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Применение инфликсимаба 
при воспалительных заболеваниях 
кишечника у детей

Оригинальная статья
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Статья посвящена актуальной проблеме — терапии воспалительных заболеваний кишечника. Подробно рас-
смотрены аспекты использования моноклональных антител к фактору некроза опухоли при болезни Крона и 
неспецифическом язвенном колите. В статье описаны результаты собственных наблюдений и приведены данные 
зарубежных исследователей. 
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Инфликсимаб (Ремикейд) — моноклональные химерные 
антитела к фактору некроза опухоли (ФНО), был одо-
брен для клинического применения при рефрактерной 
и свищевой форме болезни Крона у взрослых в 1998 г. 
В это же время началось активное использование данно-
го препарата и в детской практике. Так, в опубликован-
ном в 2000 г. обзоре Северо-Американского общества 
детских гастроэнтерологов и диетологов сообщалось 
о 617 детях, пролеченных инфликсимабом по поводу 
язвенного колита (ЯК) и болезни Крона (БК) [1]. Тем 
не менее, официально препарат разрешен к примене-
нию только у детей старше 6 лет и только при болезни 
Крона. В связи с ростом встречаемости воспалительных 
заболеваний кишечника (ВЗК) среди детского населе-
ния, частым выявлением тяжелых форм и обнадежи-
вающими  результатами педиатрических исследований, 
целесо образно еще раз поднять вопрос о терапевтиче-
ских возможностях инфликсимаба при ВЗК, показаниях 
к применению и безопасности в детской практике.
Фактор некроза опухоли (ФНО) — провоспалительный 
цитокин, который играет ведущую роль в патогенезе 
системных иммуновоспалительных и аутоиммунных 

болезней, в том числе и ВЗК. Он необходим для привле-
чения и активации различных иммунных клеток в очаг 
воспаления и повышения продукции � интерферона 
Т лимфоцитами слизистой оболочки [2]. Комбинация 
этих двух цитокинов ускоряет апоптоз кишечного эпи-
телия и приводит к разрушению целостности эпите-
лиального барьера [3]. В связи с этим, нейтрализация 
растворимого ФНО путем связывания специфическими 
антителами и последующего удаления возникающих 
белковых комплексов, должна снижать активность вос-
паления. Блокирующему действию инфликсимаба и при-
писывается клиническая эффективность препарата при 
болезни Крона. Однако, период полураспада инфликси-
маба в сыворотке составляет около 10 дней, а благо-
приятный эффект присутствовал у пролеченных больных 
еще на протяжении года и дольше. Это свидетельствует 
о существовании иных механизмов действия антител 
к ФНО при воспалительных заболеваниях кишечника. 
Очевидно, что инфликсимаб реализует свое действие, 
связывая мембранный ФНО. Активируя каспазы 8, 9, 3 
и увеличивая соотношение проапоптотических белков 
bax/bcl-2 в митохондриях, он вызывает в иммунных 
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клетках апоптоз [4–6]. Инфликсимаб селективно уни-
чтожает активированные моноциты и Т лимфоциты в оча-
ге воспаления, не затрагивая клетки, циркулирующие 
в крови и находящиеся в покое. Таким образом, преодо-
левается барьер устойчивости к апоптозу Т лимфоцитов 
в собственной пластинке слизистой, присущий болезни 
Крона.
Первым пациентом, получившим анти-ФНО антитела 
в качестве лечения, была 13-летняя девочка с тяже-
лой рефрактерной формой болезни Крона. Эффект был 
поразительно быстрым и сопровождался заживлением 
язвенных дефектов [7]. В 1999 г. совместными усилия-
ми гастроэнтерологов США и Европы было проведено 
первое контролируемое многоцентровое исследование 
применения инфликсимаба у детей [8]. Двадцать одному 
ребенку с тяжелой рефрактерной формой болезни Крона 
однократно был введен инфликсимаб. В зависимости 
от рандомизации пациенты получили препарат в дозе 1, 
5, или 10 мг/кг. По истечении месяца после инъекции 
86% детей отреагировали на терапию инфликсимабом 
5 мг/кг и 14% пациентов достигли ремиссии. Больные, 
получившие 10 мг/кг, отреагировали в меньшем процен-
те случаев (57%), но достигли ремиссии в 43% случаев. 
К 12 и 20 неделе ремиссия была констатирована у 14 и 
50% пациентов, соответственно, в группе, получившей 
препарат в дозировке 5 мг/кг; и у 33 и 33%, соответ-
ственно, в группе, получившей 10 мг/кг. Таким образом, 
по результатам исследования, доза 5 мг/кг выглядела 
предпочтительнее, но на достижение ремиссии заметное 
влияние оказывала сопутствующая кортикостероидная 
терапия. За этим наблюдением последовала серия неболь-
ших пилотных испытаний. Результаты всех их оказались 
схожи: препарат демонстрировал высокие результаты 
у детей с рефрактерной формой болезни Крона [6, 9–14], 
в том числе и с осложненным метастатическим пора-
жением [15]. Эффективность препарата по результатам 
проспективного мультицентрового рандомизированного 
открытого исследования REACH у детей со среднетяже-
лой и тяжелой формой болезни Крона [16] превосходила 
подобные результаты у взрослых в исследовании ACCENT 
[17]. К десятой неделе клинический эффект был достигнут 
у 88,4% детей, клиническая ремиссия — у 58,9% пациен-
тов; тогда как у взрослых к десятой неделе клинический 
эффект отмечался только у 66,7%, ремиссия — у 39,1% 
больных. В данном исследовании также изучалось два 
режима поддерживающей терапии: введение инфликси-
маба каждую 8-ю и каждую 12-ю неделю. Лучший резуль-
тат был получен при более интенсивной терапии — при 
введении препарата каждую 8 неделю. В этой группе 
к 54-й неделе терапии клинический эффект сохранялся 
у 63,5% пациентов, а клиническая ремиссия — у 55,8% 
больных. При режиме введения инфликсимаба 1 раз 
в 12 недель, к 54-й неделе лечения положительный тера-
певтический эффект сохранялся лишь у 33,3% больных, 
а клиническая ремиссия — у 23,5% больных. Интересен 
тот факт, что при однократной инфузии инфликсимаба кли-
нический эффект был более продолжительным у больных 
с длительностью заболевания менее 2 лет [10].
Наиболее важный вопрос — снимает ли препарат 
анти-ФНО необходимость в стероидной терапии у детей 
с болезнью Крона, остается открытым. Имеются и сто-
ронники, и противники данного подхода [18–21]. По дан-
ным единственного многочисленного мультицентрового 
рандомизированного исследования REACH, включавшем 
112 детей, свободная от стероидов ремиссия к 54 неделе 
была достигнута у 75% больных, получавших инфликси-
маб каждые 8 недель.
Обнадеживающие результаты, но с меньшей доказатель-
ной основой были получены и при лечении язвенного 

