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Резюме

В статье представлены два клинических случая успешного лечения болезни Крона (БК) верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ) с применением ингибиторов фактора некроза опухоли альфа (иФНО-α). Кроме того, представлен 
краткий обзор литературы, по диагностике и лечению БК данной локализации. Стоит отметить, что в мировой и отече-
ственной литературе представлено небольшое количество публикаций, посвященной данной проблеме. Отсутствие 
унифицированного подхода к ведению таких пациентов диктует необходимость проведения эпидемиологического 
исследования для определения распространенности поражения верхних отделов ЖКТ при БК, не только для выработ-
ки диагностической и лечебной тактики, но и для определения факторов риска и прогнозирования эффективности 
терапии у этой группы пациентов.
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Summary

The article introduces two clinical cases of successful treatment of Crohn’s disease (CD) of the upper gastrointestinal tract (UGT) 
with TNF inhibitors. Besides that, the article presentes the review, devoted to diagnostics and treat the same injury of patients 
with CD. It should be mentioned, that number of publications in worldwide and national literature is quite insignifi cant. One 
fact that is more important is the unavailability of unifi cational approach to treatment of such group of patients. We suppose 
that epidemiological research is necessary to defi ne the true prevalence of lesions of the upper gastrointestinal tract in CD, 
risk factors and prognosis for this patient group, and to output the diagnostic and therapeutic tactics.
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Введение

Болезнь Крона (БК) – хроническое, рецидивиру-
ющее заболевание желудочно- кишечного тракта 
(ЖКТ) неясной этиологии, характеризующееся 
трансмуральным, сегментарным, гранулематоз-
ным воспалением с развитием местных и систем-
ных осложнений. При этом заболевании может 
поражаться любой отдел ЖКТ, однако, наиболее 
часто определяются воспалительные изменения 
в терминальном отделе подвздошной кишки и/
или толстой кишке [1]. Частота поражения верх-
них отделов ЖКТ, по данным разных авторов [2, 
3] колеблется от 0,5–34%. Такой разброс данных 
в эпидемиологических исследованиях вызван от-
сутствием стандартизированных методов диагно-
стики и лечения пациентов с указанной локализа-
цией БК. Чаще всего поражение верхних отделов 
ЖКТ сочетается с воспалением в терминальном 
отделе подвздошной кишки и толстой кишки [3] 
и встречается в детском возрасте, а также у паци-
ентов молодой возрастной группы.

К эндоскопическим признакам БК верхних от-
делов относят афты, линейные эрозии или язвы 
и поражения по типу «бамбуковых стеблей» [2]. 
Между тем, стоит учитывать, что ряд эндоскопи-
ческих изменений при БК верхних отделов ЖКТ 
может напоминать картину таких заболеваний, как 
язвенная болезнь желудка или двенадцатиперст-
ной кишки, рефлюкс- эзофагит при гастроэзофа-
геальном рефлюксе, хронический гастрит. Такие 
изменения могут быть в виде немногочисленных 
мелких эрозий, единичных язвенных дефектов 
или эритемы [4].

Морфологическая картина специфичных для 
БК изменений включает лимфо- плазмоцитарную 
инфильтрацию всех слоев стенки органа, 
эпителиоидно- клеточные гранулемы. Такие из-
менения абсолютной нехарактерны для вышеупо-
мянутых неспецифических заболеваний верхних 
отделов ЖКТ. Стоит отметить, что эпителиоидно- 
клеточные гранулемы в биоптатах из верхних 
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отделов ЖКТ (даже при эритематозной форме 
специфического воспаления) обнаруживаются 
существенно более часто, чем при исследовании 
биоптатов толстой и тонкой кишки у пациен-
тов с активной БК этих отделов (40–68% против 
5–15%) [5].

Исследований, посвященных H. pylori при спец-
ифическом поражении верхних отделов ЖКТ у па-
циентов с БК немного. Исходя из литературных 
данных H. pylori встречается у 10–15% пациентов 
с БК [6].

