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Ранні клінічні прояви запальних захворювань кишечника (ЗЗК), зокрема хвороби Крона (ХК) і виразкового коліту (ВК), у дітей вирізняються 
значною варіабельністю й неспецифічністю, що ускладнює своєчасне встановлення діагнозу. Аналіз початкових симптомів є важливим 
для підвищення настороженості лікарів і поліпшення раннього виявлення ЗЗК.
Мета – проаналізувати перші прояви ЗЗК у дітей, госпіталізованих у двох провідних клінічних центрах України.
Матеріали і методи. До дослідження залучено 333 дітей зі встановленим діагнозом ЗЗК, серед яких 146 мали ХК і 187 – ВК. Проведено 
ретроспективний аналіз клінічних даних, зафіксованих у медичній документації.
Результати. Найпоширенішими первинними проявами були гастроінтестинальні симптоми: біль у животі, діарея і патологічні домішки в калі. 
Водночас частка пацієнтів, які дебютували з позакишкових проявів, була достатньо високою, що суттєво сповільнювало шлях до встанов-
лення діагнозу ЗЗК. Анемія була первинним симптомом у 108 (31,8%) дітей. Ураження суглобів на початку захворювання було в 34 (10,0%) 
пацієнтів, шкірні прояви – у 9 (2,7%). У 3 (0,9%) випадках першим симптомом була лихоманка неясного генезу. Неспецифічність клінічної 
картини, особливо за позакишкового дебюту, нерідко зумовлювала затримку встановлення діагнозу й подовжувала шлях пацієнтів до 
спеціалізованої медичної допомоги.
Висновки. Значна частка пацієнтів маніфестує позакишковими симптомами – ураженнями суглобів, шкірними проявами, гематологічними 
порушеннями, лихоманкою неясного генезу та іншими ознаками, що підкреслює необхідність поширення знань серед лікарів загальної 
практики та застосування скринінгу на ЗЗК (наприклад, фекального кальпротектину) у відповідних пацієнтів. Підвищення настороженості 
лікарів щодо перших проявів ЗЗК, особливо позакишкових, застосування стандартизованих діагностичних алгоритмів і міждисциплінарний 
підхід сприятимуть своєчасному встановленню діагнозу та запобіганню ускладненням, що має вирішальне значення для прогнозу й якос-
ті життя дітей.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації, схвалено етичними комітетами обох установ; отримано інформо-
вану згоду пацієнтів та їхніх законних представників.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: запальні захворювання кишечника, позакишкові прояви, перші прояви.
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Early clinical manifestations of inflammatory bowel diseases (IBD), including Crohn’s disease (CD) and ulcerative colitis (UC), in children are highly 
variable and often nonspecific, which complicates timely diagnosis. Analyzing initial symptoms is crucial for raising physician awareness and improv-
ing early detection of IBD.
Aim – to analyze the initial manifestations of IBD in children hospitalized in two leading clinical centers in Ukraine.
Materials and methods. The study included 333 children with a confirmed diagnosis of IBD, of whom 146 had CD and 187 had UC. A retrospective 
analysis of clinical data recorded in medical documentation was performed.
Results. The most common initial manifestations were gastrointestinal symptoms: abdominal pain, diarrhea, and pathological stool findings. At the 
same time, a considerable proportion of patients presented with extraintestinal manifestations, which significantly delayed the diagnosis of IBD. 
Anemia was the primary symptom in 108 (31.8%) of children. Joint involvement was noted at disease onset in 34 (10.0%) of patients, and skin manifes-
tations in 9 (2.7%). In 3 (0.9%) cases, the first symptom was fever of unknown origin. The nonspecific clinical picture, especially in patients with extra
intestinal onset, often resulted in diagnostic delays and prolonged the time to specialized medical care.
Conclusions. A significant proportion of patients present with extraintestinal manifestations -including joint involvement, skin lesions, hematological 
abnormalities, fever of unknown origin, and other signs – highlighting the need for increased awareness among primary care physicians and the use 
of IBD screening (e.g., fecal calprotectin) in appropriate patients. Raising physician vigilance regarding the early signs of IBD, particularly extraintesti-
nal manifestations, applying standardized diagnostic algorithms, and employing a multidisciplinary approach contribute to timely diagnosis and 
prevention of complications, which is crucial for prognosis and quality of life in children.
The study complied with the principles of the Declaration of Helsinki and was approved by the institutional ethics committee. Informed consent was 
obtained from the patients prior to participation.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: inflammatory bowel disease, extraintestinal manifestations, first manifestations.
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Запальні захворювання кишечника (ЗЗК) 
є імуноопосередкованими хронічними 
захворюваннями шлунково-кишкового 

