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Inflammatory bowel disease (IBD) in children is a heterogeneous group of chronic diseases characterized by recurrent inflammation of 

various parts of gastrointestinal tract. Steady increase in the IBD incidence in pediatric population has been noted in recent decades. 

The most common forms of IBD are Crohn’s disease and ulcerative colitis. IBD diagnosis in children is challenging due to non-specific 

clinical signs and need for comprehensive examination, including endoscopic, histological, and imaging methods. Modern approaches 

to IBD management in children are focused on achieving and maintaining remission, preventing complications, and improving patients 

quality of life. However, despite significant advances in IBD diagnosis and treatment in children, the problem remains topical. This review 

presents current data on epidemiology, course, and outcomes of therapeutic and surgical strategies in IBD management in children.
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Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) у детей представляют собой гетерогенную группу хронических забо-

леваний, характеризующихся рецидивирующим воспалением различных отделов желудочно-кишечного тракта. 

В последние десятилетия отмечается неуклонный рост заболеваемости ВЗК в педиатрической популяции. Наиболее 

распространенными формами ВЗК являются болезнь Крона и язвенный колит. Диагностика ВЗК у детей представ-

ляет значительные трудности в связи с неспецифичностью клинических проявлений и необходимостью проведения 

комплексного обследования, включающего эндоскопические, гистологические и лучевые методы. Современные 

подходы к лечению ВЗК у детей направлены на достижение и поддержание ремиссии, предотвращение осложнений 

и повышение качества жизни пациентов. Однако, несмотря на значительные успехи в диагностике и терапии ВЗК у 

детей, проблема остается актуальной. В обзоре представлены современные данные об эпидемиологии, течении и 

результатах применения терапевтических и хирургических стратегий в лечении ВЗК у детей.
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ВВЕДЕНИЕ
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) — 

это группа хронических рецидивирующих иммуноопос-

редованных заболеваний желудочно-кишечного трак-

та (ЖКТ). Наиболее распространенными формами ВЗК 

являются болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК), 

диагностируемые примерно у 1% населения [1]. ВЗК 

обычно характеризуются хронической диареей (с крово-

течением или без), абдоминальным болевым синдромом, 

тенезмами и потерей массы тела [1]. ВЗК возникают 

вследствие сложного взаимодействия генетических, 

экологических факторов, неконтролируемых иммунных 

реакций и изменений кишечного микробиома, причем 

каждый из этих факторов по отдельности не может быть 

причиной заболевания [1, 2]. Диагноз устанавливают 

на основании совокупности данных анамнеза, осмо-

тра, лабораторного, инструментального и морфологи-

ческого обследований. ВЗК трудно поддаются лечению 

и часто сопровождаются развитием тяжелых и стойких 

осложнений (задержки роста, нарушений полового раз-

вития, анемии) и снижением качества жизни (КЖ) [1, 3]. 

В отличие от взрослых, у детей ВЗК отличаются более 

агрессивным течением и атипичными проявлениями [4], 

что затрудняет диагностику и требует индивидуального 

подхода к лечению. В связи с этим ранняя верификация 

и своевременное назначение адекватной терапии явля-

ются ключевыми факторами, определяющими прогноз 

заболевания у детей с ВЗК.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА
В последние десятилетия отмечается устойчивый рост 

распространенности (все случаи) и инцидентности (впер-

вые зарегистрированные случаи) ВЗК во всем мире [1, 3]. 

В странах с высокой частотой ВЗК функционируют эпиде-

миологические регистры, которые служат важным источ-

ником информации о распространенности, региональных 

особенностях и динамике развития болезни [5, 6]. Эти 

данные позволяют получить более полное представление 

о характеристиках пациентов, изучить потенциальные 

причины ВЗК и определить факторы риска неблагопри-

ятного течения заболевания.

Согласно систематическому обзору 2022 г., уровень 

первичной заболеваемости ВЗК в детской популяции 

самый высокий в Канаде, Северной Европе и Новой 

Зеландии, самый низкий — в Южной Европе, Африке, 

Азии и Южной Америке. Заболеваемость на 100 тыс. 

человеко-лет колеблется в диапазоне от 0,5 до 21,6 

в Азии, от 0,4 до 3,0 — в Центральной и Южной Америке, 

от 0 до 21,3 — в Европе (за исключением Фарерских 

островов, где заболеваемость составила 41,5 на 

100 тыс. человеко-лет), от 2,4 до 15,4 — в Северной 

Америке и от 5,2 до 6,8 — в Океании [7]. Что касается 

распространенности ВЗК, самые высокие ее показатели 

зафиксированы в Германии, Швеции, Шотландии и Новой 

Шотландии (Канада), а самые низкие — в Саудовской 

Аравии и Ливии. Распространенность на 100 тыс. чело-

век варьирует в пределах от 5,0 до 52,2 в Азии, от 31,0 

до 75,0 — в Европе, от 28,3 до 63,6 — в Канаде и от 21,7 

до 46,0 — в Океании [7].

