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Физическое развитие и характеристика метаболической 
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перенесших резекцию кишечника
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить темпы роста и метаболическую активность микробиоты кишечника у детей, перенесших резекцию 
кишечника на первом году жизни, находившихся на лечебном питании на основе полностью гидролизованных белков молочной сы-
воротки со среднецепочечными триглицеридами и нуклеотидами.
Материал и методы: проведено проспективное когортное исследование в двух группах наблюдения детей первого года жизни. Ос-
новную группу (ОГ) (n=37) составили дети, перенесшие в первые месяцы жизни оперативное лечение с резекцией части кишки; 
контрольную группу (КГ) (n=75) — дети I и II групп здоровья. Дети ОГ находились на искусственном вскармливании и в послеопе-
рационном периоде до 12 мес. жизни получали лечебную смесь на основе полностью гидролизованных белков со среднецепочечными 
триглицеридами. В КГ часть детей находилась на грудном вскармливании, дети на искусственном и смешанном вскармливании 
получали базовые адаптированные смеси. У всех детей оценивали антенатальный и перинатальный анамнез, анализировали фи-
зическое развитие на протяжении всего первого года жизни и исследовали содержание короткоцепочечных жирных кислот в кале.
Результаты исследования: при сравнительном анализе у детей, перенесших оперативное вмешательство на кишечнике, выявлены 
темпы увеличения длины тела, сопоставимые со здоровыми детьми на протяжении всего первого года жизни. Отмечено ста-
бильное нарастание количества детей со средней массой (SD от -1 до +1), достоверное снижение количества детей с пониженным 
питанием (SD от -1 до -2) к 12 мес. жизни. С возраста 6 мес. сформировалась группа детей с повышенным питанием (SD от +1 
до +2). Особенностью метаболической активности микробиоты у оперированных детей были значимое нарастание содержания 
пропионовой кислоты в кале и тенденция к увеличению анаэробного индекса к году жизни.
Заключение: выявленная динамика физического развития является отражением адекватного нутритивного обеспечения на фоне 
восстановления функциональной способности кишечника к всасыванию и усвоению питательных веществ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети раннего возраста, лечебное питание, темпы физического развития, метаболическая активность ки-
шечника.
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ABSTRACT
Aim: to assess the rate of growth and metabolic activity of gut microbiota in infants who experienced bowel resection within the first year 
of life and received specialized nutrition with extensive hydrolyzed whey proteins with medium-chain triglycerides and nucleotides.
Patients and Methods: prospective cohort study was conducted in two groups of infants. The study group included 37 infants with partial 
bowel resection within the first months of life. The control group included 75 healthy infants. Postoperatively, study group children were 
bottle-fed and received an infant formula (extensive hydrolized whey proteins with medium-chain triglycerides) till the age of 12 months. 
Some control group children were breast-fed while control group children on a mixed or formula feeding. In all children, antenatal and 
perinatal anamnesis and physical development within the first year of life were assessed. Additionally, the amounts of short-chain fatty acids 
in the stool were evaluated.
Results: the rate of growth in infants who experienced bowel surgery was similar to that of healthy infants within the first year of life. By the 
age of 12 months, steady increase in the proportion of infants with average weight (SD -1 to +1) and significant reduction in the proportion 
of infants with low weight (SD -1 to -2) were reported. A group of overweight infants (SD +1 to +2) emerged since the age of 6 months. The 
specifics of metabolic activity of gut microbiota in children after surgery were a significant increase in propionic acid amount in the stool and 
a trend to an increase in anaerobic index by the age of 12 months.
Conclusions: this growth pattern illustrates an adequate nutrition during the recovery of bowel functional activity and its ability to absorb 
and to uptake nutrients.
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ВВедение
Повышение качества выхаживания хирургических боль-

