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Анализ результатов лечения новорожденных 
и детей грудного возраста с обширными 
резекциями кишечника
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Резюме
Цель исследования. Исходы множественных резекций 
кишечника у детей могут сопровождаться тяжелыми ос-
ложнениями в виде пострезекционного синдрома короткой 
кишки (ПСКК) и хронической кишечной недостаточности 
(ХКН). У пациентов возникают серьезные нарушения роста 
и развития, необходимость длительного парентерального 
питания. Сегодня единая классификация для объективной 
оценки рисков ПСКК отсутствует, а предлагаемые вариан-
ты не учитывают всех факторов и сложны для применения 
в клинической практике.
Материалы и методы. В выборку включено 80 пациен-
тов с резекциями различных отделов кишечника. Дети 
с обширными резекциями выделены в отдельную группу 
(n = 42), критерии включения: резекция более одной тре-
ти в одном отделе или в двух и более отделах кишечни-
ка. Критериями диагноза ПСКК явились патологические 
потери по кишечной стоме 30 мл/кг/сут. и более, общий 
объем стула и мочи 60 мл/кг/сут. и более; критериями 
диагноза ХКН — длительное парентеральное питание 
с невозможностью достичь энтеральной автономии более 
2 месяцев.

Результаты. Наиболее частой причиной резекций явились не-
кротизирующий энтероколит и врожденные пороки развития 
тонкой кишки, в том числе на фоне мальротаций кишечника. 
Почти в половине случаев резекции были выполнены на под-
вздошной кишке (42,7 %), доля толстой кишки составила 16,1 %. 
В группе обширных резекций (n = 42) резекция более 2/3 тощей 
кишки достоверно приводила к развитию ПСКК, а резекция 
более 2/3  толстой кишки статистически значимо отягощала 
прогноз. Доказано, что при заинтересованности двух отделов 
кишечника ПСКК развивался в 60 % случаев, а при резекциях 
в трех отделах — в 80 %. Резекция илеоцекального угла стати-
стически значимого влияния на исходы не оказывала.
Заключение. Предложенные алгоритмы прогнозирования 
исходов после обширных резекций у детей не учитывают 
всю совокупность нозологий и критериев интраопераци-
онной и послеоперационной картины. Необходим допол-
нительный анализ полученных результатов, на основании 
которого целесообразно разработать хирургическую клас-
сификацию для прогнозирования ПСКК, востребованную 
хирургами и врачами педиатрических специальностей, уча-
ствующих в лечении детей с ПСКК и ХКН.
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Editorial

Analysis of treatment outcomes of extensive bowel 
resections in newborns and infants

A. S. Gurskaya, R. R. Bayazitov, E. V. Ekimovskaya, S. N. Zorkin, E. Yu. Dyakonova, I. V. Karnuta, M. A. Sulavko, 
F. S. Piloyan, A. S. Chernyavskaya, D. M. Akhmedova, O. N. Nakovkin, D. V. Khazykova

National Medical Research Center of Children’s Health (2 build. 1, Lomonosovsky Prospect, Moscow, 119991, Russia)

Abstract
Objective. The outcomes of multiple intestinal resections 
in children may be accompanied by severe complications, in-
cluding postresection short bowel syndrome (PSBS) and chronic 
intestinal failure (CIF). Such patients experience severe growth 
and developmental delays and often require long-term parenter-
al nutrition. Currently, a unified classification that could enable 
objective assessment of the risks of PSBS is lacking. The avail-
able approaches fail to account for the entire range of factors 
and are difficult to apply in clinical practice.
Materials and methods. In total, 80 patients with resections 
of various sections of the intestine were included in the study. 
Children with extensive resections were distinguished into 
a separate group (n = 42), with inclusion criteria being resection 
of more than one-third of one section or two or more sections 
of the intestine. The diagnostic criteria for PSBS were pathologi-
cal intestinal stoma losses of 30 ml/kg/day or greater and a total 
stool and urine volume of 60 ml/kg/day or greater. The diagnostic 
criteria for CIF were prolonged parenteral nutrition with the in-
ability to achieve enteral autonomy during the period of more 
than two months.