колита у детей. Ретроспективное наблюдение 9 пациентов 
детского госпиталя в Филадельфии показало, что крат-
ковременное лечение ассоциировано с благоприятным 
эффектом (клиническое улучшение наблюдалось у 7 паци-
ентов), который мог сохраняться и в дальнейшем [22]. В дру-
гом исследовании 14 детей с язвенным колитом получали 
три внутривенные инфузии инфликсимаба в дозировке 
5 мг/кг на 0, 2 и 6-й неделях. Отреагировали на терапию 
11 пациентов [23]. В открытом исследовании, проведен-
ном в детском центре Джонса Хопкинса, включившем 
12 детей, полная ремиссия была достигнута у 9 пациентов, 
из них у 8 ответ на лечение сохранялся и в отдаленном 
периоде (медиана длительности наблюдения составила 
10,4 месяца), доза стероидов была снижена с 45 мг/сут 
после первой инфузии инфликсимаба до 7,8 мг/сут через 
7 нед (р = 0,008) [24]. Все три испытания были ретроспек-
тивными и не контролируемыми, а потому их интерпрета-
ция должна осуществляться с большой осторожностью.
Первые публикации об успешном применении инфликси-
маба вызвали некоторую эйфорию. Однако вслед за этим 
появились и отрезвляющие сообщения о неудачах и серьез-
ных побочных явлениях, иногда приводивших к летальным 
исходам [25]. К настоящему времени этот препарат полу-
чили уже около 1 млн 200 тыс. пациентов во всем мире. 
Именно по инфликсимабу имеется наибольший опыт при-
менения и наибольшая база данных по безопасности.
Побочные действия инфликсимаба включают реакции, 
связанные с непосредственным введением препарата 
(лихорадка, головная боль, уртикарная сыпь, тошнота, 
боль в животе, боль в месте инъекции), различные 
инфекции и гнойно–воспалительные процессы, которые 
в большинстве случаев не носят серьезного характера. 
Поскольку инфликсимаб — это мышино-человеческие 
химерные антитела, то они сами могут служить объектом 
продукции антихимерных антител после однократной или 
повторных инфузий. Исследования у взрослых показы-
вают, что антихимерные антитела обнаруживаются у 13% 
больных; их наличие, по мнению ряда авторов, ассоции-
ровано с более высокой частотой инфузионных реакций 
[26]. В редких случаях развиваются демиелинизирующие 
процессы и аллергические реакции. Установлено, что 
инфликсимаб может вызывать активацию старых очагов 
туберкулеза, поэтому у врачей должна быть соответству-
ющая настороженность. Перед назначением препара-
та необходимо обследовать больных рентгенологически 
и с применением туберкулиновых проб.
Согласно TREAT-регистру, на август 2004 г. анализ безо-
пасности длительной (более года) терапии был прове-
ден у 6 290 пациентов с болезнью Крона, из которых 
3 179 больных получали инфликсимаб и 3 111 находи-
лись на других видах терапии [27]. Острые постинфузи-
онные реакции встречались у 4,6% больных, получавших 
инфликсимаб, на 20 309 инфузий. Достоверно выше 
в этой группе была частота серьезных инфекционных 
осложнений 1,27 на 100 пациентов-лет. Однако допол-
нительный логический регрессионный анализ показал, 
что независимыми факторами развития инфекций были 
преднизолон, тяжесть заболевания и использование 
наркотических анальгетиков, а не инфликсимаб. Случаев 
туберкулеза не было отмечено ни в одной группе. Конечно, 
наибольшие беспокойства обусловлены риском развития 
злокачественных новообразований. В регистре TREAT 
не выявлено повышение риска развития новообразо-
ваний у пациентов с воспалительными заболеваниями 
кишечника, получавших инфликсимаб. Частота развития 
неоплазий была одинаковой в обеих группах.
В литературе идут оживленные дискуссии о взаимосвязи 
между лечением инфликсимабом и возникновением лим-
фомы, так как описаны случаи развития лимфом среди 
