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Постійний інтерес до вивчення хронічних зах�
ворювань кишечнику зумовлений зростан�

ням захворюваності на цю патологію у світі. До
прикладу, у Західній Європі та США частота ви�
явлення неспецифічного виразкового коліту
(НВК) становить 70—150, у Швейцарії — 5,8, у
Фінляндії — 7,0, у Данії — 7,8, у Бельгії — 10,8, в
Англії — 14,8, хвороби Крона (ХК) у Західній
Європі та США — 70—100, у Швеції — 6,0, у Да�
нії — 9,5, в Ізраїлі — 6,9, у Росії — 3,5 випадку на
100 тис. населення [6, 27]. Більше половини хво�
рих — це особи віком 20—40 років. Середній вік
на момент виникнення захворювання становить
29 років. Жінки хворіють в 1,5 разу частіше, зах�
ворювання у них перебігає тяжче, а смертність —
удвічі вища, ніж у чоловіків. Дані щодо пошире�
ності, наведені в літературі, не завжди відповіда�
ють дійсності, оскільки зазначені захворювання
мають широкий діапазон позакишкових виявів,
що часто є причиною складності їхньої діагнос�
тики. В Україні поширеність цих захворювань
досі не з’ясовано.

Запальні захворювання кишечнику (НВК і
ХК) є найбільш тяжкими і поширеними його ви�
явами. В основі цих захворювань лежить хроніч�
не запалення насамперед слизової оболонки
кишки [28]. Однак досі етіологія, механізми фор�
мування запальної реакції в кишечнику, які
призводять до порушення функціонування орга�
на, а також захисних сил організму при НВК і
ХК, остаточно не з’ясовані.

Виділяють такі чинники ризику розвитку за�
пальних захворювань кишки:

· генетичний (часте виявлення захворювання
в однояйцевих близнюків та рідних братів,
приблизно у 17 % випадків пацієнти мають ро�
дичів з наявним захворюванням. Виявлено
25 варіантів генних мутацій, пов’язаних із за�
значеними захворюваннями);

· мікробний (його роль не підтверджено оста�
точно, проте результати окремих досліджень до�
водять можливість інфікування);

· порушення проникності кишкового бар’єра;
· чинники довкілля (нікотин: у запеклих курців

НВК трапляється рідше, ніж у тих, хто не курить;
при ХК куріння в кілька разів збільшує ризик
захворювання; лікарські препарати: нестероїдні
протизапальні препарати; нераціональне харчу�
вання: значне зростання частоти цієї патології у
країнах, де в раціоні використовують «fast food»);

· порушення імунної відповіді (системне ура�
ження органів дає підставу припустити авто�
імунну етіологію захворювання; порушення ре�
гуляції місцевої імунної відповіді лежить в осно�
ві розвитку запальної реакції кишки).

Таким чином, генетична схильність, можливос�
ті імунної відповіді, вплив екзогенних чинників
за наявності низки ендогенних порушень при�
зводять до розвитку хронічного запалення сли�
зової оболонки кишки [29, 32, 36, 37].

НВК — це хронічне запальне захворювання
товстого кишечнику, яке характеризується поя�
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вою на слизовій оболонці кишки виразок. Зазви�
чай НВК розвивається в нижніх відділах товсто�
го кишечнику (в прямій і сигмоподібній кишці),
може поширюватися на розташовані вище відді�
ли товстого кишечнику, в окремих випадках ура�
жаючи його на всьому протязі.

Класифікація за Ю.В. Балтайтісом 
і співавт., 1996; Г.А. Григор’євою, 1996

1.Перебіг: 
а) блискавичний, 
б) гострий, 
в) хронічний, 
г) рецидивний, 
д) безперервно рецидивний.

2.Ступінь тяжкості: 
а) легкий, 
б) середньої тяжкості, 
в) тяжкий.

3.Поширеність ураження: 
а) тотальний коліт з ретроградним ілеїтом або

без нього, 
б) лівобічний коліт,
в) дистальний коліт (проктосигмоїдит, проктит).

4.Активність запалення (за даними ендоскопії): 
а) виражена, 
б) помірна, 
в) мінімальна.

5.Наявність ускладнень: 
а) системні, 
б) місцеві.

ХК (термінальний ілеїт) — це хронічне запаль�
не захворювання травного каналу, яке зазвичай
уражує кінцевий відділ тонкої кишки і товстий
кишечник (тонка і сліпа кишки). Проте трапля�
ються випадки, коли ХК вражає й інші відділи
травного каналу (ротову порожнину, стравохід,
пряму кишку тощо) [30, 34, 39]. Уперше захво�
рювання як окрему нозологічну одиницю опи�
сали американські вчені B. Crohn та співавт. у
1932 р., хоча поодинокі випадки подібного захво�
рювання описано у XVIII і XIX ст.

