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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ • ЛЕКЦІЯ

Высокая медико�социальная актуаль�

ность проблемы воспалительных заболева�

ний кишечника (ВЗК) обусловлена прежде

всего тем, что поражаются преимущест�

венно лица молодого, трудоспособного

возраста. Растет число пациентов с тяже�

лыми формами язвенного колита (ЯК),

БК. На последней Европейской гастроне�

деле в Амстердаме в 2012 г. профессор

F. Colombel привел неутешительные дан�

ные: с 1982 по 2012 год смертность от БК в

Европе не изменилась. Сведения об эпиде�

миологии БК имеют существенные разли�

чия между странами. Прослеживается

такая закономерность: показатель распро�

страненности на 100 тыс. населения тем

выше, чем выше социально�экономичес�

кий уровень страны. Лидируют по этому

показателю страны Северной Америки,

Западной Европы и Скандинавии. По�ви�

димому, это связано с качеством первич�

ной диагностики и диспансеризации.

В Украине только начинается работа по

созданию реестра больных ВЗК. 

Задачи лечения пациентов с БК общеиз�

вестны:

– индукция ремиссии;

– поддержание ремиссии без глюкокор�

тикоидов;

– профилактика осложнений и необхо�

димости в хирургическом вмешательстве;

– поддержание приемлемого качества

жизни. 

Критериями для выбора тактики лечения

служат следующие показатели:

– распространенность и локализация (не�

обходимо помнить, что БК, в отличие от ЯК,

может поражать любые отделы пищевари�

тельного канала на всем его протяжении –

от ротовой полости до прямой кишки);

– активность воспаления;

– наличие и выраженность воспаления в

прямой кишке (неблагоприятный прогнос�

тический фактор);

– клиническая форма БК, наличие пе�

рианальных изменений.

В Украине доминируют нестенозирую�

щие, непенетрирующие формы БК, но на�

личие этих изменений считается неблаго�

приятным прогностическим фактором и

требует максимальной агрессивности тера�

пии, а при необходимости – активной хи�

рургической тактики. 

В лечении БК можно выделить три ос�

новных направления: биологическая (бо�

лезньмодифицирующая) терапия, базисное

противовоспалительное лечение и симпто�

матическая терапия вторичных нарушений.

В соответствии с современной концеп�

цией лечения БК следует максимально ис�

пользовать «окно терапевтических возмож�

ностей». Биологическая терапия, начатая

на ранних, неосложненных стадиях, моди�

фицирует течение заболевания и повышает

шансы на достижение длительной и глубо�

кой ремиссии. 

В настоящее время в мире зарегистриро�

вано четыре препарата для биологической

терапии, которые представляют собой мо�

ноклональные антитела против провоспа�

лительного фактора некроза опухолей. Из

них два (адалимумаб и инфликсимаб)

представлены в Украине. В идеале болезнь�

модифицирующую терапию следует начи�

нать сразу после установления диагноза.

Применение адалимумаба эффективно для

достижения как клинической (исследова�

ние CHARM), так и эндоскопической ре�

миссии (исследование EXTEND). Концеп�

ция глубокой ремиссии (R. Pannacionne,

2010) подразумевает, что эффективное ран�

нее подавление активности воспаления ка�

чественно улучшает исходы: обеспечивает

максимальную сохранность функции пи�

щеварительной системы, предотвращает

осложнения и инвалидизацию. Эффектив�

ность биологической терапии также высока

при осложненных формах БК и может при�

водить к закрытию прямокишечных сви�

щей без хирургического вмешательства. 

Базисная терапия БК проводится препа�

ратами месалазина, глюкокортикоидами и

цитостатиками. Месалазин составляет ос�

нову базисного лечения при любых локали�

зациях поражения и клинических формах

заболевания. 

Следует помнить, что сочетание перо�

рального и ректального путей введения

препаратов месалазина существенно повы�

шает их биодоступность. Также необходимо

обращать внимание на особенности лекар�

ственных форм препаратов, которые обес�

печивают высвобождение месалазина и на�

чало действия в разных отделах пищевари�

тельного канала. 

