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Abstract
We describe the clinical course of infant with 

postnecrotizing enterocolitis prolonged colonic 
stricture. In the fi rst hospitalization there were 
signs of low intestinal obstruction after NEC. 
Barium enema and videosigmoscopy were used. 
They demonstrated sigmoid stenosis. Operative 
management consisted of stricture resection and 
sigmostomy. On histopathologic examination, re-
sected strictures showed a spectrum of the acute 
infl ammation. After two weeks intestinal obstruc-
tion was arise. Barium enema showed multiple 
colonic strictures, required subtotal colectomy 
and ascendosigmostomy. After three weeks in the 
second hospitalization colon anastomosis was per-
formed. This case demonstrated diagnostic diffi -
culty of post-NEC colonic stenosis. These infants 
probably needed operative treatment with stomas. 
Stricture should be considered as the cause of in-
testinal malfunction in any child who survives 
acute NEC.

Key words: necrotizing enterocolitis, postnec-
rotizing enterocolitis intestinal stricture, stomas in 
infants, intestinal fi brosis

Резюме
Представлено клиническое наблюдение суб-

тотального стеноза толстой кишки на фоне не-
кротического энтероколита (НЭК). В первую го-
спитализацию у ребенка с НЭК в анамнезе имели 
место признаки низкой кишечной непроходимости. 
При рентгеноконтрастном и видеоскопическом об-
следовании был выявлен стеноз сигмовидной киш-
ки. Оперативное лечение включало резекцию зоны 
стеноза и сигмостомию. Через 2 недели вновь по-
явились признаки непроходимости кишки. При ир-
ригографии были выявлены множественные суже-
ния толстой кишки. Потребовались субтотальная 
колонэктомия и наложение асцендосигмостомы. 
При гистологическом исследовании получены дан-
ные о наличии сочетанных острых воспалительных 
изменений. После 3-х недель стома закрыта, нало-
жен анастомоз.

Случай демонстрирует диагностические слож-
ности при постнекротическом стенозе кишки. 
Вероятно, таким детям требуется наложение вре-
менных стом. Необходимо усилить диспансерное 
наблюдение детей, перенесших НЭК в период но-
ворожденности.

Ключевые слова: некротический энтероко-
лит, постнекротический стеноз кишки, кишечные 
стомы у детей, фиброз стенки кишки
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Некротический энтероколит (НЭК) диагности-
руют у 2–9 % недоношенных детей, поступающих 
в отделения интенсивной терапии. Общая леталь-
ность составляет 13 %, хирургическая – 26,6 % [16]. 

Стеноз кишечника является одним из осложнений 
НЭК [4], очень редко встречающихся в практике 
отдельных клиник. В конце 1970-х гг. за рубежом 
частота постнекротических стенозов кишечника со-
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ставляла 6–33 % [1, 5], в последующие годы эта ве-
личина достигала 57 % [7]. В России частота стрик-
тур кишки после НЭК значительно ниже – 15,5 % 
[16]. По всей видимости, улучшение терапии НЭК 
и повышение выживаемости при данной патоло-
гии ведут к росту числа постнекротических стено-
зов кишечника. Считают, что воспаление является 
лишь триггером, запускающим фиброзирование 
[14], а интестинальный фиброз связан с активацией 
и неадекватной функцией мезенхимальных клеток. 
При этом отмечается избыточное отложение колла-
гена и фибронектинов в экстрацеллюлярном матрик-
се слизистой и подслизистой оболочек кишки. Стен-
ка стенозированной кишки представлена участками 
фиброза, чередующимися с зонами воспаления [12].

Полагают, что постнекротический стеноз кишки 
встречается с одинаковой частотой после консерватив-
ной терапии и оперативного лечения [2, 6]. Некоторые 
специалисты отмечают, что после консервативного 
лечения НЭК стенозы более короткие по протяжен-
ности, после оперативного – распространенные, тре-
бующие обширной резекции [7]. G. Latella и соавт. 
утверждают, что очень велик риск возникновения по-
вторных стенозов по причине самого вмешательства 
[8]. Описано успешное консервативное лечение необ-
структивных стенозов кишки [13], а также баллонная 
дилатация стеноза после НЭК [11].

Стриктуры кишки чаще развиваются в сроки 
от 1 месяца до 2-х лет после НЭК, однако описаны 
случаи позднего развития стеноза (через 10 лет по-
сле первичного заболевания [3]). По сути ребенок, 
перенесший НЭК, на длительный период попадает 
в группу риска развития этого серьезного осложне-
ния. Постнекротический стеноз чаще регистриру-
ется в подвздошной кишке, реже – в толстой [10]. 
Протяженные стенозы являются раритетом.

Из 3-х наших пациентов с постнекротическими 
стенозами у одного диагностирована вторичная атре-
зия подвздошной кишки через 1 месяц консерватив-
ного лечения НЭК, еще у одного – стеноз всей правой 
половины ободочной кишки. Ниже представлена исто-
рия болезни пациента с протяженным субтотальным 
стенозом толстой кишки, диагностика и лечение кото-
рого были сопряжены с определенными трудностями.

