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АННОТАЦИЯ 

Актуальность. Консервативное лечение болезни Крона (БК) сосредоточено на 

использовании противовоспалительных и имунносупрессивных препаратов. Однако 

большая доля пациентов нуждается и в хирургическом лечении, показания к которому 

зачастую ограничивается такими осложнениями заболевания как: возникновение 

непроходимости, перфорация или абсцесс. Тем не менее, современные исследования 

говорят о роли хирургии при неэффективности консервативного лечения и о возможности 

выполнения оперативного вмешательства на ранних сроках.  

В статье представлен обзор литературы баз данных PubMed, Medline, eLibrary, 

выполненный за последние 10 лет, по ключевым словам: болезнь Крона, диагностика, 

рецидив, хирургическое лечение, с целью обобщения текущих данных о междис-

циплинарном лечении БК и определения роли хирургии в этом сложном процессе. 

Заключение. Несмотря на, высокую эффективность биологической терапии, лечение БК и 

ее осложнений остается сложной задачей, а частота прекращения лечения остается 

актуальной даже для новых биологических препаратов из-за отсутствия и потери ответа. 

Кроме того, первичной конечной точкой исследований должен быть не безрецидивный 

период, а качество жизни и ремиссия, подтверждаемая клиническими и эндоскопическими 

показателями. По параметрам качества жизни и экономический эффективности последние 

исследования выявили преимущества ранней хирургии. Основываясь на имеющихся 

данных, все доступные варианты лечения (и медикаментозные, и хирургические) следует 

обсуждать с пациентами на ранней стадии БК, учитывая все риски и преимущества, а 

также личные предпочтения пациентов. Таким образом, необходимо учитывать все 

возможные факторы риска для обеспечения оптимального и индивидуального подхода в 

лечении пациента с БК, что может быть достигнуто только междисциплинарной командой 

гастроэнтерологов, рентгенологов, морфологов и колопроктологов.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Conservative treatment of Crohn’s disease (CD) is focused on application 

of anti-inflammatory and immunosuppressive drugs. However, a large proportion of patients also 

need surgical treatment, the indications for which are often limited to such complications of the 

disease as the development of obstruction, perforation or abscess. Nevertheless, modern studies 

speak about the role of surgery in case of ineffectiveness of conservative treatment and the 

possibility of surgical intervention at an early stage.  

The article presents a literature review of PubMed, Medline, eLibrary databases for the last 10 

years by keywords: Crohn’s disease, diagnostics, recurrence, surgical treatment, with the aim to 

summarize the current data on the interdisciplinary treatment of CD and determine the role of 

surgery in the complex process.  

CONCLUSION: Despite high effectiveness of biological therapy, treatment of CD and its 

complications remains a challenge, and the treatment interruption frequency due to the lack and 

loss of response remains relevant even with use of novel biological preparations. Besides, the 

primary endpoint of the studies should not be a recurrence-free period, but the quality of life and 

remission confirmed by clinical and endoscopic parameters. In terms of quality of life and cost-

effectiveness, recent studies have shown the benefits of early surgery. Based on the existing data, 

all available treatment options (both medicinal and surgical) should be discussed with patients at 

an early stage of CD taking into account all risks and benefits, as well as patients’ personal 

preferences. Thus, it is necessary that all possible risk factors be taken into account to provide 

optimal and individual approach to treatment of a patient with CD, which can only be achieved 

by an interdisciplinary team of gastroenterologists, radiologists, morphologists and proctologists.  
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Введение 

Болезнь Крона (БК) относится к 

группе воспалительных заболеваний ки-

шечника (ВЗК) и представляет собой се-

рьезную социально-экономическую про-

блему из-за неуклонного роста заболевае-

мости и распространенности во всем ми-

ре, что делает ее сложной задачей для си-

стемы здравоохранения [1]. Обычно БК 

диагностируется в молодом возрасте и 

проявляется трансмуральным поражением 

стенки кишки, чаще всего локализуется в 

терминальном отделе подвздошной киш-

ки, однако может поражать любой отдел 

желудочно-кишечного тракта. Несмотря 

на научный прогресс в изучении этиопа-

тогенеза этого сложного заболевания, па-

тофизиология БК до сих пор остается не-

ясной, и на сегодняшний день не суще-

ствует вариантов излечения. В связи с чем 

заболевание сопровождает пациентов в 

течение всей жизни и значительно снижа-

ет качество их жизни. Современные пред-

ставления о БК заключается в многофак-

торности патогенеза с генетической пред-

расположенностью, аберрантными им-

мунными реакциями, факторами окружа-

ющей среды, измененной микробиотой и 

барьерной функцией кишечника, которые 

в совокупности способствуют возникно-

вению заболевания и его непрерывно-

рецидивирующим течением. Основной 

задачей лечебного процесса БК является 

достижение ремиссии и ее поддержание в 

долгосрочной перспективе для улучшения 

качества жизни пациентов [2].  

