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Резюме
Известно, что язвенный колит (ЯК) – хроническое заболевание воспалительной природы 

с эрозивно-геморрагическими и язвенно-деструктивными изменениями слизистой оболочки 
прямой и ободочной кишки. Одним из наиболее частых внекишечных проявлений при язвенном 
колите являются поражения слизистой оболочки полости рта, которые встречаются у 15-20 % 
больных с данным заболеванием.

В статье на примере конкретного клинического случая рассмотрен вариант, при котором 
диагностирована природа поражения некротически-язвенным стоматитом слизистой оболочки 
полости рта, ассоциированного с язвенным колитом.

Рассмотрена динамика хронических поражений слизистой оболочки рта и кишечника у паци-
ента в процессе лечения. Комплексный подход к диагностике хронического заболевания, назна-
чение пациенту своевременного эффективного лечения для одновременного купирования вос-
паления в слизистых оболочках кишечника и полости рта позволили получить позитивный 
функциональный результат.

Ключевые слова: язвенный колит, некротически-язвенный стоматит, месалазин, предни-
золон.
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Актуальность исследования
Клинические проявления язвенного колита (ЯК) 

обусловлены не только поражением слизистой обо-
лочки толстой кишки и, как следствие, кишечной 
симптоматикой, но и системными (внекишечными) 
проявлениями. Выделяют три группы внекишечных 
проявлений. Первые из них – это поражения кожи 
и слизистых оболочек  (узловатая эритема,  ган-
гренозная пиодермия, афтозный стоматит), глаз 
(эписклерит, увеит, иридоциклит), суставов (пери-
ферический артрит). Ко второй группе относятся 
сакроилеит,  анкилозирующий  спондилоартрит, 
первичный  склерозирующий  холангит,  их  воз-
никновение ассоциировано с гаплотипом системы 
гистосовместимости HLAB27 и не зависит от дли-
тельности и тяжести ЯК [3]. Последняя группа 
является последствиями хронического воспаления 
и мальабсорбции: стеатогепатит, анемия, желчно-
каменная болезнь, мочекаменная болезнь [1, 5, 6]. 
Проявления, относящиеся к первой группе, свя-
заны с активностью воспалительного процесса 
в слизистой оболочке толстой кишки, обратимы 
и  исчезают  по мере  снижения  активности ЯК. 
Тогда как связь вторых с активностью процесса 
в кишечнике данными литературы не подтвержда-
ется [5, 7, 9].

Одним  из  наиболее  частых  внекишечных 
проявлений при ЯК являются поражения слизи-
стой оболочки полости рта, которые встречаются 

у 15-20 % больных с данным заболеванием [5]. 
По данным литературы, основная причина, опре-
деляющая возникновение язв на слизистой обо-
лочке рта, – это наличие системного воспалитель-
ного процесса в организме. К дополнительным 
факторам  относят  дефицит железа, фолиевой 
кислоты и витамина В12, недостаточную выра-
ботку иммуноглобулина А. Местным фактором, 
предрасполагающим  к  заболеванию  и  созда-
ющим условия  для инвазии микробов, может 
служить нарушение целостности эпителия сли-
зистой  оболочки  рта  острыми  краями  зубов, 
некачественными пломбами и ортопедическими 
конструкциями. Токсико-аллергический компо-
нент развития местных проявлений на  слизи-
стой оболочке ротовой полости при язвенном 
колите не доказан. Учитывая предполагаемый 
генез изменений со стороны ротовой полости 
при  язвенном  колите,  терапия,  направленная 
на купирование активности воспаления в сли-
зистой оболочке толстой кишки, способствует 
заживлению афт на слизистой оболочке ротовой 
полости, а наличие эффективной поддержива-
ющей терапии способствует профилактике сто-
матита,  гингивита.  Применение  для  лечения 
ЯК препаратов  5-аминосалициловой  кислоты 
совместно с системными глюкокортикостерои-
дами способствовало заживлению дефектов эпи-
телия слизистой оболочки рта у 50 % больных. 
У другой половины пациентов, вероятно, требу-
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The summary
It is known that ulcerative colitis (UC) – a chronic disease with an inflammatory nature, hemor-

rhagic erosive and ulcerative mucosal destructive changes in the rectum and colon.
One of  the most common extra-intestinal manifestations  in ulcerative colitis are  lesions of  the 

oral mucosa, which occur in 15 to 20 % of patients with this disease. In the article on the example 
of a particular clinical case is considered an option, in which the nature of the lesion is diagnosed 
necrotic-ulcerative stomatitis oral mucosa associated with ulcerative colitis. The article discusses the 
dynamics of chronic lesions of oral mucosa and intestine of the patient during treatment. An integrated 
approach to the diagnosis of a chronic disease, administering to the patient a timely effective treatment 
for the simultaneous relief of inflammation in the mucous membranes of the intestines and mouth, 
yielded a positive functional result.
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ется более мощная имунносупрессивная терапия 
с дополнительной коррекцией дефицита железа, 
витаминов, санацией полости рта [5, 8, 9].