К назначению гормональных препаратов

также следует подходить дифференцирован�

но, ориентируясь на локализацию/распро�

страненность поражения и клиническую

форму. При терминальном илеите и изоли�

рованном поражении толстой кишки, несте�

нозирующем и непенетрирующем течении

БК можно ограничиться топическими глю�

кокортикоидами. Сочетанное поражение

тонкой и толстой кишки, вовлечение верх�

них отделов желудочно�кишечного тракта

требуют назначения системных стероидов. 

Максимально агрессивная терапия необ�

ходима в случаях БК с сочетанными лока�

лизациями воспаления, пенетрирующим

течением, наличием перианальных измене�

ний. У данной категории больных приме�

няется весь арсенал средств базисного лече�

ния: топические стероиды + месалазин (per

os и per rectum) и/или системные стероиды,

цитостатики (азатиоприн), по возможности

в сочетании с биологической терапией.

Обязательно совместное наблюдение таких

пациентов гастроэнтерологом и хирургом.

При достижении ремиссии схема под�

держивающей терапии БК без использо�

вания системных стероидов может выгля�

деть так:

– месалазин 2�3 г/сут;

– будесонид 6�9 мг/сут;

– адалимумаб 40 мг/нед;

– а з а т и о п р и н ( п р е д п о ч т и т е л ь н о )

2,5 мг/кг массы тела в сутки или метотрек�

сат 15 мг/нед.

Помимо базисной терапии, лечебная

тактика должна включать коррекцию раз�

вившихся вследствие хронического воспа�

ления кишечника функциональных и мета�

болических нарушений. 

С целью коррекции кишечной мальабсо�

рбции и вторичной мальдигестии применя�

ется ступенчатая ферментная терапия (в

англоязычных странах известна как страте�

гия step�up, step�down) – пошаговое назна�

чение или отмена препаратов, содержащих

оптимальное соотношение панкреатичес�

ких ферментов с разной дозировкой по ли�

пазе. Такая стратегия обеспечивает более

физиологичный процесс пищеварения по

сравнению с назначением ферментного

препарата в фиксированной дозе. 

Н а у к р а и н с к о м р ы н к е к о м п а н и я

«Берлин�Хеми» предлагает полный спектр

полиферментных препаратов для проведе�

ния ступенчатой терапии: низкодозирован�

ные, среднедозированные и высокодозиро�

ванные по липазе препараты Мезим Форте

(активность липазы 3500 ЕД Европейской

фармакопеи), Мезим Форте 10 000, а также

Пангрол 10 000 и Пангрол 25 000. 

В нашем исследовании изучалась эффек�

тивность ступенчатого ферментного лече�

ния у больных ВЗК по критериям достиже�

ния и поддержания ремиссии, а также влия�

ния на качество жизни. На вероятность до�

стижения ремиссии ступенчатая фермент�

ная терапия практически не влияла, но до�

стоверно продлевала период ремиссии при

ее достижении. На фоне обострения ВЗК

качество жизни пациентов, получавших и

не получавших в рамках комплексного ле�

чения ступенчатую ферментную терапию,

достоверно не различалось, но уже в первый

месяц ремиссии наблюдалась тенденция

к повышению качества жизни больных,

принимавших ферментные препараты, а

к третьему месяцу эта тенденция достигла

уровня статистической достоверности и

Болезнь Крона и вторичные расстройства:
современные возможности лечения

По материалам XV Национальной школы гастроэнтерологов и гепатологов Украины
«Современные подходы к диагностике и лечению заболеваний органов пищеварения.

Результаты международных клинических исследований в практику» (18'19 апреля, г. Киев).

Со времени первого описания в 1932 г. Баррилом Бернардом Кроном клиники и патоморфологии хронического
неспецифического воспалительного заболевания желудочно'кишечного тракта, способного поражать все его отделы,
точная причина этой болезни остается неизвестной. Однако изучено множество факторов – генетических,
инфекционных, иммунологических и других, которые влияют на течение болезни Крона (БК) и могут быть
использованы в ее лечении. 
Заведующий кафедрой внутренних болезней № 2 Донецкого национального медицинского университета
им. М. Горького, доктор медицинских наук, профессор Андрей Эдуардович Дорофеев подробно рассмотрел весь
спектр современных возможностей консервативного лечения БК: от биологической терапии препаратами
иммуномодулирующего действия до симптоматической коррекции вторичных расстройств пищеварения и
нарушений микробиоценоза. 

