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Цель: привлечь внимание терапевтов, гастроэнтерологов, инфекционистов к проблеме лечения сочетанного 
течения воспалительных заболеваний кишечника и хронического вирусного гепатита С. Основные положения: 
частота выявления язвенного колита у населения имеет тенденцию к увеличению. Накапливается опыт лечения па-
циентов с воспалительным заболеванием кишечника и сопутствующими заболеваниями (онкопатологией, туберку-
лезом, вирусным гепатитом). Несомненную сложность вызывает реализация стандартов лечения воспалительных 
заболеваний кишечника в связи с наличием множества противопоказаний, продиктованных одновременным тече-
нием сопутствующего заболевания. В частности, проблемой в том числе и социального характера является слож-
ность лечения пациентов с язвенным колитом и хроническим вирусным гепатитом С. Заключение: своевременное 
решение вопроса о адекватной противовирусной терапии у больных с сочетанием воспалительных заболеваний 
кишечника и хронического вирусного гепатита С улучшает прогноз заболевания, позволяет продлить ремиссию, 
предотвратить осложнения, оказывает влияние на работоспособность, качество и продолжительность жизни.
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of treating the combined course of inflammatory bowel diseases (IBD) and chronic viral hepatitis. Fundamentals: the rate 
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of treatment for IBD is undoubtedly difficult due to the presence of many contraindications dictated by the presence 
of a concomitant disease. Conclusion: timely decision on antiviral therapy in patients with a combination of IBD and 
HCV improves the prognosis of the disease, allows to prolong remission, prevent complications, and has an impact on 
performance, quality and life expectancy.
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Лечение воспалительных заболеваний ки-
шечника (ВЗК) по-прежнему остается одной из 
ведущих задач современной гастроэнтерологии 
[1]. На протяжении последнего десятилетия эти 
заболевания продолжают занимать верхние по-
зиции в структуре болезней органов пищеваре-
ния по тяжести течения, частоте осложнений и 
летальности. Это связано с высокой распростра-
нённостью и учащением случаев заболевания, с 
сохраняющимися сложностями своевременной 
реализации комплекса диагностических меро-
приятий [2]. Частота выявления ЯК у населения 
имеет тенденцию к увеличению, причиной это-
го может быть не только ухудшение питания в 
сторону преобладания рафинированных про-
дуктов, повышение количества медикаментов, 
применяемых населением по назначению врача 
и без, но и повышение качества диагностики, 
информированности врачей и пациентов о за-
болевании [1]. Особую важность для качества 
диагностики имеет нацеленность специалистов 
инструментальной диагностики — врачей-эндо-
скопистов — на индивидуальный подход к каж-
дому пациенту с ВЗК и взятие множественной 
биопсии, результаты которой в дальнейшем ока-
зывают основополагающее влияние на тактику 
лечения, установление стадии заболевания, 
оценку динамики и прогноза [3]. Отличительной 
чертой язвенного колита (ЯК) является то, что 
заболевание возникает, как правило, в молодом 
возрасте, в период с 20 до 40 лет, затрагивает все 
сферы жизни молодого человека, что вызывает 
проблемы комплаенса, связанные с психологи-
ческим отрицанием самого факта своего заболе-
вания, приводящие к нарушениям алгоритмов 
лечения [4].

Накапливается опыт лечения пациентов с 
ВЗК и сопутствующими заболеваниями (онко-
патологией, туберкулезом, вирусным гепати-
том). Несомненную сложность вызывает прак-
тическая реализация стандартов лечения ВЗК 
в ежедневной клинической практике в связи с 
наличием множества противопоказаний, про-
диктованных наличием сопутствующего забо-
левания. ЯК, в частности, протекает с развитием 
ряда внекишечных поражений, среди которых 
особое место отводится изменениям печени и 
желчевыводящих путей [5; 6]. Согласно литера-
турным данным [6; 7], течение ЯК нередко со-
провождается такими проявлениями патологии 
печени, как первичный склерозирующий холан-
гит, гепатит с синдромом холестаза, неалкоголь-
ный стеатогепатит, первичный билиарный цир-
роз, желчнокаменная болезнь. При этом частота 
и степень поражения печени коррелировали с 
распространенностью, тяжестью атаки и дли-
тельностью ЯК. В частности, при сочетании ЯК 
и первичного склерозирующего холангита един-

