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Синдром короткой кишки (СКК) является одной из основных причин развития кишечной недостаточно(
сти. Терапия СКК заключается в обеспечении пациенту адекватного развития и роста, предупреждении 
осложнений и в конечном итоге отказе пациентов от парентерального питания и переход на полное эн(
теральное питание. Многочисленные исследования доказывают эффективность аутогенной хирургиче(
ской реконструкции (АХР) тонкой кишки при лечении синдрома короткой кишки. Их можно разделить 
на две большие группы: методики, направленные на замедление кишечного транзита посредством созда(
ния клапанов, развернутых антиперистатических сегментов и др.; и методики удлинения кишечника пу(
тем реконструкции дилатированной в процессе кишечной адаптации тонкой кишки, позволяющей эф(
фективно использовать всю слизистую кишечника для абсорбции и предотвращающей развитие застоя 
кишечного содержимого. Сокращение потребности пациента в парентеральном питании и в конечном 
итоге отказ от парентерального питания является основной целью применения АХР тонкой кишки у па(
циентов с СКК. Выбор метода хирургического лечения, подбор пациентов, время проведения хирургиче(
ского лечения СКК являются очень важными факторами для достижения хороших результатов. 
Ключевые слова. Синдром короткой кишки, реконструктивная хирургия, результаты лечения. 
 
Short bowel syndrome (SBS) is one of the main reasons of intestinal insufficiency development. The SBS 
therapy is aimed at promotion of an adequate development and growth, prevention of complications and, 
finally, patient’s refusal from parenteral nutrition and change for complete enteral nutrition. Multiple studies 
prove efficiency of autogenous surgical reconstruction (ASR) of the small intestine in treatment of short 
bowel syndrome. They can be divided into two large groups: techniques directed to slowing of intestinal 
transit by formation of valves, anti(peristaltic segments and others; and techniques for intestinal lengthening 
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by means of reconstruction of the small intestine dilated while intestinal adaptation that allows to use all the 
intestinal mucosa for absorption and prevents development of intestinal content stagnation. Reduction of 
patient’s need in parenteral nutrition and, finally, refusal from parenteral nutrition is the main target of small 
intestine ASR in patients with short bowel syndrome. Choice of technique and patients for surgical treatment, 
time required for surgical treatment of SBS are very important factors for reaching positive results. 
Key words. Short bowel syndrome, reconstructive surgery, treatment results. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Кишечная недостаточность (КН) у детей 
характеризуется тяжелым течением и высо(
кой смертностью. Одной из основных при(
чин развития кишечной недостаточности 
является синдром короткой кишки (СКК) [42]. 
СКК наиболее часто развивается после мас(
сивной резекции кишечника [28, 61], реже 
бывает врожденным [56]. Причинами его раз(
вития у детей чаще всего являются: некроти(
ческий энтероколит (НЭК), атрезия кишечни(
ка, гастрошизис [37, 61], заворот кишки 
[17, 40], осложненная мекониальная кишечная 
непроходимость, болезнь Гиршпрунга 
с длинным аганглионарным сегментом (син(
дром Цюльцера–Уилсона) [33, 50, 58]. 
В структуре причин возникновения СКК ли(
дирующую позицию занимает НЭК [12], дос(
тигая уровня 30 % [58]. Риску развития СКК 
чаще подвержены недоношенные дети с низ(
кой и экстремально низкой массой тела [12, 
58]. Проблема кишечной недостаточности 
у таких пациентов решается при помощи па(
рентерального питания (ПП), которое являет(
ся жизненно необходимым компонентом ле(
чения пациентов с СКК [19]. Однако длитель(
ное применение ПП сопряжено с риском 
развития опасных осложнений, таких как пе(
ченочная недостаточность, катетерассоции(
рованный сепсис, катетериндуцированный 
венозный тромбоз и другие [25, 39, 46, 47]. 
Важным для пациентов является как можно 
более быстрый переход от парентерального 
к полному энтеральному питанию. Опублико(
ванные данные свидетельствуют, что методи(
ки аутогенной хирургической реконструкции 

