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Цель представленного клинического наблюде-
ния. Рассмотреть последствия неверно избран-
ной тактики при подозрении на аппендикулярный 
инфильтрат, а также возможности и трудности лече-
ния осложненной формы болезни Крона.
Основные положения. Описано хирургическое 
лечение свищевой формы болезни Крона с межор-
ганными и наружными свищами с формировани-
ем патологической полости, открывающейся на 
переднюю брюшную стенку. Длительность забо-
левания 5 лет. Пациент перенес аппендэктомию 
при наличии инфильтрата с последующим форми-
рованием наружного кишечного свища. Повторная 
операция по ликвидации свища успеха не имела, 
однако позволила диагностировать болезнь Крона. 
Несмотря на отсутствие стойкой ремиссии на фоне 
терапии инфликсимабом лечение в связи с отказом 
от операции продолжалось до появления анафилак-
тической реакции на биологический агент. В итоге 
были выполнены резекция илеоцекального изгиба 
с фрагментом подвздошной кишки, резекция участ-
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Aim of clinical case presentation. To discuss the con-
sequences of erroneous management approach at sus-
picion for appendicular infiltrate, as well as options and 
difficulties of complicated Crohn’s disease treatment.
Summary. Surgical treatment of fistulizing Crohn's dis-
ease with interorgan and external fistulas with develop-
ment of pathological cavity having anterior abdominal 
wall opening is described. Past history of disease was 
five years. The patient underwent appendectomy in 
the presence of infiltrate with subsequent development 
of external intestinal fistula. Repeated surgery for fis-
tula elimination was unsuccessful, however allowed to 
establish Crohn's disease diagnosis. Patient refused 
from surgical treatment, therefore despite the lack of 
permanent remission at infliximab treatment, therapy 
was maintained until patient developed anaphylactic 
reaction. As a result, ileocecal resection along with 
resection of ileum fragment and distal third of sigmoid 
colon, restoration of intestinal continuity, and resection 
of anterior abdominal wall with fistulous tract block and 
subsequent reconstruction were executed. The col-
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ка дистальной трети сигмовидной ободочной кишки, 
восстановление непрерывности кишечника, а также 
иссечение передней брюшной стенки с системой 
свищевых ходов и последующей пластикой. Для кор-
рекции дефекта передней брюшной стенки приме-
нен коллагеновый аллотрансплантат. При продол-
жении проведения биологической терапии адалиму-
мабом данных за рецидив заболевания не получено.
Заключение. Наличие инфильтрата в правой под-
вздошной области требует исключения диагноза 
болезни Крона. При свищевой форме последней 
лечение следует проводить в условиях специализи-
рованных учреждений. Важно отметить, что эффек-
тивность лечения при исключительно консерва-
тивном ведении, включая биологическую терапию, 
невысока. Биологическая терапия позволяет умень-
шить проявления заболевания и облегчить условия 
для проведения последующего хирургического вме-
шательства.
Ключевые слова: болезнь Крона, свищевая форма, 
хирургическое лечение, инфликсимаб, аллотранс-
плантат.
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Болезнь Крона — хроническое неизлечимое 
воспалительное заболевание желудочно­
кишечного тракта (ЖКТ). По характеру 

течения выделяют следующие формы: воспали-
тельная, стенозирующая и свищевая. Каждая из 
этих форм может переходить друг в друга. На 
момент манифестации заболевания 19–38% паци-
ентов имеют стриктуры либо свищи различной 
локализации, а в течение 20-летнего анамнеза 
болезни Крона со свищами в той или иной форме 
столкнется 88% пациентов [1]. Одним из наиболее 
сложных вариантов данного осложнения являет-
ся развитие межкишечных и наружных кишеч-
ных свищей. В настоящее время для их лечения 
применяют консервативные (биологическая тера-
пия) и хирургические методы (резекция участков 
кишки, несущих свищ). Несмотря на достигнутые 
успехи, биологическая терапия позволяет кон-
тролировать течение заболевания только у трети 
пациентов, остальным требуется оперативное вме-
шательство [2].

Многими практикующими хирургами боли 
в правой подвздошной области прежде всего рас-
цениваются как проявления острого аппендици-
та, а дифференциальная диагностика почти не 
используется либо ограничена распространен-
ными заболеваниями. Согласно национальным 
рекомендациям по клинической хирургии, нали-
чие инфильтрата в данной зоне является показа-

нием к динамическому наблюдению в сочетании 
с антибактериальной терапией в ожидании либо 
его ликвидации, либо абсцедирования с последу-
ющим оперативным лечением [3]. Несоблюдение 
указанных действий может привести к ошибоч-
ной диагностике и худшему течению заболевания 
в дальнейшем.

