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Резюме
К воспалительным заболеваниям кишечни-

ка относят две нозологии: язвенный колит и 
болезнь Крона. Данные заболевания представ-
ляют собой одну из наиболее серьезных и ак-
туальных задач в гастроэнтерологии и на се-
годняшний день находятся в фокусе мирового 
научного и практического интереса. Всемирное 
внимание к воспалительным заболеваниям ки-
шечника связано с неуклонным ростом заболе-
ваемости, в том числе у молодого, работоспо-
собного населения, а также несовершенством 
существующих методов и подходов к терапии, 
несмотря на многочисленные фармацевтиче-
ские исследования новых препаратов. Особую 
значимость несут внекишечные проявления 
данной категории заболеваний: костно-мышеч-
ные, дерматологические, почечные, гепатоби-

лиарные и другие. Внекишечные проявления 
могут появляться за годы до развития кишеч-
ной симптоматики и вести клинициста по оши-
бочному пути, затрудняя постановку диагноза. 
Иногда их клиническая выраженность и ослож-
ненное течение нарушают функцию органов и 
качество жизни пациентов в большей степени, 
чем основное заболевание 
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Abstract
Inflammatory bowel disease, a group of inflam-

matory conditions of the colon and small intestine, 
principally includes ulcerative colitis and Crohn's 
disease. Current attention to inflammatory bowel 
disease is promoted by worldwide increase in its 

incidence and morbidity as well as shortcomings 
of existing treatment. Extraintestinal (musculo-
skeletal, skin, renal, hepatic etc.) manifestations of 
inflammatory bowel disease significantly compli-
cate the diagnosis and may predict the develop-
ment of intestinal symptoms. In certain cases, the 
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severity of extraskeletal manifestations may ex-
ceed that of the main diagnosis. Here we describe 
a clinical example of this scenario.

Keywords: inflammatory bowel disease, Crohn's 
disease, case report, amyloidosis, extraintestinal 

manifestations, diagnostics, nephrotic syndrome
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Введение
Клинические проявления воспалительных за-

болеваний кишечника (ВЗК) варьируют в зависи-
мости от места и протяженности поражения, ста-
дии, наличия или отсутствия осложнений. Счи-
тается, что примерно половина пациентов с ВЗК 
имеют, по крайней мере, одно внекишечное про-
явление, протекающее либо как самостоятельное 
заболевание, либо опосредованно представляю-
щее активность ВЗК [1, 2]. Вышеперечисленные 
факты приводят к неадекватной и несвоевремен-
ной диагностике данных заболеваний в общей 
врачебной сети и, следовательно, негативно вли-
яют на прогноз, социальную адаптацию пациен-
тов, способствуют развитию осложнений и рези-
стентности к базисной терапии.

Российские клинические рекомендации [3] 
предлагают следующую классификацию внеки-
шечных проявлений ВЗК: 

1. Аутоиммунные проявления, связанные с ак-
тивностью заболевания: поражения кожи (узло-
ватая эритема, гангренозная пиодермия), артро-
патии (артралгии, артриты), поражение слизи-
стых (афтозный стоматит), поражение глаз (уве-
ит, ирит, иридоциклит, эписклерит).

2. Аутоиммунные проявления, не связанные с 
активностью заболевания: первичный склерози-
рующий холангит, остеопороз, остеомаляция, ан-
килозирующий спондилит (сакроилеит), псориаз.

3. Проявления, обусловленные длительным 
воспалением и метаболическими нарушениями: 
тромбоз периферических вен, тромбоэмболия ле-
гочной артерии, амилоидоз, холелитиаз, стеатоз 
печени, стеатогепатит. 

Взаимосвязь вторичного амилоидоза и вос-
палительных заболеваний кишечника хорошо 
известна и описана в литературе, хотя распро-
страненность амилоидоза среди встречающихся 
внекишечных проявлений в целом редка. Прак-
тически все описанные в литературе случаи 
встречались у пациентов именно с болезнью Кро-

на [4, 5]. Промежуток времени между установле-
нием диагноза болезни Крона и выявлением ами-
лоидоза составляет от одного до двадцати лет, но 
также может возникать как раннее осложнение 
воспалительных заболеваний кишечника [1, 5]. 
Как правило, почечная недостаточность являет-
ся наиболее важным предиктором смертности у 
этих пациентов, и непосредственно амилоидоз 
часто описывается как основная причина смер-
ти у пациентов с болезнью Крона [6]. Активность 
основного заболевания и воспалительного им-
мунного процесса в целом является важным фак-
тором в развитии и прогрессировании вторично-
го амилоидоза, который развивается только после 
длительного течения острой фазы ответа [6, 7].