ных с пороками развития желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) и осложнениями некротического энтероколита 
позволяет снизить послеоперационную летальность, что 
неизбежно приведет к увеличению числа пациентов, пе-
ренесших резекцию кишечника [1, 2]. Адекватное пита-
ние — один из решающих моментов в комплексе меро-
приятий по выхаживанию пациентов, прооперированных 
на кишечнике в первые месяцы жизни. Использование 
лечебных молочных смесей для энтерального питания 
у таких детей должно облегчать процессы всасывания 
и усвоения пищевого химуса благодаря особенностям 
их химического состава: они содержат все необходимые 
питательные вещества в виде продуктов ферментативно-
го гидролиза; имеют определенную осмолярность (не бо-
лее 295 мосмоль/л), предотвращающую развитие осмо-
тической диареи и активную кислотность (рН 6,0–7,0), 
что создает в ЖКТ благоприятные условия для развития 
кишечной микробиоты [3]. По мнению исследователей, 
адсорбция азота из продукта на основе аминокислот не-
сколько ниже, чем из продукта, содержащего пептиды. 
В связи с этим в качестве стартового продукта в энтераль-
ном питании детей, перенесших резекцию кишечника, 
рекомендуется использовать смеси на основе гидролиза-
та белка, предпочтительнее — сывороточного. Такие сме-
си содержат преимущественно пептиды и аминокислоты, 
при этом имеют низкую осмолярность [4].

Биологически полноценное питание обеспечивает 
не только нормальное функционирование органов пи-
щеварительной системы, но и положительную динами-
ку микробиологических показателей [5]. Роль микробио-
ты в физиологии и патологии ЖКТ ребенка чрезвычайно 
велика. Некоторые метаболиты, продуцируемые пробио-
тиками, например масляная кислота, являются важной 
энергетической субстанцией для эпителиоцитов [6]. Ко-
роткоцепочечные кислоты, продуцируемые микроорга-
низмами, оказывают стимулирующее действие на чув-
ствительные рецепторы энтеральной нервной системы, 
регулирующей состояние микробно-тканевого комплекса 
слизистой оболочки кишечника. Недостаток короткоце-
почечных жирных кислот (КЖК) или нарушение их соста-
ва изменяют функциональное состояние кишечной стенки 
и энтеральной нервной системы [7].

Цель исследования: оценить темпы роста и метабо-
лическую активность микробиоты кишечника у детей, 
перенесших резекцию кишечника на первом году жиз-
ни, находившихся на лечебном питании на основе полно-
стью гидролизованных белков молочной сыворотки со 
среднецепочечными триглицеридами и нуклеотидами.

Материал и Методы
Исследование проведено на 112 детях перво-

го года жизни. Согласно дизайну исследования сфор-
мировано две группы. Основную группу (ОГ) составили 
37 детей, перенесших резекцию кишечника в первые ме-

сяцы жизни. Критерии включения в ОГ: оперативное лече-
ние и резекция части кишечника в первые месяцы жизни, 
возраст от 1 до 12 мес. жизни, согласие родителей ре-
бенка на участие в исследовании. Резекция части тонкого 
кишечника была проведена у 22 (59,5%) детей, резекция 
участка толстой кишки — у 15 (40,5%). Причиной опе-
ративного вмешательства на тонкой кишке у 15 (68,2%) 
детей были врожденные пороки развития (ВПР) ЖКТ, 
у 7 (31,8%) — некротизирующий энтероколит. В струк-
туре ВПР имелись следующие пороки: атрезия тощей 
кишки — 4 (26,7%) ребенка, гастрошизис — 2 (13,3%), 
заворот участка подвздошной кишки — 3 (20%), эмбри-
ональная грыжа пупочного канатика — 1 (6,7%), атрезия 
подвздошной кишки — 2 (13,3%), множественные атре-
зии тонкой кишки — 4 (26,7%) ребенка. В 13 (86,6%) 
случаях ВПР ЖКТ были выявлены пренатально. Причи-
ной резекции толстой кишки в 100% случаев была бо-
лезнь Гиршпрунга. В целом средний срок оперативного 
лечения у детей ОГ составил 17,7±4,4 дня жизни, у детей, 
перенесших резекцию тонкой кишки, — 4,0±1,5 дня, ре-
зекцию толстой кишки — 31,9±8,8 дня. Однако в исследо-
вание их включали на разных сроках: в возрасте 1–3 мес. 
включено 9 человек, 4–6 мес. — еще 13 детей и во втором 
полугодии жизни — 15 человек (рис. 1). Таким образом, 
для проведения анализа было сформировано 3 подгруп-
пы: подгруппу 1 составили дети в возрасте 1–3 мес. (n=9); 
подгруппу 2 — дети в возрасте 3–6 мес. (n=22), подгруп-
пу 3 — дети в возрасте 6–12 мес. жизни (n=37).

