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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить особенности псевдомембранозного колита у пациентов с COVID-19 — тече-
ния, диагностики, консервативного и хирургического лечения при осложнениях.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведен ретроспективный анализ 396 пациентов с псевдомембранозным колитом 
(ПМК) у больных с новой коронавирусной инфекцией за период с марта 2020 г. по ноябрь 2021 г. Среди 
больных мужчин было 156 (39,3%), женщин — 240 (60,6%), среднетяжелые и тяжелые формы COVID-19 
были в 97,48%. Диагноз ПМК устанавливали на основании клинических симптомов, лабораторных, инстру-
ментальных методов исследования (кал на C. difficile, колоноскопия, КТ, УЗИ, лапароскопия).
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота ПМК при COVID-19, в среднем, составила 1,17%. Все пациенты получали антибак-
териальную терапию, при этом 2 или 3 антибиотика — 44,6% пациентов, глюкокортикоиды получали 
также все больные. В 82,8% ПМК развился в период разгара COVID-19. Для уточнения ПМК у 33,8% больных 
проводили КТ, колоноскопию — 33,08%, лапароскопию — у 37,1% (для исключения перфорации кишки, пери-
тонита). Консервативное лечение было эффективным в 88,8%, у 76 (19,1%) пациентов были показания 
к хирургическому лечению (перфорация ободочной кишки, перитонит, токсический мегаколон). Чаще всего, 
при перитоните без явного интраоперационного подтверждения перфорации выполнен лапароскопически 
лаваж (60 больных — 78,9%, летальность — 15%), резекция ободочной кишки (n = 6 (7,89%), леталь-
ность — 66,6%), илео- или колостомию (n = 8 (10,5%), летальность — 37,5%), колэктомию (n = 2 (2,6%), 
летальность — 50%). Общая послеоперационная летальность составила 22,36%, частота хирургических 
осложнений — 43,4%. Кроме того, в послеоперационном периоде отмечено развитие таких осложнений, 
как пневмония — у 76,3%, тромбозы и тромбоэмболия легочной артерии — у 22,3% пациентов. В целом 
общая летальность у наших пациентов с ПМК составила 11,36%, при консервативном лечении — 8,75%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: псевдомембранозный колит — тяжелое, жизнеугрожающее осложнение при COVID-19. У пода-
вляющего большинства пациентов была эффективной консервативная терапия, но почти у 1/5 больных 
возникли показания к хирургическим вмешательствам, последние сопровождаются высокой летальностью 
и высокой частотой осложнений. Прогресс в лечении ПМК, по-видимому, связан с ранней диагностикой, 
интенсивной консервативной терапией, а при показаниях к хирургическим вмешательствам — при их 
выполнении до декомпенсации состояния больных и развития тяжелых интраабдоминальных осложнений 
и сепсиса.
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AIM: to estimate the features of pseudomembranous colitis in patients with COVID-19, diagnostics, conservative 
treatment and surgery for complications.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective analysis of 396 patients with pseudomembranous colitis (PMC) in patients 
with new coronavirus infection was carried out for the period from March 2020 to November 2021. Among them there 
were 156 (39.3%) males, females — 240 (60.6%), moderate and severe forms of COVID-19 occurred in 97.48%. 
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The diagnosis of PMC was established due to clinical picture, laboratory, instrumental methods (feces on Cl. difficile, 
colonoscopy, CT, US, laparoscopy).
RESULTS: the PMC rate in COVID-19 was 1.17%. All patients received antibiotics, 2 or 3 antibiotics — 44.6%, glu-
cocorticoids were received by all patients. At 82.8%, PMC developed during the peak of COVID-19. To clarify the 
PMC, CT was performed in 33.8% of patients, colonoscopy — 33.08%, laparoscopy — in 37.1% (to exclude bowel 
perforation, peritonitis). Conservative treatment was effective in 88.8%, 76 (19.1%) patients had indications for 
surgery (perforation, peritonitis, toxic megacolon). Most often, with peritonitis without clear intraoperative confir-
mation of perforation, laparoscopic lavage of the abdominal cavity was performed (60 patients — 78.9%, mortal-
ity — 15.0%), colon resection (n = 6 (7.9%), mortality — 66.6%), ileo- or colostomy (n = 8 (10.5%), mortality — 
37.5%), colectomy (n = 2 (2.6%), mortality — 50.0%). The overall postoperative mortality rate was 22.4%, the 
incidence of surgical complications was 43.4%. In addition, in the postoperative period, pneumonia was in 76.3%, 
thrombosis and pulmonary embolism in 22.3% of patients. In general, the overall mortality in our patients with PMC 
was 11.4%, with conservative treatment — 8.8%.
CONCLUSION: pseudomembranous colitis is a severe, life-threatening complication of COVID-19. In the overwhelm-
ing majority of patients, conservative therapy was effective, but almost 1/5 of patients developed indications for 
surgery, the latter being accompanied by high mortality and a high morbidity rate. Progress in the treatment of 
PMC, apparently, is associated with early diagnosis, intensive conservative therapy, and in the case of indications 
for surgery, their implementation before decompensation of the patient’s condition and the development of severe 
intra-abdominal complications and sepsis.
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ВВЕДЕНИЕ

