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Резюме

Язвенный колит характеризуется воспалением ободочной и прямой кишки: лишь у 20–30% больных ЯК наблюдается 
панколит, в то время как проктит и левостороннее поражение толстой кишки встречается чаще. Существует вариант 
локализации язвенного колита у пациентов с проктитом и левосторонним поражением толстой кишки, которое нару-
шает правило непрерывности поражения и описывается в виде дополнительного периаппендикулярного поражения. 
В статье представлено собственное клиническое наблюдение больного с дистальной формой язвенного колита 
с периаппендикулярным поражением. При обнаружении в ходе эндоскопии периаппендикулярного поражения при 
характерной клинике для дистального язвенного колита и возникших сомнениях в верности установленного ранее 
диагноза, необходимо вновь проанализировать анамнез, симптоматику, инструментальную и гистологическую картину 
и, учитывая новые знания о течении язвенного колита у некоторых пациентов с периаппендикулярным поражением 
подтвердить первоначальный диагноз и продолжить терапию. Подобная находка, согласно имеющимся данным ли-
тературы, не требует эскалации терапии язвенного колита и, как правило, не означает распространения заболевания 
на все отделы толстой кишки.
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Summary

Ulcerative colitis is infl ammatory bowel disease which characterized by infl ammation of the colon and rectum: only 20–30% of 
UC patients have pancolitis, while proctitis and left-sided colon lesions are more common. There is a variant of localization of 
ulcerative colitis in patients with proctitis and left-sided colon lesion, which changes the rule of continuity of the lesion and is 
described as an additional periappendicular lesion. The article have been presented the own clinical observation of a patient 
with distal ulcerative colitis with periappendicular lesion. If a periappendicular lesion have been detected during endoscopy 
in a typical clinic for distal ulcerative colitis and doubts arise about the correctness of the previously established diagnosis, 
it is necessary to re-analyze the anamnesis, symptoms, instrumental and histological picture and, taking into account new 
knowledge about the course of ulcerative colitis in some patients with periappendicular lesion, confi rm the initial diagnosis 
and continue therapy. Such a fi nding, according to the available literature data, does not require escalation of ulcerative colitis 
therapy and, as a rule, does not mean the spread of the disease to all parts of the colon.
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Общие сведения о воспалительных заболеваниях кишечника

В последние годы отмечается неуклонный рост 
заболеваемости воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК) во всем мире [1]: число больных за 
период с 1990 по 2017 год увеличилось с 3,7 до более 
чем 6,8 миллионов человек [2]. Высокая распростра-
ненность ВЗК наблюдается преимущественно в ин-
дустриально развитых странах Европы и Северной 
Америки. В США в настоящее время более 3 милли-
онов человек имеют диагноз – болезнь Крона (БК) 
или язвенный колит (ЯК) и ежегодно диагности-
руется до 70 000 новых случаев заболевания [3]. За 
последние 30 лет распространенность ВЗК увеличи-
лась и в развивающихся странах, включая Африку, 
Азию и Южную Америку [2]. Характерными осо-
бенностями ВЗК являются рецидивирующее те-
чение, развитие острых осложнений и возмож-
ность малигнизации. А социальная значимость 
этих заболеваний обусловлена необходимостью 
проведения постоянной длительной, часто пожиз-
ненной, терапии, высокий риск инвалидизации, 

трудоспособный возраст больных и необходимость 
в периодических госпитализациях.

Основной теорией патогенеза ЯК рассматрива-
ется нарушение иммунорегуляции и активация 
иммунного ответа под воздействием определенных 
факторов внешней среды по отношению к антиге-
нам собственной кишечной микрофлоры у генети-
чески предрасположенных к этому лиц [4].

