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Резюме

Представлены практические рекомендации для врачей- эндоскопистов (а также детских гастроэнтерологов, педиа-
тров, патоморфологов, детских хирургов) при проведении эндоскопических исследований у детей с болезнью Крона 
(БК). Рассмотрены вопросы эндоскопической диагностики и мониторинга БК в свете проведения эзофагогастроду-
оденоскопии (ЭГДС), илеоколоноскопии (ИКС), видеокапсульной энтероскопии и панинтестинального капсульного 
исследования у детей.
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капсула Крона, панинтестинальная капсула, биопсия, воспалительные заболевания кишечника.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Будкина Татьяна Николаевна, к. м. н., врач-эндоскопист, старший научный сотрудник отделения эндоскопических 
исследований
Лохматов Максим Михайлович, д. м. н., профессор, зав. отделением эндоскопических исследований; профессор 
кафедры детской хирургии урологии и андрологии педиатрического факультета
Тупыленко Артём Викторович, к. м. н., врач-эндоскопист, старший научный сотрудник отделения эндоскопических 
исследований
Олдаковский Владислав Игоревич, врач-эндоскопист, научный сотрудник отделения эндоскопических исследований
Королёв Григорий Алексеевич, младший научный сотрудник отделения эндоскопических исследований
Яблокова Екатерина Александровна, к. м. н., ведущий научный сотрудник отдела педиатрии; доцент кафедры детских 
болезней
Хавкин Анатолий Ильич, д. м. н., профессор, руководитель Московского областного центра детской гастроэнтерологии, 
гепатологии; главный научный сотрудник отдела гастроэнтерологии Научно- исследовательского клинического 
института педиатрии им. Ю. Е. Велтищева МЗ РФ; профессор кафедры педиатрии с курсом детских хирургических 
болезней Медицинского института

 Для переписки:
Хавкин 
Анатолий Ильич
gastropedclin
@gmail.com

Для цитирования: Будкина Т. Н., Лохматов М. М., Тупыленко А. В., Олдаковский В. И., Королёв Г. А., Яблокова Е. А., Хавкин А. И. Клинические 
рекомендации по эндоскопической диагностике и мониторингу болезни Крона у детей (проект). Экспериментальная и клиническая 
гастроэнтерология. 2023;209(1): 87–97. DOI: 10.31146/1682-8658-ecg-209-1-87-97

 Клинические рекомендации по эндоскопической диагностике 
и мониторингу болезни Крона у детей (проект)
 Будкина Т. Н.1, Лохматов М. М.1, 2, Тупыленко А. В.1, Олдаковский В. И.1, Королёв Г. А.1, Яблокова Е. А.2, 3, Хавкин А. И.3, 4

1  ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава Российской Федерации, Ломоносовский проспект, 
д. 2, стр.1, Москва, 19296, Россия

2  ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава Российской Федерации 
(Сеченовский Университет), ул. Трубецкая, д. 8 стр. 2, Москва, 199991, Россия

3  ГБУЗ МО Научно- исследовательский клинический институт детства Министерства здравоохранения Московской области, Большая 
Серпуховская, 62, Москва, 115093, Россия

4  ФГАОУВО Белгородский государственный национальный исследовательский университет, ул. Победы, д. 85 к.13, г. Белгород, 308015, Россия

https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-209-1-87-97

EDN: KLGDTX



88

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 209 (1) 2023 experimental & clinical gastroenterology | № 209 (1) 2023

Summary

The article summarizes guidelines for endoscopic examinations in children with Crohn’s disease (CD). The article may be 
useful for endoscopists, pediatric gastroenterologists, pediatricians, pathologists, pediatric surgeons. Issues of endoscopic 
examinations and monitoring of pediatric CD (esophagogastroduodenoscopy, ileocolonoscopy, video capsule endoscopy, 
panintestinal capsule) are considered.

Keywords Crohn’s disease, children, esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy, capsule endoscopy, PillCam Crohn’s, 
panintestinal capsule, biopsy, infl ammatory bowel diseases
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Болезнь Крона (БК) – хроническое, рецидивирую-
щее заболевание пищеварительного тракта неясной 
этиологии, характеризующееся трансмуральным, 
сегментарным, воспалением стенки тонкой и/или 
толстой кишки или всего пищеварительного тракта 
с развитием местных и системных осложнений.