Новая коронавирусная инфекция — COVID-19 неред-
ко сопровождается осложнениями со стороны пище-
варительного тракта [1–3], и возникновение этих ос-
ложнений обусловлено наличием в органах брюшной 
полости АПФ-2 рецепторов [4]. Среди этих осложне-
ний особое место занимает псевдомембранозный ко-
лит (ПМК) — тяжелое заболевание, сопровождающе-
еся длительной диареей, интоксикацией, признаками 
«острого живота», лейкоцитозом, возникающим, как 
правило, на фоне антибиотикотерапии (антибиотико-
ассоциированный ПМК — АА ПМК).
АА ПМК чаще встречается в хирургических стациона-
рах и, особенно, у больных после операций на кишеч-
нике [5].
Clostridium difficile — ассоциированная болезнь — 
заболевание, которое развивается при нарушении 
кишечной микробиоты с избыточной колонизаци-
ей Clostridioides difficile, токсины которого вызыва-
ют воспаление и повреждение толстой кишки [6–9] 
при псевдомембранозном колите (ПМК), вызванном 
токсигенным C.difficilе, характерным признаком слу-
жат фибринозные наложения на слизистой оболочке 
толстой кишки [10].

Гастроинтестинальные осложнения наблюдаются 
у 18,9% больных с COVID-19 [5], а по данным других 
авторов — у четверти пациентов с COVID-19 и ассо-
циированные с тяжелым течением заболевания [14], 
в т.ч. в 0,5% — с острым воспалением различных от-
делов толстой кишки.
С начала XXI века отмечен существенный рост чис-
ла пациентов с C.difficile [9, 11], в госпиталях стран 
Европы частота заболевания составляет 7,0 на 10000 
койко-дней [12].
Инфекцию C.difficile считают внебольничной, если ее 
симптомы возникают вне стационара, в течение пер-
вых 48 часов пребывания в стационаре или спустя 
более 12 недель после выписки [13].
Среди гастроэнтерологических симптомов COVID-19, 
диарея выявляется от 27,1% [15] до 33,7% [16], с уче-
том мощного антибактериального лечения и пневмо-
нии при коронавирусной болезни ПМК также частое 
осложнение [14].
Бактерии Clostridioides difficile относятся к группе об-
лигатных анаэробов, важнейшими факторами их па-
тогенности являются энтеротоксин А и цитотоксин В, 
бинарный токсин [17].
Контролировать внутрибольничное инфицирова-
ние пациентов C.difficile сложно из-за отсутствия 
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контроля за обсемененностью спорами C.difficile 
и резистентностью к стандартным дезинфицирующим 
средствам.
Кроме инфицирования пациента C.difficile, для разви-
тия ПМК имеют значение: наличие источника инфи-
цирования, оральный прием антибиотиков, колониза-
ция слизистой оболочки толстой кишки и выработка 
экзотоксинов и индивидуальные факторы риска (воз-
раст, предшествующие заболевания и госпитализа-
ция, длительность заболевания) [17].
Известно, что по результатам полимеразной цепной 
реакции коронавирус обнаруживается в дыхатель-
ных путях, в среднем, в течение 16,7 дней от начала 
заболевания, а в кале — 27,9 дня, частота обнаруже-
ния РНК вируса в кале составляет около 50% больных 
с COVID-19 [5].
C.difficile диагностируют на основании характерных 
симптомов и выявления токсинов C.difficile или бак-
терий в испражнениях больных [18–20].
При колоноскопии выявляют очаговые, плотно спа-
янные с подлежащей слизистой оболочкой желто-зе-
леные или желтоватые наложения, между которыми 
отмечаются участки с гиперемированной слизистой 
оболочкой, при попытке удаления наложений воз-
никает кровотечение, а при прогрессировании про-
цесса указанные наложения сливаются, полностью 
покрывают поверхность слизистой оболочки толстой 
кишки, подвергаясь некрозу; при отторжении по-
верхность становится изъязвленной [9, 21].
Типичные проявления ПМК — водянистый стул, боли 
в животе, субфебрильная температура, нередко лей-
коцитоз, гипоальбуминемия, причем частота стула до-
стигает 10 раз в сутки, при тяжелых — до 20–30 раз, 
диарея носит упорный характер, при отсутствии ле-
чения быстро развиваются водно-электролитные на-
рушения [22].
При тяжелом течении на первый план выходят си-
стемные проявления: спутанность сознания, септи-
ческая лихорадка, респираторные нарушения, вы-
раженный лейкоцитоз, значительные электролитные 
расстройства, вплоть до развития токсической дила-
тации толстой кишки при отсутствии диареи [23].
Для лечения ПМК применяют метронидазол и ван-
комицин [9,24–26], а также, как один из вариантов 
лечения, предлагается трансплантация микробиоты, 
особенно при рецидивирующей рефрактерной к ан-
тибактериальным препаратам C.difficile ассоцииро-
ванной болезни [27–29].
При осложненных формах ПМК рекомендуется метро-
нидазол по 500 мг каждые 8 часов в сочетании с ван-
комицином 500 мг 4 раза в сутки + ванкомицин через 
прямую кишку 500 мг 4 раза в сутки на протяжении 
10 дней [9, 19]. Одновременно проводится инфузи-
онная терапия для коррекции белково-электролит-
ных нарушений, анемии и дезинтоксикации.

