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В статье проанализированы данные, полученные в ходе ретроспективного анализа и ди-
намического наблюдения больных воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) в 
условиях гастроэнтерологического отделения ГУЗ УОКБ. Выявлены распространенность, 
которая составила 5,9 %, гендерные и возрастные аспекты, клинико-эндоскопические осо-
бенности течения язвенного колита и болезни Крона, проведен анализ патогенетического 
лечения больных. Полученные результаты сопоставлены с литературными данными. 
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Введение. Актуальность проблемы яз-

венного колита (ЯК) и болезни Крона (БК), 

объединяемых сегодня термином «воспали-

тельные заболевания кишечника» (ВЗК), обу-

словлена продолжающимся ростом частоты и 

распространенности этой патологии, про-

грессирующим течением и тяжестью ослож-

нений. Для России типично преобладание 

тяжелых осложненных форм с высокой ле-

тальностью.  

Развитие язвенного колита и болезни 

Крона в основном в молодом возрасте делает 

эту проблему не только медицинской, но и 

социальной. Постоянный интерес к ВЗК обу-

словлен также тем, что, несмотря на много-

летнюю историю изучения, их этиология ос-

тается неизвестной, а патогенез раскрыт не-

достаточно [3, 4, 9].  

Язвенный колит – хроническое рецидиви-

рующее заболевание толстой кишки, характе-

ризующееся негранулематозным воспалением 

слизистой оболочки, поражающее прямую 

кишку и различные по протяженности непре-

рывные участки толстой кишки [6, 8, 10]. 

Первое сообщение о язвенном колите 

принадлежит К. Рокитянскому, описавшему в 

1842 г. морфологическую картину заболева-

ния. В 1975 г. появилось подробное исследо-

вание Wilks и Мохоn, которые впервые отде-

лили идиопатические колиты от бацилляр- 

ных [8].  

В самостоятельную нозологическую фор- 

му язвенный колит выделен в 1888 г. Уайтом. 

В 1913 г. А.С. Казаченко на XIII Российском 

съезде хирургов предложил термин «неспе-

цифический язвенный колит». В литературе 

при описании данного заболевания исполь-

зуют также термины «геморрагический рек-

токолит», «слизисто-геморрагический ректо-

колит», «идиопатический язвенный колит».  

В настоящее время принято использовать 

термин «язвенный колит». 

Распространенность ЯК составляет 21–

268 случаев на 100 тыс. населения. Ежегод-

ный прирост заболеваемости составляет 5– 

20 случаев на 100 тыс. населения, и этот по-

казатель продолжает увеличиваться (прибли-

зительно в 6 раз за последние 40 лет) [13]. 

Социальную значимость ЯК определяет 

преобладание заболевания среди лиц молодо-

го трудоспособного возраста, а также ухуд-

шение качества жизни из-за хронизации про-

цесса, а следовательно, необходимости по-

вторных госпитализаций [5, 12]. 

Болезнь Крона – хроническое, рецидиви-

рующее заболевание желудочно-кишечного 

тракта неясной этиологии, характеризующее-

ся трансмуральным, сегментарным, грануле-

матозным воспалением с развитием местных 

и системных осложнений [2]. БК названа  

в честь американского гастроэнтеролога  

B.B. Сrohn, который вместе со своими колле-
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гами I. Ginzburg и G.D. Oppenheimer в 1932 г. 

описал 14 случаев этого заболевания с лока-

лизацией в терминальном отделе подвздош-

ной кишки. 

Распространенность БК составляет 26–

199 случаев на 100 тыс. населения. Заболевае-

мость – 3,7–7,0 случая на 100 тыс. населения. 

Пик заболеваемости приходится на 20–30 лет.  

При БК могут поражаться любые отделы 

желудочно-кишечного тракта – от полости 

рта до ануса. Тем не менее в подавляющем 

большинстве случаев БК поражает илеоце-

кальный отдел, поэтому клиническая картина 

в острых случаях имеет сходство с острым 

аппендицитом. БК, в отличие от язвенного 

колита, не может быть излечена ни терапев-

тическими, ни хирургическими методами ле-

чения [8, 9]. 

В настоящее время для лечения больных 

ВЗК используются базисные препараты:  

5-АСК, топические и системные глюкокор-

тикостероиды, цитостатики, в клиническую 

практику внедряется антицитокиновая тера-

пия [7, 11, 14].  

