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Представлен клинический пример диагностики болезни Крона с изолированным поражением терминального отдела 

подвздошной кишки (терминальный илеит). Заболевание осложнилось стенозом участка подвздошной кишки (8 см) с по-
следующей резекцией. Дальнейшее отсутствие мониторинга за больным и выбор неадекватной терапии привели к рециди-
ву заболевания. Рецидив был диагностирован с помощью видеокапсульной эндоскопии, по результатам которой в дисталь-
ных отделах подвздошной кишки зафиксированы щелевидные язвенные дефекты и стенозирующее сужение, проходимое 
для видеокапсулы. Назначение биологической терапии (Инфликсимаб) способствовало убедительной клинико-
лабораторной ремиссии.  

В статье освещены базовые и дискутабельные вопросы по тактике ведения и выбору противорецидивной терапии в по-
слеоперационном периоде у пациентов с болезнью Крона применительно к описанной клинической ситуации. Данный 
клинический пример иллюстрирует не только трудности в диагностике малосимптомного течения болезни Крона и успеш-
ность биологической терапии, но и важность правильного послеоперационного ведения. Отступление от стандартизиро-
ванного клинического алгоритма в послеоперационном периоде привело к рецидиву терминального илеита с формирова-
нием стеноза подвздошной кишки. 

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, стенозирование подвздошной кишки, ви-
деокапсульная эндоскопия, инфликсимаб. 
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A CASE OF CHALLENGING DIAGNOSIS OF CROHN'S DISEASE  
WITH POST-RESECTION RECURRENCE AS A RESULT OF IRRATIONAL 

POSTOPERATIVE MANAGEMENT STRATEGY 
 
We present a clinical example of a complex diagnosis of Crohn's disease with an isolated lesion of the terminal ileum (terminal 

ileitis). The disease was complicated by stenosis of the ileum (8 cm) with its subsequent resection. Further lack of the patient’s fol-
low-up and inadequate therapy choice led to a relapse of the disease. The recurrence was diagnosed with video capsule endoscopy 
that revealed linear ulcerative defects and stenosis in the distal ileum, passable for the video capsule. Prescription of biological ther-
apy with Infliximab contributed to a convincing clinical and laboratory remission.  

The article highlights the basic and debatable issues on management strategies and the choice of anti-relapse therapy for the pa-
tients with Crohn's disease in postoperative period, depending on clinical situation. This case illustrates the difficulties of Crohn's 
disease diagnosis in asymptomatic patients, success of biological therapy, and significance of proper postoperative management. We 
demonstrate how a deviation from the standardized clinical algorithm in the postoperative period caused the recurrence of terminal 
ileitis with the formation of ileal stenosis. 
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Воспалительные заболевания кишечни-

ка (ВЗК) представляют собой одну из наибо-
лее серьезных проблем, обусловленных воз-
никновением грозных осложнений, приводя-
щих пациентов к инвалидизации. Наличие 
альтернативных вариантов медикаментозных 
комбинаций зачастую ставят клинициста пе-
ред сложным выбором персонифицированной 
терапии. Биологические препараты доступны 
не всем пациентам, которые в них нуждаются. 
Поэтому проблема, обусловленная ВЗК, явля-
ется не только медицинской, но и социальной. 
Диагностические трудности и сложности ве-
дения больных могут быть обусловлены ассо-
циацией ВЗК с первичным склерозирующим 
холангитом, развивающимся у 2-7,5% боль-
ных с ВЗК [1,2]. По данным на 2017 год в ми-
ре зарегистрировано 6,8 млн. случаев ВЗК [3]. 
Данная патология проявляется в основном у 

лиц молодого трудоспособного возраста и 
наиболее часто в возрасте 20-40 лет. Она 
включает в себя две нозологические формы: 
язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК). 

