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За даними співробітників кафедри педіатрії №1 НМАПО, в останні 20 років спостерігається зростання кількості госпіталізацій дітей із запальними
захворюваннями кишечника (ЗЗК). Однак в Україні немає єдиного центру спостереження за дітьми із ЗЗК, тому збір статистичних даних є досить
складною проблемою. Цьому сприяла й відсутність єдиного підходу до діагностики. 
У статті викладено оновлені рекомендації ECCO та ESPGHAN (2018) щодо класифікації ЗЗК у дітей, алгоритму їх діагностики з використанням
критеріїв PIBD-класів. Надано статистичні дані щодо реєстрації ЗЗК у дітей у педіатричному відділенні НДСЛ «ОХМАТДИТ». У якості прикладу
застосування критеріїв диференціальної діагностики різних форм ЗЗК у дітей, оцінки важкості хвороби наведено клінічний випадок та надано схему
ведення пацієнтів з цією патологією.
Висновки. Оновлені рекомендації ECCO та ESPGHAN полегшують проведення диференціальної діагностики різних варіантів ЗЗК, надають чітку схему
спостереження за дітьми з цією патологією, що покращує результати лікування та якість життя маленьких пацієнтів. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: запальні захворювання кишечника, клінічні рекомендації, схема ведення пацієнтів, PIBD-класи, педіатричний індекс активності
виразкового коліту, діти.
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According to the staff of the Department of Pediatrics No. 1 of Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education (NMAPO) over the past 20 years,
there has been an increase in the number of hospitalizations of children with inflammatory bowel diseases (IBD). However, in Ukraine there is no single cen-
ter for monitoring children with IBD, so the collection of statistical data is a rather difficult problem. This was facilitated by the lack of a unified approach to
diagnosis. The article provides updated recommendations of the ECCO and ESPGHAN (2018) on the classification of IBD in children, their diagnosis algorithm
using the criteria of PIBD classes. Statistical data on registration of IBD in children at the pediatric department of National Children's Specialized Hospital
«OKHMATDYT» are provided. The given clinical case is an example of applying the criteria for differential diagnosis of various forms of IBD in children, assess-
ing severity and provides a management scheme for patients with this pathology.
Conclusions: Updated recommendations of the ECCO and ESPGHAN facilitate the differential diagnosis of various types of IBD, provide a clear monitoring
scheme for children with this pathology, improve treatment outcomes and the quality of life of small patients.
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гепатологов и нутрициологов
Е.Н. Охотникова1, Т.Н. Ткачева1, А.А. Романчук2, О.Н. Грищенко2, Д.І. Вороняк2

1Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина
2Национальная детская специализированная больница «ОХМАТДЕТ», г. Киев, Украина

По данным сотрудников кафедры педиатрии №1 НМАПО, за последние 20 лет отмечается рост количества госпитализаций детей с воспалительными
заболеваниями кишечника (ВЗК). Однако в Украине нет единого центра наблюдения за детьми с ВЗК, поэтому сбор статистических данных является
достаточно сложной проблемой. Этому способствовало и отсутствие единого подхода к диагностике. В статье изложены обновленные рекомендации
ECCO и ESPGHAN (2018) по классификации ВЗК у детей, алгоритма их диагностики с использованием критериев PIBD-классов. Представлены
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Виразковий коліт (ВК) є хронічним реци�
дивним запальним захворюванням товстої

кишки, яке без належного лікування може безпе�
рервно поширюватися від прямої кишки в прок�
симальному напрямку. На сьогодні не існує жод�
ного єдиного критерію, який може точно діагно�
стувати ВК. Як правило, ВК підозрюється
у пацієнта з кривавою діареєю, тенезмами, болем
у животі та у випадку посилення симптомів із
втратою маси тіла, слабкістю і блюванням.

Виразковий коліт становить близько
15–20% від усіх запальних захворювань кишеч�
ника (ЗЗК), його поширеність коливається
в межах 1–4 на 100 000 дитячого населення на
рік у більшості північноамериканських та євро�
пейських регіонів [3]. Оскільки в Україні немає
єдиного центру спостереження за дітьми
із ЗЗК, то збір статистичних даних є досить
складною проблемою. Цьому сприяє й відсут�
ність єдиного підходу до діагностики хвороби. 

За даними спостережень співробітників
кафедри педіатрії №1 НМАПО імені П.Л. Шу�
пика, клінічна база якої розташована у Націо�
нальній дитячій спеціалізованій лікарні
(НДСЛ) «ОХМАТДИТ», за останні 20 років
значно почастішали випадки госпіталізації дітей
із ЗЗК. Особливо зросла частка дітей з ВК
(у 6–7 разів) за останні чотири роки (рис. 1).

Це може бути пов'язане як з покращанням
діагностики завдяки впровадженню Уніфіко�
ваного клінічного протоколу медичної допомо�
ги при запальних захворюваннях кишечника
(хвороба Крона, виразковий коліт) МОЗ України
№90 від 11.02.2016 р., так і з абсолютним зро�
станням захворюваності на цю патологію.

Віковий розподіл дітей із ЗЗК свідчить про
те, що перші випадки реєстрації хвороби Крона
(ХК) у дітей зростають з віком і досягають мак�
симуму серед підлітків, при ВК така тенденція
не спостерігалась. Серед дітей із ЗЗК віком
до семи років переважали дівчатка, а серед хво�
рих старше семи років більшу питому вагу
склали хлопчики (рис. 2).

