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Цель обзора литературы: осветить современные тенденции в диагностике и лечении воспалительных за-
болеваний кишечника у детей.
Основные положения. Заболеваемость воспалительными заболеваниями кишечника среди детей значи-
тельно выросла за последние три десятилетия, причем эти болезни часто характеризуются тяжелым тече-
нием. В то же время совершенствуются стратегии диагностики и лечения пациентов с этими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта: в качестве методов диагностики применяют эндоскопию высокого разреше-
ния и видеокапсульную эндоскопию, определение фекального кальпротектина, внедряется биологическая 
терапия (инфликсимаб, адалимумаб, ведолизумаб и устекинумаб) и лекарственный мониторинг. Особое 
внимание уделяется роли диетических рекомендаций.
Заключение. В настоящее время наблюдается значительный прогресс в диагностике и лечение воспали-
тельных заболеваний кишечника у детей.
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Aim: to highlight current trends in the diagnosis and treatment of inflammatory bowel diseases in children.
Key points. The incidence of inflammatory bowel disease among children has increased significantly over the past 
three decades. Moreover, these diseases are often characterized by a severe course. At the same time, strategies 
for diagnosing and treating these patients are being improved: doctors began using high-definition endoscopy and 
video capsule endoscopy, the determination of fecal calprotectin, biological therapy (infliximab, adalimumab, vedol-
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Введение
За последние  25  лет  отмечается  значительный 

рост  заболеваемости  и  распространенности  воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК) у детей. 
Эта  группа  заболеваний  является  тяжелой  пато-
логией  со  сложным  взаимодействием  этиологиче-
ских  патогенетических  механизмов,  включающих 
генетические  и  эпигенетические,  экологические 
и  микробные факторы. Наряду  со  значительным 
прогрессом, достигнутым в инструментальной диа-
гностике ВЗК за последние десятилетия, их лече-
ние  в  большинстве  случаев  остается  в  значитель-
ной степени эмпирическим [1].

Тем  не менее  постоянно  растущий  спектр  диа-
гностических  лабораторных  и  инструментальных 
исследований,  расширение  терапевтических  воз-
можностей позволяют улучшить долгосрочные ре-
зультаты лечения.

В данном обзоре мы постарались сфокусировать 
внимание специалистов на недавних клинических 
разработках при ВЗК у детей и текущих исследо-
ваниях,  результаты  которых  будут  использованы 
в практической медицине в ближайшем будущем.

Эпидемиология ВЗК у детей
Важно  отметить,  что  за  последние  25  лет  по-

казатели  заболеваемости  и  распространенности 
ВЗК у детей в Европе и Северной Америке резко 
выросли.  Кроме  того,  результаты  исследований, 
проведенных в  странах Азии и Южной Америки, 
указывают на аналогичные тенденции и в данных 
регионах [2].

Самые  высокие  показатели  заболеваемо-
сти  ВЗК  в  мире  отмечены  в  Северной  Европе 
(Скандинавия  —  до  23,1  случая  на  100  тыс.  на-
селения  в  год),  Западной  Европе  (Шотландия  — 
до  17,4  случая  на  100  тыс.  населения  в  год) 
и Канаде  (до  15,4  случая на  100  тыс.  населения 
в  год)  [2–5]. Как  правило,  болезнь Крона  (БК) 
продолжает  преобладать  в  данных  популяциях 
с  частотой  примерно  вдвое  большей  относитель-
но  язвенного  колита  (ЯК). ВЗК  чаще  встречают-
ся среди мальчиков, а основная масса заболевших 
приходится  на  пациентов  с  БК  в  возрасте  11–
17  лет  [3].  Существуют  противоречивые  данные 
о тенденциях заболеваемости ВЗК с очень ранним 
и  ранним  началом  (<  6  лет  на  момент  постанов-
ки  диагноза).  Так,  исследования,  проведенные 
в Канаде, указывают на рост числа этих пациентов. 
Однако  большинство  исследований,  проведенных 
в Европе, сообщают о заболеваемости ВЗК с очень 
ранним началом за последние 15 лет — 1–2 слу-
чая  на  100  тыс.  населения  в  год. Причина  этого 
явления остается до конца не ясной, а среди тео-
рий, объясняющих это явление, рассматриваются: 
уменьшение и/или нарушение воздействия микро-
биоты  в  рамках  диады  «микроорганизм/макроор-
ганизм»  в  раннем  детстве;  изменение  характера 

