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С
реди неинфекционных (неспецифических) вос-
палительных болезней кишечника выделяют две
наиболее тяжелые нозологии – язвенный колит

(ЯК) и болезнь Крона (БК) толстой кишки. Клиническая
картина этих двух диффузных поражений толстой
кишки очень схожа, она складывается из нелокализо-
ванных болей в животе, поносов с кровью и слизью,
анемии, общего истощения. В тяжелых случаях возни-
кают фебрильная лихорадка, тахикардия, увеличение
СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом формулы до незрелых
форм, токсическая зернистость нейтрофилов, повыше-
ние уровня С-реактивного белка, и эти главные симп-
томы отличаются только частотой и тяжестью проявле-
ния. Примесь крови в стуле от прожилок до профузных
кровотечений имеет место почти у всех пациентов с
ЯК, тогда как при БК этот признак реже, но также опре-
деляется. Диарея характерна для 60−65% больных, осо-
бенно при распространенных формах ЯК, тогда как
при ограниченных формах воспаления (например, яз-
венном проктосигмоидите) может быть нормальный
оформленный стул или даже запор. Тенезмы, свиде-
тельствующие о высокой активности воспаления в пря-
мой кишке, характерны больше для ЯК, но нередки и
при БК. Наконец, боли в животе более типичны для БК,
но и при ЯК они эпизодически возникают, обычно при
дефекации. Что касается патоморфологии, то и здесь с
самого начала возникли трудности дифференцировки
обоих процессов. Обычно патологоанатомы выделяют
язвенное поражение всей толстой кишки при ЯК и гра-
нулематозно-язвенное поражение илеоцекального от-
дела кишечника (регионарный энтерит) при БК. Од-
нако второй тип воспаления все чаще описывают не
только в илеоцекальной зоне, но и в разных отделах
толстой и прямой кишки, так что по распространенно-

сти процесса ЯК и БК сравнимы. Первые фундамен-
тальные исследования в этом плане были выполнены в
проктологическом госпитале в Лондоне (H.Lockhart-
Mummery, B.Morson); табл. 1, 2 [21]

При микроскопии участков удаленной толстой
кишки также можно было видеть много сходных черт
(см. табл. 2)

Как видим, различия в основном количественные, и
A.Price предложил в 1978 г. [26] термин «недифференци-
рованный» (indeterminate) колит, который после изуче-
ния морфологии удаленной толстой кишки можно
было отнести примерно к 10% больных. Этот термин
мало что дает клиницисту, но эндоскопистам и рентге-
нологам приходится употреблять его все чаще, ибо мак-
роморфология ЯК и БК при колоноскопии и ирриго-
скопии трудно различима. Специальная рабочая группа
гастроэнтерологов на конгрессе в Монреале в 2005 г.
(M.Silverberg и соавт.) [27] рекомендует применять этот
термин только по полным морфологическим данным, а
по биопсии в спорных случаях лучше говорить об IBDU
(colonic IBD-tipe, «неклассифицированный тип воспа-
лительной болезни толстой кишки»). Проблема зани-
мает все большее внимание специалистов. Наиболее
подробно она освещена G.Adler (табл. 3) [12]

Как видно из табл. 3, различия есть, но автор указы-
вает, что поставить точный диагноз удается лишь при
динамическом наблюдении. К примеру, диагноз БК
ставили при отсутствии язвенного проктита, но у 27%
лиц с диагнозом БК поражение прямой кишки было.
Второе: ранее считавшееся почти патогномоничным
для БК поражение терминального отдела подвздош-
ной кишки – регионарный илеит – встретился у
10−36% пациентов с ЯК. Очень важны дальнейшие рас-
суждения G.Adler о том, что в настоящее время специ-

Неспецифический язвенный колит 
и болезнь Крона толстой кишки – 
одно заболевание?
В.Л.Ривкин1, Л.Л.Капуллер2

1ЗАО Центр эндохирургии и литотрипсии. 111123, Россия, Москва, ш. Энтузиастов, д. 62;
2ФГБУ Государственный научный центр колопроктологии им. А.Н.Рыжих Минздрава России. 123423, Россия,
Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2

Обсуждаются спорные и нерешенные вопросы сходства и различия клиники и морфологии двух основных форм неинфекционных диффуз-

ных поражений кишечника – неспецифического язвенного колита и болезни Крона. Многими исследователями, в том числе авторами, вы-

сказана и подтверждается идея, что эти заболевания по сути две разные формы одного неспецифического воспаления толстой кишки.

Ключевые слова: язвенный колит, болезнь Крона, регионарный энтерит, недифференцированный колит.

 rivkin@celt.ru

Для цитирования: Ривкин В.Л., Капуллер Л.Л. Неспецифический язвенный колит и болезнь Крона толстой кишки – одно заболевание?

