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Введение 

Трансплантация тонкой кишки (ТТК) является
единственным радикальным методом лечения больных
с синдром короткой кишки при тяжелой форме кишеч�
ной недостаточности в случаях неэффективности кон�
сервативной терапии. Ведение пациентов после ТТК
представляет собой чрезвычайно сложную задачу. Ос�
новной проблемой является широкий диапазон ослож�
нений. С одной стороны, тонкая кишка является имму�
нокомпетентным органом с мощной развитой
лимфоидной тканью, содержащей около 80% всей массы
иммунокомпетентных клеток организма. Это препятст�
вует подавлению реакции отторжения и требует более
агрессивной иммуносупресии для профилактики и ле�
чения кризов отторжения трансплантата. С другой сто�
роны, тонкокишечный трансплантат, первое время ли�
шенный нормальной иннервации и путей лимфооттока,
проявляет выраженную склонность к отеку стенки и
развитию пареза. Нарушение барьерной функции тон�
кой кишки служит причиной эпизодов бактериемии, что
в условиях резко подавленного иммунитета создает вы�

сокий риск развития сепсиса. Вероятность этих ослож�
нений тем выше, чем более агрессивная и продолжи�
тельная иммуносупрессия используется. На этом фоне
увеличивается риск развития кризов отторжения, ин�
фекционных осложнений и потери трансплантата как в
ранние, так и в поздние послеоперационные сроки.

Современные возможности специализированных
многопрофильных центров позволяют проводить эффек�
тивное комплексное лечение пациентов после ТТК, на�
правленное на сохранение функций трансплантата. В по�
следние годы благодаря современной иммуносупрессии,
совершенствованию хирургической техники и послеопе�
рационного ведения реципиента в мире отмечено увели�
чение числа ТТК и улучшение результатов лечения [1, 2].

Одним из важных компонентов интенсивной тера�
пии после ТТК является искусственное питание и осо�
бенно его энтеральная составляющая. Энтеральное пита�
ние (ЭП) имеет свои особенности и проводится с учетом
данных различных методов исследования о состоянии
пересаженной части кишки, а также органов, участвую�
щих в пищеварении. Важная роль отводится раннему на�
чалу минимального зондового ЭП [U. Suchner и соавт.,
2000]. Его начинают в первые 24 ч после операции в ма�
лых объемах до 300—500 мл/сутки, с малой скоростью
введения — 20—30 мл/час. Минимальное ЭП питание не
восполняет необходимые белково�энергетические по�
требности организма, оно нацелено на обеспечение пита�
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ния клеток слизистой оболочки самой кишки, улучше�
ние внутрипросветной трофики ЖКТ и сохранение барь�
ерной функции кишечника. Наряду с этим, сбалансиро�
ванное и правильно подобранное ЭП способствует
снижению выраженности стрессорной реакции организ�
ма и гиперкатаболизма, более быстрому восстановлению
основных функций кишки [3—6].

Оригинальная группа растворов для внутрики�
шечного введения была разработана под руководством
профессора Ю. М. Гальперина в НИИ скорой помощи
им. Н. В. Склифосовского. Электролитный состав этих
растворов имитирует состав естественного кишечного
содержимого — химуса (солевой энтеральный раствор;
мономерно�солевой энтеральный раствор; мономерно�
солевой раствор для коррекции гиповолемии; полисуб�
стратный энтеральный раствор) [7—9].

В последние годы большое внимание уделяется
включению в состав искусственного питания препара�
тов, обладающих различными фармакологическими
эффектами, оказывающих влияние на выраженность
воспалительного процесса и снижающих катаболичес�
кую реакцию [10,11]. К ним относят питательные смеси,
содержащие глутамин, ω�3 жирные кислоты и антиок�
сиданты. На настоящий момент существует большое
количество экспериментальных и клинических данных,
свидетельствующих о позитивном влиянии глутамина в
составе искусственного питания у больных при крити�
ческих состояниях [10, 12—20]. 