тракту (ШКТ), до яких належать хвороба Крона 

(ХК), виразковий коліт (ВК) і некласифіковане/
недиференційоване ЗЗК. Рівень захворюваності 
на ЗЗК продовжує зростати, що зумовлене поліп-
шенням їхнього діагностування. Показник поши-
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реності ЗЗК у Сполучених Штатах Америки 
у 2024 р. становив 122 випадки на 100 000 насе-
лення, зокрема, на ХК припадав 71 випадок на 
100 000, а на ВК – 44 випадки на 100 000. У Кана-
ді показник поширеності педіатричних ЗЗК ста-
новив приблизно 1 на 10 000 дітей, що було од-
ним із найвищих показників у  світі [10]. 
В Україні наразі немає точних даних щодо рівня 
поширеності ЗЗК серед дітей, однак за приблиз-
ними оцінками, ще у 2017 р. цей показник стано-
вив 3 випадки на 100 000 дитячого населення [6].

Запальні захворювання кишечника, як захворю-
вання із системним ураженням, не обмежується 
виключно травним трактом. Першими симптомами 
в більшості дітей є втрата маси тіла, біль у животі, 
розрідження випорожнення, рідше – кров і слиз 
у випорожненні, однак у 22–30% пацієнтів ЗЗК ма-
ніфестує атипово. Початковою ознакою, що пере-
дує розвитку гастроінтестинальних проявів, може 
бути затримка росту, анемія, періанальні ураження 
тощо, які називаються позакишковими маніфеста-
ціями. Загалом позакишкові прояви фіксуються 
у 6–80% хворих, здебільшого в дітей віком від 6 ро-
ків і корелюють з активністю захворювання [3,11]. 
За даними попередніх досліджень, позакишкові 
ураження в дебюті ЗЗК у дітей спостерігаються час-
тіше порівняно з дорослими (8,5–14,3% проти 
5–7,3%) [11]. Саме тому перший контакт таких па-
цієнтів часто відбувається з непрофільним фахів-
цем, що ускладнює своєчасне встановлення пра-
вильного діагнозу [12] (табл. 1).

Залежно від патофізіологічних механізмів 
позакишкові прояви ЗЗК поділяються на дві 
групи. До першої групи належать ураження, що 
мають подібний з ураженням ШКТ імунний 

механізм (ураження опорно-рухової системи; 
шкіри і слизових оболонок; очей); до другої – 
незалежні автоімунні захворювання, частіше 
гепатобіліарні (первинний склерозуючий 
холангіт та аутоімунний гепатит) [8].

Найпоширенішими позакишковими проявами 
ЗЗК є ураження суглобів. До середини ХХ століт-
тя їх не описували, що пов’язують із відкриттям 
артритів, асоційованих з інфекціями (синдром 
Рейтера), до яких належать усі випадки ЗЗК із 
ШКТ-проявами та артритами. З 1940-х років 
з’явилися описи артритів, асоційованих із ЗЗК, а в 
1975 р. Цфайлер запропонував три основні гіпоте-
зи патогенезу ЗЗК-асоційованих артритів [4]. Сьо-
годні основна з них полягає в тому, що мікроорга-
нізми, які мігрують з ураженого ШКТ, схожі 
з молекулами адгезії лімфоцитів, що інфільтрують 
різні тканини, і імунна відповідь організму, спря-
мована проти цієї мікрофлори, фактично ініціює 
ушкодження власних тканин [3]. Останніми рока-
ми відбувається патоморфоз клінічних змін із 
боку опорно-рухового апарату у хворих на ЗЗК, 
зокрема, відзначається відтермінування гастроін-
тестинальних маніфестацій, частіше спостеріга-
ються периферичні артрити [1,5].

Оскільки протягом останніх років поліпшили-
ся можливості виявлення ЗЗК, виникає необхід-
ність уточнити сучасну характеристику їхніх пер-
ших маніфестацій.

Мета роботи – дослідити частоту і структуру 
позакишкових маніфестацій у дебюті ЗЗК у дітей.

