
116

2015 Том V, № 2

PDS 7/0. Половой член фиксирован у  основания 
на  5  и  7  условных часах узловыми швами Prolen 
5/0. Кожная пластика, швы рассасывающиеся PDS 
7/0. Установлены 2 уретральных катетера Нелатона 
Ch № 8.

Ближайший послеоперационный период про-
текал гладко, без осложнений. Ребенок выписан до-
мой на 10‑е сутки после оперативного вмешатель-
ства. В настоящий момент мальчик находится дома 
под наблюдением невролога и детского хирурга.
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Болезнь Крона (БК) – хроническое рецидиви-
рующее заболевание желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) неуточненной этиологии, характеризующе-
еся трансмуральным, сегментарным, гранулематоз-
ным воспалением, вовлекающим любой отдел ки-
шечника от ротовой полости до анального канала, 
с развитием местных и системных осложнений [1]. 
В последнее десятилетие отмечаются неуклонный 
рост заболеваемости и  распространенности БК 
у  детей и  подростков, увеличение тяжелых и  ос-
ложненных форм, смещение дебюта болезни на бо-
лее ранний возраст [2, 3].

БК является одной из самых сложных патоло-
гий в детской гастроэнтерологии, а вопросы хирур-
гического лечения осложненных форм БК у детей 
по‑прежнему трудны и  далеки от  окончательного 
решения [4, 5]. Современная концепция хирургиче-
ского лечения БК направлена на  выполнение эко-
номных резекций кишки, применение малоинва-
зивных методик и проведение органосохраняющих 
операций [6–8].

В данной публикации представлен уникальный 
опыт взаимодействия детских хирургов-колопрок-
тологов и гастроэнтерологов, более 25 лет занима-
ющихся пациентами с воспалительными заболева-
ниями кишечника (ВЗК).

На основании анализа результатов хирургиче-
ского лечения мы разработали показания к опера-
ции при  осложненной БК с  определением сроков 
и тактики вмешательства.

Материал и методы исследования
С 1990 г. по декабрь 2014 г. в отделении коло-

проктологии ФГБУ РДКБ МЗ РФ и  отделении не-
отложной абдоминальной хирургии Морозовской 
ДГКБ ДЗ г. Москвы находилось на лечении 80 детей 
с БК в возрасте от 1 года до 17 лет (рис. 1). Преоб-

ладали пациенты препубертатного и  пубертатного 
возраста (67 из 80–83,7%). На момент манифестации 
БК возраст детей варьировал от 11 мес до 15 лет.

Пациентам проводили комплексное обследо-
вание: 1) сбор анамнеза и  клинический осмотр 
с определением индекса массы тела (документируя 
дефицит веса и роста), 2) лабораторная диагностика 
(включая маркеры воспаления и ВЗК, в последние 
3  года  – определение фекального кальпротекти-
на); 3) ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости, малого таза и  забрюшинного 
пространства; 4) эндоскопические исследования 
(гастроэзофагодуоденоскопия, илеоколоноскопия, 
при необходимости цисто- и вагиноскопия); 4) рент-
генологические исследования (ирригография, 
рентгенография ЖКТ с  барием, фистулография, 
компьютерная томография (КТ) органов брюшной 
полости с двойным контрастированием); 5) гисто-
логические исследования (биопсии слизистой обо-
лочки и  резекционные полнослойные препараты). 
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Рис. 1.  Распределение пациентов с болезнью Крона по полу 
и возрасту
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Детям с  перианальными поражениями проводили 
мануальное обследование промежности под  нар-
козом. В последние 5 лет внедрены в практику ви-
деокапсульное исследование тонкой кишки и  маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) малого таза 
и кишечника (МР-энтерография или гидро-МРТ).

Для описания локализации поражения у паци-
ентов с БК применяли Монреальскую классифика-
цию, выделяющую следующие формы: терминаль-
ный илеит, колит, илеоколит. Поражение верхних 
отделов ЖКТ и  перианальные проявления могут 
дополнять любую форму.

Среди локализаций патологического процес-
са наиболее часто встречалось поражение илеоце-
кального угла (терминальный илеит), выявленное 
у  31  (38,8%) ребенка, из  них сочетание с  пери-
анальными поражениями было у  5  детей, а  пора-
жение ротовой полости у  1  пациента. Поражение 
подвздошной и толстой кишки (илеоколит) диагно-
стировано у 14 (17,5%) детей, из них перианальные 
проявления отмечены у 10 (71%) пациентов, а соче-
тание с поражением полости рта – у 1 ребенка. БК 
толстой кишки (колит) выявлена у 29 (36%) детей, 
из них у 21 (72%) ребенка имелись перианальные 
поражения, а  у  одного  – поражение полости рта. 
Изолированная БК тонкой кишки (энтерит) диагно-
стирована лишь у 6 (7,5%) детей.

