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Резюме. Проведений аналіз особливостей клініч-
ного перебігу, діагностики, консервативного та хірургі-
чного лікування хвороби Крона у дітей, які перебували 
на лікуванні в Національній дитячій спеціалізованій 
лікарні “ОХМАТДИТ” (м. Київ), Інституті педіатрії, 

акушерства та гінекології (ІПАГ) (м. Київ), та МДКЛ, 
ОДКЛ (№ 1 та № 2) (м. Чернівці) за період з 2000 по 
2009 рр. 
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Вступ. Хвороба Крона (ХК) – хронічне неспе-
цифічне прогресуюче трансмуральне грануломатоз-
не запалення шлунково-кишкового тракту (ШКТ), 
що може поширюватися від ротової порожнини до 
відхідника та може виникати в будь-якому віці.  

Розповсюдженість ХК у світі становить від 
10 до 150 на 100000 населення. Із середини 80-х 
років ХХ сторіччя відмічається невпинний ріст 
частоти виявлення ХК у дитячому віці. Захворю-
ваність дітей на ХК становить від 3,1 до 16,6 на 
100000 дитячого населення [5]. 

У світовій літературі наводяться досить різ-
номанітні, часто суперечливі погляди стосовно 
розвитку та перебігу захворювання в дітей. Біль-
шість дітей із ХК це підлітки, середній вік яких 
становить 12 років. Значно рідше захворювання 
трапляється у віці до 7 років [4, 6]. 

За анатомічною локалізацією ХК поділяють на 
три групи: ілеїт, коліт та ілеоколіт. У 90 % ушкоджу-
ється термінальний відділ клубової кишки (КК) [2]. 

Ізольоване ушкодження товстої кишки при 
ХК відмічається в 10-15 %, тонкої – у 30 %. По-
єднане ураження тонкої та товстої кишок – у  
50 %. Деякими авторами відмічається більша, ніж 
у дорослих, частота втягнення в процес верхніх 
відділів травного тракту [3]. Системні прояви при 
ХК спостерігаються в 70 % дітей. Найбільш час-
то відмічаються затримка росту та статевого роз-
витку. Ці зміни носять вторинний характер та 
пов’язані з анорексією, втратою білків та елект-
ролітів кишечником, мальабсорбцією [1]. 

Показаннями до хірургічного лікування ХК 
у дітей вважають: відсутність ефекту від консер-
вативної терапії, затримку росту та розвитку ди-
тини, виникнення гострих та хронічних усклад-
нень. Рецидив захворювання спостерігаються в 
40-60 % від загальної кількості оперованих [7]. 

Незважаючи на досягнення сучасної медици-
ни, багато питань, стосовно діагностики та ліку-
вання ХК у дітей не вирішені та потребують по-
дальшого удосконалення. 

Мета дослідження. Визначити особливості клі-
нічного перебігу, діагностики та лікування ХК у дітей.  

Матеріал і методи. Проведено аналіз перебігу 
ХК у 80 дітей за період з 2000 по 2009 р., які пере-
бували на лікуванні в гастроентерологічних та хіру-
ргічних відділеннях лікарень “ОХМАТДИТ”  
(м. Київ), ІПАГ (м. Київ) та МДКЛ, ОДКЛ (№ 1 та 
№ 2) (м. Чернівці).  

Найбільш часто початок захворювання спо-
стерігався в старших вікових групах – 11-14 років 
(37 дітей) та 15-17 років (24 дитини); від 1 до 3 
років – троє дітей, від 3 до 7 років – шість дітей, 
від 8 до 10 років – вісім дітей. Тільки двоє дітей 
захворіли у віці до 1 року. П’ятдесят дві дитини – 
хлопчики, причому тенденція до їх переваги се-
ред хворих характерна для всіх вікових груп: се-
ред хворих до 1 року їх було один, від 1 до 3 ро-
ків – двоє, у віці від 3 до 7 років – четверо, від 8 
до 10 років – п’ятеро, від 10 до 14 років – 24 та 
від 15 до 17 років – 16 осіб. 

