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Резюме. Проанализированы результаты лечения 313 паци-
ентов, которым в клинике института были выполнены опера-
тивные вмешательства на толстой кишке по поводу её заболе-
ваний. Определены факторы риска возникновения послеопе-
рационного пареза кишечника. Установлено, что комплексное 
лечение пареза кишечника с применением разработанной 
бальной оценки степеней риска его возникновения способ-
ствовало улучшению результатов профилактики и лечения 
послеоперационного пареза кишечника, что проявлялось 
в более раннем восстановлении моторной и эвакуаторной 
функции кишечника.

Ключевые слова: послеоперационный парез кишечника, мо-
торно-эвакуаторная дисфункция, желудочно-кишечный тракт, 
электрогастроэнтерография.
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Введение 
Одной из важных проблем в лечении боль-

ных, перенесших оперативные вмешательства 
на толстой кишке, является восстановление 
моторно-эвакуаторной функции кишечника. 
Оценка функционального состояния желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) и подбор адек-
ватной корригирующей терапии у больных его 
дисфункцией в раннем послеоперационном 
периоде остается одной из актуальных и одно-
временно сложных задач хирургии, учитывая 
тяжесть состояния больных после операции. 
По данным разных авторов [3, 7, 8, 9], часто-
та развития парезов и параличей кишечника 
варьирует в пределах 3,5–75 %. В свою оче-
редь, они приводят к различным осложнени-
ям: расстройству функций дыхания и крово-
обращения, интоксикации, перитониту, не-
состоятельности анастомозов и т. д. [6, 7, 12]. 
В литературе нет единого термина для обозна-
чения состояния, возникающего в результате 
нарушения моторной деятельности кишечни-
ка в послеоперационном периоде. Это состоя-
ние называют «послеоперационным метеориз-
мом», «динамической кишечной непроходимо-
стью», «функциональным стазом кишечника» 
[8]. Однако в настоящее время все чаще ис-
пользуется термин «послеоперационный парез 
кишечника».

О послеоперационном парезе следует гово-
рить, когда в результате угнетения двигатель-
ной активности желудочно-кишечного тракта 
возникают нарушения эвакуации его содержи-
мого, что объективно проявляется ослаблени-
ем кишечных шумов, задержкой отхождения 
газов, более или менее выраженным вздутием 

живота в первые 72 часа после выполнения 
оперативного вмешательства [1, 9].

В силу различных обстоятельств, у одной 
группы больных парез разрешается самосто-
ятельно, у другой группы требуется проведе-
ние консервативных мероприятий, а в тре-
тьей группе, несмотря на проведение полного 
комплекса корригирующей терапии, восста-
новление моторной активности крайне затя-
гивается, что неблагоприятно влияет на исход 
лечения [2, 3]. Известно, что течение послеопе-
рационного периода значительно отличается в 
зависимости от вида перенесенной операции. 
Изучая послеоперационные изменения мотор-
ной функции желудка, двенадцатиперстной, 
тонкой и толстой  кишки, исследователи вы-
явили, что наиболее длительно не восстанав-
ливалась сократительная и электрическая ак-
тивность в левой половине толстой кишки, а 
эвакуация задерживалась до 3–4 дней [5, 10]. 
Основываясь на этом, можно полагать, что 
послеоперационные нарушения моторно-эва-
куаторной функции являются в первую оче-
редь проблемой толстой кишки. Однако это 
допущение ни в коей мере не должно ослабить 
внимание хирургов в отношении других отде-
лов желудочно-кишечного тракта, в частности 
желудка, двенадцатиперстной и тонкой киш-
ки, так как восстановление их нормальной 
пропульсивной и сократительной активности 
в физиологически обоснованные сроки крайне 
необходимо в комплексном лечении послеопе-
рационных парезов [11, 12].

В клинической практике широко исполь-
зуют разнообразные консервативные и хирур-
гические методы восстановления моторно-
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эвакуаторной функции ЖКТ: введение соле-
вых растворов, церукала, прозерина, убрети-
да, применение очистительных клизм, деком-
прессионных зондов, наложение разгрузочных 
илео- и цекостом, ганглионарные блокады 
и др. [4]. Кроме того применение очиститель-
ных клизм в хирургической колопроктологии 
не представляется возможным из-за опасности 
возникновения несостоятельности кишечных 
анастомозов [11]. Таким образом, недостаточ-
ная эффективность традиционных методов 
лечения побуждает к поиску новых эффектив-
ных методов профилактики и лечения послео-
перационных парезов.

Цель работы 
Определить факторы риска возникновения 

послеоперационного пареза кишечника, у па-
циентов, оперированных на толстой кишке.

