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Microscopic Colitis: A Clinical Case
Резюме
Микроскопический колит — это воспалительное заболевание кишечника неизвестной этиологии, проявляющееся в виде хронической диа-

реи водянистого характера, с отсутствием эндоскопических признаков поражения кишечника, но наличием микроскопических изменений. 

Диагностика микроскопического колита основывается на гистологическом исследовании биоптата кишечника и требует высокой квали-

фикации гастроэнтеролога, эндоскописта и гистолога. В статье представлен клинический случай микроскопического колита у пациентки 

42 лет, обсуждаются основные этапы дифференциальной диагностики и лечения. 
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Abstract
Microscopic colitis is an inflammatory bowel disease of unknown etiology that presents as chronic watery diarrhea with no endoscopic evidence of 

the bowel involvement but with the microscopic changes. Diagnosis of microscopic colitis is based on the histological examination of the intestinal 

biopsy and requires a highly qualified gastroenterologist, endoscopist and histologist. The article presents a clinical case of microscopic colitis in a 

42-year-old patient, reflects the main stages of diagnosis and treatment of the patient. 
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МК — микроскопический колит, КК — коллагенозный колит, ЛК — лимфоцитарный колит, СРК — синдром раздраженной кишки, ГКС — глю-

кокортикостероиды, ИПП — ингибиторы протонной помпы

Микроскопический колит (МК)  — это воспали-

тельное заболевание кишечника неизвестной этио-

логии, проявляющееся в  виде хронической диареи 

водянистого характера, с  отсутствием эндоскопиче-

ских признаков поражения кишечника, но наличием 

микроскопических изменений [1]. Принято класси-

фицировать МК на два типа: коллагенозный колит 

(КК) и  лимфоцитарный колит (ЛК). Распространен-

ность МК составляет 103,0 на 100000 человек: 39,3 на 

100000  человек для КК и  63,7 на 100000  человек для 

ЛК. Согласно клиническим рекомендациям United Eu-

ropean Gastroenterology (UEG) и European Microscopic 

Colitis Group (EMCG) 2021 года иногда выделяют тре-

тий тип МК — неполный МК. Диагностика MК осно-

вывается на гистологическом исследовании биоптата 

кишечника и требует высокой квалификации гастро-

энтеролога, эндоскописта и гистолога. Тип МК опре-

деля ется морфологически. Клиническая картина раз-

личных типов сходна [2].

Заболеваемость МК выше у пожилых, медиана воз-

раста пациентов составляет 64,9 лет у КК и 62,2 года — 

у ЛК. Однако в последних исследованиях до 25 % паци-

ентов с диагнозом КК были моложе 45 лет. Также были 

описаны случаи КК у детей и подростков [3].

Этиология и  патогенез МК до конца не изучены. 

В литературе обсуждаются разные механизмы и факто-

ры риска, потенциально ассоциированные с развитием 

МК, в  числе которых генетическая предрасположен-

ность, нарушение эпителиальной проницаемости, ин-

фекционные и иммунологические факторы, нарушение 

метаболизма коллагена (для КК), мальабсорбция желч-

ных кислот [2].

Большинство авторов склоняется к  иммуноопос-

редованной природе МК, в  генез которой заметный 

вклад вносят и иммунная система, и цитотоксические 

реакции. Вероятнее всего, воспалительный каскад за-

пускает воздействие определенных внутрипросвет-

ных бактериальных антигенов, попадающих в  соб-

ственную пластинку слизистой оболочки кишечника, 

а  также лекарственных препаратов, которые увели-

чивают проницаемость слизистой. Под действием 

генетических факторов нарушаются процессы пре-

зентации антигена иммунокомпетентными клетками 

в слизистой оболочке кишечника, что приводит к ги-

перактивации иммунного ответа по Th 1- и Th 17-типу 

и  к реализации цитотоксических эффектов с  после-

дующим повреждением эпителия. Повышенные кон-

центрации профиброгенных цитокинов в  слизистой 

оболочке, таких как трансформирующий фактор ро-

ста β, интерлейкины 6 и 22, по-видимому, в большей 

степени связаны с КК, чем с другими формами МК, и, 

вероятно, опосредуют субэпителиальное отложение 

коллагена, которое является отличительным гистоло-

гическим признаком КК [2, 4].

Представляем клинический случай, демонстриру-

ющий сложности постановки диагноза у  пациентки 

с МК. 

