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АННОТАЦИЯ
Актуальность проблемы синдрома короткой кишки определяется значительным количеством таких больных в общей 
структуре острой абдоминальной патологии, высокой частотой развития синдрома кишечной недостаточности с маль-
дигестией и мальабсорбцией, тяжёлой полинутриентной недостаточностью, развитием тяжёлых осложнений, значи-
тельной летальностью. Рассмотренные в статье основные направления лечения, в том числе принципы нутритивной 
поддержки, позволяют уменьшить частоту и выраженность развития тяжёлой белково-энергетической недостаточнос-
ти и связанных с этим осложнений, значительно повысить качество жизни пациентов с синдромом короткой кишки. 
В статье выполнен анализ тенденций развития методов лечения, особенностей диетического питания, реабилитации 
и нутритивной поддержки у пациентов с СКК. Для освещения современной научной базы проведён поиск в системах 
PubMed, Scopus и eLibrary за период с 2013 г. по 2024 г. В результате обнаружено 42 источника, соответствующих 
предъявляемым требованиям. В публикации рассмотрены основные патологические синдромы, патогенетические ме-
ханизмы развития нутритивной недостаточности при СКК, современные хирургические и терапевтические подходы 
к лечению этого заболевания — виды оперативного лечения и применение медикаментозных препаратов, улучша-
ющих процессы всасывания, а также главные принципы нутритивной поддержки — основные вопросы и подходы 
в диетическом питании, и применение методов парентерального и энтерального питания в комплексном лечении па-
циентов с СКК.
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ABSTRACT
The relevance of short bowel syndrome is demonstrated by a great number of patients with it in the overall structure of acute 
abdominal pathologies, high incidence of intestinal failure syndrome with maldigestion and malabsorption, severe nutrient 
deficiencies, severe complications, and significant mortality. The main treatment modalities discussed in the paper, including 
the principles of nutritional support, can reduce the incidence and severity of severe protein energy malnutrition and related 
complications and significantly improve the quality of life of patients with short bowel syndrome (SBS). Search and analysis of 
trends in the development of treatment methods, dietary nutrition specifics, rehabilitation and nutritional support in patients 
with short bowel syndrome. To highlight the modern scientific base, a search was conducted in the PubMed, Scopus, and 
eLlibrary systems for the period from 2013 to 2024. The search provided 42 sources that met the requirements. The paper 
reviews the main pathological syndromes, pathogenetic mechanisms of nutritional deficiency in SBS, modern surgical and drug 
therapy approaches to the treatment of this disease to improve absorption, as well as the main principles of nutritional support, 
i.e. the main issues and approaches in dietary nutrition, and the use of parenteral and enteral nutrition methods in the complex 
treatment of patients with SBS.
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лечебного питания таким пациентам на территории Рос-
сии. Прежде всего, это отсутствие единого реестра па-
циентов с СКК по типу канцер-регистра. Кроме того, 
образовательное звено для медицинских работников 
в этой области недостаточно: как правило, в выписных 
эпикризах и консультациях специалисты ограничивают-
ся краткими рекомендациями по питанию. 

В связи с вышеизложенным представляется целе-
сообразным выделить основные направления лечения 
и принципы диетотерапии пациентов с СКК согласно со-
временным данным научной литературы.

ПАТОгеНез сИНдРОмА  
КОРОТКОй ТОНКОй КИшКИ

Патогенез нарушений гомеостаза при СКК может быть 
описан следующими процессами [3, 11–15]: 
•	 снижение абсорбционной поверхности кишечника 

приводит к полинутриентной, микроэлементной, ви-
таминной недостаточности и, как следствие, к дефи-
цитным состояниям;

•	 нарушение рефлекторных взаимодействий между раз-
личными отделами кишечника вызывает изменение 
моторики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и регу-
ляции процессов переваривания и всасывания;

•	 синдром избыточного бактериального роста и транс-
локация микрофлоры приводят к хроническим  
воспалительным процессам кишечника, высокому 
рис ку проникновения патогенной и условно-пато-
генной флоры в кровоток, развитию генерализован-
ной  инфекции;

