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Резюме
Приведенная клиническая ситуация — это случай болезни Крона у мужчины, верифицированный спустя 
30 лет от дебюта заболевания, демонстрирующий сложности диагностического поиска даже при классическом 
варианте течения болезни, необходимость тщательного сбора анамнеза и проведения дифференциальной диа-
гностики.
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Summary
Th is article presents a case of Crohn’s disease in a man who was veracity of 30 years from the onset of the disease. Th is 
case demonstrating complexity of diagnostic search, even with the classic version of the disease. And it demonstrates the 
need for a thorough medical history, diff erential diagnosis.
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Введение
Болезнь Крона — хроническое воспалитель-
ное заболевание желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), при котором возможно наличие 
воспалительных повреждений в  любом его 
отделе от ротовой полости до ануса. По дан-
ным литературы, распространенность этого 
заболевания в России составляет 201 случай на 
100 тысяч взрослого населения. Средний воз-
раст пациентов с болезнью Крона к моменту 

диагностирования — 20–30 лет, это молодой, 
трудоспособный возраст [1, 2, 3].

Наиболее частые симптомы болезни Крона — 
это абдоминальная боль, диарея, лихорадка, га-
строинтестинальные кровотечения, потеря массы 
тела. Возможно появление и внекишечных прояв-
лений, таких как периферическая полиартропатия, 
осевая артропатия, афтозный стоматит, узловая 
эритема, гангренозная пиодермия и другие [2, 4].

Клиническое наблюдение
Пациент — 44 летний мужчина, житель Хакассии, 
который предъявляет жалобы на: диарею с эпизо-
дами до 15 раз в сутки (в том числе и ночью), без 
примесей крови и слизи; периодические разлитые 
боли в животе, без связи с приемом пищи, или 
дефекацией; снижение массы тела (суммарно с мо-
мента появления выраженных симптомов на 18 кг, 

за последние 2 года на 6 кг); выраженную слабость, 
сухость кожи, умеренное выпадение волос; мете-
оризм; редко беспокоящие жжение и дискомфорт 
в области ануса.

Из анамнеза известно, что дебют клинических 
симптомов возник в 14 лет: пациент стал отмечать 
рецидивирующую диарею до 3–6 раз в сутки, без 

* Иллюстрации к статье — на 
цветной вклейке в журнал.
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примесей крови и слизи. Периодически отмечал 
«светлые» промежутки иногда при приеме сим-
птоматических средств (сорбентов), и бифидопре-
паратов. Пациент наблюдается амбулаторно с диа-
гнозом «дисбактериоз». Обследований кишечника 
в этом возрасте не проводилось, лабораторный 
синдром воспаления не выявлялся.

В возрасте 24 лет (спустя 10 лет от первых 
симптомов), наряду с диареей, стал отмечать не-
значительное снижение массы тела. При обсле-
довании выявлен лямблиоз, по поводу чего был 
проведен курс терапии метронидазолом. Сразу 
же после антибактериальной терапии синдром 
диареи прекратился вплоть до 30 летнего возраста, 
но пациент продолжал постепенно терять массу 
тела. В возрасте 30 лет (16 лет от начала первых 
симптомов) пациент впервые отметил появление 
болевого синдрома. Болевой синдром носил ин-
тенсивный характер, с локализацией в эпигастрии 
и околопупочной области, в том числе и в ночное 
время. Абдоминальная боль сопровождалась воз-
обновлением диарейного синдрома (без примесей) 
и выраженной слабостью. При обследовании диа-
гностирована язвенная болезнь желудка, по пово-
ду чего проводится курс терапии Н2-блокаторами 
в сочетании с антацидами — с положительным эф-
фектом в виде уменьшения боли и диареи. Схожий 
эпизод абдоминальной боли с рецидивом диареи 
отметил в возрасте 36 лет (22 года после появле-
ния первых симптомов). При обследовании был 
выявлен язвенный дефект в двенадцатиперстной 
кишке и выставлен диагноз язвенной болезни. 
Проводился курс терапии ингибиторами про-
тонной помпы (ИПП), антацидами, препарата-
ми висмута. После курса лечения и рубцевания 
язвенного дефекта сохранялся болевой синдром, 
диарея, слабость и прогрессировала потеря веса. 
Кроме того, пациент впервые отметил появление 
небольшого количества крови в стуле, в связи 
с чем проведено эндоскопическое исследование 
толстой кишки.

