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ЦЕЛЬ – провести сравнительный анализ непосредственных и отдаленных результатов выполнения расширенной 
и стандартной резекции брыжейки у пациентов со стриктурирующей болезнью Крона.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Исследование проведено на базе отделения колопроктологии МКНЦ им. А. С. Логинова 
в период с 2015 по 2023 гг. В исследование было включено 120 пациентов с установленным диагнозом «болезнь 
Крона» (стриктурирующий фенотип). В основную группу включены 60 пациентов (проспективная группа), которым 
выполнялась расширенная резекция брыжейки. В группу сравнения включены 60 пациентов (ретроспективная 
группа), которым выполнялась стандартная резекция брыжейки.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Многомерный регрессионный анализ, включавший такие параметры, как пол, возраст на момент 
постановки диагноза, хирургический анамнез, послеоперационная медикаментозная профилактика, статус куре-
ния, объем резекции брыжейки (стандартный или расширенный), метод восстановления кишечной непрерывности 
(первичный анастомоз или формирование стомы), фенотип заболевания и наличие перианальных проявлений, 
продемонстрировал, что выполнение стандартной резекции брыжейки являлось единственным независимым фак-
тором риска послеоперационного рецидива болезни Крона (HR=2,83; 95 % ДИ 1,01–7,96; p=0,048).
ВЫВОДЫ. Расширенная резекция брыжейки представляет собой перспективный метод лечения болезни Крона, 
который может снизить частоту послеоперационного рецидива за счет удаления тканей, поддерживающих вос-
палительный процесс.
Ключевые слова: стриктурирующая болезнь Крона, мезоколон, расширенная резекция брыжейки, эндоскопиче-
ский мониторинг, послеоперационный рецидив
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The OBJECTIVE was to conduct a comparative analysis of short- and long-term outcomes following extended versus 
standard mesenteric resection in patients with stricturing Crohn’s disease.
METHODS AND MATERIALS. This study was conducted at the Department of Coloproctology of the Loginov Moscow 
Clinical Scientific Center (2015–2023). The study included 120 patients with confirmed diagnosis “Crohn’s disease” 
(stricturing phenotype). The main group included 60 patients (prospective group) who underwent extended mesenteric 
resection. The comparison group included 60 patients (retrospective group) who underwent standard mesenteric resection.
RESULTS. Multivariate regression analysis incorporating gender, age at diagnosis, surgical history, postoperative medi-
cal prophylaxis, smoking status, extent of mesenteric resection (standard vs extended), intestinal continuity restoration 
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В в е д е н и е. Болезнь Крона – это хроническое 
воспалительное заболевание кишечника, которое 
может поражать любой отдел желудочно-кишечно-
го тракта. Большинство пациентов (78 %) нужда-
ются в хирургическом лечении, причем примерно 
20 % требуют повторной операции в течение 10 лет 
после первичного вмешательства вследствие реци-
дива заболевания [1, 2]. Основными предикторами 
послеоперационного рецидива являются отсутствие 
специфической терапии в дооперационном перио-
де, предшествующие оперативные вмешательства, 
пенетрирующий фенотип заболевания, а также 
наличие активного воспаления в краях резекции. 
Послеоперационная медикаментозная профилак-
тика достоверно снижает риск рецидива болезни 
Крона [3, 4]. Современные исследования подтверж-
дают значительную роль брыжейки в патогенезе за-
болевания: повышенная плотность жировой ткани, 
наличие лимфатических сосудов в краях резекции 
брыжейки и обнаружение гранулем в лимфатиче-
ских узлах увеличивают риск послеоперационного 
рецидива. Кроме того, имеются данные о том, что 
бактериальная транслокация в ткани мезоколона 
может поддерживать активность воспалительного 
процесса при болезни Крона [5].

