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ХРОНИЧЕСКИЙ
НЕЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ (К52.9) 
Хронический неязвенный колит (ХНК) - это
полиэтиологическое заболевание, 
характеризующееся воспалительно-
дистрофическими изменениями слизистой
оболочки толстой кишки и нарушениями ее
функций.

В патологический процесс может быть
вовлечена как вся толстая кишка (тотальный
колит), так и ее отделы (правосторонний
колит, левосторонний колит, проктосигмоидит
и др.).



Этиология ХНК

К факторам, вызывающим ХНК, относят: 
перенесенные ранее острые кишечные
инфекции, инвазии гельминтами и
простейшими, дисбактериоз. Довольно часто
встречаются колиты алиментарного
происхождения. Возможно развитие ХНК
вследствие экзогенных и эндогенных
интоксикаций. Выделяют также и
"медикаментозные колиты",а также ХНК
аллергической природы и при радиационном
воздействии.



Патогенез ХНК

В патогенезе заболевания существенное
значение имеет повреждение слизистой
оболочки толстой кишки в результате
длительного воздействия механических, 
токсических, аллергических факторов. 
Огромное значение имеет дисбактериоз. В
патогенезе ХНК ведущая роль отводится
нарушению биоценоза толстой кишки, 
расстройствам моторной и секреторной
функций последней. 



Патоморфология ХНК

При ХНК продуктивное воспаление
сочетается с нарушением регенерации
эпителия и завершается склерозом и
атрофией слизистой оболочки.

Различают хронический колит без
атрофии слизистой оболочки и
хронический атрофический колит. 
Разновидностями последнего ХНК
являются поверхностный и глубокий
кистозные колиты. 



Клиническая картина ХНК

Основными симптомами ХНК являются:

1. Боль в животе, нередко спастического
характера, иногда тупая, ноющая в нижних
и боковых отделах живота, усиливающаяся
через 7-8 час. после еды, иногда в
середине ночи или под утро ("симптом
будильника“).

2. Неустойчивый стул (понос или запор, смена
запора поносом).

3. Характерны ложные позывы на дефекацию, 
а также чувство неполного опорожнения
кишечника. 



Клиническая картина ХНК

4. Метеоризм и урчание в животе.

5. Усиленное отхождение газов.

6. Нередко имеют место диспептические
явления: тошнота, отрыжка, сухость, 
горечь и неприятный привкус во рту.

7. При пальпации живота отмечается
болезненность, чередование
спазмированных и атоничных, нередко
урчащих отделов толстой кишки.

8. Характерен астеноневротический синдром



Клиническая картина ХНК
(тифлит, "правосторонний колит")

1. Чаще наблюдается понос, иногда до 15 раз
в сутки, или чередование поноса и запора.

2. Боль в правой половине живота, особенно в
правой подвздошной области.

3. Боль нередко иррадиирует в пах, ногу, 
поясницу.

4. При пальпации определяют спазм или
расширение слепой кишки, ограничение ее
подвижности при перитифлите, 
болезненность .

5. При мезодените болезненность возможна
около пупка, в левом верхнем квадранте
живота.



Клиническая картина ХНК
(трансверзит) 

1. Характерны боль, урчание, распирание в
средней части живота, появляющиеся сразу
после еды.

2. Чередование поноса и запора.

3. Императивные позывы к дефекации после
еды.

4. При глубокой пальпации отмечается
болезненность в среднем отделе живота.

5. Могут пальпироваться расширенная и
раздутая газами, или спазмированная
поперечно-ободочная кишка. 



Клиническая картина ХНК
(ангулит) 
1. Проявляется синдромом "левого

подреберья": 
- сильные боли в левом подреберье; боли
иррадиируют в спину и левую половину
грудной клетки, в область сердца.

2. Боль сопровождается ощущениями
распирания, давления в левом верхнем
квадранте живота.

3. Возможны неустойчивый стул, громкое
урчание в левом подреберье,
предшествующее жидкому стулу.

4. При перкуссии в левом подреберье
определяется тимпанит, а при пальпации –
болезненность. 



Клиническая картина ХНК
(проктосигмоидит) 

1. Боль в левой половине живота и левой
подвздошной области, отдающая в
поясницу или промежность.