За даними світової статистики, поширена
форма ураження кишечника при ВК у дітей
зустрічається у 60–80% випадків, що удвічі
частіше, ніж у дорослих [34]. Більш важкий
перебіг коліту у дітей обумовлений віковими
особливостями росту, гормональною перебу�
довою, зміною харчування, набуттям шкідли�
вих звичок (паління, алкоголь, наркотики), а
також різними психосоціальними потребами.
Діти з ВК частіше потребують госпіталізації
з приводу важкого загострення (25–30%
за 3–4 роки перебігу хвороби) [11,33] і прове�
дення колектомії у випадках медикаментозно
рефрактерних форм захворювання (до 30–40%
протягом 10�річного перебігу хвороби [14,34],
хоча повідомлялося і про більш низькі показ�
ники колектомії [2,15,18]).

Ведення пацієнтів із ВК залишається склад�
ним завданням, про що свідчить високий відсо�
ток дітей, які потребують колектомії. З метою
покращення та стандартизування терапії ЗЗК
у дітей була створена робоча група із 43 експер�
тів Європейської організації з вивчення хворо�
би Крона та коліту (ECCO) та Європейського
товариства дитячих гастроентерологів, гепато�
логів та нутриціологів (ESPGHAN). На основі
доказового аналізу літератури та результатів
досліджень різного масштабу були створені
рекомендації, які осучаснили більш ранні
їх варіанти (2012 року) [10]. Робоча група
ESPGHAN із ЗЗК переглянула критерії Porto
[19] та ввела поняття «PIBD�класів» (Pediatric

статистические данные по регистрации ВЗК у детей в педиатрическом отделении НДСБ «ОХМАТДЕТ». В качестве примера применения критериев
дифференциальной диагностики различных форм ВЗК у детей, оценки тяжести заболевания приведен клинический случай и представлена схема
ведения пациентов с этой патологией.
Выводы. Обновленные рекомендации ECCO и ESPGHAN облегчают проведение дифференциальной диагностики различных типов ВЗК, предлагают
четкую схему наблюдения за детьми с язвенным колитом, что улучшает результаты лечения и качество жизни маленьких пациентов.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, клинические рекомендации, схема ведения пациентов, PIBD-классы, педиатрический
индекс активности язвенного колита, дети.
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Рис. 1. Кількість вперше зареєстрованих випадків ЗЗК
у дітей за останні 20 років у педіатричному відділенні НДСЛ
«ОХМАТДИТ»
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Inflammatory Bowel Disease), які стандарти�
зували диференціацію ЗЗК у дітей за п'ятьма
типами: ВК, атиповий ВК, ЗЗК некласифіко�
ване (ЗЗКН), ХК товстої кишки і ХК [6] та
надали алгоритм їх діагностики. Поновлені
рекомендації полегшили прийняття терапев�
тичних рішень на основі клінічної оцінки
та педіатричного індексу активності ВК
(PUCAI); запропонували підходи до лікування,
включаючи і хірургічне втручання; висвітлили
аспекти ведення дітей з паучитом (запальним
процесом у створеному оперативним шляхом
резервуарі під час проктоколектомії), позакиш�
ковими проявами; звернули увагу на харчуван�
ня, проблеми росту та психологічних порушень
у дітей.

Перегляд критеріїв Porto дав можливість
запровадити атипову форму ВК як нової кате�
горії ЗЗК. Виділяють п'ять різних ендоскопіч�
но�гістологічних варіантів атипового ВК:

1. При ендоскопічному дослідженні немає
запалення прямої кишки (за типового ВК запа�
лення прямої кишки найбільше виражене
порівняно з іншими відділами товстої кишки,
оскільки поширюється проксимально). Згідно
з Паризькою класифікацією, для діагностики
ВК необхідно мати принаймні мікроскопічне
запалення слизової оболонки прямої кишки.

2. На початковій стадії хвороби, коли клінічні
симптоми нетривалі і періодичні, при гістологіч�
ному дослідженні може бути виявлений фокаль�
ний активний коліт, але водночас макроскопіч�
но запалення слизової оболонки прямої кишки
є безперервним і може бути помірним.

3. Гістологічно доведене фокальне ураження
сліпої кишки (що є особливістю лівосторон�
нього ВК) або ізольоване запалення сліпої
кишки (зазвичай періапендикулярне) при
ендоскопічно нормальній слизовій оболонці. 

4. Залучення верхнього відділу шлунково�
кишкового тракту (ШКТ), що не властиве типо�
вому ВК (реєстр EUROKIDS описує шлункові
ерозії або малі виразки у 4,2% дітей з ВК). 

5. Трансмуральне запалення, що більш прита�
манне ХК, з/без глибоких виразок може спосте�
рігатися при гострому важкому ВК. Виразки
можуть бути у вигляді тріщини або V�подібної
форми, а лімфоїдних скупчень може не бути.
Пацієнтам з такими ознаками швидше за все
буде встановлений діагноз ЗЗКН, але з часом
можуть з'явитися ознаки хвороби, властиві ВК.

Якщо основний діагноз ВК або ХК не може
бути уточнений, робоча група рекомендує
використати термін «ЗЗКН» (Монреаль, 2005),

а термін «невизначений коліт» залишити для
використання тільки у випадку проведення
колектомії і гістологічного дослідження, коли
поєднуються ознаки і ХК, і ВК.

