
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Дифференциальная диагностика воспалительных 
заболеваний толстой кишки

А.А. Владимирова1, В.Г. Неустроев1, Е.Ю. Чашкова2 , Л.Ю. Раевская1

’ Иркутский областной клинический консультативно-диагностический центр
2 НЦРВХ СО РАМН, г. Иркутск, Россия

Сложность дифференциальной диагностики и лечения воспалительных заболеваний толстой кишки тре­
бует единого подхода к пониманию проблемы, единой идеологии «команды» специалистов, состоящей 
из клинициста (гастроэнтеролог, колопроктолог), эндоскописта и патоморфолога. Мы попытались си­
стематизировать как литературные данные, так и свой опыт лечения и наблюдения за этими пациентами.

Термин «воспалительные заболевания толстой киш­
ки» (ВЗК) в настоящее время объединяет язвенный 
колит, болезнь Крона и недифференцированный ко­
лит. Язвенный колит и болезнь Крона -  это хрониче­
ские заболевания неясной этиологии, характеризую­
щиеся повторяющимися эпизодами болей в животе, 
часто сопровождающиеся диареей. Хотя язвенный 
колит и болезнь Крона имеют различную морфоло­
гическую картину, у значительной доли пациентов с 
ВЗК морфологическая картина неопределенна [1, 2]. 
Поэтому в 70-е годы прошлого века в англоязыч­
ной литературе появился термин «indeterminate 
colitis» -  самостоятельная нозологическая форма в 
группе неспецифических колитов, которая характери­
зуется «перехлестом» клинических, эндоскопических 
и морфологических признаков неспецифического яз­
венного колита и болезни Крона («overlap syndrome») 
[3,4].

Патоморфологическое заключение «недифференци­
рованный колит» возможно в следующих ситуациях:
1. Фульминантный (молниеносный) колит (трещины,

трансмуральное воспаление, незначительное по­
ражение прямой кишки при язвенном колите).

2. Недостаточное количество клинической, радиоло­
гической и морфологической информации.

3. Интерпретация биоптатов слизистой оболочки.

4. Невозможность распознать нетипичные варианты 
язвенного колита или болезни Крона: язвенный ко­
лит с незначительным поражением прямой кишки, 
поверхностные трещины, гранулемы, связанные с 
разрывом крипт; при правостороннем поражении 
вовлечение аппендикса, ретроградный илеит, а 
также болезнь Крона с диффузным вовлечением 
слизистой оболочки.

5. Отсутствие четких критериев болезни Крона: 
трансмурального воспаления, гранулем, глубоких 
щелевидных язв, терминального илеита, сегмен­
тарное™ поражения.

6. Наличие вторичных заболеваний (например, псев­
домембранозного колита, ишемического колита, 
инфекций) [5].

Язвенный колит характеризуется неспецифическим 
иммунным воспалением в пределах слизистой обо­
лочки толстой кишки и внекишечными проявления­
ми. Иногда внекишечные проявления выражены бо­
лее ярко, чем проявления со стороны толстой кишки. 
Как правило, поражаются глаза, кожа, суставы, раз­
вивается первично-склерозирующий холангит (ПСХ), 
который может возникнуть у пациентов с язвенным 
колитом и после колпроктэктомии. Болезнь Крона 
представляет собой неспецифическое гранулематоз­
ное трансмуральное регионарное воспаление любой 
зоны желудочно-кишечного тракта и также может со­
провождаться внекишечными проявлениями.

По сводным данным заболеваемость ВЗК варьируют 
в широких пределах и составляют 2 1 -2 6 8 /5 -2 5  слу­
чаев для язвенного колита и 9 - 1 9 9 /5 -1 5 случаев для 
болезни Крона на 100 000 населения. Самая высокая 
распространенность отмечается в странах Скандина­
вии и Северной Америке, в Канаде и Израиле [6].

Исследований по распространенности и заболевае­
мости ВЗК в России до настоящего времени не про­
водилось, эпидемиологический проект утвержден 
и стартовал только в 2009 году. По Московской об­
ласти такие данные представлены профессором 
Е.А. Белоусовой (2006) и составляют 28,3/3,6 и 
8,1/1,7 случаев на 100 000 населения, соответствен­
но, для язвенного колита и болезни Крона, т.е. цифры
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эти невысоки. Возможной причиной является недоста­
точная и поздняя диагностика. В среднем, от начала 
заболевания до установления диагноза проходит от 3 
до 12 лет, что выливается в высокий уровень осложне­
ний и летальности при развитии тяжелых форм воспа­
лительных заболеваний толстой кишки [7]. Последние 
10 лет отмечается увеличение роста заболеваемости 
ВЗК во всем мире: болеют молодые трудоспособные 
люди детородного возраста, что является серьезной 
социально-экономической проблемой [6, 7].