2. Чаще больные страдают запорами, но
иногда у них бывает и частый стул в
утренние часы без чувства полного
опорожнения.

3. Пальпируется спастически сокращенная
или раздутая болезненная сигмовидная
кишка, при наличии кала кишка плотная и
бугристая.

4. Кал может быть типа "овечьего" с примесью
слизи, возможно и крови. 



Основные клинические жалобы
(собственные исследования)

103   (57,22 ± 3,68%) Метеоризм6

32   (17,77 ± 2,84%)Тенезмы5

65   (36,11 ± 3,58%)Астеноневротические проявления4

146   (81,11 ±2,91% ) Диспептические расстройства3

105   (58,33 ± 3,67%)

21   (11,66 ± 2,38%)

52   (28,88 ± 3,37%) 

Нарушения стула:

nзапор

nпонос

nчередование запора и поноса

2

159   (88,33 ± 2,39%) Боль в животе1

Кол-во больных (%)

n=180 

Симптомы№
п/п



Копрологические исследования
при ХНК

В кале находят слизь, лейкоциты, иногда
эритроциты.

Характерен "цекальный синдром":

n много йодофильной флоры,

n много внутриклеточного крахмала,

n имеется непереваренная клетчатка.

В кале повышенное содержание нейтрального
жира,  кристаллов жирных кислот и
непереваренных мышечных волокон. Наличие
в кале энзимореи и протеинореи. 



Копрологическая картина

21   (11,66 ± 2,38%)

79   (43,89 ± 3,70%) 

53   (29,44 ± 3,40%) 

Копрограмма:

nслизь в кале

nлейкоциты в кале

nположительная реакция на скрытую кровь

Кол-во больных (%)

n=180 

Симптомы



Эндоскопические исследования
при ХНК

Выявляются
гиперемия, отек и
кровоточивость, 
реже - эрозивные
изменения, 
наложение слизи
или истончение и
бледность
слизистой оболочки

при атрофическом процессе, а иногда изменения
отсутствуют, что, однако, не исключает наличие
микроскопического (лимфоцитарного) колита



Эндоскопическая картина ХНК
(собственные исследования)

63 (35± 3,55%)

78 (43,33± 3,69%)

20 (11,11± 2,34%)

19 (10,55± 2,28%) 

Гиперемия слизистой

Гиперемия + отек

Контактное кровотечение

Атрофия слизистой

1.

2.

3.

4. 

Кол-во больных (%)

n=180 

Симптомы№
п/п



Рентгенологическое
исследование (ирригоскопия) 

Перед рентгенологическим исследованием
проводится тщательная подготовка кишечника
путем очистительных клизм вечером накануне
исследования и утром в день исследования. 
Для этих целей можно применять
слабительное средство "фортранс".

Ирригоскопия включает три этапа
исследования: тугое бариевое заполнение, 
исследование рельефа слизистой и двойное
контрастирование. 



Ирригоскопия включает
три этапа:

a) Ретроградное
тугое бариевое
заполнение

б) Опорожнение
кишки, 
рентгенография
рельефа слизистой

в)  Раздувание
толстой кишки
воздухом (двойное
контрастирование)



Рентгеновский аппарат

Важнейшим в диагностике
заболеваний толстой кишки
является обнаружение
деталей порядка 1-2 мм. 
Поэтому ирригоскопия
должна проводиться на
рентгеновских аппаратах, на
которых могут быть
установлены: напряжение от
40 до 125 кВ и более, ток от
25 до 800 мА и более, что
позволяет регулировать
время съемки от 0,25 до
0,01сек. Используются
стандартные усиливающие
экраны и отсеивающая
решетка



Рентгенологическое исследование
(ирригоскопия) 

Ирригоскопия и -графия позволяют
установить морфологические изменения
пораженных отделов толстой кишки, их
локализацию и функциональные
нарушения. 

Особенно ценным является изучение
рельефа слизистой оболочки и калибра
его складок. Ирригоскопия помогает
дифференцировать ХНК от других
заболеваний толстой кишки. 



Рентгенологические признаки ХНК
(пероральное контрастирование)

1. Сужение просвета толстой кишки.

