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Актуальность 
На сегодняшний день, когда во многих странах ме-

стами царит пищевое изобилие и продукты питания пе-
рестали быть чем-то дефицитным, вместе с ростом  
общего благосостояния и развитием современных тех-
нологий частота встречаемости заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), в частности кишеч-
ника, неуклонно растет [1]. 
Естественно, такой рост обусловлен в основном функ-

циональными патологиями ЖКТ, однако ввиду редкой 
обращаемости населения за медицинской помощью 
следует предполагать, что статистика всех патологий 
кишечника может быть занижена. Так, заболеваемость 
синдромом раздраженного кишечника составляет 
около 1,5%, но, по данным А.В. Яковенко, этот показа-
тель должен быть значительно выше, ведь по стати-
стике 90% пациентов с симптомами данного заболева-
ния так и не доходят до профильных специалистов [2]. 

Как известно, синдром раздраженного кишечника – это 
функциональное заболевание, которое может быть 
установлено только при исключении органической па-
тологии ЖКТ [3], а порой это сложно реализуемо ввиду 
нехватки материально-технических ресурсов и вариа-
бельности течения патологий ЖКТ, что свидетель-
ствует о дефиците скрининга и несовершенности диаг-
ностики таких заболеваний. 
К наиболее серьезным заболеваниям кишечника от-

носится язвенный колит (ЯК), который представляет 
собой хроническое заболевание толстой кишки, харак-
теризующееся иммунным воспалением ее слизистой 
оболочки [4]. Заболеваемость ЯК в мире составляет 
0,6–24,3 случая на 100 тыс. населения. Данные о рас-
пространенности ЯК в Российской Федерации 
ограничены, однако жители нашей страны относятся к 
группе повышенного риска развития данной патологии 
по сравнению с лицами других национальностей. Пик 
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Аннотация 
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Abstract 
This article presents a clinical case of patient Zh. with a concomitant disease – erythema nodosum, disguised as symptoms of an atypical mani-
festation of the main pathology – ulcerative colitis. Symptoms of ulcerative colitis were observed for 10 years. The disease had an erased clinical 
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заболеваемости отмечается между 20 и 30 годами 
жизни, а второй пик заболеваемости описан в возрасте 
от 60 до 70 лет. Заболеваемость приблизительно одина-
кова у мужчин и женщин [5]. 
Исходя из сказанного, можно сделать вывод, что ЯК – 

относительно распространенная патология, которая 
может встретиться в практике врача любой специ-
альности, что вместе с общим ростом заболеваемости 
кишечника является актуальной проблемой современ-
ной медицины. Именно поэтому необходимо знать об 
особенностях, клинических проявлениях и вариантах 
течения ЯК, чтобы провести своевременную диагно-
стику и назначить соответствующее лечение. 

 
Особенности клинической картины язвенного 
колита 
Основным симптомом ЯК является многократный (до 

20 раз в сутки) водянистый стул с примесью крови и 
слизи в сочетании с тенезмами и ложными позывами 
на дефекацию. Увеличение частоты стула встречается в 
65% случаев, однако нередко встречается ЯК, проте-
кающий в форме проктосигмоидита, где на раннем 
этапе болезни ведущим симптомом является запор. 
Примесь крови и слизи в стуле встречается в 80% слу-
чаев, но это не является патогномоничным признаком 
ЯК. Часто появление данных симптомов может быть 
связано с наличием других патологий ЖКТ: геморрой, 
анальная трещина. Еще одним симптомом, характер-
ным для данной патологии, является абдоминальная 
боль спастического характера. Она почти всегда зави-
сит от локализации и протяженности патологического 
процесса, возникает перед дефекацией и проходит 
после нее. На более поздних стадиях и/или при бы-
стром прогрессировании процесса присоединяются об-
щие симптомы – анорексия, тошнота и рвота, слабость, 
снижение массы тела, лихорадка, анемия. 
Существуют также внекишечные проявления болезни, 

наблюдающиеся в 30% случаев, к которым относятся: 
• узловатая эритема и гангренозная пиодермия, об-

условленные циркуляцией иммунных комплексов, бак-
териальных антигенов и криопротеинов; 

• афтозный стоматит, наблюдающийся у 10% пациен-
тов с ЯК, исчезающий по мере снижения активности ос-
новного заболевания; 

• поражение глаз – эписклерит, увеит, конъюнктивит, 
кератит, ретробульбарный неврит, хориоидит, возни-
кающие в 5–8% случаев ЯК; 

• воспалительные поражения суставов (сакроилеит, 
артриты, анкилозирующий спондилит) могут соче-
таться с ЯК или возникать до появления основной 
симптоматики. 
Появление внекишечных симптомов в совокупности 

с типичной клинической картиной болезни дает повод 
задуматься о наличии воспалительного заболевания 
толстой кишки, тем не менее иногда встречаются соче-
тания различных патологий, имеющих разный патоге-
нез, но одинаковые проявления, что делает ЯК сложно 
диагностируемым заболеванием. 