Пацієнти із ЗЗКН становлять приблизно від
5% до 10% ЗЗК у дітей, з вищою частотою при
дуже ранньому початку захворювання. ЗЗКН —
це не помилкова нозологічна категорія: вона
перекриває спектр фенотипів між ВК і ХК [6].
Історично без детальних діагностичних кри�
теріїв пацієнти з ЗЗКН часто залишалися
не класифікованими.

Критерії PIBD�класів були перевірені чле�
нами робочої групи Porto щодо ЗЗК у дітей
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спільноти ESPGHAN у великому мульти�
центровому дослідженні, до якого увійшли
749 пацієнтів із запальними захворюваннями
товстої кишки [6].

Система PIBD�класів ґрунтується на 23�х
типових для ХК ознаках, які були згруповані у
три класи (табл.1):

1. Ознаки, які повністю несумісні з ВК і,
таким чином, повинні бути діагностовані як ХК
(I клас).

2. Ознаки, які зрідка (<5% випадків) зустрі�
чаються при ВК( клас II).

3. Ознаки, які можуть спостерігатися при
ВК у 5–10% випадків (клас III).

Згрупування за класами різних клінічних,
морфологічних та ендоскопічних ознак від�
носно можливого розвитку ВК дозволило
стандартизували діагностику ЗЗК у дітей.
Робоча група запропонувала алгоритм

диференціальної діагностики між типами ЗЗК
(рис. 3) [6].

Ендоскопія залишається «золотим стандар�
том» для діагностики запалення слизової обо�
лонки та оцінки важкості перебігу захворюван�
ня. Існує декілька ендоскопічних індексів. Най�

Клас Ознаки

Клас І 1 Щонайменше 1 добре сформована гранульома в будь�якій точці ШКТ, віддалена від крипт
2 Щонайменше одне з: глибокі виразки, слизова у вигляді «бруківки» або стеноз в будь�якому місці тонкої

кишки або верхнього відділу ШКТ (виключаючи шлунок)1

3 Нориці (внутрішні або періанальні)
4 Розповсюджене запалення шкіри періанальної зони
5 Потовщені петлі порожнистої або клубової кишки на рентгенограмі або інші докази значного запалення

тонкої кишки на капсульній ендоскопії, несумісні з ретроградним ілеїтом
6 Будь�яке запалення клубової кишки за наявності нормальної сліпої кишки

(тобто несумісне з ретроградним ілеїтом)2

Клас ІІ 7 Чергування макроскопічно та мікроскопічно нормальних ділянок слизової з ураженими у нелікованих
пацієнтів (за винятком прямої і сліпої кишки)

8 Повна (макроскопічна та мікроскопічна) відсутність ураження слизової прямої кишки
9 Макроскопічно між запаленою слизовою оболонкою товстої кишки є ділянки нормальної слизової,

але з мікроскопічним запаленням (тобто відносна плямистість)
10 Значна затримка росту (швидкість росту <�2 SD), яка не пояснюється іншими причинами

(наприклад, целіакія, тривале лікування стероїдами або дефіцит гормону росту)
11 Трансмуральне запалення товстої кишки за відсутності важкого коліту
12 Дрібні неглибокі виразки (включаючи афтозні виразки), у будь�якій ділянці тонкої кишки,

дванадцятипалої кишки і стравоходу (крім шлунка і товстої кишки), які не пояснюються іншими
причинами (наприклад, Helicobacter pylori, НПЗП і целіакією)3

13 Множинні (>5) дрібні неглибокі виразки (включаючи афтозні виразки) в шлунку або товстій кишці
(на тлі нормальної слизової оболонки), які не пояснюються іншими причинами (наприклад, H. pylori і НПЗП)

14 Ілеїт, схожий з ретроградним ілеїтом4, але за наявності лише легкого запалення сліпої кишки
15 Позитивний ASCA за наявності негативного pANCA
16 Зворотний градієнт запалення слизової оболонки (ураження проксимального відділу ШКТ більш виразне,

ніж дистального, за винятком прямої кишки)
17 Важкі «тріснуті» складки шлунка або дванадцятипалої кишки, які не пояснюються іншими причинами

(наприклад, целіакією та Н. pylori)
18 Глибокі виразки (>1) або виразна «бруківка» слизової шлунка, що не пояснюються іншими причинами

(наприклад, H. pylori, НПЗП, целіакією)

Клас ІІІ 19 Вогнищевий хронічний дуоденіт за даними гістології
20 Вогнищевий активний коліт за даними гістології у понад одній біопсії
21 Кілька (<5) афтозних виразок у товстій кишці або шлунку
22 Некривава діарея
23 Вогнищевий посилений гастрит за даними гістології

Таблиця 1
Ознаки PIBD�класів

Примітки: 1. Глибокі виразки або виразний синдром «бруківки» шлунка оцінюється як пункт №18; якщо є виразки в
дванадцятипалій кишці або стравоході, які є малими і неглибокими, оцінюється як пункт №12. 
2. Якщо сліпа кишка з помірним запаленням, оцінюється як пункт №14.
3. Якщо виразки глибокі, оцінюється як пункт №2.
4. Ретроградний ілеїт: тонкий сегмент нестенотичної еритеми або набряку за наявності панколіту, включаючи ілеоцекальний клапан,
без гранульом або глибоких виразок.

