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Распространенность болезни Крона (БК) в европейской популяции высока – 322 на 100 тыс. на-
селения. Первичная или рецидивная фиброзная стриктура в одном или нескольких отделах желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) – наиболее частое осложнение БК (21-29,4% пациентов), которое требует опе-
ративного лечения, выполняемого в экстренном или плановом порядке. Рецидивы после резекционного 
вмешательства в течение 10 лет возникают в 35 % случаев и требуют повторных операций. Неоднократные 
резекции ухудшают качество жизни, нередко требуют наложения превентивных стом, ведут к развитию 
синдрома короткой кишки, мальабсорбции, мальдигестии. Рецидивы после стриктуропластики возникают 
у 28,9% пациентов. В настоящее время, наряду с традиционными, предлагаются альтернативные анти-
стриктурные и антирецидивные резекционные и анастомотические техники для операций по поводу БК-
стриктур, а также органосохраняющие минимально инвазивные эндоскопические вмешательства. Данный 
обзор посвящен современным методам хирургического лечения стриктур ЖКТ при БК. Обоснованный 
выбор хирургической коррекции стриктур пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), тон-
кой и толстой кишки позволяет улучшить качество жизни оперированных пациентов с БК, осложненной 
впервые выявленными и рецидивными стриктурами указанных органов ЖКТ.

Ключевые слова: болезнь Крона, хирургическое лечение, стриктуры желудочно-кишечного тракта, реци-
дивы, эндоскопическое лечение

The prevalence of Crohn's disease (CD) in the European population is high – 322 per 100,000 people. 
Primary or recurrent fibrous stricture in one or more parts of the gastrointestinal (GI) tract is the most frequent 
complication of CD (21-29.4%), which requires surgical treatment performed as emergency or planned. Stricture 
recurrences after resection intervention during 10 years of follow-up occur in 35% of cases and require repeated 
operations. Repeated resections worsen the quality of life, often require preventive stomas, lead to the development 
of short bowel syndrome, malabsorption, maldigestion.  Recurrence rate after stricturoplasty is 28.9%. Nowadays 
alternative antistricture and antirecurrence resection and anastomotic techniques for surgery for CD strictures, as 
well as organ-preserving minimally invasive endoscopic interventions are offered along with traditional ones.  This 
review focuses on modern methods of surgical treatment of CD strictures. The justified choice of surgical treatment 
of strictures of esophagus, stomach and duodenum, small and large intestine allows to improve the quality of life of 
operated patients with CD complicated by primary and recurrent strictures of these GI parts.
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Цель

Представить современные данные о ме-
тодах хирургического лечения стриктур желу-
дочно-кушечного тракта (ЖКТ) при болезни 
Кронв (БК) с использованием эндоскопических 
и хирургических минимально инвазивных, орга-
носохраняющих и противорецидивных методик.

Методы

Произведен поиск  публикаций о результа-
тах рандомизированных и нерандомизирован-

ных клинических исследований по ключевым 
словам: воспалительные заболевания кишеч-
ника, болезнь Крона, хронические осложнения 
БК, стриктуры кишечника при БК, хирурги-
ческое лечение, стриктуропластики – в базах 
PubMed, Medline, Elibrary. В обзор включена 
41 оригинальная статья, 7 обзорных статей и 2 
согласительных документа, содержащих клини-
ческие рекомендации.

Введение

БК – это заболевание, которое, как и яз-

Обзор
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венный колит, относится к воспалительным 
заболеваниям кишечника. В Европе распростра-
ненность воспалительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК) высока: язвенный колит – 505 на 
100 тыс. населения, БК – 322 на 100 тыс. [1]. В 
настоящее время показатель распространенно-
сти для БК в России (на примере Челябинской 
области, 2018) – 4,0 на 100 тыс. взрослого на-
селения [2]. Монреальская классификация БК 
определяет 4 варианта локализации патологи-
ческого процесса. L1 – терминальный илеит 
с вовлечением или без вовлечения в процесс 
слепой кишки. L2 – колит, любая локализация 
воспалительного очага в толстой кишке без во-
влечения тонкой кишки или верхнего отдела 
ЖКТ. L3 – илеоколит, терминальный илеит с 
очагами воспаления в толстой кишке. L4 – по-
ражение верхних отделов ЖКТ проксимальнее 
терминального отдела подвздошной кишки. L4 
может сочетаться с локализациями L1, L2, L3.