питания  («западная  диета»);  гигиеническая  гипо-
теза.  Влияние  исключительно  генетических  фак-
торов  не  объясняет  в  полной мере  снижение  воз-
растного  порога  дебюта  заболевания,  поскольку 
увеличение числа пациентов происходит слишком 
быстро, чтобы его можно было связать с какими-
либо глубинными геномными изменениями. Также 
следует  признать,  что  повышенная  осведомлен-
ность о болезни и улучшение диагностических ме-
тодов играют важную роль в повышении качества 
и своевременности диагностики ВЗК.

Фенотипические варианты ВЗК
Воспалительные заболевания кишечника тради-

ционно разделяются на болезнь Крона и язвенный 
колит. Так же несомненно  существование неклас-
сифицируемых ВЗК. Для этой группы заболеваний 
больше характерны отличия в локализации патоло-
гического процесса, в меньшей степени — гистоло-
гические  изменения.  Достаточно  часто  в  детском 
возрасте  дифференциальная  диагностика  ВЗК 
остается  довольно  условной.  В  связи  с  этим  ис-
пользование  термина  «воспалительные  заболева-
ния  кишечника»  является  более  целесообразным, 
а персонализированная молекулярная диагностика 
в будущем поможет установить более точный диа-
гноз  для  отдельных  лиц  с  возможностью  получе-
ния индивидуального прогноза и лечения [6, 7].

Стратегии диагностики и лечения
Установление  диагноза  в  короткие  сроки  яв-

ляется залогом более качественного лечения ВЗК 
и обеспечения раннего терапевтического эффекта. 
К  сожалению,  зачастую  большинство  пациентов 
месяцами или даже годами не обращаются за спе-
циализированной помощью,  тем самым усложняя 
и удлиняя диагностический процесс с проведением 
эндоскопического  и  гистологического  исследова-
ний [7, 8]. Причины этого разнообразны, включая 
отсутствие выраженной или специфической клини-
ческой  картины,  превалирования  стертой  симпто-
матики наряду с не всегда повышенными маркера-
ми воспаления [9].

Одним  из  самых  важных  достижений  в  скри-
нинге  пациентов  на  потенциальное  наличие  ВЗК 
является  быстрое  тестирование  с  определением 
уровня фекального кальпротектина (ФК). Данный 
димер,  образованный  двумя  белковыми  субъе-
диницами  (S100A8  и  S100A9),  высвобождается 
в просвет кишечника преимущественно нейтрофи-
лами и может быть определен в кале. ФК — от-
носительно  стабильный  биомаркер,  однако  если 
биоматериал  не  хранится  при  низких  температу-
рах,  это  может  привести  к  распаду  ФК,  что  яв-
ляется  причиной  получения  ложно  заниженных 
значений.  Нормативные  значения  ФК  описаны 
на уровне < 50 мкг/г, хотя нормальные значения 
зависят  от  возраста  пациента,  соблюдаемых  им 
диет  и  времени  сбора  биологического  материала. 
Особое  внимание  следует  уделить  интерпретации 
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результатов у детей младшего возраста (< 6 лет), 
у  которых  значения  ФК  изначально  более  высо-
кие (до 500 мкг/г в некоторых случаях) из-за ак-
тивных  процессов  созревания  иммунной  системы 
кишечника [9, 10].

Как правило, дети с ВЗК имеют значения ФК 
в  пределах  100–1000  мкг/г.  В  редких  случаях 
пациенты  могут  иметь  нормальные  или  незначи-
тельно  повышенные  показатели ФК,  что,  вероят-
но,  может  происходить  при  изолированном  вос-
палении  верхних  отделов  желудочно-кишечного 
тракта  (ЖКТ),  ограниченном  поражении  тонкой 
кишки  или  при  неправильном  сборе  и  хранении 
биоматериала  [10].  Многие  болезни  (например, 
кишечные  инфекции)  или  прием  лекарственных 
средств  могут  также  вызывать  повышение  уров-
ня  ФК.  Определение  ФК  не  должно  проводить-
ся при острой диарее. Данный анализ всегда дол-
жен  сопровождаться  проведением  анализов  кала 
на  бактериальный  и  вирусный  скрининг.  Прием 
лекарственных препаратов  (таких,  как  нестероид-
ные  противовоспалительные  препараты),  другая 
воспалительная  патология  ЖКТ,  включая  целиа-
кию, доброкачественные полипы также могут при-
вести к повышению уровня ФК [9–11].

