств 
на толстой кишке в дебюте заболевания 
(резекция толстой кишки, гемиколэкто-
мия, колэктомия).

4. Возраст старше 18 лет на момент уста-
новления диагноза ВЗК.

Критерии невключения:
1. Выполнение тотальной илеоколоноско-

пии с мультифокальной биопсией и ги-
стологическим исследованием биоптатов 
в СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница» 
чем через 12 месяцев и более после вы-
полнения первого в анамнезе пациента 
эндоскопического исследования, в рам-
ках которого был впервые установлен 
диагноз ВЗК.

2. Болезнь Крона с изолированным по-
ражением терминального отдела под-
вздошной кишки.

3. Задокументированная неудовлетвори-
тельная подготовка кишечника к илео-
колоноскопии, выявленная при выпол-
нении данной процедуры.

4. Неполный осмотр толстой кишки и отсут-
ствие осмотра терминального отдела тон-
кой кишки в рамках илеоколоноскопии.

5. Отсутствие в истории болезни пациен-
та детализированного описания клини-
ческой картины заболевания, эндоско-
пической картины поражения толстой 
кишки и результатов гистологического 
исследования биоптатов, полученных 
при мультифокальной биопсии.

Таким образом, для анализа данных была 
отобрана медицинская документация целевой 
группы пациентов с ВЗК, у которых имелся 
язвенный колит или болезнь Крона с пораже-
нием толстой кишки (колит и илеоколит), в 
медицинской документации были доступны 
сведения о жалобах пациента, детализирован-
ное описание результатов илеоколоноскопии 
и детализированное гистологическое описа-
ние биоптатов, полученных при мультифо-
кальной биопсии, выполненное патоморфоло-
гом СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница», и 
указанное обследование было проведено в те-
чение года после выполнения первой илеоко-
лоноскопии, в рамках которой у данного па-
циента впервые был установлен диагноз ВЗК 
(либо указанная первая илеоколоноскопия, 
при которой впервые был установлен диагноз 
ВЗК, была проведена непосредственно в СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница»). То есть 
изучаемая группа пациентов имела обуслов-
ленное ВЗК иммуновоспалительное пораже-
ние толстой кишки и длительность анамнеза 
ВЗК не более 12 месяцев от момента установ-
ления диагноза.

Проведение данного исследования было 
одобрено Локальным этическим комитетом 
Елизаветинской больницы (выписка из про-
токола № 137 от 27.10.2021 г.) в рамках ком-
плексной темы «Воспалительные заболевания 
кишечника у взрослых: структура, клини-
ко-патогенетические особенности, эффектив-
ность терапевтической тактики, прогнозиро-
вание течения».

Исследование было проведено в несколько 
этапов:

1. Отбор выполненных патоморфологом 
СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница» 
гистологических заключений по резуль-
татам изучения биоптатов слизистой 
оболочки кишечника пациентов с ВЗК.

2. Отбор в медицинской информационной 
системе ГБУЗ «Елизаветинская больни-
ца» историй болезни пациентов с диа-
гнозом язвенный колит и болезнь Крона 
с острым течением заболевания по дан-
ным апробируемого в учреждении кли-
нического модуля Регистра ВЗК СПб [7].

3. Сопоставление историй болезни и ги-
стологических заключений для иден-
тификации предварительной целевой 
группы пациентов.

4. Детализированное изучение медицин-
ской документации пациентов для отбо-
ра наблюдений, полностью соответству-
ющих критериям включения/невключе-
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ния, для идентификации окончательной 
целевой группы пациентов.

В рамках исследования изучались вопро-
сы дифференциальной диагностики язвенного 
колита и болезни Крона, поэтому первосте-
пенной задачей исследования была однознач-
ная идентификация окончательного диагноза 
язвенного колита и болезни Крона. Верифици-
рующие признаки язвенного колита и болезни 
Крона, использованные в рамках данного ис-
следования, представлены в таблице 1.

