
16
2

2
20

09

К синдрому короткой кишки (СКК) относится на-
рушение питания, обусловленное резекцией кишки 
объемом более 75 % [1]. По данным Mitchell и соавт., 
уровень летальности при подобных оперативных 
вмешательствах составляет более 90 % [2]. При бла-
гоприятном исходе операции у больных возникают 
существенные проблемы с пищеварением в связи 
с развитием тяжелого синдрома мальабсорбции. 
Большинство авторов считает, что остаток тонкой 
кишки менее 50 см не дает ей возможности адапти-
роваться к естественному питанию, что приводит 
к необходимости проведения парентерального 
питания пациентам пожизненно [3 – 8]. Более оп-
тимистические прогнозы в педиатрии. По данным 
Spencer и соавт., из 80 пациентов с синдромом 
короткой кишки пятилетняя выживаемость соста-
вила 72 % и 64 % из них успешно адаптировались 
к естественному питанию [9].

Зависимость нарушений гомеостаза от объема 
и места резекции, а также от вида операции, пока-
занная в работах, публикуемых с начала прошлого 
века, делает проблемы нутритивной поддержки 
у больных с СКК актуальными по настоящее время. 
Завершение операции наложением эюностомы 
практически не способствует адаптации пациен-
тов к обеспечению себя естественным питанием 

и создает много проблем для их социальной адап-
тации [3, 10 – 12].

Российский научный центр хирургии имени 
академика Б. В. Петровского РАМН неоднократно 
имел опыт работы с пациентами с СКК, как опери-
рованными в центре, так и поступившими из дру-
гих медицинских учреждений. От 1,5 до 5 лет на-
блюдали трех пациенток с остатками тонкой кишки 
от 0 до 50 см.

В данной статье вниманию предлагается клини-
ческое наблюдение в течение 5 лет лечения больной 
В., 26 лет, имевшей практически все проблемы, 
сопутствующие синдрому «короткой кишки».

Пациентка поступила в РНЦХ имени Б. В. Пет-
ровского после последовательно произведенных 
оперативных вмешательств: ликвидации острой 
спаечной тонкокишечной непроходимости, об-
ширной резекции тонкой кишки с правосторонней 
гемиколэктомией с наложением еюноколоанасто-
моза в связи с некрозом кишки по причине тром-
боза мезентериальных сосудов и формирования 
трахеостомы.

При поступлении состояние больной харак-
теризовалось как тяжелое, обусловленное инток-
сикацией в связи с сепсисом и синдромом поли-
органной дисфункции — острой дыхательной, 
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РЕЗЮМЕ
Актуальность проблем нутритивной поддержки у больных с СКК показана на опыте сотрудников РНЦХ 
им. акад Б. В. Петровского РАМН.
В данной статье продемонстрированы возможности искусственного лечебного питания, и, особенно, 
роль парентерального питания, для клинической и социальной реабилитации больных с СКК.

SUMMARY
Relevance of nutritive support problems at patients with SRL is shown in experiences of RSSC members 
named by B.V. Petrovski RAMS. 
This article demonstrates feasibility of artifi cial therapeutic nutrition and role of parenteral nutrition, clinical 
and social rehabilitation at patients with SRL.
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почечной недостаточности, энцефалопатии, эро-
зивно-язвенного поражения слизистой кишечника, 
рецидивирующими желудочно-кишечными кро-
вотечениями. По шкале APACHE ІІ ее состояние 
оценивалось в 18 – 20 баллов, что соответствовало 
прогнозу летальности в 30 % [13, 14].

Время пребывания больной в РНЦХ можно 
условно разделить на три периода:

первый — около двух недель — характеризо-
вался необходимостью проведения интенсивной 
терапии, направленной на замещение или под-
держание функций жизненно важных органов 
и систем организма;

второй период — около трех месяцев — опре-
делялся необходимостью подготовки пациентки 
к оперативному вмешательству, направленному 
на восстановление целостности кишечника.

третий период длительностью три месяца — 
время лечения больной после восстановления 
пассажа пищи по желудочно-кишечному тракту, 
когда осуществлялись мероприятия, направленные 
на адаптацию кишечника к энтеральному и естес-
твенному питанию.

