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Представлены клинический случай и обзор литературы, описывающие синдром Огилви как осложнение кардиохирургичес-
ких вмешательств.
Для поиска научных статей применялись база данных PubMed, поисковая система Google Scholar, а также пристатейные спи-
ски литературы. Соответствующие цели обзора публикации отбирались за период с 1948 по 2016 г. по терминам: «синдром
Огилви», «острая толстокишечная псевдообструкция», «патогенез», «диагностика», «лечение». Критерии включения ограничива-
лись главным образом ведением больных с синдромом Огилви после кардиохирургических вмешательств.
Анализ литературы показал, что одной из причин острого мегаколона после кардиохирургических вмешательств может быть
синдром Огилви. При поздней диагностике и несвоевременно начатом лечении он ассоциируется с неблагоприятным прогно-
зом и высокой летальностью. Чтобы избежать неблагоприятных последствий, необходимы стратификация их риска и опреде-
ление индивидуальной лечебной тактики. Разработка принципов фармакотерапии, а также оптимизация малоинвазивных ме-
тодов лечения позволит повысить выживаемость данной категории пациентов.
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The present clinical case and literature review describes Ogilvie syndrome as a complication of cardiac surgery.
The information was collected from the PubMed database, Google Scholar retrieval system and lists of references from relevant pub-
lications for 1948–2016 using the key words “Ogilvie syndrome”, “acute colonic pseudoobstruction”, “pathogenesis”, “diagnos-
tics”, “treatment”. Inclusion criteria were mainly confined to the management of patients who have Ogilvie syndrome after cardio-
surgical interventions. 
The analysis of the literature showed that Ogilvie syndrome may be one of the causes of acute megacolon after cardiosurgical inter-
ventions. In the case of late diagnosis and delayed treatment, it is associated with poor prognosis and high lethality. Determination of
individual treatment tactics and stratification of the risk for an adverse outcome are necessary to avoid them. The development of
pharmacotherapeutic principles, as well as the optimization of minimally invasive treatment, will increase the survival rate among this
category of patients.
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Одним из редких, но потенциально опасных аб-
доминальных осложнений кардиохирургических
вмешательств является синдром Огилви [1]. Он ха-
рактеризуется острым массивным расширением
толстой кишки без механической обструкции и при
неблагоприятном течении может быть причиной ле-
тального исхода, особенно у людей пожилого и стар-
ческого возраста [2]. 

Приводим клинический случай развития синдро-
ма Огилви в раннем послеоперационном периоде
у пациентки, находившейся на лечении в Федераль-
ном центре сердечно-сосудистой хирургии.

Б о л ь н а я Ч., 58 лет, поступила в реанимацион-
ное отделение 23.03.2017 г. с клиникой острой сер-
дечной недостаточности на фоне дисфункции про-
теза митрального клапана. Из анамнеза известно,
что в 2008 г. она перенесла протезирование мит-
рального клапана по поводу ревматического порока
сердца и рестеноза митрального клапана после
митральной комиссуротомии. На следующий день
по жизненным показаниям пациентке были выполне-
ны репротезирование митрального клапана механи-
ческим протезом On-X-27/29, аннулопластика трику-
спидального клапана по Де Вега 2. Учитывая наличие
сердечной недостаточности, грудину не ушивали
с установкой между ее фрагментами «распорки».

В послеоперационном периоде состояние боль-
ной оставалось крайне тяжелым с явлениями выра-
женной сердечно-сосудистой недостаточности, по-
лиорганных нарушений, сепсиса. Пациентка нахо-
дилась на продленной искусственной вентиляции
легких (ИВЛ) с глубокой седацией. Интенсивная те-
рапия включала большие дозы препаратов катехо-
ламинов, стимуляцию диуреза инфузией фуросе-
мида, антибиотики, парентеральное питание. С це-
лью детоксикации и элиминации азотистых шлаков
выполняли сеансы гемодиализа.

28.03.2017 г. у больной отмечены резкое взду-
тие живота, задержка отхождения стула и газов.
Живот при этом оставался мягким, на его пальпацию
пациентка не реагировала, симптомы раздражения
брюшины отсутствовали. Перкуторно по ходу тол-
стой кишки определялся тимпанит, при аускульта-
ции – ослабленная перистальтика. Внутрибрюшное
давление не превышало 20 см вод. ст. Обзорная
рентгенография и УЗИ органов брюшной полости
выявили выраженный пневматоз толстой кишки без
чаш Клойбера. 

При мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) с контрастированием (см. рисунок)
имело место значительное расширение заполнен-

ной содержимым толстой кишки, с наибольшими
изменениями в слепой кишке, диаметр которой на
всем протяжении достигал 8 см. Стенка толстой
кишки утолщена до 2 мм с умеренным накоплением
контраста в артериальную фазу. Дополнительные
образования в ее просвете отсутствовали. Перифо-
кальная жировая клетчатка отечна. 

Полученные данные свидетельствовали о разви-
тии у больной острой толстокишечной псевдообст-
рукции. Была выполнена назогастральная интуба-
ция, в прямую кишку установлена газоотводная
трубка, к лечению добавлены препараты, стимули-
рующие перистальтику кишечника: каждые 8 ч вну-
тривенно вводились 0,05% раствор прозерина в до-
зе 2 мг и эритромицин в дозе 250 мг, разведенной
в 250 мл физиологического раствора. Проведенные
мероприятия позволили улучшить абдоминальную
симптоматику в течение 3 сут. 

В дальнейшем на фоне комплексного лечения
послеоперационный период протекал без ослож-
нений. 03.04.2017 г. после ревизии и санации сре-
достения фрагменты грудины были фиксированы.
Постепенно восстановились функции органов и си-
стем. 09.06.2017 г. больная была выписана из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии.

В 1948 г. британский хирург Н. Ogilvie описал
двух пациентов с забрюшинными злокачественными
новообразованиями, которых он оперировал, пред-
полагая наличие острой обтурационной толстоки-
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шечной непроходимости. Несмотря на резкое рас-
ширение толстой кишки, какого-либо органическо-
го препятствия выявлено не было [3]. В 1958 г.
H.A.F. Dudley et al. обозначили это патологическое
состояние как «кишечная псевдообструкция» [4].
В 1982 г. G. Nanni et al. в обзоре литературы ввели
термин «острая толстокишечная псевдообструк-
ция», подчеркивая важность отличия ее от хрониче-
ской, которая бывает врожденной и приобретенной
и, как правило, возникает на фоне заболеваний, вы-
зывающих атрофию гладких миоцитов мышечной
пластинки слизистой оболочки толстой кишки [5].

Считается, что в основе патогенеза синдрома
Огилви лежат нарушения вегетативной иннервации
толстой кишки. В результате различных факторов,
например, связанных с операциями на органах
брюшной полости, позвоночнике, сердце, происхо-
дит избыточное подавление парасимпатической
и/или увеличение симпатической стимуляции, спо-
собствуя атонии ее дистальных отделов [6]. 

Как осложнение сердечно-сосудистых вмеша-
тельств синдром Огилви встречается примерно
у 3,5% больных [7], в частности, после коронарного
шунтирования – у 0,046% [8]. Описаны разные при-
чины его развития:

– вследствие повреждения блуждающего нерва
при обкладывании сердца льдом для дополнитель-
ной защиты миокарда или выполнении широкой бо-
ковой перикардиотомии [9];

– в случае длительного экстракорпорального
кровообращения, когда из-за гипотонии происхо-
дит ишемия парасимпатических ганглиев [10];

– в результате применения наркотических аналь-
гетиков во время операции и после нее [11];

– на фоне гемодиализа при остром поврежде-
нии почек в послеоперационном периоде [8].

Диагностика абдоминальных осложнений у боль-
ных, перенесших операции на сердце и находящихся
на продленной ИВЛ под седативным воздействием,
всегда сложна. Остро возникшее в послеопераци-
онном периоде резкое вздутие живота с нарушени-
ем отхождения стула и газов, особенно у людей по-
жилого и старческого возраста, часто требует ис-
ключения двух основных причин этого состояния:
ишемического колита и синдрома Огилви [12]. При
отсутствии осложнений, например перитонита,
синдром Огилви существенными изменениями ла-
бораторных показателей обычно не сопровождает-
ся. Методы лучевой визуализации применяются как
для его диагностики, так и для исключения механи-
ческой кишечной непроходимости [13]. Характер-
ными признаками синдрома Огилви по данным об-
зорной рентгенографии и УЗИ брюшной полости
является пневматоз толстой кишки без чаш Клойбе-
ра, на МСКТ – расширение толстой кишки в боль-
шинстве случаев от слепой кишки до селезеночно-
го угла ободочной кишки и отсутствие патологичес-
ких образований в ее просвете [14].