Первые эпидемиологические исследова-

ния ВЗК в России были проведены в Москов-

ской области. Из них следует, что распростра-

ненность ВЗК в европейской части России со-

ответствует 20,4 случаев на 100 тыс. населе-

ния для ЯК и 3,7 на 100 тыс. населения для 

БК [1]. Проведенные эпидемиологические 

исследования в отдельных регионах (Москва, 

Новосибирск, Ростов) показали вариабель-

ность распространенности, частоты различ-

ных форм, возрастного и полового состава 

больных с данными заболеваниями [1, 2].  

В Ульяновской области подобных иссле-

дований не проводилось, что затрудняет об-

щую оценку проблемы в регионе. Все это и 

побудило к проведению данного исследова-

ния. 

Цель исследования. Оценить частоту, 

структуру, гендерно-возрастные особенности 

воспалительных заболеваний кишечника у 

пациентов гастроэнтерологического стацио-

нара, а также распространенность и характер 

патоморфологических изменений толстой 

кишки, клиническое течение и эффектив-

ность лечения у больных язвенным колитом.  

Материалы и методы. Проведен ретро-

спективный анализ 303 историй болезни па-

циентов с воспалительными заболеваниями 

кишечника, проходивших обследование и ле-

чение в гастроэнтерологическом отделении 

Областной клинической больницы в 2009–

2011 гг., а также динамическое наблюдение 

за 118 больными язвенным колитом в 2012–

2013 гг. Диагноз был верифицирован при ко-

лоноскопии, а в 2/3 случаев и последующим 

гистологическим исследованием слизистой 

толстой кишки. 

Результаты и обсуждение. Воспали-

тельные заболевания кишечника составили 

5,9 % от всех госпитализаций (303 из 5120 па- 

циентов). Обращает на себя внимание преоб-

ладание зарегистрированных случаев ВЗК у 

женщин – 60,1 %. При этом наибольшее ко-

личество составили пациенты с язвенным ко-

литом – 84,9 %. Реже выявлена болезнь Кро-

на – 12,4 %, а 2,7 % больных страдали не-

дифференцированным колитом (рис. 1).  

 

 

85%

12,4%
2,7%

язвенный колит

болезнь крона

недифференцированный

колит

 
Рис. 1. Структура воспалительных заболеваний кишечника 
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Дебют язвенного колита и болезни Кро- 

на состоялся в разные возрастные периоды  

(рис. 2) и зависел от пола. Так, ЯК дебютиро-

вал в возрасте 38,5 года, БК – в 26,8 года, не-

дифференцированный колит – в 47,3 года. 

Женщины заболевали язвенным колитом на  

2 года раньше мужчин (в 36,9 года), а болез-

нью Крона – на 4 года позднее (в 28,4 года).  

 

 
 

Рис. 2. Возраст дебюта ВЗК, годы 

 
Для оценки эндоскопической картины 

нами были проанализированы данные коло-

нофиброскопии. Рассмотрены 194 протокола 

эндоскопического исследования толстой киш-

ки у больных язвенным колитом, проходив-

ших стационарное лечение в гастроэнтероло-

гическом отделении Ульяновской областной 

клинической больницы в 2009–2012 гг.  

Наиболее часто, у 107 больных (55,2 %), 

наблюдались изменения в дистальных отде-

лах толстой кишки (проктосигмоидит). Лево-

стороннее или тотальное поражение отмеча-

лись примерно с одинаковой частотой (23,7 и 

21,1 % соответственно) (рис. 3).  

 

 
 

Рис. 3. Протяженность поражения толстой кишки при ЯК 

 
Изменения слизистой чаще всего были 

представлены гиперемией – 64,4 %, эрозия- 

ми – 46,9 %, геморрагиями – 35,6 %, контакт-

ной кровоточивостью – 52,6 %. У 42,8 % па-

циентов сосудистый рисунок не определялся, 

а у 26,3 % был смазан. Реже наблюдались  

язвы – 20,6 %, псевдополипы – 18,0 %, микро-

абсцессы – 8,8 %, зернистость слизистой – 

5,2 %. У 6,2 % больных просвет толстой киш-

ки был сужен.  

 

Нами проанализированы данные 71 био-

псии слизистой толстой кишки у больных яз-

венным колитом. Наиболее часто в слизистой 

оболочке толстой кишки отмечалось наличие 

воспалительной инфильтрации – в 38 (53,5 %) 

случаях, которая в 36,6 % наблюдений имела 

лимфолейкоцитарный, в 31 % – эозинофиль-

ный характер. Значительно реже в инфильтра-

те обнаруживались нейтрофилы и макрофа- 

ги – в 2,8 и в 1,4 % случаев соответственно.  