Целью статьи является создание практических 
рекомендаций, касающихся проведения эндоско-
пических исследований у детей с БК. Основными 
согласительными документами, на которые мы 
опирались, являются: Endoscopy in Pediatric 
Infl ammatory Bowel Disease: A Position Paper on 
Behalf of the Porto IBD Group of the European 
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition (согласительный документ по эндо-

скопии при воспалительных заболеваниях кишеч-
ника (ВЗК) у детей группы Porto ESPGHAN) [1], 
руководство по гастроинтестинальной эндоскопии 
у детей ESPGHAN и ESGE [2], клинические реко-
мендации Болезнь Крона (дети) Союза педиатров 
России, Российской ассоциации детских хирургов, 
Общества детских гастроэнтерологов, гепатологов 
и нутрициологов [3], руководство ECCO-ESGAR 
по диагностике ВЗК [4], ESPGHAN Revised Porto 
Criteria for the Diagnosis of Inf lammatory Bowel 
Disease in Children and Adolescents (обновлённые 
критерии “Porto” в диагностике ВЗК у детей и под-
ростков) [5].

Диагноз БК основывается на совокупности кли-
нических данных, лабораторных исследований, 
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эндоскопических и гистологических исследований, 
а также результатов исследования тонкой кишки 
[4, 5]. Внутрипросветная эндоскопия – ключевой 
метод диагностики и мониторинга БК.

Международная классификация БК у детей 
по локализации поражения и фенотипическим 
особенностям течения (Парижская) приведена 
в Приложении 1.

Эндоскопическая диагностика

Положение 1
В неэкстренных ситуациях при подозрении на БК 
ребёнку должны быть выполнены эзофагогастро-
дуоденоскопия (ЭГДС) и илеоколоноскопия (ИКС).

Проведение эндоскопии обычно рекомендуется 
при наличии беспокоящих симптомов (например, 
диарея с примесью крови, потеря веса, абдоми-
нальные боли, перианальные поражения) и/или 
при положительном сывороточном маркерах вос-
паления (C-реактивный белок) и/или СОЭ и/или 
высоком уровне фекального кальпротектина [1, 4].

Рекомендовано проводить ЭГДС и ИКС в обста-
новке, комфортной для детей, с использованием 
соответствующего оборудования.

Врач-эндоскопист должен специализироваться 
на детской гастроэнтерологии. При выполнении 
ИКС у детей эндоскопистом непедиатрического 
профиля рекомендовано сотрудничество с пе-
диатром.

ЭГДС и ИКС у детей рекомендуется проводить 
под общей анестезией или, если наркоз недосту-
пен, под глубокой седацией с тщательным мони-
торингом.

Выбор гастроскопа и колоноскопа зависит от 
возраста и массы тела ребенка [2, 6].

Подготовка детей к колоноскопии была опи-
сана в проекте клинических рекомендаций по 
эндоскопической диагностике язвенного колита 
у детей [7]. Рекомендовано оценивать подготовку 
кишки по валидированным шкалам (например, 
Бостонской).

Специфических только для БК эндоскопиче-
ских признаков не существует. БК может поражать 
любую область пищеварительного тракта от поло-
сти рта до анального канала, и изменения могут 
иметь полисегментарный характер. БК в дебюте 
может проявляться внекишечными изменениями. 
Редкие фенотипы БК (изолированная перианаль-
ная и изолированная оральная формы) встреча-
ются у детей в менее, чем в 5% случаев [5].

Проведение ЭГДС на первоначальной стадии 
обследования в настоящее время считается необ-
ходимым у всех детей с подозрением на БК, неза-
висимо от наличия или отсутствия симптоматики 
со стороны верхних отделов ЖКТ [1].

По данным европейского регистра детей с ВЗК, 
ЭГДС способствует диагностике БК у 1 из 13 пе-
диатрических пациентов с этим заболеванием. 
Также частота пациентов с диагнозом БК, у ко-
торых диагноз основывался на изолированном 
обнаружении гранулемы в биопсиях, полученных 
при ЭГДС, составила 3,0% [8].

Поражение верхних отделов пищеварительного 
тракта более распространено у детей, чем у взрос-
лых пациентов с БК и составляет от 5 до 15% [9, 10].

При проведении ЭГДС у детей с БК могут от-
мечаться неспецифические изменения слизистой 

оболочки (СО) верхних отделов пищеварительно-
го тракта (например, эритема, эрозии). Такие из-
менения при проведении ЭГДС встречаются в том 
числе и при язвенном колите (ЯК). Изъязвления, 
рельеф СО по типу «булыжной мостовой», сте-
нозы более специфичны для БК и редко наблю-
даются при ЯК [8]. Связанные с БК поражения 
в пищеводе включают рассеянные эрозии и язвы, 
которые часто имеют продольное расположение 
и визуально отличаются от эрозирования при 
рефлюкс- эзофагите. В желудке язвы могут иметь 
различную форму: афтоподобную, линейную, зме-
евидную или звездчатую. Типичным проявлением 
БК в желудке является признак «бамбукового 
сустава» (перетяжек по типу «бамбука»): отёчные 
продольные складки, пересекаемые трещинами 
или бороздами. Их описывают в кардиальном от-
деле желудка и в средней трети тела [11]. В 12-пер-
стной кишке при БК у детей могут отмечаться 
афты, язвы и рубцы, деформирующие складки 
по типу «зазубрин» или с образованием рельефа 
«булыжной мостовой»; слизистая оболочка вокруг 
дефектов зачастую гиперемирована, отёчна, кон-
тактно кровоточива [9].

