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Abstract
The article presents the 2‑year clinical observa-

tion experience in a child with the short bowel syn-
drome. The short bowel syndrome is a complex of 
pathophysiological disturbances developed follow-
ing the extensive resection of the small intestine.

A number of surgeries failed to give satisfac-
tory results. This prevents from the active usage 
of physiological enteral nutrition. The patient has 
been given total parenteral nutrition for 2 years, 
from the moment of birth till present.

Key words: short bowel syndrome, infusion 
therapy, home parenteral nutrition, enteral nutri-
tion, trophic feeding

Резюме
В статье представлен клинический опыт двух-

летнего наблюдения за  ребенком с  синдромом ко-
роткой кишки. Синдром короткой кишки  – это 
комплекс патофизиологических нарушений, разви-
вающийся после обширной резекции тонкой кишки.

Ребенок с рождения перенес ряд оперативных 
вмешательств, которые оказались безуспешными, 
что  не  позволяло активно использовать физиоло-
гическое энтеральное питание. В  течение 2‑х лет, 
с момента рождения до настоящего момента, паци-
ент находится на полном парентеральном питании.

Ключевые слова: синдром короткой кишки, ин-
фузионная терапия, домашнее парентеральное пи-
тание, энтеральное питание, трофическое питание
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ РЕБЕНКА  
С СИНДРОМОМ КОРОТКОЙ КИШКИ

Синдром короткой кишки (СКК) (код заболе-
вания по  МКБ-10: К92.1  – нарушение всасывания 
после хирургического вмешательства, не  класси-
фицированное в других рубриках) – симптомоком-
плекс, характеризующийся хронической кишечной 
недостаточностью вследствие врожденной или при-
обретенной потери длины кишечника [1, 8].

С периода новорожденности СКК может раз-
виваться вследствие хирургического лечения сле-
дующих состояний [1, 8–13]:
–– некротизирующего энтероколита, возникаю-

щего у  недоношенных и  доношенных детей, 
требующих интенсивной терапии;

–– врожденных пороков кишечника (распростра-
ненные формы атрезий и стенозов кишечника, 
заворот тонкой кишки, пупочная грыжа и  га-
строшизис с  эвентрацией кишечных петель 
и ущемлением их, внутренняя грыжа, врожден-
ная короткость кишечника, распространенные 
формы болезни Гришпрунга и других нейропа-
тий кишечника);

–– тромбозов сосудов брыжейки;
–– заворота кишечника.

Примерно у 20% детей с врожденными порока-
ми развития кишечника и гастрошизисом в исходе 
коррекции порока развивается СКК [10–13].
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Развитие СКК возможно при различных видах 
оперативного вмешательства: резекции толстой 
кишки с еюностомой или с еюноанастомозом, с со-
хранением или  ликвидацией илеоцекального кла-
пана, а  также с сохранением или резекцией части 
толстой кишки. Для  коррекции нарушений и  не-
достаточности питания применяется нутритивная 
поддержка [2, 4–7]. Вот почему в последнее время 
нутритивной поддержке в общем комплексе реаби-
литации больных с СКК отводится важная роль.

Консервативное лечение больных с  СКК на-
правлено на:

1)	 замещение дефицита веществ и коррекцию 
нарушенного всасывания;

2)	 устранение патологической секреции 
в просвет кишки;

3)	 коррекцию двигательной функции желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ);

4)	 устранение осложнений (сепсис, пролеж-
ни, метаболические расстройства и т. д.).

Цель консервативного лечения больных 
с  СКК  – восполнение дефицита веществ, возник-
шего в  результате нарушения всасывания и  ме-
таболических расстройств. Но  даже при  условии 
восстановления непрерывности пищеваритель-
ного тракта остается проблема нутритивного обе-
спечения в связи с ускорением кишечного транзита 
и  уменьшением всасывания [1–4], поэтому пред-
ставление о  различных вариантах СКК позволяет 
проводить эффективную коррекцию возникающих 
нарушений и  определяет важное место нутритив-
ной поддержки в  общем комплексе реабилитации 
данных больных.

С  разрешения родителей представляем исто-
рию болезни и  ведения ребенка, родившегося 
12  апреля. Мальчик поступил в  реанимационное 
отделение Детской городской клинической больни-
цы им. Г. Н. Сперанского переводом из другой кли-
ники г. Москвы 2 июля 2013 г.

Из анамнеза известно, что ребенок от 3‑й бере-
менности 31‑летней женщины, носителя цитомега-
ловирусной инфекции, протекавшей с анемией 1‑й 
степени, 2‑х срочных оперативных родов, с массой 
при рождении 3320 г, ростом 52 см, оценкой по Ап-
гар 7/8 баллов. При рождении был выявлен врож-
денный порок развития – атрезия ануса.

На 2‑е сутки после рождения (13 апреля 2012 г.) 
в стационаре по месту жительства в Бурятии маль-
чику была выведена колостома. В феврале 2013 г. 

