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Термин воспалительное заболевание ки-
шечника (ВЗК) относится в основном к двум 
основным категориям хронических рецидивиру-
ющих воспалительных заболеваний кишечника: 
болезни Крона (БК) и язвенному колиту (ЯК) [6]. 
Болезнь Крона представляет собой хроническое 
воспалительное заболевание желудочно-кишеч-
ного тракта с возрастающей заболеваемостью 
во всем мире [7]. Заболеваемость  составляет 
от 0,3 до 20,2 на 100 000 человек, распростра-
ненность достигает 322 на 100 000 человек. Пик 
заболеваемости отмечается между 20 и 30 го-
дами жизни. Частота заболеваемости приблизи-
тельно одинакова у мужчин и женщин [5]. БК 
характеризуется трансмуральным воспалением 
кишечника и может поражать любую часть же-
лудочно-кишечного тракта от рта до перианаль-
ной области, а так же приводить к внекишечным 
осложнениям [4]. Причина развития ВЗК до сих 
пор неизвестна [6]. Болезнь Крона может быть 
результатом сложного взаимодействия между 
генетической предрасположенностью, фактора-
ми окружающей среды и измененной микробио-
той кишечника, что приводит к нарушению ре-
гуляции врожденного и адаптивного иммунного 
ответа [7].  По локализации процесса у 25 % 
больных имеется только колит, у 25 % — только 
илеит и у 50 % — илеоколит [6].  Клинические 
проявления БК: хроническая диарея (более 6 
недель), в большинстве случаев, без приме-
си крови, боль в животе, лихорадка и анемия 
неясного генеза, симптомы кишечной непрохо-
димости, тошнота, снижение аппетита, потеря 
массы тела, перианальные осложнения (хрони-
ческие анальные трещины, парапроктит, свищи 
прямой кишки). Однозначных диагностических 
критериев БК не существует. Диагноз выставля-
ют на основании сочетания данных анамнеза, 
клинической картины и типичных эндоскопиче-
ских и гистологических изменений [3]. Внеки-
шечные проявления обусловлены длительным 
воспалением и метаболическими нарушения-
ми: холелитиаз, стеатоз печени, стеатогепатит, 
тромбоз периферических вен, тромбоэмболия 
легочной артерии, амилоидоз, поражения нерв-

ной системы [2]. Первоначальная лабораторная 
оценка позволяет выявить воспаление и воз-
можные альтернативные диагнозы. Измерение 
фекального кальпротектина имеет значение 
для исключения заболевания.  Ключевые при-
знаки для диагностики БК включают в себя ком-
бинацию рентгенологических, эндоскопических 
и патологических данных, демонстрирующих 
очаговые, асимметричные, трансмуральные 
или гранулематозные признаки. Абдоминальная 
компьютерная томография (КТ) является наи-
более предпочтительным рентгенологическим 
исследованием первой линии, используемый 
для оценки БК тонкой кишки. Диагностическая 
точность магнитно-резонансной энтерографии 
аналогична КТ. Эндоскопические показатели 
считаются золотым стандартом для измерения 
активности БК. Наиболее распространенные 
системы оценки, используемые для измерения 
клинической активности заболевания, включа-
ют индекс активности болезни Крона (CDAI), 
HBI-индекс Харви-Брэдшоу (HBI), краткий опро-
сник по воспалительным заболеваниям кишеч-
ника (SIBDQ) и шкалу Лемана. Лечение болезни 
Крона до сих пор затрудненно из-за ее широко 
гетерогенных проявлений, перекрывающихся 
характеристик с другими воспалительными за-
болеваниями, часто неуловимых внекишечных 
проявлений и неопределенной этиологии. Кон-
сервативное лечение разрабатывается с уче-
том симптоматического ответа и последующей 
переносимости вмешательства. Хирургические 
вмешательства, такие как резекция кишечника, 
стриктуропластика или дренирование абсцесса, 
требуются у до двух третей пациентов с БК в 
течение жизни. Наиболее частыми показаниями 
к хирургической резекции являются терапевти-
чески рефрактерное заболевание, перфорация, 
персистирующая или рецидивирующая обструк-
ция, абсцесс, не поддающийся чрескожному 
дренированию, некупируемое кровотечение, 
дисплазия или рак. 

Таким образом, БК представляет собой 
хроническое воспалительное заболевание с 
ремиттирующим и рецидивирующим течением, 
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поражающее преимущественно относительно 
молодое население со значительными социаль-
но-экономическими последствиями [6].