При выполнении колоноскопии у детей обяза-
тельно должен быть осмотрен дистальный отдел 
подвздошной кишки (около 20 см проксимальнее 
Баугиниевой заслонки). Поскольку преобладаю-
щей областью поражения при БК у детей является 
илеоцекальный отдел (в 70% случаев) [10].

Наиболее характерными колоноскопическими 
признаками БК являются прерывистые (сегмен-
тарные) поражения, наличие стенозов, стриктур 
и свищей, рассеянные афтозные или линейные 
язвы в подвздошной и толстой кишках и периа-
нальные поражения [4, 5, 12].

Для БК характерны выраженный терминаль-
ный илеит, иногда при неизменённой СО слепой 
кишки, а также язвы с трещинами в подвздошной 
кишке. Следует помнить о том, что наличие не-
многочисленных эрозий в подвздошной кишке не 
является 100% подтверждением БК. Такие изме-
нения могут встречаться у детей при поражении 
СО нестероидными противовоспалительными 
препаратами, кишечных инфекциях [13]. При ЯК 
с выраженным поражением слепой кишки, наи-
более часто с неполным смыканием Баугиниевой 
залонки, возможно развитие ретроградного иле-
ита, чаще для него не характерны эрозии и изъ-
язвления [7].

Для БК характерно развитие афт и изъязвлений 
СО баугиниевой заслонки.

Наиболее ранними проявлениями БК в толстой 
кишке являются афты – небольшие округлые по-
верхностные дефекты СО, окружённые венчиком 
гиперемии. Характерным для БК, в отличие от ЯК, 
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является менее выраженное общее (вне дефектов) 
воспаление СО. При прогрессировании заболе-
вания появляются глубокие язвы или трещины, 
зачастую направленные вдоль оси кишки, с фи-
брином в дне. Они могут достигать больших разме-
ров (более 2 см), соединяться между собой. Могут 
возникать так называемые «штампованные язвы» 
(изъязвления неправильной формы с четкими 
краями, рассеянные по поверхности нормальной 
слизистой оболочки). Контактная кровоточивость 
обычно выражена слабо [14]. Участки выступающей 
между трещинами СО формируют рельеф «булыж-
ной мостовой». При заживлении трещин характер-
но формирование рубцовых стриктур и стенозов. 
В стадии заживления также могут образовываться 

псевдополипы (представленные участками гипере-
мированной СО между щелевидными дефектами 
или грануляциями). Обычно также сохраняет-
ся рельеф «булыжной мостовой». Псевдополипы 
могут быть различной величины и формы, могут 
деформировать и сужать просвет кишки.

Тщательное обследование перианальной области 
следует проводить перед ИКС всем детям с подо-
зрением на БК. Анальные и перианальные язвы 
выглядят как глубокие трещины с подрытыми кра-
ями. Обычно они менее болезненны, чем обычные 
анальные трещины и могут появляться до развёр-
нутой картины заболевания [14]. Перианальные 
поражения зачастую приводят к образованию 
свищей и абсцессов.

Положение 2
При проведении ИКС у ребёнка с подозрением 
на БК, должны быть выполнены множественные 
биопсии (≥2) из каждого сегмента, даже в отсут-
ствие макроскопически видимых поражений. 
Рекомендуется выполнение биопсии из подвздош-
ной кишки и, как минимум, 5 сегментов толстой 
кишки, включая прямую кишку [1, 3] (обычно, это 
слепая, восходящая, поперечная, нисходящая, сиг-
мовидная ободочная кишки, прямая кишка).

При проведении ЭГДС рекомендуется осущест-
влять по две биопсии слизистой оболочки из две-
надцатиперстной кишки, желудка и пищевода [1].

К специфическим микроскопическим призна-
кам БК относят: неказеозные гранулемы на рас-
стоянии от крипт, очаговость и неравномерность 
воспаления, трансмуральный характер инфиль-
трата, подслизистый фиброз.

К неспецифическим микроскопическим призна-
кам БК относят: гранулемы, прилежащие к разры-
ву крипты, слабый воспалительный инфильтрат 

в собственной пластинке СО, эрозии и поверхност-
ные язвы СО, признаки хронического воспаления 
(нарушение архитектоники крипт, уменьшение 
количества бокаловидных клеток, метаплазия кле-
ток Панета) [5].

