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Клинический случай

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025 
УДК 616.344-002-031.84

Горелова Е.С.1, Парахина Д.В.1, Потапов А.С.1,2, Королёв Г.А.1, Лохматов М.М.1,2, Ратников С.А.1, 
Алхасов А.Б.1, Соколов И.1, Боровик Т.Э.1

Стенозирующая форма болезни Крона верхних отделов желудочно-кишечного тракта: 
путь к диагнозу
1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия;  
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский Университет), 119991, Москва, Россия

Резюме
Болезнь Крона (БК) с изолированным поражением верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) встречается ме-
нее чем у 5% больных. В большинстве случаев осложнением данной формы заболевания является гастродуоденальная 
непроходимость, требующая хирургического вмешательства. Цель работы: описать клинический случай БК с атипичным 
дебютом, имитирующим Helicobacter pylori-ассоциированную язвенную болезнь желудка. 
Материалы и методы. Представлен клинический случай БК, имитирующий язвенную болезнь желудка, у девочки 12 лет. 
Проведено комплексное обследование больной. Выставлен диагноз: БК А1b верхних отделов ЖКТ, илеит, колит (L3+L4a), 
стриктурирующая форма (В2) с перианальными изменениями (р), без задержки роста (G0). 
Результаты. С учётом тяжёлого течения и стенозирующей формы БК, тяжёлой белково-энергетической недостаточности 
для предотвращения осложнений больной была инициирована биологическая терапия инфликсимабом из расчёта 5 мг/кг 
на введение в стандартном режиме в комбинации с азатиоприном 50 мг/сут (1,5 мг/кг в сутки). На фоне лечения и диетиче-
ской коррекции отмечена положительная динамика в виде купирования рвоты и набора массы тела (за период пребывания 
в стационаре больная прибавила в весе 4 кг). 
Заключение. Применение мультидисциплинарного подхода позволило установить диагноз стенозирующей формы БК  
с преимущественным вовлечением верхних отделов ЖКТ. Биологическая терапия БК с использованием инфликсимаба  
в комбинации с азатиоприном и в сочетании с диетотерапией позволила избежать хирургического вмешательства. 
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Summary
Crohn’s disease (CD) with isolated lesions of the upper gastrointestinal tract occurs in less than 5% of patients. In most cases, the 
complication of this form of the disease is gastroduodenal obstruction, which requires surgical intervention. Aim: to describe a 
clinical case of CD with an atypical onset mimicking Helicobacter pylori-associated gastric ulcer. 
Materials and methods. A clinical case of CD simulating gastric ulcer in a 12-year girl is presented. A comprehensive laboratory 
and instrumental examination of the patient was performed. The diagnosis was made: CD A1b of the upper gastrointestinal tract, 
ileitis, colitis (L3+L4a), stricturating form (B2) with perianal changes (p), without growth retardation (G0). 
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Results. Taking into account the severe course and stenosing form of CD, severe protein and energy deficiency, to prevent com-
plications, the patient initiated biological therapy with infliximab at the rate of 5 mg/kg, administration in the standard regimen in 
combination with azathioprine 50 mg/day (1.5 mg/kg/day). Against the background of the treatment and dietary correction, there 
was a positive trend in the form of relief of vomiting and weight gain (during the hospital stay, the patient gained 4 kg in weight). 
Conclusion. The use of a multidisciplinary approach made it possible to establish the diagnosis of the stenosing form of CD with 
a predominant involvement of the upper digestive tract. Biological therapy using infliximab in combination with both azathioprine 
and diet therapy made it possible to avoid surgical intervention. 
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Введение

Б олезнь Крона (БК) — хроническое, рецидивирую
щее заболевание желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), характеризующееся трансмуральным, 

