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КЛИНИЧЕСКАЯ И ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ 
С МИКРОСКОПИЧЕСКИМ КОЛИТОМ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Цель исследования: проанализировать клинические и гистологические данные пациентов с микроскопическим колитом (МК). 
Материал и методы: проведён ретроспективный анализ факторов риска, клинических и морфологических признаков МК (n=47), в том числе 
с учётом пола пациентов и подтипов МК: коллагенового и лимфоцитарного. Количественные переменные представлены в виде медианы и 
межквартильного диапазона; категориальные – в виде абсолютных значений и долей. Категориальные межгрупповые различия оценивались 
критерием χ² Пирсона. Статистическая обработка проведена в программе Jamovi. 
Результаты: длительность МК до верификации диагноза составила 14 [9; 19] месяцев, дебютируя в возрасте 42 [34; 62] лет. По данным 
биопсии коллагеновый тип МК верифицирован у 75%, лимфоцитарный – у 25% пациентов. МК чаще диагностируется у женщин, в ¾ случаев 
по коллагеновому типу. Коллагеновый колит чаще диагностируется в возрастном периоде 45-59 лет, характеризуется диареей (р<0,001), лож-
ными позывами к дефекации (р=0,015), сопутствующей аллергией (р=0,045). В клинике лимфоцитарного колита чаще присутствует диарея с 
чередованием запоров (р=0,002), а также тошнота (р=0,023), слабость (р=0,020). Пациентам с лимфоцитарным колитом чаще сопутствует ане-
мия (ОШ=7,5; 95% ДИ: 1,25-44,9), целиакия (ОШ=11,3; 95% ДИ: 1,13-112), дефицит витамина В12 (ОШ=18,2; 95% ДИ: 0,876-378). В копрограмме 
пациентов с коллагеновым колитом чаще присутствует неперевариваемая (р=0,045) и перевариваемая растительная клетчатка (р>0,05); при 
лимфоцитарном колите – неизменённые мышечные волокна (р=0,048). 
Заключение: при длительной водянистой диарее МК следует исключать независимо от возраста пациента, с большей настороженностью у 
женщин. Ввиду частого тандема МК с целиакией, целесообразным представляется её скрининг. 
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Objective: To analyze the clinical and histological data of patients with microscopic colitis (MC).
Methods: A retrospective analysis was performed of risk factors and the clinical and morphological features of MC (n=47), including analyses by patient 
sex and MC subtypes: collagenous and lymphocytic. Quantitative variables are presented as median and interquartile range; categorical variables are 
presented as absolute counts and proportions. Between-group differences in categorical variables were assessed using Pearson’s χ² test. Statistical analysis 
was performed in Jamovi.
Results: The duration of MC before diagnostic verification was 14 [9; 19] months, with disease onset at age 42 [34; 62] years. According to biopsy findings, 
the collagenous type of MC was identified in 75% of patients, and the lymphocytic type in 25%. MC is more frequently diagnosed in women, and in ¾ of 
cases it is of the collagenous type. Collagenous colitis is more often diagnosed in patients aged 45-59 years and is characterized by diarrhea (p<0.001), 
false urges to defecate (p=0.015), and concomitant allergy (p=0.045). In lymphocytic colitis, diarrhea alternating with constipation (p=0.002), as well as 
nausea (p=0.023) and weakness (p=0.020), are more common. Patients with lymphocytic colitis are more likely to have concomitant anemia (OR=7.5; 
95% CI: 1.25-44.9), celiac disease (OR=11.3; 95% CI: 1.13-112), and vitamin B12 deficiency (OR=18.2; 95% CI: 0.876-378). In stool analysis, patients with 
collagenous colitis more often show indigestible (p=0.045) and digestible plant fibers (p>0.05); in lymphocytic colitis, unchanged muscle fibers are more 
common (p=0.048).
Conclusion: In cases of prolonged watery diarrhea, MC should be ruled out regardless of patient age, with increased vigilance in women. Given the 
frequent coexistence of MC and celiac disease, celiac screening appears advisable.
Keywords: Microscopic colitis, collagenous colitis, lymphocytic colitis, diagnosis, risk factors.
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Введение
К тренду последних десятилетий относят наблюдаемый рост 

заболеваемости микроскопическим колитом (МК), чаще выявляе-
мом у пожилых пациентов [1]. Данные европейских клинических 
рекомендаций UEG/EMCG (2021) свидетельствуют о том, что МК 
распространён у 119,4 на 100 тыс. населения (95% ДИ: 72,9-165,9) 
[2], превышая распространённость язвенного колита (18,6) и бо-
лезни Крона (9,1) [3]. 

