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Описан случай наблюдения пациента с преобладанием внекишечных (дерматологичес�
ких) проявлений неспецифического язвенного колита. Диагностика неспецифического
язвенного колита с минимальной кишечной симптоматикой сложна, и правильная трактовка
имеющихся симптомов способствует своевременному установлению диагноза и назначению
адекватной терапии, что, в свою очередь, позволяет добиться более стойкой ремиссии. 
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The clinical case of the patient with prevalence of extraintestinal manifestations (dermatologi�
cal) of nonspecific ulcerative colitis is discussed. The diagnostic of nonspecific ulcerative colitis
with insignificant intestinal symptomatology is very difficult. A correct estimation of all symptoms
is promoting the timely diagnostic. This is leads to early administration of appropriate therapy, and
allows to get the remission of ulcerative colitis. 
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Хронические неспецифические колиты –
общее название двух заболеваний – язвенного
колита и болезни Крона (БК). Оба заболевания
встречаются довольно редко и представляют
собой хронические воспалительные заболева�
ния пищеварительного тракта (ВЗК). Неспеци�
фический язвенный колит поражает слизистую
оболочку толстой и прямой кишок; болезнь
Крона – стенку кишечника на всю толщину в
любом отделе пищеварительного тракта, но ча�
ще всего – подвздошную или толстую кишку.

Неспецифический язвенный колит (НЯК)
– хроническое воспалительное заболевание
толстой кишки с рецидивирующим, либо неп�
рерывным течением, характеризующееся тяже�
лым диффузным поражением ее слизистой
оболочки [1].

Неспецифический язвенный колит распро�
странен преимущественно среди населения ин�

дустриально развитых стран, в частности – в
США и Канаде, странах Евросоюза, где заболе�
ваемость во взрослой популяции составляет от
40 до 117 на 100 тысяч населения [2]. Более
50% больных имеют возраст от 20 до 40 лет,
средний возраст в момент возникновения бо�
лезни составляет 29 лет. У детей НЯК развива�
ется относительно редко, составляя всего 8�
15% от заболеваемости взрослых. В последние
два десятилетия во всем мире наблюдается су�
щественный рост числа больных НЯК как сре�
ди взрослых, так и среди детей всех возрастных
групп. У мужчин заболевание встречается нес�
колько чаще, чем у женщин (1,4:1), а у жителей
городов чаще, чем у проживающих в сельской
местности [3]. 

Этиология
Причины заболевания остаются до сих пор

невыясненными. Среди различных теорий



Случай из практики 

37Клиническая практика №3, 2012 http://clinpractice.ru

основными в настоящее время являются:
� инфекционная; хотя убедительных доказа�

тельств того, что конкретные инфекционные
агенты являются причинным фактором воз�
никновения НЯК пока не получено.

� аутоиммунная, согласно которой комбина�
ция факторов внешнего воздействия на орга�
низм, при определенной генетической предрас�
положенности, вызывает неконтролируемую
иммунную агрессию против собственных анти�
генов слизистой толстой кишки.

Однозначно доказана роль наследственных
факторов. У родственников больных риск раз�
вития язвенного колита примерно в 10 раз вы�
ше, чем в среднем по популяции. Если язвен�
ным колитом страдают оба родителя, то риск
его развития у ребенка к 20�летнему возрасту
возрастает до 52%. Нервно�психические фак�
торы могут играть роль в появлении обостре�
ния заболевания, но их значение в возникнове�
нии неспецифического язвенного колита не до�
казана. Активно обсуждается также влияние на
заболеваемость НЯК пищевой аллергии [4].

Классификация
По локализации: 
� неспецифический язвенный проктит и

проктосигмоидит (в процесс вовлечены только
прямая и сигмовидная кишка);

� неспецифический язвенный левосторон�
ний колит;

� неспецифический язвенный тотальный
колит.

По течению:
� молниеносная форма язвенного колита;
� острый неспецифический язвенный колит;
� хронический неспецифический язвенный

колит;
� рецидивирующий неспецифический яз�

венный колит.
По тяжести:
� легкая форма (отсутствие лихорадки, ане�

мии, удовлетворительное общее состояние);
� средней тяжести (умеренная лихорадка,

анемия, удовлетворительное общее состояние);
� тяжелая форма (тяжелая диарея, значи�

тельная примесь крови, слизи и гноя в каловых
массах; лихорадка более 38°С, анемия, общее
состояние тяжелое или очень тяжелое) [1].

