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БОЛЕЗНЬ КРОНА



хроническое рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта 
неясной этиологии, характеризующееся трансмуральным сегментарным 

распространением воспалительного процесса с развитием местных и 
системных осложнений.

БОЛЕЗНЬ КРОНА



В последнее время в экономически развитых странах отмечается рост 
заболеваемости язвенным колитом и болезнью Крона. Первичная 

заболеваемость болезнью Крона составляет 2—4 человека на 100 000 
населения в год, распространенность — 30-50 случаев на 100 000 населения.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 



В настоящее время нет единого взгляда на этиологию воспалительных заболеваний 
кишечника. Основная этиологическая роль при болезни Крона сторонниками 
инфекционной теории отводится Mycobacterium paratuberculosisи вирусу кори. 
Общность клинической картины болезни Крона и туберкулеза кишечника, а также 
наличие гранулем заставляют думать о туберкулезной этиологии болезни Крона. Однако 
отсутствие микобактерий туберкулеза в гранулемах, отрицательные попытки заражения 
морских свинок, отрицательная проба Манту и безуспешные попытки 
противотуберкулезного лечения свидетельствуют о нетуберкулезной природе данного 
заболевания. Сторонники вирусной этиологии болезни Крона считают, что вирус кори 
способен вызывать сосудистые нарушения в стенке кишечника, которые определяют 
своеобразие клинической картины. Однако при болезни Крона с помощью современных 
вирусологических исследований не удается обнаружить вирус кори в тканях кишечника. 
Одним из аргументов в пользу инфекционной этиологии болезни Крона является 
положительный клинический эффект от терапии антибиотиками. Для того чтобы у 
пациента развилось хроническое воспаление, характерное для данного заболевания, 
необходима генетическая предрасположенность, проявляющаяся дефектами иммунной 
системы кишечника.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ



Зарубежные специалисты чаще всего пользуются 
классификацией Bocus (1976), согласно которой выделяют семь форм 

болезни Крона:
 1-я — еюнит, 
2-я — илеит, 
3-я — еюноилеит,
 4-я — энтероколит, 
5-я — гранулематозный колит,
 6-я — поражение анальной области,
 7-я — панрегиональное поражение кишечника с вовлечением верхнего 
отдела желудочно-кишечного тракта (желудка, двенадцатиперстной кишки).

КЛАССИФИКАЦИЯ



 в повседневной клинической практике классификацией, предложенной В. 
Д. Федоровым и М. X. Левитаном (1982).

 Она предусматривает выделение трех форм болезни Крона кишечника: 
1 энтерит,
2  энтероколит 
3 колит. 
В большинстве случаев эта классификация дает достаточное представление 
о заболевании, облегчает выбор метода лечения и оценку прогноза.



Местные симптомы включают боль в животе, диарею, кровотечение и 
обусловлены поражением желудочно-кишечного тракта. В качестве местных 
осложнений болезни Крона рассматриваются анальные и перианальные 
поражения (свищи прямой кишки, абсцессы в параректальной клетчатке, 
анальные трещины), стриктуры различных отделов кишечника, 
инфильтраты и абсцессы в брюшной полости, наружные и внутренние 
свищи. К осложнениям, связанным с патологическим процессом в 
кишечнике, относят также токсическую дилатацию толстой кишки, 
перфорацию и массивное кишечное кровотечение. Осложнения болезни 
Крона в основном обусловлены трансмуральным характером поражения 
стенки кишки и анального канала.

КЛИНИКА



Боль в животе является классическим симптомом при болезни Крона и 
встречается у 85—90% больных. Поскольку чаще всего воспаление при 

болезни Крона локализуется в терминальном отрезке подвздошной кишки, 
для этого заболевания характерна рецидивирующая боль в нижнем правом 

квадранте живота, причем она может симулировать картину острого 
аппендицита или непроходимости кишечника. В то же время у многих 

больных резкой боли может не быть, а основными проявлениями болезни 
являются ощущение дискомфорта, тяжести в животе, вздутия и умеренная 
по интенсивности схваткообразная боль, усиливающаяся при нарушении 

диеты.



Диарея наблюдается у 90% больных и обычно бывает менее тяжелой, чем 
при язвенном колите. При вовлечении в процесс только тонкой кишки 

частота стула колеблется от 2 до 5 раз в день, а в случаях энтероколитов — 
от 3 до 10 раз. Консистенция кала чаще кашицеобразная, чем жидкая. 

Однако даже у тех больных, у которых поражение ограничивается тонкой 
кишкой, стул может быть жидким или водянистым. Тяжелая диарея 

наблюдается у больных с распространенными поражениями, например при 
еюноилеитах.



Анальные и перианальные поражения характеризуются вялотекущими 
парапроктитами, многочисленными анальными трещинами и свищами. 
Перианальные поражения могут встречаться как изолированно, так и в 

сочетании с поражениями кишечника, особенно толстой кишки. Анальные 
трещины при болезни Крона отличаются вялым течением и медленной 

регенерацией. Обычно это широкие с подрытыми краями белесоватые язвы-
трещины на фоне отечных, багрово-синюшных перианальных тканей. 

Свищи прямой кишки формируются в результате самопроизвольного или 
оперативного вскрытия перианальных или ишиоректальных абсцессов.



Общие симптомы при болезни Крона возникают вследствие 
воспалительного процесса в кишечнике или иммунопатологических 

реакций. К ним относятся лихорадка, общая слабость, уменьшение массы 
тела.