С целью расширить представления о послед-
ствиях неверно избранной тактики при подозре-
нии на аппендикулярный инфильтрат, возмож-
ностях и трудностях на пути лечения осложнен-
ной формы болезни Крона приводим собственное 
наблюдение.

Материал и методы
Пациент Р. 16 лет в ноябре 2011 г. отметил 

первый эпизод абдоминального болевого синдро-
ма при физической нагрузке. Через несколько 
дней обратился в районную больницу г. Котлас, 
где диагностирован острый мезаденит и назна-
чен курс антибактериальной терапии, результаты 
были положительные. Спустя 2 недели боли воз-
обновились, при осмотре диагностирован инфиль-
трат в правой подвздошной области, в связи с чем 
19.12.2011 г. была проведена ревизия брюшной 
полости через разрез в правой подвздошной обла-
сти для уточнения характера процесса. Выявлен 
инфильтрат размером 7×7 см, выполнено рассе-

lagen allo-graft is applied to restore anterior abdominal 
wall defect. At continuation of biological therapy by 
adalimumab no data on disease relapse were received.
Conclusion. The presence of infiltration in the right 
iliac area requires ruling out of the Crohn's disease 
diagnosis. At fistulizing form treatment should be pro-
vided at the specialized institutions. It is important to 
note that treatment efficacy at exclusively conservative 
management, including biological therapy is quite low. 
Biological therapy allows to suppress disease manifes-
tations and facilitate conditions for subsequent surgical 
intervention.
Key words: Crohn's disease, fistulizing form, surgical 
treatment, infliximab, allo-graft.
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чение тканей, при котором, по данным выписного 
эпикриза, вскрыт «несформированный» абсцесс, 
эвакуировано 5 мл гноя, установлен дренаж.

На фоне последующей антибактериальной тера-
пии цефалоспоринами и метронидазолом наблю-
далась благоприятная динамика — заживление 
послеоперационной раны, уменьшение инфиль-
трата. Однако через месяц на месте послеопера-
ционного шва отмечено формирование наружного 
кишечного свища и 18.01.2012 г. выполнено иссе-
чение свища слепой кишки. Согласно представлен-
ным документам, потребовалось частичное иссече-
ние инфильтрата, в процессе которого проведена 
также аппендэктомия, ушиты раны слепой кишки, 
мочевого пузыря, правой подвздошной вены. По 
результатам гистологического исследования диа-
гностирован острый флегмонозный аппендицит, 
свищ представлен грубой соединительной тканью 
с очагами грануляций на фоне острого флегмоноз-
ного воспаления.

Несмотря на проведенное лечение, в феврале 
2012 г. свищ сформировался повторно, консер-
вативная терапия была неэффективна. Пациент 
проконсультирован гастроэнтерологом. Учитывая 
потерю веса (10 кг за 4 месяца), наличие стой-
кого инфильтрата в правой подвздошной обла-
сти, формирование кишечного свища, высказано 
предположение о возможности болезни Крона. 
Больной был направлен в Архангельскую област-
ную детскую клиническую больницу, где после 
комплексного обследования назначен месалазин 
50 мг/кг/сутки. Через месяц лечение продолжено 
в Педиатрической медицинской академии Санкт-
Петербурга.

При дальнейшем обследовании выявлен непол-
ный слепотонкокишечный свищ, открывающий-
ся в верхнюю часть послеоперационного шва, 
и тонкокишечный свищ, открывающийся в ниж-
нюю часть послеоперационного шва. Из особен-
ностей следует отметить повышение относительно-
го содержания T-хелперов. По данным эндоско-
пической биопсии сигмовидной ободочной кишки 
выявлены инфильтрация стромы лимфоцитами, 
в подслизистой оболочке крупные лимфоидные 
образования с набухшим эндотелием сосудов 
и незначительным фиброзом, что не противоречит 
диагнозу болезни Крона.

