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АННОТАЦИЯ 

Актуальность. Болезнь Крона (БК) — это хроническое воспалительное заболевание ки-

шечника, которое характеризуется прерывистыми поражениями стенки кишки и трансму-

ральным воспалением. Заболевание поражает весь желудочно-кишечный тракт от полости 

рта до заднего прохода. Больше, чем у 50% пациентов с БК в течение первых 10 лет после 

верификации диагноза возникают острые или хронические осложнения, например, стрик-

туры или свищи. Эти осложнения приводят к кишечной непроходимости, которая являет-

ся показанием к хирургическому вмешательству в объеме резекции пораженного участка 

кишки. Хирургическое лечение осложнений БК не избавляет пациента от заболевания. 

Возникновение эндоскопических и клинических рецидивов БК — обычное явление после 

резекции кишки. Хирургический подход к лечению БК получил сравнительно небольшое 

развитие с момента его первого описания. Очевидно, что для снижения частоты возникно-

вения рецидивов необходимо улучшать хирургическую тактику. Изучение и лучшее по-

нимание анатомии и функций брыжейки кишки в последние годы привело к предположе-

нию, что она играет роль в патогенезе БК. Расширенная резекция брыжейки может приве-

сти к улучшению результатов после операции при БК. Вместо мобилизации и удаления 

брыжейки, как при колоректальном раке, она обычно пересекается на уровне с кишечни-

ком и остается в организме. В этом обзоре представлены данные недавних исследований 

роли брыжейки в патогенезе БК, которые позволяют предположить, что расширенная ре-

зекция брыжейки сможет значительно улучшить хирургические результаты при БК, сни-

зить частоту эндоскопических и клинических рецидивов и повторных операций. 

Заключение. Брыжейка принимает участие в патогенезе болезни Крона и развитии реци-

дива. Дальнейшее изучение ее роли приведет к снижению частоты рецидивов и повтор-

ных оперативных вмешательств при болезни Крона. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory bowel disease characterized 

by intermittent lesions of the gut wall and transmural inflammation. The disease affects the  

gastrointestinal tract along the whole length from the mouth to the anus. More than 50%  

of patients with CD within the first 10 years following established diagnosis develop strictures  

or fistulas. These complications lead to intestinal obstruction which is a common indication  

for surgery in the volume of resection of the affected bowel. Surgery for CD complications does 

not rid the patient of the disease. Endoscopic and clinical recurrence of CD is a common  

phenomenon after surgical resection of the gut. The surgical approach to treatment of CD have 

not gained a wide spread since the first description of the disease. It is evident that to reduce the 

frequency of recurrences, it is necessary to improve surgical tactics. Clarification and better  

understanding of the anatomy and function of mesentery in recent years has led to the suggestion 

of its probable role in the pathogenesis of CD. Extended mesenteric resection may improve the 

outcomes of surgery in CD. Rather than to mobilize and excise the mesentery as in colorectal 

cancer, the mesentery is usually transected at the level of the intestine and remains in an organism. 

This review provides the data of recent studies of the role of mesentery in the pathogenesis  

of CD, which permit to suggest that extended resection of mesentery can significantly improve 

surgical results in CD and to reduce the frequency of endoscopic and clinical recurrences and 

reoperations. 

CONCLUSION: Mesentery is involved in the pathogenesis of Crohn's disease and the develop-

ment of relapse. Further study of its role will lead to a decrease in the frequency of relapses and 

repeated surgical interventions in Crohn's disease. 
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Актуальность 

Болезнь Крона (БК) — хроническое 

рецидивирующее заболевание желудочно-

кишечного тракта, относящееся к группе 

воспалительных заболеваний кишечника и 

характеризующееся трансмуральным сег-

ментарным гранулематозным воспалением 

стенки кишки [1]. За последние два деся-

тилетия заболеваемость БК выросла во 

всем мире [2]. Однако для России данных о 

распространенности БК нет. На сегодняш-

ний день имеется единственное популяци-

онное исследование, которое демонстри-

рует, что заболеваемость в московской об-

ласти БК среди взрослого населения со-

ставляет 3,4 на 10 тыс. населения. Есть 

мнение, что эта цифра значительно зани-

жена. Распространенность БК в западных 

странах по данным американского журна-

ла гастроэнтерологии составляет 50–200 на 

10 тыс. населения. Первый пик заболевае-

мости приходится на молодых людей от 20 

до 30 лет, однако манифестация заболева-

ния может произойти в любом возрасте, 

второй — на 60–70 лет. Стоит отметить, 

что рост заболеваемости связан не только с 

изменением образа жизни людей, ухудше-

нием питания и экологии, но и с появлени-

ем новых методов диагностики, техниче-

ским оснащением, открытием новых цен-

тров, занимающихся лечением воспали-

тельных заболеваний кишечника.  

