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Резюме

Цель исследования. Анализ результатов последних исследований БК с целью понимания возможности модифици-
рования естественного течения БК терапевтическими или хирургическими методами, возможности полного излече-
ния БК терапевтическими методами.

Материалы и методы. В данном обзоре рассмотрены результаты последних исследований, направленных на изу-
чение влияния современных терапевтических методов лечения БК на течение данного заболевания, возможности 
уменьшения количества оперативных вмешательств.

Результаты. Концепция грамотного терапевтического лечения БК в долгосрочном периоде (более 7 лет) не нашла 
подтверждения. Накапливающийся опыт повторных резекций кишечника при БК, свидетельствует о том, что 
фенотип заболевания у повторно оперируемых пациентов с БК остается прежним, в независимости от характера 
проводимого лечения. Однако риск хирургических вмешательств у пациентов с БК в последние годы снижается.

Заключение. Ранняя диагностика (КТ, ЯМРТ) и ранее оперативное лечение осложнённых форм вместо назначения 
терапевтического лечения, эффективная профилактика рецидивов современными препаратами в послеоперацион-
ном периоде приводит к тому, что в последнее время наблюдается снижение риска хирургических вмешательств 
у пациентов с БК. Хирургическая стратегия направлена на применение «экономных» резекций с формированием 
первичного тонко-тонкокишечного или тонко-толстокишечного анастомоза открытым способом.
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Summary

Purpose of the study. Analysis of the results of recent studies of BC with the aim of understanding the possibility of chang-
ing or modifying the natural course of BC with therapeutic or surgical methods, the possibility of a complete cure of BC 
with therapeutic methods.

Materials and methods. This review examines the results of recent studies aimed at studying the eff ect of modern 
therapeutic methods for treating CD for the course of this disease and the possibility of reducing the number of surgical 
interventions.

Results. The concept of competent therapeutic treatment of BC in the long term (more than 7 years) has not been 
confi rmed. The accumulating experience of repeated bowel resections in patients with CD, suggests that the phenotype 
of the disease in the re-operated patients with CD remains the same, regardless of the nature of the treatment. However, 
the risk of surgical interventions in patients with CD in recent years has decreased.

Conclusion. Early diagnosis (CT, MRI) and the earlier treatment of complications instead of prescribing therapeutic treat-
ment, eff ective prevention of relapses with modern drugs in the postoperative period leads to the fact that recently there 
has been a decrease in the risk of surgical interventions in patients with CD. Surgical strategy is aimed at the use of “eco-
nomical” resections with the formation of the primary small-intestinal or small-colonic anastomosis in an open way.

Keywords: Crohn’s disease, complications of CD, CD phenotype, biological preparations, anti-TNF therapy, 5-ASA, pentas, 
fi stula, strictures, open treatment, laparascopic treatment

В  последние годы воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК) становятся весьма чувствитель-
ной и даже злободневной проблемой для лечебных 
учреждений нашей страны. К сожалению, в России 
точной статистики по распространенности язвен-
ного колита (ЯК) и болезни Крона (БК) нет. В ряде 
стран распространенность ЯК и БК приобретает 
характер эндемий: в  страна х Запа дной Европы 
количество пациентов с ЯК и БК превышает 2,5 млн 
человек и в Северной Америке более 1,5 млн. [1, 2]. 
Сит уация ус у г убляется и  рядом дру гих обстоя-
тельств: молодым возрастом начала заболевания, 
необходимостью пожизненной медикаментозной 
терапии и  высоким риском хиру ргического вме-
шательства. Это имеет как большие финансовые 
последствия, так и негативное влияние на качество 
жизни пациентов [3, 4, 5].