•	 попадание непереваренных, частично переварен-
ных, но невсосавшихся пищевых веществ в толстую 
кишку сопровождается нарушением ферментации 
углеводов, а это, в свою очередь, может приводить 
к развитию D-лактат-ацидоза — редкого осложне-
ния СКК, развивающегося в результате нарушения 
продукции, метаболизма и утилизации D-лактата, 
так как человеческий организм может производить 
только L-лактат, в отличие от бактерий, способных 
продуцировать D- и L-лактат;

•	 снижение всасывания желчных кислот приводит к на-
рушению их нормальной циркуляции между кишеч-
ником и печенью, что сопровождается развитием хо-
лестатических нарушений и желчекаменной болезни;

•	 поступление в толстую кишку нерасщеплённых длин-
ноцепочечных жирных кислот приводит к повыше-
нию всасывания в кишечнике оксалатов, что связано 
с высоким риском развития метаболической нефро-
патии и уролитиаза;

•	 прямая потеря клеток иммунной системы кишечника 
приводит к усугублению синдрома избыточного бак-
териального роста, поддержанию воспалительных 
заболеваний кишечника, развитию вторичных имму-
нодефицитных нарушений.

ВВедеНИе
Синдром короткой тонкой кишки (СКК) — это пато-

логическое состояние, вызванное отсутствием сегментов 
тонкой кишки в результате её исключения из процессов 
переваривания и всасывания, при образовании меж-
кишечных свищей, при наложении анастомоза между 
высокими отделами тонкой и толстой кишки или значи-
тельными нарушениями её функций. В результате нару-
шения физиологического процесса пищеварения разви-
ваются тяжёлые клинические симптомы, проявляющиеся  
нарушением переваривания (мальдигестией), всасыва-
ния (мальабсорбцией), нутритивной недостаточностью 
и во влечением в патологический процесс других органов 
и систем [1, 2]. Развитие СКК, как правило, происходит 
вследствие перенесённого оперативного вмешатель-
ства на кишечнике, повлекшего удаление значительного 
( более 50%) участка тонкой кишки. Причиной проведения 
таких операций может быть тотальный, субтотальный 
или сегментарный мезентериальный тромбоз, осложнён-
ное течение болезни Крона, опухолевое поражение тонкой 
кишки, травмы брюшной полости, приводящие к обшир-
ным резекциям кишечника [3, 4].

ЭПИдемИОлОгИЯ
По разным источникам распространённость СКК 

в Европе составляет около 1,4 случая на 1 000 000 насе-
ления (в среднем от 0,4 до 6: в Испании — 5,1, во Фран-
ции — 3,6, в Польше — 1,1), тогда как в США таких 
пациентов около 30 на 1 000 000 населения (к сожа-
лению, в России такой статистики нет из-за отсутствия 
единой базы учёта таких пациентов) [1, 5]. Летальность 
от этого СКК ещё совсем недавно была крайне высо-
кой, что обусловлено отсутствием широкого выбора 
препаратов для парентерального питания, недостатком 
медицинских и технических ресурсов для его проведе-
ния, сложностью проведения самих технологий. Кроме 
того, большое количество побочных эффектов и ослож-
нений приводило к нежеланию и отказам пациентов 
от проведения адекватной и необходимой нутритивной 
поддержки, в частности от парентерального питания. 
Летальность при СКК, по данным зарубежных иссле-
дователей, колеблется в пределах 11–37,5% в Европе 
и США [6–8]. Основная причина неблагоприятного ис-
хода при тяжёлой белково-энергетической недостаточ-
ности — полиорганная и мультисистемная недостаточ-
ность, которая с определённого момента становится 
необратимой и приводит к летальному исходу. На со-
временном этапе, с развитием технологий производства 
различных средств и методов проведения искусственно-
го лечебного питания, пациента можно не только спа-
сти, но и обеспечить ему относительно высокое качество 
жизни [9, 10]. Однако сохраняются значительные орга-
низационные сложности в назначении искусственного 
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избыточного бактериального роста нехарактерной для  
этого локуса флоры. Таким образом, основные факто-
ры, влияющие на прогноз заболевания, — резиду-
альная длина тонкой кишки, уровень резекции тонкой  
кишки, сохранность илеоцекального клапана, морфо-
функциональная способность к адаптации, зависящая 
от возраста и сопутствующих заболеваний [3, 12, 18, 19]. 
Прогностически более благоприятным фактором является 
анатомо-функциональная сохранность толстой кишки [20]. 
В качестве реакции организма на снижение всасыва-
ния в кишечнике у пациентов с резецированной тонкой 
кишкой происходят процессы адаптации в ЖКТ, которые 
направлены на уменьшение явлений кишечной недоста-
точности [19]. Эти репаративно-адаптационные процессы 
включают в себя функциональные и структурные пере-
стройки в кишечнике и направлены, прежде всего, на по-
вышение всасывающей способности кишки. Структурные 
трансформации при кишечной адаптации, которая начи-
нается после обширной резекции кишечника, включают 
увеличение высоты ворсинок и глубины крипт с целью 
повышения площади всасывающей поверхности. Кроме 
того, происходит увеличение просвета и толщины стенок 
кишечника (вследствие гипертрофии гладкомышечно-
го слоя кишки и пролиферации энтероцитов). Функцио-
нальная адаптация проявляется увеличением скорости 
и  объёма всасывания вследствие структурных измене-
ний тонкой кишки, замедлением опорожнения желудка 
и транзита кишечного содержимого, а также увеличени-
ем скорости транспорта через клетки слизистой оболочки, 
нарастанием активности ферментов [3, 21]. Синдром ки-
шечной недостаточности развивается практически у всех 
пациентов с СКК. К его развитию может приводить целый 
ряд причин, и уже в зависимости от этого у пациента пре-
валирует та или иная форма кишечной недостаточности, 
нарушения процессов переваривания и всасывания. Ки-
шечная недостаточность — это снижение функции ки-
шечника ниже минимума, необходимого для всасывания 
пищевых веществ, воды и электролитов и возникновение 
потребности в парентеральном питании с целью сохране-
ния здоровья и жизни пациента [3, 18]. Снижение всасы-
вательной функции кишки, которое не требует проведения 
парентерального питания, расценивается как кишечная 
дисфункция. Согласно ESPEN кишечная недостаточность 
классифицируется на основании критериев начала, вы-
раженности метаболических сдвигов и предполагаемого 
исхода следующим образом [10, 22]:
•	 I тип СКК — острое, краткосрочное (дни, реже не-

