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Резюме. В 1932 г. Беррилл Бернард Крон, Леон Гинзберг и Гордон Оппенгей мер опубликовали ста-
тью «Региональный  илеит: патологическая и клиническая сущность», в которой  впервые описали 
терминальный  илеит, получивший  в дальней шем имя Б. Крона. Болезнь Крона (БК) — рецидивирующая 
системная воспалительная болезнь, поражающая желудочно-кишечный  тракт (ЖКТ) с внекишечными 
проявлениями и системными иммунологическими нарушениями. Может локализоваться во всех отделах 
желудочно-кишечного тракта и характеризуется разнообразными кишечными и внекишечными прояв-
лениями, которые зависят от глубины, протяженности пораженного органа и особенностей  иммунных 
(системных) осложнений . Поражение верхних отделов ЖКТ при данном заболевании представляет собой 
недостаточно изученную область. Рутинный скрининг показал более высокую распространенность описы-
ваемой патологии среди детей по сравнению с взрослыми. У большинства пациентов поражение верхних 
отделов ЖКТ остается бессимптомным, однако возможны патологические изменения слизистой оболочки, 
диагностируемые при морфологическом исследовании. В рутинной практике эндоскопическое исследо-
вание рекомендуется пациентам с уже имеющимися симптомами поражения. В данном литературном об-
зоре рассмотрены морфологические изменения в верхних отделах ЖКТ при болезни Крона, являющиеся 
следствием как основного заболевания, так и побочного действия лекарственных препаратов, используе-
мых при лечении данной патологии. 
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Abstract. In 1932, Burrill Bernard Kron, Leon Ginsberg and Gordon Oppenheimer published an article entitled 
“Regional Ileitis:Pathological and Clinical Essence”, in which they fi rst described terminal ileitis, later named 
B. Kron. Crohn’s disease (CD) is a recurrent systemic infl ammatory disease aff ecting the gastrointestinal tract 
with extraintestinal manifestations and systemic immunological disorders. It can be localized in all parts of the 
gastrointestinal tract and is characterized by a variety of intestinal and extraintestinal manifestations, which 
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ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Крона (БК) наряду с язвенным колитом 

представляет собой одну из преобладающих но-
зологических форм в  структуре воспалительных 
заболеваний кишечника. В настоящее время, не-
смотря на проводимые исследования по изучению 
этиологии и  патогенеза БК и  успехи, достигнутые 
в  понимании механизмов развития болезни, БК 
продолжает считаться хроническим заболеванием, 
возникающим в  результате сложной взаимо связи 
экологических, микробных и  генетических факто-
ров. При БК может быть поражена любая часть же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ), но обычно про-
цесс связан с вовлечением терминального отдела 
подвздошной или толстой кишки. Случаи БК с изо-
лированным или сочетанным поражением верхних 
отделов ЖКТ (пищевода, желудка и  двенадцати-
перстной кишки)  — редко встречаемые и  наиме-
нее изученные варианты заболевания. В данном 
литературном обзоре рассмотрены поражения 
верхних отделов ЖКТ при указанной патологии.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ

Проявления болезни Крона в ротовой полости 
являются как следствием первичного воздействия 
заболевания, так и симптомом заболевания другой 
этиологии или вторичной реакцией на медикамен-
тозное лечение. Появление морфологических из-
менений также может быть связано с вторичным 
проявлением кишечной формы болезни Крона. 
Результаты изучения клинических и морфологиче-
ских особенностей БК, сопровождаемых поражени-
ем полости рта, показали, что у 33 (38,4%) больных 
наблюдались изменения в полости рта, в частности 
хронический рецидивирующий афтозный стоматит 
у 9 (10,46%) больных. У 19 (22,1%) больных симпто-
мы со стороны полости рта появились раньше ки-
шечных проявлений, что подтверждается резуль-
татами гистологического исследования слизистой 
оболочки полости рта, а именно наличием грануле-
матозного воспаления [1].

Специфические поражения слизистой оболочки 
включают гранулематозные изменения, отмечен-
ные при гистопатологическом исследовании. Хотя 
они встречаются реже, чем неспецифические по-
ражения, но могут возникать одновременно с ки-
шечными симптомами или даже ранее их. При этом 
слизистая оболочка полости рта гиперплазирова-
на, напоминает булыжник, на котором отмечается 
узловатая гранулематозная отечность. Характерны 
уплотненные полипозные бахромчатые поражения 
преддверия и ретромолярной области. На слизи-
стой оболочке губ и щек, а также в ретромоляр-
ных областях чаще всего обнаруживаются бляшки 
и глубокие изъязвления слизистой оболочки с ги-
перплазированными краями, дряблые или плотные 
при пальпации. Десна и слизистая оболочка аль-
веол опухают, становятся гранулированными и ги-
перпластическими с изъязвлениями или без них [2]. 
Может также отмечаться отек лица, одной или обе-
их губ и слизистой оболочки щек. Это состояние не-
приятно для пациентов, поскольку может привести 
к деформации лица [1]. В таких поражениях гисто-
логически можно выявить гранулематозное вос-
паление. Чаще всего поражаются губы, они обычно 
безболезненны и тверды при пальпации. У многих 
пациентов с опухшими губами также появляются 
болезненные вертикальные трещины, в которых 
может быть изолировано множество микроорга-
низмов [3].

