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Представленное наблюдение иллюстрирует разнообразие клинической 

картины воспалительного заболевания кишечника – ВЗК (болезни Крона): 

поражение суставов, кожи и слизистых, печени, присоединение полисеро-

зитов. Обсуждаются различные типы системных проявлений и необходи-

мость для врачей разных специальностей включать ВЗК в ряд дифферен-

циальной диагностики.
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Пациент Ч., 25 лет, с задержкой умствен-

ного и психического развития вследствие родовой 

травмы. В возрасте 4 лет на фоне фебрильной ли-

хорадки впервые возникли рвота, стул с кровью, 

тенезмы (см. рисунок). На основании клинической 

картины заподозрено ВЗК. Назначен короткий 

курс сульфасалазина (1,5 г/сут) с положительным 

эффектом в виде регрессирования симптомов. 

В последующем – обострения 1–2 раза в год, про-

являющиеся появлением кашицеобразного стула 

с примесью крови. 

С 9 лет отмечено присоединение артрал-

гий, рецидивирующего афтозного стоматита. 

В 11 лет наступило резкое ухудшение состояния: 

интенсивные боли в животе; кашицеобразный 

стул с кровью; усиление болей в коленных, локте-

вых, межфаланговых суставах; обострение аф-

тозного стоматита. Проведена колоноскопия: 

выявлены отечность и гиперемия подвздошной 

кишки, петехиальные подслизистые высыпания, 

выраженный налет фибрина в устье червеобразно-

го отростка; в области печеночного изгиба – язва, 

устье толсто-тонкокишечного свища. Диагно-

стирована БК с поражением подвздошной и тол-

стой кишки. Назначен преднизолон, затем – буде-

нофальк в сочетании с азатиоприном. У пациента 

отмечалось также повышение содержания ЩФ 

и ГГТ до уровней, в 3 раза превышающих норму. 

Выполнена МРХПГ, по данным которой опреде-

лены фрагментарное расширение и утолщение 

желчных протоков. Заподозрен ПСХ. В течение 

6 мес продолжена терапия буденофальком, затем 

назначена монотерапия азатиоприном.

В возрасте 13 лет – обострение БК. Вновь 

возникли фебрильная лихорадка, кашицеобраз-

ный стул с примесью крови до 5 раз в сутки, 

в связи с чем потребовалось возобновление прие-

ма буденофалька. Отмечена положительная ди-

намика в виде нормализации стула. Через 2 года 

Клиническая картина воспалительных заболеваний 

кишечника (ВЗК) – язвенного колита и болезни 

Крона (БК) – включает в себя кишечные симптомы 

(боли в животе, диарея), осложнения заболевания (ток-

сическая дилатация, перфорация кишки, кишечное 

кровотечение) и внекишечные (системные) проявле-

ния. Системные проявления у взрослых пациентов 

с ВЗК встречаются с частотой от 17 до 40% [1–4].

Наиболее частыми внекишечны-

ми проявлениями являются разные 

варианты поражения суставов, кожи 

и слизистых, глаз. Гораздо реже на-

блюдаются при ВЗК заболевания 

крови, почек, легких, сердца (плевро-

перикардит, миокардит), амилоидоз. 

Кроме того, в сочетании с ВЗК встре-

чаются самостоятельно существу-

ющие заболевания, такие как пер-

вичный склерозирующий холангит 

(ПСХ) и анкилозирующий спонди-

лит (болезнь Бехтерева; см. таблицу).

Приводим клиническое наблю-

дение, которое иллюстрирует осо-

бенности течения ВЗК с различными 

внекишечными проявлениями.

Системные проявления у больных ВЗК

Частые Менее частые Редкие

Поражение суставов 
(периферический артрит, 
сакроилеит, анкилозирующий 
спондилит)

ПСХ; АИГ; 
вариантная форма 

АИГ/ПСХ; поражение 
щитовидной железы

Полисерозиты; периферическая 
полинейропатия; вторичный 

АА-амилоидоз; аутоиммунная 
тромбоцитопения; саркоидоз; синдром 

фибромиалгии; синдром Шегрена; 
синдром Рейно; В-клеточная лимфома

Поражение глаз (увеит, 
эписклерит, конъюнктивит)

Поражение кожи (узловатая 
эритема, гангренозная 
пиодермия, псевдофолликулит)

Поражение полости рта 
(афтозный стоматит)

Примечание. АИГ – аутоиммунный гепатит.
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(в 15 лет) при очередном обострении в клиниче-

ской картине преобладали стоматит, гингивит. 

Купирование симптомов достигнуто приемом 

сульфасалазина.

В январе 2009 г. (в 16 лет) на фоне наруше-

ния стула (кашицеобразный стул с прожилками 

крови), интенсивных схваткообразных болей в 

животе без четкой локализации больного стали 

беспокоить явления плевроперикардита (мало-

продуктивный сухой кашель с болями в ниж-

них отделах грудной клетки). По экстренным 

показаниям госпитализирован в стационар с 

тяжелым обострением БК. Лабораторно вы-

явлены положительные АНЦА. При обследо-

вании определены варикозное расширение вен 

пищевода (ВРВП), признаки внутрипеченочной 

портальной гипертензии. Исключены АИГ, бо-

лезнь Вильсона–Коновалова, недостаточность 

α
1
-антитрипсина. Диагностирован ЦП в ис-

ходе ПСХ. Биопсия печени не проводилась по 

желанию родственников. Начата терапия ин-

фликсимабом (инфузии 1 раз в 8 нед) в сочета-

нии с преднизолоном (доза препарата снижена) 

и азатиоприном; достигнут положительный 

эффект в виде исчезновения кишечных симпто-

мов, серозитов. 

