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РЕЗЮМЕ
Болезнь Крона (БК) – это многофакторное воспалительное заболевание, при котором 
может поражаться любой отдел желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), однако обычно 
патологический процесс затрагивает подвздошную кишку и/или толстую кишку. Для 
оценки прогноза заболевания у пациента и подбора подходящей схемы терапии не-
обходимо точно оценить факторы, влияющие на отрицательные результаты, включая 
фенотип болезни. В последнее время с внедрением обязательного проведения эндо-
скопического исследования верхних отделов ЖКТ при подозрении на болезнь Крона, 
диагностика поражений органов этой локализации стала чаще встречаться и описы-
ваться в литературе. Большинство клинических проявлений поражения пищевода, 
желудка или двенадцатиперстной кишки (ДПК) являются неспецифическими и требу-
ют морфологической верификации диагноза, поскольку могут протекать под маской 
обычного гастрита или дуоденита. Описана и доказана связь с БК таких поражений 
как афтоидные язвы, симптом перетяжек по типу «бамбука» слизистой желудка, фор-
мирование стеноза и свища выходного отдела желудка. Кроме того, гистологические 
данные, такие как выраженная очаговая эритематозная гастропатия и несосудистые 
гранулемы, могут наводить на мысль о БК. Связь между вовлечением верхних отделов 
ЖКТ и неблагоприятным прогнозом при болезни Крона остается спорной. В насто-
ящее время отсутствуют критерии оценки тяжести поражения и понимания степени 
участия верхних отделов ЖКТ при БК для долгосрочного прогноза заболевания. В дан-
ной статье представлены собственные данные обследования детей и клинический 
случай поражения желудка и ДПК во время дебюта болезни Крона.
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SUMMARY
Crohn’s disease (CD) is a multifactorial inflammatory disease in which any part of the gastro-
intestinal tract can be aff ected, however, it usually aff ects the ileum and/or colon. In order to 
assess the prognosis of the patient and the selection of an appropriate therapy regimen, it is 
necessary to accurately assess the factors aff ecting negative results, including the disease 
phenotype. Recently, with the introduction of mandatory endoscopic examination of the up-
per gastrointestinal tract (UGI) with suspected Crohn’s disease, diagnosis of organ lesions 
of this localization has become more common and described in the literature. Most of the 
clinical manifestations of esophageal, gastric or duodenal lesions are nonspecifi c and require 
morphological verifi cation of the diagnosis, since they can occur under the guise of ordinary 
gastritis or duodenitis. In addition, histological fi ndings such as marked focal erythematous 
gastropathy and non-vascular granulomas may be suggestive of CD. The association be-
tween upper UGI involvement and poor prognosis in Crohn’s disease remains controversial. 
Currently, there are no criteria for assessing the severity of the lesion and understanding the 
degree of participation of the upper gastrointestinal tract in CD for the long-term prognosis 
of the disease. This article presents the children’s own examination data and a clinical case 
of gastric and duodenal involvement at the onset of Crohn’s disease.
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Болезнь Крона (БК) – многофакторное воспа-
лительное заболевание желудочно- кишечного 

тракта (ЖКТ), характеризующееся рецидивирующе- 
ремиттирующим течением с прогрессирующим пораже-
нием кишечника [1, 2]. Приблизительно у 25% пациентов 
БК диагностирована в детском и подростковом возрасте 
[3, 4]. В последнее десятилетие заболеваемость и рас-
пространенность БК значительно увеличились, особен-
но у педиатрических пациентов с 5,2 на 100 000 (95% до-
верительный интервал (ДИ), 4,3–6,2) в 1994 году до 7,9% 
на 100 000 (95% ДИ, 6,9–9,0) в 2009 году (р<0,0001) [5].

Согласно Монреальской классификации для взрос-
лых и Парижской классификации для педиатрических 
пациентов в зависимости от локализации поражения 
выделяют: терминальный илеит (L1), колит (L2), илео-
колит (L3) и поражение верхних отделов ЖКТ (L4) [6, 7]. 

Внедрение рутинной эндоскопии верхних отделов 
ЖКТ, магнитно- резонансной энтерографии и компью-
терной томографии (КТ) у всех пациентов, обследуе-
мых при подозрении на БК, увеличило частоту встре-
чаемости L4 формы заболевания [8].

