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РЕЗЮМЕ. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), в частности болезнь Крона, явля-
ются одной из наиболее непростых и неизученных проблем в современной гастроэнтерологии. 
Актуальность данной проблемы обусловлена неспецифичностью клинической картины в де-
бюте заболевания, поздней диагностикой и несвоевременным началом терапии, что зачастую 
приводит к развитию тяжелых инвалидизирующих осложнений. В данной публикации пред-
ставлен клинический случай осложненного течения болезни Крона. В анамнезе у пациентки 
за период с 2013 по 2022 год было проведено около двадцати оперативных вмешательств.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Крона; инфильтрат; операция; осложнения; клинический 
случай.
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SUMMARY. Inflammatory bowel disease, particularly, Crohn’s disease, is one of the most diffi-
cult and unexplored problems in modern gastroenterology. The relevance of this problem is due to 
the non-specificity of the clinical picture in the debut of the disease, late diagnosis and untimely 
initiation of therapy, which often leads to the development of severe disabling complications. This 
publication presents a clinical case of a complicated course of Crohn’s disease, in the anamnesis 
morbi for the period from 2013 to 2022, about twenty surgical interventions were performed.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона (БК) — хроническое реци-
дивирующее заболевание желудочно-кишеч-
ного тракта до конца не изученной этиологии, 
в основе которого лежит сегментарное, асим-
метричное, трансмуральное, гранулематозное 
воспаление, способное вовлекать любой уча-
сток пищеварительного тракта — от полости 
рта до ануса (с преимущественным пораже-
нием тонкой и толстой кишки, перианальной 
области) [2, 4, 9].

Значимость данного заболевания обус-
ловлена не только медицинским, но и соци-
альным аспектом [7–9], который связан с 
постоянно растущей первичной заболевае-
мостью, достигающей 5,9–10 новых случаев 
на 100 000 населения в год. При этом крайне 
важно учитывать, что наибольшая часть впер-
вые заболевших лиц — это люди молодого, 
трудоспособного возраста (18–40 лет), а дан-
ное заболевание резко ухудшает качество их 
жизни [4, 9].

Медицинский же аспект состоит в том чис-
ле в поздней диагностике: от появления первых 
симптомов БК до постановки диагноза прохо-
дит в среднем 44,5 месяца [1]. Среди возмож-
ных объективных причин поздней диагностики 
можно выделить ограниченные клинические 
проявления, неспецифичность и разнообразие 
проявлений в дебюте заболевания (в том числе 
внекишечных проявлений), позднюю обращае-
мость пациентов, недостаточную насторожен-
ность врачей относительно воспалительных 
заболеваний кишечника [4, 6]. Медицинский 
аспект также обусловлен отсутствием одно-
значных представлений об этиологии заболева-
ния, частым рецидивированием, непрогнозиру-
емым течением, инвалидизирующим эффектом 
радикальных операций [3, 5].

Выделяют три основных клинических ва-
рианта течения БК [4, 9]:

1) острое течение (менее 6 месяцев от де-
бюта заболевания) — c фульминантным 
или с постепенным началом;

2) хроническое персистирующее течение 
(отсутствие ремиссии в течение 6 меся-
цев от начала обострения на фоне адек-
ватно проводимой терапии);

3) хроническое рецидивирующее тече-
ние — редко рецидивирующее (обо-
стрения 1 раз в год или реже); часто 
рецидивирующее (2 обострения в год и 
более).

Тяжесть текущего обострения («атаки») 
БК определяется по индексу активности БК 

(ИАБК), также известному как индекс Беста. 
Данный индекс базируется на анализе субъ-
ективных симптомов пациента и зависит от 
характеристики жалоб самим пациентом и их 
корректной интерпретации лечащим врачом 
[4, 6].

В процессе развития и прогрессирования 
болезни Крона оперативное лечение может 
стать необходимостью: до 80 % пациентов с 
болезнью Крона могут подвергнуться опера-
тивному вмешательству в течение своей жиз-
ни [5].

