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Резюме. Болезнь Крона нередко имеет агрессивное течение, приводит к тяжелым осложнениям. Часто выбор 
хирургической или терапевтической тактики лечения бывает достаточно сложным. В статье представлен клинический 
случай тяжёлого течения стриктурирующего фенотипа болезни Крона, осложнённой нижней субкомпенсированной 
тонкокишечной непроходимостью, обсуждены клиническая симптоматика заболевания и тактика ведения пациента.
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Abstract. Crohn’s disease often has an aggressive course and leads to severe complications. Often, choosing a surgical or 
therapeutic treatment approach can be challenging. This article presents a clinical case of a severe course of the stricturing 
phenotype of Crohn’s disease, complicated by lower subcompensated small bowel obstruction, and discusses the clinical 
symptoms of the disease and the management approach.
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Введение

Болезнь Крона (БК) — хроническое, рециди-
вирующее заболевание желудочно-кишечного 
тракта неясной этиологии, характеризующее-
ся трансмуральным, сегментарным, гранулема-
тозным воспалением с развитием местных и си-
стемных осложнений [1].

Причина БК не установлена. В развитии забо-
левания придают значение сочетанию различ-
ных факторов, которые включают генетическую 
предрасположенность, дефекты врождённого 
и приобретённого иммунитета, нарушение ки-

шечной микрофлоры, влияние факторов окру-
жающей среды, нарушение барьерной функции 
слизистой оболочки1,2.

1	 Головенко О. В., Хомерики С. Г., Иванова Е. В. и др. Воспа-
лительные заболевания кишечника: клинические, эндоско-
пические, морфологические аспекты диагностики, принци-
пы современной терапии. 2-е издание, доп. и перераб. М.: 
Прима Принт, 2022. 258 с.: ил. ISBN 978-5-6046641-3-1.
2	 Маев И.В., Андреев Д.Н., Лямина С.В., Белый П.А. Воспали-
тельные заболевания кишечника. Москва :
Прима Принт, 2023. – 95 с. ISBN 978-5-6048827-0-2. – EDN 
MTAQQO. eLIBRARY ID: 87827965
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Пик заболеваемости чаще всего наблюдается 
между 20 и 30 годами жизни, и характеризуется 
сравнительно высокой частотой хирургических 
вмешательств при осложнённом течении болез-
ни, значительно ухудшающих качество жизни 
пациентов [2].

Нередко выбор хирургической или терапев-
тической тактики лечения может быть доста-
точно сложным. В связи с этим тактика лечения 
и ведения больных должны быть рациональны-
ми и согласованными.

Описание клинического случая

Больная Б., 27 лет, поступила в гастроэнтеро-
логическое отделение ГБУ РО РОКБ 23.09.2025 с 
жалобами на боли в животе, не связанные с при-
ёмом пищи, тошноту, которая усиливалась по-
сле приёма пищи, рвоту, неоформленный стул 
до 3–4 раз в день, снижение массы тела, наруше-
ние менструального цикла, вздутие и урчание в 
животе, выраженную общую слабость. 

Анамнез заболевания: считает себя больной 
в течение года, когда появились боли и вздутие 
живота. Неоднократно консультирована гастро-
энтерологами по поводу синдрома раздражённо-
го кишечника, проводилась терапия спазмоли-
тическими средствами, пребиотиками, энтеро-
сорбентами, которая давала временный положи-
тельный эффект. Ухудшение в общем состоянии 
больной наступило с мая 2025 года, когда стала 
отмечать сильное вздутие и боли в животе, уве-
личение живота в объёме, тошноту и рвоту после 
приёма пищи. Обследована амбулаторно. УЗИ ор-
ганов брюшной полости выявило признаки диф-
фузных изменений печени, выраженный метео-
ризм с расширенными петлями кишечника.

Рентгенография ОБП: гиперпневматоз ки-
шечника, не исключалась острая кишечная не-
проходимость.

Скрининг целиакии и аутоиммунного гастри-
та: отрицательный.

ФКС: на 25 см от ануса визуализируется цир-
кулярное сужение просвета кишки, до 10 мм, с 
трудом проходимое для эндоскопа, протяжён-
ность сужения — до 2 см, слизистая выраженно 
гиперемирована. Гистологическое заключение 
от 21.08.2025: в объёме доставленных биопта-
тов сигмовидной кишки умеренно выраженное 
хроническое активное воспаление с дискретно-
стью воспалительных инфильтратов, неравно-
мерным фиброзом собственной пластинки сли-
зистой.

Для уточнения диагноза и определения так-
тики ведения пациентка была госпитализирова-
на в ГЭО ГБУ РО РОКБ.

