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Вступ. Актуальність проблеми хвороби Крона (ХК) обумовлена медичними й соціальними факторами. 
Соціальний аспект проблеми полягає у зростаючому рівні первинної захворюваності. Медичний ас-
пект характеризується маловивченим етіопатогенезом, тяжким непрогнозованим перебігом, відсутніс-
тю об’єктивних критеріїв оцінки стану пацієнтів та суб’єктивністю у виборі лікувальної тактики.
Мета дослідження. Для покращення результатів лікування розробити диференціально-діагностичні 
ознаки променевих та ендоскопічних проявів ускладнень хвороби Крона.
Матеріали та методи дослідження. У хірургічній клініці Закарпатської обласної клінічної лікарні імені 
Андрія Новака (м. Ужгород) під нашим спостереженням перебували 43 пацієнти з хворобою Крона.
Результати дослідження та їх обговорення. Найбільш частими клінічними симптомами ХК були діарея, 
болі в животі, втрата маси тіла та лихоманка. Клінічна картина відрізнялася варіабельністю і залежала 
від локалізації ураження.
Висновки. 1. Рентгенологічне обстеження при ХК повинно включати оглядову рентгеноскопію, енте-
рографію та іригографію. Для уточнення топографії нориць усім хворим необхідно виконувати фісту-
лографію. 2. Транскутанна та ендоректальна ультразвукова діагностика дозволяє визначити локалі-
зацію процесу, наявність його інтрамурального поширення, інфільтратів, абсцесів, нориць, стенозів. 
3. КТ та МРТ необхідно для диференційної діагностики ХК, неспецифічного виразкового коліту та пух-
лин кишечника, виявлення позакишкових змін (параколічних нориць і абсцесів, внутрішніх нориць та 
перфорацій).
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Âñòóï
Актуальність проблеми хвороби Крона (ХК) обу-

мовлена медичними й соціальними факторами. Соці-

альний аспект проблеми полягає у зростаючому рівні 

первинної захворюваності. Медичний — характери-

зується маловивченим етіопатогенезом, тяжким не-

прогнозованим перебігом, відсутністю об’єктивних 

критеріїв оцінки стану пацієнтів та суб’єктивністю у 

виборі лікувальної тактики [1, 2].

Консервативне лікування ХК малоефективне. 

Існуючі засоби медикаментозної терапії діють лише 

на окремі ланки патогенезу, а ризик їх застосування 

нерідко перевищує терапевтичний ефект. Хірургічне 

лікування є лише резервом для лікування усклад-

нених та рефрактерних до медикаментозної терапії 

форм захворювання [3, 4].

Мета дослідження. Для покращення результатів 

лікування розробити диференціально-діагностич-

ні ознаки променевих та ендоскопічних проявів 

ускладнень хвороби Крона.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè
У хірургічній клініці Закарпатської обласної клі-

нічної лікарні імені Андрія Новака (м. Ужгород) під 

нашим спостереженням перебували 43 пацієнти з 

хворобою Крона.

Ретроспективний аналіз наших спостережень 

показав, що у пацієнтів із ХК з моменту першого 

відвідування лікаря до постановки діагнозу про-

ходило в середньому 1,5 року. Лише у 12 хворих 

діагноз був встановлений відразу. У 15 пацієнтів 

спочатку встановлений діагноз неспецифічного ви-

разкового коліту (НВК), ще у 15 — гострого чи хро-

нічного апендициту. В 1 пацієнтки було запідозрене 

гінекологічне захворювання, а у 2 хворих — пухли-

ни черевної порожнини. Діагноз хвороби Крона 

частіше визначали при ізольованому ураженні тов-

стої кишки.

Як показали матеріали дослідження, у даний час 

немає специфічних для ХК діагностичних методів, 

тому діагноз повинен ґрунтуватися на оцінці клініч-

них симптомів і результатах ендоскопічних, рент-

генологічних, гістологічних та лабораторних дослі-

джень.

