
ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ№ 1 (69) • 201366

УДК 616.344�002�031.84�053.2�092�085 ISSN 1727�5725

Болезнь Крона — хроническое рецидивирую"
щее заболевание, характеризующееся тран"

смуральным воспалением различных отделов же"
лудочно"кишечного тракта. Первое описание бо"
лезни приведено Баррилом Бернардом Кроном,
который в 1932 году вместе с двумя коллегами —
Леоном Гинзбургом и Гордоном Д. Оппенгейме"
ром — опубликовал первое описание 14 случаев
заболевания.

Распространенность болезни Крона у детей и
подростков составляет 3 (диапазон 1—8) на
100 тыс. человек и за последнее десятилетие по"
высилась во всех странах Европы [5]. Сведений о
распространенности болезни Крона среди дет"
ского 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 году, что, возможно, объясняется
улучшением диагностики данной патологии.

Публикации зарубежных исследователей сви"
детельствуют о том, что болезнь Крона диагнос"
тируется 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 соб"
ственными наблюдениями.

Этиология болезни до настоящего времени не
установлена. Среди основных патогенетических
факторов, реализующих заболевание, рассмат"
риваются генетические, бактериальные, иммун"
ные. Однако единой точки зрения о механизмах
развития данной патологии в детском возрасте в
настоящее время нет [6, 12].

Накопленный нами опыт по диагностике и ле"
чению болезни Крона в детском возрасте позво"
лил обобщить результаты анализа клинико"па"
раклинических особенностей данной патологии
и представить в виде статьи.

Цель работы — изучить клинические проявления
болезни Крона в детском возрасте, сопоставить их
с результатами лабораторно"инструментальных
исследований, оценить эффективность общепри"
нятой патогенетической терапии по данным непос"
редственных и отдаленных наблюдений.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 37 больных в

возрасте 3—18 лет, из них повторно обследова"
лись 30 пациентов.

Диагностика болезни Крона базировалась на
анализе результатов физикальных методов об"
следования (опрос, осмотр), рентгенологичес"
ких, эндоскопических и гистологических при"
знаков, показателей лабораторных исследований
(общий анализ крови, протеинограмма, коагу"
лограмма, «печеночные» пробы — аланинами"
нотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, об"
щий билирубин и его фракции, активность ще"
лочной фосфатазы, копрограмма, посевы кала на
патогенную и условно патогенную микрофлору,
общий анализ мочи), серологических методов
(антитела к грибам Saccharomyces cerevisias
(ASCA), УЗИ органов брюшной полости.

Результаты исследования
Обследовано 37 больных, направленных для

уточнения патологии кишечника. Из них с по"
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дозрением на болезнь Крона было 20 детей; ос"
тальные 17 поступали с предварительным диаг"
нозом «язвенный колит». Среди обследованных
нами пациентов"мальчиков преимущественно
пубертатного возраста было 23 (62,2 %), дево"
чек — 14 (37,8 %).

При поступлении 29 (78,4 %) больных предъяв"
ляли жалобы на абдоминальные боли (кратко"
временные, неинтенсивные, без четкой локализа"
ции), 23 (62,2 %) — на метеоризм, 25 (67,6 %) —
неоформленный стул, 8 (21,6 %) — диарею,
3 (8,1 %) — запоры; наличие в кале патологичес"
ких примесей (кровь) отмечено у 13 (35,1 %) об"
следованных. Указанные кишечные симптомы
сопровождались общими реакциями организма,
среди которых наиболее характерными были ас"
тенический синдром (59,5 %), снижение аппети"
та (54,1 %), субфебрилитет (35,1 %); у 32,4 %
больных диагностирована потеря массы тела, у
24,3 % — задержка физического развития.

