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Введение
Кишечная непроходимость (илеус) является частым 

осложнением в раннем послеоперационном периоде у 
больных, перенесших оперативное вмешательство на ор-
ганах брюшной полости. Термин «илеус» (ileus) был об-
разован от древнегреческого eileos, что означает непро-
ходимость кишечника (eileo — запирать, теснить, сверты-
вать). Илеус — одно из наиболее грозных патологических 
состояний, встречающихся как в абдоминальной хирур-
гии, так и в других областях медицины при ряде заболева-
ний. Течение, клиническая картина, а также комплекс 
лечебно-диагностических мероприятий во многом схожи 
и практически не различаются при разных формах илеу-
са. В МКБ XI пересмотра код классификатора — K56 
(«Паралитический илеус и непроходимость кишечника 
без грыжи»).

Существующая морфофункциональная классифика-
ция выделяет динамическую (функциональную) непрохо-
димость, к которой относят спастическую и паралитиче-
скую кишечную непроходимость (КН) и механическую 
непроходимость, подразделяемую в зависимости от меха-
низма развития на странгуляционную, обтурационную и 
смешанную КН. При динамической КН нарушена только 
двигательная функция кишечника без механического 
препятствия (ущемление, инвагинация, обтурация кишки 
опухолью или каловыми камнями и т.д.). Диагностиче-
ская и лечебная тактика может иметь различия в зависи-
мости от уровня непроходимости — высокой (тонкоки-
шечной) или низкой (толстокишечной).

Если причины механической КН известны и понят-
ны, то при динамической КН их число весьма разнообраз-
но, также до конца не изучены патофизиологические 
аспекты ее возникновения [1].

В ряде наблюдений к паралитической КН приводят 
сопутствующие болезни, ряд метаболических рас-
стройств, а также наличие воспалительных заболеваний в 
брюшной полости пациента. В отдельную группу относят 
КН, развитие которой обусловлено перенесенным опера-
тивным вмешательством на органах брюшной полости 
[2]. По мнению ряда авторов, послеоперационная кишеч-
ная непроходимость (ПКН) чаще развивается после от-
крытых оперативных вмешательств на органах брюшной 
полости [1—3]. Несмотря на значительные достижения в 
хирургических методах лечения и ведении оперирован-
ных больных, ПКН является довольно распространенным 
осложнением, частота которого, по мнению ряда авторов, 
может достигать 25% общего числа осложнений, приводя 
к значительному увеличению периоперационного койко-
дня и общих затрат на лечение [4]. Проведенный S. Chang 
и соавт. [5] метаанализ показал, что количество ранних 
послеоперационных осложнений в равной степени зави-
сит от опыта хирурга, технических особенностей опера-
ции, продолжительности анестезии и сопутствующих 
факторов риска.

После хирургических вмешательств на органах моче-
половой системы развитие ПКН является одним из наибо-
лее частых послеоперационных осложнений, особенно по-
сле радикальной цистэктомии с формированием резервуа-
ра для сбора мочи из петель кишечника [5]. Проведенный 
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анализ существующих работ, а также имеющийся соб-
ственный опыт клиники урологии МГМСУ им. А.И. Евдо-
кимова показали, что КН в послеоперационном периоде 
после радикальной простатэктомии у больных раком пред-
стательной железы (РПЖ) является редким осложнением, 
однако требует экстренных мер для ее разрешения.

Отсутствие исследований, имеющих целью определе-
ние основных факторов риска, единого алгоритма пред
операционной оценки степени риска, комплекса диагно-
стических и лечебных мероприятий, а также профилакти-
ческих мер для снижения частоты осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в раннем послеопе-
рационном периоде, предопределяет актуальность насто-
ящей статьи и проведения работы в этом направлении.

Материал и методы
Были проанализированы источники в англоязычной 

литературе, поиск которых проводился по базам данных 
Cochrane Library’s, Medline (Pubmed, BioMedNet), Scopus 
и Biosis с использованием ключевых слов «илеус», «ки-
шечная непроходимость», «динамическая кишечная не-
проходимость», «ранние послеоперационные осложне-
ния», «осложнения со стороны кишечника». Предпочте-
ние было отдано статьям, описывающим ранние после
операционные осложнения со стороны ЖКТ у пациентов, 
перенесших оперативное вмешательство на органах моче-
выделительной системы.

