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Abstract
Short bowel syndrome (SBS) is a severe dis-

ease which is most frequently developed follow-
ing massive intestinal resection and manifested 
through pronounced malabsorption. Children with 
SBS have to obtain parenteral feeding. Survival 
rate is low in this case and treatment of people 
with SBS is currently a complex issue. Methods of 
surgical treatment of SBS can be divided into two 
main groups such as operations aimed at slowing 
down of intestinal transit and operation of intestinal 
lengthening. The following operations of intestinal 
lengthening are very popular today: longitudinal in-
testinal lengthening and tailoring (LILT) and serial 
transverse enteroplasty (STEP). They provide for 
the best results. Meanwhile all the surgical methods 
have definite limitations, complications and are as-
sociated with risks. Intestinal transplantation is one 
of SBS treatment methods which must be used very 
carefully.

Key words: intestinal obstruction, enterocoli-
tis, malabsorption syndrome, interposition of the 
large intestine, large intestine transplantation

Резюме
Синдром короткой кишки (СКК) – это тяжелое 

заболевание, наиболее часто развивающееся после 
массивной резекции кишечника и  проявляющее-
ся выраженной мальабсорбцией. Дети с  СКК вы-
нуждены находиться на  парентеральном питании. 
Выживаемость при  данном заболевании низкая, 
а лечение детей с СКК на сегодняшний день оста-
ется сложной проблемой. Методы хирургического 
лечения СКК можно разделить на  две основные 
группы: операции, направленные на  замедление 
кишечного транзита, и операции по удлинению ки-
шечника. В настоящее время наиболее широко рас-
пространены операции по  удлинению кишечника: 
метод продольного кишечного удлинения и сшива-
ния (LILT) и серийная поперечная энтеропластика 
(STEP). Эти операции дают наилучшие результаты. 
При этом все хирургические методы имеют опре-
деленные ограничения, осложнения, к тому же они 
сопряжены с  рисками. Трансплантация кишечни-
ка – это один из методов лечения СКК, использо-
вать который необходимо взвешенно и с осторож-
ностью.

Ключевые слова: кишечная непроходимость, 
энтероколит, синдром мальабсорбции, интерпо-
зиция толстой кишки, трансплантация толстого 
кишечника
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Введение
Синдром короткой кишки (СКК)  – это забо-

левание, возникающее в результате массивной ре-
зекции кишечника и проявляющееся кишечной не-
достаточностью [1, 2], реже бывает врожденного 
характера [3]. Причинами развития СКК у  детей 

чаще всего являются заболевания, требующие об-
ширных резекций кишечника: некротический эн-
тероколит, атрезия кишечника, гастрошизис [2, 4], 
заворот кишки [5, 6], осложненная мекониальная 
кишечная непроходимость, болезнь Гиршпрунга 
с  длинным аганглионарным сегментом, синдром 
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Цюльцера–Уилсона [7–9]. Наиболее частой при-
чиной СКК является некротический энтероколит 
[10]. СКК чаще развивается у недоношенных детей 
с низкой и экстремально низкой массой тела [7, 10]. 
Проблема выраженной мальабсорбции у  детей 
с СКК на сегодняшний день решается при помощи 
парентерального питания (ПП), которое для таких 
пациентов жизненно необходимо [11]. ПП помо-
гает таким детям нормально развиваться во время 
процесса кишечной адаптации [2, 12]. Однако ПП 
может вызывать потенциально опасные для жизни 
осложнения: печеночную недостаточность, разви-
вающуюся у 40–70% пациентов с СКК [13, 14], ле-
чение которой может потребовать трансплантации 
печени [2, 12].

Экспериментальные исследования подтверж-
дают, что ПП может вызвать гепатобилиарную дис-
функцию [15]. ПП-ассоциированные заболевания 
печени развиваются за  счет потери гепатопротек-
торного эффекта энтерального питания, что  мо-
жет привести к тяжелому стеатозу (более типично 
для взрослых), холестазу (более характерно для де-
тей), прогрессирующему фиброзу и, в  конечном 
итоге, циррозу. Возможны и  другие осложнения 
связанные с  ПП,  – это катетер-ассоциированный 
сепсис и катетер-индуцированной венозный тром-
боз с потерей сосудистого доступа [1, 13, 16, 17]. 
Было показано, что 5‑летняя выживаемость у паци-
ентов с СКК, которые находились только на ПП, со-
ставляла всего 52%, тогда как у пациентов, которым 
в течение 2,5 лет удалось отказаться от ПП, выжи-
ваемость составила 95% [4]. В связи с этим для дан-
ных пациентов очень важны как можно более бы-
строе сокращение доли ПП и более ранний переход 
на  полное энтеральное питание. Хирургические 
методы лечении СКК направлены на  улучшение 
кишечной абсорбции и увеличение доли энтераль-
ного питания в нутритивном статусе пациента.