Кровотечения.
Перфорация.
Инфильтраты и абсцесы.
Кишечная непроходимость.

ОСЛОЖНЕНИЯ.



Рентгенологическая диагностика болезни Крона строится на наличии 
прерывистого характера поражения кишечника, вовлечения в процесс 
тонкой и толстой кишок, правосторонней локализации процесса в 
ободочной кишке, образованием глубоких язв-трещин, внутренних свищей, 
ретроперитонеальных абсцессов с формированием свищей и слепых 
синусов в случаях вовлечения в процесс тонкой кишки.

ДИАГНОЗ И 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.



Ведущим рентгенологическим симптомом болезни Крона является сужение 
пораженного участка кишки. Степень сужения прямо пропорциональна давности 
заболевания. В отдельных случаях кишка суживается неравномерно и 
эксцентрично. Гаустры в недалеко зашедших случаях сглаживаются и принимают 
неправильную форму, при прогрессировании процесса они исчезают вовсе. 
Контуры пораженного участка кишки чаще всего бывают мелко- или 
крупнозубчатые и лишь изредка ровные и четкие. Иногда на контуре кишки 
имеются весьма характерные для болезни Крона остроконечные 
спикулоподобные выступы, которые являются отражением поперечно 
расположенных и глубоко проникающих в стенку кишки щелевидных 
изъязвлений — фиссур. У некоторых больных последние могут пенетрировать 
через серозный покров и образовывать внутрибрюшные свищи. В ряде случаев 
язвы при болезни Крона распространяются в глубину стенки кишки и как бы 
подмывают ее внутренний слой. В рентгеновском изображении этот 
патологический процесс обусловливает возникновение своеобразной картины в 
виде «шляпок гвоздей», располагающихся правильными рядами по контурам 
кишки. Кроме сужения наблюдается также укорочение отдельных отрезков 
толстой кишки. При вовлечении в патологический процесс прямой кишки размер 
ее значительно уменьшается, изгибы сглаживаются, ретроректальное 
пространство увеличивается. Весьма характерным при болезни Крона считается 
чередование пораженных фрагментов кишки с нормальными.



Рентгенологические изменения слизистой оболочки при болезни Крона 
характеризуются крупно- или мелкоячеистой структурой внутренней 

поверхности кишки. На фоне перестроенного рельефа слизистой могут 
обнаруживаться различные по величине стойкие контрастные пятна — 

отражение язв и эрозий.
При двойном контрастировании более отчетливо определяются сужение 

пораженного участка кишки, неровность его контуров, 
псевдодивертикулярные выпячивания, ригидность стенок, резкая граница 
между пораженными и нормальными тканями. Если кишка раздувается 

нерезко, бывает отчетливо виден пневморельеф внутренней ее 
поверхности, который, как правило, имеет ячеистую или пористую 

структуру. Большие псевдополипозные разрастания на фоне воздуха дают 
картину пристеночно расположенных дополнительных теней, иногда в виде 

цепочки.



Эндоскопическая картина при болезни Крона характеризуется наличием 
афтоидных язв на фоне неизмененной слизистой оболочки. По мере 

прогрессирования процесса язвы увеличиваются в размерах, принимают 
линейную форму. Чередование островков сохранившейся слизистой 

оболочки с глубокими продольными и поперечными язвами-трещинами 
создает картину «булыжной мостовой».



БОЛЕЗНЬ КРОНА ПОПЕРЕЧНОЙ 
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ



БОЛЕЗНЬ КРОНА СИГМОВИДНОЙ 
КИШКИ



БОЛЕЗНЬ КРОНА ПРЯМОЙ КИШКИ



Кровотечение при болезни Крона редко бывает профузным, поэтому 
гемостатические препараты и гемотрансфузия обычно оказываются 

эффективными.
При перфорации или подозрении на нее показано экстренное оперативное 

вмешательство.
Токсическая дилатация. При отсутствии признаков перфорации в свободную 

брюшную полость и перитонита тактика ведения начинается с консервативных 
мероприятий. Больной прекращает прием жидкости, пищи и лекарственных 

препаратов. Проводится аспирация содержимого желудка через назогастральный 
зонд.

Стероиды, антибиотики, питание вводятся парентерально. Обычно этого 
достаточно, чтобы осложнение разрешилось. В случае необходимости проводят 

гемосорбцию, плазмосорбцию, ультрафиолетовое облучение крови. Если 
токсический мегаколон не разрешается в течение 24 ч на фоне медикаментозной 

терапии, то показано оперативное вмешательство.

ЛЕЧЕНИЕ



Хирургическое лечение.
Хирургическое лечение болезни Крона, в отличие от язвенного колита, не носит 
радикальный характер, так как гранулематозное воспаление может развиваться в 

любом отделе желудочно-кишечного тракта. Целями хирургического лечения при 
болезни Крона являются борьба с осложнениями и улучшение качества жизни 

пациентов, когда этого невозможно достичь медикаментозными средствами. 
Вместе с тем до 70 % пациентов с болезнью Крона в течение жизни подвергаются 

тому или иному оперативному вмешательству — от вскрытия парапроктита до 
обширных резекций кишечника. Непрерывное течение заболевания, вероятность 

тяжелых рецидивов вынуждают проводить длительную послеоперационную 
медикаментозную терапию во избежание необходимости повторных операций. 

Повторные резекции кишки при болезни Крона несут опасность развития 
синдрома короткой кишки, глубоких нарушений процессов пищеварения.