дели) и часто самостоятельно проходящее состо-
яние при соблюдении определённых диетических  
ограничений;

•	 II тип — продлённое острое состояние, часто пациен-
тов с определённым уровнем нарушения метаболизма. 
Лечение требует комплексного мультидисциплинар-
ного подхода и парентерального питания в течение 
нескольких недель или месяцев;

Учитывая, что тонкая кишка является участком ЖКТ, 
где происходят основные процессы пищеварения — пе-
реваривание и всасывание большинства нутриентов, — 
удаление её участка неизменно приводит к уменьшению 
поверхности всасывания и, соответственно, процессам на-
рушения поступления в организм необходимых ему пище-
вых веществ [1, 16]. При значительных резекциях тощей 
кишки имеется выраженная белково-энергетическая не-
достаточность, кахексия, дефициты электролитов и мик-
роэлементов, нарушение обмена витаминов. Как правило, 
нарушение ферментной обработки поступающих пищевых 
веществ обусловлено снижением или полным отсутстви-
ем ферментной активности удалённого участка тонкой 
кишки, нарушением преемственности ферментной обра-
ботки нутриентов на различных участках ЖКТ, тяжёлыми 
нарушениями последовательности процессов полостного 
пищеварения. Вследствие нарушения процессов перева-
ривания и всасывания развиваются тяжёлые метаболи-
ческие нарушения, сопровождающиеся потерями элект-
ролитов, липидов, желчных кислот, жирорас творимых 
веществ, витамина В12 и других необходимых для жизни 
нутриентов [3, 9].

