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Резюме

Представлен клинический случай диагностики гангренозной пиодермии у пациентки с язвенным колитом. Наличие 
высыпаний на коже нижней конечности, отсутствие эффекта от антибактериальной терапии, феномен патергии послу-
жили поводом для диагностики гангренозной пиодермии как внекишечного проявления язвенного колита. Данное 
наблюдение демонстрирует необходимость информированности врачей различных специальностей о внекишечных, 
в том числе кожных, проявлениях воспалительных заболеваний кишечника с целью выбора оптимальной тактики 
ведения пациентов.
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Summary

A clinical case of diagnosis of pyoderma gangrenosum in a patient with ulcerative colitis is presented. The presence of rashes 
on the skin of the lower limb, the lack of eff ect of antibacterial therapy, the phenomenon of pathergy served as the reason for 
the diagnosis of pyoderma gangrenosum as an extraintestinal manifestation of ulcerative colitis. This observation demonstrates 
the need to inform doctors of various specialties about extraintestinal, including skin, manifestations of infl ammatory bowel 
diseases in order to choose the optimal tactics for managing patients.
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Введение

Язвенный колит (ЯК) – хроническое заболевание 
толстой кишки, характеризующееся иммунным 
воспалением ее слизистой оболочки, в клиниче-
ской картине которого присутствует как кишечная 
симптоматика, так и внекишечные проявления [1]. 
Часть внекишечных проявлений, такие как узло-
ватая эритема, гангренозная пиодермия (ГП), суп-
пуративный гидраденит, синдром Свита связаны 
с активностью воспалительного процесса, другие, 
например псориаз, имеют общие с ЯК патогенетиче-
ские факторы [1, 2]. Широкий спектр внекишечных 
проявлений обусловливает междисциплинарный 
характер проблемы ЯК, однако осведомленность 
практических врачей в данной области остается 
недостаточной.

ГП является одним из частых кожных внекишеч-
ных проявлений ЯК. Однако доля пациентов с воспа-
лительными заболеваниями кишечника (ВЗК), у ко-
торых развивается ГП, представляется небольшой [3]. 
В когортном исследовании, включавшем 2402 паци-
ента с ВЗК, ГП была выявлена лишь у 0,75% паци-
ентов [3]. ГП представляет собой воспалительный 
нейтрофильный дерматоз, при котором образуются 

болезненные язвенные дефекты кожи. Язвы при ГП 
полициклические с приподнятыми краями, покры-
тыми некротическими массами [1, 4, 5]. Сначала 
на коже появляются единичные или множествен-
ные эритематозные папулы или пустулы, которым 
часто предшествует травма кожи. Чаще всего они 
возникают на ногах, но могут развиться на любом 
участке тела, включая брюшную стенку, прилегаю-
щую к стоме после колэктомии, или хирургические 
рубцы [6]. Последующий некроз дермы приводит 
к развитию глубоких язв, содержащих гнойный ма-
териал, который обычно стерилен по культуре. При 
биопсии обнаруживаются неспецифические находки, 
соответствующие стерильному абсцессу [6].

У пациентов с активным ВЗК и ГП первой линией 
терапии являются системные глюкокортикосте-
роиды и иммунодепрессанты [7]. При отсутствии 
эффекта рекомендуется применение препаратов 
генно- инженерной биологической терапии: анти- 
ФНО-α, ингибиторов активности ИЛ-12 и ИЛ-23, 
антагонистов рецепторов ИЛ-1, моноклональные 
антитела к рецептору ИЛ-6, внутривенный имму-
ноглобулин и ингибиторы янус-киназ [8, 9].

Клинический случай

Пациентка Н., 43 лет, в июле 2024 г. поступила на 
стационарное лечение в отделение гастроэнтеро-
логии ГУЗ «ОКБ» г. Саратова с жалобами на полу-
оформленный стул 3–4 раза в сутки с примесью 
слизи и крови, наличие раны в области левой го-
лени, боли в суставах кистей. История жизни: без 
особенностей. История заболевания: считает себя 
больной с 2017 г., когда впервые отметила появ-
ление жидкого стула с примесью слизи и крови. 
Пациентке была проведена колоноскопия, при ко-
торой были выявлены эрозии, язвы толстой кишки, 
взята биопсия. На основании наличия кишечной 
симптоматики, результатов эндоскопического об-
следования, гистологической картины при иссле-
довании биоптатов слизистой оболочки толстой 
кишки диагностирован ЯК. Назначен месалазин 3 г/
сутки per os с положительным эффектом. С 2017 г. 
по 2022 г. на фоне проводимого лечения пациентка 
чувствовала себя удовлетворительно, стул оставал-
ся нормальным, без патологических примесей, боли 
в животе не беспокоили. В ноябре 2022 г. появились 