Материалы и методы исследований
Проанализированы результаты лечения 313 

пациентов, оперированных на толстой кишке, 
по поводу её заболеваний в период с 2007 по
2012 год в клинике ГУ «Институт общей и не-
отложной хирургии им. В. Т. Зайцева НАМНУ» 
г. Харькова. Женщин было 139 (44,41 %), муж-
чин − 174 (55,59 %). Возраст пациентов варьи-
ровал от 18 до 78 лет, в среднем (59±5) лет, 
17,76 % больных были старше 75 лет.

Все пациенты были разделены на две груп-
пы:– в группу сравнения вошли 152 больных, 
перенесших операции на толстой кишки по по-
воду её заболеваний в период с 2007 по 2009 год, 
которым применялись общепринятые методы 
профилактики и лечения пареза кишечника. 
В основной группе (161 больной) были приме-
нены усовершенствованные методы лечения 
и профилактики с учетом прогностических 
факторов риска возникновения послеопера-
ционного пареза кишечника.

Пациентам выполнялись плановые опера-
ции на толстой кишке: в 88,8 % — по поводу 
рака и 11,2 % — по поводу неопухолевых за-
болеваний (дивертикулез, болезнь Крона, не-
специфический язвенный колит, полипоз, бо-
лезнь Гиршпрунга). Резекции толстой кишки 
с наложением анастомозов были произведены 
в 83,5 %. По виду оперативних вмешательств 
больные в обеих группах были представлены 
в равном количестве.

У 164 (52,3 %) пациентов имелись сопутству-
ющие заболевания. В 44,18 % — это заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, в 28,99 % — 
бронхо-легочные заболевания, в 16,83 % — са-
харный диабет. У 47 больных было от 2-х до 
3-х сопутствующих заболеваний. Наличие не-
скольких сопутствующих заболеваний у хи-
рургических больных, особенно у лиц пожи-
лого и старческого возраста, сопровождается 

более тяжелым течением послеоперационного 
периода и связано с развитием различных ос-
ложнений.

В группе сравнения у больных с парезом 
кишечника проводилась стандартная медика-
ментозная терапия. В основной группе тера-
пия была направлена на профилактику пареза 
кишечника с учетом степени риска его воз-
никновения и состояла в коррекции основных 
витальных показателей, водно-электролитных 
и белковых нарушений, а так же был приме-
нён дифференцированный подход к интуба-
ции кишечника, согласно методики клиники.

Методы обследования включали общекли-
нические, лабораторные, инструментальные 
и рентгенологические.

Мониторинг моторно-эвакуаторной функ-
ции желудочно-кишечного тракта в до- и по-
слеоперационном периоде осуществляли на 
основании электрогастроэнтерографии (ЭГЭГ) 
с помощью микропроцессорного электрога-
строэнтерографа — ЭГЭГ-МП03. Исследова-
ние проводили в положении лежа на спине 
до операции, через 12 часов после операции, 
в конце 1-х суток, на 2-е, 3-и, 4-е и 5-е сутки 
послеоперационного периода. Специальные 
электроды фиксировали на конечностях па-
циента и в области пупка. Продолжительность 
исследования составляла 60 мин. Анализ сиг-
налов ЭГЭГ проведен при помощи вейвлет 
преобразований — данные преобразования 
позволяют раскладывать исходный сигнал по 
частоте, локализуя при этом появление данной 
частоты во времени.

Все полученные результаты обработаны ме-
тодом вариационной статистики с использо-
ванием критерия Стьюдента. Оценку стати-
стической значимости показателей и различий 
рассматриваемых выборок производили при 
уровне Р меньше 0,05 (Р<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
При ретроспективном анализе 152 историй 

болезней пациентов оперированных на тол-
стой кишке мы установили наличие послеопе-
рационного пареза в 57 наблюдениях (37,6 %). 
Из них у 36 пациентов в дооперационном пе-
риоде имелась клиника частичной кишечной 
непроходимости, а у 21 – субоперационно вы-
явлены стенотические поражения кишки без 
клиники кишечной непроходимости. Чаще 
парез кишечника был отмечен после передней 
резекции прямой кишки, особенно комбини-
рованной, и резекции поперечно-ободочной 
кишки, а реже – сигмовидной кишки и право-
сторонней гемиколэктомии.

Изучив особенности клинического течения 
заболевания и результаты исследования мо-
торной функции желудочно-кишечного тракта 
у каждого планово оперированного больного, 
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мы пришли к выводу, что существуют факто-
ры риска пареза желудочно-кишечного тракта 
в раннем послеоперационном периоде (таб. 1).

