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Синдром резецированного кишечника: 
варианты клинического течения и лечения
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Резюме
Существующие в настоящее время понятия «синдром короткой кишки» и «нарушение всасывания после хирургических вмешательств
на кишечнике» являются общепринятыми, но не отражают в полной мере состояние пациента, затрудняют диагностику и лечение. 
Цель. Проанализировать клиническое течение состояния после резекции кишки, на основе выявленных вариантов создать
классификацию для дифференцированного лечения пациентов и ввести понятие «синдром резецированного кишечника». 
Материалы и методы. Наблюдали 239 больных (мужчин – 96, женщин – 143) в возрасте от 18 до 80 лет, перенесших резекцию кишечника,
в сроки от 1 мес до 16 лет (с 2002 по 2018 г.). В 1-ю группу включены 96 пациентов с резекцией тонкой кишки (40 мужчин и 56 женщин);
во 2-ю – 39 мужчин и 58 женщин с резекцией тонкой кишки, включая илеоцекальный клапан и правую половину ободочной кишки
(n=97); в 3-ю – 17 мужчин и 29 женщин с резекцией правой половины толстой кишки или колэктомией (n=46). Обследование включало
скрининг-опрос по NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002) для выявления нутриционного риска, клиническую оценку симптомов,
возникших после операции, инструментальные методы (эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия с биопсией, ультразвуковое
исследование органов брюшной полости и почек, обзорная рентгенография органов брюшной полости, рентгенологическое
исследование тонкой кишки и пассаж по кишечнику), цитруллин сыворотки крови и короткоцепочечные жирные кислоты в кале.
Результаты. На основании анализа клинических симптомов и нутриционного статуса пациентов предложено новое понятие – «синдром
резецированного кишечника» с двумя вариантами течения: 1-й – с развитием нутриционной недостаточности в виде 3 типов
(дегидратация, белково-энергетическая недостаточность, смешанный); 2-й – без признаков нутриционной недостаточности. При 1-м типе
течения требуется применение противомикробных препаратов с контролем короткоцепочечных жирных кислот в кале; при 2-м типе –
введение оптимального количества легкоусвояемого белка для коррекции белково-энергетического дефицита. При 3-м смешанном типе
(наиболее тяжелом) необходимо назначение парентерального компонента питания с контролем уровня цитруллина в сыворотке крови. 
Заключение. Предложенное понятие «синдром резецированного кишечника» дает возможность улучшить его диагностику с учетом
вариантов клинического течения и назначения дифференцированного лечения.
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Resected bowel syndrome: clinical course and treatment options
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The current concepts of the “short bowel syndrome” and “malabsorption after intestinal surgery” are generally accepted, but do not fully
reflect the patient’s condition, making it difficult to diagnose and treat it.
Aim. The purpose of the study is to analyze the clinical course of the patients after bowel resection, to create a classification based on the
variants identified to allow for a differentiated treatment and to introduce the concept of the “resected bowel syndrome”.
Materials and methods. We observed 239 patients (96 men and 143 women) aged 18 to 80 who underwent intestinal resection for 1 month
to 16 years (from 2002 to 2018). The 1st group included 96 patients with small bowel resection (40 men and 56 women). The 2nd group
included 39 men and 58 women with small bowel resection, including the resection of the ileocecal valve and the right-hand side of the
colon (n=97). The 3rd group included 17 men and 29 women with the resection of the right-hand side of the colon or colectomy (n=46).
The survey included the NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002) screening test to identify nutritional risk, a clinical assessment of the
symptoms that occurred after the surgery, instrumental methods (esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy with biopsy, ultrasound of
the abdominal cavity organs and the kidneys, a plain radiography of the abdominal cavity organs, an X-ray examination of the small intestine
and the intestinal passage), serum citrulline and short-chain fatty acids in faeces.
results. Based on the analysis of the clinical symptoms and the nutritional status of the patients, a new concept is proposed – the resected
bowel syndrome – with two variants of its progression: either with or without the development of nutritional insufficiency of three types:
the dehydration type, the protein-energy insufficiency type and a mixed type. Type 1 requires the use of antimicrobials with the control of
SCFA concentrations in faeces. Type 2 requires the introduction of an optimal amount of easily digestible protein to correct protein-energy
deficit. The 3rd (most severe) mixed type requires prescription of a parenteral nutrition component with the control of citrulline concentration
in the blood serum.
conclusion. The proposed concept – the resected bowel syndrome – makes it possible to improve its diagnosis, take into account the
variants of its progression and allow for a differentiated treatment.
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ИМТ – индекс массы тела 
КЦЖК – короткоцепочечные жирные кислоты 
РК – резекция кишечника
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Синдром резецированного кишечника