Диагностика ВЗК начинается с  анализа жа-
лоб больного, анамнестических сведений, фи-
зикального обследования, лабораторных тестов. 
Эндоскопическая оценка толстой кишки с гистоло-
гическим исследованием биоптатов играет основ-
ную роль в установлении диагноза. Примечательно, 
что клинические проявления у 10–15% больных 
ВЗК не соответствуют критериям диагноза ЯК или 
БК [5,6]. Гетерогенность клинических проявлений, 
неспецифичность симптомов, а также многооб-
разие внекишечных проявлений ВЗК приводит 
к позднему установлению диагноза.
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Ключевыми отличиями ЯК от БК являются 
локализация поражения, его глубина и морфоло-
гическая картина. Локализация патологического 
процесса: при БК в патологический процесс может 
вовлекаться любой отдел желудочно- кишечного 
тракта (ЖКТ) – от полости рта до ануса и носит 
сегментарный характер, тогда как для ЯК типич-
ным является непрерывное воспалительное пора-
жение толстой кишки различной длины (проктит, 
левосторонний, тотальный колит). В большинстве 
случаев БК поражает илеоцекальный отдел, поэ-
тому клиническая картина нередко имеет сход-
ство с острым аппендицитом. Другим важным 
отличием ЯК от БК является глубина поражения 
стенки ЖКТ – при ЯК поражается слизистая обо-
лочка кишечной стенки, при БК язвы глубокие, 
сопровождаются трансмуральным воспалени-
ем, что приводит не только к упорному болевому 
синдрому, но и к развитию осложнений (абсцесс, 

стеноз, перфорация). И, наконец, третьим от-
личием является гистологическая картина: для 
ЯК характерно нарушение архитектоники крипт, 
уменьшение числа бокаловидных клеток, нали-
чие крипт- абсцессов и базальных лимфоидных 
скоплений, хронического воспалительного ин-
фильтрата; воспалительные псевдополипы, ко-
торые сохраняются в большинстве случаев во 
время ремиссии болезни. Степень воспалитель-
ной инфильтрации обычно уменьшается по мере 
удаления от прямой кишки. Морфологические 
признаки БК: глубокие щелевидные язвы, прони-
кающие в подслизистую основу или мышечный 
слой, эпителиоидные гранулемы, фокальная лим-
фоплазмоцитарная инфильтрация собственной 
пластинки слизистой оболочки, трансмуральная 
воспалительная инфильтрация с лимфоидной 
гиперплазией во всех слоях кишечной стенки, 
прерывистое поражение [7, 8].

Периаппендикулярное поражение у больных язвенным колитом

ЯК традиционно характеризуется воспалением 
ободочной и прямой кишки: болезнь всегда пора-
жает прямую кишку и непрерывно распространя-
ется по ободочной кишке. Лишь у 20–30% больных 
ЯК наблюдается панколит, в то время как проктит 
и левостороннее поражение толстой кишки на-
блюдается чаще [9]. Описан вариант локализации 
ЯК у пациентов с проктитом и левосторонним 
поражением толстой кишки, которое нарушает 
правило непрерывности поражения и описывает-
ся в виде дополнительного периаппендикулярного 
поражения, именуемого в англоязычной литера-
туре “cecal patch” или “periappendiceal red patch”. 
Атипичное воспаление периаппендикулярной 
области было впервые описано в 1958 году Lumb 
и Protheroe, которые включало восемь случаев 
типичного дистального ЯК с воспалением в виде 
небольшого участка (патча) в области слепой 
кишки напротив илеоцекального клапана [10]. 
Вслед за этим случай периаппендикулярного по-
ражения был описан в 1974 году Cohen с соавт. 
[11]. Далее эпизодически появлялись сообщения 
о «периаппендикулярных поражениях» у больных 
с дистальными формами ЯК. Частота подобных 
находок, согласно данным литературных источни-
ков, составляет от 21% до 86% в макропрепаратах 
толстой кишки полученных при колэктомии и от 
24% до 58% при эндоскопическом исследовании 
[12, 13]. В исследовании Т. Matsumoto с соавт. [14] 
предполагается, что наличие периаппендицитно-
го поражения указывает на более тяжелую кар-
тину дистального колита и лучший ответ на те-
рапию. Исследования демонстрируют защитный 
эффект аппендэктомии проведенной в молодом 
возрасте, что снижает риск развития заболева-
ния при условии, что операция была выполнена 
в связи с острым аппендицитом [15]. В работах, 
опубликованных в 2010 и 2011 годах, предпринята 
попытка оценить влияние периаппендикулярного 
поражения на течение, риск прогрессирования, 

