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Представлено наблюдение больного 2 лет 7 мес с воспалительным заболеванием кишечника. На основании клинических 
данных, результатов инструментальных и гистологических методов исследования обсуждается дифференциальный диагноз 
между язвенный колитом и болезнью Крона.
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The paper describes a case of inflammatory bowel disease in a patient aged 2 years 7 months. The differential diagnosis between 
ulcerative colitis and Crohn’s disease is discussed on the basis of clinical, instrumental, and histological findings.
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Приводим собственное наблюдение.

Мальчик Э., 2 года 7 мес поступил в 15‑е отделение 
Московской городской детской клинической больницы 
07.02.13 г. с жалобами на частый стул с прожилками кро-
ви.

Из анамнеза известно, что ребенок от второй бере-
менности. Первая беременность матери закончилась 
родами на 30‑й неделе, родился мальчик с массой 2008 г., 
здоров. Настоящая беременность протекала с токсико-
зом I триместра, на фоне угрозы прерывания (повышен-
ного тонуса матки, мать получала генипрал, тержинан). 
Роды вторые, самостоятельные, на 35‑й неделе беремен-
ности. Масса тела ребенка при рождении 2980 г, длина 
53 см.

Раннее развитие ребенка — без особенностей. Груд-
ное вскармливание до 2 лет. Прививки — согласно ка-

лендарю вакцинации. До 1 года жизни страдал пищевой 
аллергией (на коровье молоко), в массе прибавлял удов-
летворительно, в 1 год жизни масса тела 10 кг, рост 76 см. 
С 9 мес жизни со слов матери, обращал на себя внимание 
увеличенный в размерах живот.

После 1 года жизни ребенок стал плохо прибав-
лять в массе, в возрасте 2 лет масса тела 11 кг, рост 89 см, 
стал часто (1 раз в 2–3 мес) болеть респираторными 
инфекциями.У ребенка отмечался повышенный аппе-
тит, частый кашицеобразный стул до 6–8 в сутки, с непе-
реваренными остатками.

С 02.01.13 у ребенка сниженный аппетит, рвота, 
жидкий пенистый стул. Амбулаторно получал энтеро-
фурил, фуразолидон, затем появились прожилки крови 
в стуле, явления токсикоза. Мальчик был госпитали-
зирован в Детскую городскую больницу клиническую 
(ДГКБ) № 9, где находился с 19.01.13 по 25.01.13 с диаг-
нозом: острый инфекционный гастроэнтероколит неу-
точненной этиологии, среднетяжелая форма. Токсикоз 
с эксикозом I–II степени.После выписки состояние ре-
бенка оставалось стабильным, явления гемоколита купи-
ровались. С 06.02.13 вновь появился разжиженный стул 
с прожилками крови до 8 раз в сутки. Рекомендована го-
спитализация для обследования и лечения.

Состояние при поступлении средней тяжести, в со-
знании, не лихорадит. Пульс 90 в минуту. Кожные покро-
вы и видимые слизистые бледно-розовые, чистые, сухие. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. В легких — 
пуэрильное дыхание, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные, шумы не выслу-
шиваются. Живот увеличен в размерах, вздут, безболез-
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ненный во всех отделах. Печень выступает на 2 см ниже 
края реберной дуги по правой среднеключичной линии, 
селезенка не пальпируется. Стул кашицеобразный, ко-
ричневато-зеленоватого цвета, с прожилками крови 
сверху каловых масс, вперемежку с каловыми массами, 
стул от 2 до 8 раз в сутки, диурез не нарушен. Менинге-
альных знаков нет.

При обследовании в анализах крови Hb 118•101 г / л; 
тр. 280–451•106; л. 6,5–13,0•109, перед выпиской 
6,8•109; лейкоцитоз 51–64 % без сдвига влево; СОЭ 
4–18—9–11–6 мм рт.ст. В общих анализах мочи без от-
клонений от нормы. В биохимическом анализе крови 
уровень общего белка, альбумина, мочевины, креатини-
на, калия, натрия, ионизированного кальция, щелочной 
фосфатазы, трансаминаз, амилазы, антистрептолизина 
О, С-реактивного белка, глюкозы, а также протеино-
грамма не нарушены.