Хирургические нетрансплантационные 
методы лечения

Основной целью хирургического нетрансплан-
тационного лечения является увеличение времени 
контакта между питательными веществами и сли-
зистой оболочки кишечника, что достигается уве-
личением длины кишечника и замедлением време-
ни транзита пищи по кишечнику [1, 2].

Первые хирургические методы лечения СКК 
были описаны в 1950–1960‑х гг. [1, 18]. С тех пор 

были разработаны различные хирургические не-
трансплантационные методы. Их можно разделить 
на две основные группы: операции, направленные 
на  замедление кишечного транзита, и  операции 
по удлинению кишечника [2]. К первой группе от-
носятся создание антиперистальтических или раз-
вернутых сегментов тонкой кишки, интерпозиция 
участка толстой кишки между участками тонкой 
кишки, создание искусственных клапанов в  тон-
кой кишке, петель или карманов и петель из тонкой 
кишки [2, 19].

Создание антиперистальтических или  раз-
вернутых сегментов тонкой кишки позволяет 
увеличить абсорбцию питательных веществ и ис-
пользуется в  тех случаях, когда кишечное содер-
жимое слишком быстро проходит по  кишечнику, 
но  при  этом в  кишечнике достаточно слизистой, 
необходимой для абсорбции питательных веществ 
[2, 20]. Некоторые исследования показывают, 
что в 80% случаев эти подходы привели к замедле-
нию кишечного транзита и повышению кишечной 
абсорбции [2, 21, 22]. Использование оптимальной 
длины развернутого сегмента имеет решающее 
значение: если сегмент слишком короткий, проце-
дура может быть неэффективной, а  если сегмент 
слишком длинный, это может привести к выражен-
ной обструкции [2]. Некоторые авторы под  иде-
альной длиной понимают 10 см у взрослых и 3 см 
у детей [2, 20, 21], другие полагают, что оптималь-
ная длина развернутого сегмента по‑прежнему не-
известна [1]. Возможными осложнениями этого 
метода являются кишечная непроходимость [22] 
и несостоятельность анастомоза [2].

Интерпозиция участка толстой кишки между 
участками тонкой кишки  – метод, позволяющий 
создать встроенный в  тонкую кишку изопери-
стальтический сегмент из  толстой кишки без  ис-
пользования для этого самой ценной тонкой киш-
ки [1]. Более того, было показано, что в организме 
человека интерпозиционированный сегмент тол-
стой кишки подвергается адаптивным изменени-
ям и  трансформируется в  тонкую кишку [2, 23]. 
Тем не менее этот способ также приводит к ослож-
нениям, в частности к расширению толстой кишки 
и энтероколиту [1].

Создание искусственных клапанов  – другой 
способ замедления транзита кишечного содержи-
мого посредством создания частичной механиче-
ской обструкции и замедления физиологической 
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моторики кишечника [2, 21]. Некоторое улучше-
ние в  функции кишечника было продемонстри-
ровано при создании различных клапанов, в том 
числе инвагинационного, подслизистого туннель-
ного или соскового клапана [1, 24, 25]. Для соз-
дания кишечного клапана необходимо пожертво-
вать ценной тонкой кишкой [2, 20]. При развитии 
выраженной кишечной непроходимости, сочета-
ющейся с  застоем и  энтероколитом, может по-
требоваться удаление клапана [2, 20]. Известно, 
что клапаны применялись у детей для дилатации 
кишечника и дальнейшего применения на расши-
ренном кишечнике удлиняющих кишечник мето-
дик [2, 24].

Создание рециркуляторной петли – также один 
из методов повышения времени кишечного транзи-
та [1]. Однако у пациентов с СКК рециркуляторные 
петли и кишечные карманы оказались неэффектив-
ными [2, 20]. Данные методики в основном публи-
ковались в 1960‑х гг. [2], при  этом 2/3 пациентов, 
которым были выполнены подобные операции, 
умерли [2, 21]. От создания кишечной петли отка-
зались, так как  она вызывала много осложнений: 
заворот кишок, непроходимость, стеноз и бактери-
альный рост [1].

«Шитье с выкраиванием» тонкой кишки и соз-
дание складок в тонкой кишке – это тоже методы, 
замедляющие транзит кишечного содержимого. 
Их  эффективность была доказана улучшением 
транзитного времени и уменьшением застоя в тон-
кой кишке. Несмотря на то что такой подход может 
улучшить адаптацию кишечника за  счет повыше-
ния двигательной функции и  уменьшения застоя 
в  тонком кишечнике, недостатком применения 
данных методик является необходимость резекции 
ценной тонкой кишки [2].

