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АннотацияАннотация
Актуальность. Язвенный колит среди абдоминальной хирургической патологии остаётся заболеванием, требую-

щим дальнейшего изучения и совершенствования методов диагностики и лечения. Современные результаты консер-
вативной и оперативной терапии нельзя считать удовлетворительными, поскольку отсутствуют чёткие критерии для 
прогнозирования течения заболевания, а вопросы определения оптимального объёма хирургического вмешательства 
остаются нерешёнными. Отсутствие установленных прогностических маркеров осложняет выбор лечебной тактики 
и влияет на исходы лечения пациентов.

Цель исследования. Повысить эффективность лечения пациентов с язвенным колитом через разработку методов 
прогнозирования клинического течения заболевания и определения оптимальной лечебной стратегии.

Материалы и методы. Исследование включало 144 пациента с диагностированным язвенным колитом. Из них 
76 больных получали консервативное лечение, 68 пациентов подвергались оперативному лечению с использованием 
различных методик: резекция ободочной кишки, колопроктэктомия и колэктомия. Для оценки состояния гомеостаза 
анализировались показатели центральной гемодинамики и данные вариационной пульсометрии. Качественная харак-
теристика жизнедеятельности пациентов определялась с применением опросника SF-36. У 24 больных проведены 
морфологические исследования удалённых участков кишечника с определением концентрации свободного гидрокси-
пролина в плазме крови.

Результаты. Основными клиническими проявлениями язвенного колита являются диарея и кровь в стуле, ин-
тенсивность которых прямо коррелирует с  протяжённостью и  локализацией воспалительного процесса в  толстом 
кишечнике. Клиническая выраженность сопровождается развитием анемии, гипопротеинемии и явлениями инток-
сикации. Гемодинамические нарушения характеризуются увеличением систолического и минутного объёмов сердца 
на фоне снижения периферического сосудистого сопротивления. Анализ вегетативного гомеостаза выявил прогрес-
сивное возрастание симпатической активности по мере утяжеления заболевания, что подтверждается данными вари-
ационной пульсометрии. При морфологическом исследовании резецированной ткани обнаружены признаки эпите-
лиальной дисплазии, указывающие на существенные структурные изменения слизистой оболочки. Качество жизни 
пациентов определяется комплексом факторов: тяжестью и продолжительностью течения заболевания, характером 
применяемых лечебных мероприятий, демографическими параметрами (возраст, пол) и топографией патологическо-
го процесса. На основании комплексного анализа полученных данных разработан прогностический коэффициент, 
позволяющий оценить вероятность успеха консервативного или оперативного лечения в каждом конкретном случае.

Выводы. Заболеваемость язвенным колитом демонстрирует тенденцию к увеличению. Клинический спектр забо-
левания формируют диарея и мелена, выраженность которых сопровождается комплексом нарушений водно-электро-
литного баланса, белковых показателей и явлениями системной интоксикации. Нарушения центральной гемодина-
мики закономерно сочетаются с повышением симпатической активности, степень которого коррелирует с тяжестью 
и протяжённостью воспалительного процесса. Качество жизни при язвенном колите обусловлено в первую очередь 
тяжестью течения заболевания, его распространённостью в пределах толстого кишечника и избранным методом лече-
ния. Послеоперационная летальность определяется степенью прогрессирования патологического процесса и остро-
той клинической атаки. При использовании логистической регрессии для прогнозирования показаний к хирургиче-
скому вмешательству наиболее информативными критериями являются пол пациента, длительность заболевания, 
эндоскопические показатели активности воспаления и частота дефекаций.
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AbstractAbstract
Relevance. Ulcerative colitis remains a disease among abdominal surgical pathologies that requires further study and 

improvement of diagnostic and treatment methods. The current results of conservative and operative therapy cannot be con-
sidered satisfactory, since there are no clear criteria for predicting the course of the disease, and the issues of determining 
the optimal amount of surgical intervention remain unresolved. The lack of established prognostic markers complicates the 
choice of therapeutic tactics and affects the treatment outcomes of patients. The purpose of the study. To increase the effec-
tiveness of treatment of patients with ulcerative colitis through the development of methods for predicting the clinical course 
of the disease and determining the optimal treatment strategy.

Materials and methods. The study included 144 patients with ulcerative colitis. Of these, 76 patients received conser-
vative treatment, 68 patients underwent surgical treatment using various techniques: colon resection, coloproctectomy and 
colectomy. To assess the state of homeostasis, central hemodynamic parameters and variational heart rate monitoring data 
were analyzed. The qualitative characteristics of the patients' vital activity were determined using the SF-36 questionnaire. 
Morphological studies of the removed intestinal areas were performed in 24 patients to determine the concentration of free 
hydroxyproline in blood plasma.

