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Складності в  діагностиці захворювань тонкої 
кишки зумовлені важкодоступністю цих відділів 
травного тракту (ТТ) для методів інструментальної 
діагностики. Крім цього, патологічні зміни в тон-
кій кишці супроводжуються незначно вираженою 
клінічною картиною і часто є причиною розвитку 
тяжких синдромів (діарея, хронічний біль у живо-
ті, часткова кишкова непрохідність, приховані 
кишкові кровотечі, залізодефіцитна анемія). Одне 
з найчастіших захворювань ТТ — хвороба Крона. 
При цьому захворюванні ураження тонкої кишки 
спостерігається у 66 % пацієнтів [66].

Хвороба Крона  — це хронічне захворювання 
ТТ, яке може вражати будь-який відділ травної 
системи, найчастіше  — кінцевий відділ тонкої 
кишки і товсту кишку [24]. Хвороба Крона харак-
теризується трансмуральним ураженням кишко-
вої стінки та формуванням стриктур, нориць, пер-
форацій [15, 49].

На початку XXI ст. спостерігається збільшення 
частоти захворюваності на хворобу Крона, особли-
во серед осіб молодого віку. Цей показник є найви-
щим серед осіб віком від 20 до 30 років. Така тен-
денція зберігається протягом останніх 40 років. 
Хвороба Крона трапляється у жінок дещо частіше, 
ніж у  чоловіків (співвідношення 1,0 : 1,12) [33]. За 
результатами епідеміологічних досліджень, прове-
дених у Великій Британії, Швеції, США та Німеч-
чині, поширеність хвороби Крона становить від 34 
до 146 випадків на 100 тис. населення, середній 
показник  — 5,9 випадку на 100 тис. населення на 

рік. У цих дослідженнях виявлено значний підйом 
частоти захворюваності на початку 1970-х років [31, 
44]. Зокрема в Північній Америці відзначено збіль-
шення частоти захворювання на хворобу Крона із 
7,9 до 14,8 випадку на 100 тис. населення на рік [36].

Діагностика хвороби Крона є  складною, що 
зумовлює збільшення тривалості та малу ефектив-
ність лікування, яке часто є  симптоматичним. 
Несвоєчасна та неправильна діагностика хвороби 
Крона у більшості випадків змушує застосовувати 
лапаротомію.

Актуальність проблеми визначається ростом 
захворюваності на хворобу Крона та відсутністю 
комплексного підходу до діагностики.

Етіологія та патогенез хвороби Крона остаточно 
не визначені. Деякі автори [42] вважають, що ця 
хвороба є  спадковим захворюванням. У  2001  р. 
ідентифіковано ген NOD2, розташований на дов-
гому плечі 16-ї хромосоми, згодом його назву змі-
нили на CARD15. Нині зв’язок між запальними 
захворюваннями кишечника та мутаціями CARD15 
підтверджено. Взаємодія мурам-дипептида стінки 
бактерій з протеїном CARD15 призводить до акти-
вації ядерного чинника, який відіграє ключову 
роль в  імунній відповіді, стимулюючи та контро-
люючи синтез прозапальних цитокінів [5,17].

Системне ураження органів при хворобі Крона 
є  підставою вважати захворювання автоімунним. 
У  пацієнтів виявляють патологічно велику кіль-
кість T-лімфоцитів, антитіла до кишкової палички, 
білка коров’ячого молока та ліпополісахаридів.
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Клінічні вияви хвороби Крона надзвичайно 
варіабельні. Симптоми цього захворювання 
можуть турбувати деяких пацієнтів протягом бага-
тьох років до встановлення діагнозу [19].

Методи лабораторної діагностики

Останнім часом об’єктом активного вивчення 
є неінвазивні серологічні маркери запальних захво-
рювань кишечника та їх прогностична цінність і 
клінічна значущість для диференціальної діагности-
ки [30]. Підвищення рівня С-реактивного білка 
характерне для пацієнтів із запальними захворюван-
нями кишечника та, зокрема, з  хворобою Крона, 
хоча цей маркер є неспецифічним [65]. Нещодавно 
проведені дослідження дали змогу встановити, що 
антитіла до Saccharomyces cerevisiae (ASCA) можна 
використовувати як додатковий маркер для дифе-
ренціальної діагностики хвороби Крона та інших 
запальних захворювань ТТ [43]. Методику визначен-
ня вмісту фекального кальпротектину не можна від-
нести до рутинних методів діагностики, проте вияв-
лення цього маркера має важливе клінічне значення 
та корелює з  активністю запальних захворювань 
кишечника [62]. У  метааналізі 6 досліджень (670 
пацієнтів) цей тест продемонстрував 93 % чутливість 
і  96 % специфічність при виявленні пацієнтів із 
запальними захворюваннями кишечника [64].