В настоящее время наиболее известны и вос-
требованы методы удлинения кишечника, в част-
ности метод продольного кишечного удлинения 
и сшивания (longitudinal intestinal lengthening and 
tailoring  – LILT) и  серийная поперечная энтеро-
пластика (serial transverse enteroplasty  – STEP) 
[26–28].

Метод LILT был разработан Bianchi и впервые 
представлен в 1980 г. [29]. Эта методика была изо-
бретена на основе наблюдения, что каждый из 2‑х 
листов брыжейки обеспечивает кровоснабжение 
своей половины окружности тонкой кишки. Эта 
анатомическая особенность при  проведении дан-

ной операции позволяет разделить листы брыжей-
ки тупым способом в  продольном направлении 
и  создать брыжеечной туннель. Затем линейный 
степлер пропускают через брыжеечный туннель 
вдоль длины расширенного отдела кишечника 
и  закрывают, разделяя кишку на  2  равные тру-
бы. В  результате получают 2  сегмента кишечни-
ка, причем каждый из  них ýже первоначально 
расширенного участка кишки. Затем эти участки 
анастомозируют конец в  конец, в  результате это-
го происходит удвоение длины расширенного 
участка кишечника [1, 29]. Проведенный Bianchi 
в 2006 г. обзор статей показал, что при примене-
нии метода LILT общая выживаемость варьирова-
ла от 30 до 100%, отказ от ПП составлял 28–100% 
[1, 20]. Исследование функции печени показало, 
что  если пациентам с  СКК и  фиброзом печени 
после проведенной операции LILT удавалось от-
казаться от ПП, у них нормализовывались уровни 
печеночных ферментов [30]. По данным отдален-
ных результатов со средним периодом наблюдения 
6  лет (0,9–12  лет), общая эффективность отказа 
от ПП была приемлемой (13 из 18 пациентов). ПП 
у этих пациентов постепенно сокращалось и было 
прекращено в период от 1 до 10 месяцев (в сред-
нем 5,1 месяца). Это подтверждает эффективность 
продольного удлинения кишечника, которая по-
зволяет пациентам с СКК отказаться от ПП, обе-
спечивая долгосрочную выживаемость. Однако 
это  же исследование показало наиболее часто 
встречающиеся проблемы, возникающие в  отда-
ленном периоде: гиперфагия, гипонатриемия, ги-
похлоремия, метаболический ацидоз, в том числе 
D-лактатацидоз, желчнокаменная и мочекаменная 
болезнь, желудочно-пищеводный рефлюкс, дис-
трофия и  симптомы, вызванные вторичным рас-
ширением удлиненной петли кишечника: высту-
пающий живот, кишечный застой, приводящий 
к  запору или  диарее с  выраженным бактериаль-
ным ростом в кишечнике [31]. Другие авторы под-
тверждают, что метод LILT уменьшает кишечный 
застой и  бактериальный рост, а  также улучшает 
кишечную абсорбцию, но  он сопряжен с  риском 
осложнений, таких как некроз одного из новосо-
зданных сегментов кишки, стриктуры анастомоза, 
спаечная тонкокишечная непроходимость, фор-
мирование свищей между удлиненными петлями 
кишки, печеночная недостаточность и  рецидиви-
рующее расширение кишечника [1, 32, 33].
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В 2003 г. Ким и соавт. описали иной способ 
удлинения кишечника  – серийную поперечную 
энтеропластику (STEP) [34]. При  этом методе 
не  затрагиваются брыжеечные сосуды, что  сни-
жает интраоперационную кровопотерю [2]. 
При  удлинении расширенного участка кишки 
с  помощью последовательных поперечных раз-
резов при помощи степлера с противоположных 
сторон создается зигзагообразный канал [34]. 
При этой методике площадь поверхности слизи-
стой оболочки не уменьшается [2]. Другими пре-
имуществами являются то, что STEP не  требует 
энтеротомии и  может быть применен к  асимме-
трично расширенным сегментам кишечника [6]. 
В настоящее время метод STEP становится попу-
лярным во  всем мире. Он проще в  исполнении, 
чем метод LILT, а также он может быть применен 
повторно после адаптации и расширения кишеч-
ника [2, 14, 35]. Исследования промежуточных 
[27, 36, 37] и  отдаленных 5‑летних результатов 
[38] показали, что STEP эффективен и безопасен 
для удлинения кишечника. Использование STEP 
также способствует отказу от ПП [39]. Тем не ме-
нее в 2007 г., по данным реестра STEP, сообща-
лось, что  после STEP различные осложнения 
встречались у  7  пациентов из  38, а  смертность 
составила 3  из  38  пациентов [2, 35]. Некоторые 
авторы сообщали об  интра- и  послеоперацион-
ных осложнениях [38]. В  отдаленном периоде 
после LILT и STEP у пациентов может развиться 
расширение кишечника с рецидивирующим бак-
териальным ростом и последующим нарушением 
всасывания [1].