Представлен клинический случай, демон-
стрирующий трудности и ошибки в диагностики 
БК. Больная Ф.,1976 г.р. поступила в област-
ную клиническую больницу (ОКБ) г. Караганды 
27.08.2022г. с клиникой острой кишечной не-
проходимости. Ввиду наличия у больной сопут-
ствующей психиатрической патологии в форме 
шизофрении жалобы и анамнез были собраны 
со слов сопровождающего медицинского персо-
нала областного психиатрического диспансера 
(ОПНД). В анамнезе 26.08.2022 21:37 больная 
осмотрена в инфекционном центре ОКБ. У паци-
ентки были жалобы на жидкий стул «без счета», 
тошноту, позывы к рвоте, отсутствие аппетита, 
сухость во рту, повышение температуры тела до 
38,1С, слабость. В приемном покое с целью ди-
агностики взята копрограмма: лейкоциты 4-5 в 
п/зр, нейтральный жир (++), жирные кислоты 
(+++). Данные за инфекционную патологию не 
выявлены. Больную доставили 27.08.2022 00:48 
в приемный покой ОКБ хирургического  центра 
(ОКБ ХЦ), где в госпитализации отказано. В этот 
же день в связи с ухудшением состояния паци-
ентку в 11:50 вновь доставили в ОКБ ХЦ. Жало-
бы на многократный жидкий стул, более 10 раз 
в сутки, повышение температуры тела до 38,0, 
рвоту, тошноту, сухость во рту, вздутие живота, 
слабость сохранялись. При объективном осмо-
тре общее состояние было тяжелое, обуслов-
ленное интоксикационным синдромом, водно-э-
лектролитными нарушениями, сопутствующей 
патологией. Пациентка была в сознании, неа-
декватна, не критична к тяжести состояния,  на 
заданные вопросы отвечала не уверенно, вы-
полняла простые инструкции. Отмечались пе-
риоды энцефалопатии за счет явлений дисцир-
куляторной энцефалопатии смешанного генеза.  
Очаговая неврологическая симптоматика отсут-
ствовала, девиации языка не было. Тонус и сила 
мышц в конечностях были в норме.   Кожный 
покров был бледной окраски, чистый от высы-
паний умеренно влажный. Температура тела 
36,3С. Периферических отеков не было. Со сто-
роны органов дыхания отмечалось ослабление 
дыхания в нижне-боковых отделах, хрипы не 
выслушивались. ЧДД 20 в мин. Уровень сатура-
ции 93% при дыхании атмосферным воздухом. 
Сердечный ритм неправильный. Пульс 140 уд 
в мин. АД 98/67 мм.рт.ст. Язык сухой, чистый. 
Живот был вздут, участвовал в акте дыхании, 
при пальпации болезненный во всех отделах. 
Перистальтика кишечника не выслушивалась. 
Жидкий частый стул. Мочеиспускание после 
установки уретрального катетера, одномомент-
но 600 мл мочи, темно-желтого цвета. Ректаль-
но: перианальная область не изменена. Тонус 
сфинктера снижен. Ампула пустая. На перчат-
ке следы кала без патологических примесей. 
По лабораторно-инструментальным данным в 
общем анализе крови (ОАК) отмечалась гемо-
концентрация и  лимфоцитопения: гемоглобин- 

