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Среди хронических неспецифических заболеваний ки-
шечника удельный вес язвенного колита (ЯК) состав-

ляет более чем 40%. Во всем мире наблюдается ежегодное
увеличение заболеваемости ЯК лиц молодого, трудоспо-
собного возраста, приводящее к ранней инвалидизации у
1/3 больных с данной патологией. При сочетании ЯК с пер-
вичным склерозирующим холангитом (ПСХ) прогноз для
качества жизни становится еще более неблагоприятным.
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – группа

хронических аутоиммунных заболеваний, включающих в се-
бя ЯК и болезнь Крона (БК), этиология которых на сего-
дняшний день не до конца установлена. ЯК – хроническое за-
болевание толстой кишки, характеризующееся иммунным
воспалением ее слизистой оболочки [1]. При ЯК поражается
только толстая кишка (за исключением ретроградного илеи-
та), в процесс обязательно вовлекается прямая кишка, воспа-
ление чаще всего ограничивается слизистой оболочкой (за
исключением острого тяжелого колита) и носит диффузный
характер. ПСХ – хроническое воспаление вне- и внутрипече-
ночных желчных протоков неизвестной этиологии [2].
Принимая во внимание современную гипотезу развития

ПСХ при ВЗК, согласно которой повышение проницаемо-

сти кишечного эпителия облегчает проникновение эндо-
токсинов и токсических бактериальных продуктов через
собственную пластинку слизистой оболочки в систему ve-
na portae и печень с дальнейшим развитием перихоланги-
та, нарушением экскреции желчи и поражением желчных
протоков, ПСХ следует рассматривать как одно из внеки-
шечных проявлений БК и ЯК (табл. 1).
Согласно зарубежным данным, заболеваемость ЯК состав-

ляет от 0,6 до 24,3 на 100 тыс. человек, распространенность
достигает 505 на 100 тыс. человек [3]. Данные о распростра-
ненности ЯК в Российской Федерации ограничены. Распро-
страненность ЯК выше в северных широтах и на Западе. За-
болеваемость и распространенность ЯК в Азии ниже, но в
последнее время наблюдается тенденция к увеличению. Ев-
ропеоиды страдают заболеванием чаще, чем представители
негроидной и монголоидной рас. Пик заболеваемости отме-
чается между 20 и 30 годами жизни, а второй пик заболевае-
мости описан в возрасте 60–70 лет. Заболеваемость прибли-
зительно одинакова у мужчин и женщин.
ПСХ мужчины болеют в 2 раза чаще, чем женщины. За-

болевание обычно развивается в возрасте 25–45 лет, но не
исключено и в более раннем возрасте, обычно в сочетании
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Таблица 1. Внекишечные (системные) проявления ЯК [1]

Аутоиммунные, связанные 
с активностью заболевания

Аутоиммунные, не связанные 
с активностью заболевания

Заболевания, обусловленные длительным воспалением 
и метаболическими нарушениями

Артропатии (артралгии, артриты), поражение
кожи (узловатая эритема, гангренозная пио-
дермия), поражение слизистых (афтозный
стоматит), поражение глаз (увеит, ирит, ири-
доциклит, эписклерит)

Анкилозирующий спондилит (сак-
роилеит), ПСХ, остеопороз, остео-

маляция, псориаз

Холелитиаз, стеатоз печени, стеатогепатит, тромбоз пери-
ферических вен, тромбоэмболия легочной артерии, ами-

лоидоз
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с хроническим ЯК. ПСХ может сочетаться с другими ауто-
иммунными заболеваниями, в том числе с тиреоидитом и
сахарным диабетом 1-го типа.
Почти у 70% больных с ПСХ имеется сопутствующий яз-

венный колит [4] и очень редко – регионарный илеит.
Вместе с тем из 10–15% случаев поражения печени при ЯК
на долю больных со склерозирующим холангитом прихо-
дится 5%. Отмечается, что если у больных язвенным коли-
том обнаруживается повышение щелочной фосфатазы, то
в 80% случаев выявляется сопутствующий ПСХ. ПСХ мо-
жет выявляться раньше или позже, чем колит; в некото-
рых случаях развитие холангита может предшествовать
колиту на срок до 3 лет. Активность холангита, как прави-
ло, обратно пропорциональна активности колита.