При своевременной диагностике синдром Огил-
ви у большинства пациентов хорошо поддается кон-

сервативному лечению. В первую очередь полно-
стью исключается энтеральное питание, проводит-
ся назогастральная интубация и назначается адек-
ватная заместительная инфузионно-капельная те-
рапия. По возможности отменяются препараты,
способные спровоцировать или усугубить клини-
ческие проявления заболевания, например нарко-
тики, блокаторы кальциевых каналов и др. Если
позволяют условия, для больных целесообразно
выбрать коленно-локтевое положение и чередо-
вать его с поворотами на правый и левый бок.
Обычно эти мероприятия приводят к успеху в тече-
ние 3–5 сут [15].

Принципы оптимальной фармакотерапии синд-
рома Огилви окончательно не разработаны. При-
менение прокинетиков показало противоречивые
результаты [16]. Более убедительными оказались
результаты использования ингибиторов ацетилхо-
линэстеразы, в частности неостигмина, который
в этой клинической ситуации вводят в дозе 2–2,5 мг
внутривенно болюсно в течение 3–5 мин [17]. Эф-
фект, как правило, наступает через 20–30 мин,
при его отсутствии на протяжении 3 ч препарат на-
значается повторно [18]. Ряд авторов положитель-
но оценили результаты непрерывной инфузии 5 мг
неостигмина, разведенного в 50 мл физиологичес-
кого раствора, со скоростью 0,4 мг/ч [19]. Несмот-
ря на позитивное действие неостигмина на двига-
тельную функцию кишечника, серьезные побочные
эффекты в отношении сердечно-сосудистой систе-
мы, связанные с парасимпатической гиперактивно-
стью, ограничивают его использование после кар-
диохирургических вмешательств [20].

Единичные сообщения о применении у больных
с синдромом Огилви селективных антагонистов пе-
риферических опиоидных μ-рецепторов, в частно-
сти метилналтрексона, требуют дальнейшего изу-
чения [21].

Отсутствие эффекта от консервативной терапии
в течение 48–72 ч и/или расширение слепой кишки
более 10–12 см является показанием к колоноско-
пической декомпрессии. Эта процедура, впервые
описанная в 1977 г. J.S. Kukora и T.L. Dent [22],
в настоящее время рекомендуется Американским
обществом гастроинтестинальной эндоскопии в ка-
честве стандарта лечения острой толстокишечной
псевдообструкции [23]. Для снижения частоты ре-
цидива заболевания ее целесообразно дополнять
пероральным лаважом, применяя сбалансирован-
ный электролитный раствор полиэтиленгликоля [24]
или проведением декомпрессионной трубки под
контролем колоноскопии за селезеночный изгиб
ободочной кишки [25].

К хирургическому лечению синдрома Огилви
обычно прибегают при неэффективности консер-
вативных и эндоскопических методов декомпрес-
сии или наличии перитонита вследствие некроза
или перфорации толстой кишки на фоне ишемии ее
стенки. Выбор операции определяется конкретной
клинической ситуацией. Так, с целью декомпрессии
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толстой кишки накладывают цекостому, которая
может быть выполнена либо из мини-доступа, либо
под комбинированным эндоскопически-радиологи-
ческим контролем [26]. При перитоните объем опе-
ративного пособия зависит от характера патологи-
ческих нарушений в толстой кишке (ее резекция
или тотальная колэктомия). Послеоперационная
летальность в данном случае достигает 60% [27].

Таким образом, одной из причин острого мегако-
лона после кардиохирургических вмешательств мо-
жет быть синдром Огилви. При поздней диагности-
ке и несвоевременно начатом лечении он ассоции-
руется с неблагориятным прогнозом и высокой
летальностью. Чтобы избежать неблагоприятных
последствий, необходимы стратификация их риска
и определение индивидуальной лечебной тактики.
Разработка принципов фармакотерапии, а также
оптимизация малоинвазивных методов лечения
позволит повысить выживаемость данной катего-
рии пациентов.
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