прогноз и лечение ЯК [16, 17]. В исследование Yan 
Bakman с соавт. включались пациенты с пери-
аппендикулярным поражением и левосторон-
ним ЯК, а группу контроля составили больные 
с левосторонним ЯК без признаков периапенди-
кулярного воспаления. Согласно полученным 
данным выявлена более низкая встречаемость 
(общая распространенность менее 5% по данным 
эндоскопической картины), чем сообщалось ра-
нее; различий в частоте прогрессирования до 
панколита и необходимости проведения колэкто-
мии между группами в процессе наблюдения не 
выявлено. Важно, что необходимости в эскалации 
терапии у больных с периаппендикулярным по-
ражением не требовалось.

В обзоре случаев ЯК, опубликованных универ-
ситетом Чикаго [17] указывается, что из 367 боль-
ных дистальным ЯК лишь у 29 (7,9%) было описано 
по данным эндоскопической картины пераппен-
дикулярное красное пятно – “peri-appendiceal 
red patch” (PARP), из них 23 (79%) мужчины и ни 
у одного из пациентов не было предшествующей 
аппендэктомии. При этом у 20 пациентов при 
исследовании биоптатов выявлено, что гистологи-
ческая активность в PARP аналогична активности 
ЯК в дистальных отделах. Преимуществом этого 
исследования стал длительный период наблюде-
ния за пациентами (медиана наблюдения 8 лет 
с диапазоном от 2 до 16 лет), при этом средняя про-
должительность заболевания составляла 12 лет 
(диапазон 0,08–22 года). У 11 из 21 пациента (более 
50%) наблюдалось прогрессирование степени за-
болевания по данным эндоскопической картины, 
что сопоставимо времени прогрессирования ЯК 
без PARP [18].

Заслуживает внимания исследование, прове-
денное в США [19] и опубликованное в 2006 году, 
в котором авторы предприняли попытку выя-
вить у больных ретроградным илеитом (backwash 
ileitis – BWI) признаки ЯК или БК. Исследователями 



301

клинические наблюдения | clinical cases

проведена большая работа по изучению архивных 
резецированных образцов полученных при колэк-
томии у больных ЯК с 1960 по 2004 год, а также 
биопсийного материала, полученного при про-
ведении колоноскопии у больных ЯК и БК. По 
мнению ученых отдавать предпочтение диагнозу 
БК стоит в случаях обширного воспалительного 
поражения тонкой кишки, трансмурального вос-
паления с гранулемами в подвздошной кишке, 
поражения тощей кишки. Морфологические из-
менения в слизистой оболочке при БК отличаются 
фокальностью, неравномерностью поражения, 
признаками локального отека собственной пла-
стинки слизистой оболочки с беспорядочным 
расположением крипт в сочетании с признаками 
воспаления.

В работе A. Ekanayaka и соавт. [20] продемон-
стрировано 6 случаев изолированного поражения 

слепой кишки по морфологическим проявлениям 
в биопсийном материале сопоставимых с карти-
ной ЯК. Авторы указывают, что все шесть слу-
чаев представляют собой разнородную группу 
с точки зрения причинно- следственных связей. 
У двух больных изолированное поражение сле-
пой кишки оказалось дебютом классического ЯК 
с дистальным поражением, у других двух больных 
была обнаружена ассоциация с приемом НПВС, 
а у одного больного с ЯК в анамнезе, произошло 
изолированное поражение слепой кишки. Важно, 
что ни у одного пациента не было клинических, 
эндоскопических и морфологических признаков 
БК. Авторы предположили, что изолированное 
поражение слепой кишки может предшествовать 
возникновению классического ЯК с дистальным 
поражением, либо быть вызвано другими забо-
леваниями.

