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Резюме
Болезнь Крона по тяжести течения, частоте осложнений и летальности занимает одно из ведущих мест в струк-
туре болезней желудочно-кишечного тракта. В статье приводиться описание клинического случая гистоло-
гически верифицированной Болезни Крона, с поражением терминального отдела подвздошной кишки. Дана 
четкая КТ семиотика.

Ключевые слова: Болезнь Крона, КТ

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 104 (4):60-62

Summary
Crohn’s disease takes one of the leading position in the structure of gastrointestinal tract illnesses because of the severity, 
frequency of complications and mortality. Th is article describes a clinical case of Crohn’s disease, with lesions of the 
terminal ileum. Given a clear CT semiotics, histological verifi cation.
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Болезнь Крона — хроническое рецидивирующее 
заболевание желудочно-кишечного тракта неясной 
этиологии, характеризующееся трансмуральным, 
сегментарным (прерывистым), гранулематозным 
воспалением с развитием местных и системных 
осложнений [1].

Первые описания этого заболевания были по-
священы поражению терминального отдела тонкой 
кишки [2]. Заболевание приобрело нозологическую 
очерченность и известность после работы B. Crohn 

и соавторов, которые в 1932 году детально описали 
клиническую картину 14 случаев терминального 
илеита.

Страдают в основном люди молодого возраста, 
с пиком заболеваемости в 20-30 летнем возрасте [3]. 
Распространенность БК как в России в целом, так 
и в отдельных ее регионах неизвестна [4].

Могут поражаться любые участки желудоч-
но-кишечного тракта — от полости рта до ану-
са [5]: изолированное поражение тонкой кишки 
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встречается в 25-30 %, илеоколит в 40-50 %, изо-
лированное поражение толстой кишки в 15-25 %. 
При поражениях тонкой кишки в 90 % вовлекает-
ся в процесс терминальный отдел подвздошной 
кишки.

При остром начале проявлений заболевания 
больных часто оперируют по поводу ошибочно 
диагностированного острого аппендицита [6]. Из-
менения, выявленные в органах брюшной полости 
при лучевом исследовании неправильно расце-
нивают и трактуют, недооценивают осложнения 
заболевания [7].

Приводим описание клинического случая, 
диагностированного в ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М. Ф. Владимирского в 2013 г., с демонстрацией 
и характеристикой изменений в желудочно-кишеч-
ном тракте при болезни Крона по данным компью-
терной томографии.

Пациентка Я., 39 лет. Предъявляла жалобы 
на боли в нижних отделах живота, периодически 
схваткообразного характера, преимущественно 
в правой подвздошной области, запоры, снижение 
массы тела на 20 кг за 5 месяцев.

Аnamnes morbi: Считает себя больной в течение 
9 лет. Состояние после аппендэктомии, ослож-
нившейся перитонитом, с формированием свища 
со слепой кишкой, реконструктивной операции 
с наложением илео-илеоанастомоза.

Неоднократно лечилась по поводу тонко-толсто-
кишечной непроходимости.

Проведено обследование: Рентгенография брюш-
ной полости (обзорная), при которой выявлена 

динамическая кишечная непроходимость, с пере-
распределением горизонтальных уровней по тон-
кой и толстой кишке (Рис.1).

Выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ), 
при котором отмечалось расширение просвета пе-
тель кишки в левой подвздошной области до 5 см, 
с выраженной перистальтикой, с неоднородным 
содержимым (Рис. 2).

По данным компьютерной томографии (КТ): 
при нативном исследовании определялось выра-
женное сужение просвета подвздошной кишки 
на уровне терминального отдела и вблизи зоны 
анастомоза. Просвет подвздошной кишки прок-
симальнее и между участками сужения резко рас-
ширен, заполнен водой. (Рис. 3 а, б).

Для определения васкуляризации и характера 
контрастирования стенки кишки, лимфатических 
узлов было выполнено болюсное введение кон-
трастного вещества и последующее мультифазное 
сканирование.

Протокол исследования: внутривенное болюс-
ное введение Омнипак 350 mg 100 ml, скорость 
4.3 мл \ сек. Bolus trigerring. ROI брюшная аорта. 
Th reshold 100 HU. Минимальная задержка. Пост-
контрастное сканирование: две фазы — поздняя 
артериальная (задержка 18-23 сек.) и кишечная 
(задержка 50-55 сек.).

КТ признаки: сужение просвета кишки; отек 
подслизистого слоя; накопление контрастного ве-
щества слизистым слоем по типу симптома «ми-
шени»; гиперваскуляризация брыжеечного края 
кишки по типу симптома «расчески». (Рис. 4 а, б, в)

Рис. 1.
Обзорная рентгенография брюшной полости.

Рис. 2.
УЗИ. Расширение просвета тонкой кишки.

Рис. 3.
КТ нативная фаза. 
Участки сужения подвздошной кишки.
а. — реконструкция во фронтальной плоскости;
б. — аксиальный срез
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На основании выявленных изменений кишеч-
ной стенки при КТ было дано заключение: Болезнь 
Крона, с преимущественным поражением под-
вздошной кишки. Сте но ти ческая фаза. Обострение 
процесса на уровне ди сталь ных отделов подвздош-
ной кишки. Хроническая тонкокишечная непрохо-
димость. (Рис. 5 а, б, в).

Была выполнена операция: Резекция тонкой киш-
ки. Макропрепарат: стеноз терминального отдела 
подвздошной кишки (просвет кишки 0,5 см), резкое 
расширение проксимальных отделов и истончение 
стенки кишки. (Рис. 6 на цветной вклейке в журнал)

Гистологическое исследование: обнаружены 
эпителиоидно-клеточные гранулемы, гигантские 
клетки Пирогова, щелевидные язвы, глубокая лим-
фоидная инфильтрация кишечной стенки, острая 
и трансмуральная воспалительная инфильтрация. 
Заключение: Болезнь Крона, с формированием сте-
ноза на уровне терминального отдела подвздошной 
кишки. (Рис 7 а, б, на цветной вклейке).

Дальнейшая судьба пациентки: послеопераци-
онный период без осложнений. В удовлетворитель-
ном состоянии пациентка выписана под амбулатор-
ное наблюдение по месту жительства.

Заключение
На примере клинического случая и полученно-
го гистологического материала, продемонстри-
рован КТ-комплекс патологических процессов 

при Болезни Крона, особенности контрастирова-
ния различных его составляющих элементов, по-
зволяющих оценить степень активности процесса.
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Рис. 4.
КТ артериальная фаза.
а. — реконструкция 
во фронтальной плоскости;
б. — симптом «мишени»;
в. — симптом «расчески».

Рис. 5.
КТ стеноз терминального 
отдела подвздошной кишки.
а. — реконструкция в сагит-
тальной плоскости;
б. — аксиальный срез;
в. — реконструкция 
во фронтальной плоскости;



Рис. 7.
РХПГ при рубцовой стриктуре холедоха
7.1. Рубцовая стриктура ср \ 3 холедоха + холедохолитиаз.
7.2. Рубцовая стриктура в \ 3 холедоха.
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Рис. 6.
Макропрепарат: стеноз 
терминального отдела под-
вздошной кишки

Рис. 7.
Микропрепарат, степень 
увеличения.
а. — эпителиоидно-кле-
точная гранулема, окраска 
гематоксилин-эозином, ув. 
× 400;
б. — щелевидная язва, окра-
ска гематоксилин-эозином, 
увеличение 100.