2. Неравномерное распределение контрастной
массы.

3. Замедление или ускорение ее продвижения.

4. Асимметрия гаустр.

5. Симптом мраморности, указывающий на
избыточность слизи.

6. Спастические сокращения различных
участков толстой кишки, главным образом в
области сфинктеров. 



Рентгенологические признаки ХНК
(ирригоскопия)

1. Пораженные отделы кишки сужены.

2. Гаустрация неправильная, асимметричная.

3. Контур кишки мелкозубчатый.

4. У больных со спаечным процессом контур
кишки деформирован, смещаемость ее
нарушена.

5. Могут иметь место дивертикулоподобные
выпячивания стенки кишки.

6. Дистония кишки - чередование
спастических и расслабленных участков.

7. Опорожнение кишки неравномерное



Рентгенологические признаки ХНК
(ирригоскопия)

8. Рельеф слизистой оболочки пестрый
вследствие воспалительного отека и
изменения контуров ее складок.

9. Складки слизистой утолщены до 4-6 мм,
подушко-образные, количество их
уменьшено.

10.Направление складок изменено, нередко в
дистальных отделах кишки
обнаруживаются поперечные складки.

11.При развитии склероза и атрофии складки
слизистой в ряде случаев исчезают и не
определяются (нивелированный рельеф). 



Рентгенологические признаки ХНК
(ирригоскопия)

12. При введении воздуха в просвет кишки при
спазме поперечник ее восстанавливается,а
при органических изменениях стенки
полностью кишка не расправляется. 

13. На фоне воздуха хорошо выявляются
псевдополипы,  которые создают
дополнительные тени.

14. В конечных стадиях склерозирования
развивается резко выраженная ригидность
стенки кишки в сочетании с некоторым
укорочением ее отделов.

15. На рельефе могут выявляться небольшие
бариевые пятна, указывающие на мелкие
эрозии. 



Рентгенологические признаки ХНК
(ирригоскопия)

16. При остром тифлите находят затемнение в
правой подвздошной области, расширение
слепой кишки свыше 10-12 см, ее
деформацию, утолщение стенок с
нечеткими контурами; при хроническом -
деформацию слепой кишки, неполное ее
сокращение и опорожнение

17. При тифлоколите отмечаются раздражение
и незаполнение бариевой взвесью слепой
кишки, ограничение ее смещаемости, 
признаки хронического аппендицита.



Рентгенологическая картина ХНК
(собственные исследования)

При ТБЗ толстой кишки определялось
нарушение ее гаустрации. Гаустрация
была неравномерной, негармоничной. У
40 из 133 больных (30,1±3,9%) имела
место зазубренность гаустр, у 56 
пациентов (40,1±4,3%) гаустры были
сглажены.



Рентгенологическая картина ХНК

Левосторонний
колит



Рентгенологическая картина ХНК

Сглаживание и
исчезновение
гаустр сигмы



Рентгенологическая картина ХНК

Неравномерный
просвет и
зубчатость гаустр
сигмовидной
кишки



Рентгенологическая картина ХНК

Деформация и зазубренность гаустр
сигмовидной кишки



Рентгенологическая картина ХНК

Деформация
сигмовидной и
прямой кишок
(лежа на животе) 



Рентгенологическая картина ХНК

Асимметрия и
исчезновение
гаустр сигмы
(лежа на животе) 



Рентгенологическая картина ХНК

Нарушена
ритмичность и
гармоничность
гаустрации



Рентгенологическая картина ХНК

Разные типы
рельефа слизистой
оболочки

Преобладание
поперечных
утолщённых
складок



Рентгенологическая картина ХНК

Разные типы рельефа
слизистой оболочки у
больных
проктосигмоидитом

Смешанный рельеф
слизистой
(продольный и
мелкоячеистый) 



Рентгенологическая картина ХНК

Разные типы рельефа слизистой оболочки
у больных проктосигмоидитом

Крупноячеистый рельеф слизистой



Эффективность
рентгенодиагностики ХНК

Анализ рентгенологических данных
показывает, что не во всех случаях можно
уверенно установить наличие хронического
колита. Многоликость рентгеновских
проявлений, с одной стороны, и физический
предел самого рентгенологического метода, с
другой, не позволяют во всех случаях
поставить диагноз. Отсюда становится
очевидной необходимость поиска новых путей
и интерпретации полученных данных. Одним
из перспективных методов является
рентгеноколонопланиметрия. 