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пациентов с воспалительными заболеваниями кишечни-
ка, получавших инфликсимаб [28]. К 1999 г. у 7 человек 
из 917 больных, участвовавших в клинических испы-
таниях, развилась лимфома [29]. В июне 2006 г. были 
опубликованы постмаркетинговые сообщения о 6 слу-
чаях развития редкого подтипа неходжкинской лимфо-
мы (гепатолиенальная Т клеточная лимфома) у подрост-
ков и молодых пациентов с болезнью Крона в возрасте 
от 12 до 31 года (5 из этих пациентов были в возрасте 
от 12 до 19 лет). Все они одновременно с инфликсимабом 
получали азатиоприн и 6-меркаптопурин. Длительность 
терапии составляла от 1–2 инфузий до 4 лет поддержива-
ющей терапии. Причинная роль инфликсимаба в развитии 
гепатолиенальной Т клеточной лимфомы не установлена 
и остается не ясной. Нет ни одного упоминания о случаях 
развития лимфомы у пациентов с ревматоидным артри-
том, анкилозирующим спондилитом, псориатическим 
артритом, псориазом или язвенным колитом, по поводу 
которых назначалось лечение инфликсимабом.
Таким образом, решение о назначении инфликсимаба 
детям нужно принимать, учитывая потенциальные побоч-
ные явления. Очень важны детальный сбор анамнеза, 
физикальные данные, результаты лабораторных исследо-
ваний. Перед назначением иммуносупрессивной и анти-
ФНО терапии соответствующими методами обследования 
должна быть исключена возможность инвазии паразита-
ми или инфицирование микроорганизмами и вирусами.
За пятилетний период (2004–2009 гг.) в отделении гастро-
энтерологии Российской детской клинической больницы 
(г. Москва) терапию инфликсимабом получили 24 ребенка 
с болезнью Крона и неспецифическим язвенным колитом. 
В данной группе пациентов было проведено 27 индук-
ционных курсов, так как 3 детям препарат назначался 
повторно. Препарат вводился в соответствии с инструк-
цией из расчета 5 мг/кг массы тела, у 4 детей доза препа-
рата повышалась до 10 мг/кг массы тела. Индукционный 
курс включал 3 введения препарата по схеме 0–2–6 нед. 
Поддерживающее лечение различной длительности про-
водилось планово после индукционного курса с регуляр-
ными инфузиями инфликсимаба каждые 8 нед.
Возраст пациентов варьировал от 3 до 17 лет, средний 
возраст составил 12,17 ± 0,58 лет, медиана 12,0 лет 
(рис. 1).
Необходимо отметить, что у большинства детей на момент 
начала терапии инфликсимабом была значительная дли-
тельность болезни и в среднем составила 3,92 ± 0,17 года 
(медиана 2,5 г.). Кроме того, всем пациентам ранее 
без эффекта была проведена иммуносупрессивная тера-
пия: только 3 ребенка до начала терапии инфликси-
мабом получали иммуносупрессивную терапию менее 
6 месяцев; остальные пациенты находились на поддер-
живающем лечении стероидами, азатиоприном от 1 года 
до нескольких лет.
На момент начала терапии инфликсимабом 18 пациен-
тов получали преднизолон, 21 — азатиоприн, 1 — цикло-
спорин и 1 — метотрексат. Полностью отменить терапию 
стероидами, на фоне поддерживающего лечения анти-
ФНО, не смогли 7 человек, из них 5 больных с тяжелым 
течением язвенного колита, 1 ребенок с болезнью Крона 
толстой кишки, осложненной хроническим ювенильным 
артритом, в связи с сохраняющейся высокой актив-
ностью артрита и 1 ребенок с болезнью Крона тонкой 
кишки и экссудативной энтеропатией. У всех пациентов 
удалось снизить дозу стероидов до 0,2–0,3 мг/кг в сут 
(рис. 2). Можно отметить, что чем выше была исходная 
доза преднизолона, тем значительнее оказалась степень 
ее снижения на фоне терапии инфликсимабом.
До начала терапии всем пациентам проводилось обследо-
вание для исключения латентного туберкулеза (рентгено-