Анализы кала на гельминты и кишечную группу от-
рицательные. Анализ кала на дисбактериоз: бифидобак-
терии — 109 (в норме более 108), лактобактерии, эшери-
хии — 108 (в норме 107–108), из них лактозонегативные 
— 0 (в норме 10 %), гемолитические — 98 % (в норме 2 %); 
энтерококки 108 (в норме 105–107), стафилококки не об-
наружены, дрожжеподобные грибы — Сandida albicans 
104 (в норме менее 104). Патогенные энтеробактерии — 
не обнаружены.

Копрологический анализ: консистенция кашицео-
бразная, запах каловый, цвет зелено-коричневый, реак-
ция нейтральная, слизь — умеренное количество, мы-
шечные волокна — 3–4, мыла — немного, растительная 
клетчатка перевариваемая, непереваренная — значитель-
ное количество, дрожжевые грибы — умеренное количе-
ство. В последующих двух анализах картина идентичная.

Кал на скрытую кровь:11.02.13 и 01.03.13 реакция по-
ложительная.

Анализ мочи на диастазу: 248 Е / л (норма до 500 Е / л). 
Анализ мочи на стерильность: отрицательный.

В крови HBsAg, антитела к вирусу гепатита С не об-
наружены.

УЗИ органов брюшной полости: поджелудочная же-
леза: 15x13x16 мм (норма 11x8x10 мм), эхогенность уме-
ренно повышена, эхоструктура умеренно неоднородна, 
вирсунгов проток в норме. Желчный пузырь: 60x15 мм, 
стенка тонкая, в просвете небольшое количество неж-
ного эхоплотного осадка. Печень: переднезадний раз-
мер 98 мм (норма 75–78 мм), левая доля: 1‑й сегмент 
53:19, эхогенность несколько повышена, эхоструктура 
мелкозернистая;сосудистый рисунок умеренно усилен. 
Селезёнка: продольный размер 75x27 мм (60x60 мм), 
эхогенность и эхоструктура в норме, уплотнены стен-
ки сосудов. Определяются множественные мелкие ме-
зентериальные лимфоузлы максимальным размером 
10x6 мм. Значительно повышено газонаполнение ки-
шечника.

По завершении специальных исследований больной 
был переведен в специализированное отделение ДГКБ 

№ 3. Основной диагноз: болезнь Крона? Язвенный ко-
лит? Сопутствующий диагноз: хронический поверхност-
ный гастрит. Хронический субатрофический энтерит.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из первых диагнозов, который представлялся 
возможным, была целиакия. Болезнь сопровождается 
нарушением стула, могут отмечаться боли в животе. Це-
лиакия характеризуется большой популяционной часто-
той — 1:100, дебютом в раннем детском возрасте и боль-
шим разнообразием клинических проявлений. Антитела 
к глютену и тканевой трансглутаминазе в крови ребенка 
не обнаружены. Эндоскопическое исследование тонкой 
кишки (см. ниже) и копрологический анализ не выявили 
характерных для болезни изменений. Предположение 
о целиакии, таким образом, не подтвердилось.

Наличие указаний в анамнезе на пищевую аллергию 
к коровьему молоку обусловило проведение тестирова-
ния с 20 различными аллергенами, включая аллерген мо-
лока. Выявлен только пороговый уровень IgE к антигену 
арахиса, что позволило исключить пищевую аллергию 
как причину болезни ребенка.