Результатом фиброколоноскопии (возраст паци-
ента 36 лет) стало выявление во всех отделах тол-
стой кишки, вплоть до слепой — эрозий диаметром 
1–2 мм, кровоточивости и отека слизистой оболоч-
ки. При лабораторном исследовании — в этот же 
период времени впервые зафиксирован синдром 
лабораторного воспаления: скорость оседания эри-
троцитов (СОЭ) 34 мм/ч; лейкоцитоз до 12*109/л.

Сформулирован диагноз: Язвенный колит, то-
тальное поражение толстой кишки, обострение. 
Назначена терапия Сульфасалазином в дозировке 
3 грамма в сутки per os в течение 2 месяцев, на фоне 
которой пациент отметил значительное улучше-
ние: купирование диареи, абдоминальной боли, 
ректального кровотечения. Из жалоб сохранялись 
слабость, метеоризм, пациент продолжал худеть.

В течение 6 лет после окончания рекомендо-
ванного курса лечения сульфасалазином пациент 
отмечал нечастое рецидивирование диареи без 
крови и периодическое появление абдоминальной 
боли в околопупочной области и мезогастрии. 
Для купирования симптомов самостоятельно 
возобновлял прием сульфасалазина в дозе 1,5–3 
грамма курсами по 1–3 месяца. При амбулаторном 

контроле общего анализа крови — всегда отмеча-
лись высокие значения СОЭ (23–45 мм/ч)

В 42 года (28 лет от начала первых симптомов) 
отмечается резкое ухудшение состояния. Стул уча-
стился до 10 раз в сутки, вновь появилась примесь 
крови. Пациента беспокоят интенсивные боли в ме-
зогастрии, эпигастрии, впервые появляется лихо-
радка до фебрильных значений. При проведении 
фиброколоноскопии выявляются эрозии во всех 
отделах толстой кишки, ранимость, кровоточи-
вость слизистой.

Выставляется диагноз: «Язвенный колит, реци-
див, тотальное поражение толстой кишки». Назна-
чается терапия преднизолоном, сульфасалазином, 
ципрофлоксацином — с отчетливым клиниче-
ским эффектом: уменьшился болевой синдром, 
сократились эпизоды диареи до 3–4 раз в сутки 
без примеси крови. Но сохранялась субфебриль-
ная лихорадка, выраженная слабость, пациент 
продолжал худеть.

При проведении контрольного эндоскопическо-
го исследования на фоне 3-х месячной терапии кор-
тикостероидами определяется полное заживление 
повреждений слизистой оболочки толстой кишки. 
При этом визуализируется устье аппендикса в виде 
полушаровидного инфильтрата с яркой гипереми-
ей. Высказано подозрение об остром аппендиците, 
в связи с чем выполняется лапароскопическая ап-
пендэктомия без гистологического исследования. 
Заключительный послеоперационный диагноз: 
«Острый аппендицит, флегмонозный, осложнен-
ный аппендикулярным инфильтратом». В после-
операционном периоде больному рекомендовано 
продолжить терапию сульфасалазином 2 грамма 
в сутки per os длительно.

На фоне выполняемых рекомендаций пациент 
отмечает рецидивы диареи, очень редко с при-
месью крови в небольшом количестве, эпизоды 
умеренных болей в животе. Подобные симптомы 
купирует увеличением дозы сульфасалазина до 3 
грамм в сутки; периодически к лечению самосто-
ятельно добавляет ципрофлоксацин, после чего 
самочувствие улучшается.

