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РЕЗЮМЕ
В числе регистрируемых после операций на органах желудочно-кишечного тракта расстройств динамическая кишечная непроходи-
мость (ДКН) занимает особое место, утяжеляя состояние хирургических больных и  увеличивая продолжительность стационарного 
лечения. Обзорная часть статьи посвящена патогенетическим механизмам развития ДКН, клиническим проявлениям, диагностическим 
критериям и подходам к ее лечению. В консервативном лечении у детей, помимо диетотерапии и введения ингибиторов холинэсте-
разы, применяются различные физиотерапевтические методы стимуляции моторной функции. Их сравнительная конечная эффек-
тивность не идентична, существенны ограничения и различия доступа к оптимальным зонам приложения электродов. Представлены 
результаты использования оригинальной методики динамической электростимуляции кишечника с  точечным паравертебральным 
массажем, проведенной 117 детям в раннем послеоперационном периоде после экстренных оперативных вмешательств по поводу 
острой хирургической патологии и после плановых (этапных) реконструктивных операций на кишечнике с целью профилактики ДКН. 
Показана эффективность электростимуляции как при монотерапии, так и в комбинации с прозерином с сокращением количества инъ-
екций до 1–2. Восстановления кишечного пассажа удалось достичь в 95% наблюдений в первые 24–36 ч после операции (самопроиз-
вольная дефекация у 70% пациентов к концу 1-х суток). Подтвержден более поздний отклик на электростимуляцию с восстановлением 
перистальтической функции после операций на тонкой кишке: самостоятельное опорожнение кишечника в 1-е сутки лишь у 43% детей 
против 52% после вмешательств на нижнем этаже брюшной полости.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: послеоперационный парез кишечника, дети, клиника, диагностика, электростимуляция, оригинальная методика, 
аппаратный точечный массаж.
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ABSTRACT
Dynamic intestinal obstruction (DIO) is one of the disorders reported after gastrointestinal (GI) surgical procedures. DIO raises special concerns, 
as it affects patients’ condition in the postoperative period and increases the duration of hospital treatment. The review section of the article 
is focused on DIO pathogenetic mechanisms, clinical manifestations, diagnostic criteria, and treatment strategies. In addition to diet therapy 
and the use of cholinesterase inhibitors, the conservative therapy in children includes various physiotherapy treatment techniques, facilitating 
intestinal motility. The comparative analysis shows that their ultimate efficiency is not the same and that there are significant limitations and 
differences associated with the access to the optimal areas for electrode placement. The article presents the results of introducing an original 
technique of dynamic electrical stimulation of the intestine with point paravertebral massage which was used in the early postoperative 
period for 117 children. The children had undergone either emergency surgeries in cases of acute surgical conditions or planned (stage-by-
stage) intestinal reconstruction surgeries for preventing DIO.The data have demonstrated the efficacy of electrical stimulation used both as 
monotherapy and in combination with proserine (the number of required injections was decreased to 1 or 2). Restoration of the intestinal 
passage was achieved in 95% of cases within the first 24–36 hours after surgery (spontaneous defecation occurred in 70% of patients by the 
end of the first day). A later response to electrical stimulation with the restoration of peristalsis was determined after small intestine surgeries: 
spontaneous emptying of the intestine on the first day occurred only in 43% of children versus 52% after surgery of the lower portion of the 
abdominal cavity
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Введение
Паралитическая кишечная непроходимость (дина-

мическая, адинамическая, функциональная кишечная 
непроходимость; функциональный паралич кишечни-

ка, функциональный стаз кишечника, паралитический 
илеус) — синдром, объединяющий различные заболевания, 
сопровождающиеся нарушением пассажа содержимого 
по  кишке ввиду недостаточности ее двигательной функ-
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ции [1]. В Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра данная патология кодируется в XI классе («Бо-
лезни органов пищеварения») как «паралитический илеус» 
и «непроходимость кишечника без  грыжи» — код К56.0 
в  блоке «Другие болезни кишечника» и  как «послеопера-
ционная кишечная непроходимость» — код K91.3 в  блоке 
«Другие болезни органов пищеварения».

