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Болезнь Крона в детском возрасте: современные подходы к лечению  
(обзор литературы)
Д. С. Солейко, О. М. Горбатюк, Н. П. Солейко, В. В. Солейко

Цель работы  – путем обзора и анализа современных научных литературных источников представить мировой опыт и 
особенности лечения болезни Крона (БК) у детей, учитывая необходимость разработки единой стратегии лечения этой 
патологии в детском возрасте.

Актуальность лечения БК у детей обусловлена ее дебютом в детском возрасте у большого количества пациентов (а 
значит более тяжелым и агрессивным течением), наличием различных хирургических осложнений, большим риском 
малигнизации, отсутствием общепринятых подходов к консервативному и хирургическому лечению. Представлен анализ 
результатов современных научно-клинических исследований лечения БК у детей с характеристикой групп медикаментозных 
препаратов и их отдельных представителей, методов лечения больных с хирургическими осложнениями БК в детском 
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Мета роботи  – шляхом огляду й аналізу сучасних наукових літературних джерел показати світовий досвід та особливості 
лікування хвороби Крона (ХК) у дітей, зважаючи на необхідність розроблення єдиної стратегії лікування цієї патології в 
дитячому віці.
Актуальність лікування ХК у дітей зумовлена її дебютом у дитячому віці у великої кількості пацієнтів (а отже її важчим 
та агресивнішим перебігом), наявністю різних хірургічних ускладнень, великим ризиком малігнізації, відсутністю 
загальноприйнятих підходів до консервативного та хірургічного лікування. Здійснили аналіз результатів сучасних науково-
клінічних досліджень щодо лікування ХК у дітей із характеристикою груп медикаментозних препаратів та їхніх окремих 
представників, методів лікування пацієнтів із хірургічними ускладненнями ХК у дитячому віці, корекції способу життя, 
психосоціальної адаптації, ентерального харчування, реабілітації та диспансерного спостереження. Наведено принцип 
каскадного підходу до лікування ХК на прикладі рекомендацій WGO.
Висновки. Лікування ХК має бути індивідуальним і комплексним, зі здійсненням одночасної корекції локальних проявів 
захворювання, хірургічних ускладнень і змін загального стану пацієнта, дотриманням дієти, корекцією способу життя. 
Очікуваний лікувальний ефект від застосування при ХК багатьох медичних препаратів із різних груп у дітей є дискутабельним 
або клінічно не доведеним, що зумовлює необхідність здійснення нових науково-клінічних досліджень. Викладена інформація 
допоможе лікарям визначити оптимальний комплекс індивідуальних лікувальних, реабілітаційних заходів і рекомендацій 
для кожного пацієнта із ХК у дитячому віці, ефективно здійснювати активне диспансерне спостереження.

Crohn’s disease in childhood: modern approaches to treatment (a literature review)

D. S. Soleiko, O. M. Horbatiuk, N. P. Soleiko, V. V. Soleiko

The aim of the work. To provide world experience and features of Crohn’s disease (CD) treatment in children by reviewing and 
analyzing modern scientific literary sources, given the need to develop a unified therapeutic strategy for CD in childhood.
The relevance of CD treatment in children stems from its debut in childhood in a large number of patients, in connection with this, a 
more severe and aggressive course; the presence of various surgical complications, a high risk of malignancy, and the absence of 
generally accepted approaches to conservative and surgical treatment. The analysis of the results of modern scientific and clinical 
studies on the treatment of CD in children with the characteristics of drug groups and their individual representatives, methods of 
treatment for patients with surgical complications of CD in childhood, lifestyle correction, psychosocial adaptation, enteral nutrition, 
rehabilitation, and dispensary observation is presented. The principle of a cascade approach to the treatment of CD is illustrated 
by an example of the WGO recommendations.
Conclusions. The treatment of CD should be individual and comprehensive, with the simultaneous correction of local manifesta-
tions of the disease, surgical complications and changes in the general condition of a patient, as well as with dieting and lifestyle 
correction. The expected therapeutic effect of the use in children with CD of a large number of the proposed groups of medications 
is debatable or clinically unproven, which necessitates the implementation of further scientific and clinical research. The information 
presented will help doctors determine the optimal range of individual medical, rehabilitation measures and recommendations for 
everyone with CD in childhood and effectively provide active follow-up for patients.
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возрасте, коррекции образа жизни, психосоциальной адаптации, энтерального питания, реабилитации и диспансерного 
наблюдения. Описан принцип каскадного подхода к лечению БК на примере рекомендаций WGO.
Выводы. Лечение БК должно быть индивидуальным и комплексным, с осуществлением одновременной коррекции 
локальных проявлений заболевания, хирургических осложнений и изменений общего состояния пациента, соблюдением 
диеты, коррекцией образа жизни. Ожидаемый лечебный эффект от применения значительного количества предложенных 
групп медицинских препаратов при БК у детей остается дискутабельным или клинически не доказанным, что обусловли-
вает необходимость осуществления дальнейших научно-клинических исследований. Изложенная информация поможет 
врачам определить оптимальный комплекс индивидуальных лечебных, реабилитационных мероприятий и рекомендаций 
для каждого пациента с БК в детском возрасте, эффективно осуществлять активное диспансерное наблюдение.

Хвороба Крона (ХК)  – автоімунне захворювання 
шлунково-кишкового тракту невизначеної етіології, 
що характеризується трансмуральним, сегментарним, 
гранулематозним запаленням із розвитком кишкових 
ускладнень і позакишкових патологічних станів. Пробле-
ма ХК у дітей стає все актуальнішою, оскільки у 30–50  % 
випадків захворювання дебютує саме в дитячому віці 
[1,2]. Від віку залежать також особливості перебігу ХК. 
Ранній початок захворювання характеризується важ-
чим перебігом і супроводжується істотними змінами 
в розвитку дитини. Доведено, що розвиток запальних 
захворювань кишечника (ЗЗК), як-от ХК і виразковий 
коліт, відбувається внаслідок взаємодії факторів до-
вкілля, мікробних агентів та імуноопосередкованих 
факторів у генетично схильних до цих захворювань 
людей. Здійснюють наукові дослідження щодо ролі 
мікробіома в розвитку, прогресуванні та лікуванні ЗЗК. 
Під час вивчення генетичних особливостей ХК у дітей 
виявлені гени, що пов’язані саме з раннім початком 
захворювання [3]. Це зумовило необхідність зробити 
зміни в міжнародну класифікацію ЗЗК і ХК у дітей. Так, 
серед педіатричних захворювань виділили підгрупи: з 
раннім початком захворювання (до 10 років життя); з 
дуже раннім початком (до 6 років життя); малюкова (до 
2 років життя); неонатальна (в перші 28 діб життя) [4].