На первом этапе интенсивная терапия больной 
включала сеансы гемодиализа, коррекцию водно-
электролитных нарушений, инфузию катехола-
минов в связи с сосудистой недостаточностью, 
искусственную вентиляцию легких с переходом 
на вспомогательные режимы в течение двух недель, 
санационные фибробронхоскопии. В связи с ре-
цидивирующими желудочно-кишечными крово-
течениями коррекцию нарушений свертывающей 
системы крови осуществляли трансфузиями све-
жезамороженной плазмы, концентрата нативной 
плазмы (до 9,0 л за период) и криопреципитата (до 7 
доз), постгеморрагической анемии — эритроцитар-
ной массой (до 4,5 л). Лечение сепсиса включало 
хирургическую санацию брюшной полости, анти-
биотики и бактериофаги в соответствии с чувстви-
тельностью выделенной флоры, профилактическое 

применение противогрибковых препаратов 
и иммуноглобулина G (до 15 г).

При оперативном лечении в РНЦХ име-
ни акад. Б. В. Петровского у больной выяв-
лено, что илеоколоанастомоз сформирован 
однонаправлено «бок в бок», культи доста-
точно длинные и частично фиксированы 
к головке поджелудочной железы. В правом 
латеральном канале определяются гематома 
с признаками инфицирования, язва культи 
ободочной кишки с прикрытой перфораци-
ей и активным кишечным кровотечением, 
а также выраженная воспалительная ин-
фильтрация в нижней части нисходящей 
ободочной и средней части сигмовидной 
кишки за счет развития острого эрозив-
но-язвенного колита. На первом этапе 
оперативного лечения проведена ревизия 
брюшной полости, в ходе которой выяв-
лено, что длина тонкой кишки составля-
ет около 50 см. Сохранена левая половина 
поперечно-ободочной и вся нисходящая 
кишка. Выполнено разобщение тонко-толс-
токишечного анастомоза с формированием 
концевой энтеростомы, санация и дрени-
рование брюшной полости. В последую-
щем дважды проводилась релапаротомия 
по поводу внутрибрюшного кровотечения 
из мышц брюшной стенки на фоне ДВС 
синдрома, несколько раз осуществлялись 
эндоскопические вмешательства и посто-
янное консервативное лечение острого эро-
зивно-язвенного колита.

Полное парентеральное питание с нут-
риционной поддержкой через назогастраль-
ный зонд осуществляли с учетом наличия 
почечной недостаточности. В связи с этим 
белковый компонент парентерального 
питания был представлен специализиро-
ванным раствором аминокислот Аминос-

Рис 1. Средний объем энтерально-парентерального питания и трансфузионной терапии в зависимости от периода лечения. 
Примечание: темные столбцы — энтеральное питание, серые — парентеральное питание, белые — трансфузионная терапия



16
4

2
20

09

Таблица 1

ПРОГРАММА ИЛП В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОЙ В.

Наименование компонентов

Количественный состав (сутки) в различные сроки пребывания 
больной в РНЦХ

I ІІ ІІІ

Аминостерил Нефро, мл/сут 250 – 500 — —

Стандартные аминокислоты 10 – 15 %, мл/сут — 1000 1000

Дипептивен, мл/сут 50 50 50

Глюкоза, г/сут 80 – 240 240 – 320 160 – 240

Липофундин МСТ/ЛСТ 20 %, мл/сут 100 – 200 200 – 300 100 – 200

Аддамель, виталипид, водорастворимые 
витамины (С, В1, В6)

Стандартные сут. 
дозы

Стандартные сут. 
дозы

Стандартные сут. 
дозы

Электролиты: КСl, Са глюконат, МgSO4 По показаниям По показаниям По показаниям

Оликлиномель № 7 + церневит, мл/сут 
(вместо пп. 2, 4, 5, 7) — 1500 1500

Пептамен, мл/сут 100 – 200 200 – 400 —

Стандартные полимерные смеси, мл/сут — 600 – 800 мл
1000 – 1500

Высокоэнергетические полимерные смеси — —

Естественное питание —
Кисели, кисломо-
лочные продукты, 

отварное мясо, 
котлеты

1000 – 2000 мл
Кисели, кисломолоч-
ные продукты, овощ-
ные пюре отварное 

мясо и рыба и др.