Показания к хирургическому лечению при 
болезни Крона сводятся к следующим основ-
ным пунктам:

• Острые осложнения: 1) кишечное кро-
вотечение (резекция пораженного участ-
ка кишки с наложением анастомоза или 
без такового с обязательной интраопе-
рационной энтеро- или колоноскопией); 
2) перфорация тонкой кишки в свобод-
ную брюшную полость (резекция пора-
женного отдела с формированием ана-
стомоза или стомы); 3) перфорация тол-
стой кишки (операцией выбора является 
субтотальная резекция ободочной кишки 
с формированием илеостомы); 4) токси-
ческая дилатация ободочной кишки (суб-
тотальная резекция ободочной кишки с 
одноствольной илеостомией).

• Хронические осложнения: 1) стриктуры; 
2) инфильтрат брюшной полости; 3) вну-
тренние или наружные кишечные свищи; 
4) выявление неоплазии.

Ввиду того что ни терапевтические, ни хи-
рургические методы лечения не позволяют 
полностью излечить от БК, главной целью 
лечения являются индукция и поддержание 
ремиссии, а также улучшение качества жизни 
пациентов [7, 9].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

В марте 2022 г. пациентка N., 38 лет, была 
консультирована в амбулаторном порядке в 
городском центре воспалительных заболева-
ний кишечника СПб ГБУЗ «Елизаветинская 
больница», обратившись с жалобами на пе-
риодически возникающие боли в животе, 
вздутие живота, наличие вентральной грыжи 
больших размеров.

Из анамнеза заболевания известно, что по-
явление периодических болей в животе стала 
отмечать с 2013 г. В первых числах августа 
2013 г. возникли острые боли в животе, паци-
ентка была госпитализирована в Клиническую 
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больницу № 122 им. Л.Г. Соколова с подозре-
нием на острый аппендицит. 9 августа 2013 г. 
была выполнена лапароскопия с конверсией 
доступа в средне-срединную лапаротомию. 
На расстоянии 15 см от илеоцекального угла 
был определен резко инфильтрированный с 
налетом фибрина участок подвздошной кишки 
длиной 20 см. Червеобразный отросток дли-
ной 7 см, утолщен, гиперемирован, вторич-
но изменен. Выполнена резекция подвздош-
ной кишки (удален участок протяженностью 
25 см), аппендэктомия, санация и дренирова-
ние брюшной полости. Установлен диагноз: 
прикрытая перфорация подвздошной кишки, 
осложненная разлитым перитонитом; вторич-
ный аппендицит. Результаты исследования 
операционного материала: перфорация тонкой 
кишки по брыжеечному краю с перифокаль-
ной флегмоной кишки, фибринозно-гнойный 
перитонит, вторичный аппендицит. За время 
госпитализации получала инфузионную, анти-
бактериальную терапию, анальгетики, спазмо-
литики, ингибиторы протонной помпы.

После выписки периодически отмечала 
появление болей в правой подвздошной обла-
сти, за медицинской помощью не обращалась.

Значительное ухудшение самочувствия от-
мечено летом 2019 г.: стали возникать боли в 
животе и появилось болезненное уплотнение 
в правой подвздошной области, периодически 
отмечала повышение температуры тела до 
субфебрильных цифр. В течение лета 2019 г. 
несколько раз поступала по скорой помощи в 
стационары, но острая хирургическая патоло-
гия каждый раз была исключена. 27 августа 
2019 г. была выполнена видеоколоноскопия, 
эндоскоп проведен до купола слепой кишки. 
Эндоскопическая картина: в области устья 
аппендикулярного отростка деформация 
стенки, подтянутая к баугиниевой заслонке, 
которая также незначительно деформирована, 
отечная, слизистая оболочка гиперемирована, 
пройти в подвздошную кишку полностью не 
удается из-за выраженного отека слизистой 
оболочки и деформации просвета подвздош-
ной кишки (произведена биопсия), слизистая 
оболочка плотноэластичная; на осмотренных 
участках толстой кишки просвет кишки не 
изменен, тонус сохранен, складки и сфинкте-
ры выражены хорошо; слизистая оболочка на 
всем протяжении бледно-розовая, гладкая, 
блестящая, сосудистый рисунок сохранен. 
Результаты гистологического исследования 
биоптатов (три фрагмента из илеоцекальной 
области): кусочки слизистой оболочки кишки 
с диффузной лимфо-лейкоцитарной инфильт-

рацией, атрофией желез. В указанный период 
обращали на себя внимание снижение уровня 
гемоглобина до 98 г/л, уровня железа сыво-
ротки крови, трансферрина, отмечен лейко-
цитоз до 12,3 × 109/л (повышение количества 
нейтрофилов до 10,1 × 109/л). Пациентка 
18 сентября 2019 г. в амбулаторном поряд-
ке проконсультирована гастроэнтерологом, 
предположен диагноз: хронический спаечный 
колит, воспалительное заболевание кишечни-
ка, спаечная болезнь.