ВЗК развиваются в любом возрасте, при этом 4% 

случаев диагностируют в возрасте до 5 лет, 18% — до 

10 лет, а пик заболеваемости приходится на под-

ростковый возраст [8]. Согласно экспертным оцен-

кам, ЯК страдают порядка 2,6 млн человек в Европе 

и 1,2 млн человек в Северной Америке, у 25% паци-

ентов диагноз устанавливают в возрасте до 18 лет [9]. 

Большинство европейских исследований указывают 

на увеличение числа случаев ВЗК с ранним дебютом 

(1–2 случая на 100 тыс. населения) за последние 15 лет 

[10]. Исследования, проведенные в различных регио-

нах США, показали, что у 1370 новорожденных и детей 

младше 17 лет средний срок верификации диагноза 

ВЗК составил в среднем 10,3 года, а развитие ослож-

нений наблюдалось у 37% подростков в возрасте от 

13 до 17 лет, 48% детей в возрасте от 6 до 12 лет и 15% 

пациентов до 6 лет [11]. Британское педиатрическое 

общество сообщило, что заболеваемость БК у детей до 

16 лет в Великобритании составляет 5,2 на 100 тыс. 

населения в год, причем самый высокий показатель 

(6,5) отмечен в Шотландии. В этой стране были зафик-

сированы четырехкратное увеличение заболеваемо-

сти БК (с 0,7 до 2,9) и относительно небольшой рост ЯК 

среди детей в возрасте до 16 лет в период до 2000  г., 

а после установлено увеличение распространенности 

обоих заболеваний [12].

В России не ведется регистр пациентов с ВЗК, равно 

как и не проводится масштабных эпидемиологических 

исследований их распространенности. По предваритель-

ным оценкам, первичная заболеваемость ЯК в стране 

составляет 4,1 случая на 100 тыс. населения, а рас-

пространенность варьирует от 19,3 до 29,8 случая на 

100 тыс. Для БК эти показатели составляют 0,8 и 3,0–

4,5 случая на 100 тыс. населения соответственно [12]. 

Согласно данным Минздрава России, с 2012 по 2015 г. 

заболеваемость ВЗК в стране увеличилась на 31,7% для 

БК и на 20,4% — для ЯК [13].

В России до 10% случаев ВЗК приходится на детскую 

популяцию [12]. Среди болеющих детей доля городских 

жителей составляет около 80%. В раннем возрасте забо-

левание чаще возникает у мальчиков, а в подростковом 

периоде соотношение пациентов обоих полов становится 

равным [14].

Развитие ВЗК ассоциировано с семейными случаями 

болезни [15]. Последние диагностируются раньше, чем 

спорадические, что может быть связано с генетической 

предрасположенностью [16]. Высокая частота конкор-

дантных заболеваний среди монозиготных близнецов 

была обнаружена у пациентов как с БК, так и с ЯК [17]. 

Считается, что у женщин выше риск развития БК, у муж-

чин — ЯК [18].

КЛАССИФИКАЦИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА
Монреальская классификация ВЗК, принятая 

в 2005 г. и пересмотренная в 2010 г., включает в себя 

специфические критерии для педиатрического фенотипа 

БК и ЯК [19]. Для ЯК классификация предусматривает 

градацию протяженности поражения: Е1 — дистальный 

(проктосигмоидит), Е2 — до селезеночного угла (лево-

сторонний колит), Е3 — субтотальный, до печеночного 

угла (распространенный колит) и Е4 — тотальный, вся 

кишка (панколит). Возможно также ретроградное вовле-

чение терминального отдела подвздошной кишки, обыч-

но в меньшей степени, чем толстой кишки. Пересмотр 

критериев Porto в 2014 г. не привнес существенных 

изменений в классификацию ЯК и БК. Также отмечаются 

случаи ВЗК с очень ранним (до 6 лет) и младенческим (до 

2 лет) дебютом [20]. БК характеризуется перианальными 

и абдоминальными проявлениями либо их комбинацией 

[21]. Согласно Монреальской классификации, абдоми-

нальный вариант БК прогрессирует от воспалительной 

(B1) к стриктурирующей (B2) или пенетрирующей, свище-

вой (B3), форме [22].
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА
У большинства пациентов ВЗК протекают по рециди-

вирующему и ремиттирующему типу. Выделяют период 

ремиссии и рецидив, характеризующийся появлением 

клинических симптомов и объективных признаков вос-

паления. Важно отметить, что даже в периоды ремиссии 

субклиническое воспаление часто сохраняется, особен-

но при БК [1]. При сходстве симптомов БК и ЯК кли-

нические проявления этих заболеваний имеют свою 

специфику. Так, патологический процесс при БК чаще 

локализован в подвздошной кишке и части толстого 

кишечника [1]. Воспаление может возникать и в других 

отделах ЖКТ, включая ротовую полость, пищевод, желу-

док, тонкую, прямую кишки и анус. Воспаление при ЯК 

ограничено толстой и прямой кишками. Причем при ЯК 

поражается только самая внутренняя часть кишки, тогда 

как при БК — все слои стенки кишечника [9].