ственным средством, облегчающим течение это-
го тандема и снижающим риск малигнизации 
(колоректальной аденомы, холангиокарцино-
мы), служат препараты урсодезоксихолевой кис-
лоты [8]. В то же самое время среди населения 
отмечается по-прежнему высокая частота рас-
пространенности инфицирования вирусным ге-
патитом С, при этом именно впервые выявлен-
ный хронический вирусный гепатит С входит в 
группу инфекционных заболеваний с наиболее 
значимым экономическим ущербом [9; 10]. 

 Особый интерес представляет сочетание ВЗК 
и гепатита С как двух заболеваний с высокой со-
циальной значимостью, практически в равной 
мере имеющих тенденцию к неуклонному про-
грессированию и инвалидизирующему течению. 
При этом перед клиницистом встаёт задача не-
посредственного определения приоритетных 
направлений лечения с учётом возможных вари-
антов развития этих заболеваний, подбора пре-
паратов, расчёта возможных рисков и послед-
ствий, осложнений проводимого лечения. 

 Имеются результаты научных исследова-
ний, выявлявших неблагоприятное влияние 
вирусного гепатита С не только на состояние 
печени, но и кишечника, что предполагает эти-
отропное значение инфекции для реализации 
развития клинической и гистологической кар-
тины ЯК [11]. В то же время применяемые в 
лечении ЯК препараты могут оказывать фарма-
кодинамический эффект взаимовлияния как на 
ранее установленный у пациента на момент на-
чала лечения хронический вирусный гепатит С 
(ХВГС), так и на приобретенный в ходе течения 
ЯК, что, в целом, может иметь непредсказуемые 
последствия, особенно в случае несвоевремен-
ной диагностики или отсутствия этиотропного 
лечения. 

Результаты анализа клинических данных по-
казывают, что у больных ЯК в сочетании с ХВГС 
короче периоды ремиссии, дольше сроки госпи-
тализации, лечение чаще требует применения 
ГКС, внекишечные перианальные проявления 
встречаются чаще (29,5% по сравнению с 6%), 
при этом вирусный гепатит может являться как 
пусковым, так и отягощающим фактором при 
ЯК [12], например при хроническом вирусном 
гепатите В у больных ВЗК длительная комби-
нированная иммуносупрессивная терапия при-
водит к реактивации вирусной инфекции у HBs 
Ag-позитивных больных в 17 – 35% случаев [13]. 

Вирусные гепатиты могут стать серьезным 
обременением для лечения ВЗК по причине по-
степенного развития в цирроз, что может пре-
пятствовать назначению высокоэффективных, 
но гепатотоксичных препаратов [14], что чрез-
вычайно ограничивает прецизионный потенци-
ал лечения ВЗК. Кроме того, пациенты с ВЗК и 
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хроническим вирусным гепатитом имеют повы-
шенный риск фульминантной печеночной недо-
статочности [15] при использовании в лечении 
иммунодепрессантов. Распространенность ин-
фекций HBV и HCV при ВЗК в популяции была 
высокой, начиная с результатов самых ранних 
эпидемиологических исследований [16]. Так, по 
результатам итальянского когортного иссле-
дования конца 1990-х гг., 24.7 пациентов имели 
хотя бы один положительный тест на ВГВ или 
ВГС [17]. Возможно, такой высокой распростра-
ненности способствовали инвазивные манипу-
ляции в период, предшествовавший широкому 
применению скрининговых тестов. В дальней-
шем, по данным зарубежных источников, рас-
пространённость вирусных гепатитов у больных 
ВЗК имела более низкие показатели, в частно-
сти, антитела к НСV (анти- HCV) были положи-
тельны от 0.9% до 1,8% [18], положительность 
по поверхностному антигену гепатита В (HbsAg) 
составляла от 0,3 до 0,7%, положительность 
антител к ядру гепатита В (anti-HBc) составила 
7,5%, последние исследования у взрослых вы-
явили схожие показатели частоты ВГВ и ВГСМ 
у пациентов с ВЗК с показателями в общей по-
пуляции (19; 20; 21; 22). Данных подобных ис-
следований для популяции пациентов в РФ нет. 
Согласно результатам анализа количества па-
циентов с ВЗК и вирусным гепатитом С, госпи-
тализированным в наше лечебное учреждение, 
частота соответствует данным общей популя-
ции, это около 1% пациентов. Однако обращает 
на себя внимание более тяжёлое и резистентное 
к терапии течение даже ограниченных дисталь-
ных поражений кишечника, часто рецидивиру-
ющее течение, нередко кортикостероидзависи-
мое и кортикостероидрезистентное. 