К неспецифическим поражениям ротовой по-
лости при БК относят афтозные язвы, орофациаль-
ные симптомы, преимущественно характерные для 
молодых пациентов, гранулематозный хейлит, ве-
гетативный пиостоматит [4]. Афтозные язвы — наи-
более распространенный тип поражений полости 
рта, встречающийся у 20–30% взрослых пациентов 
с БК [2]. Характерным местом поражения ротовой 
полости являются губы, за ним следуют слизистая 
оболочка щек, десен, вестибулярная и ретромоляр-
ная области [5]. Это явление представляет собой 
очаговое воспаление слизистой оболочки полости 
рта, при котором образуются круглые язвы (афты 

depend on the depth, length of the aff ected organ and the characteristics of immune (systemic) complications. 
Upper gastrointestinal tract lesions in this disease are an understudied area. Routine screening showed a higher 
prevalence of the described pathology among children compared to adults. Upper gastrointestinal involvement in 
Crohn’s disease is an understudied area. Routine screening showed a higher prevalence of this pathology among 
children compared to adults. In most patients, damage to the upper gastrointestinal tract remains asymptomatic, 
but pathological changes in the mucous membrane, diagnosed by morphological examination, are possible. In 
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или эрозии). Афты покрываются серым или жел-
товатым налетом, доставляют болезненные ощу-
щения и дискомфорт. Афты с атипичным течением 
почти неотличимы от обычных афт до проведения 
биопсии. Взятие биопсийного материала прово-
дится из верхних отелов ЖКТ при наличии клини-
ческих признаков заболевания, однако повторное 
взятие биопсий в этой области не производят при 
отсутствии клинических и макроскопических про-
явлений патологического процесса [6]. Стоит отме-
тить, что частота появления афтозных язв при вос-
палительных заболеваниях кишечника (ВЗК) такая 
же, как и при любой другой патологии, при которой 
они могут встречаться. Однако для афтозных язв, 
возникающих при ВЗК, характерно упорное реци-
дивирующее течение [7]. По клинической картине 
язвы небольшие, болезненные, но доброкачествен-
ные с ограничением эритематозным ореолом. Они 
могут быть также частью рецидивирующего афтоз-
ного стоматита или же представлять собой изоли-
рованные образования [8].

Помимо морфологических изменений в полости 
рта меняется также и иммунологический профиль 
клеток. По результатам исследования G.M. Damen 
и соавт., клетки полости рта пациентов с БК оказа-
лись более иммунологически активными. Так, бук-
кальные эпителиальные клетки демонстрировали 
повышенную продукцию CXCL-8, CXCL-9 и CXCL-10, 
липополисахарид-стимулированные дендритные 
клетки, происходящие из моноцитов, продуциро-
вали CXCL-8 [9, 10].

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ ПИЩЕВОДА

В настоящее время вероятность поражения пи-
щевода при болезни Крона оценивается как мало-
вероятная. Распространенность БК пищевода у 
взрослых, по разным данным, варьирует 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% [11]. 
Однако гистологические признаки поражения пи-
щевода были обнаружены у 54% педиатрических 
пациентов с БК: у 11% — в сочетании с эзофагитом, 
33% — с хроническим воспалением и 4% — с реф-
люкс-эзофагитом, по данным S.P. Castellaneta и со-
авт. [12].

Диагноз БК пищевода сложно поставить, по-
скольку гистологические особенности данного 
заболевания обычно неспецифичны, и оно может 
представлять собой эрозивно-язвенный эзофагит, 
стриктуру пищевода или пищеводный свищ, кото-
рые встречаются при ряде других патологий. По 
данным K.M. De Felice и соавт., наиболее распро-
страненными местами поражения пищевода были 
средний (29%), дистальный (29%) отделы, также в 
21% случаев встречался диффузный эзофагит. Во 

время проведения эндоскопического исследо-
вания чаще всего на фоне гиперемии слизистой 
оболочки пищевода отмечались поверхностные 
изъязвления (58%), эритема и/или эрозии (50%), 
глубокие изъязвления (13%) и псевдополипы (4%). 
По исследованию De Felice и соавт., наиболее рас-
пространенными локализациями поражения пище-
вода являются средний и дистальный отделы пище-
вода — 29%, среднедистальные — 17%, диффузные 
поражения  — 21%, проксимальные поражения  — 
4% [11].

