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Ââåäåíèå
В настоящее время воспалительные заболева-

ния кишечника (ВЗК), в частности язвенный колит 

(ЯК) и болезнь Крона (БК), являются чрезвычайно 

актуальной и сложной проблемой современной ме-

дицины. По данным Всемирной гастроэнтерологи-

ческой организации (WGO), по тяжести течения, 

частоте осложнений и летальности данная патоло-

гия в подавляющем большинстве стран занимает 

одно из ведущих мест в структуре болезней желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Заболеваемость 

ВЗК неуклонно растет и составляет на сегодняшний 

день, по данным разных авторов, 30–240 случаев на 

100 тыс. жителей для ЯК и 10–150 случаев — для БК 

[5, 9, 11, 20, 21].

Проблема язвенного колита и болезни Крона в 

детском возрасте в последние десятилетия приоб-

ретает все большее медико-социальное значение 

вследствие существенного увеличения распро-

страненности заболеваний во всех странах мира, 

инвалидизации больных в результате тяжелых 

угрожающих жизни осложнений, высокого риска 

трансформации в колоректальный рак.

Актуальность воспалительных заболеваний ки-

шечника у детей определяют также риски задержки 
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физического развития, полового созревания боль-

ных, вовлечения в патологический процесс других 

органов и систем, что негативно влияет на качество 

жизни пациентов, определяет их низкую социаль-

ную адаптацию в последующем.

Частота и рост ЯК и БК неодинаковы в детской 

популяции. По данным статистики, которая ведет-

ся в развитых странах, распространенность БК уве-

личивается с каждым годом. Так, если в 1985 г. за-

болеваемость, по данным Всемирной организации 

здравоохранения, составляла 10 случаев на 100 тыс. 

населения в год, то в 1998 — 30 случаев на 100 тыс. 

населения [19].

В отечественной литературе отсутствуют сведе-

ния о распространенности БК среди детского на-
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селения, поскольку эта болезнь долгое время счи-

талась прерогативой взрослых. Только в 2013 г. в 

отчетные документы медицинской статистики МЗ 

Украины была включена графа «болезнь Крона». 

Раньше эту патологию у детей учитывали как «хро-

нический колит». До сих пор БК у детей считает-

ся редкостью: всего, по данным 2013 г., в Украине 

было зарегистрировано меньше 100 детей [17].

Распространенность ЯК — 5–20 случаев в год, 

что превышает распространенность БК, хотя рост 

заболеваемости БК в последние 20 лет опережает 

рост заболеваемости ЯК, что можно объяснить не 

только истинным приростом заболеваемости, но и 

улучшением диагностики данной группы заболева-

ний благодаря разработке четких диагностических 

критериев [1, 2, 13, 15]. 

В 30–50 % случаев ВЗК манифестируют в детском 

возрасте. Клиническая картина обоих заболеваний 

складывается из частых нелокализованных болей в 

животе, поносов с кровью и слизью, анемии, общего 

истощения, и эти основные признаки различаются 

только частотой проявления [3, 4, 7, 9, 13, 14]. 

Так, диарея характерна для 60–65 % больных 

обеих групп, но при ограниченных формах ЯК, на-

пример, при язвенном проктосигмоидите, а также 

при БК стул может быть оформленным. Тенезмы, 

свидетельствующие о высокой активности воспа-

ления в прямой кишке, более характерны для ЯК. 

Боли в животе диагностируются у больных и с БК, и 

с ЯК, как правило, они возникают при дефекации. 

Примесь крови в стуле от прожилок до профузных 

кровотечений имеет место у многих больных ЯК, 

при БК этот признак не так част, но также опре-

деляется; кишечное кровотечение как осложнение 

встречается при обоих заболеваниях. В общем кли-

ника обеих болезней часто настолько схожа, что 

после исключения инфекционного колита и даже 

после колоноскопии не только общепрактикующий 

врач, но и гастроэнтеролог испытывают большие 

трудности в точной диагностике.