УДК 616.344-002-031.84-073

© Русин В.І., Чобей С.М., Шкріба І.І., Куценко А.Ю., 2014 

© «Український журнал хірургії», 2014

© Заславський О.Ю., 2014



¹2 (25) • 2014 www.mif-ua.com 101

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Найбільш частими клінічними симптомами ХК 

були діарея, болі в животі, втрата маси тіла та ли-

хоманка (табл. 1). Клінічна картина відрізнялася 

варіабельністю і залежала від локалізації ураження. 

У 90 % хворих при загостренні захворювання відзна-

чалася діарея з домішками слизу до 5 разів на добу, 

яка частіше виникала після прийому їжі. При цьо-

му домішка крові виявлялася частіше при ураженні 

товстої кишки в 32 %.

У 70 % випадків відзначалися помірні або силь-

ні болі в животі, найчастіше болі локалізувалися в 

правій здухвинній ділянці у зв’язку з розвитком за-

пальних змін у термінальному відділі клубової киш-

ки. У 5 пацієнтів із розвиненою клінікою кишкової 

непрохідності виникали періодичні переймоподібні 

болі в животі, метеоризм і здуття живота, затрим-

ка випорожнення та газів. У 2 випадках відзначено 

блювання кишковим умістом. У пацієнтів із нориця-

ми й абсцесами, що утворилися, больовий синдром 

мав невиражений характер і спостерігався лише у 

третини хворих.

Наступним важливим симптомом ХК була втрата 

маси тіла. За нашими спостереженнями, до 28 % па-

цієнтів відзначали зниження маси тіла. Перш за все 

у цих пацієнтів відмічалося зниження апетиту, обу-

мовлене основним захворюванням. Зниження апе-

титу посилювалося нудотою, блюванням, болями в 

животі, а також прийомом лікарських препаратів. 

Головна причина полягала в тому, що між появою 

перших симптомів захворювання і встановленням 

діагнозу проходив тривалий період, протягом якого 

хворі, які відзначають болі в животі, втрату апети-

ту, нудоту й депресивний стан, не могли повноцінно 

харчуватися.

Внутрішні й зовнішні нориці зустрічалися час-

тіше при ілеоколіті (в 16 % випадків) та ураженні 

термінального відділу клубової кишки (в 14 % ви-

падків). Інтраабдомінальні абсцеси також частіше 

спостерігалися при ураженні тонкої кишки.

Клінічна картина ХК при ураженні термінально-

го відділу клубової кишки або ілеоцекальної ділянки 

характеризувалася болями в правій здухвинній ді-

лянці, діареєю й невисокою лихоманкою. Схожість 

цієї клінічної картини з клінікою гострого апен-

дициту була причиною виконання апендектомії у 

чверті спостережень.

Симптоми кишкової обструкції частіше вияв-

ляли при ураженні тонкої кишки та ілеоцекаль-

ного кута: у 35 і 44 % відповідно. Стенози при ХК 

обумовлювалися в більшості випадків ураженнями 

м’язової оболонки, що включає в себе дезінтегра-

цію її нормальної структури. Кишкова непрохід-

ність частіше за все розвивалася на тлі гострого за-

палення слизової оболонки, яке супроводжувалося 

набряком і запально обумовленим звуженням про-

світу в тих випадках, коли початково були рубцеві 

зміни кишки, викликані попереднім загостренням. 

При виявленні стриктур кишечника проводили ди-

ференціальну діагностику із злоякісними пухлина-

ми.

У даний час немає специфічних лабораторних 

параметрів, які були б патогномонічними для ХК 

або дозволяли б провести диференціальну діагнос-

тику ХК від інших запальних захворювань кишечни-

ка. Крім того, відсутні лабораторні показники, які 

б дали можливість точно передбачити ймовірність 

розвитку ускладнень ХК.

