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Клиническая 
картина

Триада 
основных 
признаков

Периодическа
я диарея (до 

20 раз за 
сутки).

Выделение с 
каловыми 
массами 

крови, слизи 
и гноя.

Боли в 
животе (чаще 
в левом боку)



• А) При преимущественном поражении прямой кишки (язвенном 
проктите) могут отмечаться кровотечения из заднего прохода, 
болезненные тенезмы, боли в низу живота. Иногда кровотечения 
являются единственным клиническим проявлением проктита. 

• Б) При левостороннем язвенном колите, когда 
поражена нисходящая ободочная кишка, обычно возникает диарея, 
каловые массы содержат кровь. Боли в животе могут быть довольно 
выраженные, схваткообразные, преимущественно в левой стороне и 
(при сигмоидите) в левой подвздошной области. Снижение аппетита, 
продолжительная диарея и нарушение пищеварения часто приводят к 
снижению массы тела. 

•В) Тотальный колит проявляется интенсивными болями в 
животе, постоянной обильной диареей, выраженным кровотечением. 
Тотальный язвенный колит является опасным для жизни состоянием, 
поскольку грозит развитием обезвоживания, коллапсами вследствие 
значительного падения артериального давления, геморрагическим и 
ортостатическим шоком. 



Кашицеобразный стул с примесью крови (этот 
симптом встречается у 9 из 10 больных и может иметь 

вид как кровавого пятна на туалетной бумаге, так и 
массивного кровавого стула), иногда в сочетании с 

тенезмами. Каловые массы содержат большее 
количество гноя и имеют зловонный запах.

Учащение стула до 6 и более раз в день; дефекация 
по ночам (больной просыпается ночью из-за 

неудержимого желания испражниться).

Боль в животе постоянный симптом НЯК, 
схваткообразная преимущественно в области 

сигмовидной, поперечно- ободочной, прямой кишки. 
Боли усиливаются перед дефекацией и 

успокаиваются или ослабевают после стула. Прием 
пищи также усиливает боль и диарею, так что иногда 

больные отказываются от еды.
После приступа схваткообразной боли наступает

опорожнение кишечника

частые ложные позывы к испражнению — 
«ректальный плевок» (когда вместо кала из прямой 

кишки выходит гной и слизь);



Интоксикация организма:  Многократная рвота, обезвоживание, 
повышение температуры тела до 40°С (в периоды обострения), слабость, 
адинамия, тахикардия, потеря аппетита, снижение массы тела (из-за 
постоянной диареи).

Дистрофические изменения:  Полигиповитаминоз, бледность, 
изменение ногтей, выпадение волос, сухость кожи.

Кровотечения из прямой кишки, в сопровождении боли, диареи; 
(вследствие этого, снижение уровня гемоглобина в крови ).

Метеоризм.
Запор (бывает очень редко, обычно наблюдается понос).

Нарушения электролитного состава крови. Соответственно остроте 
и фазе заболевания повышаются СОЭ и концентрация С-реактивного 
белка.



• У 20—25% больных 
поражаются крупные суставы. 
Возможны моноартриты. 
Тенденция к миграции 
воспаления в суставах. 
Спондилит и изолированный 
сакроилеит. Артриты 
возникают при обострениях 
неспецифического язвенного 
колита или предшествуют им. 

Суставы 

• Частота 5—10%. 
Преимущественно увеит, 
возможны кератит, 
эписклерит, 
ретробульбарный неврит, 
конъюнктивит. Сочетание 
с поражениями кожи и 
суставов.

Глаза 

• Узловатая эритема (1—3%) чаще на 
предплечьях и голенях. Гангренозная 
пиодермия (1—4%) при тяжелых формах 
заболевания с поражением всей толстой 
кишки. Афтозный и язвенный стоматит, 
глоссит, гингивит (15—24%) при тяжелых 
атаках.  (необходимо искл. лекарственный 
дерматит)

Кожа и 
слизистые 
оболочки

Синдром 
системных 
проявлений



• У 25% больных 
жировая 
инфильтрация, 
хронический активный 
гепатит, цирроз, 
перихолангит, ПСХ, 
холангиокарцинома и 
др.Печен
ь  

• Камни почек 2,2%
• Амилоидоз почек
• Пиелонефрит
• Нефролитиаз
• Нефротический синдром 

Почки  

• Аутоиммунный тиреоидит
• Аутоиммунная 
гемолитическая анемия

• Панкреатит  
• Тромбоэмболическая 
болезнь

•  Гиперкоагуляционные 
синдромы

• Перикардит. 

