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Синдром кишечной недостаточности 
как фактор анестезиологического 

и операционного рисков 
в вертебротравматологии
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Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии

Syndrome of Intestinal Insufficiency 
as a Factor of Anesthetic and Surgical Risk 
in Treatment of Patients with Spinal Trauma
S.I. Kirilina, D.S. Lukyanov

Objective. To study a clinical symptom complex as a risk fac-
tor associated with injuries at T12-L5 levels due to the trau-
ma or vertebral surgery and determined as a syndrome of in-
testinal insufficiency.
Material and Methods. The clinical study included 462 pa-
tients in whom reduction of the syndrome of intestinal insuf-
ficiency was performed in accordance with suggested protocol 
(study group) and 462 patients who received standard treat-
ment (control group). Anesthetic management (n = 844) in-
cluded standard multicomponent total intravenous anesthesia 
and artificial lung ventilation based on propofol or midozalam, 
fentanil and myoplegia with atracurium. Combined general an-
esthesia followed by continued epidural analgesia was used in 
80 patients. Patients of both groups underwent phonoentero-
graphic, chronographic, clinical biochemical, and bacteriologi-
cal studies in the perioperative period.
Results. Syndrome of intestinal insufficiency is a natural man-
ifestation and is registered in 88.4 % patients after trauma. 
Suggested protocol for its prevention permits to reduce pre-
operative bed-days by 5.0 ± 0.9 days and to decrease the fre-
quency of grade III intestinal insufficiency syndrome by 2.6 % 
and of grade II – by 12.4 %.
Conclusion. The suggested treatment algorithm makes it pos-
sible to prevent and decrease the rate and length of intestinal 
insufficiency syndrome. Developed device (phonoenterograph) 
and a proposed criterion for quantitative and qualitative evalu-
ation of the syndrome intensity allow to assess the efficacy of 
treatment and preventive program.
Key Words: vertebral body fractures, syndrome of intestinal 
insufficiency, paretic coefficient, naropin.
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Цель исследования. Изучить клинический симптомоком-
плекс, являющийся фактором риска и возникающий при 
повреждениях на уровне Th12–L5 в результате травмы 
или вертеброхирургической операции и определяемый как 
синдром кишечной недостаточности (СКН).
Материал и методы. Выполнено клиническое исследо-
вание: в основной группе (462 пациента) проводилась 
коррекция СКН по предложенному протоколу, в груп-
пе сравнения (462 пациента) – стандартная терапия. 
Анестезиологическое пособие включало в себя стандар-
тный вариант многокомпонентной ТВА с ИВЛ на осно-
ве пропофола или мидозалама, фентанила с миоплегией 
атракуриумом (n = 844); у 80 больных применяли метод 
сочетанной общей анестезии с последующей продленной 
эпидуральной анальгезией. В исследуемых группах в пери-
операционном периоде проводили фоноэнтерографичес-
кий, хронографический, клинико-биохимический, бакте-
риологический контроль.
Результаты. Симптомокомплекс СКН является закономер-
ным проявлением, зарегистрирован у 88,4 % больных пос-
ле травмы. Предложенный протокол профилактики позво-
ляет сокращать предоперационный койкодень на 5,0 ± 0,9, 
в послеоперационном периоде уменьшать частоту возник-
новения СКН III степени на 2,6 %, II – на 12,4 % .
Заключение. Предложенный алгоритм лечения позволяет 
предупредить и уменьшить степень проявления и продол-
жительности СКН. Созданная техническая модель (фо-
ноэнтерограф) и предложенный критерий количествен-
но-качественной оценки выраженности СКН позволяют 
оценить эффективность программы лечебно-профилак-
тических мероприятий.
Ключевые слова: переломы тел позвонков, синдром ки-
шечной недостаточности, коэффициент паретичности, 
наропин.
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Появление современной диагнос-
тической аппаратуры, достижения 
анестезиологии, трансфузиологии 
и реаниматологии, новые техноло-
гии в хирургии позвоночника (мик-
рохирургические, малоинвазивные 
методики, современные системы, ста-
билизирующие позвоночник) позво-
ляют рассматривать проблему травмы 
с новых позиций.