МК – хроническое воспалительное заболевание толстой 
кишки, проявляющееся сочетанием трёх ключевых клинических и 
патоморфологических признаков: 1) указание в анамнезе на хро-
ническую или периодическую водянистую диарею; 2) изменения 
при колоноскопии незначительные (невыраженный отёк, эритема 
и/или нарушение сосудистого рисунка), в редких случаях при ма-
кроскопии визуализируются псевдомембраны и «изменения по 
типу кошачьих царапин» [2]; 3) патогномоничный паттерн биоп-
тата толстой кишки. 

Морфологические изменения в биоптатах позволили вы-
делить подтипы MК: лимфоцитарный МК (ЛМК) и коллагеновый 
(КМК) [4]. При ЛМК определяется ≥20 интраэпителиальных лим-
фоцитов на 100 поверхностных эпителиальных клеток (рис. 1a); 
при КМК визуализируется утолщение (≥10 мкм) субэпителиальной 
базальной мембраны (рис. 1b) [2, 5]. В собственной пластинке об-
наруживается диффузная воспалительная инфильтрация, состоя-
щая из лимфоцитов, плазмоцитов, небольшого количества эози-
нофилов и нейтрофилов. В ряде клинических и фундаментальных 
работ МК отнесён к семейству коллагеновых воспалительных за-
болеваний слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, в то 
же время многие аспекты МК остаются малоизученными.

Цель исследования
Проанализировать клинические и гистологические данные 

пациентов с МК.
Материал и методы
Проведён ретроспективный анализ данных историй болезни 

(n=47) пациентов с МК, проходивших стационарное лечение в от-

Introduction
A recent trend is the increase in the incidence of microscopic 

colitis (MC), which is more often detected in elderly patients [1]. 
Data from the European UEG/EMCG clinical guidelines (2021) in-
dicate that MC has a prevalence of 119.4 per 100,000 population 
(95% CI: 72.9-165.9) [2], exceeding the prevalence of ulcerative 
colitis (18.6) and Crohn’s disease (9.1) [3].

MC is a chronic inflammatory disease of the colon, manifest-
ed by a combination of three key clinical and pathomorphological 
features: 1) a history of chronic or intermittent watery diarrhea; 2) 
minimal colonoscopic changes (mild edema, erythema, and/or vas-
cular pattern disturbance), while in rare cases pseudomembranes 
and “cat-scratch-like changes” are visualized macroscopically [2]; 3) 
a pathognomonic pattern in colonic biopsy specimens.

Morphological changes in biopsy specimens have allowed 
identification of MC subtypes: lymphocytic MC (LMC) and collag-
enous MC (CMC) [4]. In LMC, ≥20 intraepithelial lymphocytes per 
100 surface epithelial cells are identified (Fig. 1a); in CMC, thick-
ening (≥10 μm) of the subepithelial basement membrane is visu-
alized (Fig. 1b) [2, 5]. The lamina propria shows diffuse inflamma-
tory infiltration consisting of lymphocytes, plasma cells, and small 
numbers of eosinophils and neutrophils. In a number of clinical and 
fundamental studies, MC has been classified as a collagenous in-
flammatory disease of the gastrointestinal mucosa; however, many 
aspects of MC remain insufficiently studied.

Purpose of the study
To analyze the clinical and histological data of patients with MC.

Methods
A retrospective analysis of medical records (n=47) from pa-

tients with MC who received inpatient treatment in the Depart-
ment of Gastroenterology at City Clinical Hospital No. 7 named 
after M.N. Sadykov (Kazan) from 2022 to 2024 was performed. 
The age of patients with MC was 44±16.7 years; 75% of patients 
were women.