Основными симптомами ЯК являются интенсивные 

приступообразные боли в животе, связанные с дефека-

цией, диарея и гемоколит. При ЯК описаны случаи тяже-

лых кровотечений, в то время как при БК ректальные 

кровотечения возникают реже [9, 23]. БК в большинстве 

случаев также проявляется болью в животе и может 

осложняться формированием параректальных свищей 

[24]. К другим осложнениям БК относятся кровотечение 

из толстой кишки, перфорация кишечника, развитие вну-

трибрюшных абсцессов и токсического мегаколона [25].

Выделяют три степени тяжести (активности) БК: лег-

кая, средняя и тяжелая [9]. О ремиссии БК можно гово-

рить, когда симптомы заболевания купируются на фоне 

медикаментозного или хирургического лечения. При 

легкой или средней степени тяжести обычно не отме-

чается болей в животе или проблем с проходимостью 

кишечника, а лечение помогает эффективно купировать 

большинство симптомов. При средней или тяжелой сте-

пени активности БК пациенты предъявляют жалобы на 

лихорадку, значительную потерю массы тела, интенсив-

ный абдоминальный болевой синдром, периодическую 

тошноту, болезненную диарею (симптомы не купируются 

более недели), лабораторно — признаки анемии. В тяже-

лых случаях возникают фебрильная лихорадка, неукро-

тимая рвота, острые боли в животе, многократный жид-

кий стул либо, наоборот, непроходимость кишечника, 

кахексия [26].

При ЯК также выделяют три степени активности [9]. 

Легкая степень характеризуется ректальными кровоте-

чениями, умеренно выраженной диареей (менее четы-

рех раз в сутки) и прокталгией (proctalgia fugax) — спа-

стическими болями в районе прямой кишки, которые 

возникают приступообразно и могут иррадиировать 

в таз или нижнюю часть живота. В случае умеренной 

активности ЯК у пациента появляются более серьезные 

симптомы: частая диарея, болезненные испражнения, 

умеренно выраженные боли в животе, лихорадка, ане-

мия. При тяжелой степени больной может испытывать 

интенсивные боли в животе, выраженную диарею (до 

десяти и более раз в день) с прокталгией, лихорадку 

(до 40 °C), значительную потерю массы тела и тяжелую 

анемию.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА 
И БОЛЕЗНИ КРОНА У ДЕТЕЙ
ЯК у детей, как и у взрослых, характеризуется диф-

фузным воспалением толстой кишки [27]. Однако в дебю-

те ни ЯК, ни БК не имеют ярко выраженных признаков, 

особенно у детей в возрасте до двух лет [28]. Более того, 

только в 1% случаев у детей в возрасте до года удается 

точно определить наличие ВЗК [29]. При этом частота 

симптомов у детей с БК и ЯК неодинакова (см. таблицу).

У детей при ЯК примерно в 60–80% случаев наблю-

дается тотальное поражение кишечника [30]. Если 

поражение обширное, оно может распространиться на 

подвздошную кишку с развитием ретроградного иле-

ита. Патологические изменения слизистой оболоч-

ки в подвздошной кишке являются прямым следстви-

ем поражения слизистой оболочки ободочной кишки. 

Одновременно при таких обширных изменениях воспа-

лительный процесс в прямой кишке может быть слабо-

выраженным [29]. Структура форм ЯК в педиатрической 

популяции значительно отличается от таковой у взрос-

лых. Так, тотальный колит регистрируют у 64% детей 

(15–20% у взрослых), левосторонний колит — у 24% (30–

50% у взрослых), проктосигмоидит — у 8% (50% у взрос-

лых) [11]. У детей частота тяжелых форм колита выше, 

чем у взрослых, и составляет примерно 25–30%, при 

этом заболевание может начинаться сразу с тотального 

колита, но чаще всего дебютирует с поражения дисталь-

ных отделов, а затем прогрессирует в проксимальном 

направлении [31].

В детском возрасте БК может протекать особенно 

тяжело — с обширным поражением слизистой оболочки 

ЖКТ, устойчивостью к традиционным методам лечения 

и высокой вероятностью рецидивов. У детей с этим забо-

леванием часто наблюдается тяжелое трансмуральное 

поражение слизистой оболочки желудка, тонкого или 

толстого кишечника [32]. Сложность диагностики БК 

заключается в том, что болезнь имеет схожие симптомы 

с другими вариантами поражения кишечника (ЯК, иер-

синиозный илеит, туберкулезный илеотифлит, острый 

аппендицит или аппендикулярный инфильтрат) [33]. БК 

у детей может поражать любую область ЖКТ, от ротовой 

полости до ануса, но чаще всего возникает в терми-

нальном отделе подвздошной кишки и толстой кишке. 

Таблица. Частота симптомов воспалительных заболеваний 

кишечника у детей [29]

Table. Inflammatory bowel disease symptoms prevalence in 

children [29]

Симптом Болезнь Крона Язвенный колит

Общие симптомы, %

Потеря массы тела 55–80 31–38

Лихорадка 38 Нет данных

Анорексия 2–25 6

Задержка роста 3–4 0

Летаргия 13–27 2–12

Симптомы поражения ЖКТ, %

Боль в животе 67–86 43–62

Диарея 30–78 74–98

Ректальное 

кровотечение
22–49 83–84

Тошнота/рвота 6 < 1

Запор 1 0

Перианальное 

воспаление
6–15 0

Язвы в полости рта 5–28 13
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Заболевание может проявляться воспалительным, пене-

трирующим, стриктурирующим или комбинированным 

фенотипом [29].

