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сплошную обработку водоемов (деларва-
цию), жилые и нежилые помещения обраба-
тывают инсектицидами. 

Выводы  
Диагностика дирофиляриоза представ-

ляет определенную трудность ввиду отсут-

ствия патогномичных признаков заболевания, 
что часто приводит к диагностическим ошиб-
кам. При отсутствии профилактических меро-
приятий дирофиляриоз в Республике Башкор-
тостан из ряда казуистичных случаев может 
перейти в разряд обыденных.  
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Р.Р. Хасанов  
СИНДРОМ КОРОТКОЙ КИШКИ И ХРОНИЧЕСКАЯ КИШЕЧНАЯ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ДЕТЕЙ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Хроническая кишечная недостаточность является основным проявлением синдрома короткой кишки (СКК). Она раз-

вивается после массивной резекции тонкой кишки. Применение парентерального питания у данных пациентов жизненно 
важно. Оно позволяет в условиях хронической кишечной недостаточности обеспечивать достаточное поступление пациен-
ту калорий, питательных веществ и микроэлементов. 

Нами было исследовано восемь пациентов с СКК, получавших парентеральное питание. Первичными диагнозами, по 
поводу которых проводилась массивная резекция тонкой кишки у данных пациентов, были атрезия тонкой кишки, синдром 
Цюльцера – Уилсона, заворот тонкой кишки с некрозом, некротический энтероколит. Было выявлено, что парентеральное 
питание позволяет поддерживать весовые показатели пациентов в пределах возрастных норм. Половина пациентов с СКК 
отстает в росте. Необходимо помнить, что парентеральное питание сопряжено с риском серьезных жизнеугрожающих 
осложнений. Помимо парентерального питания энтеральное питание является необходимым элементом питания данных 
пациентов. Терапия хронической кишечной недостаточности является сложной задачей, но это важнейший элемент лече-
ния детей с СКК.  

Ключевые слова: синдром короткой кишки, кишечная недостаточность, парентеральное питание, энтеральное питание, 
дети. 
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R.R. Khasanov  
SHORT BOWEL SYNDROME  

AND CHRONIC INTESTINAL FAILURE IN CHILDREN 
 
Chronic intestinal failure is the main manifestation of a short bowel syndrome (SBS) and it develops after massive resection of 

a small bowel. Parenteral nutrition is vital for such patients. It allows ensure that the patients receive enough calories, nutrients and 
trace elements.  

In this study eight patients with SBS were included, who received parenteral nutrition. The underlying Diagnosis were necrotiz-
ing enterocolitis, bowel atresia, midgut volvulus and Zuelzer-Wilson-Syndrome. Our study showed that parenteral nutrition keeps 
weight of the patients in normal range. Half of the patients lag behind in growth. One should remember that parenteral nutrition can 
lead to some life-threatening complications. Enteral nutrition is also very important for such patients. The management of chronic 
intestinal failure is complex, but very important part of the treatment. 

Key worlds: short bowel syndrome, chronic intestinal failure, parenteral nutrition, enteral nutrition, children. 
 
Хроническая кишечная недостаточность 

является основным клиническим проявлением 
синдрома короткой кишки (СКК). Причинами 
развития хронической кишечной недостаточ-
ности при СКК являются значительное 
уменьшение площади контакта слизистой 
тонкой кишки с кишечным содержимым, а 
также уменьшения времени прохождения пи-
тательных веществ по кишечнику [1]. У паци-
ентов с СКК развивается выраженная хрони-
ческая кишечная недостаточность [2,3], со-
провождающаяся кишечной адаптацией – 
компенсаторной реакцией организма, направ-
ленной на компенсацию СКК, включающей в 
себя структурные и функциональные измене-
ния кишечника для увеличения его абсорбци-
онной способности [4,5], которая проявляется 
в пролиферации энтероцитов, увеличении вы-
соты ворсинок и глубины крипт, изменении 
проницаемости слизистой кишки и т.д. Ин-
тенсивные изменения происходят в первые 4-
24 месяца после развития СКК, далее они ста-
новятся медленнее [1,6,7]. Кишечная адапта-
ция требует времени и часто неспособна ком-
пенсировать кишечную недостаточность пол-
ностью, поэтому жизненно важным в терапии 
таких пациентов является парентеральное пи-
тание [8]. Парентеральное питание – это 
сложная и комплексная терапия, целью кото-
рой является обеспечение организма пациента 
необходимыми углеводами, аминокислотами, 
жирами, витаминами, микроэлементами и др. 
[9]. Конечной целью лечения детей с СКК яв-
ляется восстановление необходимых функций 
тонкой кишки для обеспечения полного энте-
рального питания [10]. Лечение хронической 
кишечной недостаточности является важным 
элементом в терапии детей с синдромом ко-
роткой кишки.  

Целью данной работы явилось изучение 
результатов лечения хронической кишечной 
недостаточности у детей с СКК.  