 
Жалобы 

19.11.2024 в гастроэнтерологическое отделение  
ОГБУЗ «Клиническая больница №1» г. Смоленска по-
ступила пациентка Ж., 37 лет, с установленным ранее 
диагнозом «язвенный колит». При госпитализации 
больная предъявляла жалобы на периодические слабо 
интенсивные боли в животе, кашицеобразный стул до  
3 раз в сутки без патологических примесей, снижение 
аппетита, общую слабость, а также болезненные высы-
пания в виде ярко-красных узлов от 1 до 3 см в диаметре 
на коже передней поверхности обеих голеней (рис. 1), 
разгибательной поверхности левого предплечья, боли в 
правом тазобедренном, левом голеностопном суставах. 

 
Анамнез заболевания 
История начала заболевания у данной пациентки от-

личается от классической манифестации ЯК. Первое об-
ращение за медицинской помощью состоялось в 2003 г. 
Тогда она обратилась к гастроэнтерологу по поводу эпи-
зодов жидкого стула до 6 раз в день без примеси крови. 
Углубленное обследование, а именно анализ кала на 
скрытую кровь, определение уровня фекального каль-
протектина, скрининг целиакии, колоноскопия, не про-
водились. Состояние было расценено как «кишечная ин-
фекция неуточненная». На фоне симптоматической те-
рапии и диеты самочувствие улучшилось. Схожих симп-
томов с того момента вплоть до 2021 г. не наблюдалось, 
однако в период с 2003 по 2021 г. пациентка наблюда-
лась у офтальмолога по поводу увеита, который про-
являлся снижением остроты зрения, зрительными иска-
жениями и ограничением полей зрения. Офтальмологом 
было рекомендовано пройти обследование, направлен-
ное на поиск первичного системного заболевания. Од-
нако из-за отсутствия жалоб со стороны других органов и 
систем пациентка не обследовалась. 
В январе 2021 г. начал беспокоить жидкий стул до  

20 раз в сутки, боль по ходу кишечника, предшествую-

Рис. 1. Узловатая эритема обеих голеней у пациентки Ж. 
Fig. 1. Erythema nodosum of both shins of patient J. 
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щая акту дефекации. С этими жалобами пациентка об-
ратилась за медицинской помощью в ОГБУЗ СОКБ г. 
Смоленска, и только тогда на основании клинической 
картины, лабораторных и инструментальных методов 
исследования ей был выставлен диагноз «язвенный ко-
лит, тотальное поражение, среднетяжелая атака». Для 
индукции ремиссии был назначен месалазин в дозе 1 г 
4 раза в сутки. На фоне проводимого лечения отмеча-
лась положительная динамика. 
Однако ремиссия не наступила, заболевание сохра-

няло свою активность. С октября 2021 г. больная не-
однократно обращалась за медицинской помощью, 
пока в 2022 г. ей не было предложено принять участие 
в клиническом исследовании нового незарегистриро-
ванного в РФ препарата этразимод для приема внутрь. 
Этразимод – селективный модулятор рецепторов сфин-
гозин-1-фосфата, который, задерживая Т-клетки в лим-
фатических узлах, не позволяет им попасть в кровоток, 
откуда они могли бы распространиться по другим тка-
ням организма и вызвать воспаление [6]. На фоне лече-
ния экспериментальным препаратом были достигнуты 
клиническая и эндоскопическая ремиссия. Несмотря 
на такой успех от проводимой терапии, по окончанию 
исследования прием препарата был прекращен, после 
чего последовала череда обострений, которые паци-
ентка купировала самостоятельно путем повышения 
дозировки назначенных ранее препаратов. 
В июне 2024 г. ввиду появления новых симптомов в 

виде узловатой эритемы и боли в суставах пациентка 
обратилась за медицинской помощью и была госпита-
лизирована в «ГБУЗ МКНЦ им. Логинова», г. Москва, 
где по результатам обследования произведена коррек-
ция терапии. Больной назначено лечение: 

• преднизолон 60 мг/сут с постепенной отменой; 
• азатиоприн 100 мг/сут; 
• месалазин 4 г/сут; 
• микроклизмы с преднизолоном. 
После завершения терапии, направленной на индук-