По данным отделения колопроктологии Иркутской 
областной клинической больницы, за период с 1993 
по 2010 год на диспансерном учете состояли 1012 
пациентов (490 (41,5% ) мужчин, 522 (58 ,5% ) жен­
щин), средний возраст -  39,9±  1,83 лет. Последние 
10 лет ежегодно на стационарном лечении находятся 
7 0 -9 0  человек, из них около 25 человек поступают с 
впервые установленным диагнозом.

В группе наблюдаемых нами пациентов инвалидность 
имеют 41% , более 2 / 3  -  это пациенты 2 1 -5 0  лет. 
Оперативному лечению в течение жизни подверга­
ются 1 5 -3 0  % пациентов, страдающих язвенным 
колитом, и 5 0 -7 0  % пациентов, страдающих болез­
нью Крона. По экстренным показаниям оперированы 
пациенты с профузным кишечным кровотечением; 
токсической дилатацией толстой кишки; перфораци­
ей кишки, абсцедированием инфильтрата брюшной 
полости; тяжелыми метаболическими нарушения­
ми, гнойно-септическими осложнениями; острой ки­
шечной непроходимостью. Показаниями к планово­
му оперативному лечению являлись: инфильтраты, 
стриктуры, свищи; непрерывно-рецидивирующее 
течение болезни; неэффективность консервативной 
терапии (гормонозависимость и гормонорезистент- 
ность); малигнизация на фоне длительно существу­
ющего язвенного колита; а такж е необходимость в 
реконструктивно-восстановительных операциях.

ЗНАЧЕНИЕ И ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
КОЛОНОСКОПИИ ПРИ ВЗК

Эндоскопическое исследование является одним из 
главных методов диагностики заболеваний толстой 
кишки, в т.ч. ВЗК. Успешное проведение колоно­
скопии зависит от многих факторов, включающих и 
подготовку кишки, наличие седации, особенностей 
методики исследования, возможности применения 

уточняющих методик, биопсии, удаления новообра­
зований, других лечебных манипуляций. В качестве 
лечебных вмешательств при болезни Крона наиболее 
часто используется баллонная дилатация анастомо­
зов, стриктур толстой и даже тонкой кишки [8, 9].

Как всякое инвазивное исследование, колоноскопия 
имеет свой риск осложнений. Частота их во многом 
зависит от вида исследования (диагностическое или 
лечебное), опыта эндоскописта и в среднем составля­
ет 0 ,4% : после диагностической колоноскопии 0 ,0 6 -  
0 ,2% , после лечебной 0 ,3 -1 ,2 %  [ 10-14]. В последнее 
десятилетие отмечается снижение частоты перфора­
ции толстой кишки во время исследования (по данным 
сводной европейской статистики 0,1%  -  1999 год, 
0,03%  -  2009), как правило, это осложнение связано 
с выполнением биопсии или полипэктомии. Частота 
кровотечений сохраняется на одном уровне, а частота 
кардиореспираторных осложнений имеет тенденцию 
к увеличению (по данным сводной европейской стати­
стики 0,03%  -  1999 год, 0,06%  -  2009), что связано 
с увеличением возраста пациентов, направляемых на 
колоноскопию [10, 14].

С 2005 по 2009 годы в Иркутском диагностическом 
центре (ИДИ.) проведено более 22 тысяч колоноско­
пий (табл. 1). В 12% случаев исследования сопрово­
ждались полипэктомиями. Перфорация толстой киш­
ки при диагностическом исследовании была в одном 
случае (0,02% ). При полипэктомии перфорация диа­
гностирована у двух больных (0,08% ); синдром транс­
мурального ожога выявлен в одном случае (0 ,04% ). 
Кровотечение, потребовавшее госпитализации, раз­
вилось у трех пациентов (0,12% ). Важно, что ослож­
нения при колоноскопии по поводу ВЗК не было.

Пациенты с ВЗК достаточно часто нуждаются в эндоско­
пическом исследовании толстой кишки, что диктует необ­
ходимость создания комфортных условий для её проведе­
ния. Понятие «комфортной» эндоскопии в нашем отделе 
в себя включает: возможность выбора врача и времени 
исследования, соблюдение расписания; предоставление 
одноразовых подкладных пеленок и проктологических 
трусов; использование туалета и душа в смежном поме­
щении; анестезию анального канала и проведение иссле­
дования под внутривенной анестезией.