Фенотип БК также определяет Монре-
альская классификация. В1 – воспалительная 
БК – воспалительное течение заболевания 
(только в просвете кишки, (англ. – luminal).  
В2 – стриктурирующая БК (стенозирующая, 
англ. – stricturing) – течение заболевания с 
сужениями просвета кишки, по данным луче-
вых и/или эндоскопических методов или по 
результатам хирургического вмешательства. 
В3 – пенетрирующая БК (свищевая, англ. –  
fistulising), течение заболевания с образова-
нием свищей, инфильтратов, абсцессов в лю-
бое время в ходе болезни. Р – перианальная  
БК – параректальные и перианальные свищи, 
абсцессы, анальные трещины, которые возника-
ют самостоятельно или с любым фенотипом БК.

Стриктурирующий фенотип (В2) проявля-
ется фиброзными, рубцовыми стриктурами с 
локализацией от L4 (верхние отделы ЖКТ) до 
L2 (толстая и прямая кишка, анальный канал). 
В исследовании на базе американского реги-
стра пациентов с ВЗК (SPARC IBD registry) 
среди 1554 больных с БК стриктуры ЖКТ 
имели  29,4%, стриктуры в сочетании со сви-
щем – 16,7% [3]. В другом исследовании среди 
пациентов с абдоминальными вариантами БК, 
требующими хирургического лечения, стрикту-
рирующий фенотип (В2) имелся у 62,9% паци-
ентов, воспалительные стриктуры (В1) – у 2,4%, 
а сочетание стриктуры и свища (В2+В3) – 19,7%  
[4]. В европейской популяционной начальной 
когорте (когорта Epi-IBD) БК-стриктуры были 
обнаружены у 21% пациентов при постановке 
диагноза [5]. БК-сужения, нарушающие пассаж 
по ЖКТ, могут проявляться не только как сег-
ментарный фиброз, но и вместе с наружными 
и внутренними кишечными свищами при пе-

нетрирующей форме (Б3). При затянувшейся 
атаке БК трансмуральное воспаление стенки 
любого органа ЖКТ также может привести к 
воспалительному стенозу (В1) и к замедлению 
транзита химуса. Переход В1 фенотипа в В2 к 
концу 5-летнего наблюдения был выявлен у 
10% пациентов [5].

Хроническая кишечная недостаточность - 
редкое, но опасное тяжелое осложнение болез-
ни Крона, при котором 60% пациентов посто-
янно зависят от парентерального питания. При 
БК наиболее частой причиной хронической 
кишечной недостаточности является синдром 
короткой тонкой кишки, при котором длина 
тонкой кишки, по определению, составляет 
менее 200 см [6]. 

Стриктуры пищевода.  Редкие БК-
поражения пищевода стриктурирующего (В2) 
или воспалительного (В1) фенотипов образу-
ются в его отделах с неодинаковой частотой.  
В среднем и дистальном  отделах – по 29% 
случаев, сочетание среднего и дистального от-
дела имеелось у 17%, проксимальный отдел – 
4%, распространенные поражения – у 21% [7].  
Клинически пищеводная БК проявляет себя 
жалобами на дисфагию, одинофагию, срыгива-
ние, боль в эпигастрии, боль за грудиной, из-
жогу [7].  Иногда единственной жалобой может 
быть задержка роста и физического развития и 
отсутствие аппетита. Очень редко пищеводные 
БК-стриктуры сочетаются с пенетрирующим 
фенотипом (В3) с развитием внутренних сви-
щей и рецидивирующих  параэзофагеальных 
абсцессов [8]. 