10 октября 2019 г. пациентка в экстренном 
порядке поступила на хирургическое отделе-
ние СЗГМУ им. И.И. Мечникова, находилась 
до 29 октября 2019 г. Диагноз основной: бо-
лезнь Крона, впервые выявленная. Осложне-
ние: инфильтрат подвздошной кишки. Сопут-
ствующие заболевания: хронический гастрит, 
вне обострения; хроническая анемия, легкой 
степени тяжести.

При обследовании данных за острую хи-
рургическую патологию не получено. За время 
госпитализации была выполнена видеоилеоко-
лоноскопия (17 октября 2019 г.), эндоскоп был 
проведен до купола слепой кишки с осмотром 
дистального отдела подвздошной кишки. По 
данным эндоскопического обследования, про-
свет купола слепой кишки был деформирован 
за счет передне-медиальной стенки, которая 
уплотнена, с конвергенцией складок, сли-
зистая оболочка мелкобугристая, скусывается 
при биопсии (биопсия № 2). Инфильтратив-
ные изменения купола слепой кишки перехо-
дят на нижне-медиальную стенку баугиниевой 
заслонки. Просвет баугиниевой заслонки су-
жен, стенки уплотнены, после многократных 
попыток осмотрено 2–3 см терминального от-
дела подвздошной кишки в перспективе (сли-
зистая оболочка мелкобугристая, отечная) — 
биопсия № 4. В просвете толстой кишки со-
держится умеренное количество промывной 
жидкости — частично аспирирована. Просвет 
равномерно расправляется при раздувании. 
Перистальтика определяется, тонус сохранен. 
Слизистая оболочка кишки розовая, блестя-
щая, сосудистый рисунок сохранен. Гаустра-
ция типичная. Сигмовидная кишка извитая, 
подвижная, удлинена. Эндоскопическое за-
ключение: Карциноидилеоцекального угла (?), 
аппендикулярный инфильтрат (?). Биопсия из 
устья баугиниевой заслонки. Биопсия из купо-
ла слепой кишки.

Гистологическое описание биоптатов было 
следующим:

• Биоптат № 1 (слепая кишка) — фраг-
мент слизистой оболочки толстой кишки 
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сохранной архитектоники с массивной 
диффузной лимфо-плазмоцитарной ин-
фильтрацией стромы с обилием нейтро-
фильных и базофильных гранулоцитов.

• Биоптат № 2 (слепая кишка) — фраг-
мент слизистой оболочки толстой кишки 
с резким нарушением архитектоники за 
счет выраженного фиброза и диффузной 
лимфо-плазмоцитарной инфильтрацией 
с обилием нейтрофильных гранулоцитов, 
распространяющийся от субэпителиаль-
ных отделов с эрозированием поверх-
ности и выходящий за пределы мышеч-
ной пластинки, определяется скопление 
гистиоцитов с примесью эозинофилов в 
базальных отделах собственной пластин-
ки слизистой оболочки и атрофия крипт, 
продуктивный васкулит с тромбозом.

• Биоптаты № 3–6 (подвздошная киш-
ка) — фрагмент слизистой оболочки тон-
кой кишки с нарушением архитектоники 
за счет выраженного отека и фиброза 
стромы, укорочением и утолщением вор-
синок, лимфо-плазмоцитарной инфиль-
трацией с обилием нейтрофильных и эо-
зинофильных гранулоцитов, распростра-
няющийся от субэпителиальных отделов 
с эрозированием поверхности и очагами 
эпителизации, выходящей за пределы 
мышечной пластинки, с явлениями про-
дуктивного васкулита.

Общее гистологическое заключение: хро-
нический илеит умеренной степени актив-
ности, без нозологической принадлежности; 
хронический колит в стадии обострения, вы-
раженной степени активности, без нозологи-
ческой принадлежности.