Допустим ли наркоз во время исследования у пациентов 
с воспалительными заболеваниями толстой кишки?

Таблица 1. Количество выполненных исследований толстой кишки (по отчетам отдела эндоскопии ИДЦ)

Вид исследования 2005  2006  2007 2008 2009 Итого

Колоноскопия 4240 4013 4353 4496 4980 22082

Полипэктомия 474 501 497 517 616 2605
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На наш взгляд, необходимость внутривенного обезбо­
ливания и анальгезии у большей части этих пациентов 
неоспорима. Нередко это ослабленные больные с тя­
желыми волемическими нарушениями, колоноскопия 
у них более болезненна из-за перенесенных ранее опе­
раций и спаечного процесса. В таблице 2 представлено 
как увеличение количества пациентов с ВЗК, обследо­
ванных в ИДЦ, так и увеличение числа исследований, 
сопровождавшихся внутривенной анестезией за по­
следние пять лет (до 1 /  3 от всех обследованных).

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ СЕМИОТИКА ВЗК

Классическая эндоскопическая картина болезни Кро­
на и язвенного колита описана многими авторами и 
предполагает оценку поражения прямой и подвздош­
ной кишки, непрерывность поражения, зернистость и 
контактную кровоточивость слизистой оболочки, ха­
рактер эрозий и язв, наличие псевдополипов, стрик­
тур, свищей [4, 8, 17]. Таблица 3.

Таблица 2. Количество пациентов с ВЗК, проходивших колоноскопию в отделе эндоскопии 
Иркутского диагностического центра в 2005-2009 гг.

2005 2006 2007 2008 2009

Колоноскопия с тотальной в/в анестезией
Колоноскопия без наркоза
Всего исследований

20 /  26%
57 /  74%

77/100%

16/24%
51 /76%

67/100%

29 /  30%
68 /  70%
97/100%

29 /  25%
86 /  75%

115/100%

57 /  28%
149/72%

206/ 100%

Для обезболивания нами используется Диприван в 
различных комбинациях или Фентанил и Дормикум.

Хотелось бы остановиться на некоторых технических 
моментах проведения колоноскопии при ВЗК. Безу­
словно, проводить такие исследования должен только 
опытный эндоскопист, хорошо ориентирующийся в 
пространственном положении кишки. При введении 
аппарата важна постоянная визуализация просвета 
кишки при минимальной инсуфляции воздуха. Для 
лучшего скольжения аппарата по кишке используем 
периодическую подачу воды. При проведении исследо­
вания мы применяем методику «слалома» с опорой на 
фиксированные участки кишки, с максимальным «при­
сбориванием» кишки, переменой положения пациента 
и ручным пособием [15, 16]. Осмотр терминального 
отдела подвздошной кишки является обязательным. 
Для того, чтобы не пропустить минимальных патоло­
гических изменений слизистой толстой кишки, необ­
ходимо следовать следующим принципам -  основной 
осмотр толстой кишки проводится при извлечении 
аппарата. Время выведения эндоскопа составляет не 
менее 15-25 минут. Аппарат выводится «по спирали», 
как в состоянии пневмопрессии, так и при десуфляции 
(аспирации) воздуха, с повторным проведением аппа­
рата в областях физиологических изгибов.

У пациентов с воспалительными заболеваниями тол­
стой кишки достаточно часто имеет место интести­
нальный спринт, при этом на стенках кишки обнару­
живаются обильные пенистые налеты желчи, которые 
скрывают от осмотра обширные участки слизистой обо­
лочки. Если пациент не принимал симетикон во время 
подготовки, то мы вводим его в просвет правых отде­
лов кишки при исследовании. Симетикон способствует 
улучшению осмотра и уменьшению вздутия кишки как 
во время подготовки, так и после исследования.

Типичная эндоскопическая картина в период обостре­
ния или острой атаки не представляет больших труд­
ностей в дифференциальной диагностике (рис. 1 ,2).

