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Введение. Болезнь Крона — это рецидивирующее воспалительное заболевание, которое может поражать любой отдел желу-
дочно-кишечного тракта с трансмуральными проявлениями. Внекишечные проявления возникают в 21–47% всех случаев. 
Методы лучевой диагностики играют значительную роль в постановке диагноза, описании и наблюдении, благодаря компью-
терной и магнитно-резонансной томографии.  
Цели и задачи. Представить клинический случай диагностики поражения органов дыхания при болезни Крона у ребенка 4 лет. 
Материалы и  методы. Проведен анализ клинических данных, лабораторно-инструментальных исследований, операций, 
выполненных в стационаре детской городской больницы.  
Результаты. Девочка, 4 года, поступила экстренно, с жалобами на непродуктивный кашель и частое дыхание в течение двух 
дней. Проводились ингаляции с  беродуалом, пульмикортом с  незначительным эффектом. При выполнении многосрезовой 
компьютерной томографии (МСКТ) органов грудной клетки и шеи выявлены признаки отека гортани, полисегментарных дву-
сторонних инфильтративных изменений с уменьшением объема справа, левосторонний напряженный пневмоторакс. В анам-
незе у ребенка болезнь Крона диагностирована в 7 месяцев. Состояние ребенка расценивалось как тяжелое течение болезни 
Крона. Спустя 7 дней на фоне проводимой терапии отмечалась положительная динамика. В дальнейшем девочка наблюдается 
детским гастроэнтерологом и пульмонологом.  
Заключение. Рекомендуется помнить о возможном вовлечении органов дыхания при установленных воспалительных заболе-
ваниях кишечника. Тщательный сбор анамнеза и мультидисциплинарный подход при оценке результатов МСКТ позволит кли-
ницистам своевременно назначить лечение на раннем этапе заболевания и возможно предупредить развитие осложнений впо-
следствии. 
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Introduction. Crohn’s disease is a recurrent inflammatory disease that can affect any part of the gastrointestinal tract with trans-
mural manifestations. Extraintestinal manifestations occur in 21–47% of all cases. Radiology techniques play a significant role
in diagnosis, assessment and observation by means of computed tomography and magnetic resonance imaging.  
Materials and methods. Clinical data, laboratory and instrumental studies, surgical procedures done in the children’s hospital 
were collected and analyzed during the study.  
Results. A 4-year-old girl was urgently presented to the hospital with non-productive cough and tachypnea that had lasted for two 
days. Inhalation therapy with Berodual® and Pulmicort® was initiated with a minor effect. Chest multidetector computed 
tomography (MDCT) showed signs of larynx edema, regular bilateral infiltrates with a volume decrease of the lung on the right 
side, left-sided tension pneumothorax. It was known that Crohn’s disease had been diagnosed in 7 months. The condition of the 
child was assessed as a serious case of Crohn’s disease. The condition of patient became stable after 7 days of treatment. The 
child has been observed by a gastroenterologist and a pulmonologist later.  
Conclusion. It is highly recommended to take into account the possibility of respiratory system involvement in patients with diag-
nosed inflammatory bowel diseases. A thorough anamnestic data research and multidisciplinary approach while evaluating the 
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Введение. Болезнь Крона — это рецидивирующее 
воспалительное заболевание, которое может пора-
жать любой отдел желудочно-кишечного тракта 
с трансмуральными проявлениями [1, с. 1]. В послед-
ние два десятилетия стало известно об этой патологии 
гораздо больше, чем раньше, вследствие возросшей 
заболеваемости в  развитых странах. Внекишечные 
проявления возникают в  21–47% всех случаев [2, 
с. 560, 3, с. 1135], при этом в литературе всего было 
описано около 400 случаев вовлечения органов дыха-
тельной системы [4, c.  104]. Причина этого явления 
до  сих пор неясна: сдвиг воспалительного процесса 
кишечника до  легких возможен из-за общего про-
исхождения кишечника и  бронхиального дерева 
из  первичной кишки [5, c.  151]. К  тому же среди 
дополнительных доказательств можно привести в при-
мер параллельные клинические проявления кишеч-
ных и  легочных симптомов у  некоторых пациентов, 
чувствительность к стероидной терапии, возможность 
вовлечения билиарного тракта, который также разви-

вается из первичной кишки [5, c. 151]. Методы луче-
вой диагностики играют значительную роль в  поста-
новке диагноза и дальнейшем наблюдении. 

