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Abstract
The short bowel syndrome (SBS) is a severe 

disorder caused by a significant loss of absorption 
capacities of the intestine due to its resection mani-
fested as pronounced chronic intestinal insufficien-
cy. We aimed at the investigation of the SBS causes 
at different intervals. The study was conducted in 
collaboration with the department of pediatric sur-
gery of the RCCH (Republican Children’s Clinical 
Hospital) and Mannheim clinics of pediatric sur-
gery at Heidelberg University (Germany). The most 
frequent causes of SBS in children are necrotizing 
enterocolitis, gastroschisis, small intestine atresia, 
twisted bowel, etc. According to our studies, gas-
troschisis was the most frequently occurred cause 
whereas necrotizing enterocolitis occupied the 2nd 
position on the list. Atresia and twisted bowel held 
the 3rd and 4th positions. However, it should be 
mentioned that the share of patients with SBS fol-
lowing necrotizing enterocolitis has increased con-
siderably lately.

Key words: the short bowel syndrome, intestinal 
insufficiency, children

Резюме
Синдром короткой кишки (СКК) – тяжелое за-

болевание, которое вызвано значительной потерей 
абсорбционных возможностей кишечника из-за его 
резекции и проявляется выраженной хронической 
кишечной недостаточностью. Целью данной рабо-
ты явилось изучение причин развития СКК в раз-
ные периоды времени. Исследование проводилось 
совместно с кафедрой детской хирургии РДКБ 
и клиникой детской хирургии Маннгейм универси-
тета Гайдельберга (Германия). В детском возрасте 
наиболее частыми причинами развития СКК яв-
ляются некротический энтероколит, гастрошизис, 
атрезия тонкой кишки, заворот кишки и др. По ре-
зультатам наших исследований наиболее частой 
причиной СКК был гастрошизис. Второй по часто-
те причиной СКК был некротический энтероколит. 
На третьем и четвертом месте находились атрезия 
тонкой кишки и заворот кишки. Однако следует от-
метить, что доля пациентов с СКК после некроти-
ческого энтероколита значительно возросла в по-
следние годы.

Ключевые слова: синдром короткой кишки, ки-
шечная недостаточность, дети

Введение
Синдром короткой кишки (СКК) – тяжелое за-

болевание, которое вызвано значительной потерей 
абсорбционных возможностей кишечника из-за его 
резекции и проявляется выраженной хронической 
кишечной недостаточностью [1]. Для того чтобы 
компенсировать кишечную недостаточность, таким 
пациентам жизненно важно получать парентераль-
ное питание. Целью терапии таких пациентов явля-
ется восстановление функции кишечника и переход 
пациентов на полное энтеральное питание. Наибо-

лее частой причиной развития СКК является мас-
сивная резекция тонкой кишки. В детском возрас-
те наиболее частыми заболеваниями, требующими 
массивной резекции тонкой кишки и ведущими 
к развитию СКК, являются атрезия тонкой кишки, 
некротический энтероколит и гастрошизис, заво-
рот кишки и др. [2–5]. Доля каждого заболевания 
в структуре причин развития СКК в разных источ-
никах различна. По мнению ряда авторов, некро-
тический энтероколит занимает лидирующую роль 
среди причин СКК с частотой от 14 до 43% [6, 7]. 
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В то же время по данным других авторов наиболее 
частой причиной СКК является гастрошизис [8]. 
Знание актуальной эпидемиологической ситуации 
является важным,не только потому, что позволяет 
выявить патологию с повышенным риском раз-
вития СКК, но и потому, что первичная патология 
влияет на прогноз перехода пациента на энтераль-
ное питание [9]. Одним из факторов, который может 
объяснить различия структуры причин СКК, может 
быть время, когда лечились пациенты. В связи с вы-
шеизложенным целью данной работы явилось из-
учение изменения причин развития СКК в разные 
периоды времени.

Материалы и методы
Данное исследование является моноцентровым 

и ретроспективным. Произведен анализ историй 
болезни 70 пациентов с СКК, получавших лечение 
в клинике детской хирургии Маннгейм универ-
ситета Гайдельберга (Германия). Исследовались 
пациенты, которым диагноз СКК был выставлен 
с 1989 до 2010 года. В данном исследовании из-
учались первичные диагнозы, которые явились 
причиной массивной резекции кишечника и приво-
дили к развитию СКК. Данные анализировались со-
вместно с кафедрой детской хирургии Башкирского 
государственного медицинского университета.

На первом этапе исследования была изучена 
структура причин развития СКК вне зависимости 
от даты постановки диагноза СКК. На втором эта-
пе исследования нами было проведено сравнение 
причин развития СКК в 90-е годы (с 1989 по 2000) 
и в 2000-е годы (с 2001 по 2010).

