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Обзоры

Болезнь Крона (БК) – хроническое, рецидивирующее 
заболевание с преимущественным поражением желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) неясной этиологии с транс-
муральным, сегментарным, гранулематозным воспалени-
ем, вовлекающим любой отдел пищеварительного тракта 
от ротовой полости до анального канала, с развитием 
местных и системных проявлений [1]. В основе патоге-
неза БК лежит взаимодействие генетической предраспо-
ложенности, иммунорегуляторных механизмов, факторов 
внешней среды и кишечной микрофлоры [2]. В первое 
десятилетие от начала заболевания у каждого второго па-
циента развиваются осложнения, требующие оператив-
ных вмешательств [3, 4]. В данной работе представлены 
особенности хирургического лечения осложнённой БК у 
детей и подростков на основании обзора современных пу-
бликаций.

В последние годы отмечен значительный рост забо-
леваемости воспалительными заболеваниями кишечника 
(ВЗК) у детей во всем мире [5, 6]. В Великобритании за-
болеваемость ВЗК составляет 5,2 на 100 тыс. населения, 
из них 60% приходится на БК [7], в Португалии – 6,7 на 
100 тыс. [8], такая же частота БК у детей зарегистрирова-
на в Италии [9, 10], В Северной Америке – 3–4 случая БК 
на 100 тыс. детского населения [11]. В России также от-
мечен рост заболеваемости БК у взрослых и детей, однако 
точных данных в настоящее время нет [12]. Проводятся 
исследования, посвящённые эпидемиологии ВЗК у детей 
в Санкт-Петербурге, где заболеваемость ВЗК составляет 
2 случая на 100 тыс. населения с распространённостью 6 
случаев на 100 тыс., причем заболеваемость БК в 4 раза 
превышает частоту язвенного колита [13].
Классификация

В настоящее время у детей с БК как во многих евро-
пейских странах, так и в России используется Париж-
ская классификация, принятая в 2010 г. педиатрическим 
Европейским консенсусом [14, 15]. Эта классификация 
представляет собой модифицированную Монреальскую 
классификацию для взрослых пациентов, учитывает пе-
диатрический фенотип и предусматривает следующие ка-
тегории: 1. Возраст на момент установления диагноза: от 
0 до 10 лет (A1a), от 10 до 17 лет (A1b), 17–40 лет (A2), 
старше 40 лет (A3). 2. Локализация поражения: дисталь-
ная треть подвздошной кишки с ограниченным пораже-
нием слепой кишки (терминальный илеит – L1), толстая 

кишка (колит – L2), дистальный отдел подвздошной киш-
ки и толстая кишка (илеоколит – L3), поражение верхних 
отделов ЖКТ проксимальнее связки Трейца (L4а), пора-
жение верхних отделов ЖКТ от связки Трейца до дис-
тальной трети подвздошной кишки (L4b). 3. Течение за-
болевания: нестриктурирующий/непенетрирующий тип 
(B1), стриктурирующий (B2), пенетрирующий тип (B3) 
и пенетрирующий/стриктурирующий тип (B2B3). 4. Пе-
рианальные поражения, которые могут дополнять любой 
вариант БК (p). 5. Рост – без задержки роста (G0) или с 
задержкой роста (G1).

Кроме категорий классификации, для оценки тяже-
сти заболевания (или текущего обострения) используется 
Педиатрический индекс активности БК (Pediatric Crohn’s 
Disease Activity Index – PCDAI), необходимый для объек-
тивизации эффективности консервативной терапии, выяв-
ления развития гормональной зависимости и резистент-
ности и определяющий дальнейшую тактику лечения [16].
Диагностика

Однозначных диагностических критериев БК не суще-
ствует, поэтому диагноз ставится по совокупности данных 
анамнеза, клинико-лабораторных изменений и результа-
тов инструментальных и гистологических исследования 
[1, 3]. У детей с ранним началом заболевания в возрасте 
до 2 лет необходима иммунологическая и генетическая 
диагностика для исключения первичных иммунодефици-
тов, так называемых моногенных ВЗК-подобных заболе-
ваний [15, 17]. В отечественной педиатрии используются 
опубликованные в 2010 г. «Клинические рекомендации по 
диагностике и лечению болезни Крона у детей и подрост-
ков» [18]. Последние международные рекомендации по 
диагностике ВЗК у детей и подростков приняты в 2014 г. 
Европейским обществом детских гастроэнтерологов, ге-
патологов и нутрициологов (ESPGHAN) [19].