цию ремиссии, пациентка была переведена на амбула-
торный этап лечения, в ходе которого больная не вы-
полняла назначения в должном объеме. Прием азатио-
прина был нерегулярным и осуществлялся в режиме 
«по требованию» в моменты ухудшения состояния. 
В конце октября 2024 г. больная Ж. стала отмечать 

ухудшение состояния в виде учащения стула до 4–6 раз в 
сутки с примесью крови. С 01.11.2024 самостоятельно воз-
обновила прием азатиоприна и обратилась за консульта-
цией в поликлинику ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
А.Н. Рыжих», где ей было рекомендовано стационарное 
лечение для коррекции проводимого лечения. Участко-
вым терапевтом направлена 19.11.2024 в гастроэнтероло-
гическое отделение ОГБУЗ КБ №1 г. Смоленска. 

 
Анамнез жизни 
Пациентка имеет высшее образование. Работает пре-

подавателем иностранных языков. Не курит. Алкого-
лем не злоупотребляет. Была выполнена операция ке-
сарево сечение в 2012 г. Аллергологический и наслед-

ственный анамнезы не отягощены. В 2013 г. выявлен 
вирусный гепатит С, по поводу чего в 2018 г. проводи-
лась 3D-терапия препаратами прямого противовирус-
ного действия, был достигнут устойчивый вирусологи-
ческий ответ. 

 
Данные объективного обследования 
Общее состояние средней степени тяжести. Рост 174 см, 

масса тела 76 кг, индекс массы тела 25,1 кг/м2. Кожные 
покровы телесного цвета. В области передней поверх-
ности обеих голеней (см. рис. 1), разгибательной по-
верхности левого предплечья определяются болезнен-
ные высыпания в виде ярко-красных узлов от 1 до  
3 см в диаметре. При осмотре глаз отмечается покрас-
нение краев век, со слабой отечностью. Перифериче-
ских отеков нет. При аускультации в легких дыхание  
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, 
звучные. Частота сердечных сокращений – 70 уд/мин. 
Артериальное давление 130/70 мм рт. ст. Живот при 
пальпации мягкий, чувствительный по левому флангу 
и в левой подвздошной области. Печень не выступает 
из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. 
Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сто-
рон. Мочеиспускание свободное. При пальцевом рек-
тальном исследовании прямой кишки – без особенно-
стей, на перчатке следы кала. 

 
Дополнительные методы исследования 
Учитывая анамнез заболевания и данные лаборатор-

ных и инструментальных исследований, проведенных в 
предыдущие госпитализации, пациентке назначен стан-
дартный набор методов исследования, которые 
включали в себя: общий анализ крови для выявления 
признаков наличия анемии и определения степени ак-
тивности патологического процесса, биохимический 
анализ крови для определения степени выраженности 
белковой недостаточности и скрининга сопутствующих 
патологий, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости [4]. По результатам обследования вы-
явлены следующие отклонения: снижение уровня об-
щего гемоглобина – 111 г/л (в норме: 120–140 г/л); повы-
шение количества тромбоцитов – 565×103/мкл (в норме: 
180–320×103/мкл); снижение уровня сывороточного 
железа – 2,2 мкмоль/л (в норме: 9–30,4 мкмоль/л); 
повышение уровня белков острой фазы воспаления 
С-реактивного белка – 207,2 мг/л (в норме: менее  
5,0 мг/л). 
С целью установления протяженности поражения и 

степени активности заболевания проведена колоноско-
пия, на которой выявлено тотальное поражение тол-
стой кишки в виде поверхностных изъязвлений непра-
вильной формы, покрытых фибрином, диффузной ги-
перемии, отсутствия сосудистого рисунка, наличия кон-
тактной кровоточивости (рис. 2). 
Опираясь на вышесказанное, предварительный диаг-

ноз при поступлении был выставлен незамедлительно 
и поначалу казался неоспоримым. Основное заболева-
ние: язвенный колит, тотальное поражение, хрониче-
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ское непрерывное течение, среднетяжелая атака; вне-
кишечные проявления – узловатая эритема, перифери-
ческая артропатия, увеит. 
В ходе госпитализации некоторые данные из указан-

ного диагноза были подтверждены. Так, по результатам 
эндоскопического исследования установлено, что забо-
левание находится в активной стадии, характерно то-
тальное поражение толстой кишки, третья степень ак-
тивности (см. рис. 2), что в совокупности с другими ис-
следованиями свидетельствует о безошибочной поста-
новке диагноза. 
Однако спустя несколько дней госпитализации про-

