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Перианальні ураження при хворобі Крона:
особливості клінічного перебігу, діагностика, сучасна 

стратегія та клінічні протоколи лікувальної тактики
Захараш М. П., Захараш Ю. М.

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця

Актуальність проблеми. Високі показники пошире-

ності захворювання ( 60–114 і більше на 100 тис. насе-

лення) та постійне їх зростання у переважній більшо-

сті країн світу. Невпинним є прогресування захворюван-

ня. Особливостями лікування хворих на ВК та ХК є не-

обхідність пожиттєвого прийому базисної терапії, ви-

сока вартість препаратів, недостатня їх ефективність. 

Неможливість радикального хірургічного лікування хво-

рих на ХК, неминучість виконання повторних хірургіч-

них втручань – характерні особливості хірургічної так-

тики при лікуванні хворих на ХК.

Аноректальні ураження (анальні тріщини, нориці, абс-

цеси) виявляються у 37 – 40% хворих. Такі ураження роз-

виваються у 12% хворих з ізольованим ураженням термі-

нального відділу здухвинної кишки, у 15% – при ілеоко-

літі, у 41% – при ураженні ободової кишки без залучення 

в запальний процес прямої кишки та у 92% – при залу-

ченні в запальний процес прямої кишки. За результатами 

Популяційних досліджень, виконаних в графстві Одмстед 

(США), частота розвитку перианальних уражень у хворих 

на ХК сягає від 12% – за 1 рік тривалості захворювання, 

15% – щорічно – після 5 років, до 26% і більше– щорічно 

після 20 років. За результатами тих же популяційних до-

сліджень при тривалості ХК 20 років більш як у 50% хво-

рих на ХК формуються нориці різної локалізації (між-

кишкові, ентеро–вагінальні, ентеро–везікальні, зовніш-

ні, перианальні), хоча переважна більшість з них є саме 

перианальними. Процес формування перианальних но-

риць у хворих на ХК остаточно не визначено. Згідно од-

нієї з існуючих теорій нориці формуються внаслідок ви-

ражених деструктивних змін в ураженому сегменті стінки 

кишки, пенетрації глибоких ректальних поздовжніх каві-

таційних виразок. Згідно іншої теорії причиною розвит-

ку нориць є криптити, які пенетрують в міжсфінктерний 

простір. У клінічній практиці більшість експертів їх по-

діляють на прості та складні, що відповідає класифікації, 

запропонованої Американською асоціацією гастроенте-

рологів. Простими – є поверхневі низькі транссфінктер-

ні нориці з єдиним зовнішнім вихідним норицевим отво-

ром, безболісні (відсутні ознаки абсцесу); аноректальна 

стриктура відсутня. До складних нориць відносять висо-

кі інтра– та транссфінктерні нориці з множинними зо-

внішніми отворами, з ознаками абсцедування, ректовагі-

нальні нориці. При наявності таких нориць можуть розви-

ватися аноректальні стриктури. Для верифікації діагнозу 

простих і складних нориць необхідним є виконання ен-

доскопічного дослідження з метою виявлення запальних 

змін в поверхневих шарах стінки кишки, наявність якого є 

підставою до віднесення таких нориць до категорії склад-

них. Більшість Класифікацій передбачають використання 

в якості орієнтиру зубчату лінію, розташовану посередині 

внутрішньго анального сфінктеру. Вказана лінія розділяє 

призматичний та перехідний епітелій від плоского епі-

телію заднього проходу. В межах зубчатої лінії локалізу-

ються анальні кріпти з розташованими в їх основі аналь-

ними залозами. За цією ознакою і класифікуються нори-

ці як високі (вище зубчатої лінії) і низькі (нижче зубчатої 

лінії). В зарубіжних країнах користуються класифікаці-

єю Паркса, згідно якої виділяють чотири основні групи 

нориць – підшкірні (45,6%), транссфінктерні (29,7%), су-

прасфінктерні (19,5%), екстрасфінктерні (5%).

 Якісна діагностика є визначальною умовою у вибо-

рі стратегії лікувальної тактики при перианальних но-

рицях у хворих на ХК з урахуванням їх локалізації, ка-

тегорії складності, тяжкості клінічного їх перебігу, наяв-

ності ознак запального процесу в параректальній зоні.

