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Цель – изучить эпидемиологию, факторы риска 
возникновения клостридиальной инфекции 
(КДИ), связанной с  Clostridium difficile, частоту 
колэктомии у  пациентов с  язвенным колитом 
(ЯК). Материал и методы. В ретроспективном 
исследовании было проанализировано 1179 ме-
дицинских карт пациентов с воспалительными 
заболеваниями кишечника, лечившихся с 1 ян-
варя по 31 декабря 2017 г. в ГБУЗ МКНЦ имени 
А.С. Логинова ДЗМ. Диагноз ЯК устанавливали 
согласно критериям Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10: 
K51). В окончательный анализ включены данные 
400 пациентов с ЯК. В зависимости от наличия 
предварительного диагноза КДИ пациентов 
разделили на две группы: 79 (19,75%) пациентов 
с  ЯК имели хотя бы 1 подтвержденный эпизод 
КДИ, 321 (80,25%) не имел перенесенной в про-
шлом КДИ. Результаты. Частота КДИ среди 
пациентов с  ЯК составила 19,75%, при этом 
88,6% инфекций были внебольничными и лишь 
5,1% возникли в  медицинских учреждениях. 
Средний возраст возникновения КДИ у  па-
циентов с  воспалительными заболеваниями 

кишечника составил 37,8 ± 12,9 года. Только 
у  13,4% пациентов с  ЯК, ассоциированным 
с КДИ, в анамнезе были указания на использо-
вание антибиотиков, а 40,5% ранее применяли 
стероиды. Длительная иммуносупрессивная 
терапия у  пациентов с  ЯК оказывала влияние 
на развитие КДИ: среди пациентов с КДИ 41,8% 
длительно получали азатиоприн/6-меркапто-
пурин, без КДИ – 14,6% (p < 0,001). Частота КДИ 
у  больных ЯК, получавших терапию мезенхи-
мальными, стромальными клетками костного 
мозга, была статистически значимо ниже, чем 
у  больных ЯК, получавших терапию генно-ин-
женерными биологическими препаратами, как 
в комбинации с иммуносупрессорами, так и без 
них (p < 0,05). Хирургическое вмешательство 
(колэктомия) потребовалось 3 из 4 больных 
со сверхтяжелым ЯК, ассоциированным с  КДИ, 
и  2 из 18 пациентов со сверхтяжелой атакой 
без КДИ. Заключение. Пациенты с ЯК молодо-
го возраста более восприимчивы к  КДИ и  ча-
сто не имеют традиционных факторов риска. 
Значимую роль в  развитии КДИ у  пациентов 
с  ЯК могут играть другие факторы риска, чем 

в общей популяции. У больных ЯК с КДИ в ана-
мнезе чаще отмечается неэффективность те-
рапии салицилатами, чаще требуется назначе-
ние биологической терапии, они имеют более 
низкое среднее значение альбумина и  более 
высокую активность воспалительного процес-
са. Сверхтяжелая атака ЯК, ассоциированного 
с  КДИ, статистически значимо повышает риск 
колэктомии.
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Clostridium difficile  – грамположитель-
ная анаэробная бактерия, которая 
продуцирует патогенные токсины  А 
и  В. Токсин  А  (энтеротоксин с  массой 

308  кДа) способствует секреции жидкости, по-
вреждению слизистой оболочки кишки, некро-
зу клеток. Токсин  В  (цитотоксин с  массой от  250 
до 270 кДа) в тканевых культурах в 1000 раз более 
цитотоксичен по сравнению с токсином А, однако 
не энтеротоксичен у животных, вызывает распад 
филаментного актина, что приводит к  разруше-
нию микрофиламентного цитоскелета и  гибели 
клеток. Клостридиальная инфекция (КДИ)  – ве-
дущая причина нозокомиальной инфекционной 
диареи, имеющей устойчивую тенденцию к росту 
и  характеризующейся высокой смертностью. За 
последние десятилетия увеличились показатели 

частоты выявления и  тяжести КДИ в  индустри-
ально развитых странах [1–4]. Более высокая ча-
стота и тяжесть КДИ отмечены у больных воспа-
лительными заболеваниями кишечника (ВЗК) при 
сравнении с общей популяцией [5–6]. В исследо-
вании, оценивающем распространенность КДИ 
у  госпитализированных больных в  Канаде, пока-
зано, что у больных язвенным колитом (ЯК) КДИ 
выявляли в 3,73%, тогда как в общей популяции – 
в 0,45% [7]. Риск КДИ у пациентов с ЯК существен-
но выше, чем у пациентов с болезнью Крона [7–9]. 
Clostridium difficile выявлялась у 3–24% пациентов 
с обострением ЯК, и КДИ имела место у 5% всех 
госпитализированных по поводу ЯК [5, 7–9].