сегментарным воспалением стенки тонкой и/или тол-
стой кишки или всего ЖКТ с развитием местных и си-
стемных осложнений [1]. Примерно у 30% пациентов 
БК впервые диагностируется до 18 лет. За последние 
годы частота ВЗК с началом в детском возрасте возрос-
ла в 3 раза [2]. Клинические симптомы БК вариабельны 
и зависят от локализации, фенотипа и тяжести течения. 
БК нередко имитирует синдром раздражённого кишеч-
ника, как с запорами, так и с диареей, аллергические 
и инфекционные гастроэнтериты, пищевую аллергию 
[3]. Помимо типичных проявлений, БК у детей мо-
жет быть клинически сходна с острой хирургической 
патологией. Хотя классическими масками считаются 
поражения терминального отдела подвздошной киш-
ки (острый аппендицит, аппендикулярный инфильтрат, 
кишечная непроходимость), верхние отделы ЖКТ так-
же могут вовлекаться в процесс, требуя дифференци-
альной диагностики. У пациентов с БК описаны случаи 
язвенного поражения желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), имитирующего прободную язву или 
кровотечение, стриктур пилорического отдела или на-
чальных отделов тонкой кишки, клинически схожих с 
обструктивными состояниями [4]. Распространёнными 
симптомами при БК являются хроническая диарея, аб-
доминальные боли, потеря массы тела, задержка физи-
ческого и полового развития детей [5]. 

Согласно Парижской классификации БК подразде-
ляется на фенотипы: терминальный илеит (L1), изоли-
рованный колит (L2), илеоколит (L3), поражение верх-
них отделов ЖКТ проксимальнее связки Трейтца (L4a) 
и поражение тощей кишки дистальнее связки Трейтца, 
но выше дистальной трети подвздошной кишки (L4b) 
[1]. У детей самым распространённым вариантом яв-
ляется илеоколит (L3), встречающийся у 30–45% боль-
ных, а вовлечение верхних отделов ЖКТ (L4a и L4b) в 
совокупности выявляется у 10–20% пациентов, причём 
изолированное вовлечение желудка или ДПК без пора-
жения дистальных отделов встречается менее чем у 5% 
больных [6]. Основными симптомами при поражении 
верхних отделов ЖКТ при БК являются боли в эпига-
стральной области, потеря массы тела, тошнота, рво-
та, поэтому в таких случаях БК ложно принимается за 
язвенную болезнь желудка и ДПК. При прогрессирова-
нии БК могут возникнуть серьёзные осложнения, такие 
как обструкция выходного отверстия желудка. При этом 
до 30% больных с данной формой БК подвергаются хи-
рургическому вмешательству, в основном из-за гастро-
дуоденальной непроходимости [7]. 

При проведении эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) к отличительным чертам БК верхних отделов 
ЖКТ относят рассеянные эрозии и язвы с продольным 
расположением в пищеводе, афты, линейные эрозии или 
язвы и поражения по типу бамбуковых стеблей в желуд-
ке, афты, язвы и рубцы, деформирующие складки по 
типу зазубрин или с образованием рельефа булыжной 
мостовой в ДПК [8]. Нередко эндоскопическая картина 
представлена немногочисленными мелкими эрозиями, 
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единичными язвенными дефектами — проявлениями, 
свойственными для язвенной болезни желудка или ДПК, 
хронического гастрита, рефлюкс-эзофагита, гастроэзо-
фагеального рефлюкса [9]. 

Задача медикаментозного лечения БК у детей — по-
давление гипериммунного ответа кишечника с дости-
жением стойкой ремиссии. Выбор конкретного мето-
да терапии зависит от тяжести заболевания, возраста 
дебюта, наличия осложнений и стратификации риска 
[10]. В клинике применяют ступенчатый подход — от 
глюкокортикостероидов и иммуносупрессоров до ген-
но-инженерных биологических препаратов и ингиби-
торов янус-киназ. Особое внимание уделяется больным 
с высоким риском хирургических осложнений (стрик-
туры, свищи, абсцессы) — в этой группе больных био-
логическая терапия рассматривается как первая линия, 
благодаря способности индуцировать и поддерживать 
заживление слизистой оболочки кишки. Лечение по-
ражений верхних отделов ЖКТ при БК требует при-
менения ингибиторов фактора некроза опухоли-α как 
эффективных средств для индукции клинико-эндоско-
пической ремиссии гастродуоденальной локализации 
заболевания [11, 12].