Паралитический илеус является следствием различных 
инфекционно-токсических воздействий, протекающих 
с  метаболическими нарушениями (сахарный диабет, аци-
доз, уремия), электролитным дисбалансом (гипокалиемия, 
-магниемия, -протеинемия), нейрорефлекторными рас-
стройствами (болезни и  травмы спинного мозга, нейро-
миопатии, митохондриальные заболевания, опухоли, ге-
матомы). Среди причин необходимо упомянуть снижение 
кровотока в стенке кишки (портальная гипертензия и сер-
дечная недостаточность, тромбозы и  эмболии брыжееч-
ных сосудов), сопровождающееся «псевдообструкцией» 
без механических препятствий и сужения просвета кишеч-
ника для  продвижения кишечного содержимого. По  этой 
причине симптомокомплекс, наблюдаемый при  широком 
спектре болезней, требует уточнения генеза его возник-
новения: какое именно заболевание маскирует парали-
тическая непроходимость кишечника? Однако, несмотря 
на  чрезвычайную важность выявления первоисточника 
патологического процесса для  последующей организации 
адекватных лечебных мероприятий, не всегда удается рас-
познать причины по  клинической симптоматике. Вместе 
с тем наиболее часто паралитическая непроходимость воз-
никает как  нежелательное осложнение абдоминальных 
оперативных вмешательств и является распространенным 
негативным проявлением многоликой хирургической пато-
логии [2–6]. В числе регистрируемых после операций на ор-
ганах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) расстройств 
парез кишечника занимает особое место; он  может быть 
обусловлен как непосредственно острой хирургической па-
тологией, так и операционной травмой (стрессом) или по-
слеоперационными осложнениями, например перитони-
том или  абсцессом брюшной полости [7]. Регистрация 
паралитической непроходимости ЖКТ колеблется в широ-
ком диапазоне (от 3% до 75%), и вероятность ее развития 
возрастает после обширных абдоминальных интервенций, 
причем как экстренных, так и плановых [8]. Послеопераци-
онный парез в большинстве случаев развивается при мани-
пуляциях в  нижнем этаже брюшной полости и  варьирует 
по частоте в зависимости от уровня пищевой трубки, вов-
леченного в  патологический процесс. Паралитическая не-
проходимость при заинтересованности тонкой кишки про-
текает тяжелее, чем при  поражении толстого кишечника. 
«Выход» данной анатомической зоны из  общефункцио-
нального взаимодействия сопровождается быстро нарас-
тающей интраабдоминальной гипертензией с  подъемом 
внутрибрюшного давления (более 20 мм рт. ст. при  нор-
ме до  5) и  провокацией тяжелейшего абдоминального 
компартмент-синдрома (сompartment — камера, отсек), 
манифестирующего органной недостаточностью/дис-
функцией с угнетением перфузии, ишемией и отеком ки-
шечной стенки. Риск развития подобного сценария растет 
при отсутствии предоперационной подготовки кишечни-
ка и  увеличении суммарной дозы обезболивающих опи-
оидных анальгетиков. Кроме того, клиническую картину 
утяжеляют послеоперационные системные воспалитель-
ные реакции и септические осложнения, а также предше-

ствующие соматические заболевания и ожирение у паци-
ента [3, 4, 6, 8].

Возникающая при  паралитической непроходимо-
сти ЖКТ энтеральная недостаточность приводит к  запу-
ску целого каскада патогенетически связанных с  мотор-
но-эвакуаторной функцией поломок, формируя опасный 
порочный круг (circulus vitiosus). В конечном итоге имен-
но мальдигестия с  нарушением полостного пищеваре-
ния — переваривания, резорбции, секреции — определя-
ет тяжесть состояния больного. Кишечная непроходимость 
всегда сопровождается эндотоксикозом, поскольку химус 
подвергается гниению на  фоне активного размножения 
в просвете симбионтных и патогенных бактерий и мигра-
ции толстокишечной флоры в тонкую кишку. Кроме того, 
возможна транслокация бактерий в портальное кровенос-
ное русло, лимфу или перитонеальный экссудат. Всасыва-
ние в общий кровоток экзо- и эндотоксинов через утратив-
шую барьерную функцию кишечную стенку способствует 
нарастанию эндогенной интоксикации [9, 10]. Заметим, 
что в течение суток в пищеварительный тракт выделяется 
до  5–6 л пищеварительных соков и  всасывается до  10 л 
воды с минералами, в то же время выводится из кишечника 
всего около 150 мл жидкости. Расстройство микроцирку-
ляции с дегидратацией, гиповолемией и гемоконцентраци-
ей, тканевой гипоксией, кислотно-щелочным и минераль-
но-солевым дисбалансом усиливает нарушение витальных 
функций [4, 6, 11–13].

