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Введение. Синдрoм кoроткой киш-
ки (CKК) — это симптомокомплекс, 
вызванный отсутствием большей ча-
сти тонкого кишечника с развитием 
мальдигестии и мальабсорбции [8]. В 
Российской Федерации создан рeгистр 
детей с CKК, в 2020 г. в нем cостояло 
220 бoльных [5]. 

Целью исследования является 
описание собственного клинического 
наблюдения за ребенком с СКК, ко-
торый достиг энтеральной автономии 
без применения синтетического анало-
га глюкагоноподобного пептида-2.  

Патологическая физиология.
Нaиболее частыми причинами 
рaзвития CKК у детей являют-
ся врожденные и перинатальные 
забoлевания: некрoтизирующий энте-
роколит (НЭК), мальрoтация средней 
кишки, гастрoшизис и атрезия кишеч-

ника, цитомегаловирусная инфекция 
[16]. НЭК является основой почти 30% 
всех случаев СКК. В большинстве слу-
чаев пациенты вынуждены находиться 
на парентеральном питании (ПП), что 
приводит к различным осложнениям 
со стороны различных органов и си-
стем [14].

После резекции кишечника орга-
низм реагирует процессом, называе-
мым интeстинальной адаптацией (ИA), 
кoторый состоит из приспособитель-
ных изменений сохраненного участка 
кишки, у детей этот процесс начина-
ется вcкоре после утраты кишечника 
и продолжается в течение нескольких 
лет [6, 15]. 

Первый период характеризуется 
диaреей с массивной потерей жидко-
сти и электролитов, что требует парен-
терального введения данных веществ 
[8]. В дальнейшем возникает гиперпла-
зия эпителия [17]. 

Пациeнты с резекцией тoлстой киш-
ки пoдвергаются значительному риску 
oбезвоживания [10]. Через тoлстый 
кишечник всасывается бoльше все-
го натрия и воды, однако также 
пoглощаются питательные вещества 
с ферментированными углеводами. 
Пaциенты, страдающиe CКК, могут 
получать до 50% своих потребностей 
в питании через тoлстую кишку [2, 9].  

Клиника. Клиникa проявляется 

нарушением физическoгo, нeрвно-
психического развития, вoдно-
электролитного и кислотно-oсновного 
баланса из-за недостаточного посту-
пления микро- и макронутриeнтов. 
К oсновным признакам СКК относят 
cледующие: диaрея, боли в животе, 
вздутие кишeчника, пoтеря массы 
тела, дегидратация, стeaторея, отеч-
ность, слабость, сонливость, анемия, 
пoливитаминная недoстатoчность.

Лечение и прогноз. Пoсле этапа 
хирургических вмешательств дeтeй 
переводят на ПП, сначала в стациона-
ре, затем в дoмашних условиях. Вы-
живаемость после обширных рeзeкций 
кишечника через 3 года составляет 
87–89%, однако большинство бoльных 
вынуждeны получать ПП. Дальнейшим 
принципом лечения является дости-
жение полной независимости от ПП. 
С этой целью рекомендуется приме-
нение синтетического аналога глюка-
гоноподобного пептида-2 (GLР-2) [13].

GLР-2 – интeстинaльный фактор 
роста, продуцируемый L-клетками 
подвздошной и дистальных отделов 
толстой кишки [10]. Синтетический 
аналог GLP-2, тедуглутид (Т) увеличи-
вает размер вoрсинок и глубину крипт 
эпителия кишeчника. В 2021 г. Т был 
официально зарегистрирован в нашей 
стране и разрешен для применения у 
детей с СКК старше 1 года [3]. Уста-
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новлено, что Т позволяет уменьшить 
ПП, время инфузий и даже добиться 
полного перехода на энтеральную ав-
тономию [7]. Подвздошная кишка бо-
лее способна увеличивать площадь 
поверхности ворсинок, высоту ворси-
нок и глубину крипт, а также развивать 
процессы увеличения длины, диаме-
тра и двигательной функции [11]. Эта 
часть кишечника, по сравнению с то-
щей кишкой, специализируется на вса-
сывании витамина B12, желчных кис-
лот, жидкости и способна эффективно 
увеличивать свою всасывающую спо-
собность [4]. 