Диагностика эзофагальных БК-стриктур 
основана на эзофагогастродуоденоскопии. 
Выявляются как фиброзные сужения, не про-
ходимые для эндоскопа, так и воспалительные 
признаки: гиперемия слизистой оболочки, ее 
узловатость, афты, эрозии, типичные БК-язвы, 
как поверхностные, так и глубокие. У паци-
ентов с длительным анамнезом может быть 
картина «булыжной мостовой», псевдополипы 
[7, 9, 10]. В биоптатах – глубокие продольные 
щелевидные язвы с типичной гистологической 
картиной. Однако неказеозные эпителиоидные 
гранулемы в препаратах обнаруживаются редко, 
например, у детей лишь в 12% [11]. Для диагно-
стики фиброзных стриктур также используется 
рентгенконтрастное исследование пищевода, 
желудка и ДПК (бариевая взвесь per os). При 
этом визуализируется сужение просвета пище-
вода, его локализация, протяженность, форма, 
наличие/отсутствие супрастенотического рас-
ширения [7]. При оценке рентгенконтрастных  
эзофагограмм рассматривается возможность 
баллонной дилатации. 
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Эзофагальная БК чаще носит воспали-
тельный характер, и такие сужения просвета 
подлежат консервативной иммуносупрессивной 
и/или биологической терапии (азатиоприн, 
6-меркаптопурин, анти-ФНО препараты). При 
потере ответа на терапию показана эскалация 
медикаментозной терапии, а при ее неэффек-
тивности следует сделать вывод о наличии 
фиброза и производить эндоскопическую бал-
лонную дилатацию [12].  Лучшие результаты 
дилатации получены при длине стриктур менее 
2 см, но рецидивы дисфагии наступают в те-
чение 1-2 года после процедуры. БК пищевода 
в ряде исследований называют предиктором 
рецидива и осложненного течения БК, а также 
предвестником развития внепищеводных по-
ражений [13].  Относительно редко медикамен-
тозное и эндоскопическое лечение оказывается 
неэффективным, дисфагия прогрессирует до 
полной невозможности принятия жидкой 
пищи, и пациентам требуется резекция пище-
вода. В упомянутом исследовании сообщается 
о трех оперированных пациентах из 20, на-
блюдавшихся с пищеводной БК [14]. В другом 
исследовании [15] сообщается о протяженной 
БК-стриктуре в среднем и дистальном отделах 
пищевода, которую не удалось купировать 
повторными баллонными дилатациями, и по-
требовалась резекция пищевода. 

Стриктуры желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК). При стриктурирующем фенотипе  
(В2) дуоденальной БК могут формироваться 
фиброзные стриктуры верхней горизонтальной 
и нисходящей частей ДПК. Стриктура лукови-
цы может продолжаться в антральный отдел 
желудка. Основа лечения подобного сужения –  
оперативное вмешательство, т.к. надежды на 
рассасывание фиброза под влиянием меди-
каментозной терапии нет. Операцией выбора 
являются пилоропластики (стриктуропластики) 
по Хейнеке – Микуличу и по Финнею. Стрик-
туропластика в нисходящей части ДПК трудна 
технически из-за необходимости обширной ее 
мобилизации из забрюшинного пространства. В 
данном случае возможен обходной гастроэнте-
роанастомоз по Ру с селективной проксималь-
ной ваготомией или без нее [16]. Ваготомия в 
настоящее время признана неактуальной, так 
как эффективное снижение желудочной се-
креции достигается ингибиторами протонной 
помпы или блокаторами Н2 гистаминовых 
рецепторов. При распространении фиброзной 
стриктуры на антральный отдел желудка воз-
можна антрумэктомия с гастродуоденоанасто-
мозом по Бильрот 1 или гастроэнтероанастомо-
зом по Ру. Операции шунтирования могут быть 
выполнены видеолапароскопическим доступом 

с меньшим числом послеоперационных ослож-
нений [17]. 

