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Введение. Хронические воспалительные заболевания кишечника (ХВЗК) представляют собой группу 
идиопатических, хронических, рецидивирующих воспалительных состояний желудочно-кишечного тракта, 
включая язвенный колит, болезнь Крона и неуточненный колит.

Цель исследования – дать сравнительную характеристику клинико-лабораторных особенностей разных 
типов ХВЗК у детей в зависимости от морфологии; выявить отличительные клинико-лабораторные при-
знаки колита неуточненного у детей.

Материал и методы. Наблюдались 118 пациентов детского возраста с диагнозом «хроническое воспали-
тельное заболевание кишечника». Статистическая обработка клинико-лабораторных данных проводилась 
с помощью статистического пакета R, версия 4.1.

Результаты. По результатам комплексного обследования, 36 пациентов имели болезнь Крона (БК),  
54 – язвенный колит (ЯК), 28 – колит неуточненный (КН). Установлено, что у пациентов с диагнозом  
КН клинические проявления статистически чаще наблюдались в более раннем детском возрасте (28,5 месяцев  
[8; 50]) в отличие от детей с ЯК (31 месяц [14; 122]) и БК (96 месяцев [34,5; 132]) (р=0,004). Все пациенты  
с ХВЗК имели значимые изменения частоты стула (от 3 до 9 и более раз в сутки), на этом фоне, у 45 (83,3%) 
пациентов с ЯК отмечалась примесь крови в стуле (р<0,001). Болевой синдром реже встречался у пациентов 
с диагнозом КН – 22 (78,6%) (р=0,048). Достоверно чаще в группе пациентов с ЯК наблюдали два клинико- 
лабораторных симптома: белково-энергетическую недостаточность (БЭН) – 24 (44,4%) (р=0,008)  
и анемию – 39 (72,2%) (р<0,001). Пациенты с диагнозом КН имели более низкий уровень тромбоцитов (292±68, 
p=0,005). Пациенты с БК имели более низкое среднее относительное содержание лимфоцитов (30,8%, р=0,005).  
Уровень С-реактивного белка (СРБ) достоверно чаще был повышен у пациентов с ЯК – 30 (55,6%, р=0,005).

Выводы. Использованные стандартные методы обследования пациентов с ВЗК позволяют установить 
диагнозы ЯК и БК, однако для детей с КН такого обследования недостаточно. В протокол обследования 
пациентов с ВЗК необходимо включить новые молекулярно-генетические критерии, которые на ранней ста-
дии заболевания позволят предложить соответствующее лечение.

Ключевые слова: желудочно-кишечный тракт, дети, болезнь Крона, язвенный колит, диарея, колит,  
колит неуточненный, первичный иммунодефицит.
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Background. Inflammatory bowel disease (IBD) is a group of idiopathic, chronic, relapsing inflammatory conditions  
of the gastrointestinal tract including ulcerative colitis (UC), Crohn's disease (CD), and unspecified colitis (UnC).

Objective. To provide a comparative characteristic of clinical and laboratory features of various IBD types in children 
according to the morphology, and to identify clinical and laboratory markers of unspecified colitis in children.

Material and methods. 118 pediatric patients diagnosed with chronic inflammatory bowel disease were observed. 
Statistical processing of clinical and laboratory data was carried out using the statistical package R, version 4.1.

Results. A comprehensive examination revealed 36 patients with Crohn's disease (CD), 54 those with ulcerative 
colitis (UC), and 28 with UnC. It was found out that in patients diagnosed with unspecified colitis, clinical manifestations 
were statistically more often observed at an earlier age (28,5 months [8; 50]) in contrast to children with UC  
(31 months [14; 122]) and CD patients (96 months [34,5;132]) (p=0,004). All patients with IBD had significant changes 
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in stool frequency (from 3 to 9 or more times per day), 45 (83.3%) patients with UC having blood in stool (p <0.001).  
Pain syndrome was less common in patients diagnosed with UnC – 22 (78,6%) (p=0,048). The two clinical and 
laboratory symptoms were significantly more often observed in the group of patients with UC: protein-energy malnutrition  
(PEM) – 24 (44,4%) (p=0.008) and anemia – 39 (72,2%) (p<0.001). Patients diagnosed with UnC had a lower platelet 
count (292±68) (p=0.005). CD patients had a lower mean relative lymphocyte count (30,8%) (p=0.005). The level of 
C-reactive protein (CRP) was significantly more often elevated in patients with UC – 30 (55,6%) (p=0,005).