Results. The main clinical manifestations of ulcerative colitis are diarrhea and blood in the stool, the intensity of which 
directly correlates with the extent and localization of the inflammatory process in the large intestine. Clinical severity is 
accompanied by the development of anemia, hypoproteinemia and intoxication. Hemodynamic disorders are characterized 
by an increase in systolic and minute heart volumes against the background of a decrease in peripheral vascular resistance. 
The analysis of vegetative homeostasis revealed a progressive increase in sympathetic activity as the disease worsened, which 
is confirmed by data from variational heart rate monitoring. Morphological examination of the resected tissue revealed signs 
of epithelial dysplasia, indicating significant structural changes in the mucous membrane. The quality of life of patients is 
determined by a complex of factors: the severity and duration of the course of the disease, the nature of the therapeutic mea-
sures used, demographic parameters (age, gender) and the topography of the pathological process. Based on a comprehensive 
analysis of the data obtained, a prognostic coefficient has been developed that makes it possible to assess the probability of 
success of conservative or surgical treatment in each specific case.

Conclusions. The incidence of ulcerative colitis is showing an increasing trend. The clinical spectrum of the disease is 
formed by diarrhea and melena, the severity of which is accompanied by a complex of disorders of the water-electrolyte bal-
ance, protein parameters and phenomena of systemic intoxication. Disorders of central hemodynamics are naturally combined 
with an increase in sympathetic activity, the degree of which correlates with the severity and duration of the inflammatory 
process. The quality of life in ulcerative colitis is primarily determined by the severity of the disease, its prevalence within the 
large intestine, and the chosen treatment method. Postoperative mortality is determined by the degree of progression of the 
pathological process and the severity of the clinical attack. When using logistic regression to predict indications for surgery, 
the most informative criteria are the patient's gender, duration of the disease, endoscopic indicators of inflammatory activity, 
and frequency of bowel movements.
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Актуальность / Relevance
Язвенный колит (ЯК) занимает значительное 

место в  структуре абдоминальной хирургической 
патологии, однако остаётся одним из наименее изу-
ченных и наиболее сложных в клиническом управ-
лении заболеваний. Эпидемиологические данные 
демонстрируют значительную вариативность рас-
пространённости заболевания в  зависимости от 
географического региона, варьируясь от 5,3 до 505 
случаев на 100 000 населения, при среднегодовой 
заболеваемости 20–28 случаев на 100 000 человек. 
На сегодняшний день глобальная популяция паци-
ентов с язвенным колитом превышает 4 миллиона 
человек, что свидетельствует о  масштабности ме-
дико-социальной проблемы [1–6].

Парадокс заключается в  том, что, несмотря на 
постоянное внимание к данной патологии в миро-
вой научной и клинической литературе, появление 
новых лекарственных препаратов в последние годы 
не привело к существенному улучшению терапев-
тических результатов. Это обусловлено высокой 
частотой инвалидизации лиц трудоспособного 
возраста, достигающей 40 % и  более, а  также по-
слеоперационной летальностью, превышающей 
17 %. Сложившаяся ситуация объясняется не толь-
ко недостаточной эффективностью применяемых 
лечебных подходов, но и  многофакторной приро-
дой патогенеза язвенного колита [7–9]. Современ-
ные представления о  генезе заболевания придают 
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большое значение наследственным и генетическим 
факторам, однако накопленные в этой области дан-
ные зачастую характеризуются неопределённостью 
и  внутренней противоречивостью. Дальнейшее 
исследование генетических аспектов язвенного ко-
лита позволит совершенствовать персонифициро-
ванные подходы к  лечению и  профилактике этого 
контингента пациентов [2, 10–14].

Ключевые проблемы, препятствующие оптими-
зации лечения, включают отсутствие чётких и объ-
ективных критериев для определения оптималь-
ного объёма хирургического вмешательства, его 
показаний и сроков применения. Прогностические 
критерии течения патологического процесса, необ-
ходимые для проведения своевременной превен-
тивной терапии и предотвращения рецидивов, оста-
ются практически не разработанными. Недостаток 
объективных прогностических маркеров обуслов-
ливает невозможность своевременного проведения 
упреждающей терапии, что в конечном итоге при-
водит к снижению качества жизни пациентов и их 
социальной адаптации [9, 15, 16].

Вышеизложенные обстоятельства подтвержда-
ют высокую актуальность комплексных исследо-
ваний как в  лечебном, так и  в  профилактическом 
аспектах язвенного колита. Разработка методов 
прогнозирования течения заболевания и определе-
ния оптимальной лечебной тактики является важ-
ной и перспективной задачей современной абдоми-
нальной хирургии и гастроэнтерологии.

Цель исследования (Objective): улучшить 
результаты лечения пациентов с язвенным колитом 
на основании прогнозирования его течения.