Все дети ОГ получали в качестве питания смесь на осно-
ве полностью гидролизованных белков молочной сыворот-
ки со среднецепочечными триглицеридами и нуклеотидами 
(Нутрилон Пепти Гастро) с момента начала энтерального 
питания в послеоперационном периоде и на протяжении 
всего первого года жизни. Прикорм вводили начиная со 
второго полугодия жизни по индивидуальному графику 
с удлинением периода формирования толерантности к вво-
димому прикорму. Вводили злаковые прикормы: безмо-
лочные, безглютеновые каши, овощные (монокомпонент-
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Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design
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ные пюре из кабачка, брокколи, цветной капусты, моркови, 
тыквы), мясные пюре (кролик, индейка, говядина, курица). 
Неадаптированные кисломолочные продукты рекомендо-
вали к постепенному введению в рацион ребенка только по-
сле 12 мес. жизни. Частота стула в возрасте 1–3 мес. соста-
вила 4,4±0,5; 4–6 мес. — 3,5±0,4; 7–12 мес. — 2,4±0,2 раза 
в сутки, что соответствует нормативным характеристикам 
стула у детей первого года жизни.

Контрольную группу (КГ) составили 75 детей в возрас-
те 1–12 мес. жизни, относящихся к I и II группам здоровья 
(см. рис. 1). Критерии включения: возраст от 1 до 12 мес., 
отсутствие жалоб со стороны ЖКТ, неприменение антибак-
териальных и пробиотических препаратов за 3 мес. до на-
чала исследования. На грудном вскармливании находился 
31 (41,3%) ребенок, на смешанном — 17 (22,7%) детей, 
на искусственном — 27 (36%). Дети, находившиеся на ис-
кусственном вскармливании, получали базовые адаптиро-
ванные смеси. Все прикормы у детей КГ вводились со-
гласно «Программе оптимизации вскармливания детей 
первого года жизни в Российской Федерации» (2019 г.).

У всех детей оценивали антенатальный и перинатальный 
анамнез, анализировали физическое развитие на протяже-
нии всего первого года жизни и исследовали содержание 
КЖК в кале.

Сведения об анамнезе и характере вскармливания полу-
чали из выписки из родильного дома, истории развития ре-
бенка (форма 112/у). Оценку физического развития прово-

дили в соответствии с рекомендациями ВОЗ (https://www.
who.int/childgrowth/standards/ru). Оценивали индексы: 
длина тела / возраст и масса тела / возраст. При интерпре-
тации результатов руководствовались методическими ре-
комендациями «Оценка физического развития детей и под-
ростков» [8]. Физическое развитие оценивали в возрастные 
периоды 1–3, 4–6 и 7–12 мес. жизни.

Исследование КЖК в кале проводили мето-
дом газожидкостной хроматографии по методике, предло-
женной М.Д. Ардатской и соавт. [9]. Определение КЖК с изо-
мерами в фекалиях складывалось из двух этапов: процесса 
пробоподготовки и газожидкостного хроматографическо-
го анализа. Определяли продукты микробного метаболиз-
ма (маркеры): С2 — уксусную кислоту; С3 — пропионовую 
кислоту; iС4 — изомасляную кислоту; С4 — масляную кис-
лоту; iС5 — изовалериановую кислоту; C5 — валериановую 
кислоту; iC6 — изокапроновую кислоту; C6 — капроновую 
кислоту. Рассчитывали сумму кислот и анаэробный индекс 
(АИ). Идентификацию пиков на полученных хроматограм-
мах проводили с использованием программного обеспече-
ния «Хромос» (ЗАО «Химаналитсервис», Россия) [10].

Исследование выполнено в соответствии с этическими 
принципами и было утверждено локальным этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью пакета статистических программ 
Statistica, версия 10.0 (StatSoft Inc, США). Использова-

Таблица 1. Распределение детей основной и контрольной групп в соответствии с физическим развитием  
на первом году жизни
Table 1. Distribution of control group infants and study group infants by physical development within the first year of life

Физическое развитие
Physical development

1–3 мес. / 1–3 months 4–6 мес. / 4–6 months 7–12 мес. / 7–12 months p  
(χ2 Пирсона 

Pearson’s  
χ2 test)

ОГ / Study КГ / Controls ОГ / Study КГ / Controls ОГ / Study КГ / Controls

1 2 3 4 5 6

Рост, см / Height, cm

Низкорослость (SD<-2)
Short (SD<-2)

– – – – 3 (8,1%) – р5,6=0,086

Ниже среднего (SD от -1 до -2)
Below average (SD -1 to -2)