Нами выполнены поисковые запросы 

на предмет исследований, опубликованных 

с 1960 по 2022 гг. по поисковым системам: 

Embase, Medline, Internet, eliblary.ru, disser-

cat.com, pubmed.gov. Ключевыми словами 

были «болезнь Крона, брыжейка, осложне-

ния, резекция, Crohn’s disease, mesenteric, 

complications, resection». Предпочтение бы-

ло отдано статьям, опубликованным в жур-

налах, индексируемых Scopus или ВАК. 

Проведен анализ публикаций. В настоящее 

время имеются данные, что брыжейка игра-

ет существенную роль в патогенезе БК, 

имеется корреляция между объемом резек-

ции брыжейки и частотой рецидивов.  

Данный обзор литературы не явля-

ется систематическим в связи с тем, что 

нет большого количества исследований по 

данной тематике. На момент написания 

статьи (до 2022 г.) было опубликовано 

только одно клиническое ретро-проспек-

тивное исследование, изучающее роль 

расширенной резекции брыжейки при БК 

под авторством Coffey C. J., Kiernan M. G., 

Sahebally S. M., и др. — Inclusion of the 

Mesentery in Ileocolic Resection for Crohn’s 

Disease is Associated With Reduced Surgical 

Recurrence, опубликованное в журнале 

Journal of Crohn’s and Colitis в 2018 г. 

Впервые БК подробно описали в 

журнале американской медицинской ас-

социации (Journal of the American Medical 

Association) в октябре 1932 г. гастроэнте-

рологи Crohn B. B., Ginzburg L. и 

Oppenheimer G. D., как заболевание под-

вздошной кишки неизвестной этиологии, 

как правило, диагностируемое у людей 

молодого возраста, подострого или хро-

нического течения, характеризующееся 

рубцовым воспалением стенок кишки, 

приводящим к стенозу просвета кишечни-

ка и образованию свищей. Они предста-

вили случаи заболевания 14 пациентов в 

возрасте от 17 до 52 лет, однако в их ра-

боте не было описано вовлечение в про-

цесс толстой кишки [3]. Сообщения об 

этом заболевании приводились и ранее, 

Morgagni G. B. в 1760 г. описал пациента 

20 лет, умершего в результате продолжи-

тельной лихорадки, крови в стуле и болей 

в животе, при аутопсии было выявлено 

трансмуральное воспаление с изъязвлени-

ями, протяженностью от терминального 

отдела подвздошной кишки до попереч-

ной ободочной кишки, а также лимфаде-

нопатия [4]. Также шотландский хирург 

Dalziel T. K. в 1913 г. в британском меди-

цинском журнале (British Medical Journal) 

опубликовал серию случаев заболеваний 

толстой и тонкой кишки под названием 

«хронический интерстициальный энте-

рит» с развитием кишечной непроходимо-

сти у нескольких пациентов, у двоих из 

которых стриктурой были поражены вся 

толстая и тонкая кишка, и которые скон-

чались после попытки оперативного лече- 

 



 

216 

SCIENCE  OF  THE  YOUNG (Eruditio Juvenium) |                                   Vol. 10 (2) 2022                                | REVIEW 

https://doi.org/10.23888/HMJ2022102213-224 

ния. В остальных случаях описывается 

поражение либо подвздошной кишки, ли-

бо сигмовидной, либо терминального от-

дела подвздошной с переходом на слепую 

— этим пациентам была выполнена ре-

зекция пораженного участка, что привело 

к полному выздоровлению [5]. 

В дальнейшем было выяснено, что 

при БК поражается не только кишка, а 

все отделы желудочно-кишечного тракта. 