Цель исследования – провести сравнительный 
анализ непосредственных и отдаленных результа-
тов выполнения расширенной и стандартной резек-
ции брыжейки у пациентов со стриктурирующей 
болезнью Крона.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Все пациенты, 
прооперированные в отделении колопроктоло-
гии МКНЦ по поводу стриктурирующей болезни 
Крона, были разделены на две группы: пациенты, 
оперированные в период с 2015 по 2020 г. (стан-
дартный объем операции с пересечением брыжейки 
в непосредственной близости от кишечной стенки) 
и пациенты, оперированные после 2020 г. (расши-
ренная резекция брыжейки, аналогичная полной 
мезоколонэктомии при раке ободочной кишки). 
В обоих случаях пересечение кишки выполнялось 
в визуально неизмененных отделах. Тип анастомоза 
не учитывался, поскольку в большинстве случаев 
выполнялся ручной анастомоз по типу «бок-в-бок». 
В послеоперационном периоде ведение пациентов 
в обеих группах было идентичным. Всем пациен-

там через 1 месяц после операции проводилось 
эндоскопическое исследование с оценкой зоны 
анастомоза (по шкале Rutgeerts). Оценивались 
ранние послеоперационные и отдаленные резуль-
таты лечения. Основной конечной точкой иссле-
дования считалось развитие послеоперационного 
хирургического рецидива, определяемого как не-
обходимость повторного оперативного вмешатель-
ства. Повторные операции, выполненные по поводу 
осложнений, не расценивались как хирургический 
рецидив.

Критерии определения хирургического реци-
дива включали совокупность объективных кли-
нико-инструментальных данных: подтвержден-
ный эндоскопически либо по данным КТ- или 
МР-энтерографии рецидив стриктуры в зоне 
анастомоза или прилежащих отделах кишки; кли-
нические проявления субкомпенсированной или 
декомпенсированной кишечной непроходимости; 
отсутствие эффекта от адекватной консервативной 
терапии; отсутствие признаков генерализованного 
воспалительного обострения вне зоны резекции. 
Решение о повторном вмешательстве принималось 
на мультидисциплинарном консилиуме. Все опе-
рации, классифицированные как хирургический 
рецидив, выполнены в одном учреждении (МКНЦ 
им. А. С. Логинова). Повторные вмешательства по 
поводу ранних послеоперационных осложнений 
в анализ рецидива не включались.

Выбор хирургического рецидива в качестве 
основной конечной точки обусловлен необходи-
мостью оценки клинически значимого исхода, 
отражающего недостаточную эффективность вы-
полненного вмешательства. Эндоскопический ре-
цидив, несмотря на доказанную прогностическую 
ценность, не всегда ассоциируется с развитием 
клинически выраженного или хирургического ре-
цидива. Морфологические изменения слизистой 
оболочки могут протекать без прогрессирования 
фибростенотического процесса и без необходи-
мости повторного оперативного лечения. В связи 
с этим в качестве приоритетного показателя был 
выбран хирургический рецидив как наиболее объ-
ективный и воспроизводимый критерий.

С учетом различий во временных периодах фор-
мирования групп выполнен анализ сопоставимости 

method (primary anastomosis vs stoma formation), disease phenotype, and perianal manifestations revealed that 
standard mesenteric resection was the only independent risk factor for postoperative Crohn’s disease recurrence (HR 
2.83; 95 % CI 1.01–7.96; p=0.048).
CONCLUSION. Extended mesenteric resection represents a promising surgical approach for Crohn’s disease that may 
reduce postoperative recurrence rates through complete removal of inflammation-sustaining mesenteric tissues.
Keywords: stricturing Crohn’s disease, mesocolon, extended mesenteric resection, endoscopic surveillance, postopera-
tive recurrence
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структуры послеоперационной биологической те-
рапии. В ретроспективной группе преимуществен-
но применялись ингибиторы ФНО-α (инфликсимаб, 
адалимумаб), тогда как в проспективной группе до-
полнительно использовались ингибиторы IL-12/23 
и биосимиляры. Частота назначения биологической 
терапии статистически значимо не различалась 
между группами (20,0 % против 16,6 %; p=0,63). 
Вид послеоперационной медикаментозной профи-
лактики включался в многомерную регрессионную 
модель в качестве ковариаты.