Методи інструментальної діагностики

Для діагностики хвороби Крона використову-
ють такі методи інструментальних досліджень: 
рентгенографія, комп’ютерна томографія (КТ) 
з  ентерографією (КТЕ), магнітно-резонансна 
томографія (МРТ) з  ентерографією (МРЕ), 
МРТ‑ентероклізис, відеокапсульна ендоскопія, 
двобалонна ентероскопія та ілеоколоноскопія із 
забором біопсійного матеріалу з термінального від-
ділу здухвинної кишки. Незважаючи на велику 
кількість діагностичних технологій, жодна з них не 
дає змоги точно встановити діагноз хвороби Крона.

Одним з найдоступніших і часто використовува-
них інструментальних методів обстеження є рентге-
нологічний. Рентгенологічне обстеження дає змогу 
оцінити стан товстої і  тонкої кишок, поширення 
патологічного процесу, його активність, наявність 
ускладнень, що важливо для вибору тактики ліку-
вання [11], виявити органічні стенози, новоутво-
рення в просвіті кишки, деформацію окремих діля-
нок кишки, грубі зміни рельєфу слизової оболонки, 
гіперплазію лімфоїдних елементів підслизової осно-
ви [12]. Однак результати рентгенологічного обсте-
ження зазвичай остаточно не підтверджують діаг
нозу. Можливості ультразвукового дослідження 
у первинній діагностиці хвороби Крона нині непе-
реконливі, а для такого інформативного досліджен-
ня, як КТ, необхідне дороге устаткування, яке мають 
не всі лікувальні установи [3, 7]. За допомогою 
томографії можна повноцінно дослідити всі відділи 
тонкої кишки. Залежно від виду діагностичного 

обладнання розрізняють КТЕ і  МРЕ. Вони мають 
схожу чутливість, але МРЕ є безпечнішою для паці-
єнта щодо радіаційного опромінення, хоча має 
високу вартість і  тому є  менш доступною [34]. За 
допомогою КТЕ та МРЕ можна виявити наявність 
стриктур і  трансмуральних уражень [14, 63]. Якщо 
дані МРЕ та КТЕ є  сумнівними, то застосовують 
капсульну ендоскопію [41, 66]. Однак за наявності 
стриктури є великий ризик затримки капсули. Щоб 
уникнути цього можна використовувати капсулу, 
яка має здатність розчинятися [14, 63].

Розвиток ендоскопічної діагностики тонкого 
кишечника відбувався паралельно з технічним про-
гресом. Новим методом діагностики захворювань 
тонкої кишки є капсульна ендоскопія, запропоно-
вана J. Gavriel, G. Iddan і P. Swain. Капсульну ендо
скопію почали широко використовувати у 2001 р., 
а у 2003 р. цей метод було схвалено як першу ланку 
діагностики захворювань тонкого кишечника [50].

При проведенні порівняльного аналізу діагнос-
тичної цінності капсульної ендоскопії та рентге-
нологічних методів дослідження тонкої кишки 
у пацієнтів з підозрою на хворобу Крона багатьма 
авторами зазначено перевагу ендоскопії за допо-
могою відеокапсули. Так, за даними R. Eliakim 
[32], діагностична цінність нового методу стано-
вила 43 — 71 %, а цінність рентгенологічних мето-
дів  — менше ніж 30 %. Крім цього, капсульна 
ендоскопія дала змогу діагностувати хворобу 
Крона у 9 % пацієнтів з прихованими гастроінте
стинальними кровотечами, а також у 50 % пацієн-
тів з колітом незрозумілої етіології [25, 38].

Однак необхідно пам’ятати, що не завжди вияв-
лені зміни слизової оболонки при проведенні кап-
сульної ендоскопії свідчать на користь хвороби 
Крона. Макроскопічні зміни після тривалого засто-
сування нестероїдних протизапальних препаратів 
мають схожу ендоскопічну картину.

Метааналіз показав значно кращий результат 
при проведенні капсульної ендоскопії порівняно 
з  рентгенографією тонкого кишечника з  барієм 
і КТЕ у пацієнтів з підозрою на хворобу Крона [29].