Анализ анамнестических данных показал, что
несмотря на то, что 78,4 % детей и подростков
предъявляли жалобы на абдоминальные боли,
только у 3 (8,1 %) отмечалось нарушение характе"
ра стула (диарея). Родителей больше беспокоили
такие симптомы как рецидивирующая лихорадка
(32,4 %), задержка роста или потеря массы тела
(18,9 %), анемия (54,1 %), этиология которых на
поликлиническом этапе установлена не была.

Поводом для обследования детей в условиях
специализированного гастроэнтерологического
стационара служили вышеперечисленные жа"
лобы, и в первую очередь примесь крови в кале,
сочетающаяся с болевым абдоминальным син"
дромом, ухудшением аппетита, повышением
температуры тела.

При физикальном обследовании пациентов
обращало на себя внимание преобладание асте"
нической конституции, отставание в физичес"
ком развитии (51,4 %), бледность кожных пок"
ровов (32,4 %), дефицит массы тела, сниженный
тургор кожи (29,7 %). Болезненные ощущения у
78,4 % обследованных локализовались в около"
пупочной и обеих подвздошных областях, у 35,1
% пациентов пальпировались уплотненная сиг"
мовидная кишка и восходящий отдел толстой
кишки. Выделить преимущества параумбили"
кальной право" или левосторонней локализа"
ции болей установить не удалось, хотя извес"
тно, что болезненные ощущения в околопу"
почной области предполагают тонкокишечную
локализацию процесса, который был диагнос"
тирован у 51,4 % детей и подростков. Размеры
печени и селезенки, как правило, не были уве"
личены. Границы сердца соответствовали воз"
растным нормам, изменений звучности тонов

сердца, частоты пульса, показателей артериаль"
ного давления установлено не было. Не было
также диагностировано изменений со стороны
органов дыхания. Из внекишечных проявлений
только у одного больного была диагностирова"
на erithema nоdosum.

По данным лабораторных исследований, у
32,4 % обследованных отмечены показатели ак"
тивности воспалительного процесса — диспроте"
инемия (за счет увеличения фракции γ"глобули"
нов), ускорение СОЭ, наличие С"реактивного
белка; лейкоцитоз и тромбоцитоз выявлены у
32,4 % и 18,9 % обследованных соответственно.
Коагулограмма у 13,5 % обследованных характе"
ризовалась увеличением длительности кровоте"
чения повышением содержания общего фибри"
ногена, что указывало на изменения прокоагу"
лянтного звена гемостаза.

Рентгенологическое исследование толстой
кишки (ирригография) показало прерывистость
воспалительного процесса у всех больных, рель"
еф «булыжной мостовой» у 21,6 %, утолщение
стенки и сужение просвета кишечника у 8,1 % об"
следованных, наличие линейных язв в еди"
ничных случаях.

Эндоскопические признаки заболевания соот"
ветствовали описанным в литературе — были от"
мечены пятнистая гиперемия, афтозные язвы на
фоне измененной слизистой оболочки кишечни"
ка (32,4 %), гиперплазированные или отечные
участки слизистой оболочки кишечника между
щелевидными язвами"трещинами, создающие
рельеф «булыжной мостовой» (40,5 %).

Сопоставление результатов рентгенологичес"
кого и эндоскопического обследования показало,
что у 54,1 % больных воспалительный процесс
локализовался в терминальном отделе под"
вздошной кишки и у 43,2 % — в толстой кишке.

При гистологическом исследовании биопта"
тов толстой кишки трансмуральное воспаление
диагностировано у 10,8 % детей, в остальных
случаях — наличие лимфоплазмоцитарной ин"
фильтрации, преимущественно в слизистой
оболочке и подслизистом слое кишечника. Оча"
говые гранулемы выявлены в 13,5 % случаев, яз"
вы, — проникающие через всю кишечную стен"
ку, в 29,7 %, подслизистое утолщение (фиброз) —
у 13,5 % (рис. 1, 2).