Обнаружение в биоптатах иммунных ненекро-
тизирующихся (неказеозных) эпителиоиднокле-
точных гранулём – является ключевым в гистоло-
гической диагностике БК. И они чаще выявляются 
у детей, чем у взрослых. Однако частота их обнару-
жения при БК редко превышает 50–60%. Гранулёмы 
при БК могут выявляться в неизмененной СО или 
на фоне воспалительных изменений; могут лока-
лизоваться в любом слое стенки, но наиболее ча-
сто – в подслизистой основе. Классическая грану-
лема при БК содержит 5 или более эпителиоидных 
клеток в сочетании или без, с гигантскими клетка-
ми Пирогова–Лангханса или, реже, инородными 
телами. Гигантские клетки могут содержать каль-
цифицированные конхоидные тельца. [15].

Положение 3
В заключении колоноскопического исследования 
рекомендовано использовать индексы эндоскопи-
ческой активности при БК: CDEIS (CD endoscopic 
index of severity) и/или упрощённую эндоскопиче-
скую оценку активности (Simple Endoscopic Score 
for CD – SES-CD) см. Приложение 2.

Несмотря на отсутствие специфических индек-
сов для детей с ВЗК, применение таких индексов 
позволяет стандартизировать описание эндоско-
пических изменений, а также сравнить результаты 

текущего и предыдущего исследований у одного 
пациента [1].
• В эндоскопическом протоколе важно точно 

и подробно описывать все изменения и их ло-
кализацию.

• Следует указывать степень изменения эндоско-
пической активности в сравнении с предыду-
щим исследованием, если оно проводилось (на-
пример, снижение, увеличение или отсутствие 
изменений).

Эндоскопический мониторинг

Положение 1
Эндоскопический мониторинг рекомендуется 
в следующих случаях [1; 4]:
• перед значительными изменениями в терапии 

(интенсификация или уменьшение интенсив-
ности терапии),

• при наличии симптоматики у пациента, когда 
нет четкого понимания, связаны ли симптомы 
с наличием воспаления,

• при возникновении рецидива или персистиру-
ющей активности,

• для диагностики осложнений,
• при БК для подтверждения заживления СО при 

достижении клинической ремиссии,
• через 6–12 месяцев после проведенной резекции 

кишки требуется эндоскопическое наблюдение, 
с целью исключения возможного рецидива.
Заживление СО означает полное отсутствие вос-

паления (SES-CD = 0), а эндоскопическая ремиссия 
соответствует: SES-CD (CDEIS) ≤ 2. Заживление СО 
считается наиболее важной целью лечения.
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После значительных изменений в терапии БК 
первый мониторинг заживления СО может прово-
диться в интервале 6–12 месяцев. При БК высокого 
риска (то есть, при раннем дебюте заболевания, 
протяженном и/или тяжелом поражении, отсут-
ствии ответа на медикаментозную терапию, нали-
чии стенозирующих или перфоративных осложне-
ний), мониторинг проводится через 6 месяцев [1]. 
Однако при соблюдении этой стратегии следует 
учитывать возможные долгосрочные негативные 
эффекты от повторения общей анестезии у детей.

В  этой связи для мониторинга может быть 
предпочтительным использование неинвазивного 

метода ВКЭ (с помощью тонкокишечной или па-
нинтестинальной капсулы), при имеющихся воз-
можностях.

После оперативного лечения БК (резекции киш-
ки) через 6–12 месяцев требуется эндоскопическое 
наблюдение с целью исключения возможного ре-
цидива после операции. Для оценки послеопера-
ционного рецидива БК в неотерминальном отделе 
подвздошной кишки применяется шкала Rutgeert’s 
[3, 16] (не валидирована в России) (Приложение 3). 
Баллы < i2 по шкале Rutgeert’s считаются эндоско-
пической ремиссией после операций по поводу 
БК [3, 16].

Видеокапсульная эндоскопия (ВКЭ)

Положение 1
Визуализация тонкой кишки необходима у всех 
детей с подозрением на БК [1].

У детей для визуализации тонкой кишки реко-
мендуются ВКЭ или магнитно- резонансная энте-
рография в зависимости от имеющегося обору-
дования и опыта медицинского учреждения. ВКЭ 
является более предпочтительным методом в связи 
с возможностью визуализировать всю тонкую киш-
ку с минимальным дискомфортом для ребёнка 
и обнаруживать поражения СО с более высокой 
чувствительностью, чем магнитно- резонансная 
энтерография [1].

ВКЭ позволяет правильно поставить диагноз 
(БК / ЯК / недифференцированный колит) и фе-
нотип заболевания. Большое значение ВКЭ имеет 
у пациентов с подозрением на БК и отсутствием 
изменений при ЭГДС и ИКС. При локализации 
БК в тонкой кишке дистальнее связки Трейца, но 
проксимальнее дистальной 1/3 подвздошной киш-
ки также важна дагностическая роль ВКЭ.