168 г/л ; эритроциты – 6,74х1012/л ;лейкоциты 
6,0х109 /л; гемaтокрит в крови - 51,3 %, тром-
боциты - 251/л, палочкоядерные нейтрофилы- 4 
%;сегментоядерные нейтрофилы - 76 %; моно-
циты - 10 %;  лимфоциты– 10 %;СОЭ - 3 мм/ч. 
В коагулограмме склонность к гипокоагуляции 
с гиперфибриногенемией. В биохимическом 
анализе крови была гипопротеинемия за счет 
снижения общего белка, умеренный цитоз, ги-
покалиемия. С диагнозом: острая кишечная не-
проходимость. Параноидная шизофрения боль-
ная была госпитализирована в круглосуточный 
стационар. Учитывая тяжесть состояния паци-
ентки, подозрения на инфекционно-токсический 
шок, больная сразу доставлена в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Про-
водилась интенсивная консервативная терапия 
направленная на разрешение острой кишечной 
непроходимости и стабилизацию состояния: ин-
фузионная, антибактериальная, спазмалитиче-
ская, стимулирующая терапия, парэнтеральное 
питание. В динамике сохранялся частый жидкий 
стул и паралитическая кишечная непроходи-
мость. В виду неэффективности проводимого 
лечения сохранения клиники кишечной непро-
ходимости и нарастание инфекционно-токси-
ческих осложнений 30.08.2022 проведено 
оперативное лечение. Лапаротомия. Интрао-
перационно у пациентки при ревизии брюшной 
полости выявлено, что тонкий кишечник раздут 
до 10 см в диаметре, больше в области под-
вздошной кишки, где на фоне перераздутия, в 
10-15 см от илеоцекального угла имеются раз-
рывы серозной оболочки до 2/3 окружности 
кишки без вскрытия просвета, перистальтика 
отсутствовала. Пульсация на сосудах брыжейки 
была отчетлива. По другим органам без пато-
логии. Содержимое кишечника сцежено в желу-
док, аспирировано через зонд. Места разрывов 
серозной оболочки ушиты узловыми швами. В 
корень брыжейки тонкой кишки введен 0,25% 
раствор Новокаина 80,0 мл. Из операционной 
больная вновь доставлена в ОРИТ. В послеопе-
рационный период явления паралитической ки-
шечной непроходимости сохранялись, при этом 
продолжался жидкий стул в объеме до 1000 мл в 
сутки. Состояние пациентки прогрессивно ухуд-
шалось за счет сепсиса (в бактериальном посе-
ве крови от 30.08.2022 выявлен Staphylococcus 
Hominis), синдрома эндогенной интоксикации, 
инфекционно-токсического шока, токсической 
энцефалопатии, токсического отека головного 
мозга, анемии. 03.09.2022, на фоне продолжа-
ющейся искуственной вентиляции легких, край-
не нестабильной гемодинамики, резистентной 
к инотропной поддержке, при явлениях про-
грессирования инфекционно-токсического шока 
произошла остановка сердечной деятельности. 
Реанимационные мероприятия без ээфекта. 
30.09.2022 06.40 константирована биологиче-
ская смерть.

Обсуждение. У больных с БК в фазе обо-
стрения при копрологическом исследовании вы-
являются изменения, характерные для синдро-
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мов энтеральной недостаточности и поражения 
толстой кишки-стеаторея, лейкоциты, что сразу 
присутствовало в анализе у пациентки. Для БК 
характерны нарушения со стороны психики, об-
условленные связью иммунной и нервной систе-
мы, которые влияют на эмоциональный фон у 
больных БК. Больная Ф. до обращения в ОКБ на-
ходилась в ОПНД с диагнозом Шизофрения. При 
этом 01.09.2022г. пациентка в условиях ОКБ ХЦ 
консультирована психиатром и на момент осмо-
тра психических нарушений не было выявле-
но. За счет нарушения процессов всасывания 
у пациентки по анализам можно отследить  в 
динамике снижение гемоглобина. Так если в 
ОАК от 27.09.2022 гемоглобин был 168 г/л, то 
03.09.2022 гемоглобин составил уже 75г/л. Так 
же у пациентки за счет прогрессирования вос-
палительного процесса отмечалось снижение 
уровня лейкоцитов на фоне прогрессирования 
заболевания и развития сепсиса от 6,0х109/л 
от 27.08.22 до 0, 48х109/л от 03.09.2022. По 
анализам у больной прослеживается прогрес-
сивное развитие синдрома мальабсорбции. При 
этом местный энтеральный синдром-понос с по-
лифекалией, признаками стеатореи, креатории 
присутствовал у больной с момента госпитали-
зации. Общий энтеральный синдром прослежи-
вался в нарушении всех видов обменных про-
цессов. Обращает на себя внимание снижение 
общего белка от  60г/л от 27.08.2022 до 42,11г/л 
от 30.08.2022 . При этом у пациентки Ф. актив-
но снижается альбумин характерный диагно-
стический признак для БК от 16г/л (31.08.2022) 
до 12,49г/л (02.09.2022). В связи с прогресси-
рованием инфекционно-токсических ослож-
нений в биохимическом анализе крови опре-
делено увеличение С-реактивного белка как 
маркера воспаления от 170,1 мг/л (30.08.2022) 
до 182,58мг/л (03.09.2022). Прокальцитонин 
04.09.2022-15,54 нг/мл. Развитие коагулопатии 
с участием основных факторов свертывания 
крови, усиленного фибринолиза косвенно ука-
зывало на прогрессирование воспаления и раз-
вития сепсиса. Отмечалось так же повышение 
уровня D-димера от 976нг/мл (30.08.2022) до 
1144нг/мл (03.09.2022). УЗИ брюшной полости, 
малого таза от 27.08.2022, 01.09.2022 не выя-
вило патологических изменений. Одним из диа-
гностических признаков является внекишечное 
проявление БК с поражением гепатобилиарной 
системы обусловленные длительным воспале-
нием и метаболическими нарушениями. В част-
ности у пациентки Ф. на УЗИ гепатобилиарной 
зоны (ГДЗ) 27.08.2022, 01.09.2022 верифициро-
ван Холецистолитиаз. Диффузные изменения 
паренхимы печени. Расширение петель кишеч-
ника. Это так же подтверждено консультацией 
гастроэнтеролога от 01.09.2022: Реактивный 
гепатит, протекающий с синдромом цитолиза, 
высокой биохимической активностью. По ли-
тературным данным внекишечные  проявления 
могут  появляться  за  годы  до  развития  ки-
шечной симптоматики и вести клинициста по 
ошибочному пути, затрудняя постановку диа-