Болезнь Крона – хроническое, рециди-
вирующее заболевание желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) неясной этиологии, характери-
зующееся трансмуральным, сегментарным, 
гранулематозным воспалением с развитием 
местных и системных осложнений [4,5]. Бо-
лезнь Крона поражает любые отделы ЖКТ – 
от полости рта до ануса; в подавляющем 
большинстве случаев локализуется в илеоце-
кальном отделе. Заболевание имеет прогрес-
сирующее течение [6]. Однако стойкая ремис-
сия в течение года предотвращает прогресси-
рование ранней болезни Крона [7]. В то же 
время, в отличие от неспецифического язвен-
ного колита, болезнь Крона, это пожизненное 
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заболевание [8], которое не может быть изле-
чено ни терапевтическими, ни хирургически-
ми методами даже при полном удалении всех 
макроскопически измененных отделов ки-
шечника [5,6,9]. 

Клинические проявления БК варьируют 
в зависимости от локализации и протяженно-
сти поражения, стадии, наличия или отсут-
ствия осложнений. В клинической картине 
заболевания характерно наличие кишечного 
синдрома, включающего диарею и абдоми-
нальную боль, эндотоксемии, метаболические 
нарушения и внекишечные проявления. Наря-
ду с типичной клиникой встречаются мало-
симптомные формы заболевания, которые ма-
нифестируют внекишечными проявлениями 
(артропатии, афтозный стоматит, узловатая 
эритема и др.) [4,10] и диагностируются уже 
на стадии осложнений: наружные и внутрен-
ние свищи, инфильтрат брюшной полости и 
интраабдоминальные абсцессы, стриктуры 
ЖКТ (с нарушением кишечной проходимости 
и без таковой) [4]. Терапию при БК следует 
рассматривать как последовательный конти-
нуум, включающий лечение острого заболе-
вания, индукцию ремиссии, поддерживаю-
щую терапию (ПТ), лечение свищевых периа-
нальных осложнений, а при прогрессирова-
нии патологического процесса и развитии 
опасных для жизни осложнений – своевре-
менное хирургическое лечение [4,8,11]. 

Выбор адекватной терапии при БК яв-
ляется залогом успешного лечения, преду-
преждает развитие осложнений и рецидивов. 
Лекарственная палитра включает в себя си-
стемные глюкортикостероиды (ГКС), топиче-
ские (будесонид) при поражениях терминаль-
ного отдела подвздошной и восходящей обо-
дочной кишок легкой и средней степени тяже-
сти [8,11], иммуномодуляторы в качестве ПТ 
(тиопурины и метотрексат), биологические 
препараты: моноклональные антитела к ФНО- 
α (Анти - ФНО- α) (инфликсимаб, адалиму-
маб, цертолизумаба пэгол), к ИЛ-12/23 (усте-
кинумаб) и к интегрину альфа4-бэта7 (ведоли-
зумаб), симптоматическую терапию [11]. ГКС – 
препараты первой линии ‒ не могут приме-
няться в качестве поддерживающей терапии и 
назначаются в течение 12 недель, будесонид – 
не более 4-х месяцев [11,12]. У 30-40% паци-
ентов с БК отмечается резистентность к им-
муносупрессантам, 10-20% не переносят их 
из-за побочных эффектов [13]. Американская 
коллегия гастроэнтерологов (ACG) допускает 
дифференцированное назначение препаратов 
5–аминосалициловой кислоты [11]. Отмечает-
ся эффективность сульфасалазина (3-6 г в 