терил нефро в объеме 250 – 500 мл или 27 – 55 г 
белка в сутки. Энергетическую потребность обес-
печивали растворами глюкозы 80 – 240 г/сутки 
и жировой эмульсией липофундин МСТ/ЛСТ 
со среднецепочечными триглицеридами (20 %-ный 
раствор — 100 – 200 мл/сутки). Общая суточная 
энергетическая ценность составляла от 528 до 1384 
ккал в зависимости от клинического состояния 
пациентки. Для регенерации трофики слизистой 
кишечника в программу нутритивной поддержки 
был включен аланин-глютаминовый комплекс 
Дипептивен в количестве 50 мл ежедневно. До-
бавление комплекса микроэлементов Аддамель 
в суточной дозе способствовало лучшему метабо-
лизму основных продуктов питания. На решение 
этой же задачи была направлена витаминотерапия, 
которая включала жирорастворимые (Виталипид) 
и водорастворимые витамины (Солувит). На этом 
этапе лечения больной внутривенное питание 

составляло 30 – 40 % всего объема инфузионной 
терапии (рис. 1).

Как уже было сказано, в патогенезе расстройств 
гомеостаза у этих больных существенным является 
также гиперсекреция соляной кислоты слизис-
той желудка, в связи с чем с первых суток после 
поступления больной было начато проведение 
энтерального питания через назогастральный зонд 
полуэлементной смесью Пептамен в количестве 200 
мл/сутки при разведении 1 ккал/мл (Табл. 1).

Вышеперечисленные мероприятия позволили 
стабилизировать клиническое состояние больной, 
разрешить дисфункцию органов.

Второй период лечения характеризовался под-
готовкой больной к плановому хирургическому 
вмешательству — восстановлению целостности 
желудочно-кишечного тракта. Разрешение прояв-
лений острой почечной недостаточности позволило 
расширить парентеральное питание до необхо-
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димого объема. Белковая часть была представ-
лена 10 – 15 %-ными стандартными растворами 
аминокислот в объеме 1000 мл (100 – 112 г белка) 
с добавлением Дипептивена. Количество глюкозы 
было увеличено до 240 – 320 г/сутки, а жировой 
эмульсии — до 200 – 300 мл. Соответственно энер-
гетическая ценность нутриционной программы 
составляла 1384 – 1912 ккал, что соответствовало 
основному обмену больной с учетом коэффициента 
метаболической активности, соответствующего ее 
клиническому состоянию. Обязательными были 
витаминные и микроэлементные добавки, а также 
коррекция водно-электролитного баланса. При 
выходе на стандартную программу внутривенного 
питания, особенно для длительного проведения, 
весьма эффективно использование системы «3 
в 1». Нами применялась система Оликлиномель 
№ 7 с электролитами в объеме 1500 мл (62 г белка 
и 1560 ккал) с добавлением витаминного комплекса 
Церневит. Объем энтерального питания в виде 
полуэлементной, а затем стандартной полимерной 
смеси увеличили до 1000 – 1200 мл/сутки. Психо-
логически важным для больной являлось питание 
естественными продуктами (кисломолочные про-
дукты, кисели, паровые котлеты, отварное мясо) 
(Табл. 1).

Ежедневный контроль баланса жидкости пока-
зал, что даже через 30 дней после формирования 
стомы объем вводимых через нее питательных 
компонентов соответствовал объему выделяемого 
через стому, причем время пассажа по кишечнику 
составляло не более 15 минут, что подтверждает 
данные большинства публикаций о весьма низкой 
адаптации кишечника к питанию естественным 
путем в тех случаях, когда операция заканчивается 
наложением еюностомы [11 – 14]. Очевидно, что па-
рентеральное питание следует считать основным 
методом доставки питательных компонентов, тогда 
как энтеральное питание специальными смесями 
и естественными продуктами, несмотря на су-
щественные объемы, было средством коррекции 
гиперсекреции соляной кислоты, обеспечения 
нутритивной поддержки слизистой кишечника 
и адаптации кишечника к принятию естествен-
ного питания.