В  настоящее время используются тонкоки-
шечные капсулы и панитестинальные капсулы 
(колонокапсула – PillCam COLON 2 и капсула 
Крона – PillCam Crohn’s, Medtronic). Капсула Крона 
(PillCam Crohn’s) позволяет визуализировать тон-
кую и толстую кишку (то есть весь кишечник) 
за одну процедуру. Эта капсула немного больше 
по размеру, чем тонкокишечная, (11,6 × 31,5 мм) 
за счет того, что она имеет две камеры с более 

широкими углами, обеспечивающими почти 360° 
обзора, и «адаптивную частоту получаемых изо-
бражений», зависящую от скорости продвижения 
капсулы по ЖКТ [17], время ее работы составляет 
10–12 часов.

Важной особенностью капсул Crohn’s является 
возможность посегментного сравнения двух видео-
капсульных исследований пациента, что позволяет 
визуально оценить изменения (прогресс/регресс) 
в заживлении СО.

Панинтестинальные капсулы позволяют осмо-
треть весь кишечник за одну процедуру. Однако, их 
применение у детей ограничивается сложностью 
подготовки толстой кишки. В настоящее время 
опубликованы единичные исследования панин-
тестинальных капсул у детей с язвенным колитом 
и БК [18, 19].

В недавнем метаанализе диагностической эф-
фективности панинтестинальной капсулы при ВЗК 
у взрослых пациентов показано, что её диагности-
ческая ценность при БК на 5% и 7% больше, чем 
у ИКС и магнитно- резонансной энтерографии [20].

ВКЭ тонкой кишки одобрена у  детей 2  лет 
и старше [1, 21]. Видеокапсульная колоноскопия 
и капсула Крона одобрены у детей 8 лет и старше 
[18, 22]. У детей, неспособных проглотить капсулу, 
она доставляется в желудок или (предпочтитель-
нее) в 12-перстную кишку при помощи эндоскопа 
и доставочного устройства.

Положение 2
Перед проведением ВКЭ следует исключить сте-
нозы и стриктуры кишечника, чтобы избежать 
задержки видеокапсулы.

Видеокапсула обычно покидает пищеваритель-
ный тракт в течение периода не более 2-х недель. 
Более длительный интервал экскреции определя-
ется как «задержка капсулы» (частота этого по-
бочного эффекта у детей составляет – 2,3%) [1, 21].

В случае подозрения на наличие стенозов или 
стриктур рекомендовано применение уточняющих 
методик – магнитно- резонансной энтерографии 
с контрастом и/или использование тестовой рас-
творимой капсулы (“PillCam Patency”, Medtronic), 
которые содержат внутри рентген- контрастную 
метку. Капсула “PillCam Patency” проглатывается 

до проведения ВКЭ; при её задержке в месте суже-
ния в желудочно- кишечном тракте, она растворя-
ется (приблизительно через 30 часов с момента ее 
проглатывания) и содержащаяся в ней рентгено-
контрастная метка позволяет определить место 
задержки капсулы. Капсула “PillCam Patency” ре-
комендована для детей старше 2-х лет, поскольку 
дети более младшего возраста не смогут её про-
глотить [23].

Если на видео видеокапсульного исследования 
не зафиксирован выход капсулы в толстую киш-
ку и пациент не наблюдал естественного выхода 
капсулы из прямой кишки в течение 2-х недель, 
показано выполнение рентгенографии брюшной 
полости.
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Положение 3
Перед проведением ВКЭ у детей необходима подготовка: более простая для тонкокишечного исследования 
и усложненная для панинтестинального исследования.

Схема подготовки к видеокапсульному тонкокишечному исследованию у детей [19, 24, 25, 26].
• Приём пищи прекращается за 12 часов до ис-

следования.
• Приём препарата симетикона в жидком виде 

(суспензия, капли и т. д.) в возрастной дозировке 
за 30 мин. до исследования.

• Есть данные о возможности использования 
низкообъёмных схем на основе ПЭГ (при нали-
чии разрешённых к приёму у детей препаратов 
этой группы) вечером накануне исследования. 
В рандомизированом контролируемом иссле-
довании пяти схем подготовки кишечника при 
видеокапсульном тонкокишечном исследовании 
наиболее оптимальной была признана схема ПЭГ 
25 мл/кг (до 1 л.) вечером + симетикон 20 мл 
(376 мг) перед проглатыванием капсулы [28]. При 
такой подготовке несколько улучшалась визу-
ализация СО (особенно в дистальном отделе 
подвздошной кишки).
Однако данных о значимых клинических преи-

муществах препаратов на основе ПЭГ и препаратов 

на основе пикосульфата натрия с цитратом магния 
не достаточно [27].