С целью уточнения активности и выявления кишечных 
осложнений БК применяют дополнительные методы ис-
следований: выявление специфических маркеров воспа-
ления (антитела к Saccharomyces cerevisiae – ASCA; фе-
кальный кальпротектин), видеокапсульную эндоскопию и 
баллонную энтероскопию, модифицированное УЗИ тон-
кой кишки с контрастом (small intestinal contrast ultrasound 
– SICUS), магнитно-резонансную томографию (МРТ) ма-
лого таза и кишечника (гидро-МРТ-энтерография), ком-
пьютерную томографию (КТ) и мануальное исследование 
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промежности под анестезией [20–23]. Рентгенография – 
самый старый метод визуализации, при котором пациент 
получает большую лучевую нагрузку, примерно такую 
же, как при КТ. Чувствительность и специфичность УЗИ 
– 89,7 и 95,6%, КТ – 84,3 и 95,1%, МРТ – 93,0 и 92,8%, 
при этом не выявлено статистически значимых различий 
в точности диагностики [21]. В настоящее время МРТ яв-
ляется «золотым стандартом» в педиатрической практике 
и используется при разных фенотипических формах БК 
[22]. МРТ-энтерография отличается наилучшей визуали-
зацией и возможностью определения толщины кишечной 
стенки и выявления фиброзных изменений в области ки-
шечной стриктуры, при этом без лучевой нагрузки, что 
следует учитывать у маленьких пациентов с БК, которым 
в течении жизни будут проводиться повторные исследо-
вания [24]. Во многих современных публикациях по ле-
чению детей с перианальной БК отмечена важная роль 
мануальной ревизии промежности под наркозом (EUA – 
exam under anesthesia), которая не только является ценной 
диагностической мерой, но и может сопровождаться хи-
рургическим вмешательством [25, 26].
Показания к операции

Лечебные мероприятия при БК включают консерва-
тивное и хирургическое лечение, психосоциальную под-
держку и диетотерапию [1, 18, 27–29]. Хирургическое ле-
чение не приводит к излечению БК и применяется только 
при осложнённом течении заболевания и неэффективно-
сти лекарственной терапии [30]. Выбор вида лечения БК 
определяется длительностью анамнеза, тяжестью болез-
ни, протяжённостью и локализацией поражения кишеч-
ника, наличием кишечных осложнений, эффективностью 
лечения, а также учитывает перенесённые оперативные 
вмешательства [31–33].

Отдельных рекомендаций по хирургическому лечению 
осложненной БК у детей и подростков нет, кроме неболь-
ших разделов во «взрослых» консенсусах. Так, в доказа-
тельном консенсусе Европейского общества по изучению 
БК и язвенного колита (ЕССО) имеется положение, ука-
зывающее, что плановая хирургия может быть показана 
детям при резистентности к консервативному лечению, 
особенно в пубертатном возрасте, с задержкой роста и 
при ограниченном поражении кишечника [34]. Однако 
не всегда рекомендации для взрослых пациентов целесо- 
образно использовать у детей, так как есть весомые раз-
личия между БК во взрослом и детском возрасте, напри-
мер у детей прослеживается тенденция к обширным по 
протяжённости поражениям и более тяжёлому течению 
болезни [35].