В сентябре 2012 года (43 года) — самостоятельно 
не смог справиться с эпизодом диареи без крови, 
сопровождавшимся абдоминальной болью. При 
обследовании в стационаре получены следующие 
результаты: фиброколоноскопия с осмотром до 
слепой кишки — слизистая оболочка кишки без 
патологии. Исключается диагноз глютеновой энте-
ропатии на основании отрицательных результатов 
антител антиглиадиновых и к трансглутаминазе; 
отрицательные результаты повторных тестов на 
кишечные инфекции; выявление лабораторного 
синдрома воспаления (СОЭ 37 мм/ч; лейкоцитоз до 
13*109, С-реактивный белок 7 г/л (норма < 6г/л)); син-
дром анемии легкой степени (гемоглобин 112 г/л), 
снижение показателя панкреатической эластазы 
в кале — 190 мкг/г (при норме >200 мкг/г).

На основании клинических данных (абдо-
минальная боль, диарейный синдром, мальаб-
сорбция) данных эндоскопического исследова-
ния, умеренно выраженного воспалительного 
синдрома, а также сниженного значения панк-
реатической эластазы кала поставлен диагноз: 
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«Хронический панкреатит, с внешнесекреторной 
недостаточностью, обострение».

Пациенту рекомендован прием ИПП, ферментов, 
спазмолитиков, отменен сульфасалазин, прием ко-
торого пациент самостоятельно возобновил в связи 
с усилением диареи.

Таким образом, у пациента в течение 30 лет (с 14 
летнего возраста): рецидивирующий синдром диа-
реи с нарастанием частоты рецидивов и к моменту 
обращения — диарея практически постоянная; 
единичные эпизоды примеси крови в кале; эпи-
зоды лихорадки; нарастание частоты эпизодов 
абдоминальной боли и их интенсивности. С 24 
летнего возраста прогрессирует потеря массы тела 
и слабость. Позднее присоединились — сухость 
кожи, умеренное выпадение волос, анемия лег-
кой степени, что можно расценить как проявление 
мальабсорбции. Отмечается усиление лаборатор-
ного синдрома воспаления.

Анамнез, динамика симптомов а также диагно-
зы, сопровождающие больного с момента дебюта 
симптомов представлены на рисунке 1.

Итак, на момент обращения в нашу клини-
ку в феврале 2013 года, пациенту 44 года, т. е. 30 
лет с момента дебюта симптомов заболевания. 
Из анамнеза жизни: родился и вырос в Абакане; 
туберкулез, венерические инфекции, вирусные 
гепатиты отсутствуют (ранее неоднократно обсле-
дован); травм, гемотрансфузий не было; алкоголь, 
наркотики не употребляет, не курит; в генеало-
гическом древе единичные случаи артериальной 
гипертензии.

При общем осмотре: правильного телосложение, 
нормостеник, индекс массы тела (ИМТ) 19,1 кг/м 2. 
Кожные покровы бледные, сухие, чистые. На сли-
зистой ротовой полости — единичные афты без 
воспаления. Живот умеренно вздут, при поверх-
ностной пальпации болезненный в правой под-
вздошной области, мезогастрии, околопупочной 
области. При глубокой пальпации определяют-
ся спазмированные и болезненные сигмовидная 
и слепая кишки. Перианальная зона не изменена. 
Пальцевое исследование прямой кишки без осо-
бенностей.

Обоснование диагноза
Более всего сочетание выявленных клинических 
синдромов, а именно: синдрома хронической диа-
реи (с минимальным количеством крови в стуле); 
синдрома абдоминальной боли (длительного); син-
дрома мальабсорбции; синдрома анемии легкой 
степени с сентября 2012г; лабораторного синдрома 
воспаления (СОЭ и СРБ выше нормы); наличия 
афтозных эрозий в ротовой полости; в анамнезе — 
эрозивные изменения слизистой толстой киш-
ки; в анамнезе аппендэктомия по поводу острого 
аппендицита, осложненного аппендикулярным 
инфильтратом (2010г) — были схожи с воспали-
тельным заболеванием кишечника, и более всего 
с болезнью Крона.

Обращаясь к международным и российским 
стандартам диагностики болезни Крона, мы видим, 
что «золотой» стандарт для диагностики болезни 
Крона отсутствует [2, 3, 4, 14] (Рис. 2).