Материалы и методы / Materials and methods
Основу работы составили клинические наблю-

дения и  специально проведённые исследования 
у 144 больных с ЯК, которые были госпитализиро-
ваны в  колопроктологические, гастроэнтерологи-
ческие и хирургические отделения в Ярославской, 
Вологодской, Костромской и Ивановской областях 
за 20 лет. Исследования носили ретроспективный 
и  проспективный характер. Все пациенты были 
госпитализированы по экстренным показаниям. 
Диагноз «язвенный колит» ставился на основании 
комплексной оценки клинических проявлений, дан-
ных ультразвукового исследования, колоноскопии, 
лапароскопии, хирургического пособия, морфо-
логических исследований, а также с учётом мони-
торинга течения заболевания у  гастроэнтеролога 
и  хирурга после выписки больных из стационара. 
При этом принимались во внимание существующие 
клинические рекомендации.

Среди обследованных было 67 женщин 
(46,5 %) и  77 мужчин (53,5 %). Возраст пациентов 

варьировал от 14 до 87 лет и  в  среднем составил 
45 лет. Наибольшая частота заболевания приходи-
лась на возраст от 31 года до 60 лет (91 пациент, 
63,1 %). В старшей возрастной группе (возраст бо-
лее 60  лет) клинические проявления наблюдались 
только у  24 пациентов (16,8 %). Более чем в  20 % 
случаев заболевание развивалось у  пациентов мо-
лодого возраста. В подавляющем большинстве слу-
чаев продолжительность заболевания не превыша-
ла 5 лет (61,8 %). Продолжительность заболевания 
до 10 лет выявлена в 16,7 %, до 20 лет в — 17,4 %, 
а более 20 лет — только в 4,2 % случаев. Необходи-
мо отметить, что более чем в 20 % случаев заболева-
ние развивалось у пациентов до 30 лет.

В  зависимости от тяжести заболевания, лёгкая 
степень наблюдалась в  27,8 %, средняя  — 43,1 % 
и  тяжёлая  — 29,1 % случаев (классификация 
Truelove Witts, 1955 г.). Острое течение заболева-
ния имело место в 31,9 %, хроническое непрерыв-
ное — в 36,8 % и хроническое рецидивирующее — 
в  31,25 % наблюдений. При оценке активности 
заболевания по эндоскопической классификации 
Schroeder (1987 г.) минимальная активность вы-
явлена в 31,45 %, умеренная — 37,1 % и выражен-
ная — 31,45 % случаев. По локализации патологи-
ческого процесса преимущественное поражение 
прямой кишки наблюдалось только у 10 (7 %), ле-
вой половины — 31 (21,5 %) и тотальное поражение 
толстой кишки — 103 (71,5 %) больных.

Всем больным проводилось консервативное ле-
чение в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями, а  также с  учётом тяжести атаки язвенного 
колита. Только консервативное лечение проведено 
у 76 больных в возрасте от 19 до 83 лет. В данной 
группе мужчин было 39, женщин  — 37. Длитель-
ность заболевания колебалась от 10 дней до 30 лет. 
Лёгкая степень язвенного колита наблюдалась 
в 37,9 %, средняя — 50,6 %, тяжёлая — 11,5 % случа-
ев. Острое течение заболевания выявлено в 17,2 %, 
хроническое непрерывное  — 38 % и  хроническое 
рецидивирующее  — 44,8 % случаев. Выражен-
ная активность заболевания установлена только 
у  13,3 % пациентов. Консервативное лечение осу-
ществлялось в профильном отделении гастроэнте-
рологом при необходимости совместно с хирургом.

Хирургическое лечение выполнено у  68 паци-
ентов, или 47,2 % всех обследованных больных. 
В  этой группе мужчин было 36, женщин  — 32. 
Возраст больных колебался от 14 до 87 лет. В ос-
новном преобладали пациенты старше 40 лет. 
В  группе хирургического лечения доминировала 
выраженная активность (65,9 %), тяжёлая тяжесть 
атаки заболевания (58,8 %) на фоне острого те-
чения (38,2 %) и  тотального поражения (72,1 %). 
Показаниями к  операции явились неэффектив-
ность консервативной терапии (гормональная 
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резистентность, неэффективность биологической 
терапии)  — 30,5 %, кишечные осложнения язвен-
ного колита (токсическая дилатация, перфорация 
кишки, кишечное кровотечение, стеноз просвета 
толстой кишки) — 66,2 %, а также рак толстой киш-
ки или высокий риск его возникновения  — 3,3 %. 
Объём оперативного вмешательства определялся 
протяжённостью воспалительного процесса и сво-
дился к  удалению поражённой толстой кишки 
(см. табл. 1). Завершение хирургического пособия 

с  наложением первичного анастомоза выполнено 
у  8 (11,7 %) больных: после резекции ободочной 
кишки — 5 (7,3 %), колопроктэктомии — 2 (2,9 %), 
субтотальной колэктомии — 1 (1,4 %). У 41 (60,2 %) 
пациента операции завершались наложением иле-
остомы по Бруку: после субтотальной колэкто-
мии  — 7  (10,2 %), колэктомии  — 13 (19,1 %), ко-
лопроктэктомии  — 21 (30,8 %). Реконструкция 
илеостомы по поводу её стеноза была выполнена 
в 5,8 % случаев.