день) преимущественно при БК толстой киш-
ки, возможно при подвздошно-ободочной ло-
кализации легкой или умеренной степеней 
тяжести, но не у пациентов с изолированным 
поражением тонкой кишки [8,11]. Сульфаса-
лазин применяется для индукции ремиссии в 
послеоперационный период [6], но этот пре-
парат не демонстрирует эффективность в под-
держании ремиссии и не рекомендуется для 
длительного применения [8,11]. Месалазин 
(МЕС), в отличие от его обоснованного назна-
чения при ЯК, не показал своей эффективно-
сти по сравнению с плацебо при БК. Между-
народными европейскими рекомендациями и 
ACG единодушно МЕС не рекомендован ни 
для индукции ремиссии, ни в качестве под-
держивающей терапии [6,8,11]. Российские 
рекомендации допускают назначение МЕС 
при БК тонкой кишки (кроме терминального 
илеита) [4]. Имеются данные, указывающие 
на ограниченную результативность МЕС в 
профилактике послеоперационного рецидива, 
особенно у пациентов с изолированной резек-
цией подвздошной кишки и отсутствием фак-
торов риска рецидива. В основном его назна-
чение можно рассматривать в том случае, если 
иммуносупрессивная терапия противопоказа-
на [10,11]. Предполагается, что у пациентов с 
БК развитие хронического воспалительного 
процесса в кишечнике обусловлено аномаль-
ным иммунным ответом на нормальную фло-
ру. Участие бактерий в воспалении при БК 
послужило основанием для включения анти-
биотиков [АБ] в терапевтический арсенал 
[11]. Однако основная их роль в лечении не-
пенетрирующей БК не установлена, отноше-
ние к ним противоречивое. Указывается, что 
метронидазол (МТН) и ципрофлоксацин не 
более эффективны, чем плацебо при лечении 
БК в стадии активности патологического про-
цесса [6,11]. Значение АБ для индукции ре-
миссии при БК легкой и средней степеней тя-
жести остается недоказанным [6,8,11]. Эф-
фективность их в качестве поддерживающей 
терапии выше, чем плацебо, однако в настоя-
щее время применение АБ неоспоримо только 
в случае инфекционных осложнений [6]. В то 
же время МТН и орнидазол (1-2  г/сутки) яв-
ляются препаратами выбора для предупре-
ждения рецидива после резекции тонкой киш-
ки, они снижают частоту послеоперационных 
рецидивов в течение года после операции, в то 
же время они оказывают нестойкий эффект, 
который прекращается после их отмены 
[6,10,11]. Плохая переносимость и нейропати-
ческие осложнения ограничивают их дли-
тельное использование [6]. Показано, что для 



79 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 17, № 5 (101), 2022 

предотвращения послеоперационного рециди-
ва действенна комбинация МТН с азатиопри-
ном, эффективность которой выше по сравне-
нию с плацебо. Ввиду специфического воз-
действия на кишечник и уменьшенного про-
филя побочных эффектов проводятся иссле-
дования по использованию рифаксимина в ПТ 
в течение 3 месяцев после медикаментозно 
индуцированной ремиссии [6,11]. Отмечается, 
что лечение пациентов с БК легкой степени 
тяжести (кроме локализации в подвздошной и 
восходящей кишках) остается неясным. От-
сутствие ПТ является вариантом ведения не-
которых пациентов с бессимптомной (немой) 
БК легкой степени тяжести [8,11]. Группе па-
циентов с активной БК со стероидорезистент-
ностью, стероидозависимостью, непереноси-
мостью ГКС или при неэффективности и не-
переносимости иммуносупрессоров рекомен-
дуется биологическая терапия, длительность 
которой является предметом дискуссий. Па-
циентам с наличием плохих прогностических 
факторов заболевания (перианальный вариант, 
обширное поражение) обсуждается раннее 
назначение биологической терапии в течение 
первых двух лет болезни [8,10]. 

У пациентов, резистентных к терапии, 
возможно использование методики аутоло-
гичной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток, применение которой огра-
ничивается высоким риском инфекционных 
осложнений, особенно у лиц с перианальной 
формой БК. Эффективность лейкоцитарного 
афереза остается недоказанной [6]. 

