
125

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Соловьев И.А., Першко А.М., Васильченко М.В. и др.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНОГО КОЛИТА В ПРАКТИКЕ ХИРУРГА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 3

В настоящее время антибиотико-
терапия имеет ведущее значение в про-
филактике осложнений после операций 
на органах брюшной полости. При дли-
тельном их применении у 5,0–25,0% раз-
вивается антибиотикоассоциированная 
диарея, которая проявляется наличием 
трех и более эпизодов неоформленного 
стула в течение двух и более суток. У 
80,0–90,0% антибиотикоассоциирован-
ная диарея носит идиопатический ха-
рактер и самостоятельно проходит по-
сле отмены антибиотиков. У 10,0–20,0% 
больных вследствие избыточного роста 
анаэробных спорообразующих бакте-
рий — Clostridium difficile развивается 
псевдомембранозный колит [1–5].

Несмотря на то, что псевдомембра-
нозный колит может быть спровоциро-
ван практически любыми антимикроб-
ными препаратами, наиболее часто раз-
вивается на фоне приема цефалоспори-
нов и фторхинолонов [5–6]. 

Клиника псевдомембранозного ко-
лита проявляется диарейным синдромом 
(частый жидкий стул со слизью неболь-
шими порциями от 3 до 20–30 раз/сут-
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ки), схваткообразной болью в животе 
различной локализации и лихорадкой 
[7]. Выделяют 3 степени тяжести течения 
псевдомембранозного колита [8–9]:
1. Лёгкая форма. Характеризуется 

диареей и незначительной болью 
в животе, что может приводить к 
нарушению водно-электролитного 
баланса, обезвоживанию, вплоть до 
развития судорог. 

2. Среднетяжелая форма. Характеризу-
ется диареей, повышением темпера-
туры тела до 38 °С и другими клини-
ческими проявлениями (например, 
боли в животе) без дополнительных 
симптомов, которые требуют конста-
тации тяжелого или осложненного 
псевдомембранозного колита. 

3. Тяжелая форма. Проявляется диаре-
ей, спастическими болями в животе, 
лихорадкой, развитием гипоальбуми-
немии и увеличением уровня лейко-
цитов больше 15×109 кл/л [9–11].

Осложненная форма псевдомембра-
нозного колита диагностируется при раз-
витии одного из следующих симптомов: 
гипотония, гипертермия выше 38,5 °С, 

выраженное вздутие живота, изменения 
сознания, лейкоцитоз более 15×109/л или 
лейкопения менее 2×109/л, уровень сы-
вороточного лактата более 2,2 ммоль/л, 
развитие синдрома полиорганной недо-
статочности [12–14].

Основными диагностическими кри-
териями псевдомембранозного колита 
являются характерные изменения сли-
зистой оболочки толстой кишки с нали-
чием псевдомембран (фибринозных пле-
нок, образующихся на участках некроза 
эпителия слизистой оболочки кишки), 
выявляемые при эндоскопическом осмо-
тре, а также лабораторное подтверждение 
наличия токсинов А и В в кишечном от-
деляемом больного. При этом для по-
становки диагноза псевдомембранозного 
колита достаточно одного из указанных 
признаков [15–16].

Лечение псевдомембранозного 
колита преследует две основные цели: 
купировать воспалительный процесс 
в кишечнике и санировать его от спор  
C. difficile [4; 10; 12; 14]. Несмотря на то, 
что антибиотики чаще всего служат при-
чиной развития псевдомембранозного 
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колита, именно антибакте- риальная 
терапия является неотъемлемой частью 
стандартной базисной терапии. Наиболее 
стабильная и высокая чувствительность 
C. difficile наблюдается к ванкомицину и 
метронидазолу. Обязательным услови-
ем проведения этиотропной терапии у 
больных псевдомембранозным колитом 
является энтеральное введение антибио-
тиков, поскольку при парентеральном 
их введении в кишечнике не создается 
достаточной концентрации и санация 
толстой кишки не наступает [1; 3; 6; 7; 
9; 11; 14]. 

Пациентам с лёгкой и среднетяжё-
лой формой заболевания назначается 
метронидазол в дозе 500 мг внутрь три 
раза в день в течение 10 суток. При от-
сутствии клинического эффекта через 
5–7 дней производят смену препарата на 
ванкомицин в дозе 125 мг 4 раза в день per 
os в течение 10 дней [6, 7, 10, 14]. 

