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КОЛОПРОКТОЛОГІЯ • ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Медична допомога надається коло�

проктологічним хворим у певній обов’яз�

ковій послідовності: діагностика захво�

рювання → вибір лікувальної тактики (де

і яке проводитиметься лікування) → лі�

кування хворого → подальше динамічне

спостереження за станом здоров`я (амбу�

латорно або в умовах стаціонару). До

недавнього часу діагностикою та ліку�

ванням захворювань товстої кишки та

промежини займалися загальні хірурги.

Однак особливості анатомії і фізіології

товстої кишки, перебігу її захворювань та

їх ускладнень, операційних втручань, не�

рідко їх інвалідизуючий характер показа�

ли необхідність спеціальної підготовки

фахівців�колопроктологів. При цьому

дуже важливо, щоб таку підготовку про�

ходили хірурги, які вже мають досвід ро�

боти в загальній хірургії. Також важливо

пам`ятати і обов`язково враховувати, що

об`єктом діагностики та лікування є

захворювання органа, який є не просто

анатомічним, а дуже важливим анатомо�

функціональним відділом травного кана�

лу, нормальна робота якого має певне со�

ціальне значення, тобто визначає якість

життя людини. 

Крім того, все більш актуальними

стають діагностика та лікування захворю�

вань товстої кишки у зв`язку з неухильним

ростом таких захворювань, як злоякісні

новоутворення. При цьому важливо зна�

ти, що єдиною реальною профілактикою

раку товстої кишки є своєчасне виявлен�

ня та видалення її поліпів. Забезпечити

вказану своєчасну діагностику може тіль�

ки контроль (моніторинг) стану здоров`я

людей, особливо в осіб, які відносяться до

групи ризику (перш за все з несприятли�

вою спадковістю).

Вирішити це важливе завдання може

тільки розвинена догоспітальна (амбула�

торна) допомога, наявність мережі ко�

лопроктологічних кабінетів. І, звичайно,

консультувати в цих кабінетах повинні

фахівці�колопроктологи.

Надання спеціалізованої колопрокто�

логічної допомоги в амбулаторних умо�

вах – важливий і відповідальний етап. Для

цього перш за все необхідна організація

надання такої допомоги. Це і відповідний

медичним нормам кабінет (кімнати для

загальноклінічного обстеження, для

проктологічного огляду) та необхідний

набір меблів, інструментів (гінекологічне

крісло, ректальні дзеркала, аноскопи,

ректороманоскопи, щипці для біопсії,

джерело світла зі світловодом та ін.)

Характерною особливістю консульта�

ції колопроктолога порівняно з оглядом

загального хірурга є проведення спеці�

ального проктологічного огляду (повніс�

тю оглядається лише пряма кишка, звід�

си назва «проктологічний огляд»). Цей

огляд методологічно є завершальним і

проводиться після загальноклінічного

обстеження (скарги, анамнез, об`єктив�

ний огляд тощо). Безумовно, проктоло�

гічний огляд вимагає спеціальних знань,

навичок і досвіду лікаря, так як є інвазив�

ним, іноді небезпечним дослідженням,

що зумовлено необхідністю використан�

ня спеціальних інструментів.

� Проктологічний огляд складається з
чотирьох обов`язкових послідовних

етапів дослідження:
1�й – огляд періанальної ділянки з ману�

альною пальпацією;
2�й – пальцеве дослідження анального

каналу й ампули прямої кишки, макси�
мальний огляд – 6�8 см від перехідної
складки або лінії Хілтона;

3�й – аноскопія (огляд анального каналу
та нижньоампулярного відділу прямої киш�
ки за допомогою аноскопа) або огляд за до�
помогою ректального дзеркала – макси�
мальний огляд до 6�7 см; за показаннями
виконується біопсія;

4�й – ректороманоскопія (ендоскопічне
дослідження прямої кишки, ректосигмоїд�
ного вигину товстої кишки та дистального
відділу сигмовидної ободової кишки – мак�
симальний огляд – до 30 см, рекомендуєть�
ся оглядати не менш ніж на 25 см, що вва�
жається достатнім; у разі поганої підготов�
ки ректороманоскопію треба повторити);
за показаннями виконується біопсія.