Определение формы болезни Крона проведено
путем вычисления педиатрического индекса ак"
тивности болезни, разработанного Европейской
рабочей группой по вопросам диагностики и ле"
чения болезни Крона у детей [12], учитывающего
ряд клинико"параклинических признаков —
абдоминальная боль, частота и консистенция
стула, самочувствие больного, массо"ростовые
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показатели, пальпаторные сипмтомы, наличие
параректальных и внекишечных признаков, по"
казатели СОЭ, количества альбуминов в сыво"
ротке крови (таблица).

По результатам анализа при локализации про"
цесса в терминальном отделе тонкой кишки у
35,1 % детей была диагностирована легкая форма
болезни, у 37,8 % — среднетяжелая, у 29,7 % — тя"
желая форма. При преимущественном пораже"
нии толстой кишки несколько чаще наблюдалась
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
направлено на индукцию ремиссии, профилак"
тику рецидивов, осложнений, повышение качес"
тва жизни пациентов и базируется на диетотера"
пии с включением лечебной смеси Modulen IBD,
применении препаратов 5"АСК, системных кор"
тикостероидов, цитостатиков с учетом распрос"
траненности и степени активности патологичес"
кого процесса [2, 7].

Постельный режим назначали детям со средне"
тяжелой и тяжелой формами болезни Крона, по"
лупостельный — с легкой.

Диетотерапия последовательно включала ле"
чебные столы 4, 5П, 5; в качестве дополнительно"
го энтерального питания применяли лечебную
смесь Modulen IBD. Modulen IBD — полноцен"
ная изокалорийная смесь для перорального при"
менения. Основной лечебный эффект достигает"
ся благодаря белковому составу смеси — это
100 % казеин, обогащенный трансформирующим
фактором роста, который ингибирует иммунную
реакцию в стенке кишечника, уменьшает степень
активности воспаления, способствует репарации

тканей. Жировой состав составляет 42 % общей
энергетической ценности (47 г/1000 кал). При
этом 25 % представлено в виде среднецепочеч"
ных триглицеридов, что улучшает усвоение и пе"
реносимость смеси; 4,5 % от общей энергети"
ческой ценности представлены незаменимыми
жирными кислотами ω"6 и ω"3 в соотношении
11,5 : 1, которые обеспечивают выраженный про"
тивовоспалительный эффект. Углеводы состав"
ляют 44 % от общей энергетической ценности
(110 г/1000 ккал), представлены кукурузным си"
ропом и сахарозой; смесь не содержит лактозу.
Расчет дозы смеси проводили исходя из суточ"
ной потребности ребенка на имеющуюся массу
тела (ккал/кг в 1 сут).

В настоящее время рабочей группой по вопро"
сам диагностики и лечения болезни Крона у де"
тей [12] предложена более «агрессивная» такти"
ка противовоспалительной терапии по сравне"
нию с предыдущими рекомендациями [1, 7], ко"
торая заключается в назначении кортикостеро"
идных препаратов не только при среднетяже"
лых 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 бо"
лезнью Крона позволил прийти к заключению о
возможности монотерапии препаратами месала"
зина при минимальной степени активности вос"
палительного процесса, характерной для легких
форм заболевания.

Таблетки и гранулы «Салофальк» покрыты за"
щитной оболочкой из эугидрата L, растворимой в
кишечнике и обеспечивающей pH"контролируе"
мое высвобождение активной субстанции при
pH > 6, начиная с терминального отдела: 25—30 %

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

Рис. 2. Болезнь Крона. Биоптат слизистой
оболочки толстой кишки. Гранулемоподобное
образование в базальном отделе слизистой
оболочки. Окраска гематоксилин�эозином, × 400.
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месалазина высвобождается в терминальном от"
деле, 75 % — в толстой кишке. 

В таблетках с покрытием из этилцеллюлюзы
(«Пентаса») высвобождение месалазина, не зави"
сящее от pH, начинается уже в желудке. При этом
20 % препарата высвобождается еще до поступле"
ния в терминальный отдел подвздошной кишки,
25—30 % — в терминальном отделе, 25—30 % — в
толстой кишке [9, 10].