Использование методов, удлиняющих кишеч-
ник, имеет определенные ограничения: оба метода 
можно применять только на  предварительно рас-
ширенном тонком кишечнике [38], эти методы ре-
комендованы только для пациентов с отсутствием 
печеночной недостаточности [2, 40].

Трансплантация кишечника
Еще одним способом хирургического лечения 

СКК является трансплантация кишечника, кото-
рая показана в тех случаях, когда прогнозируется, 
что кишечная недостаточность стандартными ме-
тодами неизлечима, а проведение длительного ПП 
невозможно или связано с развитием осложнений, 
опасных для жизни [6, 41]. Кишечная трансплан-
тация может быть выполнена несколькими спосо-

бами: изолированная трансплантация кишечни-
ка, трансплантация печеночно-кишечного блока, 
трансплантация блока с включением двенадцати-
перстной кишки, поджелудочной железы, печени 
и тонкой кишки, чтобы не травмировать желчевы-
водящие пути, и  мультивисцеральная трансплан-
тация [6]. На  сегодняшний день дискутируется 
вопрос применения кишечной трансплантации. 
В среднем однолетняя выживаемость после транс-
плантации кишечника составляет 80% [6, 42], 
хотя в некоторых центрах эта величина превыша-
ет 90% [6]. Трансплантация все еще сопровожда-
ется высокой заболеваемостью и  смертностью, 
кроме того, пациенты после трансплантации по-
жизненно должны получать иммуносупрессив-
ную терапию. Выживаемость в 5‑летнем периоде 
по‑прежнему ниже оптимальной [6, 43]. Резуль-
таты тонкокишечно-печеночной трансплантации, 
недавно предоставленные центром транспланта-
ции в  Университете Питтсбурга, показали 5‑лет-
нюю выживаемость пациентов на  уровне 81%, 
выживаемость трансплантата – 76%; при изолиро-
ванной трансплантации тонкого кишечника 3‑лет-
няя выживаемость составила 73%, 5‑летняя выжи-
ваемость – 56% [41].

Очевидно, что  трансплантация кишечника 
играет важную роль в лечении пациентов с угро-
жающей жизни кишечной недостаточностью. 
Однако осложнения при  трансплантации кишеч-
ника встречаются чаще, чем при трансплантации 
других аллотрансплататных органов. Поздние 
эпизоды отторжения наиболее часто возникают 
в  связи с  вирусными заболеваниями или  плохим 
подбором трансплантата, что  приводит к  потере 
трансплантата или  необходимости ретрансплан-
тации примерно у 10% пациентов. Озлокачествле-
ние чаще всего возникает в  результате развития 
лимфопролиферативных нарушений, вызванных 
вирусом Эпштейна–Барр, оно наблюдается при-
мерно у 13% реципиентов кишечника. В течение 
5  лет после трансплантации кишечника угрожа-
ющие жизни нелимфоидные злокачественные 
новообразования встречаются у  3,2% взрослых, 
почечная недостаточность – у 16–21% реципиен-
тов. Стойкое отвращение к еде часто встречается 
у  детей, которые до  этого никогда не  принимали 
пищу орально. Плохое всасывание жиров явля-
ется распространенным проявлением у таких па-
циентов, причем оно может ухудшаться с течени-
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Заключение
Из хирургических методов лечения СКК на се-

годняшний день наиболее широко используются 
операции, удлиняющие кишечник, – LILT и STEP. 
Они показывают хорошие результаты, увеличивая 
выживаемость пациентов и снижая их зависимость 
от  ПП. Применение трансплантации кишечника 
при  лечении СКК  – это сложный и  дискутабель-
ный вопрос. Известные на данный момент хирур-
гические методы имеют определенные ограниче-
ния, осложнения и сопряжены с рисками, поэтому 
для  улучшения результатов лечения необходимы 
дальнейшие исследования.

ем времени. Качество жизни у  пациентов после 
трансплантации всегда хуже по сравнению с кон-
трольной группой, оно коррелирует со  степенью 
осложнений, необходимостью в  текущем вмеша-
тельстве или  повторной госпитализации. Несмо-
тря, казалось бы, на сопоставимую выживаемость 
пациентов после пересадки кишечника по сравне-
нию с  теми, кто  остается на  полном ПП, транс-
плантация кишечника подвергает пациентов более 
высокому риску осложнений, угрожающих жизни, 
что  свидетельствует о  том, что  трансплантацию 
кишечника надо применять с осторожностью и из-
бирательно [44].
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