КлИНИчесКИе ПРОЯВлеНИЯ
Выраженность клинической симптоматики зависит 

от множества факторов, и в первую очередь — от объё-
ма перенесённого оперативного вмешательства: чем 
бÓльшая часть тонкой кишки резецирована, тем более 
выражены симптомы и метаболические нарушения, тя-
жесть заболевания и нутритивная недостаточность [17]. 
Например, при резекции менее 100 см тонкой кишки 
заболевание протекает относительно легко, в то время 
как при более обширных резекциях выраженность сим-
птоматики более яркая, а нарушения волемического, 
электролитного и белкового баланса — более тяжёлые 
[3, 18]. Немаловажным фактором степени тяжести СКК 
является локализация резекции тонкой кишки: если ре-
зекции подверглась проксимальная часть тонкой кишки, 
то, например, диарея и прочие клинические симптомы 
выражены умеренно, а оставшаяся часть тонкой кишки 
берёт на себя функции удалённой: развивается адаптив-
ная реакция со стороны подвздошной кишки в виде уве-
личения длины и абсорбирующей способности ворсинок, 
что постепенно улучшает всасывательную способность ки-
шечника. При резекции дистальной части тонкой кишки 
симптомы нарушений более выражены. При этом адап-
тивных реакций со стороны тощей кишки не наблюдает-
ся. Снижение всасывания желчных кислот после резекции 
более одного метра подвздошной кишки часто приводит 
к тому, что поступление невсосавшихся желчных кислот 
в толстую кишку способствует развитию секреторной диа-
реи. Резекция дистального участка подвздошной кишки 
с илеоцекальным клапаном зачастую приводит к бак-
териальной внут рикишечной транслокации и развитию  
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гипертрофия сохранившихся участков кишечника  
с частичным восстановлением и замещением функций 
резецированных участков ЖКТ.
Кроме тяжёлых нарушений процессов переваривания 

и всасывания пищи, а также развития тяжёлой полинут-
риентной недостаточности, СКК зачастую ассоциирован со 
многими серьёзными сопутствующими патологическими 
процессами и осложнениями, такими как [3, 15]:
•	 явления избыточного бактериального роста в кишеч-

нике, особенно у пациентов с резецированным илео-
цекальным клапаном;

•	 хронические энтероколиты;
•	 заболевания печени, желчевыводящих путей и почек;
•	 катетер-ассоциированный сепсис;
•	 катетер-ассоциированный тромбоз;
•	 снижение качества жизни, связанное со здоровьем.

ОсНОВНые ПРИНЦИПы  
лечеНИЯ сИНдРОмА  
КОРОТКОй ТОНКОй КИшКИ

Из-за сложности заболевания и разнообразия его кли-
нических проявлений лечение пациентов с СКК должно 
быть разнонаправленным, а подход — многопрофильным 
и мультидисциплинарным. Отечественные и международ-
ные организации предполагают подход с участием междис-
циплинарной команды [3, 18, 22, 24–26]. Основные пози-
ции междисциплинарного подхода включают диагностику 
и мониторинг, лекарственную терапию, контроль симптомов 
и осложнений, обеспечение питанием и вспомогательные 
психосоциальные и образовательные услуги. Мультидис-
циплинарная команда должна включать гастроэнтерологов, 
диетологов, хирургов, фармацевтов, терапевтов, реанима-
тологов, а также социальных работников [3, 18, 22].

Основными стратегическими целями и задачами лече-
ния пациентов с СКК являются: обеспечение адекватного 
питания, водно-питьевого режима, поступления электро-
литов и витаминов, необходимых для поддержания жизни 
и здоровья пациента. Энтеральное питание предпочти-
тельнее парентерального, если кишечник функциониру-
ет и усваивает достаточное количество нутриентов, воды 
и электролитов для обеспечения жизнедеятельности. 
Такой подход способствует снижению частоты и тяжести 
осложнений, вызванных основным заболеванием и сопут-
ствующей патологией, осложнений, связанных с длитель-
ным парентеральным питанием и, как следствие, улучше-
нию качества жизни [3, 18, 27].

В стратегию лечения пациентов входит и медикамен-
тозная терапия лекарственными препаратами. Обширная 
резекция кишечника, как правило, связана с гиперсекре-
цией желёз желудка и повышенной секрецией гастрина, 
которые могут наблюдаться до года после операции. Ис-
ходя из этого, с целью снижения желудочной секреции, 
уменьшения повреждающего действия желудочного сока 

•	 III тип — хроническое состояние у метаболически 
стабильных пациентов, требующее длительной внут-
ривенной инфузионной терапии и парентерального пи-
тания в течение многих месяцев или лет. Может быть 
обратимым или необратимым.
По степени тяжести симптомов заболевания выделяют 

три степени течения СКК [3, 23].
1) лёгкая степень: периодически беспокоит диарея, 

метеоризм, при лабораторных исследованиях встре-
чается анемия смешанного генеза, умеренное сниже-
ние показателей белкового метаболизма, масса тела, 
как правило, снижена, но незначительно;