Первый обзор с анализом результатов хирургического 
лечения осложнений БК у детей был опубликован в на-
чале 80-х годов XX века [36]. Из 67 детей с БК 36(54%) 
перенесли первичные резекции кишечника, интервал от 
момента постановки диагноза до операции составлял 1–7 
лет. Девятнадцать детей впоследствии перенесли вторую 
резекцию и 9 пациентов – третью резекцию кишечника.

В российских источниках одной из первых публика-
ций с обсуждением показаний к операциям у детей с БК 
была статья гастроэнтерологов В.Г. Румянцева и Н.Е. 
Щиголевой [37]. Показаниями к операции являлись ре-
цидивирующая кишечная непроходимость, массивное 
кишечное кровотечение и кишечные свищи. Все опера-
тивные вмешательства при БК, учитывая высокий риск 
послеоперационного рецидива (до 60–70% наблюдений), 
рекомендовалось осуществлять с экономной резекцией 
кишечника либо с наложением стомы. В это же время дет-
ские колопроктологи из Российской детской клинической 
больницы (РДКБ) А.Л. Ионов и соавт. [38, 39] опублико-

вали работы с первыми результатами хирургического ле-
чения детей с осложнённой БК. Представлена наиболее 
многочисленная на тот момент группа детей с БК (39), из 
которых однократно перенесли оперативные вмешатель-
ства 12(30,8%) больных, а 7(58%) детей оперированы по-
вторно. В статьях рассмотрены показания к операции у 
детей с ВЗК, которые включали кишечные осложнения 
(токсический мегаколон, перфорации кишечника, кишеч-
ные кровотечения и непроходимость, параректальные 
свищи) и прогрессирование болезни при неэффективно-
сти консервативной терапии.

В последнее десятилетие в зарубежной печати по-
явились работы с анализом хирургических вмешательств 
у детей с БК. Так, в обзоре K.A. Diefenbach и соавт. [40] 
отмечено, что у детей с тяжёлым течением заболевания, 
резистентностью к консервативной терапии либо с за-
держкой физического развития и локальным поражением 
кишечника рекомендовалось выполнение резекции киш-
ки для обеспечения практически здорового интервала в 
2–3 года. Чаще всего в этих случаях первичный кишечный 
анастомоз безопасен. Однако при более тяжелых ослож-
нениях, включающих перфорации, абсцесс и токсический 
мегаколон, целесообразно наложение кишечной стомы.

В обзоре M.E. Ba’ath и соавт. [41] представлен ретро-
спективный анализ результатов лечения 227 детей с ВЗК. 
Из 125 детей с БК хирургические вмешательства выпол-
нены в 21% случаях: правосторонняя гемиколэктомия 
(10), сегментарные резекции тонкой кишки (2), резекции 
толстой кишки (из них с первичным анастомозом – 3, со 
стомой – 4; 6 детей впоследствии перенесли колэктомию), 
колпроктэктомия (2), субтотальная колэктомия (у 4, из 
них у одного ребенка позднее выполнена колэктомия). 
Показаниями к экстренным операциям являлись токси-
ческий мегаколон, перфорация кишки (в одном случае во 
время колоноскопии), кишечная непроходимость и вну-
трибрюшные абсцессы. Плановые вмешательства выпол-
нялись при кишечных свищах, стриктурах и неэффектив-
ности консервативной терапии с задержкой физического 
развития. Летальность составила 3,9% (один ребёнок 
погиб от сепсиса). В данном исследовании отмечена вы-
сокая частота послеоперационных осложнений (до 57%), 
включавших сепсис, спаечную непроходимость, перисто-
мальные осложнения, а также несостоятельность анасто-
моза. Так, в 3 случаях после сегментарных резекций ки-
шечника с первичным анастомозом, в 2 случаях анастомоз 
был несостоятелен, у одного пациента сформировался 
кишечный свищ. Послеоперационный рецидив выявлен у 
38% детей с БК.