Рис. 3. Алгоритм діагностики різних типів дитячих ЗЗК,
заснований на використанні PIBD-класів [6]: 0–12 — кількість
ознак кожного класу
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частіше клініцисти використовують шкалу
Mayo, за якою відсутність запалення слизової
оболонки оцінюється як 0 балів, легкий ступінь — 1
бал (нечіткий судинний малюнок, незначна рих�
лість, еритема слизової оболонки), середній сту�
пінь — 2 бали (судинний малюнок відсутній,
виразна еритема, рихлість, ерозії на слизовій обо�
лонці), важкий — 3 бали (спонтанна кровоточи�
вість, великі виразки). Модифікована ендоско�
пічна система шкали Mayo включає ще й число
залучених сегментів товстої кишки (пряма
кишка, сигмоподібна і низхідна, поперечна і вис�
хідна ободова кишки), яка може з успіхом вико�
ристовуватися для оцінки важкості перебігу ВК
у дітей [20]. Також досить широко застосовується
ендоскопічний індекс важкості перебігу ВК
(UCEIS), який включає судинний малюнок, кро�
воточивість та виразки в найбільш ураженій
частині кишечника [29,30]. Ці індекси описані
в Керівництві Porto групи ESPGHAN з викори�
стання ендоскопії при ЗЗК (JPGN 2018).

У дитячій практиці для оцінки важкості
перебігу захворювання також застосовують
клінічний індекс PUCAI (Pediatric Ulcerative
Colitis Activity Index) (табл. 2).

Сучасні рекомендації пропонують більш
конкретизований алгоритм спостереження за
пацієнтами з ВК під час фази підтримання
ремісії (рис. 4).

За допомогою алгоритму моніторингу важ�
кості захворювання можливо класифікувати
дітей, які мають підвищений ризик більш
складного перебігу хвороби, а також тих, які
потребують тільки контролю і спостереження.

Робоча група експертів ECCO та ESPGHAN
у керівництві надала оцінку використанню дея�
ких біомаркерів при ЗЗК у дітей.

Рутинні лабораторні показники (тромбоци�
ти, СРБ, ШОЕ, альбумін, гемоглобін) частіше
бувають в нормі при легких і помірних
загостреннях ВК, ніж при ХК [21,35]. На відмі�
ну від дорослих із ВК, високочутливий показ�
ник СРБ не підходить для диференціації між
ремісією і рецидивами у дітей, які можуть мати
нормальні значення СРБ в обох випадках [27].
При ВК у дітей повинні вимірюватися як
ШОЕ, так і СРБ, оскільки іноді тільки один
з цих показників буває підвищеним [31]. Зни�
ження початкового рівня альбуміну — це єдина
лабораторна ознака, яка виявилася прогно�
стично значущою для гострого тяжкого коліту.
В одному пролонгованому дослідженні низь�
кий рівень (HR 6,05, 99% ДІ 2,15–17,04) сиро�
ваткового альбуміну спостерігався у 57 дітей,

які в подальшому потребували колектомії
(середній час до хірургічного втручання —
3,8 року) [16]. В іншому дослідженні підвище�
ний рівень лейкоцитів і низький вміст гемато�
криту, які були виміряні в період діагностики
захворювання, були пов'язані з необхідністю
колектомії через три роки [23].

Деякі фекальні біомаркери можуть відобра�
жати гістологічну активність хвороби [7,8,12].
Висока кореляція вмісту кальпротектину з клі�
нічною активністю захворювання, ендоскопічни�
ми та гістологічними показниками була описана
в дослідженнях когортних груп, як дорослих,
так і дітей [8,1,17,25,26,28]. 

Приблизно 60% дітей з ВК є pANCA�пози�
тивними під час проведення діагностики цієї

Таблиця 2 
PUCAI�індекс — Педіатричний

індекс активності виразкового коліту [32]

Критерій Бал

1. Біль у животі  

Немає болю
Біль може ігноруватись
Біль не може ігноруватись

0
5

10

2. Ректальна кровотеча

Немає 
Невелика кількість, у <50% випорожнень
Невелика кількість у більшості випорожнень
Велика кількість (>50% вмісту калу)

0
10
20
30

3. Консистенція калу

Сформований
Частково сформований
Повністю несформований

0
5

10

4. Кількість випорожнень на добу

0–2
3–5
6–8
>8

0
5

10
15

5. Нічні випорожнення (будь�який епізод діареї,
що викликає пробудження)

Немає
Є

0
10

6. Рівень рухової активності

Немає обмеження активності
Часткове обмеження активності
Важке обмеження активності

0
5

10

Оцінка PUCAI (0–85) 

Пояснення:
• Ремісія: загальний бал менше 10 балів.
• Легка активність захворювання: загальна оцінка 10–30 балів

включно.
• Помірна активність захворювання: загальна оцінка 35–60

балів включно.
• Важка активність захворювання: загальна оцінка 65 і більше

балів.
• Відповідь на терапію (мінімальна клінічно значуща зміна

результату): >20.
Період часу для оцінки:
• Відповіді повинні відображати середньодобові показники за

останні два дні.
• Однак, якщо клінічні умови швидко змінюються (наприклад,

під час інтенсивної внутрішньовенної терапії), слід розглянути
попередні 24 години. 