Стали проводиться мультицентровые 

рандомизированные кинические исследо-

вания, появились более широкие тера-

певтические возможности для лечения 

заболевания. С появлением эндоскопии, 

компьютерной томографии, магнитно-

резонансной томографии стало возмож-

ным определять состояние слизистой 

оболочки кишки, тяжесть поражения, ак-

тивность заболевания, появилась воз-

можность диагностировать БК до появ-

ления осложнений, требующих хирурги-

ческих вмешательств. За последние деся-

тилетия появилось множество новых 

фармакологических препаратов: стерои-

ды в 1950-х гг., иммуносупрессивная те-

рапия в 1970-х гг., а в последние десяти-

летия — биологическая терапия, которая 

позволяет контролировать активность 

заболевания длительное время и поддер-

живать ремиссию [6]. Также как и тера-

певтическое лечение, претерпевают из-

менения и хирургические подходы.  

Около 80% пациентов с БК в течение 

жизни требуется оперативное вмешатель-

ство [7]. Показанием к хирургическому 

лечению являются такие осложнения, как 

кровотечение, перфорация или токсиче-

ская дилатация толстой кишки, а также 

наличие стриктур, инфильтрата или сви-

щей. Неэффективность консервативной 

терапии (гормонозависимость и гормоно-

резистентность) также являются показани-

ем к хирургическому лечению [1]. Более 

чем у 50% пациентов в течение первых 10 

лет после установления диагноза БК раз-

виваются острые или хронические ослож-

нения, требующие хирургического лечения 

[8]. Оперативное лечение при БК должно 

быть органосохранным, так как по данным 

статистики в течение 10 лет после первой 

операции 33–58% пациентов требуется по-

вторное вмешательство, которое приводит 

к уменьшению длины функционирующей 

кишки, нарушению питания, нутритивной 

недостаточности и пр. [9]. 

Наименее инвазивным способом хи-

рургического лечения структурирующей 

формы БК является эндоскопическая бал-

лонная дилатация. Однако возможности ее 

весьма ограничены: стриктура протяжен-

ностью менее 5 см, отсутствие свищей, аб-

сцессов и злокачественных новообразова-

ний. По данным одного австралийского 

исследования, в которое вошло 1463 паци-

ентов, перенесших эндоскопическую бал-

лонную дилатацию, клиническая эффек-

тивность процедуры, то есть разрешение 

кишечной непроходимости, составила 

80%, осложнения (перфорация или крово-

течение) — 2,8%. Через 24 месяца хирур-

гическое лечение понадобилось 33% паци-

ентов. Опрос гастроэнтерологов и хирур-

гов показал, что первые чаще назначают 

пациенту выполнение баллонной дилата-

ции, когда вторые предпочитают начинать 

со стриктуропластики или резекции [10]. 

Изначально стриктуропластика была пред-

ложена как способ лечения осложнений 

язвы двенадцатиперстной кишки, затем эту 

технику стали использовать и при стрик-

турирующей форме БК. По литературным 

данным количество рецидивов и повтор-

ных оперативных вмешательств при 

стриктуропластике и при резекции пора-

женного участка примерно одинаково. 

Предложено около 15-ти различных мето-

дик, самые известные из которых — 

стриктуропластика по Heineke–Mikulic, по 

Finney и Michelassi, которые также имеют 

ряд ограничений — протяженные стрикту-

ры, наличие свищей или абсцессов [11].  

Для выбора оптимальной тактики ле-

чения пациентам выполняется илеоколо-

носкопия и КТ-энтерография, при невоз-

можности выполнить органосохраняющую 

операцию (эндоскопическую баллонную 

дилатацию или стриктуропластику), пока-

зано выполнение оперативного лечения в 

объеме резекции пораженного участка 
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кишки. В течение первого года после опе-

рации у 70% пациентов обнаруживается 

эндоскопический рецидив заболевания [9].  