Рис. 1 Гистологическая картина типов МК: a – ЛМК (стрелками указаны интраэпителиальные лимфоциты), окраска гематоксили-
ном и эозином; b – КМК (стрелками указано утолщение (≥10 мкм) субэпителиальной базальной мембраны), окраска пикрофуксином 
по Ван Гизону. Ув. ×200.
Fig. 1 Histological picture of MC types: a – LMC (arrows indicate intraepithelial lymphocytes), H & E staining; b – SMC (arrows indicate thickening 
(≥10 μm) of the subepithelial basement membrane), Van Gieson’s picrofuchsin staining. Magnification ×200

1a 1b



AVICENNA BULLETIN 
Vol 28 * № 1 * 2026 

24

Savzikhanova RR et al Microscopic colitis

делении гастроэнтерологии Городской клинической больницы № 
7 им. М.Н. Садыкова г. Казани с 2022 по 2024 год. Возраст пациен-
тов с МК составил 44±16,7 лет, 75% пациентов были женщинами. 

Статистическая обработка. Значения для непрерывных пе-
ременных представлены в виде медианы и межквартильного ин-
тервала (Ме [Q1; Q3]). Категориальные переменные даны в виде 
абсолютных значений и долей. Межгрупповые различия категори-
альных переменных проверялись с использованием χ2 критерия 
Пирсона. Ассоциации выявлялись по отношению шансов (ОШ) c 
определением 95% доверительного интервала (ДИ). Значимыми 
считались различия при p<0,05. Обработка данных проводилась в 
программе Jamovi (version 2.3.16; Computer Software).

Результаты
Длительность МК в анализируемой когорте пациентов со-

ставила 14 [9; 19] месяцев, дебютируя в возрасте 42 [34; 62] лет. 
Обращает внимание, что у 53% пациентов МК диагностирован 
в возрасте 18-44 года, несколько реже – в возрастных диапазо-
нах: 60-74 лет – 28%, 45-59 лет – 15%, старше 74 – 4%. По данным 
биопсии, КМК верифицирован у 75% (n=32), в т. ч. неполный1 – у 
37% (n=12) пациентов, ЛМК – у 25% (n=15) пациентов, в т.ч. непол-
ный – у 53% (n=8). Оценка гендерной структуры пациентов с МК 
свидетельствует о большей предрасположенности женщин как к 
КМК (75%), так и к ЛМК (73%). Ведущей жалобой пациентов с МК 
была диарея (83%), превышая 20 раз в сутки у 2%, несколько реже 
пациенты отмечали слабость (36%) и тошноту (25%). Каждый деся-
тый пациент сообщил о ложных позывах к акту дефекации (11%), 
запоры наблюдались в 8% случаев. 

Выявлены некоторые клинические особенности коллагено-
вого и лимфоцитарного типов МК. Пациенты с коллагеновым ти-
пом чаще лимфоцитарного 45-59 лет (22% и 0%, χ2=3,85, р=0,049), 
сталкивались с выраженной диареей (97% и 53%, χ2=13,7, р<0,001), 
ложными позывами к дефекации (27% и 11%, χ2=5,95, р=0,015), в 
то время как лимфоцитарный тип проявлялся более разнообраз-
ными симптомами, включая случаи запоров с переменной ди-
ареей (27% и 0%, χ2=9,33, р=0,002), тошноту (47% и 16%, χ2=5,18, 
р=0,023), слабость (60% и 16%, χ2=5,42, р=0,020) (рис. 2).

Анализ факторов риска определил, что курили 11% паци-
ентов с МК, при этом у всех курящих пациентов был определён 
КМК (100%), тогда как ни один пациент с ЛМК не курил. В ряду 
сопутствующей пациентам с МК патологии были: аллергия – 17%, 

1	  Неполный ЛМК диагностируется при обнаружении 10-20 
лимфоцитов, КМК – при толщине коллагена 5-10 мм и несколько 
повышенном мононуклеарном воспалении собственной пластинки [6].