другие



ДИФ. ДИАГНОСТИКА НЯК И БК







НЯК



БК



НЯК
• Тяжесть нарастает к анусу,
• Воспаление в пределах слизистой

БК
• Воспаление глубокое, мульти-фокальное 
("скачки"). Поражается преимущественно 
правая сторона



Признаки             НЯК        Болезнь Крона
Обширные, плоские язвы, 
разделенные псевдополипами

Щелевидные, продольные и поперечные, 
слизистая в виде "булыжной мостовой"



Воспалительные 
полипы НЯК   -    Часто БК   -     Редко

Сероза - Не изменена
Анальные 

изменения-Редко, в 
основном острые 

фиссуры.

Локальный перитонит, 
спайки

Множественные 
изъязвления, хр. 

фиссуры - часто (75%).

Псевдополип
(В виде глыбок)

«чемоданная
 ручка»



•с/о  толстой кишки отечна
•гиперемирована, покрыта большим количеством слизи
•имеются точечные кровоизлияния.
•отмечается рыхлость слизистой, она легко кровоточит 
при дотрагивании, после появляются единичные, 
множественные эрозии, мелкие изъязвления, язвы 
увеличиваются, слизистая и даже глубжележащие слои 
разрушаются почти полностью; перфорации кишечной 
стенки; разрушение мышечного слоя на большом 
протяжении ведет к дилатации кишки

•интактные участки отсутствуют

Макроскопическая 
картина при НЯК 

• наличие толстостенных сегментов кишки в жировой 
оболочке

• фибринозный экссудат и спайки на серозной оболочке
• Узкие линейные изъязвления с включениями отечной 
слизистой формируют классическую картину 
«булыжной мостовой»

• В иссеченной брыжейке часто можно обнаружить 
увеличенные лимфатиче ские узлы, неспаянные друг с 
другом и без очагов казеозного некроза. Возможно 
наличие стриктур от 1 до 30 см длиной.

• чередование дилатированных участков и множественных 
плотных стриктур

Макроскопическая 
картина при БК



НЯК Воспаление СО
Отсутствие гранулем

Абсцессы крипт обычная находка
Уменьшение бокаловидных клеток
СО истончена

Поверхностный эпителий утолщен
Псевдополипы слизистой
Фиброза подслизистой, как 
правило, нет

БК Трансмуральное воспаление 
(на всем протяжении)
Гранулемы в ст. кишки и ЛУ 
(75%)

Абсцессы крипт встречаются 
редко
Число бокаловидных клеток N
СО утолщена /N

Поверхностный эпителий N
Псевдополипы отсутствуют
Фиброз подслизистой довольно 
часто

МИКРОСКОПИЧЕСКИЕ РАЗЛИЧИЯ



Для болезни Крона характерно воспаление кишечной стенки 
на всю толщину: ассиметричное, прерывистое с наличием 
гранулем.



Для неспецифического язвенного колита - воспаление только 
слизистой оболочки кишечника - равномерное, непрерывное



•   Крипт-абсцессы характерные для     НЯК
•Для БК не характерны

•            Гранулем при НЯК нет
•            БК: Саркоидные гранулемы 



           Анализ крови
 НЯК                            БК

•Снижение  эритроцитов,
•гемоглобина, 
•сывороточного железа, 
•общего белка
•лейкоцитоз с нейтрофилёзом и 
•сдвигом лейкоцитарной формулы влево

•повышение
•СОЭ, СРБ

•нормохромная/ гипохромная
•нормоцитарная анемия
•Лейкоцитоз, снижение железа, фолиевой кислоты, 
•гипоальбуминемия

•ускоренное
•СОЭ, повышение С-реактивного белка, кальпротектина























Рентгенологически НЯК

⚫ Рентгенологически выявляют 
нарушение гаустрального 
рисунка кишки: асимметрию, 
деформацию или полное его 
исчезновение. Просвет кишки 
имеет вид шланга с 
утолщёнными стенками, 
укороченными отделами, 
сглаженными анатомическими 
изгибами



Рентгенологически БК
Слизистая оболочка  в 
виде «булыжной 
мостовой» переход от 
пораженного участка к 
здоровому постепенный, 
выраженное сужение 
кишки на ограниченном 
участке, контру сужения 
зазубрен.
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