Клинический случай
Больной Т., 1991 года рождения, в июле 2015 г. был гос-

питализирован в гастроэнтерологическое отделение РКБ
им. Н.А.Семашко с диагнозом: гепатит неуточненной
этиологии для определения дальнейшей тактики лечения.
Больным себя считает с 2015 г., когда впервые появились
жалобы на тяжесть в правом подреберье и эпигастрии, то-
гда ему было назначено дообследование и амбулаторное
лечение по месту жительства. 
При объективном осмотре: общее состояние удовлетво-

рительное, рост 172 см, масса тела 64 кг, индекс массы тела
17,3 кг/м2. В функциональных пробах печени умеренный
синдром цитолиза (увеличение аланинаминотрансферазы
до 182 Е/л, аспартатаминотрансферазы до 92 Е/л), холестаза
(увеличение гамма-глутамилтранспептидазы до 472 Е/л,
щелочной фосфатазы до 432 Е/л). Копрограмма: кристаллы
жирных кислот (+), капли жира (+), крахмальные зерна (+);
Ректороманоскопия: толстая кишка осмотрена на 15 см.
Выше на слизистой наложения каловых масс зеленого цве-
та. В осмотренном отрезке слизистая со смазанным сосуди-
стым рисунком; слизистая гиперемирована, зернистая; эзо-
фагогастродуоденоскопия: пищевод – без особенностей.
Зубчатая линия не смещена. Кардия смыкается. Желудок
содержит в умеренном количестве слизь с примесью свет-
лой желчи, складки обычные. Слизистая отечна, местами
умеренно гиперемирована. Привратник проходим. Слизи-
стая луковицы двенадцатиперстной кишки и постбульбар-
ных отделов местами гиперемирована, деформаций нет.
Заключение: застойный папиллит, диффузная эритематоз-
ная дуоденопатия. Биопсия – хронический неактивный па-
пиллит с деформацией ворсин.
При проведении ультразвукового исследования органов

брюшной полости (ОБП) в июле 2015 г.: печень не увеличена,
вертикальный размер по срединной линии – 65 мм, по пра-
вой среднеключичной линии – 135 мм, по переднеподмы-
шечной – 145 мм. Контуры: ровные, паренхима без очаговых
изменений, средней эхогенности, стенки сосудов и протоков
печени уплотнены. Воротная вена – 12 мм. Внутрипеченоч-
ные желчные протоки не расширены. В области ворот пече-
ни и по ходу портальной вены визуализируется группа лим-
фоузлов, размеры наибольшего из них 16×9 мм. Желчный
пузырь неправильной овальной формы, размерами
65×24×30 мм, стенки его не утолщены, содержимое однород-
ное. Холедох – до 6,5 мм, стенки его – до 2 мм, отмечается их
двухконтурность (признаки холангита), просвет свободен.
В августе 2015 г. больному была проведена компьютер-

ная томография (КТ) ОБП с контрастированием: КТ-при-
знаки холангита, минимальная внутрибрюшная лимфаде-
нопатия, долихоколон, дивертикулез. После изучения ре-
зультатов КТ ОБП с контрастированием была рекомендо-
вана МР-холангиопанкреатография: дистальные отделы
внутрипеченочных протоков V и VI сегментов неравно-
мерно расширены, просвет сегментарных протоков на
уровне слияния до 1 мм; диаметр правого долевого прото-
ка – 2 мм, диаметр левого долевого протока – 2 мм. Диа-

метр пузырного протока – 1,3 мм, диаметр общего пече-
ночного протока – 4 мм, диаметр холедоха – 6 мм, проток
поджелудочной железы – диаметром 1 мм. Конкрементов
в протоках нет, локальных сужений протоков не выявле-
но. Свободной жидкости в брюшной полости и в плев-
ральных полостях не выявлено. Заключение МР-холангио-
панкреатографии: неравномерное расширение протоков
V–VI сегментов печени (ПСХ?). 
После проведения стационарного лечения c включением

урсодезоксихолевой кислоты (15–20 мг/кг в сутки) умень-
шились симптомы заболевания.
До июня 2016 г. чувствовал себя хорошо. В начале июля