Conclusions. Though standard methods used for examining patients with IBD allow us to establish the diagnoses of 
UC and CD, such examination is not sufficient for children with UnC. It is necessary to include new molecular genetic 
criteria in the examination protocol for patients with IBD, which will make it possible to offer appropriate treatment at an 
early stage of the disease.

Keywords: gastrointestinal tract, children, Crohn's disease, ulcerative colitis, diarrhea, colitis, colitis unspecified, 
primary immunodeficiency.

Введение

Хронические воспалительные заболева-
ния кишечника (ХВЗК) включают язвенный 
колит (ЯК), болезнь Крона (БК) и колит не-
уточненный (КН) с признаками БК и ЯК [1].  
ЯК поражает толстую кишку и характеризует-
ся воспалением слизистой оболочки. БК может  
поражать любой отдел желудочно-кишечного  
тракта (ЖКТ) – от полости рта до заднего про-
хода, характеризуется трансмуральным вос-
палением. Эти нарушения имеют четкие мор-
фологические и клинические характеристики, 
однако патогенез их развития остается недо-
статочно изученным. ХВЗК могут проявляться  
в любом возрасте, но наиболее часто встреча-
ются у подростков и молодых взрослых, доля 
детей и подростков составляет примерно 5-10%. 
Диагноз ХВЗК устанавливается на основании 
клинических симптомов, лабораторных данных 
скрининга, морфологического исследования 
биопсийного материала тонкой и толстой кишок 
при исключении других заболеваний, имеющих 
сходные признаки. Дифференциацию между 
БК и ЯК проводят на основании определения 
области локализации заболевания; выявления 
внекишечных проявлений (например, склерози-
рующий холангит). Пациенты в возрасте до ше-
сти лет и особенно младше двух лет, у которых 
диагностируется ХВЗК, входят в группу с очень 
ранним началом, требуют проведения иммуно-
логического обследования и генетического ис-
следования для выявления моногенных форм 
ХВЗК [2].

В последнее время наблюдается рост ХВЗК 
в детской популяции [3]. БК и ЯК редко встре-
чаются у детей в возрасте до пяти лет, однако 

описаны случаи начала заболевания еще в мла-
денчестве [4]. В Канаде, которая характеризует-
ся высокой распространенностью ХВЗК, заболе-
ваемость составляет 10-20 случаев на 100 000 
детского населения в возрасте от 10 до 20 лет, 
но частота у детей младше 10 лет составляет 
примерно 2 случая на 100 000 детского насе-
ления [5]. Эпидемиологические исследования, 
проведенные среди детского населения в США, 
установили, что заболеваемость ХВЗК состав-
ляет более 50 000 детей [2]. По данным мно-
гоцентрового педиатрического регистра ХВЗК, 
средний возраст постановки диагноза составил 
10,3 года со следующим распределением: у 15% 
пациентов диагноз был установлен в возрасте 
до 6 лет, при этом у 6% из них – до 3 лет; 48% –  
в возрасте 6-12 лет и 37% пациентов – в воз-
расте 13-17 лет. Важную роль для уточнения 
диагноза имеет семейный анамнез (включая как 
родственников первой степени, так и всю семью).  
В ряде исследований установлено, что семей-
ный анамнез ХВЗК выявлен у 29% пациентов 
детского возраста с колитом, но значитель-
но чаще встречался у детей с ЯК в возрасте  
до 3 лет – у 44%. Изолированное заболевание 
толстой кишки, будь то БК, ЯК или КН, чаще 
встречалось среди детей младше 8 лет, чем сре-
ди детей более старшего возраста [4].