Больная О., родилась в срок с весом 3050 г, ро-
стом 50 см. Третья беременность и третьи роды у ма-
тери с угрозой прерывания. Роды стремительные 
с безводным промежутком в течение 9 ч, тугим об-
витием пуповиной. Меконий отошел к концу первых 

суток жизни, однако в начале 2-х суток у ребенка по-
явились вздутие живота, беспокойство, большое ко-
личество алой крови в стуле. Девочка была переведе-
на в отделение реанимации областной больницы, где 
на протяжении 2-х недель ей проводили комплекс-
ную антибактериальную и инфузионную терапию, 
выставлен диагноз – «неонатальный сепсис».

В возрасте 18 дней ребенок поступил в инфек-
ционное отделение ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского 
для продолжения лечения. На 25-й день жизни со-
стояние ребенка ухудшилось: вздутие живота, от-
сутствие самостоятельного стула, срыгивания, пе-
риодически рвота. Девочка не лихорадила, однако 
в крови на протяжении всего периода наблюдения 
отмечали лейкоцитоз со сдвигом формулы влево 
вплоть до метамиелоцитов. Интенсивная терапия 
в условиях отделения реанимации имела полный 
успех, лечение продолжено в отделении патологии 
новорожденных. На протяжении двух последующих 
недель лечащие врачи обратили внимание на пере-
межающуюся клинику заболевания: периоды бла-
гополучия и усваивания кормления, нормального 
стула сменялись беспокойством, рвотой, вздутием 
живота. С учетом анамнеза заболевания (кишеч-
ное кровотечение в раннем неонатальном периоде) 
было заподозрено развитие стеноза в месте предше-
ствующей язвы, скорее в левой половине ободочной 
кишки, с манифестацией хронической толстоки-
шечной непроходимости. При этом первым на по-
вестке дня стоял вопрос о дифференциальной диаг-
ностике с болезнью Гиршпрунга, имея в виду НЭК 
и сепсис у доношенного новорожденного.

При выполнении ирригографии водораство-
римый контраст не распространился выше сигмо-
видной кишки, ободочная кишка выше этого места 
была расширена с выраженной гаустрацией (рис. 1).

Видеосигмоскопия подтвердила стеноз сигмо-
видной кишки. Предоперационный диагноз – «сте-
ноз сигмовидной кишки как исход ее кровоточащей 
язвы в раннем неонатальном периоде. Хроническая 
толстокишечная непроходимость». Исходя из имею-
щихся данных была спланирована операция – резек-
ция зоны стеноза сигмовидной кишки из небольшого 
оперативного доступа в левой подвздошной области.

В ходе оперативного вмешательства (рис. 2) был 
подтвержден стеноз сигмовидной кишки со своеобраз-
ным «клапанным механизмом», позволявшим прохо-
дить газам и жидкому калу в ректосигмоид, но не про-
пускавшему даже воздух в верхние отделы кишки.
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При этом сам ректосигмоидный отдел был рас-
ширен, кишка имела достаточно толстую стенку, 
что не получило объяснения интраоперационно. 
Ввиду этого было принято решение о резекции зоны 
стеноза и формировании временной сигмостомы 
до получения результатов гистологического исследо-
вания. Проведена поэтажная полнослойная биопсия 
нисходящей, сигмовидной ободочной и прямой киш-
ки. Нисходящая ободочная кишка выше зоны стеноза 
не имела патологических изменений, поэтому пока-
заний к широкой ревизии всего кишечника не было: 
клинико-рентгенологическая картина заболевания 
полностью соответствовала операционной находке.

В ходе гистологического исследования было 
установлено, что в зоне стеноза сигмовидной киш-
ки имеется распространенный фиброз всей стенки, 
в прямой кишке структура нервных ганглиев соот-
ветствует норме (рис. 3), в нисходящей ободочной 
кишке есть признаки мышечной гиперплазии.

Послеоперационный период протекал гладко, сто-
ма функционировала хорошо, проводили комплексное 
лечение сначала в отделении реанимации, затем в от-
делении детских инфекций. Однако через 2 недели 
при расширении объема питания до 80 мл смеси со-
стояние ребенка вновь ухудшилось: возобновились 
вздутие живота, угнетение перистальтики, появились 
беспокойство и частые срыгивания. Надо отметить, 
что первое время сложившая ситуация была расцене-
на как срыв адаптации вследствие расширения объ-
ема питания. Однако возобновление инфузионной 
терапии, очистительные клизмы и коррекция питания 
успеха не имели, объем каловых масс прогрессивно 
уменьшался, периодически возникала рвота.