Применение прокинетиков (пероральный при-
ём эритромицина и метоклопрамид) для эффек-
тивности для улучшения визуализации и умень-
шения времени транзита капсулы по кишке не 
доказано [26].
• После проглатывания капсулы требуется ис-

ключение приёма пищи в течение как минимум 
5 часов (желательно с контролем места нахож-
дения капсулы в режиме реального времени; 
необильный приём пищи разрешается при на-
хождении капсулы в терминальном отделе под-
вздошной или в толстой кишке). Через 2,5 часа 
после проглатывания капсулы разрешается 
приём чистой воды.

• После проглатывания капсулы в течение часа ре-
комендуются более активное поведение ребёнка 
(хождение) и дыхательные движения с актив-
ными экскурсиями передней брюшной стенки.

Схема подготовки к панинтестинальному видеокапсульному исследованию у детей [29, 30, 31]
В настоящее время схема подготовки детей к панинтестинальному видеокапсульному исследованию 
нуждается в разработке.

У взрослых пациентов применяется следующая схема подготовки:
• бесшлаковая диета в течение 3 дней до иссле-

дования,
• в день до исследования разрешены только про-

зрачные жидкости,
• приём растворов на основе ПЭГ (высоко или 

низко объёмные схемы) и симетикон в 2 этапа 
(вечером в день накануне исследования и утром 
примерно за 5 часов до исследования),

• в течение часа после проглатывания капсулы 
рекомендуются дыхательные движения с ак-
тивными экскурсиями передней брюшной 
стенки. Также при выходе капсулы в тонкую 
кишку рекомендован приём стимуляторов (так 
назыаемых «бустеров»). Это необходимо для 
более быстрого продвижения капсулы по киш-
ке и своевременного её выхода. Были прове-

дены исследования различных стимуляторов. 
В настоящее время в качестве стимуляторов 
рекомендуются растворы на основе сульфатов. 
Фосфат натрия не рекомендуется использовать 
для этих целей [30, 31].

Данных о применении подобной схемы у детей 
не достаточно.

Существует шкала для оценки подготовки тол-
стой кишки к исследованию с помощью с помощью 
колонокапсулы (подтверждена у взрослых) [32].

Опубликованно единственное исследование эф-
фективности панинтестинальной капсулы у детей 
с БК [19] с описанием применяемой подготовки.

Подобная подготовка может быть сложно пере-
носимой для детей.

Положение 4
При проведении ВКЭ у детей с БК могут быть выяв-
лены следующие изменения СО тонкой кишки (они 
обычно напоминают изменения, выявляемые при 
традиционной эндоскопии; имеют прерывистый 
характер): эритема, отёк, участки сглаженности 
ворсинчатого слоя; афты; язвы и трещины (ли-
нейные, округлые, неправильной формы); рельеф 
в виде «булыжной мостовой»; рубцы; псевдополи-
пы; сужения; геморрагические изменения. Могут 
выявляться такие неспецифические изменения, как 
лимфангиэктазии [33].

Ранними проявлениями БК, выявляемыми при 
ВКЭ, являются маленькие афтоподобные эро-
зии (обычно покрытые фибрином с небольшим 

кольцом окружающей эритемы). При прогресси-
ровании болезни язвы увеличиваются в размерах, 
становятся глубокими.

Некоторые изменения могут быть неспецифич-
ны. Поэтому дифференциальный диагноз изме-
нений в тонкой кишке при подозрении на БК про-
водится с НПВП-индуцированной энтеропатией, 
эозинофильным энтеритом, иерсиниозной инфек-
цией, туберкулёзом.

Наличие не менее трех язв тонкой кишки при 
ВКЭ с большой вероятностью свидетельствует о БК, 
если пациент не принимал нестероидные противо-
воспалительные препараты минимум за 1 месяц до 
исследования [4].
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Положение 5
При написании заключения по ВКЭ предлагает-
ся использование показателей эндоскопической 
активности БК для облегчения проспективного 
наблюдения за состоянием тонкой кишки и оценки 
ответа на медикаментозную терапию [1].

Шкала Lewis и Индекс активности БК при ВКЭ 
(CE Crohn ’s Index Activity – CECDAI) являются ва-
лидированными и доступными в настоящее время 
шкалами для оценки воспалительных изменений 
СО тонкой кишки (приложение 4). Шкала Lewis ре-
комендована для применения в детской практике [1].

Предложен новый (педиатрический) индекс для 
оценки эндоскопической активности БК при ВКЭ – 
Capsule Endoscopy – Crohn's Disease score (CE-CD).

Для этой шкалы были выбраны четыре эндо-
скопических переменных: количество язв, размер 
язв, доля поверхности с любыми признаками вос-
паления и стеноз.