 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 4, 2014   
 

 

 

41 

Поражение слизистой характеризовалось 

воспалительно-деструктивными изменения-

ми, которые наблюдались с разной частотой: 

изъязвления – 20 (28,2 %) случаев, крипт-

абсцессы – 9 (12,7 %), эрозии – 4 (5,6 %), 

кровоизлияния – 4 (5,6 %) случая. В 8,5 % 

случаев описано наличие лимфоидных фол-

ликулов, в 15,5 % – поверхностного детрита. 

Изменения выявлены и в железистом аппара-

те толстой кишки: в 7 % случаев обнаруже- 

на дисплазия эпителия желез, в отдель- 

ных случаях (1,4 %) – гиперплазия желез, а 

также кистозно-расширенные железы с му-

коидизацией (1,4 %). Дистрофические изме-

нения слизистой наблюдались редко: атрофия 

слизистой – в 5,6 %, очаговый фиброз –  

в 1,4 % случаев. 

Нами проанализированы клинические и 

эндоскопические проявления ЯК у всех боль-

ных, дебют заболевания которых приходился 

на текущую госпитализацию, а поэтому име-

лись наиболее полные данные о их состоянии.  

В период 2009–2012 гг. таких больных 

было выявлено 57 чел., из них 30 мужчин 

(52,6 %) и 27 женщин (47,4 %). Наиболее 

часто дебют заболевания отмечен в возрас-

тных группах 21–30 лет – 11 чел. (19,3 %), 

41–50 и 51–60 лет – по 13 чел. (22,8 %), реже 

заболевание начиналось в период до 20 лет – 

4 чел. (7 %) (рис. 4).  
 

 
Рис. 4. Возраст дебюта ЯК 

 
В клинической картине преобладали: 

жидкий стул – 49 случаев (85,9 %), патологи-

ческие примеси в виде крови и слизи –  

39 (68,4 %), боли в животе – 23 (40,4 %), 

вздутие – 14 случаев (25,5 %). Другие прояв-

ления ЯК встречались в дебюте заболевания 

значительно реже: ложные позывы – 7 (12,3 %), 

слабость – 9 (15,8 %), снижение веса –  

2 (3,5 %), повышение температуры тела –  

4 (7 %) случая (рис. 5). Частота стула при по-

ступлении у этой категории больных соста-

вила: до 5 раз в сут – 31 (59,6 %), 6–10 раз  

в сут – 18 (34,6 %), более 11 раз в сут – 3 слу-

чая (5,8 %). 

 

 
 

Рис. 5. Клинические проявления в дебюте ЯК 
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При эндоскопическом исследовании 

наиболее часто выявлялась дистальная форма 

заболевания – 32 случая (61,5 %), реже – ле-

восторонний колит – 13 (25 %), субтотальное 

поражение – 2 (3,8 %), тотальное – 5 (9,6 %). 

При оценке степени эндоскопической актив-

ности (была произведена у 38 пациентов) ча-

ще наблюдалась умеренная – 23 (60,6 %), ре-

же минимальная – 4 случая (10,5 %). Эндо-

скопические изменения были в основном 

представлены гиперемией слизистой –  

34 (65,4 %), контактной кровоточивостью – 

27 (51,9 %), эрозиями – 26 (50 %), множест-

венными геморрагиями – 19 (36,5 %) случаев. 

Интересно, что язвы слизистой толстой киш-

ки выявлялись лишь в 21,1 % случаев, микро-

абсцессы – у 8 пациентов (15,4 %). У ряда 

больных впервые были диагностированы до-

лихосигма – 7 чел. (13,5 %), дивертикулы –  

2 (3,8 %), полипы – 7 (13,5 %) (рис. 6). 

 

 
 

Рис. 6. Эндоскопические изменения слизистой толстой кишки при ЯК 

 
В процессе дальнейшего наблюдения за 

больными язвенным колитом мы проанали-

зировали все варианты проведения базисной 

патогенетической терапии. Анализу подвер-

гались все пациенты, проходившие лечение  

в гастроэнтерологическом отделении УОКБ  

в 2012–2013 гг. Всего проанализировано  

118 случаев язвенного колита. 