Назначены лечение цитостатиками (азатио прин 
100 мг в сутки), 5-АСК (месалазин 2 г в сутки) 
и биологическая терапия (инфликсимаб 5 мг/кг, 
2 курса). Однако на фоне терапии отмечены 
лейкопения до 1,4×109 ед./л, нейтропения 22% 
(308 кл./мл), анемия средней степени тяжести 
(95 г/л), тромбоцитопения 71×109 ед./л, фор-
мирование язв на слизистой ротовой полости. 
Выявленное ухудшение расценено как реакция на 
азатиоприн, и препарат был отменен с дальней-
шим улучшением на фоне введения преднизолона 
90 мг в сутки при последующем снижении дозы 

до 2,5 мг в неделю. Введение инфликсимаба про-
должено с положительной эндоскопической дина-
микой, постепенным закрытием наружных сви-
щей, в связи с чем дозировка препарата повышена 
до 10 мг/кг каждые 6 недель. В феврале 2013 г. 
зафиксировано увеличение размеров инфильтра-
та по данным УЗИ органов брюшной полости, 
вследствие чего интервал введения инфликсимаба 
был сокращен до 4 недель. В анализе мочи отме-
чена лейкоцитурия, при посеве мочи выявлена 
E. coli, однако сведений о наличии функциониру-
ющего свища мочевого пузыря при обследовании 
не получено, проведен курс антибактериальной 
терапии. От предложенного оперативного лечения 
пациент отказался.

В январе 2014 г. при колоноскопии выявле-
ны воспалительные изменения в участках кишки, 
несущих свищ, данные биопсии неинформативны. 
По результатам обследования интервал введения 
инфликсимаба был увеличен до 8 недель для под-
готовки к рекомендуемому оперативному вмеша-
тельству. На фоне введения препарата отмеча-
лось уменьшение отделяемого по свищам, однако 
эффект был нестойким.

В ноябре 2014 и апреле 2015 гг. обследован 
в Клинике пропедевтики внутренних болезней 
УКБ № 2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. По 
данным компьютерной томографии (КТ) орга-
нов брюшной полости обнаружен воспалительный 
инфильтрат, включающий наружный свищ слепой 
кишки, стенку мочевого пузыря (признаков посту-
пления воздуха в просвет пузыря при инсуфляции 
не выявлено). Консультирован колопроктологом, 
рекомендовано плановое хирургическое лечение, 
от которого пациент отказался.

Консервативная биологическая терапия была 
продолжена в прежнем режиме до января 2016 г., 
когда при введении препарата отмечена побочная 
реакция с падением артериального давления до 
80/50 мм рт. ст. В связи с исчерпанием возмож-
ных методов консервативной терапии по месту 
жительства пациент направлен для хирургическо-
го лечения в Клинику колопроктологии и мало-
инвазивной хирургии УКБ № 2.

Семейный анамнез пациента не отягощен. 
Курение, употребление алкоголя, наркотиче-
ских веществ отрицает. Со слов родственников, 
информации о приеме каких-либо лекарствен-
ных препаратов, биологических добавок нет. 
Аллергологический анамнез без отклонений.

Таким образом, на основании данных анамне­
за заболевания в его течении к моменту обра­
щения за хирургической помощью можно выде­
лить  два  этапа.  Первый этап  охватывает 
период  от  момента  появления  первых  жалоб 
на  боли  в  правой  подвздошной  области  и  до 
оперативного  вмешательства в конце 2011 г., 
а второй этап — от момента формирования 
свищевого хода в начале 2012 г. до госпитали­
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зации  в  Клинику  колопроктологии  и  малоин­
вазивной хирургии УКБ № 2. Следует отме­
тить, что условной  границей можно считать 
момент первого  оперативного  вмешательства 
от 19.12.2011 г., когда в результате хирургиче­
ского лечения сформировался наружный кишеч­
ный свищ.

На протяжении первого периода клиническая 
картина  трактовалась  как  аппендикулярный 
инфильтрат. На этом этапе дифференциальная 
диагностика не была проведена в полном объеме, 
в связи с чем хирургом по месту жительства 
был  установлен  ошибочный  диагноз  острого 
аппендицита. Возможно, что правильная диа­
гностика могла бы улучшить течение и повы­
сить эффективность лечения заболевания без 
его перехода в свищевую форму. Против этой 
точки зрения говорит результат последующе­
го на втором этапе  гистологического исследо­
вания, указывающий на наличие аппендицита. 
Нельзя достоверно сказать, являлся ли аппен­
дицит самостоятельным заболеванием или же 
изменения в аппендиксе были вызваны развити­
ем болезни Крона.

Во  втором  периоде  ведущим  проявлением 
болезни Крона был возникший на фоне опера­
тивного  вмешательства  наружный  кишечный 
свищ. Хирурги по месту жительства расцени­
ли данное состояние как ятрогенное осложне­
ние после аппендэктомии, хотя формирование 
наружного  кишечного  свища  с  равной  степе­
нью вероятности могло быть как осложнением 
аппендицита, так и проявлением болезни Крона 
[4].