 Серед традиційних методів діагностики параректальних 

нориць –проктологічний огляд (пальпація перианальної 

ділянки, пальцьове дослідження, огляд ректальним зер-

калом/ аноскопом, ректоромано–/сигмоскопія), а та-

кож виконання проби з барвником, дослідження з вико-

ристанням металевого зонду, сфінктерометрія. Слід, од-

нак, відзначити, що повноцінний проктологічний огляд 

хворих на ХК передбачає проведення пальцьового дослі-

дження під обов’язковою анестезією (ДПА), яке є «золо-

тим стандартом» обстеження таких пацієнтів, що підви-

щує діагностичну значимість проктологічного огляду до 

60–62%. З урахуванням того, що навіть при закритті но-

рицевого отвору і відсутності будь–яких проявів захво-

рювання, а також того, що залишкові внутрішні норицеві 

ходи залишаються на досить тривалий термін, вирішаль-

ного значення в обстеженні таких хворих набувають КТ, 

МРТ, ультразвукове дослідження (УЗД). Поєднання приве-

дених досліджень забезпечує точність діагностики май-

же в 100% випадків. Виконання фістулографії при наяв-

ності перианальних нориць хворим на ХК повинно бу-

ти чітко аргументованим. 

 Скарги хворого на перианальні болі у хворих на ХК, 

ускладнену параректальними норицями, зазвичай свід-

чать про наявність перианального абсцесу, для виявлення 

якого або при підозрі на нього процедурою вибору є тер-

мінове проктологічне дослідження під анестезією (ДПА) 

з виконанням ректоромано–/сигмоскопії, діагностична 

значимість якого сягає 90%. При підтвердженні діагнозу 

перианальний абсцесс показаним є термінове його роз-

криття і дренування (для попередження самостійного йо-
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го розкриття) у поєднанні з базисною террапією. ДПА не 

слід відкладати до виконання МРТ, якщо тільки МРТ не є 

безпосередньо доступною, хоча МРТ має точність 92–

100%. Аноректальне УЗД має точність 86–%, особливо ко-

ли виконується у поєднанні з контрастуванням перекис-

ом водню. Згідно Положення ECCO 9C , аноректальне уль-

тразвукове дослідження вимагає досвіду, однак може бути 

еквівалентом тазової МРТ. Положення ЕССО 9.4.1. перед-

бачає, що первинною процедурою в діагностиці периа-

нальних фістул має бути тазова МРТ через її точність та 

неінвазивність, хоча її проведення не є необхідною при 

простих фістулах [EL2b, RG B]. Згідно Положення ECCO 

9.4.2, дослідження під анестезією (ДПА) вважається «золо-

тим стандартом» тільки в руках досвідченого хірурга. Таке 

дослідження дає можливість проведення одночасного хі-

рургічного втручання, у зв’язку з чим необхідним є отри-

мання відповідної інформованої згоди пацієнта, оскільки 

неочікувані знахідки можуть цьому завадити [EL5, RG D]. 

 Консервативне лікування перианальної ХК (первин-

них та простих нориць) окрім месалазинів передбачає 

обов’язкове призначення антибактеріальної, імунно–мо-

дулюючої, детоксикаційної та іншої терапії. При рефрак-

терному клінічному перебігу захворювання або наявно-

сті запалення доцільним є призначенні загальної або ло-

кальної біологічної терапії. При наявності перианальних 

абсцесів, при складних норицях показаним є поєднання 

інтенсивної консервативної терапії з хірургічним ліку-

ванням. Основою консервативної терапії при перианаль-

них ураженнях у хворих на ХК являються Метронідозол 

та Ципрофлоксацин. Окремі дослідження свідчать, що те-

рапія перианальної ХК з використанням Метронідозолу в 

дозі 20 мг/кг/добу приводить до повного заживлення но-

риць у 56% хворих у поєднанні з покращенням загально-

го стану та суттєвим зменшення інтенсивності больового 

синдрому. Однак зниження дози препарату або його відмі-

на призводить до відновлення симптомів та рецидиву но-

риці. Середня рекомендована доза Метронідозолу складає 

750–1500мг/добу, Ципрофлоксацину – 500–1000 мг/ добу. 

 Важливо при перианальному ураженні проводити під 

час виконання ДПА операцію дренування абсцесу та роз-

міщення лігатури перед початком терапії Інфліксимабом 

з тим, щоб уникнути септичних ускладнень та оптимізува-

ти результати лікування. В стадії загострення ХК для попе-

редження дизбактеріозу і транслокації кишкової інфекції 

в системний кровоток у хворих на ХК через підвищення 

проникності стінки кишки (кишечник, печінка, легені, ін-

ші органи з розвитком СПОН), доцільним є призначення 

антибіотика з широким спектром антимікробної дії (Гр.+, 

Гр.–, анаероби, аероби) Рифаксиміна (Альфа–Нормікс) 

1200 мг/добу на термін до 14 діб. За рахунок протизапаль-

ної дії препарату знижується вірулентність мікрофлори, 

зменшується загроза її траслокації, зменшується інтенсив-

ність больового синдрому, що є співставимим з дією кор-

тикостероїдних гормонів. Перспективним напрямком лі-

кування хворих на ХК, ускладнену параректальними но-

рицями, стане використання аллогенних мезенхімальних 

стовбурових клітин жирової тканини – аналогу препарату 

Апофисел фармацевтичної фірма «Такеда», клінічні випро-

бування яких найближчим часом буде розпочато в Україні.