Проктологічний огляд вважається

проведеним, якщо виконано всі вказані

послідовні етапи. Нехтування окремими

етапами дослідження при проведенні

проктологічного огляду хворого, який

звернувся до колопроктолога, призво�

дить до діагностичних помилок, а також

є причиною несвоєчасної діагностики

багатьох захворювань і насамперед онко�

логічної патології.

На превеликий жаль, сьогодні ще за�

лишається необґрунтованою клінічна

практика, коли загальні хірурги за наяв�

ності скарг хворого щодо захворювань

ободової і прямої кишки «замінюють»

проктологічний огляд як обов`язковий

первинний спеціальний етап колопрок�

тологічного обстеження на виконання

одразу фіброколоноскопії (ендоскопічне

дослідження товстої кишки спеціальним

гнучким зондом – фіброколоноскопом).

Слід зауважити, що повноцінний огляд

фіброколоноскопом хірургічного (клі�

нічного) анального каналу і нижньоам�

пулярного відділу прямої кишки немож�

ливий, також виконання біопсії під час

3�го чи 4�го етапів проктологічного огля�

ду є більш адекватним за рахунок біль�

ших за розміром щипців для біопсії і, від�

повідно, більших за розміром шматочків

тканин, які отримуються (біоптатів), що

створює сприятливі умови для правиль�

ної морфологічної діагностики. Крім то�

го, проктологічний огляд дозволяє отри�

мати інформацію щодо функціонального

стану сфінктерного апарату прямої киш�

ки. Цілу низку захворювань, наприклад,

таких як вади розвитку, ректоцеле, випа�

діння, можна діагностувати тільки шля�

хом проведення проктологічного огляду.

� Наступні етапи колопроктологічного
обстеження, які можуть бути проведе�

ні (і повинні проводитися) в амбулаторних

умовах після проктологічного огляду, – це
іригографія (рентгенологічне дослідження
товстої кишки шляхом введення ретрог�
радно через вихідник під тиском контрас�
тної речовини), фіброколоноскопія (з біо�
псією), функціональні дослідження прямої
кишки (за показаннями). 

Кожний із цих методів дає свою специ�

фічну інформацію. Тому недоцільно про�

тиставляти (або визначати, що краще),

наприклад, іригографію і фіброколонос�

копію. Так, іригографія дає можливість

визначити локалізацію патологічного

осередку, довжину, діаметр, положення

товстої кишки, особливості її випорож�

нення, більш чітко показати наявність

і локалізацію (розповсюдженість) дивер�

тикулів. У той же час фіброколоноскопія

дозволяє чітко встановити наявність пух�

лини (навіть маленьких розмірів – до

1�2 мм), характер стриктури, джерело

кровотечі, особливості ураження слизо�

вої оболонки, виконати біопсію, ендо�

скопічну поліпектомію.

� У цілому догоспітальний (амбулатор�
ний) етап діагностики захворювань

товстої кишки та періанальної ділянки
(промежини) слід представити як певний
алгоритм: загальноклінічне обстеження →→
проктологічний огляд →→ іригографія →→ фіб�
роколоноскопія →→ функціональні методи
дослідження прямої кишки. 

Останній етап указаного алгоритму ви�

конується за відповідними показання�

ми – скарги на недостатнє або неможливе

утримання вмісту, відсутність або значне

зниження позиву на дефекацію, утруд�

нення випорожнення за нормального по�

зиву на дефекацію. Дуже важливою і

обов`язковою є біопсія різноманітних

утворень товстої кишки, яка проводиться

під час 3�го або 4�го етапу проктологічно�

го огляду чи під час проведення фіброко�

лоноскопії. Звичайно, на догоспітальному

етапі діагностики показано проведення і

лабораторних досліджень крові та сечі.

Для уточнення діагностики, а інколи і для

виявлення розповсюдження патологічно�

го процесу, наприклад при новоутворен�

нях товстої кишки, показано ультразвуко�

ве дослідження (УЗД) органів черевної

порожнини, а при захворюванні прямої

кишки – ендоректальне УЗД. Таким чи�

ном, сьогодні можлива і має виконуватися

комплексна діагностика захворювань тов�

стої кишки на догоспітальному (амбула�

торному) етапі як обов`язковий і важли�

вий етап медичної допомоги, що зумов�

лює правильний вибір лікувальної такти�

ки і позитивні результати лікування. 