Результаты и обсуждение
С учетом ранней выявляемости клинически значимо-

го РПЖ и относительно молодого возраста пациентов [6] 
на первый план выступают не только онкологические и 
функциональные результаты лечения, но и удовлетворен-
ность пациента лечением и, как следствие, сохранение 
качества жизни. В настоящее время комплексная оценка 
результата лечения пациентов, перенесших радикальную 
простатэктомию, включает достижение радикальности в 
лечении РПЖ, восстановление удержания мочи, сохране-
ние эректильной функции, отсутствие послеоперацион-
ных осложнений, отсутствие положительного хирургиче-
ского края при гистологическом исследовании, выписка 
из стационара в 1-е сутки после операции, значение боле-
вых ощущений не выше 5 баллов по аналоговой шкале бо-
ли и удаление уретрального катетера не позднее 7-х суток 
после операции [7]. Таким образом, отсутствие послеопе-
рационных осложнений становится необходимым компо-
нентом результата роботической простатэктомии, на ко-
торый изначально рассчитывает пациент.

Внедрение робот-ассистированной радикальной про-
статэктомии позволило минимизировать существующие 
осложнения. Развитие осложнений со стороны ЖКТ 
(включая парез, динамическую и механическую КН) за-
нимает особое место среди всех существующих осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде. В первую оче-
редь это обусловлено возросшей частотой такого ослож-
нения за последние годы, высокой летальностью, трудно-
стями в его диагностике и лечении, а также необходимо-
стью повторного оперативного вмешательства.

Большинство найденных и изученных нами работ по-
священо ПКН, возникшей в результате перенесенной ра-
дикальной цистэктомии [8], крайне малое количество пу-

бликаций — развитию и частоте ПКН у больных, перенес-
ших робот-ассистированную радикальную простатэкто-
мию (РАРПЭ) [9]. Проведенный поиск литературы пока-
зал, что публикации по данной тематике в российской 
медицинской литературе отсутствуют.

К непосредственным и наиболее частым причинам 
развития ПКН относятся интраоперационная травма ки-
шечника и ранний спаечный процесс в брюшной поло-
сти. По мнению G. Moss и соавт. [10], раздражение инте-
рорецепторов ЖКТ приводит к формированию симпати-
ческих импульсов, активирующих гормональные и медиа-
торные звенья симпатико-адреналовой системы, и реф-
лекторному угнетению двигательной активности кишеч-
ной мускулатуры, что в свою очередь обусловливает кли-
нические проявления ПКН. Немаловажная роль в патоге-
незе стойкого пареза ЖКТ отводится сосудистому компо-
ненту и, как следствие, тканевой ишемии, что подтверж-
дается многочисленными экспериментально-клиниче-
скими исследованиями [2, 11].

К предрасполагающим факторам развития ПКН от-
носят отягощенный соматический статус, включая нали-
чие респираторного дистресс-синдрома, возраст больно-
го, наличие спаечной болезни в анамнезе, дооперацион-
ную подготовку кишечника, перенесенные ранее опера-
тивные вмешательства на брюшной полости, продолжи-
тельность операции, опыт хирурга, технические аспекты 
операции, вид анестезиологического пособия (примене-
ние наркозных препаратов и/или опиоидных анальгети-
ков), а также переливание крови в ранние часы после опе-
рации и особенности послеоперационного ведения боль-
ного [3, 12, 13].

Ряд клинических исследований показал, что функция 
тонкой кишки нормализуется в течение нескольких часов 
после операции [14], в то время как для желудка и толстой 
кишки этот период может растянуться до нескольких 
дней [15]. В работе, представленной M. Kim и соавт., было 
показано, что в среднем ПКН разрешается в течение пер-
вых четырех дней после операции на брюшной полости. В 
случае лапароскопических операций на восстановление 
функции кишечника может потребоваться до двух дней, а 
в случае расширенных лапаротомных операций — более 
недели. В ходе проведенного исследования авторами бы-
ло также показано, что модифицированную классифика-
цию Clavien можно использовать для независимой оценки 
риска развития ПКН в группе больных, перенесших опе-
ративное вмешательство на предстательной железе из ла-
пароскопического доступа [16].

Функционирование кишечника — сложный физио-
логический процесс, зависящий от нормальной моторики 
кишечника, адекватной транспортной способности сли-
зистой оболочки и эвакуационной перистальтики. Коор-
динация работы кишечника зависит от процессов элек-
трофизиологической активности гладкомышечных кле-
ток кишечника, а также от механизмов регуляции пери-
ферической и вегетативной нервной системы в совокуп-
ности с механизмами гормональной регуляции [17].