больной был госпитализирован в  хирургический 
стационар детской клиники Москвы, где 22 февра-
ля 2013  г. ему была проведена лапароскопически 
ассистированная брюшно-промежностная прокто-
пластика. В  раннем послеоперационном периоде 
у ребенка был выявлен абсцесс малого таза, в связи 
с чем 4 марта 2013 г. выполнено вскрытие и дрени-
рование абсцесса промежностным доступом.

Спустя 5 суток, 9 марта 2013 г., в связи с развив-
шейся клинической картиной перитонита выполне-
на лапаротомия с  ревизией и  санацией брюшной 
полости. В послеоперационном периоде на 4‑е сут-
ки (13 марта 2013 г.) выявлен двусторонний плев-
рит, по поводу которого выполнен ряд плевральных 
пункций.

Спустя 3 недели, 7 апреля 2013 г., в связи с раз-
вившейся картиной кишечной непроходимости, 
выполнена релапаротомия, при  которой выявлена 
спаечная непроходимость кишечника и  проведе-
ны адгезиолизис, илеостомия, интубация тонкой 
кишки. В  дальнейшем состояние больного расце-
нивалось как критическое. Основная терапия была 
направлена на  купирование системного воспали-
тельного ответа.

На  фоне проводимой интенсивной терапии 
сохранялись явления сепсиса, однако выявить 
локальный воспалительный очаг не  удавалось. 
19 июня 2013 г. при ультрасонографическом иссле-
довании впервые была обнаружена картина, не по-
зволяющая исключить внутрибрюшной организую-
щийся инфильтрат. В связи с этим 21 июня 2013 г. 
была выполнена нижняя срединная релапаротомия, 

Рис. 1. И рригография от 16.07.2014
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при которой выявлен, вскрыт и дренирован абсцесс 
брюшной полости.

С  этого момента состояние больного расце-
нивалось как  крайне тяжелое до  29  июня 2013  г., 
когда через операционную рану вскрылся тонко-
кишечный свищ, после чего состояние улучши-
лось до стабильно тяжелого. Интенсивная терапия, 
включающая парентеральное питание, была про-
должена.

Со  2  июля 2013  г. больной ребенок пере-
веден в  реанимационное отделение ДГКБ № 9 

им.  Г. Н.  Сперанского и  находился под  нашим на-
блюдением. При  поступлении тяжесть состояния 
обусловливалась токсикозом, наличием высо-
ких тонкокишечных свищей, метаболическими 
нарушениями. Проводили инфузионную, анти-
бактериальную, симптоматическую терапию, па-
рентеральное питание. В  качестве компонентов 
парентерального питания использовали 20%-ный 
раствор глюкозы, растворы аминокислот (10%-ный 
аминоплазмаль, 10%-ный аминовен инфант), жи-
ровые эмульсии (10%- и 20%-ные растворы липо-
фундина и  интралипида), комплексные препараты 

Рис. 2. И нтенстинография подвздошной кишки от 16.07.2014.
Рис. 3. И нтенстинография тощей кишки от 16.07.2014
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витаминов солувит и виталипид, растворы электро-
литов и  микроэлементов аддамель. Гастроназаль-
ный зонд промывали раствором регидрона (2,5 мл) 
7  раз в  сутки. Местно проводили санацию раны 
и  открывающегося в  нее кишечного свища с  по-
мощью системы аспирационного дренирования. 
Через неделю после поступления (10 июля 2013 г.) 
выполнена фистулография через формирующийся 

тонкокишечный свищ. При  этом визуализировано 
заполнение 2‑х петель тонкой кишки с явным ме-
ханическим препятствием в нижележащих отделах 
кишечной трубки. Таким образом, установлено на-
личие высокого тонкокишечного свища, ниже кото-
рого имелось неустраненное препятствие (по всей 
вероятности спаечного генеза). Активная аспира-
ция из раны с формирующимся кишечным свищом 
продолжалась в течение 13 суток, однако структура 
свищевых коммуникаций оставалась неясной. Уста-
новка назоинтестинального зонда для обеспечения 
энтерального питания оказалась неэффективной 
ввиду сброса всего объема вводимой питательной 
смеси по  назогастральному зонду. Пытались вво-
дить полуэлементную смесь Альфаре 5,0–10,0  мл 
однократно.

По  жизненным показаниям для  возможности 
проведения энтерального питания и устранения вы-
шеописанных неудач 16 июля 2013 г. принято реше-
ние о необходимости оперативного вмешательства.

В соответствии с принятым решением выпол-
нены релапаротомия, разделение спаек, ушива-
ние множественных перфорационных отверстий 
на  месте внутренних межкишечных свищей тон-
кой кишки, устранение спаечной тонкокишечной 
непроходимости, резекция сегмента подвздошной 
кишки с анастомозом «конец в конец», еюноеюно
анастомоз «конец в бок», еюностомия по Микули-
чу, терминальная илеостомия, дренирование брюш-
ной полости.