Consilum Medicum. Гастроэнтерология. (Прил.). 2015; 1: 29–32.

Are nonspecific ulcerative colitis and Crohn's disease of the large intestine the same disease?
V.L.Rivkin1, L.L.Kapuller2

1The Center of Endosurgery and Lithotripsy. 111123, Russian Federation, Moscow, sh. Entuziastov, d. 62;
2A.N.Ryzikh State Scientific Center for Coloproctology of the Ministry of Health of the Russian Federation. 123423, Russian Federation,
Moscow, ul. Saliama Adilia, d. 2

This article deals with the discussion of the disputable and unresolved questions of the similarities and differences between the morphology and aspect

of disease of two main forms of non-communicable diffuse enteropathy such as nonspecific ulcerative colitis and Crohn's disease. Many researchers, in-

cluding the authors, express and confirm the idea that these diseases are in fact two different forms of nonspecific inflammatory bowel disease.

Key words: ulcerative colitis, Crohn's disease, regional enteritis, indeterminate colitis.

 rivkin@celt.ru

For citation: Rivkin V.L., Kapuller L.L. Are nonspecific ulcerative colitis and Crohn's disease of the large intestine the same disease? Consilum Medicum.

Gastroenterology. (Suppl.). 2015; 1: 29–32.



30 CONSILIUM MEDICUM. Gastroenterology 2015 | NO. 1

G a s t r o i n t e s t i n a l  d i s e a s e s

фических методов для дифференцировки этих двух
болезней нет. У 15% лиц с БК первоначально ставится
диагноз ЯК, и однозначно разграничить их невоз-
можно, нет лабораторных или микробиологических
признаков, которые встречались бы при БК и отсут-
ствовали при ЯК, а эндоскопическая картина при тяже-
лых формах ЯК и БК может быть идентична таковой
даже при инфекционных колитах. Особенно важны
морфологические наблюдения автора. При БК распро-
странение воспаления вглубь кишечной стенки инди-
видуально и далеко не всегда трансмурально. При ЯК
наряду с линейными дорожками из язв и плоскими
язвами встречаются глубокие щелевидные язвы. Пре-
рывистое воспаление при БК часто ограничивается
слизистой оболочкой даже при наличии гранулем во
всех слоях кишечной стенки, причем и сами грану-
лемы не патогномоничны для БК. При ЯК нередок пре-
рывистый, скачкообразный характер воспаления,
свойственный БК. В общем все гистологические изме-
нения, включая гранулемы и абсцессы крипт, отме-
чаются, хотя и с разной частотой и выраженностью,
как при ЯК, так и при БК. Одну из лучших, на наш
взгляд, схем сходства ЯК и БК приводит S.Nivatvоngs
(1987 г.) [24]. Менее убедительны данные Ch.Schlenker и
соавт. [28], но и они указывают на трудности диффе-
ренцировки ЯК и БК. Эти трудности настолько
значимы, что в последнее время термин «indeterminate
colitis» употребляется все чаще (P.McIntyre и со-
авт.,1995; W.Rudolph и соавт., 2002) [22]. Многие спе-
циалисты, описывая клинику и морфологию ЯК и БК,
признают их принципиальную идентичность, но пока
не решаются говорить о двух вариантах одной бо-

лезни, и впоследствии в работах, посвященных изуче-
нию воспалительных болезней кишечника, общие
черты ЯК и БК подчеркиваются постоянно как клини-
цистами, так и морфологами (М.Х.Левитан, Л.Л.Капул-
лер, 1982; А.Ю.Барановский, О.Б.Щукина, 2006; В.Л.Рив-
кин, Л.Л.Капуллер, Е.А.Белоусова, 2011; G.Adler, 1996;
V.Karif, 2007; S.Targan и соавт., 2010) [3, 7, 9, 12, 20, 31].
Этиология ЯК и БК неизвестна. Учитывая частые ки-
шечные кровотечения при этих колитах, в свое время
встал вопрос о возможных первичных расстройствах
гемокоагуляции. M.Grisham и соавт. [19] приводят гипо-
тезу, высказанную более 30 лет назад о ведущей роли
кишечной гиперемии в этиологии острых ЯК и БК, и
нормализации, и снижении васкуляризации при пере-
ходе этих процессов в хроническую стадию. После-
дующие исследования показали, что гемокоагуляцион-
ные сдвиги вторичны и связаны с повторными крово-
течениями (D.Novotny и соавт., 1992) [25]. Изучались и
генетические аспекты: в 1966 г. J-F.Colombel и соавт.
[17] сообщили о 72 семьях, в которых было 2 (55 се-
мей) случая БК, 3 случая БК и более у кровных род-
ственников. Намного реже семейное поражение при
ЯК. Время от времени появляются сообщения об обна-
ружении генов БК, которые пока не идентифициро-
ваны, но расположены в участке ДНК, где предположи-
тельно находятся гены, отвечающие за такие иммун-
ные заболевания, как системная красная волчанка и
бронхиальная астма, что может свидетельствовать о
важности именно иммунных механизмов в развитии
варианта воспаления толстой кишки. Бактериальные,
аутоиммунные или другие антигены, повреждающие
эти механизмы, также не идентифицированы, но не-