(АХР) тонкой кишки являются эффективным 
лечением СКК, позволяя снизить зависимость 
от парентерального питания [42, 46]. Основ(
ной их целью является увеличение контакта 
питательных веществ со слизистой оболоч(
кой кишечника, что достигается за счет уве(
личения длины кишечника, сужения его про(
света и замедления времени транзита пищи 
по кишечнику [46, 61]. Трансплантацию ки(
шечника рекомендовано применять только 
в тех случаях, когда возможности других ме(
тодов лечения СКК исчерпаны или их приме(
нение невозможно [36]. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ СКК 

Фундаментальным принципом хирургии 
СКК является максимально возможное сохра(
нение резорбтивной поверхности кишечника 
при операциях [42]. При реконструктивных 
операциях на кишечнике необходимо ис(
пользовать для создания кишечной трубки 
все возможные участки кишечника: кишечные 
фистулы, отключенные сегменты, стенозы 
[21]. У таких пациентов предпочтительнее 
применять сохраняющие стриктуропластики, 
реконструктивные техники и по возможно(
сти избегать резекций [42]. В ведении пациен(
тов с синдромом короткой кишки важным 
является как можно более раннее закрытие 
стом, если таковые имеются, и восстановле(
ние непрерывности кишечника [23]. Целесо(
образно как можно раньше включить дис(
тальный участок кишечника для переработки 
кишечного содержимого и секрета, которые 
теряются из проксимальной стомы [49]. Не(
обходимость в задействовании в пищеваре(
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нии всего кишечника заключается еще  
и в том, что взаимодействие нутриентов со 
слизистой кишечника является необходимым 
условием для выработки пептидных гормонов 
и факторов роста, стимулирующих кишечную 
адаптацию, корме того, это предупреждает 
развитие атрофии слизистой и нарушение 
эпителиальной барьерной функции [45, 53]. 

МЕТОДИКИ  
АУТОГЕННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

РЕКОНСТРУКЦИИ  
ТОНКОЙ КИШКИ  

Хирургические методы лечения СКК на(
чали внедряться в практику с середины про(
шлого столетия, и многие из них постепенно 
уступили место более современным техни(
кам [3, 46]. На сегодняшний день методики 
АХР можно разделить на две большие груп(
пы: 1) операции, направленные на замедле(
ние кишечного транзита; 2) удлиняющие 
кишечник операции [61]. 

Первая группа методов АХР активно 
разрабатывалась в 50–60 гг. прошлого века, 
но в целом не получила большого развития. 
К этим методам относятся создание антипе(
ристальтических («развернутых») сегментов 
тонкой кишки, интерпозиция сегмента тол(
стой кишки в тонкую кишку, создание петель 
или «карманов» тонкой кишки, создание ис(
кусственных клапанов [8, 61].  

Антиперистальтические (или «развер(
нутые») сегменты тонкой кишки призваны 
увеличить абсорбцию питательных веществ 
в случаях, когда кишечное содержимое 
слишком быстро проходит по кишечнику. 
Необходимым условием применения дан(
ной методики является наличие достаточ(
ного количества слизистой в кишечнике для 
полноценной абсорбции питательных ве(
ществ [7, 61]. Ряд исследований подтвержда(
ет, что в 80 % случаев применения данной 
методики наблюдалось замедление кишеч(
ного транзита и повышение кишечной аб(

сорбции [44, 54, 61]. Важное значение имеет 
длина «развернутого» сегмента. Если сег(
мент слишком короткий, то операция мо(
жет быть неэффективной. Слишком длин(
ный «развернутый» сегмент может привести 
к выраженной обструкции [61]. По мнению 
одних авторов, идеальной длиной является 
10 см у взрослых и 3 см у детей [7, 54, 61], 
другие авторы полагают, что оптималь(
ная длина «развернутого» сегмента по(
прежнему остается неизвестной [46]. Опыт 
применения «развернутых» тонкокишечных 
сегментов описывался чаще у взрослых па(
циентов, в этих случаях удалось отказаться 
от парентерального питания у 45 % про(
оперированных пациентов в течение 5 лет 
[4]. Осложнениями этого метода могут 
явиться кишечная непроходимость [44] 
и несостоятельность анастомоза [61].  