2016 г. возобновились жалобы на тяжесть в правом подре-
берье, появился жидкий стул до 5 раз в сутки с примесью
крови. Участковый терапевт направил пациента на ста-
ционарное лечение по месту жительства. В гастроэнтеро-
логическом отделении ему впервые поставили диагноз: яз-
венный колит, назначили курс лечения: месалазин 3 г/сут
per os, преднизолон 30 мг/сут per os с постепенным сниже-
нием дозы и последующей отменой. 
Видеоколоноскопия (июль 2016 г.). Колоноскоп введен в

терминальный отдел подвздошной кишки. На осмотренном
промежутке просвет кишки не сужен, содержит умеренное
количество промывных вод. Слизистая прямой кишки
отечна, неярко гиперемирована, рыхловата, сосудистый ри-
сунок не визуализируется. Слизистая сигмовидной кишки
без отека, розовая, сосудистый рисунок умеренно смазан.
Слизистая ободочной кишки без отека, розовая, сосудистый
рисунок четкий. В области селезеночного угла – 2; в средней
трети поперечноободочной кишки – 2 и в поперечнообо-
дочной кишке ближе к печеночному углу – 1 визуализи-
руются очаги гиперплазии слизистой от 0,4 до 0,7 см в диа-
метре, высотой до 0,2–0,4 см, слизистая на них умеренно
бугристая, розовая, на верхушке гиперемирована, эрозиро-
вана. Взята биопсия: ткань рыхловато-эластичная. Слизи-
стая слепой кишки с мелкоочаговым отеком, яркой очаго-
вой гиперемией, на стенках единичные плоские эрозии до
0,2 см в диаметре с чистым дном. Тонус кишки нормаль-
ный, гаустрация сохранена, стенки кишки эластичные. Бау-
гиневая заслонка губовидной формы, смыкается неплотно,
слизистая на ней с умеренным отеком и неяркой диффуз-
ной гиперемией. Слизистая терминального отдела под-
вздошной кишки с умеренным отеком и неяркой диффуз-
ной гиперемией. Устье аппендикулярного отростка без осо-
бенностей. Заключение: эрозированные очаги гиперплазии
поперечноободочной кишки. Единичные эрозии слепой
кишки. Недостаточность Баугиневой заслонки. Выражен-
ный тифлит. Умеренно выраженный терминальный илеит.
Умеренно выраженный сегментарный колит. Биопсия ха-
рактерна для язвенного колита. 
С июля 2016 г. по декабрь 2017 г. была медикаментозная

ремиссия на 3 г/сут месалазина. На фоне хорошего само-
чувствия больной самостоятельно начал уменьшать дозу
месалазина. 
В январе 2017 г. состояние больного ухудшилось: жид-

кий стул с примесью крови участился до 7 раз в сутки, по-
явились сильные боли в животе. Больной был госпитали-
зирован в гастроэнтерологическое отделение. При прове-
дении колоноскопии были выявлены изменения: начиная
с прямой кишки, слизистая диффузно инфильтрирована,
неравномерно зернистая, красная, умеренно ранимая, с
множеством микроабсцессов, в сигме единичные плоские
язвы с зернистыми краями. Сосудистый рисунок отсут-
ствует, во всех отделах имеются единичные полиповидные
образования. Складки резко сглажены, местами отсут-
ствуют. Слепая кишка без складок. Баугиниева заслонка
вовлечена в воспалительный процесс, раскрыть ее устья не
удается. Биопсия из полиповидного образования восходя-
щей кишки. Заключение: язвенный колит, активная ста-
дия, тотальное поражение, псевдополипоз.
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На основании лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования был выставлен диагноз: язвенный колит,
хроническое рецидивирующее течение, тотальное пораже-
ние, среднетяжелая атака по Truelove-Witts (индекс Мейо –
8 баллов). Внекишечные проявления (ПСХ).
Пациенту было рекомендовано: месалазин (в таблетках) 

3 г/сут, месалазин 2 г/сут (в клизмах), метрогил 1 г внутривен-
но капельно, урсодезоксихолевая кислота (Урсосан) 
15–20 мг/кг в сутки, смекта по 1 пакету 3 раза в день, предни-
золон 1 мг/кг, азатиоприн 2 мг/кг. К концу 1-го месяца тера-
пии наблюдалась положительная динамика: урежение часто-
ты дефекаций, уменьшение выделения крови в кале, сниже-
ние активности трансаминаз, улучшение общего состояния.
Контрольный осмотр был проведен в апреле 2017 г. га-