У дослідженні, в якому взяли участь 93 пацієнти 
з підозрою на хворобу Крона, продемонстровано, що 
капсульна ендоскопія більш чутлива, ніж МРЕ, щодо 
визначення патологічних змін слизової оболонки 
проксимальних відділів тонкого кишечника [41]. 
Інше ретроспективне дослідження, проведене у паці-
єнтів з підтвердженою хворобою Крона (n = 108) [35] 
показало, що у 56 % осіб мало місце ураження порож-
ньої кишки (17 % з  них мали солітарне ураження 
порожньої кишки) та встановлено, що залучення 
в процес порожньої кишки збільшує ризик рецидиву 
і характерне для агресивнішої форми хвороби Крона.

Капсульна ендоскопія дає змогу оцінити дина-
міку захворювання [22, 57], хоча це дослідження 
не може бути рекомендовано для рутинної клініч-
ної практики. У дослідженні, в якому порівнювали 
капсульну ендоскопію з  ентероклізисом та енте-
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роскопією у  43 пацієнтів з  підозрою на хворобу 
Крона, захворювання встановлено у 30 (70 %) осіб 
та змінено тактику їх лікування [23].

Метааналіз показав, що діагностична цінність 
капсульної ендоскопії порівняно з  push-ендо
скопією становила 42 %, а  при дослідженні двох 
окремих груп (з підозрою та встановленою хворо-
бою Крона) — 18 та 57 % відповідно [29]. Цей мета-
аналіз також виявив, що капсульна ендоскопія має 
діагностичну цінність 39 % порівняно з  ілеоколо-
носкопією, при дослідженні груп з  підозрою та 
встановленою хворобою Крона діагностична цін-
ність капсули становила 22 та 13 % відповідно [29].

Метааналіз, проведений у клініці Мейо (11 дослі-
джень), підтвердив, що двохбалонна ентероскопія та 
капсульна ентероскопія мали подібну діагностичну 
цінність [51]. Це було також продемонстровано 
в іншому метааналізі 8 досліджень [14, 15, 21, 52].

Основною перевагою двохбалонної ентероско-
пії є можливість проведення прямої оцінки слизо-
вої оболонки тонкого кишечника (антеградним 
шляхом чи ретроградно), взяття біопсії та виконан-
ня терапевтичних маніпуляцій. За наявності хво-
роби Крона двохбалонна ентероскопія допомагає 
підтвердити діагноз, оцінити ступіть активності та 
реакцію слизової оболонки на проведене лікуван-
ня, дає змогу провести бужування стриктур тонко-
го кишечника, а  також видалення капсул, які 
застрягли при проведенні дослідження [14, 15]. 
Суттєвим недоліком ентероскопії є інвазивність та 
значна тривалість процедури (зазвичай близько 
60  хв) [46]. Вона потребує спеціальної підготовки 
пацієнта, а  також досвідченого спеціаліста, осо-
бливо при проведенні ретроградним шляхом або 
у пацієнтів після оперативного втручання за наяв-
ності злукового процесу в черевній порожнині [28].

У ретроспективному дослідженні 40 пацієнтів 
з  встановленою хворобою Крона за допомогою 
двохбалонної ентероскопії ідентифіковано ура-
ження тонкого кишечника у  24  (60 %) пацієнтів 
[48]. Ці результати були підтверджені іншим про-
спективним тривалим дослідженням, проведеним 
тими самими авторами в інших 50 пацієнтів з вста-
новленою хворобою Крона. У другому досліджен-
ні знахідки двохбалонної ентероскопії дали змогу 
змінити лікування 38 % пацієнтів, у  88 % з  яких 
зберігалася ремісія та був значно поліпшеним 
індекс активності хвороби Крона (CDAI) протя-
гом 12 міс подальшого спостереження [48].

У 60 % пацієнтів з  хворобою Крона наявний 
термінальний ілеїт, тому ілеоколоноскопія в  цих 
випадках дає змогу встановити діагноз [41, 63]. 
Крім цього, ілеоколоноскопія допомагає оцінити 
ступінь активності захворювання навіть при вста-
новленому діагнозі хвороби Крона.

У двох дослідженнях показано, що капсульна 
ендоскопія визначає проксимальніше локалізовані 
пошкодження слизової оболонки тонкого кишеч-
ника на відміну від ілеоколоноскопії [16, 53].