5 (55,9%) 2 (20%) 11 (50%) 2 (6,7%) 12 (32,4%) 1 (2,9%)
р1,2=0,109
р3,4=0,001
р5,6=0,002

Средний (SD -1 до +1)
Average (SD от -1 to +1)

4 (44,4%) 6 (60%) 5 (22,7%) 26 (86,7%) 21 (56,8%) 32 (91,4%)
р1,2=0,498
р3,4=0,001
р5,6=0,001

Выше среднего (SD от +1 до +2)
More than average (SD +1 to +2)

– 2 (20%) 6 (27,3%) 2 (6,7%) 1 (2,7%) 2 (5,7%)
р1,2=0,157
р3,4=0,042
р5,6=0,523

Масса тела, кг / Weight, kg

Недостаточность питания (SD<-2)
Malnutrition (SD<-2)

1 (11,1%) – 3 (13,6%) – 4 (10,8%) –
р1,2=0,279
р3,4=0,038
р5,6=0,046

Пониженное питание (SD от -1 
до -2) / Low (SD -1 to -2)

5 (55,6%) 1 (10%) 4 (18,2%) 3 (10%) 7 (18,9%) 1 (2,9%)
р1,2=0,033
р3,4=0,394
р5,6=0,031

Средняя масса (SD от -1 до +1)
Average (SD -1 to +1)

3 (33,3%) 5 (50%) 11 (50,0%) 22 (73,3%) 25 (67,6%) 24 (68,6%)
р1,2=0,463
р3,4=0,085
р5,6=0,928

Повышенное питание (SD от +1 
до +2) / Overweight (SD +1 to +2)

– 4 (40%) 4 (18,2%) 5 (16,7%) 1 (2,7%) 10 (28,5%)
р1,2=0,033
р3,4=0,887
р5,6=0,003
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ли методы описательной статистики для анализа пере-
менных с нормальным распределением (среднее значение 
(М), стандартное отклонение (σ), минимальное и мак-
симальное значения) и непараметрических переменных 
(медиана Ме, 25-й и 75-й процентили). Сравнительный 
анализ для параметрических переменных проводили с ис-
пользованием критерия Стьюдента, для непараметриче-
ских независимых переменных — критерия Манна — Уит-
ни, зависимых переменных — критерия Вилкоксона, для 
качественных данных — критерия χ2 Пирсона, точного 
двустороннего критерия Фишера. Различия считали ста-
тистически значимыми при р≤0,05.

результаты и обсуждение
При сравнительной оценке антенатального и пери-

натального анамнеза детей выявлено, что у матерей ОГ 
в сравнении с матерями КГ достоверно чаще беремен-
ность протекала на фоне гестоза (97,3% против 81,3%, 
p≤0,02) и хронической фетоплацентарной недостаточ-
ности (ХФПН) (37,8% против 17,3%, p≤0,001). Средний 
срок гестации у детей, перенесших резекцию кишечника, 
был ниже, чем в КГ, — 35,9±0,6 нед. и 38,4±0,1 нед. со-
ответственно (p≤0,05). Этим объясняется высокая доля 
(37,8%) недоношенных детей в ОГ. Дети, перенесшие опе-
ративное лечение, значимо чаще были рождены путем 
кесарева сечения, чем дети КГ (соответственно в 72,9% 

и 28% наблюдений, р<0,01). Антропометрические пока-
затели при рождении также были достоверно ниже в ОГ, 
чем в КГ: масса тела при рождении — 2606,59±951,28 г 
и 3292,3±443,34 г (p≤0,01), длина тела — 47,13±6,42 см 
и 52,4±2,24 см (p≤0,01) соответственно.

Оценка физического развития в возрасте 
1–3 мес. выявила, что по показателю роста дети наблю-
даемых групп были сопоставимы (табл. 1). Достовер-
ных различий в числе детей со средним ростом (SD от -1 
до +1) в ОГ и КГ не было (соответственно 44,4% и 60%). 
Более половины (55,9%) детей, перенесших оперативное 
лечение, имели рост ниже среднего (SD от -1 до -2), в КГ 
этот показатель составил лишь 20%. Рост выше среднего 
(SD от +1 до +2) был зафиксирован только в КГ (20%). 
В возрасте 4–6 мес. отмечалось достоверное преоблада-
ние детей среднего роста в КГ по сравнению с ОГ — 86,7% 
и 22,7% (р≤0,001) соответственно. Заслуживает внима-
ния тот факт, что практически треть (27,3%) детей, пере-
несших резекцию кишечника, имели рост выше среднего 
и по этому показателю опережали детей в КГ (р=0,042). 
Однако при этом в ОГ сохранялось значимое преоблада-
ние детей с ростом ниже среднего — соответственно 50% 
и 6,7% (р≤0,001). К концу года жизни сохранялась та же за-
кономерность: дети со средним ростом преобладали в КГ 
(р≤0,001), дети с ростом ниже среднего — в ОГ (р=0,002). 
Количество детей с ростом выше среднего в группах на-
блюдения было сопоставимо.