Пациентам с тяжёлой формой 
псевдомембранозного колита изна-
чально показано назначение ванко-
мицина в дозе 125 мг внутрь 4 раза в 
сутки в течение 10 суток. Несмотря 
на непосредственную эффективность 
ванкомицина и метронидазола, часто-
та рецидивов очень высока и достигает 
19,0%. При диагностике осложненной 
формы псевдомембранозного колита 
требует его перевода в отделение ин-
тенсивной терапии для дальнейшего 
лечения. Наряду с инфузионной тера-
пией назначается ванкомицин внутрь в 
дозе 500 мг 4 раза в сутки в сочетании 
с метронидазолом в дозе 500 мг 3 раза 
в сутки внутривенно. При невозмож-
ности введения препарата per os ван-
комицин назначается ректально. При 
этом препарат в дозе 500 мг разводит-
ся в 500 мл 0,9% раствора хлорида на-
трия и вводится в виде клизм четыре 
раза в день [4; 6; 10; 16]. 

В крайних случаях при неэффек-
тивности других методов лечения ис-
пользуют трансплантацию фекальной 
микрофлоры [3; 6].

У некоторых больных, несмотря на 
проводимое лечение, тяжелое течение 
псевдомембранозного колита может со-
провождаться развитием осложнений, 
таких как токсическая дилатация толстой 
кишки, перфорация ободочной кишки 
и кровотечение, требующие срочного 
оперативного вмешательства. Вопрос 
об его объёме решается индивидуально, 
основываясь на результатах интраопе-
рационной ревизии и выявленных пато-
логических изменений толстой кишки 
[1–3; 6; 7; 10; 12]. 

Наиболее патогенетически обо-
снованным объемом операции являет-
ся тотальная колэктомия с выведением 
концевой илеостомы [1–7; 11; 13]. Однако 
показатели летальности при данной опе-
рации достигают 30–50% [1; 3; 6; 7].

Резекция только пораженных участ-
ков толстой кишки не является приори-
тетной, так как оставляет после себя зна-
чительно большее количество воспален-
ных тканей, при этом 15,9% пациентов 
нуждаются в повторной операции. Культя 
прямой кишки, как правило, также по-
ражается, но высокие риски летального 
исхода после выполнения проктоколэк-
томии нивелируют все ее преимущества 
[6; 11; 14].

В ряде случаев ограничиваются 
формированием илеостомы, с последу-
ющим введением в отключенные отде-
лы кишечника внутрипросветных анти-
биотиков. При выраженной токсической 
дилатации с диастатическими разрывами 
или перфорации стенки кишки возника-
ет необходимость выполнения срочной 
операции — колэктомии [1; 2; 4; 7; 9]. 

Таким образом, проблема лечения 
больных псевдомембранозным колитом 
является актуальной в настоящее время. 
Несмотря на проводимые в раннем по-
слеоперационном периоде профилакти-
ческие мероприятия, частота развития 
после операции псевдомембранозного 
колита остается прежней. 

Больной А., 70 лет, поступил в кли-
нику военно-морской хирургии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова 
01.12.2019 г. с диагнозом направления: 
«Рак нижне- и среднеампулярного отде-
лов прямой кишки сT3N0M0G1. Состоя-
ние после курса химиолучевой терапии» 
для выполнения хирургического вме-
шательства.

При поступлении жаловался на 
боли в области заднего прохода, чувство 
неполного опорожнения кишечника и 
примесь крови в стуле при дефекации, 
периодические запоры. 

Из анамнеза заболевания извест-
но, что вышеперечисленные жалобы 
больного беспокоили с декабря 2018 г. 
В связи с этим пациенту выполнялось 
обследование: при ректальном иссле-
довании на 4 см от ануса определялась 
плотная бугристая опухоль. Результат 
фиброколоноскопии: на 4 см от ануса 
определяется образование, циркулярно 
распространяющееся на 2/3 окружности 
прямой кишки, неравномерно припод-
нятое над окружающей слизистой, про-
тяженностью около 5,0 см, ригидное при 
инструментальной пальпации, с участка-