Діагноз ХК встановлювали на підставі кліні-
чно-лабораторних даних, результатів ректорома-
носкопії, сигмо- та колоноскопії, іригографії, 
рентгенологічного дослідження з подвійним кон-
трастуванням, а також гістологічного досліджен-
ня операційного матеріалу. 

З ХК КК та ХК клубової та висхідної ободо-
вої кишки (ВОК) оперовано сімох дітей, віком 
від 12 до 17 років. П’ять дітей оперовані з приво-
ду ілеоколіту, одна – ілеїту та недостатності бау-
гінієвої заслінки, одна – перфорації КК.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Серед локалізації патологічного процесу най-
більш часто траплялися ураження товстої та тер-
мінального відділу тонкої кишок (ілеоколіт) – 36 
дітей. ХК товстої кишки відмічена у 23 дітей. 
Ізольовані ушкодження термінального відділу 
тонкої кишки (ілеїт) виявлені в 20 дітей. Спосте-
рігали одиничний випадок ХК порожнини рота. 

Стриктури КК та баугінієвої заслінки були в 
шести хворих, нориця КК, що викликала перито-
ніт – в однієї дитини. Ці патологічні стани потре-
бували проведення оперативного втручання.  

У клінічній картині ХК найбільш частими 
симптомами були: біль у животі (75 дітей), зни-



 15 

Буковинський медичний вісник        Том 14, № 1 (53), 2010 
 

ження маси тіла (64 дитини), астенічний синдром 
(59 дітей) та діарея (57 дітей). 

Домішки крові у випорожненнях виявлено в 
35 дітей. З них у 23 дітей наявність крові у випо-
рожненнях відмічена з моменту початку захво-
рювання. У 12 хворих кров у калі з’являлася із 
прогресуванням захворювання. 

Періанальні ушкодження (тріщини відхідни-
ка, нориці промежини) мали місце в 12 дітей з 
формою захворювання колітом або ілеоколітом 
(двоє дітей). У п’яти дітей вони були першими 
клінічними проявами хвороби. 

Наявність лихоманки при ХК відмічена у 43 ді-
тей. З них субфібрилітет тривалістю довше 3-6 місяців 
відмічався в 22 випадків, періодичні підвищення тем-
ператури до фебрильних цифр – у 21 дитини. 

Затримка фізичного розвитку відмічалася в 
31 дитини. До позакишкових проявів ХК відноси-
ли артралгії, моноартрити, сакроілеїт, афтозний 
стоматит, іридоцикліт, увеїт, епісклерит, перихо-
лангіт, холестаз. 

Позакишкові прояви ХК мали 20 пацієнтів. 
Найбільш часто вони розвивалися при колітах 
(шість дітей) та ілеоколітах (дев’ять дітей); при 
термінальному ілеїті лише в п’яти хворих. 

У дітей молодшої вікової групи найбільш части-
ми симптомами захворювання були: домішки крові у 
випорожненнях та розвиток діареї, які супроводжува-
лися втратою маси тіла та затримкою росту. 

У дітей віком від 1 до 3 років ведучими клі-
нічними симптомами ХК виявлено порушення 
ростових показників. Наступними за частотою 
були симптоми ураження ШКТ – абдомінальний 
біль та діарея, причому домішки крові в калі від-
мічені в 50 % випадків. 

У віковій групі від 4 до 7 років на початково-
му періоді захворювання виникали абдоміналь-
ний біль та діарея з домішками крові у випорож-
неннях (троє дітей). Втрата маси тіла та затримка 
росту відмічені в чотирьох дітей. 

У дітей, віком від 8 до 10 років переважали 
зміни ростових показників. Абдомінальний біль 
відмічався у шести дітей. Діарея траплялася в п’я-
ти хворих, кров у калі – в п’яти дітей. Позакишко-
ві прояви захворювання розвивалися в п’яти дітей.  

Для дітей віком від 11 до 15 років такі симп-
томи, як біль у животі, втрата маси тіла та астені-
чний синдром спостерігалися найбільш часто (у 
35, 21 та 17 дітей відповідно). Поява крові у ви-
порожненнях відмічалася в 17 дітей. Позакишко-
ві прояви розвивалися рідше – у дев’яти дітей. 
Затримка росту відбувалася в п’яти дітей. 