Исходя из изложенного целью нашей работы 

было изучение клинико-параклинических особен-

ностей язвенного колита и болезни Крона у детей 

в качестве основы для совершенствования ранней 

диагностики данной патологии. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В основу работы положен опыт диагностики 

воспалительных заболеваний кишечника у детей, 

которые находились на обследовании и лечении в 

отделении проблем заболеваний органов пищеваре-

ния ГУ «ИПАГ НАМН Украины» в период с 2004 по 

2014 год. Под наблюдением находилось 94 пациента 

в возрасте от 3 до 18 лет, из них 60 пациентов с яз-

венным колитом, 34 — с болезнью Крона.

При разработке историй болезней проведен 

анализ анамнеза жизни и болезни детей, основных 

клинических симптомов, данных лабораторных 

(общий анализ крови, мочи, коагулограмма, биохи-

мический анализ крови) и инструментальных (уль-

тразвуковое исследование органов брюшной по-

лости, ректо- и колоноскопия с морфологическим 

исследованием биоптатов, ирригография) методов 

исследования. 

Ðåçóëüòàòû 
Анализ возрастно-половых различий обследо-

ванных пациентов выявил ряд различий. Так, бо-

лезнь Крона чаще встречалась среди мальчиков, 

пик заболеваемости приходился на подростковый 

возраст (12–18 лет) — 50 %. Язвенный колит прак-

тически с одинаковой частотой диагностировался у 

детей от 7 до 18 лет (21 %), среди которых девочки 

встречались чаще. 

При анализе анамнестических данных мы от-

метили несхожесть жалоб обследуемых больных 

(табл. 1). Так, дебют болезни Крона имел суще-

ственные отличия от ранних проявлений заболева-

ния у детей с ЯК. У пациентов с БК до появления 

характерных для данной патологии жалоб (стойкая 

диарея, интенсивный болевой абдоминальный син-

дром, потеря массы тела, появление патологических 

примесей (кровь) в кале) родителей беспокоили ре-

цидивирующая лихорадка (у 32 % детей), анемия (у 

9 %), задержка физического развития и/или потеря 

массы тела (у 9 %), этиология которых установлена 

не была. И лишь при появлении вышеуказанных 

«кишечных» жалоб больные дети направлялись для 

обследования в специализированные стационары, 

что существенно удлиняло сроки установления диа-

гноза болезни Крона. 

Начало заболевания ЯК в отличие от болезни 

Крона всегда проявлялось характерным клиниче-

ским симптомом — появлением крови в стуле.

Жалобы и клинические проявления ЯК — мест-

ные кишечные симптомы (расстройства дефекации, 

боли в животе, появление крови в кале) и общие 

признаки болезни (повышение температуры тела, 

слабость, снижение аппетита, массы тела), как по-

казал проведенный анализ, определялись распро-

страненностью и степенью тяжести воспалительно-

деструктивного процесса в толстой кишке.

По нашим наблюдениям, легкие формы ЯК, ди-

агностированные в 35 % случаев, были выявлены у 

пациентов дошкольного возраста, в то время как тя-

желые формы заболевания (15,5 % случаев), являю-

щиеся в плане прогноза наиболее неблагоприятны-

ми, наблюдались у детей препубертатного возраста 

(11–14 лет). Среднетяжелые формы ЯК выявлены у 

49 % больных. Таким образом, у большинства детей 

с ЯК преобладали легкие и среднетяжелые формы 

заболевания (84 % случаев).

При легких формах ЯК было диагностировано 

поражение прямой и сигмовидной кишок (36 % слу-

чаев), сочетающееся в 60 % случаев с минимальной 

активностью воспалительного процесса (контакт-

ная кровоточивость, отек и гиперемия слизистой 

оболочки) в толстой кишке. 

Клинически у детей с легкой формой ЯК отмеча-

лись понижение аппетита (в 56 % случаев), кратко-
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временные схваткообразные боли в животе (в 73 % 

случаев), метеоризм (в 12 % случаев), изредка — те-

незмы (в 12 % случаев). Примесь крови в кале, вы-

явленная у всех детей, проявлялась выделением 

единичных или слившихся между собой пятен алой 

крови или небольших ее сгустков. У 47,9 % детей 

стул был не оформлен, у 14 % — диарея, у 37 % по-

носы чередовались с запорами, что характерно для 

поражения прямой кишки; частота стула не превы-

шала 3 раз в сутки. Астеновегетативный синдром 

(повышенная утомляемость, головные боли) был 

диагностирован у 58,2 % детей.