Класифікація А.Р. Златкіної, А.В. Фролвікса
(1985) з доповненнями

1.Поширеність патологічного процесу: 
а) регіональний ентерит, 
б) гранульоматозний коліт, 
в) термінальний ілеїт, 
г) позакишкова локалізація.

2.Стадія: 
а) початкові вияви, 
б) виражена клінічна картина, 
в) ускладнення.

3.Клінічний перебіг: 
а) гостра, 

б) хронічна, 
в) рецидивна.

4.Фаза перебігу: 
а) загострення, 
б) затухання загострення, 
в) ремісія.

5.Тяжкість перебігу: 
а) легкий, 
б) середньої тяжкості, 
в) тяжкий.

Клінічна картина характеризується різнома�
ніттям виявів, характер яких визначається лока�
лізацією і гостротою розвитку патологічного
процесу. Найчастіше ознаки в дебюті захворю�
вання мають стертий, невизначений характер,
тому цей період ще називають латентним. Він
триває від 2 до 5 років, а іноді і довше [35].

Основними симптомами НВК та ХК є періо�
дична діарея (пронос) — рідке випорожнення, по�
зиви до дефекації до 6 і більше разів на добу. До�
мішки крові в калі зазвичай з’являються при ура�
женні кінцевого відділу тонкої кишки або товсто�
го кишечнику [5, 23]. Біль у животі — постійний
або переймоподібний, може відчуватися на обме�
женій ділянці живота (у правому боці) або бути
розлитий по всьому животу. Підвищення темпе�
ратури тіла зазвичай до 38—39 °С (у період загос�
трення хвороби), зниження маси тіла, втрата апе�
титу, загальна слабкість, сухість у роті, постійна
спрага [1]. НВК і ХК перебігає тривалий час. У
розвитку цих захворювань спостерігають періоди
загострення і ремісії. У період загострення сим�
птоми захворювання можуть бути вираженими, а
в період ремісії — відсутні. Зазначені захворюван�
ня часто характеризуються наявністю позакиш�
кових виявів, у низці випадків ці ураження мо�
жуть передувати появі кишкових симптомів [12,
26]. Позакишкові вияви спостерігаються у хво�
рих юнацького віку рідше, ніж у більш старшому
віці [8, 13, 24]. Серед них вирізняють:

а) ураження шкіри (найчастішими шкірними
виявами є вузлова еритема, гангренозна піодер�
мія, пустульозний дерматоз) [2];

б) ураження порожнини рота (афтозний сто�
матит, виразки і тріщини в ділянці губ);

в) ураження суглобів: артрити, сакроілеїт, ан�
кілозуючий спондиліт;

г) захворювання очей трапляються в 4—5 %
випадків (іридоцикліти, увеїти, склерити, епіс�
клерити);

д) ураження печінки можна розглядати як ус�
кладнення основного захворювання та його ме�
дикаментозної терапії (жировий гепатоз, хроніч�
ний гепатит з переходом у цироз, склерозуючий
холангіт, жовчнокам’яна хвороба) [15];
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е) ураження нирок включає гострий гломеру�
лонефрит, сечокам’яну хворобу, амілоїдоз.

Розвиток позакишкових виявів пояснюють
підвищеною агресивністю імунної системи про�
ти власних тканин, що й спричинює такі ознаки
імунного запалення [4, 10, 17, 21].

Іншою важливою ланкою розвитку цієї пато�
логії є частота ускладнень, що розвиваються у
разі неможливості ранньої діагностики та ліку�
вання. Серед них виділяють такі:

а) перфорація стінки кишки з розвитком пе�
ритоніту;

б) розвиток рубцевої тканини, що призводить
до кишкової непрохідності;

в) виразки, які призводять до кровотечі;
г) токсичний мегаколон;
д) нориці.
Ризик розвитку раку кишечнику різко зростає

при тривалості ХК і НВК понад 10 років [18, 25].
Розвиваючись протягом багатьох років, як НВК,
так і ХК призводять до значних змін кишечнику:
рубцювання і потовщення стінок кишечнику, атро�
фії слизової оболонки, зменшення всмоктувальної
здатності слизової оболонки кишечнику [3, 33].