Клиническая симптоматика
Дизрегуляция перистальтики проявляется прогрессиру-

ющим дискомфортом вплоть до  обездвижения больного. 
Появляются и постепенно усиливаются отрыжка, тошнота 
и/или многократная, неукротимая рвота застойным со-
держимым (рефлекторная вначале, центрального генеза 
как следствие эндотоксикоза — позднее). Ранним и обяза-
тельным признаком непроходимости являются постоян-
ные тупые, «распирающие» боли в животе с периодическим 
усилением по типу схваток, связанным с волной перисталь-
тики. Патогномоничным признаком пареза кишечника 
принято считать метеоризм с задержкой отхождения газов 
и  стула, причем, при  заинтересованности в  патологиче-
ском процессе нижних отделов кишечника, эти симптомы 
появляются рано. Напротив, при высокой локализации па-
ралитической непроходимости в начале заболевания опо-
рожнение толстой кишки может беспрепятственно про-
должаться. Касательно послеоперационного илеуса речь 
идет об отсутствии самостоятельного первого стула после 
хирургического вмешательства [5, 13].

Рутинными физикальными методами диагности-
ки динамической послеоперационной непроходимости 
являются: общий осмотр пациента, выявляющий су-
хой, обложенный язык, олигурию, относительно мягкий 
при  пальпации, но  болезненный во  всех отделах живот 
(при этом обусловленный резким вздутием кишечных пе-
тель псевдоперитонизм может проявляться слабоположи-
тельным симптомом раздражения брюшины — симптом 
Щеткина — Блюмберга). Диагностическую информацию 
дополняет аускультация живота с отсутствием перисталь-
тических шумов.

Приоритет в  стартовой визуализации кишечной непро-
ходимости в  настоящее время принадлежит оптимальной 
скрининговой методике — ультразвуковой диагностике, с по-
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мощью которой констатируют гиперпневматизацию и дила-
тацию кишечных петель, феномен секвестрации жидкости 
в  просвет кишки с  отсутствием возвратно-поступательных 
движений химуса ввиду снижения тонуса и перистальтики. 
Более того, обязательно выполняемая «ревизия» брюшной 
полости расширяет диагностические возможности и  по-
зволяет одновременно получить полезные данные о состо-
янии топографически связанных анатомических объектов. 
Классическая инструментальная диагностика паралитиче-
ского илеуса базируется на выявлении типичных признаков 
на обзорной рентгенограмме брюшной полости, выполнен-
ной при  вертикальном положении тела пациента. Это рас-
ширение, ввиду скопления газа (пневматоз), петель кишок 
с  выраженной поперечной исчерченностью, «перистостью» 
(симптом керкринговых складок) с множественными арка-
ми и  уровнями жидкости (чаши Клойбера), ширина и  вы-
сота которых зависят от топической локализации в тонком 
или толстом отделе пищеварительного тракта. Интересным 
вспомогательным феноменом верификации паралитиче-
ской непроходимости является обнаружение рентгенологи-
ческого признака small-bowel faeces sign — фекалий в тон-
кой кишке, визуализируемых в просвете в виде микрочастиц 
с пузырьками газа, напоминающих изображение на компью-
терной томограмме калового содержимого толстого отде-
ла. Данный маркер высокоспецифичен для низкоуровневой 
непроходимости тонкого кишечника, когда замедление пас-
сажа приводит к  временному формированию фактически 
каловой массы уже в  тонкой кишке. Это происходит из-за 
избыточного бактериального роста и  активной абсорбции 
воды в не полностью переваренных пищевых остатках и, воз-
можно, из-за толсто-тонкокишечного рефлюкса из  слепой 
кишки (при недостаточности баугиниевой заслонки) [14, 15].

В  дифференциальной диагностике причин после-
операционной непроходимости дополнительную ин-
формацию могут дать компьютерная томография 
органов брюшной полости, а также, по показаниям, рент-
генологические исследования с  контрастным усилением 
(пассаж бария, ирригография). Кроме того, используются 
специальные методы регистрации биоэлектрической ак-
тивности гладких мышц кишечника — электрогастроэн-
терография или  прямая миография, а  также измерение 
внутрипросветного давления в  кишке — баллонография, 
антродуоденальная манометрия [2, 8, 12].