графия легких и реакция Манту с 2 ТЕ, консультация фти-
зиатра) и активной ЦМВ-инфекции (иммуноферментный 
анализ сыворотки крови на наличие IgM, IgG, по показа-
ниям — ПЦР).
Мы использовали инфликсимаб у 13 пациентов с реф-
рактерным течением язвенного колита с высокой эндо-
скопической активностью (рис. 3).
В группе больных с язвенным колитом только индукцион-
ный курс был проведен 3 детям, из них 1 ребенку повторно 
через год. У всех пациентов клиническая ремиссия была 
достигнута после 2-го введения препарата, эндоскопиче-
ская (оценивалась по результатам ректороманоскопии, 
проводившейся после 3-го введения инфликсимаба) — 
только у 2-х больных, у третьего пациента сохранялась 
выраженная эндоскопическая активность. В качестве под-
держивающего лечения после окончания индукционного 
курса все пациенты получали азатиоприн. На фоне при-
ема азатиоприна у 2 детей обострения болезни на протя-
жении двух лет наблюдения не отмечалось (именно у этих 
пациентов была достигнута эндоскопическая ремиссия 
на фоне индукционного курса). У 1-го пациента имело 
место среднетяжелое обострение язвенного колита через 
12 мес после окончания индукционного курса и в каче-
стве поддерживающего лечения был назначен микофе-
нолата мофетил. Обострений заболевания на протяжении 
двух лет наблюдения у этого пациента не было, по данным 
фиброколоноскопии, проведенной через 2 года от окон-
чания повторного индукционного курса инфликсимаба, 
констатирована эндоскопическая ремиссия.