Для среднетяжелых форм ЯК (48,9 % детей) ха-

рактерна сегментарность поражения толстой киш-

ки, как правило, это левосторонний колит.

По сравнению с легкими формами ЯК у больных 

со среднетяжелыми формами чаще отмечены диа-

рея (у 75 % обследованных), тенезмы (у 27 %), мете-

оризм (у 21 %); интенсивный болевой абдоминаль-

ный синдром (у 82 % детей) чаще всего был связан с 

актом дефекации, частота стула варьировала от 4–5 

до 8–10 раз в сутки, примесь крови и слизи в кале 

была обильной.

Тяжелые формы ЯК, которые в 40 % случаев ха-

рактеризовались тотальным поражением толстой 

кишки, а в 60 % случаев ограничивались правосто-

ронним изгибом ободочной кишки, проявлялись 

кишечными кровотечениями, лихорадкой, ин-

токсикационным, болевым синдромами, потерей 

массы тела, утяжелением течения болезни у каж-

дого второго ребенка за счет местных и системных 

осложнений, среди которых прогностически наи-

более неблагоприятны кишечные кровотечения. 

Внекишечные проявления (erythema nodosum) диа-

гностированы у 15 % детей. 

При объективном обследовании детей с ЯК от-

ставание в физическом развитии отмечено в группе 

больных со среднетяжелой и тяжелой формами (в 2 

и 14 % случаев соответственно); задержка полового 

развития выявлена в 5 % случаев у детей с тяжелым 

длительно текущим процессом в толстой кишке. 

Обращало на себя внимание снижение массы тела у 

всех больных независимо от степени тяжести ЯК — 

в 20, 40, 100 % случаев соответственно. Клинические 

признаки интоксикационного синдрома, анемии 

(слабость, утомляемость, головные боли, бледность 

кожных покровов, периорбикулярный цианоз), по-

лигиповитаминоза (сухость кожи, трещинки в углах 

рта с покраснением вокруг), снижение тургора тка-

ней, лабильность пульса, тахикардия, болезнен-

ность при пальпации толстой кишки, уплотнение 

ее отделов, преимущественно сигмовидной, корре-

лировали с активностью воспалительного процесса. 

Сравнительный анализ клинических призна-

ков БК (табл. 2) показал, что у детей с данной па-

тологией чаще диагностируются снижение массы 

тела, задержка темпов роста, перианальные изме-

нения, внекишечные проявления, что совпадает с 

результатами, приведенными в литературе [3, 4, 7, 

14, 16, 18]. 

Сравнительная частота клинических признаков 

ВЗК представлена в табл. 2. 

При объективном обследовании детей с БК сим-

птомы интоксикации отмечены у всех больных, 

болезненные ощущения при пальпации толстой 

кишки у 78 % обследованных локализовались в око-

лопупочной и обеих подвздошных областях, у 35 % 

пациентов пальпировались уплотненная сигмо-

видная кишка и восходящий отдел толстой кишки. 

Размеры печени и селезенки, как правило, не были 

Таблица 1. Анамнестические данные детей с болезнью Крона и язвенным колитом, %

Клинический признак Болезнь Крона Язвенный колит

Боли в животе 79,0 85,0

Астенический синдром 57,0 90,0

Рецидивирующая лихорадка 30,4 –

Задержка роста и/или потеря массы тела 21,0 –

Семейная предрасположенность 8,7 28,0

Диарея 8,7 33,0

Анемия 30,4 –

Таблица 2. Клинические признаки и их частота при ВЗК у детей, %

Клинический признак Болезнь Крона Язвенный колит

Боли в животе 85 40

Диарея 60 90

Снижение массы тела 92 45

Ректальные кровотечения 25 97

Задержка темпов роста 32 5

Лихорадка 48 30

Перианальные изменения 15 1

Внекишечные проявления 25 15
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увеличены. Вовлечение в воспалительный процесс 

сердечно-сосудистой, легочной, костно-мышечной 

системы не установлено. Из внекишечных прояв-

лений у 8 больных была диагностирована erithema 

nodosum. 

Учитывая немногочисленность группы детей с 

БК, анализ клинических признаков в зависимости 

от степени тяжести заболевания на данном этапе 

нами не проводился.

