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Болезнь Крона — хроническое рецидивирующее забо�
левание, характеризующееся трансмуральным воспа�

лением различных отделов желудочно�кишечного тракта.
Первое описание болезни приведено Баррилом Бернардом
Кроном, который в 1932 году, вместе с двумя коллегами —
Леоном Гинзбургом и Гордоном Д. Оппенгеймером — 
опубликовал первое описание 14 случаев заболевания.

Распространенность болезни Крона у детей и
подростков составляет 3 (диапазон 1–8) на 100 тыс. чело�
век и за последнее десятилетие повысилась во всех странах
Европы [5]. Сведений о распространенности болезни
Крона среди детского населения Украины в настоящее
время нет. По данным нашего отделения, частота болезни
Крона в структуре заболеваний кишечника за последние 
5 лет увеличилась — с 4% в 2006 году до 8% в 2012 г., что,
возможно, объясняется улучшением диагностики данной
патологии.

Публикации зарубежных исследователей свидетель�
ствуют о том, что болезнь Крона диагностируется у детей
различных возрастных групп — как у самых маленьких
(возраст меньше 2 лет), так и у 7–12�летних, а также у
подростков [3,4,8]. Эта закономерность подтверждается и
собственными наблюдениями.

Этиология болезни до настоящего времени не уста�
новлена. Среди основных патогенетических факторов,
реализующих заболевание, рассматриваются генетичес�
кие, бактериальные, иммунные. Однако единой точки зре�
ния о механизмах развития данной патологии в детском
возрасте в настоящее время нет [6,12].

Накопленный нами опыт по диагностике и лечению
болезни Крона в детском возрасте позволил обобщить
результаты анализа клинико�параклинических особенно�
стей данной патологии и представить в виде статьи.

Цель работы — изучить клинические проявления
болезни Крона в детском возрасте, сопоставить их с
результатами лабораторно�инструментальных исследова�
ний, оценить эффективность общепринятой патогенети�
ческой терапии по данным непосредственных и отдален�
ных наблюдений.

Материал и методы 

Под наблюдением находилось 37 больных в возрасте
3–18 лет, из них повторно обследовались 30 пациентов.

Диагностика болезни Крона базировалась на анализе
результатов физикальных методов обследования (опрос,
осмотр), рентгенологических, эндоскопических и гисто�
логических признаков, показателей лабораторных иссле�

дований (общий анализ крови, протеинограмма, коагуло�
грамма, «печеночные» пробы — АЛТ, ACT, общий били�
рубин и его фракции, активность щелочной фосфатазы,
копрограмма, посевы кала на патогенную и условно пато�
генную микрофлору, общий анализ мочи), серологиче�
ских методов (антитела к грибам Saccharomyces cerevisias
(ASCA), УЗИ органов брюшной полости.

Результаты исследования

Обследовано 37 больных, направленных для уточнения
патологии кишечника. Из них с подозрением на болезнь
Крона было 20 детей; остальные 17 поступали с предвари�
тельным диагнозом «язвенный колит». Среди обследован�
ных нами пациентов�мальчиков, преимущественно пубер�
татного возраста, — было 23 (62,2%), девочек — 14 (37,8%).

При поступлении 29 (78,4%) больных предъявляли
жалобы на абдоминальные боли (кратковременные, неин�
тенсивные, без четкой локализации), 23 (62,2%) — на
метеоризм, 25 (67,6%) — неоформленный стул, 8 (21,6%) —
диарею, 3 (8,1%) — запоры; наличие в кале патологических
примесей (кровь) отмечено у 13 (35,1%) обследованных.
Указанные кишечные симптомы сопровождались общими
реакциями организма, среди которых наиболее характер�
ными были астенический синдром (59,5%), снижение
аппетита (54,1%), субфебрилитет (35,1%); у 32,4% боль�
ных диагностирована потеря массы тела, у 24,3% —
задержка физического развития.

Анализ анамнестических данных показал, что несмо�
тря на то, что 78,4% детей и подростков предъявляли
жалобы на абдоминальные боли, только у 3 (8,1%) отмеча�
лось нарушение характера стула (диарея). Родителей
больше беспокоили такие симптомы, как рецидивирую�
щая лихорадка (32,4%), задержка роста или потеря массы
тела (18,9%), анемия (54,1%), этиология которых на поли�
клиническом этапе не была установлена.

Поводом для обследования детей в условиях специа�
лизированного гастроэнтерологического стационара слу�
жили вышеперечисленные жалобы, и в первую очередь
примесь крови в кале, сочетающаяся с болевым абдоми�
нальным синдромом, ухудшением аппетита, повышением
температуры тела.