Симптомы болезни Крона являются гетероген-
ными, но обычно включают диарею длительностью 
более 6 недель, абдоминальную боль и потерю мас-
сы тела. Для болезни Крона характерна прерыви-
стость (сегментарность) поражения, с возможным 
вовлечением всех отделов ЖКТ [2, 14]. В момент 
обследования пациента в феврале 2013 года в на-
шей клинике выявлены: синдром анемии легкой 
степени тяжести (Эритроциты 4,6*1012/л; гемогло-
бин — 119 г/л; лабораторный синдром воспаления 
(лейкоциты — 11,1*109/л; СОЭ 42 мм/ч; СРБ 22г/л 
(3,5 N); небольшое снижение альбуминов (общий 
белок 65г/л, альбумин 29 %), железа сыворотки 8,9 
мкмоль/л; значительное превышение референсных 
значений концентрации фекального кальпротек-
тина — 1300 мкг/г (26 норм); отрицательные ре-
зультаты исследований на кишечные инфекции, 
в том числе Clostridium diffi  cille (токсины A, B), 
отрицательные тесты на туберкулез, (в т. ч. ди-
аскин–тест) (тесты выполнены в соответствии 
с российскими и международными рекоменда-
циями) [1, 2].

При выполнении фиброколоноскопии: сли-
зистая толстой кишки умеренно отечна, легко ра-
нима, отмечается минимальная контактная кро-
воточивость, сосудистый рисунок сглажен. При 
илеоскопии — отмечается выраженная гиперемия 
баугиниевой заслонки, отечность и ранимость ее 
слизистой. На слизистой баугиниевой заслонки 
и на протяжении 30 см подвздошной кишки опре-
деляются единичные язвенные дефекты, разноо-
бразные по форме, размером до 5 мм — с налетом 
фибрина в дне. (Рис. 3).

На рисунке 3 представлены фотографии, вы-
полненные во время колоноскопии, где отчетливо 
видно эрозивно-язвенное поражение подвздошной 
кишки, а также отечность, гиперемия, нарушение 
сосудистого рисунка во всех отделах, но в большей 
степени в подвздошном отделе.

При рентгенологическом исследовании тон-
кой кишки — выявлены сегменты сужения — 3 
участка — протяженностью до 3 см, что расцене-
но как стенотические сужения. При эндоскопии 
верхних отделов — эрозивно-язвенных дефектов 
обнаружено не было, взята мультифокальная 
биопсия.

При выполнении морфологического исследова-
ния, также выполнен ряд фотографий, они пред-
ставлены на рисунках ниже (Рис. 4, Рис. 5, Рис. 6).

Воспалительная инфильтрация подслизистого 
слоя была выявлена при морфологическом иссле-
довании во всех отделах толстой кишки, включая 
прямую, в подвздошной кишке, в подслизистом 
слое 12 перстной кишки. Выявлены крипт — аб-
сцессы в слизистой поперечного, нисходящего 
отделов ободочной кишки, сигмовидной кишки, 
прямой кишки (Рис. 6).

При гистологическом исследовании биоптатов 
выявлены гранулемы саркоидного типа во всех 
отделах толстой кишки, включая прямую, в под-
вздошной кишке, баугиниевой заслонке, а также 
в слизистой 12 перстной кишки (Рис.7).
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Согласно российским и международным реко-
мендациям по диагностике болезни Крона грану-
лема является общепринятым морфологическим 
признаком, позволяющим поставить диагноз бо-
лезни Крона. В соответствии с международными 
и российскими рекомендациями, дифференци-
альная диагностика болезни Крона должна быть 
проведена с большим кругом заболеваний, в том 
числе инфекционными заболеваниями ЖКТ, об-
следования на которые неоднократно выполнялись 
[2, 5, 12, 13, 14].

Из воспалительных заболеваний кишечника 
необходимо проводить дифференциальную диа-
гностику с язвенным колитом. Но, доминирование 
в клинике абдоминальной боли, диареи без крови, 
прогрессирующее снижение массы тела — позво-
лили склониться в пользу диагноза болезнь Крона.