Монотерапию сульфасалазином/салофаль- 

ком получали 24 пациента (20,3 %) в дозе, 

соответствующей тяжести течения заболева-

ния. Сочетание сульфасалазина и глюкокор-

тикостероидов (ГКС) получало подавляю- 

щее большинство больных – 51 (43,2 %) чел.  

Все они имели среднетяжелое течение забо-

левания. При этом способы введения ГКС 

были различными: 23,5 % – внутривенное 

введение, 39,2 % – местно, 37,3 % – сочета-

ние внутривенного введения и ректального.  

37 (31,4 %) больных язвенным колитом сред-

нетяжелой и тяжелой степеней получали ле-

чение тремя базисными препаратами: суль-

фасалазином, азатиоприном и ГКС. В этой 

группе в равных долях способы введения 

ГКС были представлены внутривенным, рек-

тальным или сочетанным вариантами. Два 

пациента получали ГКС системные и топи- 

ческие. 

Небольшая часть пациентов (5 больных 

(4,2 %)), имеющих эрозивно-язвенные пора-

жения желудка или двенадцатиперстной 

кишки, получала лечение сульфасалазином и 

азатиоприном. Одна пациентка получила ле-

чение сочетанной терапией сульсалазина, ГКС 

и циклоспорина А. Несмотря на разный объем 

базисной патогенетической терапии, а она 

определялась тяжестью течения, распростра-

ненностью патологического процесса, нали-

чием осложнений, все больные язвенным ко-

литом выписаны с улучшением (рис. 7). 
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Рис. 7. Варианты лечения ЯК 

 
Выводы:  

1. Больные с воспалительными заболе-

ваниями кишечника составляют в среднем 

6 % всех пациентов, проходящих лечение в га-

строэнтерологическом отделении ГУЗ УОКБ.  

2. Среди больных язвенным колитом 

преобладают женщины (60,1 %,) с дисталь-

ной формой поражения. 

3. Наиболее рано дебютирует болезнь 

Крона (26,8 года), несколько позднее – яз-

венный колит (38,5 года), еще позднее – не-

дифференцированный колит (47,3 года). 

4. Отмечены гендерные отличия в воз-

расте дебюта: при болезни Крона мужчины 

заболевали значительно раньше женщин, при 

язвенном колите отмечено обратное соотно-

шение. 

5. Наиболее часто у больных язвенным 

колитом встречается дистальная форма по-

ражения толстой кишки (55,2 %). 

6. Эндоскопически язвенный колит ча-

ще всего проявляется гиперемией слизис- 

той – 64,4 %, эрозиями – 46,9 %, геморрагия-

ми – 35,6 %, выраженной контактной крово-

точивостью – 52,6 % случаев. Относительно 

редко выявляются такие классические эндо-

скопические изменения, как псевдополипы – 

18,0 % и микроабсцессы – 8,8 % случаев. 

7. Дебют язвенного колита приходится 

чаще на возраст от 41 до 60 лет (45,6 %), про-

является жидким стулом (85,9 %) с патологи-

ческими примесями (68,4 %) и болевым син-

дромом (40,4 %). Частота стула в 59,6 % слу-

чаев не превышает 5 раз в сут. Эндоскопиче-

ски выявляется дистальная форма поражения 

(61,5 %) с умеренной степенью эндоскопиче-

ской активности (60,6 %), которая в основном 

представлена гиперемией слизистой (65,4 %), 

контактной кровоточивостью (51,9 %), эро-

зиями (50 %) и множественными геморра-

гиями (36,5 %). 

8. Гистологические изменения слизи-

стой характеризуются в основном воспали-

тельными и деструктивными процессами: 

лимфолейкоцитарной и эозинофильной ин-

фильтрацией, изъязвлениями (28,2 %). Дис-

трофические изменения слизистой наблюда-

лись редко (7 %). 

9. Проводимые в отделении схемы пато-

генетической терапии соответствуют стан-

дартам оказания медицинской помощи боль-

ным язвенным колитом и позволяют улуч-

шить течение заболевания.  
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CLINICAL- ENDOSCOPIC CHARACTERISTICS  

OF INFLAMMATORY BOWEL DISEASE  
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The article analyzes the data,obtained in the retrospective analysis and follow-up of patients 
with inflammatory bowel disease, in a gastroenterology department. Revealed the prevalence of 
which amounted to 5,9 %, gender and age aspects, clinical and endoscopic features of the course 
of ulcerative colitis and Crohn's disease, analysis of pathogenetic treatment of patients.  
The results obtained were compared with published data.  
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