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введение
Болезнь Крона (БК) – это хроническое, рециди-

вирующее заболевание желудочно-кишечного тракта 
неясной этиологии, характеризующееся трансму-
ральным, сегментарным, гранулематозным воспа-
лением, вовлекающим любой отдел желудочно-ки-
шечного тракта от ротовой полости до анального 
канала, с развитием местных и системных ослож-
нений [1–8].

Распространенность БК в популяции составля-
ет около 0,1%. Пик заболеваемости приходится на 
возраст 15–30 лет [4] с некоторым преобладанием 
у женщин. Корреляции заболеваемости с социаль-
но-экономическим положением пациента или его 
профессией не выявлено. Однако считается, что го-
родские условия проживания, прохладный климат и 
повсеместный рост использования средств домаш-
ней гигиены повышают риск развития БК. 

Этиология
БК развивается в результате взаимодействия гене-

тических и внешних факторов. В качестве пускового 
момента развития острого воспаления обсуждаются 
инфекции (микобактерии, вирусы), токсины, компо-
ненты пищи, некоторые лекарственные препараты. 
Большое значение придают иммунологическим, дис-
биотическим, генетическим факторам. Установлена 
связь между системой гистосовместимости HLA 
и БК, при которой часто выявляют локусы DR1 и 
DRw5. БК, как и язвенный колит (ЯК), является им-
мунопатологическим заболеванием, но иммунные 
нарушения при БК несколько отличаются от изме-
нений, свойственных ЯК. При БК в подслизистом 
слое кишечной стенки формируются гранулемы, со-
держащие большое количество различных иммуно-
компетентных клеток. Кроме того, вырабатывается 
значительное количество антител, образующих цир-

кулирующие или тканевые иммунные комплексы, в 
том числе противотолстокишечные, которые, являясь 
неспецифичными, тем не менее отражают аутоим-
мунную агрессию. Более специфичными для БК счи-
таются антитела к Saccharomyces cerevisiae (ASCA), 
которые обнаруживаются у 69–83% пациентов с БК. 
Отмечается выраженный дисбаланс цитокиновой ре-
гуляции с увеличением провоспалительных цитоки-
нов − интерлейкинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8 и ФНОα), 
что модифицирует проницаемость слизистого барь-
ера кишечника, увеличивает антигенную нагрузку на 
организм и замыкает порочный круг. 

патогенез
В норме ЖКТ способен самостоятельно подав-

лять развитие воспалительного ответа в стенке ки-
шечника после контакта слизистой с антигенами 
бактерий, пищи и других биологических субстан-
ций. Однако при воспалительных заболеваниях ЖКТ 
данная способность утрачивается. При БК отмечает-
ся увеличение проницаемости слизистой оболочки 
кишечника, что может быть как самостоятельным 
явлением, так и вторичным отражением воспали-
тельного процесса. Увеличение проницаемости не-
избежно приводит к повышению антигенной нагруз-
ки на иммунный барьер слизистой оболочки. При 
БК в результате антигенной стимуляции преобла-
дает клеточно-медиаторный ответ иммунной систе-
мы с чрезмерной активацией CD4+ Т-лимфоцитов. 
В дальнейшем происходит локальное и системное 
высвобождение провоспалительных цитокинов, что 
вызывает развитие лихорадки, острофазного отве-
та, гипоальбуминемии, увеличение проницаемости 
эпителия слизистой ЖКТ, повреждение эндотелия и 
синтеза коллагена. Из клеток лейкоцитарного ряда, 
эндотелиальных клеток, клеток эпителия и фиброб-
ластов высвобождаются медиаторы воспаления, 
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которые могут подавлять супрессорную функцию 
Т-лимфоцитов, а также их способность к апопто-
зу. В результате их воздействия патологический 
процесс в слизистой оболочке кишечника выходит 
из-под контроля иммунной системы и формируется 
воспалительный очаг [4, 8].

