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Введение

Болезнь Крона (БК) остается одной из наиболее серьезных и

наименее изученных проблем современной гастроэнтерологии и

колопроктологии. Поздняя диагностика и неадекватное лечение данного

заболевания приводят к высокой частоте осложнений, летальности и

инвалидности лиц трудоспособного возраста [4].

БК может поражать различные отделы желудочно-кишечного тракта.

Изолированное поражение тонкой кишки наблюдается в 25–30 % случаев

БК, илеоколит – у 40–50 % и изолированное поражение толстой кишки –

15–25 % больных. Среди пациентов с БК тонкой кишки терминальный

отдел подвздошной кишки вовлечен в процесс почти у 90 %. У 2/3

больных БК имеется сочетанное поражение тонкой и толстой кишки.

Несмотря на то, что воспаление в прямой кишке при БК выявляется у 11–

20 % больных, аноректальные поражения (анальные трещины, свищи,

абсцессы и.т.д.) встречаются гораздо чаще – в 30–40 % случаев. У

пациентов с БК поражения пищевода, желудка и двенадцатиперстной

кишки составляют всего 3–5 %. В подавляющем большинстве случаев БК

вначале возникает в подвздошной кишке и затем распространяется на

другие отделы желудочно-кишечного тракта [1, 3, 4, 18].

В большинстве случаев диагноз ставится на протяжении 3–12 лет от

начала первых клинических симптомов, лишь в 25 % случаев он

устанавливается в течение первого года болезни. При поздней диагностике

заболевания опасные для жизни осложнения развиваются в 29 % случаев.

При установлении диагноза БК в период до 3-х лет от первых симптомов

болезни частота осложнений составляет 55 %, при более поздней

диагностике наблюдается 100 % осложненных случаев заболевания [8].

Задача диагностики БК – это очень сложная комплексная проблема.

Недостаточно определить сущность заболевания, поставить правильный

диагноз, определить, чем именно болен пациент – БК или другим
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заболеванием кишечника. Выбор адекватной терапии зависит от

своевременного проведения топической диагностики, выявления

возможных внекишечных проявлений заболевания и уточнения активности

процесса.

Демонстрируемый нами клинический случай показывает

необходимость применения современных методов исследования и

дифференциальной диагностики, клинически похожих на БК.

Клинический случай

Больной А., 1983 года рождения, поступил 11.06.2014 г. в

гастроэнтерологический центр специализированного курсового

амбулаторного лечения (СКАЛ) с жалобами на постоянные боли в

эпигастрии, левом подреберье и правой подвздошной области, изредка – на

изжогу, вздутие, периодически неоформленный стул. Из анамнеза: пациент

считает себя больным с 2009 года, когда впервые на

фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) была выявлена язва

двенадцатиперстной кишки (ДПК), принимал курсами антисекреторные

препараты с кратковременным положительным эффектом, неоднократно

проводились курсы эрадикационной терапии инфекции Helicobacter pylori

(НР-инфекция). С 2010 года пациент отмечает обострения каждые два

месяца.

Последнее ухудшение у больного наблюдалось с января 2014 года,

при обследовании в мае 2014 года была выявлена язва постбульбарного

отдела ДПК размером 3–5 мм. У пациента через месяц адекватной

противоязвенной терапии по контрольной ФГДС были обнаружены: язва

ДПК размером 12–14 мм, эрозивный гастрит, эрозивный бульбит, НР-

инфекция «+». Приём нестероидных противовоспалительных препаратов

больной отрицает.
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При обследовании результаты общего анализа крови, биохимии

крови, в том числе C-реактивный белок (СРБ), онкомаркеры, амилаза

мочи, были в норме.

18.06.2014 г. по результатам рентгенографии желудка и ДПК

диагностированы: язва постбульбарного отдела, стеноз нисходящего

отдела ДПК, объёмное образование головки поджелудочной железы.

19.06.2014 г. в ходе ультразвукового исследования органов брюшной

полости (УЗИ) обнаружены: гастроптоз, гастростаз, диффузные изменения

стенок желудка и ДПК (ультразвуковая картина воспалительных

изменений), лимфаденопатия в бассейне общепечёночной артерии;

полипоз желчного пузыря. Данных по объёмному образованию

поджелудочной железы не выявлено.

Выставлен предварительный диагноз: язвенная болезнь ДПК (язва

постбульбарного отдела) в стадии обострения, НР-ассоциированная «+»,

осложнённая стенозом нисходящего отдела ДПК. Эрозивный бульбит.

Эрозивный гастрит. Болезнь Крона? Полипоз желчного пузыря. Для

проведения дообследования (фиброколоноскопия (ФКС), эндоскопическое

ультразвуковое исследование (ЭУЗИ)) и уточнения диагноза: пациент

переведён 29.06.2014 г. в гастроэнтерологическое отделение ГБУЗ

«Краевая клиническая больница № 2».

