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ДІАГНОСТИКА ХВОРОБИ КРОНА ДЕКІЛЬКОХ ЛОКАЛІЗАЦІЙ 

Розповсюдженість хвороби Крона (ХК) в популяції складає близько 0,1%. В Північній Європі, 
Скандинавських державах, Північній Америці щорічний рівень захворюваності складає 5-6% випадків на 
100000 населення. В хірургічній клініці Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. Андрія Новака (м. 
Ужгород) ми спостерігали двох пацієнтів з ураженням верхніх відділів ШКТ у поєднанні з ураженням 
товстого кишки. У 5-10 % пацієнтів виставляється діагноз «невизначеного коліту». В складних випадках для 
діагностики використовують сукупність гістологічних, макроскопічних, ендоскопічних та рентгенологічних 
ознак, а також анамнез захворювання та клінічну картину. Ендоскопічно макроскопічні ознаки у вигляді 
гіпертрофії слизової ШКТ у вигляді «бруківки» із звуженням просвіту ураженого відділу кишківника поруч з 
сегментарністю ураження є характерні ознаки хвороби Крона. Цитологічно у верхніх відділах ШКТ при 
хворобі Крона спостерігались клітини кубічного епітелію в стані вираженої проліферації, при ураженні 
товстої кишки – елементи лімфоїдної тканини різного ступеня зрілості. Гістологічно у біоптатах з верхніх 
відділів ШКТ спостерігаються скупчення лімфоцитів з явищами папуло-ерозивного гранулематозного 
гастриту. При ураженні товстої кишки – вогнищева десквамація вистилаючого епітелію в місцях ерозій 
скупчення лейкоцитів у вигляді гранулематозного, папуло-ерозивного коліту. 
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Вступ. Розповсюдженість хвороби Крона (ХК) 

в популяції складає близько 0,1%. В Північній Єв-
ропі, Скандинавських державах, Північній Амери-
ці щорічний рівень захворюваності складає 5-6% 
випадків на 100000 населення [7]. 

Макроскопічні прояви захворювань та розпо-
всюдженість ураження можуть стати ключем для 
правильної діагностики ХК. Частота уражень різ-
них ділянок кишки така: тільки тонка кишка – 30-
35%; тільки товста кишка – 25-35%; тонка та товс-
та кишки – 30-50%; шлунок та дванадцятипала 
кишка – 5% (рис.1, 2, 3, 4). 

Переривчатість уражень (ділянки запалення 
чергуються з нормальною стінкою кишки) патог-
номонічні для ХК, за винятком дистального вираз-
кового коліту, при якому спостерігається виразку-
вання сліпої кишки та червоподібного відростка 
[2, 3, 6, 8]. 

Згідно з Монреальською класифікацією ХК 
(Монреаль, 2006) ураження верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту (ШКТ) (шлунок та 
дванадцятипала кишка) трапляються ізольовано, 
або у поєднанні з ураженням тонкої або товстої 
кишки. 

 

 
 

Рис.1. Фіброгастродуоденоскопія. Виразкування антрального відділу шлунка. 
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Рис.2. Фіброгастродуоденоскопія. Гіпертрофія слизової оболонки дванадцятипалої кишки у вигляді 

«бруківки». 
 

 
Рис.3. Фіброколоноскопія. Набрякла запалена слизова оболонка ділянки ілеоцекального кута товстої 

кишки із звуженням просвіту кишки. 
 

 
Рис.4. Ураження сигмоподібної кишки. Слизова оболонка з ознаками запалення, набряку. Візуалізуються 

хронічні виразки у вигляді тріщини, покриті фібрином. 
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Мета дослідження. Встановити макроскопічні 
та мікроскопічні зміни слизової оболонки шлунка 
та дванадцятипалої кишки при хворобі Крона з 
одночасним ураженням товстої кишки за допомо-
гою ендоскопічної візуалізації, цитологічних та 
гістологічних методів дослідження. 