Таблица 1. Макроскопические признаки ЯК и БК (H.Lockhart-Mummery, B.Morson, 1960) [21]

ЯК БК

Поражение толстой кишки непрерывное Может прерываться

Прямая кишка поражается всегда Примерно в 1/2 случаев

Анальные поражения у 25% больных Почти в 75%

Тонкая кишка поражается в 10% Почти в 30%

Плоские нещелевидные язвы Щелевидные язвы в форме «булыжной мостовой»

Полнокровие сосудов Не характерно

Серозная оболочка кишки не изменена Серозит, межкишечные спайки

Укорочение кишки Непостоянно

Воспалительные полипы Редко

Частая малигнизация Редкая

Таблица 2. Микроскопические изменения в стенке толстой кишки (B.Morson, I.Dawson, 1972) [23]

ЯК БК

Воспалительная инфильтрация преимущественно в слизистой оболочке Трансмуральная воспалительная инфильтрация

Значительное полнокровие, но отек небольшой Полнокровие нерезкое, но отек выраженный

Очаговая лимфоидная гиперплазия в слизистой оболочке Во всех слоях

Частые крипт-абсцессы Встречаются реже

Секреция слизи нарушена значительно Незначительно

Метаплазия панетовских клеток Редко

Саркоидные гранулемы отсутствуют Обнаруживаются в 70−80%

Нет щелевидных язв Щелевидные язвы характерны

Дисплазия эпителия при хроническом течении Редко

Таблица 3. Дифференциальная диагностика ЯК и БК. Данные анамнеза и клинического исследования (G.Adler, 1996) [12]

Признаки ЯК БК

Боли Редко, перед опорожнением кишечника Часто, продолжительные боли

Локализация боли Левая подвздошная область Правая подвздошная область

Перианальные поражения Редко Часто (около 70%) трещины, свищи, абсцессы

Ректальное кровотечение Часто Редко

Частота стула До 10 раз в сутки и более Увеличена незначительно

Питание В большинстве случаев нормальное Пониженное

Болезненность при пальпации Незначительная в левой подвздошной области В нижних отделах живота
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специфическое воспаление стенки толстой кишки не
исключается (S.Schreiber; другие авторы) [29], что под-
тверждается признаками, характерными для таких
процессов. Это – лимфоплазматическая инфильтра-
ция в очагах воспаления, наличие антинейтрофиль-
ных противотканевых аутоантител (ANCA), систем-
ность поражения и главное – эффективность глюко-
кортикоидов и иммуносупрессоров в терапии ЯК и БК
(H.Dalton, D.Jewel) [18]. При хроническом течении ЯК
на месте ишемических некрозов развиваются очаги
соединительной ткани. Продольные длинные язвы, на-
блюдаемые при ЯК и БК, вероятно, ишемической при-
роды, появляются из-за длительного сокращения те-
ний сдавлением вен.

Наш собственный 30-летний опыт наблюдения кли-
ники и лечения пациентов с БК и ЯК и изучение мор-
фологических изменений в удаленной у этих больных
толстой кишке позволяют поддержать идею о единстве
данных двух неспецифических воспалений толстой
кишки. Это основывается на нескольких фактах, ста-
новящихся в последние годы все более очевидными.

1. Один из признаков БК, ранее считавшийся почти
патогномоничным, – продольные и поперечные глубо-
кие щелевидные язвы, придающие слизистой оболочке
вид «булыжной мостовой». Этот феномен мы обнару-
живаем и при ЯК (рис. 1), что объясняется не особенно-
стями воспалительного процесса, а неспецифическими
нарушениями микроциркуляции в стенке толстой
кишки, связанными с сокращением ее мышечных лент
(taeniae) при любых формах диффузных колитов.