Известно, что использование глутамина способст�
вует снижению летальности и количества инфекцион�
ных осложнений [12, 13, 21—23]. В исследовании у па�
циентов после трансплантации печени было выявлено
положительное влияние глутамина на иммунный ста�
тус пациентов [17]. Глутамин является важным источ�
ником энергии и способствует поддержанию функций
различных органов и клеток [23—29]. Высокая скорость
поглощения глутамина характерна для быстро деля�
щихся клеток, таких как энтероциты, фибробласты и
лимфоциты [21], в которых глутамин является важным
предшественником пептидов и белков, а также амино�
сахаров, пуринов и пиримидинов, участвующих в син�
тезе нуклеотидов и нуклеиновых кислот [30].

В настоящее время помимо внутривенной фор�
мы глутамина существуют специальные смеси для ЭП,
содержащие глутамин в суточной дозе. Одной из таких
смесей, содержащих комплекс фармаконутриентов,
является питательная смесь Интестамин (Fresenius
Kabi, Германия). Отличительной особенностью смеси
является всасывание основных ингредиентов вне за�
висимости от сохранности функции переваривания
полимерных субстратов в ЖКТ. Входящие в состав
Интестамина дипептиды глутамина, антиоксиданты и
трибутирин являются питательной средой для энтеро�
цитов, способствуют поддержанию иммунной и анти�
оксидантной систем, сохранению барьерной функции
кишки. Смесь применяют в самые ранние сроки (6 ча�
сов от момента развития критического состояния) в
сочетании с парентеральным или ЭП. 

Основной задачей ЭП после ТТК является как
можно более раннее восстановление основных функций
кишки (моторной, всасывательной, переваривающей,
барьерной, иммунной) с целью подготовки ее к усвое�
нию естественных продуктов питания. При этом осо�
бую роль играет постепенное и последовательное уве�
личение вводимого объема и изменение состава
питательных субстратов.

Важно еще раз отметить необходимость ком�
плексного подхода к лечению в послеоперационном пе�
риоде после ТТК. Только правильное сочетание всех со�
временных методов лечения может привести к
положительному результату операции в целом.

Цель исследования — описать первый опыт при�
менения схемы энтерального питания в составе ком�
плексной терапии у пациента после трансплантации
тонкой кишки.

Материал и методы
Проведен анализ результатов обследования и лечения

больного Г., 48 лет. 
Пациент поступил в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского

12.10.2012 г. За 3 месяца до госпитализации ему была выполне�
на субтотальная резекция тонкой кишки по поводу мезентери�
ального тромбоза. Оставшаяся часть тонкой кишки составляла
35 см, была анастомозирована бок�в�бок с правой половиной
поперечноободочной кишки. В послеоперационном периоде у
пациента развился синдром короткой кишки. Отмечалось сни�
жение массы тела на 16 кг. На момент поступления больной
жаловался на слабость, прогрессирующую потерю массы тела,
тошноту, жидкий стул до 4—6 раз в сутки. Индекс массы тела
составлял 21,6 кг/м2 (вес — 70 кг, рост — 180 см). Больному
проводилась комплексная терапия, направленная на уменьше�
ние проявлений синдрома короткой кишки, было назначено
полноценное энтеральное и парентеральное питание. Однако
существенного улучшения состояния не наступало. В связи с
этим 24.02.2013 года пациенту была выполнена гетеротопичес�
кая трансплантация тонкой кишки. Протяженность транс�
плантата составила 250 см. Сформированы еюно�еюноанаста�
моз между оставшейся частью собственной кишки и
трансплантатом на расстоянии 40 см от его проксимального
конца, который в виде энтеростомы выведен на кожу в левом
подреберье, и илеотрансверзоанатомоз между терминальной
петлей трансплантанта и поперечноободочной кишкой реце�
пиента. Через энтеростому просвет трансплантированной
кишки интубирован 2�х просветным силиконовым зондом
№25 на всем ее протяжении для декомпрессии и питания. Вре�
мя холодовой ишемии составило 3,5 часа, время тепловой ише�
мии — 40 минут.