У ранньому віці (до 6 років) перебіг захворювання 
особливо важкий і характеризується високою активністю 
запального процесу передусім товстої кишки, усклад-
неннями та позакишковими автоімунними ураженнями. 
Це зумовлює призначення агресивнішої терапії, ре-
зультати якої часто не однозначні або незадовільні [5]. 
Велика кількість кишкових і позакишкових системних 
ускладнень, висока летальність, низька якість життя 
пацієнтів із ХК потребують чималої уваги спеціалістів 
різного профілю.

Незважаючи на удосконалення методів лікування 
ХК у дітей, досягнення в генетиці, імунології, мікробіо-
логії тощо, сучасна лікувальна тактика при ХК у дітей 
залишається дискутабельною, її активно обговорюють 
фахівці з усього світу.

Мета роботи
Шляхом огляду й аналізу сучасних наукових літератур-
них джерел показати світовий досвід та особливості 
лікування хвороби Крона (ХК) у дітей, зважаючи на 
необхідність розробки єдиної стратегії лікування цієї 
патології в дитячому віці.

Лікувальні заходи в разі розвитку ХК включають 
призначення лікарських препаратів, хірургічне лікування, 
психосоціальну підтримку, дієтотерапію, призначення 
реабілітаційних заходів [6].

Консервативне лікування хвороби Крона. Ді-
агностично-лікувальний процес у пацієнтів із ХК має 
базуватися на визначенні локалізації хвороби, її фено-
типі, ступені важкості, наявності супутніх захворювань 
та їх ускладнень, індивідуальній відповіді організму на 
лікування, доступності для пацієнта методів діагностики 
та лікування, інформації про перебіг попередніх епізодів 
захворювання, їхню тривалість і кількість у календар-
ному році. Метою лікування мають бути покращення 
та підтримання на належному рівні загального стану 
пацієнта, оптимізація якості життя, усунення симптомів 
захворювання та запалення кишечника з відновленням 
слизової оболонки, пролонгація вільних від кортикосте-
роїдів періодів ремісії, запобігання розвитку ускладнень, 
наступних госпіталізацій і хірургічного лікування, забез-
печення постійного якісного дієтичного харчування, а в 
разі прогресування процесу, виникнення небезпечних 
для життя ускладнень  – своєчасна діагностика й адек-
ватне комплексне консервативно-хірургічне лікування 
[7].

Лікувальні препарати, що рекомендовані для засто-
сування при ХК, умовно поділяють на три групи:

1. Препарати для індукції ремісії (системні глюко-
кортикоїди, імуносупресори, моноклональні антитіла, 
антибіотики, саліцилати).

2. Препарати для підтримки ремісії: 5-аміносаліци-
лова кислота та її похідні, імуносупресори (азатіоприн, 
6-меркаптопурин як монотерапія, у разі непереносності 
доцільне призначення метотрексату), для підтримки ре-
місії в оперованих хворих рекомендоване призначення 
азатіоприну в поєднанні з метронідазолом протягом 3 
місяців.

3. Допоміжні симптоматичні препарати (паренте-
ральні препарати заліза, препарати для корекції білко-
во-електролітних розладів, профілактики остеопорозу 
тощо).

Відзначимо, що глюкокортикоїди не можна застосо-
вувати як підтримувальну терапію, а також їх не можна 
призначати більше ніж на 12 тижнів.

Терапевтичні підходи при ХК у дітей залежать від 
ступеня важкості патологічного процесу, його локалізації, 
перебігу та характеру ускладнень. Уперше виявлені 
випадки захворювання потребують обов’язкової гос-
піталізації для здійснення діагностичних заходів, при-
значення лікувальних препаратів, встановлення їхньої 
переносності й ефективності. Мета терапії  – досягнення 
ремісії не тільки за результатами додаткових методів 
обстеження (ендоскопічних, лабораторних тощо), але й 
за клінічними показниками із запобіганням виникненню 
загострень у майбутньому [8,9].

Рідка дієта шляхом ентерального харчування 
(принцип «нічого через рот»  – NPO status) із вживан-
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ням спеціальних поживних сумішей сприяє зменшенню 
обструктивних симптомів, запальних змін кишечника. 
Ентеральне харчування можна вважати альтернативою 
традиційним кортикостероїдам для стимуляції ремісії ХК 
у дітей: підтримання фізіологічного процесу зростання ди-
тини або коли неможливе призначення препаратів групи 
імуносупресорів (у разі складноконтрольованого сепсису) 
[10]. Думки фахівців із різних країн щодо застосування 
ентерального харчування як альтернативного методу 
лікування при ХК у дітей різняться. Так, гастроентерологи 
країн Північної Америки використовують його тільки у 4  % 
випадків, а фахівці країн Західної Європи  – у 62  % [11].