Поражение ротовой полости при болезни Крона 
имеет разнообразную клиническую картину, включая 
отек губ, утолщение слизистой оболочки щек, появле-
ние язв и трещин слизистой и отек десен [9], требующую 
гистологической верификации диагноза. Проявления 
заболевания на слизистой полости рта являются, с од-
ной стороны, следствием первичного воздействия бо-
лезни, а с другой, могут быть симптомами патологии 
другой этиологии или вторичной реакцией на медика-
ментозное лечение. Также появление морфологических 
изменений зачастую связано с вторичным проявлением 
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кишечной формы болезни Крона. Результаты изучения 
клинических и морфологических особенностей БК, со-
провождаемых поражением полости рта, показали, что 
у 33 (38,4%) больных наблюдались изменения в полости 
рта, в частности хронический рецидивирующий афто-
зный стоматит у девяти (10,46%) больных. У 19 (22,1%) 
больных симптомы со стороны полости рта появились 
раньше кишечных проявлений, что подтверждается ре-
зультатами гистологического исследования слизистой 
оболочки полости рта, а именно наличием гранулема-
тозного воспаления.

Появление симптомов со стороны верхних отде-
лов ЖКТ предшествует клинической картине вов-
леченности нижних отделов лишь у 10% пациентов 
с БК [10] и варьирует в зависимости от локализации. 
В настоящее время вероятность поражения пищевода 
при болезни Крона оценивается как маловероятная. 
Распространенность БК пищевода у взрослых по раз-
ным данным варьируется от 1,2 до 1,8% и от 3,3 до 6,8%, 
а у детей заболеваемость составляет от 25,8 до 41,5% 
и от 7,6 до 17,6%. Поражения пищевода, в большинстве 
случаев, протекают бессимптомно, либо манифести-
руют неспецифическими жалобами, зачастую тракту-
емыми как гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ). Однако также могут возникнуть такие симпто-
мы, как дисфагия, одинофагия, ретростернальная боль 
или выраженная изжога. В 2012 году группой ученых 
было выдвинуто предположение, что поражение пи-
щевода при БК происходит в три этапа [11]. Первый этап 
включает воспаление и отек слизистой оболочки, по-
явление эрозий и линейных язв, за которыми следуют 
стенотические поражения (вторая стадия). На третьей 
стадии возникают одинофагия, рвота и потеря массы 
тела в результате формирования стриктуры пищевода.

Поражение желудка и ДПК при болезни Крона редко 
клинически себя проявляет, однако целесообразно про-
водить эндоскопическое исследование верхних отделов 
ЖКТ при наличии поражения дистальных отделов. При 
гастродуоденальном поражении могут проявляться сим-
птомы, имитирующие язвенную болезнь, такие как боль 
в эпигастральной области, тошнота/рвота и вздутие жи-
вота, субфебрильная температура тела. В педиатриче-
ской практике гастрит или дуоденит при болезни Крона 
часто протекает бессимптомно и обычно диагностиру-
ется при рутинной эндоскопии. Это может проявляться 
в виде гиперемии слизистой оболочки (эритематозный 
гастродуоденит), эрозий или язв, формирования сви-
ща, стриктуры или их комбинации. Симптоматические 
гастродуоденальные проявления БК встречаются ме-
нее чем у 4% пациентов с верифицированным диагно-
зом [12]. Неспецифические симптомы такие, как тош-
нота, диспепсия, анорексия и боль в эпигастральной 
области, являются наиболее часто встречающимися 
симптомами. Появления осложнения в виде формиро-
вания стеноза выходного отверстия желудка способно 
вызвать раннее чувство насыщения, постпрандиальную 
рвоту, снижение массы тела и редко гематемезис [13]. 

Нередко сочетание симптомов на фоне появления от-
клонений в лабораторных анализах крови (железоде-
фицитная и фолиеводефицитная анемии, гипоальбу-
минемия, повышение С-реактивного белка и др.) [14].

По данным эпидемиологических исследований, ре-
гистрируется увеличение числа людей, страдающих 
воспалительными заболеваниями кишечника, по всему 
миру. В последние годы появляется все больше публи-
каций, касающихся состояния верхних отделов ЖКТ при 
данных заболеваниях. К сожалению, в настоящее время 
недостаточно изучена симптоматика на начальных ста-
диях патологии. Отсутствуют представления об оценке 
места поражения в общей картине заболевания, а также 
является ли это осложнением или относится к индиви-
дуальному течению болезни и не сказывается на тяже-
сти. В связи с этим нами была поставлена задача оце-
нить особенности ранних проявлений вовлеченности 
в патологический процесс пищевода, желудка, лукови-
цы и нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки 
и привести клинический пример такого поражения.