Соблюдение послеоперационного алго-
ритма является обязательным условием бла-
гоприятного прогноза заболевания. Клиниче-

ски значимый рецидив БК возможен 20% - 
84% в течение года, 47-50% в течение 5 лет 
после операции, 90% – через 5 лет [6,11]. При 
выборе послеоперационной терапии необхо-
димо стратифицировать факторы риска. К вы-
сокому риску рецидива относятся два и более 
факторов: предоперационная активность и 
показания к операции (свищи и абсцессы свя-
заны с большим числом рецидивов по сравне-
нию со стриктурами), наличие предшествую-
щих операций, пенитрирующая и перианаль-
ная формы заболевания, протяженность пора-
женного сегмента кишечника (>50 см), нали-
чие гранулем при морфологическом исследо-
вании резецированного участка кишки, куре-
ние [6,10], более короткий период времени 
между постановкой диагноза и операцией 
(<10 лет), локализация заболевания в под-
вздошной и толстой кишках (а не только в 
подвздошной кишке), потребность в кортико-
стероидах перед операцией [11]. Для индук-
ции ремиссии бесспорным преимуществом 
обладают Анти - ФНО- α [6,12], введение ко-
торых пациентам с высоким риском рецидива 
рекомендуется начинать в течение 4 недель 
после операции до проведения контрольного 
эндоскопического исследования [11,12]. Тио-
пурины расцениваются как эффективные пре-
параты в качестве ПТ в послеоперационный 
период [5,11]. У пациентов с низким риском 
послеоперационного рецидива (не курит, не 
пенетрирующая форма БК, не было ранее хи-
рургического вмешательства) допустимо от-
сутствие поддерживающей терапии до резуль-
татов илеоколоноскопии, которая должна про-
водиться через 6 месяцев после операции 
[6,10,11] (см. рис.1).  

 
Оценка состояния больных через 15 дней после операции 

   

нет ФР 1 ФР ≥ 2ФР 
   

Отсутствие терапии до результатов 
КС 

Нет консенсуса: Анти - ФНО- α 
Тиопурины (65%) 

Анти - ФНО- α (27%) 
   

Илеоколоноскопия через 6 месяцев 
   

Ri0 Посто-
янный мониторинг 

R i2-i4 
Анти- ФНО 

Ri0 ПТ 
тиопурина-ми 

Ri2-i4 Анти-
ФНО-α (возм. в ком-

бинац.) 

Ri2- 
i4 ПТ Анти-

ФНО- 

Ri2b-i4 
Анти-ФНО-α в 

комбинац. 
 

Рис. 1. Алгоритм послеоперационной тактики ведения пациентов с болезнью Крона. Адаптировано и переведено из Clinical guide-
lines French national consensus, 2021. (ФР – факторы риска; Ri0, i2, i2b- i4 ‒ шкала эндоскопической активности послеоперационного 
рецидива Rutgeerts; ПТ – поддерживающая терапия) 
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Капсульная эндоскопия в послеопера-
ционном периоде способна обнаружить прок-
симальные поражения, не доступные колоно-
скопу, у двух третей пациентов [10]. Она име-
ет чувствительность при БК тонкой кишки, 
чем рентгенологические методы и может быть 
выполнена в случае сомнительных признаков 
воспалительного процесса при энтерографии 
[6,11], а также рекомендуется для мониторин-
га состояния тонкой кишки при установлен-
ной БК [14]. 

Следует заметить, что биологическая 
терапия в условиях практического здраво-
охранения не всегда доступна. В этом случае 
назначается альтернативная медикаментозная 
терапия [15].  

Следует заметить, что биологическая 
терапия в условиях практического здраво-
охранения не всегда доступна. В этом случае 
назначается альтернативная медикаментозная 
терапия [15].  

Клинический случай 
Пациент 42 лет поступил в гастроэнте-

рологическое отделение (ГЭО) с жалобами на 
периодические неинтенсивные боли вокруг 
пупка, неустойчивый стул с кратковременны-
ми эпизодами диареи без примеси крови, 
подъемы температуры тела до 37,5ºС, сниже-
ние массы тела на 6 кг в течение 6 месяцев. 