Матеріали і методи дослідження
У межах ретроспективного непорівняльного 

дослідження проаналізовано анамнез даних іс-

Таблиця 1
Різновиди позакишкових уражень при запальних захворюваннях кишечника

Тип Визначення М’язово-скелетні Шкірні/слизові Очні

Реактивні Патофізіологія спільна, гістоло-
гічно відмінні

Аксіальний СпА, неза-
пальні артропатії

Вузлувата еритема
Гангренозна піодермія

Епісклерит
Склерит
Увеїт

Додаткові Наслідки інтестинальної актив-
ності або лікування

Лікарсько-індуковані -
ГК-остеопороз

Псоріазоподібні (викорис-
тання іФНП, лікарська гіпер-
чутливість до тіопуринів) 

Лікарсько-індуко-
вана глаукома 
і катаракта (ГК)

Асоційовані Генетично та імуноопосередко-
вані, але інші патофізіологічно

ЮІА-подібні Гідраденіти, псоріазоподібні -

Специфічні Спільна гістопатологія - Шкірні при ХК – виразки 
слизових, геніталій та інші

-

Примітки: СпА – спондилоартрит, ГК – глюкокортикоїди, ЮІА – ювенільний ідіопатичний артрит, іФНП – інгібітори фактора некрозу пухлин α.
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торій хвороб дітей із різних регіонів України, що 
перебували на лікуванні в Національній дитячій 
спеціалізованій лікарні «ОХМАТДИТ» (НДСЛ 
«ОХМАТДИТ») і ДУ «Всеукраїнський центр ма-
теринства та дитинства НАМН України» 
(«ВЦМД НАМН України») віком 3–17 років за 
період 2020–2024 рр. зі встановленим діагнозом 
ХК і ВК. Загальна кількість проаналізованих па-
цієнтів становила 333 дитини, серед яких 146 – 
з ХК, 187 – з ВК. З них частина (63 хворі на ЗЗК) 
спостерігалася в НДСЛ «ОХМАТДИТ»: 30 паці-
єнтів страждали на ХК, 33 дитини  – на ВК. 

У ДУ «ВЦМД НАМН України» проаналізовано 
дані з медичної документації 270 пацієнтів за 
2020–2024 рр., з яких було 116 хворих на ХК, 
154 пацієнти – з ВК.

Діагноз встановлено відповідно до перегляну-
тих критеріїв Європейського товариства дитячої 
гастроентерології, гепатології та нутриціології 
(The European Society for Paediatric Gastroente
rology Hepatology and Nutrition – ESPGHAN) 
(2014) для діагностування ЗЗК, що починаються 
в дитячому віці [15]. У всіх хворих діагноз під-
тверджено морфологічно за результатами біопсії 

Таблиця 2
Демографічна характеристика хворих на запальні захворювання кишечника

Нозологічна 
одиниця

Розподіл пацієнтів за статтю
та віком

Когорта обстежених

НДСЛ  
«ОХМАТДИТ» 

(n=63)

ДУ «ВЦМД 
НАМН України» 

(n=270)

усього, абс. 
(%), (n=333)

ХК (n=146)

стать
хлопчики 13 70 83 (56,84)
дівчатка 17 46 63 (43,15)

вік, років

0–5 5 8 13 (8,9)
6–9 8 26 34 (23,28)

10–14 13 35 48 (32,87)
15–17 4 47 51 (34,93)

ВК (n=187)

стать
хлопчики 18 85 103 (55,08)
дівчатка 15 69 84 (44,91)

вік, років

0–5 12 15 27 (14,43)
6–9 5 45 50 (26,73)

10–14 13 35 48 (25,66)
15–17 3 59 62 (33,15)

Усього
Хлопчики/дівчатка 186/147 (1,26:1)

333 Співвідношення хворих за віком,
0–5/6–9/10–14/15–17 років 40/84/96/113

Таблиця 3
Скарги з боку шлунково-кишкового тракту при запальних захворюваннях кишечника в обстежених дітей на 

момент встановлення діагнозу, абс. (%)

Перші прояви хво-
роби з боку ШКТ

Нозологічна одиниця ЗЗК

Загалом 
(n=333)

ХК ВК
НДСЛ 

«ОХМАТ-
ДИТ» (n=30)

ДУ «ВЦМД 
НАМН України» 

(n=116)

усього, 
(n=146)

