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Аннотация
У трети пациентов с болезнью Крона встречается изолированное поражение тонкой кишки, из которых у 10 % 
болезнь сразу проявляется стриктурирующей формой. У таких больных диагноз зачастую выставляется только 
на операционном столе на фоне осложнений. Более того, после резекции тонкой кишки стриктуры анастомоза 
развиваются в 80 % случаев. Интерес представляют данные зарубежных авторов о снижении количества ре-
цидивов стриктур тонкой кишки после резекции у пациентов с максимальным иссечением прилежащей бры-
жейки. В связи с этим представляются актуальными исследования, посвященные возможной роли брыжейки 
тонкой кишки в патогенезе болезни Крона. Если это так, то оптимальным методом оперативного лечения явля-
ется резекция стриктурированного участка тонкой кишки с максимальным иссечением брыжейки пораженно-
го сегмента с наложением противобрыжеечного анастомоза по типу «бок в бок», исключая контакт анастомоза 
с оставшейся частью брыжейки. В статье представлен современный обзор литературы, посвященный патогене-
зу, особенностям диагностики, выбору метода лечения стриктурирующей формы болезни Крона тонкой киш-
ки, и собственные фотоматериалы.
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Abstract
One-third of Crohn’s disease patients suffer from isolated small bowel lesions, 10% of whom immediately develop 
the stricturing form of this disease. In such patients, the diagnosis is often made only on the operating table in the 
setting of complications. Moreover, following small bowel resection, anastomosis strictures develop in 80% of cases. Of 
interest are the data of foreign authors on the decrease in the recurrences of small bowel strictures following resection 
in patients with maximal excision of the associated mesentery. In this connection, research on the possible role of 
small bowel mesentery in the pathogenesis of Crohn’s disease seems relevant. If this is the case, the optimal surgical 
treatment consists in performing a resection of the strictured part of the small bowel with the maximal excision of the 
mesentery of the affected segment and with the creation of a side-to-side antimesenteric anastomosis, excluding the 
contact of the anastomosis with the remaining part of the mesentery. The article presents a modern literature review on 
the pathogenesis of the structuring form of small bowel Crohn’s disease, its diagnostic specifics, and the selection of a 
treatment method, as well as original photo materials.
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ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Крона может поражать любой отдел желу-
дочно-кишечного тракта, изолированное поражение 
тонкой кишки встречается в 27–30 % случаев [1]. Диа-
гностика заболевания у таких пациентов до настояще-
го времени остается трудной задачей. У  большинства 
больных на момент постановки диагноза наблюдается 
воспалительная форма болезни Крона, а  приблизи-
тельно в 10 % случаев болезнь сразу проявляется в виде 
стриктуры тонкой кишки [2]. У  50 % пациентов раз-
виваются стриктурирующие или пенетрирующие ос-
ложнения в  течение первых 10  лет после постановки 
диагноза [3]. Необходимо отметить, что часто изоли-
рованное поражение тонкой кишки при болезни Крона 
протекает под маской различных гастроэнтерологиче-
ских заболеваний. Зачастую данная патология диагно-
стируется только на операционном столе на фоне уже 
резвившихся осложнений, и  примерно 30–40 % па-
циентов нуждаются в  повторной операции в  тече-
ние 5–10 лет [4]. Причем было отмечено, что рецидив 
стриктуры возникает в  непосредственной близости 
от  анастомоза или на  его месте. Это так называемые 
вторичные или анастомотические стриктуры. Частота 
рецидивов стриктуры без медикаментозной поддерж-
ки у оперированных больных составляет от 65 до 90 % 
в течение 12 месяцев и от 80 до 100 % в течение 3 лет [5].