Пациентка, 42  лет, в  январе 2021  года обратилась 

в международный медицинский центр «ОН КЛИНИК» 

к  гастроэнтерологу с  жалобами на жидкий стул во-

дянистого характера (тип 6  по Бристольской шкале 

кала) до 6  раз в  день, на резкие неконтролируемые 

позывы к  дефекации, вздутие живота, сопровождаю-

щееся умеренно выраженным болевым синдромом. 

Из  анамнеза известно, что вышеуказанные жалобы 

беспокоят пациентку в течение четырех лет. В анамне-

зе у  пациентки каких-либо хронических заболеваний 

ранее диагностировано не было. За этот период прово-

дились неоднократные обследования: ультразвуковая 

диагностика органов брюшной полости, клинические 

и биохимические анализы крови, копрологическое ис-

следование, анализы кала на микробиоценоз, анализы 

кала на простейшие и  яйца гельминтов, по результа-

там которых отклонений выявлено не было. Гормоны 

щитовидной железы (тиреотропный гормон, трий-

одтиронин и  тироксин) в  пределах нормальных зна-

чений. За год до обращения проведена фиброколоно-

скопия, по результатам которой никаких отклонений 

со стороны толстого кишечника выявлено не было. 

У  пациентки были исключены целиакия, лактазная 

недостаточность, хронический панкреатит и синдром 

избыточного бактериального роста. Неоднократные 

курсы терапии различными спазмолитиками, фермен-

тосодержащими препаратами, пребиотиками, проби-

отиками, антидиарейными препаратами проводились 

без значимого эффекта. Пациентка вынуждена была 

практически постоянно использовать лоперамид, но-

сить памперс.

Аллергические реакции и вредные привычки паци-

ентка отрицает. У  отца в  возрасте 70  лет был диагно-

стирован рак прямой кишки, по материнской линии 

наследственность не отягощена.

При осмотре пациентки кожный покров и видимые 

слизистые обычного цвета. Рост 177 см, вес 58 кг (ин-

декс массы тела 18,5  кг/м²). Язык влажный, обложен 

белым налетом. При осмотре живот обычной формы, 

мягкий, умеренно вздут, болезненный при поверхност-

ной пальпации в  эпигастральной области. Глубокая 

скользящая пальпация по В.П. Образцову — Н.Д. Стра-

жеско — без особенностей.

На основании вышеперечисленного у  пациентки 

был диагностирован синдром раздраженного кишеч-

ника (СРК). Назначено дробное питание 5-6 раз в день 

с исключением жирного, жареного, острого, копченно-

го, маринованного и алкоголя; рекомендован курс ме-

дикаментозной терапии на 10 дней: алверин+симетикон 

по 1 капсуле 3 раза в день, смектит диоктаэдрический 

по 1 пакетику 3 раза в день, панкреатин в минимикро-
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сферах 10000 единиц по 1 капсуле 3 раза в день, природ-

ная лиофилизированная гомогенная масса слизистой 

оболочки желудка птиц по 300 мг 3 раза в день (обла-

дает холиолитическим, адсорбирующим и обволакива-

ющим действием), а также биологически активное ве-

щество кальция бутират + инулин 1,36 г, 2-3 раза в день 

до 3 месяцев.

При лабораторном обследовании в  клиническом 

анализе крови выявлено повышение СОЭ до 29 мм/час 

(здесь и далее в скобках указан диапазон нормальных 

значений: 1-20 мм/час), гемоглобин 120 г/л (120-140 г/л), 

лейкоциты 5,15×109/л (4,0-9,0 ×109/л). Кал жидкой кон-

систенции, неоформленный с единичными лейкоцита-

ми в  поле зрения, полным отсутствием нейтральных 

жиров и  жирных кислот. Выявлено незначительное 

снижение содержания Escherichia coli типичной до 

105 КОЕ/гр (норма 107 — 108 КОЕ/гр); содержание ана-

эробных групп микроорганизмов в  пределах нормы. 

Фекальный кальпротектин 2,8  мг/кг (0-50  мг/кг). Для 

исключения кишечных инфекций проведена реакция 

пассивной гемагглютинации к  сальмонеллам, шигел-

лам, к иерсиниям, результат — отрицательный. Для ис-

ключения паразитарных инвазий назначены анализы 

на антитела к  аскаридам, описторхам, дизентерийной 

амебе (Entamoeba histolytica), лямблиям, токсокарам, 

печеночному сосальщику. Выявлены антитела к  аска-

ридам — IgG 1,69 единиц (0 — 1,1 единиц). По данным 

ультразвукового исследования органов брюшной поло-

сти, выявлена деформация желчного пузыря.

