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В настоящее время воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), в частности язвен-
ный колит (ЯК) являются чрезвычайно актуальной проблемой. Заболеваемость язвенным 
колитом во всем мире растет с каждым годом, причем в основном среди трудоспособного на-
селения, что делает ВЗК социально значимым заболеванием. Клиническая картина ВЗК раз-
нообразна, что зачастую затрудняет своевременную диагностику и назначение адекват-
ной терапии и неизбежно негативно сказывается на прогнозе заболевания. Эндоскопическая  
диагностика помогает в выявлении ВЗК.
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ENDOSCOPIC DIAGNOSIS OF ULCERATIVE COLITIS
Currently, inflammatory bowel diseases (IBD), in particular ulcerative colitis (ulcerative colitis), 

are an extremely urgent problem. The incidence of ulcerative colitis worldwide is increasing every year, 
and mainly among the working-age population, which makes inflammatory bowel disease a socially 
significant disease. The clinical picture of IBD is diverse, which often makes it difficult to diagnose and 
prescribe adequate therapy in a timely manner and inevitably negatively affects the prognosis of the 
disease. Endoscopic helps in the diagnosis of inflammatory bowel diseases (IBD).
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Определение и эпидемиология

Язвенный колит (ЯК) – хроническое 
воспалительное заболевание, обус-

ловливающее непрерывное воспаление сли-
зистой оболочки толстого кишечника без 
гранулём в биопсийном материале, с по-
ражением прямой кишки и различным по 
протяжённости поражением толстой киш-
ки, характеризующееся рецидивирующим 
и ремиттирующим течением [1].

Результаты эпидемиологических иссле-
дований показывают, что общее число 
больных язвенным колитом составляет  
от 25 до 240 человек на 100 тыс. населе-
ния. Ежегодно регистрируется от 5 до 30 но-
вых случаев заболевания на каждые  
100 тыс. населения. Необходимо отметить, 
что пик заболеваемости ЯК приходится на 
возраст от 20 до 40 лет, т.е. на людей мак-
симально активных в социальном отно-
шении. Второй пик приходится на возраст 
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60–70 лет [2]. Однако следует сказать, что 
заболевание может развиваться в любом 
возрасте. Выявлено, что у городских жи-
телей заболевание встречается чаще, чем  
у проживающих в сельской местности. 
Мужчины и женщины страдают язвенным 
колитом одинаково часто [2, 3]. Однако  
отдельные недавние исследования проде-
монстрировали половое различие при за-
болеваемости язвенным колитом в возрас-
те 60–70 лет, в которых отмечена большая 
вероятность заболевания язвенным коли-
том у мужчин [4].

Эпидемиологические исследования  
в США показали, что у белого населения 
ЯК встречается в 3–5 раз чаще, чем у аф-
роамериканцев. У курящих ЯК встречает-
ся в 2 раза реже, чем у некурящих. Смерт-
ность от воспалительных заболеваний ки-
шечника, в том числе от ЯК, составляет  
в мире 6 случаев на 1 млн населения [5].

Язвенный колит регистрируется по все-
му миру, однако наиболее высокая забо-
леваемость отмечается в Северной Аме-
рике, Северной Европе и Австралии. Реже 
язвенный колит встречается в странах Азии, 
Южной Америки и Японии. По данным дли-
тельных эпидемиологических исследований 
уровень заболеваемости остается стабиль-
ным (в отличие от болезни Крона, заболе-
ваемость которой за тот же период выро-
сла в 6 раз) [6].

По данным за 2016 г. количество паци-
ентов с ЯК в Республике Беларусь соста-
вило 2 795 человек, что соответствует рас-
пространенности 36,4:100 000, показа-
тель первичной заболеваемости составил 
5,5:100 000 в год. В последнее время еже-
годно в стране появляется около 400 но-
вых пациентов с ЯК. Средний возраст паци-
ентов составил 30,9 (29,8–39,7) лет [12]. 