Ââåäåíèå
Последствия резекции кишечника (РК) зависят от многих

факторов, которые необходимо выявлять для последующего
наблюдения и дифференцированного лечения. В последнее
десятилетие предложены различные классификации, затра-
гивающие отдельные показатели состояния пациента, разви-
вающиеся в различные периоды после операции. На наш
взгляд, они не в полной мере отражают суть проблемы, так
как не учитывают полноту клинических проявлений и функ-
цию оставшейся части кишки. 

Так, некоторые авторы предлагают классификацию с
учетом только уровня резекции [1, 2], другие – признаков
кишечной недостаточности [3, 4]. Отдельно рассматри-
ваются клинические особенности после формирования
илео-/еюностомы [2]. В других классификациях отражены
тяжесть кишечной недостаточности и стратегия ведения па-
циентов [5–7], этиологические факторы и клиническое тече-
ние [8], тип РК [9], степень проявлений синдрома нарушен-
ного всасывания [10], тяжесть последствий колэктомии [11],
клинико-лабораторные параметры, клиническая картина,
характер печеночного метаболизма, состав микрофлоры со-
храненных отделов кишечника [12]. Лишь одна классифи-
кация достаточно полно отражает адаптацию пациентов, пе-
ренесших РК, в отношении усвоения питательных веществ
[13]. Т.С. Попова и соавт. отдельно описывают степень тя-
жести кишечной недостаточности при различной патологии
[14] и выделяют этапы пострезекционного периода [9]. Воз-
можно, это связано с отсутствием универсального маркера,
отражающего функциональное состояние кишечника. На
сегодняшний момент идет поиск такого показателя, им
может быть цитруллин сыворотки крови, синтез которого
происходит только в эпителиоцитах тонкой кишки.

В нашем понимании, оптимальная классификация, во-пер-
вых, должна быть «инструментом» в руках врача, помогать
ему правильно оценивать клиническую ситуацию и выбирать
методику лечения пациентов, обеспечивающую максималь-
ный эффект и минимальные осложнения. Во-вторых, она
должна отражать стадию развития заболевания (фазу адап-
тации оставшейся части кишки), в-третьих – прогноз. 

На сегодняшний день в России используется общеприня-
тый код Международной классификации болезней 10-го пе-
ресмотра – К91.2 – нарушение всасывания после хирурги-
ческих вмешательств на кишечнике.

На основании использования данного кода не подвер-
гаются статистическому учету состояния, развивающиеся
после операции на кишке, без явных признаков нарушения
всасывания, но с определенными клиническими симптомами. 

Цель исследования – предложить новое понятие – «син-
дром резецированного кишечника», варианты его течения и
лечения. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Под нашим наблюдением находились 239 пациентов, пе-

ренесших РК различного объема и уровня в период с 2002

по 2018 г. В зависимости от типа и уровня резекции кишки
пациентов распределили на 3 группы: 1-я группа – пациенты
после резекции тонкой кишки (n=96): 40 мужчин (средний
возраст 46,0±17 лет) и 56 женщин (средний возраст
53,0±15,4 года); 2-я группа – пациенты после сочетанной
резекции тонкой кишки, илеоцекального клапана и правой
половины ободочной кишки (n=97): 39 мужчин (средний
возраст 47,1±14,6 года) и 58 женщин (средний возраст
54,8±15,6 года); 3-я группа – больные с резекцией правой
половины толстой кишки или колэктомией (n=46): 17 муж-
чин (средний возраст 53,1±18,1 года) и 29 женщин (средний
возраст 54,6±19,8 года).