Цель исследования – дать сравнительную 
характеристику клинико-лабораторных осо-
бенностей разных типов воспалительных забо-
леваний кишечника у детей в зависимости от 
морфологии и выявить отличительные клини-
ко-лабораторные признаки колита неуточненно-
го у детей.
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Материал и методы

В исследование включены 118 пациентов с 
манифестацией «хронического воспалитель-
ного заболевания кишечника» в возрасте до 17 
лет включительно, находившихся на лечении 
в учреждениях здравоохранения «Городская 
детская инфекционная клиническая больница» 
(ГДИКБ), «4 городская детская клиническая боль-
ница», «Республиканский научно-практический 
центр детской хирургии», г. Минска Республики 
Беларусь в период 2016-2023 гг. Исследование 
одобрено этическим комитетом УЗ ГДИКБ и на 
участие каждого пациента в обработке данных 
подписано информированное согласие законны-
ми представителями.

С целью верификации диагноза пациентам 
были выполнены общеклинические тесты: общий 
анализ крови с подсчетом уровня тромбоцитов 
и лейкоцитарной формулы, скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ); биохимическое исследова-
ние с определением уровня С-реактивного бел-
ка (СРБ), мочевины, креатинина, общего белка 
и альбумина, функциональных тестов печени 
(АлАТ, АсАТ); проведены фиброгастродуоде-
носкопия и колоноскопия с морфологическим 
исследованием биопсийного материала. По ре-
зультатам морфологического исследования па-
циентам выставлены диагнозы БК, ЯК и КН.

Статистические методы обработки ре-
зультатов. На первоначальном этапе про-
водился анализ соответствия вида распре-
деления количественных показателей закону 
нормального распределения, который выполнялся  
с использованием критерия Шапиро-Уилка.  
В зависимости от соответствия/несоответствия 
вида распределения анализируемых признаков 
закону нормального распределения в расчетах 
использовали параметрические и непараметри-
ческие методы описательной и аналитической 
статистики. 

Количественные показатели исследования 
представлены медианой и квартилями в виде 
Me [Q25; Q75], в случае нормального распреде-
ления – средним и стандартным отклонением в 
виде m±SD. Сравнение количественных показа-
телей в трех группах проводилось с помощью 
критерия Краскела-Уоллиса для показателей, 
не подчиняющихся закону нормального распре-
деления, для нормально распределенных пока-
зателей использовался однофакторный диспер-
сионный анализ. При наличии неоднородности 
по критерию Краскела-Уоллиса проводились 
парные сравнения между группами по критерию 
Манна-Уитни с поправкой на множественные 
сравнения.

Качественные показатели представлены ча-
стотами и процентами в группе в виде n (%).  
При исследовании таблиц сопряженности ис-
пользовался критерий хи-квадрат, в случае на-
рушения предположений, лежащих в основе кри-
терия хи-квадрат, применялся точный критерий 
Фишера. При наличии неоднородности прово-
дился также парный post-hoc анализ.

Все расчеты выполнялись в статистическом 
пакете R, версия 4.1 [6]. Результаты анализа 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам морфологического исследо-
вания биопсийного материала тонкой и толстой 
кишок наблюдаемые пациенты были разделены 
на 3 группы: 1 группа включала 36 пациентов  
с диагнозом БК, 2 группа – 54 пациента с ЯК и 
3 группа – 28 пациентов с диагнозом КН (на мо-
мент морфологического исследования типичные 
признаки для БК или ЯК отсутствовали). Харак-
теристика пациентов представлена в таблице 1. 

Как видно из представленных данных, отмеча-
лось статистически значимое различие по возра-
сту манифестации заболевания у пациентов трех 

Параметры
1 группа БК,
n=36 (30,5%)

2 группа ЯК,
n=54 (45,8%)

3 группа КН,
n=28 (23,7%)

p

Возраст манифестации 
заболевания, месяцев
Ме [Q25; Q75], в том числе:

96 [34,5; 132] 31 [14; 122] 28,5 [8; 50] 0,004

- первые 27 дней 0 1 (1,9) 0

- 28 дней – 24 месяца 5 (13,9) 21 (38,9) 12 (42,9)

- 25-72 месяца 9 (25,0) 13 (24,1) 10 (35,7)

- 73-120 месяцев 8 (22,2) 4 (7,4) 3 (10,7)

- 121-204 месяца 14 (38,9) 15 (27,8) 3 (10,7)

Пол 0,645

Мальчики 24 (66,7) 31 (57,4) 18 (64,3)

Девочки 12 (33,3) 23 (42,6) 10 (35,7)

Таблица 1. – Сравнительная демографическая характеристика групп пациентов с поражением 
кишечника
Table 1. – Comparative demographic characterization of patient groups with intestinal lesions
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групп. В группах 2 и 3 медиана возраста манифе-
стации заболевания составила 31 [14; 122] и 28,5 
[8; 50] месяцев, в отличие от пациентов группы 1, у 
которых медиана возраста составила 96 [34,5; 132] 
месяцев. Согласно данным литературы, симптомы 
ХВЗК обычно клинически проявляются на втором 
или третьем десятилетии жизни, но могут манифе-
стировать и в младенческом возрасте [1, 7]. 