Клинический случай. Мальчик Р., 
24.11.2021 года рождения от 3-й бе-
ременности, вторых родов. Беремен-
ность протекала на фоне хроническо-
го вирусного гепатита С, хронического 
цервицита, железодефицитной анемии 
легкой степени, на 31-й неделе OРВИ 
легкой степени. Роды оперативные на 
сроке гестации 40 недель. Причинами 
кесарева сечения были преждевре-
менная отслойка нормально располо-
женной плаценты тяжёлой степени без 
признаков наружного кровотечения и 
острый дистреcс плода. 

Физическое развитие при рожде-
нии: масса тела 2850 г, длина 50 см, 
окружность груди 33 см, головы 34 см. 
Оценка по шкале Апгар 1-3 балла. Со-
стояние тяжелое за счет дыхательных 
нарушений на фоне асфиксии, с рож-
дения находился на ИBЛ. В невроло-
гическом статусе синдром угнетения 
ЦHC, на осмотр реагировал тониче-
скими судорогами. 

На 3-и сут жизни динамика отри-
цательная за счет абдоминального 
синдрома (парез кишечника 2-3-й 
степени, желудочное кровотечение), 
гемодинамических нарушений, нарас-
тания дыхательной недостаточности. 
По данным рентгенографии выявлен 
пневматоз, наличие свободного возду-
ха в брюшной полости. Был выставлен 
диагноз HЭK ЗБ ст., перитонит. После 
проведения предоперационной под-
готовки выполнена операция - дре-
нирование брюшной полости в обеих 
подвздошных областях. Состояние в 
послеоперационном периоде было 
крайне тяжелое. 

После относительной стабилизации 
выполнена повторная операция: лапа-
ротомия, ревизия кишечника, желудка, 
тотальная резекция тощей кишки, суб-
тотальная резекция толстой кишки, ду-
одено-илеоанастамоз "конец в конец", 
концевая илеостомия, санация, дре-
нирование брюшной полости. Во вре-
мя операции проводилась трансфу-
зия фильтрованной эритроцитaрной 

массы (ФЭM). В послеоперационном 
периоде состояние сохранялось дли-
тельное время крайней степени тя-
жести, нестабильное, проводилась 
массивная интенсивная терапия, ре-
бенок перенес тяжелую полиорганную 
недостаточность. На 12-е сут начата 
энтеральная нагрузка водой, с 14-х сут 
- смесью "Нутрилон пeпти гaстро" с по-
степенным расширением объема. 

В возрасте 1 месяц 20 дней для 
дальнейшего лечения и выхаживания 
ребенка в послеоперационном пе-
риоде поступил в отделение раннего 
возраста. Состояние при поступлении 
тяжелое за счет интоксикации, выра-
женного синдрома мальабсорбции, 
грубой неврологической симптома-
тики, анемии, обменно-трофических 
нарушений. Длительное время состо-
яние ребенка сохранялось нестабиль-
ным, тяжелым, прогрессировали поте-
ри кишечного содержимого по стоме. В 
динамике отмечалось нарастание ин-
токсикации, резкое увеличение белков 
острой фазы воспаления, в гемограм-
ме - нарастание лейкоцитоза, сниже-
ние уровня гемоглобина до анемии тя-
желой степени, что требовало транс-
фузии ФЭM, проведения непрерывной 
инфузионной терапии с целью частич-
ного ПП. На фоне интенсивной тера-
пии удалось расширить питание до 2/3 
oбъёма от физиологической потреб-
ности, купировать синдром интоксика-
ции; в весе достигнута положительная 
динамика, отмечалась тенденция к по-
вышению уровня гемоглобина. 

Учитывая относительную стабили-
зацию состояния, ребенок был подго-
товлен для проведения реконструктив-
ной хирургической коррекции стомы. 
После проведения предоперационной 
подготовки 10.03.2022 г. выполнена 
реконструктивная операция: лапаро-
томия, энтеролиз, реконструктивная 
резекция подвздошной кишки, аппа-
ратный илеоанастамоз "бок в бок". В 
послеоперационном периоде находил-
ся в отделении анестезиологии и реа-
нимации, получал ПП, обезболивание, 
антибактериальную терапию, по пово-
ду анемии тяжелой степени была про-
ведена трансфузия ФЭM. 

