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Резюме
Cиндром короткой кишки  (СКК) представляет собой редкое заболевание, сопровождающееся явлениями мальабсорб-
ции  (нарушением процесса всасывания пищи) и  мальдигестии  (явлениями креато-, стеато- и  амилореи), в  результате 
резекции большей части тонкого кишечника (как правило, при резидуальной части кишки менее 200 см) из-за различных 
этиологических факторов. Одним из тяжелых осложнений данного синдрома является развитие кишечной недостаточно-
сти, которая может проявляться возникновением водно-электролитных и белковых нарушений, гиповитаминозом, дефи-
цитом микро- и макронутриентов. Заподозрить развитие кишечной недостаточности возможно при сохранении у пациен-
та спустя 2–3 мес. после оперативного вмешательства многократной диареи, прогрессирующего снижения массы тела 
на  5% и  более от  исходного веса в  течение месяца. Поэтому важным аспектом в  лечении синдрома короткой кишки 
является коррекция электролитных нарушений и поддержание нутритивного статуса. Однако тяжесть состояния пациентов 
часто обусловлена не  только течением самого заболевания, но  и  длительным применением парентерального питания 
после проведенного оперативного вмешательства. Поэтому важным аспектом в ведении пациентов с СКК является как 
можно более раннее прекращение парентерального питания и переход на физиологический характер приема пищи. Это 
может быть достигнуто как выбором определенных техник хирургического лечения, так и использованием медикаментоз-
ной терапии – аналога глюкагоноподобного пептида-2 – тедуглутида, который повышает функциональную способность 
энтероцитов к всасыванию. СКК является значимой социальной проблемой в связи с высоким показателем смертности 
в детском возрасте и значительным процентом инвалидизации лиц трудоспособного возраста, что обуславливает высокую 
актуальность обсуждения стратегии ведения данной категории пациентов.

Ключевые слова: белково-энергетическая недостаточность, мальабсорбция, глюкагоноподобные пептиды, тедуглутид, 
водно-электролитные нарушения, кишечная недостаточность
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Abstract 
Short bowel syndrome (SBS) is a rare disease accompanied by the phenomena of malabsorption (impaired absorption of food) 
and maldigestion (phenomena of creato-, steato- and amilorrhea), as a result of resection of most of the small intestine (usu-
ally with a residual part of the intestine less than 200 cm) from – due to various etiological factors. One of the severe com-
plications of  this syndrome is the development of  intestinal failure, which can be manifested by the occurrence of water, 
electrolyte and white matter disturbances, hypovitaminosis, and deficiency of  micro- and macronutrients. It is possible to 
suspect the development of intestinal failure if the patient continues to have repeated diarrhea 2–3 months after surgery and 
a progressive decrease in body weight by 5% or more of the initial weight within a month. Therefore, an important aspect 
in the treatment of SBS is the correction of electrolyte disturbances and maintenance of nutritional status. However, the sever-
ity of the patient’s condition is often determined not only by the course of the disease itself, but also by the long-term use 
of parenteral nutrition after surgery. Therefore, an important aspect in the management of patients with SBS is the cessation 
of parenteral nutrition as early as possible and the transition to a physiological nature of food intake. This can be achieved 
both by choosing certain surgical treatment techniques and by using drug therapy – an analogue of glucagon-like peptide-2 – 
Teduglutide, which increases the functional ability of enterocytes to absorb. SBS is a significant social problem due to the high 
mortality rate in childhood and a significant percentage of disability in people of working age, which makes it highly relevant 
to discuss the management strategy for this category of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром короткой кишки  (СКК)  – это симптомоком-
плекс нарушенного пищеварения, обусловленный умень-
шением всасывательной поверхности тонкой кишки и про-
являющийся кишечной недостаточностью различной степе-
ни выраженности  (мальдигестией и  мальабсорбцией), что 
приводит к  развитию прогрессирующей недостаточности 
питания и различным поливисцеральным нарушениям [1]. 
Частота встречаемости данной патологии значительно 
варьирует в популяции в зависимости от возрастной груп-
пы. У  детей распространенность СКК составляет 
24,5– 30  случаев на  100  тыс. новорожденных, а  у  взрос-
лых – 2–3 случая на 100 тыс. человек [2, 3]. Однако оценка 
истинной частоты развития данного синдрома достаточно 
затруднительна в  связи с  отсутствием во  многих странах 
регистров, которые бы могли регулировать учет заболевае-
мости. Таким образом, эпидемиология СКК в РФ не извест-
на, в  Европе составляет 1,4  случая на  1  млн человек, 
в США – 30 случаев на 1 млн человек, в Великобритании – 
3,7 случая на 1 млн человек. По данным литературы, в неко-
торых странах за  последнее десятилетие распространен-
ность СКК увеличилась в  2  раза  [4], что обуславливает 
необходимость повышения осведомленности врачей раз-
личных специальностей о данной группе пациентов.

