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Цель: оценить клиническое течение и результаты лечения больных с язвенным колитом.  
Материал и методы: обследованы 144 больных с язвенным колитом. Диагноз заболевания ставился на основании клини-

ки, данных ультразвукового исследования, эндоскопии, гистологии и оперативных вмешательств. Более чем в половине случа-
ев (64%) длительность заболевания не превышала 5 лет. Рецидивное течение язвенного колита выявлено в 41,6% случаев.  

Результаты и выводы: легкая степень заболевания наблюдалась в 28,4% случаев: средняя – в 44,8%, тяжелая – в 26,8% 
случаев. Оперативное лечение выполнено у 57 (39,5%) больных. Объем операции сводился к гемиколэктомии, субтоталь-
ной колэктомии и колпроктэктомии. В 61,4% случаев операция завершалась наложением илеостомы. Летальность (23%) 
наблюдалась в основном при тяжелой степени заболевания. При гистологическом исследовании резецированных препара-
тов кроме язвенно-деструктивных и воспалительных изменений в слизистой оболочке толстой кишки нередко обнаружи-
вались диспластические изменения эпителия желез. Данный предраковый процесс является предшественником колорек-
тального рака и характеризуется нарушением пролиферации и дифференцировки железистого эпителия. 
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S.A. Sorogin, A.B. Sorogin, S.V. Tsybulko 

ON THE FEATURES OF THE COURSE OF THE ULCERATIVE COLITIS 
 
The aim: to evaluate the clinical course and results of treatment of patients with ulcerative colitis.  
Material and methods: 144 patients with ulcerative colitis. The diagnosis of the disease was made on the basis of the clinic, ul-

trasound data, endoscopy, histology, and surgical interventions. In more than half of the cases (64%), the duration of the disease did 
not exceed 5 years. The recurrent course of the ulcerative colitis was detected in 41.6% of cases. 

Results and conclusions: mild degree of the disease was observed in 28.4%, the medium severity - in 44.8%, severe degree - in 
26.8% of cases. The surgical treatment was performed in 57 patients (39.5%). The scope of the operation was limited to hemicolec-
tomy, subtotal colectomy and colproctomy. In 61.4% of cases, the operation ended with the imposition of an ileostomy. The mortali-
ty was 23%, mainly in severe degree of the disease. During histological examination of the resected reparations, in addition to ulcer-
ative-destructive and inflammatory changes in the mucous membrane of the colon, dysplastic changes in the epithelium of the 
glands were often found. This precancerous process is a precursor of colorectal cancer and is characterized by impaired proliferation 
and differentiation of the glandular epithelium. 

Key words: ulcerative colitis, clinical picture, morphology, diagnosis, treatment. 
 
За последние годы частота язвенного 

колита неуклонно возрастает [1-4]. Согласно 
собственным данным за 10 лет количество 
больных с данной патологией увеличилось на 
60%. Подобная тенденция наиболее выражена 
в развивающихся странах. Распространён-
ность заболевания превышает 60 человек на 

100000 населения, и позитивной динамики в 
этом направлении, к сожалению, не прослежи-
вается. Необходимо отметить, что язвенный 
колит чаще всего развивается у пациентов тру-
доспособного возраста и нередко приводит к 
преждевременной инвалидности. Несмотря на 
социальную значимость проблемы, следует 
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признать, что результаты лечения данной па-
тологии нельзя считать удовлетворительными 
[5]. Частота рецидивов заболевания весьма 
значительна, уровень летальности не имеет 
тенденции к снижению. Недостаточная эффек-
тивность лечебных мероприятий обусловлена 
прежде всего несвоевременной диагностикой 
вследствие неопределённости клинических 
проявлений, а также сложностью и недоста-
точной изученностью патогенеза данного за-
болевания.  

Материал и методы  
На основе анализа опыта лечения 144 па-

циентов с язвенным колитом, которые находи-
лись на госпитализации в профильных отделе-
ниях лечебных учреждений Ярославской, Воло-
годской и Костромской областей, нами было 
установлено, что спектр клинических проявле-
ний не отличается большим разнообразием. 
Диарея наблюдалась в 78,6%, кровь в каловых 
массах в 58%, боли в животе в 55,5%, гипертер-
мия и снижение массы тела в 15,9% случаев.  

Возраст больных колебался от 14 до 87 
лет и в среднем составлял 45±3,6 года. Более чем 
в половине случаев (64%) длительность заболе-
вания не превышала 5 лет. Рецидивное течение 
язвенного колита выявлено в 41,6% случаев. 

Диагноз язвенный колит ставился на 
основании клинических данных, УЗИ и диа-
гностической колоноскопии.  

Результаты и обсуждения  
Согласно результатам оценки тяжести яз-

венного колита по Truelove-Witts [6] легкая сте-
пень заболевания наблюдалась в 28,4% случаев, 
средняя – в 44,8%, тяжелая – в 26,8% случаев.  