Длительность констатации выраженных симптомов па-
реза коррелирует с  видом операционного доступа. После 
лапаротомии нарушение кишечной перистальтики отмеча-
ется на протяжении в среднем 5 сут; напротив, лапароско-
пическое вмешательство, минимизирующее инвазивность 
и  степень раздражения брюшины, уменьшает эти сроки 
до 3 сут. В целом послеоперационная паралитическая ки-
шечная непроходимость увеличивает продолжительность 
стационарного лечения хирургических больных в среднем 
в 1,5 раза, в случае ее развития в раннем восстановитель-
ном периоде сроки госпитализации удлиняются примерно 
на 5 сут, и одновременно возрастает риск локальных и си-
стемных (в частности, легочных) осложнений [16].

Ведение больных с послеоперационным 
парезом кишечника

Восстановление перистальтики кишечника после опе-
ративного вмешательства является главной врачебной 
заботой и  целью, поскольку именно эта проблема в  зна-

чительной мере определяет длительность выздоровле-
ния и  продолжительность госпитального этапа лечения. 
При  этом профилактика моторных дисфункций кишеч-
ника рациональна в  раннем послеоперационном периоде. 
Она должна быть начата до появления первых клинических 
признаков, поскольку неудовлетворительные результаты, 
как правило, связаны с поздним стартом борьбы с уже раз-
вившимся после операции парезом кишечника [3, 4, 14, 17].

Основная концепция ведения хирургических больных 
с  абдоминальной патологией в  периоперационном пе-
риоде определяет базовые направления и  перспективы 
ее реализации. Действующие усовершенствованные про-
граммы реабилитации пациентов основаны на алгоритмах 
оптимизации лечебных мероприятий последовательно 
на  всех этапах, включая предоперационную подготовку, 
минимизацию хирургической травмы и  снижение риска 
послеоперационных осложнений. Данная позиционная 
платформа продолжает активно разрабатываться в тече-
ние последних десятилетий отечественными клинициста-
ми как  междисциплинарная проблема. За  рубежом она 
представлена проектом fast track surgery («быстрый путь 
в  хирургии») — FTS или  early rehabilitation after surgery 
(«ранняя реабилитация после операции») — ERAS. Суще-
ственный вклад в  это направление вносят рекомендации 
PROSPECT Европейского общества регионарной анесте-
зии и терапии боли (ESRA) [18, 19].

Оказание хирургической помощи сегодня ориентиро-
вано на микроинвазивные технологии, лапароскопические 
и  эндовидеоскопические операции, применение миними-
зирующих инсуффляцию газа в брюшную полость элевато-
ров, поддержание электролитного баланса с посиндромной 
интенсивной терапией метаболических и  интоксикацион-
ных нарушений. Здесь же — контроль стрессорных реакций 
и боли за счет адекватной анальгезии (ганглионарные бло-
кады — эпидуральная, регионарная; короткодействующие 
летучие и внутривенные анестетики) и отказ от применения 
опиоидных анальгетиков (парализующий эффект опиоидов 
в кишечнике вчетверо превышает их обезболивающее дей-
ствие). Современные усилия реабилитологии направлены 
на создание единой, унифицированной профессиональной 
доктрины по принудительному восстановлению моторной 
функции ЖКТ, и в этой связи «классические» стандарты ак-
тивно эволюционируют и пересматриваются [20, 21].

В  клинической практике применяется широкий ком-
плекс разнообразных консервативных методов поддер-
жания и  восстановления моторно-эвакуаторной функ-
ции ЖКТ. В  интересах сохранения функциональной 
активности пищеварительного тракта лечебное голодание 
в  предоперационном периоде нерационально ввиду про-
вокации послеоперационной резистентности к  инсулину, 
индуцированной снижением запасов гликогена. Напротив, 
за  несколько часов до  оперативного вмешательства про-
водится нутритивная поддержка за  счет дополнительного 
перорального введения богатых углеводами смесей. По-
слеоперационная физиологичная стимуляция продолжа-
ется ранним энтеральным (самостоятельным или  через 
nasogastric feedingtube) болюсным кормлением сбаланси-
рованными питательными составами уже через  5–6 ч по-
сле выхода пациента из наркозной депрессии (это же каса-
ется и приема жидкости) с быстрым переходом на обычное 
питание [22–24]. Важно помнить, что задержка с началом 
перорального или  энтерального питания значительно за-
медляет восстановление моторики. Польза альтернатив-
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ного так называемого «ложного кормления» с  примене-
нием жевательной резинки в  специальной литературе 
дискутируется.