Таблица 1

факторы риска пареза желудочно-кишечного тракта 
в раннем послеоперационном периоде

Фактор риска Балл
Мужской пол 0,5
Наличие сопутствующих заболеваний 1
Возраст старше 60 лет 1
Длительность операции свыше 2-х часов 1,5
Комбинированные оперативные вмешательства 2
Наличие спаечного процесса в брюшной полости, 
требующий интраоперационного висцеролиза 3

Интраоперационная кровопотеря боле 1 л 3
Наличие исходного нарушения моторики ЖКТ по 
данным ЭЭГ (стенотические поражения толстой 
кишки без клиники кишечной непроходимости)

4,5

Наличие клиники частичной кишечной непроходи-
мости до операции 5

Из 152 пациентов группы сравнения у 80 
число «штрафных» баллов не превышало 3,5, 
при этом парез кишечника встретился лишь 
у 1 пациента (1,25 %). В наблюдениях сумма 
«штрафных» баллов была 4-5,5, при этом па-
рез кишечника в послеоперационном периоде 
встретился у 21 из 34 (61,8 %) пациентов, а при 
сумме «штрафных» баллов 6 и более наруше-
ние моторики кишечника было констатирова-
но у 36 из 38 (94,7 %) пациентов.

Более достоверной была прогностическая 
оценка с использованием показателей ЭЭГ 
(табл. 2).

Таблица 2

Исходные показатели ЭГЭГ (мкВ) в зависимости 
от развития послеоперационного пареза кишечника 

(группа сравнения)

Желудок
Двенад-
цатити-
перстная 
кишка

Тонкая 
кишка

Тол-
стая 
кишка

Пациенты с развив-
шимся п/о парезом 
кишечника (n =57)

23,0±2,9 22,0±1,9 16,0±1,8 21,0±1,6

Пациенты без при-
знаков п/о пареза 
кишечника
(n =95)

83,1±1,5 87,0±1,2 31,2±0,5 37,2±0,6

р <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Электрогастроэнтерограмма с исходно очень 
низкой биоэлектрической активностью орга-
нов желудочно-кишечного тракта до опера-
ции представлен на рис. Следует отметить, что 

часто показатели электрогастроэнтерограммы 
опережали клиническую картину послеопера-
ционного пареза кишечника, что может спо-
собствовать коррекции лечебной тактики на 
ранних этапах послеоперационного периода 
еще до развития функциональной кишечной 
непроходимости.

Время до первого опорожнения кишечника, 
у пациентов в группе сравнения при степени 
риска 4–5,5 баллов составило (136±12) часов 
(р < 0,001). При степени риска 6 и более бал-
лов, при тотальной интубации кишечника, это 
время составляло (96±9) часов и (130±12) часов 
при использовании только назогастрального 
зонда (р = 0,001).

Рис. Электрогастроэнтерограмма до операции больного 

П.,58 лет:

Выводы
Послеоперационный парез желудочно-ки-

шечного тракта различной степени тяжести 
встречается у 37,6 % больных после операций 
на толстой кишке. 

Мониторинг биоэлектрической активности 
желудочно-кишечного тракта позволяет про-
гнозировать и на ранних стадиях послеопера-
ционного периода диагностировать парез же-
лудочно-кишечного тракта. Из существующих 
методов профилактики и лечения послеопера-
ционного пареза желудочно-кишечного тракта 
наиболее эффективным является интубация 
кишечника. 

Профилактика и лечение послеопераци-
онного пареза желудочно-кишечного тракта 
должно сочетаться с комплексной терапией, 
направленной на коррекцию нарушений гоме-
остаза организма больного.
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Резюме. Проаналізовано результати лікування 313 паці-
єнтів, яким в клініці інституту були виконані оперативні 
втручання на товстій кишці з приводу її захворювань. Визна-
чено фактори ризику виникнення післяопераційного парезу 
кишечника. Встановлено, що комплексне лікування парезу 
кишечника із застосуванням розробленої бальної оцінки сту-
пенів ризику його виникнення, сприяло поліпшенню резуль-
татів профілактики та лікування післяопераційного парезу 
кишечника, що проявлялося в більш ранньому відновленні 
моторної й евакуаторної функції кишечника.

Ключові слова: післяопераційнний парез кишечника, моторно-
евакуаторна дисфункція, шлунково-кишковий тракт, електро-
гастроентерографія.

Summary. Results of treatment of 313 patients who were in the 
clinic of the Institute performed surgery on the colon about its dis-
ease are analyzed. Risk factors of postoperative intestinal paresis are 
described. Found that complex treatment of enteroparesis using the 
developed risk assessment score contributed to the improvement of 
the results of prevention and treatment of postoperative intestinal pa-
resis, which manifested in the earlier recovery of motor function and 
bowel evacuation.

Key words: postoperative intestinal paresis, motor-evacuation dys-
function, gastrointestinal tract, electrogastroenterography.
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