Вместе с тем несмотря на впечатляющий объем 
исследований, проводимых в последние годы при 
БК, причины и механизмы развития заболевания 
остаются до конца не познанными. Современные 
впечатл яющие достижени я молек ул ярной био-
логии да же с  у четом разнообразных препаратов 
биологической терапии также не решают данной 
проблемы. Как показали результаты последних ис-
следований, реальные последствия биологической 
терапии ВЗК не соответствуют многообещающим 
результатам, наблюдаемым в рандомизированных 
контролируемых исследованиях [6, 7, 8]. В  мета-
ана лизе, вк лючающем результаты терапии поч-
ти 50 000 пациентов с  ВЗК в  период межд у 1995 
и 2012 годами до и после внедрения в клиническую 
практику анти-ФНО препаратов, было установлено, 
что инфликсимаб не снижает частоту госпитализа-
ций, связанных с ВЗК, или операций на кишечнике, 
по сравнению с группой пациентов, полу чавших 
традиционную терапию.

В а ж н о й  с ф е р о й  п р и л о ж е н и я  у с и л и й ,  н а -
правленных на улу чшение результатов лечения 
па ц иен т ов с  БК, могло бы бы т ь оп р еделен ие 

конс енс ус а и  сбл и жен ие пози ц и й г ас т роэн те-
рологов и  х иру ргов в  ра мка х единой стратегии 
терапии. Хиру ргические методы лечения, безус-
ловно, не исцеляют от БК. Однако благотворное 
влияние сегментарных резекций кишечника на 
клиническое течение БК в современной литературе 
приводится. Так, по данным Wintjens D. и соавт. 
(2018 г.), изу чавших естественну ю эволюцию БК 
у 432 пациентов с 1991 г. по 2001 г. было установле-
но, что важнейшими факторами, позволяющими 
прогнозировать прогрессирование заболевания, 
являлись илеоцекальное пора жение кишечника 
и  стат ус к у рильщика [9]. На против, сегментар-
на я резекция кишечника на момент постановки 
диагноза ассоциировалась с благоприятным тече-
нием БК в последующие годы. Вместе с тем, авто-
ры также отмечают, что у 29,6% пациентов после 
первой атаки наблюдалось безрецидивное течение 
заболевания с очень низкой активностью на фоне 
традиционной терапии. Полу ченные результаты 
чрезвычайно важны в плане отбора пациентов для 
проведения биологической терапии и нуждаются 
в дальнейшем осмыслении [9]. В другом исследова-
нии (Schulberg J. и соавт., 2018 г.) под наблюдением 
а второв на ходилось 205 па циентов со стенози-
ру ющей формой БК, из них 176 (85%) пациентов 
имели первичну ю стрикт у ру подвздошной или 
тонкой кишки и 122 (59%) пациентов – вторичную 
[10]. За 45 мес. наблюдения первичной и/или вто-
ричной резекции кишечника подверглись 68 (33%) 
пациентов и эндоскопической дилатации тонкой 
кишки – 42 (20%). Авторы констатируют, что фак-
тором риска в необходимости проведения опера-
тивного лечения стрикту ры кишечника являлась 
предшествующая высокая активность заболевания. 
Напротив, фактор первичной резекции кишечника 
имел достоверную связь обратной направленности 
с  необходимостью проведения х иру ргического 
лечения в последующие годы. При этом не было вы-
явлено существенных различий среди пациентов, 



91

Современные стратегии терапевтического и хирургического лечения болезни Крона | Modern strategies of therapeutic and surgical treatment of Crohn’s disease

кто полу чал и  не полу чал анти-ФНО-препараты 
и при этом нуждался в проведении оперативного 
лечения [10].

 В современной литерату ре представлены дока-
зательства, согласно которым до 80% пациентов 
с БК подвергаются хирургическим вмешательствам 
на протяжении своей жизни, и  предполагается, 
что примерно 40% из них может потребоваться 
несколько операций [3, 11]. Наиболее распростра-
ненным хиру ргическим вмешательством являет-
ся сегментарна я резекция кишечника, а  показа-
нием к  нему – стрикту ра, вну тренний свищ или 
межкишечный абсцесс [2]. Согласно результатам 
популяционных исследований, примерно 20% па-
циентов имеют осложненное течение БК в момент 
постановки диагноза, а через 2 года после начала 
заболевания, используя методы КТ – и МРТ – энте-
рографии, осложненные формы БК определяются 
уже среди 40% пациентов [12]. В этой связи самый 
обс у ждаемый среди гастроэнтерологов вопрос: 
«Возможно ли модифицировать естественное тече-
ние БК таким образом, чтобы избежать развития 
осложненных и требующих резекции кишечника 
форм заболевания?»