ми втяжения (биопсия). Гистологическая 
структура опухоли — высокодифферен-
цированная аденокарцинома. Учитывая 
локализацию опухоли, в феврале 2019 г. 
была проведена неоадъювантная химио 
— (Капецитабин 800 мг/м2х2 р/сут.) и 
лучевая терапия (на область лимфати-
ческих узлов малого таза и ложе опухоли 
прямой кишки РОД = 2 Гр, СОД = 46 Гр, 
локально на опухоль прямой кишки 
РОД = 2 Гр, СОД = 50 Гр). По данным 
фиброколоноскопии от 13.09.2019 г. на-
блюдался регресс опухоли, результаты 
исследования биопсийного материала 
— отрицательные. Однако, на МРТ орга-
нов малого таза от 07.11.19 г. сохранялось 
новообразование нижне- и среднеампу-
лярного отделов прямой кишки на фоне 
постлучевых изменений, постлучевые 
изменения жировой клетчатки таза и 
костного мозга костей таза. МР-при-
знаки доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы по смешанному 
типу. В нижне- и среднеампулярном от-
делах прямой кишки на расстоянии 38 мм 
от анодермальной линии определялось 
неравномерное утолщение стенки киш-
ки (от 8 до 20 мм), в задних и боковых 
отделах (больше влево), за счет наличия 
неопластического процесса, протяжен-
ностью — 57 мм. Образование неодно-
родной МР-структуры, преимуществен-
но изогиперинтенсивного МР-сигнала 
на Т2-ВИ. Просвет кишки неравномер-
но сужен. Наружный контур кишки на 
уровне образования относительно ров-
ный, с признаками минимального лим-
фангита по левой боковой поверхно-
сти, слизистая оболочка кишки отечная 
— постлучевые изменения. Структурных 
изменений мезоректальной фасции не 
отмечалось. Выше образования стенки 
кишки не утолщены, структурно не из-
менены. Предстательная железа размера-
ми 35×45×40 мм, визуализируются участ-
ки аденоматозных изменений до 13 мм. 
Капсула железы прослеживается на всем 
протяжении (Рис. 1).

Онкомаркеры (РЭА, Са 19-9) — в 
пределах нормы. Компьютерная томо-
графия органов грудной и брюшной по-
лости: данных за вторичное поражение 
органов грудной клетки и брюшной по-
лости нет. 

Учитывая рецидив онкологиче-
ского процесса после неоадъювантной 
химиолучевой терапии и «низкую» ло-
кализацию опухоли, пациенту была 
предложена операция в объеме брюш-
но-промежностной экстирпации. Однако 
от такого объема больной категориче-
ски отказался в связи с необходимостью 
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Рис. 1. МРТ малого таза. Нижний полюс опухоли расположен на расстоянии 38 мм от анодермальной 
линии.

Рис. 2. Низведенный участок сигмовидной 
кишки через анальный канал.

Рис. 3. Сформированная промежностная сиг-
мостома с «избытком».

формирования постоянной стомы. Под 
эндотрахеальным наркозом 03 декабря 
2019 г. выполнена операция в объеме 
лапароскопической брюшно-анальной 
резекции прямой кишки с низведением 
сигмовидной кишки в анальный канал, 
с формированием промежностной сиг-
мостомы. Окончательный вид операции 
представлен на рисунках 2 и 3.  

Результат патогистологического 
исследования макропрепарата: высоко-
дифференцированная аденокарцинома 
прямой кишки на фоне тубулярно-вор-
синчатой аденомы с интраэпителиальной 
неоплазией высокой степени, инвазия во 
внутренний слой мышечной оболочки. В 
лимфатических узлах опухолевые клетки 
не обнаружены. 

Послеоперационный диагноз: «Рак 
нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки рT2N0M0G1. Состояние 
после курса химиолучевой терапии (Ка-
пецитабин) на область лимфатических 
узлов малого таза и ложа опухоли прямой 
кишки РОД =2 Гр, СОД= 46 Гр, локально 
на опухоль прямой кишки РОД =2 Гр, 
СОД= 50 ГР от 02.2019 г. Регресс опухоли. 
Погрессирование. Рецидив опухоли ниж-
неампулярного отдела прямой кишки от 
декабря 2020 г.».

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. С целью профи-
лактики ранних послеоперационных 
осложнений в течение 5 суток внутримы-
шечно получал цефтриаксон 1,0 — 2 раза 
в сутки. 19.12.2019 г. в плановом порядке 
выполнена реконструкция низведенно-
го нисходящего отдела толстой кишки. 
Окончательный вид операции представ-
лен на рисунке 4.