В настоящее время лечебная страте-

гия БК сосредоточена на использовании 

противовоспалительных и иммунодепрес-

сивных препаратов. Около 50% пациен-

тов, получающих подобное лечение, не 

демонстрируют значимого клинического 

улучшения за счет развития побочных 

эффектов, что в свою очередь приводит к 

снижению качества жизни [3]. Общие по-

бочные эффекты включают: утомляе-

мость, артралгию, рецидивирующие ин-

фекции, остеопороз и другие состояния. 

Биологические препараты, такие как ве-

долизумаб или устекинумаб, обладают 

значительно более низкой частотой побоч-

ных эффектов, считаются относительно 

безопасным и эффективным вариантом ле-

чения БК. Тем не менее, проблема прекра-

щения лечения из-за отсутствия/потери 

ответа на более новые биологические пре-

параты остается актуальной, а у пациентов 

с первичным отсутствием ответа на препа-

раты анти-ФНО, наблюдается более низкая 

чувствительность к биопрепаратам второго 

ряда. В связи с этим большой интерес 

представляет разработка новых терапевти-

ческих стратегий, позволяющих не только 

уменьшить побочные эффекты, но и повы-

сить эффективность лечения и улучшить 

качество жизни пациентов [4].  

Из-за отсутствия доказательств воз-

можной потенциальной индукции ремис-

сии при выполнении ранних хирургиче-

ских вмешательств, то есть тех вмеша-

тельств, которые выполняются в плано-

вом порядке, лечение БК рассматривалось 

только в терапевтическом варианте. Роль 

хирургии долгое время заключалась в 

ликвидации жизнеугрожающих осложне-

ний, таких как, непроходимость, абсцеди-

рование и перфорация с развитием пери-

тонита. Однако современные результаты 

исследований оспаривают эту точку зре-

ния, что, скорее всего, вызовет сдвиг па-

радигмы в будущем [5].  

Цель. Обобщение текущих данных о 

междисциплинарном лечении БК и опре-

деление роли хирургии в данном процессе.  

 

История хирургического лечения БК  

История БК начинается с 1932 г.,  

когда Crohn, Ginzburg и Oppenheimer 

впервые описали клинический случай па-

циента с терминальным илеитом [6]. В то 

время основным методом лечения терми-

нального илеита был хирургический и за-

ключался в резекции воспаленного сег-

мента кишки. Заболеваемость росла и ко-

личество резекционных вмешательств 

увеличивалось, при этом количество па-

циентов, которым выполнялись повтор-

ные вмешательства так же возрастало. 

Необходимость повторного хирургиче-

ского лечения приводило к синдрому ко-
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роткой кишки и частым рецидивам забо-

левания, а наряду с этим стали появляться 

лекарственные препараты, эффективность 

которых постепенно возрастала. и хирур-

гия стала альтернативным методом лече-

ния БК, в случаях развития осложнений 

или развития рефрактерности [7]. Следу-

ющим этапом развития фарминдустрии 

стал фокус на клинические исследования, 

направленных на разработку препаратов, 

не только позволяющих индуцировать 

ремиссию, но и поддерживать ее длитель-

ное время для максимальной отсрочки до 

повторной операции. Сдвиг парадигмы от-

каза от хирургического вмешательства в 

качестве основного метода лечения был 

подтвержден рандомизированными иссле-

дованиями, демонстрирующие, что лече-

ние на основе биологической терапии при-

водит к эндоскопической и клинической 

ремиссии, улучшая тем самым качество 

жизни пациентов. Однако общая хирурги-

ческая активность общей выборки пациен-

тов с БК на протяжении последних 20 лет 

остается стабильной и составляет 20–35% 

в течение первых пяти лет после установки 

диагноза, несмотря на «агрессивное» при-

менение биологической терапии [8].  
 

Современная хирургия БК 

На сегодняшний день консенсусные 

рекомендации в отношении хирургиче-

ского подхода в лечении БК остаются 

разнородными. Например, в руководстве 

American College of Gastroenterology (ACG) 

хирургическое вмешательство рассматри-

вается при развитии осложнений, таких 

как кишечная непроходимость, формиро-

ванием внутрибрюшного абсцесса, пер-

форация или фармакорезистентность [7]. 