Достаточно хорошо изучены 
основные факторы риска при пов-
реждениях позвоночника, внедре-
ны в клиническую практику спосо-
бы их коррекции. Однако сущест-
вуют недостаточно разработанные 
аспекты рассматриваемой пробле-
мы. Установлено, что в общий сим-
птомокомплекс повреждений грудо-
поясничного и поясничного отделов 
позвоночника непременно включа-
ется состояние, обозначаемое как 
синдром кишечной недостаточности 
(СКН), паралич или функциональная 
кишечная непроходимость. Этот сим-
птомокомплекс проявляется не толь-
ко после травмы позвоночника, но 
и тотчас после хирургического вме-
шательства на грудопоясничном отде-
ле позвоночника, при этом нет при-
нципиальных различий, была травма 
случайной или искусственной, во вре-
мя операции.

Следует учитывать фармакологи-
ческую коррекцию факторов риска 
и хирургическую адекватность вмеша-
тельства, но при травме и в ходе опе-
рации происходит нарушение костной 
ткани, кровотечение с формировани-
ем большей или меньшей гематомы 
в забрюшинном пространстве, травми-
рование паравертебральных нервных 
структур [6].

Возникающий после операции ком-
плекс нарушений функции желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) объективно 
идентичен таковому при поврежде-
ниях грудопоясничного и пояснич-
ного отделов позвоночника. Актив-
ная хирургическая тактика сущест-
венным образом обостряет проблему 
поддержания адекватной функции 
ЖКТ. Известно, что СКН может нарас-
тать во времени, достигать критичес-
кой выраженности и в значительной 

степени усугублять тяжесть состояния 
травмированных и оперированных 
больных.

В научных источниках практи-
чески отсутствуют научно обосно-
ванные рекомендации, учитываю-
щие нарушения функции ЖКТ как 
клинически значимого фактора рис-
ка, недостаточно определены меры 
профилактики СКН, особенности 
лечебной тактики и последователь-
ность лечебно-профилактических 
мероприятий, входящих в обязаннос-
ти анестезиолога-реаниматолога.

Цель исследования — изучение кли-
нического симптомокомплекса, явля-
ющегося фактором риска и возника-
ющего при повреждениях на уровне 
Th12—L5 в результате травмы или вер-
теброхирургической операции и опре-
деляемого как СКН.

Материал и методы

Исследование клиническое. Исполь-
зованы методы интраоперационно-
го анестезиологического мониторин-
га, результаты клинико-биохимических 
исследований, а также информация 
о функциональном состоянии ЖКТ 
у пациентов с травмой позвоночни-
ка, впоследствии оперированных. Все 
пациенты получили хирургическое 
лечение в отделении травмы позво-
ночника. Основную группу (n = 462) 
составили больные, оперированные 
в 2003—2007 гг. Группа сравнения 
(n = 462) — пациенты, которые лечи-
лись в 1998—2002 гг. Группы сопоста-
вимы по полу, возрасту, по характеру 
сопутствующей патологии.

Все пациенты с переломами тел 
позвонков оперированы в плановом 
порядке и обследованы по общепри-
нятой в клинике схеме: общий анализ 
крови и мочи, биохимические иссле-
дования крови (общий белок, белковые 
фракции, содержание мочевины, били-
рубина, молекулы средней массы, элек-
тролитов крови), ЭКГ, рентгенография 
органов грудной клетки. Принципи-
ально важным положением, соблюда-
емым в процессе наблюдения и лече-
ния пациентов в периоперацион-
ном периоде, была оценка состояния 

моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ. Учитывая, что при СКН одним 
из ведущих симптомов является 
интоксикация, мы особое значение 
придавали исследованию уровня моле-
кул средней массы, лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ), регис-
трации гематокрита. Не уступали по 
значимости и водно-электролитные 
нарушения, по предложенной схеме 
исследовали содержание калия, натрия 
и мочевины крови. В основной группе 
в периоперационном периоде учиты-
вали динамику ЧД и сатурации кис-
лорода из-за того, что при выражен-
ном СКН (за счет высокого стояния 
диафрагмы и затруднения выдвиже-
ния снижается SpО2) учащается дыха-
ние. Особое значение придавали кли-
ническим данным, непосредственно 
связанным с нарушениями функции 
ЖКТ. Учитывали такие клиничес-
ки значимые симптомы, как тошно-
та, икота, рвота (при оценке третьего 
симптома учитывали частоту, объем 
масс, характер жидкости, поступаю-
щей после интубации желудка зон-
дом, а также количество повторных 
промываний желудка); проводили 
пальпаторные исследования живота 
(умеренно вздутый, вздутый, болез-
ненный), наблюдали за отхождени-
ем или задержкой газов, наличием 
стула, аускультацией живота (обыч-
ные кишечные шумы, редкие кишеч-
ные шумы, отсутствие кишечных 
шумов), исследовали состояние кож-
ных покровов и слизистых (обыч-
ные, бледные, язык — сухой, влаж-
ный), суточный и почасовой диурез, пульс 
(тахикардия).

Кроме названного выше, важны 
учет уровня и объема повреждения тел 
позвонков, клинические и лаборатор-
ные данные для осуществления балль-
ной оценки выраженности СКН.

Наличие клинических симптомов 
или отклонение физиологическо-
го либо биохимического параметра 
от нормы определяли в баллах. Полу-
ченные количественные данные позво-
ляют определять тяжесть течения СКН 
в конкретной клинической ситуации.

Однако среди известных неспе-
цифических оценочных показателей 
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для нас наиболее информативными 
представлялись данные физикально-
го исследования живота. При этом 
информативные критерии, получен-
ные методом фоноэнтерографии аус-
культации живота, позволили решать 
следующие клинически значимые 
задачи: объективизировать данные 
о перистальтике ЖКТ в периопераци-
онном периоде; оценивать функцио-
нальное состояние ЖКТ, при этом учи-
тывается то, что угнетение моторно-
эвакуаторной функции ЖКТ является 
обязательной составляющей пареза 
СКН; мониторировать ЖКТ в режиме 
реального времени, обеспечивая кон-
троль эффективности лечебно-профи-
лактических мероприятий.

Поставленные задачи исследования 
удалось решить с помощью оригиналь-
ной модели фоноэнтерографического 
устройства [1]. Метод и модель оказа-
лись абсолютно безопасны, неинва-
зивны и индифферентны для пациен-
тов. Предложенная технология доступ-
на в применении у крайне тяжелых 
больных. Метод фоноэнтерографии 

применен y 462 пациентов с травмой 
позвоночника в периоперационном 
периоде (рис. 1).

Исследование акустических сигна-
лов производили с помощью програм-
мы для анализа и обработки аудиосиг-
налов «Sound Forge» версии 4.5 [1, 2].

Известно, что редкие кишечные 
шумы или их отсутствие в определен-
ный промежуток времени не являются 
достаточным основанием для конста-
тации СКН.

Известно также, что на фоне сни-
женной кишечной перистальтики 
при СКН возникает эндогенная инток-
сикация. Одним из признанных пока-
зателей ее является ЛИИ, вычисляемый 
по формуле Каль-Калифа. Для дина-
мического наблюдения за функцией 
ЖКТ мы ввели условное соотноше-
ние, назвав его коэффициентом паре-
тичности (KP). Величина его, отра-
жающая в динамике соотношение 
ЛИИ и частоты кишечных шумов 
(ЧКШ), является объективным интег-
ральным математическим аналогом 
СКН.

Патофизиологические особеннос-
ти вертебротравматологических опе-
раций требуют достижения эффек-
тивной анестезиологической защиты 
больных с учетом факторов хирур-
гического воздействия. При операци-
ях на передних и задних отделах поз-
воночника у 844 больных применяли 
стандартный метод многокомпонен-
тной ТВА с ИВЛ. При использовании 
стандартного варианта ТВА состоя-
ние гипноанальгезии поддерживали 
непрерывным введением пропофола 
или мидозалама с болюсным введени-
ем фентанила. Поддержание миопле-
гии осуществляли атракуриумом.