А.Э. Дорофеев
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Рис. 1. Модель раннего использования биологической терапии при БК
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сохранялась в течение всего периода на�

блюдения длительностью 12 мес. 

В клинической картине БК доминирую�

щим синдромом является диарея, которая

также требует коррекции. Наиболее частая

(классическая) локализация БК – терми�

нальные отделы подвздошной кишки и

проксимальные отделы толстой кишки.

Нарушение всасывания желчных кислот в

подвздошной кишке приводит к тому, что

избыток желчных кислот поступает в толс�

тую кишку, где их физиологическое

действие становится патологическим.

Желчные кислоты вызывают и поддержи�

вают диарею за счет стимуляции секреции

натрия, воды и слизи, усиления моторики

толстой кишки, стимуляции акта дефека�

ции. Воздействовать на эту причину диа�

рейного синдрома позволяет гиполипиде�

мический препарат холестирамин, кото�

рый связывает желчные кислоты в просве�

те кишки, образуя с ними нетоксичные со�

единения. Больных БК с длительным, не

поддающимся традиционной терапии диа�

рейным синдромом целесообразно обсле�

довать на наличие нарушения обратного

всасывания желчных кислот. Назначение

холестирамина приводит к прекращению

рефрактерной диареи у 86% пациентов

(Nyhlin H. et al., 1994). 

Поскольку воспалительный процесс

при БК нарушает условия обитания мик�

рофлоры кишечника человека, у всех па�

циентов наблюдается в той или иной сте�

пени выраженный дисбиоз. Совместно с

российскими коллегами (Ардатская М.Д.)

было проведено исследование, в котором

по соотношению продуктов метаболизма

микрофлоры кишечника – короткоцепо�

чечных жирных кислот – было показано,

что степень дисбиоза прямо пропорцио�

нальна активности БК. Монопробиотики

на основе штамма кишечной палочки

E. сoli Nissle 1917 уже вошли в междуна�

родные рекомендации по лечению ЯК, но

их назначение обосновано и при БК. Не�

патогенные штаммы E. сoli составляют ос�

новную массу нормальной кишечной

микрофлоры и выполняют ряд важных

функций: синтезируют витамины группы

В и К, участвуют в обмене холестерина,

билирубина, холина, желчных и жирных

кислот, регулируют всасывание железа и

кальция. Высокая колонизационная мо�

бильность E. сoli Nissle 1917 обеспечивает

преимущество при заселении кишечника.

Доказан антагонизм E. сoli Nissle 1917 по

отношению ко многим патогенным мик�

роорганизмам, в том числе энтероинва�

зивным штаммам кишечной палочки.

Пробиотики при ВЗК не только обеспечи�

вают коррекцию вторичного дисбиоза, но

и оказывают собственное локальное им�

муномодулирующее и противовоспали�

тельное действие на слизистую оболочку

кишки, которое по выраженности сопо�

ставимо с низкими дозами месалазина.

Перспективы болезньмодифицирую�

щей терапии БК связаны с развитием тех�

нологии медицинского использования

стволовых клеток и с разработкой новых

иммуномодуляторов: ингибиторов воспа�

лительных интерлейкинов, синтетичес�

ких противовоспалительных интерлейки�

нов, блокаторов Janus�3 киназы, ингиби�

торов молекул клеточной адгезии и др.

Некоторые препараты находятся в III фа�

зе клинических исследований, но боль�

шинство – в I и II фазах. Как уже отмеча�

лось, в повседневную клиническую прак�

тику пока вошли только четыре препарата

для биологической терапии. 

Индивидуализированный подбор меди�

каментозной терапии пациентам с БК по�

зволяет не только быстро добиться ремис�

сии, но и длительно ее удерживать, пред�

отвращая осложнения. 