Показаниями к колэктомии при осложненном тече-
нии заболевания служат: перфорация толстой киш-
ки, развитие синдрома системной воспалительной 
реакции, отсутствие эффекта от консервативной те-
рапии на протяжении 5 дней. Развитие токсического 
мегаколон, кишечной непроходимости, симптомов 
«острого» живота и колэктомию рекомендуют выпол-
нять до развития тяжелого и осложненного течения 
заболевания, в качестве маркера тяжести течения 
может служить уровень лактата сыворотки крови 
(> 5 ммоль/л) [20, 24, 30].
Вопрос об объеме экстренного оперативного вмеша-
тельства решается индивидуально, исходя из интрао-
перационно выявленных изменений, в ряде случаев 
оперативное вмешательство ограничивается фор-
мированием илеостомы, с последующим введением 
в отключенные отделы кишечника внутрипросветных 
антибиотиков, и при выраженной токсической дила-
тации с диастатическим повреждением или перфора-
цией стенки кишки возникает необходимость выпол-
нения колэктомии [31].
Существуют публикации о развитии перитонита 
у 0,5% пациентов с COVID-19, где интраоперационно 
выявляли острый воспалительный процесс в различ-
ных отделах толстой кишки, при этом все больные 
подвергались различным хирургическим вмешатель-
ства (в 75% — лапаротомия, в 25% — миниинвазив-
ные методы) [5]. Послеоперационная летальность 
при поражении кишечника составила 40% [5], что со-
ответствует другим данным литературы [1, 3].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В работе представлены результаты ретроспективно-
го анализа 396 больных с псевдомембранозный ко-
литом, находившихся на лечение в инфекционных 
ковид-госпиталях с марта 2020 г. по ноябрь 2021 г. 
Средний возраст пациентов составил 55,2 ± 7,5 года, 
мужчин было 156 (39,4%), женщин — 240 (60,6%). 
Лёгкая форма COVID-19 была установлена у 10 (2,5%), 
среднетяжелая — 293 (73,9%) и тяжелая форма за-
болевания у 93 (23,5%). Диагноз новой коронави-
русной болезни устанавливали на основании эпиде-
миологического анамнеза, клинических признаков, 
результатов полимеразной цепной реакции, наличия 
IgМ, компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки. Диагностика осложнения — псевдомембра-
нозного колита (ПМК) — основывалась на клиниче-
ских данных (ухудшение общего состояния на фоне 
комплексного консервативного лечения, лихорадка, 
диарея, боли в животе), результатов лабораторного 
исследования крови (количество лейкоцитов, уро-
вень С-реактивного белка, альбумина), исследова-
