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В последние годы неспецифическим воспалительным заболеваниям ки­
шечника (НВЗК), в первую очередь язвенному колиту (лЯК), уделяется все 
большее внимание ввиду повсеместного неуклонного роста количества паци­
ентов, страдающих данной патологией, приводящей не только к значительно­
му ухудшению качества жизни больных, но и к увеличению числа случаев не­
трудоспособности, а подчас и инвалидизации. 
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Язвенный колит - это заболевание всей жиз­
ни, при котором наблюдается высокий процент 
рецидивов с тенденцией к прогрессированию и 
появлению осложнений. Ведущими клиническими 
симптомами ЯК являются кровотечение из прямой 
кишки, диарея, лихорадка, потеря массы тела. Па­
циентов с данной патологией беспокоят ложные 
позывы к дефекации, чувство неполного опорож­
нения кишечника, реже запоры, боли в животе с 
локализацией чаще в левой подвздошной области, 
общее недомогание, слабость, потеря аппетита. 
Осложнениями ЯК являются токсический мегако-
лон в 1-6 % случаев, массивное кишечное крово­
течение - 3 %, перфорация кишечника, рак толстой 
кишки, стенозы толстой кишки - от 6 до 12 %, вне-
кишечные проявления достигают 20 % случаев 
[1, 3]. В ряду осложнений, гнойный парапроктит 
достаточно уникальный случай, чаще характерный 
для болезни Крона. 

С введением в клиническую практику базис­
ных и дополнительных препаратов значительно 
расширились возможности лечения пациентов. 
Своевременное назначение адекватной комплекс­
ной терапии, включая в первую очередь салазо-
препараты, приводит к стойкой ремиссии и улуч­
шению качества жизни пациентов. При ЯК к ба­
зисным средствам лечения относятся аминосали­
цилаты (сульфасалазин, салофальк, пентаса, меса-
кол) и стероидные гормоны (системные - предни-
золон, и топические - буденофальк). Для преодо­
ления гормональной зависимости и резистентно­
сти чаще используют иммунодепрессанты (азати-
оприн, метотрексат, циклоспорин А). Форма и до­
зировка препаратов чаще зависят от уровня пора­
жения толстой кишки, наличия осложнений и сте­
пени тяжести заболевания [1,2]. 

Больная Б. 1984 г.р., обратилась к гастроэн­
терологу в январе 2007 года с жалобами на жидкий 
стул до 6-7 раз в сутки с примесью алой крови, 
повышение температуры тела до 37,7 °С в вечер­
нее время, общую слабость, трещины в углах рта, 
снижение веса. Считает себя больной с августа 
2006 года, когда впервые появился жидкий стул 
до 6-7 раз в сутки, с примесью темной крови. 
Обследовалась у гастроэнтеролога, инфекциониста. 
В октябре 2006 года проведена ректороманоско-
пия: осмотрено 20 см толстой кишки слизистая 
бледно-розовая, язв, эрозий нет, анальная трещи­
на. Получала бактисубтил, линекс в стандартных 
дозировках, отмечалось незначительное улучше­
ние общего состояния. За прошедшие 6 месяцев 
похудела на 10 кг. При обращении к гастроэнтеро­
логу в ГЛПУ ТО «Консультативно-диагностиче­
ский центр» заподозрен язвенный колит. При ос­
мотре живот нормальной формы, мягкий, при 
пальпации болезненный по ходу толстой кишки, 
больше в левых отделах. Мышечная защита не 
выражена. Результаты обследований: анемия, ги-
похромия, СОЭ 20 мм/ч; в копрограмме - креато-
рея, эритроциты+++, яйца глистов не найдены; 
анализ крови на наличие антител к ВИЧ отрица­
тельный. В феврале 2007 года проведена колоно-
скопия: колоноскоп проведен до средней трети 
нисходящего отдела толстой кишки, на 60 см дли­
ны аппарата. Слизистая нисходящего отдела тол­
стой кишки гиперемирована, с очагами гиперплазии 
слизистой, множественными линейно-овальными 
эрозивно-язвенными дефектами диаметром 7x4 мм, 
h-2-4 мм, под фибрином, при контакте легко кро­
воточащим; поверхность тусклая, блеск потерян, 
взята биопсия. На всем протяжении нисходящего 
отдела и сигмовидной кишки от 30 см сфинктера 

Серия «Образование, здравоохранение, физическая культура», выпуск 26 79 



Проблемы здравоохранения 
ani - множественные идентичные предыдущим 
эрозивно-язвенные дефекты слизистой. Слизистая 
прямой кишки гиперемирована с единичными то­
чечными эрозиями под фибрином по окружности -
взята биопсия. В нижнеампулярной части по пра­
вой боковой стенке слизистая гиперплазирована, 
отечна, эрозирована. При контакте легко кровото­
чит. В сфинктре ani на 3,7, 11 часах внутренние и 
наружные варикозно-расширенные кровоточащие 
геморроидальные сосуды. Учитывая жалобы, дан­
ные объективного и эндоскопического обследова­
ний, пациентке предложена госпитализация в га­
строэнтерологическое отделение, от которой па­
циентка отказалась. Был назначен сульфасалазин -
3 г/сут, ципрофлоксацин - 1 г/сут, ректальные све­
чи гепатромбин-г. На фоне приема лекарственных 
препаратов отмечалась положительная динамика в 
виде урежения количества дефекаций, нормализа­
ции стула и температуры тела. После незначитель­
ной физической нагрузки в феврале 2007 года со­
стояние ухудшилось, появились боли внизу живо­
та, с иррадиацией в прямую кишку, усиливающие­
ся после дефекации, примесь алой крови в кале, 
повышение температуры тела до 38 °С. Была дос­
тавлена в хирургическое отделение дежурной 
больницы, где проведено вскрытие гнойного пара-
проктита и иссечение наружного геморроидально­
го узла. Для дальнейшего лечения пациентка была 

переведена в гастротерапевтическое отделение, 
где находилась с 19.02 по 27.02.2007 года. На фоне 
проведенной терапии самочувствие и аппетит у 
пациентки улучшились, стул сократился до 2 раз в 
сутки без примесей слизи и крови. Рекомендовано 
продолжить диспансерное наблюдение у гастроэн­
теролога. 

Интерес данного клинического случая состо­
ит в том, что у пациентки с язвенным колитом не­
прерывно рецидивирующего течения, осложнен­
ного гнойным парапроктитом, только при подборе 
базисного курса и проведении непрерывного лече­
ния в течение 9 месяцев, а также соблюдении ре­
комендаций по изменению образа жизни и пита­
нию, была достигнута клинико-эндоскопическая 
ремиссия непрерывно протекавшего заболевания. 
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