Нами представлен клинический случай БК у девоч-
ки с атипичным дебютом, имитирующим язвенную бо-
лезнь желудка. Комплексное обследование с обязатель-
ным проведением колоноскопии позволило установить 
правильный диагноз, назначить лечение и предотвра-
тить оперативное вмешательство, что подчёркивает зна-
чимость своевременной дифференциальной диагности-
ки воспалительных заболеваний кишечника у детей с 
неспецифическими абдоминальными симптомами. 

Описание клинического случая
В гастроэнтерологическое отделение поступила де-

вочка, 12 лет, с жалобами на рвоту большим объёмом, пре-
имущественно в вечерние часы, резкое снижение массы 
тела (на 9 кг за 4 мес), боли в животе. Из анамнеза жизни 
известно, что ребёнок от 2-й беременности, 1-х срочных 
родов. Семейный анамнез: у отца и бабушки по отцов-
ской линии — хронический панкреатит; у прабабушки, 
двоюродного дедушки, дяди со стороны матери — са-
харный диабет. Девочка больна с августа 2024 г. (возраст  
12 лет), когда впервые появились тянущие боли в животе, 
изжога, периодически рвота в вечернее время (1–2 раза 
в неделю), запоры (фрагментированный кал). Не обсле-
довалась, лечение не получала. В течение последующих 
2 мес боли в животе усиливались, носили спастический 
характер, затем появились ночные боли, участилась рвота 
(3–4 раза в неделю), снизилась масса тела. 

Была госпитализирована по месту жительства. 
По данным лабораторных исследований: анемия, лей-
коцитоза нет, СОЭ 10–27 мм/ч, уровень С-реактивного 
белка 26,76 мг/л, синдрома цитолиза нет, активность 
амилазы 24 ЕД/л, содержание железа в крови снижено 
до 5,6 мкмоль/л. Кал на скрытую кровь положительный. 
При УЗИ органов брюшной полости признаки холеста-
за, наличие жидкости в полости малого таза. Проведена 
рентгенография ЖКТ с контрастным веществом, вы-
явлены признаки задержки эвакуации содержимого из 
желудка, провисания желудка и поперечной ободочной 
кишки в полость малого таза. По данным ЭГДС выявле-

но кровотечение из гигантской хронической язвы луко-
вицы ДПК и пилорического канала. 

Через 5 дней проведена контрольная ЭГДС (нато-
щак): слизистая оболочка пищевода отёчна. В желудке 
содержится значительное количество жидких остатков 
непереваренной пищи, окрашенных желчью, слизистая 
умеренно гиперемирована, отёчна, видны множествен-
ные острые мелкоточечные геморрагические эрозии, 
экспресс-тест на Helicobacter pylori положительный. 
Привратник деформирован, начиная от края привратни-
ка визуализируется край язвенного дефекта, уходящий 
в луковицу ДПК, видимая часть до 15 × 20 мм (зани-
мает всю переднюю стенку луковицы ДПК с перехо-
дом на верхнюю и нижнюю стенки и даже на заднюю 
(почти все стенки луковицы ДПК представлены язвой). 
Язва грубо деформирует просвет со стенозированием 
на уровне выходного отдела луковицы до 2–3 мм в диа-
метре, не проходимого для эндоскопа 9,2 мм. Видимый 
край с выраженным воспалительным валом, дно покры-
то белым фибрином, сгустков и крови нет. Заключение: 
гигантская хроническая язва луковицы ДПК и пилори-
ческого канала, стадия рубцевания, ульцерогенный суб-
компенсированный стеноз выходного отдела луковицы 
ДПК. Проведена компьютерная томография органов 
брюшной полости: признаки утолщения стенок пило-
рического отдела желудка и ампулы ДПК, увеличения 
размеров мезентериальных лимфатических узлов, уси-
ления сосудистого рисунка мезентериальной клетчатки.

