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Резюме
Введение. Болезнь Крона – хроническое рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта неясной этиологии, 
характеризующееся трансмуральным, сегментарным, гранулематозным воспалением с развитием местных и системных 
осложнений. В настоящее время ранняя диагностика болезни Крона остается сложной задачей. В ряде случаев от момента 
появления первых симптомов до установления диагноза проходит несколько лет. Затрудняет распознавание нозологии 
многообразие клинических проявлений, обусловленное вовлечением в патологический процесс одновременно нескольких 
участков желудочно-кишечного тракта, а также присоединение внекишечных проявлений, которые могут рассматриваться 
как самостоятельные нозологические формы. Одним из самых тяжелых кожных поражений при болезни Крона является 
гангренозная пиодермия – прогрессирующий некроз кожи, возникающий на фоне системной патологии и характери-
зующийся образованием глубоких язв с гнойно-некротическим отделяемым, часто ассоциирующийся с заболеваниями 
внутренних органов.
Цель работы. Провести анализ диагностически сложного клинического случая из реальной врачебной практики, когда 
болезнь Крона была выявлена после дебюта гангренозной пиодермии.
Материалы и методы. В статье приводится описание клинического случая с болезнью Крона и гангренозной пиодермией, 
являющейся внекишечным симптомом, связанным с активностью воспалительного заболевания кишечника. Особенностью 
данного случая является дебют болезни с поражения кожи на фоне отсутствия патогномоничных желудочно-кишечных 
симптомов в начале заболевания. Для установления диагноза пациентке проведено комплексное обследование, включа-
ющее лабораторную и эндоскопическую (эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия с осмотром терминального отдела 
подвздошной кишки) диагностику, рентгенологическое исследование (беззондовая энтерография) и морфологическую 
верификацию (биопсия кожи и кишки).
Заключение. Наше клиническое наблюдение показывает значимость тщательного сбора анамнеза (эпизоды повторяющихся 
болей в животе, периодической диареи) и необходимость своевременного обследования кишечника в неясных случаях.
Также клинический случай демонстрирует важность мультидисциплинарного подхода и преемственности между врачами 
различных специальностей в диагностике болезни Крона. Своевременная диагностика этого заболевания и адекватное 
лечение позволяют достичь клинической, эндоскопической и гистологической ремиссии, избежать осложнений, сохранить 
трудоспособность пациентов и улучшить качество жизни больных.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, внекишечные проявления, гангренозная пиодермия, болезнь 
Крона, диагностика, клинический случай.
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В оспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК) являются 
одной из наиболее серьез-
ных и нерешенных проблем 

в современной гастроэнтерологии. 
Язвенный колит и болезнь Крона 
(БК) по у ровн ю заболеваемост и 
и распространенности уступают дру-
гим гастроэнтерологическим нозоло-
гиям, но по тяжести течения, частоте 
осложнений, инвалидизации и леталь-
ности во всем мире занимают одно 
из ведущих мест в структуре болезней 
желудочно-кишечного тракт [1, 2]. 
В связи с этим особенно важна ран-
няя диагностика ВЗК, позволяющая 
своевременно назначить необходимое 
лечение, что существенно улучшает 
прогноз заболевания и качество жизни 

пациентов, снижает риски осложнений 
и летальных исходов. 

Несмотря на значительные достиже-
ния в изучении ВЗК, диагностика БК 
все еще остается сложной комплексной 
задачей. Длительность установления 
диагноза для БК может варьировать 
от нескольких недель до 2 лет и более [2]. 
Сложность выявления БК подтверждает 
тот факт, что до сих пор не существует 
единого «золотого стандарта» диагно-
стики. 

В настоящее время для верификации 
достоверного диагноза БК используют 
общепризнанные критерии J. Lennard-
Jones [1, 2]:

1. Поражение от полости рта до аналь-
ного канала – хроническое гранулема-
тозное поражение слизистой оболоч-

ки губ или щек, пилородуоденальное 
поражение, поражение тонкой кишки, 
хроническое перианальное поражение.

2. Прерывистый характер поражения.
3. Трансмуральный характер пораже-

ния — язвы-трещины, абсцессы, свищи.
4. Фиброз – стриктуры.
5. Лимфоидная ткань (гистология) — 

афтоидные язвы или трансмуральные 
лимфоидные скопления.