Statistical analysis. Continuous variables are presented 
as median and interquartile interval (Me [Q1; Q3]). Categorical 
variables are presented as absolute values and proportions. Be-
tween-group differences in categorical variables were tested us-
ing Pearson’s χ2 test. Associations were assessed using odds ra-
tios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs). Differences were 
considered significant at p<0.05. Data processing was performed 
using Jamovi (version 2.3.16; Computer Software).

Results
The duration of MC in the analyzed patient cohort was 14 

[9; 19] months, with onset at age 42 [34; 62] years. Notably, in 
53% of patients, MC was diagnosed at age 18-44 years; some-
what less frequently in age ranges 60-74 years (28%), 45-59 
years (15%), and over 74 years (4%). According to biopsy data, 
CMC was verified in 75% (n=32), including incomplete1 CMC in 
37% (n=12) of patients; LMC was verified in 25% (n=15), includ-
ing incomplete LMC in 53% (n=8). Assessment of the gender 
structure of patients with MC indicates a greater predisposi-
tion in women to both CMC (75%) and LMC (73%). The leading 
complaint in patients with MC was diarrhea (83%), exceeding 
20 episodes per day in 2%; less frequently, patients reported 
weakness (36%) and nausea (25%). Every tenth patient reported 
false urges to defecate (11%); constipation was observed in 8% 
of cases.

Some clinical features of collagenous and lymphocytic MC 
subtypes were identified. Patients with the collagenous type, 
compared with the lymphocytic type, were more often 45-59 
years old (22% vs 0%, χ2=3.85, p=0.049), more often had severe 
diarrhea (97% vs 53%, χ2=13.7, p<0.001), and false urges to def-
ecate (27% vs 11%, χ2=5.95, p=0.015), whereas the lymphocytic 
type presented with more diverse symptoms, including constipa-
tion alternating with diarrhea (27% vs 0%, χ2=9.33, p=0.002), nau-
sea (47% vs 16%, χ2=5.18, p=0.023), and weakness (60% vs 16%, 
χ2=5.42, p=0.020) (Fig. 2).

Risk-factor analysis showed that 11% of patients with MC 
were smokers; notably, all smokers had CMC (100%), whereas 
none of the patients with LMC smoked. Comorbid conditions in 
patients with MC included: allergy – 17%, anemia of any etiolo-
gy – 15%, celiac disease – 11%, lactase deficiency – 11%, autoim-

1	 Incomplete LMC is diagnosed when 10-20 lymphocytes are detected, and 
CMC when the collagen thickness is 5-10 mm and there is slightly increased 
mononuclear infiltration of the lamina propria [6].

Рис. 2 Жалобы пациентов с МК. 
* – обозначены статистически 
значимые различия
Fig. 2 Complaints of patients with 
MC. * – statistically significant 
differences
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анемия любого генеза – 15%, целиакия – 11%, лактазная недоста-
точность – 11%, аутоиммунный гастрит – 6%, язвенный колит – 8%, 
болезнь Крона – 4%, системная красная волчанка – 2% (рис. 3). 

Пациенты с коллагеновым типом МК чаще лимфоцитарного 
были отягощены в отношении аллергологического анамнеза (25% 
vs. 0%, χ2=4,52, р=0,034). При ЛМК, в отличии от КМК, выявлена 
большая частота дефицита В12 (20% vs. 0%, χ2=6,84, р=0,009), ане-
мии (33% vs. 6%, χ2=5,91, ОШ=7,5; 95% ДИ: 1,25-44,9, р=0,015) и це-
лиакии (27% vs. 3%, ОШ=11,3; 95% ДИ: 1,13-112, χ2=5,95, р=0,015). 
По таким нозологиям, как язвенный колит (18% vs. 9%, р>0,05), бо-
лезнь Крона (0% vs. 5%, р>0,05), лактазная недостаточность (20% 
vs. 6%, р>0,05), аутоиммунный гастрит (7% vs. 6%, р>0,05), систем-
ная красная волчанка (0% vs. 3%, р>0,05) статистически значимых 
различий между ЛМК и КМК не отмечено. 