У лікуванні легких і середньо-важких форм захво-
рювання препаратами першої лінії є аміносаліцилати 
(сульфасалазин  – сульфамідне похідне месалазину 
та його аналоги). Аміносаліцилати  – протизапальні 
препарати групи 5-аміносаліцилової кислоти (5-АСК), до 
яких належать сульфасалазин, месаламін, олсалазин, 
месалазин, бальзалазид (у таблетках, гранулах або 
мультиматричних формах); клізми з месаламіном (рідкі 
або пінисті), супозиторії для ректального використання. 
Приблизно 1/3 дози сульфасалазину абсорбується 
з тонкої кишки, 2/3 потрапляють у товсту кишку, де 
розщеплюються бактеріями на 5-АСА та сульфапіри-
дин (СП). Препарати цієї групи треба призначати для 
лікування загострень ХК і як підтримувальну терапію 
у разі її ремісії. У пацієнтів із ХК, які мають ураження 
ілеоцекальної ділянки або висхідної ободової кишки, 
відмовляються від кортикостероїдів, мають неперенос-
ність чи протипоказання, доцільність призначення 5-АСК 
необхідно оцінювати при першому прояві хвороби, 
або в разі єдиного загострення за 12 місяців. Проти-
показаннями до застосування 5-АСК є важкий перебіг 
ХК, поширене ураження тонкої кишки, пенетрація та 
фібростеноз [12]. Під час лікування сульфасалазином 
потрібно призначати фолієву кислоту. Клінічний досвід 
показав: рекомендована доза препарату 50 мг/кг/добу 
недостатня та має бути збільшена до 80 мг/кг/добу, а 
це призводить до виникнення побічних явищ (головний 
біль, нудота, диспепсія). Кращу переносність мають 
препарати месалазину (салофальк, месакол, пентаса).

Кортикостероїди забезпечують суттєве пригнічення 
запалення та швидке зникнення симптомів ХК, виклика-
ють ремісію в пацієнтів із маніфестом хвороби, єдиним 
загостренням за 12-місячний період, але недоцільні в 
підтримці ремісії, їхнє тривале застосування обмежене 
побічними ефектами. Під час лікування кортикосте-
роїдами мають бути призначені препарати кальцію та 
вітамінів групи D, треба здійснювати моніторинг рівня 
глюкози крові й артеріального тиску. Спосіб уведення 
залежить від локалізації та важкості захворювання: 
внутрішньовенний (метилпреднізолон, гідрокортизон), 
оральний (преднізон, преднізолон, будесонід, дексаме-
тазон), ректальний (клізма, пінисті форми, супозиторії) 
[13]. Доволі часто виникає необхідність призначення пре-
паратів групи кортикостероїдів, що ефективні при будь-
якій локалізації патологічного процесу. Але призначаючи 
препарати групи кортикостероїдів, слід враховувати: 
за результатами аналізу 49 популяційних досліджень 
дитячого контингенту з ХК за період 1935–2016 рр., 
48–88  % пацієнтів отримували кортикостероїди, 30  % 
із них набули стероїдну залежність [14,19].

Призначення препаратів кальцію та вітамінів групи 
D для запобігання розвитку остеопорозу є обов’язковим 
як замісна терапія.

Імуномодифікатори  – тіопурини  – ефективні як 
засоби, що підтримують ремісію, індуковану застосу-
ванням кортикостероїдів [14]. Є немало прихильників 
раннього призначення тіопуринів (азатіоприн, 6-меркап-
топурин) при ХК [15]. Механізм дії цих препаратів полягає 
у впливі на синтез і метаболізм нуклеїнових кислот 
(порушують синтез нуклеїнових кислот), що призводить 
до припинення антигенної стимуляції. Азатіоприн  – іму-
носупресивний препарат цитотоксичної та цитостатичної 
дії (імідазольне похідне 6-меркаптопурину, конкурентний 
антагоніст гіпоксантину). Препарат синтезували Гертру-
да Белл Елайон і Джордж Хітчінг у 1959 р. Механізм дії 
полягає в конкуруванні з гуаніном і гіпоксантином замість 
гіпоксантин-гуанін-фосфо-рібозил-трансферази, за 
участю якої відбувається утворення тіоінозинової кис-
лоти (ТІК) із меркаптопурину. ТІК пригнічує ряд реакцій 
за участю інозинової кислоти, як-от її перетворення у 
ксантинову та аденілову кислоти. Додавання азатіопри-
ну або меркаптопурину до терапії традиційними корти-
костероїдами або будесонідом доцільне для досягнення 
ремісії ХК, якщо хворий мав два чи більше загострення 
протягом року, а також у разі неможливості зменшення 
дози чи скасування кортикостероїдів. Таку терапію мож-
на застосовувати за наявності поганих прогностичних 
факторів на час встановлення діагнозу: застосування 
кортикостероїдів при першому загостренні, періаналь-
на локалізація ускладнень, фенотип захворювання зі 
схильністю до розвитку перфорації. Протипоказання 
для застосування тіопуринів  – дефіцит активності тіопу-
рин-метилтрансферази (ТПМТ). Якщо активність ТПМТ 
менша, ніж норма, препарати групи тіопуринів необхідно 
застосовувати в менших дозах. Якщо визначення рівня 
ТПМТ неможливе, дозу тіопурину треба підвищувати 
від 50 мг до максимальної (3 мг/кг/добу) з обов’язко-
вим контролем показників лейкоцитарної формули. 
За уніфікованим протоколом медичної допомоги дітям 
із хворобою Крона, що затверджений наказом № 59 
МОЗ України від 29.01.2013 р., при досягненні ремісії ХК 
рекомендовано призначати підтримувальну моно- або 
комбіновану з препаратами інших груп терапію азатіо
прином (залежно від ступеня активності та характеру 
перебігу захворювання) в дозі 1,5–2,0 мг/кг/добу (до 100 
мг/добу) протягом 2 років. Під час приймання пацієнтом 
азатіоприну або меркаптопурину контролювати можливу 
появу нейтропенії слід навіть при нормальному рівні 
ТПМТ [13]. Лікування азатіоприном і 6-меркаптопури-
ном безпечне, але необхідно контролювати гемограму 
та печінкові ферменти у зв’язку з потенційним ризиком 
виникнення лейкопенії та медикаментозного гепатиту.