В 1973 г. была предложена изопери(
стальтическая интерпозиция сегмента тол(
стой кишки в тонкую кишку в позиции перед 
тощей кишкой. В основу была положена сле(
дующая концепция: питательные вещества 
будут концентрироваться в сегменте толстой 
кишки, где будут всасываться жидкость 
и электролиты, затем содержимое кишечни(
ка будет продвигаться в тощую кишку. Были 
получены положительные результаты [22]. 
Подобные же исследования публиковались в 
более поздние сроки [46]. Было показано, 
что в интерпозиционированном сегменте 
толстой кишки происходят адаптивные из(
менения, свидетельствующие о трансформа(
ции его в тонкую кишку [29]. При исследова(
ниях на моделях крыс было показано, что 
сократительная активность в пересаженном 
сегменте толстой кишки становится такой 
же, как и в оставшейся тонкой кишке [52]. 
Несмотря на то что данная методика позво(
ляет оставить нетронутой саму ценную тон(
кую кишку, она сопряжена с риском разви(
тия специфичных осложнений, таких как 
дилатация сегмента толстой кишки и разви(
тие энтероколита [46]. 
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Рециркуляторная петля тонкой кишки 
разрабатывалась как метод увеличения вре(
мени кишечного транзита [46]. Рециркуля(
торные петли и кишечные «карманы» при 
синдроме короткой кишки описывались 
в 1960(х гг. [7, 54, 61]. Результаты лечения 
были неудовлетворительными, улучшения 
интестинальной абсорбции доказано не бы(
ло [54], у пациентов развивались множест(
венные осложнения, такие как заворот ки(
шок, непроходимость, стеноз и бактериаль(
ный рост [46], а исход у двух третей 
пациентов был летальным [54, 61]. От при(
менения данной методики отказались [46]. 

Для замедления транзита кишечного со(
держимого также применялись методики вы(
краивания и сшивания (Tailoring and Plication) 
тонкой кишки и создания складок в тонкой 
кишке. Они позволяли увеличить время тран(
зита кишечного содержимого, одновременно 
уменьшая застой в тонкой кишке. Однако 
большим недостатком данной методики явля(
ется использование и резекция тонкой кишки 
[61]. Применение данных методик оправдано 
лишь в том случае, если имеется достаточный 
запас тонкой кишки [7]. 

Искусственные клапаны в тонкой кишке 
создают частичную механическую обструк(
цию и замедляют физиологическую моторику 
кишечника, что проявляется в замедлении 
транзита кишечного содержимого [54, 61]. 
Были описаны инвагинационный клапан, 
подслизистый туннельный клапан, сосковый 
клапан, применение которых демонстриро(
вало некоторое улучшение функции кишеч(
ника [10, 20, 46]. Однако необходимо прини(
мать во внимание, что для создания кишечно(
го клапана необходимо пожертвовать 
участком тонкой кишки [7]. А в случае разви(
тия выраженной кишечной непроходимости, 
сочетающейся с застоем и энтероколитом, 
может потребоваться удаление клапана [7].  