Р е з у л ь т а т ы. Первоначально в исследование 
было включено 132 пациента, однако 12 пациентов 
были исключены из анализа в связи с отсутствием 
полных данных. Среди включенных в исследование 
преобладали мужчины (86 пациентов, 71,6 %). Па-
циенты были рандомизированы в две группы по 60 
человек в каждой: группу расширенной резекции 
брыжейки (РРБ) и группу стандартной резекции 
брыжейки (СРБ) (табл. 1). Средний возраст паци-
ентов составил 31,8±9,8 года, средняя продолжи-

тельность заболевания до операции – 52,2±34,8 ме-
сяца. Средний индекс массы тела в исследуемой 
популяции равнялся 18,4±2,6 кг/м2. Курение в анам-
незе отмечалось у 16 пациентов (13,3  %), ранее 
перенесенные операции по поводу болезни Крона – 
у 8 пациентов (6,6 %).

Более половины пациентов получали медика-
ментозную терапию в течение заболевания, причем 
большинство из них принимали глюкокортикосте-
роиды (78,7 %), биологическую терапию (37,8 %) 
и цитостатики (36,3  %). Соматический статус 
большинства пациентов соответствовал не более 
чем 2 баллам по шкале ASA. Показатели, включая 
средний возраст, пол, анамнез заболевания, индекс 
массы тела, предоперационную медикаментозную 
терапию, курение в анамнезе, статус по шкале ASA, 
локализацию заболевания, уровень С-реактивного 
белка и альбумина, не имели статистически значи-
мых различий между группами.

В исследование включали пациентов с болез-
нью Крона в форме терминального илеита (стрик-

Т а б л и ц а  1

Демографические и клинические характеристики пациентов

T a b l e  1

Demographic and clinical characteristics of patients

Характеристика РРБ (n=60) СРБ (n=60) p-value

Демографические показатели

Мужской пол, n (%) 44 (73,3) 42 (70,0) 0,68

Средний возраст, лет (SD) 32,6±10,4 30,2±9,8 0,28

Клинические параметры

Длительность болезни, мес (SD) 51,1±39,3 54,6±32,1 0,35

ИМТ, кг/м2 (SD) 17,4±3,2 19,7±2,1 0,24

Хирургический анамнез, n (%) 5 (8,3) 3 (5,0) 0,46

Анамнез курения, n (%) 8 (13,3) 8 (13,3) 1,00

Предоперационное лечение, n (%)

Цитостатики 35 (58,3) 28 (46,6) 0,46

Биологическая терапия 12 (20,0) 10 (16,6) 0,63

ГКС 12 (20,0) 13 (21,6) 0,82

ASA≥3, n (%) 3 (5,0) 4 (6,6) 0,69

Локализация заболевания, n (%)

B1 0 0 –

B2 54 (90,0) 56 (93,4) 0,50

B3 6 (10,0) 4 (6,6) 0,50

P 8 (13,3) 11 (18,3) 0,45

Фенотип заболевания, n (%)

L1 55 (91,6) 53 (88,3) 0,54

L2 0 0 –

L3 3 (5,0) 4 (6,6) 0,69

L4 2 (3,3) 3 (5,0) 0,64

Лабораторные показатели

СРБ, мг/л (SD) 78,5±23,2 66,1±29,4 0,08

Альбумин, мг/л (SD) 32,4±5,5 34,1±6,4 0,34
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тура терминального отдела подвздошной кишки) 
и илеоколита (с клинически значимой стрикту-
рой терминального отдела подвздошной кишки). 
У большинства пациентов (90 %) отмечался стрик-
турирующий фенотип заболевания. В общей вы-
борке илеоцекальная резекция с формированием 
первичного анастомоза выполнена 100 пациентам 
(83,3 %): 50 пациентам группы РРБ и 50 пациентам 
группы СРБ. Вмешательства на ободочной кишке 
не проводились в связи с отсутствием клинических 
проявлений. У оставшихся 16,7 % пациентов (n=20) 
операция завершилась формированием концевой 
или петлевой стомы.