В норме у взрослого человека длина тонкого кишечни-
ка, где происходят основные процессы всасывания, состав-
ляет в среднем от 3 до 8 метров. При этом наличие особен-
ностей строения стенки кишки (большое количество ворси-
нок и  складки Керкринга) увеличивает ее поверхность 
в 600–1200 раз [5]. Поэтому основной причиной развития 
СКК является резекция тонкой кишки большой протяжен-
ности  – более 60–70% длины или сохранение участка 
примерно до  200  см  [6]. Показаниями для проведения 
резекции кишечника могут быть различные факторы: тром-
боз мезентериальных сосудов, кишечная спаечная непро-
ходимость, свищи, травма и  ранение брюшной полости, 
болезнь Крона, паранеопластический процесс  [1]. Так, 
в исследовании, проведенном в МКНЦ имени А.С. Логинова 
(было включено 239  человек), основными причинами 
резекции тонкого кишечника стали: 37,6%  – спаечная 
непроходимость, 16,3%  – мезентериальный тромбоз, 
14,6% – болезнь Крона и 12,1% – опухолевый процесс [5]. 

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ 
СИНДРОМА КОРОТКОЙ КИШКИ

С учетом объема резекции принято выделять 3 типа СКК [1]:
1)	 резекция части тощей и всей подвздошной кишки с нало-
жением еюностомы (сохранение отрезка до 100 см и менее);
2)	 резекция тощей и/или подвздошной кишки с формиро-
ванием тонко-толстокишечного анастомоза в обход Бауги-
ниевой заслонки (сохранение отрезка до 60 см и менее);

3)	 обширная резекция тощей и подвздошной кишки, при 
сохранности толстой кишки с Баугиниевой заслонкой (со-
хранение отрезка до 40 см и менее).

Данные виды обширной резекции тонкого кишечника 
обуславливают развитие синдрома нарушенного всасы-
вания, который характеризуется электролитными нару-
шениями, белковой недостаточностью, дефицитом микро- 
и макронутриентов, нарушением метаболической актив-
ности кишечной микрофлоры. Причинами развития таких 
нарушений являются: сокращение площади всасывания 
и времени транспорта пищи по кишке, повышение осмо-
лярности химуса, избыточный бактериальный рост, усиле-
ние моторики  (за счет повышения уровня желчных кис-
лот), гиперсекреция соляной кислоты [5]. Рассмотрим эти 
механизмы более подробно [7]:
1.	 Ускорение пассажа кишечного содержимого за счет сни-
жения уровня продукции УУ-пептида и глюкагоноподоб-
ного пептида-2  (вырабатываются клетками слизистой 
оболочки подвздошной кишки).
2.	 Водно-электролитные потери за счет резекции боль-
шой части тощей кишки, где в норме происходит реабсор-
бция воды и натрия.
3.	 Гиперсекреция желудочного сока, которая наблюдается 
в течение первых 2 нед. после резекции кишки.
4.	 Нарушение всасывательной функции вследствие со-
кращения площади поверхности кишки. При резекции 
более 60 см терминального отдела подвздошной кишки 
развивается мальабсорбция жиров, витаминов и желчных 
кислот, которые не могут быть скомпенсированы организ-
мом самостоятельно.
5.	 Нарушение функционирования микробиоты, которое 
приводит к изменению роста и дифференцировке эпите-
лия слизистой оболочки кишки.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Степень выраженности клинических проявлений СКК 
обусловлена протяженностью сохраненной части кишки, 
локализацией резецированного участка, наличием или 
отсутствием илеоцекального клапана и  морфо-
функциональными характеристиками оставшихся петель 
кишечника. Ведущим симптомом заболевания является 
развитие кишечной диспепсии (кишечной недостаточно-
сти), проявляющейся многократной диареей за счет маль-
дигестии, что в дальнейшем приводит к развитию гипово-
лемии. На  этом фоне у  пациентов может развиваться 
общая слабость, сонливость, снижение концентрации 
внимания, головокружение, синкопальные состояния, 
тахикардия, отеки, гипотония, жажда, потеря веса. 
Серьезным симптомом СКК является формирование 
недостаточности питания, которое характеризуется сни-
жением массы тела на  10% и  более от  исходного веса, 
индекса массы тела менее 18,5  кг/м2  [5, 8]. При 
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недостаточности питания развивается стойкий дефицит 
воды и  электролитов, что приводит к  возникновению 
гипотонии, жажды, мышечного спазма и тремора, форми-
рованию почечной недостаточности [9].