Таким образом, среди обследованных больных преобла-
дали женщины. Большинство пациентов находились в сред-
ней возрастной категории, на работоспособном этапе жизни,
что являлось социально значимым фактом и требовало ком-
плексного подхода к терапии, прогнозирования последую-
щего состояния и оптимальной реабилитации.

Причины, приведшие к операциям, и их объем приведены
в табл. 1.

Анализ табл. 1 свидетельствует, что наиболее частой
причиной операции у пациентов, перенесших резекцию тон-
кой кишки (1-я группа) или сочетанную РК (2-я группа) яв-
лялась спаечная кишечная непроходимость, а у 41,3% паци-
ентов, перенесших резекцию толстой кишки, – опухоль.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
План обследования больных: 
1. Скрининг-опрос NRS-2002 для выявления нутрицион-

ного риска (табл. 2) [2].
2. Клиническая оценка симптомов, возникших после

операции (табл. 3).
3. Инструментальные методы обследования для исклю-

чения рецидивов заболеваний (причин РК).
4. Стандартные анализы крови, мочи, кала.
5. Цитруллин сыворотки крови и короткоцепочечных

жирных кислот (КЦЖК) в кале пациентов с высоким
нутриционным риском.

Скрининг NRS-2002 применяется для выявления нутри-
ционного риска у пациентов различного профиля и вклю-
чает в себя 2 этапа. 

Первый этап проводится в 1-е сутки от момента поступ-
ления пациента, оцениваются величина индекса массы тела –
ИМТ (менее 20,5 кг/м2), уменьшение объема потребляемой
пищи, потеря массы тела за последние 3 мес, тяжесть сопут-
ствующих заболеваний. При наличии любого из перечислен-
ных факторов необходимо перейти ко II этапу скрининга.
Второй этап скрининга (окончательный) предполагает
оценку нарушений нутриционного статуса (в баллах) и влия-
ние на него тяжести сопутствующей патологии с учетом воз-
раста пациента. Одному баллу соответствует потеря массы
тела более 5% от исходной за 3 мес, или уменьшение потреб-
ления пищи на 25–50%, или наличие хронического заболева-
ния либо его обострения (сахарный диабет, онкологический
процесс и др.). Двум баллам соответствуют потеря массы
тела более 5% от исходной за 2 мес или ИМТ 18,5–20,5 кг/м2

при ухудшении общего состояния, уменьшение потребления
пищи на 50–75%, обширные операции, инсульт, кишечная
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непроходимость. Трем баллам соответствуют пациенты реа-
нимационного профиля, потеря массы тела более 5% от ис-
ходной за 1 мес, или более 15% за 3 мес, или ИМТ менее 
18,5 кг/м2 при ухудшении общего состояния, уменьшение по-
требления пищи на 75–100%. Также 1 балл прибавляется па-
циентам в возрасте более 70 лет. 

Оценка риска. Сумма баллов определяет последующие
действия:

• 0 баллов – риск отсутствует (действия не произво-
дятся);

• 1–2 балла – умеренный риск; необходимо через 7 дней
повторить скрининг, а при запланированном оператив-
ном вмешательстве провести предоперационную нут-
риционную терапию; 

• 3 и более балла – высокий риск, требующий обязатель-
ного проведения нутриционной терапии.

В табл. 2 показаны результаты скрининга по выявлению
нутриционного риска у обследованных больных. 