Для дітей, які захворіли у віці від 15 до 17 
років, найбільш характерними симптомами були: 
біль у животі (24 дитини) та втрата маси тіла (19 
дітей). У цій віковій групі відмічено менший роз-
виток позакишкових проявів ХК (6) та периана-
льних уражень (3). 

Лихоманка відмічалася в цих дітей частіше, 
ніж в інших вікових групах (14 дітей), а затримка 
зросту не виявлена в жодної дитини.  

“Барабанні пальці” виявлялися у восьми ді-
тей, вузловата еритема в – п’яти. Артралгії та 
артрити траплялися в 11 дітей.  

У загальному аналізі крові в усіх пацієнтів 
виявляли анемію (зниження еритроцитів, гемогло-
біну, гематокриту), ретикулоцитоз, лейкоцитоз, 
збільшення ШЗЕ. У біохімічному аналізі крові ви-
являли гіпопротеїнемію, гіпоальбумінемію, падіння 
вмісту мікроелементів, підвищення рівнів лужної 
фосфатази, α2-глобулінової фракції та С-реак-
тивного білка. Ступінь вираженості біохімічних 
змін прямопропорційна тяжкості захворювання. 

Для інфільтративної фази (63 дитини) харак-
терна матова поверхня слизової за відсутності 
судинного малюнка. У деяких випадках спостері-
галися ерозії з поверхневими виразкуваннями та 
фібринозними нашаруваннями. При фазі виразку-
вання (вісім дітей) виявлялися окремі або мно-
жинні виразкові дефекти, що поширювалися на 
м’язовий шар кишкової стінки. Внаслідок набряку 
слизової оболонки та ураження глибоких шарів 
кишкової стінки спостерігалося звуження просвіту 
кишки. У фазу рубцювання (дев’ять дітей) виявля-
лися ділянки незворотного стенозу кишки. 

При рентгенологічному дослідженні виявля-
лися сегментарні ушкодження та нерівні контури 
кишки. У товстій кишці визначалися нерівності 
та виразкування по верхньому краю сегмента зі 
збереженням гаустрації по нижньому краю. 

Підхід до лікування ХК у дітей залежав від 
тяжкості захворювання, перебігу та характеру 
ускладнень. Метою лікування було досягнення 
клінічної ремісії з подальшим її пролонгуванням 
та запобігання загостренням. 

Препаратами першої лінії лікування були 
сульфасалазин та його аналоги, месалазин, сало-
фальк, месакол, пентаса. Використовувалися 
глюкокортикоїдні гормони (преднізолон); імуно-
депресанти (азатіоприн, 6-меркаптопурин, метот-
рексат); антибактеріальна терапія (цефтріаксон, 
ципрофлоксацин, метронідазол). 

При виникненні ускладнень ХК поставало 
питання у виконанні розвантажувальної ілеосто-
мії або резекції кишечнику з відновленням киш-
кової прохідності. Токсичної дилатації або маси-
вної кровотечі не спостерігалося. 

В одному випадку при ілеоколіті (ілео-
цекальна форма ХК) була нориця КК, що усклад-
нилася перитонітом (ілеоколіт) – виконано накла-
дання ілеостоми з резекцією ілеоцекального від-
ділу кишечнику. В одному випадку з інфільтра-
том черевної порожнини, ХК виявлено норицю 
КК у висхідну ободову кишку. Четверо дітей опе-
ровані з приводу стриктуруючої ХК з рецедив-
ною частковою кишковою непрохідністю. В од-
ному випадку виник рецидив ХК, проксимальні-
ше ділянки анастомозу, який призвів до розвитку 
кишкової непрохідності та потребував проведен-
ня повторного оперативного втручання. Одна 
дитина оперована з приводу доліхоколон, недо-
статності баугінієвої заслінки, хронічних запорів. 
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Інтраопераційно виявлено ХК. Даний клінічний 
випадок наводимо нижче. 

