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Болезнь Крона представляет собой тяжелое рецидивирующее заболевание, что требует скоординированной работы 
врачей различных специальностей — гастроэнтерологов, хирургов, рентгенологов, эндоскопистов. Стратегия муль-
тидисциплинарной команды является экономически и клинически целесообразной. Основными принципами работы 
в рамках мультидисциплинарной команды являются осознанная необходимость и доступность специалистов друг 
для друга, регулярность совместных встреч, наличие локальных стандартов и общих подходов. Совместная работа 
специалистов помогает разработать индивидуальный план ведения пациентов с учетом тяжести и формы заболева-
ния, предотвратить развитие осложнений и новых рецидивов. В статье представлен клинический пример ведения 
пациента с болезнью Крона с перианальным поражением. Реализация концепции мультидисциплинарной команды 
позволила предотвратить инвалидизацию ребенка.
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Crohn's disease is a severe relapsing disease that requires the coordinated work of doctors of various specialties — gastroenterologists, 
surgeons, radiologists, and endoscopists. The strategy of a multidisciplinary team is economically and clinically viable. The main 
principles of work in the multidisciplinary team are a recognized need and availability of specialists for each other, regular joint 
meetings, and presence of local standards and common approaches. The joint work of experts helps to develop an individual plan 
for the management of patients according to the severity and form of the disease, as well as to prevent complications and new 
relapses. The article presents a clinical example of the management of a patient with Crohn's disease complicated by perianal lesions. 
The implementation of the multidisciplinary team concept has prevented the disability of the child.
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ВВЕДЕНИЕ 
Болезнь Крона — заболевание, которое может пора-

жать любой отдел желудочно-кишечного тракта, харак-
теризуется тяжелым рецидивирующим течением с высо-

ким риском инвалидизации. Примерно у 1/4 пациентов 
уже в момент постановки диагноза выявляют осложне-
ния (свищи, стриктуры, абсцессы), требующие оператив-
ного вмешательства [1].
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Несмотря на широкое внедрение мощной иммуно-
супрессивной терапии, в т.ч. с использованием анти-
цитокиновых препаратов, потребность в хирургиче-
ском лечении при болезни Крона за последние 25 лет 
не уменьшилась [2]. До 50% пациентов с такой патологи-
ей по крайней мере один раз в течение жизни нуждаются 
в операции по причине развившегося осложнения [3, 4]. 
В то же время хирургические методы не гарантируют 
отсутствие обострений заболевания в будущем, и после 
оперативного этапа требуется обязательная противоре-
цидивная терапия [5]. В настоящее время оптимальное 
ведение пациентов с болезнью Крона может быть обе-
спечено только совместной работой врачей — гастроэн-
теролога, хирурга, эндоскописта и рентгенолога, владею-
щего современными методами визуализации.

Общепризнанной с позиции эффективности лечения 
пациентов с болезнью Крона является концепция мульти-
дисциплинарной команды, обеспечивающая тесное вза-
имодействие врачей различных специальностей. Дока-
 за но, что мультидисциплинарная команда улучшает каче-
ство оказания медицинской помощи пациентам с воспа-
лительными заболеваниями кишечника, обеспечивая ее 
непрерывность и преемственность. Такой подход является 
не только экономически целесообразным за счет умень-
шения количества ненужных обследований, повторных 
госпитализаций, снижения частоты развития осложнений 
[6, 7], но и позволяет избежать задержек в диагностике, 
оптимизировать медикаментозную и хирургическую так-
тику лечения, выработать долгосрочный план ведения 
пациента с четко определенными целями и задачами.

Для эффективной работы мультидисциплинарной ко-
манды необходимо выполнение нескольких условий. 
Прежде всего, специалисты должны осознавать необ-
ходимость взаимодействия друг с другом, при этом они 
должны быть «доступны» друг другу, т. е. иметь возмож-
ность регулярно встречаться с целью очного обсуждения 
всех спорных вопросов, выработки совместной тактики 
ведения пациента. Кроме того, крайне важным является 
и наличие единых подходов в работе всех членов коман-
ды. С этой точки зрения, решающим становится наличие 
локальных стандартов, общих разработанных рекоменда-
ций по ведению пациентов с болезнью Крона.