Более того, наличие КДИ у  пациентов с  ЯК 
связано с  высокой смертностью, увеличением 
длительности пребывания в стационаре и риском 
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колэктомии [5, 10–12]. Согласно результатам ис-
следований, проведенных в  Корее, КДИ сопря-
жена с  четырехкратным увеличением риска вну-
трибольничной смерти у  госпитализированных 
пациентов с  ЯК [7]. В  ряде исследований также 
показано повышение длительности пребывания 
в стационаре и высокий риск колэктомии при ЯК 
и КДИ при сравнении с больными без КДИ [5, 11]. 
Следовательно, выявление КДИ в  ранние сроки 
очень важно для назначения эффективного лече-
ния у пациентов, особенно с ЯК. Несмотря на по-
нимание риска возникновения КДИ у  пациентов 
с  ЯК, в  Российской Федерации имеются немно-
гочисленные данные по оценке распространения 
КДИ у  госпитализированных пациентов, в  том 
числе с ЯК [13–14].

Цель исследования  – изучить факторы риска 
и частоту возникновения КДИ у пациентов с ЯК, 
оценить влияние КДИ на частоту колэктомии 
и длительность пребывания в стационаре.

Материал и методы
В данном ретроспективном исследовании мы 
проанализировали 1179 медицинских карт паци-
ентов с ВЗК, лечившихся с 1 января по 31 декабря 
2017 г. в ГБУЗ МКНЦ имени А.С. Логинова ДЗМ. 
В  исследование включали пациентов с  кодом 
Международной классификации болезней 10-
го  пересмотра для ЯК (МКБ-10: K51). Протокол 
исследования одобрен локальным этическим 
комитетом по защите прав персональных дан-
ных при ГБУЗ МКНЦ имени А.С. Логинова ДЗМ. 
Клинические, лабораторные и  инструменталь-
ные данные пациентов были получены с  помо-
щью электронных медицинских карт программы 
«Асклепиус». У  пациентов, отвечающих кри-
териям включения, диагноз ЯК устанавлива-
ли согласно критериям МКБ-10 в  соответствии 
с клиническими симптомами, данными эндоско-
пических и рентгенологических исследований.

Расширенные эпидемиологические сведения 
и информацию о заболевании получили у 400 па-
циентов с ЯК. Эти данные включены в окончатель-
ный анализ. Данные, полученные из медицинских 
карт, включали возраст больных, возраст, в кото-
ром установлен диагноз ЯК, протяженность по-
ражения кишки, терапию от момента постановки 
диагноза до момента включения в  исследование, 
внекишечные проявления, сведения о  госпитали-
зациях, маркерах воспаления, применении анти-
биотиков, стероидов, генно-инженерных биологи-
ческих препаратов (ГИБП) и  клеточной терапии. 
Данные об активности ЯК по шкале Мейо [15] по-
лучены из медицинских карт системы «Асклепиус».

Таким образом, всего проанализировано 
400  карт больных ЯК, разделенных на 2  группы. 
В 1-ю группу включены 79 (19,75%) пациентов, ко-
торые имели хотя бы один подтвержденный эпи-
зод КДИ. Во 2-ю группу вошел 321 (80,25%) боль-
ной ЯК без перенесенной в прошлом КДИ.

На наличие КДИ у пациентов указывали по-
ложительные результаты иммунохроматографи-
ческого экспресс-теста для выявления токсинов 
А и В Clostridium difficile в фекалиях (ИХА) [16], 
а  также выявление эндоскопических признаков 
псевдомембранозного колита в  виде беловатых 
и желтоватых бляшек, в соответствии с рекомен-
дациями Российской гастроэнтерологической ас-
социации по диагностике и лечению Clostridium 
difficile-ассоциированной болезни [17].