В отечественной литературе в эти годы в основном 
публиковались работы, посвящённые клиническим слу-
чаям осложнённого течения БК у детей [42–45]. Наиболь-
ший опыт лечения детей и подростков с осложнённой БК 
по-прежнему представлен в статьях детских хирургов из 
РДКБ [46]. Из 80 больных 73(91%) оперированы, из них 
однократно 24(32,8%) пациента, остальные перенесли от 
2 до 8 оперативных вмешательств. Летальный исход от-
мечен в 4% наблюдений. В статье авторы представили 
новые показания к операциям, такие как пальпируемый 
внутрибрюшной инфильтрат, сохраняющийся на фоне 
консервативной терапии; лабораторная воспалительная 
активность и гипоальбуминемия у лиц с локальным по-
ражением кишечника; задержка физического развития с 
дефицитом массы тела и роста.

В последнее время появились публикации российских 
хирургов с результатами лапароскопических резекций 
кишечника при БК у детей [47, 48]. Представлен первый 
опыт операций у небольшой группы пациентов с БК (19), 
по поводу стриктур кишечника выполнены лапароскопи-
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ческие илеоцекальные резекции у 16 больных и резекции 
тонкой кишки у 3 пациентов с интракорпоральным нало-
жением кишечного анастомоза. Осложнений не было.

В зарубежной литературе публикуются данные о муль-
тицентровых исследованиях, объединяющих ряд центров 
в одной или нескольких странах. Так, в работе N. Gupta и 
соавт. [49] проведен анализ историй болезни 600 опериро-
ванных детей с БК из нескольких штатов Америки, из них 
с поражением подвздошной и толстой кишки – 61%, тол-
стой кишки – 24,5% и изолированным поражением тонкой 
кишки – 14,5%. По данным авторов, осложнения БК у де-
тей составляли 13, 26 и 38% случаев через 1, 5 и 10 лет от 
начала заболевания соответственно и были представлены 
стриктурами, свищами и абсцессами.

В систематическом обзоре B.P. Abraham и соавт. [6] 
проанализировали частоту осложненной БК у детей с 
оценкой необходимости в операциях и госпитализаци-
ях. Для исследования отобрано 684 публикации, строгим 
критериям включения соответствовала 41 статья, прове-
дён анализ 3505 детей с БК. Хирургические вмешатель-
ства проведены у 10–72% юных пациентов. В большин-
стве наблюдений отмечена хорошая прибавка массы тела 
и роста после плановых операций.

M. Gasparetto и соавт. [9] в систематическом обзоре за 
2002–2013 гг. показали, что до 80% детей с БК переносят 
резекции кишечника, а постоянную стому формируют бо-
лее чем в 10% случаях. В детском возрасте рецидив через 
5 лет после резекции возникает с частотой до 50% случа-
ев, которая зависит от первичной локализации и распро-
странённости БК.

В статье S.C. Blackburn и соавт. [50] из Саутгемптона 
(Великобритания) приведены данные ретроспективного 
анализа работы центра ВЗК за 10 лет. Из 69 детей с БК 
операции перенесли 84% пациентов, из них 14% опери-
рованы по поводу перианальных поражений. Плановые 
операции в большинстве случаев выполнены у детей 
со стриктурами кишки (40), у каждого пятого – при не-
эффективности консервативной терапии (13). Экстренно 
оперированы 10% пациентов по поводу кишечной непро-
ходимости (3), внутрибрюшного абсцесса (1) и парарек-
тальных свищей (3). После абдоминальных вмешательств 
практически в 1/3 случаев возникли осложнения – ранние 
(несостоятельность анастомоза, септические осложнения, 
кровотечения – 22 %) и поздние (спаечная непроходи-
мость, стенозы анастомоза, кровотечения – 8,6%). Несо-
стоятельность первичного анастомоза выявлена у 4 (9%) 
пациентов, из них у одного после лапароскопической 
операции. Всего было выполнено 10 лапароскопически-
ассистированных вмешательств, в 3 случаях понадоби-
лась конверсия. Послеоперационный рецидив выявлен у 
9(15%) детей, из них у 5 потребовались повторные резек-
ции кишечника.