Цель исследования: представить клинический 
случай диагностики поражения органов дыхания при 
болезни Крона у ребенка 4 лет. 

Материалы и методы. Проведен анализ клиниче-
ских данных, лабораторно-инструментальных иссле-
дований (в том числе лучевых исследований), опера-
ций, выполненных в  стационаре детской городской 
больницы. 

Результаты и  их обсуждение. Девочка, 4 года, 
поступила в детский стационар, экстренно, с жало-
бами на  непродуктивный кашель и  частое дыхание 
в течение двух дней. Проводились ингаляции с беро-
дуалом, пульмикортом с незначительным эффектом. 
На рентгенограмме органов грудной клетки была 
выявлена инфильтрация S1, S2 верхней доли право-
го легкого, а  также признаки выраженной бронхо-
обструкции (рис. 1, а). 
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results of the chest MDCT would help clinicians to optimize clinical management at the early stage of the disease and prevent 
the development of possible complications. 
Key words: Crohn’s disease, respiratory organs, lung, computed tomography, children 
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Рис. 1. На рентгенограмме грудной клетки при поступлении (а) определяется инфильтрация S1, S2 верхней доли 
правого легкого с уменьшением объема верхней доли, выраженное вздутие левого легкого. При контрольной 
рентгенографии через 7 дней (б) — усиление легочного рисунка, без очаговых и инфильтративных изменений, 

положение трахеостомической трубки удовлетворительное 
Fig. 1. Chest X-ray, perfomed by an admission to the hospital (а), showing pulmonary infiltrates in apical and posteri-

or segments of the right upper lobe of the right lung accompanied with decreased lung volume of the upper lobe, 
extensive left lung inflation. Control radiograph perfomed in 7 days (б) demonstrates increased pulmonary vascularity; 

tracheostomy tube is positioned appropriately



В приемном отделении был диагностирован ост-
рый обструктивный бронхит с  острой дыхательной 
недостаточностью (ДН) I степени, внебольничная 
сегментарная S1, S2 правосторонняя пневмония. 
Проведена диагностически-лечебная бронхофибро-
скопия (БФС), через 14 часов после осмотра насту-
пило резкое ухудшение состояния за  счет нараста-
ния ДН до III степени, SatO2 50% на увлажненном 

кислороде. В связи с нарастающим отеком гортани 
выполнена трахеостомия. При выполнении много-
срезовой компьютерной томографии (МСКТ) 
 органов грудной клетки и  шеи выявлены признаки 
отека гортани, полисегментарных двусторонних 
инфильтративных изменений с  уменьшением объе-
ма справа, левосторонний напряженный пневмо -
торакс (рис. 2). 
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Рис. 2. При МСКТ-ангиографии органов грудной клетки (а–в — аксиальные срезы, легочное окно, г — рефор-
мация во фронтальной плоскости, легочное окно, д–е — аксиальные срезы, средостенное окно) — трахеостоми-
ческая трубка в просвете трахеи, небольшое количество воздуха в глубоких пространствах шеи и верхних отделах 
средостения. Левосторонний пневмоторакс (сепарация листков до 2 см, объем около 200 мл), ателектаз верхней 
доли правого легкого, зона консолидации в S8 правого легкого, перибронхиальные уплотнения в средней доле, 
нижних долях обоих легких с перифокальным снижением пневматизации по типу «матового стекла», участки 