Влияние КДИ на течение ЯК оценивали по ча-
стоте госпитализаций, колэктомий и  длительно-
сти пребывания в стационаре.

Статистический анализ проведен в програм-
ме Statistica 6.0 (StatSoft, CША) непараметри-
ческими методами. Оценку различий между 
группами осуществляли с  помощью анализа 
четырехпольных таблиц с использованием непа-
раметрических статистических критериев (кри-
терия Фишера, расчета отношения рисков), при-
меняя критерии оценки значимости различий 
исходов в  зависимости от воздействия фактора 
риска.

Результаты
Эпидемиология. В 1-й группе (пациенты с ЯК, ко-
торые имели хотя бы один подтвержденный эпи-
зод КДИ) женщины составили 54,4%, во 2-й груп-
пе (без перенесенной в  прошлом КДИ)  – 53,6%. 
Средний возраст пациентов с  ЯК был 39,6  года, 
средняя длительность заболевания  – 3,4  года, 
средний возраст на момент эпизода КДИ  – 
37,8 ± 12,9 года.

У 51,9% пациентов с ЯК 1-й группы установлен 
тотальный колит, у 46,8% – левосторонний колит 
и у 1,3% – проктит. Эти результаты были сопоста-
вимы с таковыми у пациентов с ЯК из 2-й группы 
(табл. 1). 

Характеристика пациентов с  ЯК. Из 58 
(14,5%) пациентов с ЯК (n = 400), получавших те-
рапию препаратами анти-фактор некроза опухо-
ли (ФНО)-α, у  39  (67,2%) диагностирована КДИ. 
Двадцать один пациент с  ЯК получал инфликси-
маб (ИФЛ) в дозе 5 мг/кг в комбинации с азатио-
прином (АЗА) по рекомендуемой схеме, 18 боль-
ных ЯК получали только ИФЛ в  дозе 5  мг/кг по 
схеме. АЗА отменен по причине развития нежела-
тельных явлений (лейкопения, тромбоцитопения, 
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панкреатит). Из 24 (6%) пациентов с ЯК (n = 400), 
получавших терапию аллогенными мезенхималь-
ными стромальными клетками (МСК), только 
у 3  (5,5%) диагностирована КДИ. При сравнении 
двух типов биологической терапии установлено, 
что частота КДИ у больных ЯК, получавших тера-
пию МСК костного мозга, статистически значимо 
ниже, чем у  больных ЯК, получавших терапию 
ГИБП, как в комбинации с иммуносупрессорами, 
так и без них (табл. 2 и 3).

Системные глюкокортикостероиды на момент 
поступления в стационар и определения токсинов 
А и В Clostridium difficile получали 164 (50,8%) па-
циента. Среди пациентов с КДИ стероидную тера-
пию получали 32 больных ЯК, без КДИ – 132, что 
в  процентном соотношении сопоставимо  – 40,5 
и 40,8% соответственно. 

Среди пациентов с  КДИ лечение системными 
иммуносупрессорами проводилось у  33  (41,8%) 
больных ЯК как в комбинации с анти-ФНО-α, так 
и  без них. В  группе больных ЯК без КДИ имму-
носупрессоры получали 47 (14,6%), что свидетель-
ствует о  статистически значимо более высоком 
риске КДИ у  пациентов с  ЯК на фоне системной 
иммуносупрессивной терапии (p < 0,001).

Внекишечные проявления ЯК отмечены 
у  121  (30,25%) больного и  включали артралгии 
и артропатии, остеопороз, гангренозную пиодер-
мию, псориаз и хронический панкреатит. У паци-
ентов с  ЯК, осложненным КДИ (1-я  группа), ча-
стота внекишечных проявлений оказалась выше, 
чем у пациентов 2-й группы (46,8 и 26,2% соответ-
ственно, p < 0,001). 