Рентгеноколонометрия при ХНК

Для удобства изучения и проведения
планиметрических измерений
рентгеновского изображения толстой
кишки последнюю условно делили на
пять сегментов: 

I. Правая половина толстой кишки, 
включая слепую кишку, восходящую
кишку и печеночный изгиб; 

II. Поперечная ободочная кишка, 
исключая печеночный и селезеночный
изгибы; 

III. Левая половина толстой кишки, 
включающая селезеночный изгиб и
нисходящую кишку; 

IV. Сигмовидный отдел; 

V. Прямая кишка.



Рентгеноколонометрия при ХНК

Рентгенопланиметрические показатели (РПМП) 
получали следующим образом: контуры
рентгеновского изображения сегмента толстой
кишки переносили карандашом на стандартный
лист кальки с последующим обводом его тушью с
помощью пишущего устройства “Кальмар”
(контурная линия должна быть непрерывной с
толщиной не менее 2 мм); поперечные сегменты
толстой кишки измеряли с помощью линейки, а
длину по осевой линии - курвиметром; определяли
периметр, площадь и условный объем каждого
сегмента кишки на отечественном аппарате для
анализа рентгенограмм УАР-1.



Рентгеноколонометрия при ХНК

Результаты рентгенопланиметрических
показателей толстой кишки при тугом
бариевом заполнении (ТБЗ) сравнивали с
показателями силуэта кишки при двойном
контрастировании (ДК), определяя
эластичность мышц и сократительную
способность циркулярной и продольной
мускулатуры всей кишки и каждого сегмента в
отдельности. Для получения представления о
состоянии всей кишки полученные данные
суммировали



Рентгеноколонометрия при ХНК

402,4
(60,5%)

402,0
(60,4%)

665,0
(100%)

438,0
(92,6%)

415,4
(87,8%)

472,8
(100%)

Объем, 
усл. ед

525,9
(74,7%)

507,0
(72,0%)

703,8
(100%)

577,7
(96,1%)

524,4
(87,2%)

601,2
(100%)

Площадь, см2

255,6
(87,8%)

285,5
(98,1%)

291,0
(100%)

265,2
(102,5%)

290,8
(112,4%)

258,6
(100%)

Периметр, см

4,42
(78,3%)

4,3
(76,2%)

5,64
(100%)

4,82
(84,8%)

4,7
(82,7%)

5,68
(100%)

Диаметр, см

127,0
(86,5%)

126,1
(85,9%)

146,7
(100%)

128,6
(104,7%)

128,6
(104,7%)

122,8
(100%)

Длина, см

СРТКХНКнормаСРТКХНКнорма

Двойное контрастированиеТугое бариевое заполнение
Показатель



Рентгеноколонометрия при ХНК

Сравнительная оценка РПМП площадей
рентгеновского силуэта толстой кишки
показывает, что соотношение их
показателей имеет более существенное
значение. У больных ХНК этот
показатель составляет 1,03 + 0,01, а у
больных СРТК - 1,09+0,01 (Р<0,01) 
[А.С.№1697745, МКИ А61В6/00]



Рентгеноколонометрия при ХНК

Рентгеноколонометрия с высокой
достоверностью решает вопрос и о
распространенности поражения толстой
кишки при хроническом колите путем
сравнения показателей длины, 
поперечника и периметра
рентгеновского силуэта толстой кишки
и определения цифрового
диагностического показателя
(Патент BY №6332 С1)



Рентгеноколонометрия при ХНК

n ЦДП = от 6,18 до 7,04 –
тотальная форма
хронического колита

n ЦДП = от 7,05 до 7,55 –
субтотальная форма
хронического колита

n ЦДП = от 7,55 до 7,71 –
левосторонняя форма
хронического колита

n ЦДП = от 7,71 до 7,79 –
проктосигмоидит



Рентгеноколонометрия при ХНК

О поражении морфологических
структур поверхностных слоев стенки
толстой кишки судят по величине
цифрового диагностического
показателя (ЦДП), в качестве которого
используется отношение поперечника
кишки при тугом бариевом заполнении
к поперечнику его силуэта при двойном
контрастировании
(Патент BY №6334 С1)



