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Резюме
Введение. Болезнь Крона в детском и подростковом возрасте чаще всего протекает в тяжелых формах и нередко сопровожда-
ется осложнениями, что в значительной степени нарушает социальную адаптацию и качество жизни не только по причине 
болезни, но и вследствие хирургических вмешательств. 
Цель работы. В сообщении приведено описание клинического случая у пациента в возрасте 13 лет с впервые установленным 
на базе отделения гастроэнтерологии государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Морозовская детская 
городская клиническая больница Департамента здравоохранения города Москвы» диагнозом: «Болезнь Крона тонкой 
и толстой кишки». 
Результаты. Была показана инициация генно-инженерной биологической терапии препаратом первой линии инфликси-
мабом. На 16-й день проведения инфузий были выявлены эхо-признаки окклюзионного тромбоза левой внутренней ярем-
ной вены. Несмотря на проведение терапии гепарином развился окклюзионный тромбоз левой внутренней яремной вены 
и тромбоэмболия легочной артерии, ребенок по жизненным показаниям был переведен в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии. Спустя 7 суток пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии пациент был переведен в гастро-
энтерологическое отделение и в последующем выписан домой с улучшением. Спустя 3 недели повторно госпитализирован 
для проведения третьей инфузии генно-инженерной биологической терапии и через 8 недель – для введения четвертой дозы 
инфликсимаба. Пациент закончил курс лечения с положительной динамикой и выраженным клинико-эндоскопическим 
улучшением. Выписан на амбулаторный этап лечения в удовлетворительном состоянии с заключительным диагнозом: 
«Болезнь Крона тонкой и толстой кишки, выраженная активность, педиатрический индекс активности болезни Крона 
(PCDAI) – 85, дебют. Кандидоз пищевода. Неспецифический реактивный гепатит». Статья представляет интерес для врачей 
практического здравоохранения в плане медицинского образования по проблеме воспалительных заболеваний кишечника.
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Б о ле зн ь К р он а (БК) п р ед-
ставляет собой хроническое 
рецидивирующее заболевание 
неясной этиологии с преиму-

щественным поражением желудочно-
кишечного тракта. В основе БК лежит 
гранулематозное, сегментарное, транс-
муральное воспаление с вовлечением 
в патологический процесс любого отде-
ла пищеварительного тракта и последу-
ющим развитием системных и местных 
проявлений [1]. К основным звень-
ям патогенеза БК принято относить 
негативные факторы внешней среды, 
кишечную микрофлору, иммунорегу-
ляторные механизмы, а также генети-
ческую предрасположенность [2]. БК 
в 30-50% случаев дебютирует в дет-
стве [3]. В Российской Федерации 
в последние годы наблюдается значи-
тельный рост распространенности БК 
как у детей, так и у взрослых, однако 
до настоящего времени отсутству-
ют точные статистические сведения 
[4, 5]. За рубежом первое крупное эпи-
демиологическое исследование БК было 
выполнено лишь в 1996 г. М. Cosgrove 
и соавт. [6].

К наиболее частым осложнениям БК 
относят: кишечную непроходимость, 
перианальные поражения (парарек-
тальные свищи, парапроктит), кишеч-
ные свищи, внутрибрюшные абсцессы 
и инфильтраты, перфорации кишки 
и кишечные стриктуры, кишечные кро-
вотечения, токсический мегаколон [7].

Диагноз БК выставляется на осно-
вании данных анамнеза, клинической 
картины заболевания, ряда лаборатор-
ных показателей, результатов эндоско-
пических, гистологических и лучевых 

методов исследования [8]. До настояще-
го времени в отечественной педиатрии 
используются «Клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению БК 
у детей и подростков», опубликован-
ные в России в 2010 г. [9]. Кроме того, 
для оценки тяжести заболевания/теку-
щего обострения активно используют 
педиатрический индекс активности 
БК (Pediatric Crohn’s Disease Activity 
Index – PCDAI) [10]. Для определения 
необходимости хирургического вме-
шательства применяют также допол-
нительные методы исследований, 
к которым относят компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ) малого таза 
и гидромагнитно-резонансную энтеро-
графию, мануальное исследование про-
межности и баллонную энтероскопию 
под анестезией, специфическую лабора-
торную диагностику, видеокапсульную 
эндоскопию и др. [11, 12].