3 года 8 лет
9 лет

10 лет

11 лет

12 лет13 лет

14 лет

15 лет

16 лет
17 лет

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1 2 3 4 5 6 7

м
г/

кг
 в

 с
ут

До инфликсимаба После инфликсимаба

Рис. 1. Распределение по возрасту больных, получавших 
терапию инфликсимабом

Рис. 2. Индивидуальная динамика дозы преднизолона на фоне 
терапии инфликсимабом у больных с воспалительными 
заболеваниями кишечника
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Одному ребенку, получившему только индукционный курс 
инфликсимаба, через 6 месяцев, в связи с умеренным 
обострением язвенного колита и гормонозависимостью, 
препарат был назначен повторно в качестве поддержи-
вающей терапии как монотерапия. Проведено 7 инфузий: 

после 1-го введения была достигнута стойкая клиниче-
ская ремиссия, по данным контрольной фиброколоноско-
пии отмечалось снижение эндоскопической активности 
с выраженной до минимальной. Ребенок был переведен 
на терапию азатиоприном.
Плановое поддерживающее лечение инфликсимабом 
проведено у 9 больных: на момент начала терапии 
8 детей получали преднизолон (7 — в сочетании с аза-
тиоприном и 1 пациент — в сочетании с микофенолата 
мофетилом) и 1 больной получал метотрексат, который 
в последующем был отменен (табл.).
Свободную от стероидов ремиссию удалось достичь 
у 3 пациентов, из них у 2 — через 3 месяца от начала 
терапии и у 1 — через 6 месяцев. Отменить стероиды не 
удалось 5 пациентам, однако у всех детей доза преднизо-
лона была снижена до � 0,3 мг/кг массы тела в сутки.
На фоне поддерживающего лечения инфликсимабом 
обострений болезни в течение одного года после 1-го 
введения препарата не было у 2 детей. Двое больных 
были прооперированы: один через 16 нед, другой через 
22 нед от начала терапии инфликсимабом. У остальных 
5 пациентов на протяжении 38 нед терапии анти-ФНО 
имело место клиническое улучшение. Зафиксированы 
3 среднетяжелых и 10 легких обострений язвенного коли-
та на протяжении периода терапии. В последующем эти 

Препарат 
Количество больных 

(9 человек)

Преднизолон: 8

1 мг/кг в сут 1

0,5 — меньше 1 мг/кг в сут 5

до 0,5 мг/кг в сут 2

Азатиоприн (с преднизолоном) 7

Селлсепт (с преднизолоном) 1

Метотрексат (без преднизолона) 1

Таблица. Терапия неспецифического язвенного колита у детей 
на момент начала поддерживающей терапии инфликсимабом

Инфликсимаб, индукционный курс 
 (13 больных)

Ремиссия (4 больных)

Поддерживающая терапия
1 раз в 8 недель (9 больных)

Клинико�
эндоскопическая 

(2 больных)

Клиническая 
(2 больных)

Сохранение 
ремиссии 2 года 

(2 + 1 больных)

Обострение 
через 6 и 12 мес

 (2 больных)

• Ремиссия (2 больных); 
• � эндоскопической и клинической 
 активности (7 больных)

Ремиссия 
12 мес

(2 больных)

Легкие и среднетяжелые 
обострения
(5 больных)

Ремиссия
(3 больных)

Частичная ремиссия
(2 больных)

Клиническая
(1 больной)

Клинико�эндоскопическая
(2 больных)

Повторный 
индукционный курс 

(1 больной)

Поддерживающая 
терапия 

(1 больной)

Тяжелые обострения, 
оперативное лечение

(2 больных)

� эндоскопической активности, 
клиническая ремиссия 2 года

 (1 больной)