Во время последующего оперативного вмеша­
тельства иссечен комплекс тканей,  включаю­
щий свищ слепой кишки, аппендикс, были ушиты 
места перфорации слепой кишки, мочевого пузы­
ря и правой подвздошной вены. Учитывая дан­
ные  проведенной  интраоперационной  ревизии 
от 05.05.2016 г., последние два действия пред­
ставляются сомнительными, поскольку в ходе 
ревизии видимой связи с веной и мочевым пузы­
рем  выявлено  не  было,  а  эмбриональные  слои 
этих  органов  оказались  ненарушенными. При 
отсутствии поддерживающей терапии у паци­
ента отмечен рецидив свища в большем объеме 
(вовлечена слепая и тонкая кишка). Для лече­
ния наружных свищей была в кратчайшие сроки 
применена терапия моноклональными антите­
лами (инфликсимаб) с положительным эффек­
том. Однако через год достигнутые результа­
ты консервативной терапии начали снижаться, 
возможно,  вследствие  выработки  организмом 
антител к препарату; соответствующая кор­
рекция  состояла  только  в  объеме  и  частоте 
введения,  но  не  в  смене  действующего  веще­
ства. Несмотря на рекомендации относитель­
но  хирургического  лечения,  пациент  от  него 

отказывался вплоть до возникновения побочной 
реакции на инфликсимаб.

При дооперационном обследовании с использо-
ванием КТ-колонографии, ирригоскопии и коло-
носкопии выявлена система свищевых ходов 
в массивном инфильтрате, расположенном в пра-
вой подвздошной области: слепотонкокишечный 
свищ, сигмослепокишечный свищ, а также два 
наружных свищевых отверстия, идущих к купо-
лу слепой кишки. Выраженных воспалительных 
изменений на всем протяжении толстой кишки 
не обнаружено, за исключением точечных эрозий 
размером около 1 мм. Снимки, сделанные в доо-
перационный период, приведены на рис. 1–4.

Хирургическое лечение
В связи с функционированием свищей, неэф-

фективностью консервативной терапии, низ-
кой стпенью активности заболевания по индексу 
Беста (<150 баллов) больной был оперирован 
в плановом порядке 05.05.2016 г. При ревизии 
органов брюшной полости изменений печени, 
желудка, тонкой и толстой кишки вне воспали-

Рис. 1. Внешний вид пациента
Fig. 1. General appearance of the patient

Рис. 2. Наружные свищи
Fig. 2. External fistulas



97

Новости колопроктологии / News of coloproctologywww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2017; 27(3)/Ross z gastroenterol gepatol koloproktol 2017; 27(3)

тельного инфильтрата не найдено; сообщение 
инфильтрата с мочевым пузырем также не выяв-
лено. Выполнены резекция илеоцекального отдела 
с фрагментом подвздошной кишки длиной 30 см, 
резекция участка дистальной трети сигмовидной 
ободочной кишки, сформированы илеоасцендо-
анастомоз и сигмосигмоанастомоз бок в бок, иссе-
чена передняя брюшная стенка с системой свище-
вых ходов.

Для пластики большого дефекта передней 
брюшной стенки была применена аллоколлагено-
вая пластина Collost размером 10×5 см (рис. 5), 
кожный дефект ушит с мобилизацией и перемеще-
нием кожного лоскута (рис. 6).

Выбранный объем оперативного вмешатель­
ства является радикальным при осложненном 
варианте заболевания. У пациента был удален 
весь комплекс свищевых ходов, непрерывность 

кишечника  восстановлена. Коллагеновые  пла­
стины в настоящее время успешно используют­
ся при болезни Крона для лечения перианальных 
свищей [5], вследствие чего было решено при­
менить  аналогичную  тактику  по  отношению 
к передней брюшной стенке. В целом, аллокол­
лагеновые мембраны широко применяются для 
коррекции дефектов ран в стоматологии, уро­
логии, челюстно­лицевой хирургии, травмато­
логии.