В послеоперационном периоде с целью компенсации бел�
ково�энергетических потребностей и восстановления функций
желудочно�кишечного тракта больному проводилось ком�
плексное парентеральное и ЭП. С этой целью рассчитывались
показатели степени недостаточности питания, отклонение
фактической массы тела от идеальной. Общая энергетическая
потребность пациента рассчитывалась по уравнению Харриса�
Бенедикта с учетом ряда факторов: активность, повреждение,
температурный фактор, дефицит массы тела. Выполняли рас�
чет по формулам потребности в белках (по азотистому балан�
су с учетом потерь через стому и по дренажам), жирах, углево�
дах, электролитах и витаминах. Общие клинические и
биохимические исследования крови и мочи проводили по об�
щепринятой методике.

Мониторинг эффективности искусственного питания
включал: ежедневную оценку гликемического, липидного и
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белкового профиля, электролитного состава плазмы крови, пе�
ченочные пробы, холестерин, абсолютное количество лимфо�
цитов, антропометрические показатели. В первые 14 суток
ежедневно проводился контроль азотистого баланса, далее —
не реже 2�х раз в неделю. Контроль массы тела и водного ба�
ланса проводился ежедневно на протяжении всего срока гос�
питализации. 

Для оценки состояния органов ЖКТ и трансплантата тон�
кой кишки пациенту регулярно осуществлялся ультразвуковой,
рентгенологический и эндоскопический контроль с биопсией. 

Энтероскопии проводились фиброколоноскопом фирмы
Olympus Q 160 AL. Осмотр проводился через энтеростому, вы�
веденную во время операции на кожу в левом подреберье. Це�
лью исследований являлась оценка слизистой оболочки тонкой
кишки трансплантата и собственной кишки, состояния еюно�
еюно анастомоза между собственной кишкой и трансплантатом
на расстоянии 40 см от энтеростомы. Во время энтероскопии
выполнялась щипцевая биопсия из слизистой оболочки тонкой
кишки трансплантата и оставшейся части тонкой кишки реци�
пиента на 3�и, 7�е, 14�е, 21�е, 28�е и 60�е сутки после операции
на расстоянии 10, 20 и 30 см от края энтеростомы.

Морфологическому исследованию подлежали биоптаты
слизистой оболочки тонкой кишки трансплантата через 3�и,
7�е, 14�е, 21�е, 28�е и 60�е суток после операции на расстоянии
10, 20 и 30 см от края энтеростомы. Для сравнения также ис�
следовали биоптаты оставшейся части тонкой кишки реципи�
ента. Кусочки ткани фиксировали в жидкости Карнуа, залива�
ли в парафин, срезы окрашивали гематоксилином и эозином и
проводили ШИК�реакцию.

Методы лечения. В послеоперационном периоде пациен�
ту проводили комплексное лечение, направленное на сохране�
ние функции трансплантата. Оно включало иммуносупрессив�
ную, инфузионную, трансфузионную, антиагрегантную,
антибактериальную, противовирусную, противогрибковую,
детоксикационную, противоязвенную терапию. Одним из важ�
ных компонентов интенсивной терапии являлось энтеральное
и парентеральное питание. Объем, скорость и способы введе�
ния препаратов определяли исходя из расчетных величин и ус�
вояемости.

Парентеральное питание в первые двое суток после транс�
плантации включало растворы глюкозы и аминокислот. С 3�х
суток было начато введение препарата «все в одном», включа�
ющего растворы глюкозы, аминокислот и жировой эмульсии
последнего поколения (содержащей соевое масло, среднецепо�
чечные триглицериды, оливковое масло, рыбий жир). Объем
определяли исходя из расчета белково�энергетических потреб�
ностей пациента. Дополнительно вводили парентеральную
форму глутамина и поливитаминов в суточной дозе. Для обес�
печения постоянного сосудистого доступа был установлен
туннельный двухходовой катетер с манжетой. Особое внима�
ние уделяли правилам асептики, профилактики инфекцион�
ных осложнений и тромбофлебита при работе с катетером. 