Исследование копрограммы пациентов с МК выявило не-
перевариваемую растительную клетчатку (НРК) у 72% пациентов, 
перевариваемую растительную клетчатку (ПРК) – у 53%, неизме-
нённые мышечные волокна (НМВ) – у 5% пациентов. При КМК 
чаще определялись НРК (82% vs. 53%, χ2=4,03, р=0,045), ПРК (64% 
vs. 33%, χ2=3,76, р>0,05). НМВ были обнаружены у 13% пациентов 
с ЛМК, при отсутствии таковых при КМК (χ2=3,92, р=0,048). Выяв-
ленные изменения подтверждают быструю эвакуации пищи, что 
необходимо учитывать при мониторинге заболевания.

Проведён анализ медикаментозной терапии до госпитали-
зации: ингибиторы протонной помпы принимали 53% пациентов 
с МК, антибактериальное средство – 25%, будесонид, нестероид-
ные противовоспалительные препараты – 21%, пробиотик – 19%, 
урсодезоксихолевую кислоту – 17%, пребиотик – 15%, преднизо-
лон и синбиотик – 13%, противопротозойный/микробный препа-
рат – 11%, препараты висмута и средства, ингибирующие обрат-
ный захват серотонина – 6%.

Во время госпитализации ремиссия МК наступила при при-
ёме будесонида у 17%, преднизолона – у 5% пациентов. Кроме 
того, в ряде случаев, нормализация состояния достигалась на 
фоне антибактериальных (21%) и противопротозойных (17%) 

mune gastritis – 6%, ulcerative colitis – 8%, Crohn’s disease – 4%, 
and systemic lupus erythematosus – 2% (Fig. 3).

Patients with the collagenous type of MC were more likely 
than those with the lymphocytic type to have a burdened allergic 
history (25% vs. 0%, χ2=4.52, p=0.034). In LMC, compared with 
CMC, a higher frequency of vitamin B12 deficiency (20% vs. 0%, 
χ2=6.84, p=0.009), anemia (33% vs. 6%, χ2=5.91, OR=7.5; 95% CI: 
1.25-44.9, p=0.015), and celiac disease (27% vs. 3%, OR=11.3; 
95% CI: 1.13-112, χ2=5.95, p=0.015) was identified. For such no-
sologies as ulcerative colitis (18% vs. 9%, p>0.05), Crohn’s disease 
(0% vs. 5%, p>0.05), lactase deficiency (20% vs. 6%, p>0.05), au-
toimmune gastritis (7% vs. 6%, p>0.05), and systemic lupus ery-
thematosus (0% vs. 3%, p>0.05), no statistically significant differ-
ences were observed between LMC and CMC.

Coprogram analysis in patients with MC revealed indigest-
ible plant fiber (IPF) in 72%, digestible plant fiber (DPF) in 53%, 
and unchanged muscle fibers (UMF) in 5%. In CMC, IPF (82% vs. 
53%, χ2=4.03, p=0.045) and DPF (64% vs. 33%, χ2=3.76, p>0.05) 
were detected more often. UMF were found in 13% of patients 
with LMC, while absent in CMC (χ2=3.92, p=0.048). The identified 
changes confirm rapid food transit, which should be considered 
during disease monitoring.

An analysis of pre-hospital medication therapy was per-
formed: proton pump inhibitors were used by 53% of patients 
with MC, antibacterial agents by 25%, budesonide and nonste-
roidal anti-inflammatory drugs by 21%, probiotics by 19%, ur-
sodeoxycholic acid by 17%, prebiotics by 15%, prednisolone and 
synbiotics by 13%, antiprotozoal/antimicrobial drugs by 11%, and 
bismuth preparations and serotonin reuptake inhibitors by 6%.

During hospitalization, MC remission occurred with 
budesonide therapy in 17% and prednisolone therapy in 5% of 
patients. In addition, in a number of cases, clinical normalization 
was achieved with antibacterial agents (21%), antiprotozoal agents 
(17%), enzymes (4%), probiotics (23%), and syn/prebiotics (11%).

Рис. 3 Сопутствующие заболевания пациентов 
с МК: ЯК – язвенный колит, БК – Болезнь Крона, 
СКВ – системная красная волчанка, * – обозначены 
статистически значимые различия
Fig. 3 Comorbid diseases in patients with MC: UC – 
ulcerative colitis, CD – Crohn’s disease, SLE – systemic 
lupus erythematosus; * – statistically significant 
differences
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средств, ферментов (4%), пробиотиков (23%), син/пребиотиков 
(11%).