Стремясь уменьшить эти цифры, га-

строэнтерологи и хирурги находятся в по-

стоянном поиске факторов, влияющих на 

развитие рецидива после резекции пора-

женного участка кишки. Например, 

назначение биологической терапии (анти-

ФНО) в послеоперационном периоде уве-

личивает среднее время безрецидивного 

течения БК (37 мес. при назначении анти-

ФНО против 16,8 мес. при назначении 

месалазина) [12]. Принято считать, что 

первично при БК воспаляется стенка киш-

ки, а брыжейка лишь играет роль футляра 

для кровеносных и лимфатических сосу-

дов и нервов, при этом увеличенные лим-

фатические узлы и вовлечение брыжейки 

в воспаление вторично. Однако в послед-

нее время большую популярность приоб-

ретает теория о возможной роли брыжей-

ки в патогенезе БК [13]. 

Анатомия и физиология брыжейки 

Ранее считалось, что брыжейка — 

лишь удвоенный листок брюшины, кото-

рый покрывает полые органы брюшной 

полости, содержит в себе нервы, лимфа-

тические и кровеносные сосуды, а также 

выполняет фиксирующую функцию. В 

последние годы анатомы и хирурги стали 

выделять брыжейку тонкой и толстой 

кишки как самостоятельный орган, име-

ющий определенное строение и выполня-

ющий конкретные функции. 

Долгое время считалось, что бры-

жейка непрерывна в эмбриональном пе-

риоде, однако в последующем восходящая 

и нисходящая ободочная кишка фиксиру-

ется к брюшине и граница между ними 

«сливается», а учитывая, что поперечная и 

сигмовидная кишки не фиксированы, ме-

зоколон прерывается во взрослом воз-

расте. Данный вывод сделал анатом Фре-

дерик Тревес, в 1885 г. проводивший ис-

следования трупов, и описавший наличие 

мезоколона справа и слева только у 26% и 

36% исследуемых соответственно [14].  

В 2012 г. ассоциация колопроктоло-

гов Британии и Ирландии опубликовала 

свое проспективное обсервационное ис-

следование о брыжейке толстой и тонкой 

кишки. Они отметили, что безрецидивная 

выживаемость при раке толстой кишки 

значительно выше при удалении вместе с 

кишкой мезоколона, с питающими кишку 

сосудами, что само по себе говорит о неде-

лимости этого органа. Однако на тот мо-

мент не было ни одного исследования, ко-

торое бы доказывало, что брыжейка явля-

ется непрерывной на протяжении от илео-

цекального угла до прямой кишки. Было 

выполнено 109 оперативных вмешательств 

в объеме колэктомии, при которых выде-

ление толстой кишки происходило в эм-

бриональном слое — по фасции Тольда, и 

были изучены и описаны макропрепараты. 

Этим исследованием они доказали, что ме-

зоколон непрерывен на всем протяжении 

толстой кишки, а выделение кишки по 

фасции Тольда позволяет не нарушить це-

лостность мезоколона в местах «слияния» 

брыжейки и париетальной брюшины [15].  

Корень брыжейки расположен ди-

стальнее двенадцатиперстно-тонкокишеч-

ного изгиба, в месте выхода из аорты 

верхней брыжеечной артерии. Брыжейку 

сравнивают с веером, который спирально 

закручивается по часовой стрелке и ком-

пактно расположен в брюшной полости. В 

процессе эмбрионального развития бры-

жейка вместе с кишечником многократно 

удлиняется. Брыжейка толстой кишки в 

определенных местах прижимается к зад-

ней брюшной стенке, тем самым «при-

крепляя» кишечник и не давая ему сме-

щаться в таз: в этих областях он фиксиро-

ван фасцией Тольда. Брыжейка делает 

шесть изгибов: двенадцатиперстно-тонко-

кишечный, илеоцекальный, левый, правый 

и изгиб между нисходящей ободочной и 

сигмовидной кишкой, ректосигмоидный. У 

тонкой, поперечной ободочной и сигмо-

видной кишки брыжейка не прижата к зад-

ней брюшной стенке, в связи с чем кишка 

на этих участках мобильна [16]. 

Подход к брыжейке как к неделимому 

органу подчеркнул ее важность в местных и 
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системных воспалительных реакциях и по-

тенциальную роль в развитии БК [13]. 

Патогенез БК и воспаление брыжейки 

Патогенез БК сложен и многогранен. 

Одну из ведущих ролей играет генетика. 