В настоящее время лечение вирусного гепа-
тита С оптимизировано за счёт широкого приме-
нения пангенотипных препаратов, безинтерфе-
роновых схем лечения, менее органотоксичных 
и высокоэффективных, что подтверждено про-
веденными исследованиями [23; 24]. 

Имеются единичные данные о применении 
препаратов ГИБТ (инфликсимаб) у больных с ЯК 

и ХВГС, при этом течение ХВГС не осложнилось 
декомпенсацией [25; 26]. 

При сочетании ВЗК и гепатита С [13] противо-
вирусная терапия способна вызвать обострение 
ВЗК, вопрос применения иммуносупрессоров 
и гормонов до сих пор остается спорным [27]. 
Противовирусное лечение может быть рекомен-
довано только при стабильном течении ВЗК и 
при условии регулярного контроля активности 
заболевания. Суммируя клинические данные об 
иммуносупрессивной терапии ВЗК, можно кон-
статировать риск реактивации HCV-инфекции, 
который связан с использованием кортикосте-
роидов и тиопуринов [28]. Их длительное при-
менение, несмотря на снижение активности 
аминотрансфераз и уменьшение воспаления в 
печени, может сопровождаться высокой виреми-
ей и прогрессированием фиброза, может способ-
ствовать репликации вируса за счёт нарушения 
соотношения агрессивности вируса и иммуните-
та пациента на фоне иммуносупрессии [29]. Не-
маловажным является токсическое воздействие 
препаратов, применяемых для лечения ЯК, на пе-
чень у больных с ХВГС. Особую сложность при вы-
боре терапии представляет применение препара-
тов генно-инженерной биологической терапии 
у больных ЯК при наличии у них ХВГС. Клиниче-
ский подход к лечению у каждого из больных с 
сочетанием ЯК и ХВГС нуждается в индивидуаль-
ной оценке рисков и прогнозировании неблаго-
приятных явлений при реализации стандартной 
терапии с учетом возникающего симптомоком-
плекса с полиорганной вовлеченностью. 

Дефиниция. Язвенный колит  (ЯК)  — хрони-
ческое рецидивирующее заболевание толстой 
кишки, характеризующееся тяжелым диффуз-
ным язвенно-воспалительным поражением ее 
слизистой оболочки [7]. 

Клинический случай. В нашу клинику обра-
тился пациент А., 43 года, с жалобами на боль в 
животе, многократный жидкий стул с примесью 
крови и слизи, тенезмы, чувство дискомфорт в 
правом подреберье. Результаты объективного 
обследования с последующей динамикой приве-
дены в табл. 1.

Таблица 1 
Динамика данных объективного обследования пациента А

Объективные данные При первой госпитализации При второй госпитализации

Общая оценка состояния Средней степени тяжести Удовлетворительное
Частота дефекация с кровью До 15-ти раз в сутки До 2-х раз в сутки
Пульс 85–90 67–75
Температура max до 39 °C Норма
Тенезмы Есть Нет 
Внекишечные проявления Нет Нет 
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Таблица 2
Результаты лабораторного обследования пациента А., 43 года