Таким образом, на основании: Синдромов хро-
нической диареи с эпизодической небольшой при-
месью крови; абдоминальной боли, в том числе 
ночной; мальабсорбции (анемия легкой степени, 
прогрессирующее снижение массы тела, снижение 
уровня железа сыворотки, общий белок, альбуми-
ны на нижней границе нормы).

Анамнеза: длительность заболевания около 
30 лет, рецидивирующее течение; положитель-
ный эффект от сульфасалазина; аппендэктомия 
в 2010 г.; поражение тонкой кишки (изменения 
при рентгенологическом исследовании тонкой 
кишки (сегменты сужения); язвенные дефекты 
желудка (1998 г. и 12 перстной кишки (2004 г.). 
Результатов объективного осмотра: афтозные 
эрозии слизистой ротовой полости; спазмиро-
ванные, болезненные сегменты толстой кишки. 
Результатов инструментального исследова-
ния: лабораторного синдрома воспаления (СОЭ 
45 мм/ч, СРБ 3,5 N), повышение фекального каль-
протектина до 26 норм; наличие сегментарного 
поражения (12 перстная кишка, сегменты тонкой 
кишки, толстая кишка). Результатов гистоло-
гического исследования: воспалительная лим-
фо-, плазмоцитарная инфильтрация, гранулемы 
в биоптатах из 12 перстной, подвздошной кишки, 
толстой кишки.

Выставлен диагноз болезни Крона. С учетом тре-
бований к верификации диагноза и необходимости 
охарактеризовать локализацию процесса, форму 
заболевания, характер течения болезни, актив-
ность, рассчитанную по шкале Беста (CDAI), а так-
же внекишечные проявления, диагноз выглядит 
следующим образом: Болезнь Крона с поражением 
толстой и тонкой кишок, в том числе двенадца-
типерстной кишки, желудка (подтверждённая эн-
доскопически, рентгенологически, морфологически) 
стенозирующая форма (стенозы тонкой кишки). 
Дебют с 14 лет, рецидивирующее течение, ослож-
ненное периаппендикулярным инфильтратом 
в 2010 г. (аппендэктомия). Умеренная клиническая 
активность, индекс CDAI 270 баллов, умеренная 
эндоскопическая активность, высокая лаборатор-
ная активность (кальпротектин 26 N, СРБ 3,5 N, 
СОЭ 45 мм/ч).

Синдром мальабсорбции легкой степени. Анемия 
легкой степени, сложного генеза (железодефицит-
ная, хронического воспаления).

Согласно российским и международным реко-
мендациям по медикаментозной терапии болезни 
Крона должны быть учтены локализация процесса, 
а также степень активности (рис. 8).

Так, при умеренной активности болезни с ло-
кализацией в илеоцекальном отделе к препаратам 
первой линии относят будесонид, или системные 
кортикостероиды, а также иммуносупрессоры: 
азатиоприн /6-меркаптопурин [2, 4, 6, 11, 13, 14].

При болезни Крона толстой кишки рекомен-
дован месалазин, системные кортикостероиды, 
иммуносупрессоры. При вовлечении в процесс 
пищевода, желудка или 12 перстной кишки ре-
комендовано назначение ИПП, если необходимо 
совместно с системными кортикостероидами и аза-
тиоприном/ 6-меркаптопурином [2, 6, 9, 11, 13, 14]

При распространенной тонкокишечной лока-
лизации при умеренной активности необходимо 
назначать системные кортикостероиды, иммуно-
супрессоры: азатиоприн/ 6-меркаптопурин, ну-
тритивную поддержку [2, 4, 9, 11, 13, 14].

В терапии больного были поставлены следую-
щие цели: 1) индукция ремиссии; 2) поддержание 
ремиссии без стероидов; 3) предупреждение ос-
ложнений.

Для достижения поставленных целей, помимо 
рекомендаций по образу жизни и питанию (избе-
гать инсоляции, приема нестероидных противо-
воспалительных препаратов, вакцинации живыми 
вакцинами; ограничивать продукты, вызывающие 
вздутие живота, цельное молоко, избыток сладо-
стей), терапия подобрана с учетом умеренной сте-
пени активности болезни Крона и с распростра-
ненной локализации (тонкая и толстая кишка, 12 
перстная кишка).