• Для пацієнтів, які проходять колоноскопію, відповіді повинні
відображати два дні до початку очищення кишечника.
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хвороби [5]. Аналіз тільки одного педіатрич�
ного дослідження [36] показав, що pANCA�
позитивність не була пов'язана з активністю
захворювання або з раннім рецидивом [22].
У багатоцентровому ретроспективному дослі�
дженні групи Porto (801 дитина із ЗЗК товстої
кишки) pANCA�позитивність передбачала
потребу у призначенні імунобіологічних засо�
бів при лікуванні ВК (р=0,026) [5]. У популяції
дорослих ВК pANCA�позитивний статус був
пов'язаний з більш високим ризиком паучиту
після колектомії [13].

Діти із ЗЗК є групою ризику щодо виникнен�
ня колоректального раку. Шведське загальнона�
ціональне когортне дослідження ЗЗК у дітей під�
твердило, що ризику колоректального раку
майже не існувало протягом перших п'яти років
спостереження, але захворюваність була вищою
після 10 років від старту хвороби [24]. Цікаво,
що захворюваність на колоректальний рак у
перші 20 років спостереження значно нижча у
разі початку хвороби у дитячому віці, ніж у доро�
слому.

Рекомендації керівництва щодо оцінки та
прогнозування захворювання [9]:

1. Під час кожного візиту дитини слід кон�
тролювати активність хвороби, використовую�
чи індекс активності ВК у дітей (PUCAI),
і лікування повинно бути повторно перегляну�
те, якщо PUCAI >10 балів (93% консенсусна
згода) (рис. 4).

2. Колоноскопічне дослідження рекоменду�
ється проводити під час діагностики, перед
основними терапевтичними змінами, для спо�
стереження за раком, коли не зрозуміло,
чи пов'язані клінічні симптоми з хворобою,
особливо при підвищенні кальпротектину;
воно не завжди показано при рецидивах, які
не є важкими (100% консенсусна згода).

3. Якщо батьки матеріально спроможні,
то кальпротектин слід досліджувати і протягом
стійкої клінічної ремісії, а також при високому
рівні кальпротектину слід враховувати
ендоскопічну оцінку, як зазначено на рис. 4
(88% консенсусна згода).

Практичні рекомендації
1. Оцінка важкості за PUCAI: клінічна ремі�

сія — <10 балів, легка форма — 10–34 балів,
помірна форма — 35–64 балів, важка
форма — >65 балів. Клінічно значущою відпо�
віддю на терапію є визначення зміни PUCAI
щонайменше на 20 пунктів або ремісія
(95% консенсусна згода).

2. Довгостроковий прогноз кращий у пацієн�
тів, які досягли повної клінічної ремісії (тобто
PUCAI <10 балів) протягом перших трьох
місяців після встановлення діагнозу (95% кон�
сенсусна згода).

3. На даний час немає доказів того, що вимірю�
вання кальпротектину у дитини, яка перебуває
в стані ремісії за визначенням PUCAI�індексу,
має додаткову цінність для прогнозування

Примітки: 1 � Оцінка раніше ніж через 3 місяці потрібна при будь�яких значних захворюваннях або погіршенні стану, коли необхідне
більш раннє втручання. 
2� Рішення про розширення терапії, засновані на ендоскопічному висновку за шкалою Mayo «0» або «1», повинні бути індивідуалізова�
ні, на основі поточного лікування (легше збільшити дозу мезаламіну або додати ректальну терапію, ніж почати тіопурини), симптомів і
ступеня (короткий епізод коліту з оцінкою за шкалою Mayo «1» може бути під ретельним спостереженням, тоді як загострення захво�
рювання можуть вимагати розширення терапії). 
3� Перехід до колоноскопії повинен ґрунтуватися, принаймні, на двох незалежних дослідженнях кальпротектину. 
4� Дослідження кальпротектину може бути відкладено до 4–6 місяців у зв'язку з відставанням гістологічної ремісії від ендоскопічного
поліпшення.

Рис.4. Алгоритм моніторингу дітей з виразковим колітом під час фази підтримання ремісії



ОГЛЯДИ

39ISSN 2663�7553   Modern pediatrics. Ukraine  7(103)/2019

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

перебігу хвороби. Враховуючи той факт, що
значні ендоскопічні прояви захворювання
можуть бути у 20% дітей з PUCAI <10 балів,
доцільно після досягнення стійкої клінічної
ремісії вимірювати кальпротектин для підтвер�
дження загоєння слизової оболонки та вибору
тих хворих, кому потрібна ендоскопічна оцінка.
Інші фекальні маркери (наприклад, лактофе�
рин) можуть мати порівнянну діагностичну
цінність, але вони менше висвітлені у дослід�
ницьких роботах (93% консенсусна згода).

4. Не існує ідеального порогового значення
фекального кальпротектину для відображення
запалення слизової оболонки та прогнозування
результату захворювання. Його значення істот�
но відрізняються у різних дослідженнях з вико�
ристанням різних еталонних стандартів.
Граничне значення <100 мг/г відображає ремі�
сію, тоді як >250 мг/г — прогнозує запалення
слизової оболонки. Рівень фекального каль�
протектину, який вимагає ендоскопічного до�
слідження або зміни в лікуванні, повинен бути
індивідуалізований у кожному конкретному
випадку, виходячи з даних показників, особли�
во у разі збільшення його рівня з плином часу
(98% консенсусна згода).

5. Епізод гострого важкого коліту (тобто
PUCAI >65 балів) є фактором ризику для
більш агресивного перебігу захворювання,
і тому його слід включити до схеми моніторин�
гу (100% консенсусна згода).