Для проведення диференційної діагностики
необхідно враховувати дані клінічної картини та
лабораторних методів досліджень, що створює
певні труднощі через поширеність позакишко�
вих виявів [9, 11]. Серед першочергових методів
досліджень основним є визначення рівня каль�
протектину — білка, який продукується нейтро�
філами слизової оболонки кишечнику. Високий
рівень кальпротектину свідчить про активність
запального процесу в слизовій оболонці
кишечнику, його вміст також підвищується як і
при розгорнутій картині НВК та ХК, так і при
початкових виявах розвитку цих захворювань.
На наступному етапі застосовують один із ін�
струментальних методів дослідження: ректоро�
маноскопію, колоноскопію, іригоскопію, рентге�
нографію, комп’ютерну томографію [22].

Основним методом діагностики запальних зах�
ворювань кишки досі залишається ендоскопічне

дослідження товстої кишки з біопсією та подаль�
шим гістологічним дослідженням біоптату. При
цьому виявляють комбінацію різних ознак (ери�
тема, набряк, згладженість складок, стертість су�
динного рисунка, зернистість слизової оболонки,
ерозії, виразки, геморагії, кровоточивість, псев�
дополіпи тощо). На жаль, цей метод можна зас�
тосувати не на всіх стадіях захворювання [7, 14,
19]. Диференційну діагностику НВК та ХК необ�
хідно проводити з великою кількістю інфекцій�
них (сальмонельоз, шигельоз, псевдомембраноз�
ний коліт, псевдотуберкульоз, коліт, асоційо�
ваний з E. coli, амебіаз, гонорейний та хламідій�
ний проктит, дизентерія) та неінфекційних
(апендицит, ішемічний коліт, радіаційний коліт
та ентерит, мезентерит, лімфома кишечнику, це�
ліакія, хвороба Гіршпрунга, хвороба Віппла, ен�
дометріоз) захворювань.

Найскладнішою залишається диференційна ді�
агностика НВК і ХК. У 15—20 % випадків їх не
вдається точно розрізнити (таблиця) [38].

ХК переважно виявляється як локальний про�
цес, який починається з підслизового шару кишки
й має схильність до поширення за межі її стінок з
утворенням інфільтратів, абсцесів і нориць. Вияв�
лення гранульом, а під час мікроскопічного дос�
лідження — скупчення лімфоцитів, нейтрофілів,
плазматичних клітин і клітин Пирогова—Лан�
гханса підтверджують діагноз. НВК переважно
первинно вражає слизову оболонку всієї товстої
кишки та супроводжується виділенням з калом
великої кількості крові й слизу, що не так харак�
терно для ХК. Для ХК властивий активніший пе�
ребіг порівняно з НВК [31]. Також існує велика
кількість макроскопічних (потовщення кишкової
стінки, звуження просвіту, зливні лінійні виразки,
глибокі тріщини і свищі тощо) та мікроскопічних
(трансмуральне запалення, підслизова інфільтра�
ція, фіброз, вогнищеві гранульоми та ін.) ознак
диференціації ХК від НВК. Найточнішій діагнос�
тиці сприяє застосування сучасних методів ендо�
скопічного дослідження з біопсією слизової обо�
лонки та гістологічним підтвердженням діагнозу.

Таблиця. Диференційні ознаки НВК і ХК

Ознака НВК ХК

Запалення прямої кишки Є завжди У 20 % випадків

Періанальні ураження Рідко Часто

Нориці Рідко Часто

Дифузне ураження Характерне Рідко

Ураження термінального відділу здухвинної кишки Рідко Часто

Поздовжні виразки Немає Часто

Афти Немає Часто
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Таким чином, проблема запальних захворю�
вань кишки (хвороба Крона, неспецифічний ви�
разковий коліт) нині є актуальною. Необхідні
додаткові дослідження для виявлення пошире�

ності цих захворювань, розробки методів їхньої
ранньої діагностики, особливо у пацієнтів з поза�
кишковими виявами, вивчення чинників ризику
для розробки програми їхньої профілактики.
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В.И. Вдовиченко, Я.В. Нагурная

Воспалительные заболевания кишки 
(болезнь Крона, неспецифический язвенный колит): 
распространенность, факторы риска, клинические формы
Рассмотрено современное состояние проблемы изучения распространенности, клинических форм и
факторов риска болезни Крона и язвенного колита. Проанализированы сложности методов диагности'
ки и дифференциальной диагностики указанных заболеваний.

V.I. Vdovychenko, Ya.V. Nahurna

The inflammatory bowel disease 
(Crohn's disease, ulcerative colitis): 
prevalence, risk factors, clinical forms
The article presents current status of investigation of prevalence, clinical forms and risk factors for Crohn's dis'
ease and ulcerative colitis. The analysis for the complexities of the diagnostic methods and differential diagno'
sis of these diseases has been held.
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