Після встановлення діагнозу визнача�

ється лікувальна тактика. На догоспіталь�

ному етапі можливе і обґрунтоване ліку�

вання низки захворювань товстої кишки:

хірургічне лікування гострого підшкірно�

підслизового парапроктиту (розкриття або

висічення гнояка), хронічного парапрок�

титу – підшкірно�підслизової нориці

прямої кишки (висічення), хронічного

геморою ІІ�ІІІ ступеня (малоінвазивні

технології – латексне лігування, інфра�

червоне опромінення та інше або геморо�

їдектомія), хронічної тріщини (висічен�

ня+сфінктеротомія+анопластика), фіброз�

них поліпів анального каналу (висічення),

анальних бахромок (висічення), епітелі�

альних куприкових ходів у стадії абсцеду�

вання (розкриття гнояка); консервативне

лікування хронічного геморою І�ІІ ступе�

ня, хронічної тріщини, анального зуду,

сфінктериту, папіліту, дивертикулярної

хвороби товстої кишки, ускладненої хро�

нічним дивертикулітом, неспецифічний

виразковий проктит, проктосигмоїдит (ак�

тивність І�ІІ ступеня, легка форма), син�

дром подразненої товстої кишки. 

� Якщо лікування має проводитись у
госпітальних умовах, хворий направ�

ляється у спеціалізоване колопроктологічне
відділення (центр), а не в загальнохірургічне
відділення – це положення є принциповим
(!). Винятком може бути ситуація, коли у
загальнохірургічному відділенні працюють
спеціально навчені фахівці�колопроктоло�
ги, які повинні мати відповідні сертифікати
первинної спеціалізації (та подальшого під�
вищення кваліфікації) з колопроктології. 

За показаннями, перед наданням ме�

дичної допомоги в стаціонарі (шпиталі)

проводяться необхідні дообстеження:

повторний проктологічний огляд, більш

розгорнуті функціональні дослідження

прямої кишки, проведення спеціального

рентгенологічного обстеження – дослі�

дження транзиту контрастної речовини

(суміші сульфату барію) по травному ка�

налу, зокрема по товстій кишці, інші ме�

тоди променевої діагностики –

комп`ютерна томографія, магнітно�

резонансна томографія.

Можливості сучасної госпітальної допо�

моги хворим колопроктологічного профі�

лю достатньо широкі. Перш за все це не�

відкладне та планове хірургічне лікування

хворих на гострі і хронічні захворювання

товстої кишки та їх ускладнення. Невід�

кладні хірургічні втручання виконуються

хворим на гострий парапроктит (висічен�

ня або хірургічна обробка з дренуванням

гнояка), гостру тріщину із сфінктероспаз�

мом (висічення тріщини+сфінктерото�

мія+анопластика), гострий геморой –

тромбоз гемороїдальних вузлів або про�

фузна кровотеча з гемороїдальних вузлів

(гемороїдектомія), травму або сторонні ті�

ла прямої кишки, гострі ускладнення ви�

разкового коліту, хвороби Крона, пухлини

товстої кишки, дивертикулярної хвороби. 

Планові хірургічні втручання вико�

нуються з приводу хронічного геморою

ІІІ�ІV ступеня (гемороїдектомія), хроніч�

ного парапроктиту – інфільтративна та

Алгоритм надання допомоги на догоспітальному
і госпітальному етапах колопроктологічним хворим

Колопроктологія (від латинського слова colon – ободова кишка та грецького proktos – пряма кишка) – це сучасний
спеціалізований розділ хірургії, який включає вивчення питань етіології, патогенезу, морфології, патофізіології,

діагностики, профілактики та лікування захворювань товстої кишки (ободової і прямої) та промежини. До цих
захворювань відносяться аномалії і вади розвитку товстої кишки та навколопрямокишкової зони (неповний
ембріональний поворот товстої кишки, мегаколон, подвоєння товстої кишки, атрезії та ектопії прямої кишки, тератоїдні
захворювання та ін.), дивертикульоз товстої кишки, різноманітні функціональні порушення діяльності товстої кишки
(хронічні закрепи, синдром подразнення кишки, дискінезії), неспецифічні запальні захворювання товстої кишки,
парапроктити, геморой, анальна тріщина, епітеліальні куприкові ходи, доброякісні та злоякісні новоутворення товстої
кишки та інші, усього відповідно до Міжнародної класифікації хвороб (МКХ*10) більше 200 різноманітних захворювань.