Таблица 1. Объём оперативного вмешательства и уровень летальности при язвенном колите
Table 1. The extent of surgical intervention and mortality rate in ulcerative colitis

Объём оперативного 
вмешательства Всего

Возраст больных Летальность

До 40 лет От 40 до 60 лет Старше 60 лет
n %

муж. жен. муж. жен. муж. жен.

Субтотальная колэктомия 9 3 1 3 1 1 - 1 11,1

Колэктомия 12 3 2 2 2 1 2 2 16,6

Колопроктэктомия 21 3 4 8 2 1 3 6 28,6

Резекция толстой кишки 11 1 2 2 3 3 - 3 27,3

Гемиколэктомия 5 1 - 1 1 - 2 2 40

Реконструктивные операции, 
лапароскопии и лапаротомии 10 1 1 2 3 - 3 5 50

Итого 68 12 10 18 12 6 10 19 -

У 3 больных послеоперационный период ослож-
нился развитием перитонита вследствие перфора-
ции тонкой кишки. Осложнение со  стороны раны 
в виде нагноения имело место в 2,9 % случаев. Ле-
тальные исходы наблюдались у 19 больных (27,9 %) 
и были связаны в основном с прогрессирующей ис-
ходной полиорганной недостаточностью. У  боль-
ных с летальным исходом преобладало острое те-
чение заболевания и тотальное поражение толстой 
кишки 13 (27,1 %) больных с  наличием тяжёлой 
атаки 12 (30,0 %) больных. В этих случаях уровень 
летальности достигал 50 %. Послеоперационная 
летальность определялась не только вариантами 
течения язвенного колита, но и объёмом операции. 
В частности, высокие цифры летальности преобла-
дали при колопроктэктомии на фоне выраженной 
эндоскопической активности и тяжёлой атаке забо-
левания (28,6 и 23,8 % соответственно). При остром 
течении заболевания максимальные показатели ле-
тальности наблюдались после колопроктэктомии 
и  гемиколэктомии (соответственно 23,8 и  40 %). 
Представленные данные, по‑видимому, следует 
рассмотреть как отправные при выборе объёма опе-
рации и оптимальности периода её проведения.

Методы исследования были направлены, прежде 

всего, на выявление нарушений со стороны виталь-
ных функций организма. Нарушения гомеостаза 
оценивались по параметрам центральной гемоди-
намики [Шишмарев Ю. Н. и соавт., 1989; Заболот-
ских И. Б. и соавт., 1998], показателям перифериче-
ской крови [Меньшиков  В. В., 1987] и  вариацион-
ной пульсометрии [Баевский  Р. М., 2001]. Группу 
контроля составили 40 человек без сопутствующей 
соматической патологии. При поступлении и  про-
ведении обследования всем больным выполнялось 
ультразвуковое исследование брюшной полости, 
в  88,8 % наблюдений  — диагностическая видео-
колоноскопия. При подозрении на острую кишеч-
ную непроходимость и перфорацию полого органа 
выполнялось рентгенологическое исследование 
брюшной полости (65 %). При этом стеноз толстой 
кишки различной локализации и  протяжённости 
выявлен у  8 (6,25 %), подозрение на колоректаль-
ный рак — у 6 (4,7 %) больных. Утолщение стенки 
толстой кишки по данным ультразвукового иссле-
дования составляло в среднем 7,833±2,194 мм. Ка-
чество жизни пациентов оценивалось посредством 
опросника статуса здоровья SF-36 [Ware J. E., 1994]. 
Морфологические исследования резецированной 
кишки выполнены у  24 больных. Исследования 



ХИРУРГИЯХИРУРГИЯ
SURGERYSURGERY

19
Patient-Oriented.ru Пациентоориентированная медицина и фармация 2026  том 4  №1

Patient-Oriented Medicine and Pharmacy 2026  volume 4  no 1 

проводились на кафедре патологической анатомии 
Ярославского государственного медицинского уни-
верситета (заведующий кафедрой — проф. С. В. Ку-
ликов). С целью оценки метаболизма соединитель-
ной ткани определялась концентрация свободного 
гидроксипролина в  плазме крови (метод Шарае-
ва П. Н., 1981) у 21 больного с язвенным колитом. 
Группу контроля составили 10 доноров.