Из анамнеза известно, что с 02.01.13 ребенок пере-
нес острое кишечное заболевание, сопровождавшееся 
диареей, с наличием прожилок крови в стуле. Лечил-
ся в стационаре, через 10 дней вновь появилась диарея 
с прожилками крови. Этиологию кишечного синдрома 
выявить не удалось. Нарушений биоценоза кишечни-
ка, отклонений в гуморальном и клеточном иммунитете 
не выявлено. Объяснить кишечное кровотечение нару-
шениями тромбоцитарного звена или дефицитом плаз-
матических факторов не было оснований.

При проведении в связи с выраженным симптомом 
абдоминальной боли ультразвукового исследования 
органов брюшной полости было выявлено небольшое 
увеличение поджелудочной железы, которое принято 
трактовать как «реактивный» панкреатит. Клинические 
признаки панкреатита у больного отсутствовали, амила-
земии не обнаружено.

Из литературы известно, что группа хронических 
воспалительных заболеваний кишечника включает 
в себя язвенный колит (неспецифический) и болезнь 
Крона [1]. Подчеркивается, что болезнь Крона встреча-
ется почти в 3 раза чаще, чем язвенный колит. Считает-
ся, что болезнь Крона, как правило, представляет собой 
терминальный илеит. В последнее время было показано, 
что у 50 % детей имеет место воспалительный процесс 
в гастродуоденальной зоне пищеварительного тракта 
и тонкой кишке. При язвенном колите у детей в 4 / 

5
 слу-

чаев поражается нисходящий отдел толстой кишки, вся 
толстая киша и только в 4 % — прямая [2]. Однако в со-
общениях указывается, что у 60–80 % детей с язвенным 
колитом происходит тотальное поражение желудочно-
кишечного тракта [3]. При болезни Крона в 90 % случаев 
в патологический процесс вовлекается терминальный 
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отдел тонкой кишки и / или нисходящий отдел толстой 
кишки [4]. В связи с этим наблюдавшемуся больному 
были последовательно выполнены эзофагогастродуоде-
носкопия и колоноскопия с биопсией слизистой оболоч-
ки этих отделов кишечника.

Эзофагогастродуоденоскопия (15.02.13): в желудке 
содержимого нет. Слизистая оболочка желудка бледная, 
складки сформированы правильно. Слизистая луковицы 
и нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки рых-
лая, тусклая, бледная. Выполнена множественная биоп-
сия из нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки, 
антрального отдела желудка и тела желудка. Заключение: 
дуоденит, ремиссия.

Колоноскопия (21.02.13): осмотрены слепая кишка, 
восходящая кишка, поперечно-ободочная кишка, ни-
сходящая кишка, сигмовидная кишка и прямая кишка. 
Во всех отделах эндоскопическая картина одинаковая: 
просвет сохранен, небольшое количество кишечного 
содержимого, слизистая оболочка рыхлая, гипереми-
рована, при инструментальной пальпации кровоточит, 
складки ригидны, тонус сохранен. Заключение: эндоско-
пические признаки тотального колита, проктита, сфин-
ктерита.

Гистологическое исследование биоптатов: 15.02.13:
1. Фрагмент слизистой тонкой кишки: ворсины паль-

цевидной и листовидной форм, высокие, отношение 
высоты ворсины к глубине крипты 3 / 1–1 / 1. Энтероциты 
высокие, ядра расположены в нижней трети клетки, бо-
каловидных клеток 12 на ворсину, в глубине крипт опре-
деляются клетки Панета. Межэптелиальные лимфоци-
ты многочисленные, щеточная кайма прослеживается 
не на всем протяжении. Собственная пластинка с уме-
ренно выраженной лимфоплазмоцитарной инфильтра-
цией, отмечаются лимфоидные скопления.

2. Антральный отдел желудка: представлены фраг-
менты слизистой оболочки антрального отдела желудка. 
Желудочные валики невысокие, ямки неглубокие. По-
кровно-ямочный эпителий высокий, цилиндрический. 
В собственной пластинке единичная эпителиоидная гра-
нулема, в эпителии крипт незначительная инфильтрация 
лейкоцитами, слабовыраженная лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация.

