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ПЕРВЫЙ ОПЫТ СТРИКТУРОПЛАСТИКИ У ПОДРОСТКА 
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(клиническое наблюдение)
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В статье представлено редкое клиническое наблюдение спонтанной перфорации тонкой кишки в свободную брюшную полость у под-
ростка с осложненной болезнью Крона на фоне терапии преднизолоном. Продемонстрирован опыт полного энтерального питания и 
результаты выполнения первой в РФ стриктуропластики у ребенка.
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A rare clinical observation of spontaneous intestinal perforation into the free abdominal cavity in teenager with complicated Crohn's disease during 
steroids therapy is presented. The experience of exclusive enteral nutrition and the results of the first stricturoplasty in children are demonstrated.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Болезнь Крона (БК) у детей и подростков часто 
представлена тяжелыми осложненными формами, 
приводящими к нарушению качества жизни паци-
ентов не только в результате естественного течения 
болезни, но и вследствие хирургических операций 
[2]. Перфорация кишечника в свободную брюшную 
полость с разлитым перитонитом является край-
не редким осложнением, более характерным для 
язвенного колита [6,11]. В доступной литературе 
имеются сведения лишь о 22 подобных случаях 
у детей, из них перфорация подвздошной кишки 
встретилась в 82%, а перфорация толстой кишки 
с перитонитом – в 18% наблюдений [13,15,16]. 
Описаны единичные случаи спонтанной перфора-
ции кишки у детей с БК на фоне антицитокиновой 
терапии инфликсимабом [14,17]. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Подросток В., 16 лет, обратился в детскую город-
скую клиническую больницу с жалобами на при-
ступообразные боли в животе. Из анамнеза извест-
но, что данные жалобы беспокоили ребенка в тече-
ние 3 лет, впоследствии присоединились жалобы 
на снижение аппетита, повышенную утомляемость, 
головокружения, эпизоды потери сознания, в ана-
лизах крови выявляли тромбоцитоз и анемию лег-
кой степени. Проводимое амбулаторное и стацио-
нарное симптоматическое лечение – без эффекта. 
За последний год мальчик вырос на 5 см, однако 
отмечено снижение веса на 7 кг. С августа 2017 г. 
(в возрасте 16 лет) появилось усиление болей в 
животе, чаще боли возникали после еды, носили 
схваткообразный характер, периодически отме-
чалась рвота и урчание в животе. С октября 2017 
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г. появился стойкий субфебрилитет и учащенный 
кашицеобразный стул. 
Первая госпитализация в отделение гастроэнте-
рологии в ноябре 2017 г. Рост больного – 179 см, 
вес – 45 кг, ИМТ – 14,04 кг/м2. При пальпации живота 
отмечалась умеренная болезненность без четкой 
локализации, больше в левой половине брюшной 
полости, урчание. 
По результатам проведенного лабораторного обсле-
дования выявлено повышение С-реактивного белка – 
0,0265 г/л (норма 0,0050 г/л), гипопротеинемия – 
53 г/л (норма 65-85 г/л), гипоальбуминемия – 45 г/л 
(норма 57-67 г/л), снижение сывороточного желе-
за – 3,7 мкмоль/л (норма 12,5-32 мкмоль/л). По дан-
ным ультразвукового исследования (УЗИ) визуали-
зирована петля кишки со значительно утолщенными, 
до 7-13 мм, стенками без дифференцировки слоев, 
с ослабленной перистальтикой и выраженным утол-
щением брыжейки. При проведении пассажа бари-
евой взвеси по желудочно-кишечному тракту (ЖКТ) 
через 4 часа контрастированы дистальные отделы 
тонкой кишки с перестроенным рельефом и неравно-
мерной перистальтикой, сужение просвета подвздош-
ной кишки до 3-4 мм, на протяжении 40 мм (Рис. 1), 
заподозрена болезнь Крона. Кроме того, нельзя было 
исключить наличие дивертикула Меккеля.
По результатам эндоскопического обследования 
толстой кишки выявлено сужение просвета кишки 
в области баугиниевой заслонки до 4 мм в диаметре. 
Слизистая толстой кишки визуально не изменена, 