2) степень средней тяжести: жидкий стул практически 
постоянный, до 5–7 раз в сутки, очень часто связан 
с приёмами пищи, масса тела снижена и есть тен-
денция к её дальнейшему уменьшению, возникает 
стойкая анемия смешанного генеза, проявления ги-
повитаминоза, в плазме крови снижены альбумины, 
трансферрин, снижено абсолютное количество лим-
фоцитов, развиваются метаболические осложнения 
СКК, такие как образование камней в желчном пузыре 
и почках, эрозивно-язвенное поражение ЖКТ;

3) тяжёлая степень: тяжёлая диарея — 10–15 раз в сут-
ки, наблюдается значительное снижение массы тела, 
вплоть до развития саркопении и кахексии, при об-
следовании отмечаются тяжёлые нарушения обмена 
веществ, выраженная анемия, часто встречаются про-
явления органных дисфункций: сердечно-сосудистая, 
почечная недостаточность, неврологические и психи-
ческие расстройства.
В зависимости от сроков развития СКК выделяют сле-

дующие стадии развития этого синдрома [3, 9].
•	 стадия декомпенсации. Длится минимум 2–3 недели 

после операции, с выраженным диарейным синдро-
мом, значительной потерей жидкости и электролитов, 
явлениями катаболизма на фоне нарушения всасыва-
ния основных нутриентов. В зависимости от объёма 
резекции кишки нутритивная недостаточность может 
быть значительной, вплоть до развития кахексии и яв-
лений полиорганной дисфункции.

•	 стадия субкомпенсации. Наступает при благоприят-
ном развитии событий, вследствие процессов адап-
тации происходит структурно-функциональная пере-
стройка ЖКТ. На этом фоне в течение последующих 
6–12 мес наступает период частичного восстанов-
ления: сокращается частота стула, снижается объём 
и нормализуется консистенция каловых масс, появля-
ется тенденция к стабилизации массы тела.

•	 стадия относительной компенсации. Наступает 
при условии достаточного развития компенсаторных 
процессов, в среднем через 12–18 мес после опера-
ции: замедляется скорость пищевого потока по кишке, 
стабилизируются и улучшаются процессы переварива-
ния и всасывания пищи, на фоне репаративно-адап-
тационных процессов происходит заместительная 
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В последние годы появилось новое направление 
в лечении СКК — применение лекарственных препаратов 
на основе аналога глюкагоноподобного пептида-2 [33, 34]. 
Длительное изучение и многочисленные эксперименталь-
ные исследования показали, что эндогенный глюкагоно-
подобный пептид-2 человека, секретируемый L-клетками 
кишечника, усиливает кишечный и портальный кровоток, 
подавляет секрецию соляной кислоты в желудке и сни-
жает перистальтику кишечника [34, 35]. Эти данные по-
будили синтезировать аналог глюкагоноподобного пепти-
да-2, производимый в клетках Escherichia coli с помощью 
рекомбинантной ДНК-технологии. Проведённые докли-
нические исследования показали, что аналог глюкагоно-
подобного пептида-2 сохраняет целостность слизистой 
оболочки ЖКТ, стимулируя восстановление и нормальный 
рост кишечника путём увеличения размера кишечных 
ворсинок и глубины крипт [6, 33–35].

НуТРИТИВНАЯ ПОддеРжКА 
ПРИ сИНдРОме КОРОТКОй  
ТОНКОй КИшКИ

На всех этапах лечения одним из самых важных мето-
дов сохранения жизни и здоровья пациента с СКК являет-
ся адекватное энергопластическое обеспечение организ-
ма, что достигается посредством диетического лечебного 
питания и оптимальной нутритивной поддержкой [3, 10, 
18, 22, 36]. Для достижения позитивных целей лечения не-
обходима, прежде всего, корректная диагностика степени 
тяжести СКК, выраженность нутритивной недостаточности 
с последующей выработкой оптимальной и рациональ-
ной схемы её коррекции. Выбор вида нутритивной под-
держки — диетическое лечебное питание (стандартные 
варианты диет), пероральное энтеральное, частичное 
или полное парентеральное питание — или их комбина-
ция зависит от индивидуальных особенностей пациентов.