Общие положения диагностики  
и классификации язвенного колита

Согласно положению 3Е 3-го пересмот-
ра Европейского консенсуса по диагности-
ке и лечению ЯК, основанного на данных 

доказательной медицины, Европейской 
организации по изучению болезни Крона 
и колита (The European Crohn’s and Colitis 
Organisation, ECCO), «золотого стандарта» 
диагностики ЯК в настоящее время не су-
ществует. Диагностика основывается на кли-
нических данных, результатах лаборатор-
ных, визуализирующих, эндоскопических, 
патогистологических исследований. Если 
остаются диагностические сомнения, мо-
жет быть необходимо проведение повтор-
ной эндоскопии с патогистологической 
оценкой через некоторый промежуток вре-
мени [7].

Следует отметить, что диагностика ЯК 
имеет свои трудности. Одной из ошибок  
в диагностике является недостаточное 
знание других заболеваний, которые в на-
чальной стадии могу иметь подобную кар-
тину. В 10 % взрослых пациентов диагноз 
меняется на болезнь Крона или порой ди-
агноз ВЗК не устанавливается в течение 
нескольких лет от момента появления 
симптомов. В 5 % случаях при первичной 
диагностике встречается «неклассифици-
рованный колит». У 80 % пациентов с «не-
классифицированным колитом» диагноз 
ЯК или БК устанавливают в течение 8 лет 
наблюдения на данных повторных ос-
мотров, некоторых клинических призна-
ков [8].

Термин «неклассифицированный колит» 
используется в тех случаях, когда, несмот-
ря на тщательно проведенный анализ 
анамнеза, результатов эндоскопического 
исследования и гистологической оценки 
множественных биоптатов слизистой обо-
лочки кишечника, а также адекватного 
радиологического исследования, невозмож-
но однозначно высказаться в пользу ЯК, 
болезни Крона или другого варианта ко-
лита; термин «неопределенный колит» ис-
пользуется после проведения гистологиче-
ского исследования материала, получен-
ного при колэктомии, в случае наличия 
перекрещивающихся черт ЯК и болезни 
Крона [1]. 
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В положении 2А ECCO рекомендовано 
использовать классификацию ЯК в зави-
симости от протяженности заболевания. 
Протяженность заболевания влияет на ме-
тоды лечения, назначение пероральной 
и/или топической терапии, определяет на-
чало и частоту динамического наблюдения 
и определяется она максимальной макро-
скопической протяженностью поражения 
по результатам колоноскопии (табл. 1) [7].

Положение 2С ECCO предлагает клас-
сификацию с учетом наличия у пациента 
первичного склерозирующего холангита 
(ПСХ), так как наличие этой патологии уве-
личивает потребность и частоту прове-
дения колоноскопии. Сопутствующий пер-
вичный склерозирующий холангит являет-
ся важной особенностью у пациентов с ЯК, 
поскольку это увеличивает связанный с ко-
литом риск развития колоректального рака 
(КРР).

Эндоскопическая диагностика

Эндоскопия играет важную роль в ди-
агностике, контроле лечения и определении 
тактики ведения пациентов с ЯК. Прово-
дится колоноилеоскопия с множественной 
биопсией (как минимум по два биоптата 
из подвздошной кишок и пяти участков 
поперечно-ободочной кишки и прямой 
кишки); фрагменты из каждого отдела поме-
щаются в отдельные флаконы [1, 7]. Био п-
сию следует брать из зоны с минималь-
ным и максимальным эндоскопическим 
проявлением в пределах одного сегмента, 
чтобы отразить точную степень воспаления 

слизистой оболочки. Кроме того, в отдель-
ный флакон необходимо взять множествен-
ную биопсию из зоны стеноза для исклю-
чения карциномы [7], подозрительного 
полиповидного образования или эрозии.

Выздоровление на уровне гистологии 
отличается от эндоскопического восстано-
вления слизистой оболочки. Воспаление 
при гистологическом исследовании может 
сохраняться при эндоскопически бессим-
птомном течении заболевания, что ассо-
циируется с неблагоприятным исходом [7]. 

При высокой активности колита и тя-
желом состоянии пациента для первич-
ного установления диагноза допускается 
проведение ректосигмоскопиии с множе-
ственной биопсией. Колоноилеоскопия от-
кладывается до стабилизации состояния 
пациента [1]. При установленном диагно-
зе ЯК у пациентов с тяжёлым течением 
ректосигмоскопия позволит оценить тяжесть 
процесса, определить показания к опера-
тивному вмешательству, а порой и выявить 
присоединившуюся инфекцию (Cytomega-
lovirus или C.difficile) [10].