6. Аналізи крові з дослідженням загального
аналізу крові, альбуміну, трансаміназ, гаммаглута�
мілтрансферази, СРБ і ШОЕ повинні виконува�
тися регулярно залежно від наявності симптомів
і терапії, а також кожні 3 місяці при застосуванні
імуносупресивних препаратів і принаймні кожні

6–12 місяців надалі. Загальноприйнятою прак�
тикою є тестування функції нирок у пацієнтів,
які приймають мезаламін, однак немає жодних
доказів того, що це запобігає негативним наслідкам
(98% консенсусна згода).

7. Перед зміною схеми лікування важливо
враховувати інші клінічні ситуації, такі як від�
сутність прихильності до лікування, синдром
подразненої кишки, целіакія, побічні ефекти
препаратів, та інфекції (особливо Clostridium
difficile), які повинні бути виключені при будь�
якому загостренні (95% консенсусна згода).

8. Під час колоноскопічних досліджень слід
застосовувати стандартизований індекс ендо�
скопічної активності: індекси Mayo або UCEIS
(95% консенсусна згода).

9. Ендоскопічний контроль виникнення
колоректального раку рекомендується прово�
дити після 8–10 років тривалості захворюван�
ня; термін визначається такими факторами
ризику, як ступінь важкості хвороби та сімей�
ний анамнез. 

З метою висвітлення застосування критеріїв
диференціальної діагностики різних форм ЗЗК
у дітей, оцінки важкості та впливу перерахова�
них факторів на схему ведення пацієнтів з цією
патологією наводимо клінічний випадок, який
спостерігався у НДСЛ «ОХМАТДИТ».

У педіатричне відділення згаданої лікарні
в 2017 році був госпіталізований хлопчик А., 16
років, з метою уточнення діагнозу та лікування,
зі скаргами на помірний біль у животі (5 балів
за PUCAI), неоформлені випорожнення
(10 балів) з домішками крові (20 балів) до 9–12 ра�
зів на добу (15 балів).

Дослідження виконані відповідно до прин�
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дос�

Таблиця 3 
Результати колоноскопії з оцінкою важкості за Mayo та визначенням PIBD�класу

Відділ кишечника Результати ендоскопічного дослідження Індекс Mayo PIBD�клас

Пряма кишка

Слизова оболонка яскраво гіперемована, набрякла, з поодинок�
ими крововиливами, контактна кровоточивість, судинний малюн�
ок виражений слабо; наявні лінійні виразкові дефекти, вкриті
фібрином 

2 бали —
середній ступінь 

ІІ клас №13

Сигмоподібна
кишка

Слизова помірно набрякла, вогнищево гіперемована з наявністю
петехій, місцями зливних, крововиливами; наявні виразкові
дефекти, вкриті фібрином

2 бали —
середній ступінь 

ІІ клас №13

Низхідний і попереково�
ободовий відділи

Слизова незначно набрякла, вогнищево гіперемована, судинний
малюнок збережений

1 бал —
легкий ступінь

—

Висхідний
відділ

Слизова гіперемована, набрякла, складки згладжені, судинний
малюнок нечіткий, контактна кровоточивість

1 бал —
легкий ступінь

—

Ілеоцекальний
клапан

Набряклий, гіперемований
1 бал —

легкий ступінь

Термінальний відділ
клубової кишки

Не оглянутий — —
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лідження ухвалений Локальним етичним
комітетом (ЛЕК) установи. На проведення
досліджень було отримано поінформовану
згоду батьків дитини.

Анамнез хвороби. Хворіє із серпня 2016 р.
Початок захворювання гострий з появи діареї
із домішками свіжої крові до 12 разів на добу,
значної слабкості (10 балів за PUCAI), в подаль�
шому спостерігалося припинення додавання
маси тіла. (Оцінка за PUCAI 60 балів, що відпо"
відає помірній активності хвороби). Дитина
була госпіталізована та обстежена у стаціонарі
дитячої обласної лікарні за місцем проживання
(30.08 — 05.09.16), де проведено аналіз крові
(гемоглобін — 121 г/л, ШОЕ — 23 мм/год).
Виявлено підвищення фекального кальпротек�
тину і лактоферину. Було виключено інфіку�
вання H. pylori і целіакію. Проведено (02.09.16)
ілеоколоноскопію (табл. 3), при якій отримано
біопсійний матеріал (табл. 4).

В обласній лікарні дитині був встановлений
діагноз: «Виразковий коліт».

За сучасним алгоритмом діагностики
(рис. 3), наявність 1"ї ознаки ІІ класу та 1"ї
ознаки ІІІ класу за PIBD"класів відповідає
діагнозу: «Запальне захворювання кишечника
некласифіковане».

Лікування, що проведено з вересня 2016 року:
— салофальк 3 г/добу per os і 1 г/добу

per rectum в свічках з поступовим зниженням
дози; до 13.12 доза салофальку знижена
до 1 г/добу;

— супутня терапія: модулен, креон, енте�
рол, укрлів, смекта.

Лікування призначено відповідно до протоко"
лу, але зниження дози салофальку передчасне,
оскільки зберігався нестабільний загальний
стан, періодично з'являлася кров у випорожнен�

нях. У гемограмі від 10.11.16 відмічалося зни�
ження гемоглобіну (Hb — 124–116–108 г/л),
деяке прискорення ШОЕ — 15 мм/год.

