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БК – хроническое заболевание с сегментар-
ным трансмуральным гранулематозным вос-

палением, поражающим разные зоны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) [2, 3, 5, 9].

 Заболевание названо по имени американского 
доктора- гастроэнтеролога Баррила Б. Крона (Crohn) 
(1884–1983 гг.), впервые представившего полное 
клиническое описание болезни и опубликовавшего 
его в 1932 г. Средний возраст проявления первых 
симптомов от 20 до 40 лет, манифестация болезни 
отмечается и у детей [5, 9]. Первичная заболеваемость 
составляет 2–4 случая на 100 000 жителей в год, 

распространенность 50–200 больных на 100 000 жи-
телей [1,4, 8, 11].

Согласно национальным клиническим протоко-
лам МЗ РБ (2016 г.), диагноз «Болезнь Крона» уста-
навливается на основании клинических, эндоскопи-
ческих, радиологических и морфологических крите-
риев [2, 3, 9].

Основными, наиболее часто встречающими- 
ся, клиническими проявлениями БК являются диа-
рея (86,3%), боль в животе (80%), потеря массы 
тела (60%), кровотечение при дефекации (51,3%), 
лихорадка (35%), а также инфильтрат в брюшной 
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полости, перианальные поражения (65%), свищи 
(40%) [2, 5, 9].

БК редко начинается внезапно, особенно при ло-
кальном поражении тонкой кишки. Обычно клини-
ческие симптомы в дебюте болезни носят стертый, 
неопределенный характер. В этой связи выделяют, 
так называемый, латентный период, который длит- 
ся в течение 2–5 лет. Различают три стадии заболе-
вания: начальные проявления, стадия выраженных 
клинических симптомов, возникновение осложне-
ний [2, 5, 6].

 К внекишечным (системным) проявлениям БК 
относят: мышечно-скелетные – это периферическая 
или аксиальная артропатия; кожные – узловатая эри-
тема, гангренозная пиодермия; проявления со сто-
роны глаз – склерит, эписклерит, увеит; гепатоби-
лиарные – первично- склерозирующий холангит; 
афтозный стоматит. В отдельных случаях наблюдает-
ся острый и хронический панкреатит, гломерулонеф-
рит и др.

Инструментальная диагностика БК включает ком-
бинацию эндоскопических, радиологических и мор-
фологических критериев.

К эндоскопическим признакам БК относятся: 
сегментарность (прерывистость) поражения, афтоз-
ные изъязвления, изолированные глубокие линей-
ные язвы, наличие стенозов (стриктур), рельеф 
слизистой оболочки (СО) в виде «булыжной мосто-
вой». Признаками, позволяющими предположить БК, 
являются вовлечение в патологический процесс под-
вздошной кишки, интактная прямая кишка, аналь-
ные поражения, полиморфизм воспалительных изме-
нений (одновременное наличие у пациента всех фаз 
воспалительного процесса) [2, 6, 7, 9, 10, 12].

Самый ранний эндоскопический признак БК- афты, 
они могут появляться в любых отделах ЖКТ. Афтоз-
ные изъязвления-это маленькие (максимальный раз-
мер 5 мм) поверхностные дефекты, окруженные 
узким ободком гиперемии. Они могут быть отдель-
ными, окруженными неизмененной СО, или распо-
лагаться группами, могут увеличиваться в разме- 
ре, сливаться друг с другом и превращаться в круп-
ные, глубокие изъязвления [6, 7].

При БК встречаются следующие виды язв: непра-
вильной формы, картоподобные (�������������������map����������������-���������������like�����������) язвы, ко-
торые могут охватывать всю окружность кишки, глу-
бокие колодцеобразные язвы, глубокие продоль-
ные язвы в виде трещин (так называемые змеиные 
следы – snail tracks, линейные дорожки из язв 
или язвы, напоминающие по форме следы грабель, 
язвы в виде следа червя) [6, 7, 9].За счет отека под-
слизистого слоя между изъязвлениями формируется 
картина, известная в литературе как рельеф «булыж-
ной мостовой».

В период ремиссии эндоскопическая картина 
БК определяется степенью тяжести ранее имевше-
гося обострения. Признаки воспаления отсутствуют, 

если активность процесса была незначительной. 
В период ремиссии, следующей за тяжелым обо-
стрением, эндоскопически выявляются воспалитель-
ные полипы, мостики из СО и стриктуры [2, 6, 7]. 
Стриктуры возникают в зонах тяжелых изъязвле-
ний. Их длина от 3 до 10 см. Частая локализация – 
пилорический канал, илеоцекальный клапан, терми-
нальный отдел подвздошной кишки. Трансмуральный 
характер поражения кишечной стенки способствует 
образованию свищей и абсцессов.