Выделяют 3 варианта клинического течения СКК [9]:
 Легкое течение: явления кишечной диспепсии носят 

транзиторный характер  (как правило, при погрешностях 
в диете), снижение массы тела возможно до 5%, имеется 
хороший положительный эффект от проводимой терапии.

 Среднетяжелое течение: явления кишечной дис-
пепсии в  виде ежедневной диареи до  4–5  раз в  сут. 
(вне зависимости от соблюдения диеты), снижение массы 
тела на 5% и более за 2 мес., развитие гиповитаминоза 
и минеральной недостаточности.

 Тяжелое течение: явления кишечной диспепсии ста-
новятся стойкими  – многократная, ежедневная водяни-
стая диарея более 5  раз в  сут., тотальная мальдигестия, 
прогрессирующее снижение массы тела  (более 2% за 
неделю или более 5% за месяц). На данной стадии забо-
левания формируются выраженные лабораторные изме-
нения  – гиповитаминозы, гипопротеинемия, анемия 
и тяжелые электролитные нарушения.

Особенности течения СКК также зависят от  вида 
анастомоза (табл. 1) [10].

Как видно из табл. 1, наличие еюностомии обуславли-
вает более тяжелые течение заболевания и  прогноз. 
Наиболее частые осложнения СКК приведены в табл. 2 [9]. 
К ближайшим осложнениям относят те осложнения, кото-
рые возникли в первые 3 мес. после проведения опера-
тивного вмешательства, а отдаленные осложнения форми-
руются спустя 3 мес.

МОНИТОРИНГ И ЛЕЧЕНИЕ

Ведение пациентов с СКК является достаточно трудным 
процессом и требует междисциплинарного подхода с уче-
том индивидуальных особенностей каждого больного. 
Основной целью терапии является коррекция водно-
электролитных нарушений, восполнение дефицита микро- 
и  макронутриентов, снижение рисков развития осложне-
ний, обусловленных кишечной недостаточностью. Таким 
образом, на  весь период структурно-функциональной 
адаптации резидуальной части тонкого кишечника необхо-
димо обеспечение адекватного энтерального или паренте-
рального питания, в  связи с  чем в  течение СКК принято 
выделять 3  периода: непосредственно после резекции 
(до  10  дней), ранний пострезекционный  (от 10  дней 
до 2 мес.), поздний пострезекционный (от 2 мес. до 2 лет) [9].

В первые 2 сут. после операции основной целью являет-
ся коррекция водных и электролитных нарушений. При этом 
стоит отметить, что употребление пациентами обычной 
воды может усугублять развитие гипонатриемии. Коррекция 
электролитных нарушений может проводиться назначени-
ем глюкозо-солевых растворов перорально (например, 
Регидрон, Оралит) или парентерально (инфузионные кри-
сталлоидные растворы, содержащие калий и магний) [1]. 

Энтеральная поддержка проводится через назога-
стральный зонд и  направлена на  сохранение 

регенераторного потенциала оставшейся части слизистой 
оболочки кишки. На  3-и–4-е сут. в  послеоперационном 
периоде желательно переходить на  естественное пита-
ние мелкими глотками (сипинг), а при невозможности его 
проведения – предпочтительно назначение парентераль-
ного питания, которое оптимально прекратить в дальней-
шем на  7-е сут. При потребности в  более длительном 
парентеральном питании  – более 7  дней  (что значимо 
ухудшает течение заболевания), обязательно дополни-
тельное введение поливитаминных и  микроэлементных 
комплексов (Аддамель Н, Церневит, Солувит) [1].