гноза [2]. При дальнейшем диагностическом 
поиске на УЗИ плевры и плевральной поло-
сти 01.09.2022 выявлен гидроторакс объемом 
200 мл. На обзорной рентгенографии органов 
брюшной полости от 27.08.2022 до 31.08.2022 
рентген- картина кишечной непроходимости. 
02.09.2022 09:21 была проведена КТ с контра-
стированием. Впервые диагностируют воспале-
ние кишечника с характерными изменениями 
стенок: Признаки энтерита. Колит. Восходящая, 
ободочная, нисходящая кишка с утолщенными 
стенками. «Излюбленная» локализация БК тон-
кая кишка, а именно подвздошная кишка, что 
соответствовало интраоперационной находки. 
Имелись признаки кишечной дилятации 1 сте-
пени. Но учитывая отсутствие видимых изме-
нений на серозной оболочке, воспалительное 
заболевание кишечника не было заподозрено. 
Сцеживание кишечного содержимого в желудок  
способствовало прогрессированию ухудшения 
состояния за счет бактериальной транслокации. 
Диагноз БК выставлен только при патологоа-
натомическом исследовании 05.09.2022: БК в 
стадии активного воспаления с поражением пи-
щевода, желудка, терминального отдела тонкой 
кишки, слепой и восходящего отдела толстого 
кишечника. Сепсис. Септицемия. Отек головно-
го мозга. Смерть пациентки наступила в резуль-
тате прогрессирования инфекционно-токсиче-
ских осложнений на фоне не верифицированной 
болезни Крона. 

Заключение. Актуальность проблемы ВЗК 
обусловлена продолжающимся ростом частоты 
и распространённости этой патологии, прогрес-
сирующим течением и тяжестью осложнений, 
приводящих к инвалидности и смерти [1]. Дан-
ный клинический случай  подтверждает необхо-
димость дальнейшего изучения проблемы диа-
гностики и лечения БК.
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ІШТІҢ ҚАБЫНУ АУРУЛАРЫН ДИАГНОСТИКАЛАУДАҒЫ ҚИЫНДЫҚТАР
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расы

Аннотация: ішектің қабыну аурулары, атап айтқанда Крон ауруы қазіргі уақытта гастроэнтерология мен коло-
проктологиядағы ең маңызды және өзекті мәселелердің бірі болып табылады. Бұл мақалада Крон ауруын диагно-
стикалаудағы қиындықтар мен қателіктерді көрсететін клиникалық жағдай келтірілген.

Кілт сөздер: ішектің қабыну аурулары, Крон ауруы, жіңішке ішек
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DIFFICULTIES IN THE DIAGNOSIS OF INFLAMMATORY DISEASES OF THE INTESTINE
1Karaganda Medical University (Karaganda, The Republic of Kazakhstan). Department of Surgical 
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Inflammatory bowel disease, in particular Crohn’s disease, is currently one of the most serious and actual problems 
in gastroenterology and coloproctology. This article presents a clinical case that demonstrates the difficulties and errors in 
the diagnosis of Crohn’s disease.

Kew words: inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, small intestine