ния кала на токсины А, В, C.difficile, УЗИ и КТ органов 
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брюшной полости, фиброколоноскопии, лапароско-
пии. Статистическая обработка полученных данных 
произведена с помощью лицензированного пакета 
прикладных программ «IBM SPSSStatistics» с приме-
нением непараметрических методов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты с ПМК в ковид-госпиталях получали 
антибиотики, наиболее часто — цефалоспорины 
(84,69%), фторхинолоны (26,3%), полусинтетиче-
ские пенициллины (28,9%), азитромицин (43,32%) 
и, причём, 44,12% — 2 или 3 антибиотика (27,03% 
и 17,59%, соответственно), а повторный курс анти-
бактериальной терапии проводился у 14,8% паци-
ентов с COVID-19. Для продолжения лечения пнев-
монии с признаками системной воспалительный 
реакции, 334 пациента с ПМК (84,34%) одновременно 
с антибактериальной терапией получали профилак-
тические дозы пробиотиков, всем 396 больным про-
водилось лечение глюкокортикоидами (чаще метил-
преднизолон, преднизолон, реже — гидрокортизон). 
59 (14,8%) пациентов до или в период диагностики 
ПМК находились в ОРИТ на механической вентиляции 
лёгких.
Частота ПМК у пациентов с COVID-19 составила 1,17%, 
396 случаев ПМК на 33672 больных COVID-19, при-
чём этот показатель в 2020 году составлял 0,62%, 
а в 2021–2,28%.
ПМК был диагностирован во время разгара новой 
коронавирусной инфекции у 328 (82,8%) пациентов, 
после стабилизации общего состояния, купирова-
ния цитокинового «шторма» — у 25 (6,31%), через 
7 суток после выписки из стационара — у 8 (2,02%), 
через 14 суток — 12 (3,03%) и через 3–4 недели по-
сле выписки из инфекционного ковид-госпиталя — 
у 3 (0,75%) пациентов.
Характерные для ПМК клинические симптомы — 
диарея до 10–15 раз в сутки, в среднем, высокая 
лихорадка, боли в животе (в подвздошных обла-
стях, над лоном), внезапное ухудшение состояния 
пациента на фоне лечения COVID-19, были выяв-
лены у 395 (84,5%) пациентов. Относительно реже 
выявлялись такие симптомы, как вздутие живота, 
тошнота, рвота. Резкое прекращение диареи, со-
кращение частоты стула с болями и вздутием жи-
вота может свидетельствовать о начале развития 
острой токсической дилатации толстой кишки или 
других серьезных осложнений ПМК (перфорация, 
перитонит).
При исследовании кала на токсины C.difficile токсин 
А был выявлен в 7,4%, токсин В — 55,5% и оба ток-
сина А и В — в 37,03%. Как известно, токсин В (ци-
тотоксин) сильнее токсина А в 1000 раз и полагают, 