Стриктуры тонкой кишки. Стриктура 
тонкой кишки в соответствии с клиническими 
рекомендациями European Crohn’s and Colitis 
Crganization (ЕССО) (2021) определяется как 
сужение ее просвета >50% по сравнению с 
первоначальным размером или по сравнению 
с соседними петлями. Утолщение стенки 
определяется как утолщение > 25%  по сравне-
нию с прилегающим непораженным отделом. 
Наличие супрастенотического расширения 
определяется, если просвет приводящей петли 
расширен >3 см. Измерения производятся при 
КТ-энтерографии или  при МРТ-энтерографии 
с двойным контрастным усилением [18]. 
Стриктуры тонкой кишки при БК могут иметь 
локализацию L1 – терминальный илеит, L3 –
терминальный илеит в сочетании с поражением 
толстой кишки, L4 – вся тощая кишка и прок-
симальная часть подвздошной, за исключением 
40-60 см, прилежащих к илеоцекальному пере-
ходу. Стриктуры могут быть как одиночными, 
так и множественными, при этом множествен-
ные стриктуры могут быть сегментарными и 
чередоваться со здоровыми участками кишки. 
Длина стриктуры  важна для определения типа 
хирургического или эндоскопического вме-
шательства, и большинство авторов их делят 
следующим образом: до 2 см, 3-10 см, 11-25 см 
и более 25 см [19]. Сужения могут носить воспа-
лительный характер (В1) с типичными язвами, 
отеком и инфильтрацией слизистой оболочки, 
воспалительным утолщением стенки кишки. 
Лечение таких стриктур консервативное, по-
казания к оперативному лечению  возникают 
при БК, рефрактерной к медикаментозной те-
рапии. Фиброзные стриктуры (В2) могут быть 
выявлены во время ремиссии, но, несмотря 
на это, требовать хирургического лечения, т.к. 
могут привести к развитию острой кишечной 
непроходимости. 

Для диагностики стриктур тонкой кишки 
используются одно- и двухбаллонная антеград-
ная энтероскопия (через пищевод, желудок, 
ДПК) и ретроградная энтероскопия, которая 
выполняется через прямую и ободочную кишку 
[20]. Также используется рентгеновский, КТ- и 
МРТ-энтероклизис (катетерная энтерография). 
Видеокапсульная энтероскопия для диагности-
ки стриктур не используется.

Тактика хирурга при стриктурах тонкой 
кишки зависит от нескольких факторов, режде 
всего, от наличия атаки или ремиссии БК, от-
вета на медикаментозную терапию, фенотипа 
(формы) БК, протяженности, конфигурации 
сужения, количества стриктур, размеров супра-
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стенотического расширения. Также учитывается 
выраженность  нарушения пассажа по тонкой 
кишке. Необходима оценка числа перенесенных  
резекций и длины кишки,  сохраненной для 
пассажа [21]. Арсенал эндоскопических и хи-
рургических способов лечения стриктур тонкой 
кишки в настоящее время достаточно велик.           

Эндоскопические способы лечения вклю-
чают в себя баллонную дилатацию, стентиро-
вание, эндоскопическую стриктуротомию и 
введение препаратов в зону фиброза [22].  Эндо-
скопическая баллонная дилатация эффективна 
как для первичных стриктур, так и для стриктур 
анастомозов, однако она сопровождается высо-
кой частотой рецидивов, которые у половины 
пациентов требуют повторных дилатаций либо 
хирургического лечения [22]. При коротких 
стриктурах длиной до 2 см баллонная дилатация 
показана как при воспалительных, так и при 
фиброзных сужениях. При стриктурах до 5 см 
дилатация производится только при их фиброз-
ном характере. Более протяженные стриктуры 
не подлежат баллонной дилатации, т.к. мак-
симальная длина используемого баллона не 
превышает 5 см, а техника дилатации требует, 
чтобы баллон был на несколько миллиметров 
длиннее сужения [23]. Эндоскопическое стен-
тирование используется при фиброзных БК-
стриктурах тонкой кишки длиной более 5 см, а 
также в качестве альтернативы хирургическому 
вмешательству при неэффективности баллон-
ной дилатации. Для стентирования применяют 
частично или полностью покрытые синтетиче-
ским материалом металлические (нитиноловые)  
саморасширяющиеся стенты. Доля хороших ре-
зультатов лечения, по данным разных авторов, 
составляет от 36 до 100% [23]. Очевидно, это 
связано с недостаточным опытом применения 
указанного метода. Перспективным является 
использование биоразлагаемых саморасширя-
ющихся стентов, которые функционируют в 
тонкой кишке до 8 недель с последующим рас-
падом на фрагменты и эвакуацией в течение 12 
недель [24]. Эндоскопические стриктуротомии 
технически выполнимы и изучаются. Иньекции 
глюкокортикостероидов в зону фиброза оказа-
лись неэффективными, но введение анти-ФНО 
препаратов в стриктуру дает многообещающие 
результаты и требует дальнейших исследований 
[25, 26]. 