Метод частичной механической обструк(
ции кишечника получил дальнейшее развитие. 
Модифицированное применение данной ме(

тодики основано на способности тонкой киш(
ки расширяться во время кишечной адаптации. 
Созданная хирургическим путем контроли(
руемая обструкция кишечника создает условия 
для его дилатации. Расширенный таким обра(
зом участок тонкой кишки в дальнейшем при(
меняется в удлиняющих операциях, может 
быть использован у детей с синдромом ульт(
ракороткой кишки [7, 26, 35]. При использова(
нии этой методики трубка соединяла прокси(
мальный и дистальный отделы кишечника 
(выше и ниже резекции) и выводилась из 
брюшной полости на переднюю брюшную 
стенку. Проксимальная часть трубки перекры(
валась на промежутки времени, которые по(
степенно увеличивались. Для получения кон(
тролируемого, вызванного обструкцией рас(
ширения тонкой кишки данная процедура 
проводилась в течение 5–6 месяцев. Дети по(
лучали пищу через рот, при этом содержимое 
кишечника из проксимального отдела кишки 
через трубку поступало в дистальный отдел, 
благодаря чему достигалось сохранение ки(
шечной непрерывности. У 10 новорожденных 
с остатком тонкой кишки менее 30 сантимет(
ров после контролируемого расширения ки(
шечника была проведена удлиняющая кишеч(
ник операция. В результате 9 пациентам уда(
лось отказаться от парентерального питания 
[35]. Применение подобного принципа было 
описано у 5 новорожденных, получающих пи(
тание через гастростомические трубки. За три 
месяца применения данной методики средняя 
длина тонкой кишки увеличилась с 18 до 51 
сантиметра и расширилась до 5 см. У всех па(
циентов на расширенном участке кишки была 
проведена удлиняющая кишечник операция. В 
результате первоначальная длина кишечника 
увеличилась в 3 раза, и 2 пациентам удалось 
отказаться от парентерального питания [59]. 
До сих пор не известно, улучшает ли контро(
лируемая обструкция кишечника кишечную 
адаптацию сильнее, чем спонтанная кишечная 
адаптация при наложении первичного ана(
стомоза [42].  
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Второй большой группой аутогенных 
хирургических реконструкций тонкой киш(
ки являются удлиняющие кишечник опера(
ции. В настоящее время они наиболее часто 
применяются операциями при СКК. К опе(
рациям данного типа относятся метод про(
дольного кишечного удлинения (Longitudinal 
Intestinal Lengthening and Tailoring (LILT)) [5], 
серийная поперечная энтеропластика (Serial 
Transverse Enteroplasty (STEP)) [18, 28, 31] 
и метод спирального кишечного удлинения 
(Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring 
(SILT)) [14]. Перечисленные методы могут 
быть применены только у пациентов с дила(
тированной в процессе кишечной адаптации 
тонкой кишкой. Сама дилатация тонкой 
кишки вызывает стаз кишечного содержимо(
го, нарушение продвижения и перемешива(
ния пищи и бактериальный рост [13, 46], что, 
в свою очередь, усиливает мальабсорбцию, 
ведет к повреждению слизистой и наруше(
нию эпителиальной проницаемости [42]. 

В 1980 г. Bianchi представил метод про(
дольного кишечного удлинения (LILT) [7]. 
В основе данной методики лежит наблюде(
ние, что брыжейка состоит из 2 листков 
и каждый из них обеспечивает кровоснабже(
ние своей половины окружности тонкой 
кишки. Эта анатомическая особенность по(
зволяет разделить тонкую кишку вдоль на две 
полуокружности, при этом в каждой из полу(
окружностей сохраняется достаточный уро(
вень кровоснабжения. По предложенной 
Bianchi методике на первом этапе операции в 
месте перехода брыжейки на тонкую кишку 
разделяют листы брыжейки тупым способом 
в продольном направлении, таким образом 
создается брыжеечной туннель. Вторым эта(
пом является создание 2 кишечных трубок, 
для чего одна бранша линейного степлера 
пропускается через брыжеечный туннель 
вдоль длины расширенного отдела кишечни(
ка, вторая бранша степлера устанавливается 
по антимезентериальной стороне кишки так, 
чтобы разделить расширенную кишку на две 

равные части. Далее степлер закрывается, 
разделяя кишку на 2 равные трубы, диаметр 
которых составляет половину диаметра пер(
воначальной дилатированной кишки. Первый 
и второй этапы операции могут быть повто(
рены несколько раз. Затем полученные в ре(
зультате ремоделирования две новые кишеч(
ные трубки анастомозируются между собой 
и с остальной частью кишечника конец в ко(
нец. В результате происходит удвоение длины 
расширенного участка кишки [7, 46].  