Cредний показатель альбумина у  пациен-
тов 1-й  группы составил 27,7 ± 2,81  мг/л, у  па-
циентов 2-й  группы  – 35,6 ± 3,8  мг/л (р = 0,128). 
Среднее значение С-реактивного белка и  ско-
рость оседания эритроцитов были более выра-
женно повышены у  пациентов с  КДИ (1-я  груп-
па) по сравнению с  пациентами с  ВЗК без КДИ 
(2-я  группа) (p = 0,000004 и  p = 0,00091 соответ-
ственно). Средний уровень фекального кальпро-
тектина также был значительно выше у  пациен-
тов 1-й  группы: 1800 ± 120  против 520 ± 90  мкг/г 
(p < 0,001) (табл. 4). 

Таблица 1. Характеристика пациентов по распространенности поражения кишки

Распространенность 
поражения 

Больные ЯК с КДИ, абс. (%) 
(n = 79; 19,75%)

Больные ЯК без КДИ, абс. (%) 
(n = 321; 80,25%)

Тотальный колит 41 (51,9) 168 (52,4)

Левосторонний колит 37 (46,8) 131 (40,8)

Проктит 1 (1,3) 22 (6,8)

ЯК – язвенный колит, КДИ – клостридиальная инфекция

Таблица 2. Частота выявления токсинов А и В у пациентов, получающих терапию аллогенными мезенхимальными стромальными клетками  
и генно-инженерными биологическими препаратами в комбинации с иммуносупрессорами

Токсины Вид терапии, абс. (%) ОР 95% ДИ Точный критерий 
Фишера

р

МСК (n = 24) ИФЛ + АЗА (n = 21)

Токсин А 1 (4,3) 2 (9,5) 0,45 0,04–4,6 0,6 > 0,05

Токсин В 2 (8,6) 3 (14,3) 0,6 0,1–3,3 0,65 > 0,05

Токсины А и В 0 7 (33,3) – – 0,003 < 0,05

Всего 3 (13) 12 (57,4) 0,23 0,075–0,7 0,003 < 0,05

МСК – мезенхимальные стромальные клетки, ИФЛ – инфликсимаб, АЗА – азатиоприн, ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал

Таблица 3. Частота выявления токсинов А и В у пациентов, получающих терапию аллогенными мезенхимальными стромальными клетками  
и генно-инженерными биологическими препаратами без иммуносупрессоров

Токсины Вид терапии, абс. (%) ОР 95% ДИ Точный критерий 
Фишера

р

МСК (n = 24) ИФЛ (n = 18)

Токсин А 1 (4,3) 2 (11,1) 0,4 0,04–3,98 0,57 > 0,05

Токсин В 2 (8,6) 2 (11,1) 0,8 0,12–5,03 1,0 > 0,05

Токсины А и В 0 5 (27,8) – – 0,01 < 0,05

Всего 3 (13) 9 (50) 0,26 0,08–0,82 0,01 < 0,05

МСК – мезенхимальные стромальные клетки, ИФЛ – инфликсимаб, ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал
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Характеристика больных ЯК с  КДИ. Следует 
отметить, что у 88,6% пациентов с ЯК установле-
на внебольничная КДИ. Из 79  пациентов с  КДИ 
лишь 16,4%  применяли антибактериальные пре-
параты в  течение 1  месяца с  момента установле-
ния диагноза. Кроме этого, 40,4%  больных по-
лучали стероиды за месяц до выявления КДИ. 
Биологическую терапию получали 24  пациента, 
из них 3 (2,3%) – клеточную терапию, 21 (26,6%) – 
ГИБП (табл. 5). 

Клинические исходы пациентов с КДИ. В каче-
стве терапии КДИ первой линии 84,8% пациентов 
получали внутрь ванкомицин в дозе 500 мг 2 раза 
в  день в  течение 10  дней, 15,2%  – метронидазол 
500 мг 3 раза в день в течение 10 дней перораль-
но или внутривенно. У 9 (11,4%) больных зареги-
стрировано более 1 эпизода КДИ. У 7 (8,9%) из них 
рецидив наступил через 8  недель после заверше-
ния лечения и купирования клинических симпто-
мов, и у 2 (2,5%) наблюдались множественные ре-
цидивы. Все больные с рецидивом КДИ получали 
в  качестве терапии первой линии метронидазол 
перорально. Длительность периода выздоровле-
ния (полное разрешение клинических симптомов 
или зафиксированный отрицательный результат 
исследования на токсины А и В) составила от 20 
до 25 дней.