Внекишечные проявления

воспалительных заболеваний кишечника

У детей с ВЗК наряду с классическими симптомами 

могут отмечаться и нетипичные симптомы или внекишеч-

ные проявления болезни, которые приводят к прогресси-

рующему развитию заболевания [34].

При этом у 8% детей внекишечные проявления ВЗК 

могут быть первым симптомом заболевания. Однако их 

спектр отличается от такового у взрослых: реже встреча-

ются поражения опорно-двигательного аппарата, кожи 

и ее придатков, гепатобилиарной системы, а также край-

не редко поражается орган зрения. С другой стороны, 

нарушение физического развития является типичным 

проявлением болезни у детей, а «провал весовой кри-

вой» служит ранним признаком начала ВЗК (наблюдает-

ся у 82% детей), особенно ЯК [35].

Течение ВЗК у детей может сопровождаться хро-

нической кровопотерей и нарушением всасывания 

в кишечнике [31]. Это повышает риск дефицита железа, 

фолиевой кислоты, витаминов B12 и D [36]. Дефицит 

витамина  D у детей ассоциирован с высоким риском 

рецидивов ВЗК, а поддержание концентрации этого 

витамина в крови выше 30 нг/мл, напротив, повышает 

шансы достижения клинической ремиссии [37].

У 10 и 40% детей с ЯК и БК соответственно наблюдает-

ся задержка роста [29, 31]. Основными причинами явля-

ются снижение потребления пищи, повышенная метабо-

лическая потребность, мальабсорбция, резистентность 

к гормону роста, индуцированная провоспалительными 

цитокинами, и влияние приема глюкокортикоидов [31]. 

У детей с ВЗК и задержкой роста наблюдаются серьез-

ные нарушения костного метаболизма, сопровождаю-

щиеся снижением минеральной плотности костей, что 

ассоциировано с высоким риском возникновения ком-

прессионных переломов позвонков [38]. Поэтому у детей 

с ВЗК рекомендовано проведение двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии всего тела при наруше-

ниях роста, задержке полового созревания, длительном 

использовании глюкокортикоидов или тяжелом течении 

заболевания [39].

ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА И БОЛЕЗНИ КРОНА
На протяжении десятилетий терапевтической целью 

традиционного лечения пациентов с ВЗК оставалось 

купирование обострений, поддержание ремиссии, 

сокращение количества рецидивов, предотвращение 

осложнений и повышение КЖ пациентов. Однако перси-

стирующее воспаление разной степени выраженности 

способно вызывать необратимые изменения в структуре 

кишечной стенки, которые не всегда могут быть устране-

ны с помощью стандартных схем терапии с применением 

5-аминосалицилатов, глюкокортикоидов и иммуноде-

прессантов [40].

Если ранее целью лечения пациентов с ВЗК было 

купирование острой фазы заболевания, поддержание 

ремиссии, снижение числа рецидивов, профилактика 

осложнений и повышение КЖ, то в последнее время про-

изошла смена парадигмы терапии ВЗК, которая сейчас 

направлена на заживление слизистой оболочки с целью 

достижения длительной ремиссии [41].

Согласно результатам опроса гастроэнтерологов, 

80% врачей считают «глубокую ремиссию» и восстанов-

ление слизистой оболочки (в 51% случаев) основными 

критериями успешного лечения ВЗК. При этом 71% вра-

чей полагают, что для достижения этих целей необходимо 

назначать многокомпонентную терапию [41].

Пациент занимает центральное место в модели ока-

зания помощи при ВЗК, он и/или его законные предста-

вители должны активно участвовать в процессе лече-

ния. Согласно рекомендациям Программы по выбору 

терапевтических мишеней при ВЗК STRIDE (Selecting 

Therapeutic Targets in Inflammatory Bowel Disease) [42], 

информация о симптомах и результатах лабораторных 

анализов (например, о содержании кальпротектина 

в кале) помогает врачам отслеживать ответ на лечение. 

Ряд авторов считают, что условием эффективной тера-

пии ВЗК являются междисциплинарный подход и разра-

ботка стратегий образовательной поддержки пациентов 

[43, 44].

Для эффективного лечения ВЗК необходимо опре-

делить тип заболевания еще до начала терапии. По дан-

ным Управления по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов США (Food and 

Drug Administration; FDA), период ремиссии при ЯК — 

это состояние, при котором уменьшаются проявления 

всех симптомов воспаления кишечника (кровотечения, 

диареи, проктита, слизистых выделений из толстой киш-

ки) [45]. J.G. Wheeler и соавт. еще в 1992 г. пришли 

к выводу, что, в отличие от ЯК, ремиссия при БК должна 

определяться на основании оценки КЖ пациента ввиду 

отсутствия корреляции между симптомами заболевания 

и эндоскопической картиной [46].