Обсуждение
Коллагеновый и лимфоцитарный подтипы МК являются 

важными нозологическими формами, имеющими, помимо ги-
стологических, клинические различия, что предопределяет диф-
ференцированный подход к их диагностике и лечению. В анали-
зируемой когорте пациентов с МК наблюдалось превалирование 
коллагенового подтипа (75%), что не противоречит результатам 
одного из исследований [5].

Обсуждая известные факторы риска МК, следует обратить 
внимание на частую диагностику МК у лиц старше 60 лет. Так, в 
одной из работ сообщается о пике выявляемости МК у женщин 
в возрастном диапазоне 60-80 лет [2]. Исследуемая нами когор-
та пациентов с МК отнесена к возрастному диапазону 18-44 лет, 
что противоречит ряду исследователей, указывающих на высокую 
частоту развития МК в возрастном диапазоне старше 65 лет [2, 
7-9]. Выявленные различия в дебюте МК могут свидетельствовать 
о несвоевременной диагностике МК, а, следовательно, целесо-
образности скрининга на МК у лиц молодого возраста при дли-
тельной некровавой диарее. Другой важный аспект заключается в 
большей тропности к МК женщин, чем мужчин (ОШ=2,52; 95% ДИ: 
2,28-2,79) [2], при этом предрасположенность более выражена к 
КМК (95% ДИ: 2,92-3,19), чем к ЛМК – в 1,92 раза (95% ДИ: 1,53-
2,31) [6]. В нашем исследовании также МК был ассоциирован с 
женским полом. 

Анализ жалоб свидетельствует о наличии, помимо диареи у 
83% пациентов с МК, слабости (36%) и тошноты (25%), несколько 
реже пациенты отмечали ложные позывы к акту дефекации (11%), 
запоры (8%), что может значительно снижать работоспособность 
и ухудшать их качество жизни. Некоторые авторы также конста-
тируют при МК водянистую диарею и ложные позывы [10]. По 
данным другой работы, у 87,7% госпитализированных с МК паци-
ентов были жалобы на диарею, у 26,3% – боли в животе, у 17,5% 
– острое повреждение почек, у 17,5% – ректальное кровотечение, 
у 16,4% – рвоту и у 7,0% – коллапс или потерю сознания [11]. 

Один из частых тандемов – МК и целиакия, выявляемая у 
2-25% пациентов с МК [2, 12-15]. В нашем исследовании целиакия 
сопутствовала 11% пациентам с МК, что не противоречит ранее 
опубликованным работам. Обращает внимание большая в 7,5 
раза частота анемии, в 11,3 раза – целиакии у пациентов с ЛМК в 
сравнении с коллагеновым колитом. В одной из работ установлен 
6-кратный риск возникновения целиакии при ЛМК, чем при КМК 
[12]. По данным другого исследования, встречаемость МК у паци-
ентов с целиакией составила 6,2% (95% ДИ: 4,1-9,2, p<0,001): при 
КМК – 1,6% (95% ДИ: 0,7-3,5, p<0,001), при ЛМК – 4,3% (95% ДИ: 
3,1-5,9, p<0,001) [14]. 

Ограничения исследования. Региональная и клиническая 
предвзятость – набор пациентов осуществлялся в одном исследо-
вательском центре, а также относительно небольшое число участ-
ников, что могло повлиять на обобщаемость результатов. Дизайн 
исследования был ретроспективным, следовательно, факторы ри-
ска не были равномерно распределены среди участников группы, 
не изучены предикторы неблагоприятного течения МК.

Заключение
Учитывая большое количество гистологически подтверждён-

ного МК в молодом возрасте, при длительной водянистой диарее, 

Discussion
Collagenous and lymphocytic MC subtypes are important 

nosological entities that, in addition to histological differences, 
exhibit distinct clinical features, which warrant a differentiated 
approach to their diagnosis and treatment. In the analyzed co-
hort of patients with MC, the collagenous subtype predominated 
(75%), consistent with findings from one study [5].