При физикальном обследовании пациентов обращало
на себя внимание преобладание астенической конститу�
ции, задержка физического развития (51,4%), бледность
кожных покровов (32,4%), дефицит массы тела, снижен�
ный тургор кожи (29,7%). Болезненные ощущения у
78,4% обследованных локализовались в околопупочной и
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обеих подвздошных областях, у 35,1% пациентов пальпи�
ровались уплотненная сигмовидная кишка и восходящий
отдел толстой кишки. Выделить преимущества параумби�
ликальной право� или левосторонней локализации болей
установить не удалось, хотя известно, что болезненные
ощущения в околопупочной области предполагают тон�
кокишечную локализацию процесса, который был диаг�
ностирован у 51,4% детей и подростков. Размеры печени и
селезенки, как правило, не были увеличены. Границы
сердца соответствовали возрастным нормам, изменений
звучности тонов сердца, частоты пульса, показателей
артериального давления не установлено. Не было также
диагностировано изменений со стороны органов дыхания.
Из внекишечных проявлений только у одного больного
была диагностирована erithema nodosum.

По данным лабораторных исследований, у 32,4% об�
следованных отмечены показатели активности воспали�
тельного процесса — диспротеинемия (за счет увеличения
фракции γ�глобулинов), ускорение СОЭ, наличие С�реак�
тивного белка; лейкоцитоз и тромбоцитоз выявлены у
32,4% и 18,9% обследованных соответственно. Коагуло�
грамма у 13,5% обследованных характеризовалась увели�

чением длительности кровотечения, повышением содер�
жания общего фибриногена, что указывало на изменения
прокоагулянтного и тромбоцитарного звеньев гомеостаза.

Рентгенологическое исследование толстой кишки
(ирригография) показало прерывистость воспалительно�
го процесса у всех больных, рельеф «булыжной мосто�
вой» у 21,6%, утолщение стенки и сужение просвета
кишечника у 8,1% обследованных, наличие линейных язв
в единичных случаях.

Рис. 1. Болезнь Крона. Биоптат слизистой оболочки толстой
кишки. Щелевидный дефект слизистой оболочки с явлениями
регенерации. Окраска по ван�Гизону, x 400

Рис. 2. Болезнь Крона. Биоптат слизистой оболочки толстой
кишки. Гранулемоподобное образование в базальном отделе
слизистой оболочки. Окраска гематоксилин�эозином, x 400

Таблица
Педиатрический индекс активности 

болезни Крона (PCDAI)
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Эндоскопические признаки заболевания соответство�
вали описанным в литературе — были отмечены пятни�
стая гиперемия, афтозные язвы на фоне измененной
слизистой оболочки кишечника (32,4%), гиперплазиро�
ванные или отечные участки слизистой оболочки кишеч�
ника между щелевидными язвами�трещинами, создаю�
щие рельеф «булыжной мостовой» (40,5%).

Сопоставление результатов рентгенологического и
эндоскопического обследования показало, что у 54,1%
больных воспалительный процесс локализовался в тер�
минальном отделе подвздошной кишки и у 43,2% — в тол�
стой кишке.

При гистологическом исследовании биоптатов тол�
стой кишки трансмуральное воспаление диагностировано
у 10,8% детей, в остальных случаях — наличие лим�
фоплазмоцитарной инфильтрации, преимущественно в
слизистой оболочке и подслизистом слое кишечника.
Очаговые гранулемы выявлены в 13,5% случаев, язвы, —
проникающие через всю кишечную стенку, в 29,7%, под�
слизистое утолщение (фиброз) — у 13,5% (рис. 1,2).

Определение формы болезни Крона проведено путем
вычисления педиатрического индекса активности болез�
ни, разработанного Европейской рабочей группой по
вопросам диагностики и лечения болезни Крона у детей
[12], учитывающего ряд клинико�параклинических при�
знаков — абдоминальная боль, частота и консистенция
стула, самочувствие больного, массо�ростовые показате�
ли, пальпаторные сипмтомы, наличие параректальных и
внекишечных признаков, показатели СОЭ, количества
альбуминов в сыворотке крови (таблица).

По результатам анализа при локализации процесса в
терминальном отделе тонкой кишки у 35,1% детей была
диагностирована легкая форма болезни, у 37,8% — средне�
тяжелая, у 29,7% — тяжелая форма. При преимуществен�
ном поражении толстой кишки несколько чаще наблюда�
лась легкая форма болезни (40,5%), среднетяжелая и
тяжелая формы установлены в 21,6% и в 29,7% случаев
соответственно.