Обработка данных проводилась с  помощью 
программ «Microsoft Excel 2016», «STATISTICA 
8.0», «Биостатистика», «MedCalc» v. 18.2. Харак-
тер распределения результатов оценивался крите-
риями Колмогорова-Cмирнова и  Шапиро-Уилкса. 
В  случае, если распределение было нормальным, 
результаты представлялись в виде М ± m, где М — 
среднее, m  — стандартная ошибка среднего, для 
анализа использовались параметрические крите-
рии. Из параметрических методов использовались 
t-критерий Стьюдента, метод дисперсионного ана-
лиза для зависимых и независимых выборок. Из ме-
тодов непараметрической статистики использова-
лись парный критерий Манн-Уитни, для сравнения 
более двух независимых выборок использовался 
тест Крускала-Уоллиса. При оценке нечисловых 
значений использовался критерий Фишера и крите-
рий χ2. Анализ корреляционных взаимоотношений 
между исследуемыми показателями осуществлялся 
с помощью критериев Пирсона с поправкой Йейт-
са. Достоверным считалось различие при p <0,05. 
Для оценки прогностического влияния факторов 
риска, а также их возможной комбинации были ис-
пользованы Receiver Operating Characteristic (ROC) 
Analysis и  логистический регрессионный анализ.

Результаты и обсуждение /  
Results and discussion

Спектр клинических проявлений при язвенном 
колите весьма разнообразен. Ведущим клиниче-
ским симптомом является диарея, которая выяв-
лена в 81 % случаев всех больных. Следующим по 
частоте признаком является кровь в стуле, которая 
появляется на фоне диареи более чем в  69 % слу-
чаев. Кратность диареи в течение суток может до-
стигать 8–10 раз. Появление устойчивой диареи на 
фоне мелены в значительной степени можно квали-
фицировать как раннее проявление язвенного коли-
та со всеми вытекающими последствиями. На этом 
фоне у 57 % больных развиваются слабость, недо-
могание, а  в  58 % случаев появляются боли в  жи-
воте. Следует отметить, что частота лихорадки 
относительно невелика (23,6 %), так же как тошно-
ты и  рвоты (9,9 %). Весьма важным клиническим 
симптомом является снижение массы тела (14,8 %), 
по‑видимому, как результат длительно существу-
ющей дисфункции стула. В  этот период заболе-
вания активность язвенного процесса очевидна, 

а комплекс лечебных мероприятий крайне востре-
бован. В  группе больных, которым в  дальнейшем 
потребовалось оперативное лечение, частота диа-
реи увеличилась на 11 %, мелены на 17 %, лихорад-
ки на 304 %, тошноты и рвоты более чем в 3 раза. 
В то же время частота болевого синдрома и сниже-
ния массы тела существенных изменений не пре-
терпели.

В зависимости от половой принадлежности сле-
дует отметить, что у женщин возрастает частота бо-
левого синдрома (на 23 %) и диспептических нару-
шений (в 2 раза) на фоне снижения частоты диареи 
(на 9 %). В зависимости от тяжести атаки язвенного 
колита появляется отчётливая закономерность к по-
вышению частоты симптомов при прогрессирова-
нии воспалительного процесса. В частности, часто-
та болевого синдрома при тяжёлой атаке язвенного 
колита по сравнению со среднетяжёлой возрастает 
на 6,1 %, тошноты и рвоты — в 3 раза, лихорадки — 
в 3,2 раза, диареи — на 11,5 %, мелены — на 25,6 %, 
слабости и недомогания — в 1,5 раза и снижения 
массы тела — на 49 %. Аналогичная тенденция про-
слеживается и  при повышении эндоскопической 
активности заболевания. Наиболее значительно это 
проявляется со стороны лихорадки, снижения мас-
сы тела и диспептических нарушений. Степень уве-
личения этих показателей при выраженной актив-
ности по сравнению с умеренной возрастают в 5,7, 
2,7 и 7,5 раза соответственно.

Определённую клиническую значимость часто-
та симптомов при язвенном колите приобретает 
в зависимости от протяжённости воспалительного 
процесса и его локализации в толстой кишке. При 
поражении только прямой кишки во всех случаях 
имеет место диарея, а мелена проявляется у поло-
вины больных. При вовлечении в  процесс левого 
фланга толстой кишки частота диареи снижается до 
83 %. Однако мелена развивается более чем у 75 % 
больных, а  болевой синдром  — в  72,5 % случаев. 
При тотальном поражении толстой кишки значи-
мых изменений в частоте не прослеживается, одна-
ко следует отметить повышение частоты лихорадки 
до 27,8 % и диспептических нарушений до 13 %.