Анамнез жизни: росла и развивалась нор-
мально. Туберкулёз, вирусные гепатиты, вред-

ные привычки отрицает. Наследственный, ал-
лергологический и эпидемиологический анам-
незы не отягощены. Mensis с 13 лет, по 4 дня, 
через 28 дней, в умеренном количестве, безбо-
лезненные. Аменорея в течение последних 4 ме-
сяцев.

Объективные данные
Общее состояние средней тяжести. Больная 

астенического телосложения, пониженного пи-
тания. Рост — 165 см, вес — 33,7 кг. ИМТ — 12,4 
кг/м2. Кожные покровы бледные, чистые. Пери-
ферические лимфоузлы, доступные пальпации, 
не увеличены. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. Пульс — 90 ударов в минуту, удовлет-
ворительного наполнения и напряжения. АД = 
100/60 мм рт. ст. В лёгких при перкуссии лёгоч-
ный звук, при аускультации дыхание везикуляр-
ное. Язык влажный, обложен умеренно белым 
налётом. Живот вздут, обращают на себя вни-
мание перистальтирующие раздутые петли ки-
шечника. При поверхностной пальпации живота 
определяется болезненность по ходу ободочной 
кишки, в эпигастрии, правом и левом подребе-
рьях. При глубокой методической скользящей 
пальпации живота в левой подвздошной обла-
сти урчит раздутая сигмовидная кишка в виде 
гладкого цилиндра толщиной 5 см, болезнен-
ная, не смещаемая. Пальпируются раздутые пет-
ли восходящего и нисходящего отделов толстой 
кишки, в виде умеренно плотных, болезненных 
цилиндров толщиной 5–6 см. Симптом Щётки-
на – Блюмберга отрицательный. Печень и селе-
зёнка не увеличены. Стул 3–4 раза в сутки, не-
оформленный, без патологических примесей. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

Лабораторно-инструментальные исследо-
вания

Анализы крови на вирусные гепатиты, сифи-
лис и ВИЧ-инфекцию отрицательные. Группа 
крови — B(III), резус-фактор положительный. В 
общем анализе крови выявлено снижение уров-
ня гемоглобина до 103 г/л, эритроцитов — до 
3,24*10^12/л, гематокрита — до 31%, тромбо-
циты составляли 354*10^9/л, лейкоциты  — 
4.4*10^9/л, из них сегментоядерные нейтрофи-
лы — 59,8%, лимфоциты — 29,2%, моноциты — 
9,4%, эозинофилы — 1,6%, СОЭ — 3 мм/час.

Коагулограмма: АЧТВ — 32 сек., протромби-
новое время — 15,25 сек. Протромбин по Кви-
ку — 61,93%, МНО —1,35, тромбиновое время — 
20,74 сек, фибриноген — 1,79 г/л.

В биохимическом анализе крови активность 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатами-
нотрансферазы (АСТ), альфа-амилазы, щелоч-
ной фосфатазы, гаммаглутамилтранспептидазы, 
концентрация общего и прямого билирубина, 
глюкозы, креатинина, мочевины, холестерина, 
калия, натрия колебались в пределах нормаль-
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ных значений. Содержание общего белка было 
снижено и составляло 49 г/л, уровень альбуми-
на уменьшился до 27 г/л, сывороточного желе-
за — до 5,3 мкмоль/л, мочевой кислоты — до 
111,6 мкмоль/л. СРБ был равен 5,9 мг/л, ревма-
тоидный фактор — 4,6 Ед/л.

Общий анализ мочи: удельный вес  — 1,04, 
рН — 6,0, белок — 0,3 г/л, эритроцитов нет, лей-
коциты — 4–5 в поле зрения.

В копрограмме определяются нейтральный 
жир, слизь, мышечные волокна изменённые и 
неизменённые, простейшие и гельминты не об-
наружены.

Флюорограмма органов грудной клетки без 
патологии. ЭКГ: ЭОС не отклонена. Ритм синусо-
вый, ЧСС — 94 в минуту, диффузные изменение 
в миокарде левого желудочка.

Компьютерная томография органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства с 
внутривенным болюсным контрастированием: 
визуализируются раздутые воздухом и жид-
костным содержимым петли тонкой кишки, диа-
метром до 48 мм. В правом гипогастрии отме-
чается неравномерное сужение просвета под-
вздошной кишки до 3.2 мм на протяжении 18 
мм с супрастенотическим расширением до 56 
мм. На уровне илеоцекального перехода также 
отмечается сужение просвета кишки до 3 мм 
на протяжении 14 мм. В ободочной кишке кон-
трастная взвесь. Сигмовидная кишка удлинена, 
неравномерно сужена, компремирована расши-
ренными петлями тонкого кишечника. Печень 
не увеличена, краниокаудальный размер — 116 
мм, паренхима печени пониженной плотности, 
равномерно накапливает контрастное вещество. 
Внутрипечёночные желчные протоки не расши-
рены, холедох — 6 мм. Воротная вена — 12 мм, 
верхнебрыжеечная вена  — 10 мм, селезёноч-
ная вена — 5 мм, контрастируются равномерно. 