При использовании метода продольного 
кишечного удлинения (LILT) общая выживае(
мость варьировалась от 30 до 100 %, отказ от 
парентерального питания составлял от 28 до 
100 % [7, 46]. У пациентов с СКК и фиброзом 
печени, которые после проведения LILT смог(
ли отказаться от парентерального питания, 
происходила нормализация уровня печеноч(
ных ферментов [48]. Анализ отдаленных ре(
зультатов применения LILT, проведенный 
в 1999 г., показал, что из 25 прооперирован(
ных пациентов выжило 18. Причинами ле(
тальных исходов всех пациентов после LILT 
явились осложнения, связанные не с прове(
денной операцией, а с основным заболевани(
ем пациента (таблица).  

 
Причины смертности пациентов  

после LILT [57] 

Причины смертности 
Количество 
пациентов 

Печеночная недостаточность, цирроз, 
портальная гипертензия 

3 

Катетерассоциированный сепсис 1 
Сепсис, вызванный грибковой инфек(
цией (некатетерассоциированный) 

1 

Аспирация, гастроэзофагеальный рефлюкс 1 

Прогрессирующая сердечная недоста(
точность, множественные центральные 
тромбозы 

1 

Всего 7 

 
Пациенты были прооперированы в воз(

расте от 5 до 52 месяцев. Исследование отда(
ленных результатов проводилось через 6 лет 
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(от 0,9 до 12 лет). Длина тонкой кишки до 
удлинения составила 28 см (от 6 до 48 см). 
Тонкая кишка во время операции был удли(
нена до 45,5 см (от 11 до 73 см). У всех вы(
живших пациентов присутствовал илиоце(
кальный клапан. Парентеральное питание 
прогрессивно уменьшалось у всех пациентов 
в течение нескольких недель и у 17 из 
18 пациентов было прекращено в сроки от 1 
до 10 месяцев (5,1 месяца). У 13 пациентов 
из 18 общие результаты лечения были при(
знаны приемлемыми. Продольное удлинение 
кишечника позволяет пациентам с СКК отка(
заться от парентерального питания, обеспе(
чивая долгосрочную выживаемость. Однако 
LILT – это лишь этап в лечении пациентов с 
СКК. При дальнейшей терапии могут встре(
чаться проблемы и осложнения [57]. В пуб(
ликации 2012 г. описывается 10(летний опыт 
применения методики LILT у больных с СКК, 
где 91 % смогли перейти на полное энте(
ральное питание [26].  

LILT – эффективная методика для лечения 
СКК, улучшающая кишечную абсорбцию, 
уменьшающая кишечный застой и рост пато(
генных бактерий, однако сопряжена с риском 
появления осложнений, таких как некроз од(
ного из созданых сегментов кишки, стриктуры 
анастомоза, спаечная тонкокишечная непро(
ходимость, формирование свищей между уд(
линенными петлями кишки, печеночная не(
достаточность и рецидивирующее расшире(
ние кишечника. [46, 54, 60]. В отдаленном 
периоде пациенты могут столкнуться с гипер(
фагией, гипохлоремией, гипонатриемией, мо(
чекаменной, желчнокаменной болезнями, же(
лудочно(пищеводным рефлюксом, дистрофи(
ей и симптомами, вызванными вторичным 
расширением удлиненной петли кишечника: 
выступающим животом, кишечным застоем, 
приводящим к запору или диарее, выражен(
ным бактериальным ростом в кишечнике, ме(
таболическим ацидозом, в том числе D(лактат(
ацидозом [57]. 