Матеріали та методи. В хірургічній клініці 
Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. Анд-
рія Новака (м. Ужгород) ми спостерігали двох па-
цієнтів з ураженням верхніх відділів ШКТ у поєд-
нанні з ураженням товстого кишки. 

З підозрілих ділянок слизової оболонки кишки 
бралась біопсія з наступними зрізами товщиною 10 
мікронів. Фарбування гістологічних зрізів проводи-
лась гематоксилін-еозином. Целоїдинові зрізи пере-
носились у велику чашку Петрі з водою. На зрізи 
наносили кілька крапель профільтрованого гемато-
ксиліну і витримували 5 хвилин до посиніння зрізу 
з наступним промиванням у воді протягом 8 хви-

лин. Потім зрізи фарбувались розчином еозину (кі-
лька крапель) – 3 хвилини, далі знову промивали 
водою – 1 хвилину. Зрізи знову клали на предметне 
скло, далі обережно вибиралася (тампоном) вода і 
наливали 96 % спирт та витримували в спирті 4 
хвилини – 3 рази. Спирт змивався і на зрізи налива-
ли карбол-ксилол впродовж 0,5 хвилини, до прозо-
рості зрізу. 1 хвилину промивали ксилолом. Після 
видалення ксилолу на зріз капали 1 краплю бальза-
му і покривали зріз покривним склом. 

Товщина зрізу – 10 мкн. Збільшення – х10. 
Результати досліджень та їх обговорення. 

При цитологічному дослідженні змивів із слизової 
оболонки шлунка та 12-палої кишки спостеріга-
лось (цитологічне дослідження № 7173): де група 
клітин кубічного епітелію в стані вираженої про-
ліферації, «голі» ядра. 

Гістологічно у біоптатах шлунка та 12-палої 
кишки виявлені такі зміни (рис. 5): 

 

   
 

   
 

Рис.5. Дифузна лімфоцитарна інфільтрація строми слизової оболонки шлунка із значними домішками 
нейтрофілів, поодинокими гістоцитами та еозинофілами. Папіломатоз слизової оболонки шлунка. Во-
гнищева десквамація вистилаючого епітелію. В місцях дефектів скупчення лейкоцитів та еритроцитів. 
Вистилаючий епітелій та епітелій залоз проліферуючий, вогнищева кишкова метаплазія його, поодинокі 
мітози в епітеліоцитах. Місцями вогнищеві скупчення лімфоцитів у вигляді мікрофолікулів. Залози в 

ділянці дна шлунка дещо атрофовані, просвіти ацинусів розширені, в просвітах десквамовані епітеліоци-
ти, еозінофільні безструктурні маси, нейтрофіли. Між ацинусами широкі прошарки запального інфіль-

трату. В цілому – підгострий активний папуло-ерозівний грануломатозний гастрит. 
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При цитологічному дослідженні змивів із сли-
зової оболонки сигмоподібної кишки під час коло-
носкопії виявлено (цитологічне дослідження 
№ 7172): клітинні елементи лімфоїдної тканини 
різного ступеня зрілості. 

При біопсії із змінених ділянок товстої кишки 
виявлено такі гістологічні зміни (рис. 6). 

Провести диференційну діагностику між хворо-
бою Крона та неспецифічним виразковим колітом 
буває складно навіть для патологоанатомів, які спе-
ціалізуються на захворюваннях ШКТ. На сьогодніш-
ній день немає єдиної думки про гістологічні крите-

рії діагностики цих двох захворювань, оскільки між 
ними існує багато проміжних станів. У 5-10 % паціє-
нтів виставляється діагноз «невизначеного коліту». В 
процесі розвитку захворювання можливі зміни його 
проявів, що в свою чергу приводить до зміни діагно-
зу, як звичай – на користь хвороби Крона. В склад-
них випадках для діагностики використовують суку-
пність гістологічних, макроскопічних, ендоскопічних 
та рентгенологічних ознак, а також анамнез захво-
рювання та клінічну картину. Кінцевий діагноз вста-
новлюють після резекції кишки та гістологічного 
дослідження слизової. 