изошло ухудшение общего состояния пациентки. На 
фоне терапии преднизолоном 60 мг и азатиоприном 
100 мг/сут вновь начали беспокоить боль в суставах, 
участки кожных высыпаний увеличились в размерах и 
стали более выражены, появилась боль в животе, суб-
фебрильная температура тела, тахикардия. При этом на 
фоне ухудшения общего состояния больной, изменений 
со стороны стула не было выявлено. За весь период гос-
питализации стул был кашицеобразным 1–2 раза в 
сутки, без патологических примесей. 
При анализе анамнестических данных было установ-

лено, что ранее пациентка находилась на терапии этра-
зимодом, после чего была переведена на поддерживаю-
щую терапию предшествующей ступени (месалазин и 
преднизолон для индукции ремиссии). В дальнейшем, 
во время следующего обострения заболевания, был на-
значен азатиоприн, который пациенткой принимался в 
режиме «по требованию». Такой прием был обусловлен 
тем, что после индукции ремиссии не наблюдалось ки-
шечных симптомов ЯК. 
За 8 дней до настоящей госпитализации прием аза-

тиоприна был возобновлен без положительного эф-
фекта. Напротив, общая клиническая картина свиде-
тельствовала о прогрессировании заболевания. С мо-
мента госпитализации азатиоприн был принят одно-
кратно, на фоне чего появились вышеуказанные симп-
томы и была установлена связь между вероятными не-
желательными лекарственными реакциями и приемом 
азатиоприна, что зафиксировано клиническим фарма-
кологом в медицинской документации. При отмене аза-
тиоприна на 2–3-и сутки отмечалась положительная 
клиническая динамика: купировались интоксикация и 
болевой суставной синдром, болезненность в области 
кожных высыпаний значительно снизилась, уменьши-

лась гиперемия и выраженность узловатой эритемы с 
постепенным ее разрешением. 
На примере пациентки мы хотели продемонстриро-

вать необходимость тщательного изучения причинно-
следственных связей возникновения симптомов забо-
левания и их дифференциальной диагностики. Без-
условно, при возникновении такой клинической кар-
тины, нет сомнений в правильности диагноза «язвен-
ный колит», однако отсутствие анализа причин возник-
новения узловатой эритемы может сопровождаться на-
значением неадекватной терапии. 
Как известно, в основе всех аутоиммунных патологий 

лежит генетическая предрасположенность, т.е. наличие 
генетического дефекта в хромосоме, кодирующей тот 
или иной процесс. В клинической практике нередки 
случаи возникновения перекрестных аутоиммунных за-
болеваний, в патогенезе которых скрывается единый 
генетический дефект. 
Так, например, в основе патогенеза вторичной узло-

ватой эритемы часто лежит идиопатическая реакция 
организма в совокупности с воздействием какого-либо 
триггерного фактора. Иными словами, узловатая эри-
тема – это, в первую очередь, не проявление какой-
либо патологии, а маркер наличия в организме некой 
провоцирующей реакции, будь то болезнь или некое 
токсическое вещество [5]. 

 
Узловатая эритема 
Узловатая эритема (erythema nodosum) – септальный 

панникулит, протекающий преимущественно без вас-
кулита, обусловленный неспецифическим иммуновос-
палительным процессом, который развивается под 
влиянием разнообразных факторов и протекает в виде 
реактивного процесса с частым вовлечением различ-
ных органов и систем [7]. 
В современной медицинской практике узловатая 

эритема рассматривается как неспецифический им-
муновоспалительный синдром, который может быть 
вызван широким спектром этиологических факторов. 
Если рассматривать вторичную узловатую эритему, 
развивающуюся как внекишечное проявление ЯК, то 
в ее основе лежит иммунопатологическая реакция, 
сопровождающаяся гиперпродукцией провоспали-
тельных интерлейкинов. В основном это фактор нек-
роза опухоли α (ФНО-α). Однако в последнее время 
были описаны случаи, когда данная патология разви-
валась на фоне нормального количества ФНО-α, но 
благодаря высокой концентрации интерлейкина-6 
[8]. 
Имеются сведения об инфекционной природе дан-

ного заболевания. Нередко оно ассоциировано с раз-
личными микроорганизмами и вирусами, такими как: 
Chlamydophila pneumonia, Chlamydia trachomatis, My-
coplasma pneumonia, вирусы гепатита В (инфекция или 
вакцина), Эпштейна–Барр, цитомегаловирус и др. 
Также иногда на фоне длительной иммуносупрессив-
ной терапии происходит дисбаланс в работе микро-
биоты кожи с увеличением численности условно-пато-