Повторное  определение  ФК  при  незначитель-
ном повышении первичных значений поможет  за-
подозрить ВЗК у пациента и направить его к спе-
циалисту для дальнейшего обследования. Однако 
при наличии симптомов тревоги у пациента обраще-
ние к специалисту не должно откладываться. ФК 
также обычно используется в качестве скрининга 
ответа на терапию и для мониторинга обострений 
у пациентов с установленным ВЗК [11–13].

Всем  пациентам  с  ВЗК  требуется  последова-
тельная  гистологическая  диагностика  с  примене-
нием  модифицированных  критериев  Porto  [14]. 
Стандартная практика включает эндоскопию верх-
них  и  нижних  отделов  ЖКТ  с  множественны-
ми  биопсиями.  Эндоскопия  также  используется 
для наблюдения за течением заболевания, ответом 
на  проводимую  терапию  (в  частности,  биологиче-
скую), скрининг на колоректальный рак перед пе-
реходом из-под наблюдения педиатра к терапевту. 
Визуализация  тонкой  кишки  является  обязатель-
ной  частью  исследования  для  диагностики  ВЗК 
и во время наблюдения за эффективностью прово-
димой терапии [15–17]. Как правило, магнитно-ре-
зонансная энтерография используется для оценки 
состояния тонкой кишки. Новым методом является 
УЗИ тонкой кишки, во время которого проводит-
ся измерение толщины стенки кишечника, что мо-
жет помочь как в диагностике, так и в наблюдении 
за пациентами [15].

Стремление  к  лучшей  визуализации  и  оцен-
ке  распространенности  патологического  процесса 
у  пациентов  с  ВЗК  увеличило  частоту  использо-
вания  видеокапсульной  эндоскопии,  применение 
которой возможно у детей старше 2 лет. Практика 
показывает,  что  предварительно  перед  введением 

видеокапсулы возможно введение пустышки, чтобы 
убедиться, что ее прохождение не будет задержано 
в  стриктурах.  Важными  аспектами  в  повышении 
диагностической значимости метода являются пра-
вильная интерпретация полученных изображений, 
качественная подготовка  кишечника или  тщатель-
ное  соблюдение  специальной  диеты  перед  введе-
нием  капсулы  путем  проглатывания  или  эндоско-
пического введения. Со временем при расширении 
использования  данного  метода  он  станет  частью 
стартовой  диагностической  программы,  особенно 
у пациентов с поражением тонкой кишки [16].

Генетическое тестирование
Новой областью исследований у детей с ВЗК яв-

ляется  генетическое  тестирование  [17].  Как  прави-
ло, в развитии ВЗК играет роль совокупность таких 
факторов, как первичные иммунодефициты, аутово-
спалительные  процессы,  дисфункция  эпителиально-
го барьера кишечника, микробиотический кишечный 
дисбаланс на фоне генетических нарушений. В очень 
редких  случаях  (<  0,5 %)  при  дебюте ВЗК  в  дет-
ском  возрасте  заболевание  обусловлено  только  ген-
ными нарушениями [17]. На сегодня установлено бо-
лее 100 генов, ответственных за развитие ВЗК [18]. 
Генетическое тестирование целесообразно проводить 
всем пациентам с ВЗК младше 2 лет и некоторым 
другим лицам старше данного возраста (табл.) [19].

Генетическое  консультирование  по  вопросам  бу-
дущей  беременности  и  генетический  скрининг  со-
путствующих рисков (в том числе лимфопролифера-
тивных заболеваний) являются важными аспектами 
в профилактике развития ВЗК. В зависимости от вы-
явления  конкретного  генетического  дефекта  могут 
появляться  дополнительные  варианты  лечения  — 
например,  трансплантация  гемопоэтических  стволо-
вых клеток.