Каждая переменная оценивалась от 0 до 3 в ка-
ждом тертиле: язвы оценивались в соответствии 
с числом (нет; 1–3; 4–10; > 10), размером (нет; аф-
тозные, размер изображения <1/4, >1/4 размера 
изображения); доля пораженной поверхности – 
в зависимости от протяженности (непораженный 
сегмент, ≤ 10%, 11–50%, > 50%); стеноз – отсутствует, 
одиночный, множественный, непроходимый для 
капсулы.

Общий балл CE-CD варьируется от 0 до 34 [34].

Положение 6
ВКЭ (с помощью тонко, толстокишечной капсул 
или капсулы Крона) может использоваться для 
мониторинга БК на фоне лечения [1].

ВКЭ может иметь большое значение у пациентов 
с БК и необъяснимой анемией, тяжелой недостаточ-
ностью питания и несоответствием между клини-
ческими симптомами и результатами, полученны-
ми при других методах исследования.

Капсула Крона может изменить подход к мо-
ниторингу БК у детей, в связи с такими преиму-
ществами, как снижение затрат и замена сразу 
нескольких процедур одной, без применения ане-
стезии.

Так, в проспективном исследовании 48 детей с БК 
было обнаружено, что стратегия лечения до цели, 
основанная на результатах панинтестинальной 

капсулы, значительно увеличивает долю пациентов 
с заживлением СО и глубокой ремиссией [35].

Стратегия «лечение до достижения цели» фо-
кусируется на объективных и плановых мерах по 
мониторингу повреждения кишечника с после-
дующими терапевтическими корректировками 
в случае невозможности достижения заранее опре-
деленных целей. Определение целей было установ-
лено комитетом по выбору терапевтических целей 
при воспалительных заболеваниях кишечника 
(STRIDE) в 2015 году. Заживление слизистой обо-
лочки общепризнано в качестве основной цели 
как при болезни Крона, так и при язвенном колите, 
учитывая его доказанную связь с лучшими долго-
срочными результатами, чем только клиническая 
ремиссия [36].

Положение 7
Видеокапсульная колоноскопия может применяться после нетотально проведённой ИКС [1].

Положение 8
ВКЭ может использоваться для выявления послеоперационного рецидива, особенно после резекции 
тонкой кишки (а также при невозможности проведения ИКС).

Роль баллонно ассистированной энтероскопии при БК у детей незначительна. Она может использо-
ваться в редких случаях для выполнения биопсий «глубоких» отделов тонкой кишки при диагностиче-
ском поиске, для терапевтических процедур (баллонная дилатация при стенозах), при невозможности 
применения ВКЭ [1].

Лечебная эндоскопия

При БК стенозы и стриктуры могут встречаться 
в тонкой, толстой кишке, в области Баугиниевой 
заслонки и  при хирургических анастомозах. 
Хирургическое вмешательство является предпоч-
тительным вариантом у пациентов с локализован-
ной илеоцекальной БК с обструктивными симпто-
мами, но без существенных признаков активного 
воспаления [37].
• Эндоскопическая баллонная дилатация (ЭБД) 

может использоваться при коротких (<=4 см) 
и достижимых для эндоскопа стриктурах.

• В случае более длинных (> 4 см), а также мно-
жественных стриктур, рекомендуется избегать 
ЭБД в связи с более высоким риском осложне-
ний и более низким показателем успешности 
процедуры.

• Перед ЭБД рекомендуется охарактеризовать 
количество, природу (воспаление или фиброз) 
и длину стриктур с использованием магнитно- 
резонансной энтерографии или ультрасоногра-
фии тонкой кишки с контрастом.

• При наличии фистул или абсцессов рядом с ме-
стом проведения процедуры, ЭБД противопока-
зана из-за повышенного риска перфорации [1].

• ЭБД предпочтительнее проводить в учреждени-
ях с хирургической поддержкой.
Мониторинг колоректального рака при ВЗК 

у детей рекомендовано начинать через 8–10 лет от 
момента постановки диагноза [1].

Хотя детский фенотип зачастую характеризу-
ется обширным и тяжелым поражением, а ранее 
начало заболевания связано с повышенным ри-
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ском колоректального рака, у детей зарегистриро-
вано только несколько случаев колоректального 
рака, ассоциированного с ВЗК [1]. Это осложнение 

чаще встречается при ЯК (особенно в сочетании 
с первичным склерозирующим холангитом), чем 
при БК.

Приложение 1

Классификация 
Болезни Крона 
[3, 38]

* Сейчас также выделя-
ют ВЗК с очень ранним 
началом – до 6 лет, а также 
младенческие ВЗК – с нача-
лом в первые 2 года жизни 
[Корниенко 2019].