У січні 2017 р. дитина госпіталізована
у зв'язку із загостренням захворювання: реци�
див гемоколіту. Знаходилася на лікуванні
з 30.01 по 15.02.17. Обстежена: гемограма: Hb
117 г/л, ШОЕ 24 мм/год, СРБ ++; протеїногра�
ма: γ�глобулін 26,2%; ЕФГДС: ГЕР, видимих
запальних змін слизової оболонки в стравоході
і шлунку немає. Оглянута хірургом: гіпер�
трофія анальних сосочків. Ректосигмоскопія:
слизова прямої кишки вогнищево гіперемова�
на, набрякла; у ділянці ректосигмоїдного кута
поздовжні лінійні дефекти слизової з нашару�
ванням фібрину, краї дефектів гіперемовані,
набряклі з грануляціями; слизова сигмоподіб�
ної кишки по всій довжині гіперемована, на�
брякла з лінійними виразковими дефектами
з вогнищевими нашаруваннями фібрину в дні
виразок, вогнищами грануляцій за типом псев�
дополіпів. 

Враховуючи виявлення візуальних клініч�
них та гістологічних ознак запалення прямої
кишки діагноз переглянутий у бік ХК.

Лікування: салофальк 4 г/добу per os у 2
прийоми і 1 г/добу per rectum у свічках; гідро�
кортизон per rectum 125 мг/добу — 2 тижні;
посилене ентеральне харчування модуленом. 

Стан з позитивною динамікою: випорожнен�
ня 1–2 рази на добу без патологічних домішок,
додав 1 кг ваги за місяць. Але в контрольних
аналізах крові зберігалась активність процесу:
підвищення СРБ ++, прискорення ШОЕ
до 20 мм/год.

У травні 2017 р. дитина перенесла ГКІ неу�
точненої етіології (хворіла вся сім'я). Після
цього виникло загострення у вигляді розрідже�

Таблиця 4
Результати гістологічного дослідження біоптатів із визначенням PIBD�класу

Відділ кишечника Гістологічні ознаки PIBD�клас

Пряма кишка дрібні фокуси ураження поверхневого епітелію ІІІ клас №20 

Сигмоподібна розповсюджене ураження поверхневого епітелію —

Низхідний відділ
ободової кишки

фокуси ураження поверхневого епітелію ІІІ клас №20

Попереково�
ободова 

немає уражень поверхневого епітелію —

Висхідний відділ
ободової кишки

одиничні дрібні фокуси ураження поверхневого епітелію ІІІ клас №20

Сліпа кишка дрібні фокуси ураження поверхневого епітелію ІІІ клас №20

У всіх відділах 

дифузний помірний інфільтрат з вогнищевими густими скупченнями, що складається з лім�
фоцитів, сегментоядерних лейкоцитів, еозинофілів, плазмоцитів аж до власної м'язової
пластинки з одиничними крипт�абсцесами*; епітелій залоз без ознак дисплазії; кількість
келихоподібних клітин достатня; гранульомоподібних утворень немає; делімфотизація у
лімфоїдних фолікулах або гіперплазія попереково�ободової і сліпої кишки

—
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них випорожнень 2 рази/добу, з'явився біль
у суглобах. У ЗАК (17.05.17): прискорення
ШОЕ 29 мм/год, підвищення СРБ — 13,66 мг/л.
Протеїнограма: диспротеїнемія (γ�глобуліни —
23%). Кальпротектин — 573,87 мг/кг.

Лікування: салофальк 1,5 г/добу, з 05.17 аза�
тіоприн 50 мг/добу, гідрокортизон ректально
125 мг/добу. 

Через місяць стан дитини без позитивної
клінічної динаміки: зберігається гемоколіт,
негативна динаміка маси тіла, зберігається
підвищене ШОЕ до 34 мм/год та ознаки анемії
Hb 115 г/л (14.06.17). До лікування 17.06.17
доданий метипред 32 мг/добу для індукції
ремісії та салофальк у клізмі 1 г/добу. 20.06.17
дитина була госпіталізована у педіатричне
відділення НДСЛ «ОХМАТДИТ» для уточ�
нення діагнозу і корекції лікування.

У даному клінічному випадку не було чітко�
го контролю за перебігом захворювання
та лікуванням на поліклінічному етапі спосте�
реження, внаслідок чого відбувалися повторні
загострення на тлі передчасного зниження дози
протизапальних препаратів.

Скарги при госпіталізації в НДСЛ
«ОХМАТДИТ» на помірний біль у животі

(5 балів за PUCAI), частково розріджені випо�
рожнення (5 балів) з домішками крові (20 балів)
до 3 разів/добу (5 балів), незначну слабкість
(5 балів). 

Оцінка за PUCAI склала 40 балів, що відпові"
дає помірній активності хвороби.

Об'єктивний стан при госпіталізації. Загаль�
ний стан дитини середнього ступеня важкості
за рахунок больового і дискінетичного синдро�
мів. Хлопчик нормостенічної тілобудови.
Активний. Шкіра і видимі слизові бліді,
сухі, юнацькі акне. Серцево�судинна і дихальна
системи у межах норми. Живіт м'який, неболю�
чий, доступний пальпації. Печінка по краю
реберної дуги, селезінка не збільшена. Випо�
рожнення кашкоподібної консистенції,
тричі на день з домішками крові у більшості
випорожнень.