Стриктуропластики. Показаниями к стрик-
туропластике являются: 1) диффузное по-
ражение тонкой кишки с множественными 
стриктурами; 2) невоспалительная фиброзная 
стриктура; 3) быстрый рецидив болезни Кро-
на, проявляющийся в виде непроходимости;  
4) стриктура (стриктуры) у пациента, пере-

несшего ранее обширную резекцию тонкой 
кишки (>100 см); 5) стриктура у пациента с 
кишечной недостаточностью или с синдромом 
короткой кишки [27]. Противопоказания к 
стриктуропластикам: 1) атака БК с открытыми 
язвами; 2) кишечный свищ; 3) острая кишечная 
непроходимость; 4) инфильтрат и/или абсцесс;  
5) колоректальный рак; 6) острые осложнения 
БК: токсическая дилатация ободочной кишки, 
кишечное кровотечение, перфорация кишки 
[19].

При стриктурах длиной до 10 см выпол-
няется стриктуропластика по Хейнеке – Ми-
куличу, при стриктурах длиной 11-25 см – по 
Финнею, более 25 см – по Мичеласси или Под-
жиоли. Длина стриктуры измеряется с помощью 
калибровочного катетера Сельдингера либо 
интраоперационной энтероскопией [28]. При 
наличии множественных стриктур разные виды 
стриктуропластики могут выполняться одно-
временно, при этом допустимо производить на 
одной петле со стриктурой стриктуропластику, 
а на другой – резекцию с анастомозом [29].  
Рецидивы после стриктуропластики возникают 
в 28,9% [30]. 

Стриктуропластика по Хейнеке – Мику-
личу (W.H. Heineke – J. Miculicz) выполняется 
наиболее часто (до 80% всех стриктуропла-
стик). Производится продольное рассечение 
стриктуры по антибрыжеечному краю кишки, 
далее разрез растягивается швами-держалками 
поперек продольной оси кишки и ушивается в 
поперечном направлении двухрядным швом. 
Наиболее близка к оригиналу методика рас-
сечения только мышечного слоя стриктуры, 
с сохранением слизистой оболочки, но при 
выраженном фиброзе соблюдать это правило 
представляется затруднительным. 

Стриктуропластика по Финнею (Finney). 
Стриктура рассекается по всей длине, вдоль 
антибрыжеечного края, петля кишки в середине 
разреза перегибается и складывается пополам 
в виде «двухстволки», стриктуротомическое 
отверстие при этом становится дугообразным. 
Далее из двух половин этого разреза формирует-
ся стриктуро-стриктуроанастомоз непрерывным 
однорядным вворачивающим швом (возможен 
вариант шва по Gambee) [32].

Стриктуропластика по Поджиоли  (Poggioli) –  
сложный вид стриктуропластики. Вручную 
или линейным сшивающе-режущим аппаратом 
производится пересечение приводящей петли 
кишки у проксимальной границы стриктуры, 
отступая от нее около 2 см. Культи приводящей 
петли и стриктуры ушиваются, перитонизи-
руются и  фиксируются «бок-в-бок» сероз-
но-мышечными швами изоперистальтически. 
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Далее производятся продольная энтеротомия 
и стриктуротомия по антибрыжеечным краям 
приводящей петли и стриктуры на всю длину 
последней и формируется «ручной» продольный 
изоперистальтический энтеростриктуроанасто-
моз «бок-в-бок» в 2 ряда швов монофильной 
нитью, атравматической иглой [33].