Результаты
Из 70 исследованных пациентов было 45 маль-

чиков и 25 девочек.
Среди 70 пациентов наиболее частой причиной 

СКК был гастрошизис, который встречался у 22 па-
циентов, что составило 31,4% случаев (таблица 1). 
У 10 из 22 пациентов с гастрошизисом имелась со-
путствующая абдоминальная патология: в 5 случа-
ях гастрошизис сочетался с атрезией тонкой киш-
ки, в 4 случаях с заворотом тонкой кишки. В одном 
случае гастрошизис сочетался с выраженным спа-
ечным процессом в брюшной полости, что приво-
дило к повторяющейся странгуляционной непро-
ходимости кишечника с некрозами участков кишки 
и требовало многократных резекций кишечника.

Второй по частоте причиной СКК был некроти-
ческий энтероколит, он встречался у 16 из 70 па-
циентов с СКК, что составило 22,9%. Третьей 
наиболее частой причиной развития СКК явилась 
атрезия тонкой кишки. Она встречалась у 12 паци-
ентов, что составило 17,1%. В двух случаях атрезия 
тонкой кишки сочеталась с заворотом кишки. Заво-
рот кишки как причина развития СКК встречалась 
у 9 пациентов (12,9%). В 6 случаях (8,6%) причи-
ной развития СКК явилась болезнь Гиршпрунга, 
распространенная также и на тонкую кишку, так 
называемый Цильсер-Уильсон синдром. У 5 паци-
ентов (7,1%) были другие причины развития син-
дрома короткой кишки (таблица 1).

На втором этапе исследования изучалась дина-
мика изменения причин развития СКК среди паци-
ентов, рожденных в период с 1989 по 2000 и в пе-
риод с 2001 по 2010. В период с 1998 по 2000 годы 
было обследовано 16 пациентов с СКК, тогда 

Таблица 1

Заболевания Количество пациентов Доля пациентов (%) 

Гастрошизис 22 31,43

Некротический энтероколит 16 22,86

Атрезия тонкой кишки 12 17,14

Заворот 9 12,86

Цильсер-Уильсон синдром 6 8,57

Другие 5 7,14

Всего 70 100,00
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как в период с 2001 по 2010 годы проанализирова-
ны 54 пациента (рисунок 1).

На диаграмме видно, что как в 1990-е, так 
и в 2000-е годы основной причиной СКК являет-
ся гастрошизис с частотой 31,3% и 31,5% соответ-
ственно. Следует отметить, что в группу пациентов 
с диагнозом гастрошизис входили как пациенты 
только с гастрошизисом, так и пациенты с сочета-
нием гастрошизиса и сопутствующей врожденной 
патологии. Структура остальных причин развития 
СКК отличается между 1990-ми и 2000-ми. Доля 
пациентов с СКК, перенесших некротический энте-
роколит, значительно увеличилась – с 6,3% в 1990-е 
до 27,8% в 2000-е годы, доля атрезии тонкого ки-
шечника как причины развития СКК снизилась 
с 18,8% в 1990-е до 16,7% в 2000-е гг. Доля заво-
рота кишки также уменьшилась с 18,8% в 1990-е 
до 11,1% в 2000-е гг.

Обсуждение
Синдром короткой кишки является тяжелым за-

болеванием, вызванным массивной потерей тонкой 
кишки и сопровождающимся хронической кишеч-
ной недостаточностью. Большинство патологий, 
ведущих к массивной потере кишечника у ново-
рожденных, закладываются во внутриутробном 
периоде, а массивная резекция кишечника приво-
дит к значительной заболеваемости и смертности 
этих детей [10]. В нашем исследовании основными 
причинами СКК у детей явились гастрошизис, не-
кротический энтероколит, интестинальная атрезия 
и заворот, что коррелирует с данными литерату-
ры [3].

Знание структуры причин развития СКК являет-
ся важным для оценки прогноза перехода пациента 
на энтеральное питание. Известно, что некротиче-
ский энтероколит и атрезия тонкой кишки не явля-
ются благоприятными факторами перехода пациента 
на энтеральное питание в течении первого года по-
сле установки диагноза СКК, однако Demehri с со-
авторами показали, что у пациентов с СКК, находя-
щихся на парентеральном питаниии более года, эти 
заболевания являются прогностически благоприят-
ными. Авторы считают, что кишечник, оставший-
ся после некротического энтероколита и атрезии, 
имеет больший потенциал к кишечной адаптации, 
чем кишечник после резекции при других заболе-
ваниях [11]. Гастрошизис, наоборот, является нега-
тивным прогностическим фактором для пациентов 

с СКК. В публикации из детской клиники Сиэтла 
описывается, что 5 пациентов из 6 с СКК, развив-
шегося после первичного диагноза гастрошизис, 
остались на парентеральном питании, тогда как па-
циенты с другими первичными диагнозами были 
успешно переведены на энтеральное питание [9]. 
Подтверждением вышеизложенного является иссле-
дование моторики кишечника, которое показывает, 
что наличие гастрошизиса при рождении ассоци-
ируется с плохой кишечной моторикой, что может 
отрицательно влиять на переход с парентерального 
на энтеральное питание [12]. Другое исследование 
показало, что ухудшение кишечной моторики у па-
циентов с СКК может ухудшить результаты после-
довательной поперечной энтеропластики (STEP) 
[13], хотя не все авторы согласны с подобными за-
явлениями [14].