Для премедикации использова-
ли димедрол или супрастин и диазе-
пам в традиционно рекомендуемых 
дозах. Вводный наркоз после введе-
ния атропина в дозе 0,01 мг/кг мас-
сы тела осуществляли пропофолом 
в дозе 2,0—2,5 мг/кг, а также внутри-
венным введением фентанила в дозе 
0,015 мг/кг массы тела. Интубацию 
выполняли после введения дитилина 
в дозе 2 мг/кг. Для поддержания мио-
плегии использовали атракуриум в дозе 
0,7 мг/кг/ч на фоне введения фента-
нила в дозе 0,001—0,003 мг/кг каждые 
20 мин. Для поддержания анестезии 
использовали пропофол с постоянной 
инфузией 4—8 мг/кг/ч или мидозалам 
с постоянной инфузией 0,1 мг/кг/ч [3].

Пациентам (n = 80) во время 
операции на передних или задних 
структурах позвоночника, а также 
при последовательном двухэтапном 
оперативном вмешательстве в один 
день проводили анестезиологическое 
пособие, включающее в себя сочета-
ние эпидуральной анестезии наропи-
ном с внутривенной анестезией про-
пофолом на фоне ИВЛ [5].

Метод анестезиологического обес-
печения в основной группе осуществля-
ли следующим образом: премедикация 
диазепамом (0,15 мг/кг), димедролом 
(0,3 мг/кг) за 25—30 мин до транспор-
тировки больного в операционную.

Анестезиологическое обеспече-
ние с использованием одноразо-
вых наборов включало катетериза-
цию эпидурального пространства 
и установку катетера по стандарт-

Рис. 1
Типичные фоноэнтерограммы у пациентов после травмы позвоночника:
а – синдром кишечной недостаточности I степени (через 12 ч после травмы);
б – синдром кишечной недостаточности II степени (через 20 ч после травмы)

аа

бб
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ной методике на 3—4 сегмента выше 
уровня костной патологии. После 
проведения тест-дозы эпидураль-
но, исходя из расчетной дозировки 
10 мг/сегмент, вводили 1 % раствор 
наропина. Далее выполняли интуба-
цию трахеи и ИВЛ в режиме нормо-
вентиляции (IPPV с ДО = 6—8 мл/кг, 
МОД = 80—100 мл/кг и FiO2 40 %.) 
Для седации использовали пропо-
фол (5—6 мг/кг/ч), миоплегию под-
держивали инфузией атракуриума 
(0,5—0,6 мг/кг/ч).

В послеоперационном периоде 
в основной группе продленную эпи-
дуральная анальгезию (ПЭА) осущест-
вляли путем введения 0,2 % раствора 
наропина через дозатор со скоростью 
10—12 мл в час в течение 2—3 сут.

Для оценки состояния больного 
осуществляли мониторинг пульсо-
ксиметрии, реоплетизмографии,ЧСС, 
ЭКГ, SaО2, CО2 выдыхаемого воздуха.

Статистическую обработку резуль-
татов проводили на персональном 
ПК с использованием программы 
«Microsoft Excel-2001». Статистичес-
кая обработка результатов проведена 
с использованием критерия Стьюден-
та в условиях заданной доверительной 
вероятности.

Результаты и их обсуждение

При описании СКН в группе сравне-
ния, как правило, использовали терми-
ны «умеренно выраженный», «средне 
выраженный», «выраженный». Эти опре-
деления носили субъективный, произ-
вольно толкуемый характер и не всегда 
объективно отражали действительную 
степень выраженности СКН. Для объек-
тивной оценки состояния ЖКТ на осно-
вании клинических симптомов создана 
шкала балльной оценки СКН: при регис-
трации до 10 баллов СКН сомните-
лен; 11—14 баллов — I степень; 15—
20 баллов — II степень; 21 балл и выше 
— III степень. Клиническая картина 
в группе сравнения совпадала со сте-
пенями балльной оценки. Формали-
зованная оценка СКН позволила объ-
ективизировать клинические данные 
и рандомизировать клинические груп-
пы больных.