Только у  18,2%  пациентов, перенесших КДИ, 
сохранялась ремиссия ВЗК на фоне терапии са-
лицилатами, тогда как у больных без КДИ ремис-
сия на фоне терапии салицилатами достигнута 
в 62,7% (p < 0,05). 

Пациентам 1-й  группы чаще требовались го-
спитализации  – 69%  против 32%  во 2-й  группе 
(p < 000,1), при этом по крайней мере одна госпи-
тализация была связана с ВЗК. Количество госпи-
тализаций в год было более 2 в 1-й группе и 1 – во 
2-й (р < 0001). 

Хирургическое вмешательство (колэктомия) 
проведено 3 из 4 больных со сверхтяжелым ЯК, ас-
социированным с КДИ, и только 2 из 18 пациентов 
со сверхтяжелой атакой без КДИ (отношение ри-
сков 24, 95% доверительный интервал 1,65–356,6, 
p = 0,036). Один случай закончился летальным 
исходом (1,26%) и был связан с запоздалым реше-
нием о выполнении оперативного вмешательства 
(колэктомии).

Обсуждение
В литературе встречаются малочисленные и про-
тиворечивые эпидемиологические данные о  рас-
пространенности и  клинических исходах ЯК 
у  пациентов с  КДИ и  без нее. В  нашей работе 
частота КДИ среди пациентов с  ЯК составила 

19,75%, при этом 88,6% инфекций были внеболь-
ничными. Согласно данным, содержащимся в по-
следней рекомендации Американской ассоциа-
ции инфекционных заболеваний (IDSA), только 
в 5,1% случаев КДИ возникла в медицинских уч-
реждениях; у 7,4% пациентов данные отсутствова-
ли [18]. Вместе с тем наши результаты противоре-
чат данным исследований КДИ у пациентов с ЯК 

Таблица 4. Характеристика пациентов с язвенным колитом по полу, характеру терапии 
и активности воспалительного процесса

Параметр Больные ЯК с КДИ 
(n = 79)

Больные ЯК без КДИ 
(n = 321)

р

Пол, n (%): мужской/женский 43 (54,4) / 36 (45,6) 172 (53,6) / 149 (46,4) > 0,05

Прием антибиотиков до 
поступления в стационар, 
n (%)

13 (16,4) 21 (6,5) > 0,05

Клеточная терапия ЯК, n (%) 3 (2,3) 21 (6,5) > 0,05

Биологическая терапия, n (%) 39 (49,4) 19 (5,9) < 0,001

Салицилаты, n (%) 70 (88,6) 301 (93,76) > 0,05

Системные иммуносупрессоры, 
n (%)

33 (41,8) 47 (14,6) < 0,001

Системные 
глюкокортикостероиды, n (%)

32 (40,5) 131 (40,8) > 0,05

Внекишечные проявления ЯК, 
n (%)

37 (46,8) 84 (26,2) < 0,001

Альбумин, M ± SD, г/л 27,7 ± 2,81 35,6 ± 3,8 > 0,05

СРБ, M ± SD, мг/л 56,9 ± 4,1 38,8 ± 3,7 < 0,001

СОЭ, M ± SD, мм/ч 40,5 ± 5,4 19,4 ± 3,3 < 0,001

Фекальный кальпротектин, 
M ± SD, мкг/г

1800 ± 120 520 ± 90 < 0,001

ЯК – язвенный колит, КДИ – клостридиальная инфекция, CРБ – C-реактивный белок, M ± SD – сред-
нее арифметическое значение и стандартное отклонение, СОЭ – скорость оседания эритроцитов

Таблица 5. Характеристика пациентов с язвенным колитом, осложненным 
клостридиальной инфекцией

Параметр Значение

Возраст на момент первого выявления КДИ, M ± SD, годы  37,8 ± 12,9

Происхождение КДИ, n (%)
внебольничная
в условиях стационара
не определено

 
70 (88,6)
4 (5,1)
5 (7,4)

Применение антибиотиков до развития КДИ, n (%) 13 (16,4)

Применение стероидов до КДИ, n (%) 32 (40,5)

Биологическая терапия в момент КДИ, n (%) 21 (26,6)

Клеточная терапия в момент КДИ, n (%) 3 (2,3)

КДИ – клостридиальная инфекция, M ± SD – среднее арифметическое значение и стандартное 
отклонение
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в европейских странах (3,6–7%) [18–22], но соот-
ветствуют данным корейских исследователей, со-
общающих о высокой частоте КДИ (29%) у госпи-
тализированных пациентов с ВЗК [1, 4, 23].