Согласно Монреальской классификации (2005), 
по клиническому течению выделяют непенетриру-
ющий, нестриктурирующий (внутрипросветный), 
пенетриру ющий и  стрикту риру ющий варианты 
течения БК [13]. Ответ на вопрос: «инициируется ли 
каждый фенотип БК с самого начала заболевания 
или развитие свищей, абсцессов и стенозов явля-
ется осложнениями вну триполостного варианта 
БК, остается открытым» [14]. С  одной стороны, 
результаты двойных слепых рандомизированных 
исследова ний с  использова нием цитостатиков 
и  препаратов биологической терапии показыва-
ют, что лечение пациентов с БК с анамнезом забо-
левания до 2-х лет существенно снижает частоту 
осложнений и  у величивает продолжительность 
ремиссии. Так, в  исследование Lindsay J. O. и  со-
авт., (2013), на фоне терапии анти-ФНО препара-
тами в течение 2-х лет резекция кишечника была 
выполнена только у 13,1% пациентов [1]. В ретро-
спективном анализе, проведенном Leombruno J. P. 
и соавт. показано, что хирургическое лечение вы-
полнено у 10,1% пациентов, леченных анти-ФНО 
препаратами против 16,7% пациентов, леченных 
традиционно [15]. В  более позднем инновацион-
ном исследовании REACT, в которое вошли 1727 
пациентов из 41 гастроэнтерологических клиник, 
было установлено, что на фоне комбинированной 
терапии (step-up) с использованием адалимумаба 
и иммуносупрессантов на протяжении 2-х лет ре-
зекция кишечника выполнялась у 6,6% пациентов 
против 9,5% пациентов в контрольной группе, ко-
торым проводилась традиционна я терапия [16]. 
Особенность исследования заключалась в том, что 
56% па циентов при вк лючении в  исследова ние 
уже находились в состоянии ремиссии [16]. Самое 
продолжительное исследование проана лизиро-
вано Schnitzler F. et al., (2009). На фоне терапии 
анти-ФНО препаратами в течение 4,6 лет к хирур-
гическому лечению прибегали у 23,5% пациентов, 
тогда как в контрольной группе хиру ргическому 
вмешательству подверглись 75% пациентов [7]. Это 

исследование также имело свои особенности, кото-
рые заключались в том, что в нем у читывались все 
виды хирургического лечения, включая поражения 
перианальной области.

В  общем итоге след ует отметить, что практи-
чески все двойные, слепые рандомизированные 
исследования по изу чению эффективности препа-
ратов биологической терапии при БК имеют свои 
особенности. Они, ка к пра вило, краткосрочны 
(1–2  года), мало внимания уделяется хиру ргиче-
ским аспектам и проводятся все они с изначально 
заданными критериями включения/исключения [7, 
16, 17, 18]. В этом контексте разговора более убеди-
тельными являются результаты популяционных 
исследований. Так, в  Шведском популяционном 
исследовании авторы M. Eberhardson еt. al. (2017г) 
провели масштабное исследование 1856 пациентов 
с БК (51% пациентов – женщины) с января 2006 г. по 
июнь 2013г [19]. Средний возраст пациентов при по-
становке диагноза составил 24,9 (17,9–36,1) г. и при 
вк лючении в  исследование соста вил (22,8–47,1) 
г. Изолированное пора жение подвздошной киш-
ки наблюдалось лишь у 15% пациентов, при этом 
перианальная форма БК диагностировалась только 
у 22%. В исследование были включены пациенты 
после 12 месяцев от момента постановки диагноза 
БК с последующим лечением. Резонансный резуль-
тат данного исследования заключается в том, что 
доля пациентов, которым было проведено хирур-
гическое лечение через 7 лет терапии, равнялась 
28%. В  краткосрочном периоде эффективность 
биологи ческой тера пии, согласно результата м 
данного исследования, достаточно высока (через 
год терапии всего 7% прооперированных), но чем 
больше исслед уемый промежу ток времени, тем 
больше количество пациентов, нуждающихся в хи-
ру ргическом лечении (через 2  года – 13%, через 
3 года – 17%, через 4 года – 20%, через 5 лет – 23%, 
через 6 лет – 25%). В итоге через 7 лет биологической 
терапии доля прооперированных пациентов была 
сопоставима с  таким же показателем (33% проо-
перированных) для пациентов, не принимающих 
данное лечение [19].