6. Муцин (гистология) — нормальное 
содержание муцина в зоне активного 
воспаления слизистой оболочки тол-
стой кишки.

7. Наличие эпителиоидной грануле-
мы. 

Диагноз БК считается достоверным 
при наличии трех любых признаков 
или при обнару жении гранулемы 
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Abstract 
Background. Crohn's disease is a chronic relapsing disease of the gastrointestinal tract of unclear etiology, characterized by transmural, 
segmental, granulomatous inflammation with the development of local and systemic complications. Currently, early diagnosis of Crohn's 
disease remains a challenge. In some cases, several years pass from the moment the first symptoms appear to the diagnosis. The recognition 
of nosology is difficult due to the variety of clinical manifestations due to the involvement of several sections of the gastrointestinal tract in 
the pathological process at the same time, as well as the addition of extraintestinal manifestations that can be considered as independent 
nosological forms. One of the most severe skin lesions in Crohn's disease is pyodermagangrenosum – progressive skin necrosis that occurs 
against the background of systemic pathology and is characterized by the formation of deep ulcers with purulent-necrotic discharge, often 
associated with diseases of the internal organs.
Objective. The aim of the work is to analyze a diagnostically complex clinical case from real medical practice, when Crohn's disease was 
detected after the onset of pyodermagangrenosum.
Materials and methods. The article describes a clinical case with Crohn's disease and pyodermagangrenosum, which is an extraintestinal 
symptom associated with the activity of inflammatory bowel disease. A feature of this case is the onset of the disease with skin lesions 
against the background of the absence of pathognomonic gastrointestinal symptoms at the onset of the disease. To establish the diagnosis, 
the patient underwent a comprehensive examination, including laboratory and endoscopic (esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy 
with examination of the terminal ileum), diagnostics, X-ray examination (tubeless enterography) and morphological verification (biopsy 
of the skin and intestines).
Conclusion. Our clinical observation shows the importance of careful history taking (episodes of recurring abdominal pain, intermittent 
diarrhea) and the need for timely examination of the intestine in unclear cases. The clinical case also demonstrates the importance of a 
multidisciplinary approach and continuity between doctors of various specialties in the diagnosis of Crohn's disease. Timely diagnosis 
of this disease and adequate treatment make it possible to achieve clinical, endoscopic and histological remission, avoid complications, 
maintain patients' ability to work and improve the quality of life of patients.
Keywords: inflammatory bowel disease, extraintestinal manifestations, pyodermagangrenosum, Crohn's disease, diagnosis, clinical case.
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в сочетании с любым другим призна-
ком. Диагноз должен быть подтвержден 
эндоскопическим и морфологическим 
методами и/или эндоскопическим 
и лучевым методами диагностики.

Клинические проявления БК много-
образны, зависят от локализации пато-
логического процесса и глубины пора-
жения кишечной стенки. Основными 
симптомами, при которых врачу необ-
ходимо заподозрить БК, являются 
хроническая диарея (более 6 недель, 
патологические примеси в стуле у 50% 
пациентов), боль в животе, необъясни-
мая анемия, интоксикация, необъясни-
мая лихорадка, снижение массы тела, 
наружные свищи, кишечная непрохо-
димость (стриктуры), длительно неза-
живающие анальные трещины, свищи 
прямой кишки, инфильтрат брюшной 
полости. 

Дополнительную сложность в диа-
гностику БК вносят внекишечные про-
явления (ВКП) [1, 3]. Все ВКП разделя-
ют на три основные группы:

1. Связанные с активностью ВЗК 
(купируются после адекватного лечения 
и уменьшения интенсивности воспа-
ления в кишечнике). К ним относят-
ся артропатии (артралгии, артриты), 
поражения кожи (узловатая эритема, 
гангренозная пиодермия, ГП), слизи-
стых (афтозный стоматит) и глаз (эпи-
склерит, увеит, иридоциклит). 

2. Не связанные с активностью ВЗК 
(ассоциированные заболевания, не 
зависят от течения ВЗК). К ним отно-
сятся периферическая артропатия 
(полиартикулярный артрит, поража-
ющий мелкие суставы рук), анкило-
зирующий спондилит (сакроилеит), 
первичный склерозирующий холангит, 
псориаз. 