Results. Necrotizing enterocolitis and congenital malformations 
of the small intestine, including those associated with intestinal 
malrotation, were found to be the most common reasons for re-
section. Almost half of the cases accounted for ileum resections 
(42.7 %), with the share of large bowel resections being 16.1 %. 
In the extensive resection group (n = 42), resection of more than 
2/3 of the jejunum statistically significantly resulted in the devel-
opment of PSBS, while resection of more than 2/3 of the large 
bowel statistically significantly aggravated the prognosis. It was 
shown that PSBS developed in 60 % of cases involving two sec-
tions of the intestine, amounting to 80 % when three sections 
were involved. Resection of the ileocecal junction had no statis-
tically significant effect on outcomes.
Conclusion. The currently available approaches to predicting 
outcomes after extensive bowel resections in children fail to take 
into account the entire range of nosologies, as well as intraop-
erative and postoperative criteria. Further analysis of the results 
obtained is needed to form a basis for developing a surgical clas-
sification for PSBS prediction. Such a classification will facilitate 
the process of decision making for surgeons and pediatricians 
involved in the treatment of children with PSBS and CIF.

Keywords: classification, postresection short bowel syndrome, neonates, residual bowel length, extensive bowel resection, 
parenteral nutrition, chronic intestinal failure, enteral autonomy

For citation: Gurskaya A. S., Bayazitov R. R., Ekimovskaya E. V., Zorkin S. N., Dyakonova E. Yu., Karnuta I. V., Sulavko M. A., 
Piloyan F. S., Chernyavskaya A. S., Akhmedova D. M., Nakovkin O. N., Khazykova D. V. Analysis of treatment outcomes after extensive 
bowel resections in newborns and infants. Archives of Pediatrics and Pediatric Surgery. 2025;3(3):4–13. doi: 10.66825/2949-4664-
apps-3-3-4–13

Введение
Обширные резекции кишечника у детей часто при-
водят к формированию пострезекционного син-
дрома короткой кишки (ПСКК) и хронической 
кишечной недостаточности (ХКН) [1]. Оба этих со-
стояния приводят к серьезным нарушениям роста 
и развития ребенка (частота встречаемости СКК — 
24,5:100 000, среди недоношенных — 353,7:100 000) 
[2]. Показаниями к резекциям чаще всего являются 
наличие врожденных пороков развития, хирурги-
ческая стадия течения некротизирующего энтеро-
колита [3, 4].

Диагностика ПСКК и ХКН основывается на ряде 
параметров, однако единый свод критериев прогно-

зирования пока не принят. Учитывают длину остав-
шейся после резекции кишки, длительность и зави-
симость от парентерального питания. По разным 
данным, ПСКК и ХКН считают подтвержденными, 
если на операции пациенту было удалено более 70 % 
[5] или 75 % [6] тонкой кишки или же он нуждается 
в парентеральном питании в течение более чем 42 
суток [7], 2 месяца [5] и 3 месяца [8]. Некоторые авторы 
исходят из совокупности клинических параметров, 
например резекция более 50 % длины тонкой кишки 
и зависимость от парентерального питания 60 суток 
и более [9, 10], а также сочетания резекций различных 
отделов тонкой и толстой кишки [11], сохранность 
илеоцекального угла (ИЦУ) [12]. Следует отметить, 
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что у детей в норме общая длина тонкой кишки значи-
тельно изменяется в зависимости от роста и возраста 
[13, 14]. Так, на момент рождения у доношенного здо-
рового ребенка средняя длина тонкой кишки состав-
ляет 275 см, а к возрасту 1 года увеличивается более 
чем на 1/3 (380 см) [15].