На основании обследования выставлен диагноз: 
Язвенная болезнь желудка и ДПК, впервые выявленная, 
фаза обострения. Желудочное кровотечение, декомпен-
сированный стеноз выходного отверстия, хронический 
запор, билиарная дисфункция. Назначена гемостати-
ческая, гастропротективная, эрадикационная терапия 
Helicobacter pylori — отмечался слабоположительный 
эффект. Для решения вопроса о целесообразности про-
ведения хирургического вмешательства был проведён 
телеконсилиум с торакальным хирургическим отделени-
ем ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России. 
Рекомендовано обследование ребёнка на базе гастроэн-
терологического отделения для верификации диагноза и 
решения вопроса о дальнейшей тактике ведения больной.

Спустя 4 мес от начала заболевания больная в воз-
расте 12 лет 7 мес была впервые госпитализирована в 
гастроэнтерологическое отделение. При осмотре со-
стояние средней тяжести по основному заболеванию. 
Девочка пониженного питания. Вес 31,1 кг, рост 162 см.  
Физическое развитие выше среднего, дисгармоничное 
за счёт дефицита массы тела (SDS роста +1,25; SDS 
веса –1,63; ИМТ 11,85 кг/м2, SDS ИМТ –5,08). Кож-
ные покровы бледные, сухие, периорбитальные тени. 
Слизистая оболочка рта розовая, чистая, влажная. Ап-
петит сохранен. Язык чистый. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный во всех отделах, доступен 
глубокой пальпации, в левых отделах толстой кишки 
пальпируются каловые массы. Печень и селезёнка не 
увеличены. Стул регулярный, 1 раз в 1–2 дня, фрагмен-
тированный, окрашенный, периодически с примесью 
крови. При осмотре перианальной области выявлены 
гипертрофированные перианальные кожные бахромки. 
По данным лабораторных исследований: анемии нет 
(гемоглобин 119 г/л), воспалительной активности не 
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выявлено, уровни общих иммуноглобулинов в преде-
лах референсных значений. Коагулопатии нет. Антину-
клеарный фактор 1/320, антитела к цитоплазме нейтро-
филов 0,5 — отрицательные, антитела к Sacchаromyces 
cerevisiae (ASCA) — IgA 66,1 ЕД/мл, IgG > 100 ЕД/мл —  
положительные. Уровень фекального кальпротектина > 
1000 мкг/г. При УЗИ органов брюшной полости выявле-
но нарушение эвакуаторной функции желудка, утолще-
ние стенок желудка до 4–5 мм. Стенки терминальных 
отделов подвздошной кишки утолщены до 4,5–5,0 мм, 
пониженной эхогенности, дифференцировка на слои 
сглажена, кровоток кишечной стенки умеренно усилен 
(по Лимбергу 2), умеренно выраженный отёк окружа-
ющей клетчатки. При ЭГДС обнаружен рубцово-язвен-
ный стеноз привратника, не проходимый для эндоско-
па 9,2 мм; циркулярное изъязвление препилорического 
отдела желудка (рис. 1); множественные язвы на всем 
протяжении пищевода (рис. 2, 3). Большое количество 
содержимого в желудке. При колоноскопии слизистая 
оболочка на протяжении 20 см от баугиниевой заслон-

ки ярко гиперемирована, отёчная, с множественными 
язвенными дефектами неправильной формы, размером 
до 5 мм с фибрином в дне; отмечается чёткая граница 
воспаления, баугиниева заслонка с несколькими язвен-
ными дефектами неправильной формы с перифокаль-
ной гиперемией и фибрином в дне, от слепой до пря-
мой кишки выявлены немногочисленные рассеянные 
афтоподобные эрозии размером до 1–2 мм с фибрином 
в дне. Заключение: терминальный язвенный илеит. 
Изъязвление баугиниевой заслонки. Множественные 
афтоподобные эрозии на протяжении толстой кишки, 
преимущественно в её левых отделах. Эндоскопиче-
ская картина может соответствовать течению БК с ак-
тивностью 18 баллов по шкале SES-CD. По данным ги-
стологического исследования биоптатов выявлен слабо 
выраженный хронический неактивный илеит. 