Как известно, лечение детей с болезнью Крона направ�
лено на индукцию ремиссии, профилактику рецидивов,
осложнений, повышение качества жизни пациентов и
базируется на диетотерапии с включением лечебной
смеси Modulen IBD, применении препаратов 5�АСК,
системных кортикостероидов, цитостатиков с учетом рас�
пространенности и степени активности патологического
процесса [2,7].

Постельный режим назначали детям со средне�тяжелой
и тяжелой формами болезни Крона, полупостельный — 
с легкой.

Диетотерапия последовательно включала лечебные
столы 4, 5П, 5; в качестве дополнительного энтерального
питания применяли лечебную смесь Modulen IBD. Modu�
len IBD — полноценная изокалорийная смесь для пер�
орального применения. Основной лечебный эффект
достигается благодаря белковому составу смеси — это
100% казеин, обогащенный трансформирующим факто�
ром роста, который ингибирует иммунную реакцию в
стенке кишечника, уменьшает степень активности воспа�
ления, способствует репарации тканей. Жировой состав
составляет 42% общей энергетической ценности 
(47 г/1000 кал). При этом 25% представлено в виде сред�
нецепочечных триглицеридов, что улучшает усвоение и
переносимость смеси; 4,5% от общей энергетической цен�
ности представлены незаменимыми жирными кислотами
ω�6 и ω�3 в соотношении 11,5:1, которые обеспечивают
выраженный противовоспалительный эффект. Углеводы

составляют 44% от общей энергетической ценности 
(110 г/1000 ккал), представлены кукурузным сиропом и
сахарозой; смесь не содержит лактозу. Расчет дозы смеси
проводили исходя из суточной потребности ребенка на
имеющуюся массу тела (ккал/кг в 1 сут.).

В настоящее время рабочей группой по вопросам диаг�
ностики и лечения болезни Крона у детей [12] предложе�
на более «агрессивная» тактика противовоспалительной
терапии по сравнению с предыдущими рекомендациями
[1,7], которая заключается в назначении кортикостероид�
ных препаратов не только при среднетяжелых и тяжелых
формах болезни, но и у детей с легкими формами с целью
быстрой индукции ремиссии заболевания.

Наш опыт по лечению детей и подростков с болезнью
Крона позволил прийти к заключению о возможности
монотерапии препаратами месалазина при минимальной
степени активности воспалительного процесса, характер�
ной для легких форм заболевания.

В нашей стране зарегистрированы 2 патентованых
лекарственных средства: «Салофальк» и «Пентаса». Пре�
параты отличаются между собой как по уровню высво�
бождения месалазина в пищеварительном канале, так и по
биодоступности. «Салофальк» начинает действовать 
в терминальном отделе подвздошной кишки при 
рН>6; высвобождение месалазина происходит постепен�
но: 25–30% высвобождается в терминальном отделе
подвздошной кишки, а 75% — в толстой кишке. В отличии
от «Салофалька», «Пентаса» начинает действовать в верх�
них отделах пищеварительного тракта, так как высвобож�
дение месалазина не зависит от рН среды. В то же время,
следует отметить, что количество высвобожденной в тер�
минальном отделе подвздошной кишки 5�АСК препарата
«Пентаса» не отличается от «Салофалька» и составляет
25–30% [8,12]. Однако исследования показали, что макси�
мальная внутрипросветная концентрация 5�АСК и сред�
няя концентрация 5�АСК в биоптатах значительно выше
у «Салофалька» [10]. Поэтому при выборе препарата
необходимо учитывать прежде всего локализацию воспа�
лительного процесса у конкретного больного.

При поражении дистальных отделов толстого кишеч�
ника у детей «Салофальк» в периоде обострения назнача�
ли из расчета 50–60 мг/кг в 1 сут., но не больше 4 г/сут.
(подросткам). Более эффективным, по нашим данным,
является введение препарата per os и ректально в соот�
ношении 50:50 или 60:40. Следует отметить, что при пора�
жении дистальных отделов рекомендуется применять
гранулы «Салофалька», так как эта форма препарата обес�
печивает постепенное высвобождение активной субстан�
ции на всем протяжении кишечника до прямой кишки [9].
Преимущества гранул «Салофалька» перед таблетками
«Салофалька» при дистальном поражении кишечника
подтверждены рандомизироваными клиническими иссле�
дованиями [9,11].

Детям со среднетяжелой формой болезни (илеит,
колит) назначали системные кортикостероиды из расчета
1,0–1,5 мг/кг, а при низкой их эффективности в сочета�
нии с иммунодепрессантами (азатиоприн) из расчета
1,0–1,5 мг/кг в 1 сут.