Стриктуропластика по Мичеласси 
(Michelassi) – сложный вид стриктуропластики. 
Производится поперечное пересечение стриктуры 
через ее середину. Приводящая и отводящая 
культи ушиваются, перитонизируются и 
фиксируются «бок-в-бок» серозно-мышечными 
швами изоперистальтически. Производится 
продольная стриктуротомия по антибрыжеечным 
краям на всю длину приводящей и отводящей 
частей стриктуры и формируется «ручной» 
продольный изоперистальтический стриктуро-
стриктуроанастомоз «бок-в-бок» в 2 ряда швов 
монофильной нитью, атравматической иглой. 
[34] Возможно формирование анастомоза 
однорядным швом Gambee.

Резекционные вмешательства. Объем  и 
техника резекций при стриктурах тонкой киш-
ки зависит от локализации, протяженности 
стриктур и их количества [29]. Наиболее часто 
встречаются локальные стриктуры терминаль-
ного отдела подвздошной кишки (L1) или в 
сочетании с  поражением слепой или восходя-
щей кишки (L3). В таких случаях выполняется 
илеоцекальная или подвздошно-ободочная ре-
зекция (правосторонняя гемиколэктомия) [35]. 
Используются различные виды илеоасцендо- 
или илеотрансверзоанастомозов: «конец-в-бок», 
«бок-в-бок», «конец-в-конец» [36]. Илеоцекаль-
ная или подвздошно-ободочная резекция может 
быть выполнена видеолапароскопическим или 
открытым доступом. При возможности пред-
почтение следует отдавать лапароскопическим 
доступам [37]. Если упомянутые стриктуры со-
провождаются дилатацией  приводящей петли 
или явлениями острой кишечной непроходи-
мости выполнение анастомоза любого вида 
исключено. В этих случаях после производства 
резекции необходима концевая одноствольная 
илеостома по Бруку.  В настоящее время кроме 
«ручных» анастомозов производятся и аппа-
ратные анастомозы «бок-в-бок», выполняемые 
при помощи линейных сшивающе-режущих 
аппаратов. 

В 2003 году японским хирургом Т. Коно  
(T. Kono) предложен новый анастомоз, спе-
циально предназначенный для резекций БК-
стриктур. [38]. По мнению автора, в рецидиве 
стриктуры особую роль играет брыжейка, так 
как процессы фиброза начинаются в брыжееч-
ном крае кишки. Циркулярное распространение 

брыжеечной жировой ткани, охватывающей  
кишку в виде манжетки,  является визуальным 
симптомом БК-стриктуры (признак «ползуче-
го жира»). Поэтому анастомоз «Kono-S» был 
разработан как противобрыжеечный и анти-
стриктурный  [39]. 