Нельзя забывать о  доказанной выгоде ранней общей 
двигательной активности, предполагающей повороты в по-
стели при  первой возможности уже в  день операции; че-
рез 6 ч после абдоминальных вмешательств пациенту раз-
решается сидеть, вставать, ходить по палате.

С  целью предотвращения угнетающей перистальтику 
вторичной патологической интерорецепции перспектив-
ны строгие требования к дренированию брюшной полости 
по  показаниям, дифференцированному использованию 
зондов (декомпрессионного назогастрального) или  на-
зоинтестинальной интубации для  эвакуации застойно-
го содержимого кишечника; весьма важны настоятель-
ные рекомендации раннего удаления катетеров и дренажей 
во избежание послеоперационных осложнений.

В  медицинской среде активно обсуждаются методи-
ки рационального предоперационного очищения толстого 
отдела кишечника: бесшлаковые и  элементарные диеты, 
слабительные средства, сифонные клизмы, электролит-
ные растворы, кишечный лаваж с  помощью осмотиче-
ских препаратов. Практический опыт подтверждает це-
лесообразность отказа от  обязательного традиционного 
(механического) клизмирования. Данная процедура гру-
бо вмешивается в водно-солевой обмен и смывает с по-
верхности слизистой оболочки кишки симбионтную ми-
крофлору, нарушает локальный биоценоз. В то же время 
предоперационное назначение пробиотиков, напротив, 
деликатно улучшает бактериальный кишечный пейзаж 
[22, 23, 25–27].

Для  возбуждения двигательной активности кишеч-
ника в  послеоперационном периоде используются раз-
личные медикаментозные средства, однако арсенал их 
невелик  [19]. Основой лечения являются адреноблока-
торы, холиномиметики и  антихолинэстеразные препа-
раты, достаточный стимулирующий эффект которых 
проявляется при  парезах кишечника преимущественно 
легкой и  средней степени тяжести. Имеется положи-
тельный клинический опыт стимуляции сократительной 
функции кишечника антагонистами периферических 
μ-опиоидных рецепторов миоцитов и ганглиев энтераль-
ной нервной системы (тримебутин), а также агонистами 
дофаминовых (D2) и  серотониновых (5-НТ3) рецепто-
ров (метоклопрамид). Изучаются роль и  преимущества 
комплексного действия нестероидных противовоспа-
лительных препаратов; показано, что  их болеутоляю-
щий эффект способен значительно снизить потребность 
в  опиоидных анальгетиках («предупреждающая аналь-
гезия»), а  противовоспалительный — профилактиро-
вать реактивное воспаление брюшины, инициирующее 
и/или сопровождающее послеоперационный парез ЖКТ. 
Продолжаются исследования раннего восстановле-
ния тонуса гладких мышц ЖКТ после оперативных вме-
шательств стимуляцией брыжеечного кровотока и  кор-
рекцией тканевой гипоксии с помощью гипербарической 
оксигенации [28–30]. Обсуждается целесообразность 
применения ингибиторов протонной помпы и  прокине-
тиков при  первых предвестниках гастростаза с  целью 
профилактики развития стрессповреждений гастродуо-
денальной зоны. В  послеоперационном периоде с  успе-
хом используются традиционные пероральные слаби-
тельные препараты, усиливающие перистальтику за счет 

увеличения осмотического давления в  просвете кишеч-
ника (оксид магния), и  ректально вводимые растворы, 
действующие посредством раздражения осморецепто-
ров кишечной стенки, — сорбитол, сернокислая магне-
зия, гипертонический раствор хлористого натрия [17, 25, 
29, 31].

Для лечения динамической послеоперационной непро-
ходимости в детской практике избирательно применяется 
селективно действующий на гладкую мускулатуру желудка 
и  тонкой кишки ингибитор холинэстеразы прозерин, од-
нако необходимо иметь в  виду болезненность инъекций 
и вероятность провокации приступообразных абдоминаль-
ных болей, стимулированных перистальтикой. Кроме того, 
использование прозерина ограничивается клиническими 
противопоказаниями (бронхиальная астма, брадикардия) 
и  нежелательными побочными эффектами (в частности, 
отрицательным хронотропным воздействием на сердечные 
пейсмейкеры) [14, 24].