У части пациентов выявлялся сочетанный фе-
нотип (B2+B3), при котором пенетрирующий ком-
понент сочетался с клинически значимой стрик-
турой, определявшей показания к хирургическому 
вмешательству. Пациенты с распространенными 
абсцессами или свищевыми формами заболева-
ния, требующими иной хирургической тактики, 
в исследование не включались. Включение дан-
ной подгруппы отражает реальную клиническую 
структуру заболевания и не влияет на целевую на-
правленность исследования.

Несмотря на то, что расширенная резекция бры-
жейки предполагает удаление большего объема тка-
ней, вмешательство выполняется в эмбриональных 

слоях с тщательным лигированием сосудов, что не 
приводило к статистически значимому увеличению 
продолжительности операции (124,5±35,6 мин vs 
118,8±45,7 мин; р=0,24). Напротив, данный ме-
тод выделения мезоколона сопровождался досто-
верно меньшей кровопотерей (92,2±35,53 мл vs 
143,1±46,1 мл; р=0,002).

Лапароскопический доступ использовался 
у 18 пациентов (30 %) в группе расширенной резек-
ции и у 16 пациентов (26,6 %) в группе стандартной 
резекции (p=0,64). Объем и принципы выделения 
брыжейки при лапароскопическом вмешательстве 
соответствовали технике открытой операции. Тип 
хирургического доступа не являлся независимым 
предиктором послеоперационного рецидива.

Послеоперационной летальности в группах не 
зарегистрировано. В общей выборке послеопераци-
онные осложнения развились у 10,8 % пациентов, 
включая три случая (2,5 %) осложнений IIIb сте-
пени по классификации Clavien – Dindo (клиниче-
ски значимые осложнения). Частота осложнений 
в раннем послеоперационном периоде составила 
8,3 % в группе РРБ и 13,3 % в группе СРБ (р=0,75). 
По частоте клинически значимых осложнений ста-
тистически значимых различий между группами 
также не выявлено (1,6 % vs 3,3 %; р=0,56). Продол-
жительность госпитализации, частота повторных 

Т а б л и ц а  2 

Интраоперационные и послеоперационные характеристики пациентов

T a b l e  2

Intraoperative and postoperative characteristics of patients

Параметр РРБ (n=60) СРБ (n=60) p-value

Интраоперационные показатели

Кровопотеря, мл (SD) 92,2 ± 35,5 143,1 ± 46,1 0,002*

Продолжительность операции, мин (SD) 124,5 ± 35,6 118,8 ± 45,7 0,24

Объем операции, n (%)

Илеоцекальная резекция 54 (90,0) 56 (93,3) 0,50

Резекция тонкой кишки 6 (10,0) 4 (6,7) 0,50

Реконструкция, n (%)

Первичный анастомоз 52 (86,7) 48 (80,0) 0,32

Стома 8 (13,3) 12 (20,0) 0,32

Петлевая 1 (1,7) 1 (1,7) 1,00

Концевая 7 (11,7) 11 (18,3) 0,30

Послеоперационные показатели

Длительность госпитализации, дней (SD) 7,6 ± 2,5 7,4 ± 2,9 0,47

Повторная госпитализация, n (%) 1 (1,7) 2 (3,3) 0,55

Повторная операция, n (%) 0 1 (1,7) 0,31

Послеоперационные осложнения, n (%)

Раневые осложнения 5 (8,3) 8 (13,3) 0,75

Несостоятельность анастомоза 4 (6,7) 6 (10,0) 0,50

Кровотечение 0 0 –

Непроходимость 0 1 (1,7) 0,31

* – р<0,05.
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оперативных вмешательств и повторных госпита-
лизаций не имели статистически значимых разли-
чий между группами.