Следовательно, можно сделать вывод, что эф-
фект от биологической терапии при лечении БК 
в  долгосрочном периоде кра йне незначителен. 
Значит, в настоящее время концепция эффективно-
сти биологического лечения не нашла подтвержде-
ния, т. е. БК в долгосрочном периоде развивается 
в своем темпе независимо от вида терапевтического 
лечения.

Более того, на ка п лива ющийся опыт повтор-
ных резекций кишечника при БК, свидетельствует 
о  том, что фенотип заболевания у  повторно опе-
рируемых пациентов с БК остается прежним в не-
зависимости от характера проводимого лечения. 
Становится очевидным, что конечный фенотип БК 
инициируется началом заболевания, а не сменяет-
ся на дру гой в  результате неадекватной терапии 
вну трипросветных форм, хотя это у тверждение 
не является бесспорным. Остается также неясным, 
почему у одних пациентов прогрессирование забо-
левания до осложненных форм происходит быстро, 
а у других – многие годы. Вместе с тем, продолжая 
анализ современной литературы, следует отметить, 



92

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 176 | № 4 2020 хирургическая гастроэнтерология | surgical gastroenterology

что все же большинство авторов констатирует, что 
риск х иру ргических вмешательств у  пациентов 
с  БК в  последние годы имеет тенденцию к  сни-
жению [20, 21]. Возможно, это связано не только 
с внедрением в клиническую практику новых со-
временных лекарственных средств, но и лу чшей 
осведомленностью практических врачей о БК.

Одним из наиболее распространенных ослож-
нений БК, требующих хирургического вмешатель-
ства, является пенетрирующий фенотип заболева-
ния. Развитие свищей у пациентов с БК наиболее 
часто ассоциируется с гранулематозным пораже-
нием толстой кишки и/или илеоцекального отдела 
кишечника (у 71,2% пациентов), высокой активно-
стью заболевания и  у ровнем С-реактивного бел-
ка. При этом простые свищи имеют место у 28,6% 
па циентов и  сложные – у  71,4%. В  современной 
литературе препараты биологической терапии по-
зиционируются как абсолютное показание к назна-
чению при свищевом фенотипе БК. Клиническая 
эффективность этих препаратов по результатам 
многочисленных исследований колеблется от 18,8% 
до 39% и не является «золотым» стандартом [7, 22]. 
Более того, в  результате оперативного лечения 
пациентов, у  которых до оперативного лечения 
был диагностирован единичный свищ, зачасту ю 
обнару ж и ва ю тс я м ножес т венн ые вн у т рен н ие 
свищи, что подтверждается результатами наших 
исследований.

Че т ко г о о п р е д е л е н и я ( д е ф и н и ц и и) с т р и к-
т у ры т он кой и /и л и т олс т ой к и ш к и, вк л юча я 
Монреальскую классификацию, нет. Большинство 
авторов сходится во мнении, что к  стрикт у ра м 
кишечника след ует относить с у жение просвета 
кишки по меньшей мере на 50% от его первоначаль-
ного размера. По клиническому течению выделяют 
бессимптомные, субкомпенсированные и  деком-
пенсированные стриктуры [21].

Консенс ус экспертов ECCO (2017) рекоменд у-
ет проведение резекции дистального отдела под-
вздошной кишки при отсутствии в ней воспаления. 
Однако прису тствие фиброза в  стенке кишки не 
исключает наличия в ней воспаления, и наоборот 
[23]. Это делает очень сложным выполнение реко-
мендаций экспертов.