К настоящему времени трудности формулирования 
единого перечня критериев для постановки диагно-
за ПСКК и ХКН у детей связаны, с одной стороны, 
с многообразием сочетаний клинических проявле-
ний и вариантов хирургического лечения (резекции 
различных отделов кишечника, необходимость по-
вторных операций). С другой — с высокими способ-
ностями детского организма к адаптации и восстанов-
лению функций поврежденных органов, наличием/
отсутствием сочетанной патологии, сроком гестации 
при рождении (недоношенность). Отсутствует единая 
классификация предикторов ПСКК для объективной 
оценки возможных исходов лечения детей, перенес-
ших резекции кишечника.

Материалы и методы
В выборку включено 80 пациентов, оперированных 
на желудочно-кишечном тракте (выполнены ре-
зекции различных отделов). Критерии включения: 
возраст от 0 до 1  года, операции в объеме резек-
ций кишки/закрытия кишечной стомы в анамне-
зе. Критерии невключения: возраст старше 1  года, 
терминальные и жизнеугрожающие состояния. 
Хирургическое лечение было проведено всем па-
циентам по показаниям согласно выставленному 
хирургическому диагнозу. При ревизии брюшной 
полости фиксировали длину кишки в каждом от-
деле по брыжеечному краю. Дети с обширными ре-
зекциями были выделены в отдельную группу (n = 
42), критерии включения: резекция более одной 
трети в одном отделе или в двух и более отделах ки-
шечника. Критериями диагноза ПСКК явились па-
тологические потери по кишечной стоме 30 мл/кг/
сут. и более, общий объем стула и мочи — 60 мл/кг/
сут. и более; критериями диагноза ХКН — длитель-
ное парентеральное питание с невозможностью до-
стичь энтеральной автономии более 2 месяцев (па-
циентам устанавливали туннельный центральный 
венозный катетер длительного стояния). У всех па-
циентов выборки (в том числе и в группе обширных 
резекций) первичные операции были выполнены 
по месту жительства.

Для участия в исследовании официальными пред-
ставителями всех пациентов были подписаны добро-
вольные информированные согласия, исследование 
одобрено локальным независимым этическим коми-
тетом при ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава 
России (Протокол № 11 от 17.10.2024 г.). Статистиче-
ская обработка проведена при помощи программы 
StatTech v. 4.8.11 (разработчик — ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели при нормаль-

ном распределении оценивали с помощью критерия 
Шапиро — Уилка, средних арифметических величин 
(M) и стандартных отклонений (SD) с границей 95 % 
доверительного интервала (95 % ДИ), а при отсутствии 
нормального распределения — с помощью медианы 
(Me), нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). Катего-
риальные переменные описывали с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей, при сравнении 
показателей рассчитывали отношение шансов с 95 % 
доверительным интервалом (ОШ; 95 % ДИ), критерий 
χ2 Пирсона. Различия считались статистически значи-
мыми при p < 0,05.

Результаты
В общей выборке пациентов наиболее часто встре-
чались некротизирующий энтероколит (хирургиче-
ская стадия) и врожденный порок развития тонкой 
кишки (различные варианты атрезии), в том числе 
на фоне мальротаций кишечника, включая синдром 
Ледда и др., а также их сочетания. В таблице 1 при-
ведена частота встречаемости по каждой нозологии.

Таблица 1.
Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследо-
вание
Table 1.
Clinical characteristics of patients included in the study

Хирургический диагноз  
Surgical diagnosis

Абс. (%) 
Abs. (%)

Некротизирующий энтероколит (хирургическая 
стадия течения)  
Necrotizing enterocolitis (NEC) (surgical stage)

32 (40,0)

Различные виды мальротаций кишечника  
(в т. ч. синдром Ледда)  
Various types of intestinal malrotation (including 
Ladd’s syndrome)

28 (35,0)

Атрезия тонкой кишки  
Small intestinal atresia 18 (22,5)

Псевдокистозный внутриутробный перитонит 
Pseudocystic intrauterine peritonitis 10 (12,5)