Клиническая картина
Основными симптомами язвенного колита

являются:                                                                

� диарея различной степени выраженности;    
� изменение характера стула – кашицеобраз�

ный, с примесью крови, гноя и слизи;                   
� тенезмы;                                                              
� боли в животе (чаще в левой половине).
Дополнительно, в зависимости от тяжести

заболевания и распространенности процесса,
проявляются симптомы общей интоксикации
и воспаления:                                                     

� лихорадка;                                                           
� слабость;                                                              
� тошнота;                                                              
� рвота;                                                                   
� анемия;                                                                
� снижение массы тела.  
Воспалительные заболевания кишечника

остаются одной из серьезных проблем совре�
менной клиники внутренних болезней. Мно�
гогранность клинической картины, сложность
диагностики, отсутствие настороженности вра�
чей общей практики относительно данных за�
болеваний приводит к большому числу диаг�
ностических ошибок и, следовательно, к поте�
ре драгоценного времени для назначения адек�
ватного лечения. Часто пациентам с воспали�
тельными заболеваниями кишечника прихо�
дится сталкиваться с врачами разных специ�
альностей – ревматологами, окулистами, дер�
матологами, инфекционистами, гепатологами,
хирургами и др. Это происходит тогда, когда в
дебюте заболевания возникают неспецифичес�
кие внекишечные проявления, часто задолго
предшествующие классическим кишечным
симптомам НЯК и БК. Поэтому важно пом�
нить о наличии системных осложнений (или
внекишечных проявлений).

Внекишечные проявления при ВЗК отмеча�
ются в 5�25% случаев. Наибольшая их доля
приходится на тотальные формы НЯК (87,5%)
и БК с вовлечением в процесс толстой (29%)
или толстой и тонкой кишки (58,1%) [5�6].

Общие системные осложнения ВЗК по па�
тогенетическому принципу разделяют на три
группы:

� возникающие вследствие системной ги�
персенсибилизации: поражения суставов, глаз,
кожи, слизистой оболочки рта;

� обусловленные бактериемией и антигене�
мией в портальной системе: поражения печени
и билиарного тракта;

� развивающиеся вторично при длительных
нарушениях в толстой кишке: анемии, электро�
литные расстройства.
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Внекишечные проявления ВЗК:
• Кожные проявления (узловатая эритема,

гангренозная пиодермия, вегетирующий гной�
ный стоматит, везикуло�пустулезная экзанте�
ма, кожный васкулит и др.).

• Поражения суставов (артриты, сакроиле�
ит, анкилозирующий спондилит – болезнь
Бехтерева).

• Воспалительные заболевания глаз (скле�
рит и эписклерит, иридоциклит, изменения
глазного дна).

• Заболевания печени и желчевыводящих
путей (первичный склерозирующий холангит –
ПСХ, жировая инфильтрация печени, аутоим�
мунный гепатит – АИГ, холангиоцеллюлярная
карцинома, желчнокаменная болезнь и др.).

• Васкулит.
• Нарушения гемостаза и тромбоэмболи�

ческие осложнения.
• Заболевания крови.
• Амилоидоз.
• Нарушения метаболизма костной ткани

(остеопороз).
Наиболее частыми аутоиммунными внеки�

шечными проявлениями при ВЗК считаются
артропатии и поражение кожи. При БК с пора�
жением толстой кишки частота артропатий
достигает 20�40%, при НЯК – значительно
реже – около 6% [7]. 

Типичным поражением кожи при НЯК яв�
ляется узловатая эритема, локализующаяся на
передней поверхности голеней, редко – на ли�
це, туловище, и сопровождающаяся лихорад�
кой и болевым синдромом. Обычно высыпания
сохраняются в течение нескольких дней, по ме�
ре исчезновения на их месте остаются экхимо�
зы, а затем – участки обесцвеченной кожи.
Хроническая узловатая эритема отличается
упорным рецидивирующим течением, нередко
с изъязвлением узлов. Она возникает преиму�
щественно у лиц пожилого возраста. Специфи�
ческое лечение по поводу узловатой эритемы
не проводится, терапия должна быть направле�
на на основное заболевание. Также, часто раз�
виваются пиодермия, фурункулез, некроз ко�
жи, трофические язвы. Серьезным осложнени�
ем считают гангренозную пиодермию с обшир�
ным некрозом кожи, которая отмечается при�
мерно у 2% пациентов с НЯК [8]. Лечению (с
использованием глюкокортикостероидов, диа�
фенилсульфона, циклоспорина А) данное ос�
ложнение поддается с большим трудом и, как
правило, не зависит от активности колита.