Было установлено, что СКН являет-
ся закономерным проявлением, заре-
гистрирован после травмы у 88,3 % 
(n = 816) больных.

Степени тяжести пареза распре-
делились так: I — 47,8 %, II — 43,7 %, 
III — 8,5 %.

Наибольшая частота возникнове-
ния и степень выраженности пареза 
установлена при альтерациях на уров-
не L1—L3 позвонков. В этой проекции 
находится корень брыжейки тонкой 
кишки. Возникающая патологическая 
нервная импульсация и образовавша-
яся гематома приводят к развитию 
и усугублению симптомокомплекса.

После операции СКН зарегис-
трирован у 93,3 % больных (n = 
862). По степени тяжести пареза 
больные распределились следующим 
образом: I — 36,3 %; II — 54,0 %; III 
— 9,7 %. Полученные данные свиде-
тельствует о том, что хирургическое 
вмешательство усугубило ситуацию 
СКН. Наибольшая частота возникно-
вения и степень выраженности повто-
рились при локализации повреждения 
на уровне L1—L3 позвонков (рис. 2).

СКН определял тяжесть состояния 
больных в течение 6—8 сут.

Предполагая наличие зависимос-
ти между объемом повреждения тел 
позвонков и частотой выраженности 
СКН, мы выделили две принципиально 
отличающиеся подгруппы в основной 
группе.

В первой подгруппе (262 пациента 
с непроникающими компрессионными 
клиновидными повреждениями) СКН 
до операции зарегистрирован в 230 
случаях. Степень выраженности пареза 
распределилась следующим образом: 
I — 64,0 %; II — 32,5 %; III — 3,5 %.

Во второй подгруппе (200 паци-
ентов со взрывными проника-
ющими нестабильными пере -
ломами) СКН до операции был 
у всех больных. Степень выражен-
ности пареза следующая: I — 24,3 %, 
II — 56,6 %, III — 14,1 %. В послеопера-
ционном периоде указанные тенден-
ции сохранились.

Шкала балльной оценки степе-
ни тяжести и фоноэнтерографичес-
кий мониторинг ЖКТ, динамика био-
химических показателей позволили 
провести анализ результатов лечения 
у больных основной группы, применив 
специально разработанные профилак-
тическую и лечебную программы.

Рис. 2
Степень выраженности синдрома кишечной недостаточности (СКН) до и после 
операции
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Профилактическая программа 
состоит из следующих обязательных 
мер, осуществляемых в определенной 
последовательности:
1) оценки тяжести состояния боль-

ных по шкале ASA с учетом харак-
тера повреждения и объема 
вмешательства;

2) динамики показателей обще-
го белка, мочевины, электроли-
тов, МСМ, ЛИИ, гематокрита;

3) мониторинга функции ЖКТ, дина-
мического контроля Кр.

4) обезболивания ненаркотическими 
анальгетиками;

5) иинфузионной терапии кристалло-
идами в объеме 30—40 % от суточ-
ной потребности в жидкости с кор-
рекцией гипокалиемии (показатели 
калия плазмы ниже 4 ммоль/л);

6) применения гастрокинетиков 
(мотилиума);

7) раннего энтерального питания;
8) профилактики легочных ослож-

нений (ЛФК и  дыхательная 
гимнастика);

9) анестезиологического обеспече-
ния, проводимого в условиях соче-
танной общей эпидуральной анес-
тезии на фоне ИВЛ с последующей 
ПЭА [4].
Лечебная программа включает 

следующее:
1) мониторинг ЖКТ и динамический 

контроль Кр;
2) оценку эндотоксикоза по Гос-

тищеву (АД, ЧСС, ЧД, темпе-
ратура, ЛИИ, МСМ, почасовой 
диурез, ЦВД);

3) инфузионную терапию, учитываю-
щую физиологические потребнос-
ти и патологические потери, крис-
таллоидами в объеме 80—150 % 
от суточной потребности, свеже-
замороженной плазмой от 3 до 7 
мл/кг массы тела, коррекцию гипо-
калемии из расчета 30 ммоль/кг/ч 
(контроль электролитов 2—3 раза 
в сутки);

4) максимально ранний отказ от нар-
котических аналгетиков;