В 1-й группе пациенты с БК распределялись 
следующим образом: в возрасте от 28 дней  
до 2 лет – 5 (13,9%), от 2 до 6 лет – 9 (25,0%), 
от 6 до 10 лет – 8 (22,2%) и старше 10 лет – 14 
(38,9%) пациентов. В группах 2 и 3 большин-
ство пациентов были в возрасте от 28 дней до 
2 лет – 21 (38,9%) и 12 (42,9%), соответственно,  
в возрасте от 2 до 6 лет – 13 (24,1%) и 10 (35,7%), 
соответственно. Возраст начала манифестации 
колита у пациентов группы 1 (96 [34,5, 132]) с БК 
был статистически значимо выше, чем у пациен-
тов группы 2 (31 [14, 122]) и группы 3 (28,5 [8, 50]). 
У всех пациентов с диагнозом КН клинические 
проявления поражения кишечника начинались  
в раннем детском возрасте (28,5 месяцев [8; 50]), 
что требует проведения дополнительных иссле-
дований для исключения первичного иммуноде-
фицита.  Как видно из таблицы 1, большинство 
детей с КН (группа 3) имели начало поражения  
кишечника в возрасте 28 дней-24 месяца –  
12 (42%) и 25-72 месяца – 10 (35,7%), в отличие 
от группы 2 – 21/38,9% и 13/24,1%, соответствен-
но, и группы 1 – 5/13,9% и 9/25%, соответственно. 
Следует также отметить, что в целом по гендер-
ному составу во всех трех группах превалировали 
пациенты мужского пола, однако статистических 
значимых различий не установлено.

Сравнительная характеристика клинических 
признаков ХВЗК у пациентов представлена в та-
блице 2. 

Как видно из данных, представленных в табли-
це 2, на основании опроса пациентов установле-
но, что у пациентов с ЯК статистически значимым 

Таблица 2. – Основные клинические признаки ХВЗК
Table 2. – The main clinical signs of IBD

Ведущие жалобы, n (%)
1 группа БК,

n=36
2 группа ЯК,

n=54
3 группа КН,

n=28
p

Примеси в кале (кровь) 13 (36,1) 45 (83,3) 14 (50,0) <0,001

Учащенный жидкий стул: 0,037

- 3-5 раз 14 (38,9) 6 (11,1) 5 (17,9)

- 6-8 раз 12 (33,3) 16 (29,6) 11 (39,3)

- 9 и более раз 7 (19,4) 23 (42,6) 9 (32,1)

Запор 3 (8,3) 2 (3,7) 0 0,251

Болевой синдром 35 (97,2) 49 (90,7) 22 (78,6) 0,048

Астенический синдром 22 (61,1) 41 (75,9) 17 ( 60,7) 0,221

Параректальные проявления 4 (11,1) 7 (13,0) 2 (7,1) 0,727

Внекишечные проявления 3 ( 8,3) 6 (11,1) 2 (7,1) 0,817

признаком (чаще чем в других группах) отмеча-
лась примесь крови в стуле – 45/83,3% (р<0,001) 
наблюдений. Согласно данным литературы, ХВЗК 
имеют хроническое рецидивирующее течение и 
сопровождаются болью в животе, диареей с кро-
вью и синдромом мальабсорбции [2, 4, 7]. Колит 
может возникать у пациентов как с ЯК, так и с БК 
и КН. Обычно он протекает как подострое заболе-
вание, характеризующееся диареей, которая поч-
ти всегда содержит кровь, пациенты жалуются на 
усталость, в анализах крови отмечается анемия и 
в некоторых случаях врач диагностирует потерю 
веса. Появление симптомов может быть незамет-
ным, начинается с диареи, которая изначально 
бескровная, затем иногда приводит к незначи-
тельному снижению веса. У некоторых детей на-
блюдается молниеносное течение с сильной 
болью в животе, кровавой диареей, тенезмами, 
лихорадкой, лейкоцитозом и гипоальбуминеми-
ей [1, 4]. От 10 до 15% детей с ХВЗК, по данным 
ряда исследований, имеют появление симптомов 
колита в возрасте до шести лет и большинство из 
детей имеют изолированное поражение толстой 
кишки (ЯК или БК) [4, 7]. БК, как правило, диагно-
стируется в позднем детском или подростковом 
возрасте и является преобладающей формой 
ХВЗК после восьми лет, что согласуется с полу-
ченными нами данными.