В  зависимости от  фенотипического варианта 
БК классифицируют по  типам: 1) стриктурирую-
щий тип; 2) пенетрирующий тип; 3) нестриктури-
рующий, непенетрирующий тип (так называемый 
воспалительный). Через несколько месяцев от  на-
чала заболевания начинают превалировать ослож-

ненные формы БК, требующие хирургического 
лечения (рис. 2). Из  общего числа наблюдений 
стриктуры илеоцекального угла диагностированы 
в  29  наблюдениях, стриктуры тонкой кишки в  10 
и  толстой кишки в  8  случаях. Кишечные свищи 
выявлены у 18 (22,5%) детей, из них наружные ки-
шечно-кожные свищи были у 4 больных. Внутри-
брюшные инфильтраты отмечены у  21  пациента, 
из них в 12 случаях выявлены межкишечные сви-
щи, а в 18 – стриктуры кишки.

Перианальные поражения при  БК были пред-
ставлены параректальными свищами (20), периа-
нальными инфильтратами (5), анальными трещи-
нами-язвами (5), ректовестибулярными свищами 
(2). Более трети наших пациентов с БК различной 
локализации и  формой заболевания имели периа-
нальные осложнения (32 из 80–40%).

Большинство пациентов перенесли различные 
хирургические вмешательства на  разных этапах 
лечения БК (73 из 80–91%), из них каждый второй 
ранее оперирован в  других учреждениях (39  де-
тей – 53%). Однократно оперированы 24 (32,8%) па-
циента. Остальные дети перенесли от 2‑х до 8 опе-
ративных вмешательств (рис. 3).

Результаты исследования и их обсуждение
БК нельзя вылечить с  помощью оперативно-

го вмешательства, однако хирургическое лечение 
должно занимать не последнее место в комплексной 
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Рис. 3.  Структура ранее оперированных пациентов с БК
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терапии БК. Показаниями к хирургическому вмеша-
тельству при БК являются острые и хронические ки-
шечные осложнения, перианальные поражения и не-
эффективность консервативной терапии с задержкой 
физического и полового развития. Все резекции ки-
шечника при БК следует осуществлять максимально 
экономно, так как у 60–70% больных возможен ре-
цидив заболевания проксимальнее анастомоза.

Выбор оптимальных сроков проведения опера-
ции зависит от выраженности симптомов, наличия 
осложнений и предшествующих операций, прогноза 
состояния больного после операции и без нее. Хи-
рургическая тактика определяется формой заболева-
ния – воспалительной (внутрипросветной), стрикту-
рирующей или пенетрирующей (свищевой).

Стриктура илеоцекального угла являлась пока-
занием к плановой операции у детей, резистентных 
к  консервативной терапии, особенно в  препубер-
татном и  пубертатном возрасте, с  задержкой фи-
зического и  полового развития и  роста. Проводи-
лась резекция илеоцекального угла с  наложением 
первичного илеоасцендоанастомоза, в  случае вы-
раженной воспалительной активности формирова-
лась илеоасцендостома, с наложением отсроченно-
го анастомоза – через 2–3 мес. Предпочтительной 
методикой является функциональный толсто-тон-
кокишечный анастомоз «конец в конец» с широким 
просветом.

При стриктурах тонкой кишки в большинстве 
случаев выполнялась резекция кишки со  стрик-
турой с  наложением первичного кишечного ана-
стомоза (учитывая большие водно-электролитные 
потери по  энтеростоме). Одновременное форми-
рование 2‑х и  более анастомозов не  приводило 
к  увеличению риска хирургических осложнений 
и  послеоперационного рецидива. Если имеются 
множественные стриктуры на  коротком сегменте 
и  длина кишки достаточна, чтобы избежать син-
дрома короткой кишки, резекция единым блоком 
предпочтительнее.

При  локальной стриктуре ободочной кишки 
(менее 1/3  длины ободочной кишки) проводилась 
резекция пораженной части с наложением толсто-
толстокишечного анастомоза. При  протяженной 
стриктуре более половины ободочной кишки и от-
сутствии поражения прямой кишки выполняли то-
тальную колэктомию с  наложением илеоректаль-
ного анастомоза (или  субтотальную колэктомию 
с наложением асцендоректального анастомоза).