Материал и методы 
Настоящая работа выполнена на кафед-

ре детской хирургии Башкирского государ-
ственного медицинского университета. Было 

проведено обследование восьми пациентов с 
синдромом короткой кишки, родившихся и 
проживающих на территории Российской Фе-
дерации. Возраст пациентов варьировал от 
одного года до семи лет. Первичными диагно-
зами, по поводу которых проводилась мас-
сивная резекция тонкой кишки у данных па-
циентов, были: атрезия тонкой кишки, син-
дром Цюльцера–Уилсона, заворот тонкой 
кишки с некрозом, некротический энтероко-
лит. В исследование были включены только 
те дети, у которых после обширной резекции 
тонкой кишки развилась хроническая кишеч-
ная недостаточность, требовавшая примене-
ния длительного парентерального питания. 
Был проведен ретроспективный анализ меди-
цинской документации пациентов, кроме то-
го, были изучены анкеты, заполненные роди-
тели пациентов с СКК. Были изучены причи-
ны массивной резекции кишечника СКК, дана 
клиническая характеристика больных с хро-
нической кишечной недостаточностью, отме-
чена длина оставшегося участка тонкой киш-
ки, охарактеризованы особенности паренте-
рального питания, применяемого у пациентов, 
его эффективность, развившиеся осложнения. 
Росто-весовые показатели развития детей 
оценивались в программе Ped(z)-Pediatric cal-
culator по шкале перцентилей и z-scor по 
справочным данным Всемирной организации 
здравоохранения [11]. Статистический анализ 
проводился с использованием программ Mi-
crosoft Excel 2010 и JMP 11 (SAS). 

Результаты и обсуждение 
Всего обследовано 8 пациентов с СКК, 

из них 5 мальчиков и 3 девочки. У четырёх 
пациентов первичным диагнозом, по поводу 
которого проводилась массивная резекция 
тонкой кишки, являлась атрезия тонкой киш-
ки, у двух пациентов – синдром Цюльцера– 
Уилсона (болезнь Гиршпрунга с длинным 
аганглионарным сегментом, включающим 
всю толстую и часть тонкой кишки), у одного 
пациента – заворот тонкой кишки с некрозом 
и у одного пациента – некротический энтеро-
колит. Четыре пациенты родились между 33- 
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и 37-й неделями гестации, двое на 37-й неделе 
гестации и двое пациентов родились в срок на 
38- и 40-й неделях гестации. 

Вес при рождении варьировал от 1776 г 
у пациента, родившегося на 33-й неделе ге-
стации, до 4035 г, у пациента, родившегося на 
40-й неделе беременности. С низкой массой 
при рождении было 2 пациента: описанный 
выше пациент весом 1776 г и пациент, имев-
ший вес при рождении 2670 г, у остальных 
пациентов вес при рождении был в пределах 
нормальных значений. 

У 7 из 8 пациентов СКК развился в те-
чение первого месяца после рождения. Все 
дети были первично прооперированы в пер-
вые дни после рождения из-за клиники острой 
кишечной непроходимости или острого живо-
та. После резекции тонкой кишки у одного 
пациента с первичным диагнозом заворот 
тонкой кишки осталось 4 см тонкой кишки. У 
остальных шести пациентов длина тонкой 
кишки варьировала от 15 до 50 см. У одного 
пациента с синдромом Цюльцера – Уилсона 
СКК развился в возрасте 4-х лет. После мно-
гократных резекций у данного пациента длина 
оставшейся тонкой кишки составила 80 см. 

На момент обследования у трёх из 
восьми пациентов были проведены удлиняю-
щие кишечник операции. У двух пациентов 
была проведена последовательная трансвер-
сальная энтеростомия (Serial transversal enter-
ostomy procedure (STEP)), в результате кото-
рой тонкая кишка была удлинена с 30 до 45 
см у первого пациента и с 40 до 95 см у вто-
рого пациента. У шестилетнего пациента бы-
ло проведено продольное интестинальное 
удлинение (Longitudinal interstinal lengthening 

and tailoring (LILT)), позволившее увеличить 
длину тонкой кишки с 80 до 150 см. 

На момент данного исследования у 
большинства пациентов прошло около одного 
или двух лет после развития СКК. Лишь у од-
ного пациента, у которого СКК развился в 
возрасте 4-х лет, исследование проводилось 
через 3 года 8 месяцев. На момент исследова-
ния илиоцекальный угол был удален у 6 из 8 
пациентов, толстая кишка сохранена у 7 из 8 
пациентов, из них у одного пациента было 
оставлено только 10 см дистального отдела 
толстой кишки. У одного пациента наложена 
илеостома и толстая кишка полностью ис-
ключена из процесса пищеварения. 

Анализ парентерального питания пока-
зал, что из 8 пациентов 7 получают или полу-
чали в прошлом Смофкабивен (SMOFKabiven, 
Fresenius Kabi) и один пациент – отдельные 
растворы, содержащие углеводы, аминокис-
лоты, жиры, витамины и микроэлементы. Па-
рентеральное питание в момент обследования 
получали 7 из 8 пациентов. 