При аналізі лабораторних показників, що вка-

зують на наявність запалення і дають орієнтов-

ну інформацію про ступінь тяжкості запалення, у 

першу чергу звертають на себе увагу показники за-

гальноклінічного аналізу крові. Лейкоцитоз із зру-

шенням лейкоцитарної формули вліво присутній у 

95 % пацієнтів із такими ускладненнями, як нориці 

та абсцеси. У половини пацієнтів із цими усклад-

неннями зазначено підвищення ШОЕ. Зниження 

рівня гемоглобіну відзначено у третини хворих, що 

пов’язано, на нашу думку, з порушенням проце-

сів всмоктування в термінальному відділі клубової 

кишки, що приводило до дефіциту заліза. Тривалий 

перебіг хвороби призводив до токсичного ураження 

кісткового мозку і, як наслідок, наставала анеміза-

ція хворого. Зниження рівня сироваткового заліза 

є результатом хронічної крововтрати і порушення 

кишкової абсорбції. Оскільки також мало місце і 

зниження всмоктування вітаміну В
12

 та фолієвої 

кислоти, то анемія у деяких пацієнтів з ураженням 

Таблиця 1. Частота клінічних симптомів ХК залежно від локалізації

Симптоми
Локалізація, %

Ілеїт Ілеоколіт Коліт

Діарея 87 91 90

Болі в животі 68 65 63

Втрата маси тіла 19 27 28

Зовнішні нориці 14 16 8

Внутрішні нориці 10 12,5 10

Симптоми стенозування 35 44 12

Виділення крові при дефекації 15 12 32

Лихоманка 10 18 20

Інтраабдомінальні абсцеси 12 12 8
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термінального відділу клубової кишки мала комп-

лексний характер.

Підвищення рівня трансаміназ, лужної фосфата-

зи, амілази й ліпази в сироватці крові зареєстровано 

лише у 25 % пацієнтів із тривалими строками захво-

рювання.

Практично у всіх хворих на тлі загострення пе-

ребігу захворювання та виникнення ускладнень 

виявлено підвищення рівня гострофазових білків 

у сироватці крові. Вміст С-реактивного білка, фі-

бриногену в сироватці вірогідно корелював із клі-

нічними показниками активності ХК. Тому визна-

чення рівня гострофазових білків у сироватці крові 

дозволяло оцінити активність перебігу захворю-

вання.

У 75 % пацієнтів із ускладненим перебігом ХК на 

тлі розвитку ексудативної ентеропатії відзначалася 

гіпопротеїнемія з гіпоальбумінемією. У 15 % випад-

ків зареєстровано зниження вмісту іонів калію в си-

роватці крові.

Таким чином, відсутність специфічних для ХК 

клінічних симптомів і лабораторних показників обу-

мовлює пізню діагностику і несвоєчасний початок 

специфічного лікування, що в кінцевому підсумку 

приводить до розвитку ускладнень, що вимагають 

хірургічного лікування.

Серед різних методів променевої діагностики 

важливе місце на даний час зайняла ультрасоногра-

фія (УСГ), що широко застосовується як при пер-

винному обстеженні хворих, так і для контролю за 

перебігом хвороби.

УСГ дозволило отримати дані про локалізацію 

ураження і ступеня інтрамурального поширення 

його, про наявність нориць, ділянок стенозування 

і пухлиноподібних конгломератів, що стали причи-

ною кишкової непрохідності.

Важливою УСГ-ознакою запальних змін стінки 

кишки, що виявлена при поперечному розрізі, була 

конфігурація у вигляді кільця або симптому «міше-

ні» (рис. 1). У поздовжньому розтині спостерігало-

ся протяжне потовщення стінки кишки, звуження 

просвіту ураженої ділянки кишки, яке можна вия-

вити на ехограмі по появі чіткого повітряного реф-

лексу. У зв’язку з трансмуральним характером за-

палення на ехограмі часто зникала шарувата будова 

ураженої ділянки кишки, зазначалося послаблення 

перистальтики і зменшення вираженості гаустра-

ції. Однак перераховані ознаки є неспецифічними. 