Последние исследования выявили около 

70 новых локусов (всего на данный мо-

мент известно 163 локуса), ассоциирован-

ных с воспалительными заболеваниями 

кишечника, 110 из которых связаны и с 

язвенным колитом и БК, а 30 характерны 

именно для БК [17]. Так же нет сомнений, 

что окружающая среда играет роль в раз-

витии БК. Многократно изучено влияние 

курения, которое увеличивает риск разви-

тия БК, а также связано с большей часто-

той послеоперационных осложнений. Де-

фицит витамина D, прием нестероидных 

противовоспалительных препаратов, а 

также постоянный стресс являются риском 

развития БК [18]. Также известно, что 

микробиом кишечника у пациентов с БК 

отличается от здоровых людей. Есть ис-

следования, проведенные на животных, 

которые доказывают роль микробиома в 

развитии и прогрессировании заболевания, 

а также некоторые клинические данные, 

подтверждающие эффективность лечения 

(пробиотики, пребиотики, фекальная 

трансплантация), направленного на изме-

нение его состава [19]. Но присутствие од-

ного или нескольких этих факторов у па-

циента не служит источником возникнове-

ния БК, а неправильное взаимодействие 

врожденного и адаптивного иммунного 

ответа на них, возможно, приводит к воз-

никновению данного заболевания [18]. 

В последние годы большое внимание 

направлено на исследование брыжеечной 

жировой ткани, однако роль брыжейки в 

патогенезе БК и в развитии рецидива забо-

левания только предстоит изучить. Мезен-

териальной жировой ткани приписывают 

защитную роль при воспалительных забо-

леваниях кишечника, она обладает провос-

палительными и иммунорегуляторными 

свойствами, есть данные, что она повыша-

ет местную защиту и снижает риск перфо-

рации кишки при БК [20, 21]. 

Как правило, при БК брыжейка все-

гда изменена, что хорошо видно интрао-

перационно, она может являться марке-

ром границы резекции кишки, так как ее 

границы соответствуют очагам воспале-

ния в кишке. Брыжейка гипертрофирова-

на, она «наползает» на кишку или «обер-

тывает» ее, иногда занимая до половины 

окружности кишки. Данное явление назы-

вают «creeping fat» — «ползучий жир», 

или «fat-wrapping» — «жировое оберты-

вание», что впервые было описано Бер-

нардом Кроном в 1932 г. A. L. Sheehan, и 

др. отмечают, что это явление характерно 

только для БК — из 225 резекций кишки 

наличие «ползучего жира» было только у 

пациентов с подтвержденной БК [3, 22]. 

Наличие «ползучего жира» также проде-

монстрированно в исследовании, в кото-

ром проанализированы удаленные препа-

раты пациентов с БК (расширенная и 

стандартная резекция брыжейки). Также 

отмечено, что степень «обертывания» со-

ответствовала степени хронического вос-

паления у пациентов с БК [23]. 

Connie W. Y., и др. предполагают, что 

гипертрофия брыжейки при БК — ответ на 

микробную транслокацию, который служит 

барьером к системному распространению 

бактерий [24]. В испанской университет-

ской клинике исследовали жировую ткань 

брыжейки у трех групп пациентов, пере-

несших плановые оперативные вмешатель-

ства. В первой были пациенты с высокой 

степенью активности БК, которым выпол-

нялась резекция кишки по поводу данного 

заболевания, во второй — с неактивной 

БК, которым выполнялось оперативное 

вмешательство по другим причинам 

(например, холецистэктомия или грыжесе-

чение), в третьей, контрольной группе, па-

циенты, не страдающие БК, перенесшие 

плановые оперативные вмешательства по 

разным причинам. Они показали, что ко-

личество бактериальных клеток в брыжей-

ке положительно коррелирует с тяжестью 

воспаления кишки, с фекальным кальпро-

тектином и С-реактивным белком [25]. 

В журнале «Inflammatory Bowel 

Diseases» было опубликовано исследова-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sheehan+AL&cauthor_id=1422768
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ние, в котором сделаны выводы, что при 

микроскопическом исследовании лимфати-

ческих сосудов у пациентов, перенесших 

резекцию подвздошной кишки по поводу 

БК, обнаруживается их прерывистая струк-

тура и разрывы. Это может приводить к 

утечке лимфы, и в свою очередь к гипер-

трофии брыжейки. При гистологическом 

исследовании в брыжейке обнаруживаются 

инфильтраты воспалительных клеток, фиб-

роз, а также увеличение количества и 

уменьшение размеров адипоцитов [26]. 