Клинический случай
Приводим историю болезни ребенка, 

у которого несвоевременная постановка 
диагноза БК привела к тяжелому тече-
нию болезни.

Пациент М. поступил в отделение 
гастроэнтерологии государственного 
бюджетного учреждения здравоохра-
нения «Морозовская детская городская 
клиническая больница Департамента 
здравоохранения города Москвы» (ГБУЗ 
МДГКБ) в возрасте 13 лет с жалобами 
на жидкий стул, боли в нижней поло-
вине живота, отсутствие аппетита. 
Из анамнеза известно, что мальчик от 
пятой беременности, протекавшей без 
особенностей, третьих по счету само-

стоятельных срочных родов. Масса 
при рождении – 4310 г, рост – 57 см. 
В родильном доме привит против тубер-
кулеза (вакцина БЦЖ) и вирусного гепа-
тита В. После введения БЦЖ остался 
рубчик, заживление пупочного остатка – 
без особенностей. Профилактические 
прививки по возрасту. Физическое 
и психомоторное развитие до 3 месяцев 
происходило по возрасту. С трех месяцев 
начались обильные срыгивания, при-
бавки в весе – по нижним границам 
нормы. Начались боли в животе. Рос 
с задержкой (самый маленький в группе 
в детском саду и школе). С 8 лет перестал 
расти совсем. В 2020 г. впервые установ-
лен диагноз «гипопитуитаризм», с 2020 г. 
получает терапию гормоном роста. 

Наследственный анамнез: у матери 
диагностированы бронхиальная астма 
и атопический дерматит; у отца в дет-
стве был гнойный плеврит; у старшей 
сестры – бронхиальная астма, пол-
линоз. Брак не родственный, в семье 
четыре сына и четыре дочери.

Анамнез заболевания: в течение 
последних 6 лет отмечал боли в живо-
те, локализованные преимуществен-
но в его нижней половине. С полутора 
лет наблюдалась рвота на фоне при-
кормов, с двух – регулярные запоры, 
с шести – неустойчивый стул, отказ 
от еды, боли в животе. Родители обра-
щались к врачам, ребенок получал 
курсы терапии ферментными препа-
ратами, препаратами левокарнитина, 
пробиотиками – без положительного 
эффекта. В 2017 г. отметил появление 
крови в стуле на фоне выраженных 
перианальных изменений – свищи, 
ру бцы, дополни тельные кож ные 

Abstract 
Background. Crohn's disease (CD) in childhood and adolescence most often proceeds in severe forms and is often accompanied by 
complications that significantly impair social adaptation and quality of life not only because of the disease but also as a consequence of 
surgical interventions. 
Objective. The report describes a clinical case of a patient 13 years old with Crohn's disease of the small and large intestine diagnosed for 
the first time at the Department of Gastroenterology, Moscow State Medical and Preventive Dispensary Hospital. 
Results. Initiation of genetically engineered biological therapy (GЕBT) with the first-line drug Infliximab was indicated. On day 16 of the 
infusions, echo signs of occlusive thrombosis of the left internal jugular vein were detected. Despite heparin therapy, occlusive thrombosis 
of the left internal jugular vein and pulmonary embolism (РЕ) developed and the child was transferred to the intensive care unit (ICU) 
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анальные складки, рецидивирующие 
поносы (рис. 1). 

Комплексное обследование в связи 
с болевым абдоминальным синдромом 
ранее не проводилось, однако была 
проведена эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС), на основании которой был 
выставлен диагноз: «Кандидоз пище-
вода».