Для тяжелых форм НЯК и БК характерно
поражение слизистой оболочки полости рта,
которое выявляют у 15% больных [9]. Обычно
сочетаются афтозный стоматит, глоссит и гин�
гивит, гранулематозный хейлит. Лечение
включает стероиды и азатиоприн. Поражение
глаз (у 1,2�3,5% больных) фиксируют, главным
образом, при длительном течении НЯК, в т. ч. 
в период ремиссии. Чаще всего возникает ири�
доциклит, продолжающийся несколько меся�
цев, возможны его рецидивы. Конъюнктивиты
и блефариты отличаются длительностью тече�
ния и тяжело поддаются терапии. Иногда раз�
вивается кератит, приводящий к помутнению
роговицы. Увеит проявляется болью, фотофо�
бией, ощущением пелены перед глазами и тре�
бует немедленного вмешательства для предот�
вращения рубцевания и ухудшения зрения. У
эписклерита обычно более доброкачественное
течение, он хорошо поддается местной терапии
кортикостероидными препаратами. Пораже�
ния глаз часто сочетаются с сакроилеитом.
Описаны случаи, когда персистирующая язва
роговицы или средний отит были единствен�
ными проявлениями НЯК.                                      

Диагностика
Основными методами исследования при

неспецифическом язвенном колите являются:
� эндоскопические (ректоскопия, колоно�

скопия);
� рентгенологические (обзорная рентгено�

графия брюшной полости, ирригоскопия).
Поскольку у 90�95% больных с неспецифи�

ческим язвенным колитом имеется поражение
прямой кишки, ректороманоскопия, как менее
инвазивный метод исследования, является
первым шагом в диагностике этого заболева�
ния. Хотя окончательный диагноз ставится
только на основании фиброколоноскопии с
последующим гистологическим исследовани�
ем биоптатов слизистой оболочки. Рентгеноло�
гические исследования являются дополни�
тельными, но не менее важными, поскольку
позволяют оценить степень функциональных
нарушений толстой кишки и выявить осложне�
ния заболевания. 

Лечение
Лечение практически всех неосложненных

форм НЯК начинается с консервативных мето�
дов. Базисная схема лечения включает в себя
аминосалицилаты (сульфасалазин, месалазин,
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пентаса), иммунодепрессанты и кортикостеро�
иды (при тяжелых или резистентных к другой
терапии формах заболевания).

Хирургическое лечение неспецифического
язвенного колита применяется:

� при неэффективности консервативной те�
рапии; 

� при осложненном язвенном колите (перфо�
рации, токсическая дилятация, кровотечения).

Клинический пример
Пациент Г., 20 лет, поступил в отделение ал�

лергологии и иммунологии 15 июня 2010 г. 
с жалобами на высыпания на коже спины, воло�
систой части головы, эрозии слизистой полости
рта, сопровождающиеся выраженной болью,
повышенное слюноотделение, гнойное выделе�
ние из глаз, слабость. Из анамнеза заболевания:
считает себя больным в течение 3�х месяцев,
когда появились высыпания на коже спины, во�
лосистой части головы, зуд век, гнойное отде�
ляемое из глаз. 23.03.2010 г. обратился к дерма�
тологу и офтальмологу по месту медицинского
прикрепления. Диагностирована пиодермия,
фолликулит, аллергический блефароконъюнк�
тивит. Назначены антигистаминные препара�
ты, местно – антисептические препараты. На
фоне проводимой терапии положительной  ди�
намики не наблюдалось, в связи с чем назначен
юнидокс�солютаб. В течение недели приема ан�
тибиотика эффекта не было – принято решение
продолжить терапию юнидоксом, добавлены к
терапии свечи виферон. С 05.04.2010 г. ,в связи
с неэффективностью проводимой терапии, ан�
тибактериальный препарат заменен на ципроф�
локсацин. На фоне применения ципрофлокса�
цина впервые появились эрозии слизистой по�
лости рта, резко болезненные при контакте.
18.05.2010 г. обратился в ЦКВИ им. Короленко.
Поставлен диагноз вегетирующей пиодермии,
назначен фузидин по 2 таблетки 3 раза в день и
ликопид. На фоне проводимой терапии дина�
мика по кожному статусу и состоянию слизис�
той полости рта отрицательная, присоедини�
лась боль в эпигастрии. Принято решение о
проведении 3�х курсов гемосорбции, после
которых состояние ухудшилось. 27 мая обра�
тился центральный научно�исследовательский
институт стоматологии; заподозрен аллерги�
ческий генез стоматита, в связи с чем назначено
внутривенное введение преднизолона , флю�
костат 150 мг – 5 дней, затем по 100 мг – 10
дней. На фоне проводимой терапии динамика

положительная. Последняя инъекция предни�
золона выполнена 2.06.2010 г., после чего на 6�й
день после отмены отметил резкое ухудшение
состояния. В связи с нарастанием симптомати�
ки был госпитализирован для обследования и
лечения. Состояние при поступлении ближе к
средней степени тяжести. Цвет кожных покро�
вов бледный, пациент пониженного питания.
При осмотре обращало на себя внимание уме�
ренная болезненность в эпигастрии и по ходу
толстой кишки. 