Возможным объяснением этого несоответ-
ствия служат различия в методах выявления КДИ 
и  гетерогенность популяций пациентов. В  неко-
торых работах показано, что КДИ у  пациентов 
с ВЗК может быть связана с пожилым возрастом, 
применением стероидов, тяжестью заболевания 
и  недавним применением антибактериальной те-
рапии. Однако в  нашем исследовании из 79  па-
циентов с ЯК и КДИ только у 13 (16,4%) диагноз 
КДИ был поставлен на фоне применения антибак-
териальной терапии. Следовательно, у пациентов 
с  ЯК значимую роль могут играть другие факто-
ры риска развития КДИ, чем в общей популяции, 
что подтверждается некоторыми авторами [5, 24]. 
Согласно результатам ретроспективного исследо-
вания, антибиотики применяли 40%  пациентов 
с КДИ и ВЗК и 69% пациентов с КДИ, но без ВЗК 
[6]. В недавнем проспективном исследовании уста-
новлено, что КДИ у пациентов с болезнью Крона 
не связана с применением антибиотиков [25].

Полученные в  нашей работе данные показы-
вают: пациенты с  ЯК молодого возраста более 
восприимчивы к  КДИ и  часто не имеют тради-
ционных факторов риска. У  больных ЯК с  КДИ 
в анамнезе чаще отмечается неэффективность те-
рапии салицилатами, чаще требуется назначение 
биологической терапии, они имеют более низкое 
среднее значение альбумина и более высокую ак-
тивность воспалительного процесса.

В зарубежных исследованиях наличие КДИ 
у пациентов с ЯК связано с высокой смертностью, 
длительным пребыванием в стационаре и риском 
колэктомии [5, 10–12]. В последнем исследовании, 
выполненном в США, говорится о высокой смерт-
ности и риске колэктомии у пациентов с КДИ [11]. 
Аналогично и  в  Канаде: КДИ ухудшало течение 
ЯК в результате увеличения длительности пребы-
вания в больнице и риска колэктомии [26]. Наши 
данные также свидетельствуют о том, что КДИ уве-
личивает частоту госпитализаций, длительность 
пребывания в стационаре и риск колэктомии.

Однако в  противоречии с  этими результата-
ми находятся данные корейских авторов  – КДИ 
не оказывала негативного влияния на течение ЯК 
[27]. Это можно объяснить тем, что тяжесть КДИ 
в  общей популяции Кореи ниже, чем в  странах 
Запада. Подтверждением тому служит низкая ча-
стота гипервирулентных штаммов. Тем не менее 
гипервирулентный штамм, риботип 027 C. difficile, 
впервые был описан в Корее в 2009 г. [28]. 

Сходство симптомов КДИ и  ЯК усложняет 
дифференциальную диагностику. До настоящего 
времени не разработана стратегия обследования, 
которая была бы оптимально чувствительной 
и специфичной для диагностики КДИ у пациен-
тов с  ЯК, отсутствуют исследования, оценива-
ющие точность диагностики КДИ у  пациентов 
с  ВЗК. Пока наиболее распространенным диа-
гностическим методом является ИХА. Он прост 
в  применении и  объективной интерпретации. 
Важную роль играют и  эндоскопические иссле-
дования, позволяющие оценить активность забо-
левания и визуализировать псевдомембранозные 
поражения, характерные для КДИ. 