3. Тело желудка: представлены фрагменты слизистой 
оболочки тела желудка. Желудочные валики невысо-
кие, ямки неглубокие. Покровно-ямочный эпителий 
высокий, цилиндрический, ямки неглубокие. В эпите-
лии крипт незначительная инфильтрация лейкоцитами, 
слабовыраженная лимфоплазмоцитарная инфильтрация 
собственной пластинки.

Заключение: хронический поверхностный гастрит 
антрального отдела желудка, слабовыраженный, фо-
кально активный с наличием эпителиоидной грануле-
мы. Хронический поверхностный гастрит тела желудка, 
слабовыраженный, фокально активный. Хронический 
субатрофический умеренно выраженный энтерит, неак-
тивный (рис. 1, 2).

Гистологическое исследование биоптата слепой 
кишки (21.02.13): фрагмент ткани 0,4x0,2x0,2 см, серо-
желтого цвета — толстая кишка (слепая и сигмовидная). 
В материале содержатся фрагменты слизистой оболочки 
толстой кишки с идентичной гистологической картиной. 
Покровный эпителий неровный, с наличием участков 
уплощения, местами десквамирован, инфильтрирован 
немногочисленными лейкоцитами. Крипты располо-
жены неравномерно, в просвете отдельных крипт поли-
морфно-ядерные лейкоциты. В собственной пластинке 
воспалительная лимфоплазмоцитарная инфильтрация 
с неравномерными лимфоидными скоплениями с при-
месью эозинофильных лейкоцитов, кровоизлияния.

Заключение: хронический активный умеренно вы-
раженный колит (рис. 3). По данным морфологиче-
ской картины, с учетом результатов первичной биопсии 
(наличие в желудке признаков фокального активного 
гастрита, единичной эпителиоидной гранулемы, лим-
фоцитоза эпителия тонкой кишки), клинико-анамне-
стических сведений и результатов эндоскопического 

Рис. 1. Хронический активный фокальный гастрит тела же-
лудка. x х200.
Здесь и на рис. 2 и 3:окраска гемотоксилином и элзином.

Рис. 2. Эпителиоидная гранулема в слизистой оболочке ан-
трального отдела желудка. x400.



101

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 1, 2014

Артамонов Р.Г. и соавт. Язвенный колит или болезнь Крона?

исследования, наиболее вероятный диагноз — болезнь 
Крона. Для верификации диагноза необходимо динами-
ческое наблюдение с повторной биопсией по клиниче-
ским показаниям, исключение кишечной инфекции.

Как видно, заключение по результатам гистологиче-
ского исследования было разным. Наличие эпителиоид-
ной гранулемы обычно рассматривают как морфологи-
ческий маркер болезни Крона. Однако А. С. Тертычный 
и соавт. [5] обнаружили гранулему у 1 из 12 детей с язвен-
ным колитом и у 2 из 7 детей с болезнью Крона.

При диагностической трактовке нашего наблюдения 
следует учесть, что больному всего 2 года 7 мес. В до-
ступной литературе средний возраст детей, которым был 
поставлен диагноз воспалительного заболевания кишеч-
ника, составляет 11,5±3,8 года [6]. W. Rowe [4] отмечает, 
что только 10 % случаев этих заболеваний встречается 
у больных моложе 18 лет. Хотя имеется сообщение о слу-
чае язвенного колита у новорожденного [7]. В наблюде-
нии А. С. Тертычного и соавт. 3 из 12 детей с язвенным 

Рис. 3. Хронический активный колит с образованием крип-аб-
сцессов. х200. 

колитом были в возрасте 2 лет 4 мес, 3 лет и 6 лет. Авторы 
подчеркивают, что во время ремиссии слизистая оболоч-
ка может иметь почти нормальный вид.