Цель работы
На примере конкретного клинического случая 

продемонстрировать возможности исследования 
причины  некротически-язвенного  стоматита, 
ассоциированного с язвенным колитом, и ком-
плексного лечения.

Материал и методы исследования
Женщина  П.,  56  лет,  направлена  стомато-

логом  на  прием  к  гастроэнтерологу  кафедры 
факультетской  терапии  с  курсом  професси-
ональных  болезней  ОГМУ.  При  обращении 
жалобы  на  болезненные  высыпания  полости 
рта, губ, отечность, кровоточивость десен, уси-
ливающуюся при приеме твердой, жидкой пищи, 
чувство жжения. При расспросе стул 3-4 раза 
в день кашицеобразный с небольшим количе-
ством слизи, без видимой крови в кале, вздутие 
и урчание в животе умеренного характера.

Из анамнеза заболевания около полугода назад 
появились чувство жжения в ротовой полости, 
болезненные высыпания, отечность  слизистой 
оболочки полости рта. Обратилась за медицин-
ской помощью к стоматологу, выставлен диагноз 
некротически-язвенного  стоматита. Назначено 
лечение местными антисептиками в виде ротовых 
ванночек 0,05 % водного раствора хлоргексидина 
биглюконата 2  раза в день, время экспозиции – 
1-2 минуты в течение 7 дней; с метронидазолом 
250 мг на 100 мл. Внутрь метронидазол 500 мг 3 
раза в день перорально 7 дней; супрастин – 25 мг 
1  таблетка на ночь в течение 7 дней. Тиосульфат 
натрия 30 % – 10 мл в/в 1 раз в день в течение 10 
дней. Затем 10-дневный курс местного лечения 
комбинированным препаратом противомикроб-
ного и противовоспалительного действия гелем 
холина салицилата в виде аппликаций на изме-
ненные участки слизистой оболочки рта. На фоне 
проводимого лечения улучшения не отмечалось. 
Сохранялись  высыпания  и  отечность  слизи-
стой оболочки рта. Ввиду отсутствия  эффекта 
от местного лечения неоднократно проводился 
посев со слизистой ротовой полости, выделялись 
условно-патогенная бактериальная флора, Candida 
albicans. На фоне лечения препаратами с проти-
вомикробным и противогрибковым действием 
четкого положительного эффекта не отмечалось. 
По этой причине проводилась биопсия слизистой 

оболочки полости рта с целью исключения онко-
логической патологии, микроскопически были 
выявлены признаки  неспецифического  воспа-
ления слизистой оболочки полости рта. В связи 
с чем сотрудниками кафедры терапевтической 
стоматологии ОГМУ пациентка была направлена 
на консультацию к гастроэнтерологу.

При расспросе дополнительно из анамнеза забо-
левания в течение 10 лет страдает ЯК с левосто-
ронним поражением толстой кишки. На фоне про-
грессирования местной симптоматики со стороны 
слизистой оболочки полости рта кишечные сим-
птомы проявлялись в виде кашицеобразного стула 
до 3-4 раз в день с небольшим количеством слизи, 
без видимой крови, вздутия и урчания в животе 
умеренного характера. Базисную терапию препа-
ратами 5-аминосалициловой кислоты получала 
нерегулярно: как правило, 1 раз в год, только при 
учащении стула. Длительность терапии составляла 
не более 4-6 недель. Пациентка самостоятельно 
прекращала лечение после нормализации стула. 
Противорецидивного поддерживающего лечения 
по поводу ЯК на протяжении всего анамнеза забо-
левания пациентка не получала.

Объективно  состояние  удовлетворительное, 
ИМТ 20,5 кг/м²,  кожные покровы бледные,  при 
внешнем  осмотре  отмечается  левосторонняя 
асимметрия лица в результате отека мягких тканей 
щеки и губы слева. В полости рта слизистая обо-
лочка гиперемированная, отечная, рыхлая. На фоне 
гиперемии и отека слизистой оболочки в различных 
отделах  рта  имеются множественные  язвенные 
поражения,  покрытые  толстым  некротическим 
налетом серо-желтого цвета. На боковых поверх-
ностях  языка и  слизистой оболочке щек  визуа-
лизируются отпечатки зубов. Отмечается дефект 
зубного ряда из-за отсутствия 3.5 зуба. В 3.8 име-
ется пломба с дефектом и со щечной поверхности 
коронки пальпируются острые края 3.8 зуба. Гиги-
еническое состояние полости рта неудовлетвори-
тельное. Выражены явления  генерализованного 
некротически-язвенного  гингивита  (рис.  1,  2). 
Регионарные поднижнечелюстные лимфатические 
узлы слева увеличены, подвижны,  слабо болез-

Рис. 1, 2. Изменения слизистой оболочки 
полости рта до лечения
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ненные при пальпации. Со стороны дыхательной 
и сердечно-сосудистой системы изменений нет. При 
пальпации нисходящий отдел ободочной и сигмо-
видной кишки чувствительны, вздуты.