Клиническая демонстрация больного язвенным колитом в форме 
проктита с периаппендикулярным поражением

Пациент В., 1993 года рождения. Обратился с жало-
бами на примесь крови и слизи в каловых массах, 
стул до 3 раз в сутки, вздутие живота и ноющую боль 
в гипогастральной области постоянного характера. 
Из анамнеза заболевания известно, что заболел 
5 лет назад, когда впервые обратил внимание на 
эпизодически появляющуюся примесь крови в ка-
ловых массах. За медицинской помощью обратился 
лишь год спустя, когда субъективно стал отмечать 
признаки прогрессирования заболевания. По дан-
ным обследования диагностирована среднетяже-
лая атака ЯК в форме проктита. На фоне терапии 
препаратами из группы 5-АСК и ректальными фор-
мами глюкокортикостероидов отмечалась клини-
ческая и эндоскопическая ремиссия заболевания. 
Далее с поддерживающей целью принимал препа-
раты 5-АСК (2г/сутки). Ухудшение самочувствия за 
полгода до обращения, что связал с регулярными 
погрешностями в питании. Самостоятельно была 
увеличена дозировка месалазина, однако положи-
тельного эффекта это не принесло. Пациент обра-
тился за медицинской помощью, тяжесть текущей 
атаки по критериям Truelove- Witts расценена как 

среднетяжелая. По данным колоноскопии: прямая 
кишка, начиная от зубчатой линии на протяжении 
8–10 см по всем стенкам слизистая тусклая, шеро-
ховатая с язвенными дефектами с фибрином и гно-
ем (рисунок 1). Начиная от уровня 8–10 см от ануса 
до купола слепой кишки включительно слизистая 
розовая, блестящая, сосудистый рисунок виден 
чётко. Сигмовидная кишка значительно удлинена. 
В области устья червеобразного отростка слизистая 
отечная, ярко гиперемирована с точечными высы-
паниями по типу крипт- абсцессов (рисунок 2а, 2б).

Морфологические находки представлены на 
рисунках 3–4.

Лечение проводилось в соответствии «Кли ни-
ческим рекомендациям по диагностике и лечению 
язвенного колита», 2017 года [7] с включением рек-
тальных форм 5-АСК и глюкоротикостероидов, 
а также пероральных форм месалазина с положи-
тельным клиническим и эндоскопическим эффек-
том. В настоящее время пациент продолжает прием 
аминосалицилатов в поддерживающей дозиров-
ке. Проводится регулярный контроль фекального 
кальпротектина и общеклинических исследований.

Заключение

Интерес у ученых к изучению ВЗК не пропадает 
много лет: достигнут прогресс в понимании па-
тогенеза заболевания, появились новые гипотезы 
его возникновения, поэтапно расшифровываются 
механизмы развития. При обнаружении в ходе 
эндоскопии периаппендикулярного поражения 
при характерной клинике для дистального ЯК 
и возникших сомнениях в верности установлен-
ного ранее диагноза, необходимо вновь проана-
лизировать анамнез, симптоматику, инструмен-
тальную и гистологическую (что наиболее важно) 
картину и, учитывая новые знания о течении ЯК 
у некоторых пациентов (периаппендикулярное 

поражение) подтвердить первоначальный диагноз 
и продолжить терапию. Подобная находка, соглас-
но имеющимся данным литературы, не требует 
эскалации терапии ЯК и, как правило, не означает 
распространения заболевания на все отделы тол-
стой кишки.

