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Резюме

Актуальность воспалительных заболеваний кишечника с каждым годом возрастает по мере увеличения распро-
страненности патологии в мире. В отличие от большинства заболеваний, воспалительные заболевания кишечника 
не всегда дебютируют классическим кишечным симптомокомплексом, нередко в дебюте патологии — экстраинте-
стинальные проявления.

В статье представлены описания трех клинических случаев пациентов с ВЗК и кожными проявлениями, разные 
исходы и различные тактики ведения пациентов.
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Summary

The urgency of infl ammatory bowel diseases increases every year as the prevalence of pathology in the world increases. 
Unlike most diseases, infl ammatory bowel diseases do not always debut classic intestinal symptoms, often in the debut of 
pathology — extraintestinal manifestations.

The article describes three clinical cases of patients with IBD and skin manifestations, diff erent outcomes and manage-
ment tactics.
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Введение

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) 
продолжают оставаться одной из актуаль-
ных проблем современной гастроэнтерологии. 
Распространенность патологии уступает другим 
гастроэнтерологическим заболеваниям, но по ча-
стоте осложнений, тяжести течения и летально-
сти ВЗК занимают одно из ведущих мест среди 
болезней органов пищеварения [1]. Дебют язвен-
ного колита (ЯК) и болезни Крона (БК) не всегда 

характеризуется типичной кишечной симптома-
тикой: диарейным и болевым абдоминальным син-
дромами, примесями крови в кале, мальабсор-
бцией. До 50% пациентов имеют внекишечные 
проявления, которые затрудняют диагностику ВЗК 
и отсрочивают терапию [2].

К внекишечным кожным проявлениям отно-
сятся узловатая эритема, гангренозная пиодермия, 
синдром Свита и др.[3].

*  Иллюстрации к ста-
тье – на цветной вклейке 
в журнал.

*  Illustrations to the article are 
on the colored inset of the 
Journal.



114

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 175 | № 3 2020 клинические наблюдения | clinical case

Целью настоящей работы является описание 
клинических случаев ВЗК с внекишечными кож-
ными проявлениями; анализ некоторых патогене-

тических механизмов, методов диагностики и ос-
новных аспектов терапии наиболее частых кожных 
экстраинтестинальных проявлений ЯК и БК.

Клинический случай 1

В хирургическое отделение клинической больницы 
г. Саратова обратился пациент Г., 29 лет, с диагно-
зом «Гангренозная пиодермия волосистой части 
головы, подбородочной области, грудной стенки 
справа, правой стопы. Язвенный колит, тотальное 
поражение толстого кишечника, хроническое ре-
цидивирующее течение, III степень эндоскопиче-
ской активности». Предъявлял жалобы на появле-
ние гнойных образований на спине и в волосистой 
части головы, повышение температуры тела до 
390 C, нарастание суставного болевого синдрома, 
жидкий стул до 8–10 раз в сутки с примесью алой 
крови, нарастание общей слабости.

Болен с 2011 года, когда впервые стали беспо-
коить периодические боли в животе перед актом 
дефекации, кашицеобразный стул с прожилками 
крови. За медицинской помощью не обращался. 
В 2013 году в гастроэнтерологическом отделении 
диагностирован ЯК, который подтвержден эндо-
скопически и морфологически. При колоноскопии 
слизистая оболочка толстой кишки отечна, гипе-
ремирована, с множественными эрозиями и изъ-
язвлениями, контактно кровоточива. В просвете 
кишки имеется небольшое количество мутного 
содержимого с примесью гноя, фибрина, прожи-
лок крови. Индекс активности Мейо – 11 баллов. 
Гистологически – воспалительная инфильтра-
ция слизистой оболочки толстой кишки (СОТК) 
с язвами и микроабсцессами. Проводилась терапия 
сульфасалазином, глюкокортикостероидами (ГКС). 
Выписался в удовлетворительном состоянии с ре-
комендациями продолжить прием сульфасалазина 
(4г/сут), фолиевой кислоты (30мг/сут) до двух лет, 
снижать дозу ГКС до полной отмены в срок до 12 
недель. В последующем лечился нерегулярно, при-
нимал салофальк только при субъективном ухуд-
шении состояния, увеличивал его дозу до 3г/сут-
ки, эпизодически, по собственному усмотрению 
принимал буденофальк.

Причиной госпитализации в хирургическое 
отделение в октябре 2018 года явилось появление 
гнойных образований на волосистой части голо-
вы, подбородочной области, коже спины, а также 
на тыле стопы, повышение температуры до 390 C, 
учащение жидкого стула до 8–10 раз в сутки с при-
месью алой крови, появление суставного болевого 
синдрома, нарастание общей слабости.