Поскольку диагноз язвенного колита и бо-
лезни Крона может меняться с течением забо-
левания (например, при появлении признаков 
болезни Крона — свищей и перианального 
поражения у пациента с исходно установлен-
ным диагнозом язвенного колита), помимо 
указанных верифицирующих признаков для 
определения окончательного диагноза так-
же оценивался последний контакт врача-га-
строэнтеролога СПб ГБУЗ «Елизаветинская 
больница» с пациентом, согласно данным 

Таблица 1
Верифицирующие признаки язвенного колита и болезни Крона в рамках исследования

Table 1
Verifying features of ulcerative colitis and Crohn's disease within the study setting

Язвенный колит / Ulcerative colitis Болезнь Крона / Crohn's disease

Гистологическая непрерывность пораже-
ния толстой кишки, начало поражения от 
прямой кишки / Histologic continuity of 
the colon lesion, origin of the lesion from 
the rectum

Поражение тонкой кишки* / Small intestine lesion.*
Наличие гранулем в слизистой оболочке кишечника по данным 
гистологического исследования биоптатов / Presence of granulomas in 
the intestinal mucosa according to histologic study of biopsy specimens
Гистологическая сегментарность поражения кишечника / Histologic 
discontinuity of intestinal lesions.
Наличие перианального поражения, стриктур кишечника и свищей 
в анамнезе заболевания / Presence of perianal lesions, intestinal 
strictures and fi stulas in the history of the disease

* За исключением ретроградного илеита, выявленного у одного пациента с тотальным язвенным колитом.
* With the exception of retrograde ileitis identifi ed in one patient with total ulcerative colitis.

Рис. 1. Результаты отбора наблюдений для включения в анализ данных

Fig. 1. Results of the selection of observations to be inclu ded to the data analysis

Гистологические заключения / 
Histological reports, n=1681

Предварительная целевая 
выборка / Pre-target sample 

N=194

Истории болезни 
(острое течение ВЗК) / 

Case histories (initial IBD) / 
n=311

Продолжительность периода от установления впервые диагноза ВЗК до фиксации изучаемых 
данных составила более 12 мес / The duration of the period from the first diagnosis of IBD 

to the recording of the studied data was more than 12 months, n= 63

Изолированное поражение терминального отдела подвздошной кишки при болезни Крона / 
lsolated terminal ileum lesion in Crohn’s disease, n= 21

Отсутствие в истории болезни необходимой детализированной информации / 
Lack of necessary detailed information in the medical history, n=5

Окончательная целевая выборка / Final sample, N=95

Задокументированная неудовлетворительная подготовка кишечника к илеоколоноскопии 
и неполный осмотр при илеоколоноскопии / Documented poor bowel preparation 

for ileocolonoscopy and incomplete ileocolonoscopy, n=6
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медицинской документации, и установлен-
ный врачом в этот момент окончательный 
диагноз.

Предварительно в исследование были 
отобраны 1681 гистологическое заключение 
и 311 историй болезни пациентов за период 
2021–2023 гг. В предварительно сформиро-
ванную целевую группу вошли 194 наблю-
дения, из которой после детализированного 
изучения историй болезни из последующего 
анализа были исключены 99 наблюдений как 
не соответствующие критериям включения/
невключения. Таким образом, финальная вы-
борка пациентов для проведения анализа дан-
ных составила 95 наблюдений.

Алгоритм отбора наблюдений для финаль-
ного включения в статистический анализ 
представлен на рисунке 1.

В рамках исследования на основании ме-
дицинской документации пациентов были со-
браны детализированные данные о кишечных 
жалобах, эндоскопической картине заболева-
ния и результатах гистологического исследо-
вания биоптатов.

Описательная статистика включала расчет 
частот для качественных признаков и расчет 
медианы и квартилей для количественных 
признаков. Проверка соответствия распреде-
ления количественных признаков нормаль-
ному распределению была проведена с помо-
щью критериев Шапиро–Уилка и Колмогоро-
ва–Смирнова.

Статистический анализ данных включал 
сравнение частот признаков с использовани-
ем критерия χ2 Пирсона, сравнение количе-
ственных данных проводилось с помощью 
непараметрического критерия Манна–Уитни.