НДСЛ 
«ОХМАТДИТ» 

(n=33)

ДУ «ВЦМД 
НАМН 

України» 
(n=154)

усього 
(n=187)

Біль у животі 21 67 88 (60,3) 26 119 145 (77,5) 233 (69,96)
Діарея 18 32 50 (34,2) 22 137 159 (85) 209 (62,76)
Нудота 3 21 24 (16,4) 4 53 57 (30,5) 81 (24,32)
Блювання 1 4 5 (3,4) 2 18 20 (10,7) 25 (7,50)
Кров у випорожненнях 14 16 30 (20,5) 27 151 178 (95,2) 208 (62,46)
Слиз у випорожненнях 7 56 63 (43,2) 14 41 55 (29,4) 118 (35,43)
Тенезми 3 12 15 (10,3) 5 25 30 (16) 45 (13,51)
Гіркота в роті 0 5 5 (3,4) 0 11 11 (5,9) 16 (4,80)
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кишечника. Згідно із завданням дослідження 
проаналізовано особливості дебюту ЗЗК в усіх 
хворих, що увійшли в дослідження.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації та схвалено етичним комі-
тетом зазначених установ. На проведення дослі-
дження отримано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх 
обговорення

Аналіз даних документації показав, що серед 
обстежених у центрах хворих на ЗЗК переважали 
хлопці, більшість становили пацієнти середнього 
шкільного віку і підлітки (табл. 2). Більшість ді-
тей старшого віку свідчила, що ЗЗК частіше ма-
ніфестували в дітей старшого віку, проте, за отри-
маними даними, кількість хворих на ВК була 
більшою, ніж на ХК, що відображало недостатню 
діагностику ХК, оскільки не відповідало світовим 
статистичним даним.

Аналіз даних проведеного дослідження пока-
зав, що в більшості обстежених дітей першими 

скаргами були ті, що пов’язані з маніфестацією 
саме ШКТ-ураження (табл. 3).

Отже, першими проявами ЗЗК у дітей були не-
специфічні гастроентерологічні симптоми: біль 
у животі і діарея, нудота і блювання, тенезми, кров 
і слиз у випорожненні, які часто трактувалися як 
функціональні порушення. Серед гастроінтести-
нальних проявів переважав абдомінальний біль, 
який відзначався у 2/3 хворих, патологічні домішки 
у випорожненні спостерігалися в середньому в по-
ловини хворих. Діарея і кров у випорожненні час-
тіше спостерігалися у хворих на ВК.

Лише в 1 (0,5%) випадку, який дебютував із 
проявів із  боку ШКТ, водночас з   ВК, 
діагностувався автоімунний гепатит. За даними 
попередніх дослідників, автоімунні гепатити 
в дитячому віці спостерігалися рідко. Первинних 
склерозуючих холангітів, які інші автори 
описували як можливу першу маніфестацію ЗЗК, 
серед пацієнтів наведеного нами дослідження не 
виявлено [11]. Дані про позакишкові ураження 
в дебюті ЗЗК узагальнено в таблиці 4.

Таблиця 4
Провідні синдроми в дебюті запальних захворювань кишечника, абс. (%)

Клінічні прояви

Нозологічна одиниця ЗЗК

Загалом 
(n=333)
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8
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Гастроінтестинальні прояви 21 67 88 (60,3) 26 119 145 (77,5)* 233 (70)

Ураження печінки 0 0 0 (0) 0 1 1 (0,5) 1 (0,3)

Інші (нічні симптоми) 1 6 7 (4,8) 1 26 27 (14,4)* 34 (10,2)

Опорно-рухо-
вий апарат

периферичний артрит 4 22 26 (17,8) 1 7 8 (4,3)* 34 (10,2)

ураження осьового скелета 0 0 0 (0) 0 0 0 (0) 0 (0)

артралгії/осалгії 3 15 18 (12,3) 4 7 11 (5,9) 29 (8,7)

Шкірні висипання 0 3 3 (2) 0 1 1 (0,5) 4 (1,2)

вузлувата еритема 1 3 4 (2,8) 0 0 0 (0) 4 (1,2)

кропив’янка 1 0 1 (0,7) 0 0 0 (0) 1 (0,3)

Періанальні ураження 7 13 20 (13,7) 2 9 11 (5,9) 31 (9,3)

Слизові порожнини рота 2 3 5 (3,4) 0 1 1 (0,5) 6 (1,8)

