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Резюме: Псевдомембранозный колит в последнее время становится одним из распространенных ослож-
нений антибактериальной терапии, проводимой у больных с тяжелыми гнойно-септическими заболе-
ваниями, в том числе по поводу бактериальных осложнений новой коронавирусной инфекции COVID 
-19. Фульминантное течение антибиотикоассоциированного колита сопровождается токсической ди-
латацией ободочной кишки, ее перфорацией, перитонитом и сепсисом. Приоритетной операцией явля-
ется субтотальная колэктомия с наложением илеостомы. Однако, такое хирургическое вмешатель-
ство у тяжелых, ослабленных больных отличается повышенной травматичностью, и, как следствие, 
высокой послеоперационной летальностью, достигающей 80%. В клиническом наблюдении представлен 
случай лечения больной с тяжелым, рецидивирующим псевдомембранозным колитом после перенесен-
ной коронавирусной инфекции, в хирургическом лечении которого был использован минимальный объём 
хирургического вмешательства. Такой подход позволил эффективно купировать явления псевдомембра-
нозного колита и сохранить ободочную кишку, выключив ее из пассажа путем илеостомии с проведе-
нием внутрикишечного лаважа отключенных отделов ванкомицином через дренаж, заведенный в ретро-
градном направлении через дополнительно наложенную сигмостому. 
Ключевые слова: псевдомембранозный колит, колэктомия, илеостомия, сигмостомия.
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Abstract: Pseudomembranous colitis has recently become one of the common complications of antibiotic therapy 
in patients with severe purulent-septic diseases, including bacterial complications of the new coronavirus infection 
COVID-19. The fulminant course of antibiotic-associated colitis is accompanied by toxic dilatation of the colon, its 
perforation, peritonitis and sepsis. The priority operation is subtotal colectomy with the imposition of an ileostomy. 
However, such a surgical intervention in severe, debilitated patients are characterized by increased traumatism, 
and, as a consequence, high postoperative mortality, reaching 80%. In a clinical case, a case of treating a patient with 
severe, recurrent pseudomembranous colitis after suffering a coronavirus infection is presented, in whose surgical 
treatment a minimum volume of surgical intervention was used. This approach made it possible to effectively stop 
the phenomena of pseudomembranous colitis and preserve the colon by turning it off from the passage by ileostomy 
with conducting intraintestinal lavage of the disconnected sections with vancomycin through a drainage inserted 
in the retrograde direction through an additional superimposed sigmostomy. 
Keywords: pseudomembranous colitis, colectomy, ileostomy, sigmostomy

Актуальность. За последнее десятилетие 
заболеваемость псевдомембранозным коли-
том (ПМК) на фоне Clostridium difficile значи-
тельно увеличилась. В настоящее время ПМК 
рассматривается как острое, тяжёлое заболе-
вание толстой кишки, возникающее как ос-
ложнение антибактериальной терапии у 10 
– 20% стационарных больных и достигающее 

7 – 10 случаев на 100000 человек [1, 2]. В публи-
кации Lewandowski K. с соавт. (2020) во время 
пандемии COVID-19 отмечается увеличение 
заболеваемости ПМК с 2,6% до 10,9% по срав-
нению с периодом до пандемии вследствие ис-
пользования антибиотиков широкого спектра 
у больных, имеющих факторы риска (возраст, 
сопутствующая патология, иммунодефицит, 