Стратегии мониторинга и курации детей с ВЗК
Оптимизация  результатов  лечения  требует  оп-

тимальных стратегий управления. Это лучше всего 
осуществляется  через  сети  клинической  помощи 
пациентам  с  тщательным  мониторингом  результа-
тов  для  того,  чтобы  процессы  и  методы  лечения 
могли быть пересмотрены, обновлены и улучшены 
для оптимизации клинической помощи. На рисун-
ке 1 обобщены современные аспекты лечения ВЗК 
у  детей,  наряду  с  недавними  и  будущими  разра-
ботками.

ECCO-ESPGHAN (European Crohn’s and Colitis 
Organisation  —  European  Society  of  Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) пред-
ставили Рекомендации по лечению БК и ЯК с ак-
центом на быстрый перевод пациента c резистент-
ностью к проводимому лечению на биопрепараты 
с  иммуномодуляторов  или  «top-down»  терапию 
у пациентов с заболеванием с высоким риском раз-
вития  осложнений  [20].  Необходимой  является 
разработка  инструментов  прогнозирования  тече-
ния заболевания и ответа на проводимую терапию.
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Таблица. Критерии целесообразности геномного тестирования для пациентов с воспалительны-
ми заболеваниями кишечника

Table. Criteria for the appropriateness of genomic testing for patients with inflammatory bowel 
diseases

Когда следует проводить 
When to test

Дополнительные критерии 
Additional criteria

A. Дебют ВЗК в возрасте до 2 лет. 
B. Дебют ВЗК до 6 лет и наличие одного и более 
дополнительных критериев (1–6). 
C. Дети старше 6 лет только при подозрении 
на моногенный вариант ВЗК при наличии 
дополнительных критериев 1–6

A. Onset of IBD before the age of 2 years. 
B. Onset of IBD before 6 years of age 
and the presence of one or more additional 
criteria (1–6). 
C. Children over 6 years of age only 
if a monogenic variant of IBD is suspected  
and additional criteria 1–6 are present

1. Восприимчивость к инфекциям при отклонении 
лабораторных показателей от нормы —  
иммунодефицит.

2. Врожденные нарушения иммунитета (IPEX-синдром 
или гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз).

3. Врожденные множественные атрезии кишечника 
или врожденная диарея.

4. Злокачественное новообразование с ранним началом 
(до 25 лет).

5. Семейный анамнез с подозрением на моногенное 
ВЗК.

6. Перед проведением оперативного вмешательствами 
и/или началом проведения терапии

1. Susceptibility to infections when laboratory parame-
ters deviate from the norm — immunodeficiency.

2. Congenital immune disorders (IPEX syndrome 
or hemophagocytic lymphohistiocytosis).

3. Congenital multiple intestinal atresia or congenital 
diarrhea.

4. Malignant neoplasm with early onset (before 25 years).
5. Family history of suspected monogenic IBD.
6. Before performing surgical interventions and/

or starting therapy
Примечание: ВЗК — воспалительные заболевания кишечника.
Note: IBD — inflammatory bowel diseases.

Рисунок 1. Текущие и будущие аспекты лечения воспалительных заболеваний кишечника у детей

Figure 1. Current and future aspects of the treatment of inflammatory bowel diseases in children
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За  последние  20  лет  произошла  централиза-
ция  медицинской  помощи  для  пациентов  с  ВЗК. 
Аналогичная  тенденция  наблюдается  со  многими 
острыми  и  хроническими  заболеваниями  у  детей, 
когда  специализированные  центры  по  лечению 
определенной  патологии  обеспечивают  ведущую 
роль  в  их  ведении  [21].  Помощь  предоставляет-
ся ближе к дому — после первичного обращения 
к педиатру общего профиля или гастроэнтерологу 
в  амбулаторном  звене  здравоохранения  пациент 
направляется в  специализированный центр по ле-
чению ВЗК или в местные больницы, где работают 
врачи с необходимыми компетенциями.