сосудистый рисунок чёткий. Была взята поэтажная 
биопсия слизистой толстой кишки. С учетом данных 
морфологического исследования установлен диаг ноз 
эрозивный тифлит. Таким образом, по итогам про-
веденных клинико-лабораторно-инструментальных 
исследований, был выставлен клинический диаг-
ноз: Болезнь Крона в форме илеоколита, выражен-
ная активность, впервые выявленная. Осложнение: 
Стеноз подвздошной кишки. Белково-энергетическая 
недостаточность 3 степени. Сопутствующий диагноз: 
Дивертикул Меккеля тонкой кишки. Начат курс кон-
сервативной терапии стероидными гормонами (перо-
рально преднизолон – 45 мг/сут.), курс антибактери-
альной терапии (перорально метронидозол, ципроф-
локсацин в соответствующей возрасту дозировке). 
Рекомендовано постепенное снижение суточной 
дозы преднизолона до полной отмены препарата, 
прием месалазина (перорально 2 г/сут.), оформление 
инвалидности.
Через месяц после выписки ребенок госпитализи-
рован в стационар по месту жительства с резким 
ухудшением состояния на фоне интенсивных болей 
в животе. При осмотре выявлены симптомы раз-
дражения брюшины, по данным обзорной рентгено-
графии определялись признаки перфорации полого 
органа. Выполнена экстренная лапаротомия с ушива-
нием перфорации тонкой кишки, санацией и дрени-
рованием брюшной полости. Из протокола операции: 
«…в брюшной полости до 400 мл мутного гнойного 
выпота, налет фибрина на брюшине. Тощая кишка 

Рисунок 1. Рентгенограмма брюшной полости больного 
В., 16 лет, через 4 часа от начала исследования (пассаж 
бариевой взвеси по ЖКТ)

Рисунок 2. Компьютерная томограмма с контрастиро-
ванными петлями тонкой кишки больного В., 16 лет

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ REVIEW
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расширена до 6-7 см в диаметре, багрово-красного 
цвета. На расстоянии 50 см от связки Трейца име-
ется перфорация кишки до 2 мм в диаметре, ушита 
двухрядным швом. Дистальнее перфорации на про-
тяжении 90 см отмечено чередование расширенных 
(до 7 см) и суженных участков тонкой кишки (до 5 мм 
в диаметре). В 50 см от илеоцекального угла обнару-
жен дивертикул Меккеля до 4 см длиной, на широком 
основании». В раннем послеоперационном периоде 
ребенок находился в отделении реанимации ЦРБ, 
на 2 сутки после операции переведен в отделение 
реанимации для дальнейшего лечения. 
При поступлении в отделение реанимации в янва-
ре 2018 г. состояние расценивалось, как тяжелое, 
что обусловлено выраженной интоксикацией, пере-
несенным септическим шоком. Подкожно-жировая 
клетчатка распределена по кушингоидному типу 
(прибавка веса 7 кг за 1 мес.). Ребенку проводилась 
инфузионная, антибактериальная и противогрибко-
вая терапия, парентеральное питание, гемостатиче-
ская и реологическая терапия, коррекция гипоальбу-
минемии, эпидуральная анестезия, гастропротектив-
ная и антисекреторная терапия. Была начата частич-
ная энтеральная нагрузка (вода, смесь Модулен), 
продолжена гормональная терапия (преднизолон 15 
мг/сутки парентерально).
После стабилизации состояния ребенок переведен 
в отделение абдоминальной хирургии, где продол-
жена терапия и начат прием иммуносупрессоров 
(перорально азатиоприн 50 мг/сутки, из расчета 
1 мг/кг/сут.). 
По результатам УЗИ сохранялся выявленный ранее 
измененный участок тонкой кишки, с утолщенной до 
5-6 мм стенкой, значительно суженным просветом, 
без достоверных супрастенотических расширений. 
При КТ-визуализации ЖКТ с двойным контрастирова-
нием обнаружены расширенные петли тонкой кишки 
и стойкие участки сужения просвета до 1,5-3,5 мм 
на протяжении 12 и 50 мм (Рис. 2).
Ребенок консультирован фтизиатром, выполнены 
пробы на туберкулез (реакция Манту, диаскин-тест) 
и КТ органов грудной клетки – абсолютных противо-
показаний для индукции анти-ФНО-терапии не выяв-
лено. Однако, без гистологической верификации пол-
ностью исключить туберкулез кишечника не пред-
ставлялось возможным, мальчику была назначена 
химиопрофилактика двумя противотуберкулезными 
препаратами. 
Клинический диагноз был уточнен: Болезнь Крона 
с преимущественным поражением терминаль-
ного отдела подвздошной кишки и верхних отде-
лов ЖКТ с нарушением кишечной непроходимо-
сти. Хроническое непрерывное течение, тяжелая 
атака, разлитой гнойно-фибринозный перитонит на 
фоне перфорации кишки. Состояние после лапаро-