Рис. 1. Пациентках., 46 лет, язвенный колит,
высокая эндоскопическая активность

Рис. 2. Пациентка В., 21 года, болезнь Крона с поражением 
терминального отдела подвздошной кишки и формированием 
стриктуры

Тяжесть язвенного колита оценивается по индексу 
Мейо (балльная оценка), включающему как клини­
ческие проявления (частоту стула, кишечные крово­
течения), так и эндоскопическую картину. Согласно 
этому индексу при минимальной (1 балл) степени 
активности слизистая оболочка гиперемирована,
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отечна, рыхлая, сосудистый рисунок смазан или от­
сутствует, контактная кровоточивость не выражена, 
могут быть петехиальные кровоизлияния, единичные 
эрозии, легкая зернистость (рис. 3 а). При умерен­
ной (2 балла) степени эндоскопической активности 
процесса отмечается выраженная гиперемия, отек, 
зернистость, наличие крип-абсцессов, контактная 
кровоточивость, отсутствие сосудистого рисунка,

множественные эрозии, единичные язвенные дефек­
ты, налеты фибрина, гноя (рис. 3 б). При выраженной 
(3 балла) степени активности слизистая оболочка 
ярко гиперемирована, с множественными эрозиями 
и язвенными дефектами, нередко сливающимися 
между собой, покрыта фибринозно-гнойными нало­
жениями, отмечается выраженная или спонтанная 
контактная кровоточивость (рис. 3 в) [18].

Рис. 3. Тяжесть эндоскопических проявлений язвенного колита в соответствии с индексом Мейо: 
А -  минимальная ( 1 балл); Б -  умеренная (2 балла); В -  выраженная (3 балла)

Таблица 3. Сравнительная характеристика эндоскопической картины при язвенном колите и болезни Крона

Признак Язвенный 
колит Болезнь Крона

Прямая Поражается В 50 % случаев
кишка практически бывает интак­

всегда тна

Подвздош­ Поражается Поражается
ная кишка очень редко часто

Непрерыв­
ность 
поражения

Всегда 
непрерывное 
и циркулярное

Прерывистое и 
может носить 
не циркулярный 
характер

Зернистость 
слизистой

Характерна Не характерна

Контактная 
кровоточи­
вость

Характерна Не характерна

Эрозии/ Поверхностные, Афтозные или
Язвы полиформные линейные,

на фоне отеч­ щелевидные,
ной, гипереми- на фоне нор­
рованной мальной
слизистой слизистой

Сосудистый 
рисунок

Отсутствует Сохранен

Псевдо­ Весьма Быть могут,
полипы характерны но редки
Стриктуры Редко Часто

Свищи Очень Относительно
редко часто

Комментарии

При местном применении препаратов 5-АСК или гор­
монов в клизмах или свечах может создаваться ложное 
впечатление об интактности прямой кишки по сравнению 
с вышележащими отделами.
При язвенном колите с вовлечением восходящей ободочной 
и слепой кишки в подвздошной кишке может возникать «ре­
троградный илеит», однако протяженность его составляет 
всего несколько сантиметров терминальной части кишки и 
не сопровождается изъязвлением слизистой.
При язвенном колите степень выраженности поражения 
на протяжении кишки может значительно варьировать 
и иногда только биопсия из визуально интактных участков 
способна установить, что воспаление все-таки присут­
ствует и поражение непрерывно.

При активной стадии болезни Крона вокруг язв может быть 
венец гиперемии. В наиболее типичных случаях болезни 
Крона слизистая может иметь вид «булыжной мостовой».

При болезни Крона описаны случаи «локализованного 
гигантского полипоза» с полипами пальцевидной формы.
При язвенном колите стриктуры в подавляющем боль­
шинстве случаев носят злокачественный характер, в то 
время как при болезни Крона формируются стриктуры 
воспалительного и фиброзного генеза.
Свищи могут возникать при тяжелых и молниеносных 
формах язвенного колита.
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При высокой эндоскопической активности язвенно­
го колита может преобладать гнойно-некротическое 
воспаление или выраженная кровоточивость тканей, 
или оба варианта присутствуют в разных пропорци­
ях. Иногда может быть видна «граница» поражения, 
часть слизистой кажется интактной, сосудистый ри­
сунок просматривается (рис. 4). Тем не менее, при 
гистологическом исследовании биоптатов высокая 
активность процесса может наблюдаться и на визу­
ально незаинтересованных отделах толстой кишки.

Рис. 4. Пациент В., 59 лет, язвенный колит, высокая 
эндоскопическая активность, «граница» поражения

Рис. 5. Пациентка Ф., 62 лет язвенный колит, высокая 
эндоскопическая активность, вид на уровне средней 
трети сигмовидной кишки

Индекс гистологической активности язвенного ко­
лита (Histological Activity Index, HAI) определяется 
наличием и выраженностью нейтрофильной инфиль­
трации эпителия слизистой, наличием эрозий и изъ­
язвлений. При неактивном колите инфильтрация эпи­
телия слизистой нейтрофилами отсутствует (НА1=0). 
Низкая активность сопровождается нейтрофильной 
инфильтрацией менее 50% крипт биоптата, встреча­
ются единичные крипт-абсцессы (НА1=1). При уме­
ренной активности нейтрофильная инфильтрация 
захватывает более 50% крипт биоптата, в криптиты 
вовлекаются более 50% крипт (НА1=2). Наличие эро­
зий или язв соответствует высокой степени активно­
сти вне зависимости от наличия остальных признаков 
(НА1=3) [19,20].

