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РЕЗЮМЕ
Псевдомембранозный колит (ПМК) — это тяжелое инфекционное заболевание, вызванная 
Сlostridium diffi  cile.
Целью исследования явилось изучение эффективности эндоскопической диагностики ПМК.
Материалы и методы. В НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского с января 2010-го по июнь 2012 
года эндоскопическое исследование было выполнено 16 пациентам с клинической картиной ПМК. Об-
следовано 7 мужчин (43,8%) и 9 женщин (56,2%) в возрасте от 21 до 91 года. Средний возраст составил 
54,2 ± 5,2 года.
Биопсия была выполнена у 11 больных. Кишечное содержимое для иммунохроматографического экс-
пресс-метода определения токсинов А и В было взято у 10 пациентов.
Результаты. Тотальный ПМК был выявлен у 4 пациентов, у 3 больных — патологический процесс рас-
пространялся до печеночного изгиба ободочной кишки, у 1 — до селезеночного, у 7 — до нисходя-
щей ободочной кишки, у 1 — ПМК локализовался только в восходящей ободочной кишке.
Иммунохроматографическим экспресс-методом ПМК был подтвержден у 6 из 10 больных, гистологи-
ческим — у 5 из 11. Осложнений и летальных исходов, связанных с диагностической фиброколоноско-
пией, не было.
Обсуждение и выводы. Фиброколоноскопия является быстрым, информативным и экономичным 
методом диагностики ПМК.
Ключевые слова: псевдомембранозный колит; антибиотик-ассоциированный; эндоскопия; фиброко-
лоноскопия.

ВВЕДЕНИЕ

Псевдомембранозный колит (ПМК) — это тяжелое 
инфекционное заболевание, вызываемое токсин-
продуцирующими штаммами Сlostridium diffi  cile, 
грамположительной облигатно анаэробной споро-
образующей бактерией, предающейся контактным 
путем. Инфекция, вызванная Сlostridium diffi  cile, мо-
жет протекать бессимптомно или в виде антибио-
тик-ассоциированных диареи и колита, ПМК [2; 6]. 
Носительство Сlostridium diffi  cile встречается у 3–8% 
здоровых взрослых людей, у 20% больных, пребыва-
ющих в стационаре и не принимающих антибиотики, 
и у 63% стационарных пациентов, принимающих 
антибиотики [5; 7; 14]. В большинстве наблюдений 
инфицирование происходит во время стационарного 
лечения. Частота колонизации этой бактерии у госпи-
тализированных больных зависит от длительности 
пребывания в больнице и увеличивается каждую 

неделю на 8% [9]. Чаще всего это пациенты реани-
мационных, хирургических, онкологических отде-
лений, отделений трансплантации, то есть больные 
с ослабленным иммунитетом и нарушенной микро-
флорой кишечника [2; 3]. Клинические проявления 
заболевания возникают вследствие продуцирования 
Сlostridium diffi  cile токсина А или В либо обоих ток-
синов одновременно, которые оказывают непосред-
ственное воздействия на кишечную стенку [9].

Впервые ПМК был упомянут в 1893 году Finney, 
который при патологоанатомическом исследова-
нии описал его как «дифтеритический колит» [11]. 
До начала применения антибиотиков в мире в год 
регистрировали до 3–4 случаев ПМК, а диагноз 
устанавливали только при аутопсии [2]. В период 
широкого использования антибиотиков число боль-
ных с ПМК значительно увеличилось [2].
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Для клинической картины ПМК характерны 
частый жидкий стул — 15–30 раз в сутки, гипертер-
мия до 40 °С, высокий лейкоцитоз, иногда с разви-
тием лейкемоидной реакции и повышением уровня 
лейкоцитов в крови до 50 × 109/л и более, отмеча-
ется ускорение скорости оседания эритроцитов 
[2]. На фоне диареи развиваются дегидратация, 
электролитные нарушения, гипоальбуминемия. 
Значительно реже ПМК протекает без диареи в виде 
синдрома «острого живота» [13]. Наиболее частыми 
осложнениями данного заболевания являются ток-
сический мегаколон, перфорация или инвагинация 
кишки, экссудативная энтеропатия [2]. Летальность 
при ПМК колеблется от 10 до 35% [2; 12].