Ураження очей 0 4 4 (2,7) 0 0 1 (0,5) 5 (1,5)

Анемія 3 51 54 (37) 7 45 52 (27,8) 106 (31,8)

Втрата ваги 13 43 56 (38,3) 22 47 69 (36,9) 125 (37,5)

Фебрильна лихоманка 4 13 17 (11,6) 4 7 11 (5,9)* 28 (8,4)

Слабкість, втомлюваність 11 98 109 (74,6) 19 57 76 (40,6)* 185 (55,6)

Час до встановлення основного діагнозу, міс. 2–48 1–24 1–48 2–72 1–3 1–72 1–72
Примітка: * – різниця вірогідна порівняно з показником у групі пацієнтів із ХК (р<0,01).
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За даними таблиці 4, гастроінтестинальні 
й нічні симптоми достовірно частіше спостеріга-
лися в дітей із ВК.

Звертало на себе увагу, що у вагомої частки па-
цієнтів із ЗЗК (34 (10,2%) обстежених) дебют за-
хворювання проявлявся з ураження суглобів, що 
частіше спостерігалося при ХК (26 (17,8%) проти 
8 (4,3%) при ВК), що відповідає даним зарубіж-
них досліджень [1,17]. Відзначався статистично 
значущий зв’язок між наявністю периферичного 
артриту і типом захворювання: артрити значно 
частіше виявлялися в пацієнтів із ХК порівняно 
з ВК (r=0,22, p<0,001), що підтверджує клінічне 
припущення про більшу асоціацію ураження су-
глобів саме з XК. За даними літератури, уражен-
ня опорно-рухової системи є найпоширенішими 
позакишковими проявами при ЗЗК (від 3% до 
30% дітей) [4–6,17]. За результатами наведеного 
нами дослідження, подібні скарги на початку за-
хворювання були в 63 (18,9%) пацієнтів. Оліго-
артикулярне ураження суглобів у дітей із ЗЗК 
відзначалося частіше. Переважно в обстежених 
хворих розвивався артрит колінних, гомілково
стопних, кульшових і плечових суглобів. Серед 
проаналізованих у наведеному дослідженні паці-

єнтів не було жодного хворого з ентезит-артри-
том та аксіальним артритом (сакроілеїт, спонди-
літ),  але з  найбільшою ймовірністю це 
пояснюється недостатнім виявленням ЗЗК у хво-
рих з ураженням осьового скелета та ентезопаті-
ями в Україні, а також відсутністю активного по-
шуку таких уражень у хворих на ЗЗК. За даними 
попередніх дослідників, у 6–26% пацієнтів дебют 
хвороби починався з артриту, з яких 40% стано-
вив аксіальний артрит [1,4,9,11], причому ура-
ження хребта може перебігати безсимптомно 
водночас із периферичним артритом [3].

Варто зазначити, що 3 (0,9%) з обстежених ді-
тей протягом тривалого часу лікувалися з при-
воду ювенільного ідіопатичного артриту, з яких 
2 (0,6%) пацієнти маніфестували за 1–2 роки до 
появи перших проявів із боку ШКТ з атипового 
поліартриту без залучення дрібних суглобів, із 
симетричним ураженням кульшових, колінних 
і гомілковостопних суглобів. Серед когорти паці-
єнтів з олігоартикулярним ураженням переважно 
спостерігались ураження крупних суглобів ниж-
ніх кінцівок, в 1 (0,3%) пацієнта також відзнача-
лося атипове олігоартикулярне ураження у ви-
гляді моноартриту плечового суглоба.

Таблиця 5
Порівняльна характеристика інтестинальних уражень при різних патологіях

Особливості 
діагносту-

вання

Інтестинальні ураження

ХК ВК
гастро-

інтестинальна
алергія

білково-втрача-
юча ентеропатія моногенні ЗЗК целіакія

Анамнез Тригери
Може бути ЗФР Алергія

Перикардит, 
ПШСН, туберку-
льоз, ураження пе-
чінки

Дебют до 2 років
ЗФР
Можуть бути 
ознаки імуноде-
фіциту

Вік дебюту різ-
ний
Може бути 
ЗФР

Локалізація Мозаїчне ура-
ження

Товстий ки-
шечник

Періоральні про-
яви, езофагіт Тонкий кишечник -

Глосити, сто-
матити, тонкий 
кишечник

Шкірні прояви
Вузлувата 
еритема
періанальні

Вузлувата 
еритема АД/кропив’янка Не характерні Були

Герпетиформ-
ний дерматит (є 
свербіж)