Иногда встречаются чрезвычайно тяжелые формы яз­
венного колита при которых на большом протяжении 
от слизистой оболочки остаются отдельные очаги. 
В этих условиях эндоскопическое исследование по 
сути представляет собой осмотр подслизистого слоя 
толстой кишки (рис. 5). Для дифференциальной диа­
гностики с инфекционными колитами в этом случае 
важно не только эндоскопически оценить протяжен­
ность поражения, но и получить материал для гисто­
логического исследования, которое может помочь в 
поиске возбудителя [21].

В процессе лечения эндоскопическая оценка активно­
сти процесса во многом построена на субъективных 
показателях, таких как степень гиперемии, отека, на­
личия сосудистого рисунка. Даже в тех случаях, когда 
при колоноскопии картина соответствует ремиссии, в 

микроскопической картине могут сохраняться при­
знаки активности, и рецидив заболевания наступит 
позднее (рис. 6, 7). Точная идентификация активно­
сти и прогнозирование обострения у пациентов с яз­
венным колитом в состоянии клинической ремиссии 
очень важны для клинициста при решении вопроса о 
необходимости усиления или изменения медикамен­
тозной поддержки [22].

Рис. 6. Пациентка К., 17 лет, язвенный колит, ремиссия: 
А -  эндоскопическая картина; Б -  морфологическая 
картина, низкая гистологическая активность, окраска 
гематоксилин-эозином, хЮО
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Рис. 7. Пациент В., 25 лет, язвенный колит, А -  
эндоскопическая ремиссия; Б -  морфологическая 
картина, умеренная гистологическая активность, 
окраска гематоксилин-эозином, хЮО

Изменения в период неполной и полной ремиссии 
во многом зависят от тяжести и длительности пред­
шествовавших атак, а также от адекватности полу­
чаемого лечения. После тяжелой атаки с глубокими 
язвенными дефектами может образоваться «сеть» из 

тонких белесоватых рубчиков, лучше заметных при 
хромоскопии, в то время как после менее тяжелых 
атак изменения неспецифичны (рис. 8).

Для болезни Крона характерно поражение подслизи­
стого слоя с формированием более глубоких, чем при 
язвенном колите, дефектов с последующим формиро­
ванием рубцовых деформаций, свищей и стриктур. 
Устья закрывшихся свищевых ходов могут выглядеть 
как псевдополипы. Особое внимание при исследо­
вании необходимо уделять осмотру параректальной 
области -  наличие свищей здесь может служить 
дифференциально-диагностическим признаком [21].

Клинический пример: пациентка Р., 30 лет проопери­
рована по поводу острого парапроктита, при хромо­
скопии и осмотре в инверсии видно точечное втяже­
ние на месте устья ранее существовавшего свищевого 
хода (рис. 9 а). При осмотре терминального отдела 
подвздошной кишки -  неравномерно выраженная бар­
хатистость слизистой с появлением инфильтрирован­
ных, утолщенных, коротких ворсинок (рис. 9 б, в). Было 
высказано подозрение о болезни Крона, подтвержден­
ное гистологически. Таким образом, парапроктит был 
дебютом заболевания. В течение последующих 2 лет 
картина значительно изменилась, на рис. 9 г в терми­
нальном отделе подвздошной кишки виден продоль­
ный, довольно глубокий язвенный дефект, покрытый 
фибрином.

Рис. 8. А -  пациент П., 68 лет, 
язвенный колит, ремиссия, видна 
«сеть» белесоватых тонких рубчиков; 
Б -  пациентка К., 17 лет, язвенный 
колит, эндоскопическая ремиссия

Рис. 9. Пациентка R, 1977 г.р., болезнь Крона. А -  прямая кишка, осмотр 
в инверсии, хромоскопия раствором индигокармина, видно точечное устье 
закрывшегося свищевого хода; Б, В -  терминальный отдел подвздошной кишки; 
Г -  терминальный отдел подвздошной кишки при контрольном осмотре через 
2 года
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

При дифференциальной диагностике ВЗК в первую 
очередь необходимо исключать различные инфекци­
онные поражения, особенно при длительной (более 
2-х недель) диарее, вызываемые такими возбудителя­
ми как Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter, 
E. colli и Clostridium difficile. Также следует думать об 
амебиозе (рис. 10) и туберкулезе [8, 21].