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №4 (24) 2021

61

онкология и т.д.) [3]. Поскольку диарея являет-
ся одним из симптомов, как ПМК, так и COVID 
- 19, то некоторое время она может восприни-
маться как проявление новой коронавирусной 
инфекции. В целом, клиническая картина бо-
лезни варьирует от бессимптомного течения 
до молниеносных форм с развитием тяжелых 
осложнений (токсическая дилатация, перфо-
рация кишки), в 1-3% случаев, требующих экс-
тренного оперативного вмешательства. В этих 
ситуациях летальность приближается к 100%. 
Отечественные рекомендации Российской га-
строэнтерологической ассоциации рекоменду-
ют для консервативного лечения инфекции C. 
Difficile, как метронидазол по 500 мг × 3 раза 
в сутки в течение 10 дней, так и ванкомицин 
(при отсутствии клинического эффекта через 
5–7 дней) в дозе 125 мг × 4 раза в сутки в течение 
10 дней [4]. Трансплантация фекальной микро-
биоты может быть использована при неэффек-
тивном лечении стандартными схемами анти-
биотикотерапии, как минимум двух рецидивов 
ПМК (т. е. трех эпизодов инфекции C. difficile) 
[5].  Применительно к хирургии осложнений 
ПМК в настоящий момент субтотальная колэк-
томия с сохранением прямой кишки является 
операцией выбора и представляет собой основ-
ное рекомендуемое оперативное пособие [6]. 
Но, и эта тяжелая операция сопровождается 
летальностью, достигающей 80%. Потенциаль-
ной альтернативой тотальной абдоминальной 
колэктомии для лечения псевдомембранозного 
колита, вызванного Clostridium difficile, являет-
ся органосохраняющая операция – илеостомия 
с лаважом ванкомицином ободочной кишки 
чрез отводящую петлю. Такой малоинвазивный 
хирургический вариант может улучшить выжи-
ваемость пациентов по сравнению с тотальной 
абдоминальной колэктомией за счет снижения 
травматичности операции [7, 8], и представляет 
собой альтернативу, особенно для ослабленных 
и возрастных пациентов [9, 10]. 

Описание клинического наблюдения
Больная Х., 63 года поступила в отделение 

гнойной хирургии краевой клинической боль-
ницы 19.10.21г. с жалобами на боли и вздутие 
живота, слабость, отсутствие мочи. Согласно 
анамнезу заболевания, с 17.08.21г. по 31.08.21г. 
находилась в инфекционном госпитале одного 
из городов края с диагнозом: Новая коронави-
русная инфекция, вызванная COVID-19, ПЦР 
идентифицированная. Внебольничная вирусная 
полисегментарная пневмония (КТ-1 (SpO2 97-
98%). Спустя 20 дней после выписки появилась 
общая слабость, частый жидкий стул, сухость 
во рту, плохой аппетит. Амбулаторно получала 
бифидум бактерин, панкреатин, дюспаталин, 
метронидазол. Состояние не улучшалось. Была 
госпитализирована в инфекционное отделение 

по месту жительства с диагнозом: Энтероколит, 
где находилась с 24.09.21г. по 05.10.21г. Прово-
дилась инфузионная терапия, антибактери-
альная терапия (метронидазол и ванкомицин), 
назначены сорбенты. Особой положительной 
динамики не отмечалось. После выписки че-
рез 3 дня состояние вновь ухудшилось, уси-
лились боли в животе, появились отеки, сни-
зилось количество мочи. Госпитализирована 
в терапевтическое отделение центральной 
районной больницы. Проведено обследование: 
УЗИ органов брюшной полости от 14.10.21г. – 
увеличение, диффузные изменения (гепатоз) 
печени, конкременты желчного пузыря, си-
нусная киста правой почки, жидкость в брюш-
ной полости, плевральной полости справа. 
Утолщение толстой кишки. ФГДС от 15.10.21г. 
– атрофия слизистой желудка и ДПК. Сигмо-
скопия от 15.10.21г. – псевдомембранозный 
колит. С 15.10.21г. отмечена анурия. 19.10.21г. 
переведена в краевую больницу с диагнозом: 
Псевдомембранозный антибиотикоассоцииро-
ванный колит, рецидивирующее течение, тя-
желой степени, тотальное поражение толстого 
кишечника. Токсический мегаколон. Сепсис. 
ОПН. Анурия от 15.10.21. Полиорганная недо-
статочность. Гипертоническая болезнь 2ст, 1 ст, 
риск 3. Сахарный диабет, 2 тип. 19.10.21г. вы-
полнено дренирование плевральной полости 
справа в 7-м межреберье, получено до 1500 мл 
прозрачной жидкости. УЗИ брюшной полости 
от 19.10.21г. – гепатомегалия, диффузные изме-
нения структуры по типу гепатоза. Конкремен-
ты желчного пузыря. Диффузно-неоднородные 
изменения структуры синусов и паренхимы 
почек. Ультразвуковые признаки колита. Дву-
сторонний гидроторакс в большом количестве, 
на фоне которого компрессионные ателектазы 
в нижних отделах легких. Больная осмотрена 
гастроэнтерологом: ванкомицин 125-250 мгх4р 
внутрь, ванкомицин 500 мг на 50 мл физ. раство-
ра в прямую кишку 4раза в день. Колоноскопия 
от 19.10.21г – наличие жёлто-белых бляшковид-
ных «мембран» из фибрина, мягких, но плотно 
спаянных со слизистой оболочкой. Изменения 
характерны для эрозивно-язвенного колита (ан-
тибиотикоассоциированный) (рис.1а).