Как видно из табл. 2, высокий риск нутриционных нару-
шений выявлен у 32,3% пациентов 1-й группы, у 40,2% па-
циентов 2-й группы и у 45,7% больных 3-й группы. Показа-
тели достоверно не отличались друг от друга, но указывали
на появление нутриционного риска, связанного не с типом и
объемом резекции, а с влиянием степени адаптации остав-
шейся части кишки. 

В табл. 3 указаны клинические симптомы, наблюдав-
шиеся у больных.

Анализ клинических симптомов (см. табл. 3), лаборатор-
ных исследований крови (табл. 4) и ИМТ (табл. 5) позволил
выделить варианты течения заболевания (см. рисунок) и
внести корректировку в схемы лечения, предусматривающие
специальные методы исследования, дифференцированное ис-
пользование противомикробных препаратов (по данным
КЦЖК), введение парентерального питания (по данным цит-
руллина сыворотки крови). 

Анализ клинической картины у больных в каждой из 
3 групп показал отличия по степени тяжести, локализации
болей в животе, интенсивности диареи, величины снижения
массы тела.

Так, пациентов 1-й группы достоверно чаще беспокоили
боли в боковых отделах живота (р=0,022) и во всем животе
(р=0,009), чем пациентов 2-й группы. Боли в эпигастральной
области достоверно реже встречались у пациентов 3-й группы
(р=0,027) по сравнению с пациентами 1-й группы. 

Вздутие и урчание в животе достоверно чаще наблюда-
лись у больных 1-й (р=0,017) или 2-й группы (р=0,028), чем
у пациентов 3-й группы.

Диарейный синдром встречался у большинства пациен-
тов после РК: в 1-й группе – у 60,4%, во 2-й группе – у
72,2%, в 3-й группе – у 74,0%.

Слабо выраженная диарея (стул 1–3 раза в сутки) наблю-
далась достоверно чаще (р=0,0001) у пациентов 3-й группы
по сравнению с пациентами 2-й группы и достоверно чаще
(р=0,0001), чем у пациентов 1-й группы.

Умеренно выраженная диарея (стул 4–10 раз в сутки) до-
стоверно чаще беспокоила пациентов 2-й группы (р=0,024),
чем пациентов 1-й группы.

Выраженный диарейный синдром (стул более 10 раз в
сутки) достоверно чаще наблюдался во 2-й группе (р=0,017),
чем в 1-й группе.

Судороги мышц голеней, пальцев кистей встречались до-
стоверно чаще в 1-й (р=0,008) и во 2-й (р=0,016) группах. На-
рушение усвоения питательных компонентов и жидкостного
баланса сказывалось на интенсивности снижения массы тела.
Так, незначительное ее снижение (<5 кг) чаще всего наблюда-
лось в 3-й группе (р=0,001), в отличие от пациентов 1-й группы,
а пациенты 2-й группы всегда теряли >5 кг массы тела (р=0,02).
Тем не менее пациенты 1-й (р=0,001) и 2-й (р=0,037) групп со-
храняли работоспособность, в отличие от больных 3-й группы.

Таким образом, клинические проявления различных
типов РК были достаточно типичными, но отличались ча-
стотой ведущих симптомов: болей, хронической диареи, ре-
дукции массы тела, нарушений белкового и электролитного
обмена. В зависимости от степени адаптации оставшейся
части кишки выраженность данных симптомов была различ-
ной и в части случаев могла приводить к развитию нутри-
ционной недостаточности. Так, боли и белково-витаминный
дефицит преобладали у пациентов после резекции тонкой

Òàáëèöà 1. Ïðè÷èíû ðåçåêöèè êèøêè 

Причины резекции 1-я группа (n=96), 
абс. (%)

2-я группа (n=97), 
абс. (%)

3-я группа (n=46), 
абс. (%)

