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В в е д е н и е. Болезнь Крона (БК) представляет 
одну из наиболее серьезных и нерешенных проблем 
в современной гастроэнтерологии, требующей по-
стоянной дорогостоящей и не лишенной побочных 
эффектов терапии. Наряду с ростом осложненных 
форм течения данного заболевания, увеличивается 
и хирургическая активность. Хирурги экстренных 
и плановых стационаров вынуждены сталкиваться 
с такими осложнениями БК, как стриктуры тонкой 
и толстой кишки, пенетрации с образованием ки-
шечных свищей в различные анатомические струк-
туры [1]. Невозможность радикального излечения 
пациентов с БК, а также несовершенство методов 
хирургического лечения увеличивают риск разви-
тия послеоперационных осложнений, требующих 
в дальнейшем повторных хирургических вмеша-
тельств, приводящих к инвалидизации населения 
наиболее трудоспособного возраста [1, 2]. Таким 
образом, анализ литературы показывает, что вы-
бор окончательного метода хирургического лече-
ния той или иной формы осложнений БК требует 
дальнейшего его изучения. Остается пока ясным 
одно: подход к лечению данных больных должен 
быть мультидисциплинарным, с привлечением га-
строэнтеролога, колопроктолога, анестезиолога, 
психотерапевта и врачей других специальностей 
для адекватного терапевтического ответа тем вы-
зовам, которые ставит перед нами данное заболе-
вание [3].

Остаются неизученными закономерности раз-
вития заболевания в зависимости от пенетриру-
ющего и стриктурирующего типов воспаления,  
риск и прогноз развития осложнений, показания 
для одноэтапных и многоэтапных хирургических 
вмешательств [4, 5].

Цель исследования заключается в демонстра-
ции междисциплинарного подхода в диагностике 
и варианте хирургического лечения пациента с ос-
ложненным течением болезни Крона.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. В клинику поступил 
пациент А., 19 лет, с жалобами на частое, болезненное, малыми 
порциями мочеиспускание до 25 раз в сутки с примесью кала, 
жидкий стул, боль над лоном. Индекс массы тела (ИМТ)=15,2. 
По результатам лабораторных исследований: антител к цито-
плазме нейтрофилов (АНЦА) класса IgG от 10.09.2018 г. 1:40 
не обнаружено. Антитела к Saccharomyces cerevisiae (ASCA) 
класса IgА от 11.09.2018 г. 10,00 RU/ml (<20.00). Кальпротектин 
в кале от 11.09.2018 г. >2000,00>мкг/г.

Ирригоскопия – объемных образований, свищевых ходов 
толстой кишки нет. Имеются признаки рубцовой деформа-
ции слепой кишки. Фиброколоноскопия (ФКС) – купол слепой 
кишки деформирован за счет рубцово-язвенных изменений. 
Устье червеобразного отростка не визуализируется. Баугиниева 
заслонка рубцово изменена, сужена до 3–4 мм. Аппарат прове-
сти в подвздошную кишку не удалось. Слизистая в описанной 
области отечная, гиперемированная, рыхлая, с множественны-
ми сливными эрозивно-язвенными дефектами под фибрином. 
Определяются множественные «слепые» ходы. 

На момент перевода на хирургическое отделение при 
цистоскопии и цистографии мочепузырно-тонкокишечный 

свищ не функционирует. Консультирован урологом, у паци-
ента анамнестически имелся пузырно-прямокишечный свищ, 
который на момент осмотра «закрылся».

По результатам гистологического исследования биоптата 
из толстой кишки, признаки воспалительного колита толстой 
кишки. Пациент был обследован по протоколу воспалительных 
заболеваний кишечника. 

При магнитно-резонансной энтерографии (МРЭ) обнару-
жены воспалительные изменения, соответствующие болезни 
Крона (отек, инфильтрация, утолщенная стенка подвздошной 
кишки, подпаянная к правой стенке мочевого пузыря, которая 
также изменена). Длина пораженной подвздошной кишки – до 
70 см от илеоцекального угла в проксимальном направлении. 
Данных за свищ между подвздошной и сигмовидной кишкой 
не получено.

После ряда лабораторно-инструментальных исследований 
установлен окончательный диагноз: «Болезнь Крона, илео-
колит, пенетрирующая форма, прогрессирующее течение. 
Осложнение: стриктура терминального отдела подвздошной 
кишки, воспалительный инфильтрат (регрессировавший на 
фоне антибактериальной терапии), рецидивирующий энте-
ропузырный свищ. Внутренний неполный тонко-толстоки-
шечный свищ». 