Наличие сахарного диабета в стадии декомпенсации 
может отрицательно влиять на нейрогенные и гормональ-
ные механизмы регуляции деятельности ЖКТ. Точно так-
же увеличение интраоперационной кровопотери, по мне-
нию A. Artinyan и соавт. [3], потенциально может приве-
сти к нарушению симпатического и эндокринного стрес-
сового ответа, который в свою очередь может ингибиро-
вать транзит содержимого по ЖКТ. A. Ferraz и соавт. [13] 
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в своем исследовании доказали корреляцию частоты ПКН 
и приема опиоидных анальгетиков. По мнению авторов, 
применение в периоперационном периоде препаратов 
этой группы может отрицательно сказываться на мотори-
ке кишечника, приводя к развитию ПКН.

Минимально инвазивные (робот-ассистированные) 
хирургические подходы имеют ряд потенциальных пре
имуществ по сравнению с открытой методикой операции, 
тем не менее их превосходство в отношении развития 
ПКН остается предметом дискуссии.

В ходе сравнительного анализа осложнений раннего 
послеоперационного периода при открытой, лапароско-
пической и робот-ассистированной радикальной простат
эктомии P. Pierorazio и соавт. [18] пришли к выводу, что 
частота развития ПКН у пациентов, перенесших РАРПЭ, 
выше, чем в группе больных, перенесших открытую или 
лапароскопическую радикальную простатэктомию. Ана-
лизируя полученные данные, авторы сделали вывод о ме-
ханизме развития ПКН, в основе которого лежит сочета-
ние таких факторов, как трансперитонеальный доступ, 
изменяющий целостность перитонеальной ткани, инсуф-
фляция углекислого газа в брюшную полость и положение 
больного на операционном столе (позиция Тренделен-
бурга). Также авторами было высказано предположение о 
влиянии на развитие ПКН экстравазации мочи за преде-
лы интраоперационно сформированного везикоуретраль-
ного анастомоза.

G. Martin и соавт. [19] в исследовании серии из 559 
больных, перенесших РАРПЭ по поводу РПЖ, установи-
ли достоверный рост количества осложнений в группе па-
циентов, перенесших биопсию предстательной железы 
менее чем за 6 нед до РАРПЭ, по сравнению с таковым в 
группе пациентов, которым операция произведена через 
6 нед после биопсии. В группе с большим временным ин-
тервалом между биопсией и операцией частота ПКН была 
ниже в 1,5 раза. Влияние онкологической стадии РПЖ на 
уровень осложнений после роботической простатэктомии 
было показано в исследовании W. Ham и соавт. [20]. Авто-
рами было проведено сравнение периоперационных ре-
зультатов в двух группах больных с местно-распростра-
ненным РПЖ (Т3а и более, n=121) и локализованным 
РПЖ (T1-2, n=200), перенесших РАРПЭ. В первой группе 
общая частота осложнений (в том числе кишечная непро-
ходимость) была выше, чем во второй (8,3% против 3,5%).

По данным собственных клинических исследований, 
в группе пациентов с местно-распространенным РПЖ, 
перенесших тазовую лимфаденэктомию, случаи с ПКН 
регистрировались в 2,5 раза чаще, чем в группе без лимфа-
денэктомии, что, по нашему мнению, могло быть связано 
с большей операционной травмой и последующей лимфо-
реей [21, 22].

Первое и единственное на сегодняшний день иссле-
дование, описывающее поиск факторов риска ПКН у 
больных, перенесших робот-ассистированную радикаль-
ную простатэктомию, представлено A. Ozdemir и соавт. 
[23]. В ретроспективное исследование были включены 239 
пациентов. Критериями исключения явились перенесен-
ная открытая радикальная простатэктомия по причине 
выраженной спаечной болезни, интраоперационное кро-
вотечение и травма кишечника. Средний возраст пациен-
тов составил 61,4±6,3 года. В группах больных с наличием 
КН или без нее статистически значимой разницы в воз-
расте пациентов, индексе массы тела, уровне общего и 
свободного простат-специфического антигена, исходной 

сумме баллов по шкале Глисона, продолжительности опе-
рации и времени анестезии, степени кровопотери и пери-
операционном переливании крови отмечено не было. 
Различия между группами характеризовались следующи-
ми показателями: длительностью нахождения страховой 
дренажной трубки и пребывания пациента в стационаре, 
имеющимися послеоперационными осложнениями по 
Clavien и наличием сахарного диабета (р<0,05 для всех 
факторов). Множественный логистический регрессион-
ный анализ, проведенный авторами, показал, что сахар-
ный диабет является независимым фактором риска ПКН 
в группе больных, перенесших РАРПЭ.