вздутия легочной ткани с обеих сторон. Средостение смещено вправо 
Fig. 2. Chest CT-angiography (a–в — axial scans, lung window, г — frontal plane reconstruction, lung window, д–
е — axial scans, mediastinal window) showing tracheostomy tube positioned in trachea, small amount of air in deep 
neck spaces and upper parts of mediastinum. Left pneumothorax (separation of layers by 2 сm, volume by 200 ml), 

right upper lobe collapse, consolidation located in the anterior segment of the right lung, consolidations in 
peribronchial regions distributed in the middle and lower lobes of both lungs with perifocal decrease of the lung tissue 
(«ground glass opacities»), areas of the lung tissue inflation on both sides. The mediastinum is displaced to the right



Выполнено дренирование левой плевральной 
полости. При выполнении повторной БФС были 
выявлены двусторонний диффузный катаральный 
I ст. эндобронхит, многочисленные рубцовые стено-
зы бронхов, рубцовые изменения слизистой оболоч-
ки ротоглотки и  гортани (рис. 3). В  анамнезе 
у ребенка болезнь Крона диагностирована в 7 меся-
цев (инфекционный характер заболевания был 
исключен). Диагноз был установлен на  основании 
клинических (похудание, рецидивирующие язвен-
ные поражения ротоглотки, болей в  животе, крови 
в кале); лабораторных (воспалительные изменения 
в клиническом анализе крови, повышенный кальп-
ротектин (выше 200 мкг/г) в кале; данных видеоко-
лоноскопии (эрозивно-язвенное поражение толстой 
кишки, стеноз нисходящей, прямой кишки) и  фиб-
рогастродуоденоскопии (язвенный эзофагит, гемор-
рагический гастрит и дуоденит). 

Состояние ребенка расценивалось как тяжелое 
течение болезни Крона с развитием стриктур, с вне-
кишечными проявлениями в  виде поражения орга-
нов дыхания, была начата иммуносупрессивная 
терапия глюкокортикостероидами и  противовоспа-
лительная терапия (Пентаса®). В дальнейшем пла-
нировалась терапия цитостатическими препарата-
ми. Спустя 7 дней на  фоне проводимой терапии 
отмечалась положительная динамика в  виде отсут-
ствия очаговых и  инфильтративных изменений 
в легких с сохранением усиления легочного рисунка 
на  рентгенограмме (см. рис. 1, б). В  дальнейшем 
девочка наблюдается детским гастроэнтерологом 
и  пульмонологом. На фоне проводимой базисной 
терапии обострения заболевания стали значительно 
реже, улучшилась переносимость физической 
нагрузки, но сохранялась ДН I  степени, одышка 
смешанного характера, малопродуктивный кашель. 
При контрольной МСКТ грудной полости, выпол-
ненной через 2 года выявлены признаки облитери-
рующего бронхиолита (рис. 4). 

Болезнь Крона относится к  группе так называе-
мых воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК), характеризуется иммунологическим меха-
низмом развития, множеством кишечных симптомов 
и  экстраинтестинальными проявлениями [6, c. 52]. 
Согласно современным данным распространенность 
поражений органов дыхания у  пациентов с  внеки-
шечными проявлениями при болезни Крона состав-
ляет около 40%, среди которых многие дают 
неясную клиническую картину и, следовательно, не 
диагностируются вовремя [7, с.  190]. Кроме того, 
у 10% больных легочные проявления могут предше-
ствовать на целые годы кишечным, что тоже, несо-
мненно, затрудняет постановку правильного диагно-
за [6, с.  52]. Впервые бронхолегочное поражение 
при болезни Крона было описано в  1962  г. (Lopez 
Botet, Rosalem Archer), и с того момента постоянно 
верифицируются все новые случаи [5, с.  151; 7, 