В статье представлен клинический случай 
больного с болезнью Крона в форме илеоколита, 
имеющего тяжелое внекишечное проявление в 
виде вторичного амилоидоза почек. Сложность 
диагностики была обусловлена скудной «кишеч-
ной» симптоматикой, несвоевременно назначен-
ной терапией, преобладанием в клинической кар-
тине явлений нефротического синдрома. 

Клинический случай
Пациент К., 24 года, в августе 2019 года по-

ступил в отделение нефрологии областной кли-
нической больницы г. Кемерово. При поступле-
нии предъявлял жалобы на выраженную общую 
слабость, снижение массы тела, выраженные 
тестовидные отеки нижних конечностей. В 
анамнезе жизни вредные привычки не просле-
живаются (алкогольную и никотиновую зави-
симость отрицает), профессия: электромонтер, 
инвалидности нет. Из анамнеза заболевания из-
вестно, что у пациента с 2017 года прослежи-
вается анемический синдром легкой степени 
тяжести, по поводу которого он обследован по 
месту жительства: колоноскопия в июле 2018 
года – осмотр 25 см (далее пройти не удалось из-
за выраженного болевого синдрома), в области 
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ректосигмоидного перехода стенка кишки на ½ 
просвета инфильтрирована, шероховата, гемор-
рагические высыпания, контактная кровоточи-
вость; в ампуле прямой кишки – единичные эро-
зии под фибрином. Заключение: острый прок-
тосигмоидит, гистологическое исследование из 
толстой кишки – острая язва. Пациент выписан 
на амбулаторный этап, назначены ферменты, 
пробиотики, антисекреторные препараты. В ди-
намике все явления у пациента были купирова-
ны, о необходимости дообследования, наблюде-
ния по поводу выявленных изменений в кишеч-
нике информирован не был, вел обычный образ 
жизни, чувствовал себя удовлетворительно. Ухуд-
шение в состоянии с июля 2019 года в виде сни-
жения аппетита, потери массы тела (более 10 кг 
за 2 месяца), стал отмечать отеки нижних конеч-
ностей, одышку при ходьбе. В общеклинических 
анализах выявлена протеинурия, гипопротеине-
мия, гипоальбуминемия, в связи с чем и был на-
правлен на госпитализацию в нефрологическое 
отделение областной клинической больницы. 

При объективном осмотре обращала на себя 
внимание астенизация пациента – выявлен дефи-
цит мышечной массы и слабовыраженный слой 
подкожно-жировой клетчатки (рост – 170 см, мас-
са тела – 50 кг, индекс массы тела – 17,3 кг/м2). 
Выявлены выраженные тестовидные отеки ниж-
них конечностей, отеки бедер, живота, крестца. 
Температура тела 36,8°С. Живот при пальпации 
мягкий, увеличен за счет небольшого количества 
свободной жидкости, безболезненный при паль-
пации. По остальным органам и системам – без 
особенностей. В клинической и лабораторной 
картине преобладал нефротический синдром: су-
точная протеинурия 18-19 г/сутки, гипопротеи-
немия 35-40 г/л, гипоальбуминемия 15-20 г/л, ги-
перлипидемия (общий холестрин 6,7 ммоль/л), 
выраженный отечно-асцитический синдром (ана-
сарка). Лабораторно прослеживался системный 
воспалительный ответ крови (лейкоцитоз, рез-
ко ускоренная СОЭ до 68 мм/час, резко положи-
тельный СРБ, гиперфибриногенемия, тромбоци-
тоз – 978 * 1012 л). По данным ультразвукового 
исследования в брюшной полости умеренное ко-
личество свободной жидкости. С целью уточне-
ния генеза нефротического синдрома выполнена 
пункционная биопсия почки, гистологическое за-
ключение – амилоидоз. Учитывая наличие у па-
циента в анамнезе симптомов преходящей ки-
шечной диспепсии, ранее описанных эндоско-
пических изменений, предложено проведение 
эндоскопического исследования кишечника. Ко-