Данные лабораторного  
обследования

При первой  
госпитализации 

При второй  
госпитализации

Референсный  
интервал

Гемоглобин 98 г/л 137г/л (36.00-42.00)
Лейкоциты 11х10Е9/л 5,7х10Е9/л (4.00-9.00)
Эритроциты 3,7х 10Е12/л 4.48х 10Е12/л (3.90-4.70)
Тромбоциты 573х 10Е9/л 253х 10Е9/л (150.00-400.00)
Гематокрит 27,60% 41.20 % (36.00-42.00)
С-реактивный белок 45 мг/л 3 мг/л (<8.00)
Аспартатаминотрансфераза 212 Ед/л 22.0 Ед/л (0.0 - 35.0)
Аланинаминотрансфераза 220 Ед/л 15.0 Ед/л (5.0 - 55.0)
Щелочная фосфатаза 370 Ед/л 248 Ед/л (90 - 360)
Гаммаглутамилтрансфераза 35.00 Ед/л 27.00 Ед/л (< 49.00)
Билирубин общий 70 мкмоль/л 20.00 мкмоль/л (3.40 - 20.50)
Билирубин прямой 27 мкмоль/л 6.00 мкмоль/л (< 8.60)
Na 132 ммоль/л 140 ммоль/л (136 - 145)
K 3.90 ммоль/л 4.60 ммоль/л (3.50 - 5.10)
Cl 100 ммоль/л 110 ммоль/л (101 - 110)
ПЦР CMV Отрицательно Отрицательно Отрицательно
ПЦР ТВС Отрицательно Отрицательно Отрицательно
Фекальный кальпротектин 1050 35 50-120 мкг/г
p-ANCA Положительно Положительно Отрицательно
c-ANCA Отрицательно Отрицательно Отрицательно
ANA антиядерные антитела Отрицательно Отрицательно Отрицательно
AMA Отрицательно Отрицательно Отрицательно
Иммуноглобулин A 2,50 г/л 2,9 г/л (0.65 - 4.80)
Иммуноглобулин G 20,04 г/л 13,7г/л (6.50 - 16.00)
Иммуноглобулин M 2,08 г/л 2,03 г\л (0.30 - 2.90)
Криоглобулины (0.000 - 0.060)
ЦИК общая фракция 1,147 Ед. ОП 0.060 (0.040 - 0.100)
% фагоцитоза 52.00% (50.00-70.00)
Спонтанный SCL 0.28 (0.02-0.18)
Спонтанный %ФПК 6.00% (1.00-6.00)
Стимулированный SCL 0.27
Стимулированный % ФПК 2.00% (6.00-25.00)
Коэффициент мобилизации 0.96 (>1.50)
РНК HCV Положительно Отрицательно Отрицательно
Генотип HCV Генотип 1
Количество копий генотипа 6,2х104 МЕ/мл
Железо сывороточное 3,7 мкмоль/л 11,5 мкмоль/л (4.50 - 28.00)
Общий белок 61,3 78.20 г/л (62.00 - 81.00)
Альбумины 39% 71.00 % (32.00 - 52.00)
Альбумины (конц.) 33,86г/л 46,74 г/л (35.00 - 51.00)
a1-Глобулины 3,70% 5.10 % (2.90 - 4.90)
a1-Глобулины (конц.) 2,32 г/л 3.37 г/л (1.90 - 4.60)
a2-Глобулины 11,40% 10.00 % (7.00 - 11.00)
a2-Глобулины (конц.) 7,16 г/л 6.60 г/л (4.80 - 10.50)
b-Глобулины 9,30% 11.60 % (11.10 - 18.80)
b-Глобулины (конц.) 5,84 г/л 7.66 г/л (4.80 - 11.00)
g-Глобулины 17,10% 22.00 % (8.00 - 16.00)
g-Глобулины (конц.) 10,74 г/л 14.52 г/л (6.20 - 15.10)
Коэффициент альбумин/глобулины 1.84 1.05 (1.20 - 1.80)
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Из анамнеза известно, что считает себя 
больным с 2016 г., когда впервые стал отме-
чать жидкий стул с примесью крови. По месту 
жительства обследован, выполнена фибро-
колоноскопия, установлен диагноз Язвенный 
колит, дистальный проктосигмоидит, умерен-
ной степени активности. В течение года было 
проведено три курса индукции ремиссии с по-
мощью глюкокортикостероидов на фоне не-
прерывного приема месалазина в дозе 4 г в 
сутки. За период лечения отмечал улучшение 
состояния на фоне приема кортикостероидов, 
с возобновлением симптоматики при отмене 
гормональной терапии. В отделение гастроэн-
терологии ГБУЗ-НИИ ККБ № 1 пациент был на-
правлен в 2017 г. по поводу резкого ухудшения 
самочувствия, учащения стула. Обследован 
лабораторно и инструментально. Результаты 
данных лабораторного обследования приве-
дены в табл. 2.

