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Представлено клиническое наблюдение дебюта сверхтяжелой (фульминантной) формы язвенного колита у молодого, ранее прак-
тически здорового пациента. Диагноз установлен при поступлении в инфекционное отделений районной больницы, начато этиопа-
тогенетическое лечение. Неэффективно. Переведен в специализированное отделение областной клинической больницы в тяжелом 
состоянии с метаболическими и волемическими нарушениями, анемией, тромбоцитопенией, синдромом системной воспалительной 
реакции. Несмотря на интенсивную терапию, состояние ухудшалось, рецидивировало массивное кишечное кровотечение. По неот-
ложным показаниям выполнена колпроктэктомия. Илеостома по Бруку. При патоморфологическом исследовании диагноз язвенного 
колита подтвержден – воспаление высокой степени активности с вовлечением подслизистого и мышечного слоев кишки с множе-
ственными крипт-абсцессами. На 26-е сутки выписан в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение. Осмотрен через 3,5 
года. Самочувствие удовлетворительное. Режим питания и характер пищи без ограничений. Работает по специальности.
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The case report of the onset of acute severe ulcerative colitis (ASUC) in a young, previously healthy patient. The UC was revealed department of 
the infectious disease in general hospital, a proper conservative treatment was started but was ineffective. The patient was taken to the colorectal 
surgery unit of the tertiary referral center. His status was very poor including metabolic changes and dehydration, anemia, thrombocytopenia, 
systemic inflammatory response syndrome. Despite intensive therapy, the condition impaired and massive intestinal bleeding recurred. Urgent 
colproctectomy with end ileostomy was performed. Pathomorphological study verified the diagnosis of ulcerative colitis – highly active 
inflammation involving the submucosal and muscular layers of the intestine with multiple crypt abscesses. The patient was discharged 2 days after 
surgery. Follow-up was 3.5 years, patient in good condition without restrictions.
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ACUTE SEVERE ULCERATIVE COLITIS (case report)СВЕРХТЯЖЕЛАЯ ФОРМА ЯЗВЕННОГО 
КОЛИТА (клиническое наблюдение)

ВВЕДЕНИЕ 

Язвенный  колит  (ЯК)  –  хроническое  аутоиммунное 
заболевание  толстой  кишки.  Активность  воспали-
тельного  процесса,  протяженность  поражения  сли-
зистой  оболочки  определяют  клиническую  картину 
и тяжесть состояния пациента. 
Нередко  встречается  «сверхтяжелая»  или  «крайне 
тяжелая  атака»  ЯК.  До  2016  г.  этот  вариант  болез-
ни  называли  «фульминантной  формой»  [1],  в  ино-
странной  литературе  используется  термин  «острый 
тяжелый  ЯК»  (acute  severe  ulcerative  colitis,  ASUC) 
[2].  Течение  острой  тяжелой  атаки  характеризуется 
внезапным  началом  и  быстрым  развитием  клиниче-
ской  картины:  многократной  диареей  (более  10-15 
раз  в  сутки),  лихорадкой,  снижением  показателей 
красной крови, развитием тяжелой гипопротеинемии, 
электролитными  и  метаболическими  нарушениями, 
высоким  уровнем  СРБ  [3,6].  Быстрое  прогрессиро-
вание  заболевания  ведет  к  развитию  системных 
проявлений  и  возникновению  кишечных  осложне-
ний.  Консервативная  терапия  с  использованием 
адекватных  доз  глюкокортикостероидных  гормонов, 
циклоспорина,  биологической  терапии  (инфликси-
маб)  во  многих  случаях  оказывается  эффективной, 
но  задержка  в  проведении  оперативного  лечения 
увеличивает риск операционных осложнений и веро-
ятность летального исхода [4-6].

Клиническое наблюдение
Пациент  1992  г.р.  доставлен  санитарной  авиацией 
из  районной  больницы  в  тяжелом  состоянии  с  кли-
никой  кишечного  кровотечения.  Госпитализирован 
24.11.2016  г.  в  01:45  в  палату  интенсивной  терапии 
с  диагнозом:  впервые  выявленный  язвенный  колит, 
тотальное  поражение,  сверхтяжелое  осложненное 
течение.
Заболел  остро,  12  суток  назад.  Заболевание  мани-
фестировало  многократным  частым  жидким  стулом, 
калом  с  примесью  крови  и  слизи,  субфебрильной 
температурой  тела.  С  подозрением  на  кишечную 
инфекцию  13.11.2016  госпитализирован  в  профиль-
ное  отделение  районной  больницы,  где  диагности-
рована  «острая  тяжелая  атака  язвенного  колита». 
Переведен  в  терапевтический  стационар,  где  назна-
чена  терапия  глюкокортикостероидами  (в/в  пред-
низолоном 120 мг/сутки) и антибиотиками (цефтри-
аксон, метронидазол, ванкомицин). На фоне лечения 
сохранялся  частый  стул  до  10-12  раз  в  сутки,  в  том 
числе,  ночью  до  5-6  раз  (кал  с  примесью  крови), 
постоянная  субфебрильная  температура  тела,  уме-
ренные боли в животе, снижение массы тела на 10 кг 
за 7 дней. В общем анализе крови отмечался лейко-
цитоз со сдвигом формулы до миелоцитов и палочко-

