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Резюме 
Введение. Болезнь Крона (БК) является хроническим рецидивирующим заболеванием, которое характеризуется воспале-
нием толстого и/или тонкого кишечника или всего желудочно-кишечного тракта с формированием местных и системных 
осложнений. Диарея может выступать в качестве маски БК, что увеличивает сроки диагностики и своевременного назна-
чения терапии. В связи с этим цель нашей работы — определить диагностическую значимость диареи как маркера БК  
у детей. 
Материалы и методы. Обследовано 86 больных в возрасте от 3 лет до 17 лет 6 мес с верифицированным диагнозом 
БК, которые находились в гастроэнтерологическом отделении и хирургическом отделении с плановой помощью в период  
с 2018 по 2024 г. Проведён анализ клинической симптоматики, активности и эндоскопической картины БК у детей. Оценку 
активности БК у детей проводили по шкале PCDAI. 
Результаты. У 65% больных БК выявлены симптомы кишечной инфекции: лихорадка, абдоминальный болевой и диарей-
ный синдром, рвота, снижение массы тела. Лихорадка отмечалась у 23,3% больных, абдоминальный болевой синдром —  
у 69,7%, диарейный синдром — у 50%. При этом клостридиальная инфекция была обнаружена лишь у 17% больных. 
Поражения тонкой и толстой кишки были выявлены в 65% случаев, толстой кишки — в 22%, тонкой кишки — в 9%, то-
тальное поражение всех отделов желудочно-кишечного тракта — в 4%. Характерными изменениями у детей с БК были 
гипоальбуминемия, анемия и значимое повышение уровней фекального кальпротектина. 
Заключение. Дети с БК требуют особого подхода при проведении системного диагностического поиска в связи с высокой 
частотой неспецифических и внекишечных проявлений.
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Summary
Introduction. Crohn’s disease (CD) is a chronic, recurrent disease characterized by inflammation of the large and/or small intestine 
or the entire gastrointestinal tract with the formation of local and systemic complications. Diarrhea can act as a mask of CD, which 
increases the time for diagnosis and timely administration of therapy. The aim of our work is to determine the diagnostic signifi-
cance of diarrhea as a marker of CD in children. 
Materials and methods. Eighty six patients aged of 3 to 17 years and 6 months with a verified diagnosis of CD who were in the 
Gastroenterological department and the surgical department with routine care from 2018 to 2024 were examined. The analysis of 
clinical symptoms, activity. and endoscopic picture of CD in children was carried out. The assessment of CD activity in children 
was carried out according to the PCDAI scale. 
Results. 65% of CD patients showed symptoms of intestinal infection: fever, abdominal pain, and diarrhea syndrome, vomiting, 
weight loss. Fever was observed in 23.3%, abdominal pain syndrome in 69.7%, and diarrhea syndrome in 50% of patients. At the 
same time, clostridial infection was detected in only 17% of patients. Lesions of the small and large intestine were detected in 65%, 
lesions of the colon in 22%, lesions of the small intestine in 9%, total lesions of all parts of the gastrointestinal tract in 4% of cases. 
Characteristic changes in CD children were hypoalbuminemia, anemia, and a significant increase in fecal calprotectin levels. 
Conclusion. CВ сhildren require a special approach when conducting a systemic diagnostic search due to the high frequency of 
nonspecific and extra-intestinal manifestations. 
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Введение

Б олезнь Крона (БК) — хроническое воспалитель-
ное заболевание желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), относящееся к группе воспалительных 