3. Обусловленные длительным вос-
палением, метаболическими наруше-
ниями и побочными эффектами лекар-
ственных препаратов: остеопороз, холе-
литиаз, стеатоз печени, стеатогепатит, 
тромбоз, тромбоэмболия, амилоидоз, 
сепсис.

У некоторых больных ВКП появ-
ляются раньше типичной кишечной 
симптоматики и могут рассматри-
ваться врачами как самостоятельные 
нозологические формы. Такие паци-
енты могут длительно наблюдаться 
и лечиться с незначительным клини-
ческим эффектом у ревматологов, дер-
матологов, ортопедов, окулистов [3]. 

По литературным данным, до 50% 
пациентов с ВЗК имеют по крайней 
мере одно ВКП [4, 5]. Вероятность раз-
вития ВКП возрастает с увеличением 
длительности анамнеза заболевания, 
а также у пациентов с уже имеющими-
ся ВКП [4, 5]. ВКП более характерны 
для БК, встречаются у 25-40% боль-
ных, особенно при поражении толстой 
кишки [1, 5]. 

Одним из наиболее сложных и тяже-
лых ВКП является поражение кожи – 
гангренозная пиодермия ГП (pyoderma 
gangrenosum) [6]. Изменения кожи при 
ВЗК объясняются общими патогенети-
ческими механизмами: гиперпродукци-
ей интерлейкина-12 (ИЛ-12) и интерфе-
рона гамма (ИФН-γ), синтезируемых 
Th1-лимфоцитами, ИЛ-5 и ИЛ-13, 
продуцируемых Th2-лимфоцитами, 
и ИЛ-17 — Th17-лимфоцитами. Нередко 
поражение кожи предшествует манифе-
стации кишечной симптоматики или 
возникает параллельно с кишечными 
проявлениями [6, 7].

ГП — удивительное и малопонят-
ное заболевание, которое может быть 
идиопатическим, но все же чаще его 
развитие связывают с лежащими 
в основе лимфопролиферативными 
или аутоиммунными расстройствами. 
Это стерильный воспалительный ней-
трофильный дерматоз, характеризую-
щийся рецидивирующими болезненны-
ми язвами с подрытыми сиреневатыми 
краями и окружающей эритемой [7, 8]. 
Впервые описание данного заболева-
ния представил французский дерма-
толог L. Brocq в 1916 г. под названием 
«phagedenisme geometrique». Термин 
«pyoderma gangrenosum» ввели аме-
риканские дерматологи A. Brunsting, 
W. Goeckerman и P. O’Leary в 1930 г. [9]. 
Исторически сложившееся название 
сохраняется до настоящего времени 
и является весьма условным, так как, 
по современным данным, заболевание 
не является ни гангреной, ни пиодер-
мией [9, 10]. 

Этиология ГП неизвестна, а пато-
генез малоизучен. Преобладание ней-
трофильных инфильтратов в сформи-
рованных очагах ГП стало причиной 
отнесения этого заболевания к числу 
нейтрофильных дерматозов. В настоя-
щее время на основании обнаружения 
ряда генетических мутаций нейтрофил-
опосредованные дерматозы, включая 
ГП, рассматриваются как спектр поли-

генных аутовоспалительных состоя-
ний. Идиопатический характер 25-50% 
всех случаев ГП лишь свидетельствует 
о сложности поисков первопричины 
и необходимости проведения скри-
нинга с целью выявления соматиче-
ских заболеваний внутренних органов, 
в том числе злокачественных [9, 10]. 
ГП является редким заболеванием, 
которое ежегодно диагностируется 
у 1-3 из 100 000 человек.

В связи с редкостью данной нозо-
логии приводим наше наблюдение 
случая ГП, которая оказалась первым 
и доминирующим клиническим прояв-
лением БК. Пациентка первоначально 
была госпитализирована в отделение 
дерматовенерологии, а затем продол-
жила обследование и лечение в гастро-
энтерологическом отделении.

Под нашим наблюдением в отде-
лении дерматовенерологии клиник 
Федерального государственного бюд-
жетного образовательного учреж-
дения «Самарский государствен-
ный медицинск ий у ниверситет» 
(ФГБОУ СамГМУ) Минздрава России 
с 26.01.2022 по 09.02.2022 г. находилась 
пациентка А., 43 лет, со следующим 
диагнозом: 

Основной: L88 Гангренозная пиодер-
мия.