Спаечная кишечная непроходимость 42 (43,8) 39 (40,2) 5 (10,9)
Тромбоз верхней брыжеечной артерии 24 (25,0) 14 (14,4) 1 (2,2)
Болезнь Крона 9 (9,4) 19 (19,5) 7 (15,2)
Язвенный колит 0 1 (1,1) 9 (19,6)
Дивертикул Меккеля 6 (6,25) 1 (1,1) 0
Опухоли кишечника 3 (3,1) 6 (6,2) 19 (41,3)
Ранение кишки 3 (3,1) 5 (5,2) 0
Инвагинация тонкой кишки 3 (3,1) 2 (2,1) 0
Семейный полипоз 0 0 2 (4,3)
Болезнь Гиршпрунга 0 0 2 (4,3)
Другие причины 6 (6,25) 10 (10,2) 1 (2,2)

Òàáëèöà 2. Ðåçóëüòàòû ñêðèíèíãà ïî âûÿâëåíèþ íóòðèöèîííîãî ðèñêà 

Степень риска, баллы 1-я группа (n=96), абс. (%) 2-я группа (n=97), абс. (%) 3-я группа (n=46), абс. (%)
0 32 (33,3) 0 2 (4,3)
1–2 33 (34,4) 58 (59,8) 23 (50,0)
3 и более 31 (32,3) 39 (40,2) 21 (45,7)
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кишки (1-я группа), наиболее выраженная хроническая диа-
рея и редукция массы тела наблюдались у пациентов после
сочетанной РК (2-я группа).

Анализ крови (табл. 4) позволил выявить особенности в
лабораторных показателях. У пациентов 2-й группы досто-
верно чаще встречалась гипопротеинемия (р=0,008), чем у
пациентов 1-й группы. Частота гипоальбуминемии прибли-
зительно одинакова во всех группах. 

Результаты анализов крови и ИМТ позволили уточнить
тип нутриционной недостаточности у всех наблюдаемых па-
циентов (табл. 4, 5).

Нарушения электролитного обмена имели свои особен-
ности в зависимости от варианта резекции: так, у пациентов
3-й группы достоверно чаще наблюдалась гипонатриемия,
чем у пациентов 1-й (р=0,0001) и 2-й (р=0,009) групп, но от-
мечено достоверное (р=0,025) умеренное увеличение кон-
центрации калия крови (более 5,1 ммоль/л) в 3-й группе, в
отличие от пациентов 1-й группы.

У части пациентов на фоне дегидратации и других меха-
низмов клеточный состав крови менялся определенным об-
разом: в 3-й группе достоверно чаще выявлялся эритроцитоз
(р=0,0001), чем у пациентов 2-й группы, а в 1-й группе до-
стоверно чаще выявлялся эритроцитоз (р=0,0001), чем у па-
циентов 2-й группы. Однако у пациентов 2-й группы досто-
верно чаще наблюдалась эритропения (р=0,0001), чем у
пациентов 1-й группы.

Более чем у 40% пациентов каждой из групп наблюда-
лась лимфоцитопения – маркер белково-энергетической не-
достаточности.

Таким образом, отклонения лабораторных показателей
крови у пациентов с различными типами резекции кишки
имели свои особенности: во 2-й группе чаще выявлялся де-
фицит белка и эритроцитов, в 3-й группе – дефицит натрия. 

У значительной части пациентов снизилась масса тела,
что сказывалось на показателях ИМТ (табл. 5). Поскольку
отечный синдром наблюдался у 6,2% всех обследованных,

Òàáëèöà 3. Êëèíè÷åñêèå ñèìïòîìû ó ïàöèåíòîâ ïîñëå ðåçåêöèè êèøêè

Симптомы 1-я группа (n=96), 
абс. (%)

2-я группа (n=97), 
абс. (%)

3-я группа (n=46), 
абс. (%)

Боли:
в боковых отделах живота 11 (11,4) 2 (2,1)+ 3 (6,5)
во всем животе 30 (31,3) 14 (14,4)+ 7 (15,2)
в эпигастральной области 16 (16,7)* 9 (9,3) 1 (2,2)
в правой подвздошной области 3 (3,1) 5 (5,2) 6 (13,0)
в левой подвздошной области 1 (1,0) 4 (4,1) 1 (2,2)
в нижних отделах живота 9 (9,4) 12 (12,4) 4 (8,7)
вздутие и урчание в животе 54 (56,3)* 50 (51,5)# 14 (30,4)