Ввиду этого было принято решение о повтор-
ном рентгеноконтрастном исследовании толстой 
кишки, в ходе которого регистрировали множе-
ственные сужения толстой кишки, вызывающие 
практически полную непроходимость. С учетом 
клиники заболевания и «благополучного» после-
операционного периода после сигмостомии было 
очевидно, что в толстой кишке продолжается руб-
цово-воспалительный процесс и причиной крово-
течения в раннем неонатальном периоде служила 
не одиночная язва, а НЭК с обширным поражени-
ем. После кратковременной подготовки ребенка по-
вторно прооперировали (поперечная лапоротомия). 
При ревизии установлено, что практически вся тол-
стая кишка деформирована, с утолщенными воспа-
ленными стенками и множественными рубцовыми 

стенозами в восходящей и поперечной ободочных 
кишках (рис. 4, 5).

Правый латеральный канал по сути был выполнен 
воспалительным инфильтратом. Большой сальник бес-
форменный, окутывал поперечно-ободочную кишку. 
Небольшой по протяженности сегмент без воспаления 
располагался ближе к левому изгибу толстой кишки. 
Консилиум врачей принял решение о невозможности 
сохранения пораженной толстой кишки, выполнив 
субтотальную колонэктомию (рис. 6) от середины вос-
ходящей ободочной кишки до прежней сигмостомы 
и сформировав двуствольную асцендосигмостому.

При этом обратили внимание на выраженные 
воспалительные изменения в слизистом и подсли-
зистом слоях стенки приводящей кишки.

В послеоперационном периоде проводили ком-
плексную терапию в отделении реанимации. Течение 
осложнилось формированием подкожного абсцесса 
послеоперационного шва, потребовавшего вскрытия 
и дренирования. За 2 недели объем кормления увели-
чили до 90 мл; регистрировали прибавку массы тела 
ребенка до 3900 г. Стома функционировала хорошо, 
и девочка была выписана из клиники в удовлетвори-
тельном состоянии. При гистологическом исследова-
нии получены данные о наличии сочетанных острых 
воспалительных изменений (рис. 7), гемосидероза 
и кальциноза стенки толстой кишки (рис. 8, 9) и со-
стоявшегося рубцевания (рис. 10).

Через 3 недели, в возрасте 4 месяцев, девочка го-
спитализирована для проведения реконструктивной 
операции; колостома функционировала, однако отме-
чалась тенденция к стенозированию приводящего сег-
мента толстой кишки. В связи с последним обстоятель-
ством решено ликвидировать стому в более ранние, 
чем предполагалось, сроки. В ходе операции оба от-
резка кишки выделены до брюшной полости. Обращал 
на себя внимание выраженный спаечный процесс с во-
влечением тонкой и толстой кишок, сальника, брюши-
ны. Адгезиолизис. Выполнен асцендосигмоанастомоз 
«конец в конец» однорядным непрерывным кишечным 
швом по Матешуку–Пирогову нитью 4.0 PDS (Eticon). 
Послеоперационный период протекал гладко. Само-
стоятельный стул через 15 ч. Заживление раны per 
primam. Ребенок выписан на 10-е сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии с объемом кормления 
до 90 мл каждые 2,5–3 ч под наблюдение детского хи-
рурга и педиатра по месту жительства, нутрициолога 
больницы. Ребенок растет и развивается соответствен-
но возрасту, коррекции питания не требует.
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Рис. 6. Расположение инструментов указывает места полной 
облитерации просвета толстой кишки

Рис. 5. Рубцовая трансформация поперечной ободочной кишки

Рис. 4. Расширение восходящей ободочной и слепой кишки 
выше множества рубцово-воспалительных стенозов толстой киш-
ки, выделенной из инфильтрата правого бокового канала

Рис. 3. Скопления нормальных нервных ганглиев в межмышеч-
ном слое прямой кишки

Рис. 2. Сформировавшийся стеноз сигмовидной кишки

Рис. 1. Контрастное вещество не распространяется выше сигмо-
видной кишки. Видно расширение ободочной кишки выше места 
препятствия
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Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует сложность трактовки клинических 
и рентгенологических данных при манифестации 
хронической толстокишечной непроходимости 
по причине постнекротического стеноза кишки. Вы-
бор лечебной и хирургической тактики неоднозна-
чен, по всей видимости, в подобных ситуациях необ-

ходимо отдавать приоритет наложению временных 
кишечных стом для проведения терапии и более объ-
ективной оценки объема резекции патологических 
тканей. С организационной точки зрения необходи-
мо усилить диспансерное наблюдение детей, пере-
несших НЭК в период новорожденности, особенно 
после успешной консервативной терапии.

Рис. 10. Распространенный склероз подслизистого слоя и гипер-
плазия мышечной пластинки толстой кишки

Рис. 9. Скопления кальцинатов в стенке ободочной кишки

Рис. 8. Гемосидероз стенки ободочной кишки

Рис. 7. Острая гранулирующая язва стенки ободочной кишки
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