Сопутствующие заболевания:
K80.1 — Желчнокаменная болезнь;
K81.1 — Хронический калькулезный 

холецистит, ремиссия;
K52.3 — Хронический колит, неуточ-

ненный, обострение;
D50.8 — Хроническая анемия железо-

дефицитная средней степени тяжести.
Поступила с жалобами на язвенный 

дефект на правой голени, резкую боль 
в очаге поражения, повышение темпе-
ратуры тела до 38,8 °С.

Из анамнеза заболевания: больной 
себя считает с мая 2021 г., когда впервые 
стала отмечать периодическое появле-
ние узловато-кистозных высыпаний 
на разных участках тела (болезненные 
узлы на правой щеке и правой голе-
ни). Обратилась к стоматологу, прово-
дилось хирургическое вскрытие узла 
и системная антибактериальная тера-
пия, с улучшением. В июле на коже пра-
вой голени появилась язва, обратилась 
к дерматологу по месту жительства, где 
был поставлен диагноз «Пиодермия» 
и назначено лечение мазью, содержа-
щей гидрокортизон (1%) + окситетра-
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циклин (3%), с временным улучшени-
ем (снижение воспаления с неполной 
эпителизацией). Вскоре (через 3 недели) 
появились новые язвенные дефекты, 
повторно обратилась к дерматологу. 
Было назначено лечение: комбини-
рованный крем с глюкокортикоидом 
(ГК) 2 раза в сутки, с незначительным 
эффектом, затем мазь метилпреднизо-
лона ацепонат (1 раз в сутки на очаги), 
после применения которой отмечала 
незначительное временное улучшение. 

В августе 2021 г. состояние вновь 
ухудшилось, стала отмечать появление 
новых очагов на голенях, обратилась 
к дерматовенерологу в кожно-вене-
рологический диспансер, где было 
назначено лечение системными анти-
биотиками, мазью на основе фузидовой 
кислоты, без особого эффекта.

В декабре 2021 г. появились рез-
кие боли в правой голени, язвенные 
дефекты слились и стали быстро расти 
по площади. Была госпитализирована 
в хирургическое отделение городской 
больницы № 8 г. Самара. Поставлен 
диагноз: «Некротическая рана, ган-
гренозная пиодермия правой голе-
ни». Получала имипенем, диуретики, 
антигистаминные препараты, пенток-
сифиллин. В связи с неэффективно-
стью проводимой терапии направлена 
на стационарное лечение в отделении 

дерматовенерологии клиник ФГБОУ 
СамГМУ Минздрава России.

Объективно: процесс носит остро-
воспалительный характер, занимает 
кожу переднебоковой поверхности 
правой голени. Процесс представлен 
сливающимися глубокими язвенными 
дефектами неправильной формы, резко 
болезненными. Правая голень увеличена 
в объеме, отечная, на поверхности язв 
наблюдаются вялые грануляции, покры-
тые гнойно-некротическим налетом. 
По периферии язвенных дефектов име-
ются ободки воспаления синюшно-
красного цвета, с явлениями некроза. 
В области латерального края язвы – 
атрофический рубец неправильной 
формы с неровным рельефом и неравно-
мерной пигментацией (на месте преж-
них зарубцевавшихся язв). Субъективно 
беспокоит болезненность, особенно 
по периферии язвенного дефекта (рис. 1).

Наследственность не отягощена.
Аллергологический анамнез: больная 

отмечает появление сыпи на лице, 
сопровождающейся зудом, после при-
ема цитрусовых. 

Результаты обследования 
Общеклинический анализ крови (ОАК). 