Для моделирования окончательного диа-
гноза (болезнь Крона / язвенный колит) был 
использован бинарный логистический ре-
грессионный анализ. Зависимой переменной 
в анализе была дихотомическая переменная, 
кодирующая диагноз, а независимыми пере-
менными-предикторами были переменные, 
кодирующие наличие специфических кишеч-
ных жалоб пациента, характерных эндоско-
пических проявлений и гистологических при-
знаков ВЗК.

В результате использования метода было 
сформировано логистическое регрессионное 
уравнение вида: 

      1Р = ________ 

     1 + е–z

где P — прогнозируемая вероятность того, бу-
дет ли бинарная зависимая переменная иметь 

значение 0 (диагноз — язвенный колит) или 
1 (диагноз — болезнь Крона); e — основание 
натурального логарифма; z рассчитывалось в 
уравнении вида z = k1x1 + k2x2 + knxn + … + b, 
в котором k — рассчитанные коэффициенты, 
x — значения переменных-предикторов, b — 
рассчитанная константа.

В общем виде прогнозирование принадлеж-
ности пациента к группе болезни Крона или 
язвенного колита с использованием логисти-
ческой регрессионной модели осуществляется 
следующим образом: при значении P, рассчи-
танном на основании введенных в уравнение 
значений независимых переменных-предикто-
ров, большем или равном 0,5, считается, что 
зависимая переменная будет иметь значение 
«1» (прогнозируется болезнь Крона), а если 
значение P оказывается меньше 0,5, то зави-
симая переменная будет иметь значение «0» 
(прогнозируется язвенный колит).

Анализ данных проводился с помощью па-
кета статистических программ SPSS Statistics 
17.0. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался 
за 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Финальная выборка наблюдений включа-
ла 95 пациентов и состояла из 52 мужчин и 
43 женщин. Среди пациентов с язвенным ко-
литом преобладали мужчины (24 человека), 
среди пациентов с болезнью Крона — жен-
щины (32 человека). Медиана возраста паци-
ентов с язвенным колитом составила 30 лет 
(Q1=24; Q3=41), медиана возраста пациентов 
с болезнью Крона — 35 лет (Q1=26; Q3=50).

Окончательный диагноз «язвенный колит» 
был установлен у 35 пациентов, окончатель-
ный диагноз «болезнь Крона» — у 60 больных. 
Соответственно, на момент последнего контак-
та с врачом диагноз оставался прежним у 92 
пациентов из 95, а у 3 изменился с язвенного 
колита на болезнь Крона. Медиана периода на-
блюдения от момента установления диагноза 
ВЗК до последнего визита в СПб ГБУЗ «Ели-
заветинская больница» согласно медицинской 
документации составила 8 месяцев, макси-
мальная продолжительность — 23 месяца.

Частота встречаемости основных кишеч-
ных жалоб пациентов, особенности эндоско-
пической и гистологической картины слизи-
стой оболочки толстой кишки в разрезе вари-
анта ВЗК представлена в таблице 2.

Как видно из представленных в таблице 
2 данных, в изучаемой выборке пациентов 
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Таблица 2
Распространенность кишечных жалоб, эндоскопических и гистологических изменений 

слизистой оболочки толстой кишки при язвенном колите и болезни Крона

Table 2
Frequency of intestinal complaints, endoscopic and histologic lesions of the colonic mucosa 

in ulcerative colitis and Crohn's disease

Характеристика заболевания / 
Disease characteristics

N (%)

pЯзвенный 
колит / 

Ulcerative colitis

Болезнь Крона 
с поражением 

толстой кишки / 
Crohn's disease 

with colon 
involvement

Кишечные жалобы / 
Intestinal complaints

Учащение стула до 3 раз в сутки 
и более / Increased frequency of stools 

up to 3 times a day or more

14 (40,0) 21 (35,0) 0,626

Изменение консистенции стула 
в сторону неоформленного, 

кашицеобразная или жидкого / Change 
in the consistency of stools toward 
unformed, mushy or liquid stools