Консультирована психотерапевтом: психоневроло-

гический статус в норме. 

При повторной консультации гастроэнтеролога че-

рез месяц после начатой терапии продолжили вести 

пациентку с диагнозом СРК с явлениями диареи. К на-

значенным препаратам, которые пациентка принимала 

постоянно, было рекомендовано добавить препараты, 

содержащие бифидобактерии, сорбированные на акти-

вированном угле, по 2 капсулы 1 раз в день и Хилак фор-

те по 40-60 капель 3 раза в день. В связи с повышенным 

титром антител к аскаридам, принято решение о про-

ведении противопаразитарной терапии мебендазолом 

100 мг 2 раза в день в течении 3 дней. При повторном 

анализе через 6 недель антитела к аскаридам — не обна-

ружены, диарейный синдром сохранялся.

При повторной консультации через 1 месяц клини-

ческого улучшения не отмечено. В связи с отсутствием 

эффекта от проводимого лечения для постановки диа-

гноза было рекомендовано проведение колоноскопии 

со ступенчатой биопсией. При фиброколоноскопии 

просвет слепой, восходящей, поперечно-ободочной, 

нисходящей и сигмовидной кишки расширен до 2/3 ди-

аметров. Слизистая оболочка кишечника гладкая, бле-

стящая, выраженно истончена. Сосудистый рисунок 

не деформирован, усилен. Сигмовидная кишка имеет 

дополнительную петлю, значительно подвижна. По ре-

зультатам гистологического исследования, взятого из 

четырех отделов толстого кишечника (восходящей, по-

перечно-ободочной, нисходящей и сигмовидной киш-

ки) выявлен хронический эрозивный колит с выражен-

ной гиперплазией лимфоидных фолликулов. Учитывая 

клиническую картину заболевания, не характерную для 

эрозивного колита, было принято решение повторного 

гистологического исследования с  прицельным исклю-

чением микроскопического колита. Назначены препа-

раты 5-аминосалициловой кислоты в гранулированной 

форме (месалазин) по 2000 мг в сутки.

По данным повторного гистологического иссле-

дования эндоскопического материала: в  препаратах 

слизистая оболочка толстой кишки с  однотипными 

изменениями (рисунок 1): дистрофией, некробиозом 

и  обширными участками десквамации клеток по-

верхностного эпителия. Между клетками эпителия 

часто встречаются лимфоциты до 20-25 на 100 эпите-

лиоцитов, а  также единичные эозинофилы. Толщина 

слоя субэпителиального коллагена увеличена, на от-

дельных участках до 20-30 мкм (больше в дистальных 

отделах кишки). Архитектоника кишечных крипт не 

нарушена, крипты не глубокие. В эпителиальной вы-

стилке крипт много бокаловидных клеток. Собствен-

ная пластинка диффузно инфильтрирована лимфо-

цитами и  плазмоцитами с  существенной примесью 

эозинофилов. Фолликулоподобные скопления лимфо-

цитов. Клетки воспалительного инфильтрата не рас-

пространяются на подслизистый слой. На основании 

гистологического исследования верифицирован диа-

гноз МК в форме КК.

Рисунок 1. Гистологическое исследование 

эндоскопического материала при ступенчатой 

биопсии кишечника (описание в тексте)
Примечание: на микропрепаратах представлены фрагм енты восходящей (К1), 

поперечно-ободочной (К2), нисходящей (К3) и сигмовидной кишки (К4). 

Имеется дистрофия, некробиоз и обширные участки десквамации клеток 

поверхностного эпителия. Толщина слоя субэпителиального коллагена 

увеличена, на отдельных участках до 20-30 мкм

Figure 1. Histological examination of endoscopic 

material from the ladder biopsy of the intestine 

(description in the text)
Note: In the micropreparations shows fragments of the ascending (K1), transverse 

colon (K2), descending (K3) and sigmoid colon (K4). There is dystrophy, 

necrobiosis and extensive areas of desquamation of cells of the surface epithelium. 

The thickness of the layer of subepithelial collagen is increased, in some areas up 

to 20-30 microns
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Таким образом, учитывая клиническую карти-

ну: наличие хронической диареи водянистого харак-

тера, умеренно выраженных абдоминальных болей, 

отсутствие эффективности от приема ферментных 

препаратов, пробиотиков и  пребиотиков, отсутствие 

значимых патологических изменений при проведении 

инструментальных обследований, а  также гистологи-

ческого исследования (увеличения толщины слоя су-

бэпителиального коллагена на отдельных участках до 

20-30  мкм), был диагностирован МК коллагенозного 

типа, непрерывно-рецидивирующий, средней степе-

ни тяжести, что потребовало назначения топического 

глюкокортикостероида (ГКС) будесонида 9 мг в сутки.