Ра вн ы м о бр а з о м до кон ц а о с т а ю т с я не яс-
ными и  механизмы развития стрикт у р при БК. 
Традиционно мы всегда рассматривали развитие 
стрикт у р кишечника как проявление фибросте-
нотического процесса. Результаты собственных 
гистологических исследований демонстриру ют 
тот факт, что в основе стрикту ры доминирует не 
столько фиброз стромы, сколько гипертрофи я 
и  гиперплазия мышечных элементов стенки ки-
шечника. Аналогичный процесс наблюдается и при 
НПВС-ассоциированных энтеро- и  колонопати-
ях с  развитием стрикт у р тонкой и  толстой киш-
ки. Поскольку точкой приложения в механизмах 
действия нестероидных противовоспалительных 
средств и  препаратов 5-аминосалициловой кис-
лоты является ара хидонова я кислота, возникает 
естественный вопрос, является ли обоснованным 
на значением лечебны х с редств п ри БК с  пора-
жением подвздошной кишки, влияющи х на об-
мен ара хидоновой кислоты? По мнению дру гих 

авторов [24], стенозирующая форма БК является 
результатом дисба ланса межд у дву мя основны-
ми меха низма ми, ответственными за ра звитие 
заболевания, а именно, воспалением и фиброзом. 
  Действительно, в настоящее время подозревается 
роль единственного изолированного механизма, 
способству ющего фиброзированию вне за виси-
мости от воспаления. При этом обсуждается веду-
щая роль и у частие в этом процессе эозинофилов, 
т у чных к леток и  трансформиру ющего фактора 
роста. Более того, как показано в  исследовании 
[23], что ранняя терапия анти-ФНО препаратами 
ассоциируется с положительными эффектами при 
пенетрирующем фенотипе болезни, практически 
не влияет, а даже усугубляет, клиническое течение 
стенозирующего варианта БК.

Идентификация полиморфизма NOD2 при БК 
открыла нову ю перспективу его потенциальной 
роли в клинической практике. Может ли полимор-
физм гена NOD2 использоваться в качестве диагно-
стического теста при БК? Ответы противоречивы. 
Часть авторов дают отрицательный ответ [25, 26], 
мотивируя это тем, что у подавляющего большин-
ства людей, которые несут мутации NOD2 или даже 
являются гомозиготами по му тациям NOD2, БК 
не развивается. С дру гой стороны, проведенный 
нами ретроспективный анализ оперированных 
пациентов по поводу стеноза дистального отдела 
подвздошной кишки выявил у 7 из 12 полиморфизм 
NOD2. Этот тест приобретает диагностическу ю 
значимость и при вариантах неопределенного ко-
лита, когда речь идет о  дифференциа льной ди-
агностике межд у БК и  ЯК. Следовательно, мож-
но предположить, что на личие стенотического 
процесса в дистальном отделе толстой кишки при 
положительном результате полиморфизма NOD2 
может явиться прямым показанием к сегментарной 
резекции подвздошной кишки, а не новых попыт-
ках проведения медикаментозной терапии [27, 28].

В  настоящее время хиру ргическое вмешатель-
ство при БК осуществляется 2 способами: откры-
тым и лапароскопическим. В последнее время это-
му вопросу уделяют особое внимание. Открытый 
способ хорошо зарекомендовал себя на протяже-
нии многих лет, незаменим при острых осложне-
ниях болезни Крона, при осложнениях, требующих 
обширного вмешательства. Данный метод реко-
мендуется к  применению при предшеству ющих 
множественных хиру ргических вмешательства х 
(более 4-х). В то же время, лапароскопический ме-
тод хорошо показал себя при лечении БК в форме 
первичного неосложненного илеоколита. При ис-
пользовании данного метода сокращается время 
послеоперационного восстановления, у меньша-
е тся коли чество послеопера ционны х ослож не-
ний, достигается лу чший косметический эффект 
и быстрое восстановление функций кишечника [12].