LILT следует применять с осторожно(
стью у пациентов с ультракороткой тонкой 
кишкой и при наличии патологии печени. 
Результаты операций АХР тонкой кишки 
улучшаются по мере накопления опыта [23]. 

Серийная поперечная энтеропластика 
(STEP) – это еще одна методика АХР тонкой 
кишки, описанная в 2003 г. Kim [27]. Данная 
операция выполняется путем наложения 
линейного степлера на расширенный уча(
сток кишечника перпендикулярно оси ки(
шечника с противоположных сторон, при 
этом образуется зигзагообразный канал 
[27]. Расстояние между шагами степлера вы(
бирается в зависимости от диаметра кишки 
и должно быть более двух сантиметров 
в зависимости от возраста и размера паци(
ента [42]. Применение данной методики, так 
же как и LILT, не уменьшает площадь слизи(
стой оболочки, при этом в отличие от LILT 
позволяет избежать сложных манипуляций 
с брыжейкой тонкой кишки, тем самым со(
хранить брыжеечные сосуды нетронутыми 
и снизить интраоперационную кровопоте(
рю [61]. После операции STEP длина полу(
ченного участка кишки зависит от выра(
женности дилатации, удлинение может 
быть даже более 100 % длины дилатирован(
ного участка [18].  

В отличие от LILT, STEP можно прово(
дить повторно на симметрично расширен(
ных и несимметрично расширенных участ(
ках кишечника, например, после LILT(
операции. Также данная методика может 
быть применена на дилатированной двена(
дцатиперстной кишке [9, 18].  

Отдаленные результаты [30, 31, 41, 62] 
показали, что STEP является эффективным 
и безопасным методом для удлинения ки(
шечника. STEP эффективно снижает зави(
симость от парентерального питания [24]. 
Тем не менее, по данным реестра STEP, раз(
личные послеоперационные осложнения 
встречались у 7 пациентов из 38, а умерло 
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3 из 38 пациентов [32, 61]. Другие авторы 
также описывали интраоперационные, по(
слеоперационные осложнения при опера(
ции STEP [41] и осложнения в отдаленном 
периоде. После STEP, как и после LILT, у па(
циентов может развиться повторная дила(
тация кишечника с рецидивирующим рос(
том патогенных бактерий и последующим 
нарушением всасывания [46]. 

В недавно опубликованном системати(
ческом обзоре сравнивались результаты ле(
чения 363 пациентов, которым выполнялась 
операция LILT, и 109 пациентов, которым 
выполнялась операция STEP [18]. Согласно 
опубликованным данным, операция LILT по(
зволяла достичь удлинения кишечника 
в среднем на 48 % (от 25 до 100 %), тогда как 
операция STEP удлиняла кишечник в сред(
нем на 63 % (от 40 до 120 %). Операция LILT 
через 10,3 месяца (от 5 до 21 месяца) позво(
ляет 71,5 % (от 4 до 100 %) пациентов отка(
заться от парентерального питания, тогда 
как после операции STEP в среднем 51,8 % 
(от 20 до 100 %) способны отказаться от па(
рентерального питания через 9,4 месяца (от 
6 до 16 месяцев) [18]. 

В отношении набора веса и роста у па(
циентов после операции LILT и STEP боль(
шой разницы не выявлено. Встречаемость 
бактериального роста и бактериальной 
транслокации после операции LILT была 
снижена у 51,8 % (12,5–100 %). В то же время 
в двух публикациях было описано, что STEP 
смог полностью предотвратить бактериаль(
ный рост [11, 34], хотя доказано, что бакте(
риальный рост развивается значительно 
позже после операции LILT по сравнению 
с операцией STEP [18].  