 В послеоперационном периоде 
проводилась антибиотикопрофилак-
тика офлоксацином 100,0 — 2 раза в 
сутки внутривенно, на фоне которой 
24.12.2019 г. развилась антибиотикоас-
социированная диарея, что потребовало 
отмены антибиотиков и назначения пре-
паратов: линекс 1 капс. — 3 раза в сутки, 
смекта 1 пакетик — 4 раза в сутки. На 
фоне проводимой терапии антибиоти-
коассоциированной диареи течение по-
слеоперационного периода осложнилось 
развитием 30.12.2019 г. псевдомембра-
нозного колита. Консультрован гастро-
энтерологом: «Псевдомембранозный 
колит тяжелой степени тяжести с экссу-
дативной энтеропатией и гипопротеи-
немическим асцитом». Получал метро-
дидазол 500 мг внутрь 3 раза в сутки, 
ванкомицин 500 мг 4 раза в сутки per os, 
салофальк 4 капс. 1 раз в сутки, энтерол 
внутрь 250 мг 1 раз в сутки, смекта 2 па-

кетика 3 раза в сутки и модулен 6 ложек 
в 200 мл воды 2 раза в сутки. Несмотря 
на начатое лечение, диарея сохранялась, 
на фоне которой 31.12.2019 г. диагности-
рована несостоятельность сигмо-аналь-
ного анастомоза в виде диастаза между 
низведенной сигмовидной кишкой и 
слизистой анального канала протяжен-
ностью около 5 мм, без поступления ки-
шечного содержимого за пределы зоны 
анастомоза. В связи с развитием несосто-
ятельности сигмоанального анастомоза 
фиброколоноскопия не выполнялась. 
По срочным показаниям 31.12.2019 г. 
выполнена лапароскопическая трансвер-
зостомия, в ходе операции из брюшной 
полости эвакуировано около 5 литров 
асцитической жидкости. Петли тонкой 
и толстой кишки умеренно увеличены в 
диаметре преимущественно за счет газо-
вого компонента, перистальтика ослабле-
на. На рисунке 5 представлен общий вид 
трансверзостомы с характерными для 
псевдомембранозного колита макроско-
пическими признаками: на воспаленной 

Рис. 4. Окончательный вид промежностной 
сигмостомы.

гиперемированной слизистой оболочке 
толстой кишки имеются массовые фи-
бринозные наложения с некрозом сли-
зистой оболочки.

Терапия дополнена ванкомицином 
(500 мг), который вводили в отводящий 
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Рис. 5. Окончательный вид трансверзостомы. Рис. 6. Общий вид трансверзостомы: А — на 8 сутки; Б — 14 сутки; В — 29 сутки после операции.

А Б В

конец толстой кишки через трансвер-
зостому 2 раза в сутки. По дренажу 
из малого таза отмечалось обильное 
выделение асцитической жидкости до 
1,5 литров в сутки. На этом фоне от-
мечалось снижение количества общего 
белка максимально до 34 г/л, альбуми-
на — до 21,6. Гипопротеинемию ком-
пенсировали введением 25% раствора 
альбумина (4 флакона ежедневно). На 
7 сутки после операции у пациента 
клинически и рентгенологически диа-
гностирован парез кишечника. В связи 
с наличием признаков нарушений тон-
кокишечной проходимости 07.01.2020 г. 
выполнялся пассаж бария, который по-
зволил исключить его механический 
характер (через 45 часов достиг транс-
верзостомы). 

На фоне проводимого лечения от-
мечалась положительная динамика в виде 
улучшения общего состояния, уменьше-
ния болевого синдрома, нормализации 
температуры тела, изменения конси-
стенции стула от жидкого до кашицео-
бразного, нормализации лабораторных 
показателей. Отчетливую положитель-
ную динамику имели морфологические 
изменения со стороны слизистой обо-
лочки толстой кишки в виде уменьшения 
воспалительных изменений и наложе-
ний фибрина. На рисунке 6 представлен 
общий вид трансверзостомы на 8, 14 и 
29 сутки после операции. 

 Отмечалось прогрессивное сниже-
ние количества отделяемого по дренажу 
из малого таза, в связи с чем он был уда-
лен на 25 сутки после операции. Пациент 
был выписан из стационара в удовлетво-
рительном состоянии 24 января 2019 г. 
За время динамического наблюдения 
рецидива псевдо-мембранозного колита 
не отличалось. 

Заключение
Представленный клинический слу-

чай показал эффективность лечения 
псевдомембранозного колита в послео-
перационном периоде у онкологическо-
го больного и демонстрирует необходи-
мость комплексного подхода в диагно-
стическом и лечебном процессах врачей 
различных специальностей (онколог, хи-
рург, реаниматолог, гастроэнтеролог).
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