Була проведена (21.06.17) ФЕГДС та коло�
носкопія (табл. 5, 6).

Згідно із сучасним алгоритмом діагностики
(рис. 3), наявність 1�ї ознаки II класу і 3�х ознак
III класу PIBD�класів відповідає діагнозу
«Хвороба Крона товстої кишки».

Лікувальна тактика на момент госпіталізації
здійснювалася відповідно до клінічного прото�
колу медичної допомоги при ЗЗК (ХК,ВК)

Таблиця 5
Результати ендоскопічного дослідження ШКТ з оцінкою важкості за Mayo та визначенням PIBD�класу

Відділ ШКТ Ендоскопічно Mayo PIBD клас

Шлунок
множинні ерозії 0,1–0,2 см з підслизовими точковими крововиливами,

ділянками атрофії. Натщесерце помірна кількість секрету
без патологічних домішок

— ІІ клас №13

Дуоденум натщесерце вогнищева гіперемія слизової — —

Пряма кишка вогнищево гіперемована, з чітким судинним малюнком 1 бал —

Сигмовидна
кишка

виражено набрякла, гіперемована з множинними мікроабсцесами
і поздовжніми виразками довжиною 5–7 см, і виразками неправильної

форми, що займають півокружність кишки. Спостерігається
виразна травматизація і кровоточивість слизової

3 бали
важкий
ступінь

Ділянка ануса множинні фібропапіломи — —

Таблиця 6 
Результати гістологічного дослідження біоптатів різних відділів ШКТ з визначенням PIBD�класу

Відділ

ШКТ
Гістологічно

PIBD

клас

Шлунок
Збережена архітектоніка і нерівномірний проміжний набряк. У власній пластинці слизової оболонки від�
мічається розсіяна незначна інфільтрація клітинами лімфоїдного ряду з вогнищами скупчення і наявні�
стю еозинофільних лейкоцитів

III клас
№23 

Дуоденум

Проміжний набряк і зменшення кількості келихо�подібних клітин. У власній пластинці слизової оболон�
ки помірна, нерівномірної щільності, інфільтрація клітинами лімфоїдного ряду, переважно плазматич�
ними клітинами з наявністю еозинофільних лейкоцитів. Визначаються вогнища псевдобагатошаровості
ентеро�епітелію на поверхні з щільним, оксифільним секретом

III клас
№19

Товстий
кишечник

На окремих ділянках архітектоніка порушена, ділянки крововиливів, в окремих залозах ознаки дисплазії
легкого ступеня, ерозування та ділянки виразкування, на поверхні виразок фібрин, скупчення нейтрофіль�
них лейкоцитів, лімфоцитів, вогнищево крипт�абсцесів, в окремих препаратах щілиноподібні виразки,
ділянки розростання грануляційної тканини, на окремих ділянках ознаки криптиту, у всіх відділах виразна
лімфогістоцитарна з домішкою нейтрофільних лейкоцитів та плазматичних клітин інфільтрація, гіперпла�
зія лімфоїдних фолікулів, ознаки васкуліту та склероз частини судин; PAS�реакція — секреція слизу пере�
важно збережена, в окремих ділянках знижена, вогнищево зменшення кількості келихоподібних клітин

III клас
№20
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МОЗ України №90 від 11.02.16. Враховуючи
безперервно рецидивний перебіг захворювання
на тлі постійного посилення базисної терапії,
показано проведення імунобіологічної терапії
препаратом адалімумаб. З метою виключення
станів, які є протипоказаннями для призначен�
ня біологічної терапії, дитина була оглянута
фтизіатром (виключено інфікування туберку�
льозом) та проведене імунологічне виключен�
ня вірусних гепатитів.

До терапії (азатіоприн 75 мг, салофальк
0,5 per os і 1,5 per rectum (піна), метипред 32 мг,
модулен) був доданий адалімумаб, починаючи
з 160 мг, через 2 тижні знизити до 80 мг, а ще
через 2 тижні 40 мг регулярно 1 раз на 2 тижні.

На тлі лікування стан протягом чотирьох
місяців покращився: частота випорожнень
2–3 рази/добу, кал оформлений, без домішок,
вага стабільна, суглоби інтактні, болю в животі
немає, у біохімічному аналіз СРБ+.

Відповідно до протоколу, рекомендовано
візит до гастроентеролога з метою оцінки
клінічного стану дитини (PUCAI) через три
місяці (рис.4). Метою лікування при активно�

му ВК повинно бути досягнення повної
клінічної ремісії (PUCAI <10 балів), і зазви�
чай це можна оцінити без необхідності
ендоскопічної верифікації. Однак 20% дітей
у клінічній ремісії можуть все ще мати ендо�
скопічне запалення, і, таким чином, визначен�
ня рівня кальпротектину може допомогти
у виборі тих, кому потрібна ендоскопічна
оцінка для досягнення загоєння слизової
оболонки. Тому при досягненні клінічної
ремісії (PUCAI <10 балів) через три місяці
для більшої впевненості в стійкій позитивній
динаміці необхідно визначити рівень каль�
протектину.

Висновки

Оновлені рекомендації ECCO та ESPGHAN
полегшують проведення диференціальної діаг�
ностики різних типів ЗЗК, надають чітку схему
спостереження за дітьми з цією патологією, що
покращує результати лікування та якість
життя маленьких пацієнтів.
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