Основной задачей ЭП было сохранение целостности
структурных компонентов слизистой оболочки транспланти�
рованной тонкой кишки и как можно более раннее восстанов�
ление ее основных функций (моторной, всасывающей, перева�
ривающей, барьерной, иммунной) с целью подготовки кишки к
усвоению естественных продуктов питания. ЭП применяли по
схеме, с последовательным изменением объема и состава вво�
димых питательных субстратов. Учитывали переносимость
компонентов ЭП пациентом и состояние трансплантата. 

Схема ЭП включала 3 этапа: 1 этап — ранняя энтеральная
терапия (с первых суток) с использованием мономерно�соле�
вого энтерального раствора и специализированной смеси Ин�
тестамин, содержащей фармаконутриенты (глутамин, антиок�
сиданты и трибутирин); 2 этап — зондовое и пероральное ЭП
(с 5 суток) с использованием специализированной полуэле�
ментной смеси (типа Пептамен); 3 этап — переход на прием
сбалансированных полимерных энтеральных смесей методом
сипинга и диетическое пероральное питание по мере адапта�

ции трансплантата и восстановления его всасывательной и пе�
реваривающей функций. 

Раннее ЭП было начато в первые сутки с капельного вве�
дения мономерно�солевого энтерального раствора 500 мл в
сутки. Об удовлетворительном его всасывании свидетельство�
вал положительный баланс между введенным и выделившим�
ся объемом по зонду. Со 2�х суток дополнительно было начато
введение специализированной энтеральной смеси Интеста�
мин, содержащей фармаконутриенты (глутамин, антиоксидан�
ты и трибутирин), в объеме 300—500 мл/сутки, медленно ка�
пельно в течение суток. Питание проводилось в зонд,
заведенный через энтеростому в трансплантированную кишку,
в общем объеме 600—800 мл/сутки. Смесь вводили длительно
(приблизительно 20 часов в сутки), медленно, со скоростью
20—30 мл/ч. С 5 суток на фоне продолжающегося введения
500 мл/сутки Интестамина начато дополнительное введение
полуэлементной специализированной смеси в объеме 100
мл/сутки. Диспепсических расстройств на этом фоне не отме�
чалось. Ежедневное введение Интестамина через зонд в транс�
плантат в объеме 500 мл/сутки продолжали до 24 суток. Дозу
специализированной полуэлементной смеси постепенно уве�
личивали со 100 до 500—800 мл/сутки по мере ее усвоения. С
7 суток начато дополнительное пероральное питание специа�
лизированной полуэлементной смесью малыми дозами по 50
мл 3—5 раз в сутки. На 7 сутки получили самостоятельный ок�
рашенный стул 2 раза общим объемом 150 мл. К 10 суткам объ�
ем стула составил 700 мл.

По мере адаптации трансплантата и восстановления его
всасывательной способности с 22�х суток начато пероральное
питание с помощью сбалансированных питательных смесей
методом сипинга (глоточками). С 30�х суток было включено
дополнительное специализированное диетическое перораль�
ное питание (высоко�белковое, низко�жировое, низко�угле�
водное, гипоалергенное) с использованием легкоусвояемых
продуктов, малыми порциями 6—8 раз в сутки. Более раннее
начало перорального питания было невозможно в связи с дву�
мя эпизодами дисфункции трансплантата на фоне реакции ос�
трого клеточного отторжения. 

В составе комплексной терапии одновременно с началом
ЭП применялись пероральные формы полиферментных, спаз�
молитических препаратов. Противоязвенная терапия проводи�
лась с первых суток после операции в виде парентерального
введения ингибиторов протонного насоса, а в дальнейшем па�
циент был переведен на пероральный прием этих препаратов. 

Иммуносупрессивная терапия была представлена стан�
дартной 4�х компонентной схемой: Поликлональными антите�
лами (АТГАМ), Солу�медрол, природным макролидом агонис�
том микофилина Такролимусом (Програф), и ингибитором
пролиферативного сигнала Серолимусом (Сертикан).

Для профилактики бактериальной транслокации из про�
света кишечника и восстановления его микробиоценоза при�
меняли бактериофаги, обладающие способностью специфиче�
ски лизировать такие микроорганизмы, как стафилококки,
стрептококки, патогенные кишечные, синегнойные бактерии,
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella pneumoniae, пребио�
тики (пектин) и пробиотики (бифидобактерии).