с. 190; 8, с. 225; 9, с. 524]. Вовлечение дыхательного 
тракта включает в  себя поражение дыхательных 
путей на  любом уровне с  широким спектром 
повреждения (включая появление бронхоэктазов, 
стеноза трахеи, астмы, хронического бронхита 
и  хронической обструктивной болезни легких), 
легочной паренхимы, сосудов и  серозной оболочки 
плевры и  перикарда [9, с.  524]. МСКТ является 
методом выбора для диагностики и оценки пораже-
ния дыхательной системы при ВЗК. Находки 
на МСКТ могут присутствовать независимо от кли-
нической картины, функциональных проб и  актив-
ности воспалительного процесса, среди которых 
самыми частыми являются утолщение бронхиаль-
ной стенки (которое, однако, может исчезнуть после 
приема кортикостероидов), бронхоэктазы, «мато-
вые стекла», эмфизема. КТ-сканы на высоте полно-
го выдоха помогают определить воздушные ловушки 
при бронхиальной астме, эмфиземе, бронхоэктазах 
и обструктивном бронхиолите [10, с. 1715; 11 с. 37–
38]. Из-за высокой лучевой нагрузки МСКТ исполь-
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Рис. 3. Бронхофиброскопия: а — точечные стенозы субсегментарных бронхов, сегментарного Б6 бронха (стрел-
ка) справа; б — полная облитерация верхнедолевого бронха справа (стрелка) 

Fig. 3. Bronchofibroscopy: a — pinpoint stenosis of subsegmental bronchi, segmental B6 bronchus (arrow) of the 
right; б — complete obliteration of the upper lobe bronchus on the right (arrow)



зуется у пациентов с выраженной клинической кар-
тиной, при которой есть подозрения на вовлечение 
дыхательного тракта. Обычно рентгенологические 
находки не так специфичны или могут полностью 
отсутствовать даже у  больных с  проявлениями 
симптомов. Статистика показывает, что поражение 
органов дыхания у  детей встречается редко, и  не 
рекомендуется у  них начинать диагностический 
поиск с МСКТ, исключая случаи с ярко выраженны-
ми клиническими проявлениями [12, с. 1048]. 

Заключение. При болезни Крона поражение 
органов дыхания не является большой редкостью, 

хотя в литературе описано немного клинических слу-
чаев. Для правильного установления диагноза 
необходимо применение как лучевых, так и инвазив-
ных методов диагностики (бронхоскопия, колоноско-
пия). Рекомендуется помнить о возможном вовлече-
нии органов дыхания при установленных воспали-
тельных заболеваниях кишечника. Тщательный сбор 
анамнеза и мультидисциплинарный подход при оцен-
ке результатов МСКТ позволит клиницистам свое-
временно назначить лечение на раннем этапе забо-
левания и возможно предупредить развитие ослож-
нений впоследствии.
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Рис. 4. Контрольная МСКТ органов грудной клетки через 2 года (а–в — аксиальные срезы, легочное окно, г — 
реформация во фронтальной плоскости, легочное окно) — диффузная мозаичность легочной ткани обоих легких 

в виде чередования зон «матового стекла» и вздутия, в большей степени — верхней доли правого легкого, нижней 
доли левого легкого (обеднение легочного рисунка), «воздушные ловушки» в субплевральных отделах легких, 
деформация просветов бронхов с их неравномерным сужением, перибронхиальные уплотнения Б1–3, Б6, Б9–10

справа, Б1+2, Б4–5 слева 
Fig. 4. Control chest HRCT perfomed after 2 years (a–в — axial scans, lung window, г — frontal plane reconstruc-

tion, lung window) showing diffuse mosaic attenuation of the lung tissue in alternating zones of «ground glass opaci-
ties» and inflation, to a greater extent in the upper lobe of the right lung, the lower lobe of the left lung (depletion of 
the pulmonary vascularity), «air trapping» in the subpleural parts of the lungs, deformation of the bronchi with their 

uneven narrowing, peribronchial consolidations in Б1–3, Б6, Б9–10 on the right, Б1+2, Б4–5 on the left
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