Кроме клинических проявлений важное зна-
чения в диагностике ПМК имеют лабораторные 
методы исследования кишечного содержимого. 
Культуральный метод заключается в выращива-
нии колоний Сlostridium diffi  cile на питательной 
среде и выполняется в течение 3 суток. Учитывая 
большое количество носителей Сlostridium diffi  cile, 
культуральный метод достаточно часто приводит 
к гипердиагностике, поэтому его используют толь-
ко в сочетании с цитопатическим исследованием 
и реакцией нейтрализации токсина специфическим 
антитоксином. Суть цитопатического исследования 
заключается в выявлении токсинов А и В с помощью 
специфических реакций [2]. Длительность цитопа-
тического исследования с реакцией нейтрализации 
токсина составляет 2 суток. Однако высокая стои-
мость, необходимость специального оборудования 
препятствуют его широкому применению. Большей 
информативностью обладают иммуноферментный 
анализ и полимеразная цепная реакция. Они дают 
результат уже через 2–4 часа, но также требуют 
значительных экономических затрат и специального 
оборудования [2]. Иммунохроматографический 
экспресс-метод дает результат через 1 час, имеет 
высокую чувствительность и не требует больших 
экономических затрат.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости позволяет провести дифференциаль-
ную диагностику ПМК с другими заболеваниями. 
В НИИ СП имени Н.В. Склифосовского была прове-
дена научная работа, посвященная ультразвуковой 
диагностике ПМК, которая позволила выделить 
косвенные признаки ПМК: слоистость, утолщение 
и  снижение эхогенности стенки толстой кишки, 
сглаженность гаустр, отек параколической клетчат-
ки, инфильтрация и неоднородность эхо-структуры 
брыжейки сигмовидной кишки [1].

Среди рентгенологических методов диагностики 
наиболее информативным является ирригография, 
при которой выявляют множественные округлые 
дефекты наполнения, соответствующие положению 
псевдомембран. Лучшие результаты достигаются 
при двойном контрастировании, однако это ис-
следование связано с высоким риском перфорации 
стенки толстой кишки [2]. Выполнение ирригогра-
фии у реанимационных больных затруднено из-за 

необходимости изменения положения тела во время 
исследования. В связи с этим для диагностики ПМК 
рентгенологические методы применяются редко.

Наиболее информативным, экономичным 
и  быстрым методом диагностики ПМК считают 
фиброколоноскопию [2; 6; 9]. Особенно большое 
значение этот метод имеет у реанимационных боль-
ных при неясной клинической картине заболева-
ния. Патологический процесс чаще обнаруживают 
в  дистальных отделах толстой кишки [2; 9]. Для 
постановки диагноза в большинстве наблюдений 
достаточно выполнить ректосигмоскопию. Однако, 
по данным литературы, эндоскопическое иссле-
дование может осложниться перфорацией киш-
ки [2;  10]. Диагностическую фиброколоноскопию 
можно совмещать с лечебными манипуляциями, 
например, с заведением катетера в толстую кишку, 
через который вводят раствор ванкомицина [10; 15].

Большинство авторов для уточнения диа-
гноза рекомендует выполнение биопсии [2; 9; 11]. 
Гистологически псевдомембраны представлены фи-
брином, нейтрофилами, эпителиальным детритом 
[2]. В слизистой оболочке толстой кишки выявляют 
кистозное расширение желез и очаги фибринодного 
некроза [2]. При подготовке микропрепарата псев-
домембраны легко фрагментируются и отделяются 
от биоптата [4]. В связи с этим биопсия не является 
высокоспецифичным методом исследования, одна-
ко в большинстве случаев она позволяет провести 
дифференциальную диагностику ПМК с неспец-
ифическим язвенным колитом, болезнью Крона и 
другими заболеваниями [2; 8].

Таким образом, ПМК имеет тяжелое течение, 
диагностика его трудна и требует мультидисци-
плинарного подхода.

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние эффективности эндоскопической диагностики 
ПМК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с января 2010-го по июнь 2012 года в ре-
анимационных отделениях НИИ скорой помощи 
имени Н.В. Склифосовского 16 пациентам с кли-
нической картиной ПМК было выполнено эндо-
скопическое исследование. Обследовано 7 мужчин 
(43,8%) и 9 женщин (56,2%) в возрасте от 21 до 91 года. 
Средний возраст составил 54,2 ± 5,2 года.

Причиной нахождения в реанимационных от-
делениях у 12 больных были тяжелые нейрохи-
рургические и неврологические заболевания, у 1 — 
множественные проникающие ранения брюшной 
полости с повреждением печени, у 1 — термический 
ожог 2–3 А степени 5% поверхности тела, у 1 — па-
роксизмальная мерцательная аритмия, у 1 — острый 
калькулезный холецистит на фоне тяжелых сопут-
ствующих заболеваний.