Учитывая накопленные знания и опыт наблюде-
ния пациентов с дистальным ЯК с периаппендику-
лярным поражением в мире, возможно предполо-
жить расширение существующей классификации 
ЯК по протяженности поражения вариантом прок-
тита и левостороннего колита с периааппендику-
лярным поражением.
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Рисунок 3.
Факторы риска 
ВЗК-ассоциирован-
ной неоплазии [32].
Figure 3.
Risk factors for 
IBD-associated 
neoplasia [32].
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Рисунок 1.
Пояснения 
к рисунку 1: 

Figure 1.
Explanations 
to fi gure 1: 

Ампула прямой кишки.
Слизистая оболочка тусклая, шеро-
ховатая, с язвенными дефектами, 
с фибрином и гноем.
Ampoule of the rectum.
The mucous membrane is dull, rough, 
with ulcerative defects, with fi brin 
and pus.

Рисунок 2а.

Figure 2a.

Рисунок 2б.

Пояснения 
к рисункам 2а и 2б: 

Figure 2b.

Explanations to 
fi gures 2a and 2b: 

Устье червеобразного отростка, 
осмотр в белом свете.
The ostium appendicis vermiform, 
in white light mode.
Устье червеобразного отростка, 
осмотр в режиме NBI.
В области устья червеобразного 
отростка слизистая отёчна, ярко гипе-
ремирована, с точечными белыми вы-
сыпаниями по типу «крипт- абсцессов», 
воспаление распространяется далее 
со стороны слизистой оболочки по 
длиннику отростка.
The ostium appendicis vermiform, 
in NBI mode.
In the fi eld of ostium appendicis 
vermiform the mucosa is edematous, 
hyperemic, with dotted white rashes 
of the type of “crypt- abscesses”, the 
infl ammation spreads further from 
the mucosa along the length of the 
appendix.
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Рисунок 3а (×100) 
и 3б (×200).
Пояснения 
к рисункам 3а и 3б: 

Figure 3a (×100) 
and 3b (×200).
Explanations to 
fi gures 3a and 3b: 

Фрагмент слизистой оболочки под-
вздошной кишки (терминальный отдел).
Фрагмент слизистой оболочки под-
вздошной кишки (терминальный отдел) 
сохранного гистологического строения 
с наличием лимфоидных фолликулов 
с реактивными центрами. Нормальная 
высота ворсинок и отсутствие нейтро-
фильных лейкоцитов в собственной 
пластинке позволяют исключить ретро-
градный илеит (backwsh ileitis) согласно 
рекомендациям (Neal Goldstein et al., 
2006).
Fragment of the ileum mucosa (terminal 
section).
А fragment of the ileum mucosa (terminal 
section) of intact histological structure 
with the presence of lymphoid follicles 
with reactive centers. The normal height 
of the villi and the absence of neutrophilic 
leukocytes in its lamina propria make 
it possible to exclude retrograde ileitis 
(backwsh ileitis) according to the recom-
mendations (Neal Goldstein et al., 2006).

А

А Б

Б

Рисунок 4а (×100) 
и 4б (×200).

Пояснения 
к рисункам 4а и 4б: 

Figure 4a (×100) 
and 4b (×200).
Explanations to 
fi gures 4a and 4b:

Рисунок 4а (х100) и 4б (х200).
Биопсийный материал из участка 
эрозии в области изолированного 
поражения слепой кишки.
Представлены отчетливые нарушения 
гистоархитектоники с нерегулярным 
расположением и деформацией конту-
ра крипт, выраженная полиморфнокле-
точная воспалительная инфильтрация 
собственной пластинки. Выраженная 
регенераторная трансформация эпи-
телия вблизи края эрозивного дефекта 
(левая часть снимка).
Biopsy material from erosion in the area 
of an isolated lesion of the cecum.
There are distinct changes of histoar-
chitectonics with irregular location and 
deformation of the crypt contour, dis-
tinct polymorphocellular infl ammatory 
infi ltration of the lamina propria. Distinct 
regenerative transformation of the 
epithelium near the edge of the erosive 
defect (left part of the fi gure).