Подводя итог сказанному, отметим, что  вы-
бор медикаментозной терапии паралитического илеуса 
должен быть строго индивидуальным и  обоснованным 
с позиции доказательной медицины [19, 27]. Кроме того, 
клиницист обязан чувствовать тонкую грань между вы-
жидательной позицией с  рациональным использованием 
консервативных терапевтических мероприятий и необхо-
димостью оперативного восстановления моторно-эваку-
аторной функции ЖКТ (ганглионарные блокады, деком-
прессионные зонды, разгрузочные илео- и  цекостомы). 
Если меры медикаментозно-инструментальных воздей-
ствий не дают эффекта и возникает явная опасность разви-
тия инфекционно-токсического шока со снижением объе-
ма циркулирующей крови и тканевой гипоксией, показана 
экстренная релапаротомия с  назогастральной интубаци-
ей тонкой кишки с  последующей инфузионной терапией 
нарушенных обменных процессов или  экстракорпораль-
ная детоксикация (гипербарическая оксигенация, кванто-
вая терапия крови — УФ-облучение, плазмаферез, гемо-
сорбция) [30, 32].

И все же вопросы возобновления генерации моторных 
импульсов и  восстановления измененной активности ми-
грирующих моторных комплексов (ММК) в  постопераци-
онном периоде остаются не вполне решенными.

Электростимулирующая терапия 
послеоперационной динамической 
кишечной непроходимости

В  лечении послеоперационного пареза особый инте-
рес и  оптимизм вызывает возможность рефлекторного 
усиления двигательной активности ЖКТ путем электро-
миостимуляции гладких мышц. Поскольку всем клеткам 
организма присуще регулярное колебательное движение 
в устойчивом незатухающем режиме, автоматически син-
хронизирующее метаболические, структурные, функци-
ональные процессы, становится очевидным ожидание 
оптимального восстановления утраченного собственно-
го биоритма при экзогенном воздействии индуцирующих 
волновых частот. Для этой цели сегодня используют экс-
поненциальные или прямоугольные токи в виде одиночных 
импульсов либо серии побуждающих разрядов с  интер-
валами, диадинамические, синусоидальные модулиро-
ванные токи, ритмический постоянный и токи с заданны-
ми биопотенциалами стимулируемых мышц или органов. 
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Электрофизиологическими исследованиями установлены 
параметры работы водителей ритма ЖКТ, они устойчивы 
ввиду генетической детерминированности. Средняя ча-
стота генерируемых медленных волн в  желудке — 0,03–
0,070 Гц (или 2–4 цикла в 1 мин), в двенадцатиперстной 
кишке — 0,18–0,250 Гц (10–12 циклов в 1 мин), в тощей 
кишке — 0,13–0,10 Гц (9–12 циклов в 1 мин), в подвздош-
ной — 0,071–0,130 Гц (6–8 циклов в 1 мин) и в толстой — 
0,011 Гц (0,6 цикла в 1 мин) [33].

В настоящее время ведется активный поиск оптималь-
ных точек приложения электродов для надежного воздей-
ствия на  пейсмейкеры, запускающие механизмы мотор-
но-эвакуаторной функции всего ЖКТ или какого-то из его 
отделов. Электрические колебания импульсного тока раз-
нообразной частоты генерируются и  подаются специ-
альной физиотерапевтической аппаратурой в  различ-
ных режимах. В  настоящее время широко применяется 
электростимуляция трех видов: чрескожная, внутрипо-
лостная, внутритканевая (или прямая). Каждая методика 
имеет свои технические особенности, преимущества и не-
достатки. Так, применение токов постоянной частоты 
для чрескожной электронейростимуляции (ЧЭНС) вызыва-
ет быстрое привыкание и снижение клинического эффекта, 
требуя повышения интенсивности воздействия. Транску-
танная электростимуляция (электроакупунктура) током 
низкой интенсивности значительно повышает результатив-
ность воздействия на биологически активные точки, распо-
ложенные на «меридианах», однако ее широкое примене-
ние в хирургической практике ограничено наличием швов 
на передней брюшной стенке и необходимостью использо-
вания стимулирующего тока большой амплитуды, кратно 
превышающего порог сенсорной болевой чувствительно-
сти пациентов.