В результате проведенной терапии нагрузочной до-

зой ГКС уже в течении первых двух месяцев у пациент-

ки стул полностью нормализовался, улучшилось общее 

самочувствие, стабилизировался эмоциональный фон. 

При повторной консультации через 6  месяцев после 

начала ГКС терапии клинические проявления заболе-

вания отсутствовали, пациентка отказалась от пампер-

сов. Принято решено снизить дозу будесонида до 6 мг 

сутки с последующей постепенной отменой ГКС. В на-

стоящее время пациентка ГКС не принимает, симпто-

мы после отмены ГКС не рецидивировали. 

Обсуждение
В большинстве случаев МК не несет угрозу для жиз-

ни пациента, но при этом нарушает качество жизни. 

Поэтому своевременная диагностика данного заболе-

вания является крайне актуальной проблемой [5]. 

МК не имеет патогномоничных синдромов и  сим-

птомов. Заподозрить наличие МК у  пациента можно 

при наличии следующих состояний: наличие в течении 

длительного времени водянистой диареи более 3  раз 

в сутки без признаков крови, инфекции и воспаления, 

жалоб на недержание кала, возраст пациента более 

50  лет, наличие сопутствующих аутоиммунных забо-

леваний (например, синдром Рейно, Шегрена, ревмато-

идный артрит и т.п.), длительный прием цитостатиков 

или моноклональных антител. Единственным методом 

подтверждения диагноза является фиброколоноскопия 

с прицельной биопсией и гистологическим исследова-

нием. Обязательным является взятие материала из всех 

отделов толстой кишки [2, 3].

Лечение МК направлено на уменьшение признаков 

воспаления и диареи. Терапия должна основываться на 

применении ГКС: в подавляющем большинстве случа-

ев рекомендуется терапия топическими ГКС (будесо-

нидом 9 мг/сут) в течение трех месяцев. Из-за высокой 

частоты рецидивов многие эксперты считают рацио-

нальным продолжить прием будесонида в дозе 6 мг/сут 

до 3  месяцев с  дальнейшим продолжением в  дозе до 

3 мг/сут до 6 месяцев [3, 5].

Следует также обратить внимание, что МК является 

диагнозом исключения, требующим максимально тща-

тельного обследования и прицельного гистологическо-

го исследования опытным морфологом. К сожалению, 

при отсутствии верификации МК, терапия пациентов 

неадекватна. Наиболее часто маской МК является СРК, 

что приводит к длительному отсутствию полноценного 

лечения. Основные различия между МК и СРК: возраст 

(при СРК — чаще молодой, а при МК — пожилой) и ха-

рактер стула (при СРК — 2-4 раза в день необильный, 

неоформленный, при МК — 4-5 раз в сутки, обильный, 

жидкий). При МК не редки сидром мальабсорбции 

и снижение массы тела, сочетание с аутоиммунной па-

тологией (таблица 1). Золотым стандартом диагности-

ки МК является гистологическое исследование слизи-

стой оболочки кишечника [2, 3, 5].

Учитывая вышеизложенное, важно использовать 

алгоритм диагностики и  обследования пациентов для 

выявления такой редкой патологией, как МК. Требует-

ся разработка отечественных алгоритмов маршрутиза-

ции пациентов с МК по аналогии с другими хрониче-

скими заболеваниями [6].

В  базе данных по биомедицинским исследовани-

ям Pubmed представлено 78  публикаций по запросу 

«микроскопический колит клинический случай» за по-

следние 5  лет (135  случаев за 10  лет). Однако следует 

отметить, что только 27  статей посвящено исключи-

тельно микроскопическому колиту, в  остальных пу-

бликациях эта патология обсуждается в дифференци-

ально-диагностическом поиске. В  библиографической 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика синдрома раздраженной кишки и микроскопического колита 
Table 1. Clinical diff erences between irritable bowel syndrome and microscopic colitis