Изменения в общем спектре крови проявились 
в  основном при прогрессировании заболевания. 
При тяжёлом течении заболевания по сравнению 
с  лёгкой степенью тяжести уровень гемоглоби-
на уменьшился на 26,5 % (р <0,05), общего бел-
ка  — на 26,1 %, калия  — на 12,8 % (р <0,05) при 
относительной стабильности хлоридов и  натрия. 
Необходимо отметить, что выявленные наруше-
ния развились на фоне появления и  нарастания 
интоксикации. В  общей группе больных уровень 
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) со-
ставил в среднем 2,335±0,05 усл. ед. При прогрес-
сировании патологического процесса отмечается 
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его повышение более чем в 1,5 раза (р <0,05). При 
оценке показателей гемодинамики изменения были 
довольно существенные. Уровень систолическо-
го объёма сердца (СОС) увеличился в  среднем до 
110,1±1,75 мл, минутный объём сердца (МОС)  — 
до 6603,5±104,96  мл на фоне снижения перифе-
рического сосудистого сопротивления (ПСС) бо-
лее чем в 3,6 раза (568,9±12,27 дин/с/см (р <0,05). 
В  то  же время градация данных показателей 

в  зависимости от течения заболевания и  гендер-
ных различий была несущественной. Вместе с тем 
изменения со  стороны вегетативного гомеоста-
за были довольно значительные. В  общей группе 
больных показатели вариационной пульсометрии 
были следующие: Мода (Мо  0,79±0,016 с), ам-
плитуда моды (АМо  66,1±1,3 %), вариационный 
размах (∆%  0,08±0,008 с), индекс напряжения 
(ИН 848,7±54,79 усл. ед) (см. табл. 2). 

Таблица 2. Показатели вариационной пульсометрии при язвенном колите
Table 2. Variational pulsometry indicators in ulcerative colitis

Группа больных
Показатели кардиоинтервалографии

Мо, с АМо,% ∆%, с ИН, усл. ед.

Общие данные (n=124) 0,79±0,016* 66,1±1,3* 0,08±0,008* 848,7±54,79*

Группа контроля (n=52) 0,87±0,1 40,65±1,5 0,23±0,01 111,6±8,0

Лечение
оперативное (n=51) 0,72±0,029* 67,1±2,1* 0,09±0,017* 833,0± 84,60*

консервативное (n=73) 0,83±0,017 65,3±1,6* 0,07±0,006* 859,7±72,35*

Пол
мужчины (n=68) 0,80±0,023 66,4±1,9* 0,09±0,013* 833,8± 77,73*

женщины (n=56) 0,77±0,023 67,3±1,7* 0,07±0,008* 866,7±76,93*

Возраст
до 45 лет (n=58) 0,81±0,023 62,2±1,8* 0,08±0,008* 750,9±84,69*

старше 45 лет (n=66) 0,77±0,023* 70,2±1,6* 0,07±0,013* 934,7±70,02*

Локализация 
процесса

проктит (n=10) 0,82±0,045 71,4±4,2* 0,05±0,008* 810,8± 142,94*

Левосторонний колит (n=29) 0,84±0,031 62,3±2,5* 0,09±0,024* 788,9±109,71

Тотальный колит (n=85) 0,77±0,021 67,2±1,6* 0,07±0,009* 837,5±69,53*

Тяжесть атаки

Лёгкая атака (n=33) 0,84±0,28 65,4±2,7 0,07±0,009 774,8±112,47

Среднетяжёлая атака (n=57) 0,80±0,023 65,2±1,7 0,08±0,012 860,2±79,5

Тяжёлая атака (n=34) 0,72±0,034 69,2±2,7 0,08±0,020 901,2±103,28

Примечание: * — достоверность к группе контроля (р <0,05).

Note: * — reliability for the control group (p <0.05).

При прогрессировании заболевания симпатиче-
ская активность возрастает довольно существенно. 
В частности, при тяжёлом течении патологическо-
го процесса по сравнению с  начальным периодом 
заболевания Мо уменьшилась на 16,7 % (р <0,05), 
на фоне увеличения индекса напряжения в 1,6 раза 
(р <0,05). В то же время метод лечения, локализа-
ция патологического процесса и гендерные разли-
чия значительного влияния на изменение симпати-
ческой активности не оказывали. Однако с увели-
чением возраста пациентов симпатическая актив-
ность повышалась.

При морфологическом исследовании препара-
тов установлено появление дисплазии эпителиаль-
ной ткани (рис. 1).

Выявленные морфологические изменения при-
вели нас к необходимости изучения в перифериче-
ской крови содержания гидроксипролина как мар-
кера функционального состояния соединитель-
ной ткани. Исследования проведены у  21  боль-
ного с  язвенным колитом. Установлено, что при 
язвенном колите отмечается снижение в  плазме 
крови гидроксипролина до 15,9±0,97 мкмоль/л  
или на 11,1 % по сравнению с контролем. В зави-
симости от течения заболевания достоверность 
различий имела место при средней степени тя-
жести 17,0±1,33 мкмоль/л (р <0,05). Полученные 
данные дают основания считать, что при язвенном 
колите активность биодеградации коллагена не-
значительная.
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Рис. 1. Варианты дисплазии эпителия при язвенном колите
а — лёгкая дисплазия эпителия желёз, имеющих вид трубочек, с незначительной атипией. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увеличение: 200;
б — умеренная дисплазия эпителия желёз с неправильной формой и выраженной атипией. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увеличение: 100;
в — тяжёлая дисплазия эпителия желёз солидного вида с резко выраженной атипией. Окраска гема-
токсилином и эозином. Увеличение: 200.
Fig. 1. Variants of epithelial dysplasia in ulcerative colitis
a — mild dysplasia of tubular glandular epithelium with slight atypia. Hematoxylin and eosin stain. Magnifi-
cation: 200;
b — moderate dysplasia of glandular epithelium with irregular shape and pronounced atypia. Hematoxylin and 
eosin stain. Magnification: 100;
c — severe dysplasia of solid glandular epithelium with pronounced atypia. Hematoxylin and eosin stain. Mag-
nification: 200.
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Таблица 3. Показатели качества жизни у больных с язвенным колитом
Table 3. Quality of life indicators in patients with ulcerative colitis