Выявлен нейтрофильный лейкоцитоз 
до 15,75 × 109/л (норма – 4,0-9,0 × 109/л), 
лейкоцитарная формула: палочкоядер-

Рис. 1. До лечения [предоставлено 
авторами] / Before treatment [provided 
by the authors]

Рис. 2. Через 2 недели лечения 
[предоставлено авторами] / After 
2 weeks of treatment [provided by the 
authors]

ные – 6% (1-5%), сегментоядерные – 
76% (43-71%), эозинофилы – 0% (0,5-
5%), лимфоциты – 16% (17-38%), 
моноциты – 2% (3-12%), гемоглобин – 
92 г/л (110-160 г/л), эритроциты 3,74 × 
1012/л (4,1-5,2 × 1012/л ), средний объем 
эритроцитов – 74,6 мкм³ (78-98 мкм³), 
тромбоциты – 697 × 109/л. Скорость 
оседания эритроцитов по Панченкову – 
28 мм/час (0-15 мм/час). 

Общий анализ мочи (ОАМ): удельный 
вес – 1010, рН – 6,71, белок, глюкоза 
и кетоны отсутствуют, лейкоциты – 
3-4 в поле зрения, эпителий – 1-2 в поле 
зрения, слизь есть. 

Биохимический анализ крови (БАК): 
общий белок – 62 г/л (65-87 г/л), глю-
коза – 4,32 ммоль/л (3,33-5,89 ммоль/л), 
билирубин общий – 12,6 мкмоль/л 
(3,4-20,5 м к мол ь/л), мочеви на – 
5,7 ммоль/л (2,0-8,3 ммоль/л), креати-
нин – 66 мкмоль/л (44-80 мкмоль/л), 
аланинаминотрансфераза (АлАТ) – 43,2 
Ед/л (0-32,0 Ед/л), аспартатаминотранс-
фераза (АсАТ) – 20,5 Ед/л (0-40 Ед/л), 
железо – 4,9 мкмоль/л (9-22 мкмоль/л), 
С-реактивный белок (СРБ) – 54 мг/л 
(0-5,0 мг/л).

Антитела к вирусу иммунодефицита 
человека 1-го, 2-го типа не обнаруже-
ны. Поверхностный антиген вируса 
гепатита В (HBsAg), суммарные спец-
ифические иммуноглобулины клас-
сов IgM и IgG к белкам вируса гепа-
тита С (антиHCVсум) отрицательные. 
Комплекс серологических реакций 
на сифилис отрицательный. 

Рентгенография легких: органы груд-
ной клетки в пределах нормы.

Результаты гистологического исследо-
вания от 28.01.2022: картина псевдоэпи-
телиоматозной гиперплазии с образо-
ванием синусового хода и палисадных 
гранулем на фоне очагов дермальных 
нейтрофильных абсцессов.

Установлен клинический диагноз: 
«Основное заболевание – гангренозная 
пиодермия, сопутствующие – хрониче-
ская железодефицитная анемия (ЖДА) 
легкой степени. Желчнокаменная 
болезнь (ЖКБ). Хронический каль-
к улезный холецистит, ремисси я. 
Хронический колит, неуточненный, 
обострение». 

На основании клиники и результатов 
гистологии направлена на консульта-
цию к гастроэнтерологу, поставивше-
му предварительный диагноз: «ВЗК. 
БК с внекишечными проявлениями?». 
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Актуальная тема

Была рекомендована госпитализация 
в гастроэнтерологическое отделение 
для уточнения диагноза и лечения.

Проведено лечение: глюкокортико-
стероидная терапия (преднизолон 
в суммарной дозе 70 мг в сутки, из них 
40 мг – в таблетированном виде и 30 мг – 
внутримышечно в течение 2 недель, 
затем только в таблетках 40 мг в сутки 
со снижением дозы по схеме), антибак-
териальная терапия (цефтриаксон – 
1,0 № 14), нестероидные противовоспа-
лительные средства (нимесулид – 100 мг 
дважды в день, кетопрофен – 2 мл вну-
тримышечно 1 раз в день), наружные 
средства – комбинированные препа-
раты офлоксацин, Метилурацил, мазь 
лидокаина гидрохлорида – 1 раз в сутки 
на язву, по краю язвы – крем бетаме-
тазона с фузидовой кислотой – 2 раза 
в сутки 14 дней.

На фоне лечения у пациентки на 3-й 
день исчезло мокнутие, уменьшилась 
эритема; на 5-7 день стал меньше беспо-
коить болевой синдром, корочки ссох-
лись, и часть из них отпала, значитель-
ная поврежденная поверхность кожи 
очистилась от некротического струпа. 
На 14-й день лечения на коже сохра-
нялись явления поствоспалительной 
эритемы, язва постепенно рубцуется, 
оставляя за собой гиперпигментацию 
по периферии очага (рис. 2). Новых 
высыпаний  не отмечено.