Імуномодифікатори  – інгібітори кальциневрину. При 
ХК застосовують циклоспорин А (ЦСА) і такролімус. 
ЦСА  – імунодепресивний засіб, циклічний поліпептид, 
що складається з 11 амінокислот, пригнічує розвиток ре-
акцій клітинного типу, а також залежне від Т-лімфоцитів 
утворення антитіл. На клітинному рівні блокує лімфоци-
ти, що перебувають у фазах G0 або G1 клітинного циклу, 
пригнічує індуковану антигеном продукцію та секрецію 
лімфокінів (разом з інтерлейкіном-2  – фактором росту 
Т-лімфоцитів) активованими Т-лімфоцитами. Дія ЦСА 
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на лімфоцити, найімовірніше, зворотна. На відміну від 
цитостатиків, він не пригнічує гемопоез і не впливає на 
функцію фагоцитів [16].

Такролімус належить до нестероїдних клітинно-
селективних інгібіторів, класу аскоміцинових макро-
лактамів. Такролімус пригнічує проліферацію та 
активацію корецепторів CD4+ T-лімфоцитів хелперів 
унаслідок з’єднання з клітинними рецепторами, відо-
мими як FK506-зв’язувальний білок (FK506-binding 
protein  – FKBP). Утворений комплекс пригнічує кальци-
неврин-фосфотазу, що бере участь у перенесенні нукле-
арного фактора Т-лімфоцитів у ядро. Це перешкоджає 
утворенню та вивільненню запальних цитокінів (ІЛ 2, 
ІЛ 3, ІЛ 4, ІЛ 5, ФНП, інтерферону-гамма) і проліферації 
Т-лімфоцитів, що виникає під час стимуляції клітинних 
рецепторів [17]. Такролімус не застосовують у дітей 
віком до 2 років. Рівень такролімусу у крові треба кон-
тролювати, нижня межа  – 10–15 нг/л.

Використання ЦСА майже повністю обмежене 
пацієнтами з гострим резистетним до кортикостероїдів 
важким колітом. Такролімус слід застосовувати тільки 
тоді, коли інші методи терапії не ефективні. Але питання 
ефективності ЦСА і такролімусу дискутабельне. Так, 
за результатами двох плацебо-контрольованих дослі-
джень, що здійснені у 2018 р. державним експертним 
центром МОЗ України та Всеукраїнською асоціацією 
гастроентерологів, не вдалося показати переваги від 
перорального приймання циклоспорину протягом 3–18 
місяців у дозі 5 мг/кг/добу для індукції та підтримки 
ремісії. Контрольовані дослідження, що свідчили б про 
ефективність використання такролімуса для підтриман-
ня ремісії, відсутні. Приймання інгібіторів кальциневрину 
має бути обмежене 6 місяцями для запобігання розвитку 
нефротоксичності. Також потрібно оцінювати доцільність 
призначення альтернативних імуносупресорів, як-от 
азатіоприн, 6-меркаптопурин або метотрексат, осо-
бливо якщо передбачається призначення ЦСА. Після 
внутрішньовенного курсу ЦСА та досягнення клінічної 
відповіді необхідне переведення пацієнта на оральну 
терапію з додаванням 6-меркаптопурину, азатіоприну 
або метотрексату [13].

Імуномодифікатори  – метотрексат (МТС). Ме-
тотрексат ефективний для стимулювання ремісії ХК і як 
засіб підтримувальної терапії під час ремісії, що досяг-
нута завдяки застосуванню кортикостероїдів. Додавання 
МТС до терапії традиційними кортикостероїдами або 
будесонідом необхідно розглядати, коли пацієнт не 
переносить азатіопрін або меркаптопурин, коли виникає 
два або більше загострень протягом року при дефіциті 
активності ТПМТ, а також коли неможливо зменшити 
дозу кортикостероїдів. Як засіб підтримувальної терапії 
МТС треба застосовувати тільки у випадках, коли ремісія 
викликана цим препаратом, або в пацієнтів, які не пере-
носять чи мають протипоказання до застосування аза
тіоприну чи меркаптопурину. Призначення МТС потрібно 
уникати в молодих жінок у зв’язку з можливою вагітністю. 
МТС треба призначати разом із фолієвою кислотою. 
Гепатотоксичність під час лікування метотрексатом за-
звичай помірна, зворотна після припинення приймання 
препарату. Контроль гепатотоксичного ефекту необхідно 
здійснювати і на початку, і протягом усього курсу ліку-
вання. Імуномодифікатори можна використовувати для 

зменшення або припинення кортикостероїдної залежно-
сті в пацієнтів із ХК, коли 5-АСК частково або повністю 
неефективні, для підтримання ремісії. Препарати цієї 
групи є альтернативним лікуванням рецидивів ХК після 
кортикостероїдної терапії, їх можна застосовувати в разі 
кортикостероїдної залежності для підтримання ремісії та 
наступного скасування кортикостероїдів. Або тіопурин, 
або метотрексат можна конкурентно використовувати 
в поєднанні з терапією біопрепаратами для посилення 
ефективності лікування і зменшення ймовірності про-
дукції антитіл [13].