Во время этого этапа анализ гемограм-
мы — количество лейкоцитов и палочкоядерный 
сдвиг — продолжал указывать на наличие воспа-
лительных процессов. Положительная динамика 
биохимических и клинических показателей крови 
характеризовалась нормализацией уровней аль-
бумина и гемоглобина и увеличением количества 
лимфоцитов, что можно было интерпретировать 
как усиление иммунорезистентности организма 
больной. Довольно стандартной реакцией на дли-
тельное и полное парентеральное питание было 
периодическое повышение активности аланинт-
рансаминазы до 50 – 120 ед. Переход на специализи-

рованные для печеночной недостаточности 
аминокислотные растворы, снижение объ-
ема парентерального питания как за счет 
аминокислотной части, так и за счет энер-
гетических компонентов сопровождались 
возвращением к нормальным значениям 
активности трансаминаз печени.

Стабилизация функций жизненно 
важных систем организма, нормализация 
биохимических и инфекционно-воспа-
лительных показателей крови позволили 
выполнить хирургическое вмешательство 
по восстановлению целостности желудоч-
но-кишечного тракта. После заживления 
острых язв в сигмовидной и нисходящей 
ободочной кишке, а также эндоскопической 
баллонной дилатации стриктур ободочной 
кишки в зонах бывших язв сформирован 
инвагинационный энтероколоанастомоз. 
Данное оперативное вмешательство фак-
тически явилось началом периода лечения 
больной, направленного на адаптацию ки-
шечника к естественному питанию. Одно-
временно продолжали проводить полное 
парентеральное питание, включающее 100 
г/сутки условного белка и 1400 энергетичес-
ких калорий, Дипептивен, микроэлементы 
и витамины. При использовании системы 
Оликлиномель № 7 в объеме 1500 мл вводи-
ли 9,9 г общего азота (62 г условного белка) 
и 1560 углеводно-липидных калорий, соот-
ношение калорий и азота 158: 1. Периоды 
повышения активности трансаминаз кор-
ригировали так же, как и на предыдущих 
этапах.

После восстановления моторики желу-
дочно-кишечного тракта начали приме-
нение высокоэнергетических полимерных 
смесей (объем 1000 – 1500 мл, 60 – 90 г бел-
ка, 1500 – 2250 ккал). Естественное питание 
включало кисломолочные продукты, отварные 
рыбу и мясо, овощное пюре, каши и др. небольши-
ми порциями 8 – 10 раз в сутки. Несмотря на качес-
твенное изменение и количественное увеличение 
энтерального и естественного питания, полностью 
отменить парентеральное питание не удавалось. 
Отдельные попытки приводили к развитию кли-
нических симптомов нарушения водно-элект-
ролитного баланса и ухудшению клинического 
состояния больной.

Эффективность питания проявлялась в сущес-
твенном улучшении самочувствия, расширении 
функциональной активности, повышении массы 
тела, стабилизации на нормальном уровне белко-
вых показателей и уровня гемоглобина, повышении 
иммунорезистентности организма.

Ретроспективный обзор питания больной за все 
время госпитализации показал, что в течение 
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первой недели после поступления парентераль-
ное питание пациентки составляло 30 – 40 % всей 
инфузионной терапии, остальные 70 – 60 % были 
обусловлены коррекцией гемостаза, ДВС-синдрома 
и стабилизацией гемодинамики. В последующий 
период парентеральное питание составляло уже 
не менее 90 % общего объема инфузий. Постепенно 
увеличивали объем энтерального и естествен-
ного питания (рис. 1). Положительная динамика 
клинического состояния больной, которая вклю-
чала такие показатели, как уровень альбумина 
и гемоглобина, число лимфоцитов, индекс массы 
тела и количество баллов по шкале APACHE ІІ 
(Табл. 2), позволила через 7 месяцев выписать 
пациентку из стационара. Было рекомендовано 
питание небольшими порциями 8 – 10 раз/сутки 
с ограничением использования жирной пищи и сы-
рой клетчатки. Естественные продукты показано 
дополнять не менее трех раз в день коктейлями 
из стандартных полимерных смесей. На момент 
выписки необходимость в парентеральном пи-
тании еще сохранялась, поэтому пациентка была 
выписана с центральным катетером и рекоменда-
циями по программе парентерального питания.