Ва жно отметить, что в  рекомендациях 
Европейского общество по изучению язвенного 

колита и болезни Крона (ЕССО) и Американского 
колледжа гастроэнтерологов (ACG) поражение 
верхних отделов ЖКТ у пациентов с БК не выде-
лены в отдельную группу, и, соответственно, не 
определены подходы к тактике ведения пациентов. 
Наличие воспалительного процесса данной лока-
лизации является фактором агрессивного течения 
заболевания и в совокупности с другими факто-
рами, такими как фактор курения, протяженный 
воспалительный процесс, наличие коморбидной 
патологии может влиять на принятие решения 
о раннем назначении препаратов биологической 
терапии [7, 8].

Клинический случай поражения пищевода

Пациентка П., 27 лет обратилась в ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А. Н. Рыжих» Минздрава 
России в июне 2021 г. с жалобами на афтозный сто-
матит, проявляющийся наличием множественных 
болезненных язвенных дефектов слизистой поло-
сти рта, частый жидкий стул с патологическими 
примесями, слабость.

Из анамнеза известно, что на протяжении 
2019 года пациентка отмечала появление болей 
в животе, эпизодов учащения стула, рвоты. В сен-
тябре 2019 г была госпитализирована в экстренном 
порядке в стационар, где проведено оперативное 
вмешательство в объеме лапаротомии, правосто-
ронней гемиколэктомии, с выведением илеостомы, 
санации, дренирования брюшной полости. При 
интраоперационной ревизии были выявлены мно-
жественные перфорации слепой кишки, а также 
правого изгиба ободочной кишки. При проведении 
морфологического исследования резецирован-
ного участка кишки, были выявлены признаки 
хронического воспаления, с множественными 
эпителиоидно- клеточными гранулемами, на ос-
новании чего был установлен диагноз БК тонкой 
кишки. Однако в последующем специфическая 
терапия не проводилась.

Стоит отметить, что пациентка страдает гидро-
нефротической трансформацией левой почки с об-
струкцией лоханочно- мочеточникового сегмента.

При госпитализации в стационар, обращала на 
себя внимание затрудненность при открывании 
рта в связи с наличием выраженной болезненности. 

На доступных для осмотра участках слизистой 
ротовой полости – множественные афты.

Лабораторно у пациентки определялись призна-
ки тяжелой анемии (гемоглобин – 50 г/л), гипопро-
теинемии (общий белок – 50 г/л), гипоальбумине-
мия (альбумин – 29 г/л) (таблица 1 и таблица 2).

Проведены инструментальные методы обсле-
дования.

Данные эзофагогастродуоденоскопии харак-
теризовались наличием в ср/3 пищевода (прок-
симальная граница на уровне 40 см от резцов) 
язвенного дефекта размером 3×5 см, с подрытыми 
краями, покрытым фибрином (Рис. 1 на цветной 
вклейке в журнал). Слизистая тела желудка имела 
признаки воспаления с наличием гиперемии, отеч-
ности, множественных геморрагий.

При проведении эндоскопического исследова-
ния отключенной кишки, осмотр около 50 см (даль-
нейший осмотр прекращен из-за высокого риска 
перфорации на фоне выраженного воспалитель-
ного процесса). В осмотренной части сигмовид-
ной кишки умеренная гиперемия, воспалительная 
инфильтрация с наличием язвенных дефектов. 
Слизистая осмотренной части нисходящей кишки 
представлена сливающимися язвенными дефекта-
ми диаметром более 3 см (Рис. 2). Просвет прямой 
кишки несколько сужен, складки не сглажены, 
слизистая оболочка умеренно гиперемирована, 
инфильтрирована, определяется небольшое коли-
чество мелких эрозий и геморрагий до 0,2 см в Д, 
ранимость минимальная.