Эндоскопическая ремиссия – это хоро-
ший прогностический признак. Повторная 
эндоскопическая оценка необходима при 
рецидиве заболевания, стероидзависимом 
или стероидрефрактерном течении ЯК, 
оценке целесообразности проведения ко-
лэктомии [7].

Колоноилеоскопию при подозрении на 
ЯК необходимо проводить как можно рань-
ше, до начала медикаментозного лечения. 
Специфических эндоскопических признаков 

Таблица 1. Локализация ЯК, Монреальская классификация ВЗК  
(на основе материалов Silverberg и др. [11])

Обозначение Локализация Описание

Е1 Проктит Поражение ограничено прямой кишкой (т. е. проксимальное рас-
пространение воспаления, не дистальнее ректо-сигмоидного пе-
рехода)

Е2 Левосторонняя Патологический процесс ограничен участком толстой кишки 
дистальнее изгиба селезенки (аналог «дистального» колита)

Е3 Распространенная Патологический процесс распространяется проксимальнее селе-
зеночного угла, включает также панколит
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для диагностики ЯК не существует, однако 
эндоскопическими критериями постанов-
ки диагноза являются:

непрерывное, сливающееся пораже-
ние толстой кишки с четкой демаркацион-
ной линией (начинается с прямой кишки, 
и при распространении в проксимальном 
направлении, последовательно вовлекает 
все анатомические сегменты кишки);

диффузный характер воспаления (в пре-
делах одного анатомического сегмента по-
ражается вся слизистая оболочка);

признаки воспаления слизистой обо-
лочки толстой кишки (отёк, гиперемия, ос-
лабление или исчезновение сосудистого 
рисунка, гранулярность, контактная или 
спонтанная кровоточивость, эрозии, язвы, 
налёты фибрина, псевдополипы) [1, 7].

Трудности эндоскопической диагности-
ки встречаются, если имеет место преры-
вистое, неравномерное воспаление или 
отсутствие эндоскопических признаков вос-
паления в прямой кишке – это может ука-
зывать, что пациент проводил местную те-
рапию до исследования (важен медика-
ментозный анамнез). Прерывистое или 
«пятнистое» воспаление в слепой кишке 
определяют как «caecal patch» у пациен-
тов с левосторонним колитом. В случае от-
сутствия макроскопических и микроско-
пических признаков воспаления в прямой 
кишке, но наличии «caecal patch» у паци-
ентов с подозрением на ВЗК при первич-
ном эндоскопическом обследовании толс-
той кишки необходимо в дальнейшем об-
следовать тонкую кишку. Сегментарное 
поражение аппендикулярной зоны по дан-
ным литературы встречается у 75 % паци-
ентов с ЯК и ассоциируется c лучшим от-
ветом на медикаментозную терапию, но 
более высоким риском возникновения пау-
чита после оперативного вмешательства. 

Следует помнить, что в 20 % случаях у па-
циентов с панколитом при ЯК поражается 
терминальный отдел подвздошной кишки 
в виде лёгкого воспаления без эрозирова-
ния, который называют «backwash ileitis» 
и характеризуется рефрактерным течени-
ем заболевания [7]. 

Согласно шкале Мейо для ЯК тяжесть 
атаки заболевания определяется спонтан-
ной кровоточивостью и кровотечением,  
и оценивается в баллах (табл. 2, только эн-
доскопические данные) [7].

Эндоскопическими критериями тяже-
сти обострения ЯК являются:

• лёгкое обострение: отёк, гиперемия, 
уменьшение сосудистого рисунка;

• умеренное обострение: контактная 
кровоточивость (для определения контакт-
ной кровоточивости на слизистую оболоч-
ку оказывают давление закрытыми биоп-
сийными щипцами в течение 3 сек., если 
из точки давления появляется кровотече-
ние, делают заключение о наличии контакт-
ной кровоточивости), эрозии; полная поте-
ря сосудистого рисунка, крупнозернистый 
вид слизистой, прилипшая к поверхности 
слизистой кровь;

• тяжёлое обострение: спонтанное кро-
вотечение, изъязвления [1, 7].