 

   
 

   
Рис. 6. Папіломатоз слизової оболонки товстої кишки чергується з ділянками, де складчатість зглажена. 
Вогнищева десквамація вистилаючого епітелія в місцях дефектів (ерозій) скупчення лейкоцитів. Строма 
слизової оболонки нерівномірно-потовщена, в ній набряк, повнокрів’я, лімфо-лейкоцитарна інфільтрація. 

Наявність еозинофілів та гістоцитів в інфільтраті. Дискомплексація залоз, вогнищева проліферація 
епітелія залоз, наявність лейкоцитів у просвітах залоз. Парез судин і капілярів, стаз еритроцитів у них 

обмежені екстравазати. Заключення: хвороба Крона, початкова стадія у вигляді гранулематозного, пупу-
ло-ерозивного коліту. 

 
П’ятнисте запалення, яке характерне для хво-

роби Крона, може спостерігатись і при виразково-
му коліті. Лімфоїдні інфільтрати в основі слизової 
оболонки можуть формуватись при важкому пере-
бігу виразкового коліту, що є характерною рисою 
хвороби Крона, при якій вони мають трансмураль-
ний характер. Для хвороби Крона характерним є 
збереження бокалоподібних клітин, а при виразко-
вому коліті виникає їх виснаження. 

Патогномонічними для хвороби Крона є три 
такі ознаки: глибокі грануляції без вогнища казео-
зного некрозу; внутрішньо лімфатичні гранульо-
ми; гранульоматозний васкуліт [1, 4, 5, 6]. 

Висновки. 
За результатами ендоскопічного дослідження 

макроскопічні ознаки у вигляді гіпертрофії слизо-
вої оболонки ШКТ у вигляді «бруківки» із зву-
женням просвіту ураженого відділу кишки разом 
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із сегментарністю ураження є характерними озна-
ками хвороби Крона. 

Цитологічно у верхніх відділах ШКТ при хво-
робі Крона спостерігались клітини кубічного епі-
телію в стані вираженої проліферації, при уражен-
ні товстої кишки – елементи лімфоїдної тканини 
різного ступеня зрілості. 

Гістологічно у біоптатах з верхніх відділів 
ШКТ спостерігаються скупчення лімфоцитів з 
явищами папуло-ерозивного гранулематозного 
гастриту, при ураженні товстої кишки – вогнищева 
десквамація вистилаючого епітелію в місцях еро-
зій скупчення лейкоцитів у вигляді гранулематоз-
ного папуло-ерозивного коліту. 
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DIAGNOSIS OF CROHN’S DISEASE OF SEVERAL LOCATIONS 

Prevalence of Crohn’s disease (CD) in the population is approximately 0.1%. In Northern Europe, Scandinavia, 
North America, the annual incidences make up 5-6% per 100,000 populations. In the surgical clinic of Transcar-
pathian regional clinical hospital we observed two patients with the lesions of the upper gastrointestinal tract in 
combination with the colon lesions. In 5-10% of patients "indeterminate colitis" is diagnosed. In difficult cases the 
diagnose is established on the bases of histological, macroscopic, endoscopic, radiological results, clinical data 
and medical history. The characteristic features of Crohn’s disease according to endoscopic macroscopic signs 
are bamboo-joint-like appearance of gastrointestinal mucosa with lumen narrowing and segmental character of 
lesions. Cytological examination of the upper gastrointestinal tract in case of Crohn’s disease observed cubic epi-
thelial cells in a state of severe proliferation, in case of colon lesions – the lymphoid tissue elements of varying 
degrees of maturity. Histological examination in biopsies from the upper gastrointestinal tract resulted in accumu-
lation of lymphocytes with symptoms of granulomatous papules erosive gastritis. In case of the colon lesion – 
focal epithelial desquamation paving in places, erosion accumulation of leukocytes in the form of granulomatous, 
papules erosive colitis. 

Key words: Crohn’s disease, endoscopy, cytology, histology, diagnosis 
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