По данным проведенной во время госпита-
лизации фиброколоноскопии, слизистая обо-
лочка толстой кишки на всём протяжении была 
гиперемирована, отмечались множественные 
геморрагии, петехиальные изменения, поверх-
ностные эрозии. Колоноскоп был проведён до 
уровня терминального отдела подвздошной 
кишки, осмотрена баугиниева заслонка, пато-
логии её не выявлено. Взята множественная 
биопсия из нескольких отделов толстой киш-
ки. По данным ПГИ, в слизистой оболочке тол-
стой кишки выявлено выраженное воспаление 
с лимфоидной инфильтрацией, поверхностные 
изменения в архитектонике крипт с элемента-
ми клеточной метаплазии. 

Результаты оценки по Schroeder K.W. (1987) 
эндоскопической активности заболевания в 
динамике приведены в табл. 3. 

На основании совокупности результатов 
данных клинического, лабораторного и ин-
струментального исследования, согласно На-
циональным рекомендациям по диагностике и 
лечению язвенного колита [1], пациенту уста-
новлен диагноз: Язвенный колит, тотальное 
поражение, умеренной степени активности, 

Таблица 3 
Результаты эндоскопического исследования пациента А. в динамике 

Проявления эндоскопической 
активности При первой госпитализации При второй госпитализации

Гиперемия На всем протяжении Отсутствует 

Сосудистый рисунок Смазан Сохранен 

Контактная ранимость Выраженная ранимость Норма

Изъязвления  На всем протяжении Отсутствуют 

Протяженность Тотальное поражение Проктит 

средне-тяжелая атака. Назначена терапия: Ме-
салазин 500 мг по 2 таб. 4 раза в день. Тогда же, 
при скрининговом обследовании у пациента 
выявлены маркеры вирусного гепатита С, по-
сле выполнения полимеразной цепной реак-
ции выявлена РНК вируса гепатита С, генотип 
1, количество копий 6,2х104 МЕ/мл. В биохими-
ческом анализе крови отмечалось повышение 
трансаминаз (АЛТ 220 Ед/мл, АСТ 212 Ед/мл), 
билирубин общий 70 мкмоль/л. Принято ре-
шение не проводить индукцию ремиссии кор-
тикостероидами с последующим назначением 
цитостатика азатиоприна с целью консолида-
ции ремиссии в связи с риском активации те-
чения хронического вирусного гепатита С. 

Пациент консультирован инфекциони-
стом. Учитывая прогрессирующий характер 
течения ЯК у пациента, необходимость реше-
ния вопроса о продолжении лечения с при-
менением гормональной терапии и цитоста-
тиков, была рекомендована пангенотипная 
противовирусная терапия Велпанатом (со-
фосбувир 400 мг, велпатасвир 100 мг) по схеме 
1 таблетка в день в течение 12 недель. В по-
следующем в состоянии пациента отмечалось 
улучшение. Уменьшилась кратность стула до 
2-х раз в сутки, отсутствовала примесь кро-
ви и слизи в стуле. Купирован болевой син-
дром. После проведенного лечения у пациен-
та результат полимеразной цепной реакции 
на РНК HCV был отрицательным, отмечалась 
положительная динамика биохимических по-
казателей цитолиза. В последующем пациент 
принимал поддерживающую дозу Месалазина —  
1,5 г в сутки.