Антибактериальная терапия проводилась с учетом чувст�
вительности микроорганизмов при микробиологических ис�
следованиях. Антифунгальная и противовирусная терапии бы�
ли начаты с первых послеоперационных суток и проводилась
до момента выписки пациента из стационара. 

Результаты и обсуждение

У пациента после ТТК кишки суточные энерго�
траты в первые послеоперационные сутки составили
2253,2 Ккал (35 Ккал/кг/сутки), к 10�м суткам —
2463,4 Ккал (40 Ккал/кг/сутки), к 21�м — 2928,9 Ккал
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(45 Ккал/ кг/сутки), а к 40�м суткам — 2617,1 Ккал
(42 Ккал/кг/сутки) (рис. 1). 

Потребность в белках к 10�м суткам составляла
1,4 г/кг/сутки, к 21�м — 1,6 г/кг/сутки, к 40�м — 1,3 г/
кг/сутки (рис. 2). Индекс массы тела в раннем после�
операционном периоде был 18,9 кг/м2.

На фоне проведения комбинированного питания
(парентерального и энтерального) в составе интенсив�
ной терапии удалось компенсировать белково�энергети�
ческие затраты пациента во время всего срока госпитали�
зации (рис. 2—4), что подтверждалось лабораторными и
инструментальными методами исследования. К 18—21
суткам отмечали нормализацию показателей белкового
обмена и положительный азотистый баланс (рис. 5).

В ранние сроки после ТТК масса тела вначале уве�
личилась, а затем снизилась до предоперационного
уровня. Мы это связываем с гипергидратацией после
операции и нормализацией водного баланса в более по�
здние сроки. В последующем удалось поддерживать
массу тела на удовлетворительном уровне во время все�
го срока госпитализации с тенденцией к ее постепенно�
му возрастанию (рис. 6). К моменту выписки индекс
массы тела составлял 23,1 кг/м2.

На фоне комплексного лечения с применением
поэтапной схемы ЭП было отмечено восстановление

пристеночного пищеварения и всасывания в транс�
плантированной кишке, что подтверждалось данными
эндоскопического, гистологического и радиоизотопно�
го исследований. 

Рис. 1. Динамика потребности в энергии у пациента после
трансплантации тонкой кишки.

Рис. 2. Динамика компенсации потребности в белке у паци<
ента после трансплантации тонкой кишки.

Рис. 3. Динамика компенсации потребности в углеводах у
пациента после трансплантации тонкой кишки.

Рис. 4. Динамика компенсации потребности в жирах у паци<
ента после трансплантации тонкой кишки.

Рис. 5. Динамика общего белка и альбумина в плазме крови
пациента после трансплантации тонкой кишки.
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По данным эндоскопического исследования транс�
плантата, на 3�и сутки после операции при выполнении
энтероскопии были выявлены две острые язвы размера�
ми 1,2�0,4 см и 0,8�0,1 см, глубиной не более 0,1 см, пол�
ное рубцевание которых наступило на 11 сутки после

операции (рис. 7, а). При динамической энтероскопии
трансплантированной тонкой кишки на 25—30 см выше
зоны анастомоза, начиная с 7 суток, слизистая оболочка
имела розовый цвет с хорошо выражеными ворсинками,
наличием перистальтики и большого количества окра�
шенного желчью химуса (рис. 7, б). 

При гистологическом исследовании тканей транс�
плантата на 3�и сутки после операции во всех исследуе�
мых отделах кишки отмечалось укорочение и уплоще�
ние кишечных ворсин с истончением поверхностного
эпителия на верхушках ворсин с отсутствием бокало�
видных клеток и слабо различимой щеточной каемкой.
Только на боковых поверхностях кишечных ворсин со�
хранялся всасывающий каемчатый эпителий с несколь�
ко истонченной щеточной каемкой. Строма кишечных
ворсин была отечна, с признаками неравномерного кро�
венаполнения субэпителиальных капилляров, расшире�
нием просвета лимфатических сосудов. В криптальных
отделах слизистой оболочки отмечалась повышенная
клеточность стромы по сравнению с кишкой реципиен�
та, преимущественно за счет мононуклеарной инфильт�
рации при отсутствии признаков периваскулярной и пе�

Рис. 6. Динамика массы тела у пациента после транспланта<
ции тонкой кишки.