строэнтерологом в поликлинике по месту жительства:
больной не предъявлял жалоб, стул 2 раза в сутки, кашице-
образный, без патологических примесей. На момент обсле-
дования принимал месалазин 2 г/сут per os, Урсосан 250 мг
по 1 таблетке 3 раза в день, азатиоприн 2 мг/кг.
Основные цели терапии: замедление прогрессирования

заболевания, предотвращение и купирование осложнений,
купирование симптомов, улучшение качества жизни. Для
достижения данных целей были назначены месалазин, ис-
пользующийся для индукции ремиссии и в качестве сред-
ства поддерживающей терапии в стадии ремиссии, и урсо-
дезоксихолевая кислота [5].
При ПСХ возникают стенозы, стриктуры и пристеноч-

ные расширения желчных протоков (в виде «нитки жем-
чуга»), которые служат причиной развития других ослож-
нений. Связь ПСХ, впервые описанного как самостоятель-
ная клиническая форма в 1924 г., с ВЗК была выявлена в
1965 г. Полученные в последние годы результаты позво-
ляют сделать вывод, что, несмотря на отчетливую клини-
ческую ассоциацию между ПСХ и ВЗК, иммуногенетиче-
ские связи между обоими заболеваниями неясны. Хорошо
известно, что сочетание тотального ЯК с ПСХ ассоцииру-
ется с повышенным риском развития рака толстой кишки.
У больных с длительным анамнезом ЯК существенно по-

вышен риск колоректального рака, что обусловливает не-
обходимость регулярного обследования для выявления
дисплазии эпителия толстой кишки. На вероятность раз-
вития рака влияют следующие факторы [6]: 
• длительность анамнеза ЯК: риск колоректального рака
составляет 2% – при 10-летнем, 8% – при 20-летнем и 18%
при 30-летнем анамнезе; 

• начало заболевания в детском и подростковом возрасте,
хотя этот фактор может лишь отражать длительность
анамнеза и не являться независимым предиктором коло-
ректального рака; 

• протяженность поражения: риск наиболее повышен у
пациентов с тотальным ЯК, в то время как у пациентов с
проктитом риск не отличается от среднего в популяции; 

• наличие ПСХ; 
• семейный анамнез колоректального рака;

• тяжелые обострения ЯК в анамнезе или непрерывное
течение ЯК. Последствием высокой активности ЯК мо-
жет являться воспалительный полипоз, также являю-
щийся фактором риска развития колоректального рака. 
В целом, скрининг колоректального рака у больных ЯК

следует начинать после 6–8 лет от дебюта заболевания. 
У пациентов, страдающих ПСХ, регулярное контрольное
обследование следует начать раньше в связи с высоким рис-
ком рака. Пациенты с поражением, ограниченным прямой
кишкой, могут наблюдаться с той же периодичностью, что
и здоровые люди, при условии, что прошедшее или актив-
ное воспаление проксимальнее прямой кишки исключено
при эндоскопическом исследовании и биопсии остальных
отделов кишки. Частота рутинных эндоскопических иссле-
дований диктуется степенью риска, оцениваемой при коло-
носкопии через 6–8 лет после начала ЯК (табл. 2) [1].

Заключение
Таким образом, представленная клиническая демонстра-

ция характеризует особенности впервые выявленного ЯК у
больного с ПСХ: ПСХ манифестировался раньше, чем ЯК.
Анализируя историю болезни пациента, следует отметить,

что ведение больного должно быть направлено на снижение
риска возникновения колоректального рака, так как при ЯК
наличие перихолангита и склерозирующего холангита уве-
личивает риск дисплазии и колоректального рака.
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Таблица 2. Определение риска колоректального рака у больных ЯК (по данным колоноскопии через 6–8 лет от дебюта заболевания) [1]

Тотальный ЯК Низкий риск – 0–2 фактора риска, высокий риск – 3–4 фактора риска
Сохраняющееся воспаление (по данным эндоскопического/гистологи-
ческого исследования)
Семейный анамнез колоректального рака 
Воспалительный полипоз 
При высоком риске скрининговая колоноскопия проводится каждые 1–2 года, а при низком риске – каждые 3–4 года
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