Необходимо  подчеркнуть,  что  быстрый  рост 
заболеваемости  ВЗК  у  детей  оказывает  большое 
влияние  на  систему  здравоохранения.  Удвоение 
числа  пациентов  за  короткое  время  обусловлива-
ет большую нагрузку на диагностические службы 
(включая врачей-эндоскопистов), требует быстрой 
подготовки  соответствующих  специалистов,  смеж-
ных медицинских работников и расширения штата 
больниц. Немаловажным аспектом является и пси-
хологическая помощь ребенку. В будущем возмож-
ность  доставки  моноклональной  терапии  на  дом 
(подкожный  инфликсимаб)  также  должна  быть 
учтена при лечении пациентов с ВЗК [22].

Стратификация пациентов с ВЗК
Концепция  раннего  использования  биологиче-

ской терапии БК, что приводит к более длительной 
ремиссии  заболевания,  остается  на  сегодняшний 
день  в  основном  теоретической  и  редко  применя-
ется  в  практической  медицине.  Оптимизация  те-
рапии  и  предотвращение  развития  осложнений 
по-прежнему  требуют  быстрой  диагностики  забо-
левания  и  раннего  обращения  пациента  за  меди-
цинской помощью. Не всем пациентам потребуется 
биологическая, иммуномодулирующая или терапия 
с  использованием  «малых молекул»  для  достиже-
ния долгосрочного эффекта, другим будет нужна 
индивидуальная  терапия  из-за  лежащей  в  основе 
геномной изменчивости. Достижение индивидуаль-
ного подхода окажет огромное влияние на резуль-
таты качества жизни пациентов.

Новые разработки в диетотерапии
Эксклюзивное  энтеральное  питание  имеет  зна-

чительную  доказательную  базу  эффективности 
в индукции и поддержании ремиссии при БК. В ра-
ботах установлено достижение индукции ремиссии 
более чем у 80 % детей с БК при использовании 
эксклюзивного энтерального питания. На сегодня 
все больше внимания уделяется изучению эффек-
тивности  использования  эксклюзивного  энтераль-
ного питания у пациентов с ЯК.

Несмотря на интерес к применению различных 
диет и диетической коррекции при ВЗК, ни одна 
из  них  не  имеет  существенных  доказательств  эф-
фективности  в  поддержании  ремиссии,  вклю-
чая  low-FODMAP  (диета  с  низким  содержанием 

ферментируемых  олиго-,  ди-,  моносахаридов 
и полиолов), средиземноморскую, вегетарианскую 
и  другие  ограничительные  диеты  (безглютеновая 
или  безмолочная)  [23,  24].  Роль  и  эффектив-
ность  частичного  энтерального  питания  остаются 
на  сегодня  не  полностью  установленными  [25]. 
На  данный  момент  доказательства,  позволяю-
щие  рекомендовать  определенную  диету,  объем 
или процентное содержание калорий в качестве ча-
стичного энтерального питания или придерживать-
ся исключений из рациона питания определенных 
групп продуктов в качестве направления лечения 
для  индукции  или  поддержания  ремиссии,  явля-
ются  противоречивыми  или  вообще  отсутствуют. 
Однако это не означает, что диетотерапия является 
нежизнеспособным вариантом лечения в будущем. 
На  сегодня  накапливаются  данные  об  эффектив-
ности  новых  диет  с  исключением  определенных 
групп продуктов при БК. Кроме  того, профилак-
тика ожирения у детей с ВЗК в настоящее время 
так же важна, как профилактика длительного не-
доедания [26, 27].

Фармакотерапия
Фармакологические  аспекты  терапии  ВЗК  яв-

ляются  быстро  развивающимся  направлением. 
При этом новые препараты, применяемые у взрос-
лых  пациентов,  постепенно  начинают  использо-
ваться  и  в  педиатрической  практике.  Несмотря 
на существенный сдвиг, появление в 2000-х годах 
препаратов на основе антител против фактора не-
кроза опухоли альфа (ФНО-α) способствовало по-
явлению дополнительных терапевтических возмож-
ностей. При этом разработка более эффективных 
способов  использования  современных  лекарствен-
ных средств, включая лекарственный мониторинг 
(ЛМ),  также  оказывает  положительное  влияние 
на динамику ВЗК у пациентов. Выбор наилучше-
го препарата для каждого пациента на основании 
клинических и анамнестических данных будет спо-
собствовать  дальнейшему  повышению  эффектив-
ности и улучшению результатов лечения. Краткое 
изложение различных  современных методов лече-
ния, нацеленных на патогенез основного заболева-
ния, представлено на рисунке 2.