Плановая тотальная колэктомия с  наложением 
илеоректального анастомоза выполнена 4  пациен-
там с  воспалительной формой БК толстой кишки, 
учитывая неэффективность консервативной тера-
пии, гормонозависимость и гормонорезистентность, 
а  также задержку физического развития. Только 
у 1 больного не отмечено рецидива БК в первые 5 лет 
после операции. 1 ребенок оперирован многократно 
по поводу рецидивирующих кишечных свищей.

Свищевая форма БК отличается особой тяже-
стью, кишечные свищи могут возникать в первые 
месяцы заболевания и  служат частой причиной 
хирургического лечения. Наружные кишечно-кож-
ные свищи чаще возникают у ранее оперированных 
пациентов, могут временно закрываться при пере-
воде больного на парентеральное питание, однако 
в большинстве случаев они рецидивируют при воз-
обновлении кормления, так как формируются из па-
тологически измененного участка кишки.

Межкишечные свищи чаще всего обнаружи-
вались только во  время операции. Показаниями 
к операции в таких случаях служили не сами сви-
щи, а  имеющиеся внутрибрюшные инфильтраты. 
У  пациентов с  пальпируемым внутрибрюшным 
инфильтратом выполняли разобщение инфильтра-
та, резекцию участка пораженной кишки с наложе-
нием двуствольной стомы (либо анастомоза, если 
позволяло состояние кишечной стенки).

Критериями в  пользу оперативного вмешатель-
ства у пациентов с кишечными осложнениями БК яв-
ляются рецидивирующая кишечная непроходимость, 
пальпируемый внутрибрюшной инфильтрат (без  по-
ложительной динамики на  фоне адекватной тера-
пии), гипоальбуминемия, снижение веса, фебрилитет, 
клинические признаки абсцедирования инфильтрата 
брюшной полости и/или забрюшинного пространства.

Наиболее тяжелым проявлением БК являют-
ся перианальные поражения  – анальные трещи-
ны, воспалительные кондиломы, параректальные 
инфильтраты и  свищи. Актуальность проблемы 
обусловлена не  только увеличением числа госпи-
тализаций и повторных операций, нарушением со-
циальной адаптации с ухудшением качества жизни, 
но и высокой угрозой развития септических ослож-
нений и  возникновением необратимых изменений 
анального сфинктера с инконтиненцией.

Параректальные свищи с клинической симпто-
матикой приносят значительные страдания ребен-
ку и требуют активного лечения даже в том случае, 
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когда отсутствует тяжелый патологический процесс 
в кишечнике, в этом случае следует выбирать между 
лигатурным дренированием и  операцией. Пациен-
там со  сложными свищами использовался комби-
нированный подход – превентивное наложение ки-
шечной стомы, усиление консервативной терапии 
и этапное хирургическое лечение.

Ректовестибулярные свищи выявлены у  2‑х 
девочек. Обеим проводилась консервативная тера-
пия в предоперационном периоде, так как важным 
и  обязательным условием успешного хирургиче-
ского вмешательства является эндоскопическая ре-
миссия в прямой кишке. У одной девочки дважды 
отмечался рецидив свища.

Летальный исход наблюдался у 3 (7,5%) паци-
ентов, многократно оперированных по поводу ос-
ложненного течения БК (2000–2001 гг.).

Важным компонентом комплексного подхода 
к  лечению осложненной БК является назначение 
адекватной противорецидивной терапии, кото-

рую следует назначать через 2 нед после операции 
и продолжать не менее 2 лет. К факторам, достовер-
но повышающим риск послеоперационного реци-
дива, относятся курение, 2 и более резекции кишки 
в  анамнезе, протяженные резекции кишки (более 
50 см), перианальные поражения, пенетрирующий 
фенотип и начало болезни в детском возрасте.

Выводы
Совместное ведение пациентов с  БК гастро-

энтерологами и хирургами с обсуждением целесо
образности операции и оптимальных сроков.

Своевременное назначение адекватной терапии, 
что позволит избежать операции либо улучшить со-
стояние пациента в периоперационном периоде.

Использование индивидуального подхода, со-
четая консервативное и хирургическое лечение.

Решение в пользу операции должно быть у де-
тей пубертатного возраста с локальным поражени-
ем, задержкой физического и полового развития.
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