При поражении дистальных отделов толстого
кишечника у детей «Салофальк» в период обос"
трения назначали из расчета 50—60 мг/кг в 1 сут,
но не больше 4 г/сут (подросткам). Более эффек"
тивным, по нашим данным, является введение
препарата per os и ректально в соотношении
50 : 50 или 60 : 40. Следует отметить, что при по"
ражении дистальных отделов рекомендуется
применять гранулы «Салофалька», так как эта
форма препарата обеспечивает постепенное выс"
вобождение активной субстанции на всем протя"
жении кишечника до прямой кишки [9]. Пре"
имущества гранул «Салофалька» перед таблет"
ками «Салофалька» при дистальном поражении
кишечника подтверждены рандомизироваными
клиническими исследованиями [9, 11].

Детям со среднетяжелой формой болезни
(илеит, колит) назначали системные кортикосте"
роиды из расчета 1,0—1,5 мг/кг, а при низкой их
эффективности в сочетании с иммунодепрессанта"
ми (азатиоприн) из расчета 1,0—1,5 мг/кг в 1 сут.

При тяжелой форме болезни Крона независи"
мо от локализации патологического процесса
больные получали системные кортикостероиды
в комбинации с иммунодепрессантами (азатио"
прин) в указанных дозах. Наличие побочных
эффектов при использовании кортикостерои"
дов (синдром Ищенко—Кушинга, повышение
уровня сахара в крови), а также стероидорезис"
тентность обосновывало применение азатиоп"
рина из расчета 1,5—2,0 мг/кг в 1 сут.

Длительность назначения первоначальных доз
указанных лекарственных средств диктовалась
динамикой клинико"параклинических симпто"
мов в первую очередь достижением регресса ки"
шечных симптомов (урежение частоты стула,
уменьшением количества крови и слизи в кале,
снижение интенсивности болевого абдоминаль"
ного синдрома) и снижением показателей актив"
ности воспалительного процесса. В дальнейшем
подбор доз осуществлялся индивидуально.

По показаниям проводилась инфузионная те"
рапия, применялись спазмолитики, антибиоти"
ки, гемостатики (витамин К и его гомологи (ви"
касол), аминокапроновая кислота), «Кальций"Д3
Никомед» в возрастных дозировках общепри"
нятыми курсами.

Критерий Баллы

Абдоминальная боль
Нет
Малой интенсивности
Сильной интенсивности

0
5

10

Стул, частота, консистенция
Раз в день, редкий, без примеси крови
2—5 раз в день, с небольшим количеством крови
Более 6 раз

0
5

10

Самочувствие, активность
Нет ограничения активности
Умеренное ограничение активности
Значительное ограничение активности

0
5

10

Масса тела
Нет снижения массы тела
Снижение массы тела на 1—9 %
Снижение массы тела > 10 %

0
5

10

Рост
Ниже 1 центиля
От 1—2 центилей
Ниже 2 центилей

0
5

10

Пальпаторная болезненность
Нет болезненности
Болезненность, уплотнение кишечника
Выраженная болезненность

0
5

10

Параректальные признаки
Нет
Фистула, абсцесс

0
10

Внекишечные проявления
Нет
Одно
Больше двух

0
5

10

Гематокрит у детей до 10 лет
> 33
28—32
< 28

0
2,5
5

Гематокрит у девочек 11—18 лет
> 34
29—34
< 29

0
2,5
5

Гематокрит у мальчиков 11—14 лет
> 35
30—34
< 30

0
2,5
5

Гематокрит у мальчиков 15—18 лет
> 37
32—36
< 32

0
2,5
5

СОЭ, мм/ч
< 20
20—50
> 50

0
2,5
5

Альбумины, г/дл
> 3,5
3,1—3,4
< 3,0

0
5

10

Таблица. Педиатрический индекс активности
болезни Крона (PCDAI)

Интерпретация результата:

< 10 баллов — отсутствие активности (ремиссия);

11 — 30 баллов — легкая или среднетяжелая форма болезни;

30 — 100 баллов — тяжелая форма болезни.



ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ№ 1 (69) • 201370

Вспомогательная терапия включала энтеро"
сорбенты, пробиотики, антианемические, фер"
ментные и поливитаминные 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
среднетяжелых форм болезни Крона прово"
дилась отмена кортикостероидов на фоне ин"
дивидуально подобранных доз препаратов ме"
салазина.

У детей с тяжелыми формами болезни Крона
задачей комбинированной терапии кортикосте"
роидами и цитостатиками было максимальное
снижение доз кортикостероидов и их отмена при
сохранении режима дозирования азатиоприна из
расчета 1,0—1,5 мг/кг в 1 сут.

По данным непосредственных результатов ле"
чения полная клинико"лабораторная ремиссия
была достигнута у 72,8 % больных. В эту группу
больных вошли все дети с легкой формой забо"
левания и 59,5 % больных со среднетяжелой
формой болезни, ответивших на монотерапию
кортикостероидами. У пациентов данной когор"
ты при выписке из отделения отмечено улуч"
шение общего состояния, отсутствие жалоб, бо"
левого абдоминального синдрома, патологичес"
ких примесей (крови) в стуле, нормализация
частоты и характера стула, повышение массы
тела, что подтверждалось результатами эндо"
скопических исследований.

В 29,7 % случаев диагностирована неполная
клинико"лабораторная ремиссия, на что указы"
вало сохранность жалоб астенического характе"
ра, нарушение консистенции стула, положи"
тельная реакция Грегерсена, диспротеинемия,
повышенные показатели тимоловой пробы,
анемия ІІ степени. Данную группу больных сос"
тавили дети и подростки с тяжелой и среднетя"
желой формами болезни Крона, получавших
комбинированную терапию системными корти"
костероидами с азатиоприном.

По данным катамнестических наблюдений че"
рез один год 49 % детей не имели клинико"эндо"
скопических признаков рецидива заболевания,
41 % больных поступили в отделение с симпто"
мами обострения болезни, что в ряде случаев бы"
ло обусловлено самостоятельной отменой корти"
костероидов и иммунодепрессантов или измене"
нием режима их дозирования; 10 % пациентов
было прооперировано в связи с неэффективнос"
тью консервативной терапии.

Выводы
Наиболее характерными симптомами дебюта

болезни Крона в детском возрасте являются ре"
цидивирующая лихорадка, задержка роста, де"
фицит массы тела, анемия, абдоминальные бо"
ли, не сопровождающиеся изменениями часто"
ты и характера стула, патологическими приме"
сями (кровь) в испражнениях.

Клинические проявления болезни определя"
ются степенью активности воспалительного про"
цесса и топикой поражения кишечника. Легкие
формы заболевания чаще отмечаются у больных
с поражением толстой кишки, а среднетяжелые и
тяжелые — при локализации патологического
очага в терминальном отделе тонкой кишки. Ла"
бораторные исследования крови — анемия, лей"
коцитоз с палочкоядерным сдвигом, ускорение
СОЭ, повышение активности острофазовых бел"
ков крови характерны для больных с тяжелыми
и среднетяжелыми формами болезни Крона.

Дифференцированный выбор лекарственных
средств патогенетической терапии определяется
формой болезни Крона. Комплексная терапия
базисными препаратами — месалазин («Сало"
фальк»), системные кортикостероиды, иммуно"
депрессанты в сочетании с лечебной смесью
Modulen IBD позволяют в 50 % случаев при лег"
ких и среднетяжелых формах достичь быстрой
клинико"лабораторной ремиссии. Рецидивы
среднетяжелых и тяжелых форм болезни связа"
ны преимущественно с нарушением режима до"
зирования лекарственных средств.
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