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Колопроктология для интерниста

В рамках конгресса прошел симпозиум «Коло�
проктология для интерниста», спонсором кото�
рого также явился Falk Foundation e. V. Модера�
тором симпозиума был проф. H.J. Buhr из Charite�
Universitätsmedizin (Берлин, Германия). Недержа�
ние (кала) у пациентов с воспалительными забо�
леваниями кишечника является распространен�
ным симптомом, которому весьма часто не при�
дается должного значения. Симпозиум привел
некоторые конкретные рекомендации.

Проблема инконтиненции (недержания) 
при болезни Крона: возможности терапии
и профилактики

«До начала терапии необходимо установить ди�
агноз, а перед диагнозом идет анатомия», — под�
черкнул проф. T. Wedel из Universitätsklinikum
Kiel (Германия), который на основе анатоми�
ческих примеров привел полный обзор конти�
ненции (способности регулировать мочеиспус�
кание и дефекацию и удерживать мочу и кал) у
здоровых и больных людей. Для нормального
удержания кала необходимо отличное функцио�
нирование как произвольно, так и непроизволь�

но сокращающихся мышц сфинктеров, а также
кавернозного тела прямой кишки, которое также
принимает участие в удержании кала. Периа�
нальные свищи, которые зачастую непредсказуе�
мо разветвляются, могут существенно повредить
эту систему. Так, если свищи начинаются выше
зубчатой линии, полное удаление свищевой сис�
темы не всегда позволяет сохранить все стрикту�
ры, участвующие в удержании кала. В таких слу�
чаях возможно позднее заживление ран, высок
риск рецидивов, часто повреждается сфинктер,
что приводит к высокому риску развития недер�
жания (инконтиненции). Проф. H. Fritsch из
Universität Innsbruck (Австрия) подчеркнул, что
ампула прямой кишки вместе с анальным кана�
лом представляют единую морфофункциональ�
ную систему. Воспаление в этой области может
приводить к сужению прямой кишки и сниже�
нию резервуарной функции ампулы, после чего
даже небольшое количество стула вызывает им�
перативный позыв к дефекации, постепенно при�
водя к недержанию (инконтиненции).

По мнению проф. Kruis, инконтиненция у па�
циентов с ВЗК может быть постоянной или эпи�
зодической. Однако данных по этой теме очень
мало. В исследовании, сравнивающем пациен�
тов с ВЗК и здоровых пациентов, инконтинен�
ция достоверно чаще выявлялась у пациентов с
ВЗК, особенно в сочетании с жидким стулом.

Воспалительные заболевания
кишечника: пути повышения
эффективности терапии и
послеоперационное ведение больных *
По материалам 19�го Междисциплинарного симпозиума
«Воспалительные заболевания кишечника» и 2�го Симпозиума
«Колопроктология для интерниста» (Висбаден, Германия, 2008)#

* Гастроэнтерология Санкт�Петербурга.— 2008.— № 4.—
C. 28—32.

# Початок у № 2, 2009, с. 96—100.
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Многие пациенты путают недержание кала с ди�
ареей, пояснил проф. Kruis: «Но это два абсо�
лютно разных состояния». Очень важно подроб�
но расспросить пациента о таких инцидентах.
На самом деле инконтиненция у пациентов с
ВЗК может иметь совершенно разные причины.
Как правило, в этиопатогенезе недержания игра�
ют важную роль несколько факторов, такие как
императивные позывы к дефекации, воспале�
ние, вязкость стула, частота стула, а также нару�
шение функции сфинктера. Общих рекоменда�
ций при этом не существует. В каждом конкрет�
ном случае необходим индивидуальный подход
к ведению пациента.