В качестве базисной терапии был выбран азати-
оприн 2,5 мг на кг массы тела. На период развер-
тывания полного эффекта азатиоприна (12 недель) 
выбрана терапия «купирования обострения»:
• Топический кортикостероид будесонид 9 мг 

в сутки (купирование активного воспаления, 
преимущественная зона действия — подвздош-
ная кишка, илеоцекальный отдел) с постепенной 
отменой;

• Месалазин 3,6 г в сутки (месалазин ММХ замед-
ленного высвобождения, активно купирующий 
воспалительный процесс в илеоцекальном отде-
ле, толстой и прямой кишке, оказывающий кан-
церопревентивный эффект) с последующей воз-
можностью снижения дозы до 2,4 грамм в сутки;

• Рабепразол 20 мг в сутки утром за 30 минут до 
еды — с учетом вовлечения верхних отделов 
(на продолжительный период).
С марта 2013 по июнь 2014 года пациент выпол-

няет все рекомендации, являлся для контрольных 
исследований. После назначения терапии в со-
ответствии с российскими и международными 
стандартами в клинической картине отмечается: 
купирование абдоминального болевого синдрома, 
диареи (стул 1–2 раза в сутки без примесей), сим-
птомов слабости. Нормализовалась температура, 
исчезли проявления мальабсорбции: сухости кожи, 
выпадение волос. При лабораторном контроле нор-
мализация уровня СРБ, СОЭ, уровень гемоглобина 
и эритроцитов. Пришла в норму концентрация 
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фекального кальпротектина. При эндоскопическом 
контроле (март 2014 года) через 1,5 года терапии — 
отмечалось полное заживление повреждений сли-
зистой оболочки толстой кишки.

Данной клинической демонстрацией хотелось 
бы обратить внимание, что при наличии классиче-
ской картины диагноз болезни Крона был выстав-
лен спустя 30 лет от дебюта симптомов. Поэтому, 
при хронической диарее, особенно в сочетании 
с абдоминальной болью и симптомами «тревоги» 
(снижение массы тела) необходимо включать в круг 

дифференциальной диагностики болезнь Крона, 
имея в виду возможность вовлечения всех отделов 
ЖКТ, что и было у нашего пациента. Грамотно вы-
полненная мультифокальная биопсия продемон-
стрировала в данном случае важное диагностиче-
ское значение и в очередной раз подтвердила свою 
диагностическую важность. Правильно выбранная 
терапия с учетом протяженности болезни Крона, 
активность процесса, наличия осложнений эффек-
тивности предшествующей терапии позволила до-
биться клинической и эндоскопической ремиссии.
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Рисунок 1.
Морфологическая картина. 
Окраска гематоксилином 
и эозином.
А. Увеличение 400 раз.
Б. Увеличение 900 раз.

Рисунок 1.
Anamnesis morbi: динами-
ка симптомов с момента 
дебюта.
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Рисунок 2.
Международные и российские стандарты: диагностика 
болезни Крона (ЕССО, on CD, 2006, 2010).

Рисунок 3.
Фотографии, выполненные 
в ходе проведения фибро-
колоноскопии, пациент В., 
44 года (фотографии предо-
ставил И. С. Беккер).

Рисунок 4.
Морфологическая картина: 
щелевидные язвы в слизи-
стой подвздошной кишки, 
слизистой восходящего и по-
перечного отделов толстой 
кишки.



Рисунок 7.
Морфологическая картина: 
Гранулемы саркоидного 
типа, состоящих из эпите-
лиоидных клеток, гигант-
ской многоядерной клетки 
и расположенных по пери-
ферии лимфоцитов. (Все 
фотографии, выполненные 
во время проведения мор-
фологического исследова-
ния предоставлены проф. 
А. П. Надеевым).

Рисунок 8.
Международные и российские стандарты: лечение болезни 
Крона (ЕССО, on CD 2010).

Рисунок. 5.
Морфологическая картина 
воспалительная инфильтра-
ция подслизистого слоя.

Рисунок 6.
Морфологическая картина: 
крипт абсцессы слизистой 
оболочки.