классификация
БК может поражать все отделы пищеваритель-

ного тракта, начиная от полости рта и заканчивая 
анальным отверстием. По локализации воспали-
тельного процесса выделяют терминальный илеит, 
илеоколит, колит (поражение толстой кишки без 
аноректальной области), поражение аноректаль-
ной области, тонкой кишки (кроме терминального 
илеита), верхних отделов ЖКТ (пищевод, желудок, 
редко – ротовая полость, губы, язык), смешанное 
поражение [2, 8–10].

Наиболее часто (в 50% наблюдений) встречается 
поражение терминального отдела подвздошной киш-
ки и илеоколит [9]. При терминальном илеите всегда 
требуется дифференциальная диагностика с туберку-
лезом, иерсиниозом, лимфомой, дивертикулом Мек-
келя, раком и другими заболеваниями кишечника [9]. 

Согласно Венской классификации (1998), разли-
чают фистулообразующую (пенетрирующую, сви-
щевую), стриктурообразующую и воспалительно-
инфильтративную (внутрипросветную) формы БК 
[2, 5, 8–14].

Для фистулообразующей формы БК характерно 
развитие инфильтративных процессов в брюшной 
полости, образование межкишечных, кишечно-кож-
ных, ректо-вагинальных свищей и абсцессов. Очень 
часто в процесс вовлекается анальная область: фор-
мируются анальные трещины, перианальные свищи 
[2, 8, 10–13].

Стриктурообразующая форма БК проявляется 
эпизодами кишечной обструкции различной степени 
выраженности, нередко требующими немедленного 
хирургического вмешательства ввиду развития пол-
ной кишечной непроходимости [1–3, 8–14].

Воспалительно-инфильтративная форма забо-
левания характеризуется преобладанием явлений 
воспаления с выраженными поносами, лихорадкой, 
нарастающим похуданием, иногда – гематохезией 
[2–3, 5, 8, 10, 11, 13]. В ряде случаев БК клиничес-
кие проявления вышеописанных форм заболевания 
сочетаются [1–3, 5, 8–9, 11–14].

Классификация болезни Крона представлена в 
табл. 1.

клиническая картина
БК характеризуется волнообразным течением с 

чередованием периодов обострения воспалитель-
ного процесса и бессимптомных или малосимп-
томных ремиссий. В клинике выделяют кишечные 
и внекишечные проявления. Многообразие клини-
ческих форм заболевания связано с вовлечением в 
воспалительный процесс различных отделов ЖКТ, 
неоднородностью возрастных групп больных детей 
(от грудного возраста до старшего подросткового) 
и внекишечными проявлениями заболевания [8–9, 
15–16].

Кишечные проявления болезни во многом зави-
сят от локализации патологического процесса и ха-
рактеризуются несколькими синдромами: болевым, 
диспепсическим, нарушенного всасывания [1, 4, 6, 
9–10, 15]. 

Боли в животе − обязательный симптом БК у де-
тей. Частота абдоминальных болей при БК состав-
ляет 85–92% [9, 16]. Интенсивность их варьирует от 
незначительных в начале болезни до интенсивных 
схваткообразных, связанных с приемом пищи и де-
фекацией. При поражении желудка они сопровож-
даются чувством тяжести в эпигастральной области, 
тошной, рвотой. На поздних стадиях боли очень ин-
тенсивные, сопровождаются вздутием живота [1–2, 
5, 8, 10]. Иногда интенсивные болевые приступы 
могут быть единственным симптомом заболевания 
на протяжении длительного времени (до нескольких 
лет) [9]. В ряде случаев боли в животе появляются 
внезапно с клиникой острого живота. Дети госпита-
лизируются в хирургические стационары с подозре-
нием на острый аппендицит, аппендикулярный ин-
фильтрат, кишечную непроходимость, инвагинацию 
кишечника. Свыше 16% детей с БК на начальном 
этапе попадают в хирургические отделения, из них 
более половины (56% случаев) подвергаются опе-
ративному вмешательству, что ухудшает прогноз 
болезни и способствует поздней диагностике забо-
левания [5, 8–10].