Подготовил Дмитрий Молчанов З
У

З
У

Болевые зоны и точки. 
Сегментарные рефлекторные симптомы

Зона Шоффара,Риве (Chauffard et Rivet zone,

А.Е. Chauffard, французский врач, 1855�1932; си�

нонимы – треугольник Шоффара, холедохопанк�

реатический треугольник, холедохопанкреати�

ческая зона) – треугольная область живота, огра�

ниченная тремя условными линиями: срединной

линией тела, линией, проведенной от пупка впра�

во вверх под углом 45° (биссектриса прямого угла

между срединной линией тела и горизонтальной

линией, проведенной на уровне пупка) и гори�

зонтальной линией, проведенной на 6 см выше

пупка (рис. 1). Зона соответствует локализации

головки поджелудочной железы и места вхожде�

ния холедоха с главным протоком поджелудоч�

ной железы в двенадцатиперстную кишку. Болез�

ненность при пальпации в этой области характер�

на для панкреатита, однако в связи с тесной ана�

томической взаимосвязью поджелудочной желе�

зы с билиарной системой и двенадцатиперстной

кишки также может свидетельствовать о вовлече�

нии в патологический процесс этих органов. 

Точка Дежардена (А. Desjardins, французский

хирург, умер в 1955 г.) находится на расстоянии

6 см от пупка (в англоязычных источниках указа�

но расстояние 5�7 см) на условной линии, прове�

денной от пупка к правой подмышечной впади�

не, в зоне проекции желчного пузыря и головки

поджелудочной железы (рис. 2). Болезненность

в точке Дежардена наблюдается при панкреати�

те, холецистопанкреатите, псевдоопухолевой

форме хронического панкреатита.

Симптом Мейо,Робсона (Arthur W. Mayo�

Robson, британский хирург, 1853�1933) – болез�

ненность при пальпации в левом реберно�поз�

воночном углу (угол между XII ребром и наруж�

ным краем левой мышцы, выпрямляющей поз�

воночник); признак патологического процесса

с вовлечением хвоста поджелудочной железы. 

Симптом Кача,Мейо,Робсона (Kash�Mayo�

Robson’s sign) – болезненность в левом реберно�

позвоночном углу, сочетающаяся с иррадиацией

боли в левую лопатку.

Точка Мейо,Робсона: расположена на грани�

це верхней и средней третей линии, соединяю�

щей пупок со срединой левой реберной дуги

(рис. 3). Болезненность в этой точке характерна

для острого панкреатита с вовлечением хвоста

поджелудочной железы.

Точка Кача (Kash, немецкий терапевт, 1887�

1961): находится у внешнего края левой прямой

мышцы живота на 4�7 см выше пупка.

Симптом Кача – кожная гиперестезия в зоне

иннервации грудных сегментов ThVIII�ThX слева. 

Зона Губергрица,Скульского (Макс Моисе�

евич Губергриц, советский ученый�клиницист,

специалист в области внутренних болезней, ака�

демик Академии наук Украинской ССР, 1886�

1951): в эпигастрии слева от срединной линии

живота симметрично зоне Шоффара. Соответ�

ствует локализации тела поджелудочной железы.

Точка А. Губергрица (Александр Яковлевич

Губергриц, советский ученый�клиницист, 1912�

1990): на границе внутренней и средней третей

условной линии, соединяющей пупок с середи�

ной левой реберной дуги.

Симптом Чухриенко (Дмитрий Павлович Чух�

риенко, советский хирург, 1918�1999; в период

с 1953 по 1959 год – ректор Днепропетровского

медицинского института) – боль при толчкооб�

разных движениях брюшной стенки снизу вверх

кистью, поставленной поперек живота ниже

пупка; наблюдается при панкреонекрозе и при

панкреатите с выраженным отеком поджелу�

дочной железы.

Визуальные признаки 
тяжелого панкреатита

Многие эпонимические симптомы обознача�

ют изменения кожи и подкожной жировой

клетчатки при панкреатите. При тяжелых фор�

мах панкреатита, особенно при панкреонекро�

зе, активируется калликреин�кининовая систе�

ма. Вазоактивные пептиды изменяют реологи�

ческие свойства крови, повышают проницае�

мость сосудистой стенки, вызывают тромбооб�

разование в мелких сосудах. Возникающие при

этом экхимозы (кровоизлияния в кожу размера�

ми 2 см и больше) могут располагаться на раз�

ных частях тела в виде пятен с нечеткими раз�

мытыми краями. Вначале они имеют пурпур�

ную или голубовато�черную окраску, в дальней�

шем, по мере распада гемоглобина, цвет изме�

няется до коричневого, желто�коричневого. 

