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Anamnesis vitae Без особенностей

Пациент Л. 1984 г.р, поступил на гастроэнтерологическое отделение 24/4 в марте 2024 года
Жалобы: на стул до 10 раз в сутки, в том числе в ночное время, 6 тип по БШ, без патологических примесей, общую

слабость,  пожелтение кожных покровов.

Anamnesis morbi

По результатам дообследования к врачу не обращался, самостоятельно не лечился.

В 2022 году впервые отметил появление диарейного синдрома (стул до 10 раз в сутки, в том числе в ночное 
время, 6 тип по Бристольской шкале, без примесей крови и слизи) не чаще 2-3 раз в месяц, к врачам 
не обращался, не обследовался, терапию не принимал. 

В 2024 году диарейный синдром стал ежедневным, в связи с чем обратился к врачу по месту жительства. 
Госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение 24/4 СЗГМУ им. Мечникова. 

Cкрининг аутоиммунных заболеваний печени
антимитохондриальные антитела (AMA) <1:40

антитела к гладкомышечным клеткам (ASMA) 1:40

антитела к микросомам печени и почек (аLKM1) <1:40

антинуклеарный фактор (AНФ) 1:5120

антитела к париетальным клеткам желудка (AGPA) <1:40

В 2021 г. холецистэктомия по поводу желчнокаменной болезни.
Болевой синдром в правом подреберье, синдром цитолиза в биохимическом анализе крови. 



Госпитализация на гастроэнтерологическое отделение 03.2024

Диагноз основной: Язвенный колит, впервые выявленный, тотальное поражение, среднетяжелая атака (индекс 
Мейо 6 баллов)

Конкурирующий: Синдром аутоиммунного перекреста : аутоиммунный гепатит 1 типа, минимальной 
биохимической активности и первичный склерозирующий холангит крупных внутрипеченочных  и 
внепеченочных желчных протоков

синдром цитолиза 
(АЛТ 4 верхних 

границ нормы (ВГН), АСТ 5 ВГН)

синдром холестаза
(ЩФ 6.5 ВГН, ГГТП 7 ВГН)

анемический синдром 
(Hb 107 г/л)

АSМА >1:160, AGPA <1:40, АНФ >1:1280, 
гранулярный тип свечения. 

IgG 27.13 г/л.

УЗИ ОБП: спленомегалия, холедохоэктазия, 
диффузные изменения печени

Эластография: 
F0-1 по METAVIR (3,8кПа)

МРХПГ: признаки холангита, 
гепатоспленомегалии.

Колоноскопия: Эндоскопическая картина Язвенного колита, обострение. 
Биопсия:  Хронический неактивный илеит. Хронический активный колит с преимущественной локализацией в 

сигмовидной, прямой кишках. По совокупности признаков гистологическая картина не противоречит 
язвенному колиту.



ПСХ

Синдром аутоиммунного перекреста

АИГ
Синдром перекреста 
характеризуется 
одновременным 
наличием признаков 
двух различных 
заболеваний печени: 
например, АИГ и ПБЦ
или АИГ и ПСХ [1].

Синдром
перекреста

1-6 %

АИГ

ПСХ

ВЗК

Заболевания гепатобилиарной системы 
у пациента могут развиться раньше или 
позже ВЗК. Длительное время симптомы 
гепатобилиарных заболеваний могут 
оставаться незамеченными у пациента с 
ВЗК или проявляться в виде 
неспецифических жалоб, таких как 
общая слабость, тошнота, анорексия [1].

Хитросплетение диагнозов

5 %

ПСХ

ВЗК Сочетание с язвенным 
колитом (ЯК) (80%)
сочетание с болезнью 
Крона (10-15%) [ 2].

Сочетание ПСХ и ВЗК

60-80 %
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Лечение
Инициирована терапия преднизолоном в дозировке 60мг.

На фоне проводимого лечения отмечена нормализация стула (до 2 раз в сутки, 4 тип по Бристольской шкале), снижение 
цитолитического синдрома (АЛТ 2.8 ВГН, АСТ 2 ВГН). Сохраняется синдром холестаза.

Рекомендации:
1. Преднизолон 60 мг до двух недель, далее 50 мг  1 неделю, далее снижать по 1 т. в неделю до 20 мг, дальнейшее снижение 

под контролем гастроэнтеролога амбулаторно.
2. Азатиоприн 50 мг 1 капс. под контролем клинического анализа крови, АЛТ, АСТ, билирубина, креатинина, амилазы; при 

хорошей переносимости увеличение дозы до 100 мг в сутки.
3. УДХК  1000 мг в сутки.
4. Сорбифер 100 мг в сутки на 1 месяц.
5. Гепатобиопсия в плановом порядке.
6. Эластография 1 раз в год.
7. Колоноскопический контроль через 3 месяца.

Прогноз

Прогноз пациента с перекрестом АИГ и ПСХ в долгосрочной 
перспективе (> 10 лет) неблагоприятный, в большинстве случаев 
наблюдается прогрессирование заболевания с исходом в цирроз 

печени [1]. Одновременное наличие ПСХ и ВЗК повышает риск 
развития колоректального рака [2]. Однако согласно современным 

данным сочетание синдрома перекреста с ВЗК обуславливает 
более мягкое течение АИЗП при вовремя назначенной терапии [3]. 

Своевременное выявление и лечение ПСХ у пациента с ВЗК 
улучшает прогноз [4].
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