Основной клинический симптом БК у детей − 
диарея − наблюдается в 70–90% случаев, кал чаще 
полуоформленный, мягкой консистенции. Объем и 
частота стула зависят от уровня поражения тонкой 
кишки − чем он выше, тем чаще стул и, соответ-

таблица 1 
классификация болезни крона

Локализация Стадия Активность Характер течения Ответ на терапию

Терминальный илеит
Илеоколит
Колит
Поражение аноректальной зоны
Поражение тонкой кишки
Поражение верхних отделов ЖКТ
Сочетанное поражение (тотальное) 

Обострение
Ремиссия
Непрерывно 
рецидивирующая

Легкая
Умеренная
Высокая

Свищевой  
(пенетрирующий) 
Стенозирующий (с фор-
мированием стриктур) 
Воспалительный (отсут-
ствие свищей и стриктур) 
Смешанный

Гормонозависимый
Гормонорезистент-
ный



26

2016. – Т. 15,  вып. 1

ственно, тяжелее заболевание. Поражение тонкой 
кишки сопровождается синдромом мальабсорбции. 
В стуле периодически появляется примесь крови, 
что зачастую является маркером наличия колита. 
Кишечные кровотечения, отмечающиеся у боль-
ных с сочетанным поражением терминального от-
дела тонкой кишки и колитом, связаны не столько 
с поражением слизистой оболочки толстой кишки, 
сколько с наличием глубоких язв-трещин, затраги-
вающих подслизистый отдел кишечной стенки. Те-
незмы наблюдаются лишь у 10–15% пациентов при 
поражении дистальных отделов толстого кишечника 
и редко сочетаются с диареей.

Общая слабость, потеря массы тела, лихорадка 
определяют общие симптомы заболевания. При зна-
чительном поражении тонкой кишки нарушаются 
всасывание и метаболизм белков, углеводов, жиров, 
витамина В12, фолиевой кислоты, электролитов, же-
леза, магния, цинка и др. Гипопротеинемия лежит в 
основе отеков. Характерна задержка роста и поло-
вого развития [1, 3, 5, 8].

К числу наиболее распространенных внекишеч-
ных проявлений БК относятся артралгии, моноар-
триты, сакроилеит, узловатая эритема, афтозный 
стоматит, иридоциклит, увеит, эписклерит, перихо-
лангит, холестаз, сосудистые расстройства.

Течение БК у детей имеет ряд особенностей. 
У детей преобладают тяжелые формы заболевания; 
имеет место сочетание стеноза кишки с перфораци-
ей; происходит задержка полового и физического 
развития с дефицитом массы тела и отставанием в 
росте [2, 5, 8].

диагностика болезни крона
При подозрении на БК очень важно выполнение 

достаточного количества диагностических меропри-
ятий, что позволит уменьшить сроки установления 
точного диагноза и определения дальнейшей такти-
ки лечения [4,9,11–12,15–20]. БК можно заподозрить 
уже на этапе сбора анамнеза и физикального обсле-
дования (задержка роста и развития ребенка, поху-
дание, указание на наличие у близких родственников 
воспалительных заболеваний кишечника). Точность 
методов диагностики при перианальных поражени-
ях различна и часто зависит от профессиональной 
квалификации врача и используемой аппаратуры. 
Так, чувствительность УЗИ составляет 56–95%, ком-
пьютерной томографии – 50–60%, МРТ – 76–96%, 
осмотр промежности под наркозом – 90% [20–22].

Диагноз БК основывается на клинических дан-
ных и результатах обязательных исследований. 

При изучении картины крови часто выявляется 
анемия, обусловленная дефицитом железа, витами-
на В12 и фолиевой кислоты; увеличение СОЭ и чис-
ла тромбоцитов, снижение альбумина сыворотки 
крови. Исследование антител к иерсиниям показано 
при наличии воспалительного процесса в илеоце-
кальной области, выявленного при лапаротомии, 
проведение которой было связано с подозрением 
на аппендицит. 