� дозы инфликсимаба + 
микофенолата мофетил

Рис. 3. Эффективность применения инфликсимаба при язвенном колите у детей
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пациенты были переведены на поддерживающее лече-
ние микофенолата мофетилом, на фоне которого стойкая 
клиническая ремиссия была достигнута у 3 из 5 детей. 
У 4 детей этой группы доза инфликсимаба была повыше-
на до 10 мг/кг массы тела в сут, однако положительного 
терапевтического эффекта достигнуто не было.
Эндоскопическая ремиссия (оценивалась по результатам 
ректороманоскопии после 3-го и 6-го введений инфлик-
симаба) на фоне поддерживающего лечения была достиг-
нута только у 2-х пациентов: у одного после 3-го введения 
препарата, у другого — после 6-го введения.
Длительность катамнеза после отмены инфликсима-
ба варьирует от 3 до 22 мес и составляет в среднем 
15,5 ± 4,3 мес. Азатиоприн в качестве поддерживающей 
терапии получали 2 больных, микофенолата мофетил — 
6 пациентов, из них 3 в сочетании с преднизолоном. Только 
у 4 детей обострений заболевания за период наблюдения 
не было. Двое больных прооперировано в связи с тяжелы-
ми обострениями болезни: один через 10 мес от окончания 
терапии инфликсимабом в связи с тяжелым обострением 
язвенного колита, другой — через 14 мес. У данного паци-
ента имела место гормонозависимость, сохранялась выра-
женная эндоскопическая активность.
У одного из пациентов каждые 2–3 месяца отмечаются 
легкие обострения язвенного колита, у другого — средне-
тяжелое обострение зафиксировано через 3 мес после 
окончания поддерживающего лечения. Данный пациент 
получал инфликсимаб в течение 2 лет. Эндоскопическая 
ремиссия сохраняется у 3 детей, выраженная эндоскопи-
ческая активность по данным контрольной фиброколо-
носкопии констатирована у 2-х пациентов, умеренная — 
у 2-х и минимальная у 1-го.
Среди пациентов, пролеченных инфликсимабом, было 
11 детей с болезнью Крона, получивших 12 индукционных 
курсов (Медиана длительности болезни у них составила 
22 мес). Поддерживающее лечение проведено 9 пациен-
там. Одному ребенку препарат был назначен в качестве 
поддерживающего лечения через 3 года после прове-
дения первого индукционного курса в связи с тяжелым 
обострением болезни. Курс терапии инфликсимабом был 
прерван после 1-го введения у одного ребенка.
Из 11 пациентов, получивших инфликсимаб, 6 детей 
были с изолированным поражением различных отделов 
желудочно-кишечного тракта: 3 ребенка с изолирован-
ным поражением толстой кишки, 2 — подвздошной 
и 1 пациент — тонкой кишки. Илеоколит имел место 
у 1 пациента. Сочетанное поражение двенадцатиперст-
ной кишки, терминального отдела подвздошной и толстой 
кишки — у 1 больного. У 3 пациентов процесс в ротовой 
полости сочетался с поражениями различных отделов 
желудочно-кишечного тракта: пищевода, двенадцати-
перстной, подвздошной и толстой кишки.
У половины больных имели место внекишечные ослож-
нения болезни Крона: у двоих детей — хронический 
ювенильный артрит и по одному пациенту с системным 
васкулитом, псориазом, аутоиммунным гепатитом, ган-
гренозной пиодермией. Перианальные проявления 
болезни Крона наблюдались только у двух пациентов 
в виде простых параректальных свищей.
Активность патологического процесса оценивали по 
педиатрическому индексу активности болезни Крона. 
На момент назначения инфликсимаба у 7 пациентов 
педиатрический индекс активности болезни Крона варьи-
ровал от 30 до 65 баллов (35,6 ± 11,2). Основную часть 
группы составили пациенты с умеренной, а у двоих детей 
отмечена выраженная активность. Показанием к назна-
чению инфликсимаба двум пациентам стала выражен-
ная активность хронического ювенильного артрита. 
Гормонозависимость имела место у 6 больных.