Ломкость ногтей 5 (5,2) 6 (6,2) 5 (10,9)
Выпадение волос 4 (4,2) 4 (4,1) 2 (4,3)
Слабость и утомляемость 37 (38,5) 28 (28,9) 10 (21,7)
Сухость кожи 6 (6,25) 13 (13,4) 2 (4,3)
Судороги 16 (16,7) 14 (14,4) –  *#

Частота стула:
1–3 раза в сутки 18 (18,8)+ 1 (1,0) 12 (26,1)#

4–10 раз в сутки 34 (35,4)+ 51 (52,6) 17 (37,0)
более 10 раз в сутки 6 (6,25)+ 18 (18,6) 5 (10,9)

Задержка стула более 3 дней 3 (3,1) 2 (2,1) 1 (2,2)
Пастозность стоп и голеней 3 (3,1) 1 (1,0) 3 (6,5)
Отеки нижних конечностей 3 (3,1) 5 (5,2) –
Анасарка – – –
Снижение массы тела после операции 
в течение первых 12 мес:

до 5 кг 7 (7,3) – + 7 (15,2)#

от 6 до 15 кг 13 (13,5) 8 (8,2) 9 (19,6)
>15 кг 7 (7,3) 11 (11,3) 2 (4,3)

Изжога 14 (14,6) 22 (22,7) 9 (19,6)
Тошнота 17 (17,7) 22 (22,7) 7 (15,2)
Горечь во рту 10 (10,4) 12 (12,4) 4 (4,1)
Сухость во рту 5 (5,2) 14 (14,4) 1 (2,2)
Трудоспособность:

сохранена 48 (50,0) 37 (38,1) 9 (19,1)*#

снижена 48 (50,0) 60 (61,9) 37 (80,4)*#

Здесь и далее в табл. 4: +р<0,05 (при сравнении группы после резекции тонкой кишки и после сочетанной РК); *p<0,05 (при
сравнении группы после резекции тонкой кишки и после резекции толстой кишки); #p<0,05 (при сравнении группы после
сочетанной РК и после резекции толстой кишки).
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мы не выявили достоверной разницы в группах, что могло
быть следствием множества факторов и различной степени
адаптации оставшейся части кишки, несмотря на различия
в объеме резекции.

Таким образом, анализ клинико-лабораторных данных и
ИМТ позволил нам выделить варианты резецированного ки-
шечника, проявляющиеся нутриционной недостаточностью,

степень тяжести которой зависела от возможностей адапта-
ции кишечника. Лишь у 3,5–12% больных, включенных в
исследование, отсутствовали признаки нутриционной недо-
статочности вне зависимости от типа резекции кишки. 

Результаты наблюдения явились основой для описания
синдрома резецированного кишечника с различными вариан-
тами клинического течения с классификацией нутриционной

Òàáëèöà 4. Âûáîðî÷íûå ïàðàìåòðû êðîâè ïàöèåíòîâ ïîñëå ðåçåêöèè êèøêè

Параметры крови 1-я группа (n=96),
абс. (%)

2-я группа (n=97), 
абс. (%)

3-я группа (n=46), 
абс. (%)

Гипопротеинемия (менее 60 г/л) 15 (15,6) 32 (32,9)+ 9 (19,6)
Гипоальбуминемия (менее 35 г/л) 11 (11,4) 14 (14,4) 8 (17,4)
Гипернатриемия (более 146 ммоль/л) 1 (1,0) 7 (7,2) 1 (2,2)
Гипонатриемия (менее 136 ммоль/л) 4 (4,2) 8 (8,2) 12 (26,1)*#