Тому на підставі ехографічної картини не можна на-

дійно виключити інші запальні захворювання ки-

шечника.

Аналіз проведених нами 29 власних ультразву-

кових досліджень і літературні дані дозволили нам 

створити таблицю диференціально-діагностичних 

УСГ-ознак ХК та НВК (табл. 2).

УСГ використовували для контролю за перебігом 

хвороби й оцінки ефективності проведеної терапії. 

При цьому оцінювали зниження вираженості за-

пальних змін, зменшення товщини стінки ураженої 

ділянки кишки, відновлення нормальної піддатли-

вості зміненого сегмента кишки до тиску, зменшен-

ня стенозування запально-змінених ділянок кишки.

Таблиця 2. УСГ-ознаки хвороби Крона й неспецифічного виразкового коліту

Хвороба Крона (ХК) Неспецифічний виразковий коліт (НВК)

Конфігурація стінки кишки у вигляді кільця (симп-
том «мішені»)

Конфігурація стінки кишки у вигляді кільця (симптом 
«мішені»)

Зникнення шаруватої будови стінки кишки Збереження шаруватої будови стінки кишки

Сегментарна втрата гаустрацій Втрата гаустрацій на значному протязі товстої кишки

Ослаблення перистальтики Ослаблення перистальтики

Сегментарне звуження просвіту кишки Звуження просвіту кишки на значному відрізку

Рисунок 1. Симптом «мішені» при хворобі 

Крона

Рисунок 2. УСГ-ознаки абсцесу правої клубової 

ділянки з утворенням нориці
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Висока роль УСГ у розпізнаванні абсцесів при 

ХК. Нам вдалося правильно діагностувати абсцеси у 

6 пацієнтів із 8. Абсцеси візуалізувалися на ехограмі 

найчастіше як округле анехогенне утворення, іноді 

з м’якими включеннями в ньому. При застосуванні 

УСГ-датчиків із високою можливістю на ехограмі 

вдалося отримати зображення 2 кишково-кишкових 

нориць і однієї зовнішньої нориці.

Висока інформативність УСГ у виявленні таких 

ускладнень ХК, як стенози та кишкова непрохід-

ність. У наших спостереженнях у 6 випадках із 8 вда-

лося діагностувати кишкову непрохідність (рис. 3).

Вираженість стенозування оцінювали за ступе-

нем супрастенотичного розширення кишки. Киш-

кова непрохідність характеризувалася появою роз-

ширених петель кишечника заповнених рідиною, 

маятникоподібним рухом вмісту у просвіті кишки.

Всім хворим з ХК проводили традиційне рент-

генологічне дослідження, що включало оглядову 

рентгенографію черевної порожнини, ентерогра-

фію, іригоскопію методом одномоментного подвій-

ного контрастування товстої кишки і фістулографію 

за наявності зовнішніх нориць. Оглядову рентгено-

графію живота проводили у всіх випадках ХК. При 

цьому можна було виявити ознаки перфорації киш-

ки, кишкову непрохідність і висловити припущення 

про її рівні. Більш інформативним методом рентге-

нологічної діагностики в разі ураження тонкої киш-

ки є ентерографія (рис. 4), що дозволяла виявити 

ураження тонкої кишки і оцінити ступінь існуючих 

змін. При локалізації процесу в термінальному від-

ділі клубової кишки виявлялося зниження еластич-

ності кишки, звуження просвіту і нерівномірність 

її ширини. Різко змінювався рельєф слизової обо-

лонки: складки товщали і набували поліповидного 

гранулоподібного вигляду, нагадували «бруківку». 