27 (77,1) 35 (58,3) 0,063

Примесь крови в стуле / 
Blood in the stool

13 (37,1) 26 (43,3) 0,554

Примесь слизи в стуле / 
Mucus in the stool

13 (37,1) 14 (23,3) 0,150

Боль или дискомфорт в животе / 
Abdominal pain or discomfort

13 (37,1) 26 (43,3) 0,554

Эндоскопические 
изменения слизистой 

оболочки толстой 
кишки / Endoscopic 

manifestations 
of colonic mucosal 

lesions

Гиперемия / Hyperemia 18 (51,4) 26 (43,3) 0,445

Эрозии или афты / Erosions or aphthae 12 (34,4) 22 (36,7) 0,801

Язвы / Ulcers 5 (14,3) 11 (18,3)

Контактная кровоточивость 
и ранимость / Contact bleeding 

and vulnerability

7 (20,0) 10 (16,7) 0,683

Стертость сосудистого рисунка / 
Abrasion of the vascular pattern

11 (31,4) 22 (36,7) 0,605

Псевдополипы / Pseudopolyps 2 (5,7) 4 (6,7) 0,854

Сегментарность поражения кишечника / 
Interruption of intestinal lesions

4 (11,4) 29 (48,3) <0,001

Гистологические 
изменения со 

стороны толстой 
кишки / Histological 

manifestations 
of colonic mucosal 

lesions

Воспалительная инфильтрация / 
Infl ammatory infi ltration

33 (94,3) 60 (100,0) 0,133

Базальный плазмоцитоз / 
Basal plasmacytosis

17 (48,6) 16 (26,7) 0,031

Деформация крипт / 
Deformation of crypts

24 (68,6) 26 (43,3) 0,017

Криптиты / Cryptitis 19 (54,3) 33 (55,0) 0,946

Крипт-абсцессы / Crypt-abscesses 14 (40,0) 16 (26,7) 0,177

Уменьшение количества бокаловидных 
клеток / Decreased number of goblet cells

9 (25,7) 4 (6,7) 0,022
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в отношении распространенности кишечных 
жалоб статистически значимых различий меж-
ду пациентами с язвенным колитом и болезнью 
Крона выявлено не было, но закономерным 
образом при болезни Крона чаще встречалась 
эндоскопическая сегментарность поражения, а 
при язвенном колите чаще встречались базаль-
ный плазмоцитоз, деформация крипт и умень-
шение количества бокаловидных клеток.

При этом в отношении рассмотрения ве-
рифицирующих признаков болезни Крона 
следует отметить, что гранулемы в слизистой 
оболочке толстой кишки в изучаемой под-
группе пациентов с болезнью Крона были 
выявлены только у 1 пациента (1,7%), а ги-
стологическая сегментарность поражения ки-
шечника — у 29 пациентов (40,0%).

Таким образом, клиническая, эндоскопи-
ческая и гистологическая картина поражения 
толстой кишки при язвенном колите и болез-
ни Крона во многом были сходны, но имелись 

и некоторые существенные различия по неко-
торым эндоскопическим и гистологическим 
аспектам диагностики.

Для того чтобы установить окончательный 
диагноз язвенного колита или болезни Кро-
на с поражением толстой кишки, требуется 
учесть всю совокупность кишечных жалоб, 
определенных эндоскопических и гистоло-
гических признаков ВЗК, что было сделано в 
рамках бинарного логистического регресси-
онного анализа.

Отбор переменных-предикторов для вклю-
чения в модель был проведен методом после-
довательного исключения после исходного 
ввода в модель всех изучаемых независимых 
переменных (алгоритм регрессионного ана-
лиза Backward Conditional).

Переменные, кодирующие определенные 
кишечные жалобы, эндоскопические и гисто-
логические характеристики, в многофактор-
ный анализ были включены одномоментно 