В нашем исследовании выявлены различия 
частоты стула в зависимости от вида ХВЗК. Так, у 
пациентов с БК у большинства 14/38,9% детей на-
блюдался учащенный жидкий стул 3-5 раз в день, 
у пациентов с КН чаще отмечался стул от 6 до 8 
раз – у 11/39,3%, у пациентов с ЯК большинство 
23/42,6% имели стул более 9 раз в день (р=0,037). 
Полагаем, что частота стула – статистически зна-
чимый признак в диагностике разных форм ХВЗК.

В ходе нашего исследования мы обратили 
внимание на другие жалобы, которые предъявля-
ли пациенты из групп 1 и 2. В группе 1 болевой 
синдром отмечен у 35 (97,2%) чел., в группе 2 –  

Original Studies



131Гепатология и гастроэнтерология  № 2, 2023  

Оригинальные  исследования

у 49 (90,7%). Выявлено, что болевой синдром 
реже наблюдался у пациентов с КН (22/78,6%). 
Значимость этого различия: р=0,048. У пациен-
тов всех групп отмечалось сравнительно одина-
ковое распространение астенического синдрома: 
22/61,1% в группе 1, 41/75,9% – в группе 2 и 17 
(60,7%) чел. в группе 3. Внекишечные проявле-
ния отмечены у 3 пациентов (8,3%) из группы 1, 
у 6 (11,1%) – из группы 2 и у 2 пациентов (7,1%) 
из группы 3. Параректальные проявления также 
были редкими.

Согласно литературным данным, у пациен-
тов, особенно страдающих БК, могут возникать 
разные неспецифические симптомы пищевари-
тельной системы, которые может быть сложно 
отличить от более распространенных состояний, 
например, функциональных болей в животе. Для 
определения возможного ХВЗК у детей с болью 
в животе наиболее информативны следующие 
признаки: диарея, отставание роста, нарушение 
полового развития, потеря веса, кровотечение 
из прямой кишки, бледность/усталость, нали-
чие перианальных кожных меток, которые могут 
быть ошибочно расценены как геморроидальные 
узлы, перианальные свищи или абсцессы, паль-
пируемые опухоли в животе и семейный анамнез 
ХВЗК. Боль в животе, связанная с БК, часто имеет  
локальный характер и может быть сосредоточе-
на в правом нижнем квадранте живота. Другие 
характеристики, такие как астенический синдром, 
параректальные проявления и внекишечные сим-
птомы, наблюдаются одинаково часто и не зави-
сят от типа ХВЗК.

Внекишечные проявления, связанные с ХВЗК, 
включая неспецифические симптомы (артралгии), 
по данным ряда исследований,  выявляются при-
мерно у 10% пациентов при обращении и до 30% 
пациентов имеют их в течение первых нескольких 
лет после постановки диагноза ХВЗК [8]. Другие 
внекишечные проявления чаще встречаются при 
БК по сравнению с ЯК, КН, включая афты полости 
рта (поверхностные изъязвления, также извест-
ные как афтозный стоматит), узловатую эритему, 
пальцевидные складки и артрит. Они не всегда 
коррелируют со степенью воспаления кишечника. 
Иногда у пациентов эти внекишечные проявления 
отмечаются до развития каких-либо очевидных 
желудочно-кишечных симптомов.