Рентгеноколонометрия при ХНК

n ЦДП = от 1,29 до 1,14 –
отсутствие
поверхностных
поражений (норма)

n ЦДП = от 1,13 до 0,96 –
поверхностное
поражение (фаза
компенсации)

n ЦДП = от 0,95 до 0,76 –
поверхностное
поражение (фаза
декомпенсации)



Рентгеноколонометрия при ХНК

Способ диагностики поражений
морфологических структур глубоких
слоев стенки толстой кишки по данным
рентгенологических исследований
осуществляется по величине цифрового
диагностического показателя, 
полученного путем отношения длины
толстой кишки при тугом бариевом
заполнении к ее длине при двойном
контрастировании
(Патент BY №6333 С1)



Рентгеноколонометрия при ХНК

n ЦДП = от 1,19 до 1,24 –
отсутствие поражения
стенки кишки (норма)

n ЦДП = от 1,06 до 1,18 –
поражение глубоких
слоев стенки кишки

n ЦДП = от 0,8 до 1,05 –
дегенеративно-
дистрофические
процессы в глубоких
слоях стенки кишки



Рентгеноколонометрия при ХНК

Способ дифференциальной диагностики
хронического и язвенного
неспецифического колитов
осуществляется на основе цифрового
диагностического показателя (ЦДП), 
полученного при анализе ирригограммы
и характеризующего взаимоотношения
длины силуэта толстой кишки с ее
поперечниками в 5-ти стандартных
сегментах (Патент BY №6335 С1)



Рентгеноколонометрия при ХНК

n ЦДП = от 82,05 до
83,19 – язвенный
неспецифический
колит

n ЦДП = от 83,2 до
88,64 – хронический
колит



Рентгеноколонометрия при ХНК

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

n Разработанная новая технология рентгено-
диагностики, а именно: 
рентгеноколонометрия позволяет
объективизировать интерпретацию и оценку
рентгенологической картины ХВЗ толстой
кишки и колонодискинезий

n Сравнение рентгенопланиметрических
показателей силуэта толстой кишки при ТБЗ
и ДК с нормой дает возможность повысить
качество диагностики и своевременно
диагносцировать хронические
воспалительные и функциональные
заболевания толстой кишки



Рентгеноколонометрия при ХНК

В зависимости от характера и протяженности
патологического процесса развиваются
различного рода нарушения функционального
состояния круговых и продольных мышц
толстой кишки. Так, чем больше глубина и
протяженность поражения при ХВЗ, тем
больше выражено сужение просвета, 
укорочение кишки, уменьшение ее периметра, 
площади силуэта и объема. 

Чем больше давность патологического
процесса, тем меньше показатели
эластичности и сократимости стенки кишки –
тонус и эластичность снижаются, кишка вяло
сокращается



Рентгеноколонометрия при ХНК

n Изучение с помощью РПМП сократительной
способности мышц толстой кишки имеет
важное значение в определении глубины и
распространенности поражения ее стенки и
в прогнозе заболеваний.

n В Национальном центре интелектуальной
собственности Республики Беларусь в 2004 
году зарегистрированы 4 наших авторских
свидетельства на изобретения, на которые
выданы следующие патенты:



Рентгеноколонометрия при ХНК



Рентгеноколонометрия при ХНК



Лечение ХНК

В период обострения хронического
колита показана госпитализация. 
Лечение должно быть направлено на
устранение этиологического фактора, 
нормализацию функционального
состояния кишечника и реактивности
организма, коррекцию нарушений
водно-электролитного баланса (при
поносе) и микробного спектра
кишечника, уменьшение
воспалительного процесса в кишечнике



Прогноз при ХНК

При своевременном и активном лечении
хронического колита, соблюдении
рекомендуемого режима прогноз
благоприятный - больные, как правило, 
сохраняют длительную ремиссию



БЛАГОДАРЮБЛАГОДАРЮ ЗАЗА ВНИМАНИЕВНИМАНИЕ!!