Формирование анастомоза «Kono-S»  
(рис. 1-1) начинается с резекции стриктуры 
и формирования приводящей и отводящей 
культей кишки скрепочным швом линейно-
режущего аппарата. При этом линии резекции 
планируются отступя  2 см от границ стрикту-
ры и скрепочные швы, которыми ушивается 
каждая культя, нетрадиционно ориентируются 
поперек прямых брыжеечных сосудов, в виде 
буквы «Т». Таким образом, место прикрепле-
ния брыжейки к кишке оказывается в середине 
линии скрепочных швов. Эта пространственная 
ориентировка швов культей и отличает этап 
формирования нового анастомоза “Kono-S” 
от традиционного способа ушивания культей 
кишки (рис. 1-2). Далее производится форми-
рование «supporting column» – опорной анти-
стриктурной перемычки или поддерживающей 
перемычки. Обе культи сшиваются между со-
бой 5-6 узловыми швами монофильной нитью, 
углы укрепляются дополнительными швами 
(рис. 1-3). Сшитые между собой культи и об-
разуют поддерживающую перемычку, которая 
предохраняет формируемый в 1 см от нее ши-
рокий межкишечный анастомоз от рестеноза 
(рис.  1-4). Выполняются две продольные эн-
теротомии по антибрыжеечным краям, длиной  
7-8 см, на приводящей и отводящей петлях, по 
обеим сторонам «supporting column», на рас-
стоянии 0,5-1 см от нее (рис. 2-5). Отверстия 
растягиваются перпендикулярно продольной 
кишке швами-держалками (рис. 2-6). Форми-
руется поперечный ручной энтероэнтероана-
стомоз  шириной 7-8 см (рис. 2-7), в оригинале  
T. Kono – при помощи ручного непрерывного 
кишечного шва Gambee. Supporting column рас-
полагается позади задней стенки анастомоза, 
между анастомозом и брыжейкой (рис. 2-8), 
препятствуя (по гипотезе автора) распростра-
нению «ползучего жира» со стороны брыжейки 
и рецидиву сужения [38]. 

Стриктуру ободочной кишки при БК  боль-
шинство исследователей определяет как «не-
возможность  ее прохождения колоноскопом 
стандартного диаметра 12 мм во время фибро-
колоноскопии» [18]. Локализация стриктур вхо-
дит в категорию L2 – сегментарный колит или  
L3 – илеоколит. Протяженность и конфигура-
ция сужения  уточняется при КТ-иригографии 
с двойным контрастированием или при барие-
вой клизме [28]. На фоне воспалительных или 
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Рис. 1. Этапы 1, 2, 3, 4 выполнения энтероэнтероанастомоза “Kono-S”. 1 – резекция стриктуры линейным 
сшивающе-режущим аппаратом, 2 – вид сформированной культи тонкой кишки, 3 – формирование «поддер-
живающей колонны» (“Supporting column”), 4 – культи приводящей и отводящей петель кишки соединены 
узловыми швами.

Рис. 2. Этапы 5, 6, 7, 8 выполнения энтероэнтероанастомоза “Kono-S”. 5 – две продольные энтеротомии по 
антибрыжеечным краям, длиной 7-8 см, на приводящей и отводящей петлях, по обеим сторонам «supporting 
column», на расстоянии 0,5-1 см от нее; 6 – отверстия растягиваются перпендикулярно продольной оси киш-
ки швами-держалками; 7 – формирование поперечного «ручного» энтероэнтероанастомоза шириной 7-8 см 
непрерывным кишечным швом Gambee; 8 – «поддерживающая структура» (S) при этом располагается тот-
час позади задней стенки анастомоза (A), между анастомозом и брыжейкой. Черная стрелка – «supporting 
column», расположенная позади межкишечного анастомоза. Двойная черная стрелка – поперечный энтеро-
энтероанастомоз.
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фиброзных стриктур  толстой кишки могут воз-
никать острые осложнения БК-колита (перфо-
рация, кровотечение, токсический мегаколон), 
которые подлежат оперативному вмешатель-
ству  в экстренном порядке в виде обструктив-
ной субтотальной колэктомии с наложением 
постоянной концевой илеостомы по Бруку и 
ушиванием культи прямой или дистальной 
трети сигмовидной кишки. Осложнения при 
этих вмешательствах в виде нагноения раны, 
интраабдоминальных абсцессов, ретракци иле-
остомы и пр. достигают 50,8%, а летальность 
среди пациентов с БК-колитом при экстрен-
ной колэктомии достигает 8,1%, в то время 
как при плановой колэктомии она составляет 
лишь 1,5% [40, 41]. Восстановление анальной 
дефекации при помощи илеоанального ре-
зервуарного анастомоза при БК используется 
ограниченно, что связано с высокой вероят-
ностью развития БК-воспаления и стриктур 
в резервуаре и/или в подвздошной кишке 
проксимальнее резервуара (предрезервуарный 
илеит), которые требуют повторных операций 
[42]. В данном исследовании указано, что у 
8 пациентов с илеоанальным резервуарным 
анастомозом, с симптоматикой резервуарита 
и/или илеита, эскалация консервативной те-
рапии БК не оказалась эффективной и были 
выполнены повторные вмешательства, в том 
числе и с формированием постоянной конце-
вой илеостомы. 