При поступлении в отделение гастро-
энтерологии ГБУЗ МДГКБ состояние 
средней степени тяжести за счет боле-
вого абдоминального синдрома, неод-
нократной рвоты съеденной пищей, 
жидкого стула до 10 раз в сутки кашице-
образной консистенции без патологиче-
ских примесей. Отмечались изменения 
в перианальной области – проктоло-
гом был выставлен диагноз: «Анальные 
бахромки, геморроидальная болезнь». 
Физическое развитие дисгармоничное 
за счет дефицита массы тела – 26 кг при 
росте 137 см. При пальпации живота 
фиксировалась резкая болезненность 
по ходу толстой кишки и вокруг пупка. 
Живот не напряжен, симптомы раз-
дражения брюшины отрицательные. 
Учитывая жалобы и анамнез заболева-
ния, были выполнены лабораторные 
и инструментальные исследования:
● При проведении ультразвукового 

исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости выявлены диффузные измене-
ния паренхимы печени, терминальный 
илеит, выраженные структурные изме-
нения стенок толстой кишки.
● При КТ органов грудной клетки, 

брюшной полости и забрюшинного 
пространства не выявлены инфильтра-
тивные и очаговые изменения, харак-

Рис. 1. Анальные бахромки, 
геморроидальная болезнь у ребенка М. 
[предоставлено авторами] / Anal 
fi mbriae, hemorrhoidal disease 
in a child M. [provided by the authors]

терные для воспалительного заболе-
вания кишечника (ВЗК), стриктуры, 
стенозы, а также объемные образова-
ния грудной клетки и органов брюшной 
полости. Обнаружены воспалительные 
изменения средних и терминальных 
отделов толстой кишки.
● При ЭГДС выявлены воспалитель-

ные изменения пищеварительного 
тракта (грибковое поражение пищево-
да), исключены синдром мальабсорб-
ции, эрозивно-язвенное поражение 
верхних отделов пищеварительного 
тракта, кишки, стенозирующие формы 
ВЗК.
● При колоноскопии на неизме-

ненном фоне в прямой и сигмовид-
ной кишке определяются единичные 
афтоподобные и язвенные дефекты под 
фибрином. В нисходящей и поперечной 
кишке – отек, гиперемия, налет гное-
видной слизи, множественные глубокие 
язвенные дефекты различной формы 
и размера, грануляции. На створках 
илеоцекального клапана – язвенные 
дефекты под фибрином. В дистальных 
отделах подвздошной кишки – множе-
ственные язвенные дефекты под фибри-
ном (рис. 2). 
● При проведении МРТ тонкой 

и толстой кишки выявлены выражен-
ные воспалительные изменения стенок 
поперечной и нисходящей ободочной 
кишки. Признаков стриктуры не обна-
ружено.
● По данным лабораторных исследо-

ваний выявлена анемия средней степе-
ни тяжести, тромбоцитоз, гипоальбу-
минемия, дефицит иммуноглобулинов 
класса А (IgA) и повышение – класса 

Рис. 2. Эндофотоколоноскопии 
ребенка М.: а-г — афтоподобные 
и язвенные дефекты под фибрином 
[предоставлено авторами] / 
Endophotocolonoscopy of a child M.: 
a-г — aphtha-like and ulcerative defects 
under fi brin [provided by the authors]

G (IgG), снижение уровня железа (Fe), 
снижение уровня витамина D до 11,16 
нг/мл, незначительное увеличение про-
тромбинового времени, воспалительная 
активность: С-реактивного белка – 
до 52,9 мг/л, скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ) – до 73 мм/ч.
● Для исключения инфицирования 

и активного туберкулезного процесса 
проведена проба Манту – гиперемия 
13 мм, Диаскин-тест отрицательный.

Таким образом, на основании харак-
терных данных анамнеза, клиниче-
ской картины болезни и специальных 
методов обследования впервые в 13 лет 
мальчику был выставлен диагноз: «БК 
тонкой и толстой кишки, выражен-
ная активность (PCDAI – 85), дебют. 
Кандидоз пищевода. Неспецифический 
реактивный гепатит».

Назначено патогенетическое лечение – 
безглютеновая диета, энтеральное пита-
ние смесью Модулен, парентеральное 
питание через периферический веноз-
ный катетер раствором для инфузий 
Нутрифлекс, антибактериальная тера-
пия – ципрофлоксацин (10 мг/кг per 
os в сутки), метронидазол (10 мг/кг в 3 
приема в сутки), а также инфузионная 
терапия глюкозосолевыми раство-
рами. Также с целью восстановления 
онкотического давления и коррекции 
выраженной гипоальбуминемии про-
водились инфузии альбумина (113 мл 
1 раз в сутки) в течение 5 дней.