О.І. Пойда

О.І. Пойда, д.м.н., професор кафедри хірургії №1 Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, хірург вищої категорії, заслужений лікар України, 
віце�президент Асоціації колопроктологів України

ZU_2010_GASTRO_4_NEW.qxd  30.11.2010  19:08  Page 42



43

www.health�ua.com КОЛОПРОКТОЛОГІЯ • ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

норицева форма (висічення інфільтрату та

нориці), хронічної тріщини (висічення

тріщини+сфінктеротомія+анопластика),

дермоїдних пухлин і кіст промежини або

малого таза (видалення лише промежи�

нним або подвійним доступом), недо�

статності сфінктера, як правило, після�

травматичної (пластика сфінктера), епі�

теліальних куприкових ходів (висічення з

первинним швом рани), поліпів або доб�

роякісних пухлин анального каналу і

нижньоампулярного відділу прямої киш�

ки (трансанальне ексцизійне видалення),

тяжкого тотального виразкового коліту (ко�

лектомія+ілеостомія, колектомія+резекція

прямої кишки+ілеостомія, колпроктекто�

мія з первинною реконструктивно�віднов�

ною операцією), ускладненого перебігу

хвороби Крона (сегментарні резекції або

колпроктектомія), дивертикульозу тов�

стої кишки з хронічними ускладненнями

(резекція або колектомія), дифузного по�

ліпозу (колпроктектомія), аденоматозних

і ворсинчастих поліпів товстої кишки

(ендоскопічна поліпектомія або видален�

ня поліпу шляхом колотомії), внутрішніх

і зовнішніх нориць тонкої та товстої киш�

ки (резекція ділянки кишки з норицею).

Окремим розділом планової хірургії

товстої кишки є відновні та реконструк�

тивно�відновні операції, які виконуються

на госпітальному етапі лікування. Метою

цих операцій є створення умов для фізич�

ної і соціально�трудової реабілітації та

покращення якості життя оперованих

хворих. Вони мають бути методом вибору

в хірургічному лікуванні захворювань тов�

стої кишки, обов`язковим етапом втру�

чання з чітким обґрунтуванням абсолют�

них і відносних протипоказань у разі від�

мови від їх виконання. Щодо відновних

операцій – відновлення безперервності

тонкої і товстої кишки виконується

шляхом створення міжкишкових анасто�

мозів за допомогою ручного шва або зши�

вних апаратів. Щодо реконструктивно�

відновних операцій – дислокація ділянок

товстої кишки або створення нових ана�

томо�функціональних конструкцій із за�

лишених після радикального етапу втру�

чання ділянок тонкої і товстої кишки

шляхом формування тонко� або товсто�

кишкових резервуарів. 

У разі виконання лише радикальних

операцій без відновного етапу або паліа�

тивних втручань, що завершуються фор�

муванням коло� чи ілеостоми (протипри�

родний вихідник!), на госпітальному етапі

лікування необхідно забезпечити відпо�

відний догляд за створеними штучними

зовнішніми кишковими норицями (сто�

мами) – це і засоби догляду (калоприйма�

чі, стомадгезиви, пасти та ін.) та прове�

дення консультацій (і безпосередньо са�

мого догляду) відповідними фахівцями –

стома�терапевтом і стома�сестрою.

Важливим і відповідальним розділом

госпітального етапу лікування є перед�

операційна підготовка і ведення після�

операційного періоду, які без перебіль�

шення суттєво впливають на загальний

результат лікування хворого. Цей розділ

відноситься до організації надання хірур�

гічної допомоги і передбачає адекватне

стану хворого, особливостям захворю�

вання медикаментозне й апаратне (інс�

трументальне) забезпечення хірургічного

лікування, втручання (за показаннями)

інших фахівців (кардіолога, пульмоноло�

га, уролога та ін.), корекцію порушень

гомеостазу, які викликані основним за�

хворюванням і його ускладненнями, су�

путньої патології, яка безумовно усклад�

нює перебіг захворювання та післяопера�

ційний період (серцева, дихальна, судин�

на недостатність, цукровий діабет та ін.).