При анализе изменений в крови со сторо-
ны биохимических и гематологических показа-
телей (табл. 3) отмечено, что средний показа-
тель гемоглобина был ниже у пациентов группы  
2 (р=0,001) и составил 107±11 г/л и у 39 (72,2%) 
пациентов была анемия (p<0,001), в отличие от 
пациентов из групп 1 и 3, у которых уровень ге-
моглобина составил 123±14 г/л и 118±9 г/л, анемия 
имела место у 11 (30,6%) и 6 (21,4%) пациентов, 
соответственно. Считаем, что анемия – статисти-
чески значимый признак для пациентов с ЯК.

Пациенты группы 1 чаще имели тромбо- 
цитоз – 11 (30,6%) (р=0,002), по сравнению с груп-
пой 2 – 7 (13%) и группой 3 (отсутствие призна-
ка). Но в группе 3 выявлен более низкий уровень 
тромбоцитов (292±68, p=0,005), в отличие от па-
циентов двух других групп. В группе 1 среднее 
содержание лимфоцитов составило 30,8%, что 
было достоверно ниже (р=0,005) по отношению 
к пациентам других групп. Показатели СОЭ были 
выше у пациентов группы 1 – 13 [6; 19], в срав-
нении с группой 2 – 11 [5; 18] и 3 – 6,5 [4; 10,5], 
что было статистически значимым признаком 
(р=0,057). Различий со стороны количества эри-
троцитов, лейкоцитов, и альбумина не выявлено.  

По данным литературы, большинство паци-
ентов с диагнозом ХВЗК имеют анемию (уровень 
гемоглобина меньше 110 г/л). Лейкоцитоз и тром-
боцитоз наблюдается примерно у 70% таких па-
циентов [9]. 

Характерно то, что уровень СРБ (маркер 
воспаления), чаще был повышен у пациентов 
группы 2 – 30 (55,6%, р=0,005), в отличие от па-
циентов групп 1 и 3, у которых повышение СРБ 
наблюдалось только у 15 (41,7%) и 5 (17,9%), 
соответственно.

Эти результаты соответствуют данным других 
исследований, свидетельствующих о повышении 
уровня СОЭ у 65-75% пациентов и уровня СРБ у 
85% пациентов с воспалением. Однако при БК и 
ЯК оба показателя вариабельны, могут зависеть 
от тяжести заболевания и порогового значения, 
используемого для их определения.

Не существует общепринятых пограничных 
значений СОЭ и СРБ для выявления пациентов, 
находящихся в риске развития ХВЗК. В исследо-
ваниях, оценивающих прогностическую ценность 
воспалительных маркеров, часто используются 
значения СОЭ >20 или >25 мм/ч и СРБ >5 или 
>10 мг/л [10]. Эти маркеры несколько более зна-
чимы для выявления БК, чем ЯК. Особенно высо-
кую значимость для диагностики имеют значения 
СРБ. 

В одном исследовании, проведенном среди 
детей с ХВЗК, повышенный уровень СРБ обнару-
жен у всех пациентов с БК и у 60% пациентов с 
ЯК. В том же исследовании повышенный уровень 
СОЭ обнаружен у 85% пациентов с БК и у 23% па-
циентов с ЯК. Следует также отметить, что пони-
женный уровень альбумина (<3,4 г/л) наблюдался 
примерно у 40% пациентов с ХВЗК [11].

Обычные лабораторные тесты (СОЭ, гемогло-
бин, тромбоциты, альбумин) не всегда способны 
точно подтвердить ХВЗК. Исследование, прове-
денное на более чем 500 детях, показало, что у 
19% детей с ЯК и 9% детей с БК эти лаборатор-
ные показатели оставались в пределах нормы [9]. 
Однако у пациентов с более тяжелым течением 
заболевания чаще наблюдалось отклонение по-
казателей, особенно СОЭ. Поэтому в случаях, 
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Показатели 1 группа К,
n=36

2 группа ЯК,
n=54

3 группа КН,
n=28 p

Гемоглобин, г/л, m±SD 123±14 107±11 118±9 <0,001

Снижение гемоглобина (ниже нормы) 14 (38,9) 47 (87,0) 14 (50,0) <0,001

Эритроциты, 1012, m±SD 4,2±0,4 4,3±0,6 4,0±0,4 0,086

Лейкоциты, 109, 
Ме [Q25; Q75] 8,2 [6,6; 9,8] 8,54 [6,6; 10,2] 6,7 [5,8; 8,5] 0,219