Учитывая выраженную задержку 
роста, обсуждалась возможность про-
ведения гормональной терапии (гормон 
роста), однако, опираясь на тяжесть 
состояния и необходимость окончания 
стационарного этапа лечения по поводу 
основного заболевания, было принято 
решение отложить данную терапию. 
На фоне проводимого в стационаре лече-
ния отмечалась положительная динами-
ка в виде купирования абдоминального 
болевого синдрома и диспепсии.

Учитывая высок у ю ак тивность 
ребенка М., выраженное отставание 
в физическом развитии, была пока-
зана инициация генно-инженерной 
биологической терапии (ГИБТ) пре-
паратом первой линии инфликсимабом 
(5-7 мг/кг) по схеме 0-2-6, далее 1 раз 
в 8 недель. Первая доза инфликсима-
ба (205 мг внутривенно через инфузо-
мат) была введена 08.12.2021 г. Ребенку 
был установлен центральный веноз-
ный катетер в левую подключичную 
вену ввиду массивной инфузионной 
терапии, а также подключения парен-
терального питания эмульсией для 
инфузий Кабивен.
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На 16-й день проведения инфузий 
у ребенка появилась боль в обла-
сти кивательной мышцы шеи слева. 
Пациент был осмотрен гематологом, 
проведена ультразвуковая доппле-
рография сосудов шеи, по результа-
там которой выявлены эхо-признаки 
окклюзионного тромбоза левой внут-
ренней яремной вены. Была начата 
антикоагулянтная терапия гепарином 
в стандартной дозе в режиме кругло-
суточной инфузии. Также ребенок был 
осмотрен хирургом – данных за острую 
хирургическую патологию не выявлено. 

Несмотря на проведение терапии 
гепарином, у ребенка появились жало-
бы на одышку, боль в области грудной 
клетки, преимущественно за грудиной. 
Пациент был повторно осмотрен гема-
тологом, проведена КТ органов груд-
ной клетки, диагноз: «Окклюзионный 
тромбоз левой внутренней яремной 
вены. Подострая тромбоэмболия мел-
ких ветвей левой легочной артерии, 
низкого риска. Дыхательная недоста-
точность – 0, недостаточность крово-
обращения – 0». Ребенок по жизненным 
показаниям был переведен в отделение 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). В ОРИТ продолжалась анти-
коагулянтная терапия с добавлением 
Актелизе – 0,3 мг/кг болюсно, а затем 
по 0,8 мг/кг каждый час до трех часов. 
Во время проведения терапии гепари-
ном по результатам контрольных коа-
гулограмм не удавалось достигнуть 
целевых значений активированного 
частичного тромбопластинового вре-
мени и анти-Ха-активности (анти-
коагулянтной активности гепарина), 
в связи с чем дозировка гепарина была 
повышена сначала до 30 ЕД/кг/час 
(и дополнительно начата инфузия све-
жезамороженной плазмы), а затем – 
до 45 и 60 ЕД/кг/час с добавлением 1000 
МЕ антитромбина III внутривенно 
(в/в) струйно. 23.12.2021 г. была введе-
на вторая доза инфликсимаба – 205 мг 
(в/в через инфузомат).

Спустя 7 суток пребывания в ОРИТ 
ребенок переведен в гастроэнтеро-
логическое отделение. Отмечалось 
снижение уровня гемоглобина до 65 
г/л. Была назначена трансфузия изо-
группной изорезусной эритроцитарной 
взвеси (10-15 мл/кг в/в капельно) для 
восполнения объема циркулирующих 
эритроцитов и улучшения кислородо-
транспортной функции крови. Была 
начата терапия низкомолекулярным 
гепарином под контролем коагулограм-
мы. За время пребывания в отделении 
проведены лабораторные исследования, 

по результатам которых выявлены 
анемия и тромбоцитоз. Отклонения 
в коагулограмме купированы. Доза 
Фрагмина подобрана. В гастроэнтеро-
логическом отделении были проведены 
контрольные лабораторно-инструмен-
тальные исследования: 
● При проведении УЗИ органов 