When discussing known risk factors for MC, attention should 
be paid to the frequent diagnosis of MC in persons over 60 years 
of age. Thus, one study reported a peak detection rate of MC in 
women aged 60-80 years [2]. The cohort of patients with MC in 
our study ranged in age from 18 to 44 years, which contrasts with 
several studies reporting a high frequency of MC development in 
those older than 65 years [2, 7-9]. The identified differences in 
MC onset may indicate delayed diagnosis of MC and, therefore, 
the advisability of MC screening in younger individuals with pro-
longed non-bloody diarrhea. Another important aspect is the 
greater tropism of MC in women than in men (OR=2.52; 95% CI: 
2.28-2.79) [2], with a stronger predisposition to CMC (95% CI: 
2.92-3.19) than to LMC – by 1.92 times (95% CI: 1.53-2.31) [6]. In 
our study, MC was also associated with female sex.

Analysis of complaints showed that, in addition to diarrhea 
in 83% of patients with MC, weakness (36%) and nausea (25%) 
were present; less frequently, patients reported false urges to 
defecate (11%) and constipation (8%), which can significantly re-
duce work capacity and worsen quality of life. Some authors also 
report watery diarrhea and false urges in MC [10]. According to 
another study, among hospitalized patients with MC, 87.7% com-
plained of diarrhea, 26.3% had abdominal pain, 17.5% had acute 
kidney injury, 17.5% had rectal bleeding, 16.4% had vomiting, and 
7.0% had collapse or loss of consciousness [11].

One of the frequent tandems is MC and celiac disease, 
detected in 2-25% of patients with MC [2, 12-15]. In our study, 
celiac disease co-occurred in 11% of patients with MC, which is 
consistent with previously published data. Notably, patients with 
LMC had a 7.5-fold higher frequency of anemia and an 11.3-fold 
higher frequency of celiac disease compared with patients with 
collagenous colitis. One study found a 6-fold higher risk of celiac 
disease in LMC than in CMC [12]. According to another study, the 
prevalence of MC in patients with celiac disease was 6.2% (95% 
CI: 4.1-9.2, p<0.001): for CMC, 1.6% (95% CI: 0.7-3.5, p<0.001), 
and for LMC, 4.3% (95% CI: 3.1-5.9, p<0.001) [14].

Study limitations. Regional and clinical bias: Patient recruit-
ment was conducted at a single research center, and the relative-
ly small sample size may have limited the generalizability of the 
results. The study design was retrospective; therefore, risk factors 
were not evenly distributed among group participants, and pre-
dictors of unfavorable MC course were not investigated.

Conclusion
Given the high number of histologically confirmed MC cases 

in young patients, MC should be ruled out in cases of prolonged 
watery diarrhea, regardless of age, with increased vigilance in 
women. The identified phenotypic features of patients with CMC 
and LMC improve physicians’ awareness and contribute to under-
standing the choice of therapeutic tactics, taking comorbid condi-
tions into account. In view of the frequent coexistence of MC and 
celiac disease, celiac screening appears advisable.
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МК следует исключать независимо от возраста пациента, с боль-
шей настороженностью у женщин. Выявленные фенотипические 
особенности пациентов КМК и ЛМК повышают осведомлённость 
врачей и способствуют пониманию выбора терапевтической так-
тики с учётом сопутствующих состояний. Ввиду частого тандема 
МК с целиакией, целесообразным представляется её скрининг. 

Для достижения ремиссии симптомов и повышения качества 
жизни пациентов с МК необходим подбор терапии, учитывающей 
как сопутствующую патологию, так и тяжесть симптомов. Мало-
изученным и перспективным направлением является выявление 
факторов риска рецидива МК, для стратификации пациентов по 
выраженности риска рецидива с последующей разработкой кри-
териев индукционной терапии при МК.

To achieve symptom remission and improve quality of life 
in patients with MC, therapy should be selected with consider-
ation of both comorbid pathology and symptom severity. An in-
sufficiently studied and promising area is the identification of risk 
factors for MC relapse, in order to stratify patients by relapse-risk 
severity and subsequently develop criteria for induction therapy 
in MC.
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