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Псевдомембранозный колит, осложненный токсическим мегаколоном, является очень редким состоянием, что подтверждает-
ся немногими сообщениями. В нашей работе, возможно, впервые описан случай, где после внебрюшинного закрытия колостомы 
фульминантно развилась картина токсического мегаколона с летальным исходом.

Ключевые слова: псевдомембранозный колит, токсический мегаколон, внебрюшинное закрытие колостомы

DOI: 10.17650/2220-3478-2016-6-2-47-50

pseudomembranous colitis complicated with toxic megacolon after occlusion of preventive stoma
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Toxic megacolon complicating pseudomembranous colitis is a very rare condition that confirms by a few reports. In our case report probably 
described a case after extraperitoneal preventive colostomy closure toxic megacolon was developed with fatal final.
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Введение
Превентивная (или дивертивная) петлевая коло- 

или илеостомия часто дополняет передние резекции 
прямой кишки по поводу рака, тем самым снижая 
частоту возникновения осложнений и повторных вме-
шательств при несостоятельности. Метод «отключения» 
ободочной кишки остается дискуссионным вопросом, 
и однозначных преимуществ илео- или колостомии 
в крупных метаанализах рандомизированных сравни-
тельных исследований показано не было [1, 2].

Решая проблему гнойно-септических осложнений 
пациент и хирург сталкиваются с проблемами повтор-
ной операции – закрытием стомы. Несмотря на не-
большой объем вмешательства, в некоторых ретро-
спективных работах показана высокая вероятность 
осложнений и даже летальных исходов (см. таблицу), 
что подтверждают выводы систематического обзора 
48 исследований из 18 стран, в котором были проана-
лизированы результаты закрытия илеостом у 6107 боль-
ных: частота осложнений составила 17,3 % (наиболее 

Частота возникновения осложнений и летальных исходов после закрытия илео- или колостомы

Исследование Число наблюдений Вид превентивной стомы Осложения, % Летальность,  %

A. Thalheimer, 2006 [4] 120 Илеостома
Несостоятельность – 2,5

Малые осложнения – 16,7
1,7

G. Luglio, 2011 [5] 944 Илеостома
Малые осложнения – 21,5
Большие осложнения – 5,0

0

I. Rubio-Perez, 2014 [6] 93 Илеостома

Всего осложнений – 40,0
Илеус – 13,0

Псевдомембранозный колит – 4,3
Несостоятельность – 2,3

1,0

H. Pokorny, 2005 [7] 533 Илеостома и колостома
Всего осложнений – 20,0
Раневая инфекция – 9,0
Несостоятельность – 5,0

Илеостома – 2,0
Колостома – 3,0
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невая инфекция (5,0 %)), а летальность – 0,4 % [3].
Достоверных предикторов осложнений закрытия 

превентивных стом после хирургического лечения ко-
ло ректального рака не выявлено, однако эти осложне-
ния существенно ниже у пациентов, не получавших 
адъювантное лечение, либо до его начала [4]. В другой 
работе доказана взаимосвязь между осложнениями 
и поздним закрытием стомы [6].

Одним из инфекционных нехирургических ослож-
нений после закрытия колостомы является псевдо-
мембранозный колит (ПМК), который вызывается 
Clostridium difficile – токсинпродуцирующей анаэроб-
ной бактерией, ответственной за антибиотикоассоци-
ированный колит, и на данный момент являющейся 
наиболее частой причиной возникновения нозокоми-
альной диареи [8]. Факторы риска возникновения 
ПМК весьма неспецифичны: пожилой возраст, сис-
темная антибиотикотерапия, предыдущие госпитали-
зации, наличие сопутствующих заболеваний, а также 
контакт с активными носителями инфекции [8]. В не-
которых исследованиях была высказана гипотеза, что 
в отклю ченной нефункционирующей толстой кишке 
происходит изменение естественной флоры, с преобла-
данием C. difficile [9]. В анализе, проведенном учеными 
из США, показано что из 13 245 больных, которым 
было выполнено закрытие илеостом, частота возник-
новения ПМК составила 1,6 % [10]. В зависимости 
от клинических проявлений клостридиальная инфек-
ция может быть предиктором высокой летальности.