Рис. 7. Эндофото трансплантированной тонкой кишки на 3<и
(а) и 11<е (б) сутки после трансплантации.
а — две острые язвы размерами 1,2��0,4 см и 0,8��0,1 см, глу<
биной не более 0,1 см; б — на 25—30 см выше зоны анастомо<
за, слизистая розового цвета с хорошо выражеными ворсин<
ками, наличием перистальтика и большого количества
окрашенного желчью химуса.

Рис. 8. Укорочение кишечных ворсин тонкой кишки, упло<
щение эпителия на верхушках, диффузная мононуклеарная
инфильтрация и отек стромы, дилатация просвета лимфосо<
судов (а). Окраска гематоксилином и эозином, ��250.
Истончение и размытость контуров щеточной каемки эпите<
лиоцитов кишечных ворсин с гипоплазией бокаловидных
клеток (б). ШИК — реакция, ��400.
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ригландулярной ориентации, разрушения базальных
мембран и эпителия крипт (рис. 8, а и б). Выявленные
морфологические изменения в слизистой оболочке тон�
кой кишки трансплантата соответствовали постгипок�
сическим изменениям трансплантата и слабой степени
острого клеточного отторжения и свидетельствовали о
нарушении всасывательной функции трансплантата. 

На 7—10 сутки после трансплантации на большем
протяжении отмечалось восстановление строения ки�
шечных ворсин, они приобретали удлиненную форму,
были выстланы всасывающим эпителием с регулярно
расположенными бокаловидными клетками с четко
различимой щеточной каемкой на поверхностях ворси�
ны, что подтверждало восстановление функции всасы�
вания и пристеночного пищеварения (рис. 9, а). Сохра�
нялись признаки повышенной мононуклеарной
клеточности стромы с распространением инфильтра�
ции на собственную мышечную пластинку с ориентаци�
ей клеток вдоль базальных мембран желез при отсутст�
вии повреждения эпителия крипт (рис. 9, б).

По данным гистологического исследования био�
птата, на протяжении всех последующих сроков иссле�

дования (21, 28 и 60 суток) не было отмечено наруше�
ний в строении кишечных ворсин, всасывающего эпите�
лия, кровеносных и лимфатических сосудов, но сохра�
нялась повышенная мононуклеарная клеточность
стромы слизистой оболочки без вовлечения в воспали�
тельный процесс собственной мышечной пластинки и
желез (рис. 10).

В послетрансплантационном периоде у пациента
наблюдали 2 эпизода реакции отторжения транспланта�
та. При гистологическом исследовании на 8�е, 14�е сут�
ки выявлялись признаки реакции острого отторжения
средней степени в виде мононуклеарной инфильтра�
ции, в связи с чем в эти периоды проводилась пульс�те�
рапия метилпреднизолоном.

По данным УЗИ, на следующий день после опера�
ции толщина стенки трансплантата тонкой кишки со�
ставляла 0,4—0,5 см, отмечалось снижение эхогенности
стенки, выраженное снижение перистальтики. В пер�
вую неделю толщина стенки кишки не превышала 0,3—
0,4 см, слои дифференцировались, содержимое гетеро�
генное, перистальтика прослеживалась. На 8—9�е и
14�е сутки и через 1,5 месяца после трансплантации
кишки слева в мезо и гипогастрии лоцировался фраг�
мент кишки на протяжении 10 см с утолщенной стен�
кой до 0,4 см, слои четко не дифференцировались, от�
мечалось снижение кровотока в стенке, отсутствие
перистальтики. Эти изменения прослеживались в тече�
ние 2—3�х суток, затем регрессировали. В остальных
отделах толщина стенки не превышала 0,2—0,3 см, слои
дифференцировались, перистальтика прослеживалась.
При оценке кровотока в стенке тонкой кишки индекс
резистентности артерий кишки колебался без четкой
закономерности от 0,6 до 0,78, систолическая пиковая
скорость — от 19 до 56 см/с, а конечная диастолическая
— от 5,5 см/с до 26 см/с. 