Нами проведено исследование 70 пациентов 
с СКК с 1989 по 2000 год. Самой частой причи-
ной СКК являлся гастрошизис (31,43%), на втором 
месте по частоте был некротически энтероколит 
(22,86%), на третьем месте атрезия тонкой киш-
ки (17,14%) и на четвертом месте заворот кишки 
(12,86%) (таблица 1). В литературе встречаются 
различные данные о структуре первичных диагно-
зов при СКК. В обзоре литературы, опубликованном 
Sulkowski с соавторами в 2014 году (численность 
пациентов – 689 детей), самым частым заболевани-
ем, приводящим к СКК, является не гастрошизис, 
а некротический энтероколит (26%), тогда как га-
строшизис (21%) был на втором месте. Необходи-
мо упомянуть, что среди детей с СКК встречаются 
пациенты, у которых причиной развития СКК было 
сочетание 2 абдоминальных патологий. В нашем 
исследовании сочетание двух патологий брюшной 
полости наиболее часто наблюдалось у пациентов 
с гасрошизисом – у 10 из 22 пациентов. Во всей 
совокупности больных в нашем исследовании 
в среднем каждый 6-й пациент имел сочетанную 
патологию. Demehri с соавторами проанализиро-
вали 171 пациента с СКК, по его данным, каждый 
третий пациент с СКК имел первично сочетанную 
абдоминальную патологию [11].

В данной работе мы исследовали, как со време-
нем изменилась структура заболеваний, ведущих 
к развитию СКК. По датам постановки диагноза 
мы разделили всех пациентов две группы: первая 
группа – 1990-е годы (диагноз СКК был выставлен 
с 1989 по 2000 год), вторая группа – 2000-е годы 
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(диагноз СКК был выставлен с 2001 по 2010 год) 
(рисунок 1). При анализе групп видно, что в 2000-е 
годы значительно выросла доля пациентов с не-
кротическим энтероколитом. Другие авторы также 
отмечают, что если ранее важную роль в разви-
тии СКК играли заворот и атрезия тонкой кишки, 
то в настоящее время большую роль приобрел не-
кротический энтероколит [15]. Известно, что риск 
развития кишечной недостаточности у пациентов 
с некротическим энтероколитом очень высокий 
(42%) [16]. Некротический энтероколит у ново-
рожденных с очень низкой и экстремальной массой 
тела в 96% случаев является причиной развития 
СКК [15,17].

Группу пациентов, у которых СКК развился 
в 2000-е годы, мы сравнили с другими исследова-
ниями, в которых описывались причины развития 
СКК в схожем временном промежутке. В двух пу-
бликациях с количеством больных 111 пациентов 
[8] и 51 пациент [14], которым выполняли STEP, 
гастрошизис был самой частой причиной развития 
СКК и встречался с частотой 50 и 55% соответствен-
но. Второй по частоте причиной являлась атрезия 
тонкой кишки. Однако в двух других исследова-
ниях с меньшим количеством пациентов,которым 
тоже была проведена операция STEP, атрезия тон-
кой кишки являлась самой частой причиной СКК 
[18, 19]. В исследовании, где удлиняющие кишеч-

ник операции были проведены менее чем у полови-
ны пациентов, основной причиной развития СКК 
был некротический энтероколит (45% пациентов), 
на втором месте по частоте был заворот кишки 
(24% пациентов) [20]. Полученные данные показа-
ли, что за двадцать лет структура причин СКК из-
менилась. Однако существуют и другие факторы, 
влияющие на структуру причин СКК, выявление 
которых требует дальнейших исследований.

Выводы
Знание структуры причин развития СКК у детей 

является важным не только потому, что позволяет 
заострить внимание врачей на определенной пато-
логии как патологии повышенного риска развития 
СКК, но и потому, что первичное заболевание вли-
яет на прогноз перехода на энтеральное питание 
таких пациентов. В настоящее время основными 
причинами развития СКК у детей являются 4 па-
тологии: гасторшизис, некротически энтероколит, 
атрезия тонкой кишки и заворот кишки. Данные 
о структуре причин СКК различны в разных иссле-
дованиях. Эти данные зависят от многих факторов, 
в том числе и от времени, когда обследовались па-
циенты. В нашем исследовании наиболее частой 
причиной является гастрошизис, хотя доля пациен-
тов с СКК после некротического энтероколита зна-
чительно возросла в последние годы.
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