При рентгенографии с пассажем водорастворимого 
контраста по ЖКТ выявлен стеноз привратника желудка, 
гастроэзофагеальный рефлюкс 2 степени, гастроптоз, га-
стрит. При компьютерной томографии органов брюшной 

Рис. 1. Циркулярно изъязвленный привратник; рубцово-язвенный стеноз привратника, не проходимый для эндоскопа 9,2 мм.
Fig. 1. Circularly ulcerated pylorus; cicatricial ulcerative pyloric stenosis, impassable for an endoscope of 9.2 mm.

Рис. 2. Линейная язва средней трети пищевода.
Fig. 2. Linear ulcer of the middle third of the esophagus.
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полости с контрастированием установлено утолщение 
стенок желудка, петель подвздошной и сигмовидной ки-
шок со скоплением жидкости в малом тазу и признаками 
абдоминальной лимфоаденопатии, что следует расцени-
вать как проявления основного заболевания (БК?). 

На основании жалоб (рвота, примесь крови в сту-
ле, выраженная потеря веса), данных анамнеза болез-
ни (жалобы в течение 4 мес с нарастанием в динамике, 
повышение СОЭ 27 мм/ч, уровень С-реактивного белка 
26,76 мг/л, данных ЭГДС — кровотечение из гигантской 
хронической язвы луковицы ДПК и пилорического ка-
нала, множественные геморрагические эрозии, в дина-
мике — грубая деформация просвета со стенозировани-
ем выходного отдела луковицы до 2–3 мм), данных КТ 
(утолщения стенок пилорического отдела желудка и ам-
пулы ДПК), результатов осмотра (выраженный дефицит 
массы тела, гипертрофированные перианальные кожные 
бахромки) и лабораторного обследования (положитель-
ные АНФ, ASCA, уровень фекального кальпротектина  
> 1000 мкг/г), а также с учётом эндоскопической кар-
тины множественных эрозий пищевода, рубцово-язвен-
ного стеноза привратника, язвенного илеита, баугини-
та, афтоподобных эрозий толстой кишки) выставлен 
диагноз: БК А1b верхних отделов ЖКТ, илеит, колит 
(L3+L4a), стриктурирующая форма (В2) с перианальны-
ми изменениями (р), без задержки роста (G0). В связи 

с тяжёлой белково-энергетической недостаточностью и 
нарушением проходимости привратника больная кон-
сультирована диетологом, назначено частичное парен-
теральное питание и употребление пищи в протёртом 
виде. На фоне диеты жалоб на рвоту не отмечалось.

Через 7 дней проведена контрольная ЭГДС: сохраня-
ется обширная язва луковицы ДПК, однако зону стеноза 
удалось пройти детским эндоскопом d = 5,8 мм (рис. 4).

Далее был проведён консилиум специалистов гастро-
энтерологов, детских хирургов, врачей-эндоскопистов: 
в связи с отсутствием рвоты, положительной динамикой 
данных ЭГДС на фоне частичного парентерального пи-
тания было принято решение от оперативного вмеша-
тельства воздержаться. Учитывая тяжёлое течение БК у 
девочки, стенозирующую форму заболевания, тяжёлую 
белково-энергетическую недостаточность, для предот-
вращения осложнений болезни была инициирована 
генно-инженерная биологическая терапия препаратом 
инфликсимабом из расчёта 5 мг/кг на введение в стан-
дартном режиме в комбинации с азатиоприном 50 мг/сут  
(1,5 мг/кг/сут). Перед введением этих средств были вы-
полнены компьютерная томография органов грудной 
клетки, Диаскин-тест, реакция Манту — исключена ту-
беркулёзная инфекция. На фоне лечения и диетической 
коррекции отмечалась положительная динамика в ви-
де купирования рвоты и набора массы тела (за период 

Рис. 3. Линейная язва средней трети пищевода. 
Fig. 3. Linear ulcer of the middle third of the esophagus.

Рис. 4. Циркулярно изъязвлённый привратник. Рубцово-язвенный стеноз привратника, проходимый для эндоскопа 5,8 мм.
Fig. 4. Circularly ulcerated pylorus; cicatricial ulcerative pyloric stenosis, passable for an endoscope 5.8 mm.
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пребывания в стационаре больная прибавила в весе 4 
кг). После попытки перевода на стол № 4 под контро-
лем УЗИ органов брюшной полости было выявлено на-
рушение эвакуаторной функции желудка (содержимое 
600 мл, приём пищи вечером предыдущего дня), после 
исследования отмечался однократный эпизод рвоты. 
Возобновлён протёртый стол с положительным эффек-
том, в стабильном состоянии девочка была выписана 
домой.