З’являлися крайові дефекти наповнення, зазубре-

ність контуру, що свідчить про виразкування сли-

зової оболонки або утворення псевдополіпів, іно-

ді виявилися міжкишкові та зовнішні нориці. При 

поширенні процесу на сліпу кишку ділянка ілеоце-

кального переходу звужувалася, купол сліпої кишки 

деформувався у вигляді конуса або був спазмова-

ним. Іноді зміни в сліпій кишці нагадували картину 

ендофітної пухлини.

Рентгенологічне дослідження товстої кишки ме-

тодом одномоментного подвійного контрастуван-

ня проводилося з метою виявлення морфологічних 

змін у товстій кишці (рис. 5). На початковій стадії 

виявлялись зміни слизової оболонки у вигляді по-

товщення складок і зміни їх взаєморозташування, 

вони набували поперечного ходу. Звуження ділянки 

кишки на ураженій ділянці було незначним. Пере-

Рисунок 3. УСГ-ознаки кишкової непрохідності

Рисунок 4. Стрілкою вказано звуження 

термінального відділу клубової кишки при ХК

Рисунок 5. Іригограма хворого К. Циркулярне 

звуження товстої кишки (1). Зазубрений контур 

(2). Симптом «бруківки» (3)
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хід від ураженої ділянки до здорової — поступовий. 

Зберігалася залишкова еластичність кишки на цій 

ділянці.

У більш тяжких випадках нормальний рельєф 

слизової оболонки зникав, з’являвся симптом бру-

ківки, що відображає гранулематозний процес. Між 

гранулеподібними потовщеннями слизової оболон-

ки розташувалися поздовжні й поперечні тріщини. 

Звуження кишки було вираженим, із явищами не-

прохідності. Контур ураженої ділянки кишки був за-

зубреним, нерівним. Як і раніше зберігався плавний 

перехід від ураженої ділянки до здорової і зберігала-

ся залишкова еластичність кишки на рівні патоло-

гічного процесу. Аналіз 28 наших спостережень ХК і 

контрольної групи дозволив нам запропонувати та-

блицю рентгенологічних диференціально-діагнос-

тичних ознак запальних захворювань кишечника 

(табл. 3).

Хвороба Крона характеризувалася трансмураль-

ним запаленням, що охоплює всі ділянки кишеч-

ника. Наслідки трансмурального запалення і поши-

реності запалення, що переривається, недостатньо 

добре виявляються за допомогою ендоскопії, добре 

оцінювалися рентгенологічним способом.

Найбільші труднощі зустрілися при проведенні 

диференціальної діагностики ХК з раком товстої 

кишки. Провівши аналіз наших спостережень з 

рентгенологічними ознаками пухлин кишечника та 

літературними даними, ми виробили критерії дифе-

ренціальної діагностики цих захворювань (табл. 4).

Таблиця 3. Рентгенологічні диференційно-діагностичні ознаки запальних захворювань кишечника

Стадія Хвороба Крона Неспецифічний виразковий коліт

Рання стадія Афтозні виразки.
Плоскі виразки на набряклій слизовій 
оболонці, зміна ходу складок

Грануляції на слизовій оболонці.
Ерозії та виразки

Розгорнута стадія Глибокі виразки.
Рельєф у вигляді «бруківки», тріщини.
Зменшення вираженості гаустрації

Виразки у вигляді «запонок».
Набряклі, потовщені складки.
Зменшення вираженості гаустрації

Пізня стадія Втрата гаустрації.
Сегментарне зморщування. Псевдопо-
ліпоз. Псевдодивертикульоз

Втрата гаустрації.
Зміна ілеоцекальної ділянки у вигляді «курильної 
трубки» при локалізації в ілеоцекальній ділянці

Таблиця 4. Рентгенологічна диференціальна діагностика запальних захворювань кишечника і раку 

товстої кишки

Хвороба Крона
Неспецифічний

виразковий коліт
Рак товстої кишки

Одночасне ураження всіх стінок 
кишки

У першу чергу ураження 
слизової оболонки

Руйнування слизової оболонки, 
«злоякісний рельєф»