Препарати анти-фактора некрозу пухлини (анти-ТНФ) 
можна призначати як терапію першої лінії в пацієнтів з 
агресивним перебігом захворювання, у разі періанальної 
локалізації ХК. Інфліксимаб (ІФМ), адалімумаб і цертолі-
зумаб-пегол схвалені Департаментом адміністрації США з 
харчових продуктів і ліків (Food and Drug Administration  – 
FDA) для лікування ХК помірного та важкого ступенів, 
коли немає адекватної відповіді на стандартну терапію. 
ІФМ і адалімумаб схвалені для застосування в Канаді 
та ЄС. Зазначимо, що ІФМ включений в уніфікований 
клінічний протокол медичної допомоги дітям із хворо-
бою Крона, який затверджено наказом МОЗ України 
№ 59 від 29.01.2013 р. В Україні ІФМ зареєстрований під 
комерційною назвою Ремікейд, адлімумаб  – під комер-
ційною назвою Хуміра, цертолізумаб-пегол в Україні не 
зареєстрований. Застосування цих препаратів показало 
кращу клінічну відповідь, загоєння слизової та досягнення 
ремісії в порівнянні з плацебо без збільшення побічних 
ефектів. ІФМ, адалімумаб і цертолізумаб-пегол ефективні 
для підтримання ремісії ХК, що викликана анти-ТНФ пре-
паратами. ІФМ використовували як «терапію порятунку» 
при резистентному до кортикостероїдів перебігу ХК. 
Одночасне введення імуномодулювальних препаратів 
знижує ризик появи антитіл до ІФМ і ризик виникнення 
реакції на інфузійну терапію. ІФМ  – єдиний доведений 
на підставі рандомізованих досліджень, що коректно 
виконані, засіб консервативного лікування фістул. Але 
контрольованих досліджень результатів застосування 
цього препарату в дітей немає. Лікування ІФМ зменшує 
кількість госпіталізацій і хірургічних утручань у пацієнтів 
із ХК, а також суттєво зменшує вартість лікування. Ліку-
вання ІФМ, адалімумабом, цертолізумабом, голімумабом 
істотно підвищує ризик розвитку опортуністичних інфекцій 
порівняно з плацебо. Застосування анти-ТНФ препара-
тів пов’язане з низьким ризиком виникнення серйозних 
інфекцій, але асоційоване з розвитком опортуністичних 
інфекцій, включаючи туберкульоз (ТБ), гістоплазмоз, 
кокцидомікоз і лістеріоз. Є підвищений ризик реактивації 
латентного туберкульозу та гепатиту Б. Триває дискусія, 
чи впливає передопераційне застосування анти-ТНФ 
препаратів на підвищення ризику виникнення післяопе-
раційних ускладнень [13].

Антагоніст молекул адгезії ведолізумаб (антитіло до 
альфа-4-бета-7) отримав схвалення для лікування ХК. 
Препарат ефективний як для стимуляції досягнення, так 
і підтримання ремісії захворювання [13].

Антибіотики використовують для лікування усклад-
нень ХК: періанальних фістул, запальних утворень, 
надлишкового бактеріального росту за наявності 
стриктур. Найчастіше використовують препарати групи 
цефалоспоринів і фторхінолонів [18]. Цефалоспори-
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ни  – препарати першої лінії антибактеріальної терапії. 
Метронідазол призначають для пригнічення бактероїдів, 
а також як імунокорегувальний препарат у разі товсто-
кишкової локалізації процесу, при наявності нориць 
прямої кишки. Під час ХК завжди є підвищений ризик 
розвитку C. difficile-асоційованої хвороби (Сlostridium 
difficile associated disease  – CDAD), тому в пацієнтів 
із діарейним синдромом треба визначати наявність 
C. difficile та інших фекальних патогенів [13].

Ефективність пробіотиків у лікуванні ХК залишаєть-
ся дискутабельною. Втім результати певних наукових 
досліджень свідчать, що більш раннє призначення 
при ХК після початку лікування імуносупресивних і біо
препаратів зумовлює зменшення кількості хірургічних 
ускладнень у дітей [14,19].

Позитивний ефект із локалізацією ХК у шлунку та 
дванадцятипалій кишці спостерігали під час лікування 
антацидними препаратами, Н2-блокаторами гістаміно-
вих рецепторів та інгібіторами протонної помпи.

До симтоматичної терапії належать протидіарейні 
синтетичні препарати, анальгетики, вітаміни групи D, 
препарати кальцію, поживні суміші (при зменшенні 
перорального або у разі переведення на повне енте-
ральне харчування). Усім пацієнтам треба призначати 
стандартні синтетичні полівітамінні препарати. У разі 
хронічної залізодефіцитної анемії та непереносності 
орального приймання медикаментів, треба призначати 
парентеральні форми препаратів заліза [13].

Інші медикаментозні засоби, що належать до 
біологічних препаратів. Тривають дослідження щодо 
ефективності використання в лікуванні ХК гормона 
росту  – соматотропіну, анти-інтерлейкіну-6  – тоцилізу-
мабу, анти-інтерлейкіну-12-p40-антитіл  – устекінумабу, 
анти-CD3  – вазілізумабу, анти-CD4  – СМ-T412, ан-
ти-CD28  – абатацепту, антитіл GМ-CSF  – філграстиму 
або саргамостриму, анти-інтерферону-гамма  – фон-
толізумабу, анти-адгезивних молекул  – CCX-282-B і 
MLN-02, протизапальних цитокінів  – інтерферону-бета, 
інтерлейкіну-10 та інтерлейкіну-11.

Хірургічне лікування ХК. Більшості пацієнтів із ХК 
протягом життя виконують хоча б одне хірургічне втру-
чання. За статистикою, 70–75  % пацієнтів із ХК у певний 
час потребують хірургічного лікування для усунення 
симптоматики в разі неефективності медикаментозної 
консервативної терапії або для корекції вже наявних 
хірургічних ускладнень [20–22]. Загалом частота хірургіч-
них операцій при ХК зменшується. Хірургічне втручання 
необхідно вважати альтернативою медикаментозній 
терапії на початку захворювання. Воно має обмежува-
тися тільки ураженим сегментом дистального відділу 
здухвинної кишки, в якій, за статистикою, найчастіше 
локалізуються хірургічні ускладнення. Хірургічне ліку-
вання при ХК призводить до виліковування в поодиноких 
випадках  – доволі часто після операції виникає рецидив 
захворювання. Але в окремих пацієнтів із ХК хірургічне 
лікування сприяє досягненню тривалої ремісії.

Показаннями для оперативного лікування ХК є 
гострі хірургічні ускладнення захворювання (кишкова 
кровотеча, перфорація, токсична дилатація ободової 
кишки) та хронічні ускладнення (стриктури, інфільтра-
ти черевної порожнини, внутрішні й зовнішні кишкові 
нориці, неопластичні процеси тощо) [24].

Сучасна тактика хірургічного лікування ХК у дітей 
має бути спрямована на здійснення обмежених резек-
цій, по можливості,  – на виконання органозберігальних 
хірургічних утручань (дилатація стриктур ураженого 
відділу кишечника).