томии, ушивания перфорации тощей кишки, сана-
ции и дренирования брюшной полости (13.01.2018). 
Медикаментозный синдром Кушинга. Дивертикул 
Меккеля.
По заключению мультидисциплинарного консилума 
проведение радикального хирургического вмеша-
тельства на тот момент было признано нецелесо-
образным, учитывая ранние сроки после разлито-
го перитонита и высокий риск гнойно-септических 
осложнений на фоне продолжающейся терапии 
кортикостероидами. Запланировано оперативное 
вмешательство через 2 месяца – после отмены гор-
мональной терапии и усиления специфической тера-
пии БК. Рекомендовано проведение длительного 
курса антибактериальной терапии (метронидазол 
перорально 750 мг/сут.), продолжение гормональ-
ной (преднизолон со снижением дозы до полной 
отмены) и иммуносупрессивной терапии (азатио-
прин перорально 2 мг/кг/сутки), сопроводительной 
терапии (омепразол 20 мг/сут. перорально, на все 
время приема преднизолона). Кроме того, пациенту 
было назначено полное энтеральное питание смесью 
Модулен IBD до 1,5-2 л/сутки, дробно в течение суток, 
на весь срок до плановой радикальной операции.
В межгоспитальный период ребенок строго соблю-
дал все рекомендации, включая полное энтеральное 
питание. Преднизолон отменен в феврале 2018 г. 
Плановая госпитализация в отделение абдоми-
нальной хирургии в марте 2018 г. Вес 51 кг, рост 
179 см. ИМТ 15,92 кг/м2. Жалоб не предъявлял. 
Клинических проявлений медикаментозного синдро-
ма Кушинга не выявлено. Стул ежедневный, без пато-
логических примесей. 
По данным проведенного лабораторного обсле-
дования патологические изменения не выявлены. 
По результатам УЗИ визуализирован протяженный 
участок кишки со значительно утолщенными до 
10-12 мм стенками и снижением дифференциров-
ки. При выполнении магнитно-резонансной (МР) 
энтерографии выявлено циркулярное сужение дис-
тальных отделов тонкой кишки на довольно протя-
женном участке (суммарно с учетом изгибов петель 
около 100 мм), с утолщенной до 7-8 мм стенкой 
и супрастенотическим расширением кишки до 36 мм. 
После внутривенного введения контраста отмечено 
его накопление в стенке измененного отдела тонкой 
кишки, больше в участках сужения. 
Решением консилиума сформулированы показания 
к операции: ребенку с болезнью Крона тонкой кишки, 
осложненной стриктурами тощей кишки (с хрони-
ческой частичной кишечной непроходимостью) 
и состоявшейся перфорацией тощей кишки в сво-
бодную брюшную полость с разлитым перитонитом, 
учитывая неэффективность консервативной тера-
пии (включая гормональную и иммуносупрессив-
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ную терапию, а также полное энтеральное питание), 
задержку физического развития с дефицитом веса, 
пубертатный возраст, показано хирургическое вме-
шательство с проведением экономных резекций тон-
кой кишки и возможным выполнением стриктуропла-
стики. Выполнена плановая операция (26.03.2018): 
Лапаротомия, резекция участка тощей кишки, 
стриктуропластика по Heineke-Mikulicz, резекция 
дивертикула Меккеля, аппендэктомия. Из про-
токола операции: «...в брюшной полости значитель-
но выраженный спаечный процесс, представленный 
множественными плоскостными спайками и штранга-
ми. При ревизии тонкой кишки (при общей ее длине 
более 3 м) выявлен протяженный участок тощей 
кишки длиной до 60 см, с чередующимися стриктура-
ми (от 1 до 6 см длиной, с диаметром просвета от 1 до 
5 мм) и супрастенотическими расширениями кишки 
до 4-6 см в диаметре (Рис. 3). 
Дистальнее, на расстоянии 60 см от выявленных 
изменений, визуализирована локальная стриктура 
подвздошной кишки до 1,5 см длиной, с диаметром 
просвета около 2 мм, с супрастенотическим расшире-
нием до 4 см (Рис. 4).
Кроме того, в 50 см от илеоцекального угла выявлен 
неизмененный дивертикул Меккеля, длиной около 
4 см. Проведена резекция 60 см тощей кишки со 
стриктурами, наложен прямой двухрядный энтеро-
энтероанастомоз. Выполнена стриктуропластика 
подвздошной кишки по Heineke-Mikulicz (Рис. 5). 
Дивертикул Меккеля клиновидно иссечен, полуцир-
кулярный дефект кишки ушит двухрядным швом. 
Кроме того, учитывая ретроцекальное и ретропери-
тонеальное расположение деформированного черве-
образного отростка, проведена аппендэктомия. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
Проводилась инфузионная терапия, парентеральное 