Следует обратить внимание на особенности клиниче-
ской картины заболевания у нашего пациента. В наблю-
дениях W. M. Michner и соавт. [8], включавших 230 детей 
с язвенным колитом, отмечается, что болезнь значитель-
но отличается от таковой у взрослых. Типичные сим-
птомы могут не проявляться, что приводит к запоздалой 
диагностике; поражение слизистой оболочки толстой 
кишки носит поверхностный характер. В нашем случае 
у больного не было выявлено язв слизистой оболочки 
толстой кишки [3].

Известно, при болезни Крона наиболее частым 
осложнением является задержка физического развития, 
в частности роста. Кишечным осложнением заболе-
вания является стриктура пораженного участка киш-
ки из‑за утолщения ее стенки. Поскольку для болезни 
Крона характерно глубокое изъязвление стенки кишки, 
возможно образование свищей. Имеют место также тя-
желые внекишечные осложнения: гангрены, артропа-
тии, склериты и ириты и др. [8]. При язвенном колите 
тяжелым, жизнеугрожающим осложнением может быть 
токсический мегаколон [7].

Таким образом, можно полагать, что у наблюдавше-
гося больного имеет место воспалительное заболева-
ние кишечника, трактовать которое с определенностью 
как язвенный колит или болезнь Крона не представля-
ется возможным. Обнаружение гранулемы исключает 
диагноз «неопределенного колита» (indeterminate colitis) 
[1]. Объяснение такой неопределенности, по‑видимо-
му, заключается в возрасте больного и, возможно, в том, 
что болезнь находится в начале своего развития, когда 
более типичные клинические, гистологические призна-
ки и осложнения не появились. Дальнейшее наблюдение 
больного могло бы прояснить диагноз заболевания.
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Педиатрический факультет ГБОУ ДПО РМАПО Минздравсоцразвития РФ, Департамент здравоохране-
ния города Москвы и Министерство здравоохранения Московской области приглашают Вас принять участие 

в VII Всероссийской научно-практической конференции  
«ИНФЕКЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ» 26–27 мая 2014 года,

посвященной 50-летию Кафедры детских инфекционных болезней РМАПО
Место проведения - Дом Учёных (Москва, ул. Пречистенка, дом 16).

Председатели: 
Мазанкова Л.Н., Коровина Н.А.

Оргкомитет Конференции: 
� Алиева Э.И., Блохин Б.М., Горбунов С.Г., Дегтярева Е.А., Османов И.М., Продеус А.П.,  

Свирин П.В., Соколов Ю.Ю., Солдатова Н.Г., Феклисова Л.В.,  Харламова Ф.С.,  
Чеботарева Т.А., Чебуркин А.А., Школьникова М.А.

В рамках Конференции Вы сможете получить современную информацию о соматических заболеваниях, ас-
социированных с инфекциями, обсудить вопросы, касающиеся их диагностики, лечения и профилактики с ве-
дущими специалистами в области пульмонологии, кардиологии, аллергологии, иммунологии, ревматологии,  
отоларингологии, онкологии, инфекционной патологии. Акцент в Программе конференции сделан на клини-
ческий разбор «трудных» больных, разработке практических рекомендаций по дифференциальной диагностике 
и терапии инфекционно-ассоциированной патологии. 

Приём заявок на участие в Конференции до 1 апреля 2014 года.
По материалам Конференции планируется издание сборника аннотированных докладов. Приём статей 

(не более 5 страниц) для публикации до 15 апреля 2014 года.
На Выставке будут представлены лекарственные препараты, приборы и материалы для функциональной 

и лабораторной диагностики заболеваний различного генеза.
Конференция проводится с целью ознакомления врачей разной специальности с ролью инфекций в форми-

ровании различных нозологических форм заболеваний у детей и интеграции этих знаний в неинфекционную 
патологию.

Для участия в конференции приглашаются врачи общей практики, педиатры, инфекционисты, кардиологи, 
хирурги, нефрологи, неврологи, аллергологи, гастроэнтерологи стационаров, поликлиник, ЛПУ.
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