Нельзя не отметить и  недостатки данных ме-
тодов. Открытый способ хара ктеризуе тся д ли-
т ел ьн ы м пе риодом по с ле опе р а ц ион ног о в о с-
становления, у величением объёма кровопотери, 
б оле знен н ы м по сле опе ра ц ион н ы м пе риодом, 
большей вероятностью возникновения послео-
перационных осложнений, значительной длиной 
кожного разреза, вероятностью возникновения 
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синдрома короткой кишки при множественных 
вмешательства х (более 4-х). Лапароскопический 
же метод имеет ряд ограничений по применению: 
при острых септических осложнениях (перито-
нит, перфорация кишки), при ряде других ослож-
нений (рецидивиру ющие стенозиру ющие фор-
мы с множественными стрикту рами), ограничен 
к применению у пациентов с предшествующими 
множественными вмешательства ми (более 4-х). 
Практичность и безопасность использования при 
осложненном течении БК в настоящее время еще 
подвергаются сомнению. Таким образом, лапаро-
скопический метод в настоящее время находится 
еще в процессе изу чения, а открытый метод хирур-
гического вмешательства признан веду щим спо-
собом выполнения операций. По нашему мнению, 
предпочтителен к применению открытый способ 
хирургического вмешательства. В качестве хирур-
гической тактики при осложненном течении БК 
рекомендуем применение «экономных» резекций 
с формированием первичного тонко-тонкокишеч-
ного или тонко-толстокишечного анастомоза при 
локализации патологического процесса в тонкой 
кишке, илеоцекальной зоне и выполнение обструк-
тивных резекций – в левых отделах толстой кишки 
открытым способом.

Несмотря на то, что после оперативного лечения 
у части пациентов болезнь может длительное время 
не рецидивировать, частота гистологических, эн-
доскопических и клинических рецидивов остается 
чрезвычайно высокой. Так, для пациентов с  БК, 
перенесших самую распространенную операцию – 
резекцию илеоцекального отдела кишечника, ча-
стота эндоскопических рецидивов через 1 и 3 года 
после операции составляла, соответственно, 73 
и 85% (5–8), при этом риск клинического рецидива 
оценива лся как 20 –25% в  год. Согласно послед-
ним исследованиям [8], гистологический рецидив 
БК может возникну ть уже в течение одного года 
после резекции поражённого у частка кишечника 
у 70%–90% пациентов.

Анализ литерату ры, посвященный оценке эф-
фективности современных лекарственных средств 
в  профилактике послеоперационных рецидивов 
при БК, крайне противоречив. Так, Американский 
колледж гастроэнтерологии (ACG) рекомендует 
в качестве профилактических средств метронида-
зол и месалазин, могут рассматриваться тиопури-
ны или инфликсимаб. В свою очередь, Европейская 
организация по изу чению язвенного колита и бо-
лезни Крона (ECCO) отмечает преимущества аза-
тиоприна над препаратами 5-АСК или рекомендует 
использование имидазола. Напротив, британское 
общество гастроэнтерологов (BCG) не разделяет 
эту точку зрения. Учитывая крайнюю противоре-
чивость таких подходов, большинство гастроэн-
терологов приняли весьма прагматичный подход 
в  выборе противорецидивных средств: цена, эф-
фективность, побочные эффекты.

Та к, а зат иоприн (АЗА) ис пользуе тся мног и-
ми исследователями как препарат выбора после 
опера ц ии с  цел ью п редот вра щени я рец и д и ва . 
Дока зательства эффективности та кого выбора 
были приведены в  дву х исследования х [4, 6, 8]. 
В проспективном открытом рандомизированном 

исследовании были изу чены результаты 142 па-
циентов, которые принимали АЗА (2 мг / кг / день) 
или месалазина (мезаламин) (3 г / су т.) в течение 
дву х лет. Результаты показали, что после дву х лет 
противорецидивного лечения, группа, в которой 
пациенты принимали АЗА, оказалась с меньшим 
количеством рецидивов, чем гру ппа, в  которой 
пациенты принимали терапию месалазином (OR = 
4,83; 95% ДИ: 1.47–15.8). Второе исследование пред-
ставлено Hanauer S. и соавт., в котором сравнили 
результаты терапии посредством меркаптопурина 
(МП), месалазина и  плацебо для профилактики 
клинического, эндоскопического и рентгенографи-
ческого рецидива после резекции при БК. В общей 
сложности 131 пациент были рандомизированы. 
В течение дву х лет наблюдалась клиническая кар-
тина рецидива заболевания во всех трех группах. 
Он был самым низким у пациентов, полу чавших 
MП (50%) по сравнению с месалазином (58%) или 
плацебо (77%). Эндоскопический рецидив был са-
мым низким у пациентов, полу чавших МП (43%), 
по сравнению с другими группами (63% месалазин 
и 64% в группе плацебо). Однако оба эти исследо-
вания недостаточно достоверны, на что указывают 
пол у ченные данные. Применение АЗА не сказа-
лось на уменьшении рецидивов у всех пациентов. 
Возможно, в дальнейшем молекулярные маркеры 
смогу т играть дополнительну ю роль в оптимиза-
ции послеоперационного профиля риска.

