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Түйін: Мақалада панкреатит белгілерімен көрінетін Крон ауруының клиникалық жағдайы келтірілген. Крон ауруының 
асқазан-ішектен тыс көріністерін диагностикалаудың қиындықтары қарастырылады. 
Түйінді сөздер: Крон ауруы, панкреатит, тоқ ішек, колоноскопия. 
 
Кіріспе. Крон ауруы - бұл асқазан-ішек жолдарының созылмалы қабыну ауруы, онда ауыз қуысынан анусқа дейін 
қабынып зақымдануы мүмкін. Крон ауруының этиологиясы соңғы уақытқа дейін белгісіз. Диагноз қойылған кездегі 
Крон ауруы бар науқастардың орташа жасы 20-30 жасты құрайды, бұл жас, еңбекке жарамды жас [1,2]. Крон 
ауруының ең көп таралған белгілері - іштің ауыруы, диарея, безгек, асқазан-ішектен қан кету және салмақ жоғалту. 
Диарея - Крон ауруының 70-80% жағдайында ең көп таралған симптом. Асқазан-ішек жолдарының (өңеш, асқазан) 
жоғарғы бөліктеріндегі қабыну және аралас локализация 5% жағдайда кездеседі. [5] Перифериялық полиартропатия, 
афтозды стоматит және басқа да  ішектен тыс көріністердің пайда болуы да  мүмкін. [2,3] 
Крон ауруы диагнозын қою күрделі. Статистикаға сүйенсек, симптомдардың басталуынан диагноз қоюға  дейін  
орташа 10 айға созылады, кейде эндоскопиялық сияқты заманауи диагностикалық әдістер жалпыға қол жетімді 
болғанына қарамастан, жылдарға дейін созылады. Диагнозды жалпы тәжірибе дәрігерлері өте сирек қояды. Әдетте, 
диагнозды гастроэнтерологтар, проктологтар және хирургтар қояды. 
Біздің мақалада Крон ауруы бар науқастың клиникалық жағдайы келтірілген. 
Клиникалық жағдай. Науқас М., 41 жаста, Ішкі істер министрлігі ауруханасының терапия бөліміне Созылмалы 
панкреатит, өршу фазасы диагнозымен жіберілді. 
Түскен кездегі шағымдары: сыздап және белдемелі ауыру сезіміне, оң жақ мықын аймағындағы аздап ауырсынуына, 
патологиялық қоспасыз жиі  сұйық нәжіс (тәулігіне 5-6 ретке дейін), аузының  құрғауы, қатты әлсіздік, іштің  кебуі, 
тәбеттің болмауы. 
Анамнезінен: 10 күндей ауырады, аурудың басталуы майлы, ащы тамақ ішумен байланыстырады. Эпигастрий 
аймағында сыздап ауырсыну пайда болды, нәжісі сұйық тәулігіне 5-6 р дейін, поликлиникада УДЗ жүргізілді: 
Созылмалы панкретит белгілері. Ем қабылдады. Бірақ жағдайы біртіндеп нашарлай түсті: ауырсыну күшейіп, 
белдемелі сипатта болды, оң жақ мықын аймағында ауырсыну пайда болды, іштің кебуі, ауыздың құрғауы, қатты 
жалпы әлсіздік сақталды, тәбеті жоғалды, дене қызуы 38,50 С дейін көтерілді. Науқасқа сұйық  нәжіс жөнінде 
инфекционист  кеңес берді, жұқпалы ауруды алып тастағаннан кейін терапия бөліміне госпитализацияланды.  
Қарап тексергенде: жалпы жағдайы орташа ауырлық дәрежеде, ауырсыну мен интоксикациямен көрінеді. Науқас  
әлсіреген, депрессивті. Дене бітімі нормостеникалық. Пальпация кезінде перифериялық лимфа түйіндері ұлғаймаған. 