В  результате длина тощей кишки от  двенад-
цатиперстной кишки до  двуствольной еюностомы 
не превышала 25 см. Инфузионная терапия вклю-
чала плазмалит 600  мл, многокомпонентный кон-

Рис. 6.  Вид кишечных свищей 23.1.14

Рис. 5.  Ванечка 29.01.2014 (1 год 11 мес.). Вес 8 кг

Рис. 4.  Внешний вид перед закрытием еюностомы
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1300  мл, 4%-ный раствор KCl 30,0  мл, 25%-ный 
раствор MgSO4 3,0  мл. С  этого момента изменил-
ся состав парентерального питания. Ребенок был 
переведен на  раздельную флаконную методику 
с использованием Smof-липида (3,0 г/кг/сут), Ами-
новен-инфанта (2,6  г/кг/сут), 20%-ной глюкозы 
(13  г/кг/сут), продолжал получать водораствори-
мые (солювит, 10,0) и жирорастворимые витамины 
(виталипид, 10,0), микроэлементы (аддамель, 1,0), 
антисекреторную терапию фамотидином (10  мг 
2 раза в сутки).

На фоне лечения состояние мальчика стабили-
зировалось. На  фоне нутритивной поддержки на-
блюдалась прибавка веса. Уровень трансаминаз сы-
воротки крови у ребенка не превышал возрастные 
нормы. Ребенок стал спокоен, более активен.

В апреле 2014 г. пациент в стабильном состоя-
нии для дальнейшей реабилитации был переведен 
по месту жительства в Детскую республиканскую 
клиническую больницу г. Улан-Уде.

В настоящий момент ребенок находится дома 
на  полном парентеральном питании (установ-
лен туннелированный катетер Бровиак), получает 
Smof-липид (2,9 г/кг/сут), аминовен-инфант (2,4 г/
кг/сут), 40%-ную глюкозу (15  г/кг/сут), продол-
жает получать водорастворимые (солювит, 10,0) 
и  жирорастворимые витамины (виталипид, 10,0), 
микроэлементы (аддамель, 1,0). Вес ребенка в на-
стоящий момент составляет 15 кг, ребенок активен. 
Энтерально удается давать смесь Альфаре только 
по 5,0 мл 7 раз в сутки.

Таким образом, современные технологии па-
рентерального питания позволяют оптимизировать 
качество ухода детей с  СКК при  невозможности 
проведения физиологического энтерального пита-
ния.

тейнер для  парентерального питания (Кабивен, 
600 мл), 4%-ный раствор KCl – 30,0 мл, 25%-ный 
раствор MgSO4 – 3,0 мл. В инфузии использовали 
водорастворимые (солювит)  – 10,0  и  жирораство-
римые витамины (виталипид)  – 10,0, проводили 
антисекреторную терапию фамотидином 10  мг 
2  раза в  сутки. Энтерально удавалось проводить 
трофическое питание с  использованием полуэле-
ментной смеси Альфаре по  20,0  мл 7  раз в  сутки 
через 3 ч. В биохимическом анализе крови АЛТ – 
49  ед/л (норма  – 0–40), АСТ  – 69  ед/л (норма  – 
0–40), амилаза – 16 ед/л (норма – 0–80), общий бе-
лок – 68  г/л (норма – 64–86), альбумин – 39,6  г/л 
(норма  – 35,0–50), мочевина  – 4,40  ммоль/л (нор-
ма – 1,7–8,30), креатинин – 30,26 мкмоль/л (норма – 
44–110), холестерин  – 2,99  ммоль/л (норма  – 1,7–
5,2), триглицериды – 0,71 ммоль/л (норма – 0–1,68), 
фосфор  – 1,72  ммоль/л (норма  – 0,74–1,52), каль-
ций – 2,39 ммоль/л (норма – 2–2,7), С-реактивный 
белок  – 1,10  мг/л (норма  – 0,10–8,20). Очень тя-
желое состояние в  послеоперационном периоде 
на фоне проводимого консервативного лечения ста-
ло улучшаться лишь к августу 2013 г.

По  стабилизации состояния, учитывая потери 
по высокому кишечному свищу и илеостоме в объе-
ме от 50 до 150 мл, было принято решение об устра-
нении двуствольной еюностомы по  Микуличу 
для включения нижележащего сегмента кишечной 
трубки в пищеварительный процесс. Внебрюшин-
ное устранение еюностомы выполнено 21  ноября 
2013 г. При этом в пищеварительный процесс было 
включено 50–60  см тонкой кишки. В дальнейшем 
парентеральное и  зондовое энтеральное трофиче-
ское питание продолжено в прежнем объеме.

С  января 2014  г. общий объем инфузионной 
терапии составлял 1300  мл, включая плазмалит 
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