Послеоперационное лечение
После проведенной операции для сниже-

ния риска атаки болезни Крона назначен курс 
метронидазола 500 мг 3 раза в сутки в течение 
10 дней. В связи с непереносимостью инфликси-
маба рекомендована смена препарата на адали-
мумаб с началом введения не позднее 1 месяца 

Рис. 3. Изображение, полученное при ирригоскопии
Fig. 3. Barium enema image

Рис. 4. Изображение, полученное при 
КТ-колонографии
Fig. 4. CT colonography image

Рис. 5. Размещение аллоколлагеновой пластины
Fig. 5. Placement of allocollagen plate

Рис. 6. Направление мобилизации кожного лоскута
Fig. 6. The direction of skin graft mobilization
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после оперативного вмешательства. Гормональная 
терапия во время госпитализации не проводилась. 
Хирургических осложнений в период пребывания 
в стационаре не отмечено.

Результаты
Пациент выписан в удовлетворительном состо-

янии на 11-е сутки после операции под наблю-
дение гастроэнтеролога по месту жительства для 
получения противорецидивной терапии. Было 
отмечено незначительное расхождение кожных 
краев шва в области прежнего свищевого хода, 
в последующем успешно зажившее. На момент 
написания статьи признаков рецидива наружного 
свища не выявлено.

При патоморфологическом исследовании опе-
рационного материала в свищевых ходах обнару-
жены специфичные для болезни Крона признаки 
(щелевидные язвы, деформация крипт, гиперпла-
зия фолликулов). По линиям резекции патоло-
гических изменений не найдено. Таким образом, 
у пациента установлен окончательный диагноз 
свищевой формы болезни Крона.

План дальнейшего лечения
Снижение эффективности инфликсимаба связа-

но с возможным выработкой в организме больно-
го антител к препарату; по данным литературных 
источников такой ответ развивается в 60% наблю-
дений [6]. Однако при этом возможно примене-
ние других препаратов линии биологической тера-
пии с аналогичной эффективностью [7]. С учетом 

непереносимости пациентом 
инфликсимаба (т. е. химер-
ных мышино-человеческих 
IgG1 моноклональных анти-
тел) показано применение 
адалимумаба (рекомбинант-
ные моноклональные антите-
ла), начиная с индукторного 
курса в первый месяц после 
оперативного вмешательства. 
Дальнейшее наблюдение 
и лечение необходимо прово-
дить у гастроэнтеролога, при-
влекая хирурга при повтор-
ном формировании свищевых 
ходов либо стенозов ЖКТ. 
Согласно данным литерату-
ры, вероятность развития 
клинически значимого реци-
дива возникает в 40% случаев 
в течение 5 лет, а на протя-
жении 1 года после операции 
практически у всех пациентов 
отмечается повышение актив-
ности процесса в кишечнике 
по результатам эндоскопиче-

ских исследований [8].
На момент написания статьи на фоне продол-

жения проведения биологической терапии у паци-
ента не имелось каких-либо признаков рецидива 
заболевания.

Обсуждение
Болезнь Крона вызывает формирование 

свищей в 17–50% наблюдений, более полови-
ны из них перианальные; свищи между кожей 
и кишечником регистрируются в 13% случаев [9]. 
Механизм формирования свищевого хода изучен 
недостаточно. Предрасполагающим фактором 
является разрушение тканей, происходящее на 
фоне трансмурального воспаления; не исключено 
воздействие бактерий [10].

Прежде всего в рассматриваемом нами при-
мере следует отметить, что изначальная клиниче-
ская картина может соответствовать таковой при 
аппендикулярном инфильтрате. К сожалению, 
дифференциальная диагностика данного ослож-
нения в основных российских руководствах опи-
сана крайне скудно; к примеру, в национальном 
руководстве по клинической хирургии указано, 
что «дифференциальная диагностика не вызывает 
трудностей. Пристального внимания заслуживает 
лишь разграничение аппендикулярного инфиль-
трата с опухолью слепой кишки» [3]. Однако при 
обнаружении инфильтрата в правой подвздош-
ной области оперативное вмешательство показа-
но только при подтвержденном наличии абсцесса 
(отмечается флюктуация, развивается системная 

Рис. 7. Вид швов после 
операции
Fig. 7. Postsurgical 
appearance of the sutures

Рис. 8. Вид рубцов на 21-е сутки после 
операции
Fig. 8. Appearance of the scars at the 21st days 
after surgery
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воспалительная реакция, увеличиваются размеры 
инфильтрата). Основной тактикой является дина-
мическое наблюдение с применением антибакте-
риальной терапии, постельного режима, холо-
да местно. Подобное лечение обычно приводит 
к ликвидации инфильтрата.