Желчный пузырь не увеличен, стенка не утол-
щена, рентгеноконтрастных конкрементов не 
выявлено. Перетяжка в области тела. Поджелу-
дочная железа однородной структуры, не увели-
чена, Вирсунгов проток не расширен. Парапан-
креатическая клетчатка не изменена. Надпочеч-
ники обычного расположения и строения. Поч-
ки не увеличены в размерах. ЧЛС не расширена. 
Рентгеноконтрастных конкрементов не выявле-
но. Селезёнка не увеличена, однородной струк-
туры. Свободной жидкости в брюшной полости 
и малом тазу не определяется. Деструктивных 
изменений отсканированных костей не выявле-
но. Заключение: КТ-признаки нижней неполной 
тонкокишечной непроходимости. КТ-признаки 
локальной стриктуры дистального отдела под-
вздошной кишки (рис. 1, 2).

Заключение фиброгастродуоденоскопии 
(ФГДС): недостаточность кардии 1 ст.; поверх-
ностный гастрит, дуоденит.

Протокол неинвазивной диагностики син-
дрома избыточного бактериального роста тон-
кой кишки (СИБР): результат положительный; 
выявлены признаки СИБР.

На основании вышеизложенного у больной 
была диагностирована болезнь Крона с пора-
жением терминального отдела подвздошной 
кишки и сигмовидного отдела толстой кишки, 
стриктурирующий фенотип, тяжёлая атака, не-
прерывное рецидивирующее течение. Ослож-
нения: нижняя субкомпенсированная тонкоки-
шечная непроходимость. Синдром избыточно-
го бактериального роста тонкой кишки. Син-
дром мальдигестии, синдром мальабсорбции. 
Дeфицит массы тела (ИМТ — 12,4 кг/м²). Желе-
зодефицитная анемия лёгкой степени. Вторич-
ная аменорея. Сопутствующий диагноз: Недо-
статочность кардии 1 ст. Хронический гастрит, 
хронический дуоденит.

  

Рисунок 1, 2. Результаты КТ органов брюшной полости
Figure 1, 2. Results of CT of abdominal organs
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Больной проводилась следующая терапия: 
омепразол 20 мг 2 p/день внутрь за 30 мин. до 
еды, панкреатин в минимикросферах 25000 EД 3 
р/день внутрь во время приёма пищи, метрони-
дазол 100,0 в/в капельно 2 р/день, ципрофлок-
сацин 100,0 в/в капельно 2 р/день, преднизолон 
60 мг + 0,9% р-р NaCl 200.0 в/в капельно 1 р/
день, раствор глюкозы 5% 200,0 в/в капельно 2 
р/день, метоклопрамид 2,0 в/м, азатиоприн 50 
мг 2 p/день внутрь, тримебутин 200 мг 3 р/день 
внутрь, до еды, месалазин 1 г 4 р/день внутрь, 
частое дробное питание. В результате лечения 
состояние больной несколько улучшилось: взду-
тие и боли в животе несколько уменьшились, 
тошнота, рвота стали возникать реже. Пациент-
ка была выписана на амбулаторно лечение и 
направлена на консультацию в институт коло-
проктологии им. А.Н. Рыжих, где диагноз «Бо-
лезнь Крона» был подтверждён, рекомендовано 
проведение биологической терапии ведолизу-
мабом, оказывающим селективное воздействие 
на кишечник в сочетании с азатиоприном, после 
чего принять решение об оперативном вмеша-
тельстве.

Выводы

Особенностью течения болезни Крона в 
данном случае являлось образование воспали-
тельных стенозов и фиброзных стриктур тон-
кой кишки, илеоцекального перехода и сигмо-
видного отдела толстой кишки. Надо полагать, 
что стриктуры, сформированные в результате 
трансмурального воспаления и фиброза стен-
ки кишки, возникли вследствие длительного и 
агрессивного течения заболевания [2]. Одними 
из причин быстрого прогрессирования патоло-
гического процесса явились: «поздняя диагно-
стика и госпитализация в специализированный 
стационар, а также отсутствие проведения ба-
зисной терапии болезни Крона генно-инженер-
ными препаратами» [3, 4, 5]. Возникающие ос-
ложнения вносят определённые коррективы в 
лечение данного заболевания.
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