В свою очередь, у пациентов с тяжелой формой 
заболевания может развиваться токсическая дилата-
ция, или мегаколон, с болями в животе и растяжением, 
но с минимальной диареей или без нее. Состояние 
осложняется водно-электролитными нарушениями, 
гипоальбуминемией, гипотензией, перфорацией тол-
стой кишки, системным воспалительным ответом, 
сепсисом и смертью [11]. Впервые токсическая дила-
тация как осложнение ПМК была описана в 1968 г. 
[12], а к 2008 г. зарегистрированы уже 17 таких больных 
[13]. Были показаны неэффективность лекарственно-
го лечения и высокие показатели летальности, дости-
гающие 50 %, а в более ранней работе смертность 
при хирургическом лечении превышала 70 % [14].

Однако острый псевдомембранозный колит, 
осложненный токсическим мегаколоном после закры-
тия превентивной колостомы, в доступной литературе 
описан не был, что делает интересным приведение 
подобного клинического наблюдения.

Клиническое наблюдение
Больная, 73 лет, находилась на стационарном лече-

нии в онкологическом хирургическом отделении ГБУЗ МО 
по поводу рака сигмовидной кишки pT4аN1аM0, IIIА ста-
дии после комбинированного лечения. За 6 мес до посту-
пления больной была выполнена операция – лапароскопи-

чески-ассистированная дистальная резекция сигмовидной 
кишки, Д3-лимфодиссекция, превентивная колостомия. 
Пациентке были проведены 6 курсов адъювантной поли-
химиотерапии по схеме Мейо. Настоящая госпитализа-
ция связана с функционирующей колостомой, параколо-
стомической грыжей. Из сопутствующих заболеваний 
клинически значимы были болезнь Паркинсона, смешан-
ная форма, ишемическая болезнь сердца, атеросклероти-
ческий кардиосклероз, мерцательная аритмия, артери-
альная гипертония, недостаточность кровообращения 
I степени. При обследовании данных, подтверждающих 
прогрессирование основного заболевания не получено, при 
колоноскопии наблюдался хронический спастический 
колит, анастомоз свободно проходим.

Больной была выполнена операция – внебрюшинное 
закрытие колостомы по общепринятой методике, пла-
стика параколостомической грыжи. В послеоперацион-
ном периоде проводили рутинную инфузионную, анальге-
тическую терапию, тромбопрофилактику с ранней 
активизацией и оральным энтеральным питанием сип-
пингом. Антибиотикопрофилактика состояла из введе-
ния цефтриаксона 1 г интраоперационно. В послеопера-
ционном периоде на 3-и сутки возникли явления колита 
с диареей до 3 раз – назначены таблетировано метрогил 
400 мг 3 раза в сутки и пробиотики. Пациентка готови-
лась к выписке, однако на 8-е сутки после операции она 
отметила незначительные боли в животе, общую слабость, 
отсутствие стула, при этом газы отходили. Клинических 
данных за перитонит не получено. Больной вы полнено 
ультразвуковое исследование органов брюшной полости – 
без патологических изменений. Проведена превентивная 
консервативная инфузионная спазмолитическая тера-
пия. При динамическом наблюдении отметилась пнев-
матизация петель толстой кишки (рис. 1а) без четких 
данных за механический характер непроходимости 
(рис.  1б).