В описываемом случае абсцесс был выявлен 
лишь при интраоперационной ревизии после раз-
деления инфильтрированных тканей, что не реко-
мендуется в связи с высоким риском повреждения 
кишечной стенки и последующим формировани-
ем ятрогенных свищей. В целом, при обнаруже-
нии инфильтрата в правой подвздошной области 
примерно в 2% выявляется болезнь Крона либо 
новообразование слепой кишки [11]. При наличии 
сомнений необходимо провести дополнительное 
обследование, включающее колоноскопию с мно-
гофокусной биопсией и компьютерную томогра-
фию, а также направить пациента для консуль-
тации в специализированное гастроэнтерологи-
ческое или колопроктологическое учреждение. 
В приведенном клиническом наблюдении первая 
консультация гастроэнтерологом была проведена 
только через 2 месяца после выявления инфиль-
трата и через 1 месяц после формирования свища 
на передней брюшной стенке.

По данным исследования J.A. Bass и соавт. 
[12], у пациентов с болезнью Крона, госпитализи-
рованных по поводу подозрения на острый аппен-
дицит, на дооперационном этапе отмечается сни-
жение содержания уровня гемоглобина и среднего 
объема эритроцита, а также повышается уровень 
тромбоцитов, что также можно использовать для 
дифференциальной диагностики.

Стоит сказать о недооценке трудности лечения 
наружного свища слепой кишки хирургами район-
ной больницы. Операция у пациента, направлен-
ного на оказание экстренной медицинской помо-
щи, была выполнена без дополнительной диагно-
стики в условиях лечебного учреждения общего 
профиля. Наличие свища без заброса кишечного 
содержимого в брюшную полость не является 
показанием для экстренного оперативного вмеша-
тельства. Следствием этого стало подозрение на 
ранение во время операции стенки мочевого пузы-
ря и правой подвздошной вены, которое в после-
дующем не подтвердилось. Оптимальной тактикой 
является направление больного в специализиро-
ванное колопроктологическое отделение.

При госпитализации пациента в специализи-
рованное лечебное учреждение была начата био-
логическая терапия, которая может привести 
к успеху в трети случаев согласно исследованию 
ACCENT II и результатам, полученным в течение 
1 года в ряде других работ [13, 14]. В настоя-
щем клиническом наблюдении через 1 год отме-
чен рецидив свища, но от операции на тот момент 

пациент отказался. Необходимость хирургиче-
ского лечения наружного кишечного свища при 
болезни Крона возникает в течение 15 месяцев 
у 54% больных [15]. Оптимальной тактикой 
было бы достижение ремиссии на фоне биоло-
гической терапии с последующим радикальным 
оперативным вмешательством [16, 17]. Однако 
пациент продолжил терапию инфликсимабом до 
момента, когда была зарегистрирована неперено-
симость препарата, и лишь тогда согласился на 
операцию.

Считается, что хирургические вмешатель-
ства на фоне введения инфликсимаба ухудшают 
результат лечения и увеличивают частоту после-
операционных осложнений [18]. Вместе с тем 
в последнее время публикуется все больше дан-
ных, не подтверждающих это положение [19, 20]. 
Таким образом, можно обойтись без длительного 
ожидания после использования инфликсимаба, 
чтобы выполнить оперативное пособие.

Эффективность инфликсимаба и адалимумаба 
для лечения болезни Крона при отсутствии анти-
тел к данным препаратам в целом не отличается, 
за исключением меньшей частоты госпитализа-
ции при свищевой форме заболевания у больных, 
получающих инфликсимаб [21]. В связи с этим 
возможно применение адалимумаба у тех пациен-
тов, у которых отмечено снижение эффективности 
инфликсимаба.

Заключение
Хирургам, особенно в учреждениях, оказы-

вающих экстренную помощь, необходимо прояв-
лять настороженность при наличии инфильтра-
та в правой подвздошной области, осуществлять 
комплексную дифференциальную диагностику 
и при любых сомнениях прибегать к консультаци-
ям профильных специалистов.

В случае обнаружения свищей тонкой и тол-
стой кишки лечение следует проводить в условиях 
специализированных учреждений.

При выявлении свищевой формы болезни 
Крона надо помнить, что эффективность лече-
ния при исключительно консервативном веде-
нии, включая биологическую терапию, невысока. 
Применение последней позволяет уменьшить про-
явления заболевания и, вероятно, облегчить усло-
вия для проведения последующего хирургическо-
го лечения.

Клинический диагноз
Основное заболевание: болезнь Крона с пора-

жением тонкой и толстой кишки, свищевая форма, 
низкая активность. Формирование межкишечных 
и наружных свищей в области илеоцекального 
угла.
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