Таблица 2. Физическое развитие детей первого года жизни, перенесших резекцию кишечника
Table 2. Physical development of infants who experiences bowel surgery

Физическое развитие
Physical development

3 мес.
3 months

6 мес.
6 months

12 мес. 
12 months

р
Критерий Пирсона 

χ2

Pearson’s χ2 test 

р 
Точный критерий 

Фишера
Fisher’s exact test1 2 3

Рост, см / Height, cm

Низкорослость (SD<-2)
Short (SD<-2)

– – 3 (8,1%)
р1,3=0,377
р2,3=0,171

р1,3=1,00
р2,3=0,29

Ниже среднего (SD от -1 до -2)
Below average (SD -1 to -2)

5 (55,6%) 11 (50,0%) 12 (32,4%)
р1,2=0,779
р1,3=0,19
р2,3=0,181

p1,2=1,00
р1,3=0,25

–

Средний (SD от -1 до +1)
Average (SD -1 to +1)

4 (44,4%) 5 (22,7%) 21 (56,8%)
р1,2=0,227
р1,3=0,501
р2,3=0,011

р1,2=0,38
р1,3=0,71
р2,3=0,01

Выше среднего (SD от +1 до +2)
More than average (SD +1 to +2)

– 6 (27,3%) 1 (2,7%)
р1,2=0,082
р1,3=0,619
р2,3=0,005

р1,2=0,14
р1,3=1,00
р2,3=0,01

Масса тела, кг / Weight, kg

Недостаточность питания (SD < -2)
Malnutrition (SD<-2)

1 (11,1%) 3 (13,6%) 4 (10,8%)
р1,2=0,850
р1,3=0,980
р2,3=0,746

р1,2=1,00
р1,3=1,00
р2,3=1,00

Пониженное питание (SD от -1 до -2)
Low (SD -1 to -2)

5 (55,6%) 4 (18,2%) 7 (18,9%)
р1,2=0,038
р1,3=0,025 
р2,3=0,944

р1,2=0,08
р1,3=0,04
р2,3=1,00

Средняя масса (SD от -1 до +1)
Average (SD -1 to +1)

3 (33,3%) 11 (50,0%) 25 (67,6%)
р1,2=0,398
р1,3=0,060
р2,3=0,181

р1,2=0,46
р1,3=0,12

–

Повышенное питание (SD от +1 до +2)
Overweight (SD +1 to +2)

– 4 (18,2%) 1 (2,7%)
р1,2=0,171
р1,3=0,619
р2,3=0,03

р1,2=0,29
р1,3=1,00
р2,3=0,06
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Среднюю массу (SD от -1 до +1) в возрасте 1–3 мес. 
в ОГ имели лишь треть (33,3%) детей против 50% в КГ при 
отсутствии статистически значимых межгрупповых разли-
чий. При этом половина детей ОГ имели пониженное пита-
ние (SD от -1 до -2), что было существенно выше, чем в КГ 
(55,6% и 10% соответственно, р=0,033).

Следует отметить, что 11,1% прооперированных детей 
имели недостаточность питания (SD≤-2), а дети с повы-
шенным питанием преобладали среди здоровых детей. 
В возрасте 4–6 мес. группы различались только по ко-
личеству детей с недостаточностью питания (SD≤-2), ко-
торых статистически значимо больше было среди про-
оперированных (р=0,038). К концу первого года жизни 
по показателю средней массы тела ОГ и КГ были сопо-
ставимы (67,6% и 68,6% соответственно). Одновременно 
с этим в ОГ отмечалось достоверное преобладание детей 
с недостаточностью питания и с пониженным питанием. 
Дети с повышенным питанием встречались чаще в КГ 
(р=0,003). На протяжении всего периода наблюдения вы-
сокорослых детей и детей с ожирением в группах наблю-
дения выявлено не было (см. табл. 1).