заболеваний кишечника (ВЗК) [1, 2]. На современ-
ном этапе в мире наблюдается рост заболеваемости 
ВЗК у детей, а частота БК варьирует от 1,5 до 11,4 на  
100 000  человек. Самые высокие показатели распро-
странённости БК были зафиксированы в Германии — 
322 случая на 100 000 человек, в Канаде — 319 [3, 4]. 
В 16 из 22 исследований БК и 15 из 18 исследований 
язвенного колита сообщалось о стабильной или снижа-
ющейся распространённости ВЗК в Северной Америке 
и Европе [5]. При ВЗК происходит аномальная акти-
вация иммунной системы и нарушения иммунного от-
вета во всех звеньях, начиная от барьерных функций 
кишечного эпителия, передачи сигнала дендритными 
клетками и сигнальными молекулами, антигена HLA, 
заканчивая нарушением функции Т- и В-лимфоцитов 
[6, 7]. Имеет значение генетическая предрасположен-
ность к развитию ВЗК, у 12% больных отмечается 
отягощённость семейного анамнеза по БК [8, 9]. Вы-
явлено более 100 генов, предрасполагающих к ВЗК 
[10]. Клиническая картина БК может быть неспеци-
фичной с различными внекишечными проявлениями, 
что затрудняет своевременную диагностику, но может 
отмечаться острый дебют заболевания [11]. У детей 
БК характеризуется более агрессивным течением, чем 
у взрослых, как и вероятность развития осложнений, 
требующих хирургического вмешательства [12]. Ос-
новные проявления БК — абдоминальный болевой 
синдром, диарея, лихорадка, гемоколит и уменьшение 
массы тела. У таких больных могут быть перианаль-
ные проявления (трещины, парапроктиты, свищи) [13, 
14]. При этом определённая часть описанных выше 
симптомов может быть характерна для широкого спек-
тра болезней с диарейным синдромом [15]. 

Сложность диагностики БК у детей заключается в 
том, что однозначных диагностических критериев бо-
лезни не существует, диагноз устанавливается на осно-
вании сочетания данных анамнеза, клинической карти-
ны, эндоскопических изменений и результатов морфо-
логического обследования [16]. 

В практике используются критерии диагностики по 
J.E. Lennаrd-Johns: 

1) поражение любого отдела ЖКТ от полости рта до 
прямой кишки: хроническое гранулематозное пораже-
ние слизистой оболочки губ или щек; пилородуоденаль-
ное поражение, поражение тонкой кишки, хроническое 
перианальное поражение; 

2) прерывистый характер поражения ЖКТ; 
3) трансмуральный характер поражения: афтозные 

язвы, язвы-трещины, абсцессы, свищи; 
4) фиброз: стриктуры; 
5) лимфоидная инфильтрация: трансмуральное вос-

паление, лимфоидные скопления; 
6) слизь: нормальное содержание слизи в зоне актив-

ного воспаления слизистой оболочки толстой кишки; 
7) наличие эпителиоидной гранулемы. 
Диагноз БК достоверен при наличии 3 признаков или 

1 признака в сочетании с гранулемой [17, 18]. 
При хроническом диарейном синдроме возможно 

развитие осложнений, что являются актуальной клини-
ческой задачей [19, 20]. В связи с этим цель нашей ра-
боты: определить диагностическую значимость диареи 
как маркера БК у детей. 

Материалы и методы

Обследовано 86 больных в возрасте от 3 лет до 17 лет 
6 мес с верифицированным диагнозом БК, которые прохо-
дили обследование и лечение в гастроэнтерологическом 
отделении и хирургическом отделении с плановой помо-
щью в 2018–2024 г. Проведён анализ клинической симпто-
матики, лабораторной, клинической активности и эндоско-
пической картины БК у детей, а также частоты госпитали-
зации больных в стационар инфекционного профиля. 

Клиническую оценку активности БК у обследован-
ных детей проводили с использованием специализиро-
ванной шкалы PCDAI [21] (табл. 1)

PCDAI считается одним из самых обоснованных и 
часто используемых индексов для оценки активности 
воспаления в клинических исследованиях у детей с БК. 
Критерии PCDAI: отсутствие активности (ремиссия)  
< 10 баллов; лёгкая или среднетяжёлая форма 11–30 бал-
лов; тяжёлая форма > 30 баллов.