У пациента в результате повторного выполнения УЗИ органов

брюшной полости в условиях стационара (01.07.2014 г.) были

обнаружены: диффузные изменения стенок желудка и ДПК

(ультразвуковая картина воспалительных изменений), лимфаденопатия в

бассейне общепечёночной артерии, признаки полипов желчного пузыря,

утолщение стенок терминального отдела подвздошной кишки (не

исключена болезнь Крона), гидроперитонеум, лимфаденопатия.

По данным эзофагогастродуоденоскопии (ЭФГДС) 01.07.2014 г.,

полость ДПК умеренно деформирована за счет отёка, с множественными
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точечными эрозиями. В постбульбарных отделах слизистая отечна, ярко

гиперемирована, с множественными полигональными язвами 0,4 × 1,0 см,

постъязвенными рубцами, преимущественно, в верхней горизонтальной

ветви и верхней части вертикальной ветви ДПК (рис. 1).

Рисунок 1. Болезнь Крона – множественные язвы, постъязвенные рубцы
в верхней горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки

Заключение: болезнь Крона с преимущественным поражением

верхней горизонтальной ветви и верхней части вертикальной ветви ДПК.

Больному 01.07.2014 г. было проведено ЭУЗИ: лоцируются стенки

ДПК с сохраненной слоистостью, отмечается утолщение стенки до 8,6 мм

за счет всех слоев (слизистый – 2,5 мм, подслизистый – 3,5 мм, мышечный

– 2,6 мм). Пациенту была произведена биопсия (4 биоптата) из язвенных

дефектов ДПК (рис. 2).

Заключение: болезнь Крона с преимущественным поражением

верхней горизонтальной ветви и верхней части вертикальной ветви ДПК.

Пациенту 03.07.2014 г., по данным фиброколоноскопии (ФКС), в

подвздошной кишке слизистая гиперемирована, отёчна, с

внутрислизистыми геморрагиями и язвами под налётом фибрина

щелевидной и овальной формы, размеры язв 0,5–0,2 см, глубина 0,1–0,2

см, взята биопсия. Заключение: болезнь Крона с поражением

терминального отдела подвздошной кишки, обострение (рис. 3).
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Рисунок 2. Болезнь Крона – утолщение стенки двенадцатиперстной кишки
за счет всех слоев

По результатам биопсии: эрозивно-язвенный илеит с умеренным

обострением, очаговой атрофией слизистой.

Пациенту выставлен заключительный диагноз: болезнь Крона с

поражением терминального отдела подвздошной кишки, ДПК. Стриктура

нисходящего отдела ДПК без нарушения кишечной проходимости,

хроническое рецидивирующее течение.

Рисунок 3. Болезнь Крона – эрозивно-язвенный илеит
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Обсуждение

Симптомы БК у пациента похожи на целый ряд других заболеваний

– синдром раздраженной кишки, язвенный колит, язвенная болезнь и т.д., в

связи с этим поставить диагноз довольно сложно.

Эндоскопическое исследование с биопсией является важной

составной частью комплексной диагностики БК и играет важную роль в

постановке правильного диагноза, позволяет контролировать

эффективность лечения. Однако при поражениях тонкой кишки,

терминальном илеите проведение качественного эндоскопического

обследования представляет определенные трудности. Главной

особенностью эндоскопической картины при БК является прерывистый

характер распространения эрозивно-язвенных изменений: практически

всегда в пределах пораженного сегмента толстой кишки можно

обнаружить интактные участки слизистой оболочки, или изолированные

(дискретные) язвы с четкими краями могут наблюдаться на фоне

визуально неизмененной слизистой [13, 14, 16]. Другой особенностью БК

является полиморфизм воспалительных изменений: афты и афтоподобные

изъязвления; «штампованные» язвы и язвы-трещины; «булыжная

мостовая»; псевдополипы и слизистые перетяжки; свищи и стриктуры [14].

Афтоидные язвы – наиболее ранние патогномоничные эндоскопические

признаки БК. Непосредственно предшествовать появлению язв могут

отечность и гиперемия слизистой оболочки кишечника. Следует отметить,

что язвы обычно обнаруживаются на фоне неизмененной слизистой

оболочки с нормальным сосудистым рисунком. Язвы могут располагаться

изолированно или группами и имеют тенденцию к слиянию, после чего

формируются продольные, щелевидные, «змеевидные» язвы, а на фоне

отека подслизистого слоя – глубокие язвы-трещины [3, 5]. При

стенозирующей форме заболевания визуализируются участки сужения

просвета кишки, которые располагаются в местах максимальной
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активности воспалительного процесса, что имело место у пациента в

представленном клиническом случае. У пациента возможно наличие

одновременно всех фаз воспалительного процесса.

БК может поражать любой отдел желудочно-кишечного тракта,

поэтому в комплексное обследование обязательно должна быть включена

ЭФГДС. Несмотря на то, что поражения желудка и ДПК при БК

встречаются относительно редко, целесообразен диагностический поиск

этих изменений на более ранних этапах развития, поскольку они имеют

неблагоприятный прогноз. Достаточно часто у пациентов с БК и

поражениями желудка развиваются аденокарциномы, рак желудка, реже –

лимфомы [4, 5]. По литературным данным, стриктуры, преимущественно,

локализуются в дистальной части пищевода и антральном отделе желудка.