небольшие гнойничковые высыпания на коже жи-
вота, стул участился до 4–6 раз в сутки, появились 
примесь слизи в кале, боли по ходу кишечника. 
Выполнена колоноскопия, выявлен тотальный ЯК 
выраженной степени активности, псевдополипоз 
сигмовидной кишки. Поражение кожи было рас-
ценено как внекишечное проявление ЯК в виде 
гангренозной пиодермии. Проводилась терапия 
преднизолоном 40 мг/сутки, месалазином 4 г/сутки, 
метронидазолом, препаратами железа. На фоне 
лечения самочувствие улучшилось, боли в животе 
и кожные проявления купировались, стул норма-
лизовался. Пациентка была выписана на амбулатор-
ный этап лечения с рекомендациями приема пред-
низолона 40 мг/сутки с последующим снижением 
дозы препарата до полной отмены, азатиоприна 
100 мг/сутки, месалазина 4г/сутки per os и 1000 мг/
сутки per rectum. Пациентка от приема азатиопри-
на воздержалась, остальные препараты принима-
ла в полном объеме и чувствовала себя удовлет-
ворительно. В июне 2024 г. отметила ухудшение 
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состояния: учащение стула до 7–8 раз/сутки, появ-
ление язвенного дефекта в области левой голени, 
отек голени и стопы (рис. 1), а также присоединение 
болей в локтевых и коленных суставах.

В связи с подозрением на гнойной процесс, паци-
ентка была госпитализирована в отделение гнойной 
хирургии с диагнозом: Карбункул левой голени. 
В хирургическом отделении произвели иссечение 
пораженных тканей передней поверхности сред-
ней трети левой голени, назначена системная анти-
бактериальная терапия, местная обработка раны. 
По результатам гистологического исследования 
удаленных тканей: в сосочковом и сетчатом слоях 
дермы очаговая лимфоцитарная инфильтрация. 
Производился посев отделяемого раны на флору, ко-
торый роста не дал. Проводимая терапия – без поло-
жительного эффекта, отмечено увеличение раневого 
дефекта на левой голени. Наличие сопутствующей 
кишечной симптоматики послужило поводом для 
консультации гастроэнтеролога. Учитывая неэф-
фективность проводимой антибактериальной тера-
пии, наличие клинической картины тяжелой атаки 
ЯК, имеющиеся у пациентки кожные изменения 
расценены как гангренозная пиодермия. Для опре-
деления дальнейшей тактики ведения пациентка 
была госпитализирована в гастроэнтерологическое 
отделение. При объективном исследовании на перед-
ней поверхности левой голени определялся раневой 
дефект 21*11 см с участками поверхностного некроза 
кожи, налётами фибрина, имелся отёк левой нижней 
конечности (рис. 2). Живот при пальпации мягкий, 
болезненный в нижних отделах. Стул 6–7 раз в сут-
ки, жидкий, с примесью слизи и крови.

Лабораторно в отделении отмечались лейкоцитоз 
(WBC 12*109/л), ускорение СОЭ до 32 мм/час, тром-
боцитоз (PLT 740*109/л), признаки железодефицит-
ной анемии (RBC 3,28*1012/л, Hb 105 г/л, MCV 74.8 фл, 
MCH 23.1 пг/мл MCHC 300 г/л, железо 2,6 мкмоль/л), 
повышение уровня СРБ до 37.8 мг/л. Показатели 
биохимического анализа крови, коагулограммы, 
электролитов в пределах референсных значений. 
В копрограмме: кал жидкий, слизь присутствует, 
эритроциты 20–30 в поле зрения, лейкоциты до 1000 

в поле зрения. Проводилось микробиологическое 
(культуральное) исследование кала на аэробные 
и факультативно- анаэробные микроорганизмы: 
рост не обнаружен. По данным УЗИ органов брюш-
ной полости: свободной жидкости в брюшной по-
лости и симптома поражения полого органа не 
выявлено, имеются диффузные изменения подже-
лудочной железы. При ЭГДС: признаки поверх-
ностного гастрита. При колоноскопии определя-
лась выраженная активность ЯК, подтвержденная 
морфологически. Сформулирован клинический 
диагноз: Язвенный колит, хроническое рецидиви-
рующее течение, тотальное поражение, с внеки-
шечными проявлениями (гангренозная пиодер-
мия, артралгии), тяжелая атака. Назначена терапия: 
преднизолон 60 мг/сутки, азатиоприн 100 мг/сутки, 
месалазин 4 г/сутки, ведолизумаб 300 мг в/в по схеме 
0–2–6 недель, затем каждые 8 недель. На фоне ле-
чения отмечалась положительная динамика в виде 
заживления раны на левой голени и купирования 
кишечной симптоматики. Пациентка была повторно 
госпитализирована в отделение гастроэнтерологии 
в декабре 2024 г. для оценки эффективности про-
водимой терапии. При объективном обследовании 
кожные покровы обычной окраски; на передней 
поверхности левой голени определяется рубец по 
типу «папирусной бумаги» (рис. 3); живот при паль-
пации мягкий, безболезненный во всех отделах; стул 
1–2 раза в сутки, оформленный, без патологических 
примесей. Лабораторно: показатели общего анали-
за крови в пределах нормы, СРБ 0.7 мг/л, уровень 
фекального кальпротектина 48 мкг/г (норма). При 
копрологическом исследовании: слизи, крови не 
обнаружено. По данным колоноскопии: ЯК мини-
мальной степени активности.