Лейкоциты, 109 0,742

- ниже нормы 2 (5,6) 2 (3,7) 3 (10,7)

- норма 23 (63,9) 34 (63,0) 18 (64,3)

- выше нормы 11 (30,6) 18 (33,3) 7 (25,0)

Лимфоциты, %, 30,8 (12,8) 35,6 (15,8) 43,1 (11,4) 0,005

Тромбоциты, 109, m±SD 387±129 329±125 292±68 0,005

Тромбоциты, 109 0,002

- ниже нормы 0 4 (7,4) 0

- норма 25 (69,4) 43 (79,6) 28 (100,0)

- выше нормы 11 (30,6) 7 (13,0) 0

СОЭ, мм/час, 
Ме [Q25; Q75] 13 [6; 19] 11 [5; 18] 6,5 [4; 10,5] 0,057

СОЭ, мм/час 0,373

- ниже нормы 0 1 (1,9) 1 (3,6)

- норма 22 (61,1) 37 (68,5) 22 (78,6)

- выше нормы 14 (38,9) 16 (29,6) 5 (17,9)

Альбумин, г/л, 
Ме [Q25; Q75] 46 [42; 50] 43,5 [38; 48] 45 [42,5; 47] 0,171

Альбумин, г/л 0,225

- ниже нормы 2 (5,6) 13 (24,1) 4 (14,3)

- норма 32 (88,9) 39 (72,2) 23 (82,1)

- выше нормы 2 (5,6) 2 (3,7) 1 (3,6)

С-реактивный белок (мг/л), 
Ме [Q25; Q75] 3,5 [1,3; 10,7] 8,0 [1,4; 16] 0,4 [0,2; 1,0] <0,001

Повышенный 
С-реактивный белок 15 (41,7) 30 (55,6) 5 (17,9) 0,005

когда результаты первоначальных лабораторных 
анализов крови оказываются нормальными, но 
сохраняется клиническое подозрение на ХВЗК, 
рекомендуется провести дополнительное эндо-
скопическое исследование, а также магнитно-ре-
зонансную энтерографию (МРЭГ). Эти методы 
позволяют более детально изучить состояние ки-
шечника, выявить возможные патологии, которые 
могут быть связаны с ХВЗК.

Спектр сопутствующей патологии у наблюдае-
мых нами пациентов был весьма разнообразен и 
представлен в таблице 4.

В нашем исследовании мы установили при-
близительно одинаковую частоту проявлений 
атопического дерматита, аллергических заболе-
ваний, задержки моторного развития, патологии 
со стороны органов дыхания и ЖКТ, диспанкре-

Таблица 3. – Сравнительная характеристика биохимических и гематологических показателей крови  
у пациентов с ХВЗК
Table 3. – Comparative characterization of biochemical and hematological blood parameters  
in patients with IBD

атизма, афтозного стоматита и эрозивной гаст-
родуоденопатии во всех трех группах пациентов. 
Однако статистически значимо чаще у пациентов 
из 2-й группы наблюдались два симптома: бел-
ково-энергетическая недостаточность (БЭН) – 24 
(44,4%, р=0,008) и анемия – 39 (72,2%, р<0,001) 
наблюдений. Согласно данным литературы, па-
циенты с ХВЗК также подвержены задержке ро-
ста, что часто наблюдается у детей с БК. Задерж-
ка роста может проявиться в снижении скорости 
темпов роста, а затем прогрессировать к низкому 
росту, задержке костного роста и/или задержке 
полового созревания. Важно отметить, что около 
50% пациентов с БК имеют сниженную скорость 
роста задолго до возникновения других кишечных 
симптомов [10]. 

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости гепатомегалия, спленомега-
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Сопутствующая патология 1 группа БК,
n=36

2 группа ЯК,
n=54

3 группа КН,
n=28 p

Атопический дерматит, n (%) 6 (16,7) 10 (18,5) 6 (21,4) 0,888

Аллергические заболевания n (%) 11 (30,6) 12 (22,2) 7 (25,0) 0,672

Анемия, n (%): 1 ст.
                           2 ст. 