Объективно: состояние тяжелое. Обращали вни-
мание раневые дефекты волосистой части головы 
с умеренным гнойным отделяемым (рис. 1), в под-
бородочной области – рана с незначительным се-
розно-гнойным отделяемым, фибрином; на задней 
поверхности грудной стенки справа в области угла 
лопатки – рана с умеренным гнойным отделяемым, 
в ране фибрин, дном являются мягкие ткани. Рана 
правой стопы с умеренным гнойным отделяемым, 
на дне виднеются сухожилия и плюснефаланго-
вый сустав 2го пальца стопы (рис. 2). При паль-
пации живот мягкий, умеренно болезненный во 
всех отделах живота. Принимал сульфасалазин 
2 г/сут без эффекта. Проводилась антибиотикоте-
рапия со сменой антибактериальных препаратов: 
комбинация цефалоспорина и фторхинолона, за-
тем заменена на сочетание гликопептида и кар-
бопенема; парентерально – ГКС (120мг/сут). Доза 
5-АСК повышена до 4 г/сут, ректально АСК – до 
1 г/сут. Массивная инфузионная и дезинтокси-
кационная терапия, адекватное обезболивание. 
Консультирован гастроэнтерологом, рекомендо-
ваны пероральный прием преднизолона (40 мг/сут) 
и азатиоприн (100 мг/сут). На фоне проводимой 
терапии состояние пациента улучшилось, раны 
постепенно эпителизировались, стул стал оформ-
ленным, без патологических примесей, 1–2 раза 
в сутки; суставной синдром купировался, темпе-
ратура нормализовалась. В удовлетворительном 
состоянии выписан с рекомендациями продолжить 
прием сульфасалазина (4 г/сут), фолиевой кислоты 
(30мг/сут), азатиоприна (100мг/сут) длительно, сни-
жения дозы ГКС до полной отмены. В последующем 
пациент строго соблюдал данные при выписке 
рекомендации, ухудшения состояния нет.

Описание первого клинического случая явля-
ется классическим вариантом течения ВЗК, при 
котором заболевание дебютирует типичными ки-
шечными симптомами, а внекишечные проявле-
ния в виде гангренозной пиодермии возникают 
через некоторое время. Назначение традиционной 
схемы лечения при высоком комлаенсе пациента 
позволили добиться индукции и поддержания 
клинической ремиссии и контролировать течение 
ВЗК [4]. При этом проявления гангренозной пио-
дермии уменьшились на фоне базисной терапии 
и купирования активного процесса в кишке.

Клинический случай 2

В терапевтическое отделение клинической боль-
ницы г. Саратова поступил пациент Д., 46 лет, 
с диагнозом «Болезнь Крона с поражением слепой 
и ободочной кишки, фистулообразующая форма, 
хроническое рецидивирующее течение с внеки-
шечными проявлениями. Синовит правого ко-
ленного сустава, гангренозная пиодермия левой 

голени. Правостороння гемиколэктомия по пово-
ду рецидивирующего кишечного кровотечения. 
Колостомия по поводу пельвиоректального па-
рапроктита и гнилостной флегмоны промежно-
сти. Функционирующая илеостома». Предъявлял 
жалобы на появление боли в правом коленном 
суставе и гнойного образования на коже левой 
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голени, которые появились через неделю после 
прекращения приема ГКС.

Дебют заболевания в 2017 году с гангренозной 
пиодермии кожи лица: на фоне полного здоровья 
появились гнойничковые образования на коже щек 
и носа. Диагноз был установлен дерматологом, на-
значалась терапия местными ГКС, без выраженного 
эффекта. Через 2 месяца пациент был экстренно 
госпитализирован в хирургическое отделение по 
поводу массивного толстокишечного кровотече-
ния. Выполнена правосторонняя гемиколэктомия 
с наложением илеостомы. Диагностированы также 
пельвиоректальный парапроктит слева, гнилостная 
флегмона промежности, по поводу чего проведены 
вскрытие и дренирование парапроктита и флегмон, 
колостомия. При гистологическом исследовании 
резецированной кишки – выраженная лимфоци-
тарная инфильтрация слизистой оболочки тол-
стой кишки, обострение с эрозиями, абсцессами 
и крипт-абсцессами. Проводилась терапия суль-
фасалазином, ГКС и азатиоприном. Выписался 
в удовлетворительном состоянии с рекомендаци-
ями продолжить прием азатиоприна (150 мг/сут), 
сульфасалазина (4г/сут), фолиевой кислоты (30мг/
сут) длительно, снижения дозы ГКС до полной отме-
ны, самостоятельно прекратил прием азатиоприна.