Пациент обсужден на консилиуме с участием колопрок-
толога, гастроэнтеролога, специалистов ультразвуковой диа-
гностики (УЗДГ), эндоскопии, МРЭ, уролога, анестезиолога-
реаниматолога, нутрициолога. Ввиду осложненного течения 
болезни Крона на фоне проводимой консервативной тера-
пии, были поставлены показания к оперативному лечению. 
Учитывая низкий ИМТ, нарушения белкового-энергетическо-
го обмена, дооперационная подготовка проведена в условиях 
отделения реанимации и интенсивной терапии (2 суток) под 
контролем нутрициолога. Согласно данным МРЭ о протя-
женности поражения тонкой кишки до 70 см, запланирована 
интраоперационная энтероскопия для оценки объема резекции 
и возможности формирования первичного анастомоза. 

Оперирован 10.10.2018 г., выполнена лапароскопическая 
обструктивная илеоцекальная резекция, разобщение тонкоки-
шечно-мочепузырного свища, интраоперационная илеоскопия, 
илеостомия. Во время операции, с техническими трудностями 
из-за воспаления, инфильтрации и спаечного процесса, был 
выделен свищевой ход между подвздошной кишкой и моче-
вым пузырем. Ход пересечен ультразвуковым скальпелем. 
Интраоперационно водной пробой проверена герметичность 
мочевого пузыря. 

Также интраоперационно установлено, что инфильтрат 
прилежит к брыжейке сигмовидной кишки, инфильтрируя 
последнюю. Свищевого хода в сигмовидную кишку нет. 
Показаний к резекции сигмовидной кишки не получено. При 
этом во время интраоперационной энтероскопии установлено, 
что воспалительные изменения слизистой подвздошной кишки 
вне свищевого хода не выражены. Данные интраоперационной 
энтероскопии и междисциплинарное решение о возможности 
инициации биологической терапии в послеоперационном 
периоде позволили отказаться от резекции данного участка 
тонкой кишки полностью, но воздержаться от наложения пер-
вичного анастомоза. Таким образом, резекция тонкой кишки 
составила 20 см, вопреки данным МРТ о поражении тонкой 
кишки протяженностью 70 см от илеоцекального угла.

 Далее пациент получал базисную терапию системными 
стероидами, питание коррегировано нутрициологом и гастро-
энтерологом.

Дальнейшее лечение получал под контролем лечащего 
гастроэнтеролога. С учетом пенетрирующей формы заболевания, 
большой протяженности поражения, молодого возраста, ранней 
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потребности в хирургическом лечении – высокий риск после
операционного рецидива, по жизненным показаниям назначена 
биологическая терапия (препарат Хумира) 1 раз в 2 недели.

В период с октября 2018 г. по апрель 2019 г. пациент набрал в весе 
4 кг, качество жизни по шкале SF36 +14 баллов к «Физическому 
здоровью», +22 балла к «Психическому здоровью».

Больной находился под постоянным контролем лечащего 
гастроэнтеролога и колопроктолога.

В апреле 2019 г. повторная госпитализация в ХО № 3. При 
контрольном обследовании признаков рецидива в неоилеум 
не обнаружено, уровни воспалительных маркёров в норме. 
По данным ФКС, выявлена зона гиперемии в ректосигмоидном 
отделе ободочной кишки, которая расценена как диверсион-
ный проктосигмоидит. Колостомированная тонкая кишка без 
воспалительных изменений от края стомы до 50 см в прокси-
мальном направлении. Уровни воспалительных маркёров в 
норме: С-реактивный белок=3, лейкоцитоза нет. 25.04.2019 г. 
выполнена ликвидация илеостомы, формирование илеоасцен-
доанастомоза. Послеоперационный период протекал гладко. 
Выписан на амбулаторное лечение на 11-е сутки послеопера-
ционного периода. Инъекция Хумиры на 12-е сутки.

В ы в о д ы. 1. Мультидисциплинарный подход 
позволяет осуществлять преемственное лечение 
больного гастроэнтерологами, нутрициологами, 
хирургами, сохраняя важные аспекты информа-
ции на стыке специальностей. Опыт лечения 
больных с ВЗК учит, что мелких, неважных 
деталей в лечении данной группы больных нет 
и быть не может.

2. Этапное лечение у больных с болезнью Крона 
может быть методом выбора, учитывая тяжелые 
нарушения белкового-энергетического баланса 
у данной категории больных. Особенно это про-
является при осложнениях БК и длительном тече-
нии заболевания.

3. Междисциплинарный подход позволяет в ряде 
случаев ограничить хирургическую агрессию при 
условии преемственной передачи больного леча-
щему гастроэнтерологу для инициации биологи-
ческой терапии.
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