Микроскопические изменения при БК оказы-
ваются многообразными. Наиболее характерным 
признаком заболевания следует считать образо- 
вание неспецифических гранулем, формирующихся 
на фоне продуктивного воспаления, развивающего-
ся во всех слоях стенки кишки, и состоящих в основ-
ном из эпителиоидных клеток иногда с гигантскими 
клетками типа Пирогова-Лангханса. Гранулемы не со-
держат очагов казеозного некроза, в них никогда 
не выявляются туберкулезные микобактерии. Эти 
гранулемы напоминают таковые при саркоидозе, 
но в отличие от последних они бывают меньших раз-
меров, не имеют четких границ, а в гигантских клет-
ках, выявляющихся в указанных гранулемах, содер-
жится меньшее количество ядер. Нужно подчерк- 
нуть, что гранулемы выявляются при болезни Крона 
лишь в половине случаев, при этом, с учетом неред-
ко единичного характера гранулем, для их обнару-
жения необходимо исследование большого количе-
ства биоптатов и приготовление серийных срезов.

Не менее типичной для БК следует считать диффуз-
ную воспалительную инфильтрацию стенки киш- 
ки. Воспаление начинается в подслизистой основе 
и по соединительнотканным прослойкам распро-
страняется на мышечную оболочку и субсерозный 
слой, а затем по периваскулярному пространству 
переходит на клетчатку брыжейки. Слизистая обо-
лочка вовлекается в процесс при БК в меньшей сте-
пени, чем при язвенном колите. В инфильтрате пре-
обладают лимфоциты, значительная часть которых 
принадлежит к популяции Т-лимфоцитов. Небольшую 
часть клеток составляют плазмоциды и полиморфно-
ядерные лейкоциты. Характерной особенностью 
инфильтрата является образование мелких скопле-
ний из лимфоцитов, напоминающих лимфоидные 
фолликулы без центров размножения. Иногда ново-
образованные фолликулы бывают достаточно круп-
ными, и в них видны светлые центры роста.

Описанные выше при БК язвы-трещины обыч- 
но оказываются при гистологическом исследовании 
глубокими, проникающими в мышечную оболочку, 
субсерозный слой и даже прилегающую клетчатку. 
Поверхность язвы покрыта тонким слоем фибрина, 
под которым располагаются некротические массы, 
инфильтрированные нейтрофилами, лимфоцитами, 
эозинофилами, макрофагами, а также грануляцион-
ная ткань. Изредка в стенке кишки по ходу инфильт- 
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рата выявляются абсцессы, не связанные с язвами. 
Регенераторные изменения эпителия в краях язв 
обычно бывают выражены крайне слабо. Артерии 
и вены в стенке кишки, как правило, не изменяют-
ся. Развитие «шлангового» утолщения стенки кишки 
обусловливается отеком подслизистого слоя и вы-
раженной гипертрофией мышечной оболочки стен-
ки кишки. Слизистая оболочка кишки вне очагов 
изъязвления характеризуется снижением секреции 
бокаловидных клеток, деформацией крипт, в ред- 
ких случаях – наличием крипт-абсцессов.

При длительном течении БК указанные воспали- 
тельно-деструктивные изменения бывают выраже-
ны слабо. В таких случаях преобладают процессы 
склероза, гиалиноза и выраженная рубцовая де-
формация стенки кишки [2, 3, 9].

Выделяют признаки неблагоприятного прогно-
за БК, при наличии которых целесообразно рассмот- 
рение вопроса о раннем начале биологической те-
рапии: перианальные свищи, пенетрирующая фор-
ма БК, распространенное поражение тонкой кишки.

Рентгенологические симптомы БК: прерывис- 
тый характер поражения, стриктуры, сужения и рас-
ширения просвета кишки, необычные деформации 
кишечника, рельеф «булыжной мостовой», дефекты 
слизистой оболочки и дефекты наполнения (псевдо-
полипы), свищи, утолщение стенки кишки, инфильт- 
раты и абсцессы брюшной полости [2, 9].

В настоящее время актуальной является Мон-
реальская классификация БК (2005), дифференци-
рующая варианты заболевания в зависимости от воз-
раста пациента, локализации процесса и фенотипа 
заболевания [2, 4].