Гастрошизис  
Gastroschisis 5 (6,2)

Атрезия толстой кишки  
Colon atresia 4 (5,0)

Болезнь Гиршпрунга  
Hirschsprung’s disease 3 (3,8)

Атрезия ануса и прямой кишки  
Anus and rectum atresia 2 (2,5)

Средний срок гестации в выборке составил 37 
недель, средняя масса тела при рождении — 2807 г, 
при этом минимальный вес оперированного пациента 
составил 1240 г. Патологические потери по стоме были 
диагностированы в 30 % случаев и составили более 
30 мл/кг/сутки (рис. 1), резекция илеоцекального угла 
в анамнезе имелась у 10 %.
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Таблица 1 (продолжение).
Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследо-
вание
Table 1 (continued).
Clinical characteristics of patients included in the study

Переменные 
Variables

Показатели 
Indicators Min Max

Срок гестации (нед.), M ± SD (95 % 
ДИ)  
Gestational age (weeks), M ± SD (95 % 
CI)

37 (34–39) 30 40

Масса тела при рождении (г), M ± SD 
(95 % ДИ)  
Birth weight (g), M ± SD (95 % CI)

2807 ± 748 
(2574–3040) 1240 4450

Длина тела при рождении (см), Me 
[Q1–Q3]  
Birth length (cm), Me [Q1–Q3]

49 [47–52] 40 58

Возраст при поступлении (сут.), Me 
[Q1–Q3]  
Age at admission (days), Me [Q1–Q3]

48 [21–69] 1 153

Масса тела при поступлении (г), Me 
[Q1–Q3]  
Body weight at admission (g), Me 
[Q1–Q3]

3176 
[2502–3545] 1900 6300

Возраст на момент операции (сут.), 
Me [Q1–Q3]  
Age at surgery (days), Me [Q1–Q3]

52 [26–72] 1 158

Операции на желудочно-кишечном 
тракте в анамнезе, Me [Q1–Q3]  
History of gastrointestinal surgery, Me 
[Q1–Q3]

1 [1–2] 0 5

Полученные результаты оценивали с точки зрения 
общей оставшейся длины кишки после резекций, сро-
ков восстановления функции ЖКТ в послеопераци-
онном периоде, а также длительности и зависимости 
от парентерального питания (табл. 2).

Таблица 2.
Оценка результатов хирургического лечения в общей выборке 
пациентов
Table 2.
Evaluation of surgical treatment outcomes in the general sample of 
patients

Переменные  
Variables

Общая выборка (n = 80) 
Total sample (n = 80)

Показатели 
Indicators min max

Длина кишки 
после  
резекции 
Intestine 
length after 
resection

Тонкая (см) M ± SD 
(95 % ДИ)  
Small intestine 
(cm) M ± SD (95 % 
CI)

72 ± 38 
(61–83) 10 160

Толстая (см) Me 
[Q1–Q3] 
Large intestine 
(cm) Me [Q1–Q3]

29,0 [26,0–
34,0] 0,0 43,0

Функция 
кишечника 
(сут.) Me 
[Q1–Q3]  
Bowel 
function 
(days) Me 
[Q1–Q3]

Самостоятельный 
стул  
Spontaneous bowel 
movement

3,00 [2,00–
4,75] 1,00 9,00

Начало энтераль-
ного кормления  
Initiation of enteral 
feeding

7,00 [5,00–
9,00] 2,00 15,00

Паренте-
ральное 
питание (сут.) 
Me [Q1–Q3] 
Parenteral 
nutrition (day) 
Me [Q1–Q3]

Длительность 
Duration

21,00  
[12,50–410,75] 4,00 1460,00

Энтеральная 
автономия  
Enteral autonomy

22,00  
[13,50–199,00] 0,00 730,00

Интраоперационно ИЦУ удалось сохранить у по-
давляющего большинства пациентов, пострезекцион-
ный СКК развился практически у каждого четвертого 
больного, которому в дальнейшем был установлен 
педиатрический туннелируемый центральный катетер 
для долгосрочного венозного доступа, летальность 
в общей выборке составила 16,2 % (табл. 2).