Межгоспитальный период стабильный, жалоб не отме-
чалось, все рекомендации по лечению больная соблюдала. 

Через 1 мес после выписки отмечалась значительная 
прибавка массы тела + 4 кг — вес 39,1 кг (SDS веса 0,33; 
SDS ИМТ 1,83). При ЭГДС в динамике выявлен: руб-
цовый стеноз бульбодуоденального перехода, свободно 
проходимый для эндоскопа d = 5,4 мм. Большая язва лу-
ковицы ДПК в стадии эпителизации. Распространённый 
гастрит с рельефом слизистой по типу булыжной мосто-
вой. Деформация и недостаточность привратника, де-
формация луковицы ДПК. Изменение рельефа в нижней 
и средней третях пищевода по типу продольной исчер-
ченности. На фоне лечения, в том числе диетотерапии, 
выявлена положительная динамика в виде эпителизации 
дефектов в пищеводе и частичной эпителизации язвы 
луковицы ДПК. Консультирована диетологом, рекомен-
довано продолжение протёртого стола в течение 3 мес 
после выписки, далее вне обострения основного заболе-
вания вводить пищу пюреобразной консистенции. 

Больная продолжает наблюдаться в ФГАУ «НМИЦ 
здоровья детей» Минздрава России. На текущем этапе 
показаний к хирургическому вмешательству не выяв-
лено. Проводится комбинированная терапия, включаю-
щая генно-инженерный биологический препарат в со-
четании с азатиоприном. На фоне лечения достигнута 
клиническая ремиссия с полным купированием симпто-
матики, отмечается положительная динамика нутритив-
ного статуса с постепенной нормализацией антропоме-
трических показателей. В настоящее время осуществля-
ется поэтапное расширение диетического рациона под 
медицинским контролем.

Обсуждение
Представленный клинический случай демонстриру-

ет сложности диагностики при манифестации БК у де-
тей с преимущественным поражением верхних отделов 
ЖКТ, которая часто маскируется под язвенную болезнь 
желудка и ДПК. Несмотря на первоначальные данные, 
указывающие на хирургическую патологию (стеноз 
привратника, гигантская язва луковицы ДПК), ком-
плексный подход с применением лабораторных, инстру-
ментальных и эндоскопических методов позволил ве-
рифицировать диагноз и определить оптимальную для 
данной больной тактику ведения, что позволило полу-
чить значимый положительный эффект консервативно-
го лечения, предупредить развитие осложнений и опе-
ративное вмешательство для их коррекции. Ключевыми 
диагностическими маркерами стали значительное по-
вышение уровней фекального кальпротектина и харак-
терные эндоскопические изменения (рельеф слизистой 
по типу булыжной мостовой, язвенный илеит, стеноти-
ческие изменения ЖКТ), а также гипертрофированные 
перианальные бахромки и положительные ASCA.

Успешное применение инфликсимаба в комбинации с 
азатиоприном определило эффективность ингибиторов 
фактора некроза опухоли-α при стенозирующих формах 
БК с поражением верхних отделов ЖКТ, что согласуется 
с международными рекомендациями ECCO/ESPGHAN 
[2, 12]. Однако риск прогрессирования стеноза и необхо-
димость хирургического лечения в отдалённом периоде 
у больной сохраняются, что требует длительного мони-
торинга, включая регулярную эндоскопическую оценку 
и контроль нутритивного статуса.

Заключение
Мультидисциплинарное персонализированное об-

следование больной обеспечило своевременную диагно-
стику стенозирующей формы БК с преимущественным 
поражением верхних отделов ЖКТ. Биологическая тера-
пия БК и диетическая коррекция дали хороший клини-
ческий эффект, что позволило избежать хирургического 
вмешательства и улучшить качество жизни больной.
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