питание, антибактериальная и гемостатическая тера-
пия, энтеральное питание с 3-х суток (смесь Модулен 
IBD), стимуляция кишечника (эпидуральная анесте-
зия, прозерин, очистительные клизмы), коррекция 
гипоальбуминемии, симптоматическая терапия, про-
должена иммуносупрессивная терапия (Азатиоприн 
100 мг/сутки). Дренаж брюшной полости удален 
на 3-и сутки. Стул после клизмы произошел на 2-е 
сутки. Постепенно была расширена энтеральная 
нагрузка (с переходом на диет-стол №4 с 10-х суток). 
Заживление послеоперационной раны произошло 
первичным натяжением. 
По данным гистологического исследования резеци-
рованного участка тощей кишки макроскопически 
были отмечены множественные язвенные дефек-
ты слизистой оболочки с наложениями фибрина 
(Рис. 6), перемежающиеся с участками нормальной 
слизистой с сохранной складчатостью.
В морфологическом заключении описана картина 
болезни Крона тонкой кишки с выраженными при-
знаками активности процесса была выявлена оча-
гово-распространенная воспалительная лимфоплаз-
моцитарная инфильтрация, формирующая лимфоид-
ные агрегаты, очагово с примесью эпителиоидных 
и гигантских многоядерных клеток и формированием 
микрогранулем, распространяющаяся на отдельных 
участках на всю толщу стенки и брыжейку, очаги псев-
допилорической метаплазии, склероз подслизистой 
основы, лимфангиоэктазии, множество плоских язв. 
По рекомендации гастроэнтерологов, учитывая высо-
кий риск послеоперационного рецидива и неблаго-
приятный прогноз заболевания (начало заболевания 
в детском возрасте, перфорирующая форма БК, про-
тяженность поражения более 40 см тонкой кишки) 
через 3 недели после операции был начат индукци-
онный курс биологической анти-ФНО терапии пре-

Рисунок 3. Интраоперационное фото больного В., 16 лет. 
Стриктура тощей кишки, супрастенотическое расшире-
ние тощей кишки.

Рисунок 4. Интраоперационное фото больного В., 16 лет. 
Локальная стриктура подвздошной кишки
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паратом адалимумаб (Хумира) по схеме 160-80-40 мг 
подкожно каждые 2 недели. 
Контрольное обследование в отделении гастроэн-
терологии состоялось через 5 месяцев после опера-
ции, в августе 2018 г. Рост больного – 180 см (+1 см), 
вес 60 кг (+ 9 кг). ИМТ 18,52 кг/м2. По результатам 
проведенного обследования была отмечена клинико-
лабораторная ремиссия. По данным УЗИ выявлены 
отдельные фрагменты тощей кишки с утолщенными 
до 3 мм стенками, с дифференциацией слоев, с кро-
вотоком 2 ст. по Лимбергу. При МР-энтерографии 
отмечено циркулярное сужение дистальных отделов 
тонкой кишки до 17 мм в диаметре, с утолщением 
стенки кишки до 6-8 мм, без признаков супрастено-
тического расширения.
Подросток выписан с рекомендациями продолже-
ния противорецидивной терапии болезни Крона 
(подкожно Адалимумаб 40 мг/2 недели, перорально 
Азатиоприн 1,5-2 мг/кг/сутки), под наблюдением 
гастроэнтеролога.