Гиперхлоремия (более 106 ммоль/л) 18 (18,8) 25 (25,8) 6 (13,0)
Гипохлоремия (менее 98 ммоль/л) 3 (3,1) 2 (2,1) 4 (8,7)
Гиперкалиемия (более 5,1 ммоль/л) 2 (2,1) 4 (4,1) 6 (13,0)*
Гипокалиемия (менее 3,3 ммоль/л) 4 (4,2) 10 (10,3) 4 (8,7)
Гиперкальциемия (более 2,7 ммоль/л) 3 (3,1) 2 (2,1) 0
Гипокальциемия (менее 2,2 ммоль/л) 7 (3,1) 17 (17,5) 5 (10,9)
Гиперсидероз (более 32,2 мкмоль/л) 5 (5,2) 3 (3,1) 4 (8,7)
Сидеропения (менее 10,7 мкмоль/л) 24 (25,0) 30 (30,9) 13 (28,3)
Гипергемоглобинемия (более 16,0 г/дл) 6 (6,25) 3 (3,1) 3 (6,5)
Анемия (менее 10,0 г/дл) 10 (10,4) 18 (18,6) 9 (19,6)
Эритроцитоз (более 4,7×106/мм3) 22 (22,9)+ 5 (5,2) 17 (37,0)#

Эритропения (менее 3,9×106/мм3) 13 (13,5) 34 (35,1)+ 11 (24,0)
Лейкоцитоз (более 9,0×103/мм3) 6 (6,25) 10 (10,3) 4 (8,7)
Лейкопения (менее 4,0×103/мм3) 6 (6,25) 5 (5,2) 3 (6,5)
Лимфоцитопения (менее 1,8×103/мм3) 38 (39,6) 39 (40,2) 21 (45,7)

Òàáëèöà 5. Ïîêàçàòåëü ÈÌÒ ó íàáëþäàåìûõ ïàöèåíòîâ

ИМТ, кг/м2 1-я группа (n=96), абс. (%) 2-я группа (n=97), абс. (%) 3-я группа (n=46), абс. (%)
>20 70 (72,9) 72 (74,2) 37 (80,4)
17,5–18,9 16 (16,7) 11 (11,4) 4 (8,7)
15,5–17,4 9 (9,4) 14 (14,4) 3 (6,5)
<15,5 1 (1,0) 0 2 (4,4)

Òàáëèöà 6. Ïðèìåðíàÿ ñõåìà ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ, ïåðåíåñøèõ ðåçåêöèþ êèøêè, â ñîîòâåòñòâèè ñ òèïàìè íóòðèöèîííîé
íåäîñòàòî÷íîñòè

Тип нутриционной
недостаточности Фазы адаптации Схемы лечения

Дегидратация Неполная 
Диета с содержанием животного белка в расчете 1 г/кг фактической
массы тела; пероральный прием электролитных растворов; при наличии
изменения клеточного состава крови (эритроцитоза) – парентеральное
введение электролитов; изучение спектра КЦЖК

Белково-энергетическая
недостаточность Интермиттирующая

Диета с содержанием животного белка в расчете 1,5 г/кг фактической
массы тела; сипинг полимерными пероральными смесями;
дополнительное введение аминокислотных растворов, витаминов,
глюкозы

Смешанный тип Невозможная

Диета с исключением грубой клетчатки, с содержанием белка не менее
1,5 г/кг; введение пероральных полуэлементных смесей; контроль
цитруллина сыворотки крови; по результатам цитруллина сыворотки
крови подключение парентерального питания; гепатопротекция,
нефропротекция
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недостаточности, включением в ее структуру фаз адаптации
и прогноза (см. рисунок). 

Âàðèàíòû êëèíè÷åñêîãî òå÷åíèÿ
ñèíäðîìà ðåçåöèðîâàííîãî êèøå÷íèêà 
Дополнительные методы исследования, включающие из-

учение спектра КЦЖК в кале, дают возможность выявлять
повышенную активность кишечной микробиоты и диффе-
ренцированно назначать противомикробные препараты, а
при их низком содержании проводить курс пробиотиков. 