Монреальская классификация БК.
1. По возрасту на момент диагноза (A-Age):
А1 – до 16 лет;
А2 – 17–40 лет;
А3 – после 40 лет;
2. По локализации поражения (L-Location):
L1 – илеальная;
L2 – толстокишечная;
L3 – илеально-толстокишечная;

Таблица 1.Индекс активности болезни Крона по Бесту

Признак Балл Множитель

Количество дефекаций неоформленным стулом 
за неделю (сумма дефекаций за 7 дней): 

х2

Абдоминальная боль (сумма баллов за 7 дней): (0) нет;
(1) легкая;
(2) умеренная;
(3) тяжелая

х5

Общее самочувствие (сумма баллов за 7 дней): (0) хорошее;
(1) слегка нарушено;
(2) плохое;
(3) очень плохое;
(4) ужасное

х7

Осложнения (сумма баллов за все имеющиеся 
осложнения):

(0) нет;
(20) артралгия;
(20) увеит или ирит;
(20) узловая эритема, афтозный стоматит 
или гангренозная пиодермия;
(20) анальная трещина, фистула или абсцесс;
(20) фистула другой локализации;
(20) температура > 37,5 в последнюю неделю

х1

Прием лоперамида или опиатов по поводу диареи: (0) нет;
(1) да

х30

Абдоминальная масса: (0) нет;
(2) сомнительная;
(5) определенная

х10

Гематокрит < 0,47 у мужчин или  <  0,42 у женщин: (0) нет;
(1) да

х6

Масса тела – процент снижения массы тела 
по отношению к должной массе тела: 

х1

Сумма по всем пунктам:

Оценка: < 150 – ремиссия;
150–220 – легкая активность;
220–450 – средняя активность;
> 450 – высокая активность
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L4 – поражение верхних отделов (обозначение 
L�������������������������������������������������4 также добавляется к ���������������������������L��������������������������1-������������������������L�����������������������3, если поражение верх-
них отделов сочетается с другой локализацией);

3. По клинической форме (B-Bihaviour):
B1 – воспалительная;
B2 – стенозирующая;
B�������������������������������������������3 – пенетрирующая (наличие интраабдоминаль-

ных свищей, воспалительных масс или абсцессов 
в любой момент течения заболевания); 

р – перианальное поражение (наличие периа-
нальных свищей или абсцессов) (индекс р добав- 
ляется к ��������������������������������������    B�������������������������������������    1-�����������������������������������    B����������������������������������    3, если перианальное поражение со-
четается с вышеуказанными формами).

Классификация БК по протяженности пора- 
жения:

локализованное поражение – поражено менее 
30 см;

распространенное поражение – поражено бо-
лее 100 см.

Классификация БК по характеру течения. 
Для БК классически характерно 3 основных ва-

рианта течения заболевания:
1. Острое течение (менее 6 месяцев от дебюта 

заболевания):
– с фульминантным началом;
– с постепенным началом;
2. Хроническое персистирующее течение (отсут-

ствие ремиссии в течение 6 месяцев от начала обо-
стрения на фоне адекватно проводимой терапии);

3. Хроническое рецидивирующее течение:
– редко рецидивирующее (обострения 1 раз 

в год и реже);
– часто рецидивирующее ( 2 обострения в год 

и более).
Тяжесть текущего обострения БК определяется 

по индексу активности БК (ИАБК). Данный индекс 
базируется на анализе клинических и лабораторных 
данных и зависит от характеристики жалоб самим па-
циентом и их интерпретации лечащим врачом (таб- 
лица 1).

Значение каждого показателя умножается на соот-
ветствующий множитель, полученные цифры сумми-
руются.

Ремиссия констатируется при ИАБК менее 150 
и С-реактивном белке (СРБ) в пределах нормы. 

Легкая активность: ИАБК 150–220 (лечение 
амбулаторное, потеря массы тела <  10%, нет при-
знаков обструкции кишечника, лихорадки, дегид- 
ратации, отсутствует абдоминальная масса, т. е. 
пальпируемый инфильтрат брюшной полости, нет 
болезненности, СРБ превышает верхнюю границу 
нормы).

Умеренная активность: ИАБК 220–450 (интер-
миттирующая рвота, потеря веса > 10%, неэффектив-
ность терапии легкого обострения, появление бо-
лезненной абдоминальной массы, отсутствие явных 
признаков обструкции, СРБ превышает верхнюю гра-
ницу нормы).