ядерных форм, анемии, тромбоцитопения. 
При  ультразвуковом  исследовании  органов  брюш-
ной  полости  обнаружено  утолщение  стенок  обо-
дочной кишки до 0,5 см, увеличение лимфатических 
узлов брыжейки, скопление жидкости между петлями 
кишечника.
При  эзофагогастродуоденоскопии  установлено,  что 
слизистая  оболочка  желудка  и  двенадцатиперстной 
кишки ярко гиперемирована, отечная, с множествен-
ными  внутрислизистыми  кровоизлияниями,  в  про-
свете следы старой крови по типу «кофейной гущи».
При  колоноскопии  толстая  кишка  осмотрена  до 
левого  изгиба,  в  просвете  кишечное  содержимое 
с  примесью  крови  и  гноя.  Слизистая  оболочка  ярко 
гиперемировна,  отечная,  с  множественными  глубо-
кими язвенными дефектами до 0,4-0,7 см, покрытыми 
фибрином, сгустками крови. 
При  поступлении  в  клинику  общее  состояние  тяже-
лое,  обусловлено  кишечным  кровотечением,  хро-
ническим  вялотекущим  сепсисом,  ДВС-синдромом, 
метаболическими  и  волемическими  нарушениями, 
анемией,  тромбоцитопенией.  Пациент  в  сознании, 
адекватен. Рост 188 см, вес 70 кг, индекс массы тела 
19,8.
Кожа и видимые слизистые оболочки бледные, язык 
сухой, обложен бурым налетом. Артериальное давле-
ние – 120/68-137/74 мм рт.ст., пульс – 82-90 ударов 
в минуту, ЦВД – 25 мм Н

2
О, фебрильная температура. 

В  легких  дыхание  везикулярное,  проводится  во  все 
отделы, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглу-
шены. Живот мягкий умеренно болезненный во всех 
отделах,  больше  справа,  перитонеальные  симптомы 
сомнительные. Частота стула до 10-12 раз, кал с при-
месью крови.
Общий  анализ  крови:  лейкоциты  –  21,7 × 109/л,  эри-
троциты – 3,8 × 1012/л, Нв – 102 г/л, Ht – 31,3%, тромбо-
циты – 48 × 109/л.
Биохимический анализ крови: общий белок – 49 г/л, 
альбумин – 26 г/л, общий билирубин – 8,9 мкмоль/л, 
глюкоза  –  5,0  ммоль/л,  креатинин  –  0,10  ммоль/л, 

Рисунок 1. Интраоперационное фото (кровоизлияния и 
стекловидный отек стенки ободочной кишки и мезаколон)
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мочевина  –  5,8  ммоль/л,  АЛТ  –  43  МЕ/л,  АСТ  –  74 
МЕ/л,  амилаза  –  111  МЕ/л,  ЛДГ  –  458  МЕ/л,  калий  – 
3,3  ммоль/л,  натрий  –  136  ммоль/л,  кальций  –  0,99 
ммоль/л. 
Протромбиновое время – 22, МНО – 1,69, протромби-
новый индекс – 59%, фибриноген – 1,74 г/л.
Ультразвуковое  исследование  брюшной  полости: 
ободочная  кишка  с  утолщенными  стенками,  между 
петлями  тонкой  кишки  и  под  правой  долей  печени 
свободная  жидкость  до  2,0  см.  Спленомегалия  (S-63 
см2). 
На  фоне  инфузионной  терапии,  включающей  све-
жезамороженную  плазму,  глюкокортикостероиды, 
тромбоконцентрат,  антибактериальные  препараты 
(меронем  3  г/сутки)  болевой  синдром  усилился. 
Температура  тела  повысилась  до  39,0 °С.  Развился 
эпизод  массивного  кишечного  кровотечения  (до 
1 литра).
Учитывая  сверхтяжелое  течение  язвенного  коли-
та,  осложненное  кишечным  кровотечением,  ДВС-
синдромом, подострым вялотекущим сепсисом, пост-
геморрагической  анемией  (Нв  90  г/л,  эритроциты 
3,0 × 1012,  Ht  30,1%),  тромбоцитопенией  (тромбоциты 
59 × 109),  резистентностью  к  проводимой  терапии 
глюкокортикоидными  гормонами  в  течение  10  дней, 
определены  показания  к  оперативному  лечению  в 
экстренном порядке. 
24.11.2016  выполнена  колпроктэктомия,  илеостомия 
по Бруку. На операции в брюшной полости серозный 
выпот до 400 мл, ободочная кишка багрового цвета, 
выраженный стекловидный отек стенки и брыжейки 
(Рис.  1),  отмечается  повышенная  кровоточивость 
тканей. 
Макропрепарат  (Рис.  2):  толстая  кишка  около  1  м  с 