Наиболее частый вариант поражения пищево-
да при болезни Крона  — лимфоцитарный эзофа-
гит. Лимфоцитарный эзофагит (ЛЭ) гистологически 
характеризуется выраженным лимфоцитозом пи-
щевода с отсутствием или наличием лишь редких 
интраэпителиальных гранулоцитов. На начальном 
этапе заболевания макрофагальная и лимфоидная 
инфильтрация обнаруживаются только в подсли-
зистом слое, затем патологический процесс охва-
тывает все слои пищеварительной трубки, могут 
обнаруживаться неполные или саркоидоподоб-
ные гранулемы. На следующем этапе возникают 
язвы, распространяющиеся глубоко до серозной 
оболочки вплоть до формирования свищей. По 
результатам исследования Дона Р. Эбах, гистоло-
гический диагноз ЛЭ связан с детской БК и был об-
наружен у 28% пациентов с БК. У 10% исследуемых 
пациентов с БК наблюдался эзофагит с грануле-
мами [13]. После гистологического исследования 
также могут быть обнаружены «волнистые клет-
ки», являющиеся плотными интраэпителиальными 
лимфоцитами, неспецифичные для БК, характер-
ные и для целиакии, и рефлюкс-эзофагита. Воз-
можно развитие эозинофильного эзофагита, ко-
торый можно отличить от эзофагита, связанного с 
болезнью Крона, только по патологической реак-
ции Th1-типа, типичной для БК, в отличие от реак-
ции Th2-типа при эозинофильном эзофагите [14]. 

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА 
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Поражение желудка и двенадцатиперстной киш-
ки при БК редко клинически себя проявляет, од-
нако целесообразно проводить эндоскопическое 
исследование верхних отделов ЖКТ при наличии 
поражения дистальных отделов. При гастродуоде-
нальном поражении могут проявляться симптомы, 
имитирующие язвенную болезнь, такие как боль в 
эпигастральной области, тошнота/рвота и вздутие 
живота, субфебрильная температура тела. В педи-
атрической практике гастрит или дуоденит при БК 
часто протекает бессимптомно и обычно диагно-
стируется при рутинной эндоскопии. Это может 
проявляться в виде гиперемии слизистой оболочки 
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(эритематозный гастродуоденит), эрозий или язв, 
формирования свища, стриктуры или их комби -
нации. 

Наиболее распространенной картиной является 
постоянное поражение антрального отдела, при-
вратника и проксимального отдела двенадцати-
перстной кишки, затрагивающее до 60% пациентов 
с БК двенадцатиперстной кишки [15]. Мужчины и 
женщины страдают в равной степени, в соотноше-
нии 1,2:1. Гранулемы обнаруживаются как при ано-
мальном макроскопическом строении слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 
так и при нормальном ее строении. Часто наблюда-
ется очаговое острое (нейтрофильное) и хрониче-
ское (лимфоцитарное) воспаление [16]. В слизистой 
оболочке гастродуоденальной зоны часто наблюда-
ется очаговая субэпителиальная инфильтрация ма-
крофагов по всей собственной пластинке слизистой 
оболочки. K. Yao и соавт. обнаружили, что в двенад-
цатиперстной кишке и желудке частота встречаемо-
сти макрофагальных агрегатов по всей собственной 
пластинке слизистой оболочки была выше, чем при 
гранулематозном поражении. У пациентов, стра-
дающих язвенным колитом, не было обнаружено 
агрегатов макрофагов или гранулем. Инфильтра-
ция макрофагов собственной пластинки слизистой 
оболочки гастродуоденальной зоны наблюдалась 
у пациентов с диагностированной болезнью Крона. 
Ученые предполагают, что субэпителиальные ско-
пления макрофагов lamina propria при отсутствии 
признаков воспаления могут быть одним из мель-
чайших гистологических изменений, приводящих 
к повреждениям слизистой оболочки, характерным 
для БК [17]. У H.  pylori негативных пациентов чаще 
отмечалось наличие гранулем, поверхностные ин-
траэпителиальные скопления нейтрофилов и ин-
фильтрация собственной пластинки слизистой обо-
лочки нейтрофильными гранулоцитами [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По данным эпидемиологических исследований, 

регистрируется увеличение числа людей, страдаю-
щих воспалительными заболеваниями кишечни-
ка, по всему миру. В последние годы появляется 
все больше публикаций, касающихся состояния 
верхних отделов ЖКТ при данных заболеваниях. 
К сожалению, в настоящее время недостаточно 
изу чена симптоматика на начальных стадиях па-
тологии. Отсутствуют представления об оценке 
места поражения в общей картине заболевания, 
а также то, является ли это осложнением или от-
носится к индивидуальному течению болезни и 
не сказывается на тяжести. Дальнейшее изучение 
данной проблемы позволит диагностировать по-
ражение на ранних стадиях, что существенно улуч-
шит прогнозы при терапии.
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