Информация об образовании антител против ин-
фликсимаба  накапливалась  в  течение  десятилетий. 
Способность использовать данные знания и адапти-
ровать терапию к пациенту через ЛМ увеличивается, 
что повышает эффективность терапии [28].

«Top-down»-терапия, особенно у пациентов с БК, 
достаточно широко распространена. При этом дан-
ные, полученные у детей с ВЗК, свидетельствуют 
о сопоставимых результатах через 1 год и потенци-
ально меньшем количестве неудач лечения по срав-
нению  с  «step-up»-терапией  [29].  Доказательств 
долгосрочного  воздействия  данной  стратегии 
при БК  все  еще  недостаточно,  в  том  числе  в  пе-
диатрической популяции; хотя показатели ранней 
ремиссии часто выше при биологической терапии 
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первой линии, эффект со временем, по-видимому, 
ослабевает  [30].  Несмотря  на  это  очень  важно 
дифференцировать  «top-down»-терапию  от  агрес-
сивной терапии при умеренном и тяжелом течении 
ВЗК. При этом «top-down»-терапия фокусируется 
на лечении всех пациентов биологическими препа-
ратами в начале заболевания для предотвращения 
осложнений  и  направлена  на  «выключение»  вос-
палительного процесса  [31]. Агрессивная терапия 
при рефрактерном или  тяжелом  заболевании  так-
же может потребовать введения биологической те-
рапии при постановке диагноза.

Пути более эффективного использования 
моноклональных антител
Инфликсимаб  и  адалимумаб  уже  много  лет 

разрешены  к  использованию  в  педиатрической 
практике. Однако мы только сейчас начинаем оп-
тимизировать их использование, составлять персо-
нализированные схемы лечения и понимать фарма-
кодинамику у детей младшего возраста. Возможно, 
лучшим примером этого является дозирование ин-
фликсимаба, поскольку моноклональные антитела 

против ФНО-α были основой лечения ВЗК снача-
ла при БК, а затем при ЯК.

Традиционная  схема  терапии  инфликсимабом 
заключалась  во  введении  препарата  в  дозировке 
5 мг/кг однократно внутривенно на 0, 2 и 6-й не-
делях,  а  для поддержания ремиссии инфузии по-
вторяли каждые 8 недель. Сегодня данная схема 
устарела.  Часто  сроки  индукции  ремиссии  уко-
рачиваются  за  счет  сокращения интервала между 
введениями,  а  начальная  доза  может  составлять 
10 мг/кг [32]. В соответствии с ЛМ поддерживаю-
щая доза подбирается для пациентов индивидуаль-
но, чтобы обеспечить адекватный уровень препара-
та, снижения маркеров воспаления (С-реактивный 
белок,  скорость  оседания  эритроцитов)  и  свести 
к минимуму риск образования антилекарственных 
антител  [33].  Одновременная  иммуномодуляция 
тиопуринами или метотрексатом была основой те-
рапии, направленной на снижение иммуногенности 
моноклональной  терапии  [20].  Однако  рутинное 
использование данных препаратов широко обсуж-
дается  из-за  потенциальной  токсичности  и  риска 
возникновения лимфомы.