ОБСУЖДЕНИЕ

При выборе метода лечения осложненной болез-
ни Крона следует учитывать, что гормональная 
терапия имеет множество побочных эффектов. 
Иммуносупрессоры дают медленный первичный 
ответ, не реже, чем через 2 месяца от старта терапии. 
На фоне биологической терапии могут возникать 

перфорации кишечника, и возрастает угроза септи-
цемии [12,18]. Полное энтеральное питание (ПЭП) 
рекомендуется в качестве терапии первой линии для 
индукции ремиссии у детей с воспалительной фор-
мой БК тонкой кишки [5,21]. Продолжительность ПЭП 
обычно составляет 6-8 недель, эффективность сопо-
ставима по результатам достижения ремиссии с гор-
мональной терапией, однако ПЭП не имеет побочных 
эффектов стероидов [1,3,4].
При стриктурах тонкой кишки рекомендуется выпол-
нение экономных резекций и органосохраняющих 
стриктуропластик с созданием обходных анастомо-
зов, не допуская возникновения синдрома короткой 
тонкой кишки, особенно при повторных резекциях 
либо протяженном поражении кишечника [7,8,10,19]. 
При коротких стриктурах менее 10 см общепринятой 
методикой является стриктуропластика по Хайнеке-
Микуличу [22]. Первый опыт стриктуропластик 
у детей с БК описан Romeo E. и соавт., которые пред-
ставили результаты лечения 19 детей, оперированных 
по поводу локальных стриктур тощей или подвздош-
ной кишки [20]. Первое сравнительное исследование 
у детей с БК, перенесших резекции кишки или стрик-
туропластики, с анализом отдаленных послеопераци-
онных рецидивов, провели Bamford R. с коллегами 
[9]. Был сделан вывод, что резекция стриктуры пред-
почтительнее стриктуропластики у детей со стрикту-
рирующей формой БК.
В нашем случае, учитывая литературные данные о воз-
можном риске перфорации на фоне биологической 

Рисунок 5. Интраоперационное фото больного В., 16 лет. 
Участок кишки после стриктуропластики по Хайнеке-
Микуличу

Рисунок 6. Фотография участка резецированной тощей 
кишки со стриктурой 
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терапии, а также заключение фтизиатра о невозмож-
ности полностью исключить туберкулезный характер 
поражения тощей кишки, был сделан выбор тактики 
подготовки к плановой операции с использованием 
полного парентерального питания. Родители и сам 
подросток были мотивированы на ПЭП на весь пери-
од подготовки к плановой радикальной операции. 
За это время были отменены стероиды, купирован 
медикаментозный синдром Кушинга, получен ответ 
на проводимую иммуносупрессивную терапию и ПЭП 
в виде клинико-лабораторной ремиссии и уменьше-
ния воспалительной активности в области илеоце-
кального перехода по результатам инструментальных 
исследований. Интраоперационно, учитывая доста-
точную длину тонкой кишки, было принято решение 
о проведении резекции протяженного участка пора-
женной тощей кишки и стриктуропластики в области 
локального поражения подвздошной кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Преемственность консервативного и оперативно-
го этапов лечения, выбор эффективной стратегии 
и индивидуальный подход являются залогом успеха 
в достижении ремиссии у пациентов с осложненной 
болезнью Крона. Наиболее оптимальным вариантом 
лечения стриктурирующе-пенетрирующей формой 
БК тонкой кишки, по нашему мнению, является ком-
бинация консервативной тактики, включая полное 
энтеральное питание, и хирургического вмешатель-
ства с использованием органосохраняющих мето-
дик, что и продемонстрировал данный клинический 
пример.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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