Показатели 
качества 

жизни

Общая 
группа

Активность заболевания Метод лечения

минимальная умеренная выраженная консервативный оперативный

N 80 26 26 28 70 10

PF 75,2±2,90 86,3±3,76* 78,5±4,94 61,8 ±5,20* 72,5±8,10 75,6±3,14

RP 49,6±4,92 66,3±8,5* 51,0±8,89* 31,25±7,48* 45,0±13,50 49,6±5,35

BP 69,3±3,45 81,8±5,14* 72,8±5,49* 54,5±6,63* 79,5±7,26 67,8±3,80

GH 55,8±2,32 59,5±3,58 52,5±4,68 47,0±3,77 51,7±7,45 53,0±2,47

VT 56,8±3,02 64,2±4,15 57,9±5,67 48,9±5,68 62,0±11,82 56,1±3,08

SF 71,2±3,23 83,0±4,38* 70,2±5,88 61,6±5,96 71,3±12,43 71,2±3,32

RE 68,7±4,4 82,1±5,7* 70,5±8,29 54,8±8,5 73,3±14,63 68,1±4,67

MH 64,3±2,84 74,9±3,45* 62,2±5,30* 56,4±5,39 64,8±12,09 64,2±2,85

PH 43,5±1,12 48,0±1,77* 45,1±1,87 37,8±1,81* 43,8±2,67 46,1±1,40

MH 46,2±1,44 50,5±1,59 45,2±2,75 43,2±2,86 47,4±6,66 43,4±1,24

Примечание: * — достоверно (р <0,05) к предыдущей группе.

Note: * — reliable (p <0.05) to the previous group.

Интегральным показателем общего состояния 
больных при язвенном колите, безусловно, является 
уровень их качества жизни (см. табл. 3).

При анализе качества жизни у  80 пациентов 
с данным заболеванием на протяжении 30 лет уста-
новлено, что качество жизни пациентов определя-
ется течением заболевания, его длительностью, 
характером лечебных мероприятий, возрастом 
и полом больных, а также локализацией патологи-
ческого процесса. В зависимости от длительности 
заболевания показатели имеют тенденцию к сни-
жению при длительности заболевания 6–10  лет 
и  21–30 лет. Показатели физической активности 
(PF) при сроке заболевания от 11 до 20 лет на 15,4 % 
выше, чем при длительности от 6 до 10 лет. По-
добным образом вырастают уровни ролевого (RP) 
(на 38,6 %) и социального (SF) (на 5,2 %) функци-
онирования, обусловленные физическим состоя-
нием. Помимо физического компонента здоровья 
(PH), со  временем улучшается психологический 
статус пациентов. Уровни психического здоровья 
(MH) и эмоционального состояния (RE) возраста-
ют на 4,3 % и 42,6 % соответственно (р <0,05) при 
длительности заболевания от 11 до 20 лет. Пока-
затели физической активности при минимальной 
активности на 26,9 % выше, чем при выраженной 
степени активности. Таким же образом уменьша-
ется уровень ролевого (на 49,8 %) и  социального 
(на 34,7 %) функционирования, обусловленный 

физическим состоянием. При уменьшении эндо-
скопической активности заболевания со временем 
улучшается психологический статус пациентов, на 
16,8 % (см. табл. 3). Что касается вида проведён-
ного лечения, то показатель интенсивности боли 
преобладал на 17,2 % у  больных после оператив-
ного лечения.