Часто встречается «сверхтяжелая» или 
«крайне тяжелая» атаки ЯК. Сверхтяжелая 
форма ЯК может быть молниеносной (раз-
вивается у пациента без предварительно-
го анамнеза ЯК) и внезапной (развивает-
ся после длительного анамнеза ЯК). При 
эндоскопическом исследовании сверхтяже-
лая форма ЯК характеризуется глубокими 
(до мышечного слоя) обширными язвен-
ными дефектами, окруженными инфиль-
трированной слизистой оболочкой. Воспа-
лительный процесс может быть настоль- 
ко выраженным, что слизистая оболочка 

Таблица 2. Шкала оценки Мейо для язвенного колита

Показатель 0 1 2 3

Состояние слизистой 
оболочки

Норма Легкая контактная 
кровоточивость

Умеренная контактная 
кровоточивость

Спонтанное 
кровотечение
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может быть представлена сплошной язвен-
ной поверхностью с островками инфиль-
трированной слизистой оболочки [15]. 

По эндоскопическому индексу тяжести 
язвенного колита (The Ulcerative Colitis 
Endoscopic Index of Severity, UCEIS) оцени-
вает сосудистый рисунок, наличие крово-
течений и изъязвлений. Это первый под-
твержденный эндоскопический индекс тя-
жести ЯК. Окончательная оценка по UCEIS 
представляет собой сумму всех трех пока-
зателей в наиболее пораженной области 
толстой кишки. Хотя оригинальная версия 
UCEIS приписывает для нормы оценку 1, 
всё же было принято решение изменить 
нумерацию уровней: теперь норма это 0, 
так что сумма диапазонов колеблется от 0 
до 8 [7] (см. табл. 3). 

Эндоскопически язвенный колит чаще 
всего проявляется гиперемией слизистой – 
64,4 %, эрозиями – 46,9 %, геморрагия-
ми – 35,6 %, выраженной контактной кро-
воточивостью – 52,6 % случаев. Относитель-
но редко выявляются такие классические 

эндоскопические изменения, как псев до-
полипы – 18,0 % и микроабсцессы – 8,8 % 
случаев [19].

На рисунке № 1 показана нормальная 
слизистая сигмовидной кишки: слизистая 
блестящая, просвет не сужен, складки нор-
мальной формы и величины, хорошо про-
слеживается сосудистый рисунок. На рисун-
ке № 2 слизистая кишки с минимальной 
степенью воспалительного процесса: оп-
реде ляются диффузная гиперемия, отек, 
геморрагии, единичные эрозии, складки 
уменьшены, сосудистый рисунок отсутст-
вует. Умеренная степень воспалительного 
процесса представлена на рисунке № 3: 
слизистая зернистая, гиперемирована, отеч-
на, определяются эрозии и язвы, покрытые 
фибрином, контактная кровоточивость, со-
судистый рисунок отсутствует. На рисунке 
№ 4 выраженная степень воспалительно-
го процесса: отечная и гиперемированная 
слизистая с множественными эрозиями  
и язвами, выраженная спонтанная кровото-
чивость, сосудистый рисунок отсутствует.

Таблица 3. Эндоскопический индекс тяжести язвенного колита, шкалы и определения [14]

Признак Шкала суммарных оценок Определение
Сосудистый 
рисунок

Нормальный (0) 

Очаговое отсутствие (1) 
Полное отсутствие (2) 

Нормальный сосудистый рисунок с четко выраженным 
разветвлением капилляров или с нечеткими или очаго- 
вой потерей границ капилляров
Очаговое отсутствие сосудистого рисунка
Полное отсутствие сосудистого рисунка

Кровоточивость Нет (0) 
Субэпителиально (1) 

 Просвет легкой  
степени (2) 

В просвет средней или 
тяжелой степени (3) 

Нет видимой крови 
Некоторое количество пятен или полос коагулированной 
крови на поверхности слизистой оболочки перед эндо-
скопом, которую можно смыть
Некоторое количество свободной жидкой крови в про-
свете
Неизмененная кровь в просвете перед эндоскопом или 
явно сочится из слизистой оболочки после удаления 
внутрипросветной крови, или заметно сочится из гемор-
рагической слизистой оболочки