С 10.02.2022 по 22.02.2022 г. больная А. 
находилась на лечении в гастроэн-
терологическом отделении клиник 
СамГМУ. При тщательном расспросе 
обнаружилось, что пациентку беспо-
коят умеренные боли ноющего харак-
тера в левых отделах мезо- и гипога-
стрия, вздутие живота, периодические 
(до 3 раз в неделю) болезненные позывы 
к дефекации, нарушения стула – чере-
дование запора до 4 дней с последую-
щей двух-трехдневной диареей (стул 
до 4-5 раз в день с примесью алой крови 
и слизи в незначительном количестве). 
Следует отметить, что сама пациентка 
не обращала внимания на вышеописан-
ные клинические проявления, посколь-
ку в большей степени ее беспокоили 
изменения кожи правой голени.

Из анамнеза заболевания: с подрост-
кового возраста отмечает склонность 
к запору, стул 1 раз в 2-3 дня, старалась 
его регулировать диетой. В 2019 г. поя-
вились периодические ноющие боли 
в левых нижних отделах живота, паци-

ентка самостоятельно сдала ОАК, выяв-
лена ЖДА легкой степени. За медицин-
ской помощью не обращалась. В 2020 г. 
на фоне сохраняющихся умеренных 
абдоминальных болей изменился харак-
тер стула, привычные запоры чередова-
лись с неоформленным стулом до 4 раз 
в сутки, периодически с примесью слизи 
и алой крови в незначительном количе-
стве. Длительность диареи не превышала 
3 дней, купировалась приемом адсор-
бентов. За медицинской помощью паци-
ентка не обращалась, поскольку указан-
ные симптомы не нарушали качество ее 
жизни и трудоспособность. Изменения 
стула она связывала с погрешностями 
в диете и стрессом, периодическое при-
сутствие крови в кале объясняла обо-
стрением геморроя. С начала 2021 г. 
появились болезненные позывы к дефе-
кации, чаще стали повторяться эпизо-
ды диареи. В медицинские учрежде-
ния не обращалась, не обследовалась. 
С мая 2021 г. появилось поражение 
кожи правой голени. Подробный анам-
нез изложен выше, в описании госпи-
тализации в дерматовенерологическое 
отделение. В феврале 2022 г. впервые 
осмотрена гастроэнтерологом, поста-
вившим предварительный диагноз «ВЗК. 
БК с внекишечными проявлениями?» 
и рекомендовавшим для уточнения диа-
гноза госпитализацию в гастроэнтеро-
логическое отделение. 

Из анамнеза жизни следует отметить 
отсутствие вредных привычек и про-
фессиональных вредностей (офисная 
работа), наследственность не отягоще-
на.

При физикальном осмотре: общее состо-
яние ближе к удовлетворительному; тем-
пература тела – 36,8 °С, кожные покровы 
чистые, обычной окраски. На передней 
поверхности правой голени имеется 
поверхностный дефект кожи размера-
ми 5 × 4 см с очагом неяркой гиперемии 
вокруг него. Лимфоузлы не увеличены. 
Рост – 170 см, вес – 65 кг, индекс массы 
тела – 22,5 кг/м2. Язык влажный, умерен-
но обложен беловатым налетом. Дыхание 
везикулярное. Тоны сердца тихие, рит-
мичные. Артериальное давление – 115/80 
мм рт. ст. Частота сердечных сокраще-
ний – 82 удара в минуту. Живот мягкий, 
болезненный в мезо- и гипогастрии 
слева, умеренно болезненный в правых 
отделах гипогастрия. Печень пальпи-
руется у края реберной дуги. Селезенка 
не пальпируется. Отеков нет. 

Составлен план обследования: ОАК 
с лейкоцитарной формулой, ОАМ, 
БАК – общий белок, альбумин, ами-
лаза, липаза, общий билирубин, АлАТ, 
АсАТ, гамма-глутамилтрансфераза 
(ГГТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), 
глюкоза, холестерин, мочевина, креа-
тинин, калий, железо, СРБ; исследова-
ние гемостаза, общий анализ кала, кал 
на яйца гельминтов и токсины А и В 
Clostridium difficile; эзофагогастроду-
оденоскопия (ЭГДС), ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости, колоноскопия с осмотром 
терминального отдела подвздошной 
кишки, с биопсией, беззондовая энте-
рография. 