На сегодняшний день единой концепции относитель-
но лечебно-диагностических мероприятий и профилак-
тики ПКН у пациентов, перенесших робот-ассистирован-
ную радикальную простатэктомию, не существует. При-
менение комплекса мер, снижающих риск осложнений со 
стороны ЖКТ в раннем послеоперационном периоде, 
различается в зависимости от сроков развития и проявле-
ний ПКН. Среди существующих методов можно выделить 
следующие: раннюю активизацию больного (через 4—6 ч 
после операции), прием вазелинового масла, а также пре-
паратов, улучшающих моторику кишечника, в том числе в 
составе инфузионной терапии, отказ от «грубой» пищи и 
продуктов, приводящих к метеоризму. В случае клиниче-
ского проявления начальных признаков ПКН целесо
образно проведение комплекса лечебных мероприятий, 
направленных на стимуляцию деятельности кишечника, а 
именно: продолжение инфузионной терапии с примене-
нием препаратов, блокирующих допаминовые (D2) и се-
ротониновые рецепторы, в сочетании с симптоматиче-
ской терапией (сифонная клизма и постановка газоотвод-
ной трубки) [13, 24, 25]. С целью купирования явлений 
пареза в раннем послеоперационном периоде возможно 
выполнение эпидуральной блокады с продолженным вве-
дением анестетиков, а также использование назоинтести-
нальной интубации [26]. Лекарственные средства, назна-
чаемые в раннем послеоперационном периоде, по мне-
нию G. Erowele и Е. Sise [27], должны обеспечивать не 
только блокаду допаминовых и серотониновых рецепто-
ров, но и ингибирование расслабления гладкой мускула-
туры желудка и усиление холинергических реакций глад-
кой мускулатуры ЖКТ, что способствует ускорению опо-
рожнения желудка путем предотвращения расслабления 
тела желудка и повышения активности антрального отде-
ла желудка и верхних отделов тонкой кишки.

На каждом этапе консервативного лечения ПКН пер-
востепенными являются правильные диагностические ме-
роприятия, от быстроты и качества проведения которых 
подчас зависит исход заболевания. К таким мероприятиям 
в первую очередь относят ультразвуковое и рентгенологи-
ческое (обзорная рентгенография, исследование пассажа 
бария) исследования брюшной полости [28]. При отсут-
ствии следов взвеси сульфата бария в толстой кишке через 
6—12 ч после введения его в желудок, нарастающей клини-
ческой картине КН и нарушениях в лабораторных показа-
телях необходимо выполнять диагностическую лапароско-
пию с последующим интраоперационным решением во-
проса о тактике лечения (открытая или лапароскопическая 
ревизия органов брюшной полости, раздельная интубация 
тонкой и толстой кишки, ушивание или резекция кишки в 
случае обнаружения дефекта). Несмотря на использование 
различных способов лечения ПКН после РАРПЭ, леталь-
ность, по данным разных авторов, достигает 5%.
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Таким образом, в настоящее время недостаточно ра-
бот, посвященных ранним послеоперационным осложне-
ниям со стороны желудочно-кишечного тракта у больных, 
перенесших радикальную простатэктомию, а представлен-
ные данные значительно различаются. В крайне малом ко-
личестве работ используют критерии ранних послеопера-
ционных осложнений по классификации Martin и Clavien. 
В условиях постоянной конкуренции различных методов 
хирургического лечения больных раком предстательной 
железы и повышенных требований (ожиданий) пациентов 

к роботической хирургии изучение факторов, оказываю-
щих влияние на частоту развития осложнений, является 
первостепенной задачей. Необходимы дальнейший поиск 
оптимальных способов профилактики, а также разработка 
алгоритма диагностики и лечения ранних осложнений со 
стороны желудочно-кишечного тракта у пациентов, пере-
несших лапароскопическую или робот-ассистированную 
радикальную простатэктомию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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