Для оценки локализации поражения при БК приме-
няли Монреальскую классификацию [22]. Среди инфек-
ционных агентов в первую очередь исключали клостри-
диальную инфекцию путём лабораторного определения 
токсинов клостридий А и В в кале. 
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Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1 
Педиатрический индекс активности болезни Крона (PCDAI) 

Pediatric Crohn’s Disease Activity Index (PCDAI) 

Критерии | Criteria Баллы | Scores 
Боли в животе
Abdominal pain 

Нет | No 0
Малой интенсивности | Low intensity 5

Сильной интенсивности | Strong intensity 10
Стул, частота, консистенция
Stool, frequency, consistency

0–1 раз в день, жидкий, без примесей крови
0–1 times a day, liquid, without blood impurities

0

2–5 раза в день, с небольшой примесью крови | 2–5 times a day, with a small admixture of blood 5
Более 6 раз в день | More than 6 times a day 10

Самочувствие, активность
Well-being, activity

Нет ограничений активности | There is no activity limit 0
Умеренное ограничение активности | Moderate activity restriction 5

Значительное ограничение активности | Significant activity restriction 10
Масса тела
Body weight

Нет снижения массы тела | No weight loss 0
Снижение массы тела не более 1–9% | Weight loss of no more than 1–9% 5

Снижение массы тела более 10% | Weight loss of more than 10% 10
Рост | Height Ниже одного центиля | Below one connoisseur 0

От 1–2 центилей | From 1–2 connoisseurs 5
Ниже двух центилей | Below two connoisseurs 10

Болезненность в животе
Abdominal pain

Нет болезненности | No soreness 0
Болезненность, отмечается уплотнение | Soreness, thickening is noted 5

Выраженная болезненность | Severe soreness 10
Параректальные проявления
Pararectal manifestations

Нет | No 0
Активная фистула, болезненность, абсцесс | Active fistula, soreness, abscess 10

Внекишечные проявления
Extra-intestinal manifestations

Нет | No 0
Одно | One 5

Более 2 | More than 2 10
Гематокрит | Hematocrit

у детей до 10 лет
in children  under 10 years 
of age

> 33 0
28–32 2,5
< 28 5

у девочек 11–18 лет
in girls aged of 11–18 

> 34 0
29–34 2,5
< 29 5

у мальчиков 11–14 лет
in boys aged of 11–14

> 35 0
30–34 2,5
< 30 5

у мальчиков of 5–18 лет
in boys aged of 15–18

> 37 0
32–36 2,5
< 32 5

СОЭ | ESR < 20 0
20–50 2,5
> 50 5

Дизайн и методы работы одобрены независимым 
локальным этическим комитетом. Родители/законные 
представители обследованных детей и больные старше 
14 лет подписали добровольное информированное со-
гласие.

Все полученные данные обработаны статистиче-
ски с использованием пакета программ «IBM SPSS 
Statistics v. 26» («StatSoft Inc.»). Нормальность распре-
деления параметров оценивали с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Категориальные показатели выражены 
в абсолютных значениях и долях (%). 

Результаты
У 56 (65%) обследованных детей выявлены клини-

ческие симптомы кишечной инфекции: лихорадка, аб-

доминальный болевой и диарейный синдромы, рвота, 
снижение массы тела. Частота госпитализаций в инфек-
ционный стационар по тяжести состояния больных рас-
пределилась следующим образом: 2 раза — 18; 3 раза — 
9; 4 раза —8; 5 раз — 13; 6 и 7 раз —  по 7; 8 раз — 3; 9 
и 10 раз — по 1.

Лихорадка отмечалась у 20 (23,3%), абдоминаль-
ный болевой синдром — у 60 (69,7%), диарейный 
синдром — у 43 (50%), клостридиальная инфекция —  
у 15 (17%). При этом больных с поражениями тонкой и 
толстой кишки было 65%, с изолированным поражени-
ем толстой кишки — 22%, с изолированным поражени-
ем тонкой кишки — 9%, с тотальным поражением всех 
отделов ЖКТ — 4%. Перианальные поражения были за-
фиксированы у 25 (29%) обследованных детей.
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При оценке клинической активности заболевания 
тяжёлая атака была верифицирована у 8 (9,3%) боль-
ных, среднетяжёлая атака — у 30 (34,9%), лёгкая —  
у 20 (23,3%), у остальных клиническая активность 
была обусловлена течением инфекционного заболева-
ния. У 31 (36%) больного срок верификации диагно-
за составил более 1 года, у 19 (22,1%) диагноз был 
установлен в течение года диагностического поиска, 
у 36 (41,9%) — в течение 6 мес, у 2 (2%) верификация 
диагноза заняла от 6 мес до 10 лет. При анализе ла-
бораторной активности установлено, что характерны-
ми изменениями при БК являлись гипоальбуминемия 
(70%), анемия лёгкой (52%), средней (22%) и тяжёлой 
степени (4%), повышение уровня фекального каль-
протектина: < 500 мкг/г — у 35%; 500–1000 мкг/г —  
у 22%; > 1000 мкг/г — у 30% [23]. 