При тяжелой форме болезни Крона, независимо от
локализации патологического процесса, больные получа�
ли системные кортикостероиды в комбинации с иммуно�
депрессантами (азатиоприн) в указанных дозах. Наличие
побочных эффектов при использовании кортикостерои�
дов (синдром Ищенко—Кушинга, повышение уровня
сахара в крови, стероидорезистентность) обосновывало
применение азатиоприна из расчета 1,5–2,0 мг/кг в 1 сут.
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Длительность назначения первоначальных доз ука�
занных лекарственных средств диктовалась динамикой
клинико�параклинических симптомов в первую очередь
достижением регресса кишечных симптомов (урежение
частоты стула, уменьшение количества крови и слизи в
кале, снижение интенсивности болевого абдоминального
синдрома) и снижением показателей активности воспали�
тельного процесса. В дальнейшем подбор доз осущест�
влялся индивидуально.

По показаниям проводилась инфузионная терапия,
применялись спазмолитики, антибиотики, гемостатики
(витамин К и его гомологи (викасол), аминокапроновая
кислота), кальций Д3 никомед в возрастных дозировках
общепринятыми курсами.

Вспомогательная терапия включала энтеросорбенты,
пробиотики, антианемические, ферментные и поливита�
минные препараты.

В периоде ремиссии легких форм болезни Крона
«Салофальк» назначали из расчета 15–30 мг/кг в 1 сут.,
подросткам — 1,0–1,5 г/сут. длительно.

В периоде клинико�лабораторной ремиссии среднетя�
желых форм болезни Крона проводилась отмена кортико�
стероидов на фоне индивидуально подобранных доз пре�
паратов месалазина.

У детей с тяжелыми формами болезни Крона задачей
комбинированной терапии кортикостероидами и цитоста�
тиками было максимальное снижение доз кортикостерои�
дов и их отмена при сохранении режима дозирования аза�
тиоприна из расчета 1,0–1,5 мг/кг в 1 сут.

По данным непосредственных результатов лечения
полная клинико�лабораторная ремиссия была достигнута у
72,8% больных. В эту группу больных вошли все дети с лег�
кой формой заболевания и 59,5% больных со среднетяже�
лой формой болезни, ответивших на монотерапию корти�
костероидами. У пациентов данной когорты при выписке
из отделения отмечено улучшение общего состояния,
отсутствие жалоб, болевого абдоминального синдрома,
патологических примесей (крови) в стуле, нормализация
частоты и характера стула, повышение массы тела, что под�
тверждалось результатами эндоскопических исследований.

В 29,7% случаев диагностирована неполная клинико�
лабораторная ремиссия, на что указывала сохранность
жалоб астенического характера, нарушение консистенции

стула, положительная реакция Грегерсена, диспротеине�
мия, повышенные показатели тимоловой пробы, анемия
II степени. Данную группу больных составили дети и
подростки с тяжелой и среднетяжелой формами болезни
Крона, получавших комбинированную терапию систем�
ными кортикостероидами с азатиоприном.

По данным катамнестических наблюдений через один
год 49% детей не имели клинико�эндоскопических призна�
ков рецидива заболевания, 41% больных поступили в отде�
ление с симптомами обострения болезни, что в ряде случа�
ев было обусловлено самостоятельной отменой кортико�
стероидов и иммунодепрессантов или изменением режима
их дозирования; 10% пациентов было прооперировано в
связи с неэффективностью консервативной терапии.

Выводы

Наиболее характерными симптомами дебюта болезни
Крона в детском возрасте являются рецидивирующая
лихорадка, задержка роста, дефицит массы тела, анемия,
абдоминальные боли, не сопровождающиеся изменениями
частоты и характера стула, наличие (за редким исключе�
нием) патологических примесей (кровь) в испражнениях.

Клинические проявления болезни определяются сте�
пенью активности воспалительного процесса и топикой
поражения кишечника. Легкие формы заболевания чаще
отмечаются у больных с поражением толстой кишки, а
среднетяжелые и тяжелые — при локализации патологи�
ческого очага в терминальном отделе тонкой кишки.
Лабораторные исследования крови — анемия, лейкоцитоз
с палочкоядерным сдвигом, ускорение СОЭ, повышение
активности острофазовых белков крови характерны для
больных с тяжелыми и среднетяжелыми формами болез�
ни Крона.