Тері қалыпты түсті, құрғақ. Аускультацияда өкпеде везикулярлы тыныс, сырылдар жоқ. ТЖ 19 рет/мин. Жүрек 
тондары анық, ырғағы дұрыс. АҚҚ 100/60 мм с.б, ЖСЖ - 80 рет/мин.Тілі құрғақ, ақ жабындымен жабылған. Іші 
симметриялы, тыныс алуға қатысады, пальпация кезінде жұмсақ, эпигастрийде және сол жақ қабырға астында ауыру 
сезімді, мезогастрияда орташа ауыру сезімді. 
Түскен кездегі зертханалық мәліметтер: Жалпы қан анализі: HB -142г\ л  Эритроцит -4.4x1012, ТК -0.9 Лейкоцит-
10.8x109, п-5, л-11, м-3, э-2, ЭТЖ -13мм/сағ. 
Биохимиялық қан анализі: мочевина -5,6 ммоль\л, креатинин-76,4 ммоль\л, глюкоза-7,2 ммоль\л, жалпы билирубин -
14,1 мкмоль/л, АЛТ-0,2 мкмоль/л, AСT- 0,2 мкмоль/л, қандағы амилаза -135 ед/ л, несептегі амилаза -66,2.  
ЖЗА: жалпақ эпителий-1-2 к/а, лейкоциттер -7-8 к/а. Копрологиялық зерттеу:  консистенциясы жұмсақ, түсі қоңыр, 
қорытылған бұлшық ет талшықтары ++, қорытылмаған. талшық +, қорытыл. крахмал ішкіжасуш +. 
Іш қуысының  УДЗ –і 3-ші күні: Жедел панкреатиттің белгілері (денесі, құйрығы үлкейген). Аппендикулярлы 
инфильтрация белгілері. 
Хирург қарап тексерген: Тілі құрғақ, лас ақ жабындымен жабылған. Іші симметриялы, тыныс алуға қатысады, 
пальпация кезінде жұмсақ, эпигастрийде және сол жақ қабырға астында ауырады, мезогастрияда орташа ауыру 
сезімді, оң жақ мықын аймағында аздаған ауру сезімді. Бауыры қабырға доғасының бойында пальпацияланады. Өт 
қабы контурлы емес. Ортнер симптомы теріс. Ұйқы безі үлкейген, орташа ауырлық сезімде. Керте мен Мерфидің 
симптомдары оң. Мандора симптомы әлсіз оң. Ситковский, Воскресенский, Образцов, «көйлек», Раздольский, Ровзинг 
белгілері теріс. Нәжіс күніне 3 ретке дейін , сулы, шырышты қоспасы бар, қалыпты түсті.Ұрғылау симптомы  екі 
жақтан да теріс. Зәр шығаруы еркін, ауыру сезімінсіз. 
Хирург кеңесінен кейін Жедел панкреатит диагнозымен науқас хирургиялық бөлімге ауыстырылды. 
Профессор-хирург тексерген, науқастың жағдайының ауырлығы жедел панкреатиттің дамуымен байланысты,  ұйқы 
безінің некрозымен асқыну болуы мүмкін, бірақ сұйық нәжісті ескере отырып, энтероколитті алып тастау ұсынылды, 
инфекциялық болуы мүмкін. 
Зертханалық мәліметтер 3 күні: Жалпы қан анализі: HB -140г\л, Эритроцит -4.6x1012, ТK -0.9 Лейкоциттер-14.8x109, п-
1, сег-81, л-11, м-3, э-2, ЭТЖ -20 мм/ сағ. 
Капрологиялық зерттеу: Пішіні- сұйық, түсі - ашық қоңыр, бұлшық ет талшықтары бірлі-жарым, қорытылмаған 
талшық - 1 – 3, шырыш  ++++, лейкоциттер барлық жерде кездеседі, эритроциттер - 8 - 10. Райт - Хедельсон сынағы- 
теріс. Pl. безгек - препараттарда кездеспейді, қанның коагуляциясы - 4, 20 . Иерсинеоз, листериоз – теріс, нәжісті себу 
кезінде патогенді флора табылған жоқ, дисбиоз анықталды. 
Инфекционист қайта кеңес берді. Қорытынды: Жедел инфекциялы ауруларға  мәлімет жоқ. 