5) продленную эпидуральную блокаду 
при парезе ЖКТ III степени;

6) очистительные клизмы и интуба-
цию ЖКТ при декомпрессии ЖКТ;

7) применение холинэстеразных пре-
паратов (убретид, прозерин);

8) применение гастрокинетиков 
(церукал, мотилиум);

9) раннее энтеральное питание 
сбалансированными смесями 
с волокнами;

10) поддержание биоэнергетики 
кишечной стенки;

11) профилактику легочных ослож-
нений (дыхательная гимнасти-
ка, ЛФК в положении на живо-
те, ингаляции, перкуссионный мас-
саж, бронхолитики);

12) применение методов экстракорпо-
ральной детоксикации при III сте-
пени СКН;

13) а н т и б и о т и к о п р о ф и л а к т и к у 
и антибиотикотерапию;

14) профилактику дизбактериоза.
Благоприятно изменилась и струк-

тура распределения степени выражен-
ности пареза ЖКТ в сравнении с анало-
гичным показателем у больных группы 
сравнения: СКН III степени уменьшился 
на 2,6 %, II степени — на 12,4 %. При этом 
СКН II степени у больных с непрони-
кающими компрессионными клино-
видными повреждениями уменьшился 
на 8,0 %, а у больных с проникающими 
взрывными переломами — на 18,0 %.

Состояние больных удалось ста-
билизировать в течение трех суток 
до начала хирургического лече-
ния. Подобное изменение клиничес-
кой ситуации позволило сократить 
такой показатель, как предоперацион-
ный койкодень на 5,0 ± 0,9, и выпол-
нять хирургическое вмешательство 
в более ранние сроки.

На этапах лечебной программы 
контролировали показатели калия 
и мочевины. Отмечено, что при II и III 
степенях СКН наиболее выражено сни-
жение уровня калия.

Гиперазотемия отмечена при III 
степени пареза ЖКТ.

Инфузионная терапия проводилась 
под контролем ЦВД. Наибольшее сниже-
ние уровня ЦВД наблюдалось при III сте-
пени пареза ЖКТ (30 ± 15 мм вод. ст.).

Проводили контроль Кр и его 
оценку в динамике, которая позволи-
ла количественно оценить динамичес-
кие проявления СКН и эффективность 

программы лечебно-профилактичес-
ких мероприятий.

Выводы

1. Клинический симптомокомп-
лекс, возникающий при поврежде-
ниях на уровне Th11—L5 позвонков 
в результате механической трав-
мы или вертеброхирургической 
операции, определяемый как СКН, 
— закономерное клинико-патофи-
зиологическое явление, его необ-
ходимо учитывать как наиболее 
существенный фактор анестезио-
логического и хирургического рис-
ка; СКН является контролируемым 
явлением.

2. При повреждениях и хирургичес-
ких операциях на уровнях (Th11—
L5) грудопоясничного и пояснично-
го отделов позвоночника отмечена 
различная частота возникновения 
пареза ЖКТ и его тяжесть, особен-
но в случаях взрывных, проника-
ющих с дислокацией фрагментов 
переломов тел позвонков, а также 
после выполнения операции перед-
него спондилодеза.

3. Использование метода фоноэнте-
рографии позволяет исключить 
субъективную оценку состояния 
перистальтики ЖКТ на этапах пери-
оперционного периода и обеспе-
чить мониторинг состояния мотор-
но-эвакуаторной функции ЖКТ.

4. В режиме реального времени метод 
фоноэнтерографии позволяет 
обеспечить контроль выраженнос-
ти СКН и эффективность проводи-
мых лечебно-профилактических 
мероприятий.

5. Выявленная обратная связь между 
значениями показателей ЛИИ и ЧКШ 
позволила предложить новый кри-
терий количественно-качественной 
оценки выраженности СКН — Kр.

6. Разработанный комплекс мер про-
филактики и купирования пареза 
ЖКТ позволяет сократить количес-
тво предоперационных койкодней 
на 5,0 ± 0,9, уменьшать частоту воз-
никновения СКН, а также снизить 
степень его выраженности.
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