Після операції необхідно призначати курс азатіо
прину та метронідазолу (щонайменше на 3 місяці). 
Доведено, що це зменшує ризик виникнення рецидиву 
[19,23,25]. У разі рефрактерного перебігу захворювання 
може виникнути потреба в хірургічному лікуванні  – 
накладанні розвантажувальної ілеостоми або резекції 
ураженої кишки, по можливості, з відновленням її 
цілісності.

Стенотичні та стриктурувальні форми ХК також по-
требують хірургічного лікування. Показання для опера-
ції  – епізоди кишкової непрохідності, що рецидивують; 
мета операції  – резекція звуженого сегмента кишки [18].

Канадські фахівці в разі періанальних уражень вва-
жають раціональним і доцільним як первинне лікування 
призначення біопрепаратів, застосування марлевих (се-
тонних) дренажів із ІФМ і біопрепаратами, проведення 
фістулектомії  – конусоподібної резекції. Наголошують, 
що таке комбіноване лікування дає змогу мінімізувати 
ризик рецидивів хірургічних ускладнень ХК [26].

Рання післяопераційна смертність (у конкретному 
випадку маємо на увазі летальний наслідок упродовж 
двох тижнів після операції) у разі лапароскопічної ілео
цекальної резекції подібна або менше такої, ніж при 
відкритій хірургічній операції з приводу ХК. Відновлення 
пацієнтів після лапароскопічної операції відбувається 
швидше, хоча операція триваліша [27]. Балонну дилата-
цію можна застосовувати в пацієнтів з єдиною, короткою, 
прямою та досяжною під час колоноскопії стриктурою. 
При неможливості виконання або наявності ускладнень 
балонної дилатації потрібно виконувати хірургічне 
лікування шляхом абдомінального доступу. Хірургічні 
варіанти лікування: розкриття та дренування абсцесів, 
сегментарна резекція кишки, щадна для кишечника 
стриктуропластика, накладання ілеоректального або 
ілео-колоно-анастомозу, ілео-колоно-резекція, накла-
дання тимчасової ілео- та (або) колостоми при наявності 
періанальної фістули, лапароскопічна резекція ілеоце-
кального кута [28].

Результати дослідження, що здійснене в Бостоні, 
показали: післяопераційна частота ускладнень ХК у 
дітей становила 13  % [29]. З-поміж 123 випадків ХК із 
хірургічними ускладненнями 24 дитини отримали ІФМ 
до операції. Пацієнти, які отримували ІФМ, мали тільки 
3 основні ускладнення: неспроможність анастомозу, 
гостра ниркова недостатність і внутрішньочеревний 
абсцес. У групі, в якій ІФМ не призначали, основних 
ускладнень дев’ять: інфекції, абсцеси черевної порож-
нини, кишкова непрохідність, шок, суправентрикулярна 
тахікардія, флегмона та стриктура зони анастомозу. 
У тих, хто не отримував і отримував ІФМ, не виявили 
значущі відмінності за частотою ускладнень або трива-
лістю післяопераційного лікування. Визначили, що ризик 
ускладнень після резекції кишки в дітей, які одержували 
ІФМ, не прогнозований. Залишається дискутабельним 
питання, чи збільшує лікування ІФМ ризик виникнення 
хірургічних ускладнень у дітей. Дослідники схиляються 
до думки, що, враховуючи більшу частоту післяопе-
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раційних ускладнень ХК у дитячому віці, необхідні 
мультицентрові дослідження для визначення впливу 
терапії ІФМ на збільшення ризику розвитку хірургічних 
ускладнень ХК у дітей [29].

Група науковців із Республіки Чилі та Канади визна-
чили: лікування норицевих форм ускладнень ХК швидко 
змінюється у зв’язку з появою нових терапевтичних 
препаратів, але глобальні загальноприйняті підходи 
досі не визначені. У післяопераційному терапевтичному 
лікуванні ускладнених форм ХК вважають оптимальним 
комплексне застосування тіопуринів і біопрепаратів 
[30]. Фахівці з Нідерландів вважають факторами ризику 
важких післяопераційних ускладнень хірургічне лікуван-
ня за терміновими показаннями, наявність запальних 
захворювань товстої кишки, резекцію ураженого відділу 
кишечника, що виконана не в межах здорових тканин за 
результатами гістологічного дослідження. Незважаючи 
на часті післяопераційні ускладнення, нідерландські 
колеги вважають ілеоцекальну резекцію ефективним 
методом лікування з тривалим позитивним ефектом, 
однак для запобігання виникненню рецидивів терапе-
втичне лікування треба негайно починати в післяопера-
ційному періоді [31]. Дослідження є фундаментальним 
і охоплює лікування 122 пацієнтів дитячого віку з ХК у 7 
лікувальних закладів третинного рівня Нідерландів за 
період 1990–2015 рр.

Вважають, що ризик прогресування захворювання 
невеликий, якщо накладена кінцева стома [13]. Однак 
після накладення кінцевої стоми ризик клінічного реци-
диву, що є синонімом хірургічного рецидиву, залишається 
високим. Результати досліджень фахівців із Франції пока-
зали: необхідність у кінцевій стомі  – показник найважчого 
варіанту перебігу ХК. Проте накладення кінцевої стоми 
мінімізує ризик прогресування захворювання надалі. 
Стому накладали, коли відновлення безперервності 
кишки не можливе через проктектомію, проктит, наяв-
ність аноперіанальних виразок або енкопрезу. Клінічний 
рецидив  – показання до повторного курсу консерва-
тивного медикаментозного лікування або інтенсифікації 
призначеної терапії, а хірургічний рецидив  – показання 
для наступної резекції ураженої частини кишечника. 
Після накладення кінцевої стоми при ХК ризик клінічного 
рецидиву високий, його вважали синонімом хірургічного 
рецидиву, особливо в пацієнтів з аноперіанальними 
ураженнями та накладеною колостомою [24].