Іш қуысының УДЗ-і 15 күн: Ауыр ішек пневматозы. Бауыр мен ұйқы безінің паренхимасындағы диффузды өзгерістер. 
Ілмек тәрізді өт қабы. Жедел панкреатиттің белгілері сақталады (барлық өлщемдері үлкейген), ұйқы безінің 
құйрығындағы іріңді процесс алынып тасталмайды. Панкренекроз? Вирсунгектозия. Спленомегалия. Көкбауыр 
кистасы? Көкбауырдағы кальцинаттар. Оң жақ мықын аймағында теріден 19,0 мм тереңдікте эхо тығыздығы 
төмендеген гипоэхогенды қосындылар орналасқан 39,0 х 79,0 мм, локацияғанда  қатты ауырады. 
Іш қуысының  КТ-сы 15 күн: ұйқы безі ұлғаймаған, дұрыс орналасқан, паренхиманың құрылымы біртекті, контуры 
айқын, ұйқы безі түтігі кедергі белгілері жоқ, кеңімеген. Парапанкреатикалық талшық өзгермеген. Қорытынды: 
Гепатомегалия, мезентериалды тамырлар мен көкбауыр тамырларының кеңеюі. Энтероколит? 
16-шы күні науқастың жағдайы едәуір нашарлайды, эпигастрий, мезогастрий аймағында ауырсыну күшейеді, жүрек 
айну, жалпы әлсіздік ұлғаяды. Объективті: жалпы жағдайы ауыр, сұрғылт реңді терінің қатты бозаруы. Алдыңғы 
түнде дене қызуы 39.00 С-қа дейін көтерілген. 
Динамикада  ЖҚА көрсеткіштері нашарлады: HB -90 г/л, Эритроцит -3.9 x1012, Ретикул. -32% Тромбоцит-217, 
Лейкоцит-23.1х109, Метамиел.-2, п-2, с-82, Л-4, M-1, Э-4 ЭТЖ-30мм / сағ. Іш қуысының УДЗ мен КТ нәтижелерінің 
сәйкессіздігіне назар аударылды. 
Профессор гастроэнтеролог, хирург, вице-президент, доцент, терапия және хирургия бөлімінің меңгерушілері  
құрамында клиникалық талдау жүргізілді. Қорытынды: Науқасқа диагностикалық лапароскопия көрсетілді. Егер іш 
қуысындағы іріңді процесс алынып тасталса, қосымша тексеру қажет:  колоноскопия биопсиямен, гематолог кеңесі. 
КТ гепатоспленомегалияны ескере отырып, ЖҚА лейкоцитоз, лейкоциттер формуласының сол жаққа 
метамиелоциттерге дейін жылжуы, жедел лейкоз алынып тасталу керек. 
 Сол күні  диагностикалық лапароскопия жасалды және құрсақ қуысын дренаждады. Қорытынды:  Жоғары бөлімдегі 
тоқ ішектің колиті белгісіз генезді. Крон ауруы? БЖК? Жоғары бөлімдегі тоқ ішектің С-r? Науқасқа гемостатикалық, 
ойық жараға қарсы және антибактериалды  терапия тағайындалды. 
Түнде пациент бір реттік көп мөлшерде «қызыл» қанмен сұйық нәжіс болған. Содан кейін таңертең нәжіс әдеттегі 
түсте болды. Ауырсыну синдромы сақталды, оң жақ іш аймағында орташа ауырлықта. Үнемі жүрек айну, қатты жалпы 
әлсіздік, тершеңдік мазалайды. Дене қызуы кешке 38,50 С-қа дейін аздап көтерілді, ал таңертең - 36,5. Іші 
симметриялы, аздап кепкен, тыныс алуға қатысады, пальпация кезінде жұмсақ, тоқ ішектің бойында орташа 
ауырсыну сезімді, оң жақта көбірек. Колоноскопия науқастың жағдайының ауырлығына байланысты әлі жасалған 
жоқ. 
Бірақ ішектің қан кетуін, науқастың жағдайының нашарлауын ескере отырып, 21-ші күні колоноскопия жасалды. 
Колоноскопияның қорытындысы: Крон ауруы тоқ ішектік, жедел фазасы. 
Колоноскопия мәліметтерін ескере отырып, науқасқа патогенетикалық терапия тағайындалды: Салофальк 2000 мг 
(1000 мг х 2 рет түске және кешке), Преднизолон 60 мг к/т, преднизолон 5 мг таңертең ішке. 
   26-шы күні оң динамика байқалды. Жалпы жағдайы орташа ауырлық дәрежеде. Шағымдары аздап жалпы әлсіздікке, 
іштің оң жақ жартысында аздап ауыру сезімді, дене қызуы көтерілмеген. 
Пальпация кезінде іші жұмсақ, кебу жоқ, тоқ ішектің оң жақ жартысы бойында орташа ауыру сезімді. Бауыры қабырға 
доғасы бойында пальпацияланады. Керте мен Мерфидің белгілері теріс. Нәжісі күніне бір рет , әдеттегі түс, 
патологиялық қоспалар жоқ. 
Науқасқа активті ойық жараға қарсы, орын басушы,  арнайы базисті терапия  жалғастырылды. 
Келесі күндері науқастың жағдайы жақсарды. ЖҚА оң динамика (Нв-103г / л, Эритроцит-4.01x1012. Лейкоцит -8.1x109. 
ЭТЖ -18мм / сағ). 
Ал 32-ші күні науқастың жағдайы қанағаттанарлық. Салыстырмалы қанағаттанарлық жағдайда, ол амбулаторлық 
бақылауға шығарылды. Ішкі істер департаментінің емханасына хирург пен гастроэнтерологтың бақылауы 
ұсынылған. 
Қорытынды: Крон ауруы диагнозын қою күрделі. Алғашқы белгілердің пайда болуынан Крон ауруын қоюға дейінгі 
кезең ұзақ. Негізгі клиникалық симптом - диарея ішек белгілерінен тыс көріністерімен , әсіресе панкреатиттің айқын 
көріністермен бүркемеленіп, ішектік симптомдар екіншілік орында көрінеді. 
 
 

ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ 
 

1 Ивашкин В.Т., Лапиной Т.П.  Гастроэнтерология. Национальное руководство. -  ГЭОТАР- медиа: 2008. - 754 с. 
2 Белоусова Е.А Рекомендаций по диагностике и лечению болезни Крона/ /Фарматека.  – 2009. - №13. - С.38-44. 
3 Ливзан М.А. Макейкина М.А Воспалительные заболевания кишечника современные аспекты диагностики и лечения. 
//Гастроэнтерология. Приложение к журналу  Consilium medicum. – 2010. - №2. - С.60-65. 
4 Григорьева Г.А., Мешалкин Н.Ю. Болезнь Крона. - М.: Медицина: 2007. - 184 с. 
5 Белоусов Е.А Язвенный колит и болезнь Крона. – М: Триада, 2002 г. - 128 с. 

 