Напротив, British National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) реко-

мендует оперативное пособие на ранних 

стадиях заболевания в качестве альтерна-

тивы лекарственному лечению [9]. European 

Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) 

рекомендует хирургическое вмешатель-

ство в качестве основного варианта лече-

ния локализованной БК наравне с анти-

ФНО терапией, важно отметить, что эта 

рекомендация включает пациентов с ак-

тивным воспалением, без стеноза [10]. 

Подобные адаптации в современных ру-

ководствах и рекомендациях основывают-

ся на результатах исследований, прове-

денных за последние несколько лет.  

В исследовании Aratari, и др. были 

оценены результаты выполнения вмеша-

тельств на ранней и запущенной стадии 

БК, безрецидивная продолжительность 

была значимо выше при выполнении ран-

них резекций (p = 0,02; 95% ДИ 0,35–

0,92). Помимо этого, в группе ранней хи-

рургии имелась меньшая потребность в 

иммуносупрессивных препаратах (37,9% 

против 80%, p=0.001), а также меньшее 

количество послеоперационных осложне-

ний [11]. Подобные исследования были 

проведены в Италии и Венгрии, которые 

показали, что ранее хирургическое вме-

шательство у пациентов с БК приводит к 

снижению потребности иммунодепрес-

сантов и частоте повторных вмешательств 

(10,8 против 5,8 лет, p < 0,01) [12, 13]. Ис-

следование австралийских ученых проде-

монстрировало, что ранняя хирургия (ме-

нее 6 месяцев после установки диагноза) 

приводит к снижению частоты повторных 

операций (14,2% против 31,3%, p = 0,041) 

и меньшей потребности в биологической 

терапии (33,3% против 60,0%, p = 0,004) 

[14]. В ретроспективном исследовании 

CONNECT были показаны аналогичные 

результаты: снижение потребности в био-

логических препаратах (время наблюде-

ния — 9 лет). Ограничением этих иссле-

дований является ретроспективный харак-

тер исследований и неоднородность кли-

нических групп пациентов с БК [15].  

Gerdin, и др. в рамках Swedish Crohn 

Trial доказали, что пациенты, рандомизи-

рованные на хирургическое лечение, в по-

слеоперационном периоде имели лучшие 

показатели качества жизни и общего со-

стояния здоровья по сравнению с пациен-

тами, которым проводили лечение анти-

ФНО терапией [16]. В рандомизированное 

исследование LIR!C были включены па-

циенты с локализованной БК, рефрактер-

ные к иммуносупрессивной и кортикосте-

роидной терапии в течение 3 мес., сравни-

вались результаты выполнения лапаро-
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скопической илеоцекальной резекции и 

терапии инфликсимабом [17]. Было пока-

зано, что операция увеличивает качество 

жизни пациентов и снижает частоту по-

слеоперационных осложнений, кроме того 

18% пациентов, получавших медикамен-

тозную терапию, нуждались в хирургиче-

ском лечении в течение первого года, а 

26% оперированных пациентов потребо-

валась биологическая терапия. Одинако-

вое количество пациентов обеих групп 

нуждалось в дополнительном лечении 

(примерно 60% пациентов каждой груп-

пы). По данным Wright, и др. эффект от 

раннего хирургического вмешательства 

сохраняется в среднем около 18 мес. [18].  
 

Преимущества и недостатки  

хирургического лечения БК 

Одним из самых распространенных 

аргументов против хирургии являются 

возможные послеоперационные осложне-

ния и синдром короткой кишки, развива-

ющийся из-за необходимости повторных 

вмешательств. Синдром короткой киш-

ки — это неизбежное осложнение повтор-

ных вмешательств, которые необходимо 

по возможности минимизировать. Однако 

уменьшение длины удаляемой кишки мо-

жет привести к раннему рецидиву заболе-

вания, поэтому крайне важно рассматри-

вать вопрос о необходимости ранней хи-

рургии, так как при отсутствии дилатации 

и явлений кишечной непроходимости, уда-

ется все же достичь минимизации резеци-

руемого участка кишки. Другим способом 

избежать развития синдрома короткой 

кишки считается стриктуропластика в раз-

личных модификациях, которую рекомен-

дуется выполнять в плановом порядке, при 

отсутствии клинической и рентгенологи-

ческой картины непроходимости [10].  