Рисунок 2. Механизм действия биологических препаратов и низкомолекулярных препаратов (этиопатогенез 
воспалительных  заболеваний кишечника характеризуется  гетерогенностью,  обусловленной  генетическими и 
эпигенетическими факторами, эпителиальной дисфункцией, кишечным дисбиозом и иммунологическими на-
рушениями; у каждого индивидуума действуют многочисленные механизмы, часто приводящие к  сходным 
патогенным фенотипам)

Figure 2. Mechanism of action of biologics and small molecule drugs (the etiopathogenesis of inflammatory bowel 
diseases is characterized by heterogeneity due to genetic and epigenetic factors, epithelial dysfunction, intestinal 
dysbiosis,  and  immunological disorders; multiple mechanisms operate within  each  individual,  often  leading  to 
similar pathogenic phenotypes)
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Адалимумаб  является,  по-видимому,  менее  им-
муногенным,  чем  инфликсимаб.  Однако  неясно, 
влияет  ли  на  это  подкожный  путь  его  введения. 
Современные генетические данные идентифициро-
вали человеческий лейкоцитарный антиген (HLA) 
генотипа HLA DQA1*05 как основной фактор риска 
развития антилекарственных антител [23]. Поскольку 
введение препарата подкожным путем представляет-
ся менее иммуногенным, в педиатрической практике 
в дополнение к адалимумабу планируется использо-
вать и подкожный инфликсимаб [22, 34].

Все чаще изучаются возможности более эффек-
тивного  использования  имеющихся  препаратов 
и, таким образом, лучшей стратификации пациен-
тов по риску потери ответа на лечение. При этом 
также  появляются  доказательства  возможности 
отмены  одновременной  иммуномодуляции  после 
12 месяцев двойной анти-ФНО-терапии [35].

Новые моноклональные препараты  
и малые молекулы
В педиатрической практике начинают использо-

ваться и доказывают свою эффективность и безо-
пасность  устекинумаб  (анти-ИЛ-12/23)  и  ведо-
лизумаб  (анти-α4β7).  Препараты  представляют 
собой  альтернативу  анти-ФНО-терапии  с  особы-
ми  преимуществами  для  лечения  сопутствующих 
патологий,  включая  псориаз  (устекинумаб)  [36, 
37].  Появляются  новые  препараты,  включая  ри-
санкизумаб  (селективный  анти-ИЛ-23),  который, 
вероятно,  будет  доступен  в  течение  ближайшего 
года  для  пациентов  в  возрасте  16  лет  и  старше. 
Дополнительные  ингибиторы  p19  (такие  как  ми-
рикизумаб)  также,  возможно,  перейдут  в  педиа-
трическую практику из взрослой медицины. Точно 
так же в педиатрический терапевтический арсенал 
проникает  класс  низкомолекулярных  препаратов, 
при этом в определенных случаях, таких как острый 
тяжелый  колит,  в  качестве  сильнодействующих 

пероральных  вариантов  появляются  ингибиторы 
JAK-STAT (филготиниб, тофацитиниб, упадацити-
ниб)  и  ингибиторы  сфингозин-1-фосфата  (озани-
мод) [38]. Внедрение данных препаратов в повсед-
невную  клиническую  практику,  вероятно,  займет 
некоторое время. Результаты оценки эффективно-
сти препаратов варьируют в зависимости от пока-
заний [39].

Связь с опытом терапии взрослых
Изучение  опыта  лечения  взрослых  пациентов 

имеет  большое  положительное  значение.  В  педи-
атрической  практике  имеется  значительный  опыт 
в области генетики и уделяется больше внимания 
вопросам питания пациентов  с ВЗК. Расширение 
терапевтических  возможностей,  проведение  слож-
ных  хирургических  вмешательств,  проблемы  пе-
реходного  возраста  (первый  сексуальный  опыт, 
курение,  употребление  алкоголя)  и  генетическая 
диагностика  требуют  совместной  работы  врачей 
педиатрического  и  терапевтического  профилей, 
которая  выходит  за  рамки  традиционной  модели 
переходного  периода.  Хотя  этот  период  остается 
очень  важным  этапом,  имеющиеся  данные  сви-
детельствуют  о  том,  что  недостаток  знаний  и  во-
влеченности пациентов и  клиницистов  оказывают 
определяющее  воздействие  на  долгосрочные  ре-
зультаты лечения [39, 40].

Выводы
Диагностика и лечение ВЗК у детей — разви-

вающаяся область педиатрии, на которую большое 
влияние оказывают достижения фундаментальной 
и  трансляционной  науки.  В  данном  обзоре  рас-
смотрены  некоторые  значительные  практические 
достижения последних лет, а также представлены 
перспективные  будущие  векторы  в  диагностике 
и лечении ВЗК у детей.
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