Через 6 мес (в июне 2009 г.) – отрицатель-

ная динамика: приступы схваткообразных болей 

в животе, водянистый стул со сгустками крови. 

Отмечено появление угревой сыпи с элементами 

инфицирования. При эхокардиографии выявлен 

выпот в полости перикарда толщиной 4 мм. От-

менен преднизолон, терапия азатиоприном про-

должена. Выполнена 5-я инфузия инфликсимаба, в 

результате чего состояние и самочувствие паци-

ента улучшились.

В сентябре 2010 г. выполнена контрольная ко-

лоноскопия; обнаружены поверхностные эрозии в 

куполе слепой и восходящей кишки, полиповидные 

образования до 5 мм. Данные биопсии: морфоло-

гические признаки атрофического малоактив-

ного илеита с лимфоэктазами в части ворсинок, 

распространенного малоактивного колита. Учи-

тывая отсутствие обострений заболевания в 

течение года, рекомендовано плановое введение 

инфликсимаба 1 раз в 12 нед.

Ухудшение состояния в 2011 г. (в 18 лет), ког-

да появились боли в коленных, локтевых, межфа-

Схема истории болезни пациента Ч.; РДКБ – Российская детская клиническая больница; МХРПТ – магнитно-резонансная холангиопанкреатография; 
N – норма; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ЩФ – щелочная фосфатаза; ГГТ – гамма-глутамилтранспептидаза; 
ЦП – цирроз печени; УДХК – урсодезоксихолевая кислота; АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические антитела

Больной Ч., 25 лет (1993 г.р.), ИМТ – 31,7 кг/м2

1997 г. 2002 г. 2004 г. 2006 г. 2009 г. 2011 г. 2012 г. 2014 г. 2019 г.
 РДБК Клиника им. Е.М. Тареева

Нарушение стула

Суставной синдром

Кожный синдром

АЛТ/АСТ 

ЩФ/ГГТ

Диагноз

Лечение

Рвота 
Кровь в кале 

Тенезмы

Кровь в кале Кровь в кале

39°С 39°С

Преднизолон

Азатиоприн

Инфликсимаб

Сульфасалазин 
1,5 г/сут

ПСХ ЦП

БК с поражением подвздошной и толстой кишкиВЗК?

Будесонид

AНЦА+

УДХК 15 мг/кг

F4 Metavir

Васкулит

МРХПГ

Афтозный 
стоматит 

Перикардит 
Плеврит
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ланговых суставах, обильная угревая сыпь. При 

осмотре обращали на себя внимание ограничение 

подвижности суставов из-за выраженного бо-

левого синдрома, угревая сыпь с гнойно-некроти-

ческим компонентом. При обследовании выявлен 

синдром цитолиза, холестаза, снижение уровня 

альбумина, тромбоцитопения. 

Сформулирован диагноз: БК высокой степени 

активности с поражением подвздошной и тол-

стой кишки, непрерывно рецидивирующее течение 

с системными проявлениями (поражение круп-

ных и мелких суставов, афтозный стоматит, 

поражение кожи, псевдофолликулит, васкулит, 

рецидивирующий перикардит); ПСХ с пораже-

нием мелких протоков с исходом в ЦП (Child B) 

с синдромом портальной гипертензии (ВРВП 

I–II степени, спленомегалия, расширение v. lienalis 

и v. portae).

Учитывая, что ухудшение состояния и само-

чувствия происходило на 5–6-й неделе после ин-

фузии инфликсимаба, рекомендовано продолжение 

данной терапии с частотой 1 раз в 6 нед. 

Таким образом, особенностью течения ВЗК у дан-

ного пациента является присоединение к кишечным 

симптомам большого количества системных проявле-

ний, некоторые из которых (например, ПСХ) связаны с 

активностью БК, в то время как большинство соответ-

ствуют клиническому течению основного заболевания 

(поражение суставов, кожи, слизистых, серозных обо-

лочек) и при своевременном лечении основного забо-

левания регрессируют.

БК следует рассматривать в качестве системного 

заболевания, поскольку патологический процесс не 

ограничивается поражением кишечника, а затрагива-

ет многие другие органы и системы органов. При этом 

необходимо отличать системные проявления ВЗК от 

их осложнений, поскольку в 1-м случае имеется общ-

ность патогенеза, а во 2-м речь идет о патологических 

изменениях, развивающихся вследствие нарушенной 

функции тонкой или толстой кишки (например, син-

дром мальабсорбции приводит к таким осложнениям, 

как мочекаменная или желчнокаменная болезнь). 

Появляясь на разных стадиях течения ВЗК, си-

стемные проявления иногда выходят на 1-е место в 

клинической картине заболевания, зачастую опережая 

кишечную симптоматику, что может затруднить диа-

гностику и своевременное назначение терапии. Более 

того, в то время как само по себе кишечное заболевание 

может протекать с низкой активностью и не влиять на 

продолжительность жизни, ряд системных проявлений 

оказывают существенное, определяющее влияние на 

прогноз, значительно ухудшая его (например, ПСХ) 

[5–7]. У 25% больных имеется >1 системного проявле-

ния, а каждое новое системное проявление увеличивает 

риск возникновения последующего [8]. 

У многих пациентов с БК или язвенным колитом 

проходит много времени с момента появления сим-

птомов до постановки верного диагноза. В первую оче-

редь это связано с многообразием клинических прояв-

лений ВЗК и выходом на первый план суставного или 

кожного синдромов, а не кишечных нарушений, а так-

же с тем, что недостаточно обсуждаются и изучаются 

патофизиологические и клинические аспекты систем-

ных проявлений ВЗК.

* * *

Конфликт интересов отсутствует. 
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