 Вибір оптимальної хірургічної тактики при лікувані 

хворих з перианальними ускладненнями ХК базується, 

перш за усе, на особливостях клінічного перебігу ХК та її 

ускладнень. Біль в перианальній ділянці у таких пацієнтів 

з простою перианальною фістулою найчастіше виклика-

ється абсцесом, відсутність якого повинна бути виключе-

на шляхом виконання ДПА, за необхідності – доповнена 

тазовим МРТ або аноректальним УЗД. 

Хірургічний дренаж абсцесу після його розтину вважа-

ється першим кроком у лікуванні таких хворих. Важливим 

є те, що недренований абсцес призводить до деструктив-

них змін перианальних структур, перш за усе сфінкте-

рів. Необхідно виключити наявність перианального аб-

сцесу, і, якщо він має місце, його необхідно дренувати у 

невідкладному порядку [EL5, RGD]. Безсимптомні нори-

ці не потребують хірургічного лікування. Лише тоді, ко-

ли прості фістули симптомані, рекомендуються на вибір 

– неріжуча(вільна) лігатура або фістулектомія [EL3, RG D]. 

Фістулектомію та фістулотомію слід проводити дуже ви-

бірково через ризик розвитку нетримання. При тяжкому 

перебігу захворювання, стійкого до медикаментозного лі-

кування, може бути необхідною відвідна стома або прок-

тектомія. Локальне введення Інфліксімабу, Адалімумабу 

поблизу ходу фістули може бути корисним для пацієн-

тів, що не відповідають на традиційне введення препара-

ту. За останні 5 років кілька досліджень в невеликих ко-

гортах продемонстрували, що комбінація накладання лі-

гатури та біологічна терапія краща за будь–яку одинич-

ну стратегію, вірогідно, через кращий дренаж абсцесів та 

фістул. Така комбінація дає кращу ефективність лікуван-

ня довшу тривалість ефекту та меншу частоту рецидиву. 

Реконструктивна операція (наприклад, за допомогою пер-

есадки слизової оболонки або закриття фістули) під час лі-

кування ІФК може покращити довготермінові результати 

загоєння. На І етапі двоетапного хірургічного лікування в 

норицевий хід вводиться шовкова лігатура, навколо якої 

у послідуючому формується пряма нориця, здійснюється 

дренування можливих запальних запливів, зменьшуєть-

ся інтенсивність запальних проявів, перешкоджується пе-

редчасне закриття зовнішнього отвору нориці. На ІІ ета-

пі після стихання запального процесу (через 4–6 місяців) 

здійснюється висічення нориці, що мінімізує загрозу роз-

витку можливих післяопераційних ускладнень. Геморой 

у хворих на хворобу Крона спостерігається досить рідко. 

В ряді ретроспективних досліджень доведено, що хірур-

гічне лікування симптомного геморою у хворих на ХК за-

вершувалось у кожного другого з них серйозними усклад-

нення, серед яких найбільш часті – стеноз ануса та три-

вало незаживаючі виразки. Крім того, кожному третьому 

хворому вимушено була виконана резекція прямої кош-

ки і навіть проктектомія. 

На тріщини прямої кишки у хворих на ХК припадає 20–

30% всіх анальних та перианальних уражень. Зазвичай трі-
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щини у таких хворих є досить обширними, мають підри-

ті нависаючі краї. Локалізуються вони частіше знизу, рід-

ше – латерально або можуть бути множинними.Тріщини 

можуть ускладнюватися формуванням абсцесів, сепсисом, 

супроводжуються високою температурою, вираженим 

болем, а у послідуючому можуть ускладнюватися форму-

ванням нориць. В переважній більшості випадків ефек-

тивною є місцева консервативна терапія.. 