В клиническом случае у пациента выявлена стриктура нисходящего

отдела ДПК без нарушения кишечной проходимости на фоне выраженного

воспаления.

Диагноз БК невозможен без морфологического исследования.

Трудность морфологической верификации заключается в том, что при

взятии биопсийного материала в щипцы попадает лишь слизистая

оболочка кишки, а, как известно, воспалительный процесс при этой

нозологии может локализоваться по всей толщине стенки. Тем не менее,

дифференциальная оценка гистологических срезов очень важна ввиду

того, что изменения на клеточном уровне предшествуют эндоскопическим,

ультразвуковым и клиническим проявлениям болезни [12]. При

гистологическом исследовании биопсийного материала у пациентов с БК

выявляется трансмуральная лимфоцитарная инфильтрация с очаговой

лимфоидной гиперплазией и фиброзированием всех слоев кишечной

стенки. Характерным признаком становятся скопления лимфоцитов по

типу лимфоидных фолликулов в сочетании с диффузной инфильтрацией

нейтрофилами, плазмоцитами, макрофагами, наибольшие изменения
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локализуются в подслизистом слое кишечной стенки. Достаточно часто

(30–60 %) в подслизистом слое кишки выявляются эпителиоидные

гранулемы, содержащие гигантские клетки Пирогова – Лангханса. Их

наличие является достоверным гистологическим критерием БК [2, 3, 4,].

Лабораторные показатели – лейкоцитоз, тромбоцитоз и повышенные

показатели скорости оседания эритроцитов (СОЭ) или СРБ отражают

воспалительную активность заболевания. СРБ является наиболее важным

и необходимым маркером в оценке активности воспаления при БК, так как

хорошо коррелирует с клинической симптоматикой у данных пациентов.

Однако в отдельных случаях, несмотря на видимую активность

воспалительного процесса, СРБ остается в нормальных пределах.

Значительную помощь в диагностике болезни Крона оказывает

рентгенологическое исследование. Рентгенологическая картина

заболевания во многом зависит от стадии заболевания, степени

выраженности морфологических изменений, глубины поражения стенки

кишки, длительности болезни и наличия различных осложнений [4, 9, 10].

В комплекс обследования пациента с БК может быть включено

проведение обзорного рентгенологического исследования брюшной

полости для исключения тяжелых осложнений БК: перфорации, кишечной

непроходимости. У больных БК с поражением верхних отделов

желудочно-кишечного тракта рентгенологическое исследование желудка

позволяет уточнить данные, полученные при эндоскопии, выявить

осложнения, провести дифференциальную диагностику БК с опухолями.

При локализации поражения в тонкой кишке рентгенологическому

исследованию принадлежит ведущая роль в постановке диагноза. Обычно

для исследования тонкого кишечника используют пассаж бария по тонкой

кишке. Ранними рентгенологическими признаками поражения тонкой

кишки являются скопления контраста с отсечным валом вокруг,

отражающие афтоидные язвы, затем могут появляться феномен
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«булыжной мостовой», а также эксцентрические сужения просвета кишки

и межпетельные свищи [3, 5, 19, 20].

Помимо рентгенологического исследования, определенную помощь

в постановке диагноза может оказать УЗИ органов брюшной полости –

выявляются не только симптомы поражения полого органа, но и

симптомы, специфические для болезни Крона. Опыт зарубежных коллег

[4, 17, 21, 22] свидетельствует о том, что УЗИ является надежным методом

диагностики осложнений БК. В отличие от эндоскопических и

рентгенологических методов, проведение УЗИ можно не ограничивать,

поскольку оно безопасно для пациента и особенно актуально для больных

с тяжелым течением БК. УЗИ позволяет получить данные о наличии

трансмурального распространения воспалительного процесса, о

локализации поражения, симптоме «кокарды» (утолщение стенки кишки),

о наличии инфильтратов, свищей и абсцессов; диагностировать язвы,

определяя их глубину, форму, наличие объемного образования в брюшной

полости и т.д. [4, 5]. Ультразвуковое исследование, выполненное опытным

специалистом, позволяет дать ценную диагностическую информацию, а

также осуществить дифференциальную диагностику БК и других

заболеваний кишечника [11]. Отсутствие противопоказаний к применению

и специальной подготовки делают УЗИ методом выбора в диагностике БК,

особенно на амбулаторном этапе [4].

В последние время в отечественных и зарубежных литературных

источниках уделяют большое внимание применению компьютерной

томографии и магнитно-резонансной томографии при диагностике БК,

однако эти исследования пока не вошли в повседневную практику.

Таким образом, знание критериев диагностики БК, правильная

интерпретация данных, полученных в результате дополнительных

исследований, способствуют своевременной постановке диагноза и



11

назначению адекватного и своевременного лечения, а также повышению

качества и увеличению продолжительности жизни пациента.
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