Частота лабораторных показателей активно-

сти воспалительного процесса у детей с БК и ЯК 

(табл. 3) также имела свои особенности. При ЯК в 

периоде обострения в отличие от БК чаще диагно-

стировались повышенная скорость оседания эри-

троцитов (СОЭ) (64 %), С-реактивный белок (64 %), 

диспротеинемия (50 %), анемия (64 %), лейкоцитоз 

(42 %), тромбоцитоз (42 %). 

Îáñóæäåíèå
Наши данные совпадают с результатами иссле-

дователей, согласно которым у детей с умеренной/

тяжелой формой болезни Крона не было отмечено 

четкой связи между степенью тяжести болезни и 

чиcлом повышенных значений лабораторных по-

казателей (СОЭ, уровень гемоглобина, количество 

эритроцитов, тромбоцитов, альбуминов), в то время 

как у детей с ЯК была установлена прямая зависи-

мость между аналогичными показателями активно-

сти болезни [23].

Таким образом, активность патологического 

процесса у детей с БК характеризуется меньшей 

степенью выраженности воспаления, что опреде-

ляет целесообразность изучения механизмов имму-

новоспалительных реакций, участвующих в реали-

зации воспаления, и выделения тех из них, которые 

опосредуют общие реакции организма. Выявленное 

несоответствие клинико-лабораторных критери-

ев диктует необходимость поиска более информа-

тивных тестов степени тяжести патологического 

процесса. В этом плане ценным диагностическим 

тестом может быть уровень фекального кальпротек-

тина, высокая специфичность и чувствительность 

которого для детекции воспаления показаны в ряде 

работ при обследовании детей с воспалительными 

заболеваниями кишечника [15, 21, 22, 25].

Известно, что для подтверждения диагноза и 

дифференциации ЯК и БК надежным и информа-

тивным является эндоскопический метод с множе-

ственными биопсиями (2 и более) из каждого сег-

мента желудочно-кишечного тракта. 

Эндоскопически у детей с ЯК были зарегистри-

рованы диффузное распространение воспалитель-

ного процесса, контактная кровоточивость, отеч-

ность слизистой оболочки, отсутствие сосудистого 

рисунка, эрозии, псевдополипы, язвы; у пациентов 

с БК — прерывистость воспалительного процесса, 

щелевидные язвы-трещины, рельеф «булыжной мо-

стовой».

Таблица 3. Частота лабораторных признаков активности воспалительного процесса при БК и ЯК, %

Признак Болезнь Крона Язвенный колит

Повышение СОЭ 43 64

С-реактивный белок 43 64

Диспротеинемия 35 50

Анемия 30 64

Лейкоцитоз 30 42

Тромбоцитоз 20 42

Рисунок 1. Микрофото. Биоптат слизистой 

оболочки толстой кишки. Болезнь Крона. 

Щелевидный дефект слизистой оболочки. 

Окраска по Ван Гизону. Ув. 10  40

Рисунок 2. Микрофото. Биоптат слизистой 

оболочки толстой кишки. Болезнь Крона. 

Неравномерная плотность воспалительного 

инфильтрата в собственной пластинке слизистой 

оболочки с очаговыми скоплениями. Ув. 10  10



14 ¹ 2 (70) • 2016Çäîðîâüå ðåáåíêà,  ISSN 2224-0551

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

При гистологическом исследовании биоптатов 

толстой кишки пациентов с БК установлены транс-

муральный характер воспаления, неравномерная 

плотность инфильтрата собственной пластинки 

слизистой оболочки, наличие гранулем, состоящих 

из эпителиоидных и гигантских клеток Пирогова — 

Лангханса, окруженных поясом из лимфоцитов 

(рис. 1, 2).

Дифференциации БК и ЯК по гистологическим 

критериям помогают такие признаки, как наруше-

ние архитектоники крипт, увеличение расстояния 

между их основаниями и muscularis mucosae, исто-

щение муцина в слизистых клетках, диффузная лим-

фоплазмоцитарная инфильтрация lamina propria, 

сопровождающаяся увеличением количества в ней 

эозинофилов, нейтрофильный инфильтрат с крипт-

абсцессами, более характерными для ЯК.

Таким образом, проведенный нами анализ кли-

нико-анамнестических и параклинических призна-

ков заболевания у детей с ЯК и БК свидетельству-

ет об известных трудностях в постановке диагноза 

клинических форм ВЗК.