Хлопчик С, 14 років (№ іст. хв. 2257). 
Діагноз до операції. Доліхоколон, декомпенсо-

ваний перебіг. Недостатність баугінієвої заслінки. 
Операція № 203 від 22.11.2002 року. Лапарото-

мія. Резекція ілеоцекального відділу кишечнику. 
Створення ілеоасцендоанастомозу кінець у бік за 
методом Вітебського (СПТУ -26); УКЛ – 40.  

Хід операції. Серединна лапаротомія. При 
ревізії органів черевної порожнини виявлено, що 
на рівні ілеоцекального кута, упродовж 27 см, КК 
циркулярно потовщена за рахунок додаткової 
тканини. Спостерігаються серозна інфільтрація 
та звуження просвіту кишки. Поперечний діаметр 
КК становить 5-5,5 см. Виявлені збільшені лім-
фовузли ілеоцекального відділу кишечнику, що 
становлять від 1 до 3 см у діаметрі. Червоподіб-
ний відросток катарально змінений. При подаль-
шій ревізії виявлено гострі перегини в печінково-
му та селезінковому кутах за рахунок прогинання 
поперекової ободової кишки. Стінка товстої киш-
ки та її просвіт не змінені. Сигмоподібна кишка 
має дві додаткові петлі.  

Виконана мобілізація брижі та видалення 
ілеоцекального відділу кишечнику (КК – до 50 см, 
сліпої кишки з червоподібним відростком та ви-
східної ободової кишки). Накладений кінцево-
бічний анастомоз апаратом СПТУ – 26, між КК 
та висхідною ободовою кишкою по латеральній 
лінії. Виконано формування ілеоцекального кла-
пана за методом Вітебського (інвагіновано 3 см 
КК). Просвіт висхідної ободової кишки ушито: 
УКЛ – 40. Лінія метало-шва занурена в серозно-
м’язові шви (дексон 3⁄0). Вікно в брижі ушито. 
Санація та дренування черевної порожнини мік-
роіригатором через правий бічний фланк накла-
дено пошарово шви на рану. Асептична пов’язка. 

Діагноз після операції: хвороба Крона, тер-
мінальний ілеїт. 

Гістологічний висновок (№ 4863-68): стінка 
КК інфільтрована. У товщі інфільтрату виявля-
ються гранульоми та гігантські багатоядерні мак-
рофаги. В окремих ділянках виявляються вираз-
кові дефекти. Відмічається інфільтрація лімфоїд-
ного апарату кишечнику та лімфовузлів за раху-
нок гіперплазії фолікулів. Брижа потовщена з 
вираженою фібропластичною реакцією. 

Висновки 
1. Хвороба Крона в дітей є тяжким, інваліди-

зуючим захворюванням, що супроводжується 
позакишковими проявами та розвитком кишко-

вих ускладнень, які потребують відповідної ме-
дикаментозної чи хірургічної корекції.  

2. Найбільш поширеними клінічними озна-
ками хвороби Крона в дітей різних вікових груп є 
абдомінальний біль, зниження маси тіла, астеніч-
ний синдром та діарея.  

3. Оптимальним методом оперативного ліку-
вання при термінальному ілеїті або ілеоколіті є 
резекція ілеоцекального відділу кишечнику зі 
створенням ілеоколоанастомозу за методом 
Я.Д.Вітебського.  

Перспективи подальших досліджень. По-
дальші дослідження доцільно спрямувати на роз-
ширення показів до оперативного лікування ХК, 
ілеоколіту у дітей, а також пошук методів опера-
тивних втручань, направлених на одномоментне, 
безілеостомічне відновлення ШКТ. 
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КОНСЕРВАТИВНОГО И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ КРОНА У ДЕТЕЙ 

О.Б.Боднар, Д.Ю.Кривченя, О.П.Джам, В.В.Горячев  
Резюме. Проведён анализ особенностей клинического протекания, консервативного и хирургического лече-

ния болезни Крона у детей, которые находились на лечении в Национальной детской специализированной больни-
це “ОХМАДЕТ” (г. Киев), Институте педиатрии, акушерства и гинекологии (г. Киев), ГДКБ та ОДКБ (№ 1 та № 2) 
(г. Черновцы) за период с 2000 по 2009 год. 
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