что его наличие обязательно для развития ПМК [22]. 
По нашим данным, токсин B был, включая и его вы-
явление совместно с токсином А, у 92,53% пациен-
тов с ПМК.
В целях уточнения диагноза и, особенно, для исклю-
чения или подтверждения предполагаемых осложне-
ний у 134 (33,8%) пациентов выполняли КТ органов 
брюшной полости. Хотя КТ не выявляет специфи-
ческие признаки ПМК, но оценка толщины кишечной 
стенки, состояния слизистой оболочки, диаметра 
толстой кишки представляет определенную дополни-
тельную информацию в плане подтверждения диаг-
ноза. Аналогичные данные получали при УЗИ толстой 
кишки, хотя информативность данного метода была 
ниже, чем КТ (чувствительность, специфичность — 
72% и 58%, соответственно). Однако, при развитии 
осложнений ПМК, КТ была наиболее достоверным 
и точным методом исследования (перфорация, пе-
ритонит, токсический мегаколон). Так у больных 
ПМК с хирургическими осложнениями, из 76 случаев, 
диагноз после КТ был подтверждён при диагностиче-
ской лапароскопии или лапаротомии во всех случаях.
Эндоскопическая картина ПМК при колоноскопии 
достаточно типична для данной формы колита: оча-
говые или распространенные на всем протяжении 
желтоватой, или с зеленоватым оттенком в виде 
циркулярной плёнки на слизистой оболочке толстой 
кишки, плотно спаянные со слизистой, было выявлено 
нами при проведении ФКС у 131 (33,08%) пациента.
Лапароскопия выполнена у 147 пациентов — 37,1% 
к общему числу ПМК предпринимали при подозрении 
на острые хирургические осложнения, при выявле-
нии скопления жидкости при проведении КТ, УЗИ, для 
исключения других острых хирургических заболева-
ний органов брюшной полости. Диагностическая ла-
пароскопия позволила исключить «ложный» острый 
живот в 74 случаях и подтвердить осложнения ПМК 
у 73 пациентов (49,6%).
У подавляющего большинства больных ПМК консер-
вативное лечение было эффективно у 320 пациен-
тов — 88,8% и заключалось в применении при сред-
нетяжелой форме метронидазола — 500 мг 3 раза 
в день перорально или ванкомицина — 125 мг 4 раза 
в день, при тяжелом течении — ванкомицин по 250–
500 мг 4 раза в день. При легкой, среднетяжелой фор-
мах пероральный прием жидкости не ограничивали, 
а при тяжелых формах проводили инфузию раство-
ров 5% глюкозы и Рингера из расчёта 30–40 мл/кг 
веса.
Сроки консервативного лечения в пределах 10 суток 
были у 198 (50,0%) пациентов, до 14 — у 140 (35,3%) 
и более 14 суток — у 58 (14,7%) пациентов.
Развившиеся осложнения со стороны толстой кишки 
послужили показаниями к неотложным хирургиче-
ским вмешательствам (n = 76):
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–  перфорация ободочной кишки — 8 (10,52%) 
пациентов;

–  перитонит (диффузный, распространенный) без 
явной перфорации стенки ободочной кишки — 
65 (85,5%) пациентов;