Клиническими симптомами ПМК были много-
кратный жидкий стул, повышение температуры 
тела до 38–41 °С. Отмечены высокий лейкоцитоз, 
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повышение уровня С-реактивного белка и скорости 
оседания эритроцитов в анализе крови.

У 3 больных клинические проявления, характер-
ные для ПМК, были выявлены на 4–13-е сутки, у 11— 
на 14–29-е, у 2 — на 30–45-е, в среднем на 25-е сутки 
стационарного лечения. Все больные с первого дня 
пребывания в стационаре получали антибиотики 
широкого спектра действия: защищенные пени-
циллины, цефалоспорины, фторхинолоны и другие.

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости по стандартной методике было выполнено 
всем 16 пациентам.

Подготовка к фиброколоноскопии при подозре-
нии на ПМК заключалась в очистительных клизмах 
с отмыванием кишки до чистой воды. Перед ис-
следованием всем больным выполняли премеди-
кацию (промедол, трамадол, диазепам, атропин). 
У 4 больных, учитывая нарушение психического 
состояния и неадекватное поведение, исследование 
выполняли под наркозом.

Использовали колоноскопы фирм Fuginon 
и Olympus. Методика фиброколоноскопии при ПМК 
отличалась от стандартной минимальной подачей 
воздуха в просвет кишки при проведении прибора 
с целью профилактики ее перфорации. Уровень 
введения эндоскопа зависел как от качества под-
готовки толстой кишки, так и от тяжести состо-
яния пациента. У 11 больных из краев язвенных 
дефектов и псевдомембран было взято от 4  до 6 
фрагментов слизистой оболочки для гистологи-
ческого исследования. У 5 пациентов биопсию не 
проводили в связи с выраженной кровоточивостью 
слизистой оболочки или продолжающимся крово-
течением вследствие нарушения свертывающей 
системы крови. Экссудат из просвета кишки для 
иммунохроматографического исследования был 
взят у 10 пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты ультразвукового исследования органов 
брюшной полости. По данным НИИ СП имени 
Н.В. Склифосовского, у всех 16 больных определя-
лась слоистость и сниженная эхогенность стенки 
кишки, сглаженность гаустр. При этом стенка тол-
стой кишки была утолщена у 5 больных до 5–6 мм, 
у 11 — до 11–14 мм. Свободная жидкость в брюшной 
полости определялась у 11 больных. Признаки отека 
параколон, инфильтрация брыжейки сигмовидной 
кишки и неоднородность ее эхо-структуры были 
выявлены у 3 пациентов. В целом у всех больных 
были выявлены признаки воспалительных изме-
нений стенки толстой кишки, у 11 пациентов был 
заподозрен ПМК [1].

Результаты эндоскопического исследования. При 
эндоскопическом исследовании толстая кишка была 
осмотрена полностью у 6 пациентов, до печеночного 
изгиба — у 1, до середины ободочной кишки — у 2, 
до селезеночного изгиба ободочной кишки — у 1, 
до нисходящей ободочной кишки — у 6.

В просвете кишки определялось большое 
количество слизи и гнойного отделяемого. 
Слизистая кишки была значительно отечна, 
гиперемирована, покрыта множественными 
фибринозными бледно-желтыми или зелено-
ватыми бляшками (псевдомембранами) непра-
вильной формы от 2 мм до 2,0 см в диаметре, 
возвышавшимися над поверхностью слизистой 
на 1–2 мм, местами сливавшимися (рис. 1 на 
цветной вклейке). При попытке смыть их стру-
ей воды слизистая выраженно кровоточила.

Кроме псевдомембран у 6 больных были 
выявлены множественные язвенные дефек-
ты от 2 до 10 мм в диаметре, с подрытыми 
краями и фибрином различной плотности 
в дне (рис. 2 на цв. вклейке), а у 4 больных 
визуализировались острые эрозии от 2 до 
4 мм в диаметре с чистым дном или тонким 
слоем фибрина в дне. У одного больного при 
фиброколоноскопии было выявлено продол-
жающееся низкоинтенсивное капиллярное 
кровотечение (рис. 3 на цв. вклейке).

Таким образом, тотальный ПМК был выявлен 
у 4 пациентов. У 3 больных патологический процесс 
распространялся до печеночного изгиба ободочной 
кишки, у 1 — до селезеночного, у 7 — до нисходя-
щей ободочной кишки, а у 1 пациента ПМК была 
поражена только восходящая ободочная кишка.