Назначено лечение: внутривенно 
капельно – метронидазол (0,5% – 100,0), 
преднизолон – 60 мг/сут; внутримы-
шечно – дротаверин 2% (2 мл), железа 
(III) гидроксид полимальтозат – 100 мг; 
внутрь – месалазин (суточная доза – 4,0 г), 
рабепразол – 10 мг.

Результаты лабораторного обсле-
дования. В ОАК выявлен умеренный 
лейкоцитоз – 12,2 × 109/л (норма – 4,4-
11,3 × 109/л) без патологических изме-
нений лейкоцитарной формулы (ранее 
в дерматовенерологическом отделении 
лейкоциты крови были 15,75 × 109/л, 
сдвиг формулы влево), гипохромная 
микроцитарная анемия легкой степе-
ни – гемоглобин 96 г/л (123-153 г/л), 
среднее содержание гемоглобина в 
эритроците – 24 пг (27,1-33), средний 
объем эритроцита – 79 фл (82,4-98,8). 
ОАМ без особенностей. В БАК отме-
чалась умеренная гипопротеинемия: 
общий белок – 59,0 г/л (65-87 г/л), аль-
бумин – 35,2 г/л (35-52 г/л), повыше-
ние СРБ – 6,5 мг/л (норма – 0-5,0 мг/л, 
в дерматовенерологическом отделе-
нии – 54 мг/л), сидеропения в виде 
снижения железа до 4,7 мкмоль/л 
(9-22 мкмоль/л). Остальные показате-
ли – в пределах нормы: общий билиру-
бин – 7,4 мкмоль/л (3,4-20,5 мкмоль/л), 
АлАТ – 26,5 Ед/л (0-32,0 Ед/л), АсАТ – 
21,9 Ед/л (0-0 Ед/л), ГГТ – 22 Ед/л 
(7-32 Ед/л), ЩФ – 46 Ед/л (35-104 Ед/л), 
амилаза – 43,4 Ед/л (28-100 Ед/л), липа-
за – 27,4 Ед/л (13-60 Ед/л), глюкоза – 
4,8 ммоль/л (3,33-5,89 ммоль/л), холе-
стерин – 5,1 ммоль/л (2,8-6,2 ммоль/л), 
мочеви на – 4,9 м мол ь/л (2,0-8,3 
ммоль/л), креатинин – 45,3 мкмоль/л 
(44-80 мкмоль/л), калий – 4,8 ммоль/л 
(3,6-6,1 ммоль/л). 
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Topical theme

Исследование гемостаза: повышение 
фибриногена – 6,3 г/л (2-4 г/л), про-
тромбиновый индекс – 89% (70-120%), 
активированное частичное тромбопла-
стиновое время – 36 секунд (28-40 сек). 

Общий анализ кала: светло-корич-
невый, неоформленный, мышечные 
волокна переваренные (+), мышечные 
волокна непереваренные (+), лейкоци-
ты – 3-5 в поле зрения, эритроциты – 
3-4 в поле зрения, слизь (+++); реакция 
на скрытую кровь положительная. Яйца 
гельминтов, паразиты и их яйца, ток-
сины А и В Clostridium difficile в кале не 
обнаружены. 

Результаты инструментального обсле-
дования 

ЭГДС – поверхностный гастрит. 
УЗИ органов брюшной полости – 

УЗ-признаки ЖКБ, холецистита. 
Колоноскопия с осмотром терми-

нального отдела подвздошной кишки 
(на расстоянии 5 см от илеоцекально-
го клапана) – на осмотренном участ-
ке подвздошной кишки патологии не 
обнаружено, выявлено сегментарное 
поражение нисходящей ободочной, сиг-
мовидной и прямой кишок, слизистая 
указанных отделов очагово и диффуз-
но гиперемирована, отечная, с множе-
ственными точечными и линейными 
(в прямой кишке) эрозиями с шерохова-
той поверхностью. В остальных отделах 
толстой кишки патологии не выявлено. 
Эндоскопическая картина может соот-
ветствовать БК. 