Проведенный нами анализ соотношения эффек-
тивности и экономических затрат показывает, что 
тиоп у рины обла дают наиболее благоприятным 
профилем в отношении эффективности и затрат. 
Всего под нашим наблюдением находилось 36 па-
циентов с болезнью Крона в возрасте от 22 до 48 лет, 
которым выполнялась резекция илеоцекального 
отдела кишечника по поводу наличия протяжен-
ной стрикту ры, вну тренних свищей и абсцессов, 
ассоциированных с поражением данной области. 
Мужчин было 22, женщин – 14. Средняя продол-
жительность заболевания варьировала в широких 
предела х, начина я с  момента первой атаки у  12 
(33,3%) пациентов, и у большей части пациентов 
(26 (66.7%)) она составляла 8,6 + 4,1 г. Пациенты 
первой группы полу чали препараты 5-АСК (1,5 г/
су т.), второй – азатиоприн (1,0–1,5 мг/кг/су т. в со-
четании с  препаратами 5-АСК- 1,5 г/су т.) и  паци-
енты третьей гру ппы различные препараты био-
логической терапии: адалимумаб и ведолизумаб. 
Противорецидивный курс терапии начинался че-
рез две недели после выписки пациента из стацио-
нара. Контрольную группу составили 14 пациентов, 
которым послеоперационна я медика ментозна я 
профилактика не проводилась.

Установлено, что через 1  год после нача ла те-
рапии по количеству эндоскопических и  клини-
ческих рецидивов пациенты первой гру ппы до-
стоверно не отлича лись от па циентов в  гру ппе 
контроля. Клиническа я эффективность препара-
тов биологической терапии зависела от смены пре-
парата после начала противорецидивного ку рса. 
Наилучшие результаты были установлены в группе 
пациентов, полу чавших комбинированну ю тера-
пию препаратами 5-АСК и азатиоприном. В данной 
группе эндоскопический рецидив наблюдался у 3 
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из 12 па циентов и  к линический – у  1 па циента. 
Результаты исследований также свидетельствуют 
о хорошей переносимости и относительной безопас-
ности использования азатиоприна в комбинации 

с препаратами 5-АСК для профилактики рецидивов 
при болезни Крона после сегментарной резекции 
кишечника. Полу ченные результаты согласуются 
с данными других исследователей [8].

Выводы

1. К числу важнейших факторов, способных ока-
зывать воздействие на долгосрочное течение БК 
с высокой активностью, относятся адекватная 
медика ментозна я терапия, дополненна я при 
необходимости методами хиру ргической кор-
рекции возникших осложнений.

2. При выявлении стриктуры тонкой и/или толстой 
кишки с положительным полиморфизмом NOD2 
после первого курса медикаментозной терапии 
в качестве первого этапа лечения показана ре-
зекция пора женного у частка кишечника, а  не 
повторный курс консервативной терапии.

3. В  перечень первичного обследования пациен-
тов с БК в обязательном порядке должны быть 
включены КТ или ЯМРТ.

4. Рекомендуется выполнять оперативное вмеша-
тельство открытым методом. Ла па ро ско пи чес-
кий доступ для резекции пораженных у частков 
тонкой и/или толстой кишки может быть приме-
нен при доказанной единичной непротяжённой 
стриктуре. Во всех остальных случаях (особенно 
при рецидива х стрикт у р с  множественными 
стенозами) предпочтение необходимо отдавать 
традиционному доступу.

5. Для профилактики рецидивов хирургического 
лечения БК рекомендуется использование ком-
бинированной терапии азатиоприна с пентасой.
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