Гистологическое изучение биоптатов у 5 из 11 
пациентов выявило изменения, характерные для 
острой фазы ПМК: некроз поверхностных отделов 
крипт слизистой оболочки, кистозное расшире-
ние просвета базальных крипт, слизисто-гнойный 
детрит с примесью фибрина, диффузную лейкоци-
тарную инфильтрацию собственной пластинки сли-
зистой оболочки с выраженным отеком, полнокро-
вием капилляров, лейкостазами и лейкодиапедезом, 
слущивание некротического детрита и обширные 
эрозии (рис. 4 А, Б на цв. вклейке). У 5 пациентов при-
знаки острого воспаления в слизистой оболочке тол-
стой кишки сочетались с диффузной лимфоидной 
инфильтрацией и были расценены как обострение 
хронического колита. У 1 больного были выявлены 
обширные, сливающиеся очаги гнойно-некротиче-
ского детрита на поверхности слизистой оболочки 
с распространенными эрозиями, что не позв  олило 
четко дифференцировать ПМК и язвенный колит.

При иммунохроматографическом исследовании 
оба токсина были выявлены у 3 больных, только 
токсин В — у 2, только токсин А — у 1. У 4 пациентов 
проводили исследование только для определения 
токсина А, и он не был обнаружен, однако это не 
исключало наличия токсина В.

В целом иммунохроматографическим методом 
ПМК был подтвержден у 6 из 10 больных, гистоло-
гическим — у 5 из 11.

Осложнений и летальных исходов, связанных 
с диагностической фиброколоноскопией, не было. 
От прогрессирования основного заболевания и поли-
органной недостаточности умерло 9 из 16 пациентов.
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Анализ данных литературы и собственные иссле-
дования показали, что диагностика ПМК у реани-
мационных больных затруднена из-за отсутствия 
четкой клинической картины, тяжести состояния и 
ограниченной подвижности пациентов, а также из-
за отсутствия контакта с больными, находящимися 
на искусственной вентиляции легких [2; 7].

Наиболее точным методом диагностики 
ПМК оказалось эндоскопическое исследование. 
Клинический диагноз ПМК при фиброколоно-
скопии был подтвержден у всех 16 пациентов. 
Основным диагностическим критерием являлась 
непосредственная визуализация псевдомембран.

Наши данные подтвердили целесообразность 
выполнения биопсии при фиброколоноскопии. 
Это позволило подтвердить эндоскопический 
диагноз в половине случаев и провести дифферен-
циальную диагностику ПМК с неспецифическим 

язвенным колитом и болезнью Крона [2; 8]. 
Отсутствие в 6 наблюдениях совпадения эндо-
скопического и гистологического заключений мы 
связывали с неспецифичностью морфологической 
картины и сложностью обработки биопсийного 
материала.

Иммунохроматографическое исследование со-
держимого кишки с определением токсинов А и В 
оказалось самым точным методом для выявления 
токсинпродуцирующих форм Сlostridium diffi  cile. 
Токсины А и/или В в кишечном содержимом были 
обнаружены у 6 из 10 пациентов. Отрицательный 
результат теста на один из токсинов не исключает 
наличия заболевания.

Таким образом, эндоскопическое исследование 
является быстрым, информативным и экономичным 
методом диагностики ПМК. Кроме того, фиброколо-
носкопия дает возможность взятия материала для 
гистологического и иммунохроматографического 
исследования, что повышает ее диагностическую 
значимость.
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ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНОГО КОЛИТА 
У РЕАНИМАЦИОННЫХ БОЛЬНЫХ

Рис. 1. Эндофото. Множественные псевдомембраны на слизистой 
оболочке сигмовидной кишки. В просвете кишки — слизисто-гной-
ный секрет

Рис. 2. Эндофото. Множественные сливные язвы и эрозии на фоне 
отека и гиперемии слизистой оболочки толстой кишки

Рис. 3. Эндофото. Продолжающееся низкоинтенсивное кровотече-
ние из острых эрозий и визуально интактной слизистой оболочки 
на фоне ее отека и гиперемии

Рис. 4. Морфологические особенности псевдомембранозного колита: А — гнойно-некротический детрит на поверхности слизистой 
оболочки толстой кишки, окраска гематоксили ном и эозином, ×100; Б — отек, диффузная воспалительная инфильтрация слизистой 
оболочки с кистозным расширением крипт, окраска гематоксилином и эозином, ×400

AA Б
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