При патоморфологическом исследовании ак-
тивное воспаление в границах резекции выявлено 
у 5 пациентов (10 %) в группе расширенной резек-
ции брыжейки и у 7 пациентов (13,7 %) в группе 
стандартной резекции (р=0,56). Наиболее часто 
морфологические признаки активного воспаления 
отмечались по дистальной границе резекции в обе-
их группах (7,8 % vs 11,7 %; р=0,52). В подгруппе 
пациентов, у которых хирургическое вмешатель-
ство завершилось формированием стомы, актив-
ное воспаление в границах резекции обнаружено 
у 1 пациента (12,5 %) в группе РРБ и у 2 пациентов 
(16,6 %) в группе СРБ (р=0,46).

Средняя продолжительность наблюдения состави-
ла 31,1±26,3 месяца в группе РРБ и 51,2±28,7 месяца 
в группе СРБ (р=0,08). Различия в сроках наблюдения 
объясняются тем, что пациенты группы СРБ были 
прооперированы с 2015 г. по 2020 г., тогда как па-
циенты группы РРБ – в период с 2020 г. по 2023 г. 
В группе РРБ повторное оперативное вмешательство 
по поводу хирургического рецидива потребовалось 
4 пациентам (6,6 %), в то время как в группе СРБ 
рецидив зарегистрирован у 12 пациентов (20  %) 
(р=0,03) (рисунок). Средний срок до развития хи-
рургического рецидива составил 22,4±9,4 месяца 
и был достоверно больше в группе РРБ (р=0,001).

Многомерный регрессионный анализ, включав-
ший такие параметры, как пол, возраст на момент 
постановки диагноза, хирургический анамнез, по-
слеоперационная медикаментозная профилактика, 
статус курения, объем резекции брыжейки (стан-
дартный или расширенный), метод восстановления 
кишечной непрерывности (первичный анастомоз 
или формирование стомы), фенотип заболевания 
и наличие перианальных проявлений, продемон-
стрировал, что выполнение стандартной резекции 
брыжейки являлось единственным независимым 
фактором риска послеоперационного рециди-
ва болезни Крона (HR=2,83; 95 % ДИ 1,01–7,96; 
p=0,048).

О б с у ж д е н и е. Болезнь Крона (БК) представ-
ляет собой хроническое воспалительное заболева-
ние кишечника, при котором традиционно выпол-
няется резекция пораженных сегментов кишечника 
с сохранением брыжейки. Однако в последние годы 
возрастает интерес к расширенной резекции бры-
жейки (extended mesenteric resection), поскольку 
имеются данные о ее потенциальной эффективно-
сти в снижении частоты послеоперационных реци-
дивов. Воспаленные мезентериальные ткани могут 
служить резервуаром персистирующего воспаления, 
что повышает риск рецидива заболевания [1, 2].

Клинические исследования подтверждают, что 
удаление воспаленной брыжейки может снизить 
риск послеоперационного рецидива. D. A. Clark et 
al. (2024) провели рандомизированное исследова-
ние, в котором пациенты с БК были распределены 
на две группы: стандартная резекция с сохранением 
брыжейки и расширенная резекция брыжейки. Ре-
зультаты показали, что в группе расширенной ре-
зекции частота рецидивов через 2 года наблюдения 
была достоверно ниже (15 % vs 40 %; р<0,05) [6].

Сходные данные были получены в исследовании 
S. D. Holubar et al. (2022), которое также демон-
стрирует, что при комбинированном подходе с ис-
пользованием техники Kono-S частота рецидивов 
снижается еще значительнее [7].

Мезентериальная клетчатка играет ключевую 
роль в патогенезе болезни Крона. Исследования 
S. Vaghiri et al. (2025) показывают, что степень вос-
паления в брыжейке коррелирует с тяжестью забо-
левания и риском послеоперационного рецидива [8].