Эрозии и язвы Нет (0) 
Эрозия (1) 

Поверхностная язва (2) 

Глубокая язва (3) 

Нормальная слизистая, без видимых эрозий или язв 
Мелкие (5 мм) дефекты слизистой оболочки белого или 
желтого цвета с плоским краем 
Более крупные (> 5 мм) дефекты слизистой оболочки, 
которые представляют собой отдельные язвы, покрытые 
фибрином, но они остаются поверхностными 
Более глубокие изрытые дефекты слизистой оболочки 
со слегка приподнятым краем
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Эндоскопический контроль эффективно-
сти проводимого лечения проводится при 
достижении клинической ремиссии, но  
не ранее 2–3 месяцев от начала лечения. 
Критериями эндоскопической ремиссии яв-
ляются: полное заживление слизистой обо-
лочки, отсутствие признаков воспаления 
слизистой оболочки толстой кишки [1].

Важно проводить своевременный эн-
доскопический контроль у оперированных 
пациентов. Колоноилеоскопия является «зо-
лотым стандартом» в обследовании таких 
пациентов для выявления не только реци-
дива заболевания, но и осложнений, её ре-
комендуют выполнять через 6–12 меся-
цев после операции.

Эзофагогастродуоденоскопии с биопси-
ей из желудка и двенадцатиперстной киш-
ки проводится при наличии симптомов  
со стороны верхних отделов желудочно-ки-

шечного тракта, при сомнительном диаг-
нозе для проведения дифференциальной 
диагностики. 

Капсульная колоноскопия (ККС) пока-
зана при тяжелом состоянии пациента, пре-
пятствующем проведению стандартной ко-
лоноскопии, также при высоком риске ос-
ложнений стандартной колоноскопии [1]. 
При проведении одного из исследований, 
в котором приняли участие 100 пациентов, 
с подозрением или с подтвержденным ди-
агнозом ЯК, установлено, что чувствитель-
ность ККС при обнаружении активного вос-
паления толстой кишки составила 89 %,  
а специфичность – 75 %, с положительным 
и отрицательным прогностическими зна-
чениями ККС для воспаления толстой киш-
ки 93 % и 65 %, соответственно. Таким 
образом, авторы пришли к выводу, что, 
хотя ККС является безопасной процедурой 

Рис. 1. Нормальная слизистая  
сигмовидной кишки

 

Рис. 2. Минимальная степень  
воспалительного процесса

  

Рис. 3. Умеренная степень  
воспалительного процесса

  

Рис. 4. Выраженная степень  
воспалительного процесса
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для контроля заживления слизистой оболоч-
ки при ЯК, на данном этапе она не может 
быть рекомендована как замена стандарт-
ной колоноскопии. [13].

Дифференциальная диагностика

Следует помнить, что пациенты с дру-
гими формами колитов (инфекционный 
колит, ишемический колит, радиационный 
колит, медикаментозно-индуцированный 
колит) могут иметь эндоскопические при-
знаки схожие с ЯК. Среди инфекционных 
колитов, возбудителями которых являются 
Salmonella spp., Shigella spp. or Campylo-
bac ter spp., эндоскопическая картина бу-
дет похожа ЯК и до получения результатов 
микробиологического тестирования поста-
вить диагноз не представляется возмож-
ным [16]. В случае ишемического колита 
при эндоскопическом обследовании пра-
вильный диагноз по данным литературы 
выставляют до 90 % случаев. Характерны-
ми эндоскопическими признаками в слу-
чае ишемии является нормальная слизи-
стая оболочка прямой кишки, определяется 

с чёткими границами вовлечённый сегмент 
ободочной кишки с петехиальными гемор-
рагиями, продольными изъязвлениями, бы-
строе исчезновение с положительной ди-
намикой проявления при динамическом 
эндоскопическом обследовании [17, 18].

Основные дифференциально-диагности-
ческие признаки ЯК и болезни Крона (БК) 
представлены в табл. 4.

Диспансерное наблюдение  
пациентов

Пациенты с ЯК относятся к группе ди-
спансерного наблюдения Д (III) и постоян-
но наблюдаются врачом-гастроэнтероло-
гом, врачом-терапевтом участковым (вра-
чом общей практики) [1].