Рис. 10. Пациентка В., 28 лет, направлена на колоноскопию 
с подозрением на язвенный колит. А -  эндоскопическая 
картина без признаков видимой патологии; Б -  мазок- 
отпечаток, обнаружены простейшие, морфологически 
сходные с кишечной амебой

Рис.11. Пациентка Щ., 59 лет, псевдомембранозный колит, 
уменьшение активности эндоскопических проявлений 
в дистальном направлении: А -  купол слепой кишки;
Б -  восходящая кишка; В -  нисходящая кишка

Эндоскопическая картина при псевдомембранозном 
колите, ассоциированном с Clostridium difficile, в на­
ших наблюдениях была подобна картине при язвен­
ном колите, однако изменения были более выражены 
в правых отделах ободочной кишки. Один из самых 
ярких примеров представлен на рис. 11. При сборе 
анамнеза во всех случаях отмечалось применение 
антибиотиков по поводу других заболеваний.

При туберкулезе толстой кишки чаще всего поража­
ется область илеоцекального клапана, что создает 
определенные трудности в дифференциальной диа­
гностике с болезнью Крона [21]. В наших наблюде­
ниях туберкулезные язвы имели неправильные гео­
графические контуры, без четкой продольной или 
поперечной ориентации дефекта, края которых как 
бы наползают на дно; последнее имело «лаковый» вид 
с невыраженными грануляциями (рис. 12а). При хро­
москопии раствором индигокармина можно отметить 
неравномерную инфильтрацию краев язвы и конвер­

генцию складок, при гистологическом исследовании 
у части пациентов обнаружены гигантоклеточные 
гранулемы с казеозным некрозом в центре (рис. 126). 
Кроме того, у нескольких пациентов удалось получить 
положительную ПЦР на Mycobacterium tuberculosis 
из биоптатов краев и дна язвенных дефектов, у не­
которых -  характер поражения не вызывал сомнения 
после диагностической лапароскопии.

Туберкулезом может поражаться и терминальный 
отдел подвздошной кишки. В нашем наблюдении яз­
венный дефект плоский, с неравномерно выраженной 
инфильтрацией краев, без четкой продольной или по­
перечной ориентации, имеет нечеткие, неправильные 
границы, дно его покрыто фибрином, с незначительно 
выраженной зернистостью (рис. 13а, б). При гистоло­
гическом исследовании обнаружены гигантоклеточ­
ные гранулемы (рис. 1 Зв), а также получена положи­
тельная ПЦР-реакция на микобактерии туберкулеза 
из биоптатов дна дефекта.
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Рис. 12. Пациентка Д., 71 лет, туберкулез толстой кишки 
с поражением области илеоцекального клапана: А -  
эндоскопическая картина; Б -  морфологическое исследование, 
окраска гематоксилин-эозином, гигантоклеточная гранулема 
с казеозным некрозом в центре

В настоящее время мы не располагаем личным опы­
том в дифференциальной диагностике болезни Крона 
и интестинальной формы болезни Бехчета и можем 
ориентироваться только на опыт наших японских 
коллег, проведших сравнительный анализ язвенных 
поражений при этих заболеваниях. В качестве основ­
ных дифференциально-диагностических признаков 
ими признаны форма и характер распределения яз­
венных дефектов [23].

Еще одна большая группа заболеваний, требующая 
дифференциальной диагностики с воспалительными 
заболеваниями толстой кишки как при первичной 
диагностике, так и в процессе динамического наблюде­
ния, -  злокачественные поражения. На рис. 14 пред­
ставлен случай низкодифференцированной аденокар­
циномы с формированием стриктуры без явного роста 
опухолевой ткани в просвет кишки, которую удалось 
верифицировать с третьей попытки, при общем коли­
честве около 40 биоптатов. В дифференциальной диа­
гностике болезни Крона необходимо помнить и о воз­
можном развитии свищей при раке толстой кишки 
(при прорастании опухоли в соседние органы).