–  токсический мегаколон — 3 (3,94%) пациента.
Объем оперативных вмешательств при осложнени-
ях и послеоперационная летальность представлены 
в таблице 1.
При перфорации ободочной кишки выполняли 
илео- или колостомию или резекцию ободочной 
кишки с формированием проксимальной коло-
стомы и илеостомы. Результаты операций были 
неутешительными, летальность после резекции 
и стомирующих операций достигала 37,5–66,6%, 
последние были вынужденными вмешательствами 
у крайне тяжелых пациентов на фоне тяжелого те-
чения COVID-19. При токсическом мегаколоне у 2 
из 3 больных выполнена колэктомия, а у третьего 
пациента выполнена илеостомия с дренированием 
на 24 часа толстой кишки. При перитоните без явно-
го интраоперационного выявления перфорации сте-
нок толстой кишки проводили интраоперационный 
лаваж (промывание 3–4 л физиологического рас-
твора), санацию и дренирование брюшной полости, 
устанавливали дренажи в боковые каналы и малый 
таз. Послеоперационная летальность в этой группе 
пациентов составила 15%, причиной летального ис-
хода были абдоминальный сепсис, полиорганная не-
достаточность. Общая послеоперационная леталь-
ность составила 22,4%.
Характер послеоперационных осложнений по клас-
сификации, предложенной нами [33], представлен 
в таблице 2.

Общая частота послеоперационных хирургиче-
ских осложнений составила 43,4%, в том числе 
полостные (абдоминальные) — 14,5%, систем-
ные, в основном абдоминальный сепсис, были 
выявлены у 15 (19,7%) пациентов. Кроме хи-
рургических осложнений со стороны брюшной 
стенки и полости, были тяжелые респиратор-
ные осложнения (пневмония) — у 58 (76,3%) 
пациентов, венозные тромбозы и тромбоэмбо-
лия легочной артерии — 8 (10,5%) и 9 (11,8%), 
соответственно.
При выполнении экстренных операций по пово-
ду осложнений ПМК (токсическая дилатация тол-
стой кишки, кишечная непроходимость, перфора-
ция) — тотальной или субтотальной колэктомии, 
летальность составляет от 19% до 71% в зависи-
мости от тяжести состояния больных и незави-
симыми факторами риска летальности являются 
развитие шока (необходимость в вазопрессорах), 
повышение уровня лактата в сыворотке кро-
ви > 5 ммоль/л, развитие полиорганной недоста-
точности, необходимость в механической венти-
ляции лёгких [38].
В целом, общая летальность при ПМК составила 
11,36%, причем можно отметить рост летально-
сти в 2021 г. по сравнению с 2020 г. (15,9% против 
7,35%), возможно, связанная с более тяжелым тече-
нием COVID-19 нового штамма (дельта).

ОБСУЖДЕНИЕ

ПМК является тяжелым осложнением при новой 
коронавирусной инфекции и, по нашим данным, 

Таблица 1. Объем оперативных вмешательств и послеоперационная летальность при осложнениях ПМК
Table 1. Volume of surgical interventions and postoperative mortality in complications of PMK

Объем оперативного вмешательства Число (% к общему числу 
операций)

Число умерших (% послеоперационной 
летальности)

Колэктомия 2 (2,6%) 1 (50,0%)
Илео/колостомия 8 (10,5%) 3 (37,5%)
Резекция ободочной кишки 6 (7,9%) 4 (66,6%)
Лапароскопический перитонеальный лаваж 60 (78,9%) 9 (15,0%)
Всего 76 (100%) 17 (22,4%)

Таблица 2. Характер и частота хирургических осложнений
Table 2. Nature and frequency of surgical complications

Степень Характер осложнения Количество (% к общему числу 
оперативных вмешательств)

I Области хирургического доступа
IA Нагноение 7 (9,2%)
II Полостные

IIA Органные — области хирургического вмешательства (кровотечение, инфицирование, 
несостоятельность анастомоза)