Динамическая оценка физического развития в ОГ 
на протяжении периода наблюдения (табл. 2) выявила, 
что количество детей со средним ростом увеличивалось 
и к концу года достигло 56,8%, что было обусловлено пе-
реходом детей из группы с ростом ниже среднего SD: от -1 
до -2, которая уменьшилась с 55,6% до 32,4%, и из группы 
с ростом выше среднего, в которой отмечалось значимое 
снижение с 27,3% в 6 мес. до 2,7% в 12 мес. (р=0,005). Дан-
ная динамика отражает гармонизацию роста у наблюдае-
мых детей к концу первого года жизни.

Количество детей со средней массой тела имело тенден-
цию к увеличению к концу первого года жизни (до 67,6%); 
количество детей с недостаточностью питания являлось 
стабильным на протяжении всего периода наблюдения 
и составляло в 3, 6 и 12 мес. соответственно 11,1, 13,6, 
10,8%; доля детей с пониженным питанием в возрасте 
3 мес. составила 55,6%, статистически значимо снизившись 
к 6-му месяцу и сохранившись на этом уровне до конца 
наблюдения. Интересен факт, что в возрасте 6 мес. 18,2% 
детей имели повышенное питание и к 12 мес. отмечалась 
лишь тенденция к уменьшению их числа.

Сопоставление показателей роста (длины) и массы  
тела в ОГ и КГ в динамике на первом году жизни де-
монстрировало отсутствие достоверных различий 
по длине тела: в 3 мес. — 59,4±3,4 см и 60,7±2,8 см, 
в 6 мес. — 64,7±5,3 см и 66,2±2,5 см, в 12 мес. — 73,6±0,6 см 
и 74,9±2,7 см соответственно (рис. 2). При этом показа-
тели массы тела обнаруживали достоверно более низ-
кие прибавки в 3 мес. и 12 мес. жизни в ОГ: в 3 мес. мас-
са тела составила 5190±887,4 г и 6220±897,7 г (р=0,02), 
в 6 мес. — 7107,1±1939,6 г и 7803,7±8050,2 г (р=0,08), 
в 12 мес. — 9950±1348,3 г и 10228,1±438,32 г (р=0,01) 
(рис. 3). Таким образом, несмотря на достоверные раз-
личия при рождении, дети, перенесшие оперативное ле-
чение, к концу первого года жизни имели сопоставимые 
со здоровыми детьми показатели длины тела, что может 
свидетельствовать об адекватном процессе ассимиляции 
питательных веществ в кишечнике.

Сравнительное исследование содержания КЖК в кале 
на протяжении первого года жизни у детей ОГ и КГ вы-
явило отсутствие различий в содержании С2, С3 и в АИ. 
Определено статистически значимое снижение С4 у де-
тей, перенесших резекцию кишечника, в сравнении со 
здоровыми детьми во втором полугодии жизни. Дан-
ный факт можно расценить как маркер сохраняющегося 
воспалительного процесса в кишечнике после перене-
сенного оперативного вмешательства [11]. Следует от-
метить, что суммарное содержание кислот в кале было 
достоверно выше у детей ОГ в сравнении с детьми КГ 
в возрасте 1–3 мес. и во втором полугодии жизни, что 
свидетельствует об активном заселении, размноже-
нии и видовом разнообразии микробиоты кишечника  
(табл. 3).

Сравнительное содержание КЖК в кале у детей ОГ 
в зависимости от возраста на первом году жизни («по-
перечные срезы») выявило сопоставимость результатов 
по уровню С2, С4 и суммы кислот, что можно расценить 
как признак стабильности микробиоты кишечника. Ста-
тистически значимые различия были выявлены только 
по уровню С3, который был выше у детей второго полуго-
дия жизни. Отмечалась тенденция к нарастанию АИ к кон-
цу первого года жизни (см. табл. 3). Можно предположить, 
что данный факт отражает активность анаэробной флоры 
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у детей после длительного курса антибактериальной тера-
пии в послеоперационном периоде.

ВыВоды
1. Дети, родившиеся с ВПР ЖКТ, перенесшие некро-

тизирующий энтероколит, имели значимо более 
неблагоприятное течение антенатального и перина-
тального периодов (гестоз и ХФПН у матери, недоно-
шенность, оперативное родоразрешение), способное 
повлиять на темпы роста и развития в последующие 
периоды онтогенеза.