Сегментарне ураження Велика протяжність ураження Відсутність сегментарності ураження

Збережена залишкова еластичність Збережена залишкова еластич-
ність

Втрата залишкової еластичності, 
ригідність

Перехід до ураженої ділянки поступо-
вий, контури переходу гладкі, рівні

Перехід до ураженої ділянки по-
ступовий, контури гладкі, рівні

Перехід до ураженої ділянки різкий, 
ступенеподібний, обрив контуру

Рисунок 6. Міжкишкові та зовнішні нориці сиг-

моподібної кишки

Рисунок 7. Комп’ютерна томограма пацієнта С. 

Потовщення стінки сліпої кишки (1)
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При виявленні зовнішніх нориць (30 % випадків) 

для уточнення локалізації і конфігурації виконували 

фістулографію (рис. 6).

Внутрішні нориці виявляли за допомогою перораль-

ної ентерографії при тонкокишкових норицях та 

іригоскопії при товстокишкових норицях (рис. 5).

Комп’ютерна томографія (КТ) дала можливість не 

тільки оцінити товщину стінки уражених ділянок киш-

ки, але і виявити позакишкові зміни, а також розпізна-

ти ускладнення ХК (перфорацію, нориці) (рис. 7).

При загостренні ХК комп’ютерна томографія до-

зволила виявити майже у 30 % випадків нерозпізнані 

раніше зміни, підтвердити наявність ускладнень, за-

підозрених клінічно і при застосуванні традиційних 

рентгенологічних методів. КТ застосовували для діа-

гностики абсцесів, що виглядали як обмежені ділян-

ки зниженої щільності з товстою стінкою, які утри-

мують контрастну речовину.

За літературними даними, у 30–50 % випадків 

у зазначених ділянках скупчення рідини вдається 

виявити бульбашки газу. Такі абсцеси можуть бути 

пунктованими і дренованими під контролем КТ. За-

стосування контрастних речовин дозволяє краще 

диференціювати абсцеси, оцінити стан мезентері-

альних судин.

За допомогою КТ також виявляли нориці між 

ураженими ділянками кишки й сусідніми органами.

На відміну від КТ магнітно-резонансна томогра-

фія (МРТ) дозволяла провести зрізи в додаткових 

площинах, що підвищувало можливості діагностики 

(рис. 8).

За даними літератури, МРТ може допомогти в 

диференціальній діагностиці ХК і НВК. Анальні та 

періанальні ураження визначаються майже в 75 % 

випадків ХК із локалізацією в товстій кишці. У ряді 

випадків вони є найбільш ранніми проявами захво-

рювання. МРТ вважається методом вибору в діа-

гностиці періанальних нориць і абсцесів. На знімках 

у режимі Т
2 

нориці та абсцеси виділяються високою 

інтенсивністю сигналів. За допомогою багатопло-

щинного зображення можливо уточнити взаємини 

цих нориць і абсцесів з оточуючими тканинами.

Таким чином, традиційне рентгенологічне дослі-

дження, що включає оглядову рентгенографію, фіс-

тулографію, ентерографію та іригоскопію, дозволи-

ло отримати в більшості випадків важливі дані, що 

дозволяють встановити правильний діагноз.

На пізніх стадіях захворювання постає питання 

про діагностику ускладнень. У цьому випадку по-

казано застосування методів, що дозволяють отри-

мати додаткову інформацію: сонографії, КТ та МРТ. 

Остання, за нашими даними, має перевагу в діа-

гностиці періанальних і параректальних нориць та 

абсцесів, а також в уточненні їх локалізації.

Âèñíîâêè
1. Рентгенологічне обстеження при ХК повинно 

включати оглядову рентгеноскопію, ентерографію 

та іригографію. Для уточнення топографії нориць 

усім хворим необхідно виконувати фістулографію.

2. Транскутанна та ендоректальна ультразвукова 

діагностика дозволяє визначити локалізацію про-

цесу, наявність його інтрамурального поширення, 

інфільтратів, абсцесів, нориць, стенозів.