Таблица 3
Результаты многофакторного логистического регрессионного анализа

Table 3
Results of multivariate logistic regression analysis

Предиктор / Predictor

Значение 
отношения 

шансов / 
Odds ratio

Нижняя 
граница 95% 

доверительного 
интервала / 

95% confi dence 
interval lower bound 

Верхняя граница 
95% доверительного 

интервала / 
95% confi dence 

interval upper bound

p

Наличие боли или дискомфорта 
в животе / Abdominal pain or discomfort

5,36 1,20 24,07 0,028

Наличие крови в стуле / 
Blood in the stool

5,38 1,08 26,86 0,040

Наличие слизи в стуле / 
Mucus in the stool

0,14 0,03 0,71 0,018

Изменение консистенции стула 
в сторону неоформленного, 

кашицеобразного или жидкого / 
Change in the consistency of stools 

toward unformed, mushy or liquid stools

0,13 0,03 0,51 0,003

Эндоскопически выявленная 
сегментарность поражения слизистой 

оболочки кишечника / 
Endoscopic interruption 

of intestinal lesions

9,68 2,40 39,06 0,001

Наличие деформации крипт / 
Deformation of crypts

0,21 0,06 0,71 0,012

Наличие крипт-абсцессов / 
Crypt-abscesses

0,22 0,05 0,98 0,047

Уменьшение количества бокаловидных 
клеток / Decreased number of goblet cells

0,05 0,01  0,36 0,003
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методом форсированного ввода (алгоритм ре-
грессионного анализа Enter), для исключения 
их потенциального взаимовлияния друг на 
друга в рамках математической модели.

Зависимой бинарной переменной был 
окончательный диагноз (болезнь Крона имела 
код «1», язвенный колит имел код «0»).

Результаты многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа представлены 
в таблице 3.

Как видно из представленных в табли-
це 3 данных, в многофакторной логистиче-
ской регрессионной модели все включенные 
в модель предикторы статистически значимо 
влияли на зависимую переменную — наличие 
диагноза болезни Крона / язвенного колита. 

Статистически значимыми предикторами 
наличия у пациента болезни Крона с пораже-
нием толстой кишки были эндоскопическая 
сегментарность поражения кишечника, нали-
чие крови в стуле и наличие болей или дис-
комфорта в животе. Статистически значимы-
ми предикторами наличия у пациента язвен-
ного колита были уменьшение количества 
бокаловидных клеток в слизистой оболочке 
толстой кишки, наличие крипт-абсцессов и 
деформации крипт, а также изменение конси-
стенции стула и наличие слизи в стуле. Связь 

изучаемых клинических, эндоскопических и 
гистологических характеристик с вероятно-
стью наличия болезни Крона с поражением 
толстой кишки или язвенного колита в виде 
значений отношения шансов представлена на 
рисунке 2. 

Рис. 2. Предикторы наличия болезни Крона с поражением толстой кишки или язвенного колита в многофакторной 
логистической регрессионной модели

Fig. 2. Predictors of the Crohn’s disease with colon involvement or the ulcerative colitis in the multivariate binary logistic 
regression model

Рис. 3. ROC-диаграмма для модели (AUC=0,885)

Fig. 3. ROC diagram for the model (AUC=0.885)
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ROC-кривая для модели изображена на рисун-
ке 3. Значение AUC для модели составляет 0,885.

Диагностические характеристики логисти-
ческой регрессионной модели приведены в 
таблице 4.

Как видно из представленных на рисунке 3 
и в таблице 4 данных, показатели модели мо-
гут считаться приемлемыми для практическо-
го использования данной прогностической мо-
дели. Чувствительность модели в отношении 
выявления болезни Крона составляет 91,7% и 
преобладает над специфичностью (68,6%).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Таким образом, в результате проведенно-
го исследования разработана математическая 
модель, которая позволяет на основании ха-
рактерных как для язвенного колита, так и для 
болезни Крона с поражением толстой кишки 
определенных клинических, эндоскопических 
и гистологических показателей проводить диф-
ференциальную диагностику колита при ВЗК. 
Данная модель применима к случаям раннего 
периода течения заболевания (в течение одного 
года после установления первичного диагноза 
ВЗК), в том числе в рамках дебюта ВЗК.

Проведение дифференциальной диагно-
стики между язвенным колитом и болезнью 
Крона при изолированном поражении тол-
стой кишки имеет принципиально важное 
значение в контексте ведения пациента с 
ВЗК. Так, если у пациента в дебюте заболева-
ния диагностируется болезнь Крона по типу 
колита, то специфическая терапия первой ли-
нии предполагает обязательное использова-
ние глюкокортикоидов и иммуносупрессоров. 
Если же у пациента в дебюте ВЗК устанав-
ливается диагноз язвенного колита, то тера-
пия начинается с использования препаратов 
5-АСК в качестве монотерапии или в комби-
нации с глюкокортикоидами.