2 . Дети, перенесшие оперативное лечение 
и получавшие лечебное питание на основе полно-
стью гидролизованных белков молочной сыворот-
ки со среднецепочечными триглицеридами, к концу 
первого года жизни имели сопоставимые показатели 

физического развития с детьми I и II групп здоровья 
по показателю роста (длины тела). При этом количе-
ство детей с пониженным питанием значимо снижа-
лось к концу года, а в возрасте 6 мес. появились дети 
с повышенным питанием (18,2%). Выявленная ди-
намика физического развития отражает адекватное 
нутритивное обеспечение на фоне восстановления 
функциональной способности кишечника к всасыва-
нию и усвоению питательных веществ.

3. Метаболическая активность микробиоты кишечни-
ка у детей, перенесших оперативное лечение и по-
лучавших лечебное питание, в целом существенно 
не отличалась от таковой у здоровых детей на про-
тяжении первого года жизни, характеризовалась 
стабильным уровнем АИ — интегрального показа-
теля соотношения аэробных и анаэробных процес-
сов в кишечнике.

Таблица 3. Содержание КЖК в кале у детей основной и контрольной групп в динамике 
Table 3. Changes in the amount of short-chain fatty acids in the stool of control group children and study group children

Показатель
Parameter

1–3 мес. / 1–3 months 4–6 мес. / 4–6 months 7–12 мес. / 7–12 months

pОГ / Study КГ / Controls ОГ / Study КГ / Controls ОГ / Study КГ / Controls

1 2 3 4 5 6

С2, мг/г / C2, mg/g

Ме [25–75‰]
0,844 

[0,809–0,924]
0,878 

[0,777–0,936]
0,786 

[0,746–0,905]
0,837 

[0,710–0,935]
0,767 

[0,638–0,876]
0,728 

[0,655–0,809] p1,2=0,142
p3,4=0,713
p5,6=0,358

min 0,500 0,001 0,672 0,584 0,468 0,344

max 0,990 0,998 0,995 0,996 0,999 0,993

С3, мг/г / C3, mg/g

Ме [25–75‰]
0,126 

[0,056–0,142]
0,076 

[0,019–0,123]
0,061 

[0,009–0,145]
0,094 

[0,043–0,158]
0,113 

[0,066–0,286]
0,139 

[0,079–0,190] p1,2=0,803
p3,4=0,218
p5,6=0,309
p3,5=0,006

min 0,005 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

max 0,325 0,999 0,206 0,349 0,425 0,353

С4, мг/г / C4, mg/g

Ме [25–75‰]
0,019 

[0,013–0,064]
0,033 

[0,015–0,071]
0,083 

[0,037–0,122]
0,049 

[0,014–0,149]
0,061 

[0,032–0,093]
0,089 

[0,050–0,157] p1,2=0,612
p3,4=0,456
p5,6=0,001

min 0,003 0,001 0,002 0,002 0,001 0,002

max 0,175 0,998 0,243 0,290 0,259 0,655

Суммарное содержание кислот, мг/г / Total amount of acids, mg/g

Ме [25–75‰]
15,348 

[3,038–41,725]
7,179  

[2,868–14,686]
17,739 

[7,702–36,606]
3,197  

[1,394–11,557]
18,386  

[11,586–28,723]
8,732  

[3,433–18,717] p1,2=0,002
p3,4=0,092
p5,6=0,002

min 0,408 1,282 0,222 0,122 0,401 1,314

max 59,725 61,754 640,051 114,846 158,453 56,357

Анаэробный индекс / Anaerobic index

Ме [25–75‰]
0,185 

[0,081–0,234]
0,138 

[0,067–0,286]
0,273 

[0,104–0,339]
0,195 

[0,068–0,406]
0,303 

[0,141–0,567]
0,374 

[0,235–0,502] p1,2=0,999
p3,4=0,625
p5,6=0,606
p3,5=0,055

min 0,001 0,001 0,005 0,004 0,001 0,006

max 0,999 1,937 0,487 0,710 1,139 1,899

Примечание. Сравнение показателей между группами проводили с использованием критерия Вилкоксона, в ОГ на разных сроках наблюдения — 
критерия Манна — Уитни. 

Note. Intragroup comparison was performed using Wilcoxon’s signed-rank test. Study group parameters in various periods were compared using Mann-Whitney U test.
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