Таким образом у пациентки на фоне применения 
ведолизумаба и азатиоприна отмечена положитель-
ная клинико- лабораторная динамика: купирова-
ние гангренозной пиодермии, нормализация сту-
ла, существенное снижение маркеров воспаления. 
Пациентке продолжена терапия ведолизумабом 
300 мг каждые 8 недель, азатиоприном 100 мг/сутки, 
месалазином 4 г/сутки.

Обсуждение

Главной особенностью представленного клини-
ческого наблюдения является сочетание ЯК и ГП. 
«Классическая» форма ГП характеризуется бо-
лезненным изъязвлением кожи с характерными 
пурпурно- фиолетовыми, подрытыми краями. Язва 
обычно менее 4 см в диаметре, но в отдельных слу-
чаях процесс может быть более распространенным. 
В нашем случае язва отличалась большими разме-
рами, достигающими 21*11см, что, вероятнее всего, 
связано с феноменом патергии, когда изменения на 
коже формируются и прогрессируют под влиянием 
любой механической травмы. Хирургическая так-
тика в подобных клинических ситуациях требует 
особой осторожности. Из-за феномена патергии 
хирургические манипуляции, направленные на 
удаление некротических тканей, или пластическая 
реконструкция, могут выполняться лишь в условиях 
адекватного медикаментозного контроля [10]. В про-

тивном случае такие вмешательства принесут боль-
ше вреда, способствуя распространению процесса 
[11]. Вскрытие «карбункула» у нашей пациентки спо-
собствовало прогрессированию местного процесса.
Ведение пациентов с ЯК и ГП требует тщательного 
анализа клинических данных и персонифициро-
ванного подхода к выбору оптимальной тактики 
лечения. Первой линией терапии являются глю-
кокортикостероиды. Их назначение в представ-
ленном клиническом наблюдении способствовало 
уменьшению выраженности кожной и кишечной 
симптоматики. Однако лишь применение ведо-
лизумаба и азатиоприна в качестве базисной те-
рапии позволили полностью устранить явления 
ГП, а также купировать кишечную симптоматику, 
что демонстрирует возможность контроля течения 
гангренозной пиодермии у больных ЯК с помощью 
современных методов лечения.



120

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 246 (2) 2026 experimental & clinical gastroenterology | № 246 (2) 2026

Заключение

ЯК, помимо кишечных проявлений, может иметь 
различные внекишечные «маски», которые за-
трудняют лечебно- диагностический процесс, ос-
ложняют течение основного заболевания, а также 
требуют тщательного выбора терапии. Широкий 
спектр внекишечных проявлений обусловлива-
ет междисциплинарный характер проблемы ЯК, 
однако осведомленность практических врачей 
в данной области остается недостаточной, а кож-
ные проявления при ГП не всегда расцениваются 
специалистами разного профиля как системное 
проявление ЯК. Лечение ГП представляет собой 
значительные сложности. Хирургическое вмеша-
тельство может привести к прогрессированию 
процесса, что объясняется феноменом патергии, 

а выбор медикаментозной терапии требует тща-
тельной оценки как активности кишечного про-
цесса, так и выраженности кожных проявлений. 
В настоящее время для лечения ЯК применяется 
целый ряд лекарственных средств, однако, как 
демонстрирует представленное клиническое на-
блюдение, лишь назначение ведолизумаба и аза-
тиоприна позволило эффективно купировать как 
кишечную симптоматику, так и явления ГП.

Таким образом, ГП является сложным для ди-
агностики и лечения внекишечным проявлением 
ЯК, которое представляет большой интерес не толь-
ко для гастроэнтерологов, колопроктологов, но 
и врачей смежных специальностей (дерматологов, 
хирургов, ревматологов).
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Рисунок 3.

Figure 3.

Гангренозная пиодермия 
левой голени на фоне тера-
пии, сентябрь 2024 г.

Gangrenous pyoderma of the 
left tibia in September 2024 
on the therapy.

Рисунок 1.

Figure 1.

Рисунок 2.

Figure 2.

Гангренозная пиодермия 
левой голени, июнь 2024 г.

Gangrenous pyoderma of the 
left tibia June 2024.

Гангренозная пиодермия 
левой голени на фоне ан-
тибактериальной терапии, 
июль 2024 г.

Gangrenous pyoderma of the 
left tibia on the background 
of antibacterial therapy, July 
2024.
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