лоноскопия от 27.09.2019 г (осмотр тотальный): 
купол слепой кишки деформирован, уменьшен в 
размерах за счет рубцовых изменений. Баугини-
евая заслонка деформирована, сужена вплоть до 
щелевидной, тонкокишечное содержимое посту-
пает. Сосудистый рисунок выражен, четкий, уси-
лен, в восходящей части и прямой кишке смазан, 
практически отсутствует, деформирован. Сли-
зистая оболочка ободочной кишки бледно-ро-
зовая, ровная, от уровня печеночного изгиба и 
проксимальнее неровная за счет поверхностных 
рубцовых изменений. Слизистая оболочка сиг-
мовидной кишки бледная, истончена. Слизистая 
оболочка прямой кишки от уровня 10 см до 20 
см в виде «булыжной мостовой», отечная, неров-
ная, бургистая, с умеренным сужением просвета, 
умеренная кровоточивость при биопсии. Таким 
образом, у пациента имела место эндоскопиче-
ская картина болезни Крона с поражением иле-
оцекальной области и прямой кишки. Гистоло-
гически – морфологическая картина в пользу бо-
лезни Крона (диффузная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация с примесью лейкоцитов, единич-
ные крипт-абсцессы, лимфоидные гранулемы). 
Суммируя клинико-лабораторные данные паци-
енту был выставлен следующий диагноз: «Бо-
лезнь Крона с поражением илеоцекальной обла-
сти и прямой кишки, хроническое непрерывное 
течение, тяжелая атака, осложнение стенозиро-
ванием баугиниевой заслонки. Вторичный ами-
лоидоз почек, ХБП1. Нефротический синдром 
(анасарка), белково-энергетическая недостаточ-
ность тяжелой степени (альбумин 12 г/л). Желе-
зодефицитная анемия средней степени тяжести. 
Трофологическая недостаточность, ИМТ= 17,3 
кг/м2.» Пациент получал белковую-заместитель-
ную терапию, проводилась коррекция электро-
литных нарушений, терапия системными ГКС 60 
мг/сутки + азатиоприн 2 мг/кг (по стандарту бо-
лезни Крона). На фоне терапии белковая недоста-
точность сохранялась, отечно-асцитический син-
дром со слабой тенденцией к регрессу. Решением 
консилиума было определено отсутствие показа-
ний для проведения заместительной почечной те-
рапии в настоящее время. Резистентность нефро-
тического синдрома целесообразно оценить через 
1,5–2 месяца. 

Данному пациенту, учитывая характер и про-
тяженность поражения кишечной трубки, нали-
чия внекишечных проявлений, безусловно, по-
казано назначение биологической терапии. Боль-
ной был выписан для оформления документов на 
терапию генно-инженерными биологическими 
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препаратами. Также было рекомендовано дина-
мическое наблюдение у гастроэнтеролога и неф-
ролога с последующей оценкой рефрактерности 
нефротического синдрома и необходимости про-
ведения заместительной почечной терапии. На 
повторный осмотр пациент не явился. 

Заключение
В приведенном случае первые симптомы бо-

лезни Крона стали появляться за 2 года до ма-
нифестации нефротического синдрома, но и эти 
проявления со стороны кишечника были незна-
чительными. Отсутствие своевременной диагно-

стики и лечения основного заболевания привели 
к прогрессированию иммунного ответа и форми-
рованию необратимых осложнений со стороны 
почек и кишечной трубки.

Таким образом, вторичный почечный амило-
идоз может проявляться как раннее осложнение 
у пациентов с болезнью Крона даже в случаях с 
легким клиническим течением. Внекишечные 
проявления не только заметно снижают качество 
жизни пациентов, но и зачастую обусловливают 
позднюю диагностику и несвоевременную тера-
пию, а значит, влекут за собой раннюю инвалиди-
зацию и смертность. 
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