Ілеоколоноскопія має важливе значення в  діа-
гностиці хвороби Крона, але результати досліджень 
свідчать про те, що пацієнти з  активною формою 
хвороби Крона тонкої кишки або верхніх відділів 
ТТ можуть мати негативні результати ілеоколоно
скопії [21]. Крім цього, відсутність патологічних 
змін при ілеоколоноскопії з біопсією товстої кишки 
та в термінальному відділі клубової кишки не запе-
речує повністю діагноз хвороби Крона та не дає 
змоги точно оцінити активність захворювання. 
Ілеоскопія при колоноскопії не завжди технічно 
можлива у зв’язку з індивідуальними особливостя-
ми пацієнта (злуковий процес у черевній порожни-
ні, виражений больовий синдром, уроджені анома-
лії товстого кишечника), різною якістю обладнання 
та кваліфікацією лікаря-ендоскопіста. Максималь-
но можлива довжина доступної огляду ділянки 
(15 — 20 см) не дає змоги зробити висновок про стан 
сегментів тонкого кишечника, розташованих вище.

Біопсія є одним з найвірогідніших методів під-
твердження патології товстої кишки, вона дає змогу 
встановити правильний діагноз та провести дифе-
ренційну діагностику різних видів запальних ура-
жень товстої кишки. Навіть якщо діагноз запально-
го захворювання кишечника встановлено з високою 
ймовірністю, диференціальний діагноз між вираз-
ковим колітом та хворобою Крона є складним [45, 
56, 58]. Тому при хворобі Крона доцільно доповню-
вати ілеоколоноскопію сучасними методами візуа-
лізації — КТ з капсульною ендоскопією, МРЕ [54].

Лікування

Лікувальні заходи при хворобі Крона на початко-
вій стадії передбачають призначення базисної тера-
пії та дієтотерапії. При патогенетичному лікуванні 
хвороби Крона призначають похідні 5-аміносаліци-
лової кислоти (5-АСК), кортикостероїди, антибіоти-
ки, імунодепресанти, імунобіологічну терапію [1, 9]. 
Стандартна базисна терапія, яку застосовують для 
індукції та підтримки ремісії легких форм хвороби 
Крона, — призначення 5-АСК  (месалазин). Проте 
при використанні препаратів месалазину лише 
у  60 — 70 % пацієнтів з  хворобою Крона вдається 
досягти ремісії [10]. Недостатня ефективність щодо 
індукції та підтримки ремісії захворювання зумов-
лює пошук нових методів лікування. Добре зареко-
мендувала себе імунобіологічна терапія. Препарати 
цієї групи можна застосовувати як терапію першої 
лінії у пацієнтів з агресивним перебігом захворюван-
ня та періанальною формою хвороби Крона. Інфлак-
симаб, адалімумаб і  цертолізумаб схвалені в  США 
для лікування помірної та тяжкої форми хвороби 
Крона. Інфлаксимаб та адалімумаб показали кращу 
клінічну відповідь, загоєння слизової та підтриман-
ня ремісії порівняно з плацебо [26].

При хворобі Крона іноді виникають стриктури, 
які піддаються ендоскопічній балонній дилатації. 
Це значно зменшує потребу в хірургічному лікуван-
ні [59]. Щоб зменшити ризик ускладнень та поліп-
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шити клінічну ефективність проводять ретельний 
відбір пацієнтів [27]. Перед виконанням ендоско-
пічної балонної дилатації слід провести КТЕ для 
оцінки характеру стриктур, їх анатомічної будови, 
поширення, кількості, а  також локалізації [52]. 
Ендоскопічна балонна дилатація коротких (до 
5 см) стриктур має кращі результати, ніж дилатація 
стриктур завдовжки понад 5 см [59]. Однак за наяв-
ності гострого запалення проведення балонної 
дилатації дискутабельно, оскільки це може при-
звести до ятрогенної перфорації кишки. Ретроспек-
тивний аналіз балонної дилатації стриктур крізь 
колоноскоп у 59 пацієнтів з хворобою Крона (у 53 зі 
стриктурами анастомозів і 6 з первинною стрикту-
рою) показав, що тривалий позитивний результат 
досягнуто у 41 % пацієнтів, з них у 17 % після однієї 
дилатації. Проте у 59 % пацієнтів у період спостере-
ження виникла потреба в  оперативному лікуванні 
через рецидив стриктури. Зафіксовано дві перфора-
ції [60]. J. C. Brooker та співавт. [18] повідомили про 
поєднання балонної дилатації з  введенням стеро
їдів подовженої дії при стриктурах у пацієнтів з хво-
робою Крона. У  50 % пацієнтів ремісії досягнуто 
після однієї дилатації з  введенням стероїдів, 
у 28,5 % — після кількох втручань. У 21,4 % випадків 
дилатація була неефективною.