Если у пациента с болезнью Крона возникают
проблемы с недержанием кала, то основной зада�
чей частного гастроэнтеролога является оценка
активности болезни, сказал д�р B. Bokemeyer
(Minden, Германия). Если воспалительного про�
цесса нет, то нельзя ожидать улучшения от уси�
ления фармакотерапии. Д�р Bokemeyer рекомен�
довал проведение специализированной функ�
циональной диагностики, включающей МРТ
или эндосонографию. Иная ситуация, когда име�
ется воспаление. В таких случаях необходимо
исчерпать все возможности фармакотерапии.
Так, подключение топической терапии месалази�
ном или будесонидом, особенно если в воспали�
тельный процесс вовлечена дистальная часть
прямой кишки, может существенно улучшить
клиническую ситуацию, сказал д�р Bokemeyer.
Если недержание сохраняется даже при уси�
лении терапии, то показано проведение специа�
лизированных диагностических процедур.

Недержание кала у пациентов с ВЗК развива�
ется не только в результате повреждения аналь�
ного сфинктера после операции по поводу сви�
щей. Более частой причиной является поврежде�
ние сфинктера или эпителиальной выстилки
анального канала в результате хронического
воспаления; потеря резервуарной функции ча�
ще встречается на фоне хронического проктита.
Тем не менее, наиболее частой причиной явля�
ется неоформленность стула. Терапия недержа�
ния кала у пациентов с ВЗК основывается на
общей стратегии лечения инконтиненции, ска�
зал проф. A. Herold из Enddarm�Zentrum (Mann�
heim, Германия). В зависимости от этиологии те�
рапия начинается с консервативных мероприя�
тий, таких как последовательное налаживание
стула, упражнения для мышц тазового дна,
электростимуляция и тренинг по типу биологи�
ческой обратной связи. Если эти меры не приво�
дят к успеху, то следующим шагом является со�
нографическая оценка, которая позволяет выяс�
нить имеется ли дефект сфинктера, и показана

ли реконструкция сфинктера. При интактном
сфинктере необходимо рассмотреть возмож�
ность функциональных нарушений. По мнению
проф. Herold, во многих случаях это можно вы�
яснить при помощи пальпации; манометрия тре�
буется далеко не всем. Он подчеркнул, что в каж�
дом конкретном случае инконтиненции лечение
необходимо начинать с оптимизации основной
терапии ВЗК. Профилактика является наилуч�
шим решением.

Сакральная нейростимуляция — перспектив�
ная терапия у пациентов с инконтиненцией. Сти�
мулирующий электрод имплантируется на
уровне S3/S4 и обеспечивает продолжающуюся
стимуляцию мышц тазового дна, выступая в ка�
честве имплантированного водителя ритма. По
мнению д�ра Kroesen, преимуществом этого ме�
тода является то, что он может быть протестиро�
ван в течение 14 дней до имплантации. Важным
у пациентов с болезнью Крона является отсут�
ствие выраженного проктита или колита, сви�
щей, а также наличие интактного анального
сфинктера. Основным показанием у пациентов с
язвенным колитом является терапия недержа�
ния кала после формирования илеоанального ре�
зервуарного анастомоза. Паучит является проти�
вопоказанием, а интактный анальный сфинктер —
обязательным условием данного метода.

Аутоиммунный гепатит: будесонид 
(«Буденофальк») более эффективен, 
чем преднизон
По материалам 43!й Ежегодной встречи 
Европейской ассоциации по изучению 
печени (Милан, Италия, 2008 год)

Ранее было показано, что при аутоиммунном
гепатите (АИГ) комбинация будесонида с азатио�
прином более эффективна, чем обычная терапия
с использованием преднизона и азатиоприна.
Кроме того, такая терапия ассоциирована с
достоверно меньшей частотой стероидных по�
бочных эффектов. На параллельной сессии № 16 
43�й Ежегодной встречи Европейской ассоциации
по изучению печени (EASL) в Милане (Италия)
проф. M.P. Manns (Ганновер, Германия) предста�
вил результаты двойного слепого рандомизиро�
ванного контролируемого исследования.