Патофизиология болезни Крона. Роль брыжейки
Причины и  патофизиология болезни Крона остаются 
не  до  конца изученными. Развитие данной патологии 
является результатом взаимодействия генетической 
предрасположенности, факторов окружающей среды 
и кишечной микрофлоры, что на фоне дефекта иммун-
ного ответа приводит к  активному, самоподдержива-
ющемуся, не стихающему воспалению в слизисто-под-
слизистом слое кишки, результатом которого являются 
язвы и  эрозии [6]. Первоначальное поражение начи-
нается с  инфильтрата вокруг крипт кишки. При этом 
изъязвление сначала развивается на поверхности сли-
зистой оболочки, а  затем вовлекаются более глубокие 
слои кишечной стенки. По мере прогрессирования вос-
паления формируются неказеозные гранулемы, захва-
тывающие все слои кишечной стенки [7, 8].
В последнее время в литературе все чаще появляются 
сообщения о  значении брыжейки в  развитии болезни 
Крона, представляющие мезентериальные изменения, 
подтвержденные данными магнитно-резонансной 
томографии, такие как выраженная васкуляризация 
брыжейки тонкой кишки, которые прослеживаются 
у пациентов до появления эндоскопических признаков 
поражения слизистой оболочки кишки [9].
Гистологически стриктурированная стенка кишки 
представляет собой двукратное утолщение за  счет 
непропорциональных изменений внутри каждого 
слоя [10]. В результате эластичность стенки снижается 
примерно в  6  раз [11]. Известно, что включаются два 
основных параллельных процесса: расширение глад-
комышечных слоев и  процесс фиброзирования. В  по-
раженных сегментах наблюдается повышенное отложе-

ние коллагена во всех слоях. Как правило, больше всего 
поражается подслизистый слой, который становится 
в 2–3 раза толще [12]. Тем не менее увеличение объема 
гладкомышечной ткани перевешивает увеличение кол-
лагена; количественное расширение мышечного слоя 
больше способствует общему увеличению толщины 
кишечной стенки [13].
Основными гистологическими элементами брыжейки 
являются мезотелиальный покров и  соединительно
тканная сеть, в «ячейках» которой расположены попу-
ляции адипоцитов. На линии соприкосновения кишки 
и  брыжейки брыжеечный мезотелий продолжается 
на кишку и входит в состав клеточного компонента се-
розного слоя последней. Далее соединительная ткань 
из серозной оболочки кишки переходит в соединитель-
нотканные перегородки подлежащих слоев — мышеч-
ного и  подслизистого, что свидетельствует о  непре-
рывности соединительнотканных структур брыжейки 
и  кишки. Место слияния стенки кишки и  брыжейки 
называют «воротами» кишки, то  есть это место входа 
и выхода сосудов. Выявленные при микроскопическом 
исследовании иссеченной брыжейки, прилежащей 
к  стриктурированной кишке, фибросклероз сосудов 
с  критическим стенозом просвета за  счет продуктив-
но-фибробластического процесса в интима-медиа, вы-
раженное разрастание подэнтотелиальной соедини-
тельнотканной основы за счет увеличения количества 
коллагеновых волокон и тонкоядерных фибробластов, 
а  также значительная лимфоцитарная инфильтрация 
и отложение депозитов гемосидерина по периферии со-
судов (рис. 1), которые затем обнаруживаются и в ки-
шечной стенке, в теории способны объяснить патогенез 
трансмурального язвенного поражения стенки кишки 
при болезни Крона [14].
Также убедительным фактом вовлечения брыжейки 
тонкой кишки в воспалительный процесс при болезни 
Крона является гипертрофия адипоцитов брыжейки, 
когда воспаленный брыжеечный жир выходит за пре-
делы своего нормального анатомического расположе-
ния, огибает поверхность прилегающей кишки и зани-
мает более 50 % ее окружности (рис. 2).
Согласно некоторым исследованиям, степень жиро-
вой гипертрофии коррелирует с тяжестью воспаления 
в прилегающей кишке, гипертрофированные адипоци-
ты являются главным источником провоспалительных 
цитокинов, а в случае наличия стриктуры расположе-
ние последней соответствует локализации гипертро-
фированного жира и так называемого «жирового обер
тывания» кишки [15–17].

Ранняя диагностика фиброзных стриктур
Стриктуры кишки при болезни Крона можно разделить 
на воспалительные, фиброзные и смешанные. Диффе-
ренциация состава стриктур, а именно относительных 
пропорций воспаления и  фиброза, помогает принять 
решение о тактике лечения [18, 19]. Противовоспали-
тельная терапия необходима для пациентов со  стрик-
турами, которые имеют преимущественно активное 
воспаление, тогда как фиброзные стриктуры подлежат 
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как можно более раннему хирургическому лечению. 
Чувствительность рутинного пассажа бариевой взвеси 
по тонкой кишке для диагностики стриктур составляет 
всего 5 %. Эндоскопическая диагностика тонкой киш-
ки ограничена поверхностным осмотром слизистой 
оболочки, недостаточной глубиной биопсии, риском 
ошибки из-за неоднородного распределения воспале-
ния и фиброза в пределах участка стриктуры, а также 
невозможностью визуализации стриктур, находящих-
ся за  пределами досягаемости эндоскопа. Таким об-
разом, компьютерная и  магнитно-резонансная томо-
графия являются оптимальным методом диагностики 
стриктурирующей формы болезни Крона тонкой киш-
ки (рис. 3).
Для определения степени фибротических и  воспа-
лительных изменений в  стенке стриктурированной 
тонкой кишки перспективным методом считается 
магнитно-резонансная энтерография с  контрастным 
усилением. Данный метод основан на повышенной ва-
скуляризации воспалительного компонента стриктуры 
и пониженной васкуляризации фиброзного компонен-
та кишечной стенки и, следовательно, неоднородном 
рисунке распределения контраста в тканях [20–23].