Была также выполнена компьютерная то-
мография брюшной полости (14 октября 
2019 г.): КТ-картина требует дифференциаль-
ной диагностики между терминальным илеи-
том и аппендикулярным инфильтратом.

За время госпитализации была проведена 
антибактериальная терапия (метронидазол, 
амоксиклав, ципрофлоксацин), пациентка по-
лучала висмута трикалия дицитрат, лавакол, 
омепразол. Была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии, после выписки рекомен-
дован прием пентасы 4 г/сут.

После выписки была направлена на ам-
булаторную консультацию в СЗГМУ им. 
И.И. Мечникова (12 ноября 2019 г.). По ре-
зультатам консультации диагноз основного 
заболевания: болезнь Крона, впервые выяв-
ленная, воспалительная (стриктурирующая?) 
форма, клиническая ремиссия. Осложнения: 

гипохромная анемия легкой степени; инфиль-
трат подвздошной кишки. Сопутствующие 
заболевания: аутоиммунный тиреоидит, ги-
потиреоз (?). По результатам амбулаторно-
го обследования специфические инфекции 
были исключены. Были даны рекомендации: 
продолжить прием гранул пентасы 4 г/сут, 
прием метронидазола 500 мг 3 раза в день до 
14 дней; препараты железа.

Со слов пациентки, принимала пентасу 
около трех месяцев, затем данная терапия 
была прекращена. Состояние оставалось 
удовлетворительным до сентября 2020 г., ког-
да снова отметила появление болей в правых 
отделах живота, вздутие живота, в связи с чем 
17.09.2020 г. обратилась за медицинской по-
мощью в СПб ГБУЗ «Мариинская больница». 
Был установлен диагноз: острая кишечная 
непроходимость. В ходе обследования острая 
патология органов брюшной полости была 
исключена, 19 сентября 2020 г. пациентка 
была выписана.

Через несколько дней, 23 сентября 2020 г., 
пациентка вновь отметила ухудшение состоя-
ния в виде возобновления и усиления выше-
указанных симптомов, по скорой помощи 
была госпитализирована в СПб ГБУЗ «Елиза-
ветинская больница» с диагнозом острой ки-
шечной непроходимости, но при оценке пас-
сажа бария по желудочно-кишечному тракту 
нарушения продвижения суспензии выявлено 
не было, и 27 сентября 2020 г. пациентка была 
выписана.

30 сентября 2020 г. пациентка снова по 
скорой помощи поступила в Военно-меди-
цинскую академию им. С.М. Кирова, находи-
лась на стационарном лечении до 11 ноября 
2020 г. При поступлении беспокоили посто-
янные, выраженные боли ноющего и тяну-
щего характера в правых отделах живота, 
периодические схваткообразные боли в пра-
вой подвздошной области, вздутие живота, 
наблюдалась однократная рвота желудочным 
содержимым, не приносящая облегчения, 
также беспокоили общая слабость, сухость 
во рту. По итогам данной госпитализации 
был установлен диагноз основного заболева-
ния: острая спаечная тонкокишечная непро-
ходимость. Осложнения: распространенный 
гнойно-фибринозный перитонит; двусторон-
ний малый гидроторакс; перфорация острой 
язвы терминального отдела подвздошной 
кишки от 05 октября 2020 г.; несостоятель-
ность швов илеостомы с затеком кишечного 
содержимого в брюшную полость от 14 октя-
бря 2020 г.
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За время данной госпитализации с 30 сен-
тября 2020 г. по 9 ноября 2020 г. была прове-
дена серия хирургических вмешательств:

1) устранение острой спаечной тонкоки-
шечной непроходимости;

2) назогастроинтестинальная интубация;
3) релапаротомия;
4) санация и дренирование брюшной по-

лости;
5) лапаростомия;
6) программные санации;
7) вакуумно-аспирационное дренирование 

брюшной полости.
Выписка из протокола операции: в тер-

минальном отделе подвздошной кишки на 
расстоянии 6 см от илеоцекального перехода 
подвздошная кишка сложена в виде двуствол-
ки вследствие плотного сращения с брыжееч-
ным краем кишки и непосредственно бры-
жейки поперечной ободочной кишки в сред-
ней ее трети, что явилось причиной острой 
кишечной непроходимости.