Стоит отметить, что при БК в лимфа-

тических узлах брыжейки встречаются 

гранулемы, и их наличие связанно с более 

молодым возрастом, они чаще встречаются 

при илеоколической форме заболевания 

(61,1% у пациентов с БК в форме илеоко-

лита против 28,1% с другой формой). Так-

же гранулемы лимфатических узлов чаще 

встречались у пациентов с трансмураль-

ным воспалением (77,8% против 37,5%), 

фиброзным абсцессом (61,1% против 

25%), гипертрофией собственной мышеч-

ной ткани (77,7% против 31,3%, p = 0,003), 

фиброзом мышечной пластинки (83,3% 

против 56,3%, p = 0,07) и серозной оболоч-

ки (77,8% против 46,9%) [27]. 

«Жировое обертывание» кишки — 

хорошо заметное явление во время опера-

ции, однако его также можно диагности-

ровать при КТ с контрастным усилением. 

В одном из последних исследований от 

2021 г. ввели понятие индекса тяжести 

«ползучего жира» (mesenteric creeping fat 

index, MCFI), который определяли по КТ 

и сравнили результаты с операционными 

макропрепаратами. Величина MCFI пока-

зала хорошую корреляцию со степенью 

стеноза кишки и высокую точность в 

дифференцировании умеренного стеноза 

от тяжелого [28]. Также имеются данные, 

что наличие увеличенных лимфатических 

узлов и пролиферация брыжеечной ткани 

при КТ-энтерографии коррелирует со сте-

пенью активности БК и показателем С-

реактивного белка [29]. 

КТ- или МРТ-энтерография являются 

стандартом в диагностике БК. Эти методы 

в высокой степени специфичны и имеют 

особенную ценность при плохо доступных 

для эндоскопического исследования состо-

яниях — свищи, стриктуры и абсцессы. 

Метод КТ дает более стабильные результа-

ты, однако МРТ не имеет лучевой нагруз-

ки, потому может быть выполнено много-

кратно [1, 30]. МРТ с контрастным усиле-

нием позволяет с высокой точностью от-

личить воспалительные изменения от фиб-

розных, помогает принять решение о необ-

ходимости хирургического лечения, а так-

же об эффективности терапии. В исследо-

вании, в которое был включен 41 пациент, 

чувствительность данного метода состави-

ла 94% [31]. Еще одно исследование де-

монстрирует нам чувствительность МРТ-

энтерографии на уровне 68% для стеноза 

тонкой кишки [32]; другое исследование от 

2017 г. показывает чувствительность около 

75% [33]. Такой разброс объясняется, в 

первую очередь, малым количеством паци-

ентов, принимавших участие в исследова-

ниях. В многоцентровом исследовании, 

включающим в себя 284 пациента с БК чув-

ствительность МРТ составила 80% и 95% 

для впервые диагностируемого заболевания 

и рецидива соответственно [34]. Однако в 

этих исследованиях не было обращено 

внимание на состояние брыжейки при БК и 

на регионарные лимфатические узлы. В ра-

боте, опубликованной в европейском жур-

нале радиологии, отмечают, что степень 

накопления контраста в лимфатических уз-

лах брыжейки при БК соответствуют изме-

нениям кишки, и по ним возможно прогно-

зировать активность заболевания [35]. 

Изменения брыжейки во многом объ-

ясняются защитными механизмами, отве-

том на воспаления в кишке. J. C. Coffey, и 

др. считают, что, вероятно, эти изменения 

являются патогенными при БК. Они отме-

чают, что наиболее распространенная лока-

лизация поражения — илеоцекальный 

угол, а самая большая брыжеечная область 

— это подвздошно-ободочная. Также, на 

снимках МРТ или КТ можно отметить из-

менения брыжейки еще до того, как будут 

заметны эндоскопические признаки болез-

ни [36]. Все вышеизложенное позволило 

предположить, что понимание роли бры-
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жейки приведет к улучшению терапевти-

ческого и хирургического лечения БК.  