На первом этапе гастроэнтеролог совместно с эндо-
скопистами и рентгенологами выделяет группу пациен-
тов с осложненной формой патологии и, соответственно, 
высоким риском потребности в хирургическом лечении. 
Здесь важно отметить внедрение в широкую практику 
новых методов визуализации, например магнитно-резо-
нансной энтерографии, позволяющей оценивать не толь-
ко просветное, но и трансмуральное воспаление тонкой 
и толстой кишки, а также достаточно успешно выявлять 
абсцессы, стриктуры, свищи [8]. В случае обнаружения 
осложнений хирург выставляет показания для оператив-
ного лечения и совместно с гастроэнтерологом обсуждает 
его сроки и необходимость предоперационной подготовки.

На выбор сроков хирургического этапа влияют про-
водимая терапия, нутритивный статус пациента, лабо-
раторные показатели (такие как гемоглобин, альбумин), 
а также состояние слизистой оболочки кишечника [9]. 
Доказано, что низкие показатели гемоглобина и альбуми-

на в предоперационном периоде ассоциированы с высо-
ким риском развития осложнений после хирургического 
вмешательства [10, 11]. В целом ряде исследований про-
демонстрировано, что снижение альбумина до операции 
ниже 30 г/л увеличивает риск несостоятельности анасто-
моза [12]. Такое же отрицательное воздействие на исход 
хирургического лечения (развитие постоперационных 
септических осложнений) оказывают низкий нутритив-
ный статус [11], использование высоких доз стероидов 
(например, преднизолона в дозе 20 мг и более в течение 
как минимум 6 нед до операции) [13]. Применение инги-
биторов фактора некроза опухоли (Tumor Necrosis Factor, 
ТNF) может быть ассоциировано с умеренным повышени-
ем риска инфекционных постоперационных осложнений 
[14]. Вместе с тем азатиоприн не повышает риск развития 
осложнений и может использоваться как до, так и после 
хирургического вмешательства [15, 16].

Перечисленные выше факторы учитываются при пред-
операционной подготовке, план которой разрабатывается 
совместно хирургами и гастроэнтерологами. До опера-
ции желательно снизить дозы глюкокортикостероидов, 
в случае дефицита массы тела ввести дополнительное 
энтеральное и парентеральное питание, при необходи-
мости назначить препараты железа, антибактериальную 
терапию. С учетом риска возможных осложнений хирург 
принимает решение как о сроках, так и виде оперативно-
го лечения. В некоторых случаях, например при тяжелом 
состоянии пациента или признаках распространенных эро-
зивно-язвенных процессов в кишке, хирургическое лече-
ние выполняется в несколько этапов. Например, вначале 
осуществляется дренирование абсцесса или постановка 
дренирующей лигатуры, затем проводится консерватив-
ное лечение, а по мере нормализации нутривного статуса, 
уровня гемоглобина, альбумина и достижения эндоскопи-
ческой ремиссии выполняется радикальный этап лечения.

Важным элементом совместного ведения пациентов 
с болезнью Крона является предварительное обсужде-
ние вопросов объема консервативной терапии сразу 
после оперативного вмешательства, поскольку отсут-
ствие таковой обеспечивает эндоскопические рецидивы 
в течение первого года с частотой 70–90%, в течение 
3 лет — 80–100% [17, 18].

В настоящее время Европейской организацией по 
изучению болезни Крона и язвенного колита (European 
Crohn’s Colitis Organisation, ECCO) предложен алгоритм 
по профилактике послеоперационных рецидивов у паци-
ентов с болезнью Крона (рис. 1) [19]. Хочется отметить, 
что предложенная инструкция разработана для взрос-
лых пациентов. У детей течение болезни может иметь 
более тяжелый, агрессивный характер, поэтому возмож-
ны отклонения в выполнении предписаний, чаще всего 
в сторону усиления терапевтической схемы. Эти решения 
принимаются совместно командой гастроэнтерологов 
и хирургов с учетом формы и тяжести заболевания, а так-
же факторов неблагоприятного прогноза.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Пациент В., возраст 17 лет. С августа 2015 г. предъ-

являл жалобы на боли в животе, нарушение стула, появ-
ление в кале крови и слизи.
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При обследовании в клинике Военно-медицинской 
академии имени С. М. Кирова (Санкт-Петербург), а затем 
в гастроэнтерологическом отделении СПбГПМУ в ноя-
бре 2015 г. была выявлена лабораторная активность: 
повышение концентрации С-реактивного белка (СРБ) 
до 83 мг/мл (норма до 5), скорости оседания эритро-
цитов — до 25 мм/ч (норма до 15), а также концен-
трации кальпротектина > 1000 мкг/г (норма до 50). 
При фиброколоноскопии (декабрь 2015 г.) — эрозивный 
левосторонний колит, язвенный проктосигмоидит. В био-
птатах — хронический умеренно активный колит (нару-
шение архитектоники, лимфоплазмоцитарная инфиль-
трация, криптиты и крипт-абсцессы, гранулемы; рис. 2). 
Серологические маркеры воспалительных заболева-
ний кишечника — антитела к цитоплазме нейтрофилов 
(Anti-Neutrophil Cytoplasmic Antibody, ANCA) и антитела 
к пекарским дрожжам (Anti-Saccharomyces Cerevisiae 
Antibodies, ASCA) — отрицательные. На основании полу-
ченных данных был выставлен диагноз: «Болезнь Крона, 