Было принято решение о сохранении ла-
паростомы и «отключении» терминального 
отдела подвздошной кишки путем форми-
рования двуствольной илеостомы. 9 ноября 
2020 г. лапаростома была устранена.

Пациентка также перенесла коронавирус-
ную инфекцию (инаппаратная форма). В свя-
зи с выявлением коронавирусной инфекции 
пациентка была переведена в дежурный 
COVID-стационар.

В феврале 2021 г. при обследовании у па-
циентки был выявлен тромбоз общей бедрен-
ной и наружной подвздошной вены слева, по 
поводу которого она получала консерватив-
ную терапию (ривароксабан). При контроль-
ном обследовании в марте 2020 г. — частич-
ная реканализация.

11 мая 2021 г. в плановом порядке посту-
пила в Военно-медицинскую академию им. 
С.М. Кирова, находилась по 27 мая 2021 г. 
Диа гноз основного заболевания: функциони-
рующая илеостома; состояние после устра-
нения острой спаечной тонкокишечной не-
проходимости от 30 сентября 2020 г., релапа-
ротомии, санации и дренирования брюшной 
полости, илеостомии по поводу распростра-
ненного фибринозно-гнойного перитонита 
от 4 октября 2020 г. Сопутствующие заболе-
вания: гигантская послеоперационная вен-
тральная грыжа; бронхиальная астма, сред-
нетяжелое течение, ремиссия; флеботромбоз 
глубоких вен подвздошно-бедренного сег-
мента левой нижней конечности, частичная 
реканализация на фоне антикоагулянтной 

терапии от 9 марта 2021 г.; рубцовая дефор-
мация шейки матки. 13 мая 2021 г. была про-
ведена реконструктивно-пластическая опе-
рация по восстановлению непрерывности 
тонкой кишки с ликвидацией стомы, форми-
рованием анастомоза. Послеоперационный 
период протекал без особенностей. Функция 
кишечника была восстановлена, перисталь-
тика была отчетливой, был самостоятельный 
стул.

В августе 2021 г. пациентка отметила по-
вышение температуры тела до 40 °С, прово-
дилась антибактериальная терапия, в даль-
нейшем появились боли в животе, вздутие 
живота. 17 сентября 2021 г. была выполнена 
компьютерная томография брюшной поло-
сти. Заключение: КТ-картина инфильтрата в 
нижнем этаже брюшной полости с призна-
ками наличия тонко-тонкокишечных и под-
вздошно-слепокишечного свищей и развити-
ем низкой тонкокишечной непроходимости, 
небольшое количество жидкости в брюшной 
полости и полости таза, лимфаденопатия 
брыжеечной, подвздошно-ободочнокишечной 
и слепокишечной групп, КТ-картина после-
операционной вентральной грыжи, КТ-кар-
тина окклюзии устья чревного ствола с нали-
чием анастомозов между бассейном чревного 
ствола и бассейном верхней брыжеечной ар-
терии. Детализированное описание инфиль-
трата: в центральных отделах нижнего этажа 
брюшной полости определяется инфильтрат с 
неровными, тяжистыми контурами, мелкими 
точечными кальцинатами в структуре, вов-
лекающий петли тонкой кишки (преимуще-
ственно подвздошной) и купол слепой кишки 
с признаками наличия многочисленных меж-
кишечных свищей.

В начале ноября 2021 г. пациентка отме-
тила появление болезненного уплотнения в 
перианальной области справа, вскрылось са-
мостоятельно. Консультирована хирургом, 
клинический диагноз: вторичный боковой 
правосторонний парапроктит (прорыв хр. 
межкишечного абсцесса (?)), самопроизволь-
ное вскрытие от 10 ноября 2021 г. Консуль-
тирована колопроктологом 13 декабря 2021 г., 
диагноз: хронический парапроктит. Рекомен-
довано выполнение ЭРУЗИ.

С начала 2022 г. стала отмечать периоди-
ческое повышение температуры тела до суб-
фебрильных значений, снова появились боли 
в животе.