ШКТ
Біль
Позакишкові 
прояви

Кров у ви-
порожненні

Відповідає лока-
лізації

Стеаторея
Набряки Аналогічна ЗЗК Стеаторея / за-

крепи

Лабораторно

Анемія хро-
нічного хво-
рого, АТ до 
сахароміцетів

Анемія залі-
зодефіцит-
на, анти-
нейтро-
фільні АТ

Алергодіагности-
ка (крім реагіно-
вих)

Гіпопротеїнемія Генетичні дослі-
дження

Анемія за від-
сутності ознак 
залізодефіци-
ту, АТ до транс
глутамінази 
90%

Дієтотерапія/
провокаційні 
тести

- - Результативна - - Агліадинова

Примітки: ЗФР – затримка фізичного розвитку, АД – атопічний дерматит, ПШСН – правошлуночкова серцева недостатність, АТ – антитіла.
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Гематологічні прояви, зокрема, анемія різного 
ступеня тяжкості, від середнього до тяжкого, зі 
зниженням рівня гемоглобіну в  окремих 
випадках до 35 г/л, фіксувалися в дебюті хвороби 
у 106 (31,8%) пацієнтів із загальної когорти 
хворих на ЗЗК. Серед пацієнтів із ХК цей 
показник був дещо вищим (54  (37%) проти 
52 (27,8%) у групі хворих на ВК).

Серед інших маніфестних проявів у дебюті 
ЗЗК спостерігалася тривала лихоманка, яка по-
ряд зі слабкістю достовірно частіше відзначалася 
в пацієнтів із ХК. Слід зазначити, що лихоманка 
неясного ґенезу як єдиний ізольований прояв 
спостерігалася в дебюті хвороби лише в 3 (0,9%) 
випадках, серед яких 2 (1,36%) були пацієнтами 
з пізніше діагностованою ХК та 1 (0,5%) – з ВК, 
що було меншим за дані попередніх дослідників 
(10–15% пацієнтів), може свідчити про відсут-
ність рутинного виключення ЗЗК у пацієнтів із 
неуточненими лихоманками в Україні [14].

Як зазначалося вище, шкірні прояви при ЗЗК 
можуть бути різного ґенезу: специфічні ураження 
з однаковими гістологічними ознаками з осно-
вним захворюванням спостерігаються тільки при 
ХК (періанальні виразки/абсцеси/нориці, 
ураження ротової порожнини, метастатична ХК); 
асоційовані із ЗЗК (вітиліго, набутий бульозний 
епідермоліз тощо); реактивні (зумовлені імуно-
логічними механізмами, що запускаються спіль-
ними антигенами кишкових бактерій та шкіри: 
афтозний стоматит, вузлувата еритема, гангре-
нозна піодермія, шкірний васкуліт тощо); 
пов’язані з  медикаментозним лікуванням; 
пов’язані з мальабсорбцією (ангулярний хейліт, 
пелагра, ентеропатичний акродерматит, цинга 
і пурпура) [2].

Високу частку – 31 (9,3%) – при ЗЗК займали 
ураження періанальної ділянки (хронічний 

і гострий парапроктит, анальні тріщини, поліпи) 
(рис. 1), що було більш притаманним ХК 
(20 (13,7%) проти 11 (5,9%) при ВК). Отримані 
дані частково збігалися з  даними інших 
дослідницьких центрів, згідно з якими, частота 
розвитку періанальних уражень при ЗЗК 
коливалася від 13,6% до 62,0% при ХК 
і становила близько 6% при ВК [22,23].