Контроль цитруллина сыворотки крови у пациентов с
высоким нутриционным риском и большим объемом резек-
ции дает возможность подтвердить показания к длительному
назначению парентерального компонента (табл. 6). 

Необходимо отметить, что вариант клинического тече-
ния синдрома резецированного кишечника  без нутрицион-

ной недостаточности при нарушении адаптации оставшейся
части кишки может переходить в вариант с нутриционной
недостаточностью. Лечение осложнений, обусловленных
РК, проводится в соответствии с общепринятыми алгорит-
мами. 

В нашей работе особое внимание уделено выделению
фаз адаптации. Как правило, возможности адаптации реали-
зуются в первые 2 года после резекции кишки, в последую-
щем они не меняются.

Состояние, при котором отсутствуют клинико-лабора-
торные отклонения, ИМТ более 20 кг/м2, сохранена работо-
способность, исключен рецидив причины резекции, соответ-
ствует фазе полной адаптации.

Фаза неполной адаптации обусловлена хронической диа-
реей, при которой обмен белка, как правило, не нарушается,
но требует обязательной коррекции электролитными рас-
творами для восстановления водного баланса. 

Фаза интермиттирующей адаптации связана с ограниче-
нием потребления белка либо его повышенным расходом,
при этом водный и электролитный обмен сохранены. Не-
обходимо дополнительное введение белка, энергообеспече-
ние за счет повышенного введения калорий.

Фаза невозможной адаптации – тяжелое проявление
нутриционной недостаточности у больного с синдромом
резецированного кишечника, с дегидратацией и белково-
энергетической недостаточностью, при которой функции
кишки не восстанавливаются и пациент нуждается в по-
стоянной нутриционной коррекции.

Çàêëþ÷åíèå
Длительное наблюдение (более 16 лет) за 239 пациен-

тами, перенесшими РК различного объема и уровня, пока-
зало определенные пути развития клинических проявлений
и привело к описанию нового понятия – «синдром резециро-
ванного кишечника» – с классификацией, позволяющей вы-
делить варианты его течения, и схемами лечения. 

В рамках синдрома резецированного кишечника предло-
жена классификация нутриционной недостаточности, вклю-
чающая оценку адаптации (фазы течения) и способная на-
целить на конкретный алгоритм ведения пациента.

Предложенный нами план обследования и при необхо-
димости дополнительные методы (КЦЖК в кале и цитрул-
лин в сыворотке крови) позволяют дифференцированно
подходить к назначению парентерального компонента пи-
тания и антибактериальных препаратов для подавления из-
быточной метаболической активности микробиома кишеч-
ника.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ñèíäðîì ðåçåöèðîâàííîãî êèøå÷íèêà ñ ðàçëè÷íûìè
âàðèàíòàìè êëèíè÷åñêîãî òå÷åíèÿ.

С нутриционной
недостаточностью
1. Клинико-лабораторные
признаки (тип нутриционной
недостаточности): 
1.1. Дегидратация (преобладание
дефицитов): жидкости,
электролитов, витаминов,
микроэлементов, в том числе
железа 
1.2. Белково-энергетическая
недостаточность
1.3. Смешанный тип
2. Патофизиологические
признаки (фазы адаптации): 
2.1. Полная
2.2. Неполная
2.3. Интермиттирующая
2.4. Невозможная
3. Прогноз течения нутриционной
недостаточности: 
3.1. Благоприятный – не чаще 
1 госпитализации в год 
3.2. Условно-благоприятный – 
2–4 госпитализации в год 
3.3. Неблагоприятный –
практически постоянное лечение

Осложненное
течение:
желчнокаменная
болезнь,
мочекаменная
болезнь, синдром
избыточного
бактериального
роста, эрозивно-
язвенные изменения
верхних отделов
желудочно-
кишечного тракта,
стеатоз,
стеатогепатит
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