Дифференцированный выбор лекарственных средств
патогенетической терапии определяется формой болезни
Крона. Комплексная терапия базисными препаратами —
месалазин («Салофальк»), системные кортикостероиды,
иммунодепрессанты в сочетании с лечебной смесью
Modulen IBD позволяют в 50% случаев при легких и сред�
нетяжелых формах достичь быстрой клинико�лаборатор�
ной ремиссии. Рецидивы среднетяжелых и тяжелых форм
болезни связаны преимущественно с нарушением режима
дозирования лекарственных средств.
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ ПАТОГЕНЕТИЧНОЇ ТЕРАПІЇ 
ХВОРОБИ КРОНА У ДІТЕЙ
М.Ф. Денисова, H.B. Чернега, H.M. Музика, М.Б. Диба, Т.Д. Задорожна, Т.М. Арчакова
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України», м. Київ
Наведено результати аналізу анамнестичних даних, клінічних проявів, показників лабораторно�інструментальних обстежень у дітей з хворобою
Крона. Наведено диференційовані схеми лікування залежно від форми хвороби, безпосередні та віддалені результати терапії, можливі чинники
рецидивів захворювання.
Ключові слова: діти, хвороба Крона, клініка, діагностика, лікування.

CLINICAL PECULIARITIES AND EFFICACY 
OF THE PATHOGENETIC THERAPY OF PEDIATRIC PATIENTS WITH CROHN'S DISEASE
M.F. Denisova, N.V. Chernega, N.N. Muzyka, M.B. Dyba, T.D. Zadorozhna, T.N. Archakova
SU «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology NAMS of Ukraine», Kiev
The article presents results of the analysis of anamnestic data, clinical manifestations, parameters of the instrumental and laboratory investigations in pedi�
atric patients with Crohn's disease. The schemes of differential treatment have been presented depending on the disease forms, as well as the immediate and
long�term results of therapy, and possible reasons for the disease relapses.
Key word: children, Crohn's disease, diagnostics, treatment.

Юным пациентам «Охматдета» 
будет помогать международная фармкомпания 

Национальная детская специализированная клини�
ческая больница «ОХМАТДЕТ» заключила Меморан�
дум о взаимопонимании с международной компанией
«Санофи�Авентис Украина», сообщает УНН .

Документ подписали Главный врач «Охматдета»
Юрий Гладуш и Генеральный директор ООО «Сано�
фи�Авентис Украина» Жан�Поль Шоер. Меморандум
определяет области сотрудничества между Санофи и
Национальной детской специализированной клиниче�
ской больницей «ОХМАТДЕТ» до 2014 года.

Основными согласованными сферами сотрудниче�
ства в области детской онкогематологии в рамках
Меморандума является оказание психологической
помощи и социальной реабилитации детей с онкогема�
тологическими заболеваниями, находящихся на ста�
ционарном лечении в «Охматдете». Санофи способ�
ствовать оборудованию и регулярном наполнению дет�
ской библиотеки, аудио�и видеотеки в соответствии с
потребностями больницы и отделения, поддерживать
программы социальной реабилитации детей путем
обеспечения необходимыми расходными материалами
для проведения творческих занятий и т.п..

Одним из пунктов меморандума также сотрудниче�
ство над образовательной программой для специали�
стов в области детской онкогематологии и трансплан�
тации костного мозга (Санофи поддерживает проведе�
ние ежегодной тематической конференции и образова�
тельных программ для врачей, направленные на улуч�
шение их профессионального опыта) и сотрудничество

для улучшения доступа к инновационных лекарств
компании в сфере онкогематологии и трансплантации
костного мозга путем улучшения анализа и планирова�
ния медикаментозных потребностей.

«К проблеме онкозаболеваний у детей невозможно
относиться равнодушно, особенно в Украине, где
доступ к лечению и сопровождение больных детей тре�
бует значительного улучшения. Санофи — компания,
имеющая многолетний глобальный опыт заботы о
пациентах с онкозаболеваниями, в том числе детей,
поэтому помощь в лечении, содействие профессио�
нальному обучению и обмену опытом между украин�
скими и международными специалистами, а также
поддержка маленьких пациентов во время трудного и
длительного лечения является для нас приоритетом.
Подписание Меморандума о взаимопонимании с боль�
ницей «ОХМАТДЕТ» стало логичным шагом для
нашей компании, которая, кроме предоставления
инновационных и качественных препаратов, уже дли�
тельное время сотрудничает с государственными орга�
нами власти, специалистами здравоохранения и орга�
низациями пациентов. Отныне мы будем предоста�
влять еще более масштабную поддержку «Охматдета»
и призываем всех объединить усилия ради украинских
детей, которые ежедневно борются с раком», — сказал
генеральный директор» Санофи�Авентис Украина
Жан�Поль Шоер.

Напомним, Государство покрывает лишь 25% зат�
рат взрослой онкологии и около 90% детской.

Источник: http://medexpert.org.ua
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