Обсуждение
Распространённость хронической диареи составляет 

14–18% [13, 14]. Она может быть первым проявлением 
воспаления кишечника, привлекать внимание врачей 
к этим больным и остаётся актуальной задачей для те-
рапии на протяжении всего заболевания [24, 25]. У об-
следованных нами детей с БК диарейный синдром был 
выявлен в 50% случаев. Клинические симптомы диареи 
существенно ухудшают качество жизни больных и при-
водят к осложнениям из-за чрезмерной потери жидко-
сти и электролитов [26]. В связи с этим у 70% обсле-
дованных нами больных была выявлена гипоальбуми-
немия. У части больных хроническая диарея является 
симптомом ВЗК, однако у таких больных другие 
симптомы, например, гемоколит, абдоминальный бо-
левой синдром, могут иметь большее клиническое 
значение, чем диарея [27, 28]. Ранее было показано, 
что 77% больных с язвенным колитом и 82% детей с БК 
в начале заболевания страдали диареей, тяжесть которой 
значительно варьирует в зависимости от интенсивности 
и объёма воспаления кишечника [29]. Поэтому диарея 
широко используется в качестве показателя активности 
БК и эффективности лечения. 

Симптомы, связанные с диареей (прежде всего 
частота стула), неизменно присутствуют в критериях 
оценки клинической активности ВЗК [30].  Однако не 
всякая диарея у больных может быть обусловлена ВЗК. 
У больных БК усугублять диарею, вызванную самим 
заболеванием, могут такие состояния, как нарушение 
всасывания желчных кислот, жиров или углеводов, 
инфекция  Clostridium difficile, свищи, отсутствие 
абсорбирующей поверхности слизистой оболочки 
кишки из-за предшествующей резекции, избыточный 
бактериальный рост или выраженные нарушения ми-
кробиоты кишечника [31–34]. При этом установлено, 
что разнообразие кишечной микробиоты многократно 
уменьшается с течением времени после поддерживаю-
щих инфузий инфликсимаба у детей с ВЗК [35]. Диарея 
у больных ВЗК требует проведения многопрофильного 
системного обследования [36]. Возможно, эти факто-
ры имеют значение в нашей работе. Нами установлено, 
что верификация диагноза БК у детей занимала более 
1 года, а в единичных случаях и более 10 лет. В клини-
ческой картине БК у обследованных детей при диарее 
чаще наблюдались дискомфорт и боли в животе, уча-

щение стула в среднем до 3–10 раз в день, ночные де-
фекации, что характерно и для больных ВЗК. При этом 
уровень фекального кальпротектина — неинвазивного 
маркера кишечного воспаления у большинства боль-
ных составил более 500 мкг/г, что, в зависимости от 
возраста больных, указывает на ВЗК и определяет не-
обходимость дальнейшего обследования с помощью 
колоноскопии [37].

Заключение
БК — это сложное заболевание, а абдоминальный 

болевой и диарейный синдромы не являются строго 
специфичными и требуют в первую очередь исключе-
ния инфекционного процесса, что удлиняет время её 
диагностики. Несвоевременная верификация диагноза 
БК в свою очередь увеличивает риски формирования 
осложнений, в том числе хиругических, а также удли-
няет сроки назначения специфической терапии. В связи 
с этим мультидисциплинарный подход к ведению таких 
больных позволит сократить сроки постановки диагноза 
БК и повысить эффективность лечения. 
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