Варианты лечения стриктурирующей формы 
болезни Крона тонкой кишки
В настоящее время стриктуры тонкой кишки при бо-
лезни Крона являются основным показанием к  опе-
рационному лечению [24]. Описаны случаи успешной 
эндоскопической баллонной дилатации как при пер-
вичных стриктурах, так и при стриктурах анастомоза. 
Однако для выполнения эндоскопической баллонной 
дилатации стриктура должна быть короткой (не более 
5 см), прямой и доступной для колоноскопа [25, 26]. Су-
ществуют и другие эндоскопические методы, такие как: 

установка стента, введение стероидов или инъекций 
ингибиторов фактора некроза опухоли в  кишечную 
стенку, эндоскопическая стриктуротомия с  помощью 
игольчатого ножа. Но они не могут быть рекомендова-
ны для рутинной практики из-за ограниченных данных 

Рисунок 1. Микрофотография соединительнотканной перегородки брыжейки тонкой кишки, резе-
цированной вместе со стриктурой при болезни Крона: Критическое сужение просвета артерии (а), 
двухслойный плоскоклеточный пролиферирующий эндотелий (б), утолщение субэндотелиальной 
соединительнотканной основы за счет разрастания коллагеновых волокон (в), тонкоядерные фи-
бробласты (г), отложения гемосидерина в паравазальной области (д), гипертрофированные адипо-
циты (е). Окраска гематоксилин-эозином, ×100
Figure 1. Micrograph showing the connective tissue septum of small bowel mesentery resected together 
with a stricture  in Crohn’s disease: Critical narrowing of the arterial lumen (a), two-layer squamous 
proliferating endothelium (б), thickening of the subendothelial connective tissue base due to the growth 
of collagen fibers (в), thin-nuclear fibroblasts (г), deposits of hemosiderin in the perivascular region (д), 
hypertrophic adipocytes (e). Hematoxylin-eosin staining, 100×

Рисунок 2. Макропрепарат резецированного участка тонкой кишки 
со стриктурой. Гипертрофированный брыжеечный жир (а), стриктура (б)
Figure 2. Resected section of the small bowel with a stricture. Hypertrophic 
mesenteric fat (a) and stricture (б)