Значительным и наиболее сложным этапом является 
непосредственно организация нутритивной поддержки: 
разработка индивидуального лечебного рациона; выбор 
оптимального поступления нутриентов в организм, в том 
числе с применением смесей для энтерального питания, 
их дозировка и способ применения, при необходимо-
сти — разработка индивидуального протокола паренте-
рального питания, особенно для проведения его в домаш-
них условиях, его техническое обеспечение (инфузоматы, 
системы для капельной инфузии), а также обеспечение 
длительного и безопасного центрального венозного досту-
па, в частности — установка подкожно имплантируемого 
венозного порта [3, 18, 26].

Для поддержания адекватного функционирования со-
хранённого участка ЖКТ, а также с психотерапевтической 
целью всем пациентам с СКК показан приём диетического 
питания из натуральных продуктов. Пероральное питание 
должно быть частым, дробным, небольшими порциями 

на слизистую оболочку ЖКТ, а также для контроля потерь 
жидкости и электролитов при диарее целесообразно назна-
чение антисекреторных препаратов, в том числе ингибито-
ров протонной помпы. При выраженном диарейном синдро-
ме может применяться аналог соматостатина — октреотид, 
оказывающий благоприятное влияние на снижение секре-
ции и замедление пассажа пищи в ЖКТ, но следует пом-
нить о его ингибирующем влиянии на экзокринную функцию 
поджелудочной железы [22]. Кроме того, рекомендованы 
противодиарейные средства, которые не только снижают 
перистальтику, но и уменьшают кишечную секрецию. Чаще 
всего применяют лоперамид, участвующий в регуляции 
энтерогепатической циркуляции, нарушенной при СКК. Не-
обходимо иметь в виду, что пероральные таблетированные 
и капсулированные препараты перед всасыванием долж-
ны пройти процессы растворения, происходящие в верхних 
отделах ЖКТ, поэтому в каждом конкретном случае сле-
дует оценивать возможность приёма препаратов с учётом  
объёма перенесённой операции и характером резекции 
и по возможности рассматривать альтернативные методы 
доставки лекарств (раскрытие капсулы, сублингвальное 
применение, жидкие формы) [3, 18, 28].

Разрабатываются патогенетические подходы к лечению 
пациентов с СКК. И прежде всего речь идёт о хирургической 
коррекции этой патологии [2, 7, 29, 30]. У пациентов с СКК 
с целью улучшения функциональной активности кишечника 
возможны следующие хирургические вме шательства:
•	 Оптимизация и увеличение функциональной активно-

сти оставшегося участка кишечника с помощью специ-
ально разработанных операций по его искусственному 
удлинению и сужению с целью увеличения площади 
и времени контакта химуса со всасывательной по-
верхностью ЖКТ. В частности, проводится операция 
продольного удлинения и сужения кишки (операция 
LILTпо Bianchi) или операция последовательной по-
перечной энтеропластики (операция STEP).

•	 При определённых видах резекции кишечника с сохра-
нением нефункционирующего дистального участка ЖКТ 
и выведением стом рассматривается возможность ре-
крутирования неиспользованного дистального отдела.

•	 Наиболее эффективным методом лечения СКК с точ-
ки зрения патогенетическго подхода является транс-
плантация тонкой кишки, однако на сегодняшний 
день эти операции не имеют массового характера. 
Краткосрочные и среднесрочные результаты транс-
плантации кишечника в целом неплохие и пятилет-
няя выживаемость в настоящее время превышает 
65% в опытных клиниках, однако остаются высоки-
ми частота отторжения трансплантата, риск развития 
оппортунистических инфекций и другие осложнения 
этого метода лечения [31, 32].
При любых вмешательствах важно руководствоваться 

принципом «не навреди» и тщательно взвешивать не-
обходимость дополнительной резекции кишки с учётом  
прогнозов восстановления и реабилитации.
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метаболических осложнений, уменьшение риска инфек-
ционных осложнений [38]. Данные системы позволяют 
расширить спектр применения парентерального питания 
не только в стационарных, но и в амбулаторных услови-
ях, так как при этом не требуется высокой медицинской 
квалификации и сложных профессиональных навыков 
[39, 40]. При проведении парентерального питания у па-
циентов с СКК надо помнить, что, кроме основных нутри-
ентов — липидов, глюкозы и аминокислот, — существу-
ет необходимость дополнительного введения растворов 
электролитов (препаратов калия, кальция, натрия, маг-
ния) согласно индивидуальным потребностям и опираясь 
на результаты лабораторных исследований [41, 42].