брюшной полости выявлены эхографи-
ческие признаки диффузных измене-
ний паренхимы печени с увеличением 
ее линейных размеров, а также дис-
холия, терминальный илеит, колит 
в активной фазе.
● УЗИ мягких тканей шеи (область 

кивательной мышцы) – без динамики.
● На УЗИ органов грудной клетки 

сохраняется минимальное скопление 
анэхогенного жидкостного содержи-
мого, расхождение листков плевры 
до 4 мм на уровне реберно-диафраг-
мального синуса.
● На МРТ органов брюшной полости – 

жировой гепатоз, холангит, гепатоспле-
номегалия, увеличение размеров под-
желудочной железы, мезентериальная 
лимфаденопатия, отек клетчатки забрю-
шинного пространства.

Ребенок выписан домой с улучше-
нием, рекомендовано: надропарин 
кальция – 6000 МЕ подкожно 2 раза 
в сутки в течение трех месяцев, азати-
оприн – по 25 мг 1 раз в сутки, внутрь 
постоянно длительно – эзомепразол и 
урсодезоксихолевая кислота. Повторная 
госпитализация – через 3 недели для 
проведения третьей инфузии ГИБТ.

Мальчик повторно госпитализирован 
в плановом порядке в гастроэнтероло-
гическое отделение ГБУЗ МДГКБ для 
получения третьей дозы инфликсимаба. 
При поступлении – состояние средней 
степени тяжести. Во время физикаль-
ного осмотра живот при пальпации 
безболезненный во всех отделах. Стул 
кашицеобразный, без патологиче-
ских примесей. Отмечается прибавка 
в весе более 4 кг, аппетит хороший, 
еду усваивает. Проведено комплекс-
ное лабораторное обследование. 
При исследовании гемостаза коагуло-
патии не обнаружено, гиперфибрино-
генемия как маркер воспаления, анти-
Ха-активность – в пределах нормы. 
При биохимическом исследовании 
крови цитолитической активности 
не установлено, пигментный обмен 
не нарушен, белково-синтетическая 
функция печени сохранена, холеста-
за нет, иммунологическая активность 
(IgG – 24,71 г/л), гипогликемии, призна-
ков поражения почек, электролитных 
нарушений, воспалительной активно-

сти нет, обмен железа нарушен (сиде-
ропения – 3,46 мкмоль/л). Отмечается 
селективный дефицит IgA. В общем 
анализе крови – анемия (94 г/л), тром-
боцитоз (417 × 109/л), СОЭ – 32 мм/час. 

По данным инструмента льного 
обследования:
● При УЗИ сосудов шеи определя-

ется кровоток в подключичной вене, 
в остальном без динамики.
● При УЗИ органов брюшной полости 

наблюдается уменьшение воспалитель-
ных изменений в толстой кишке, при-
знаки вторичных изменений поджелу-
дочной железы.
● При ректосигмоскопии выявлен 

эрозивный проктит, минимальная 
эндоскопическая активность.
● При фиброэластометрии печени 

ее фиброз отсутствует (F0 по шкале 
METAVIR).
● При МРТ органов брюшной полости 

выявлены мезентериальная лимфадено-
патия, уменьшение размеров печени.

21.01.2022 г. введена третья доза 
инфликсимаба (140 мг в/в через инфу-
зомат). Учитывая низкую эндоскопи-
ческую активность воспалительного 
процесса в слизистой оболочке толсто-
го кишечника, было принято решение 
о назначении терапии 5-аминосали-
циловой кислотой из расчета 50 мг/кг/
сутки. Ребенок выписан с выражен-
ными клинико-эндоскопическими 
улучшениями, рекомендовано: меса-
лазин – 0,5 г 3 раза в день длительно, 
азатиоприн – по 50 мг (0,5 таблетки) 
1 раз в день в обед длительно, надро-
парин кальция – подкожно 6000 МЕ 
2 раза в сутки в течение двух месяцев, 
а также повторная госпитализация 
через 8 недель для введения четвертой 
дозы инфликсимаба.

Таким образом, отсутствие врачебной 
настороженности и мультисистемного 
подхода к диагностике у детей может 
приводить к тяжелому осложненно-
му течению ВЗК, требующему более 
агрессивного лечения и постоянного 
контроля. 
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