На это в первую очередь указывает разнообразие 

клинической картины дебюта болезни в детском 

возрасте, что существенно затрудняет первичную 

диагностику ВЗК, особенно болезни Крона. 

Клинические признаки «развернутой» стадии 

обеих форм ВЗК, несмотря на их схожесть, — абдо-

минальный синдром, диарея, кровь в стуле — имеют 

свои различия, которые даже при невозможности 

проведения морфологических исследований помо-

гают проведению дифференциальной диагностики 

ЯК и БК.

На поликлиническом этапе для установления 

диагноза ВЗК с учетом приведенных клинико-

анамнестических признаков может быть использо-

вана скрининг-программа — общий анализ крови, 

протеинограмма, С-реактивный белок, уровень 

кальпротектина, результаты которой, в том чис-

ле, важны и для дифференциации органических и 

функциональных заболеваний кишечника.

Наши данные позволяют также сделать вывод 

о том, что дефицит информации и недостаточная 

освещенность проблемы ВЗК на страницах оте-

чественных педиатрических журналов снижает 

настороженность практических врачей к данной 

патологии в детском возрасте, что приводит к не-

своевременной диагностике, установлению оши-

бочных диагнозов и, в конечном итоге, к неэффек-

тивности терапии. 

Âûâîäû
Указанное определяет необходимость регуляр-

ного проведения научно-практических конферен-

ций, симпозиумов, семинаров, внедрения новых 

медицинских технологий, способствующих повы-

шению эффективности лечебно-диагностического 

процесса у детей с ВЗК, созданию педиатрического 

регистра пациентов с данной патологией.

Во всех случаях неясности диагноза больной 

ребенок должен быть направлен в специализиро-

ванное отделение для установления окончатель-

ного диагноза и проведения патогенетической те-

рапии.
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ÊÐÎÍÀ Ó Ä²ÒÅÉ

Резюме. Мета: вивчити клініко-параклінічні особливос-

ті перебігу виразкового коліту та хвороби Крона як осно-

ву для удосконалення діагностики запальних захворювань 

кишечника у дітей. Матеріали та методи. Проведено об-

стеження 94 хворих віком від 3 до 18 років із запальними 

захворюваннями кишечника. З них 60 пацієнтів із вираз-

ковим колітом, 34 — з хворобою Крона. Порівняльна клі-

ніко-параклінічна характеристика перебігу виразкового 

коліту та хвороби Крона проводилась з використанням 

клінічних, імунологічних, морфологічних методів дослі-

дження. Результати. Аналіз клініко-параклінічного пере-

бігу виразкового коліту та хвороби Крона у дітей свідчив, 

що поряд із загальними характеристиками мали місце 

суттєві розбіжності, своєчасне виявлення яких сприяло 

уточненню діагнозу та призначенню адекватної терапії, 

внаслідок чого покращувався прогноз перебігу захворю-

вання, підвищувалась якість життя пацієнтів.

Ключові слова: діти, запальні захворювання кишечника, 

виразковий коліт, хвороба Крона, діагностика.
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COMPARATIVE CLINICAL AND PARACLINICAL ANALYSIS 
OF ULCERATIVE COLITIS AND CROHN’S DISEASE 

IN CHILDREN

Summary. Objective: to study the clinical and paraclinical 

features of ulcerative colitis and Crohn’s disease as a basis for 

improving the diagnosis of inflammatory bowel diseases in chil-

dren. Materials and methods. The study included 94 children 

aged from 3 to 18 years with inflammatory bowel diseases. Of 

these, 60 patients had ulcerative colitis, 34 — Crohn’s disease. 

Comparative clinical and paraclinical analysis of ulcerative 

colitis and Crohn’s disease was performed using clinical, im-

munological, morphological research methods. Results. Anal-

ysis of clinical and paraclinical course of ulcerative colitis and 

Crohn’s disease in children showed that along with common 

characteristics, there were significant differences, timely detec-

tion of which helped to clarify the diagnosis, to administer ade-

quate therapy that significantly improved the disease prognosis, 

improved the quality of life of the patient.

Key words: сhildren, inflammatory bowel diseases, ulcerative 

colitis, Crohn’s disease, diagnostics.
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