8 (10,5%)

IIB Внутриполостные — перитонит, некупированный перитонит, илеус 3 (3,9%)
III Системные (синдром системной воспалительной реакции, сепсис) 15 (19,7%)

Всего 33 (43,4%)
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встречается, в среднем, у 1,2% пациентов с COVID-19. 
Высокую частоту при такого рода осложнений 
при данном заболевании можно объяснить, в том 
числе, широким применением (в 100%) антибиотиков 
широкого спектра действия, основной целью которой 
является профилактика и лечение пневмонии. Важно 
также учесть факторы риска развития ПМК у боль-
ных COVID-19, такие как возраст пациентов, тяжесть 
основного заболевания, сроки госпитализации [22], 
а также более продолжительное выявление вируса 
SARS-CoV-2 в кишечнике (до 27,9 дней против 16,7 
дня в дыхательных путях). Как известно, что более 
тяжелые формы COVID-19 чаще встречается у лиц 
старше 65 лет.
В последние годы C.difficile входит в число самых рас-
пространённых и агрессивных внутрибольничных ин-
фекций [22].
Летальность при ПМК зависит от тяжести течения, 
сопутствующих заболеваний, возраста больных и ко-
леблется от 9,3 до 22% [34–36] и в случае развития 
молниеносной формы заболевания достигает 53% 
[37].

Диагностика ПМК
В 88% случаев определяются типичные клинические 
симптомы данного осложнения, анализ кала на C.dif-
ficile, эндоскопическое исследование толстой кишки, 
КТ позволяют подтвердить диагноз.
Летальность при ПМК остается высокой (от 9,3% 
до 22%) [35, 36] и зависит от тяжести течения ос-
новного заболевания, наличия коморбидной па-
тологии, возраста пациентов. По нашим данным, 
общая летальность составила 11,36%, хотя этот 
показатель был существенно выше при возникно-
вении хирургических осложнений и оперативном 
лечении (22,4%). При консервативном лечении 
летальность составила 8,8% (умерло 28 из 320 па-
циентов). У подавляющего большинства пациентов 
с ПМК консервативное лечение было эффективно 
(88,8%).
Серьезные осложнения, потребовавшие экс-
тренных хирургических вмешательств, возникли 
у 19,2% наших пациентов (перитонит, перфорация 
толстой кишки, токсический мегаколон). При раз-
витии указанных осложнений у пациентов с ПМК 
экстренную операцию (колэктомия) рекоменду-
ется выполнять до развития тяжелого и ослож-
ненного течения заболевания [20, 24]. В соот-
ветствии с клиническими рекомендациями [31] 
вопрос об объеме оперативного вмешательства 
решается индивидуально, исходя из интраопера-
ционно выявленных изменений — от илеостомии 
до колэктомии.
При диффузном, распространенном перитоните, ког-
да во время лапароскопии не выявлялись признаки 

перфорации толстой кишки, мы ограничивались са-
нацией, интраоперационным промыванием брюшной 
полости и дренированием. В этой группе пациентов 
летальность была ниже (15%) по сравнению с други-
ми методами хирургического лечения. Частота после-
операционных осложнений составила 43,4%, в том 
числе со стороны хирургического доступа и брюш-
ной полости — 23,7%, была отмечена высокая часто-
та пневмонии (76,3%), венозных тромбозов и ТЭЛА 
(22,3%).
Как было отмечено, по нашим данным послеопера-
ционная летальность составила 22,36%. По данным 
литературы, послеоперационная летальность таких 
пациентов достигала 40% [1, 3, 5].
Таким образом, псевдомембранозный колит вообще, 
и при COVID-19 в особенности, является тяжелым, 
жизнеугрожающим осложнением, требующим ранней 
диагностики, активного консервативного лечения 
и при возникновении осложнений со стороны тол-
стой кишки — выполнения экстренных оперативных 
вмешательств.
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