Однією з головних умов позитивного

результату хірургічного лікування на гос�

пітальному етапі є прогнозування та ці�

леспрямована профілактика післяопера�

ційних ускладнень. Для цього необхідно

використовувати наступний алгоритм: на

першому етапі проводиться визначення

факторів ризику (критеріїв прогнозуван�

ня) виникнення післяопераційних

ускладнень відповідно до стану хворого,

особливостей захворювання товстої

кишки та його ускладнень, наявності і

характеру супутньої патології, анатомо�

фізіологічних особливостей об`єкту хі�

рургічного втручання (товстої, тонкої

кишки, інших органів черевної порож�

нини); на другому етапі на підставі аналі�

зу вказаних факторів ризику визначають

імовірні (можливі) післяопераційні

ускладнення; на третьому етапі визнача�

ють (створюють відповідну програму) не�

обхідні методи (засоби) цілеспрямованої

профілактики їх виникнення; на четверто�

му етапі визначені методи (програму) про�

філактики реалізують. Слід зауважити, що

реалізація програми цілеспрямованої про�

філактики післяопераційних ускладнень

має використовуватися на всіх етапах хі�

рургічного лікування: передопераційної

підготовки, виконання хірургічного втру�

чання та у післяопераційному періоді.

На госпітальному етапі є обгрунтова�

ним проведення консервативного ліку�

вання захворювань товстої кишки. Го�

ловним є чітке визначення показань до

такого лікування та розуміння того, що

під час його проведення можливе виник�

нення показань до хірургічного втручан�

ня, у тому числі в невідкладному порядку.

Така особливість перебігу захворювань

товстої кишки (і про це повинні знати не

тільки лікарі, а й хворі) зумовлена анатомо�

фізіологічними особливостями цього

органа, відсутністю глибоких знань щодо

етіопатогенезу хвороби (неспецифічні

запальні захворювання товстої кишки),

а відповідно, неповною керованістю (не�

зважаючи на сучасне консервативне

лікування) перебігом патологічного про�

цесу. Тому хворий, якому проводиться

консервативне лікування, має бути під

постійним наглядом з етапною оцінкою

особливостей перебігу захворювання й

ефективності лікування.

У шпиталі консервативне лікування про�

водиться у хворих на гострий геморой –

тромбоз гемороїдальних вузлів І�ІІ стадії

за наявності абсолютних і відносних

протипоказань до хірургічного лікуван�

ня; на неспецифічні запальні захворю�

вання товстої кишки – виразковий коліт

і хворобу Крона за відсутності абсолют�

них і відносних показань до хірургічного

лікування (базисна терапія); на диверти�

кулярну хворобу товстої кишки, усклад�

нену гострим катаральним (недеструк�

тивним) дивертикулітом (протизапальна,

антибактеріальна та спазмолітична тера�

пія) або гострою кровотечею з диверти�

кулів (спочатку проводиться консер�

вативне лікування з використанням

гемостатичної терапії, лікувальних іриго�

графій, за відсутності ефекту – хірургічне

лікування).

Таким чином, правильна організація та

проведення лікування хворих колопрок�

тологічного профілю на догоспітальному

і госпітальному етапі мають забезпечити

сприятливі результати. Основою пра�

вильної організації лікування є надання

висококваліфікованої допомоги фахів�

цем�колопроктологом, адекватне сучас�

не забезпечення (медикаментозне, ін�

струментальне, лабораторне, апаратне та

ін.) такого лікування.
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Курение и аденокарцинома
пищевода
и пищеводно*желудочного
перехода: анализ международного
исследования BEACON

По данным Всемирной организации здравоохра�

нения, заболеваемость аденокарциномой пищево�

да за последние 30 лет в мире резко увеличилась,

в том числе и в развитых странах (в частности, в Да�

нии, Финляндии, Норвегии, Швеции, Швейца�

рии, Великобритании и США).

Целью данного исследования была оценка взаимо�

связи между курением и риском развития адено�

карциномы пищевода и пищеводно�желудочного

перехода. Для анализа этой корреляции использо�

вались первичные данные из группы исследований

BEACON (Barrett’s Esophagus and Esophageal

Adenocarcinoma). Были отобраны пациенты с адено�

карциномой пищевода (n=1540) и пищеводно�

желудочного перехода (n=1450). Общее количество

участников с онкопатологией составило 2990. Кон�

трольную группу составили 9453 человека из общей

популяции. Оценивалась связь между статусом,

продолжительностью табакокурения и количест�

вом выкуриваемых в день сигарет с риском разви�

тия аденокарциномы.