Інші шкірні прояви маніфестували у 2 (6,6%) 
пацієнтів із НДСЛ «ОХМАТДИТ» та в 6 (5,2%) 
ДУ «ВЦМД НАМН України» в дітей із ХК. Це 
було також нижчим за дані інших дослідників. 
Так, за даними D. Samaranda та співавт., 
E. Antonelli, та співавт. дерматологічні ураження 
в дітей із ЗЗК спостерігалися в 10–15% випадків 
[8,2].. У 4 (1,2%) випадках серед обстежених па-
цієнтів першим шкірним проявом була рецидив-
на вузлувата еритема та в 1 (0,3%) – рецидивна 
кропив’янка. Вузлувата еритема (рис. 2) являє 
собою неспецифічний імунозапальний синдром, 
обумовлений інфільтративним васкулітом дріб-
них судин дерми, який може передувати розвитку 
ЗЗК і часто асоціюється з ураженням суглобів. 
Виглядає як щільні, яскраво-червоні набряклі 
болючі вузли на симетричних поверхнях гомілок 
і стоп, які підносяться над шкірою, не мають чіт-
ких меж, не зливаються, у процесі вирішення змі-
нюють своє забарвлення. За 3–6 тижнів вузли 
зникають без рубцювання або атрофії, але мо-
жуть хвилеподібно з’являтися знову.

Враховуючи відсутність розвитку вузлуватої 
еритеми при інших нозологічних одиницях зі 
схожою на перший погляд гастроінтестинальною 
симптоматикою (табл. 5), виявленню вузлуватої 
еритеми обов’язково потребує проведення 
активного скринінгу ЗЗК.

При ЗЗК попередніми дослідниками описано 
також гангренозну піодермію, яка є тяжким ток-

Рис. 1. Періанальні ураження у хворих на 
запальні захворювання кишечника

Рис. 2. Вузлувата еритема в дебюті у хворих на запальні захворювання 
кишечника (власні дані)
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сико-алергічним пустульозним виразковим дер-
матитом у вигляді вогнищ запалення шкіри до 
декількох сантиметрів у діаметрі, що можуть по-
критися виразками. В обстежених нами хворих 
таких уражень шкіри не виявлено. Хронічна 
кропив’янка не належить до характерних шкір-
них проявів при ЗЗК, однак вона описана в дітей 
з аутоімунною патологією і може бути частиною 
паранеопластичного синдрому, що потребує його 
виключення [16].

Серед проаналізованих у наведеному нами до-
слідженні пацієнтів 5 (1,5%) хворих на ЗЗК мали 
ураження очей, і ця частка подекуди збігалася 
з літературними даними. Ураження органа зору 
може бути як першою маніфестацією захворю-
вання, так і супроводжувати симптоми з боку 
ШКТ. Найчастішими очними проявами при ЗЗК, 
за даними інших дослідників, був епісклерит 
(2–5%, здебільшого асоційований з активними 
кишковими проявами) і передній увеїт (0,5–3,5%, 
не корелює з активністю ЗЗК, асоційований 
з вузлуватою еритемою та артритом) [20]. До рід-
кісних очних проявів, які потребують активного 
скринінгу ЗЗК, також належать: кератопатії, за-
пальні орбітальні синдроми (дакріоаденіт, паль-
пебральний птоз, виразки краю повік, орбіталь-
ний міозит та очна міастенія), васкуліт сітківки 
(центральна серозна хоріоретинопатія, серпігі-
нозна хоріоретинопатія, гостра макулярна нейро-
ретинопатія і набряк жовтої плями), оклюзії су-

дин сітківки, неоваскуляризація сітківки, неврит 
зорового нерва [20].

Слід зазначити, що частка пацієнтів, які дебю-
тували з ураження суглобів, шкіри, анемії або 
тривалої лихоманки, була достатньо високою, що 
і сповільнювало шлях до встановлення діагнозу 
ЗЗК.

Висновки
Значна частка ЗЗК маніфестує з позакишко-

вих симптомів, серед яких найчастіше спостері-
гаються ураження суглобів, шкірні прояви і гема-
тологічні порушення. Оскільки ця частка менша, 
ніж в інших дослідників, виникає потреба поши-
рити інформування лікарів загальної практики 
щодо перших проявів ЗЗК. Наявність ураження 
суглобів і шкіри як перших маніфестацій ЗЗК 
обумовлює необхідність впровадження 
обов’язкового скринінгу на ЗЗК у пацієнтів з ар-
тритами, ентезопатіями, вузлуватою еритемою, 
рецидивним афтозним стоматитом, гострими або 
хронічними парапроктитами, анальними тріщи-
нами, лихоманкою неясного ґенезу, увеїтами та 
анемією. В якості скринінгу можна використову-
вати дослідження фекального кальпротектину.

Співпраця мультидисциплінарних команд 
є надзвичайно важливою для своєчасного розпіз-
навання екстраінтестинальних маніфестацій ЗЗК.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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