 Стриктури ануса можуть формуватися як ускладнення 

запального ураження дистальних відділів прямої кишки 

або її тріщин. Стеноз не завжди чітко проявляються клі-

нічно через наявність проносів у переважної більшості 

хворих, що стає причиною їх несвоєчасної діагности-

ки. Досить ефективним методом їх лікування може бути 

балонна дилатація. Стриктури ануса можуть формувати-

ся як ускладнення запального ураження дистальних від-

ділів прямої кишки або її тріщин. Стеноз не завжди чітко 

проявляються клінічно через наявність проносів у пере-

важної більшості хворих, що стає причиною їх несвоє-

часної діагностики. Досить ефективним методом їх ліку-

вання може бути балонна дилатація.

Висновки 
У 92% хворих на ХК при залученні в запальний процес 

прямої кишки розвиваються перианальні ускладнення. 

Якісна діагностика з виконанням ДПА, проктосигмоско-

пії, УЗД, МРТ є визначальним при виборі стратегії ліку-

вальної тактики при перианальних ускладненнях у хво-

рих на ХК з урахуванням їх локалізації, категорії склад-

ності та тяжкості клінічного їх перебігу.

Консервативне лікування перианальної ХК перед-

бачає обов’язкове призначення антибактеріальної 

(Метронідозол, Ципрофлоксацин), імунно–модулюю-

чої терапії у поєднанні з месалазінами. При рефрактер-

ному клінічному перебігу захворювання або наявності 

запалення доцільним є призначенні біологічної терапії.

Хірургічний дренаж перианального абсцесу вважається 

важливим першим кроком у хірургічному лікуванні таких 

хворих, так як недренований абсцес є деструктивним для 

періанальних структур, перш за усе сфінктерів.

. Для визначення ефективності лікування необхідною є 

клінічна оцінка (зменшення кількості гнійних виділень), 

а також проведення МРТ–дослідження органів малого таза.

З урахуванням того, що хірургічне лікувння хворих на 

геморой, тріщини завершується серйозними ускладнен-

ня, серед яких найбільш часті – стеноз ануса та тривало 

незаживаючі виразки, пріоритетним при лікуванні таких 

хворих є консеративне лікування.

Міжнародні консенсуси, клінічні протоколи лікування 
хворих на гострі ускладнення виразкового коліту 

та хвороби Крона
Захараш М. П., Захараш Ю. М., Мороз В. В.

Кафедра хірургії № 1, 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця,  Київ, Україна

Актуальність проблеми. Високі показники поши-

реності захворювання ( 60–322 і більше на 100 тис. на-

селення) та невпинне їх зростання у переважній більшо-

сті країн світу, пік первинної захворюваності – дитячий, 

молодий репродуктивний працездатний вік хворих – 

10–40 років. Невпинним є прогресування захворювання. 

Особливостями лікування хворих на ВК та ХК є необхід-

ність пожиттєвого прийому базисної терапії, висока вар-

тість препаратів, недостатня їх ефективність. Характерним 

для вказаних захворювань є можливий ранній розвиток 

ускладнень (ГТДТК, перфорація, кровотеча, НК та інші), 

які обумовлюють необхідність виконаня, переважно ін-

валідизуючих хірургічних втручань, зазвичай в ургент-

ному порядку.

Неможливість радикального хірургічного лікування 

хворих на ХК, неминучість виконання повторних хірур-

гічних втручань – такими є особливості клінічного пере-

бігу та лікування хворих на ХК.

В Україні станом на 2020 рік зареєстровано 12625 хво-

рих на ВК та 4273– хворих на ХК. Локалізація, пошире-

ність запального процесу, ефективність базисної і резерв-

ної терапії, наявність кишкових та позакишкових проявів, 

інші чинники визначають особливості і тяжкість клініч-

ного перебігу і прогноз ЗЗК». 

У відповідності до Європейського консенсусу 2019 р.

«Золотим стандартом в лікуванні хворих на ЗЗК залиша-

ється  консервативна терапія, яка повинна розпочина-

тись якомога раніше через невідворотный розвиток ви-

ражених морфологічних змін в стінці кишки у більш піз-

ні терміни, складності досягнення ремісії, реальну загро-

зу розвитку гострих ускладнень та інше.

18–25 % хворих на ВК підлягають хірургічному лікуван-

ню, переважно з приводу гострих ускладнень захворюван-

ня. Хірургічні втручання виконуються більш як 70% хво-

рих на ХК з приводу гострих та хронічних її ускладнень. 

Переважній більшості таких хворих виконується протя-

гом їх життя 5–7 і більше хірургічних втручань.

Серед гострих ускладнень ВК та ХК –гостра токсична 

дилатація товстої кишки (токсичний мегаколон), перфо-

рація стінки товстої кишки, перитоніт, параколярні інфіль-
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