Сидром раздраженной кишки/

Irritable bowel syndrome

Микроскопический колит/

Microscopic colitis

Возраст пациента/Patient’s age
В большинстве случаев моложе 50 лет/

In most cases under 50 years of age

В большинстве случаев старше 50 лет/

In most cases over 50 years of age

Характер стула/Character of stool

2-4 раза в день необильный, 

неоформленный/

2-4 times a day sparse, unformed

4-5 раз в сутки, обильный, жидкий/

4-5 times a day, plentiful, liquid

Недержание кала/Fecal incontinence Редко/Rarely Часто/Oft en

Синдром мальадсорбции и снижение массы 

тела/Maladsorption syndrome and weight loss
Редко/Rarely Часто/Oft en

Коморбидность с аутоиммунными 

заболеваниями/Comorbidity with autoimmune diseases
Редко/Rarely Часто/Oft en

Коморбидность с психосоматическими заболеваниями, 

стресс/Comorbidity with psychosomatic diseases, stress
Часто/Oft en Редко/Rarely



Р А З Б О Р  К Л И Н И Ч Е С К И Х  С Л У Ч А Е ВАрхивъ внутренней медицины • № 2 • 2023

159 

базе данных научных публикаций российских ученых 

(РИНЦ) имеются сведения лишь о  двух клинических 

случаях: лимфоцитарном и  неполном вариантах ми-

кроскопического колита у женщин старше 50 лет [7, 8]. 

При сравнении литературных данных с  представ-

ленным клиническим наблюдением прежде всего обра-

щает на себя внимание относительно молодой возраст 

пациентки (42  года), тогда как большинство случаев 

микроскопического колита описаны у пациентов стар-

ше 50 лет.

Достаточно большое количество клинических ситу-

аций связано с  применением лекарственных препара-

тов. Так, Monjur Ahmed и Gloria Francis (2018) описали 

клинический случай пембролизумаб-индуцированного 

микроскопического колита. Пациент 54 лет принимал 

пембролизумаб для лечения плоскоклеточного рака 

носоглотки. После длительного времени приема пре-

парата развилась стойкая диарея в  течении 3  недель. 

При проведении инструментальных и  лабораторных 

исследований данных за органическую патологию вы-

явлено не было, поэтому было принято решение про-

вести ступенчатую биопсию толстого кишечника, по 

результатам которой был верифицирован диагноз ЛК. 

Пембролизумаб представляет собой гуманизирован-

ный иммуноглобулин G4, который в свою очередь мог 

спровоцировать аутоиммунную реакцию в виде МК [9]. 

В  более ранних статьях описано несколько клини-

ческих случаев, связанных с применением пациентами 

ингибиторов протонной помпы (ИПП). Gilbert M. с со-

авторами (2009) описывает 4 клинических случая раз-

вития МК на фоне применения ИПП. У пациентов на 

фоне язвенной болезни или гастроэзофагеального реф-

люкса были назначены длительно ИПП. После продол-

жительного приема препаратов у 4 пациентов развива-

ется длительная диарея неизвестной этиологии. Только 

после проведения биопсии удалось установить диагноз 

МК с дальнейшим назначением будесонида и купиро-

ванием диарейного синдрома [10].

В  подавляющем большинстве проанализирован-

ных клинических случаев пациенты имели высокую 

коморбидность, в том числе различную аутоиммунную 

патологию. 

В  обсуждаемом клиническом случае, пациентка не 

получала каких-либо лекарственных средств, способ-

ствующих развитию МК. Также у  пациентки не было 

выявлено какой-либо сопутствующей патологии. Тем 

не менее, клиническая картина МК у  пациентки была 

идентична описанным в  литературе. Единственным 

специфическим синдромом, характерным для МК, 

у нее являлась длительная водянистая диарея, не подда-

ющаяся симптоматическому лечению. Это подчеркива-

ет важность тщательного сбора анамнеза и корректной 

оценки клинических симптомов в  рамках пациентоо-

риентированного подхода. 

Согласно литературным источникам, основой те-

рапии является топический ГКС — будесонид, однако 

далеко не у  всех пациентов он давал стойкую ремис-

сию [2]. В нашем случае отмечен быстрый положитель-

ный эффект от назначенной терапии с  последующей 

стойкой ремиссией. 

Заключение
Таким образом, для диагностики МК первостепен-

ное значение имеет гистологическая картина. При диа-

рее неясного генеза и отсутствии визуальных измене-

ний при проведении колоноскопии, следует провести 

ступенчатую биопсию для верификации диагноза. При 

правильной диагностике показана терапия ГКС, спо-

собная уменьшить выраженность клинических сим-

птомов МК и улучшить прогноз.
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