Рисунок 1.
Новорожденные с патологическими потерями по стоме и перистомальными осложнениями в виде обширной мацерации 
и изъязвлений
Figure 1.
Newborns with pathological losses through the stoma and peristomal complications in the form of extensive maceration and 
ulceration
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Таблица 2 (продолжение).
Оценка результатов хирургического лечения в общей выборке 
пациентов
Table 2 (continued).
Evaluation of surgical treatment outcomes in the general sample of 
patients

Переменные 
Variables

Абс. (%) 
Abs. (%)

При повторной операции* 
In case of reoperation*

ИЦУ сохранен  
ICA preserved 70 (97,2)

ИЦУ резецирован  
ICA resected 2 (2,8)

Патологические потери со стулом  
в послеоперационном периоде  
Pathological losses with stool in the postoperative 
period

22 (27,5)

Педиатрический туннелируемый центральный 
катетер для долгосрочного венозного доступа  
Placement of a long-term tunneled central venous 
catheter

21 (26,2)

Формирование пострезекционного СКК  
Postresection SBS 22 (27,5)

Летальный исход  
Lethal outcome 13 (16,2)

Примечание: * — в анамнезе при первичной операции илеоце-
кальный угол был сохранен у 72 пациентов; ИЦУ — илеоцекаль-
ный угол, СКК — синдром короткой кишки.
Note: * — in the anamnesis, the ileocecal angle was preserved in 72 
patients during the primary operation; ICA — ileocecal angle, SBS — 
short bowel syndrome.

Таблица 3.
Распределение выполненных резекций в общей выборке (n = 80)
Table 3.
Distribution of performed resections in the general sample (n = 80)

Локализация резекции  
Localization of resection

Объем резекции 
в пределах  
отдела ЖКТ 

Bowel resection 
volume

Nрезекций = 124 
абс. (%)  

Nresections = 124 
abs. (%)

Желудок  
Gaster > 2/3 1 (0,8)

Тонкая 
кишка 
Small 
intestine

Двенадцати-
перстная 
Duodenum

≤ 1/3 6
(5,7)

≤ 2/3 1

Тощая 
Jejunum

≤ 1/3 23

(34,7)≤ 2/3 7

> 2/3 13

Подвздошная 
Ileum

≤ 1/3 25

(42,7)≤ 2/3 12

> 2/3 16

Толстая кишка 
Large intestine

≤ 1/3 14

(16,1)≤ 2/3 0

> 2/3 6

Илеоцекальный угол 
Ileocecal angle

Резецирован 
Resected 2 (1,6)

При анализе анатомической локализации пора-
жения, объема резекции отдела ЖКТ, сохранности 
илеоцекального угла было установлено, что почти 
в половине случаев резекции были выполнены на под-
вздошной кишке (42,7 %), доля толстой кишки соста-
вила 16,1 % (табл. 3).

Статистический анализ результатов в группе об-
ширных резекций (n = 42) показал, что резекция бо-
лее 2/3 тощей кишки достоверно приводит к развитию 
ПСКК, а резекция более 2/3 толстой кишки является 
прогностически неблагоприятным фактором. При этом 
резекция илеоцекального угла в нашей выборке не ока-
зала статистически значимого влияния на исход лече-
ния даже при обширных резекция на ЖКТ (табл. 4).
Таблица 4.
Формирование ПСКК в группе обширных резекций (n = 42)
Table 4.
PSBS development in the patient group of extensive resections (n = 42)

Локализация 
резекции  

Localization of 
resection

Объем 
резекции 

в пределах 
отдела ЖКТ 

Bowel 
resection 
volume

ПСКК  
PSBS

Значе-
ние p  

p-valueНет  
No

Да  
Yes

Тонкая 
кишка 
Small 
intestine

Двенад-
цатипер-
стная 
Duodenum

0 18 (48,6) 19 (51,4)