Осмотрена пульмонологом: двусторон-
ний рецидивирующий гидроторакс, преи-
мущественно справа (в т.ч. справа по типу 
плащевидного), асцит в рамках тяжелой белко-
во-энергетической недостаточности на фоне ан-
тибиотикоассоциированного колита, тяжелой 
степени. Сепсис. ОДН-1. 19.10.21г. – Нв - 151 г/л, 
лейкоциты 29,4х109, п/я нейтрофилы - 5, с/я ней-
трофилы - 80, мочевина 33,8 ммоль/л, креати-
нин – 333 мкмоль/л, общий белок - 49 г/л, лактат 
- 4,6 ммоль/л.  21.10.21г. Нв - 164 г/л, лейкоциты 
33,8х109, тромбоциты 281х1012, п/я нейтрофи-
лы - 6. с/я нейтрофилы - 85, общий белок - 37 
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г/л, мочевина - 28,6 ммоль\л, креатинин – 212 
мкмоль/л, лактат - 5,1моль/л. 20.10.2021г. – ла-
паротомия, в брюшной полости до 500 мл ас-
цитической прозрачной жидкости, петли тон-
кой кишки не расширены, не изменены, слепая 
кишка расширена до 6 см, ободочная кишка 
инфильтрирована, отечна, гаустрация сглаже-
на (рис. 1б). В целях предотвращения пассажа 
по ободочной кишке и ее лаважа предпринята 

экстренная операция (рис.2а). Через контра-
пертуру в правой подвздошной области выве-
дена петлевая илеостома. Через сформирован-
ное стомическое окно в левой подвздошной 
области выведена петля сигмовидной кишки. 
Сигмостома вскрыта, через нее ы просвет киш-
ки проведен зонд в ретроградном направлении 
для введения препаратов (ванкомицин) в после-
операционном периоде (рис. 2 а, б).

 Рисунок 1 -  а - видеоколоноскопия: в нисходящей ободочной кишке имеются желтого цвета мембраны. 
Заключение – псевдомембранозный колит, тотальное поражение; б - интраоперационное фото: а – 

инфильтрация ободочной кишки со сглаженностью гаустрации (показано стрелкой)

Рисунок 2 - а – схема операции: 1 – илеостома, 2 – сигмостома, 3 – дренаж, заведённый ретроградно в просвет 
ободочной кишки; б – интраоперационное фото: установка ретроградного катетера через сигмостому для лаважа 

отключенной ободочной кишки раствором ванкомицина.
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В послеоперационном периоде проводилась 
интенсивная терапия в отделении реанимации. 
Через зонд в отключенную ободочную кишку 
вводился ванкомицин 500 мг х4р в день на 100 
физиологического раствора капельно. Посте-

пенно состояние стабилизировалось. Восстано-
вился пассаж по илеостоме. Был адаптирован 
калоприемник (рис. 3). Сформировалась петле-
вая сигмостома.