Похожие результаты продемонстрировали I. Hojsak и 
соавт. [51] в мультицентровом ретроспективном исследо-
вании данных из 5 стран Европы. Авторами сделан вывод, 
что плановая резекция кишечника при БК является методом 
выбора, который следует рассматривать у детей и подрост-
ков с ограниченным поражением ЖКТ с целью коррекции 
задержки физического развития и достижения ремиссии.

В одной из последних публикаций R. Lourenc и соавт. 
[8] представили ретроспективное исследование за 11 лет. 
Из 50 детей с БК 8(16%) были прооперированы по пово-
ду стриктур и перфораций кишечника. В 12% наблюдений 
отмечена задержка роста на фоне неэффективной консер-
вативной терапии, в 6% случаях – задержка полового раз-
вития. Послеоперационный рецидив выявлен лишь у од-
ного ребенка (12,5%). Прибавка массы тела и роста после 
операции отмечена у 87,5% пациентов.

Особенности тактики
При стриктурирующем варианте БК в результате 

трансмурального воспаления в кишечной стенке возника-
ют необратимые изменения с развитием фиброзных стрик-
тур, в этом случае рекомендуется выполнение ограничен-
ной резекции участка кишки с формированием кишечного 
анастомоза либо при высоком риске несостоятельности 
(на фоне гормональной терапии или высокой активности 
заболевания) наложение кишечной стомы [33]. У больных 
с распространённым поражением кишечника, когда име-
ются множественные стриктуры на большом протяжении 
тонкой кишки, а также после перенесённых ранее резек-
ций тонкой кишки общей длиной более 100 см возможно 
использование стриктуропластик с созданием обходных 
анастомозов [52]. При коротких стриктурах менее 10 см 
выполняют стриктуропластики по Хайнеке–Микуличу, 
при стриктурах кишки длиной 10–25 см – методику Фин-
нея, а в случае более протяженного поражения – опера-
цию Мичеласси [53].

В последние годы появились публикации, включаю-
щие анализ результатов стриктуропластик, и первый опыт 
таких операций у детей показан E. Romeo и соавт. [54], 
которые представили результаты лечения 19 пациентов, 
оперированных по поводу локальных стриктур тощей или 
подвздошной кишки и илеоцекальных стриктур. Авто-
рами выполнялись стриктуропластики по Хайнеке–Ми-
куличу, в 3(15,7%) случаях отмечен послеоперационный 
рецидив БК, впоследствии двое детей перенесли резекции 
кишки.

В исследовании M. Aloi и соавт. [55] представлены ре-
зультаты лечения 36 детей со стриктурирующей БК. Про-
водилось наблюдение с контрольным осмотром через 3, 6, 
9 и 12 мес от момента постановки диагноза с выявлением 
стенозированной кишки. При первичном обследовании 
фиброзные изменения в области стриктуры обнаружены 
в 1/3(35%) случаев, у остальных детей стриктура сфор-
мировалась в течение последующих 6–12 мес (64%). 11% 
пациентов оперированы сразу при выявлении стриктуры, 
остальным начата консервативная терапия, из них хирур-
гическое вмешательство впоследствии выполнено в 44% 
наблюдений.

R. Bamford и соавт. [56] провели первое сравнительное 
исследование у детей с БК, перенёсших стриктуропласти-
ки либо кишечные резекции, с анализом отдалённых по-
слеоперационных рецидивов. Авторы заключили, что у 
детей со стриктурирующим фенотипом БК резекция киш-
ки предпочтительнее стриктуропластики.

При пенетрирующем фенотипе БК формируются 
кишечные свищи (наружные или внутренние) и внутри-
брюшные абсцессы и инфильтраты как результат прикры-
той перфорации кишечника [3]. До настоящего времени 
хирургическая тактика у детей с пенетрирующей БК про-
должает обсуждаться.