Рис. 14. Пациент К., 52 лет, низкодифференцированная 
аденокарцинома поперечно-ободочной кишки с формированием 
стриктуры без явного роста опухолевой ткани

Рис. 13. Пациент П„ 54 лет, туберкулез терминального отдела 
подвздошной кишки: А, Б -  эндоскопическая картина;
В -  морфологическое исследование, окраска гематоксилин- 
эозином, видна гигантоклеточная гранулема

Важным моментом при установленном диагнозе язвен­
ного колита является поиск связанных с дисплазией 
опухолевых поражений (DALM, dysplasia associated 
lesion or mass). Длительно существующее активное 
воспаление, выявляемое при гистологических иссле­
дованиях биоптатов, является независимым фактором 
риска развития новообразований толстой кишки [19]. 
На фоне выраженного воспаления происходит актив­
ная регенерация слизистой оболочки толстой кишки с 
формированием воспалительных псевдополипов, по­
явлением фокусов дисплазии разной степени тяжести 
и зубчатых структур. В отдельных наблюдениях эта 
ситуация макроскопически может напоминать кар­
тину при диффузном семейном полипозе. При хромо­
скопии видны нечеткие границы таких очагов, и при 
стихании воспалительного процесса картина может 
измениться, что и демонстрирует следующее клини­
ческое наблюдение.
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Клинический пример. Пациент С., 1953 г.р., болеет с 
1989 года, без существенной динамики, наблюдается у 
терапевтов, инфекционистов, гастроэнтерологов с диа­
гнозом: дисбактериоз, дисбиоз, синдром раздраженной 
кишки, хронический колит. В 2007 году впервые направ­
лен на колоноскопию. Эндоскопическое заключение: 
язвенный колит, тотальное поражение, высокая актив­
ность. При первом эндоскопическом осмотре в области 
печеночного изгиба выявлен участок шероховатой слизи­
стой оболочки с явлениями гиперплазии (рис. 15 а). При 
гистологическом исследовании -  на фоне выраженной 
воспалительной инфильтрации формирование структур 
гиперпластических полипов. Через год, при контрольном 
осмотре, на фоне лечения, в области печеночного из­
гиба сформировалась латерально распространяющаяся 
опухоль протяженностью до 2,5 гаустр и занимающая до 
1/2 окружности кишки (рис. 15 б), которая была удале­
на эндоскопически. При гистологическом исследовании 
на фоне структур зубчатой аденомы с очаговой тяжелой 
дисплазией эпителия обнаружены фокусы рака на месте 
(рис. 15 в).

Феномен сератизации, связанный с ингибицией апоп­
тоза в поверхностном эпителии слизистой оболочки 
и нарушением его эксфолиации [24, 25], встречается 
не только в гиперпластических полипах и зубчатых 
аденомах, но и при хронических воспалительных за­
болеваниях толстой кишки [26]. Механизм ингибиции 
апоптоза при воспалительных и ишемических повреж­

дениях может быть эпигенетическим [26]. Ингибиция 
апоптоза способствует развитию генетической неста­
бильности и прогрессирующему накоплению генетиче­
ских ошибок [27, 28].

При выполнении исследования в период ремиссии 
использование хромоскопии [29] может помочь в по­
иске DALM. В своей практике мы чаще используем 
индигокармин (0,02% ) и уксусную кислоту (1,5%). 
Индигокармин (indigo carmine) не поглощается клет­
ками толстокишечного эпителия. Распределяясь по 
поверхности, он подчеркивает линейный рисунок 
нормальной слизистой, помогая дифференцировать 
небольшие по размерам углубленные или выбухаю­
щие образования, подчеркивая границы и контуры 
[15, 29-31 ]. У пациентов с ВЗК даже в период ремис­
сии продукция слизи происходит достаточно активно, 
поэтому линейный рисунок «сглаживается», что за­
трудняет оценку полученной картины с использова­
нием рельефных красителей. Применение уксусной 
кислоты (acedi acetici,) основано на эффекте обрати­
мой коагуляции белков, и возможно как при обычном 
исследовании, так и при магнификационной колоно­
скопии [32]. Использование этого раствора не создает 
интенсивно окрашенных «озёр» между гаустрами, что 
можно считать его преимуществом (рис. 16). Кроме 
того, гиперпродукция слизи, выраженная при язвен­
ном колите, в этой ситуации не создает артефактов, 
затрудняющих интерпретацию картины.