11 (30,6)
0

39 (72,2)
2 (3,7) 

6 (21,4)
0

<0,001

Белково-энергетическая недостаточность, n (%) 8 (22,2) 24 (44,4) 4 (14,3) 0,008

Задержка моторного развития, n (%) 2 (5,6) 10 (18,5) 1 (3,6) 0,056

Патология органов дыхания, n (%) 1 (2,8) 5 (9,3) 2 (7,1) 0,486

Сепсис, n (%) 0 5 (9,3) 0

Патология ЖКТ, n (%) 1 (2,8) 5 (9,3) 0 0,146

Диспанкреатизм, n (%) 2 (5,6) 6 (11,1) 2 (7,1) 0,624

Афтозный стоматит, n (%) 4 (11,1) 2 (3,7) 3 (10,7) 0,336

Эрозивная гастродуоденопатия, n (%) 0 1 (1,9) 0 0,550

Таблица 4. – Структура сопутствующей патологии у пациентов с ХВЗК
Table 4. – Structure of concomitant pathology in patients with IBD

лия и мезентериальная лимфаденопатия на-
блюдалась с одинаковой частотой в трех группах 
(табл. 5).

Выводы

1. У пациентов с диагнозом КН клинические 
проявления поражения кишечника начинались в 
раннем детском возрасте (средний возраст 28,5 
месяцев [8; 50]). Этот показатель различается у 
детей с ЯК, средний возраст 31 месяц [14; 122] и 
у детей с БК, средний возраст 96 месяцев [34,5; 
132]. 

2. Изменения в частоте жидкого стула у паци-
ентов с разными формами ХВЗК имели различия, 
в частности, у пациентов с БК они наблюдались в 
38,9% случаев (частота 3-5 раз в день), у 39,3% 
пациентов с КН (6-8 раз в день) и у 43,6% пациен-
тов с ЯК (более 9 раз в день), р=0,037. 

3. В группе пациентов с ЯК чаще, чем в других 
группах, отмечали наличие примеси крови в стуле 
– 83,3% (р<0,001) и болевого синдрома – 97,2% 
(р=0,048) наблюдений. 

4. Средний уровень гемоглобина значитель-
но ниже у пациентов с ЯК – 107±11 г/л (p=0,001), 
у которых чаще наблюдалась анемия – 72,2% 
(p<0,001). У пациентов с БК значительно чаще 

Таблица 5. – Результаты ультразвукового исследования органов брюшной полости
Table 5. – Results of ultrasound examination of abdominal cavity organs

Признак 1 группа БК,
n= 36

2 группа ЯК,
n=54

3 группа КН,
n=28 p

Гепатомегалия, n (%) 7 (19,4) 23 (42,6) 11 (39,3) 0,066

Спленомегалия, n (%) 4 (11,1)  12 (22,2) 1 (3,6) 0,059

Мезентериальная 
лимфаденопатия, n (%) 18 (50,0) (38,9) 17 (60,7) 0,161

встречался тромбоцитоз – 30,6% (p=0,002). В то 
время как у пациентов с КН отмечался существен-
но более низкий уровень тромбоцитов (292±68, 
p=0,005). Пациенты с БК также чаще, чем другие, 
имели более низкое среднее содержание лимфо-
цитов – 30,8%, р=0,005, более высокие показате-
ли СОЭ – 13 [6; 19] (р=0,057). Уровень СРБ значи-
мо повышен у пациентов с ЯК – 55,6%, р=0,005)).

5. Установлена приблизительно одинаковая 
частота проявлений атопического дерматита,  
аллергических заболеваний, задержки моторного 
развития, патологий органов дыхания и ЖКТ, дис-
панкреатизма, афтозного стоматита и эрозивной 
гастродуоденопатии во всех трех группах пациен-
тов. Однако у пациентов с ЯК чаще, чем у других, 
отмечены белково-энергетическая недостаточ-
ность – 44,4%, р=0,008 и анемия – 72,2%, р<0,001.

Представленные стандартные методы  
обследования пациентов с ВЗК позволяют уста-
новить диагнозы ЯК и БК, однако для детей с КН 
данный диагностический набор недостаточный.  
Для повышения точности диагностики врожден-
ных дефектов иммунной системы протокол  
обследования необходимо дополнить новыми 
молекулярно-генетическими методами, позволя-
ющими диагностировать ХВЗК на ранних стадиях 
заболевания и начать своевременную терапию.
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