2 февраля 2022 г. выполнена компьютерная 
томография брюшной полости, по сравнению 
с результатами исследования от 17 сентября 
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2021 г. отмечено появление отграниченного 
жидкостного межкишечного скопления в об-
ласти инфильтрата, более выраженное рас-
ширение петель тонкой кишки. КТ-картина 
воспалительного инфильтрата в нижнем эта-
же брюшной полости с признаками наличия 
тонко-тонкокишечных и подвздошно-слепо-
кишечного свищей; межкишечного отграни-
ченного жидкостного скопления (вероятно, 
межкишечный абсцесс) с развитием низкой 
тонкокишечной непроходимости.

16 февраля 2022 г. была в плановом по-
рядке госпитализирована на гастроэнтероло-
гическое отделение СЗГМУ им. И.И. Мечни-
кова; находилась на стационарном лечении 
до 2 марта 2022 г. В рамках госпитализации 
21 февраля 2022 г. была обследована, выпол-
нена видеоколоноскопия. Заключение: состо-
яние после резекции подвздошной кишки, 
болезнь Крона тонкой кишки, стеноз терми-
нального отдела. Детализированное описа-
ние: в зоне устья аппендикса определяются 
бледно-розовые грануляции, терминальный 
отдел тонкой кишки интубируется с усили-
ем на 2 см, далее — просвет диаметром до 
4–5 мм, непроходим для эндоскопа, визуали-
зируются отечные булавовидные гиперемиро-
ванные ворсины. Заключение МРТ брюшной 
полости от 18 февраля 2022 г.: МР-картина 
инфильтрата брюшной полости с вовлече-
нием петель подвздошной и слепой кишки 
и признаками реактивной лимфаденопатии. 
Нельзя исключить наличие свищевых ходов. 
МР-признаки тонкокишечной непроходимо-
сти. Детализированное описание: в илеоце-
кальной области между петлями подвздош-
ной кишки и слепой кишкой отмечается ин-
фильтрат с вовлечением петель подвздошной 
и слепой кишки. Стенки прилежащих петель 
подвздошной кишки утолщены до 4–8 мм, пе-
ристальтика не снижена. На фоне инфильтра-
та нельзя исключить наличие свищевых хо-
дов (сложно дифференцировать со стенозиро-
ванными участками кишки). Илеоцекальный 
переход на фоне инфильтрата отчетливо не 
прослеживается, слепая кишка деформиро-
вана (вероятно, за счет спаечных изменений), 
прижата петлей подвздошной кишки к задней 
стенке. В рамках госпитализации начато ле-
чение азатиоприном 100 мг/сут, был назначен 
метронидазол внутрь 1500 мг/сут, препара-
ты железа. При выписке даны рекоменда-
ции: прием таблеток азатиоприна 100 мг/сут, 
таблеток метронидазола по 500 мг 3 раза в 
сутки 30 дней с решением вопроса о продол-
жении терапии после консультации гастроэн-

теролога. По итогам обследования принято 
решение о необходимости хирургического 
лечения в специализированном стационаре, 
проведение генно-инженерной биологиче-
ской терапии в послеоперационном периоде. 
Пациентке было сообщено, что планирует-
ся одономоментная операция по поводу ин-
фильтрата брюшной полости, межкишечных 
свищей и гигантской вентральной грыжи. Ре-
комендована госпитализация в НМИЦ коло-
проктологии им. А.Н. Рыжих с последующим 
консервативным лечением и наблюдением в 
СЗГМУ им. И.И.Мечникова.

9 марта 2022 г. пациентка получила кон-
сультацию в ВЗК НМИЦ колопроктологии 
им. А.Н. Рыжих.

Диагноз: болезнь Крона в форме терми-
нального илеита, осложненная формирова-
нием инфильтрата брюшной полости с нали-
чием межкишечных свищей, хроническое ре-
цидивирующее течение, среднетяжелая атака 
(?). Перианальные проявления: задний непол-
ный внутренний свищ прямой кишки (?).

Операции:
1) лапароскопия, лапаротомия, резекция 

подвздошной кишки (25 см), аппендэк-
томия, санация и дренирование брюш-
ной полости от 9 августа 2013 г.;

2) лапаротомия, адгезиолизис, устранение 
спаечной тонкокишечной непроходи-
мости, назоинтестинальной интубации 
тонкой кишки от 30 сентября 2020 г.;

3) лапаротомия, санация, дренирование 
брюшной полости, формирование лапа-
ростомы от 04 октября 2020 г. по поводу 
фибринозно-гнойного перитонита;

4) программная санация брюшной поло-
сти, формирование двуствольной илео-
стомы от 5 октября 2020 г.;

5) программные санации (13) брюшной 
полости с 7 октября 2020 г. по 6 ноября 
2020 г.;

6) устранение лапаростомы от 9 ноября 
2020 г.;

7) реконструктивно-пластическая опера-
ция — внутрибрюшное закрытие илео-
стомы в мае 2021 г;

8) вскрытие острого парапроктита в ноя-
бре 2021 г.