В двойное слепое стандартно контролируемое
исследование были включены 208 пациентов в
возрасте от 10 до 70 лет с вновь диагностирован�
ным АИГ без признаков цирроза печени. На се�
годняшний день это самое крупное рандомизиро�
ванное контролируемое исследование по оценке
эффективности терапии аутоиммунного гепати�
та, которое когда�либо проводилось в мире. Па�
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циенты были рандомизированы в одну из двух
групп и в течение 6 месяцев получали либо буде�
сонид («Буденофальк»), либо преднизон. В
обоих случаях препараты комбинировались с аза�
тиоприном. Цель исследования — оценить часто�
ту биохимической ремиссии без развития стеро�
идных побочных эффектов у пациентов, получа�
ющих терапию в индивидуальном режиме.

Биохимическая ремиссия определялась как
достижение нормального уровня АЛТ и АСТ. К
стероидным побочным эффектам относили сле�
дующие симптомы: facies lunata, отложение жира
в надключичной области, гирсутизм, стрии, диа�
бет, развитие катаракты или повышение внут�
риглазного давления.

Пациентам из группы будесонида препарат в
начале назначался в дозе 3 мг 3 раза в день. Пос�
ле достижения биохимической ремиссии режим
был изменен на 3 мг 2 раза в день. Пациенты из
группы сравнения получали преднизон в тече�
ние первых четырех недель в дозе 40 мг в день,
которая затем постепенно уменьшалась до 10 мг
в день на девятой неделе. Самое раннее сниже�
ние дозы у пациентов, достигших биохимичес�

кой ремиссии, начиналось с третьей недели.
Кроме кортикостероидов, все пациенты получа�
ли еще и иммуносупрессант азатиоприн в дозе
1—2 мг на кг массы тела в сутки.

В исследовании оценивались данные о 203 па�
циентах из группы «намерение лечить» (ITT) и
158 пациентах из группы «по протоколу» (PP).
Первичным критерием эффективности (первич�
ной конечной точкой) являлась биохимическая
ремиссия без стероидных побочных эффектов на
момент последнего визита в период двойного
слепого исследования (через 6 месяцев). Крите�
рий эффективности был достигнут у 47 % паци�
ентов из группы будесонида и только у 18,4 % па�
циентов из группы преднизона, подчеркнул
проф. Manns. Высокая статистическая достовер�
ность этой разницы (p < 0,00001) продемонстри�
ровала выраженное преимущество будесонида
(рисунок).

Будесонид обладал преимуществом и с точки
зрения вторичных критериев (конечных точек).
Так, в группе будесонида биохимическая ремис�
сия была достигнута у 60 % пациентов (по срав�
нению с всего лишь 38,8 % пациентов из группы
преднизона; p = 0,00128). У 72 % пациентов с
АИГ из группы будесонида (по сравнению с
46,6 % из группы преднизона) не отмечалось
стероидных побочных эффектов (p = 0,00012).
В течение первых 6 месяцев примерно у одина�
кового числа пациентов произошла нормализа�
ция уровня билирубина (в группе будесонида —
у 83,0 %; в группе преднизона — у 89,3 %) и
уровня IgG (в группе будесонида — у 56 %; в
группе преднизона — у 62,1 %). По мнению
проф. Manns, в данном исследовании было пока�
зано отчетливое преимущество будесонида
(«Буденофалька») в сочетании с азатиоприном у
больных аутоиммунным гепатитом перед стан�
дартной терапией преднизоном и азатиоприном
как в отношении эффективности проводимого
лечения, так и в отношении его переносимости.

Рисунок. Биохимическая ремиссия без
стероидных побочных эффектов через 6 мес 
(Manns M.P. et al., EASL 2008 Late Breaker // J. Hepatol.—
2008.— 48, suppl. 2.— P.  S369)

* Для сравнения двух частот использовался асимптоти�
ческий тест χ2.