Наиболее частыми осложнениями при 
LILT и STEP были кровотечения, непрохо(
димость и несостоятельность анастомозов. 
Они встречались у 10–20 % пациентов. 
Некрозы кишки, перфорации и фистулы 
встречались у 5–10 % пациентов только 

после LILT [18]. По поводу повторной дила(
тации кишечника повторная операция 
STEP была проведена у 1/3–1/4 пациентов 
[31, 38, 62]. Среднее время развития по(
вторной дилатации составило один год, 
после повторной операции STEP 20–50 % 
пациентов смогли отказаться от паренте(
рального питания [2, 31, 38, 62]. Выражен(
ная редилатация кишечника развивается 
реже после LILT, что проявляется в более 
длительном отказе от парентерального 
питания, чем при STEP [18].  

Самым новым методом из операций 
АХР тонкой кишки является метод спираль(
ного кишечного удлинения (Spiral Intestinal 
Lengthening and Tailoring (SILT)). Он впер(
вые был продолжен в 2011 г. [15]. Методика 
заключается в том, что на расширенном 
участке тонкой кишки стерильным каран(
дашом наносится спиральная линия под 
углом 45–60 градусов к оси кишки. Марки(
ровочные швы накладываются в местах, где 
спиральная линия пересекает мезентераль(
ную и антимезентеральную стороны кишки. 
В кишке делается отверстие, через которое 
помещается катетер. Далее кишка разреза(
ется по линии с помощью диатермокоагу(
ляции и ножниц с одной стороны, а затем 
с другой. Кишка вытягивается и скручивает(
ся вдоль катетера, таким образом становясь 
уже и удлиняясь. В таком положении кишка 
сшивается [16]. Первое исследование по(
следствий операции проводилось на вьет(
намских свинках. Методом SILT удалось уд(
линить токую кишку на 74,8 ± 29,5 % и су(
зить ее просвет на 56,25 ± 18,8 %. Такие 
осложнения, как некроз, перфорация, несо(
стоятельность швов, перитонит, не наблю(
дались ни у одного животного. Но в 2 слу(
чаях из 6 у животных развилась кишечная 
непроходимость из(за сужения просвета 
кишки более чем на 70 %. При гистологиче(
ском исследовании была обнаружена ги(
пертрофия мышечного и слизистого слоев, 
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нормальная ориентация мышечных воло(
кон. Не было признаков хронической ише(
мии и накопления коллагена в стенке киш(
ки. Изменений в нервной системе кишеч(
ника выявлено не было [16].  

Первый клинический опыт применения 
SILT был опубликован в 2014 г. у 3(летнего 
пациента с остатком тощей кишки 15 см. 
В течение первого года жизни тонкая кишка 
выросла до 22 см. При помощи операции 
SILT удалось удлинить тонкую кишку с 11 до 
20 см и получить общую длину тонкой киш(
ки 31 см. У пациента не было послеопераци(
онных осложнений. Ребенок смог отказаться 
от парентерального питания, у ребенка была 
оставлена только гастростомическая трубка. 
За 6 месяцев после операции пациент на(
брал 1800 граммов [14]. Операция SILT также 
была применена у 10(месячного пациента 
с СКК, у которого после резекции кишечни(
ка в период новорожденности осталось 
лишь 4 см тощей кишки и 5 см подвздошной 
кишки. У пациента в течение 10 месяцев 
применялась контролируемая дилатация 
кишечника, позволившая удлинить тощую 
кишку до 9 см и расширить диаметр до 4 см. 
Операция SILT позволила удлинить тощую 
кишку с 9 до 14 см, общая длина тонкой 
кишки пациента составила примерно 19 см. 
Через год после операции ребенок получал 
82 % суточной потребности калорий энте(
рально и 18 % парентерально, находясь меж(
ду 15(м и 25(м перцентилями [1]. 

Операция SILT может стать перспектив(
ным методом лечения СКК, так как она тре(
бует меньшего количества манипуляций 
с брыжейкой кишки по сравнению с методи(
кой LILT, в то же время не нарушает ориен(
тации мышечных волокон относительно 
просвета кишечной трубки в отличие от 
операции STEP [16]. В дополнение отметим, 
что операцию SILT можно выполнить на ме(
нее дилатированной кишке, которая может 
не подходить для операций LILT и STEP [13]. 