Гигантская послеоперационная вен-
тральная грыжа. Посттромбофлеботический 
синдром. Флеботромбоз глубоких вен под-
кожно-бедренного сегмента левой нижней 
конечности в феврале 2021 г. Частичная река-
нализация на фоне антикоагулянтной терапии 
от 9 марта 2021 г.
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По итогам консультации рекомендовано 
дообследование в следующем объеме: коло-
носкопия под внутривенной седацией; кон-
сультация диска МР-энтерографии; УЗИ ки-
шечника; УЗИ органов малого таза; УЗИ рек-
тальным датчиком; консультация сосудистого 
хирурга по месту жительства; повторная кон-
сультация по результатам обследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, пациентка за период с 
2013 г. перенесла около двадцати оперативных 
вмешательств. Ретроспективно рассматри-
вая течение заболевания, следует отметить, 
что клиническое течение болезни включало в 
себя ряд патогномоничных для болезни Кро-
на признаков: повторяющиеся перфорации 
подвздошной кишки, развитие инфильтрата 
в брюшной полости, формирование межки-
шечных свищей. Данные проявления были 
патогенетически обусловлены наличием у 
пациентки именно болезни Крона, при кото-
рой воспалительный процесс проникает че-
рез всю толщу стенки кишечника и вызывает 
соответствующие осложнения. Активная хи-
рургическая тактика позволяла справиться с 
острыми жизнеугрожающими осложнениями, 
но назначенная консервативная терапия ока-
залась недостаточной для того, чтобы остано-
вить или замедлить развитие аутоиммунного 
воспалительного процесса в кишечнике. Сле-
дует отметить и развитие в анамнезе тромбо-
тических осложнений, которые также могут 
рассматриваться как одно из внекишечных 
проявлений болезни Крона.

Поздняя диагностика заболевания, по всей 
видимости, была обусловлена значительным 
временным промежутком между первым опе-
ративным вмешательством по поводу пора-
жения подвздошной кишки в 2013 г., когда 
диагноз болезни Крона еще не был установ-
лен, и последующей серией атак заболевания 
с 2019 г., следствием чего явилось развитие 
ряда жизнеугрожающих осложнений, потре-
бовавших многократных оперативных вмеша-
тельств.

Дальнейшая тактика ведения пациентки 
состоит в купировании воспалительных яв-
лений и предотвращении нагноения воспа-
лительного инфильтрата брюшной полости с 
последующим назначением адекватной кон-
сервативной терапии болезни Крона и регу-
лярным наблюдением у врача-гастроэнтеро-
лога. Решение вопроса о возможном хирурги-
ческом вмешательстве целесообразно только 

после устранения активного воспалительного 
процесса в брюшной полости.

Таким образом, сомнения в наличии у па-
циентки болезни Крона с потенциально про-
грессирующим течением имели следствием 
недостаточно активную терапевтическую 
тактику, что привело к осложненному тече-
нию заболевания. Данный клинический слу-
чай подтверждает тот факт, что проблема 
диагностики и лечения болезни Крона стоит 
остро и не решена до сих пор, что, в свою 
очередь, ведет к тяжелому течению воспали-
тельного процесса, ухудшает прогноз, приво-
дя к жизнеугрожающим осложнениям и опе-
рациям.

Важно учесть, что достичь успеха в ле-
чении болезни Крона путем однократного 
оперативного вмешательства удается край-
не редко, поэтому необходим комплексный 
мультидисциплинарный подход врачей мно-
гих специальностей для правильного под-
бора консервативной терапии и повышения 
приверженности пациентов.

Несмотря на значительные успехи в обла-
сти изучения болезни Крона, диагностика и 
лечение заболевания по-прежнему представ-
ляют собой сложную многогранную проблему.
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