В ходе обследования в общем анализе крови 
отмечается гипохромная анемия легкой степени 
(гемоглобин 105 г/л), показатели биохимического 
анализа крови в пределах нормы. По результатам 
копрограммы  количество  лейкоцитов  5-8-10 
в поле зрения, эритроцитов – 5-7-8 в поле зрения, 
обнаружен мицеллий гриба. Содержание транс-
феррина кала в норме, гемоглобина кала уме-
ренно повышено.

Проведен  посев  кала,  раневого  отделяемого 
из ротовой полости и с учетом чувствительности 
выявленной микробно-грибковой контаминации 
кишечника и ротовой полости назначена терапия 
метронидазолом 500 мг 3  р/д, ципрофлоксацином 
500 мг 2 р/д в течение 10  дней, флуконазолом 150 мг/
сут 21 день. Назначена базисная терапия ЯК месала-
зином в дозе 4 гр/сут peros и 1 гр/сут perrectum [2, 3].

Дополнительно рекомендовано исследование 
на вирусы в слизистой оболочке полости рта. 
В мазке из зева методом полимеразной цепной 
реакции обнаружен вирус Эпштейна-Барр. Паци-
ентка осмотрена инфекционистом, рекомендо-
вано лечение изопринозином 500 мг по 2 таб-
летки 3 раза в день в течение 30 дней.

На  фоне  вышеуказанного  комплексного 
лечения в течение 4 недель отмечалась частичная 
положительная  динамика  в  ротовой  полости: 
чувство  жжения,  болезненность  стали  менее 
выраженными, немного уменьшилась отечность 
слизистой оболочки полости рта.

Для оценки активности воспалительного про-
цесса  в  толстой  кишке  и  коррекции  базисной 
терапии через 8 недель от начала лечения меса-
лазином в дозе 4 гр/сутperos и 1  гр/сут perrectum 
проведено эндоскопическое исследование кишеч-
ника, где отмечено поражение до селезеночного 
угла, степень эндоскопической активности слабая.

Вопреки ожидаемой активности воспалитель-
ного  процесса  в  слизистой  оболочке  толстой 

кишки, поражение слизистой оболочки полости 
рта значительно преобладало по выраженности, 
вероятно, это обусловлено длительностью анам-
неза некротически-язвенного стоматита в отсут-
ствии  эффективной  терапии,  контаминацией 
условно-патогенной  и  патогенной  бактери-
альной, грибковой, вирусной флорой.

После получения результатов эндоскопии, мор-
фологического исследования биоптата слизистой 
оболочки толстой кишки, санации полости рта 
антибактериальными средствами и антимикоти-
ками, а также на фоне лечения изоприназином 
пациентке  дополнительно  к  базисной  терапии 
месалазином был назначен преднизолон в дозе 
30 мг/сут совместно с пантопразолом 20 мг/сут 
для профилактики эрозивно-язвенных поражений 
слизистой оболочки гастродуоденальной зоны [4].

На фоне базисной терапии глюкокортикостеро-
идами, месалазином и пробиотиками пациентка 
почувствовала улучшение через 7   дней:  значи-
тельно  уменьшились  отек,  размеры  дефектов 
эпителия. Через 21 день от начала приема пред-
низолона целостность слизистой оболочки ротовой 
полости восстановилась, отека и гиперемии нет. 
При осмотре отмечаются участки разрастания сли-
зистой оболочки рта (участки гиперплазии эпи-
телия), бледно-розового цвета (рис. 3, 4).

На фоне лечения преднизолоном при контр-
ольном анализе исследования содержимого кала 
на  грибковую флору  высеялась Candidakefiri, 
назначен итраконазол в дозе 400 мг/сут 21 день.

Заключение
У пациентки П., 56 лет, отсутствие поддержи-

вающей терапии ЯК на протяжении многих лет, 
несмотря на периоды клинического благополучия, 
определяло хроническое непрерывное течение 
заболевания с формированием воспалительных 
полипов – маркеров хронизации воспаления в сли-
зистой оболочке толстой кишки. Отсутствие про-
тиворецидивной терапии основного заболевания 
привело к прогрессированию неспецифического 
воспалительного процесса в слизистой оболочке 
рта, формированию гиперплазии эпителия в виде 
утолщения слизистой, травме слизистой оболочки 
рта и в последующем к развитию некротически-
язвенного стоматита.

Проявления  на  слизистой  оболочке,  как 
и другие внекишечные проявления при ЯК, тре-
буют назначения не только местной неспецифи-
ческой терапии, но и базисного лечения основ-
ного заболевания, так как выраженность данных 
проявлений напрямую  зависит  от  активности 

Рис. 3, 4. Изменения слизистой полости рта 
на фоне лечения (в динамике через 3 недели 

от начала приема месалазина и преднизолона)
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воспалительного процесса в слизистой оболочке 
толстой  кишки. Преемственность  и  содруже-
ство врачей  (гастроэнтеролога и стоматолога) 
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позволяют добиться положительного результата 
в лечении и повысить качество жизни данных 
пациентов.
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