M.D. Pfefferkorn и соавт. [57] представили результа-
ты объединённого исследования центров из нескольких 
штатов Америки. Авторы показали, что внутрибрюшные 
абсцессы у детей с БК в 90% случаев можно дренировать 
чрескожно. Одновременно назначают антибактериальную 
терапию, усиливают специфическую терапию БК, прово-
дят коррекцию нутритивного статуса. К радикальному вме-
шательству прибегают при внутрибрюшных абсцессах, не-
восприимчивых к консервативной терапии БК, а также при 
невозможности дренирования. При выявлении внутренних 
межкишечных свищей выполняют резекцию участка киш-
ки со свищом с разобщением патологических соустий.

В ретроспективном обзоре из Nationwide Children’s 
Hospital (США) представлены результаты работы центра 
ВЗК за 12 лет [58]. Внутрибрюшные абсцессы выявле-
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ны у 30(28%) детей, данное осложнение БК приводило 
к увеличению количества госпитализаций и операций, 
что повышало стоимость лечения. В результате анализа 
установлено, что в раннем периоде консервативная тера-
пия оказалась эффективной в 60% (18) наблюдений, чре-
скожное дренирование – в 33,3% (10), и только 2(6,7%) 
детям потребовалась экстренная операция. В течение 
года наблюдений плановые радикальные вмешательства 
выполнены 67% больных, получавших консервативную 
терапию, и 64% пациентов после дренирования абсцесса.

В одной из последних публикаций R.H. Alkhouri и со-
авт. [59] представили 13-летний ретроспективный ана-
лиз результатов лечения пенетрирующей БК с внутри-
брюшными абсцессами. Всем 29 пациентам проводилась 
противовоспалительная и антибактериальная терапия, в 
одной группе консервативное лечение дополнялось чре-
скожным дренированием абсцесса. Неэффективность те-
рапии отмечена в 69% случаев, включая 50% пациентов 
в «консервативной» группе и 87% в группе детей, пере-
нёсших дренирование. Авторы статьи отметили такие 
факторы плохого прогноза при БК с пенетрирующим те-
чением, как внутрибрюшные абсцессы большого размера, 
возникновение абсцессов на фоне иммуносупрессивной 
терапии, наличие свищей и стриктур кишечника, а также 
сочетанное поражение верхних отделов ЖКТ.

Перианальные поражения при БК представлены ги-
пертрофированными воспаленными анальными бах-
ромками, анальными трещинами, параректальными аб-
сцессами и свищами, стенозами анального канала [1, 3].  
У детей перианальные поражения встречаются чаще, чем 
во взрослой популяции и выявляются в 13–62% случа-
ев [60]. Лечение перианальной БК включает назначение 
антибиотиков, иммуномодуляторов и/или биологической 
терапии одновременно с установкой дренажа-сетона  
(непересекающей дренирующей лигатуры, так называе-
мой non-cutting seton) либо с наложением отводящей ки-
шечной стомы [61–64]. При коротких стриктурах ануса и 
дистальной трети прямой кишки проводят бужирование 
стриктуры, при неэффективности или протяжённом пора-
жении прямой кишки выполняют резекцию изменённого 
отдела [65].

Первое проспективное мультицентровое исследование 
опубликовано в совместной работе детских хирургов из 
США и Канады J.D. Keljo и соавт. [60]. Из 276 пациентов 
с БК у 15% выявлены перианальные поражения: кожные 
подвески-бахромки и трещины (31%), параректальные аб-
сцессы и свищи (68%). В 49% наблюдений на фоне кон-
сервативной терапии купированы явления перианальной 
БК, рецидивирование свищей и абсцессов отмечено в 
19,5% случаев.