У дослідженні з участю 11 пацієнтів з підтвер-
дженою стриктурою при хворобі Крона [27] ендо
скопічна балонна дилатація була виконана у  9 
спостереженнях. В одного пацієнта була спайкова 
хвороба живота, в  іншого стриктура мала запаль-
ний характер та був ризик перфорації. Проведено 
20-місячне спостереження. Значне полегшення 
після ендоскопічної балонної дилатації відзначи-
ли 8 осіб. В 1 пацієнта виникла потреба у повтор-
ній дилатації. Схожі результати отримано в дослі-
дженні з  участю 25 пацієнтів [47]. Ендоскопічна 
балонна дилатація була успішною у 18 (72 %) паці-
єнтів, хоча у  2 пацієнтів виникли ускладнення 
у вигляді панкреатиту та кровотечі.

Якщо стриктура завдовжки понад 5 см, то пацієн-
ту показане хірургічне лікування. Остаточно не вирі-
шене питання щодо визначення показань та проти-
показань до формування первинного анастомозу 
після резекції ураженого відділу клубової кишки. 
Одномоментна операція на тлі поширеного запаль-
ного процесу асоціюється зі значним ризиком, тому 
проведення хірургічного лікування в кілька етапів 
є безпечнішою тактикою. На жаль, у 50 % пацієнтів 
у  перший рік після резекції тонкої кишки розвива-
ється рецидив хвороби [2]. Багаторазові резекції тон-
кої кишки небезпечні тим, що можуть призвести до 
розвитку синдрому «короткого кишківника» [4].

Такі ускладнення хвороби Крона, як перфора-
ція, профузна кишкова кровотеча, гостра токсична 
дилатація товстої кишки, кишкова непрохідність, 

належать до абсолютних показань. Незважаючи на 
відсутність єдиної думки щодо обсягу операції при 
перфорації, погані результати при простому уши-
ванні дефекту враженого відділу кишки свідчать 
про необхідність її резекції через ризик виникнен-
ня повторних перфорацій [6].

Також немає єдиної думки щодо лікування 
гострої токсичної дилатації товстої кишки. Існу-
ють роботи, які свідчать про можливість застосу-
вання у  цієї категорії пацієнтів консервативного 
лікування [8], однак більшість авторів наполяга-
ють лише на оперативному. Обсяг операції при 
такому ускладненні різний: резекція товстої 
кишки з  ілеостомією або одномоментна колекто-
мія. Крім цього, можуть бути виконані етапні опе-
ративні втручання: спочатку двостовбурова ілео
стомія, а потім колпроктектомія.

Обсяг операції при кишковій непрохідності 
обирають індивідуально. Причиною виникнення 
кишкової непрохідності при хворобі Крона може 
бути стриктура тонкої або товстої кишки, а також 
розвиток пухлини. Ризик розвитку раку товстої 
кишки при хворобі Крона в 7 — 8 разів вище, ніж 
у  загальній популяції [5]. Наявність малігнізації 
у пацієнтів з хворобою Крона є абсолютним пока-
занням до операції, а  її обсяг залежить від низки 
чинників: загального стану пацієнта, поширеності 
процесу, наявності ускладнень тощо.

Значний розвиток ендоскопії за останнє десяти-
ліття сприяв революційним досягненням в  оцінці 
стану слизової оболонки кишечника. Капсульна 
ендоскопія дає змогу діагностувати захворювання 
слизової оболонки на ранній стадії його розвитку, 
коли зміни можуть мати зворотний характер, до фор-
мування кишкових та позакишкових ускладнень, на 
стадії мінімальних клінічних виявів [13, 37, 40, 61, 67].

Поєднане використання капсульної ендоскопії 
та ілеоколоноскопії з біопсією слизової оболонки 
термінального відділу здухвинної кишки є метода-
ми вибору при діагностиці хвороби Крона.

Неінвазивні серологічні маркери запальних 
захворювань кишечника можна використовувати 
як додатковий інструмент для діагностики хворо-
би Крона та інших запальних захворювань ТТ, але 
вони не є  специфічними та потребують застосу-
вання додаткових інструментальних методів діа-
гностики для встановлення діагнозу.

При неускладнених формах хвороби Крона 
достатньо призначення базисної терапії. Усклад-
нення хвороби Крона, такі як перфорація, профуз-
на кишкова кровотеча, гостра токсична дилатація 
товстої кишки, кишкова непрохідність, вважають 
абсолютними показаннями до оперативного ліку-
вання. Обсяг оперативного втручання визначають 
індивідуально. Більшість авторів віддають перевагу 
двохетапним оперативним втручанням.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: аналіз літератури, написання тексту — А. М.; редагування тексту — Я. Ф., В. П.
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