Дискутабельним є питання загальної стратегії 
лікувальної тактики при ХК у дітей і матеріально-фінан-
сової спроможності виконання необхідних лікувальних 
заходів. Розв’язати це питання фахівцям допомагають 
такі інформаційні ресурси, як World Gastroenterology 
Organization (WGO) (сайт Всесвітньої організації га-
строентерології), на якому у вільному доступі викладені 
Global Guidelines (глобальні керівництва) з вичерпною 
інформацією з найактуальніших питань.

У статті щодо сучасних принципів діагностики хворо-
би Крона в дітей [32] ми наводили приклад каскадного 
підходу до діагностичних заходів. На нашу думку, такий 
принцип лікування ХК зокрема і ЗЗК загалом, наведений 
у прикладі 1, є змістовним і раціональним. Він дає мож-
ливість використовувати оптимальні лікувальні ресурси, 
доступність яких зумовлена рівнем соціального розвитку 
регіону, де проживає пацієнт.

Приклад 1.
Каскад 3  – лікування ХК.
Доступні обмежені ресурси:
1. В ендемічних областях й у разі обмежених можли-

востей діагностики треба призначати курс протиамебної 
терапії.

2. В ендемічних для туберкульозу областях  – проб-
на протитуберкульозна терапія протягом 2–3 місяців для 
визначення відповіді на лікування.

3.Сульфасалазин (менш вартісний) для всіх помір-
них і середніх колітів і для підтримання ремісії.

4. Клізми із кортикостероїдами при ураженні дис-
тальних відділів ободової кишки.

5. Пробна терапія метронідазолом при здухвин-
но-ободовій або ободовій локалізації хвороби.

6. Оральний преднізон для середнього або важ-
кого ступеня захворювання. Якщо уражений короткий 
відрізок тонкої кишки, треба визначати доцільність 
хірургічного лікування.

7. Азатіоприн або метотрексат.
8. Метронідазол для короткої (3 місяці) післяопера-

ційної підтримувальної терапії після резекції клубової 
кишки з накладанням первинного здухвинно-ободового 
анастомозу.

Доступні середні ресурси:
1. Лікування ТБ і паразитарної інфекції відразу після 

виявлення.
2. Сульфасалазин при помірній і середній активності 

ХК ободової кишки.
3. У разі помірної активності здухвинної або здух-

винно-ободової (висхідна ободова кишка) локалізації 
ХК може бути призначений будесонід.

4. Якщо ремісія не зберігається після курсу корти-
костероїдів, коли виявлені погані прогностичні показники 
ХК, треба призначати азатіоприн (або 6-МП). Якщо він 
не ефективний, призначають метотрексат.

5. Також можливе застосування анти-ТНФ замість 
АЗА/6-МП або МТС.  Ці види терапії можуть бути 
оптимізовані в разі застосування їхньої комбінації 
(що доведено для АЗА/6-МП у поєднанні з інфлікси- 
мабом).

6. Терапевтичне спостереження за рівнями препа-
рату й антитіл під час лікування засобами анти-ТНФ 
дає можливість скорегувати призначення, особливо в 
умовах вторинної втрати відповіді, або коли є бажання 
пацієнта зменшити дозу препарату, який він отримує, в 
разі тривалої ремісії.

Доступні значні ресурси:
1. При середній або важкій формі кортикостероїдо-

залежного або кортикостероїдорезистентного захво-
рювання можна призначати інфліксимаб, адалімумаб 
або цертолізумаб.

2. Такі імуносупресорні препарати, як 6-МП або 
АЗА, також можуть сприяти лікуванню фістул під час 
ХК. Ці препарати показали здатність посилювати 
ефект інфліксимабу, їх можна призначати одночасно з 
іншими анти-ТНФ препаратами (зменшують їхню імуно- 
генність).

3. Ведолізумаб можна застосовувати під час заго-
стрень і в разі неефективності анти-ТНФ препаратів.

4. Терапевтичний лікарський нагляд під час застосу-
вання біологічних препаратів – як уже наведено.

Обзоры
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Каскад 4  – періанальні фістули.
Доступні обмежені ресурси:
1. Метронідазол.
2. Хірургічне лікування за наявності абсцесу.
3. Ципрофлоксацин.
4. Комбінація метронідазолу та ципрофлоксацину. 

Ці антибіотики можна застосовувати почергово як під-
тримувальну терапію при закритті фістул, якщо пацієнт 
добре переносить приймання препаратів протягом 
тривалого часу.

5. Хірургічне лікування. Доцільність хірургічного ліку-
вання треба оцінювати на ранніх стадіях і в разі необхід-
ності тривалої підтримувальної терапії антибіотиками.

6. Комбіноване медикаментозне та хірургічне ліку-
вання забезпечує кращий результат.

Доступні середні ресурси:
1. Метронідазол.
2. Хірургічне лікування за наявності абсцесу.
3. Ципрофлоксацин.
4. Комбінація метронідазолу та ципрофлоксацину. 

Ці антибіотики можна застосовувати почергово як під-
тримувальну терапію при закритті фістул, якщо пацієнт 
добре переносить приймання препаратів протягом 
тривалого часу.

5. Хірургічне лікування. Доцільність хірургічного ліку-
вання треба оцінювати на ранніх стадіях і в разі необхід-
ності тривалої підтримувальної терапії антибіотиками.

6. АЗА/6-МП як підтримувальна терапія при закритті 
фістули та відновленні цілісності кишки (кількість три-
валих відновлень цілісності кишки та закриття фістул 
невелика).

Доступні значні ресурси:
1. Метронідазол.
2. Хірургічне лікування за наявності абсцесу (обсте-

ження під анестезією, введення дренажу).
3. Ципрофлоксацин.
4. Комбінація метронідазолу та ципрофлоксацину. 

Ці антибіотики можна застосовувати почергово як під-
тримувальну терапію при закритті фістул, якщо пацієнт 
добре переносить приймання препаратів протягом 
тривалого часу.