Наиболее информативным рентгеновским ис-
следованием тонкой кишки при подозрении на БК 
является не прием бария внутрь, а его введение 
через зонд за связку Трейца. При этом возможно 
выявление стриктур, свищей, псевдодивертикулов, 
асимметричности, дилатации, деформации сле-
пой кишки, опухолевых образований (дефектов), 
язв слизистых различных размеров, сливающихся 
изъязвлений, между которыми выступают сохра-
нившиеся участки слизистой оболочки («булыжная 
мостовая»), контуров пораженного сегмента кишки 
в виде щелевидных выступов (щелевидные изъязв-
ления), сужения (симптом «шнура»), укорочения 
измененных отрезков кишки, утолщения баугини-
евой заслонки. 

Ирригоскопия показана больным при отсутствии 
ректального кровотечения, ей должна предшество-
вать ректосигмоскопия. Ирригоскопия не исключает 
рентгенологического исследования тонкой кишки, в 
результате заброса бария за баугиниевую заслонку 
удается оценить терминальный отдел подвздошной 
кишки [8, 12, 20]. Характерные рентгенологические 
признаки (исследование обычно проводят с двойным 
контрастированием) − сегментарность поражений, 
волнистые и неровные контуры кишки. В толстой 
кишке определяют неровности и изъязвления по 
верх нему краю сегмента с сохранением гаустрации 
по нижнему. В стадии язв-трещин рельеф имеет вид 
«булыжной мостовой» [18–19].

Ректороманоскопия с биопсией слизистой обо-
лочки проводится даже тогда, когда визуально сли-
зистая оболочка не изменена, так как у 20% больных 
при гистологическом исследовании обнаруживаются 
гранулемы. 

Эндоскопическая картина БК, выявляемая при 
колоноскопии, отличается полиморфизмом в зависи-
мости от стадии и протяженности воспалительного 
процесса. Выделяют три фазы болезни: инфильтра-
ции, язв-трещин, рубцевания.

В фазу инфильтрации (процесс локализуется в 
подслизистой оболочке) слизистая оболочка имеет 
вид «стеганого одеяла» с матовой поверхностью, 
сосудистый рисунок не виден. В дальнейшем появ-
ляются эрозии по типу афт с отдельными поверх-
ностными изъязвлениями и фибринозными наложе-
ниями.

В фазу язв-трещин выявляют отдельные или 
множественные глубокие продольные язвенные де-
фекты, затрагивающие и мышечный слой кишечной 
стенки. Пересечение трещин придает слизистой обо-
лочке вид «булыжной мостовой». Вследствие значи-
тельного отека и поражения глубоких слоев кишеч-
ной стенки просвет кишки суживается.

В фазу рубцевания обнаруживают участки необ-
ратимого стеноза кишки. 

Биоптат из слизистой оболочки прицельно по-
лучают из участков визуально различимого воспа-
ления, а из прямой кишки − даже при отсутствии 
эндоскопических признаков воспаления; для БК ха-
рактерны гранулемы туберкулоидного и саркоидного 
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типа, но наиболее часто выявляются хронические 
воспалительные инфильтраты [19]. 

При диарее необходимо провести исследование 
кала на простейшие и Cl. difficile. 

Лапаротомия показана при кишечной непрохо-
димости, обусловленной стриктурами. В ранней 
стадии БК при лапаротомии терминальный отдел 
подвздошной кишки обычно выглядит гиперемиро-
ванным и как бы разрыхленным, а брыжейка и бры-
жеечные лимфатические узлы уплотнены и имеют 
красноватый оттенок.

дифференциальный диагноз
Диагноз БК не всегда можно определить оконча-

тельно, и поэтому в ряде случаев надо иметь в виду 
сходно протекающие болезни. 

При дуоденальной локализации процесса необхо-
димо исключать туберкулез и саркоидоз кишечника с 
помощью биопсии из края длительно существующей 
язвы и рентгеновского исследования грудной клетки.

При локализации процесса в тонкой кишке ис-
ключают лимфому, аденокарциному, иерсиниозный 
илеит, целиакию, болезнь Бехчета, стриктуры, обус-
ловленные приемом нестероидных противовоспали-
тельных препаратов.