Гистология (5 фрагментов) – фраг-
менты слизистой толстой к ишк и 
с нарушением архитектоники крипт 
с участками изъязвления с разрастани-
ем в подлежащей зоне грануляционной 
ткани, участками фибромышечной 
гиперплазии стромы, плотной диффуз-
ной лимфоплазмоцитарной инфильтра-
цией собственной пластинки с приме-
сью эозинофильных и нейрофильных 
лейкоцитов в строме, стенке и просве-
те крипт (криптит, крипт-абсцессы). 
Морфологическая картина хрониче-
ского ВЗК высокой степени активности. 

Беззондовая энтерография – тонкая 
кишка на всем протяжении прохо-
дима, стойких сужений и расшире-
ний просвета, изменений рельефа 
слизистой до терминального отдела 
подвздошной кишки не выявлено. 
В терминальном отделе подвздош-
ной кишки определяется деформа-
ция рельефа слизистой, оттеснение 

петель, деформация купола слепой 
кишки. Рентгенологическая картина 
терминального илеита, при наличии 
соответствующей клинической кар-
тины нельзя исключить БК. 

Таким образом, у пациентки были 
вы я в лен ы жел удоч но-к и шеч н ые 
симптомы (боли в животе, наруше-
ния стула, гематохезия) в сочетании 
с поражением кожи – ГП, а также при-
знаки системного воспаления (лейко-
цитоз, повышенные показатели СРБ 
и фибриногена), ЖДА, поражение 
тонкой кишки (терминальный отдел 
подвздошной) и толстой (нисходя-
щий отдел ободочной, сигмовидная 
и прямая) прерывистого характера, 
по результатам биопсии определяются 
морфологические признаки ВЗК; после 
лабораторного обследования исклю-
чен инфекционный генез изменений 
кишки. 

Установлен клинический диагноз: 
«БК – илеоколит с поражением терми-
нального отдела подвздошной, сигмо-
видной, нисходящей ободочной и пря-
мой кишок, нестриктурирующая непе-
нетрирующая форма, среднетяжелая 
атака, острое течение с внекишечными 
проявлениями – ГП. Хроническая ЖДА 
смешанного генеза, легкой степени. 
Хронический гастрит, поверхностный, 
обострение. ЖКБ. Хронический каль-
кулезный холецистит, ремиссия».

 К назначенному ранее лечению (глю-
кокортикостероиды, месалазин, инги-
биторы протонной помпы, препараты 
железа, спазмолитики) был добавлен 
азатиоприн (2 мг/кг). Также пациент-
ка наблюдалась дерматовенерологом, 
получала необходимую наружную 
терапию. На фоне комплексного лече-
ния отмечена положительная клини-
ко-лабораторная динамика – купи-
рование болей в животе, тенденция 
к нормализации стула (1-2 раза в сутки, 
отсутствие патологических примесей 
в кале), заживление дефекта на правой 
голени, нормализация показателей 
лейкоцитов крови, СРБ и фибриногена. 
Пациентка была выписана из гастро-
энтерологического отделения 22 фев-
раля в удовлетворительном состоянии. 
Рекомендовано амбулаторное наблю-
дение гастроэнтеролога и дерматоло-
га, продолжить прием преднизолона 
по стандартной схеме с постепенным 
снижением дозы до полной отмены, аза-
тиоприна – 100 мг в сутки, месалазина – 

4,0 г в сутки, а также рабепразола и пре-
паратов железа. 

 В представленном клиническом 
наблюдении с момента появления пер-
вых симптомов заболевания до уста-
новления диагноза БК прошло около 
полутора лет. Ввиду отсутствия харак-
терных патогномоничных желудочно-
кишечных проявлений и малосимптом-
ного (стертого) течения болезни паци-
ентка не обращалась за медицинской 
помощью, и обследования кишечника 
не проводилось. Диагностика заболе-
вания началась после яркого клини-
ческого дебюта ВКП – гангренозной 
пиодермии, в результате чего боль-
ная была направлена дерматологами 
на консультацию к гастроэнтерологу. 
Клинический случай подтверждает 
важность мультидисциплинарного под-
хода и преемственности между врачами 
различных специальностей в диагно-
стике БК. 
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