Объем инфузии варьировал от 300 до 
1000 мл в сутки в зависимости от потребно-
стей пациента, большинство пациентов (пять 
детей) получали парентеральное питание 
ежедневно, один пациент – 6 дней в неделю, 
другой – 5 дней и третий – 4 дня в неделю. 
Все пациенты в составе парентерального пи-
тания получали витамины и/или микроэле-
менты. Дополнительное энтеральное питание 
в виде различных смесей было у всех пациен-
тов, 6 пациентов ели разнообразную пищу с 
индивидуальными ограничениями. Половина 
пациентов энтерально получала витамины.  

Данные веса и роста пациентов пред-
ставлены в таблице. 

 
Таблица 

Возраст, рост и вес пациентов с СКК 
Возраст, 

мес. 
Вес Рост 

кг перцентили z-score см перцентили z-score 
27 9,5 Меньше 1 -2,65 78 1 -2,55 
24 9,75 11 -1,23 79 2 -2,11 
8 9,73 81 0,87 71 52 0,05 

94 20 5 -1,67 110 Меньше 1 -2,97 
26 12,6 42 -0,19 85 17 -0,94 
24 9,2 4 -1,78 74 Меньше 1 -3,75 
8 8,71 65 0,38 69 42 -0,21 

14 8,76 7 -1,48 77 24 -0,7 
 

Как видно из приведенной таблицы, 
вес в переделах одного стандартного откло-
нения (z-score) был у трёх пациентов, причём 
у двух из них вес был выше среднего значе-
ния для их возраста. У четырёх детей вес был 
ниже среднего значения и находился между 
первым и вторым стандартными отклонени-
ями, что также укладывается в нормальные 

значения. Лишь у одного пациента весом 9,5 
кг в возрасте старше 2-х лет вес был значи-
тельно ниже нормы и составил -2,65 г стан-
дартного отклонения. Анализ объема парен-
терального питания у данного пациента по-
казал, что его калорийность составляла 70% 
от дневной потребности пациента, однако из-
за патологии сосудов объём парентерального 
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питания у данного пациента увеличить было 
невозможно.  

Анализ роста пациентов с СКК показал, 
что ни у одного из пациентов рост не был 
выше среднего значения для своего возраста. 
У трёх пациентов рост был незначительно 
ниже возрастной нормы и находился в преде-
лах одного стандартного отклонения (z-score), 
однако у 4-х пациентов рост был значительно 
ниже нормы, у трёх из них ниже двух стан-
дартных отклонений и у одного из них ниже 
трёх стандартных отклонений.  

Всем пациентам после оперативного 
удлинения тонкой кишки объем парентераль-
ного питания был уменьшен.  

Известно, что парентеральное питание 
может иметь серьезные осложнения, такие как 
поражение печени и печеночная недостаточ-
ность [3,12-14], катетерассоциированный сеп-
сис и катетериндуцированный венозный 
тромбоз с потерей сосудистого доступа [1,15]. 

У четырёх из восьми обследованных 
нами пациентов наблюдались незначительные 
изменения печени, однако выраженной пато-
логии не было, у одного из них была увеличе-
на селезенка. У 4-х были изменения показате-
лей общего и биохимического анализов кро-
ви, у троих из них было незначительное уве-
личение печеночных ферментов. У всех паци-
ентов был установлен центральный венозный 
катетер для проведения парентерального пи-
тания. У шестерых из них развились ослож-
нения, связанные с катетером – инфицирова-
ние катетера и сепсис, тромбоз и дисфункция 
катетера, потребовавшее замены катетера. 

Стул у пациентов отличался как по кон-
систенции (от кашицеобразного и твёрдого до 
жидкого), так и по объёму (от 120 до 1000 
мл). У обоих пациентов с синдром Цюльцера–

Уилсона толстая кишка не участвовала в про-
цессе переваривания: у одного пациента тол-
стая кишка была полностью резецирована, у 
второго пациента была наложена илиостома. 
У данных пациентов стул был жидкий, в 
больших объёмах, частота стула – до 8 раз в 
сутки. У пациентов с сохранённой толстой 
кишкой стул был от 1-2 раз в день до 5-7 раз в 
день.  

Один пациент после 24 месяцев нахож-
дения на парентеральном питании был 
успешно переведен на полное энтеральное 
питание. Росто-весовые показатели у данного 
пациента на момент обследования находились 
в пределах нормы. 

Заключение 
Хроническая кишечная недостаточность 

является основным проявлением СКК. Приме-
нение парентерального питания у данных па-
циентов жизненно важно и позволяет обеспе-
чить достаточное поступление калорий, бел-
ков, жиров, углеводов и микроэлементов, что 
подтверждается весовыми показателями. Не-
смотря на парентеральное питание, половина 
пациентов с СКК значительно отстает в росте 
от возрастных норм. Необходимо помнить, что 
парентеральное питание сопряжено с риском 
развития серьезных жизнеугрожающих ослож-
нений. Энтеральное питание – необходимый 
элемент питания данных пациентов. При орга-
низации питания таким пациентам необходимо 
помнить, что у данных пациентов потери воды, 
электролитов и питательных элементов со сту-
лом могут быть значительными. Удлинение 
тонкой кишки позволяет снизить объем парен-
терального питания у пациентов с СКК. Лече-
ние хронической кишечной недостаточности – 
это сложная задача и важнейший элемент ле-
чения пациентов с СКК. 
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