Рисунок 3 - Вид передней брюшной стенки у больной спустя 14 суток после оперативного лечения: 1 – илеостома 
с калоприемником, 2 – сигмостома

Рентген-контроль органов грудной клетки 
от 04.11.21г. – двусторонний гидроторакс (ми-
нимальное количество). 11.11.21г. произведена 
ректосигмоскопия до сигмостомы: видимая 
слизистая бледно-розовая, рыхловатая, умерен-
но отечная, сосудистый рисунок местами нечет-
кий, складки полулунной формы, эластичные. 
Заключение: катаральный проктосигмоидит. 
Анализ крови от 02.11.21г.: Нв - 125 г/л, лейко-
циты 6,6х109, общий белок - 56,9 г/л, креатинин 
- 75,6 мкмоль/л, мочевина - 8,4 ммоль/л. Посте-
пенно состояние улучшилось. Восстановился 
аппетит. Пассаж кишечного содержимого че-
рез илеостому полный. Сигмостома к моменту 
выписки уменьшилась значительно, с неболь-
шим слизистым отделяемым. Выписана в удов-
летворительном состоянии с рекомендациями 
по реконструктивно-восстановительно опера-
ции (закрытие илеостомы, сигмостомы) через 
4-6 месяцев.  

Результаты и обсуждение
Уровень смертности при фульминантном те-

чении псевдомембранозного колита варьирует 
от 35% до 80%. Исторически хирургическое вме-
шательство использовалось редко из-за тради-
ционно демонстрируемых плохих результатов. 
В настоящее время установлено, что при мол-
ниеносном течении ПМК с развитием токсиче-
ской дилатации толстой кишки, кишечной не-
проходимости или перфорации толстой кишки 
можно спасти больного, выполнив тотальную 
или субтотальную колэктомию с терминальной 

илеостомией. Однако, летальность от экстрен-
ной операции при осложненном ПМК состав-
ляет от 19 до 71%, в зависимости от состояния 
больного. Независимыми факторами риска 
летальности у пациентов, перенесших колэк-
томию по поводу осложнений ПМК, являются: 
развитие шока (необходимость вазопрессоров), 
повышение уровня сывороточного лактата (≥5 
µм), развитие полиорганной недостаточности 
и необходимость искусственной вентиляции 
легких [11]. Для снижения летальности после 
такой расширенной операции в качестве аль-
тернативы предлагается минимально инва-
зивное хирургическое лечение с сохранением 
толстой кишки. Этот метод основан в основном 
на создании илеостомии [12]. Эффективность 
объясняется меньшей хирургической агресси-
ей, отключением ободочной кишки от фекаль-
ного болюса, интракишечным введением ван-
комицина. По данным Neal MD c соавторами 
(2011), летальность при таком подходе снижа-
лась с 50% до 19% [13]. Однако, ограниченное 
число наблюдений применения илеостомии 
требует дальнейшего изучения данного подхо-
да в лечении тяжелых форм клостридиального 
антибиотик-ассоциированного колита, связан-
ного с Cl.difficile [14].

Заключение
Проблема ПМК по-прежнему остается акту-

альной в связи большим количеством больных, 
в лечении которых используется антимикроб-
ная терапия, в том числе применяемая в совре-
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менных условиях при осложнениях, связанных 
с новой коронавирусной инфекцией COVID 19. 
Тяжелое течение псевдомембранозного колита 
чаще всего заканчивается констатацией неадек-
ватности проводимой консервативной терапии, 
а хирургическое лечение выполнением субто-
тального удаления ободочной кишки, которое 
сопровождается значительным уровнем леталь-
ности. В отличие от радикального удаления 
толстой кишки, органосохраняющая операция, 
направленная на отключение толстой кишки 
путем наложения илеостомы и толстокишеч-
ный лаваж в послеоперационном периоде рас-
твором ванкомицина, протекает легче и способ-
ствует купированию явлений ПМК.

Особенность представленного клиническо-
го наблюдения состоит в том, что у пациентки 
в исходе лечения новой коронавирусной ин-
фекции возник тяжелый, рецидивирующий 
псевдомембранозный колит с развитием токси-
ческой дилатации ободочной кишки на фоне ее 
тотального поражения, сопровождающийся яв-
лениями сепсиса и полиорганной недостаточ-
ностью (с доминированием острого почечного 
повреждения), двусторонним гидротораксом, 
тяжелой белково-энергетической недостаточ-
ностью. Рациональный органосберегающий 
подход у ослабленной пациентки позволил 
минимизировать объём хирургического вме-
шательства - выключить из пассажа ободочную 
кишку, управлять терапией ПМК с помощью 
внутрикишечного введения ванкомицина через 
сигмостому, купировать сепсис и органную дис-
функцию.
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