В публикации M.J. Rosen и соавт. [66] представлен 
опыт лигатурного дренирования при параректальных сви-
щах (25). В половине наблюдений отмечено персистиру-
ющее воспаление вокруг дренажа, визуализируемое при 
УЗ-контроле. В 90% случаях дренаж был удален через 
несколько недель на фоне интенсивной консервативной 
терапии; в течение последующего года рецидивов не от-
мечено.

В отечественной литературе первые публикации, по-
свящённые лечению перианальной БК у детей, пред-
ставлены колопроктологами из РДКБ [67]. Из 61 ребёнка 
у каждого второго (50,8%) выявлены перианальные по-
ражения: абсцессы промежности (11), анальные трещи-
ны (18), воспалительные перианальные бахромки (18), 
параректальные (13) и ректовестибулярные свищи (2). 
Большинству пациентов с перианальными поражениями 
(77,5%) проводился мануальный осмотр промежности 
под наркозом. Представлены первые результаты внедрён-

ного авторами в России метода лигатурного дренирования 
у детей с параректальными свищами (5).

В зарубежном популяционном исследовании  
B.D. Lovasz и соавт. [68] представили результаты наблю-
дения за 32-летний период 506 пациентов с ВЗК, из них с 
БК – 74 ребенка [68]. Авторы отметили, что у детей и под-
ростков более высока частота перианальных поражений, 
однако клиническое течение, лечение и прогноз периа-
нальной БК одинаковы во всех возрастных группах.

Одно из наиболее многочисленных исследований с 
отдалённым катамнезом представлено S.S. Short и соавт. 
[69]. Из 215 пациентов с БК перианальные поражения 
отмечены у 38(18%). Авторы установили, что в случае 
возникновения перианальных поражений на фоне про-
тивовоспалительной терапии пациенты чаще нуждаются 
в наложении «отводящей» стомы, чем те, у которых БК 
дебютировала с перианальных симптомов.

В ретроспективном обзоре N.M. Seemann и соавт. [26] 
представили результаты лечения 57 детей с БК с перианаль-
ными поражениями. В данной группе пациентов гипер-
трофированные бахромки выявлены в 49% наблюдений, 
простые параректальные свищи – также у 49%, сложные 
свищи – у 37% пациентов, перианальные абсцессы – 
в 68% случаев, стриктуры ануса и прямой кишки – у 7% 
больных. Вскрытие и дренирование парапроктита прове-
дено у 67% детей, размещение дренирующей лигатуры – в 
33% наблюдений. Необходимость в наложении илеосто-
мы возникла у 23%, колэктомии -–у 9% детей.

В последнее время появились статьи, представившие 
первый опыт операций, которые ранее применялись лишь 
у взрослых пациентов с параректальными свищами (ви-
део-ассистированное лечение свищей, сегментарные про-
ктопластики с низведением полнослойного лоскута), с 
обсуждением возможностей применения у детей с пери-
анальной БК новых местных иммуномодуляторов (такро-
лимус, талидомид), мезенхимальных стволовых клеток и 
обтурации свищей «биозаглушками» [70].
Заключение

Таким образом, во многих публикациях отмечено, что 
своевременное оперативное вмешательство при ослож-
нённом течении БК у детей может быть хорошей альтерна-
тивой длительному консервативному лечению с возмож-
ностью обретения после операции здорового интервала 
и устранения задержки физического развития. Главными 
задачами детских хирургов остаются облегчение тяжёлых 
проявлений заболевания, уменьшение частоты осложне-
ний и достижение лучшего качества жизни. Зарубежные и 
отечественные авторы подчеркивают необходимость вы-
бора малоинвазивных вмешательств с индивидуальным 
комбинированным подходом у пациентов с перианальной 
БК, что является оптимальным для сохранения анальной 
континенции. Вместе с тем проведённый обзор литера-
туры показал, что особенности хирургического лечения 
осложнённой БК у детей и подростков рассмотрены не-
достаточно полно без обсуждения сроков и объективных 
показаний к операции, что диктует необходимость даль-
нейших исследований.
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