1,000
� 1/3 2 (40,0) 3 (60,0)

Тощая 
Jejunum

0 6 (66,7) 3 (33,3)

0,007*
� 1/3 8 (61,5) 5 (38,5)

� 2/3 5 (71,4) 2 (28,6)

> 2/3 1 (7,7) 12 (92,3)

Под-
вздошная 
Ileum

0 4 (100,0) 0 (0,0)

<0,001*
� 1/3 8 (80,0) 2 (20,0)

� 2/3 6 (50,0) 6 (50,0)

> 2/3 2 (12,5) 14 (87,5)

Илеоцекальный угол  
Ileocecal angle

- 2 (22,2) 7 (77,8)
0,135

+ 18 (54,5) 15 (45,5)

Толстая кишка (соче-
танные резекции)  
Large intestine 
(combined resections)

0 17 (53,1) 15 (46,9)

0,030*� 1/3 3 (75,0) 1 (25,0)

> 2/3 0 (0,0) 6 (100,0)

Примечание: * — различия показателей статистически значи-
мы при p < 0,05; ПСКК — пострезекционный синдром короткой 
кишки.
Note: * — differences in indicators are statistically significant at p < 
0.05; PSBS — postresection short bowel syndrome.

Статистически достоверная закономерность разви-
тия ПСКК в зависимости от количества отделов ЖКТ, 
в которых пациенту была проведена резекция, была 
подтверждена в ходе анализа. При заинтересован-
ности двух отделов ПСКК развивался в 60 % случаев, 
при резекциях в трех отделах — в 80 % (табл. 4).
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Таблица 4 (продолжение). Формирование ПСКК в группе обшир-
ных резекций (n = 42) 
Table 4 (continued). PSBS development in the patient group of 
extensive resections (n = 42)

ПСКК  
PSBS

Количество отделов ЖКТ, 
в которых была выполне-

на резекция, абс. (%)  
Number of bowel sections 
subjected to resection, abs. 

(%)

Значение p 
p-value

Один  
One

Два  
Two

Три  
Three

Нет  
No 8 (100,0) 11 (37,9) 1 (20,0)

0,003*
pРезекция в 1 отделе — Резекция в 2 отделах = 
0,006*
pResection in 1 section — Resection in 2 sections = 
0.006* 
pРезекция в 1 отделе — Резекция в 3 отделах = 
0,006* 
pResection in 1 section — Resection in 3 sections = 
0,006*

Да  
Yes 0 (0,0) 18 (62,1) 4 (80,0)

Примечание: * — различия показателей статистически значимы 
при p < 0,05.
Note: * — differences in indicators are statistically significant at p < 
0.05; PSBS — postresection short bowel syndrome.

Обсуждение
Некротизирующий энтероколит лидирует в качестве 
причины резекций ЖКТ у новорожденных и детей 
грудного возраста, что подтверждается как нашими 
данными (40 %), так и другими авторами [5] (рис. 2). 
Среди врожденных пороков развития — это различ-
ные виды атрезии кишки, гастрошизис [16, 17].

В настоящее время «золотым стандартом» хирур-
гического лечения при резекциях кишки являются 
проведение максимально экономных резекций с со-
хранением илеоцекального угла, при необходимости 
дифференциального диагноза — интраоперационная 
экспресс-биопсия стенки, а также измерение длины 
кишки по брыжеечному краю при ревизии [16].

Касательно параметров, на которые хирурги опи-
раются при прогнозировании исходов в целом, суще-
ствует консенсус мнений. Учитывают длину кишки 
после резекций, их объем и локализацию, сохранность 
илеоцекального угла, тип наложенного анастомоза [18], 

варианты клинико-патофизиологических взаимосвя-
зей [19], функциональные типы по тяжести течения 
ПСКК [20]. Также в послеоперационном периоде оце-
нивают длительность и зависимость от парентераль-
ного питания, показатели нормализации кишечной 
функции (потери со стулом) [20, 21].