L-глутамин является важным источником энергии для 
эпителиоцитов. Доказано, что данная аминокислота сти-
мулирует рост ворсинок, пролиферацию и дифференци-
ровку крипт, что благоприятно влияет на всасывательную 
способность слизистой оболочки кишечника. L-глутамин 
может применяться как для энтерального (в виде глицин-
глутамина), так и  для парентерального  (в  виде аланил-
глутамина) питания [1]. Рекомендован расчет энергетиче-
ской потребности исходя из  значений  – 25–30  ккал/кг, 
расход белка  – 1,2–1,5  г/кг/сут, липидов  – не  более 
1  г/ кг/ сут. При резекции большей части тощей кишки 

 Таблица 1. Особенности течения cиндрома короткой 
кишки в зависимости от вида анастомоза [10]

 Table 1. Clinical features of short bowel syndrome accord-
ing to the type of intestinal anastomosis [10]

Проявления Тонко-толстокишеч-
ный анастомоз Еюностомия

Особенности развития Постепенное развитие
Резкое развитие 

сразу после 
операции

Потеря воды и электролитов Редко Часто

Мальабсорбция Часто в виде стеатореи, 
амилореи

Практически 
всегда

Риск лактатацидоза Есть Нет

Образование камней в почках В 25% случаев Не характерно

Образование камней 
в желчном пузыре В 45% случаев В 45% случаев

Функциональная 
адаптация кишечника Часто Редко

 Таблица 2. Возможные осложнения cиндрома короткой 
кишки [9]

 Table 2. Potential complications of short bowel syndrome [9]

Ближайшие осложнения Отдаленные осложнения

1. Водно-электролитные 
нарушения 
2. Желудочная гиперсе-
креция и эрозивно-
язвенные поражения гаст-
родуоденальной слизистой
3. Быстро прогрессирую-
щая нутриентная недоста-
точность
4. Синдром избыточного 
бактериального роста
5. Инфекции

1. Холелитиаз (холестериновые камни)
2. Гипероксалатурия и нефролитиаз
3. Выраженное истощение, полиорганная 
недостаточность
4. Лактатацидоз
5. Синдром избыточного бактериального 
роста и инфекции 
6. Фиброз печени 
7. Анемия
8. Развитие остеопороза
9. Спаечная болезнь с эпизодами  
динамической кишечной непроходимости
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рекомендовано применение изокалорических, изонитро-
генных парентеральных смесей, которые содержат гидро-
лизированный белок и до 50% среднецепочечных триг-
лицеридов  (например, Нутрикомп, Сурвимед, Пептид 
Ликвид). При резекции преимущественно участка под-
вздошной кишки чаще используются изокалорические, 
изонитрогенные парентеральные смеси, которые только 
на  15–50% содержат среднецепочечные триглицери-
ды (например, Нутризон, Нутриэн Стандарт) [1].

В  последние несколько лет активно изучалось влия-
ние роли глюкагоноподобных пептидов  (ГПП) на всасы-
вательную функцию тонкого кишечника. В ряде исследо-
ваний было показано, что аналоги ГПП могут стимулиро-
вать процессы абсорбции и пролиферации крипт, снижать 
апоптоз эпителиальных клеток. ГПП-2 представляет собой 
физиологический гормон, секретируемый клетками под-
вздошной и тощей кишки в ответ на наличие питательных 
веществ [11]. В 2012 г. в США и Европе, а затем в 2021 г. 
в РФ (является единственным) был зарегистрирован пер-
вый препарат из группы аналогов ГПП-2, рекомендован-
ный для лечения пациентов с СКК в возрасте от 1  года 
и старше – тедуглутид (Гэттестив) [12]. 