Плановые вмешательства при рефрактер-
ной к консервативному лечению БК, на фоне 
которой возникает воспалительная или фиброз-
ная стриктура толстой кишки, возможны в 2 
вариантах. Выполняется петлевая разгрузочная 
илеостомия по Торнболлу, на фоне которой 
производится усиление медикаментозной те-
рапии, например, анти-ФНО препаратами в 
случае воспалительной стриктуры. При потере 
ответа на эскалацию терапии производится от-
сроченная сегментарная резекция участка обо-
дочной кишки с анастомозом. На третьем этапе 
производится закрытие петлевой илеостомы. 
Другой вариант при тяжелом рефрактерном ко-
лите – субтотальная или тотальная колэктомия 
с концевой илеостомой [43]. 

При изолированных фиброзных стриктурах 
ободочной кишки при фенотипе В2 стриктуро-
пластики не производят [44]. При поражении 
1 сегмента выполняется сегментарная резекция 
или правосторонняя гемиколэктомия, или 
левосторонняя гемиколэктомия с анастомо-
зами, под прикрытием петлевой разгрузочной 
илеостомы по Торнболлу или без нее. При по-
ражении нескольких сегментов – субтотальная 
колэктомия с илеоректальным анастомозом. 

Возможна резекция двух коротких сегментов с 
ручными толсто-толстокишечными анастомо-
зами «конец-в-конец» с разгрузочной петлевой 
илеостомой [45]. 

В качестве альтернативы резекциям могут 
быть использованы внутрипросветные эндоско-
пические техники. Это баллонная дилатация, 
электростриктуротомия, стентирование стрик-
туры. Эндоскопические методы применяются 
для дилатации первичных стриктур толстой 
кишки и для стриктур анастомозов [28, 46]. 
В толстой кишке дилатация пневматическим 
баллоном применяется при стриктурах длиной 
менее 10 см [47], но большинство исследо-
вателей указывают длину коротких стриктур 
менее 5 см [48]. Сообщается об электрострик-
туротомии в толстой кишке [49], а также об 
успешном эндоскопическом стентировании [47, 
48]. Используются биодеградируемые стенты с 
каркасной способностью 7-8 недель и саморас-
ширяющиеся нитиноловые стенты частично и 
полностью покрытые. Металлические стенты, 
установленные в стриктуры, подвержены неже-
лательным явлениям: миграции, обтурации за 
счет появления грануляций у открытых концов 
стента. Их следует  удалять при помощи коло-
носкопа через 4-6 недель [23].

Стриктура толстой кишки у пациента с 
БК повышает риск развития колоректального 
рака на 3,6% через 5 лет и на 4,9% через 10 лет 
и требует резекционного вмешательства [50]. 

Заключение

В обзоре рассмотрены современные данные  
о дифференцированном подходе к инвазивному 
лечению БК-стриктур органов ЖКТ с исполь-
зованием при вмешательствах эндоскопических 
и хирургических методик. Эндоскопические 
вмешательства представлены баллонной ди-
латацией, стриктуротомией и стентированием 
различными видами стентов, в том числе и био-
деградируемыми, которые не требуют удаления. 
Оперативные вмешательства при стриктурах 
могут быть органосохраняющими, без резекций 
(стриктуропластики) и резекционными с раз-
личными видами анастомозов, как «ручных», 
так и аппаратных. Описан новый вид анти-
стриктурного противобрыжеечного анастомоза 
по T. Kono (Kono-S). Приводятся показания к 
использованию эндоскопических и хирургиче-
ских методик вмешательств. 

Авторы статьи выражают благодарность 
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