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Резюме

Для хронических заболеваний кишечника (ХВЗК) язвенного колита (ЯК) и болезни Крона (БК) характерна опреде-
ленная клиническая картина: диарея, наличие крови в кале, боли в животе, общая слабость. Однако ХВЗК могут со-
четаться с другими заболеваниями кишечника, например, с синдромом избыточного бактериального роста (СИБР). 
СИБР может быть не заподозрен из-за сходства симптомов с проявлениями обострения БК или ЯК, симптомы СИБР 
могут расцениваться только как проявление ХВЗК, что приводит к неверной тактике лечения. В статье продемон-
стрируем клинический случай такого сочетания.
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Summary

Infl ammatory bowel diseases (IBD) — ulcerative colitis (UC) and Crohn’s disease (CD) are characterized by a specifi c clinic: 
diarrhea, the presence of blood in the stool, abdominal pain, general weakness. However, IBD can be combined with other 
bowel diseases, for example, with the bacterial overgrowth syndrome (BOS). BOS may not be suspected due to the similarity 
of symptoms with manifestations of exacerbation of CD or UC, the symptoms of BOS can be regarded only as a manifesta-
tion of IBD, which leads to incorrect treatment tactics. In this article, we demonstrate the clinical case of such a combination.
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Хронические воспалительные заболевания кишеч-
ника (ХВЗК) – это группа заболеваний, которые 
характеризуются хроническим, рецидивирующим, 
иммунно-опосредованным воспалением желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ). В последние годы 
наблюдается тенденция к росту ХВЗК практически 
во всех странах [1–4].

Язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) име-
ют определенную клиническую картину. Для них 

характерны такие симптомы как диарея, наличие 
крови в кале, боли в животе, общая слабость. Одна-
ко ХВЗК могут сочетаться с другими заболевания-
ми кишечника, например с синдром раздраженно-
го кишечника (СРК), дивертикулярной болезнью, 
синдромом избыточного бактериального роста 
(СИБР), целиакией и другими. Эти заболевания, 
имея сходные симптомы, могут маскировать обо-
стрение ХВЗК и вносить свою лепту в ухудшение 
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состояния пациента. При этом симптомы могут 
расцениваться только как проявление ХВЗК, что 
приводит к неверной тактике лечения. Продемон-
стрируем пример такого сочетания.

Пациентка М, 1981 г. рождения, обратилась в мае 
2015 г. за гастроэнтерологической помощью с жа-
лобами на жидкий стул до 7–9 раз в сутки, без 
патологических примесей, в т. ч. в ночное время, 
интенсивные абдоминальные боли без четкой свя-
зи с дефекацией, повышение температуры тела до 
39 °C, вздутие, метеоризм, снижение массы тела на 
4 кг за год (7%), боли в крупных суставах и позво-
ночнике, слабость.

Из анамнеза: в 2000 год перенесла аппендэкто-
мию, в июне 2004 – роды (кесарево сечение). С 2005г 
появились без видимых причин лихорадка до 40 °C, 
жидкий стул с примесью крови, абдоминальные 
боли. Принимала курсы антибиотиков, сорбентов, 
спазмолитиков без эффекта.

В мае 2005 года была выполнена впервые коло-
носкопия. Диагностировано тотальное эрозивное 
поражение толстой кишки. Был поставлен диагноз: 
«Язвенный колит, тотальное поражение, тяжелое 
течение». С 2005 г. по 2014 г. принимала в качестве 
базисной терапии 5-аминосалицилаты (5-АСА). 
Однако регулярно у врача не наблюдалась, лечение 
получала с перерывами. Полностью прекратила 
терапию в 2014 году самостоятельно в связи с бе-
ременностью. В марте 2014 года на сроке 6 недель 
у пациентки диагностирована неразвившаяся бе-
ременность, закончившееся малым оперативным 
вмешательством.

На этом фоне в ноябре 2014 г. началось ухудше-
ние кишечной симптоматики. На основании ком-
плексного обследования, включавшего эндоскопию 
(слизистая терминального отдела подвздошной 
кишки бугристая, отечна, гиперемирована с эро-
зиями и язвами, контактно кровоточит, просвет 
слепой и восходящей кишок циркулярно сужен, 
просвет поперечной, нисходящей, сигмовидной 
кишок сохранен, слизистая прямой кишки не из-
менена), ультразвукового обследования органов 
брюшной полости (в правой подвздошной области 
петли кишечника с концентрическим утолщением 
до 6 мм на протяжении 8–10 см) и данных ирриго-
скопии (болезнь Крона с поражением подвздошной 
кишки и правых отделов толстой кишки) был вы-
ставлен диагноз болезни Крона.

Окончательная формулировка диагноза выгля-
дела следующим образом: болезнь Крона, дебют 
от 2000 г. (аппендэктомия), с поражением толстой 
и подвздошной кишок, хроническое рецидиви-
рующее течение, стенозирующая форма, тяжелое 
течение, индекс активности CDAI 340 баллов. Хро-
ническая анемия смешанного генеза (преимуще-
ственно анемия хронического воспаления тяжелой 
степени (гемоглобин до 43 г/л) на фоне непрерыв-
ной терапии препаратами железа. Тромбоцитоз. 
Артропатия 1 типа. Спаечная болезнь брюшной 
полости и малого таза (2000 г. – аппендэктомия, 
2004 г. – кесарево сечение). Низкая приверженность 
рекомендациям.