При толстокишечной локализации БК необходи-
мо провести дифференциальную диагностику с яз-
венным, ишемическим, радиационным и инфекци-
онным колитом, карциномой и доброкачественной 
язвой. Диагноз обычно основывается на эндоскопи-
ческом и гистологическом исследованиях с учетом 
анамнестических и других данных. Изолированная 
диарея, причина которой остается неустановленной 
после исследования толстой кишки, является по-
казанием для рентгенологического исследования 
тонкой кишки, биопсии тонкой кишки и посева ас-
пирата.

Падение веса у подростков как единственный 
симптом заболевания может быть связан с нервной 

анорексией, но наличие анемии, увеличенная СОЭ 
и тромбоцитоз позволяют заподозрить БК.

Аппендикулярный абсцесс или илеоцекальный 
туберкулез могут возникать в любом возрасте. Диа-
гноз основывается на результатах ультразвукового 
и серологического исследований, но в ряде случаев 
требуется лапароскопия.

Сложности дифференциальной 
диагностики болезни крона 
и язвенного колита
Провести дифференциальную диагностику меж-

ду БК и ЯК бывает сложно даже для патологоана-
томов, специализирующихся на заболеваниях ЖКТ 
(табл. 2). До сих пор специалисты не пришли к еди-
ному мнению о гистологических критериях диффе-
ренциации этих двух заболеваний, так как между 
ними существует множество промежуточных состо-
яний. У 5–10% пациентов устанавливается диагноз 
«неопределенный колит». В процессе развития забо-
левания возможно изменение его проявлений, что, 
в свою очередь, приводит к пересмотру диагноза, 
обычно в пользу БК. В сложных для диагностики 
случаях используется совокупность гистологичес-
ких, макроскопических, эндоскопических и рентге-
нологических признаков, а также данные анамнеза 
заболевания и клинической картины. Окончатель-
ный диагноз устанавливается после резекции кишки 
и гистологического исследования макропрепарата.

осложнения болезни крона
К осложнениям можно отнести стриктуры ки-

шечника, свищи, инфильтраты брюшной полости 
и перианальные поражения [2, 8–13], которые фор-
мируются примерно у половины пациентов (от 14% 
случаев при илеите до 90% при поражении прямой 
кишки) [1, 3, 5, 8, 23–24]. 

В числе перианальных поражений воспалитель-
ные гипертрофированные анальные бахромки, язвы, 

таблица 2 
морфологические различия между язвенным колитом и болезнью крона [8]

Характеристики Язвенный колит Болезнь Крона

Макроскопические признаки
Распространенность Ободочная кишка и прямая кишка Весь ЖКТ
Прямая кишка Вовлечена Часто интактна

Патология анальной зоны Редко Характерна
Риск озлокачествления 10% в течение 20 лет Вероятно, аналогичная (для всех болез-

ней толстой кишки) 
Кишечные свищи Никогда не бывают Характерны
Стриктуры (неопухолевые) Редко Характерны

Микроскопические признаки
Вовлеченность кишечной стенки Слизистый и подслизистый слой Вся толщина
Гранулемы Нет 60–70%
Слизистая секреция Снижена из-за уменьшения числа 

бокаловидных клеток
Несколько снижена

Свищеобразование Отсутствует Характерно
Абсцессы крипт Характерны Редки
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трещины, параректальные свищи, параректальные 
инфильтраты, ректо-вагинальные свищи у девочек.

Именно эта группа осложнений БК вызывает на-
ибольшее беспокойство пациентов, а в ряде случаев 
выступает первым проявлением данного заболева-
ния, являясь показанием к оперативному лечению. 
В послеоперационном периоде у таких больных воз-
никает большое количество осложнений и рецидивов 
[25–27]. Перианальные поражения, в свою очередь, 
могут приводить к септическим осложнениям, увели-
чивая потребность в госпитализации, повторных хи-
рургических вмешательствах, снижая качество жизни 
и нарушая социальную адаптацию, а также приводя 
к необратимым изменениям анального сфинктера, 
которые могут возникнуть как в результате много-
кратных операций, так и в результате естественного 
течения данного заболевания [1, 8, 24].