На протяжении первой недели при исследовании
толстой кишки отмечался отек ее стенки во всех отделах
в виде снижения эхогенности, утолщения до 0,4 см. Со
второй недели утолщение стенки наросло до 0,7—1,0 см.
С 3 недели наблюдалось обратное развитие отека: стен�
ка — 0,5—0,6 см, слоистость сохранена, слизистая обо�

Рис. 9. Восстановление гистоструктуры кишечных ворсин и
всасывающего эпителия (а). Окраска гематоксилином и эо<
зином, ��250. Диффузная мононуклеарная инфильтрация
стромы криптальных отделов слизистой оболочки тонкой
кишки с ориентацией клеток вдоль базальной мембраны же<
лез без повреждения эпителия (б). Окраска гематоксилином
и эозином, ��400.

Рис. 10. Широкий слой гликокаликса щеточной каемки вса<
сывающего эпителия кишечных ворсин с регулярно располо<
женными бокаловидными клетками. ШИК реакция, ��400.
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лочка утолщена, повышенной эхогенности, в просвете —
небольшое количество гетерогенного содержимого. 

Рентгенологическое исследование показало нару�
шение моторно�эвакуаторной функции транпланти�
рованной тонкой кишки на 6�й неделе после операции
и нормализацию моторно�эвакуаторной функции к
11—12 неделе. 

Исходно нормальный микробный фон биотопов
позволил избежать серьезных гнойно�септических ос�
ложнений после трансплантации тонкой кишки. Отме�
чено только однократное появление в крови
Staphylococcus aureus и Enterococcus spp. на 6�й неделе
заболевания. Дисбиотические нарушения микрофлоры
желудочно — кишечного тракта были вызваны дефици�
том бифидо� и лактобактерий, присутствием дрожже�
подобных грибов рода Candida и условно�патогенных
микроорганизмов: Enterobacter spp., Klebsiella spp. и
S.aureus. Сходные микроорганизмы присутствовали и в
зеве. Коррекция микрофлоры ЖКТ с помощью 2% рас�
твора свекловичного пектина и пробиотиков привела к
элиминации условно�патогенной флоры.

В послеоперационном периоде из осложнений на�
блюдались: хилезный асцит в течение первой недели
после трансплантации, панкреатит, позднее — двухсто�
ронняя нижнедолевая пневмония, окклюзионный тром�
боз левой плечевой и внутренней яремной вен слева,
эпизоды острой почечной недостаточности, явления эн�
цефалопатии. Эхо�признаки мелкоочагового панкрео�
некроза, отека забрюшинной клетчатки наблюдали с 3�х
суток послеоперационного периода на протяжении 6
недель, проявления оментобурсита и реактивного холе�
цистита сохранялись до 2�х недель. Данные проявления
были купированы с применением консервативных ме�
тодов лечения. 

На момент выписки больной продолжал получать
комбинированное питание — поддерживающее парен�
теральное (2—3 раза в неделю малыми объемами), перо�
ральное — специализированными смесями (методом
сипинга) и лечебное диетическое питание. Показатели
белкового обмена были в пределах нормы, индекс мас�
сы тела составлял 23,1 кг/м2. Функциональное состоя�
ние трансплантированной тонкой кишки оценивали как
удовлетворительное. Больной выписан на 86 сутки по�
сле операции, общая продолжительность госпитализа�
ции составила 213 суток.

На 01.09.2013 г. (7�й месяц после трансплантации)
больной наблюдается по месту жительства, состояние
удовлетворительное. Питается естественным путем, вес
больного стабилен. 