Status localis: На коже спины и волосистой
части головы пустулезные элементы в разных
стадиях развития. Некоторые пустулы изъязв�
лены с образованием болезненной резко огра�
ниченной язвы с фиолетовыми приподнятыми
краями и гнойным основанием (рис. 1). 

Слизистая полости рта умеренно отечная, ги�
перемированная, на слизистой неба, языка, дна
полости рта, ретромоллярной области многочис�
ленные эрозии полигональной формы, покры�
тые белым, творожистым налетом, резко болез�
ненные при пальпации (рис. 2 а, б). Осмотр по�
лости рта затруднен в связи с болезненностью. 

Конъюнктива обоих глаз умеренно инъеци�
рована. Отделяемое из глаз серозно�гнойное
(рис. 3).

При обследовании: в общем анализе крови и

Рис. 1. Гангренозная пиодермия

Рис. 2 а, б. Афтозный стоматит
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мочи – без патологии, в биохимическом анали�
зе крови – общий белок на нижней границе
нормы – 66 г/л, альбумин – 33 г/л. В ревмато�
логических пробах выявлено повышение С�ре�
активного белка до 18.7 мг/л. Маркеры систем�
ной патологии: ANA – профиль отрицатель�
ный; антитела к ДНК не обнаружены. Антите�
ла к лимфотропным вирусам (ВЭБ, ЦМВ,
ВПГ) не обнаружены. В общем анализе кала –
положительная реакция на скрытую кровь,
лейкоциты 30 � 40 в поле зрения. 

Была назначена терапия глюкокортикосте�
роидами (дексаметазон в/в капельно в макси�
мальной суточной дозе 24 мг/сутки), под при�
крытием антисекреторных препаратов, с поло�
жительной динамикой в виде эпителизации
эрозий слизистой полости рта и регресса пус�
тулезных элементов на коже. В связи со стаби�
лизацией состояния была проведена ЭГДС,
при которой выявлены признаки острого ге�
моррагического пангастрита. 

Учитывая клинико�анамнестические, а так�
же данные лабораторных и инструментальных
исследований было предположено воспали�
тельное заболевание кишечника, в связи с чем
была выполнена колоноскопия. Выявлена эн�
доскопическая картина неспецифического яз�
венного колита, тотальное поражение, активная
фаза, умеренной степени активности (рис. 4).

Было взято 7 фрагментов слизистой толстой, сиг�
мовидной, восходящей, нисходящей и поперечной
ободочной кишки, слепой и прямой кишки – во всех
образцах признаки хронического неспецифического
язвенного колита (рис. 5).

Пациенту был поставлен диагноз: неспеци�
фический язвенный колит, активная фаза, то�
тальное поражение. Назначена базисная тера�
пия салофальком – с  клиническим улучшени�
ем как по «внекишечным», так и по кишечным
симптомам. 

По данным катамнестического наблюдения
пациента в течение 6 месяцев известно, что па�
циент находился на обследовании в Израиле,
где диагноз был подтвержден. В настоящее
время пациент продолжает прием базисной те�
рапии (салофальк) и достигнут устойчивый
положительный эффект, что подтверждено
данными повторной колоноскопии с биопсией.

Заключение
Воспалительные заболевания кишечника

являются системным заболеванием с крайне
разнообразной клинической картиной пораже�
ния кишечника и большим спектром возмож�
ных внекишечных проявлений, что серьезно
затрудняет первичную диагностику. 

Часто кишечные симптомы болезни могут
отсутствовать или протекают субклинически.

Рис. 3. Конъюктивит

Рис. 4. Эндоскопическая картина слизистой толстой кишки при
НЯК

Рис. 5. Гистологическая картина НЯК
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Правильная трактовка внекишечных симпто�
мов способствует своевременному установле�
нию диагноза и назначению адекватной тера�
пии при возможном атипичном варианте бо�

лезни, что, в свою очередь, позволяет добиться
более стойкой ремиссии, избежать осложне�
ний и препятствует формированию резистент�
ности к лечению. 