 При контрольном обращении в клинику в 
2018 г. выполнена скрининговая фиброколоно-
скопия, по данным которой аппарат был про-
веден в купол слепой кишки, илеоцекальный 
канал губовидной формы, смыкается. Тонус в 
области физиологических сфинктеров сохранен. 
Cлепая кишка — без особенностей, ободочная 
кишка — слизистая розовая, сосудистый рису-
нок — чёткий, складки — циркулярные. Прямая 
кишка: слизистая гиперемирована, разрыхле-
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на, с плоскими эрозиями. Складки сглажены. 
Взята биопсия. Микроскопическое описание: 
слизистая оболочка толстой кишки с деформа-
цией отдельных единичных крипт, умеренным 
регенераторными изменениями эпителия. В 
собственной пластинке слизистой оболочки 
выявляется умеренная лимфо-макрофагальная 
инфильтрация с примесью большого числа эо-
зинофильных лейкоцитов, без формирования 
крипт-абсцессов в биоптатах, что может соот-
ветствовать гистологической ремиссии.

На момент обращения пациента показате-
ли маркеров воспаления (С-реактивный белок, 
фекальный кальпротектин) были в пределах 
референсных значений. При детальном обсуж-
дении совместно с врачами-инфекционистами, 
иммунологами дальнейшей тактики лечения на 
основании анализа результатов клинического, 
лабораторного и инструментального обследо-
вания показаний к применению иммуносупрес-
сии не получено. Пациенту рекомендована стан-
дартная схема терапии дистального поражения 
толстой кишки — 3 г месалазина в сутки с после-
дующим выполнением контроля (биохимиче-
ский, эндоскопический, морфологический скри-
нинг) и снижением дозы до поддерживающей 
(2 г в сутки) при достижении эндоскопической, 
лабораторной и гистологической ремиссии. На-
значение гормональной терапии глюкокорти-
костероидами с целью индукции ремиссии не 
потребовалось. В дальнейшем пациенту реко-
мендован ежегодный скрининг вирусного гепа-
тита С (полимеразная цепная реакция на РНК 
вируса), наблюдение инфекциониста.

Выводы

Представленный клинический случай ил-
люстрирует необходимость своевременной 
диагностики сопутствующей патологии, ин-
дивидуального подхода к каждому пациенту, в 
особенности с сочетанием ЯК и ХВГС, в связи 
с трудностями выбора тактики лечения, воз-

никающими перед клиницистом, необходимо-
стью оценки рисков со стороны пациента. В 
отечественной литературе подобные случаи 
освещаются редко, опыт практического кли-
нического применения ПВТ у больных с ЯК 
всякий раз является результатом полимодаль-
ного взаимодействия многопрофильной бри-
гады врачей-специалистов. В данном случае 
избранная тактика лечения позволила исклю-
чить этап использования глюкокортикосте-
роидов для индукции ремиссии, а также по-
следующего применения иммуносупрессии у 
пациента благодаря достижению клинической 
ремиссии в результате снижения активности 
заболевания после применения противови-
русной терапии по поводу гепатита С. Таким 
образом, оптимально избранная тактика обе-
спечивает благоприятный прогноз для жизни 
и трудоспособности пациента. Раннее распоз-
навание сопутствующего, часто и длительно 
субклинически протекающего хронического 
вирусного гепатита С чрезвычайно важно для 
больных ВЗК. Это особенно актуально в связи с 
ростом заболеваемости ВЗК, а также большой 
распространенностью вирусного гепатита С 
среди населения. За последние 5 лет в нашей 
клинике число выявленных случаев сочета-
ния хронического гепатита С и ВЗК возросло 
от 2–5 в год до 12–15 пациентов в год, с пре-
обладанием среди них лиц мужского пола. Сво-
евременно начатая противовирусная терапия 
повышает качество жизни, улучшает биохи-
мические показатели, способствует снижению 
гистологической активности обоих процессов; 
позволяет продлить ремиссию, предотвратить 
осложнения, оказывает положительное влия-
ние на работоспособность, качество и продол-
жительность жизни.
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