Помимо прогресса в медикаментоз-

ной терапии, произошло совершенствова-

ние хирургических методов лечения БК, 

что привело к значительному улучшению 

результатов лечения. Хотя лапароскопи-

ческий доступ в хирургии БК стал исполь-

зоваться не так давно, это привело к зна-

чимому снижению частоты повторных 

госпитализаций и послеоперационных 

осложнений. Анастомозы бок в бок связаны 

с меньшей частотой рецидива заболевания 

по сравнению с анастомозами конец в ко-

нец, поэтому предпочтение должно отда-

ваться им. В последнее десятилетие была 

представлена новая техника анастомоза 

(Kono-S) при БК, основанная на идее, что 

воспаление при БК исходит из брыжейки, 

поэтому анастомоз следует формировать 

как можно дальше от нее (на противобры-

жеечной стороне), избегая при этом девас-

куляризации и денервации тканей. В насто-

ящее время имеются данные о том, что у 

95% пациентов в течение 10 лет отсутству-

ют клинические проявления рецидива забо-

левания [19]. Результаты рандомизирован-

ного исследования SuPREMe-CD подтвер-

дило значимое снижение частоты эндоско-

пических и клинических рецидивов при 

формировании анастомоза Kono-S [20].  

Исследования последнего десятиле-

тия доказывают, что расширенная резекция 

брыжейки при выполнении илеоцекальной 

резекции приводит к значимому снижению 

частоты повторных операций по сравне-

нию со стандартным объемом операции 

(40,0% против 2,9%, p = 0,007). Ограниче-

нием этого исследования является неболь-

шое количество пациентов, включенных в 

исследование и различие в частоте поло-

жительного края резекции в группах [21]. 

Положительный край резекции и его по-

тенциальное последствие в отношении ре-

цидива заболевания являются весьма акту-

альными, однако отсутствует стандартизи-

рованный алгоритм при выполнении ре-

зекции. В работе Garofalo, и др. было пока-

зано, что положительный проксимальный 

край резекции повышает частоту несостоя-

тельности анастомоза по сравнению с от-

сутствием микроскопического воспаления 

по краю резекцию [22]. Однако в более со-

временных исследованиях этот факт был 

опровергнут. Другой вопрос, влияет ли по-

ложительный край резекции на развитие 

раннего эндоскопического или клиниче-

ского рецидива, однако точный патогенез 

послеоперационного рецидива пока неиз-

вестен. Poredska, и др. показали, что у 

56,5% пациентов, у которых был обнару-

жен положительный проксимальный край 
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резекции, развился эндоскопический реци-

див в течение 6 месяцев, по сравнению с 

4,8% — при отсутствии воспаления по 

краям резекции (p < 0,001) [23]. Аналогич-

ные результаты были получены в много-

центровом исследовании: в 75,0% — при 

наличии воспаления и 46,0% — при отсут-

ствии (р = 0,04), а также в двух мета-

анализах, однако имелось варьирование 

понятий положительного края резекции и 

послеоперационного рецидива [24]. Наря-

ду с результатами, которые подтверждают 

корреляцию воспаления в крае резекции с 

рецидивом заболевания, имеются данные, 

свидетельствующие об отсутствии данной 

зависимости, в связи с чем вопрос о крае 

резекции остается открытым [25–28]. 

Заключение 

Несмотря на высокую эффективность 

биологической терапии, лечение болезни 

Крона и ее осложнений остается сложной 

задачей, а частота прекращения лечения 

остается актуальной даже для новых био-

логических препаратов из-за отсутствия и 

потери ответа. Кроме того, первичной ко-

нечной точкой исследований должен быть 

не безрецидивный период, а качество жиз-

ни и ремиссия, подтверждаемая клиниче-

скими и эндоскопическими показателями. 

По параметрам качества жизни и экономи-

ческий эффективности последние данные 

выявили преимущества ранней хирургии. 

Основываясь на имеющихся данных, все 

доступные варианты лечения (медикамен-

тозные и хирургические) следует обсуж-

дать с пациентами на ранней стадии болез-

ни Крона, учитывая риски и преимуще-

ства, а также личные предпочтения паци-

ентов. Таким образом, необходимо учиты-

вать все возможные факторы риска для 

обеспечения оптимального и индивиду-

ального подхода в лечении пациента с бо-

лезнью Крона, что может быть достигнуто 

только междисциплинарной командой га-

строэнтерологов, рентгенологов, морфоло-

гов и колопроктологов. 
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