Экспресс-тест ИХА имеет высокую чувстви-
тельность (93%) и  невысокую специфичность 
(75%), но его преимущество в  быстроте получа-
емого результата  – 15  минут. Кроме этого, псев-
домембраны не всегда могут быть видны при ЯК 
и КДИ [5, 29, 30]. Именно поэтому предпочтение 
в  диагностике отдается методу полимеразной 
цепной реакции  – благодаря высокой чувстви-
тельности (98%) и специфичности (99%) в опреде-
лении бинарного токсина.

Следует отметить ограничения данного ис-
следования. Во-первых, оно моноцентровое. 
Во-вторых, это была когорта госпитализиро-
ванных пациентов, следовательно, они были 
более тяжелыми по сравнению с  больными, 
получавшими медицинскую помощь амбула-
торно. В-третьих, исследование было ретро-
спективным, и использование диагностических 
методов могло недооценить или переоценить 
частоту КДИ. А значит, в дальнейших исследо-
ваниях необходимо установить: всегда ли надо 
лечить КДИ при положительном тесте ИХА, 
а  также при подтверждении КДИ методом по-
лимеразной цепной реакции в отсутствие кли-
нических проявлений КДИ.

Заключение
Пациенты с ЯК молодого возраста более воспри-
имчивы к КДИ и часто не имеют традиционных 
факторов риска. Значимую роль в развитии КДИ 
у  пациентов с  ЯК могут играть другие факторы 
риска, чем в  общей популяции. У  больных ЯК 
с КДИ в анамнезе чаще отмечается неэффектив-
ность терапии салицилатами, чаще требуется 
назначение биологической терапии, они имеют 
более низкое среднее значение альбумина и  бо-
лее высокую активность воспалительного про-
цесса. Сверхтяжелая атака ЯК, ассоциированно-
го с КДИ, статистически значимо повышает риск 
колэктомии. 
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Aim: To study epidemiology and risk factors of 
Clostridium difficile infection (CDI) and its associ-
ation with colectomy rates in patients with ulcer-
ative colitis (UC). Materials and methods: We 
retrospectively analyzed medical files of 1179 pa-
tients with inflammatory bowel disease who had 
been treated from January 1 to December 31, 2017, 
in the Loginov Moscow Clinical Scientific Center 
(Moscow, Russia). UC was diagnosed according 
to the International Classification of Diseases, v. 
10 (ICD10: K51). Final analysis included data from 
400  UC patients. Depending on the presence 
of preliminary CDI diagnosis, the patients were 
divided into two groups: 79 (19.75%) patients 
with UC had at least one confirmed CDI episode, 
whereas 321 (80.25%) patients had no history of 
CDI. Results: CDI prevalence in UC patients was 
19.75%, and 88.6% of the infectious episodes were 
community-acquired, whereas only 5.1% occurred 
in the in-patients. Mean (± SD) age at CDI occur-
rence in patients with inflammatory bowel disease 
was 37.8 ± 12.9 years. Only 13.4% of the patients 
with UC and associated CDI had the history of an-
tibiotic therapy, and 40.5% had been previously 
treated with steroids. Prolonged immunosuppres-
sive therapy in UC patients was associated with 
CDI: 41.8% of those with CDI had been treated with 
azathioprine/6-mercaptopurin for a  long time, 
while among those without CDI this treatment 
had been administered only to 14.6% (p < 0.001). 
CDI prevalence in the UC patients who had been 

treated with mesenchymal stromal bone marrow 
cells was significantly lower than in those who 
had been treated with genetically engineered 
biological agents, both with and without immu-
nosuppressants (p < 0.05). Surgery (colectomy) 
was necessary in 3 out of 4 patients with extreme-
ly severe UC associated with CDI, and in 2 out of 
18 patients with extremely severe UC exacerbation 
without CDI. Conclusion: Young UC patients are 
more susceptible to CDI and often do not have any 
conventional CDI risk factors. In UC patients, other 
risk factors than in the general population, may 
have a  significant impact on the CDI occurrence. 
UC patients with CDI more often have a  history 
of salicylate failure, they more frequently require 
biological treatments, have lower mean albumin 
levels and higher activity of the inflammation. 
Extremely severe UC episode associated with CDI 
significantly increases the risk of colectomy.

Key words: Clostridium difficile infection, inflam-
matory bowel disease, ulcerative colitis, preva-
lence, risk factors, hospitalization
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