Хирургические осложнения включают: пробо-
дение стенки кишки с развитием внутрибрюшных 
абсцессов, перитонита, внутренних и наружных сви-
щей, стриктур, брюшных спаек; сужения просвета 
кишки (стриктуры) и кишечной непроходимости; 
гастродуоденальных кровотечений; токсическго 
мегаколона; абдоминальных инфильтратов; свищей 
(кишечно-кожные, межкишечные); перианальных 
поражений.

лечение болезни крона
Терапия БК должна быть комплексной. Она долж-

на включать в себя воздействие на все этиопатоге-
нетические звенья данного заболевания: противо-
воспалительное действие, уменьшение антигенной 
нагрузки, коррекция дефицитных состояний, имму-
нокоррекция, детоксикация, нормализация биоцено-
за кишечника, улучшение микроциркуляции, снятие 
психоэмоционального напряжения [1, 5, 8–9, 11–14, 
28–29]. Это может быть достигнуто с помощью кон-
сервативных (диетотерапия, лекарственная терапия, 
фитотерапия, психологическая помощь) и хирурги-
ческих способов лечения [1, 2, 5, 9, 11–14, 28–29].

Диетотерапия необходима для уменьшения 
функциональной нагрузки на пораженные отделы 
кишечника, улучшения трофического статуса, вос-
становления баланса между концентрацией про- и 
противовоспалительных цитокинов [30–31]. У па-
циентов с БК целесообразным является назначение 
диеты №4 по Певзнеру. При достижении стойкой 
ремиссии диета может быть расширена при обяза-
тельном контроле характера стула и состояния ки-
шечной стенки. При малейших изменениях пациент 
возвращается к более строгой диете [1, 8, 10, 29]. 

Часто у детей при вовлечении в процесс тонкого 
кишечника возникает вторичная лактазная недоста-
точность, в связи с чем назначается безлактозная 
диета. Кроме того, у 25–40% пациентов отмечается 
дефицит железа, что требует назначения препаратов 
железа (орально или парентерально). Часто у таких 
детей развивается микронутриентная недостаточ-
ность – дефицит жирорастворимых витаминов (А, 
Е, D, K) и микроэлементов (цинка, селена, фоли-

евой кислоты), которую необходимо восполнять. 
Примерно у 30% детей с БК выявляются признаки 
остеопороза, который развивается под воздействием 
нескольких групп факторов (дефицит витамина D, 
мальабсорбция кальция, побочное действие систем-
ных глюкокортикостероидов), поэтому им необходи-
ма соответствующая коррекция. Также для детей с 
БК характерна задержка роста и развития. С целью 
увеличения общей калорийности пищи и суточ-
ного потребления белка могут быть использованы 
различные низко- или высокомолекулярные смеси 
(«Модулен IBD», «Osmolite®», «Клинутрен-Юниор», 
«Нутридринк») [29–31].

В смеси «Модулен IBD» белковый компонент, 
представленный казеинами, обработан таким об-
разом, чтобы сохранить естественные противовос-
палительные факторы роста, которые содержатся в 
молоке, но разрушаются при обычных способах его 
обработки; лактоза и глютен в смеси отсутствуют. 
Кроме того, смесь имеет хорошие вкусовые качества 
и заменяет детям с БК молоко [29].

Медикаментозная терапия. Препараты для ле-
чения БК разделяются на 2 группы: препараты для 
индукции ремиссии и препараты для удержания ре-
миссии [1, 5, 8, 11, 29, 32].
Основные препараты для лечения болезни Крона: 

• аминосалицилаты (умеренно эффективны для 
индукции ремиссии); 
 ▪ сульфасалазин (сочетание противовоспали-
тельного и антибактериального эффекта); 

 ▪ препараты 5-аминосалициловой кислоты – 
месалазин, олсалазин (действуют на уровне 
дистальных отделов кишечника, переносятся 
лучше, но менее эффективны); 

• антибактериальные препараты (при наличии 
кишечных осложнений); 

• стероиды: будесонид (местное действие внутри 
кишечника без системных эффектов, но мень-
шая эффективность для индукции ремиссии), 
системные стероиды (быстро и эффективно 
позволяют купировать обострение, но не спо-
собны удерживать ремиссию при наличии нега-
тивных системных побочных эффектов); 

• тиопурины – азатиоприн, 6-меркаптопурин (в 
основном применяются для удержания ремис-
сии, но иногда у пациентов со среднетяжелой 
и тяжелой формами болезни используются для 
индукции ремиссии); 

• метотрексат (для индукции и удержания ремис-
сии) [1, 5, 8, 11–14, 28–29, 32].