зАКлючеНИе
Таким образом, своевременный комплексный муль-

тидисциплинарный подход к лечению пациентов с СКК, 
включая диетическое лечебное питание, медикаментоз-
ную терапию, патогенетическое лечение (хирургическое 
и/или медикаментозное), проведение нутритивной под-
держки в виде энтерального и парентерального питания 
(стационарное/амбулаторное/домашнее), позволяет обес-
печить поддержание жизни и здоровья пациента с СКК 
в течение длительного времени, улучшение качества 
жизни человека, значительно снизить частоту и тяжесть 
осложнений, вызванных этим заболеванием, метаболиче-
скими особенностями СКК и сопутствующей ему нутритив-
ной недостаточностью. Раннее начало (до возникновения 
тяжёлых метаболических нарушений) и рациональное 
проведение нутритивной поддержки у пациентов с СКК, 
с неизбежным развитием полинутриентной недостаточ-
ности и тяжёлых гомеостатических нарушений, — важ-
нейшее условие профилактики развития тяжёлых па-
тологических последствий данного синдрома, включая 
кахексию и полиорганную дисфункцию. Рациональная 
нутритивная поддержка в сочетании с медикаментозным 
и при необходимости хирургическим лечением может 
 создать потенциал для поэтапного снижения или даже 
отказа от парентерального питания, улучшения качества 
жизни и клинического исхода.
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до 8–10 раз в день. Блюда должны быть химически, терми-
чески и механически щадящими, полноценными и сбалан-
сированными по основным нутриентам, предпочтительно 
полувязкой консистенции. Обязательно соблюдение адек-
ватного питьевого режима. Целесообразно применение 
пищеварительных ферментов во время каждого приёма 
пищи, оптимально в виде раскрытых капсул и измельчён-
ных таблеток для улучшения их доступности.

Энтеральное питание в сравнении с парентераль-
ным обладает рядом преимуществ: физиологичным по-
ступлением нутриентов в организм, невысоким уровнем 
осложнений, невысокой стоимостью. Данный вид пита-
ния способствует поддержанию внутрикишечного гоме-
остаза, препятствует нарушению кишечного барьера [27]. 
На сегодняшний день существует широкий выбор смесей 
для энтерального питания: сухие и жидкие, с различными 
вкусами, для введения в зонды и в виде сипинга. Жировой 
состав энтеральных смесей представлен преимущественно 
среднецепочечными триглицеридами, углеводный — про-
стыми углеводами, белковый — олигопептидами, которые 
максимально быстро усваиваются в ЖКТ. Смеси могут раз-
личаться по специализированному составу для примене-
ния при различных сопутствующих патологиях у пациентов 
с СКК — при почечной, печёночной, дыхательной недо-
статочности. Модификации, как правило, подвергается ко-
личество белка, витаминов и микроэлементов, пищевых 
волокон и энергетическая ценность [3, 18]. Для взрослых 
пациентов с СКК нецелесообразно использовать в каче-
стве продуктов для энтерального питания смеси для дет-
ского или спортивного питания.

При невозможности обеспечения адекватного по-
ступления нутриентов естественным энтеральным пу-
тём, необходимо проведение парентерального питания  
[3, 18, 28, 37, 38].

Парентеральное питание проводится с целью энер-
гопластического обеспечения организма с помощью не-
посредственного введения в сосудистое русло растворов 
аминокислот, углеводов, жиров, макро- и микроэлементов, 
витаминов, эссенциальных нутриентов. На сегодняшний 
день общепринятой является программа парентерального 
питания, где ведущую роль играет полноценный и сбалан-
сированный состав основных питательных веществ: белки 
(15–20%), жиры (40–45%) и углеводы (40–55%). Такое со-
отношение обусловливает оптимальное усвоение нутри-
ентов организмом при минимуме нежелательных реакций 
и осложнений. При проведении парентерального пита-
ния аминокислоты, липиды, углеводы могут поступать 
как раздельно, так и в соответствии с концепцией all-in-one  
(«всё в одном»), при которой основные нутриенты на-
ходятся в одном пакете. В состав парентерального пита-
ния должны быть введены концентраты микроэлементов 
и водо- и жирорастворимых витаминов. Преимуществом 
этих систем является равномерность и одномомент-
ность поступления в организм всех питательных веществ 
и, как следствие, уменьшение частоты и выраженности 
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