Результаты расширенной резекции 

брыжейки при БК 

Частота рецидивов и повторных 

операций при хирургическом лечении БК 

остается высокой, несмотря на совершен-

ствование диагностики, хирургии, и по-

слеоперационной терапии. Предполагает-

ся, что резекция брыжейки вместе с 

участком стенозированной кишки может 

привести к улучшению результатов лече-

ния и уменьшению рисков послеопераци-

онного рецидива. [13]. 

В 2018 г. было опубликовано иссле-

дование, авторы которого заявляют, что 

расширенная резекция брыжейки при 

илеоцекальной резекции уменьшает часто-

ту повторных операций по поводу рециди-

ва с 40% до 2,9%. В исследование было 

включено 2 группы пациентов: в первую 

вошли 30 пациентов, прооперированных с 

2004 до 2010 гг. по стандартной методике, 

во вторую — 34 пациента, прооперирован-

ных после 2010 г. с полной мобилизацией 

и иссечением брыжейки удаляемой кишки. 

Период наблюдения за пациентами соста-

вил 69,9 мес. в первой группе и 57,1 мес. 

во второй группе [37]. Это первое исследо-

вание, в котором демонстрируется значи-

тельное снижение частоты рецидива при 

резекции брыжейки. Однако к нему имеет-

ся ряд замечаний. Резекция брыжейки мо-

жет привести к нарушению питания кишки 

и, следовательно, к увеличению резециру-

емого участка, что крайне не рекомендует-

ся при БК. Возможной ошибкой исследо-

вания может быть то, что пациентам пер-

вой группы оперативное вмешательство 

выполнено до 2010 г., а второй — после 

2010 г. За это время послеоперационная 

терапия претерпела значительные измене-

ния. Также критерием рецидива было по-

вторное оперативное вмешательство, а эн-

доскопический и клинический рецидив не 

упоминался в данной работе. Период 

наблюдения в 60 месяцев недостаточный, 

чтобы говорить об отсутствии рецидива, 

требующего оперативного лечения. Нако-

нец, выборка из 64 пациентов достаточно 

мала, чтобы судить об эффективности дан-

ного метода [38]. 

Заключение 

Высокая частота рецидивов после 

операций по поводу осложнений болезни 

Крона приводит к инвалидизации пациен-

тов и существенно снижает качество их 

жизни. Учитывая молодой возраст мани-

фестации заболевания, пациенты могут 

перенести за свою жизнь несколько хирур-

гических вмешательств из-за осложнений 

болезни Крона. Поэтому оперативное ле-

чение должно быть направлено не только 

на устранение текущего осложнения, но и 

на профилактику рецидива заболевания в 

области анастомоза. Расширенная резекция 

брыжейки тонкой кишки при болезни Кро-

на может привести к снижению частоты 

повторных оперативных вмешательств.  

Наличие измененной брыжейки при 

этом заболевании отмечал еще Бернард 

Крон, однако обратили на это внимание 

только сейчас. Брыжейка становится но-

вым направлением в исследованиях, по-

священных патогенезу, диагностике, раз-

витию рецидива, терапевтическому и хи-

рургическому лечению при болезни Крона. 

В настоящий момент нет явных данных за 

то, что она играет главную роль в данном 

заболевании. Без сомнений, она активно 

участвует в воспалительном процессе и, как 

минимум, отражает состояние измененной 

кишки. Последние исследования и обзоры 

подтверждают, что уровень «ползучего жи-

ра» коррелирует со степенью трансмураль-

ного воспаления кишки и соответствует 

топографии пораженного участка. Также 

степень воспаления брыжейки и наличие в 

ней увеличенных лимфатических узлов 

при инструментальных исследованиях от-

ражает активность болезни Крона. Все это 

наводит на мысль, что взаимодействие с 

брыжейкой при болезни Крона поможет 

улучшить результаты лечения.  

На сегодняшний день еще нет круп-

ных исследований, подтверждающих, что 

расширенная резекция брыжейки снижает 

частоту послеоперационных рецидивов, 
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однако есть первые положительные ре-

зультаты, и проведение дальнейших работ 

в этом направлении может способствовать 

улучшению результатов хирургического 

лечения болезни Крона. 
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