Диетотерапия

Влияние компонентов пищи (нутрицевтиков), рацио-

на питания и специализированных диетических прото-

колов на течение ВЗК является объектом пристального 

внимания со стороны научного сообщества. Как резуль-

тат уже не вызывает сомнений, что действие этих фак-

торов обусловлено влиянием на микробиоту кишечника 

[47] и иммунную систему пациента [48]. Особый интерес 

в этой связи вызывают результаты применения у паци-

ентов с ВЗК средиземноморской и безглютеновой диет, 

а также диеты с низким содержанием ферментируемых 

олиго-, ди- и моносахаридов и полиолов (low-FODMAP) 

[47, 48].

Средиземноморская диета подразумевает ограни-

ченное употребление мясных и молочных продуктов, при 

этом акцент делается на растительную пищу: фрукты, 

овощи, цельнозерновые продукты, орехи и бобовые, 

которые, как правило, подвергаются минимальной кули-

нарной обработке [47, 48]. Также рекомендуется употре-

бление рыбы и морепродуктов, умеренное количество 

выдержанного сыра. Средиземноморская диета эффек-

тивна в профилактике и лечении хронических неинфек-

ционных заболеваний, в том числе недавние исследо-

вания свидетельствуют о ее положительном влиянии на 

течение ВЗК [49]. Важным компонентом средиземно-

морской диеты является оливковое масло, которое за 

счет противовоспалительных [50], антиоксидантных [51], 

иммуномодулирующих [52] и противоопухолевых свойств 

[53] оказывает положительное воздействие на воспали-

тельные процессы в кишечнике. Таким образом, приме-

нение оливкового масла в структуре диетотерапии ВЗК 

может иметь высокий терапевтический потенциал [47].

Негативное влияние молочных продуктов на течение 

ВЗК убедительно не определено. Отказ пациента от упо-

требления молока часто обусловлен возникновением 

диспепсии [54], что может свидетельствовать как об 

усилении воспаления слизистой оболочки кишечника, 
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так и о лактазной недостаточности. Однако известно, что 

для пациентов с ВЗК характерен высокий риск остеопо-

роза [55], а ограничение потребления молочных продук-

тов может усугубить проблему снижения минеральной 

плотности костной ткани [56]. Соответственно, коррек-

тировка диеты у пациентов с ВЗК, имеющих проблемы 

с переносимостью молочных продуктов, должна быть 

приоритетным направлением в терапии и профилактике 

осложнений болезни [57].

Обсуждаются противовоспалительные свойства кур-

кумина, связанные его метаболитами, образующимися 

при участии микробиоты кишечника [58]. Прием курку-

мина стимулирует рост микроорганизмов нормального 

кишечного микробиома, восстанавливает барьерную 

функцию кишечника и снижает выработку провоспа-

лительных медиаторов [59]. В одном из исследований 

было показано, что адъювантная терапия куркумином 

при ЯК была эффективна для достижения клинической 

ремиссии [60].

Включение грецких орехов в рацион питания, в том 

числе в структуру средиземноморской и азиатской диет, 

обусловлено их питательной ценностью и протектив-

ным действием для организма в отношении развития 

ряда заболеваний. Их состав характеризуется высо-

ким содержанием омега-3-полиненасыщенных жирных 

кислот, незаменимых аминокислот, витаминов, поли-

фенольных соединений, фитостеролов и других ценных 

нутриентов и биоактивных компонентов, проявляющих 

антиоксидантные [61], противовоспалительные [62] 

и иммуномодулирующие свойства [63]. Требуются даль-

нейшие клинические исследования с целью получения 

надежных данных об эффективности и безопасности 

употребления грецких орехов у пациентов с ВЗК, необхо-

димых для оптимизации диетотерапии пациентов с этой 

патологией [64].

Консервативное лечение

Критериями оценки эффективности медикаментозной 

терапии при ВЗК являются [65]:

• обострение (рецидив, атака) — появление типичных 

симптомов заболевания впервые или у больных в ста-

дии клинической ремиссии (спонтанной или медика-

ментозно поддерживаемой);

• ремиссия — исчезновение типичных проявлений 

заболевания;

• клиническая ремиссия — отсутствие симптомов забо-

левания;

• эндоскопическая ремиссия — отсутствие видимых 

макроскопических признаков воспаления при эндо-

скопическом исследовании;

• гистологическая ремиссия — отсутствие микроскопи-

ческих признаков воспаления.

Первый шаг в лечении ВЗК — консервативная тера-

пия. Медикаментозное лечение ВЗК направлено на купи-

рование воспаления слизистой оболочки ЖКТ и, как 

следствие, достижение клинической и эндоскопической 

ремиссии, желательно в течение первых трех месяцев, 

чтобы снизить интенсивность повреждения кишечника 

[66]. Начальная ступень в терапии ВЗК — примене-

ние противовоспалительных препаратов: пероральных 

5-аминосалицилатов и глюкокортикоидов.

Препараты на основе 5-аминосалициловой 

кислоты (5-АСК) — сульфасалазин, месалазин и другие — 

составляют основу лечения ЯК легкой и средней 

степени тяжести. Они эффективны и безопасны при 

правильном назначении, позволяют достичь ремиссии 

и предотвратить рецидивы. Оптимальная доза для индук-

ции ремиссии составляет не менее 3 г/сут, но для под-

держания ремиссии достаточно принимать 1 г/сут [66]. 