Нарушения микроциркуляции в слизистой оболочке
при ЯК сопровождаются значительным полнокровием

капилляров с набуханием ядер эндотелия капилляров
и мелких вен. В части случаев наблюдается развитие
вторичного эндофлебита с возникновением тромбов в
единичных венах. Изредка возникает тромбоз глубо-
ких вен голеней с эмболией легочных артерий. Очень
редко во время вскрытия наблюдалась тромбоэмболия
в системе воротной вены. При развитии обширных
глубоких язв слизистой оболочки разрушаются сосуды
подслизистого сплетения и его возвратные веточки,
питающие циркулярный мышечный слой. Нарушение
микроциркуляции подтверждается наличием дистро-
фических или некротических изменений миоцитов.
Крупные трансмуральные ишемические некрозы на-
блюдаются в зоне токсической дилатации.

2. Важнейший признак ЯК − обязательное пораже-
ние прямой кишки и непрерывное проксимальное
распространение воспаления на ободочную кишку −
не подтверждается. Мы постоянно наблюдаем лиц с
ЯК, у которых прямая кишка не поражена и воспаление
ободочной кишки не непрерывное, а чередуется с мик-
роскопически непораженными участками слизистой
оболочки, что характерно для БК (рис. 2).

3. Дифференцировке ЯК и БК помогало изучение
бокаловидных клеток, количество и размеры которых
значительно уменьшаются при ЯК по сравнению с БК.
Однако при ремиссии ЯК количество бокаловидных
клеток соответствует норме, а в части случаев наблю-
дается даже их гиперплазия, так что этот фактор отно-
сителен.

4. Важным считается глубина воспаления, которая
при ЯК ограничена пределами слизистой оболочки, а
при БК имеет трансмуральный характер. Этот признак

Рис. 2. ЯК, левостороннее поражение. Слизистая оболочка вос-
ходящей кишки не поражена. В слепой кишке несколько круп-
ных язв.

Рис. 1. ЯК, подтвержденный гистологическим исследованием. 
В левой части препарата длинные продольные язвы. На отдель-
ных участках картина «булыжной мостовой».

Рис. 3. БК. В слизистой оболочке клетка Пирогова−Лангханса,
рядом с гигантской клеткой инородного тела. ×200. Окраска ге-
матоксин-эозином.

Рис. 4. Хронический парапроктит. В воспалительном инфильт-
рате гигантские клетки инородных тел, одна из них имеет форму
клетки Пирогова−Лангханса. ×200. Окраска гематоксин-эозином.
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не патогномоничен, при ЯК нередко можно видеть
трансмуральное воспаление кишечной стенки.

5. Почти специфичным гистологическим признаком
БК считаются саркоидные гранулемы в стенке толстой
кишки, но такие своеобразные скопления клеток опре-
деляются при любой гранулематозной болезни, и мы
это наблюдали при ЯК. Сравнительное морфологиче-
ское изучение тканей кишечной стенки при таких хро-
нических заболеваниях толстой кишки, как БК, ЯК и
свищи прямой кишки, позволяет считать формирова-
ние гигантских клеток инородных тел и их гранулем, а
также гранулем саркоидного типа неспецифическими
(рис. 3, 4).

Расположение и распространение гранулем по
слоям кишечной стенки свидетельствует о том, что ан-
тигенные частицы проникают в нее из просвета кишки
при повреждениях слизистой оболочки, о чем свиде-
тельствует наличие гранулем и гигантских клеток в дне
язв. Их распространение по слоям кишечной стенки и
за ее пределы обусловлено миграцией инородных
агентов по лимфатическим сосудам и значительно
реже по мелким венам. Разнообразные по форме и
строению инородные включения в цитоплазме гигант-
ских клеток свидетельствуют о том, что в содержимом
кишечника присутствуют многочисленные частицы с
разными антигенными свойствами, вызывающие уни-
фицированную морфологическую реакцию тканей
кишечной стенки. Это значительно затрудняет микро-
скопическую дифференциальную диагностику БК и
ЯК, а в части случаев делает ее невозможной.

Таким образом, многолетние наблюдения клиники и
течения ЯК и БК, и главное – исследование морфоло-
гии обоих процессов дают возможность предполагать,
что это единое неспецифическое язвенное поражение
толстой кишки, а не сочетание двух разных форм вос-
паления. На фоне этих язвенных процессов возникают,
хотя и с разной частотой, «воспалительные» псевдопо-
липы, а также и истинные железистые полипы, часто
склонные к малигнизации, и такой путь развития рака
толстой кишки известен и даже превалирует. Высказы-
ваемая многими авторами и подтверждающаяся на-
шими исследованиями концепция о единстве ЯК и БК
правомочна. Разница в клинике и морфологии этих ва-
риантов ЯК связана с разнообразной реактивностью
организма, с его пока еще плохо изученными иммуно-
логическим статусом и состоянием.
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