Проанализировано 25 историй болезни пациен-
тов в возрасте от пяти до 18 лет, страдающих болезнью 
Крона. У всех пациентов на момент поступления в ста-
ционар данное заболевание диагностировано впервые. 
Пациенты не имели отягощенной наследственности по 
заболеваниям ЖКТ и ранее проведенных операций на 
органах брюшной полости, вредные привычки (куре-
ние) отрицали. Среди исследуемой выборки 15 чело-
век (60%) были лица мужского пола. Средний возраст 
пациентов женского пола составил 12 лет 6 месяцев, 
мужского пола – 13 лет 5 месяцев. В группе мальчиков 
заболевание протекало более длительно (средняя про-
должительность составила 10,6 месяцев), чем у девочек 
(средняя продолжительность – 6,2 месяцев). Среднее 
время от момента появления первых симптомов до мор-
фологической верификации диагноза составило девять 
месяцев (максимально – 30 месяцев, минимально – один 
месяц). До момента поступления в стационар все па-
циенты неоднократно проходили симптоматическое 
лечение с применением антибактериальной терапии, 
блокаторов протонной помпы, противодиарейные пре-
параты и полиферментаные препараты с временным 
положительным эффектом.

Ведущими жалобами у обследуемых пациентов при 
поступлении были болевой синдром (92%) и кровь 
в кале (84%). У 56% отмечались симптомы анемиче-
ского синдрома и у 36% зафиксировано повышение тем-
пературы тела до субфебрильных цифр. В группе маль-
чиков ведущим синдромом в 100% случаев был болевой, 
тогда как у девочек он встречался лишь в 80% случаев. 
По остальным жалобам значимых отличий не получено.

Всем пациентам было проведено эзофагогаст-
родуоденоскопия (ЭГДС), колоноскопия с взяти-
ем биопсийного материала из всех обследуемых 
отделов. По результатам эндоскопического иссле-
дования у 24% пациентов диагностирован колит (L2), 
у 72% – илеоколит (L3). Поражение верхних отделов 
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желудочно- кишечного тракта отмечено у всех обсле-
дуемых пациентов (БК тяжелой степени чаще встре-
чалась у лиц мужского пола (53%), чем у лиц женского 
пола (30%)). По результатам ЭГДС поражение пищевода 
у исследуемой группы не диагностировано. У 92% об-
следуемых пациентов отмечалась гиперемия слизистой 
желудка, у 24% – эрозии антрального отдела желудка. 
Гиперемия слизистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) диагностирована у 76% детей, при этом 
у 36% отмечался также выраженный отек слизистой. 
У одного пациента диагностирован эрозивный бульбит.

По данным литературы наиболее распространен-
ной картиной является поражение антрального отде-
ла, привратника и проксимального отдела двенадца-
типерстной кишки, затрагивающее до 60% пациентов 
с БК двенадцатиперстной кишки [12, 13]. Мужчины 
и женщины страдают в равной степени, в соотноше-
нии 1,2:1. Гранулемы обнаруживаются как при аномаль-
ном макроскопическом строении слизистой оболочки 

желудка и двенадцатиперстной кишки, так и при нор-
мальном ее строении. Часто наблюдается очаговое 
острое (нейтрофильное) и хроническое (лимфоци-
тарное) воспаление.

По данным гистологического исследования биопта-
тов у всех пациентов описан неравномерный характер 
воспаления слизистой. У двух пациентов были обнару-
жены саркоидные гранулёмы, у пяти пациентов – афто-
идные язвы. Трансмуральные лимфоидные скопления 
отмечались у 12 человек (48%). Лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация собственной пластинки слизистой обо-
лочки выявлена у 88% обследованных детей.

Полученные данные в детской популяции демон-
стрируют схожесть проявлений заболевания и под-
тверждают взаимосвязь тяжести поражения верхних 
и нижних отделов ЖКТ, что подчеркивает важность 
проведения ЭГДС во время дебюта болезни Крона 
с целью своевременной верификации объема пора-
жения слизистых и коррекции проводимой терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В последние годы появляется все больше публика-
ций, касающихся состояния верхних отделов ЖКТ 
при данных заболеваниях. К сожалению, в настоя-
щее время недостаточно изучена симптоматика на 
начальных стадиях патологии. Отсутствуют представ-
ления об оценке места поражения в общей картине 

заболевания, а также является ли это осложнением 
или относится к индивидуальному течению болезни 
и не сказывается на тяжести. Дальнейшее изучение 
данной проблемы позволит диагностировать пора-
жение на ранних стадиях, что существенно улучшит 
прогнозы при терапии.
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