воспалительная форма, колит (педиатрический индекс 
активности болезни Крона 17,5 баллов)».

Согласно европейским и российским рекомендаци-
ям по ведению детей с болезнью Крона [20, 21] была 
назначена терапия преднизолоном в дозе 60 мг/сут с 
постепенным снижением; в терапию был введен аза-
тиоприн в дозе 2 мг/кг массы тела. На фоне лечения 
были купированы явления гемоколита, наблюдались нор-
мализация лабораторных показателей, в т.ч. снижение 
концентрации СРБ до 2 мг/мл. Но при уменьшении дозы 
глюкокортикостероида до 45 мг/сут вновь отмечены 
нарушения стула, периодическая лихорадка, повышение 
концентрации СРБ. В терапию были введены антибиоти-
ки (метронидазол и ципрофлоксацин в возрастной дози-
ровке), замедлено снижение преднизолона, исключена 
клостридиальная анаэробная инфекция. В дальнейшем 
мальчик стал жаловаться на гнойно-слизистое отделяе-
мое из анального канала и сильные боли в этой области, 
усиление лихорадки. Проктологом выполнен ректальный 
осмотр с анестезиологическим пособием, диагностиро-
ван ишиоректальный абсцесс, проведено его вскрытие 
и наложена дренирующая лигатура, продолжена антибак-
териальная терапия. Учитывая развитие перианального 
поражения, формирование абсцесса и перианального 
свища, проведено быстрое снижение дозы глюкокорти-
костероидов под прикрытием антибиотиков и запланиро-
вана анти-TNF терапия.

При обследовании в январе 2016 г. (перед введе-
нием блокатора TNF �) на фоне приема метронидазола 
и азатиоприна у мальчика сохранялись субфебрильная 
лихорадка, гнойное отделяемое из свища. Дренирующая 
лигатура «выпала». Лабораторно было выявлено повы-
шение концентрации СРБ до 13 мг/мл. По результатам 
магнитно-резонансной томографии малого таза: карти-
на патологической полости в параректальной области 
(в перианальной области визуализируется неправильной 
формы полость с четкими неровными контурами, охва-
тывающая анус с дорсальной и латеральной сторон — 
абсцесс?) со свищевыми ходами по левой латераль-

Рис. 1. Алгоритм профилактики послеоперационных рецидивов болезни Крона [19]

Оценка риска послеоперационного рецидива болезни Крона

• Курение
• Пенетрирующий фенотип
• Перианальные поражения
• Две и более резекции кишки в анамнезе

• Резекция протяженного сегмента тонкой кишки (> 50 см)
• Рефрактерное к медикаментозному лечению течение болезни Крона
• Короткий период времени между постановкой диагноза и операцией

Низкий

Месалазин, или воздержаться 
от лечения

Отказ от курения

Контрольное эндоскопическое исследование через 6 мес. Усиление лечения при выявлении рецидива

Средний

Метронидазол в течение 3 мес, АЗА/6-МП, 
при их непереносимости анти-TNF

Высокий

Метронидазол в течение 3 мес + 
анти-TNF

Примечание. АЗА/6-МП — азатиоприн/6-меркаптопурин, анти-TNF — блокаторы фактора некроза альфа.

Примечание. Признаки хронического умеренно активного 
энтероколита: нарушение архитектоники, лимфоплазмо-
цитарная инфильтрация, криптиты и крипт-абсцессы, 
гранулемы.

Рис. 2. Гистологическое исследование биоптатов пациента В.М., 
17 лет, взятых при фиброколоноскопии
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ной стенке (рис. 3). Хирургом-проктологом проведена 
повторная санация гнойного очага, вновь установлена 
дренирующая лигатура, продолжена антибактериальная 
терапия. Учитывая рецидивирующее течение болезни 
Крона с перианальным поражением и формированием 
свищей после полного дренирования абсцессов в фев-
рале 2016 г. был начат индукционный курс анти-TNF тера-
пии адалимумабом подкожно, по схеме 160–80–40 мг 
с дальнейшим переводом на 40 мг 1 раз каждые 2 нед. 
Кроме того, была продолжена терапия азатиоприном 
и метронидазолом.