Название показателя Результат у пациентки Референсные значения лаборатории
Общий белок 62,0 г/л 66,0–83,0 г/л
Альбумин 29 г/л 35–52 г/л
С-реактивный белок 11,6 мг/л 0,0–5,0 мг/л
Креатинин 117,0 мкмоль/л 45,0–84,0 мкмоль/л
Мочевина 6,2 ммоль/л 2,8–7,2 ммоль/л

Таблица 1.
Основные показа-
тели клинического 
анализа крови 
пациентки П. при 
поступлении в ста-
ционар

Название показателя Результат у пациентки Референсные значения лаборатории
Гемоглобин 50,0 г/л 120,0–140,0 г/л
Эритроциты 2,36×1012/л 3,90–4,70 г/л
Лейкоциты 5,30×109/л 4,50–10,40×109/л
Гематокрит 15,0% 36,0–42,0%
Тромбоциты 612×1012/л 150,0–400,0×1012/л

Таблица 2.
Основные пока-
затели биохими-
ческого анализа 
крови при посту-
плении пациент-
ки П. в стационар
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При проведении аппарата через илеостому на 
5 см выявлены эрозии диаметр которых составлял 
до 0,6 см в Д, покрытые фибрином (Рис. 3).

При проведении КТ – энтерографии, что соот-
ветствует клиническим рекомендациям диагно-
стики и лечения пациентов с БК [1] обнаруженные 
изменения соответствовали минимальным воспа-
лительным изменениям в отключенных отделах 
ободочной кишки (толщина кишечной стенки до 
0.3–0.4см, отмечается ее деформация, на отдельных 
участках слоистость, фрагментарное повышенное 
накопление контраста слизистой).

С учетом определяющихся изменений, пациент-
ке с БК в форме илеоколита с поражением верхних 
отделов ЖКТ (пищевод), хроническое рецидиви-
рующее течение, среднетяжёлая атака, с наличием 
внекишечных проявлений в виде афтозного сто-
матита, согласно клиническим рекомендациям [1] 
пациентке проведена коррекция метаболических 
нарушений, лечение системными ГКС (преднизо-

лоном) 1 мг/кг (45 мг/сут) и, с учетом наличия фак-
торов агрессивного течения заболевания (возраст 
дебюта младше 30 лет, наличие афтозного стома-
тита, поражение верхних отделов ЖКТ), дальней-
шая противорецидивная терапия проводилась 
инфликсимабом 5 мг/кг (200 мг на 0-й, 2-й, 6-й 
неделях терапии и далее по 200мг каждые 8 недель) 
в комбинации с азатиоприном для снижения риска 
образования нейтрализующих антител к препарату.

Стоит, отметить, что после первого введения 
препарата отмечена положительная динамика в от-
ношении афтозного стоматита. В дальнейшем паци-
ентка чувствовала себя удовлетворительно на фоне 
комбинированной терапии генно- инженерным 
биологическим препаратом и иммуносупрессором.

Для определения эффективности проводимой 
терапии, через полгода от начала лечения паци-
ентке проведено контрольное обследование, по 
данным которой подтверждена ремиссия воспа-
лительного процесса (Рис. 4, 5).

Клинический случай болезни Крона двенадцатиперстной кишки

Пациентка М., 29 лет с жалобами на боли в эпига-
стральной области, тошноту, рвоту желудочным 
содержимым через 1,5–2 часа после приема пищи.

С 2019 г. пациентка стала отмечать появление 
диареи, рвота. В 2020 г. при обследовании был вы-
явлен эрозивно- язвенный процесс в двенадцати-
перстной и подвздошной кишке, на основании чего, 
у пациентки заподозрена БК. Проводимая терапия 
азатиоприном в соответствующей рекомендациям 
дозировке и препаратами месалазина не привела 
к положительному эффекту.

При обращении в наше учреждение, объективно 
у пациентке не выявлено  каких-либо особенностей. 
Однако данные лабораторных исследований под-
твердили наличие выраженной гипоальбуминемии 
(альбумин 24 г/л), гипопротеинемии (общий белок 
40 г/л), а также высокий уровень С-реактивного 
белка 20 мг/л.

При проведении илеоколоноскопии не было 
выявлено  каких-либо воспалительных изменений 
в толстой кишке, а также в осмотренном участке 
подвздошной кишки, по сравнению с эзофаго-
гастродуоденоскопией, по результатам которой 
в нисходящей части двенадцатиперстной кишке 
диагностировано сужение просвета до 0,5–0,6см, 

на слизистой которой поверхностные язвенные 
дефекты до 0,4 см, с налетом фибрина (Рис. 6).

В связи с выявленными изменениями, пациентке 
была проведена дуоденография, результаты кото-
рой показали наличие участка стойкого сужения 
в средней трети горизонтальной ветви двенадца-
типерстной кишки, шириной просвета до 2 мм.