В положении ЕССО 8А сказано, что ве-
роятность развития колоректального рака 
(КРР) при ЯК возрастает по сравнению  
с общей популяцией. Пациенты с ЯК (кроме 
пациентов с изолированным проктитом) 
относятся к группе риска по колоректаль-
ному раку [1]. Риск связан с длительно-
стью заболевания, протяженностью и более 

Таблица 4. Дифференциальная диагностика язвенного колита и болезни Крона  
по данным эндоскопии

ЯК БК

Изменения слизистой Эритема +++ ++
Отсутствие сосудистого рисунка +++ +
Зернистость и кровоточивость +++ +

«Булыжная мостовая» - ++
Псевдополипоз +++ +++
Афтозные язвы - +++

Поверхностные язвы + +++
Глубокие язвы - +++

Стеноз ++ +++
«Мостики» слизистой оболочки ++ ++

Распространенность
поражений

Прямая кишка ++++ ++
Непрерывность и симметричность поражения ++++ +

Четкое циркулярное разграничение между 
пораженной и нормальной слизистой

+++ +

Мозаичность поражения + +++
Свищи - +++

Язвы подвздошной кишки - +++
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высокой/стойкой активностью воспали-
тельного процесса. В положение ЕССО 8В 
указано, что сопутствующий первичный 
склерозирующий холангит и отягощенный 
семейный анамнез в отношении КРР 
свидетельствуют о дополнительном риске 
КРР [7].

Колоноскопическое наблюдение может 
повысить качество ранней диагностики КРР 
с улучшением прогноза заболевания. Па-
циентам с установленным диагнозом ЯК 
проводится колоноскопический скрининг 
в соответствии со следующим графиком:

– через 8–10 лет от начала заболева-
ния выполняется тотальная колоноскопия 
с целью повторной оценки протяженности 
поражения и исключения дисплазии; 

– при распространенном колите с ча-
стыми тяжелыми обострениями или непре-
рывном течении с высокой активностью, 
наличии в анамнезе в последние 5 лет ди-
сплазии или стриктур, наличии ПСХ, разви-
тии КРР в возрасте моложе 50 лет у родст-
венников первой степени родства скри-
нинговая колоноскопия проводится 1 раз 
в год; 

– при распространенном колите с ак-
тивностью легкой или умеренной степени, 
наличии псевдополипов, отягощенном по 
КРР наследственном анамнезе скринин-
говая колоноскопия проводится каждые 
2–3 года; 

– в остальных случаях скрининговая 
колоноскопия проводится каждые 5 лет  
[1, 7].

По положению ЕССО 8Е. если актив-
ность заболевания ограничена прямой 
кишкой, нет предыдущих или существу- 
ющих эндоскопических и/или микроско- 
пических признаков воспаления, локали- 
зующихся проксимальнее прямой кишки, 
включение в регулярную программу коло-
носкопического наблюдения не является 
обязательным [7].

Скрининговую колоноскопию лучше про-
водить в фазу ремиссии, иначе трудно диф-
ференцировать дисплазию и воспаление 

в биоптатах слизистой оболочки. Хромоэн-
доскопия (метиленовый синий, индиго кар-
мин, виртуальная хромоскопия) с целевой 
биопсией показали высокую эффектив-
ность в обнаружении дисплазии. Альтер-
нативным вариантом может быть случай-
ная биопсия (квадратная биопсия 4 фраг-
мента каждые 10 см) и целевая биопсия 
из измененных участков, если при эндо-
скопическом исследовании применяется 
белый свет. Если доступна эндоскопия вы-
сокого разрешения, следует применять  
ее [1, 7].

Скрининговая колоноскопия (скрининг 
КРР) при длительности болезни более 10 лет 
проводится 1 раз в 1–5 лет в зависимости 
от наличия других факторов риска [1].

Заключение

Таким образом, эндоскопическое ис-
следование – обязательное диагностиче-
ское мероприятие при подозрении на ЯК, 
позволяющее подтвердить или отвергнуть 
диагноз, определить степень активности 
процесса, обеспечить динамический конт- 
роль за течением заболевания и оценить 
эффективность проводимого лечения.
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