Наиболее рациональными возможностями 
для парентерального питания в домашних ус-
ловиях обладает система «3 в 1» — комплекс ос-
новных продуктов питания в одном контейнере. 
Социальные проблемы у больных при отсутствии 
еюностомы достаточно редки и ограничиваются 
незначительными эпизодами диареи [3].

Как уже сказано, результаты большинства ис-
следований показывают, что выраженность на-
рушений гомеостаза зависит не только от объема, 
но и от места резекции, а также от вида опера-
ции [3, 10 – 12]. Наиболее серьезные расстройства 
нарушения питания отмечены после обширных 
резекций подвздошной кишки с удалением иле-
оцекальногго клапана. Резекция подвздошной 
кишки приводит к нарушению всасывания жел-
чных и жирных кислот, витамина В12. Замедление 
всасывания жирных кислот и их солей вызывает 
стеаторею и диарею со значительной потерей жи-
рорастворимых витаминов. Удаление илеоцекаль-
ной заслонки сокращает время кишечного пассажа 

пищи, усиление потерь жидкости и электролитов, 
повышает риск ретроградной бактериальной коло-
низации. Сопутствующая резекция толстой кишки 
приводит к нарушению ферментации растворимых 
пищевых волокон до короткоцепочечных жирных 
кислот, являющихся главным источником энергии 
для слизистой толстой кишки [11, 12].

Первые признаки адаптации кишки выявля-
ются уже через 48 часов после резекции, которая 
при сохранении целостности кишечника длится 
не менее двух лет [12].

Метаболическую и нутриционную терапию 
синдрома СКК разделяют на три периода: ранний 
связан с послеоперационным  возмещением по-
терь жидкости и электролитов, второй период — 
адаптация кишечника, пик которой приходится 
на 12 – 24 месяца после резекции, третий — дол-
госрочное лечение.

В данной статье представлен клинический слу-
чай лечения больной с остатком тонкой кишки 
около 50 см, отсутствием илеоцекального клапа-
на и правосторонней резекцией толстой кишки, 
что в соответствии с мировой литературой явля-
ется факторами, лимитирующими возможность 
восстановления питания естественным путем. 
Несмотря на исходную тяжесть состояния боль-
ной, проведенное лечение позволило в достаточно 
короткий срок миновать первые два периода ме-
таболической и нутриционной терапии СКК. Па-
циентка через пять лет после обширной резекции 
тонкой кишки находится в удовлетворительном 
состоянии, питается естественным путем, соци-
ально адаптирована, занимается своей профес-
сиональной деятельностью.

Условиями достаточно успешного результата 
лечения с адаптацией к нормальной жизни и ес-
тественному питанию мы считаем хирургическое 
восстановление целостности желудочно-кишеч-
ного тракта, длительное полноценное паренте-
ральное питание с использованием современных 
стимуляторов кишечного пищеварения, раннее 
применение энтерального питания, не только ней-
трализующего гиперсекрецию соляной кислоты, 
но и стимулирующее функцию слизистой остав-
шейся части кишки.

Таблица 2

ДИНАМИКА НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ НУТРИЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ

Показатели І период ІІ период ІІІ период

Альбумин, г/л 31 – 37 34 – 46 34 – 49

Лимфоциты, абс./ % 700 – 1892/3 – 11 2425 – 5076/15 – 27 682 – 3160/11 – 29

ИМТ 20,8 – 16,5 17,2 – 18  4 – 19,6

Гемоглобин, г/л 62 – 106 85 – 114 82 – 122

APACHE ІІ, баллы 19 – 20 4 1
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ного лечебного питания и особенно роль 
парентерального питания для клинической 
и социальной реабилитации больных с об-
ширной резекцией тонкой кишки, но и оп-
ределенные проблемы, требующие дальней-
ших исследований в этой области.

Тем не менее на данном этапе существуют опре-
деленные проблемы, которые требуют постоянного 
наблюдения и лечения: остепороз, анемия, элект-
ролитные и гормональные нарушения.

Данный пример достаточно убедительно де-
монстрирует не только возможности искусствен-
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