Кроме того, установлено, что микроциркулятор-
ные изменения в мезентериальных сосудах могут 
способствовать персистенции воспаления, а их уда-
ление позволяет уменьшить воспалительный ре-
зервуар [9]. Хотя расширенная резекция брыжейки 
демонстрирует преимущества в снижении частоты 
рецидивов, данный подход может ассоциироваться 
с увеличением риска послеоперационных осложне-
ний. Среди потенциальных нежелательных явлений 
следует отметить: лимфорею, повышенный риск 
инфекционных осложнений и образования абсцес-
сов, а также замедленное заживление анастомоза 
вследствие нарушения васкуляризации сохранив-
шихся сегментов кишечника [10].

Исследование S. R. Brown et al. (2023) демонстри-
рует, что пациенты с выраженным мезентериальным 
фиброзом и утолщением сосудов имеют повышенный 
риск ишемических осложнений после расширенной 
резекции брыжейки [11]. Ряд исследований предла-
гает альтернативные стратегии: селективную лимфо-
диссекцию (удаление только пораженных лимфатиче-
ских узлов), комбинацию с техникой формирования 
анастомоза по Kono-S и применение предоперацион-
ной биологической терапии [5].

Согласно данным V. Bellato et al. (2024), ста-
тистически значимые различия в частоте эндоско-
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пического рецидива и послеоперационных ослож-
нений при использовании методики расширенной 
резекции брыжейки отсутствуют [12]. Авторы 
систематического обзора и метаанализа, вклю-
чившего более 4000 пациентов, пришли к выводу, 
что расширенная резекция брыжейки достовер-
но снижает частоту хирургического рецидива по 
сравнению с традиционной методикой (OR=4,94; 
95 % ДИ [2,22–10,97]; p<0,001, I2=0 %). При этом 
не выявлено различий в частоте эндоскопического 
рецидива, послеоперационных осложнений и риске 
повторных вмешательств [8].

В настоящем исследовании хирургический ре-
цидив был выбран в качестве основной конечной 
точки как клинически значимый и объективный 
показатель эффективности вмешательства. Такой 
подход позволяет минимизировать влияние вариа-
бельности интерпретации эндоскопических данных 
и сосредоточить анализ на исходах, определяющих 
необходимость повторного оперативного лечения. 
Полученные результаты согласуются с данными 
современных метаанализов, демонстрирующих 
снижение частоты хирургического рецидива при 
выполнении расширенной резекции брыжейки.

В ы в о д ы. Расширенная резекция брыжейки 
представляет собой перспективный метод лечения 
болезни Крона, который может снизить частоту по-
слеоперационного рецидива за счет удаления тка-
ней, поддерживающих воспалительный процесс. 
Однако остаются нерешенные вопросы о влиянии 
этой техники на частоту осложнений. Необходимы 

дальнейшие многоцентровые исследования с дли-
тельным периодом наблюдения для окончательной 
оценки пользы и рисков данного подхода.
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Т а б л и ц а  3 

Унивариантный и мультивариантный анализ факторов риска хирургии

T a b l e  3

Univariate and multivariate analysis of surgical risk factors

Фактор
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

HR (95 % ДИ) p-value HR (95 % ДИ) p-value

Демографические показатели

Мужской пол 1,01 (0,97–1,05) 0,56 – –

Возраст 0,49 (0,17–1,42) 0,19 – –

Клинические характеристики

Длительность заболевания 0,10 (0,99–1,01) 0,69 – –

Локализация поражения (В2/В3) 0,04 (0,00–154,61) 0,45 – –

Перианальные проявления 0,04 (0,00–74,64) 0,40 – –

Фенотип (стриктурирующий/пенетрирующий) 0,65 (0,24–1,74) 0,39 – –

Анамнез курения 0,75 (0,33–1,72) 0,50 – –

Лечебные факторы

Послеоперационная цитостатическая терапия 0,94 (0,13–6,92) 0,95 – –

Послеоперационная биологическая терапия 1,47 (0,64–3,35) 0,36 – –

Хирургические факторы

Расширенная резекция брыжейки (vs стандартная) 2,97 (1,24–7,11) 0,02* 2,67 (1,04–6,85) 0,03*

Первичный анастомоз (vs стома) 1,01 (0,78–1,24) 0,24 – –

* – р менее 0,05.
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