Рис. 15. Пациенте., 1953 г.р. А -  эндоскопическая картина, март2007 года, в области печеночного изгиба выявлен участок 
шероховатой слизистой, Б -  эндоскопическая картина, апрель 2008 года, латерально распространяющаяся опухоль области 
печеночного изгиба; В -  фрагмент удаленной опухоли печеночного изгиба с фокусом cr in situ, гистологическая картина, 
окраска гематоксилин-эозином, х200

Рис. 16. Пациентка В., 67 лет, язвенный колит, дистальное поражение, эндоскопическая ремиссия, формирование DALM:
А -  обычный осмотр, Б -  вид после распыления уксусной кислоты, В -  гистологическое исследование, окраска гематоксилин- 
эозином, х200, формирование зубчатой аденомы на фоне язвенного колита
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Актуальность проблемы ВЗК определяется ростом за­
болеваемости и распространенности язвенного коли­
та и болезни Крона, особенно среди молодых и трудо­
способных лиц.

До настоящего времени дифференциальная диагности­
ка язвенного колита и болезни Крона остается сложной 
задачей как для клинициста, так и для эндоскописта и 
для морфолога. Трудности возникают при дифферен­
циальной диагностике воспалительных заболеваний 
между собой, а также с тремя другими группами забо­
леваний, протекающих с поражением толстой кишки: 
инфекционными поражениями, злокачественными за­
болеваниями и интестинальными формами системных 
заболеваний соединительной ткани.

Кроме того, в процессе наблюдения и лечения эндо­
скопическая картина не остается неизмененной. При 
хорошем ответе на фоне лечения происходит стихание 
воспалительных изменений, которое необходимо кон­
тролировать не только эндоскопически, но и морфо­
логически. Применение уточняющих методик, таких 
как увеличивающая колоноскопия, может помочь в 
прогнозе обострения заболевания[33, 34]. В процессе 
лечения возможно присоединение и развитие вторич­
ной инфекции, изменяющей картину основного забо­
левания и требующей изменения лечебной тактики. 
Так, мы наблюдали случай развития туберкулеза тол­

стой кишки у пациентки с установленным диагнозом 
болезни Крона.

На фоне длительно и активно (на микроскопическом 
уровне) текущего язвенного колита риск развития 
колоректальных новообразований значительно по­
вышается. Биологический механизм такого неопла­
стического процесса отличается от традиционной 
последовательности «аденома-рак» и связан с 
микросателлитной нестабильностью ДНК клетки, 
что приводит к быстрому и неконтролируемому зло­
качественному росту. Оценка эффективности ко­
лоноскопии в выявлении очагов дисплазии и рака 
неоднозначна, как неоднозначны и подходы к дис­
пансерному эндоскопическому наблюдению пациен­
тов с ВЗК [35-37].

Полифокальная биопсия у пациентов с ВЗК позволя­
ет ответить на многие вопросы клинициста, оцени­
вать эффект от лечения, прогнозировать обострение, 
развитие новообразований. Кроме того, возможности 
применения уточняющих методик позволяют выбрать 
для биопсии участки, подозрительные в отношении 
развития дисплазии, и (или) удалить новообразова­
ние полностью. При болезни Крона в качестве лечеб­
ного вмешательства возможно использование баллон­
ной дилатации анастомозов, стриктур толстой и даже 
тонкой кишки (рис. 17), что позволяет отсрочить или 
избежать оперативного вмешательства.

Рис. 17. Пациентка В., 23 лет., болезнь Крона с формированием стриктуры тонкой кишки: А, Б -  стриктура, непроходимая 
для аппарата наружным диаметром 14 мм; В -  баллонная дилатация; Г -  осмотр тонкой кишки выше стриктуры после дилатации
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На наш взгляд, неоднозначность клинических, эндо­
скопических и морфологических проявлений ВЗК, из­
менчивость и мозаичность картины, требует совмест­
ной работы всех специалистов, умения говорить на 
одном языке и понимания задач каждым участником 
команды.
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Новые технологии в эндоскопии
Гастроэнтерология \
Бронхология

Лекции ведущих европейских и Российских экспертов
Технологии:
Эндоскопическая ультрасонография (Endoscopic Ultrasonography)
Эндоскопическая ультразвуковая эластография (Endoscopic SonoElastography) 
Конфокальная эндомикроскопия (Confocal Endomicroscopy)
Эндоскопия высокого разрешения (Hi-line Endoscopy)
Эндоскопическое лечение раннего рака (Endoscopic Treatment of Early Gl Cancer) 
Эндоскопическая резекция слизистой с использованием Hybrid Knife (Endoscopic Mucosal Resection 
by Hybrid Knife) 
Контрастное усиление при эндосонографии (Dynamic Contrast-Harmonic-Imaging) 
Эндобронхиальная ультрасонография (EBUS)
Аутофлюоресцентная бронхоскопия (Videochip Autofluorescence Bronchoscopy)

 
  

 