3. КТ та МРТ необхідно для диференційної діа-

гностики ХК, НВК та пухлин кишечника, для ви-

явлення позакишкових змін (параколічних нориць і 

абсцесів, внутрішніх нориць та перфорацій).
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ДИАГНОСТИКА БОЛЕЗНИ КРОНА
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DIAGNOSIS OF CROHN’S DISEASE

Введение. Актуальность проблемы болезни Крона (БК) об-

условлена медицинскими и социальными факторами. Соци-

альный аспект проблемы заключается в растущем уровне пер-

вичной заболеваемости. Медицинский аспект характеризуется 

малоизученным этиопатогенезом, тяжелым непрогнозируемым 

течением, отсутствием объективных критериев оценки состоя-

ния пациентов и субъективностью в выборе лечебной тактики.

Цель исследования. Для улучшения результатов лечения раз-

работать дифференциально-диагностические признаки лучевых 

и эндоскопических проявлений осложнений болезни Крона.

Материалы и методы исследования. В хирургической клини-

ке Закарпатской областной клинической больницы имени Ан-

дрея Новака (г. Ужгород) под нашим наблюдением находились 

43 пациента с болезнью Крона.

Результаты исследования и их обсуждение. Наиболее частыми 

клиническими симптомами БК были диарея, боли в животе, 

потеря массы тела и лихорадка. Клиническая картина отлича-

лась вариабельностью и зависела от локализации поражения.

Выводы. 1. Рентгенологическое обследование при БК 

должно включать обзорную рентгеноскопию, энтерографию 

и ирригографию. Для уточнения топографии свищей всем 

больным необходимо выполнять фистулографию. 2. Транс-

кутанная и эндоректальная ультразвуковая диагностика по-

зволяет определить локализацию процесса, наличие его ин-

трамурального распространения, инфильтратов, абсцессов, 

свищей, стенозов. 3. КТ и МРТ необходимы для дифференци-

альной диагностики БК, неспецифического язвенного колита 

и опухолей кишечника, выявления внекишечных изменений 

(параколических свищей и абсцессов, внутренних свищей и 

перфораций).

Ключевые слова: болезнь Крона, неспецифический язвен-

ный колит, диагностика.

Summary. Introduction. The urgency of the problem of Crohn’s 

disease (CD) is conditioned by medical and social factors. The social 

aspect of the problem consists in the increasing level of primary inci-

dence. Medical aspect is characterized by poorly studied pathogenesis, 

severe unpredictable course, the lack of objective criteria for the as-

sessment of patients’ status and subjectivity in the choice of treatment 

strategy.

The Objective of the Study. In order to improve the treatment outcomes 

to develop differential-diagnostic features of X-ray and endoscopic signs 

of complications of Crohn’s disease.

Materials and Methods of the Study. In the surgical clinic of the 

Transcarpathian regional clinical hospital named after Andrei Novak 

(Uzhgorod) under our supervision there were 43 patients with Crohn’s 

disease.

Results of the Study and Their Discussion. The most common clinical 

CD symptoms were diarrhea, abdominal pain, weight loss and fever. The 

clinical picture has been characterized by variability and depended on 

the location of the lesion.

Conclusions. 1. X-ray examination in CD should include plain radios-

copy, enterography and irrigography. To clarify the topography of fistulas 

all patients should undergo fistulography. 2. Transcutaneous and endorec-

tal ultrasound diagnosis enables to determine the process localization, the 

presence of its intramural expansion, infiltrates, abscesses, fistulas, stenosis. 

3. CT and MRI are necessary for the differential diagnosis of CD, nonspe-

cific ulcerative colitis and intestinal tumors, to detect extraintestinal chang-

es (paracolon fistulas and abscesses, internal fistulas and perforations).

Key words: Crohn’s disease, nonspecific ulcerative colitis, 

 diagnosis.