Рис. 2. Поперечно ободочная кишка с признаками ЯК. 
Fig. 2. Transverse colon with signs of ulcerative colitis. 
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генной/патогенной флоры, что может приводить к раз-
витию узловатой эритемы. Не стоит также забывать о 
возможном наличии саркоидоза, с поражением кожи, 
которое на начальных этапах может проявляться в виде 
узловатой эритемы, которая в последствии может быть 
замещена, собственно, саркоидозом кожи [9]. 
И наконец, немаловажным этиологическим факто-

ром, лежащим в основе развития узловатой эритемы, 
является гиперчувствительность к различным меди-
цинским препаратам (амиодарону, азатиоприну, дик-
лофенаку, нифедипину и омепразолу) [10, 11]. 
Поэтому, исходя из такой множественной вариабель-

ности этиологических причин узловатой эритемы, дан-
ная патология всегда должна быть дифференцирована 
и вестись в рамках отдельного заболевания (см. таб-
лицу). Даже если поводом для медицинского обраще-
ния стало другое заболевание, пациент в плановом по-
рядке должен пройти весь спектр обследований, не-
обходимых для данной патологии, в целях выяснения 
причин развития узловатой эритемы с назначением не-
обходимого лечения. 
После анализа всех данных, полученные в ходе диаг-

ностических мероприятий, направленных на поиск 
причин развития симптомов у пациентки Ж., был вы-
ставлен клинический диагноз.  
Основное заболевание: язвенный колит, тотальное 

поражение, хроническое непрерывное течение, средне-

тяжелая атака, эндоскопическая активность 3-й сте-
пени; внекишечные проявления – увеит. 
Осложнение основного заболевания: железодефицит-

ная анемия легкой степени, вторичный тромбоцитоз. 
Сопутствующее заболевание: узловатая эритема и пе-

риферическая артропатия на фоне непереносимости 
азатиоприна. 
Назначено лечение:  
• адалимумаб – индукционный курс 160 мг подкожно 

в первое введение и через 2 нед 80 мг подкожно второе 
введение, а затем поддерживающая терапия в дозе 40 мг 
каждые 2 нед; 

• феррум лек 100 мг 1 раз в день. 
На фоне лечения удалось достичь клинико-лаборатор-

ной ремиссии уже к концу 2-й недели индукционной те-
рапии. В контрольных анализах крови отмечалась норма-
лизация уровня гемоглобина, тромбоцитов, сывороточ-
ного железа, ферритина и С-реактивного белка. 

 
Заключение 
Данным клиническим случаем мы хотели обратить 

внимание на проблему своевременной диагностики ЯК 
и акцентировать внимание на необходимости тщатель-
ного анализа возникновения симптомов заболевания, в 
частности узловатой эритемы, у пациентов с ЯК. 
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Таблица 1. Дифференциальная диагностика часто встречающихся в гастроэнтерологической практике форм узловатой эритемы 
Table 1. Differential diagnosis of forms of nodular erythema frequently encountered in gastroenterological practice

Характеристика Идиопатическая узловатая 
эритема

Узловатая эритема, 
ассоциированная  
с воспалительными 
заболеваниями кишечника

Лекарственная узловатая 
эритема Саркоидоз

Возраст

Наиболее часто в детском 
возрасте. Характерна 
взаимосвязь с перенесенной 
ранее инфекцией

В более старших возрастных 
группах. Характерно 
прогрессирование 
основного заболевания

В любом возрасте. 
Необходим длительный 
прием препарата  
от 7 дней

В любом возрасте

Локализация Преимущественно на переднебоковых поверхностях голеней, реже на бедрах и верхних конечностях

Лабораторные 
данные

Необходим поиск 
инфекционного агента 
(антистрептолизина-О)

Анемия, снижение 
количества белка

Нарастание уровня 
эозинофилов, 
лимфоцитоз

В зависимости  
от вовлеченности других 
органов

Повышение уровня белков острой фазы воспаления, увеличение скорости оседания эритроцитов

Инструментальная 
диагностика Не требуется

Необходимо проведение 
эндоскопических методов 
исследования

Возможно назначение 
тестов in vivo через  
4–6 нед

Необходимо проведение 
МСКТ ОГК, УЗИ 
внутренних органов

Морфологические 
изменения  
в биоптате кожи

Преобладает нейтрофильная 
инфильтрация

Не имеет диагностического 
значения

Преобладает 
эозинофильная 
инфильтрация

Не имеет 
диагностического 
значения

Примечание. in vivo – методы диагностики, проводимые непосредственно в организме пациента (кожные пробы, провокационные тесты), 
МСКТ ОГК – мультиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки.
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