Для улучшения результатов лечения язвенного 
колита, безусловно, важное значение имеет прогно-
зирование течения заболевания. Это позволяет сво-
евременно назначать превентивную терапию и тем 
самым уменьшить возможность рецидива заболе-
вания, а  при показаниях к  оперативному лечению 
выполнить хирургическое пособие в  более благо-
приятном периоде. В этой связи проведено иссле-
дование с  использованием методов многомерной 
статистики. С  этой целью был использован метод 
логистической регрессии. Примененная многофак-
торная система прогнозирования эффективности 
выбора метода лечения язвенного колита была ос-
нована на учёте таких значимых предикторов как: 
пол пациента (П), анамнестические особенности 
(Ао), эндоскопическая активность (Эа), частота 
дефекаций (Чд), закодированные данные остроты 
течения (Ост). Поставленная цель достигается тем, 
что рассчитывают прогностический коэффициент 
эффективности консервативного и  оперативного 
методов лечения язвенного колита (ПКмл) решая 
уравнение логистической регрессии по формуле:



ХИРУРГИЯХИРУРГИЯ
SURGERYSURGERY

23
Patient-Oriented.ru Пациентоориентированная медицина и фармация 2026  том 4  №1

Patient-Oriented Medicine and Pharmacy 2026  volume 4  no 1 

ПКмл = П х ЗнП 1 − Ао х ЗнП2 + Эа × ЗнП3 + 
+ Чд × ЗнП4 + Ост х ЗнП5 − Кон., где

ЗнП 1…5  — наблюдаемое значение для соответ-
ствующего образца переменной;
Кон. — константа для данной совокупности.

Если прогностический коэффициент ниже или 
равен 0,7215, то прогнозируют высокую эффектив-
ность применения именно консервативного подхо-
да в  лечении язвенного колита, а  если выше  — то 
прогнозируют высокую эффективность применения 
именно оперативного лечения данной патологии. 
Как показал анализ летальных исходов, при хирур-
гическом лечении язвенного колита максимальная 
летальность отмечалась при тяжёлой атаке данного 
заболевания. Своевременное прогнозирование её 
развития при появлении показаний к  оперативно-
му лечению, безусловно, будет способствовать оп-
тимизации конкретных сроков для хирургической 
агрессии со  всеми вытекающими последствиями. 
Внедрение в клинику полученных результатов про-
гнозирования течения язвенного колита подтвердила 
их целесообразность. С  момента создания модели 
прогнозирования оперировано 4 больных с  тоталь-
ным поражением толстой кишки в возрасте от 32 до 
65 лет, у которых прогнозировалось развитие тяжё-
лой атаки. Все они были оперированы до её появле-
ния. Во всех случаях была выполнена субтотальная 
колэктомия с благоприятным исходом. По-видимому, 
разработанные для прогнозирования клинические 
критерии могут являться основой для персонифи-
цированного лечения данного контингента больных.

Таким образом, результаты исследования показа-
ли значительное снижение качества жизни больных 
с язвенным колитом, как в ближайшем, так и в от-
далённом периоде и высокий уровень послеопера-
ционной летальности. Совершенствование лечения 
при данной патологии, безусловно, будет связано 
с  прогнозированием течения заболевания. Это по-
зволит своевременно начать превентивную терапию 
и выполнять хирургическое пособие в оптимальном 
периоде. Установлено, что реализация персонифи-
цированного подхода способствует улучшению ис-
ходов операций.

Выводы / Conclusions
•	 Количество пациентов с  язвенным колитом 

в  профильных отделениях стационаров неу-
клонно растёт. В возрастном аспекте преобла-
дают больные от 20 до 50 лет. Тотальное пора-
жение толстой кишки превышает 73 %.

•	 Ведущим клиническим симптомом при язвен-
ном колите является диарея (81 %) и  мелена 
(68 %). Частота болевого синдрома (58 %) и ли-
хорадки (23,6 %) возрастает при прогрессиро-
вании заболевания и локализации воспаления 
в  левой половине толстой кишки. Выражен-
ность клинических проявлений сопровожда-
ется развитием анемии, гипопротеинемии, 
интоксикации и  нарушениями центральной 
гемодинамики.

•	 При язвенном колите симпатическая актив-
ность повышается. Степень нарушений опре-
деляется тяжестью заболевания и протяжённо-
стью воспалительного процесса. В этих случа-
ях индекс напряжения возрастает на 6,2–16 %. 
Максимальные значения наблюдаются после 
субтотальной колэктомии.

•	 Качество жизни при язвенном колите опреде-
ляется тяжестью и течением заболевания, его 
протяжённостью и  методом лечения. Пози-
тивная динамика со  стороны физической со-
ставляющей наиболее выражена через 5 лет 
с  момента начала заболевания, при хрониче-
ском рецидивирующем течении и  консерва-
тивном лечении. Психологическая составляю-
щая после хирургического пособия снижается 
(на 5,25 %).

•	 Уровень послеоперационной летальности при 
язвенном колите зависит от степени прогрес-
сирования патологического процесса. Макси-
мальная частота неблагоприятных исходов на-
блюдается при тяжёлой атаке заболевания.

•	 При прогнозировании показаний к  операции 
при язвенном колите с использованием метода 
логистической регрессии наиболее значимыми 
критериями являются пол пациента, длитель-
ность заболевания, эндоскопическая актив-
ность воспаления и частота дефекаций.
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