Из анамнеза известно, что заболел 2 го-
да назад, когда появились абдоминальные бо-
ли в правой подвздошной области, слабость, 
субфебрилитет, учащение стула до 2-4 раз в 
день. С подозрением на острый аппендицит 
был прооперирован. Заключение гистологиче-
ского исследования – катаральный аппенди-
цит. После операции в течение 6 месяцев со-
хранялись умеренные абдоминальные боли, 
эпизоды диареи, субфебрильная гипертермия. 
При проведении ультразвукового исследова-
ния органов брюшной полости, фиброгастро-
скопии, колоноскопии, ирригоскопии патоло-
гии не выявлено. В течение года пациент ис-
пользовал спазмолитики, пищеварительные 
ферменты. Через год поступил в хирургиче-
ский стационар с подозрением на кишечную 
непроходимость. При лабораторном обследо-
вании обнаружены гипопротеинемия (общий 
белок 57,8 г/л), гипоальбуминемия (28,7 г/л), 
железодефицитная анемия (Er 3,0×1012/л; Hb 
81 г/л; ц.п. ‒ 0,81), лейкоцитоз до 12,0×109/л. 
При проведении диагностической лапарото-
мии на расстоянии 80 см от илеоцекального 
угла обнаружена стриктура подвздошной 
кишки. В связи с этим произведена резекция 
пораженного сегмента (8,0 см) с наложением 
межкишечного анастомоза. При морфологи-

ческом исследовании биоптатов, полученных 
из пораженного участка, обнаружены 4 язвен-
ных дефекта щелевидной формы, выражен-
ный отек всех слоев тонкой кишки, умеренное 
полнокровие сосудов. Трансмуральная воспа-
лительная инфильтрация представлена лим-
фоцитами, плазматическими клетками, 
нейтрофильными лейкоцитами, местами с 
формированием лимфоидных узелков. В краях 
язв ‒ грануляционная ткань, саркоидоподоб-
ные гранулемы, состоящие из эпителиоидных 
клеток. Заключение: выявленные изменения 
соответствуют морфологической картине бо-
лезни Крона.  

Больной выписан на амбулаторное до-
лечивание с диагнозом: БК (терминальный 
илеит), стенозирующая форма, активная фаза, 
тяжелое течение, железодефицитная анемия с 
рекомендациями длительного приема сульфа-
залазина в дозе 4 мг\сут. Первые 3 месяца по-
сле операции на фоне приема препарата со-
стояние было удовлетворительным, затем 
вновь появились абдоминальные боли в пра-
вой подвздошной области, субфебрильная ги-
пертермия, похудание, неустойчивый стул без 
примесей, в связи с чем и был госпитализиро-
ван в гастроэнтерологическое отделение через 
год после операции. 

 

  
Рис. 2. Видеокапсульная эндоскопия: А ‒ язвенный дефект 
слизистой подвздошной кишки; Б ‒ язвенный дефект и стрик-
туры слизистой 

 

На момент поступления при осмотре у 
пациента отмечались бледность кожных по-
кровов, пастозность лица, отеки голеней и 
стоп, болезненность при пальпации живота в 
области эпигастрия, по ходу толстой кишки, 
вокруг пупка. В анализах крови регистриро-
валась железодефицитная анемия (Er ‒ 
3,5×1012/л; Hb ‒ 86 г/л; сывороточное железо ‒ 
5,1 мкмоль/л), гипопротеинемия (56г/л) и ги-
поальбуминемия (25,7 г/л), СОЭ ‒ 44 мм/ч., 
СРБ ‒ 35 мг/л, фекальный кальпротектин ‒ 
120 мкг/г. Учитывая клинико-анамнестические 
данные и лабораторную картину, было заподо-
зрено обострение БК тонкой кишки. Для ве-
рификации диагноза была проведена ви-
деокапсульная эндоскопия, по результатам 
которой в тощей кишке, в области анастомоза 
патологических изменений слизистой оболоч-
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ки найдено не было, в дистальных отделах 
подвздошной кишки определялся участок ги-
перемии, 3 язвенных дефекта щелевидной 
формы, рубцово-язвенные стриктуры, стено-
зирующее сужение, проходимое для ви-
деокапсулы (см. рис. 2). 