За период с 2011 по 2015 г. согласно документам 
у пациентки стойкая анемия (гемоглобин коле-
бался от 43 до 93г/л; в 2011г была гемотрансфузия), 

скорость оседания эритроцитов от 20 до 60 мм/ч, С – 
реактивный белок – от 2 до 12 норм, тромбоцитоз 
до 2 – х норм, фекальный кальпротектин от 8 до 25 
норм. К лечению с 2014 г. добавлены глюкокорти-
костероиды (преднизолон 60 мг/сут), азатиоприн из 
расчета 2,0 мг на 1 кг массы тела, препараты железа, 
лоперамид, антибактериальные средства.

Несмотря на терапию, у пациентки в мае 2015 г. 
возникает ухудшение, увеличение индекса актив-
ности БК до 380 баллов. При проведении повторно-
го детального обследования сомнения в диагнозе 
БК отпадают, так как при гистологическом иссле-
довании найдены гранулемы саркоидного типа, 
состоящие из эпителиоидных клеток, гигантской 
многоядерной клетки и расположенных по пери-
ферии лимфоцитов. Присутствуют щелевидные 
язвы в слизистой подвздошной кишки, слизистой 
восходящего и поперечного отделов толстой киш-
ки. Туберкулез исключен. Констатированы стеро-
идозависимость и стероидорезистентность.

В связи с неэффективностью проводимой тера-
пии начата терапия инфликсимабом внутривенно 
5 мг/кг на 1, 2,6-й неделях и далее 1 раз в 8 недель. 
На фоне приема инфликсимаба и продолжающе-
гося приема азатиоприна в августе 2015 г. на 4-й 
инфузии у пациентки положительная динамика, 
улучшение клиническое, снижение CDAI до 246 
баллов. С сентября 2015 наблюдается потеря от-
вета на инфиксимаб, CDAI увеличился с 246 бал-
лов до 370 баллов, участился стул, боли в животе. 
Появился метеоризм, лихорадка, боли в крупных 
суставах. Было принято решение увеличить дозу 
инфликсимаба до 10 мг/кг.

В связи с тем, что при повышении дозы состоя-
ние не улучшилось, инфликсимаб отменен в ноябре 
2016 г. В декабре 2016 начата терапия ведолизума-
бом 300 мг по схеме 3 инфузии в/в, с дальнейшим 
переходом на п/к введение. Отмечалась положи-
тельная динамика (CDAI снизился до 263 баллов).

Однако через несколько месяцев в 2017 г вновь 
усилилось вздутие живота, метеоризм, урчание. 
Появилась плаксивость, раздражительность, не-
рвозность, слабость. Увеличилась кратность стула 
с 3–4 раз в сутки до 5–6 раз в сутки, масса тела 
снизилась на 1,5 кг.

Пациентка было проведено подробное обсле-
дование, включая водородный дыхательный тест 
с лактулозой, по результатам которого выявлен 
синдром избыточного бактериального роста 
(СИБР). СИБР – это гетерогенный синдром, харак-
теризуемый бактериальной контаминации тонкой 
кишки различной микрофлорой и сопровождаю-
щийся функциональными нарушениями работы 
пищеварительного тракта. Основные факторы 
развития СИБР – это гипохлоргидрия, нарушения 
моторики тонкой и толстой кишки, хронические 
очаги инфекции в тонкой кишке, иммунодефицит-
ные состояния, хронические заболевания печени 
и поджелудочной железы [5, 6].

Таким образом, к БК присоединился СИБР. Для 
коррекции СИБР назначен курс антибиотиков 
(рифаксимин 800 мг/сут на 14 дней), после чего 
отмечалась положительная динамика в состоянии 
пациентки: стул стал реже, уменьшилось вздутие, 
стабилизировался вес. Однако, через 6 недель после 
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отчетливого положительного ответа на терапию 
СИБР вновь возникло ухудшение состояния (взду-
тие, метеоризм, слабость, частота стула возросла). 
Для коррекции СИБР был назначен метронидазол на 
4 недели. К сентябрю 2017 г состояние пациентки ста-
билизировалось: стул оформленный 1–2 раза в сутки, 
без слизи и крови, вес прибавился на 4 кг за 2 месяца.

Согласно данным литературы частота СИБР 
составляет при болезни Крона 18–30%, при язвен-
ном колите 14–17,8% [7,8,9]. По нашим данным, он 
встречается несколько чаще. Из обследованных 
152 пациентов с ВЗК методом водородного теста 
с лактулозой СИБР был выявлен в целом в 48%, 
при болезни Крона – в 50.7% случаев, при язвенном 
колите – в 45.7% случаев [10].

Во многих случаях СИБР может быть не запо-
дозрен из-за сходства симптомов с проявлениями 
обострения БК, между тем, как увеличение частоты 
дефекаций у пациентов с ВЗК, метеоризм, слабость, 
потеря массы тела связаны с наличием СИБР, а не 
с обострением БК [5,11].

По нашим данным имеется ассоциация между 
положительными результатами ВДТ и некторыми 
симптомами: абдоминальное вздутие и урчание, 
дефицит массы тела, плаксивость и раздражитель-
ность [10]. Не было обнаружено ассоциации между 
возникновением СИБР и приемом биологической 
терапии у больных ВЗК, лечением препаратами 
5-АСК, местными или системными стероидами 
или иммунодепрессантами [12, 13].

Заключение

Одним из состояний, сопровождающих ВЗК, 
может быть СИБР. В ряде случае он может ими-
тировать обострение процесса (рецидив, атаку, 
ухудшение течения) и носить рецидивирующий 

характер. Коррекция СИБР приводит к купиро-
ванию ряда симптомов и улучшению состояния 
пациентов, не требуя смены терапии основного 
заболевания.
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