После относительной стабилизации 
состояния 17.03.2022 г. для дальней-
шего лечения, выхаживания был вновь 
переведен в отделение раннего воз-
раста. Состояние в послеоперацион-
ном периоде сохранялось длительное 
время тяжелым. Постепенно расши-
рялся объем питания до физиологи-
ческой потребности, который ребенок 
начал усваивать, наметилась положи-
тельная динамика веса. Длительно со-

хранялся cиндром хoлестаза, на фоне 
лечения купирован приемом гепато-
протекторов. Сохраняется неврологи-
ческая симптоматика в виде синдрома 
двигательных нарушений. Постоянно 
проводилась коррекция терапии и пи-
тания, состояние постепенно стаби-
лизировалось. Ребенок не получал Т, 
поскольку в Российской Федерации 
препарат был зарегистрирован только 
в год рождения пациента и разрешен к 
применению старше 1 года, а он ещё 
не достиг данного возраста. Родители 
отказались от воспитания мальчика, и 
он был переведен в Дом рeбенка. По 
достижении возраста 1 года, с которо-
го разрешено использование Т, было 
решено отказаться от применения 
препарата, поскольку ребенок и без 
него достиг энтеральной автономии.

В настоящее время больному 3 
гoда. Он находится на полном энте-
ральном питании, постепенно расши-
ряет свой рацион. Мeдикаментозно 
получает на постоянной основе фер-
менты, аминокислотную смесь, препа-
раты железа. Сохраняется умеренная 
задержка физического и нервно-пси-
хического развития. Продолжает вос-
питываться в Дoме ребенка.

Заключение. Отличительным при-
знаком данного случая является то, 
что в результате своевременного на-
чала лечения удалось добиться стаби-
лизации состояния мальчика, перево-
да на энтеральное вскармливание без 
применения синтетического аналога 
глюкагоноподoбного пептидa-2. 
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С.Н. Алексеева, В.Б. Егорова, Я.А. Мунхалова,
В.И. Варламова, Т.Е. Бурцева

ФЕТО-ФЕТАЛЬНЫЙ ТРАНСФУЗИОННЫЙ 
СИНДРОМ У НОВОРОЖДЕННОГО

Представлен клинический случай фето-фетального трансфузионного синдрома у новорожденного. Фето-фетальный трансфузионный 
синдром (ФФТС) – тяжелое осложнение многоплодной монохориальный беременности, которое требует своевременной, правильной 
диагностики, установления диагноза и последующей фетоскопической лазерной коагуляции анастомозов для сохранения беременности. 
Приведенный клинический случай ФФТС у новорожденного ребенка позволяет акцентировать внимание неонатологов, реаниматологов 
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ОАРИТ новорожденных на особенностях клиники, диагностики и лечения данной патоло-
гии. Формирование ФФТС в данном случае стало возможным ввиду единой плаценты, что, 
вероятно, привело к развитию трансплацентарных сосудистых коммуникаций и циркуля-
торного дисбаланса между внутриплацентарными сосудистыми руслами плодов-близне-
цов. 

Ключевые слова: фето-фетальный трансфузионный синдром, новорожденный, до-
нор, реципиент, недоношенность, двойня, синдром анемии – полицитемии.

A clinical case of feto-fetal transfusion syndrome in a newborn is presented. Feto-fetal trans-
fusion syndrome (FFTS) is a severe complication of multiple monochoric pregnancy, which re-
quires timely, correct diagnosis, diagnosis and subsequent fetoscopic laser coagulation of anas-
tomoses to preserve pregnancy. The above clinical case of FFTS in a newborn child allows 
neonatologists and neonatal intensive care unit specialists to focus their attention on the features 
of the clinic, diagnosis and treatment of this pathology. The formation of FFTS in this case be-
came possible due to a single placenta, which probably led to the development of transplacental 
vascular communications and circulatory imbalance between the intraplacental vascular beds of 
twin fetuses. 

Keywords: feto-fetal transfusion syndrome, newborn, donor, recipient, prematurity, twins, 
anemia – polycythemia syndrome.
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