Следует учесть, что в случае неверно уста-
новленного диагноза язвенного колита при 
фактическом наличии у пациента болезни 
Крона по типу колита стартовая терапия пре-
паратами 5-АСК с большой вероятностью 
окажется неэффективной, так как с позиции 
действующих клинических рекомендаций ис-
пользование данной группы препаратов при 
болезни Крона не имеет доказанного эффекта 
[8, 12], и данная диагностическая ошибка по-
тенциально может стать причиной непрерыв-
ного рецидивирования заболевания и развития 
осложнений, в том числе жизнеугрожающего 
характера [6]. Вместе с тем в случае неверно 
установленного диагноза болезни Крона при 
фактическом наличии у пациента язвенного 
колита использование иммуносупрессоров (в 
сочетании с глюкокортикоидами) в качестве 
терапии первой линии не может считаться 
оптимальным с позиции соотношения ожи-
даемой эффективности лечения и риска не-
желательных побочных эффектов, присущих 
использованию данной группы препаратов. 
Использование иммуносупрессоров также 
требует систематического ежемесячного мо-
ниторинга лабораторных показателей печени 
и почек с учетом спектра возможных неже-
лательных явлений. Напротив, при наличии у 
пациента язвенного колита, согласно действу-
ющим клиническим рекомендациям в качестве 
терапии первой линии должны использоваться 
только препараты 5-АСК в виде монотерапии 
или в комбинации с глюкокортикоидами [8, 9].

Таким образом, в зависимости от того, ка-
кой диагноз будет установлен (болезнь Крона 
или язвенный колит), принципиально зависит 
назначаемая терапия, ее эффект и сопутству-
ющие риски, а также ближайший прогноз те-
чения заболевания.

В данном контексте разработанная матема-
тическая модель дифференциальной диагно-
стики язвенного колита и болезни Крона по 

Таблица 4
Диагностические характеристики логистической регрессионной модели

Table 4
Diagnostic characteristics of the logistic regression model

Показатель модели / Model characteristics Значение, % / Value, %

Чувствительность / Sensitivity 91,7

Специфичность / Specifi city 68,6

Предсказательная ценность положительного результата / Positive Predictive Value 83,3

Предсказательная ценность отрицательного результата / Negative Predictive Value 82,8

Точность / Accuracy 83,2
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типу колита может рассматриваться как прак-
тический инструмент, помогающий в приня-
тии лечащим врачом решения о наличии у па-
циента язвенного колита или болезни Крона 
с последующим выбором персонифицирован-
ной терапии.

Модель позволяет рассчитать вероятность 
того, каким будет диагноз, на основании рас-
считанного значения вероятности (P) в соот-
ветствии с формулой:

                                   ,

где P — вероятность наличия у пациента бо-
лезни Крона, а предикторы x1… x8 принимают 
значения «0» или «1» в зависимости от наличия 
(значение «1») или отсутствия (значение «0») 
соответствующего проявления заболевания:

1) x1 — наличие боли или дискомфорта 
в животе;

2) x2 — наличие крови в стуле;
3) x3 — наличие слизи в стуле;
4) x4 — изменение консистенции стула 

в сторону неоформленного, кашице-
образного или жидкого;

5) x5 — эндоскопически выявленная сег-
ментарность поражения слизистой обо-
лочки кишечника;

6) x6 — наличие деформации крипт;
7) x7 — наличие крипт-абсцессов;
8) x8 — уменьшение количества бокало-

видных клеток.
В данной формуле при значении P, равном 

и большем 0,5, заболевание расценивается 
как болезнь Крона, а при значении, меньшем 
0,5, — как язвенный колит.

Тем не менее, с учетом крайней важности ре-
шения о том, какой диагноз будет установлен у 
пациента, спектр возможных «отсекающих» зна-
чений P был рассмотрен более подробно.

На рисунке 4 представлено распределение 
всех включенных в анализ наблюдений в раз-
резе окончательного диагноза в зависимости 
от значения вероятности наличия болезни 
Крона (P), рассчитанного согласно данной 
формуле на основании клинических, эндоско-
пических и гистологических предикторов.