Однако попытки выстроить на этой основе объ-
ективную и удобную классификацию для прогно-
зирования факторов рисков формирования ПСКК 
у детей пока не увенчались успехом. Предлагаемые 
варианты либо сложны для применения на практи-
ке (необходимы дополнительные расчеты на основе 
вариабельных параметров, таких как долженствую-
щая длина кишки в зависимости от гестационного 
возраста ребенка [13, 22, 23]), либо не учитывают всю 
совокупность нозологий. Например, в предлагаемой 
хирургической классификации при резекциях ЖКТ 
у детей отражены объем и локализация резекций, од-
нако исключительно при течении НЭК [4].

Рисунок 2.
Множественные межкишечные анастомозы (отмечены 
цветом) у ребенка после перенесенного НЭК, общая длина 
тонкой кишки составила 31 см
Figure 2.
Multiple interintestinal anastomoses (marked in color) in a child 
after NEC; the total length of the small intestine was 31 cm

Рисунок 3.
Классификация хирургической стадии течения НЭК [4]
Figure 3.
Classification of the surgical stage of NEC [4]
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Следует отметить, что для состояний после об-
ширных резекций у детей характерно многообразие 
симптомов, а степень их тяжести зависит не только 
от интраоперационной картины, но и от сопутствую-
щей патологии на момент операции, индивидуальных 
возможностей организма каждого пациента. Притом 
что в норме исходная длина кишечника и различных 
отделов значительно отличается в зависимости от мас-
сы тела, роста, возраста (срок гестации) конкретного 
ребенка [5, 16, 23, 24].

Именно поэтому разработка классификации, ко-
торая бы достоверно учитывала все факторы риска 
и одновременно была бы простой и удобной в исполь-
зовании, представляет в настоящее время амбициоз-
ную задачу.

По нашему мнению, для эффективного прогно-
зирования исходов после обширных резекций ки-
шечника у детей и рисков формирования постре-
зекционного СКК важен именно системный подход 
к определению критериев оценки. Не менее важна 
и структура классификации, удобство ее использо-
вания врачами всех специальностей, не только хи-
рургами, но и неонатологами и педиатрами. Класси-
фикационные категории должны учитывать объем 
резекции кишки как в абсолютных единицах (см), так 
и в относительных по каждому отделу ЖКТ. В нашей 
выборке частота формирования ПСКК при сравне-
нии одинакового объема резекции (до двух третей) 
тощей кишки и подвздошной кишки достоверно от-
личалась почти вдвое (28,6 и 50 % соответственно). 

У всех пациентов при фиксации объема резекции 
мы учитывали также и общую протяженность отдела 
кишечника (резекция до трети отдела, более двух 
третей и свыше). Эта информация критически важ-
на для дальнейшего выхаживания таких пациентов, 
целью которого является уход от парентерального 
питания и достижение энтеральной автономии. По-
лученные в нашем исследовании результаты требуют 
дальнейшего анализа для разработки на их основе 
хирургической классификации для прогнозирова-
ния рисков развития пострезекционного синдрома 
короткой кишки у детей.

Заключение
В настоящее время методы прогнозирования ослож-
ненных исходов у новорожденных и детей в возрас-
те до года после резекций кишечника не приведены 
к единому алгоритму. Предложенные варианты ка-
тегоризации пациентов зачастую требуют дополни-
тельных вычислений, не учитывают всю совокуп-
ность нозологий и критериев интраоперационной 
и послеоперационной картины. В связи с этим не-
обходим дополнительный анализ полученных ре-
зультатов, на основании которого целесообраз-
но разработать хирургическую классификацию 
для прогнозирования ПСКК, которая будет востре-
бована не только хирургами, но и врачами других 
специальностей, выхаживающими детей с постре-
зекционным синдромом короткой кишки и хрони-
ческой кишечной недостаточностью.
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