Таким образом, пациентке с БК тонкой кишки 
(локализация воспалительного процесса в две-
надцатиперстной кишке), хроническое непрерыв-
ное течение, тяжёлая атака (А1 L4 B2), проведена 
коррекция метаболических нарушений, терапия 
преднизолоном 2мг/кг (120 мг), а также терапия 
адалимумабом (160 мг на 0-й неделе, 80 мг на 2-й не-
деле, далее 40 мг каждые 2 недели). На фоне терапии 
состояние пациентки с положительной динамикой 
в виде уменьшения болей в эпигастральной области.

Проведенная контрольная эзофагогастродуо-
деноскопия в феврале 2022 г показала достиже-
ние положительного эффекта, заключающегося 
в уменьшении выраженности воспалительного 
процесса. Достигнутый положительный эффект 
с стиханием воспаления сопровождался форми-
рованием деформации просвета и стриктурой до 
1,0–1,2 см (Рис. 7).

Обсуждение

Представленные клинические случаи демонстри-
руют успешное лечение БК с поражением верхних 
отделов ЖКТ генно- инженерными биологически-
ми препаратами. Имеющиеся в литературе публи-
кации, на сегодняшний день, сводятся к демон-
страции ряда клинических случаев [9], в которых 
в качестве терапии применялся препарат инфлик-
симаб. В большинстве из них, проводимая терапия 
имела успех, однако стандартизированная тактика 
ведения пациентов данной группы отсутствует.

Второй проблемой, на наш взгляд, является слож-
ности диагностики, и соответственно отсутствие 

данных истинной распространенности БК с по-
ражением верхних отделов ЖКТ [5]. Как прави-
ло, в случае выявления подобных изменений, как 
представлено в клинических случаях, в первую 
очередь появляется настроженность в отношении 
онкологического процесса, а при проведении мор-
фологического исследования, выявляются признаки 
характерные для БК. Стоит отметить, что в клиниче-
ской практике зачастую при выявлении минималь-
ных или умеренных воспалительных изменений не 
проводится забор материала для морфологического 
исследования, что влияет на выявляемость.
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Кроме того, неизвестна роль Helicobacter pylori и эра-
дикационной терапии в появлении и прогрессировании 
таких поражений. По данным некоторых авторов [10, 
11], как сама инфекция, так и проводимая стандартная 

терапия, может способствовать дебюту или прогрес-
сированию БК, что еще раз подтверждает важность 
определения стандартизированного оптимизирован-
ного подхода в выборе тактики лечения пациентов.

Заключение

В лечении пациентов с БК с поражением верхних отде-
лов ЖКТ на сегодняшний день остается масса вопро-
сов. С учетом отсутствия данных распространенности 
при этой локализации БК, а также установленных 

факторов приводящих к формированию воспали-
тельных изменений, на наш взгляд, существует не-
обходимость в проведении исследований, направлен-
ных на решение всех вышеперечисленных вопросов.
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Рисунок 1.
Эндофото пищевода пациентки П. при 
поступлении. 1 – язвенный дефект 
средней трети пищевода, занимающий 
практически полуокружность
Рисунок 2.
Эндофото сигмовидной кишки паци-
ентки П. при поступлении

Рисунок 3.
Эндофото терминального отдела 
подвздошной кишки пациентки П. при 
поступлении. 1 – эрозия.
Рисунок 4.
Эндофото средней трети пищевода 
пациентки П. 1 – множественные 
псевдополипы пищевода (признаки 
перенесенного воспаления)

Рисунок 5.
Эндофото сигмовидной кишки паци-
ентки П. Обедневший, перестроенный 
сосудистый рисунок (признаки перене-
сенного воспаления
Рисунок 6.
Эндофото нисходящей части двенадца-
типерстной кишки. 1 – воспалительное 
сужение двенадцатиперстной кишки, 
непроходимое для эндоскопа; 
2 – эрозия нисходящей части двенадца-
типерстной кишки

Рисунок 7.
Эндофото нисходящей части двенад-
цатиперстной кишки пациентки М. на 
фоне лечения. Отмечается увеличение 
просвета сужения.
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