Как видно из представленных на рисун-
ке 4 данных, в случае P ≥0,91 все пациенты 

Рис. 4. Распределение всех включенных в анализ наблюдений в разрезе окончательного диагноза в зависимости от 
вероятности наличия болезни Крона (P)

Fig. 4. Distribution of all observations included in the analysis in the context of the final diagnosis, depending on the 
probability of having Crohn’s disease (P)
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имеют диагноз «болезнь Крона», а в случае 
P <0,05  — диагноз «язвенный колит».

В случае 0,05 ≤ P ≤ 0,35 высока вероят-
ность наличия у пациента язвенного колита 
(в данной градации значений P на 15 паци-
ентов с язвенным колитом приходятся толь-
ко 3 пациента с болезнью Крона): в данном 
диапазоне P вероятность наличия у пациента 
язвенного колита выше в 5 раз по сравнению 
с наличием болезни Крона. 

В случае 0,35 < P < 0,91 на 31 пациента с 
болезнью Крона приходится 14 пациентов с 
язвенным колитом: в данном диапазоне P ве-
роятность наличия у пациента болезни Кро-
на выше в 2 раза по сравнению с наличием 
язвенного колита.

Клиническая интерпретация результатов 
использования разработанной модели диффе-
ренциальной диагностики язвенного колита и 
болезни Крона с поражением толстой кишки 
можно представить в виде таблицы 5.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, разработана применимая в 
клинической практике математическая модель 
дифференциальной диагностики язвенного 
колита и болезни Крона по типу колита в де-
бюте и в раннем периоде течения заболевания. 
Модель может быть использована в сложных 
диагностических ситуациях, когда отсутству-
ют наиболее вероятные патогномоничные 
признаки болезни Крона, такие как патологи-
ческие изменения слизистой оболочки терми-
нального отдела подвздошной кишки, стрик-
туры, свищи и перианальные проявления, 

гистологическая сегментарность поражения 
кишечника и гранулемы..

В клинической практике данная модель 
может рассматриваться как ассистент в при-
нятии решения об установлении окончатель-
ного диагноза «болезнь Крона» или «язвен-
ный колит» при изолированном поражении 
толстой кишки в дополнение к комплексу 
клинических, лабораторных и инструмен-
тальных данных, используемых в рамках диа-
гностики ВЗК.

Преимуществом данной модели является 
возможность ее использования в рамках не-
обходимого объема обследования пациента, 
регламентированного действующими клини-
ческими рекомендациями в отношении веде-
ния пациентов с язвенным колитом и болез-
нью Крона [8, 9]. Тем не менее использование 
модели требует выполнения эндоскопическо-
го исследования кишечника в полном объеме 
с осмотром терминального отдела подвздош-
ной кишки и в условиях адекватной подготов-
ки кишечника, а также проведения в рамках 
илеоколоноскопии мультифокальной биопсии 
из различных отделов толстой кишки и из 
терминального отдела подвздошной кишки.
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Таблица 5
Клиническая интерпретация результатов использования модели дифференциальной 

диагностики язвенного колита и болезни Крона

Table 5
Clinical interpretation of the results of using a model for the differential diagnosis of ulcerative colitis 

and Crohn's disease

Значение P / 
Value of Р

Клиническая интерпретация / Clinical interpretation

0,911–1,0 Высокая вероятность диагноза «болезнь Крона» / High probability of Crohn's disease diagnosis

0,351–0,91 Вероятен диагноз «болезнь Крона» (вероятность наличия у пациента болезни Крона выше 
в 2 раза по сравнению с наличием язвенного колита) / The Crohn's disease diagnosis is likely 
(the patient is twice as likely to have Crohn's disease as compared to ulcerative colitis)

0,051–0,35 Вероятен диагноз «язвенный колит» (вероятность наличия у пациента язвенного колита выше 
в 5 раз по сравнению с наличием болезни Крона) / The ulcerative colitis diagnosis is likely 
(the patient is 5 times more likely to have ulcerative colitis than to Crohn's disease)

0–0,05 Высокая вероятность диагноза язвенный колит / High probability of ulcerative colitis diagnosis
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