Рисунок 3. Компьютерная энтерография, переднебоковая проекция. 
Расширение престенотического отдела тонкой кишки до  3,47  см (а), 
стриктура терминального отдела подвздошной кишки (б)
Figure 3. Computed enterography, anterolateral  view. Prestenotic small 
bowel dilatation up to 3.47 cm (a), stricture of the terminal ileum (б)
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о ближайших и отдаленных результатах и сложности их 
выполнения [27–29]. Следует отметить, что сроки вы-
полнения операции имеют большое значение. Раннее 
удаление стриктурированного участка тонкой кишки 
приводит к  более длительной клинической ремиссии 
[30], снижению риска повторной операции [31] и сни-
жению общего воздействия стероидов и биологической 
терапии на организм пациента [32]. Поэтому решение 
о хирургическом вмешательстве в более ранние сроки 
после диагностики стриктуры следует рассматривать 
как приоритетное.
Если операция считается необходимой, возникает 
вопрос: стриктуропластика или резекция? Стрикту-
ропластика подходит для множественных стриктур. 
По  данным литературы, описано более 15  способов 
стриктуропластики. Наиболее популярными оста-
ются стриктуропластики по  Heineke-Mikulic, Finney 
и  Michelassi. Ту или иную методику применяют при 
стриктурах различной протяженности. Так, при стрик-
турах менее 10  см применяют стриктуропластику 
по Heineke-Mikulic, при стриктурах 10–25 см — стрик-
туропластику Finney. Нетрадиционные стриктуропла-
стики, такие как стриктуропластика по Michelassi, при-
меняют при более длинных стриктурах до 68 см [33].
Во всех трех видах стриктуропластика предполагает 
продольный разрез по  противобрыжеечному краю, 
и в зависимости от типа применяется определенный 
метод наложения швов на  стриктурированный уча-
сток. Несмотря на то что достоверно измерить про-
тяженность стриктурированного сегмента может 
быть затруднительно, стриктуропластика не  пока-
зана пациентам с  длинными стриктурами (>68  см). 
Противопоказания к  такого рода операциям вклю-
чают множественные стриктуры или протяженные 
стриктуры в  коротком сегменте кишки, стриктуры 
рядом с местом резекции, наличие абсцессов, перфо-
раций, свищей. Стриктуропластика имеет такой  же 
долгосрочный результат, как и  резекция стрикту-
рированного участка тонкой кишки, и  особенно ре-
комендуется при множественных стриктурах, пред-
шествующих длинносегментных резекциях, ранних 
рецидивах, синдроме короткой кишки и  у  истощен-
ных больных [34].
В большинстве случаев основным методом оператив-
ного лечения стриктурирующей формы болезни Крона 
остается резекция тонкой кишки с наложением анасто-
моза либо «конец в конец», либо «бок в бок». Консен-
сус ECCO по хирургическому лечению болезни Крона 
на  основании нескольких метаанализов высказыва-
ется в  пользу широкого анастомоза типа «бок в  бок», 
так как диаметр анастомоза при болезни Крона имеет 
первостепенное значение в контексте прогнозируемых 
рецидивов стриктуры и  фиброза анастомоза [35–37]. 
Рецидив стриктуры в  месте анастомоза возникает 
у  80–90 % пациентов в  течение 3  лет после операции, 
а от 30 до 40 % пациентам требуется повторная опера-
ция после первичной резекции [37]. Как правило, при 
резекции тонкой кишки на фоне болезни Крона утол-
щенная воспаленная брыжейка отсекается максималь-

но близко к кишечной стенке из соображений миними-
зации риска кровотечения [38, 39].
Учитывая последние данные о  возможном участии 
брыжейки в патогенезе болезни Крона, операцией вы-
бора представляется противобрыжеечный анастомоз 
с иссечением пораженного сегмента брыжейки. Часто-
та повторных операций после резекции тонкой кишки 
с отключенным от брыжейки анастомозом составляет 
2,9 % по  данным некоторых зарубежных авторов [40, 
41]. Преимуществом данной методики является ши-
рина анастомоза и его полная изоляция от брыжейки. 
Многие авторы признают безопасность такого анасто-
моза, а также значительное снижение случаев рецидива 
стриктуры и необходимости повторного оперативного 
лечения [42].
Методика наложения анастомоза заключается в следу-
ющем. Брыжейка кишки должна быть мобилизована 
в пределах пораженного сегмента с сохранением адек-
ватной васкуляризации в зоне анастомоза. Пораженная 
часть кишки резецируется после прошивания приво-
дящей и  отводящей культей сшивающим аппаратом. 
Культи сшиваются вместе для создания опорного кар-
каса для размежевания анастомоза и  брыжейки. Про-
дольная энтеротомия выполняется с противобрыжееч-
ной стороны, на расстоянии 1 см от линии швов между 
культями. Затем в поперечном направлении накладыва-
ется двухрядный ручной анастомоз по типу «бок в бок». 
Протяженность энтеротомии позволяет добиться про-
света анастомоза приблизительно 7–8 см. В результате 
получается широкий анастомоз, а  непосредственный 
контакт с брыжейкой отсутствует. Данный хирургиче-
ский метод, конфигурация анастомоза и  разобщение 
с  брыжейкой патофизиологически объясняют весьма 
низкий процент послеоперационных рецидивов [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, современной стратегией лечения стрик-
турирующей формы болезни Крона тонкой кишки яв-
ляется как можно более раннее выявление стриктуры 
и  резекция стриктурированного участка до  развития 
осложнений. Стоит рассмотреть возможную первич-
ную роль брыжейки в патогенезе заболевания и пред-
почесть наложение противобрыжеечного широкого 
анастомоза «бок в бок» с максимальным клиновидным 
иссечением прилегающей брыжейки с целью разобще-
ния кишки с анастомозом и оставшейся брыжейкой.
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