Таблица 2. Индекс Харвей-Брэндшоу для оценки активности болезни Крона

1. Общее самочувствие (за вчерашний день): (0) хорошее;
(1) слегка нарушено;
(2) плохое;
(3) очень плохое;
(4) ужасное

2. Абдоминальная боль (за вчерашний день): (0) нет;
(1) легкая;
(2) умеренная;
(3) тяжелая

3. Количество дефекаций неоформленным стулом (за вчерашний день) 

4. Абдоминальная масса: (0) нет;
(1) сомнительная;
(2) определенная;
(3) определенная и болезненная

5. Осложнения: (0) нет;
(1) артралгия;
(1) увеит;
(1) узловая эритема;
(1) афтозные язвы;
(1) гангренозная пиодермия;
(1) анальная трещина;
(1) новая фистула;
(1) абсцесс

Сумма по всем пунктам: 

Оценка: < 5 – ремиссия;
5–7 – легкая активность;
8–16 – средняя активность;
> 16 – высокая активность.
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Высокая активность: ИАБК >  450 (недостаточ-
ность питания – ИМТ < 18 кг/м2 или признаки обструк-
ции или абсцесса, персистирующие симптомы, не-
смотря на интенсивное лечение, СРБ повышен).

В соответствии с Европейским консенсусом сте-
пень клинической активности определяется уров-
нем ИАБК (CDAI) и повышенным уровнем СРБ [2, 4, 9].

В 1980 г. Разработан индекс Харвей-Брэдшоу, 
как упрощенная версия CDAI (таблица 2).

Одна из задач ИАБК – объективизация эффек-
тивности фармакотерапии БК. 

Классификация БК по ответу на лечение [2, 5]:
– отвечающая на кортикостероиды;
– стероидозависимая: в течение 3 месяцев от на-

чала лечения стероидами попытки снизить их дозу 
ниже 10 мг/сут преднизолона (или ниже 3 мг/сут бу-
десонида) приводят к обострению заболевания или 
возникает обострение в течение 3 месяцев после 
прекращения приемов стероидов;

– стероидорефрактерная: сохраняется активность 
БК при приеме преднизолона в дозе 0,75 мг/кг/сутки 
в течение 4 недель и более;

– рефрактерная к иммуномодуляторам: сохра-
няется активность заболевания или развивается обо-
стрение, несмотря на прием тиопуринов в адекват-
ной дозе в течение не менее 3 месяцев (азатиоприн 
2–2,5 мг/кг/сут или меркаптопурин 0,75–1 мг/кг/сут 
в отсутствие лейкопении);

– зависимая от биологической терапии. 
Осложнения БК:
– недостаточность питания;
– кишечная непроходимость;
– кишечное кровотечение;
–токсическая дилятация толстой кишки;
– перфорация кишечника;
– абсцесс брюшной полости;
– колоректальный рак.
Формулировка диагноза
При формулировке диагноза, в том числе по Мон-

реальской классификации, следует отразить лока-
лизацию поражения с перечислением пораженных 
сегментов ЖКТ, характер течения заболевания, фазу 
течения (ремиссия или обострение), тяжесть теку-
щей атаки или наличие ремиссии, наличие гормо-
нальной зависимости или резистентности, а также 
наличие внекишечных или кишечных и перианаль-
ных осложнений. Ниже приведены примеры форму-
лировок диагноза:

1. Болезнь Крона (А2, ������������������������L�����������������������3, ��������������������B�������������������1������������������p�����������������), распространён-
ное илеоцекальное поражение с перианальными 
проявлениями (2 функционирующих параректальных 
свища), воспалительная форма, часто рецидиви- 
рующее течение, активность высокой степени, сте- 
роидорефрактерность, с ответом на биологическую 
терапию.

2. Болезнь Крона в форме илеоколита с пора-
жением терминального отдела подвздошной кишки, 

слепой и восходящей кишки, хроническое рециди-
вирующее течение, средне-тяжелая форма, ослож-
ненная инфильтратом брюшной полости, наружным 
кишечным свищом и перианальными поражениями 
(передняя и задняя анальные трещины).

3. Болезнь Крона в форме терминального илеита, 
хроническое рецидивирующее течение, ремиссия. 
Стриктура терминального отдела подвздошной киш-
ки без нарушения кишечной проходимости.

4. Болезнь Крона с поражением подвздошной, 
тощей и 12-перстной кишки, хроническое рециди- 
вирующее течение, тяжелая форма, осложненная 
инфильтратом брюшной полости и стриктурой то- 
щей кишки с нарушением кишечной проходимости. 
Состояние после резекции илеоцекального отдела 
в 1999 г. по поводу стриктуры терминального отде-
ла подвздошной кишки.
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