червеобразным отростком, с 20 см от проксимального 
края и на протяжении 30 см истончена, во всех отде-
лах  множественные  язвенные  дефекты  слизистой 
оболочки, с наложениями фибрина, периметр кишки 
8-10 см. 
Патоморфологическое  исследование:  хроническое 
воспаление  высокой  степени  активности  с  вовлече-
нием  червеобразного  отростка,  с  множественными 
крипт-абсцессами, наличием язв, с вовлечением под-
слизистого  и  мышечного  слоев  стенки  ободочной 
кишки, с очагами массивных кровоизлияний и отека в 
стенке кишки, в сосудах фибриновые тромбы. 
Во  время  оперативного  вмешательства  проводилась 
коррекция гомеостаза, антибактериальная и замести-
тельная  терапия  (переливание  свежезамороженной 
плазмы – 1740 мл, эритроцитарной массы – 680 мл).
В послеоперационном периоде состояние оставалось 
крайне тяжелым, экстубирован через 15 часов после 
окончания оперативного вмешательства, продолжена 
инфузионная корригирующая, заместительная, анти-
бактериальная терапия, преднизолон по снижающей 
схеме отменен.
На  5-е  сутки  послеоперационного  периода  разви-
лась  ранняя  спаечная  кишечная  непроходимость. 
29.11.2016 – релапаротомия, энтеролиз, назоинтести-
нальная интубация.
На  7-е  сутки  послеоперационного  периода  пациент 
переведен из палаты интенсивной терапии в отделе-
ние  колопроктологии.  Инфузионно-коррегирующая 
и антибактериальная терапия отменена на 14-е сутки 
послеоперационного периода. 
Пациент в удовлетворительном состоянии выписан на 
амбулаторное лечение и реабилитацию 20.12.2016 г. 
Осмотрен  20.05.2019.  Рост  188  см,  масса  тела  79  кг, 
индекс  массы  тела  22,4.  Адаптирован  к  стоме. 
Использует  одно-  или  двухкомпонентные  калопри-
емники  и  средства  по  уходу  за  стомой.  Физически 
активен.  Режим  питания  и  характер  пищи  без  огра-
ничений. Работает по специальности – механизатор.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сверхтяжелая  атака  ЯК  относится  к  жизнеугрожа-
ющим  состояниям.  Пациент  должен  быть  госпита-
лизирован  в  многопрофильный  стационар,  тактика 
лечения  определяется  хирургом-колопроктологом  и 
гастроэнтерологом. В 30-50% случаев сверхтяжелые 
формы  язвенного  колита  рефрактерны  к  медика-
ментозному  лечению  [5,6].  В  приведенном  наблю-
дении  в  районной  больнице  исключена  кишечная 
инфекция,  выставлен  верный  диагноз  и  назначена 
терапия первой линии – стероиды в адекватной дозе 
внутривенно, что соответствует современной страте-
гии ведения пациентов с острой  тяжелой атакой ЯК 

Рисунок 2. Макропрепарат. А – внешний вид удаленной 
толстой кишки; Б – вид слизистой оболочки удаленной 
толстой кишки
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(ASUC). Оценку эффективности терапии необходимо 
проводить через 3-5 дней от начала лечения, с после-
дующим  выбором  терапии  второй  линии  (цикло-
спорин,  инфликсимаб)  или  принятием  решения  об 
оперативном лечении. 
Пациент доставлен санавиацией в Иркутскую област-
ную клиническую больницу на 10-е сутки от начала 
заболевания  и  адекватного  лечения  с  фебрильной 
температурой,  дефекацией  более  10  раз  в  сутки, 
наличием  глубоких  язвенных  дефектов,  выявлен-
ных при эндоскопическом исследовании, снижением 
уровня  общего  белка  и  гипоальбуминемией.  При 
наличии  указанных  симптомов  уже  на  3-5  сутки, 
необходимо выставлять показания к колэктомии или 
назначении  инфликсимаба  или  циклоспорина,  что 
в  условиях  районной  больницы  оказалось  невоз-

можно.  Эти  обстоятельства  обусловили  тяжелое 
состояние пациента, развитие массивного кишечного 
кровотечения  и  осложненного  послеоперационного 
периода. 
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