Таким образом, был подтвержден реци-
див неотерминального илеита с формировани-
ем стеноза подвздошной кишки без наруше-
ния кишечной проходимости. Пациенту был 
назначен Инфликсимаб (Ремикейд) (Анти- 
ФНО-α) 5мг/кг индукционный курс по схеме 
«0 – 2 – 6» (старт-2 неделя-6 неделя), затем 
поддерживающая терапия каждые 8 недель в 
сочетании с азатиоприном (2 мг/кг). Монито-
ринг за эффективностью терапии проводился 
в условиях гастроцентра. Через 2 месяца по-
сле начала терапии зарегистрированы норма-
лизация лабораторных показателей и удовле-
творительное состояние пациента. 

Обсуждение 
Описан клинический случай поздней ди-

агностики болезни Крона с изолированным 
поражением терминального отдела подвздош-
ной кишки (терминальный илеит), выявленной 
уже на стадии осложнения заболевания в виде 
стриктуры подвздошной кишки. Сложность 
верификации диагноза была обусловлена ма-
лосимптомным вариантом течения болезни с 
невыраженным кишечным синдромом, локали-
зацией патологического процесса в тонкой 
кишке (80 см от илеоцекального угла). Начало 
болезни имитировало клинику острого аппен-
дицита, что довольно часто встречается в де-
бюте заболевания. Однако локализация про-
цесса в тонкой кишке (а не в илеоцекальной 
области) не позволила выявить афтозные изме-
нения при осуществлении аппендэкомии. Че-
рез год заболевание манифестировало уже тя-
желыми обменными нарушениями и осложне-
нием, верифицированными в результате диа-
гностической лапароскопии с выявлением 
стриктуры подвздошной кишки и последую-
щей резекцией пораженного участка. Тактика 
ведения пациента в послеоперационный пери-
од не соответствовала стандартизированному 

алгоритму. Нецелесообразным было назначе-
ние сульфасалазина в течение года, примене-
ние которого допустимо при локализации про-
цесса в толстой кишке и не для длительного 
применения. У пациента отмечалось >2 факто-
ров риска рецидива заболевания: предопераци-
онная активность, наличие гранулем при мор-
фологическом исследовании резецированного 
участка кишки, период времени между поста-
новкой диагноза и операцией <10 лет, потреб-
ность в ГКС перед операцией. Эти факторы 
являлись основанием для назначения биологи-
ческой терапии в течение 4 недель после опе-
рации. При недоступности биологической те-
рапии было бы оправданным с целью индук-
ции ремиссии назначение ГКС в дозе 1 мг/кг 
массы тела до 40-60 мг/день с еженедельным 
снижением дозы на 5мг до полной отмены че-
рез 12 недель [4,11] и тиопуринов в качестве 
ПТ. Как нам видится, резонным было добавить 
назначение МТН 1-2  г/сутки как препарата 
выбора для предупреждения рецидива после 
резекции тонкой кишки, учитывая также, что 
эффективность комбинации МТН с азатиопри-
ном для предотвращения послеоперационного 
рецидива выше по сравнению с плацебо [11]. 
Не была проведена илеоколоноскопия через 6 
месяцев после операции, которая является обя-
зательным условием мониторирования состоя-
ния пациента и определят дальнейший выбор 
терапии. Таким образом, отступление от по-
слеоперационного алгоритма привело к реци-
диву неотерминального илеита с формирова-
нием стеноза подвздошной кишки. Назначение 
в конечном итоге Анти-ФНО-α впервые за 2 
года болезни привело к улучшению состояния 
пациента, что внушает надежду на длительную 
ремиссию. 
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