Тедуглутид представляет собой полипептидную цепь, 
в которой аланин заменен на глицин во втором положе-
нии позиции N-конца, что обуславливает высокую устойчи-
вость препарата к  расщеплению, удлиняя период его 
полувыведения. Являясь аналогом ГПП-2, тедуглутид спо-
собствует усилению кишечного и портального кровотока, 
снижает секрецию соляной кислоты и  моторику кишки. 
Препарат вводится подкожно, ежедневно, из  расчета 
на массу тела пациента; средняя продолжительность курса 
лечения, как правило, составляет не менее 6 мес. При этом, 
по данным одного из плацебо-контролируемых исследо-
ваний, было продемонстрировано, что более длительный 
прием тедуглутида (в течение 2 лет) в 60% случаев позво-
лял снизить объем назначаемого парентерального питания 
в 2 раза  [13, 14]. Эффективность препарата была проде-
монстрирована более чем в  17 рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследованиях  [13–17]. Так, 
к примеру, в одно из крупных исследований было включе-
но 595 пациентов с СКК, с явлениями КН и потребностью 
в  парентеральном питании на  протяжении уже 1  года, 
не менее 3 раз в нед. На фоне регулярного приема теду-
глутида в дозе 0,5 мг/кг/сут в течение 21,8 нед. было про-
демонстрировано увеличение уровня цитруллина 
в  крови  – косвенного признака роста ворсин эпителия 
стенки кишки. При этом потребность в  парентеральном 
питании уменьшилась с 13,4 л/нед до 3,7 л/нед, а продол-
жительность дней инфузии в неделю – с 5,7 до 2,7 дней [2].

Рассмотреть возможность назначения тедуглутида 
необходимо при невозможности уменьшить объем инфу-
зионной терапии и  (или) ПП у  стабильных пациентов 
более чем на  10% в  течение определенного периода 
времени. Длительность периода стабилизации в инструк-
ции по  лекарственному применению не  оговаривается, 
однако в  регистрационном исследовании пациенты 
до введения тедуглутида пребывали на этапе стабилиза-
ции парентерального питания от  4  до  8  нед.  [13], что 

делает возможным назначение препарата пациентам 
через 1–2  мес. после стабилизации и  оптимизации доз 
парентерального питания. Данные реальной клинической 
практики подтверждают эффективность тедуглутида 
у пациентов с СКК как в плане снижения объема потре-
бляемого парентерального питания, так и  в  некоторых 
случаях в плане полного отказа от парентерального пита-
ния [15]. Согласно метаанализу 10 исследований пациен-
тов с  СКК, получающих тедуглутид, частота достижения 
энтеральной автономии у взрослых пациентов составила 
11% при продолжительности терапии тедуглутидом 
в течение полугода, 17% при продолжительности терапии 
тедуглутидом в течение года и 21% при продолжительно-
сти терапии тедуглутидом 2 года и более [15]. Касательно 
анатомических характеристик, авторы констатируют, что 
сохранение толстой кишки является предиктором повы-
шенной частоты достижения энтеральной автономии [15]. 
Так, согласно другому исследованию, большинство паци-
ентов в котором имели сохранность толстой кишки в том 
или ином объеме, частота достижения энтеральной авто-
номии на фоне приема тедуглутида составила 61% [18]. 

Наиболее частым побочным эффектом приема препа-
рата является возникновение болей в  животе, которые 
носят обратимый характер. В  ряде исследований было 
продемонстрировано, что при проведении колоноскопии 
в  динамике отмечено появление полипов кишечни-
ка [15, 16]. Поэтому единственным абсолютным противо-
показанием к назначению тедуглутида является подозре-
ние на  наличие злокачественного образования 
в  желудочно-кишечном тракте или подтвержденный 
паранеопластический процесс [9, 11, 17]. Использование 
данного препарата помогает сократить количество назна-
чаемого пациенту парентерального питания.

Пациентам с нарушением анатомической целостности 
Баугиниевой заслонки рекомендовано проведение 
кишечной деконтаминации в  течение 5–7  дней  (метро-
нидазол, рифаксимин) [1, 19]. Кроме того, в первые 6 мес. 
после операции наблюдается тенденция к гиперпродук-
ции соляной кислоты, в связи с чем рекомендуется назна-
чение антисекреторных препаратов [9, 20, 21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Осведомленность врачей-клиницистов о  различных 
периодах течения СКК и своевременная диагностика КН 
позволяют своевременно и  адекватно контролировать 
развивающиеся водно-электролитные расстройства, вос-
полнить дефицит микро- и макронутриентов, что значимо 
улучшает качество жизни пациентов, перенесших резек-
цию обширного участка тонкого кишечника. В ряде про-
веденных исследований было показано, что аналог 
ГПП-2  – тедуглутид  (Гэттестив) достоверно позволяет 
снизить объем проводимой инфузионной терапии 
и  парентерального питания, обеспечивая более раннее 
восстановление физиологического процесса питания.�
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