В послеоперационном периоде после ТТК, тонко�
кишечный трансплантат, первое время лишенный нор�
мальной иннервации и путей лимфооттока, проявляет
выраженную склонность к отеку стенки и развитию па�
реза. На этом фоне актуальной является задача сохра�
нить структурную целостность слизистой оболочки
трансплантата и как можно быстрее восстановить ос�
новные функции кишки (моторную, всасывательную,
переваривающую, барьерную, иммунную) с целью под�

готовки ее к усвоению естественных продуктов пита�
ния. При этом важно отметить, что только применение
всего комплекса методов интенсивной терапии (имму�
носупрессивной, инфузионной, трансфузионной, анти�
агрегантной, антибактериальной, противовирусной,
противогрибковой, детоксикационной, противоязвен�
ной) в послеоперационном периоде привело к положи�
тельному результату лечения.

Одним из ведущих компонентов интенсивной те�
рапии после ТТК является искусственное питание и
особенно — его энтеральная составляющая. ЭП имеет
свои особенности и проводится с учетом переносимости
компонентов ЭП и состояния трансплантата. Мы счита�
ем, что важную роль играет последовательное измене�
ние состава и объема вводимых питательных субстра�
тов. В связи с этим нами была разработана описанная
выше схема для проведения ЭП в послеоперационном
периоде после ТТК, которая включала 3 этапа. 

На фоне комплексного лечения с использованием
поэтапного ЭП, по данным морфологического исследо�
вания, к 7—10 суткам было отмечено восстановление
строения кишечных ворсин. При энтероскопии слизис�
тая оболочка кишки имела розовый цвет с хорошо вы�
раженными ворсинками, наличием перистальтики и ок�
рашенного желчью химуса. На 7�е сутки получили
самостоятельный окрашенный стул 150 мл. Это свиде�
тельствовало о восстановлении функции всасывания и
пристеночного пищеварения в трансплантированной
тонкой кишке. По нашему мнению, во многом этому
способствовало применение разработанной нами схемы
поэтапного ЭП и, в частности, использование в ранние
сроки мономерно�солевого энтерального раствора и
специализированной смеси, содержащей фармаконут�
риенты (глутамин, антиоксиданты, трибутирин). Энте�
ральный раствор, обладая химусоподобным действием,
стимулирует моторику и улучшает процессы всасыва�
ния в тонкой кишке [7, 8]. Глутамин является питатель�
ной средой для быстроделящихся клеток слизистой
оболочки кишки, улучшая трофику и процессы всасы�
вания в тонкой кишке, антиоксиданты усиливают дан�
ный эффект, а трибутирин является энергетической со�
ставляющей [21—30]. В сочетании данные препараты в
раннем послеоперационном периоде оказывают лечеб�
ное воздействие на трансплантированную кишку.

На фоне комплекса интенсивной терапии по мере
адаптации трансплантата проводили поэтапное и посте�
пенное изменение объема и состава ЭП. Использование
на 2 этапе специализированной полуэлементной смеси
способствовало подготовке кишки к усвоению в даль�
нейшем полимерных смесей и естественных продуктов
питания. В результате удалось на 30�е сутки перевести
пациента на прием сбалансированных полимерных эн�
теральных смесей методом сипинга и дополнительное
диетическое пероральное питание, на фоне поддержи�
вающего парентерального питания 2—3 раза в неделю в
небольших объемах. При этом у пациента сохранялись
удовлетворительные показатели белкового обмена и
индекса массы тела, что косвенно свидетельствовало о
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восстановлении всасывательной и переваривающей
функций трансплантата.

Для оценки эффективности отдельных компонен�
тов комплексного лечения требуется проведение даль�
нейших исследований у данной категории пациентов. 

Заключение

Положительные результаты лечения после ТТК
стали возможны благодаря совершенствованию хирур�
гической техники, современной иммуносупрессии и

комплексному подходу к лечению пациента в послеопе�
рационном периоде. Разработанная нами схема поэтап�
ного ЭП с ранней энтеральной терапией, включающей
химусоподобные смеси и фармаконутриенты (глутамин,
антиоксиданты, трибутирин), и дальнейшим последова�
тельным изменением объема и состава вводимых пита�
тельных субстратов является важным компонентом
комплексной терапии после ТТК и способствует восста�
новлению основных функций трансплантированной
кишки и ее подготовке к усвоению полисубстратных
смесей и естественных продуктов питания.
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