ПОДБОР ПАЦИЕНТОВ  
И МЕТОДОВ АХР ТОНКОЙ КИШКИ 

Подбор пациентов и время операции 
важны для успешной АХР тонкой кишки. 
Сосредоточение пациентов, требующих хи(
рургического лечения кишечной недоста(
точности, в специализированных центрах 
увеличивает профессиональный опыт хи(
рургов, способность принимать правильные 
решения при выборе хирургической мето(
дики, а также улучшает мониторинг паци(
ентов в отдаленном периоде. Основным 
показанием для проведения удлиняющих 
операций тонкой кишки является постоян(
ная зависимость от парентерального пита(
ния без динамики сокращения его доли, 
несмотря на адекватную нутритивную 
и медикаментозную терапию, а также нали(
чие дилатированного сегмента тонкой 
кишки. Желательно не производить АХР 
тонкой кишки, пока у пациента идет наибо(
лее активная фаза кишечной адаптации, 
которая, как правило, происходит в течение 
первого года [31, 41, 43]. Пациенты, у кото(
рых сохраняется динамика сокрашения па(
рентерального питания, несмотря на нали(
чие дилатации кишечника, тоже не являют(
ся кандидатами на АХР тонкой кишки. 
Расширение кишечника посредством кон(
тролируемой обструкции показано пациен(
там с ультракоротким недилатированным 
участком двенадцатиперстной или тощей 
кишки. Основываясь на опубликованных 
данных, отметим, что использование «раз(
вернутых» участков тонкой кишки и интер(
позиция толстой кишки в тонкую не играют 
большой роли в лечении пациентов с СКК. 
Вопрос о применении АХР тонкой кишки 
должен быть решен до прогрессирования 
поражения печени. Наличие желтухи и час(
тичный фиброз печени без портальной ги(
пертензии, асцита или снижения синтети(
ческой функции печени не уменьшают по(
слеоперационную выживаемость [51]. После 
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проведения удлиняющих кишку операций 
в большинстве случаев наблюдается обрат(
ное развитие патологических изменений 
в печени [42]. Печеночная недостаточность 
является противопоказанием к проведению 
удлиняющих кишку операций. Для пациен(
тов с фиброзом печени в продвинутой ста(
дии, осложненным портальной гипертензи(
ей, методом выбора является транспланта(
ция тонкой кишки [42].  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Многие исследования доказывают, что 
аутогенная хирургическая реконструкция 
тонкой кишки является эффективным мето(
дом лечения СКК и уже интегрирована 
в программу лечения и реабилитации паци(
ентов с данной патологией. Наиболее широ(
кое распространение получили удлиняющие 
кишечник операции (LILT и STEP). Большин(
ство детей с СКК после этих операций смог(
ли отказаться от парентерального питания 
и сохранили хорошую печеночную функ(
цию. Однако методики АХР тонкой кишки 
имеют свои ограничения, противопоказания 
и осложнения. В настоящее время техник 
и методик, которые можно применить при 
лечении СКК, намного больше, чем научно 
доказанных и достоверных методов лечения 
СКК. Необходимы дальнейшие исследования 
эффективности АХР тонкой кишки и ее 
влияния на кишечную адаптацию. Требуются 
дальнейшие фундаментальные исследования 
и клинические исследования с более тща(
тельным подбором пациентов, методиками 
хирургического лечения и постоянным мо(
ниторингом результатов лечения. Перспек(
тивными и необходимыми являются поиск 
новых методов лечения СКК, таких как но(
вые нехирургические методы, стимулирую(
щие кишечную адаптацию; новые хирурги(
ческие методики; а также исследования  
тканевой инженерии для получения искусст(
венного кишечника.  
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