Причиной настоящей госпитализации явилось 
появление суставной боли и наличие гнойного 
образования на голени, которые возникли на фоне 
отмены терапии ГКС.

Объективно: состояние средней степени тяжести. 
Гиперстеническое телосложение, ИМТ 30,5 кг/м2. 

Живот при пальпации мягкий, безболезненный 
во всех отделах. Копрограмма без изменений. На 
передней поверхности левой голени имеется обра-
зование с умеренным гнойным отделяемым. При 
УЗИ правого коленного сустава выявлено утолще-
ние синовиальной оболочки до 5 мм, умеренное 
количество жидкости, уменьшение толщины ги-
алинового хряща.

Назначенная хирургами антибиотикотера-
пия – без выраженного эффекта. При присоеди-
нении пероральных ГКС (30мг/сут) и азатиоприна 
(150 мг/сут) явления гангренозной пиодермии ку-
пировались. Пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии с рекомендациями снижения дозы 
ГКС до поддерживающей (10мг/сут), продолжение 
приема азатиоприна.

Представленный случай № 2 БК с дебютом кож-
ных симптомов требует модификации тактики 
ведения пациента. Рефрактерность внекишечных 
симптомов к проводимой терапии, проявляюща-
яся в обострении гангренозной пиодермии после 
отмены системных ГКС, может быть обусловле-
на несколькими причинами: рецидив БК, еще не 
успевший проявиться клинически, либо стерои-
дозависимость кожных проявлений, не связан-
ных с активность патологического воспаления 
в кишке. В этом случае необходимо решать вопрос 
о назначении биологической терапии препара-
тов анти-ФНО. Инфликсимаб в многочисленных 
исследованиях показал высокую эффективность 
в лечении кожных проявлений ВЗК, и особенно, 
гангренозной пиодермии [5].

Клинический случай 3

В терапевтическое отделение клиники г. Саратова 
поступила пациентка Л., 41 года, с диагнозом 
«Болезнь Крона, впервые выявленная, субтотальное 
поражение толстого кишечника, с внекишечными 
проявлениями (увеит OD, узловатая эритема, ар-
трит левых голеностопного и коленного суставов)». 
Предъявляла жалобы на жидкий стул с примесью 
слизи и крови до 5 раз в сутки, помутнение лево-
го глаза, периодические боли в левых коленном 
и голеностопном суставах, появление небольших 
красноватых узлов на передней поверхности обеих 
голеней.

Дебют заболевания в 2015 году, когда впервые 
на фоне полного здоровья появилось помутнение 
в левом глазу. При обследовании в клинике глаз-
ных болезней был верифицирован эписклерит. 
Через месяц присоединились боли в левом колен-
ном суставе, возникающие при движении. Позже 
отметила появление болевого синдрома в левом 
голеностопном суставе. Периодически принимала 
пероральные НПВП с временным эффектом. Через 
полгода на передней поверхности обеих голеней 
отметила появление красноватых болезненных 
узлов, горячих на ощупь. Верифицирована узлова-
тая эритема (рис. 3), назначено лечение топически-
ми ГКС с незначительным эффектом. С 2018 года 
установлен увеит и эписклерит правого глаза. По 
поводу офтальмологической патологии принима-
ет пероральные ГКС (метипред 4 мг). Летом 2018 

появились кишечные симптомы: жидкий стул 
до 5 раз в сутки с примесью слизи и крови, боли 
в анусе. До появления интестинальных симптомов 
пациентке несколько раз безуспешно предлагалось 
выполнить колоноскопию.

Объективно: состояние средней тяжести. Живот 
болезненный при пальпации по ходу кишечника. 
В общем анализе крови отмечается лейкоцитоз 
14х109/л, повышение СОЭ до 55 мм/ч. Фекальный 
кальпротектин – 155 мг/кг. При колоноскопии ви-
зуализируются множественные афтоидные язвы 
слизистой оболочки слепой и восходящей обо-
дочной кишки. На протяжении остальных отде-
лов толстой кишки отмечаются локальные очаги 
гиперемии и отёка слизистой, множественные 
изолированные афтоидные и «штампованные» 
язвы под фибрином; рельеф слизистой по типу «бу-
лыжной мостовой». При гистологическом исследо-
вании – диффузная лимфоцитарная инфильтра-
ция слизистой, в подслизистой обширная плотная 
лимфоцитарная воспалительная инфильтрация 
с микроабсцессами.