Состояние пациентки прогрессивно резко ухудшалось 
до тяжелого в течение 10 ч. Были выставлены показания 
к срочной операции. После лапаротомии установлено, 
что толстая кишка резко расширена до 7 см с участка-
ми диастатических десерозаций до 7 см протяженно-
стью, а петли тонкой дилатированы до 3 см, блестящие, 
розовые, без признаков перитонита. Видимых и паль-
пируемых участков обтурации просвета не найдено. 
Выполнены ушивание десерозированных участков, адге-
зиолизис, неоколостомия с резекцией толстой кишки 
с участком расположения ранее закрытой колостомы, 
назоинтестинальная интубация, санация и дренирование 
брюшной полости. В послеоперационном периоде больная 
находилась в отделении реанимации в крайне тяжелом 
состоянии, обусловленном полиорганной недостаточ-
ностью, однако, несмотря на проводимую терапию, ее 
состояние прогрессивно ухудшалось. В процессе интен-
сивной терапии произошла остановка сердечно-легочной 
деятельности. Несмотря на проводимые реанимационные 
мероприятия, сердечная деятельность не возобновилась, 
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Рис. 1. Пневматизация петель толстой кишки на 8-е сутки после внебрюшинного закрытия колостомы (а); толстокишечные уровни на 9-е сутки 
после внебрюшинного закрытия колостомы (б)

Рис. 2. Препарат толстой кишки: поверхность гиперемированной сли-
зистой оболочки толстой кишки с поверхностными повреждениями (1); 
желтовато-зеленый экссудат (2)

Рис. 3. Фибринозно-гнойные наложения на слизистой оболочке толстой 
кишки

а б

констатирована биологическая смерть. Ввиду быстрого 
развития заболевания и определенных организационных 
особенностей клиники бактериологическое изменение 
кала не выявлено, однако яркая интраоперационная кар-
тина подводила к диагнозу псевдомембранозного колита.

Труп больной подвергся вскрытию: в брюшной поло-
сти отечный мезоколон и расширение всей ободочной 
кишки до прямой до 8 см. Стенки кишки сегментарно 

утолщены за счет отека, плотные (рис. 2). Поверхность 
гиперемированной слизистой оболочки толстой кишки 
покрыта желтовато-зеленым пленочным экссудатом 
с поверхностными повреждениями (рис. 3). Микроскопи-
чески: стенка кишки с участками изъязвленного и разру-
шенного эпителия. Дефект стенки охватывает слизи-
стую оболочку и распространяется до мышечного слоя. 
Язва отграничена от нормальной слизистой оболочки. 
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е Язвенный дефект покрыт воспалительным некротиче-

ским детритом (рис. 4). В целом морфологическая кар-
тина соответствует псевдомембранозному колиту. 
Иных дополнительных находок в органах и системах 
не выявлено.

Обсуждение
Несмотря на то, что клостридиальная инфекция 

является самым частым возбудителем псевдомембра-
нозного колита, в том числе после закрытия превен-
тивных стом у больных колоректальным раком после 
хирургического лечения, на сегодняшний день не вы-
работано четких рекомендаций по профилактике это-
го осложнения. Внебрюшинное закрытие колостомы, 
несмотря на кажущийся незначительный объем вме-
шательства, может быть осложнено не только за счет 
традиционных хирургических осложнений (например, 
несостоятельности швов или нагноения послеопера-
ционной раны), но и из-за токсического мегаколона, 
который в нашем наблюдении имел фульминантное 
развитие и тяжелое течение, приведшее к летальному 
исходу. Особое «коварство» данному заболеванию при-
дает стертая клиническая картина, что не позволяет 
вовремя распознать и назначить специфическое лече-
ние. Возможно, даже при незначительной диарее всем 
пациентам в таких случаях целесообразно проводить 

Рис. 4. Микроскопия стенки толстой кишки: отечная слизистая обо-
лочка толстой кишки (1), массивные наложения фибрина – псевдомем-
бранозные бляшки (2) – а; участок слизистой оболочки толстой кишки 
с воспалением (1), участки изъязвления с разрушенным эпителием, вос-
палительным и некротическим детритом (2) до мышечного слоя (3) – б

а б

антигенное тестирование на клостридиальную инфек-
цию. Учитывая малый мировой и собственный опыт 
при данном редком осложнении, на наш взгляд, единст-
венной опцией, которая может помочь в условиях 
развития псевдомембранозного колита с токсическим 
мегаколоном является максимально ранняя операция 
с выполнением субтотальной колэктомии [13, 14]. 
Однако даже в таком случае это будет «хирургией от-
чаяния», а прогноз у данной категории пациентов 
остается очень сложным.
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