Консервативное лечение включало 
применение глюкокортикоидов (преднизолон, 
дексаметазон по схеме), сульфаниламидных 
препаратов (сульфасалазин, месалазин, пента-
са по схеме), иммуносупрессоров (азатио-
прин, метотрексат) и биологическую терапию. 

Оперативное лечение выполнено у 57 
(39,5%) больных. В этой группе было 25 
женщин и 32 мужчины в возрасте от 14 до 86 
лет. Средний возраст составил 44,9±3,3 года. 
Объём оперативного вмешательства опреде-
лялся протяженностью воспалительного про-
цесса и сводился к удалению пораженной 
толстой кишки. Завершение хирургического 
пособия с наложением первичного анастомоза 
выполнено у 7 больных (после левосторонней 
и правосторонней гемиколэктомий – 8,7%, 
резекции поперечно-ободочной кишки – 
5,2%). У 33 (61,4%) пациентов операция за-
вершалась наложением илеостомы по Бруку 
(после субтотальной колэктомии – 6 (10,5%), 
колэктомии – 12 (21,05%), колпроктэктомии – 

15 (26,3%)). Реконструкция илеостомы по по-
воду ее стеноза была выполнена в 5,2% случа-
ев. У 3 больных послеоперационный период 
осложнился развитием перитонита вследствие 
перфорации тонкой кишки. Этим больным вы-
полнены релапаротомия, ушивание дефекта 
кишки, санация и дренирование брюшной по-
лости. Осложнение со стороны раны в виде 
нагноения имело место в 3,5% случаев. Ранней 
спаечной послеоперационной непроходимо-
стью течение заболевания осложнилось у од-
ного больного, у двух больных была выполне-
на реконструкция стомы ввиду ее некроза.  

Летальные исходы наблюдались у 13 
(22,8%) больных и преимущественно были 
связаны с развитием и прогрессированием 
полиорганной недостаточности. Неблагопри-
ятные исходы при тяжелой степени заболева-
ния наблюдались после субтотальной колэк-
томии у 3 (23%) больных, колэктомии – у 1 
(7,6%) и колпроктэктомии – у 5 (38,5%) боль-
ных. Послеоперационный период составил в 
среднем 23 койко-дня.  

Во всех случаях интраоперационный 
препарат подвергался морфологическому ис-
следованию. Как правило, это была толстая 
кишка, а в ряде случаев – начальный отдел 
прямой кишки. Кроме язвенно-деструктивных 
и воспалительных изменений в слизистой 
оболочке толстой кишки нередко обнаружи-
вались диспластические изменения эпителия 
желез. Данный предраковый процесс является 
предшественником колоректального рака и 
характеризуется нарушением пролиферации и 
дифференцировки железистого эпителия. При 
легкой дисплазии (рис. 1) железы располага-
ются в собственной пластинке скученно. 
Форма желез округлая, просветы хорошо 
определяются. Железистые клетки распола-
гаются или в один ряд, или многорядно. Кро-
ме того, отмечается различная форма и разме-
ры клеток с гиперхроматозом ядер и фигура-
ми митозов, нередко патологическими. Сек-
реция выражена слабо.  

 

  
Рис. 1. Легкая дисплазия эпителия желез, имеющих вид трубо-
чек с незначительной атипией при неспецифическом язвенном 
колите. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×200 
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Рис. 2. Умеренная дисплазия эпителия желез неправильной 
формы с выраженной атипией при неспецифическом язвенном 
колите. Окраска гематоксилином и эозином. Увел.×100 

 
При умеренной дисплазии (рис. 2) распо-

ложение желез в собственной пластинке харак-
теризуется многорядностью и более выражен-
ными признаками клеточного и ядерного ати-
пизма, морфологически выражающимися раз-
личной формой и величиной клеток, гиперхро-
матозом ядер с большим количеством патоло-
гических митозов и значительном увеличении 
ядерно-цитоплазматического соотношения в 
пользу ядра. При этом базальная мембрана со-
хранена, а секреция полностью утрачена.  

При тяжелой дисплазии (рис. 3) распо-
ложение желез становится еще более ком-
пактным по типу «спина к спине». Форма же-
лез неправильная, причудливая, нередко же-
лезы уже не имеют вида железистых трубо-
чек, как при легкой и умеренной дисплазиях, 
а принимают вид солидных, трабекулярных и  
 

криброзных (решетоподобных) структур. Же-
лезистые клетки располагаются на базальной 
мембране в несколько рядов или слоев. Отме-
чается резко выраженный клеточный и ядер-
ный атипизм нередко с образованием уродли-
вых ядер и клеточных форм с большим количе-
ством патологических митозов, в то же время 
базальная мембрана по-прежнему сохранена.  

 

 
Рис. 3. Тяжелая дисплазия эпителия железы солидного вида с 
резко выраженной атипией при неспецифическом язвенном 
колите. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×200 

 
Заключение  
Представленные данные свидетель-

ствуют, что дисплазия эпителия различной 
степени выраженности является атрибутом 
язвенного колита. Есть все основания считать, 
что частота клинических проявлений при яз-
венном колите может являться отражением 
выраженности дисплазии эпителия слизистой 
толстой кишки. 
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