Ректальные формы 5-АСК эффективны при левосто-

роннем колите и проктите, могут применяться в каче-

стве монотерапии или в сочетании с пероральными 

препаратами 5-АСК [67]. Из препаратов этой группы 

для детей в США, Великобритании, Германии и в ряде 

стран Азиатско-Тихоокеанского региона одобрен к при-

менению балсалазид, для которого показан клинически 

значимый ответ на 8-й нед терапии у 45% детей с лег-

кой и умеренной активностью ЯК, а ремиссия — у 12% 

детей [68]. Отсутствие ремиссии в течение 2 нед при 

применении препаратов 5-АСК является основанием 

для пересмотра дозы препарата и контроля привержен-

ности пациента назначенному лечению. Если доза была 

подобрана правильно, но заболевание остается актив-

ным, следует усилить терапию, добавив иммунодепрес-

сант (азатиоприн и 6-меркаптопурин). При БК терапия 

с применением 5-АСК оказывает лишь незначительный 

эффект и только при легкой форме заболевания с лока-

лизацией в подвздошной кишке, при этом препарат 

необходимо было принимать в достаточно высоких дозах 

(от 3 до 4 г/сут) [50].

Глюкокортикоиды являются основными лекарствен-

ными средствами для достижения ремиссии при актив-

ном течении ВЗК, однако их следует применять только 

как часть комплексной терапии [69]. Рекомендуемая 

доза преднизолона при обострении БК для большинства 

пациентов детского возраста составляет 1 мг/кг (мак-

симальная доза — 40 мг/сут) однократно в сутки утром. 

При недостаточном эффекте может потребоваться уве-

личение дозы до 1,5 мг/кг (максимально — 60 мг/ сут). 

Рекомендуется назначение первоначальной дозы 

в течение 2 нед с последующим постепенным снижением 

и отменой не позднее 12 нед [69]. Более продолжитель-

ное использование системных глюкокортикоидов в лече-

нии пациентов с ВЗК нецелесообразно ввиду известно-

го риска развития осложнений [68]. Глюкокортикоиды 

успешно применяют для индукции клинической ремис-

сии при ЯК и БК и у детей. Наиболее часто используемый 

препарат — будесонид, оказывающий местное действие, 

отличающийся низкой системной биодоступностью, обе-

спечивающей существенно более низкую частоту побоч-

ных эффектов, чем у «традиционных» препаратов (пред-

низолона, метилпреднизолона) [8].

Иммунодепрессанты, в том числе тиопурины (аза-

тиоприн и 6-меркаптопурин), являются основными мето-

дами лечения для поддержания ремиссии при средней 

и тяжелой стадиях БК и ЯК, которые прогрессируют 

даже при приеме оптимальной дозировки 5-АСК [70]. 

Эффективность тиопуринов в лечении ВЗК хорошо 

известна. Метотрексат обычно назначают только тем 

пациентам, у которых эффект от тиопуринов недостаточ-

ный или отмечается их непереносимость. Эффективность 

метотрексата неоднозначна: по некоторым данным, при 

БК она подтверждена, но при ЯК результаты лечения 

менее убедительны [71], по другим данным, разницы 

в эффективности лечения пациентов с ЯК и БК нет [72].

Генно-инженерные биологические препараты 

для достижения ремиссии ВЗК или ее поддержания 

рекомендованы, если состояние пациента не улучшает-

ся при использовании только иммуномодуляторов [73]. 

Считается, что назначение биологического препарата 

возможно, если у пациента сохраняется активная фор-

ма ВЗК после как минимум 3 мес лечения иммуноде-

прессантами и 6 нед терапии глюкокортикоидами [74]. 

При сохранении активного воспаления на фоне терапии 
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иммунодепрессантами лечение ВЗК может быть усилено 

биологическим препаратом для предотвращения разви-

тия долгосрочных осложнений (стриктуры, свищи, кишеч-

ная непроходимость, токсическая дилатация и др.) [66].

При лечении ВЗК, особенно у больных с БК, широко 

применяется терапия top-down с назначением биологи-

ческих препаратов на раннем этапе заболевания для 

более эффективного подавления воспалительного про-

цесса и предотвращения осложнений. У детей с ВЗК, 

получавших такую терапию, были более успешное дости-

жение краткосрочной клинической и эндоскопической 

ремиссии и более высокая вероятность сохранения кли-

нической ремиссии на 52-й нед, чем у тех, кому назнача-

ли схему лечения step-up, предусматривавшую начало 

терапии путем применения менее активных лекарствен-

ных средств, когда задержка назначения биологическо-

го препарата может привести к необратимым изменени-

ям в кишечнике [75]. Хотя биологическая терапия может 

обеспечить раннюю ремиссию и снижение вероятности 

хирургического вмешательства в качестве первой линии 

лечения вместо глюкокортикоидов, препаратов 5-АСК 

и иммунодепрессантов, долгосрочных данных о резуль-

татах такого лечения у детей недостаточно [76]. Кроме 

того, по некоторым данным, эффективность стратегии 

top-down может снижаться в течение 3-летнего периода 

наблюдения [77].