Результаты исследования продемонстрировали

выраженную ассоциацию между курением и адено�

карциномой пищевода (относительный риск (ОР)

1,96, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,64�2,34),

а также пищеводно�желудочного перехода (ОР 2,18;

95% ДИ 1,84�2,58). В целом показатель ОР для всех

случаев злокачественных новообразований в испы�

тании составил 2,08 (95% ДИ 1,83�2,37). Кроме то�

го, было отмечено значительное влияние продол�

жительности курения и количества выкуриваемых

за день сигарет на риск развития онкологической

патологии (р<0,001). При этом отказ от курения

был связан с уменьшением риска развития адено�

карциномы по сравнению с таковым у пациентов,

которые продолжали курить. Так, при отказе от ку�

рения менее 10 лет назад ОР развития аденокарци�

номы составил 0,82 (95% ДИ 0,60�1,13), а через 10 и

более лет он снижался до 0,71 (95% ДИ 0,56�0,89).

Каких�либо различий по половому признаку выяв�

лено не было.

Таким образом, курение связано с повышенным

риском развития аденокарциномы пищевода и пи�

щеводно�желудочного перехода, в то время как от�

каз от этой вредной привычки способствует сниже�

нию риска возникновения данной злокачествен�

ной патологии.

Cook M.B., Kamangar F., Whiteman D.C. et al. Cigarette Smoking and

Adenocarcinomas of the Esophagus and Esophagogastric Junction: A Pooled

Analysis from the International BEACON Consortium // Journal of the National

Cancer Institute 2010; 102 (17):1344�1353

Генетические предикторы
неспецифического язвенного
колита, резистентного к терапии

В большинстве случаев неспецифического яз�

венного колита (НЯК) медикаментозная терапия

является достаточно эффективной и способствует

стабилизации течения заболевания и даже редук�

ции его проявлений. Однако у некоторых больных,

несмотря на проводимое лечение, наблюдается

прогрессирование заболевания. По данным статис�

тики, до 30% пациентов с НЯК нуждаются в хирур�

гическом вмешательстве, причем в 8�12% случаев

агрессивность течения заболевания приводит

к колэктомии в течение первых 5 лет болезни.

Достоверных клинических предикторов необхо�

димости хирургического лечения выделить не уда�

лось, хотя и было определено, что у пациентов

с обширным поражением кишечника проведение

оперативного вмешательства требуется чаще. В то

же время некоторые исследования показали, что

тяжелое течение НЯК связано с генетическим по�

лиморфизмом. Последнее стало предпосылкой для

изучения генетических основ резистентного к ме�

дикаментозной терапии НЯК, требующего прове�

дения колэктомии.

При сравнении результатов генетического обсле�

дования пациентов с рефрактерным к лечению

НЯК (n=324) с больными НЯК, поддающимся

консервативной терапии (n=527), было выявлено

46 однонуклеотидных полиморфизмов (single

nucleotide polymorphism, SNP), характерных для

первой группы больных. Использование балльной

системы оценки риска колэктомии по генетичес�

ким факторам, основанной на этих SNP, оказалось

достаточно точным (чувствительность 79%, специ�

фичность 86%).

Резистентный к медикаментозной терапии НЯК

был связан с полиморфизмом генов МНС и

TL1A/TNFSF15. Ранее было установлено, что ука�

занные гены принимают участие в развитии НЯК.

Следовательно, МНС и TL1A/TNFSF15 имеют

значение в определении риска возникновения и

прогноза течения аутоиммунного колита.

Таким образом, в данном исследовании была

определена генетическая основа тяжелого НЯК.

Это открытие является наиболее значимым для

ранних стадий заболевания, когда происходит вы�

бор тактики ведения пациента. Данные открытия

помогут определить направления поиска новых ле�

карственных препаратов и терапевтических подхо�

дов для лечения НЯК.

Haritunians T., Taylor K.D., Targan S.R. et al. Genetic Predictors of Medically

Refractory Ulcerative Colitis // Inflamm Bowel Dis. 2010; 16:1830�1840.
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