Проводилась терапия 5-АСК, пероральными 
ГКС. Стул нормализовался, суставной синдром 
купировался, кожные проявления значительно 
уменьшились. В удовлетворительном состоянии 
выписана с рекомендациями продолжить прием 
сульфасалазина (4 г/сут), метипреда (4 мг/сут), фо-
лиевой кислоты (30 мг/сут) – длительно.
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Последний клинический случай демонстрирует 
проблемы, с которыми сталкиваются врачи при 
постановке диагноза ВЗК: разнообразие внекишеч-
ных проявлений ВЗК, дебют экстраинтестиналь-
ных симптомов задолго до развития кишечной 
симптоматики. В описанном случае подозрение 
на ВЗК возникало не раз, однако ситуация ослож-
нилась многочисленными немотивированными 
отказами пациентки от выполнения колоноскопии. 
После верификации диагноза БК через 3 года от 
начала заболевания достигнут эффект от терапии. 
Удалось достичь стихания клинических проявле-
ний не только со стороны кишечника, но и всех 
внекишечных проявлений.

Клинические случаи отражают особенности 
кожных внекишечных проявлений при ВЗК – на-
личие или отсутствие их связи с активностью па-
тологического процесса в кишке. Традиционно из-
менения кожи считают связанными с активностью 
ВЗК, что подтверждает первый клинический слу-
чай. К проявлениям со стороны кожи, связанным 
с активностью ВЗК, относят узловатую эритему; не 
связаны с активностью заболевания гангренозная 
пиодермия, псориаз [6].

Гангренозная пиодермия относится к тяжелым 
кожным проявлениям ВЗК, характеризуется хро-
ническими неинфекционными некротическими 
очагами на коже [7]. Данное внекишечное прояв-
ление с одинаковой частотой встречается у муж-
чин и у женщин, преимущественно выявляют 
в возрасте от 24 до 55 лет; более характерно для 
ЯК, чем для БК [8]. Традиционно возникновение 
гангренозной пиодермии не связывают с актив-
ностью заболевания. Дебютирует кожный болевой 
синдром, к которому присоединяется образование 
пустул и последующим их изъязвлением. При этом 
гнойно-некротический центр стерилен и окружен 
голубоватой каймой [9]. В настоящее время не су-
ществует специфических тестов, подтверждающих 
диагноз гангренозной пиодермии, поэтому при ВЗК 
это диагноз исключения. Развитие кожных про-
явлений при ВЗК требует исключения грибковой, 
вирусной или бактериальной инфекции, устанав-
ливается отсутствие связи дерматологических сим-

птомов с применением препаратов йода или брома, 
исключают укусы насекомых, в связи с чем необ-
ходимы консультации специалистов. Обязательно 
проведение гистологического исследования биоп-
тата из пораженной кожи[10]. При лечении ган-
гренозной пиодермии целесообразно сочетание 
местной и системной терапии. Выраженный поло-
жительный эффект при легком течении оказывают 
топические ГКС, применение которых ограничи-
вается при присоединении вторичной инфекции. 
Эффективны в отношении гангренозной пиодер-
мии системные ГКС: препаратом выбора является 
преднизолон в стандартной дозировке 1–2 мг/кг 
массы тела [11]. Отсутствие эффекта от проводи-
мой терапии является показанием к назначению 
биологических препаратов; наиболее выраженное 
действие оказывает инфликсимаб [6].

Узловатая эритема характеризуется множествен-
ными, двусторонними, симметричными узелками 
1–5 см в диаметре красного (или синюшно-багро-
вого) цвета, болезненными и горячими на ощупь, 
иногда возвышающимися над поверхностью кожи. 
Типично расположение на нижних конечностях 
(чаще на передней поверхности голеней, коже 
икр), но описаны случаи локализации на тулови-
ще и лице [12]. Эритема nodosum чаще встречает-
ся у пациентов с БК (10–15%) по сравнению с ЯК 
(8–10%). У женщин узловатая эритема встречается 
в 3–6 раз чаще, чем у мужчин [13]. Диагностика осу-
ществляется на основании характерной клиниче-
ской картины, в особых случаях требуется биопсия 
кожи. Появление узловатой эритемы обычно со-
впадает с обострением ВЗК, но не всегда коррели-
рует с тяжестью течения заболевания. Механизмы 
данного проявления не раскрыты, отдельные опу-
бликованные данные свидетельствуют о наличии 
генетической детерминированности: полиморфиз-
ма генов HLA 6ой хромосомы. Некоторые исследо-
ватели относят узловатую эритему к проявлениям 
реакции гиперчувствительности IV типа [14]. Для 
купирования симптомов достаточно базисной те-
рапии основного заболевания, в случае неэффек-
тивности последней показана генно-инженерная 
биологическая терапия [15].
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