Ингибиторы фактора некроза опухоли альфа (TNF-α) — 

адалимумаб и инфликсимаб — продемонстрировали 

достаточную эффективность и относительную безопас-

ность в лечении пациентов с ВЗК [78]. Применение этих 

препаратов показано у детей с ВЗК, рефрактерными 

к глюкокортикоидам, или при развитии гормонозависи-

мости, несмотря на терапию иммунодепрессантами [79]. 

Инфликсимаб и адалимумаб уже в течение многих лет 

разрешены к использованию в педиатрической практике 

[8, 10]. Показаниями для их применения у детей являются 

средняя и тяжелая форма БК и ЯК [66].

Обсуждаются перспективы применения голимумаба 

в педиатрической практике [80, 81]. В качестве альтер-

нативы ингибиторам TNF-α у детей используют устекину-

маб (моноклональное антитело, блокирующее интерлей-

кины 12 и 23) и ведолизумаб (селективный ингибитор 

α4β7-интегрина), которые при доказанной безопасности 

и эффективности имеют преимущество при лечении 

сопутствующих заболеваний, в том числе псориаза [82, 

83]. В ближайшем будущем ожидается расширение пока-

заний к применению новых лекарственных препаратов, 

например селективного ингибитора интерлейкина 23 

(рисанкизумаба), который будет доступен для пациентов 

с ВЗК старше 16 лет. Для применения у детей планирует-

ся применение мирикизумаба, мишенью которого явля-

ется субъединица p19 интерлейкина 23 [10].

В некоторых случаях, таких как острый тяжелый колит, 

в педиатрической практике начинают применять высо-

коэффективные пероральные ингибиторы янус-киназ 

и преобразователя сигналов/активатора транскрипци-

онных белков JAK-STAT (Janus kinase/signal transducer 

and activator of transcription) филготиниб, тофацитиниб, 

упадацитиниб, а также ингибитор сфингозин-1-фосфата 

озанимод [84].

Антибиотики при ВЗК обычно применяют после 

хирургического лечения или при развитии очагов вос-

паления различной локализации на фоне активного 

течения основного заболевания. Чаще всего используют 

антибиотики широкого спектра действия или метронида-

зол [9]. Однако по данным S. Tanida и соавт., антибиотики 

неэффективны при БК [85]. При этом более 10 лет назад 

было показано, что трансплантация фекальной микро-

биоты (ТФМ) при рецидивирующей инфекции Clostridium 

difficile эффективнее, чем ванкомицин [86]. Это измени-

ло представление о терапевтической значимости ТФМ 

в терапии заболеваний ЖКТ. По данным метаанали-

за рандомизированных контролируемых исследований, 

ТФМ эффективна в достижении ремиссии у пациентов 

с ЯК [87, 88]. Однако эффективность ТФМ для поддер-

жания ремиссии у пациентов с ЯК, а также для индукции 

и поддержания ремиссии у пациентов с БК не подтверж-

дена [89].

Будущие терапевтические стратегии направлены на 

персонализацию лечения ВЗК с учетом генотипа паци-

ента [90], результатов серологических исследований 

и состава кишечного микробиома [91].

Хирургическое лечение

По некоторым данным, необходимость оперативного 

вмешательства возникает в 50–75% случаев при БК 

и у 20–30% — при ЯК [92]. Согласно другим оценкам, 

большинство пациентов с БК и каждый второй с ЯК рано 

или поздно столкнутся с необходимостью хирургическо-

го вмешательства ввиду возникших жизнеугрожающих 

обстоятельств [93].

Важно отметить, что оперативное вмешательство 

не приводит к полному излечению от БК. В течение 

10 лет после проведенной резекции клинически зна-

чимый рецидив заболевания регистрируют у 36–61% 

больных [94]. Не вызывает сомнений эффективность 

лапароскопических методик при хирургическом лечении 

ВЗК у детей [95, 96]. Согласно консенсусу европейского 

общества ЕCCO (European Crohn’s Colitis Organisation), 

использование лапароскопического доступа является 

предпочтительным при БК, поскольку при таком хирур-

гическом подходе ниже риск осложнений и образования 

спаек, короче сроки госпитализации, удается добиться 

лучшего косметического эффекта [25].

Оперативная коррекция при БК показана в следую-

щих случаях: наличие симптомов хронической частичной 

кишечной обструкции при стриктурах тонкой и толстой 

кишок; сочетание кишечной стриктуры разной локали-

зации с выраженной задержкой физического развития, 

которое сохраняется даже при правильно подобранной 

терапии; наличие стриктур кишечника и внутрибрюшных 

инфильтратов в сочетании с межкишечными свищами [97].

Наряду с хирургической резекцией пораженного 

сегмента кишки при БК применяют эндоскопическую 

баллонную дилатацию и стриктуропластику. Однако 

стриктуры, как правило, рецидивируют после опера-

ции независимо от выбранного метода лечения [98]. 

С меньшим риском стенозирования ассоциировано 

использование лапароскопического метода с наложе-

нием широкого анастомоза «бок-в-бок» (функционально 

«конец-в-конец») [99].