Для улучшения результатов лечения детей с БК 
используется этапный комбинированный подход с 
применением малоинвазивных методик и ранним 
назначением биологической терапии.

К таким методам относится терапия биологичес-
кими агентами, основным принципом которой явля-
ется селективное воздействие на определенное звено 
в патогенетической цепи (цитокины, их рецепторы, 
CD-молекулы, ко-стимулирующие молекулы и т. д.). 
Генно-инженерные биологические препараты вклю-
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чают cелективные ингибиторы медиаторов болезней, 
рекомбинантные белки, подавляющие продукцию 
ростовых факторов, противовоспалительные цито-
кины. Несмотря на большой спектр биологических 
препаратов, наиболее эффективными при лечении 
БК являются антитела к фактору некроза опухоли 
альфа (ФНОα).

В России разрешены два препарата ингибиторов 
ФНОα для лечения БК – инфликсимаб (25% мыши-
ного белка в вариабельном участке) и адалимумаб, 
представляющий собой антитела, белковые после-
довательности которых полностью идентичны че-
ловеческим.

При терапии ингибиторами ФНОα важно учиты-
вать побочные эффекты, прежде всего риск развития 
оппортунистических инфекций, в том числе тубер-
кулеза и системного грибкового поражения [33–34].

показания к хирургическому лечению па-
циентов с болезнью крона определяются выра-
женностью симптомов БК (несмотря на адекватное 
лечение, 70–80% этих больных оперируется в раз-
личные сроки от начала болезни).

Абсолютными показаниями к оперативному ле-
чению являются кишечная обструкция, обусловлен-
ная стриктурами независимо от ее выраженности; 
осложнения БК в виде свищей (фистул), абсцессов, 
перфорации; неэффективность адекватного медика-
ментозного лечения.

принципы оперативного лечения бк
• Ограниченная резекция патологического очага. 
• Отказ от наложения обходных анастомозов. 
• Поэтапное хирургическое лечение при толсто-

кишечной локализации болезни в настоящее 
время не используется. 

• В послеоперационном периоде больным пока-
зано в/в введение гидрокортизона (по 100 мг 
2 раза в сутки в течение 5 дней), в дальнейшем 
прием преднизолона внутрь (20 мг в день) с 
постепенным снижением дозы (по 5 мг в не-
делю). Для профилактики обострений БК в 
послеоперационном периоде оправдано назна-
чение метронидазола (курс лечения 3 мес из 
расчета 20 мг/кг в сутки). 

• При тонкокишечной локализации процесса во 
избежание резекции кишки и создания анасто-
мозов предпочтение отдается стриктуропласти-
ке, при локализации процесса в терминальном 
отделе подвздошной кишки или в начальном 
отделе толстой кишки − экономной резекции, 
при распространенном процессе в толстой 
кишке – проктоколэктомии. 

• При локализации процесса в толстой кишке и 
перианальной области иногда оправдано нало-
жение илеостомы с введением через нее гидро-
кортизона (100 мг в день). Илеостома устраня-
ется через 18 месяцев с момента ее создания. 

• Оперативное вмешательство противопоказано 
при наличии язв и свищей в перианальной зоне 
и в области геморроидальных вен.

профилактика бк предусматривает рацио-
нальное, полноценное, соответствующее возрасту и 
индивидуальным возможностям ЖКТ питание, пре-
дупреждение и последовательное лечение острых 
кишечных инфекций, паразитарных заболеваний, а 
также другой патологии всех отделов пищеваритель-
ной системы.

прогноз для выздоровления неблагоприятный, 
для жизни − зависит от тяжести болезни, характера 
ее течения, наличия осложнений. Возможно дости-
жение длительной клинической ремиссии.
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