Критерий Градации

Возраст начала болезни*

А1а – 0 – <10 лет
А1b – 10 – <17 лет
А2–17–40 лет
А3 – > 40 лет

Локализация

L1 – Терминальный илеит
L2 – Изолированный колит
L3 – Илеит и колит
L4a – Верхние отделы с поражением до связки Трейца
L4b – Верхние отделы с поражением
ниже связки Трейца, но выше
дистальной 1/3 подвздошной кишки
Возможные сочетания: L1+L4,
L2+L4, L3+L4, L4ab

Форма

В1 – нестриктурирующая и
непенетрирующая (воспалительная)
В2 – стриктурирующая
В3 – пенетрирующая
В2В3 – стриктурирующая и
пенетрирующая
р – перианальные поражения

Рост Go – нет задержки роста
G1 – задержка роста

Приложение 2
Simplified Endoscopic Activity Score for Crohn’s 
Disease (SES-CD) [39]. Упрощенная оценка эндо-
скопической активности болезни Крона.

Эндоскопические изменения оцениваются по 5 
сегментам: подвздошная кишка, правый сегмент 
толстой кишки (включающий илеоцекальный кла-
пан, слепую кишку и восходящую ободочную кишку 
до печеночного изгиба), поперечная ободочная киш-
ка (сегмент между печеночным и селезеночным изги-

бами), левый сегмент толстой кишки (включающий 
нисходящую ободочную кишку от селезеночного 
изгиба и сигмовидную кишку до ректосигмоидного 
перехода), сегмент прямой кишки (расположенный 
дистальнее ректосигмоидного перехода). 4 эндоско-
пические переменные (язвы; площадь поверхности, 
покрытой язвами; площадь поверхности с любыми 
другими поражениями и стеноз) оцениваются от 0 
до 3 баллов в каждом сегменте.

Переменная 0 1 2 3

Размер язв отсутствуют Афтозные язвы Большие язвы Очень большие язвы

(Ø от 0,1 до 0,5 см) (Ø от 0,5 до 2 см) (Ø >2 см)

Изъязвленная поверхность отсутствует <10% 10–30% >30%

Пораженная поверхность непоражённый 
сегмент <50% 50–75% >75%

Наличие сужений отсутствуют Одиночный, про-
ходим

Несколько, прохо-
димы Не проходимое

Ø, Диаметр.

Параметры
Подвздошная 

кишка
Правый 
сегмент

Поперечная 
ободочная 

кишка

Левый 
сегмент

Прямая 
кишка

Сумма

Наличие и размер язв (0–3)

Площадь изъязвлённой 
поверхности (0–3)

Площадь поражённой 
поверхности (0–3)

Наличие сужений

SES-CD=
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Приложение 3

Индекс Rutgeert’s для оценки неотерминального отдела подвздошной кишки после 
оперативного лечения БК [16].
• i0: нет поражений;
• i1: <5 афтозных поражений;
• i2: >5 афтозных поражений с нормальной СО между поражениями или редко расположенные более 

крупные поражения или поражения, ограниченные илеоасцендоанастомозом (т. е. <1 см в длину);
• i3: диффузный афтозный илеит с диффузно воспаленной слизистой оболочкой;
• i4: диффузное воспаление с большими язвами, узелками и/или сужениями.

Приложение 4

Шкала Lewis (LS) 
[40]

Параметры Число Продольный размер Дескрипторы

Внешний вид ворсинок
(тертиль, пораженный 
в наибольшей степени)

Нормальный – 0 Короткий сегмент (<10% 
тертиля) – 8 Единичный – 1

Отечный – 1 Длинный сегмент (11% – 
50%) тертиля- 12 Неоднородный – 14

Целый тертиль (> 50%) – 
20 Диффузный – 17

Язва
(наиболее пораженный 
тертиль)

Нет – 0 Короткий сегмент – 5 Протяжённость по 
окружности <1/4–9

Одиночные – 3 Длинный сегмент – 10 1/4–1/2–12
Немного (2–7 язв)- 5 Целый тертиль – 15 > 1/2–18
Множественные (≥ 8 
язв) – 10

Стеноз
(все исследование)

Нет – 0 Язвенный – 24 Проходим – 7
Одиночный – 14 Без язвы – 2 Не проходим – 10
Несколько – 20

Подсчёт индекса LS: оценка тертиля с наиболее сильным поражением [(параметр ворсинок × сегмент 
× дескриптор) + (количество язв × сегмент × дескриптор)] + оценка стеноза (количество × изъязвление 
× возможность прохождения).

LS< 135 – норма или незначительное воспаление СО, LS 135–790 – легкое воспаление, LS ≥ 790 – от 
умеренного до тяжелого воспаления.
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