На фоне базисной терапии адалимумабом и азатио-
прином состояние пациента улучшилось: отмечены нор-
мализация лабораторных показателей, постепенное 
уменьшение количества отделяемого из свища. При 
контрольном обследовании в апреле 2016 г. мальчик 
жалоб не предъявлял, признаки лабораторной активности 
болезни не отмечались (концентрация СРБ в пределах 
нормы, уровень кальпротектина снизился до 71 мкг/г), 
при фиброколоноскопии эрозивно-язвенных процессов 
не выявлено. Вместе с тем вокруг выходного отверстия 
свища отмечалось разрастание грануляционной ткани; 
по результатам магнитно-резонансной томографии малого 
таза уменьшились воспалительные изменения, но полость 
после абсцесса сохранялась. Учитывая сохраняющийся 
активный параректальный свищ, решено было прове-
сти плановое хирургическое лечение на фоне достигну-
той эндоскопической ремиссии. Ребенок на тот момент 
не получал глюкокортикостероидов, не наблюдалось при-
знаков белково-калорийной недостаточности и анемии, 
что позволяло прогнозировать благоприятный исход опе-
рации. В мае 2016 г. в отделении абдоминальной хирур-
гии Морозовской ДГКБ были проведены сегментарная 
проктопластика послойным лоскутом, иссечение парарек-
тального свища, дренирование ретроректальной полости. 
Постоперационный период протекал без особенностей. 
Выписан с диагнозом «Рецидивирующий параректальный 
свищ, задний, экстрасфинктерный, 4-й степени сложности. 
Ретроректальная полость. Болезнь Крона толстой кишки 
с перианальными поражениями, период ремиссии».

В дальнейшем продолжена терапия адалимумабом 
(40 мг каждые 2 нед подкожно) и азатиоприном (2 мг/кг). 
В июле 2016 г. мальчику исполнилось 18 лет, и он был 
передан под наблюдение взрослых гастроэнтерологов 
и проктологов городского Центра воспалительных забо-
леваний кишечника. В настоящее время состояние паци-
ента расценивается как клиническая и эндоскопическая 
ремиссия. Контрольное обследование намечено через 
6 мес после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Особенностью данного клинического случая явилось 

отсутствие признаков поражения перианальной области 

при постановке диагноза, 
что позволило трактовать 
данную форму заболева-
ния как воспалительную 
и назначить в качестве 
терапии первой линии 
глю кокортикостероиды. 
Лишь в ходе наблюдения 
стало очевидным нали-
чие перианального пора-
жения с формированием 
свища и параректальных 
абсцессов. Ведение паци-
ента с болезнью Крона 
с перинальным пораже-
нием требует несколько 
других подходов: отказа 
от аналогов естественных 
гормонов в связи с высо-
ким риском гнойных и 
септических осложнений, длительного использования 
антибиотиков, раннего назначения иммуносупрессивной 
терапии, совместного ведения пациента гастроэнтероло-
гом и хирургом [19, 22]. Согласно последнему консенсусу 
ECCO по ведению болезни Крона у детей, при перианаль-
ном поражении анти-TNF терапия может рассматривать-
ся в качестве терапии первой линии (индукция и под-
держание ремиссии) и должна осуществляться совместно 
с хирургическим лечением [20]. В рамках работы мульти-
дисциплинарной команды с участием гастроэнтерологов 
и хирургов-проктологов двух стационаров было выполне-
но консервативное и хирургическое лечение, позволив-
шее предотвратить инвалидизацию пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Доказанная эффективность работы мультидисципли-

нарной команды с пациентами с осложненной формой 
болезни Крона требует широкого внедрения такого под-
хода в практическую деятельность специализированных 
по воспалительным заболеваниям кишечника центров. 
Это повысит качество оказываемой медицинской помо-
щи пациентам данной группы и может положительно 
повлиять на исход заболевания.
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Примечание. МР-картина 
патологической полости 
в параректальной области. 
Стрелкой отмечен абсцесс 
(в перианальной области 
неправильной формы полость 
с четкими неровными 
контурами, охватывающая 
анус с дорсальной 
и латеральной сторон) 
со свищевым ходами по левой 
латеральной стенке.

Рис. 3. Магнитно-резонансное 
исследование малого таза 
пациента В.М., 17 лет
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