Симптом Мондора (Mondor’s sign) – экхимо�

зы на лице при остром панкреатите.

Симптом Грея Тернера (George Grey Turner,

британский хирург) – экхимозы на боковых по�

верхностях живота при остром панкреатите с

панкреонекрозом (рис. 4); также может наблю�

даться при ретроперитонеальном или внутри�

брюшном кровоизлиянии другой этиологии,

например при тупой травме живота, разрыве

аневризмы аорты, плодного яйца при эктопи�

ческой беременности.

Симптом Куллена (Cullen’s sign) – отек и экхи�

мозы вокруг пупка при панкреонекрозе, ретро�

перитонеальном или внутрибрюшном кровоиз�

лиянии (рис. 5). Thomas S. Cullen (1869�1953) –

врач�гинеколог, который впервые описал этот

феномен как признак разрыва плодного яйца

при эктопической беременности в 1916 г. Симп�

томы Куллена и Грея Тернера вследствие иден�

тичности механизмов возникновения часто со�

четаются при указанных патологиях. 

Симптом Тужилина (симптом «красных ка�

пелек») – багровые геморрагические пятныш�

ки правильной округлой формы размерами от

1�2 до 4 мм, которые появляются на коже жи�

вота, груди и спины и не исчезают при надав�

ливании. Они представляют собой сосудистые

аневризмы, возникающие вследствие протео�

лиза при обострении хронического панкреати�

та. Их не следует отождествлять с сосудистыми

звездочками при циррозе печени. При обост�

рении панкреатита количество «капелек» уве�

личивается, при стихании процесса они могут

исчезать. Этот симптом не следует считать

специфичным для хронического панкреатита,

так как он может наблюдаться при сосудистых

заболеваниях.

Симптом Гротта – атрофия подкожной осно�

вы в области проекции поджелудочной железы

на переднюю брюшную стенку. 

Другие симптомы острого панкреатита
Симптом Воскресенского (Владимир Михай�

лович Воскресенский, советский хирург, 1902�

1951) – отсутствие пульсации брюшной аорты,

которая прикрыта увеличенной отечной под�

желудочной железой; наблюдается при отеч�

ной и деструктивной формах острого панкреа�

тита. 

Почти все формы острого и хронического

панкреатита с болевым синдромом сопровож�

даются положительным симптомом Мюсси

(N.F.O. Gueneau de Mussy, французский врач,

1813�1885; синоним – френикус�симптом) –

болезненностью при надавливании между

ножками грудино�ключично�сосцевидной

мышцы. Причина френикус�симптома – раз�

дражение интерорецепторов диафрагмальной

порции брюшины. При вовлечении в патоло�

гический процесс желчевыводящих путей

(холецистопанкреатит), что встречается до�

вольно часто ввиду тесной анатомо�топогра�

фической их связи с главным протоком под�

желудочной железы, симптом Мюсси может

вызываться и справа. 

Подготовил Дмитрий Молчанов

Эпонимические симптомы заболеваний поджелудочной железы
В современной медицине постоянно совершенствуются инструментальные и лабораторные методы диагностики и все меньше
внимания уделяется осмотру и физикальному обследованию пациента. Однако опыт работы поколений врачей у постели
больного неразумно игнорировать. Результаты наблюдательности выдающихся клиницистов прошлого и сегодня могут помочь
в некоторых случаях, если не установить диагноз, то вовремя заподозрить те или иные заболевания системы пищеварения. 
Речь идет о группе симптомов поражения органов брюшной полости, названных по фамилиям первооткрывателей. В их основе
лежат анатомо'топографические и нейрорефлекторные взаимоотношения внутренних органов и отделов нервной системы.
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Рис. 1. Зона Шоффара

Рис. 2. Точка Дежардена

Рис. 3. Точка Мейо'Робсона

Рис. 4. Симптом Грея'Тернера

Рис. 5. Симптом Куллена
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