5. Хірургічне лікування. Доцільність хірургічного ліку-
вання треба оцінювати на ранніх стадіях і в разі необхід-
ності тривалої підтримувальної терапії антибіотиками.

6. АЗА/6-МП як підтримувальнаа терапія при за-
критті фістули.

7. Інфліксимаб.
8. Адалімумаб, коли інфліксимаб не ефективний, 

або як первинна альтернатива інфліксимабу.
9. Хірургічне лікування складних фістул [13].
Розроблено ефективні клінічні методи досягнення 

ремісії при ЗЗК, але для кожної групи препаратів є 
ризики рецидиву захворювання після припинення або 
завершення курсу лікування. Європейська організація 
ХК і коліту (European Crohn’s and Colitis Organisation  – 
ECCO) за результатами аналізу джерел фахової літе-
ратури, що виконаний консенсусною групою фахівців, 
встановила ймовірність рецидиву для кожного класу 
препаратів для лікування ЗЗК, визначила стратегію 
моніторингу та раннього виявлення рецидиву захво-
рювання; цю інформацію наведено в керівництві для 
клінічної практики. Здебільшого в пацієнтів із клінічни-

ми, біохімічними й ендоскопічними показниками ремісії 
хвороби визначають задовільні результати лікування. 
Повторне ідентичне лікування зазвичай ефективне, 
але не завжди, тому рішення про припинення саме 
медикаментозного лікування має бути індивідуальним у 
кожному клінічному випадку, його потрібно ухвалювати 
за згодою пацієнта, а в дитячому віці  – його батьків 
(юридичних опікунів) [33].

Реабілітація. Специфічних реабілітаційних заходів 
при ХК немає. Сучасна медична реабілітація передбачає 
профілактику ускладнень консервативної терапії та 
негативних наслідків хірургічного лікування [6].

Основні реабілітаційні заходи:
1. профілактика опортуністичних інфекцій, особливо 

у дітей, які отримують імуносупресорні препарати;
2. чітке дотримання принципів гормональної терапії 

для зменшення ризиків, пов’язаних із прийманням глю-
кокортикостероїдів;

3. належний моніторинг за можливими після
операційними ускладненнями в дітей, яким виконали 
хірургічне втручання.

Пацієнтів дитячого віку, яким сформована кишкова 
стома, треба консультувати, вони мають перебувати під 
наглядом фахівців із реабілітації стомованих пацієнтів.

Диспансерне спостереження. Оскільки ХК харак-
теризується перебігом, що прогресує (особливо в дитя-
чому віці), пацієнти мають отримувати постійну терапію 
та проходити регулярний моніторинг ступеня активності 
захворювання. Контролювати активність процесу дають 
змогу інструментальні і лабораторні методи дослідження 
(визначення показників маркерів запалення).

До заходів диспансерного спостереження за дітьми 
із ХК належать:

1. визначення рівня С-реактивного білка та фекаль-
ного кальпротектину 1 раз на 3 місяці;

2. визначення показників загального аналізу крові 1 
раз на 3 місяці, а в дітей, які отримують імуносупресо-
ри,  – 1 раз на місяць;

3. УЗД органів черевної порожнини 1 раз на 3 місяці;
4. рентгенологічне дослідження або МРТ кишечника 

для виключення стриктурувальних та інших ускладнень 
1 раз на рік;

5. регулярний огляд періанальної ділянки, пальцеве 
дослідження прямої кишки для виключення періаналь-
них ускладнень;

6. виконання пацієнту колоноскопії в разі зростання 
рівня показників маркерів запалення.

Висновки
1. Відсутність чіткого уявлення про етіологічні фак-

тори, патогенез ХК у дітей, комплексних алгоритмів 
лікування, можливості застосування препаратів, ефек-
тивність і безпечність яких науково та клінічно доведені, 
зумовлює чималу кількість хірургічних ускладнень, не-
можливість запобігати їхньому виникненню, рецидивний 
і непрогнозований перебіг захворювання.

2. Лікувальний процес ХК у дітей тривалий, матері-
ально витратний, потребує потужної матеріально-техніч-
ної бази та глибокої фундаментальної орієнтації лікаря 
в питаннях комплексного лікування, моніторингу, оці-
нювання результатів інструментальних і лабораторних 
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методів визначення активності патологічного процесу, 
дієти, реабілітації, корекції способу життя пацієнта.

3. Запропонований WGO каскадний підхід до ліку-
вання ХК дає змогу визначати оптимальний адресний 
лікувальний алгоритм для кожного пацієнта, враховуючи 
матеріально-технічну базу лікарського закладу і фінан-
сові можливості пацієнта.

4. Лікування ХК у дітей має бути комплексним, 
патогенетично зумовленим, передбачає використання 
науково обґрунтованих груп препаратів із клінічно дове-
деним позитивним ефектом і методів хірургічної корекції 
хірургічних ускладнень та їхньої профілактики.

5. У разі клінічно, лабораторно, ендоскопічно 
підтвердженої ремісії ХК, задовільних результатів лі-
кування, рішення про припинення медикаментозного 
лікування має бути виваженим, індивідуальним, його 
треба ухвалювати за згодою пацієнта або його батьків 
(юридичних опікунів).

Перспективи подальших досліджень. Необхідні 
наступні наукові, клінічні дослідження для остаточного 
визначення, підтвердження ефективності, безпечності 
запропонованих, а також для пошуку нових методів 
адекватного лікування ХК у дітей, визначення показань 
та оптимізації обсягу хірургічного лікування. Зважаючи 
на велику кількість незадовільних результатів лікування 
та рецидивів хірургічних ускладнень ХК у дітей, мають 
бути розроблені та впроваджені у практичну діяльність 
принципи та заходи єдиної стратегії лікувальної тактики. 
Це має допомогти фахівцям у визначенні індивідуальної 
програми лікування для кожного хворого, прогнозуванні 
перебігу захворювання, визначенні ступеня ризику ви-
никнення можливих хірургічних ускладнень і здійсненні 
заходів для їх запобігання.
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