Все пациенты получали инфликсимаб в сочетании с аза-
тиоприном.
На момент назначения препарата анти-ФНО в качестве 
поддерживающего лечения 6 детей получали предни-
золон, из них 5 человек в сочетании с азатиоприном, 
3 ребенка получали только поддерживающую терапию 
азатиоприном.
Продолжительность терапии инфликсимабом варьирова-
ла от 14 до 94 нед (47,8 ± 23,4 нед).
Клиническая ремиссия болезни Крона (снижение педиа-
трического индекса активности менее 10 баллов) была 
достигнута у всех детей с активной формой в различ-
ные сроки. После первого введения препарата у 6 боль-
ных, после второго введения у 2 больных, после третье-
го — у 1 ребенка. У всех пациентов с параректальными 
свищами после 1-го введения препарата прекратилось 
отделяемое из свищей, у одного из них свищ закрылся. 
На фоне поддерживающего лечения инфликсимабом 
обострений болезни не было отмечено ни у одного паци-
ента. У 4 пациентов через 12 нед от начала терапии был 
отменен преднизолон.
У двух больных с поражением ротовой полости рубцева-
ние язв отмечено уже после 1-го введения инфликсима-
ба, у одного — после 2-го введения. По данным фиброэ-
зофагогастодуоденоскопии, у 3 больных с поражением 
двенадцатиперстной кишки эндоскопическая ремиссия 
была достигнута после 2-го введения препарата, у боль-
ного с поражением пищевода эндоскопическая ремиссия 
достигнута только после 8-го введения. Контрольная 
фиброколоноскопия была проведена только у одного 
ребенка после 8-го введения инфликсимаба, констатиро-
вана эндоскопическая ремиссия. У больной с болезнью 
Крона, осложнившейся вторичной экссудативной энтеро-
патией после 3-го введения препарата, стабилизирова-
лись показатели общего белка и альбумина.
Из двух детей с неактивной стадией болезни Крона 
толстой кишки и тяжелым обострением хронического 
ювенильного артрита после 1-го введения инфликсимаба 
стойкая клинико-лабораторная ремиссия артрита была 
достигнута у одного пациента. Однако через 3 месяца 
после отмены препарата (проведено 7 введений) отме-
чалось тяжелое обострение спондилоартрита. У другого 
ребенка на фоне поддерживающего лечения (проведено 
9 введений) имело место лишь кратковременное улучше-
ние от 4 до 7 нед после введения препарата.
Среди пациентов, длительно находившихся на поддержи-
вающем лечении инфликсимабом, были 2 ребенка с хро-
ническим вирусным гепатитом. У больного с хроническим 
гепатитом B + D, несмотря на проводимую иммуносупрес-
сивную терапию, нормализовался уровень сывороточных 
трансаминаз, но сохранялась высокая степень реплика-
ции как вируса В, так и D. У пациента с хроническим гепа-
титом С на фоне лечения инфликсимабом был достигнут 
ранний вирусологический ответ.
Отмечена высокая эффективность препарата в лечении 
гангренозной пиодермии, что актуально, учитывая низ-
кую результативность терапии этого осложнения высо-
кими дозами стероидов, циклоспорином и такролиму-
сом. У одного из наших пациентов на фоне применения 
инфликсимаба была достигнута клинико-лабораторная 
ремиссия системного васкулита.
Катамнестическое наблюдение после отмены препарата 
было проведено у 4 детей. Длительность наблюдения соста-
вила от 6 мес до 3 лет (2,3 ± 1,1 года). Все пациенты после 
отмены препарата анти-ФНО получали поддерживающую 
терапию азатиоприном. Только у 1 ребенка был отмечен 
рецидив болезни Крона умеренной степени активности через 
3 года после окончания индукционного курса инфликсимаба, 
у остальных детей обострения заболевания не было.
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Инфузионные реакции отмечены у 4 из 24 пациентов, 
из них у двух больных — на 2-е введение  препарата. 
У одного ребенка отмечались инфузионные реакции 
на каждое введение инфликсимаба и были связаны с уве-
личением скорости инфузии препарата более 10 мл/ч 
в первые два часа от начала введения препарата. У одно-
го ребенка на 10-й день после первой инфузии инфликси-
маба развилась крапивница, в связи с чем препарат был 
отменен. Инфузионные реакции проявлялись чувством 
стеснения в груди, одышкой, покраснением, лихорадкой 
с ознобом, головными болями. Указанные состояния 
купировались после прекращения введения препарата, 
назначения кортикостероидов, антигистаминных средств. 
В дальнейшем инфузия проводилась с меньшей скоро-
стью, чем та, на фоне которой развилась реакция.
Тубинфицирование имело место у 6 из 24 больных. Всем 
тубинфицированным пациентам, по рекомендации фти-
зиатра, проводилась химиопрофилактика туберкулеза. 
На фоне терапии инфликсимабом случаев развития 
туберкулеза не было.
Таким образом, накопленный нами опыт применения 
Ремикейда, свидетельствует о его высокой эффективно-

сти как в достижении, так и в поддержании клинической 
ремиссии у детей с рефрактерной к терапии болезни 
Крона среднетяжелого и тяжелого течения. Однако необ-
ходимы дальнейшие контролируемые многоцентровые 
наблюдения для разработки четких схем монотерапии 
инфликсимабом и комплексного лечения антицитокино-
выми и иммуносупрессивными средствами.
При использовании инфликсимаба в терапии язвенного 
колита стойкой клинической ремиссии удалось достичь 
только у трети больных. При отсутствии полной клини-
ческой ремиссии после индукционного курса инфлик-
симабом поддерживающее лечение данным препара-
том, а также повышение дозы оказались неэффективны. 
Следует также отметить, что применение инфликсимаба 
у детей с язвенным колитом должно быть тщательно 
взвешено, так как колэктомия может полностью изба-
вить от этой болезни.
Для предотвращения побочных явлений, связанных 
с терапией инфликсимабом, необходимо строго придер-
живаться инструкции по применению препарата, регла-
ментирующей скорость введения препарата, меры про-
филактики и лечения трансфузионных реакций.
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