Методы консервативного и хирургического лечения 

перианальных поражений при БК, распространенность 

которых достигает 19% [100], зачастую носят лишь вре-

менный характер и обладают низкой эффективностью 

[100]. Оптимальным для сохранения анальной континен-

ции является метод лигатурного дренирования и сег-

ментарной пластики с низведением лоскута у детей с БК 

с параректальными свищами [101, 102].

Подходы к хирургическому лечению ЯК принципи-

ально отличаются от таковых при БК. Так, в экстренных 

ситуациях «золотым стандартом» хирургического вме-

шательства является лапароскопическая субтотальная 

колэктомия с формированием терминальной илеостомы. 
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В иных случаях при ЯК может быть выбрана одна из сле-

дующих стратегий лечения [103–105]:

• трехэтапное лечение — субтотальная колэктомия 

с концевой илеостомией, далее реконструктивная 

проктоколэктомия с формированием подвздошно-

анального резервуарного анастомоза (ileal pouch–

anal anastomosis; IPAA) или без него и с защитной 

петлевой илеостомией, после чего закрытие защит-

ной илеостомы — показано во всех случаях тяжелого 

обострения ЯК у детей, находящихся на длительной 

стероидной терапии и имеющих выраженные нутри-

тивные нарушения;

• двухэтапное лечение — реконструктивная прокто-

колэктомия с формированием IPAA-резервуара или 

без него и с защитной петлевой илеостомией, затем 

закрытие защитной илеостомы — показано у детей 

при отсутствии вышеуказанных отягчающих факторов;

• одноэтапное лечение — реконструктивная проктокол-

эктомия с формированием IPAA-резервуара или без 

него и без защитной илеостомы — возможно у отдель-

ных пациентов с нетяжелым течением заболевания, 

не получающих глюкокортикоиды и генно-инженер-

ные биологические препараты, при благоприятном 

течении оперативного вмешательства (отсутствие 

натяжения при низведении тонкой кишки).

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ
С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ И БОЛЕЗНЬЮ КРОНА
В современных условиях оценки качества медицин-

ской помощи и уровня удовлетворенности пациентов 

ключевым индикатором выступает изменение КЖ [106]. 

Регулярная его оценка позволяет врачам и родителям 

лучше понять потребности ребенка, выявить проблем-

ные области и разработать индивидуальные стратегии, 

направленные не только на контроль заболевания, но 

и на улучшение общего благополучия [107]. У детей с ВЗК 

для оценки КЖ наиболее часто используют опросники 

IMPACT (IMPACT, IMPACT II и IMPACT III) и SHS (Short health 

scale), которые продемонстрировали высокие валид-

ность и надежность в различных странах [108, 109]. При 

этом в Российской Федерации до настоящего времени 

отсутствовали стандартизированные инструменты для 

оценки КЖ у детей с патологией ЖКТ и в частности  

с ВЗК. В этом отношении интерес представляет шка-

ла оценки гастроинтестинальных симптомов и модуля 

симптомов PedsQL GI (PedsQL Gastrointestinal Symptoms 

Scale and Symptoms Module), которая может быть приме-

нима у пациентов детского возраста с функциональными 

и органическими поражениями ЖКТ [110]. Отсутствие 

русскоязычной версии модуля PedsQL GI, несмотря на 

его потенциальную значимость в педиатрической прак-

тике, обусловило необходимость его адаптации и вали-

дации в соответствии с общепринятыми методическими 

рекомендациями [111]. Нами была проведена лингви-

стическая ратификация (культурная и языковая адапта-

ция) модуля PedsQL GI [112], и на последующих этапах 

планируется валидация адаптированного инструмента, 

включающая оценку его надежности, валидности и чув-

ствительности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ВЗК представляют собой серьезную проблему 

в педиатрической практике, требующую комплексно-

го подхода к диагностике и лечению. Ранняя вери-

фикация диагноза, основанная на клинических дан-

ных, результатах эндоскопических и гистологических 

исследований, является необходимым условием опти-

мальной стратегии ведения пациентов. Современные 

методы терапии (в особенности генно-инженерные био-

логические препараты, «малые молекулы» — химиче-

ские соединения со сравнительно малой молекулярной 

массой, например ингибиторы янус-киназ), а также 

селективная хирургическая тактика позволяют достичь 

ремиссии и улучшить КЖ детей с ВЗК. Однако важно 

учитывать индивидуальные особенности каждого паци-

ента и высокий риск побочных эффектов лекарствен-

ной терапии. Необходимы дальнейшие исследования 

для разработки новых, более эффективных и безопас-

ных методов лечения ВЗК у детей, а также для пони-

мания патогенетических механизмов развития этих 

заболеваний. Междисциплинарный подход с участием 

гастроэнтерологов, педиатров, хирургов и диетологов 

является важным условием успешного ведения пациен-

тов с ВЗК в педиатрической практике. Кроме того, для 

всесторонней оценки КЖ у детей с ВЗК целесообразно 

использовать специализированный модуль опросника, 

позволяющий детально исследовать влияние гастроин-

тестинальных симптомов на общее благополучие каж-

дого ребенка с этой патологией.
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