Разработана и  применяется в  клинической практи-
ке моно- и  биполярная внутрипросветная электрости-
муляция физиологических водителей ритма тонкого 
кишечника через электроды, установленные на длинном 
назоинтестинальном зонде трансгастрально, -дуоденаль-
но, -ректально или -фистулярно. Более того, использу-
ется прямая электростимуляция через  имплантирован-
ные во время операции в стенку разных отделов тонкой 
кишки электроды. Представляет интерес опосредо-
ванная электростимуляция через  автономный элект-
род в  миниатюрном герметичном контейнере-капсуле 
из биоинертного материала с источником питания и ге-
нератором — так называемая «кремлевская таблетка», 
последовательно воздействующая стимулирующими 
импульсами на  биологически активные точки пищева-
рительного тракта по  мере продвижения ответной пе-
ристальтической волны в  дистальные отделы. Наконец, 
инновационным методом является резонансная электро-
стимуляция селективными импульсами с  расчетом ин-
дивидуальной, с  помощью программного обеспечения, 
для каждого пациента физиологической частоты желуд-
ка, двенадцатиперстного, тонкого или толстого отделов 
кишки [27, 29, 32].

Одним из  вариантов эффективного воздействия 
на  рефлексогенные зоны является метод динамической 
электростимуляции кишечника: биологически активный 
сигнал подается в виде биполярного высокоамплитудного 
импульсного тока, регулируемая частота которого изби-
рательно зависит от  электрического сопротивления тка-
ней в  месте приложения электродов [33]. Режим подачи 

импульсов синусоидального тока низкого напряжения 
с  перемежающейся частотой (чередованием фиксиро-
ванной и  изменяющейся частот) исключает привыкание 
и может использоваться в течение продолжительного вре-
мени без  потери терапевтического эффекта; более того, 
гарантирована безопасность применения для  пациентов 
любого возраста, начиная с  первых дней жизни. Дина-
мическая электронейростимуляция кишечника в  лечеб-
но-профилактических учреждениях проводится с  помо-
щью универсальных аппаратов, вместе с  тем доступны 
портативные электростимуляторы, предназначенные 
для проведения процедуры в бытовых условиях в удобном 
для  пациента режиме. Интересно, что  лечебное воздей-
ствие искусственного электромагнитного поля обнару-
жено лишь у  сверхслабых низких частот, резонирующих 
с  органными частотами. Основным фактором является 
активное, специфически направленное и  индивидуально 
дозированное воздействие на  определенные энергети-
ческие точки, зоны и  участки тела посылаемыми прибо-
ром высокоамплитудными электрическими сигналами, 
идентичными по  своим характеристикам и  свойствам 
естественным нейроимпульсам. Прохождение импульс- 
ного тока пороговой силы через  полупроницаемые кле-
точные мембраны мышечной ткани в моменты быстрого 
нарастания и  резкого спада амплитуды вызывает мгно-
венное скопление большого количества одноименно за-
ряженных ионов, что приводит миоцит в состояние дви-
гательного возбуждения и  вызывает сокращение мышц, 
способствует модуляции и восстановлению тонуса ММК, 
функции сфинктеров, а также усилению крово- и лимфо-
обращения, обменно-трофических процессов. Таким об-
разом, физиологическими эффектами метода являются 
выраженный противоболевой, противоотечный и  проти-
вовоспалительный. Положительный клинический резуль-
тат достигается улучшением функционального состояния 
вегетативной нервной системы, нормализацией обменных 
процессов, устранением болевого синдрома и  оживле-
нием естественных механизмов саморегуляции. Все эти 
процессы в послеоперационном периоде абдоминальных 
вмешательств ведут к восстановлению пропульсивной пе-
ристальтики кишечника [33, 34].

Динамическая электростимуляция кишечника 
по модифицированной методике в сочетании 
с точечным паравертебральным массажем

Оригинальная методика профилактики и оперативно-
го устранения пареза ЖКТ в раннем послеоперационном 
периоде разработана О.С. Пеньтковской на  основе базо-
вых технологий СКЭНАР-терапии и  уникальных прото-
колов электроимпульсной стимуляции, разработанных 
ведущими профильными специалистами [34], и соответ-
ствует основным требованиям: доступность и техническая 
несложность; возможность применения в условиях реани-
мационного и хирургических отделений стационара; без-
болезненность (применительно к  измененному психоло-
гическому статусу недавно оперированных детей разного 
возраста).

Динамическая электростимуляция кишечника прово-
дится подачей на  рефлексогенные зоны регулируемой, 
в  зависимости от  электрорезистентности тканей в  месте 
приложения электродов, частоты импульсов биполярно-
го высокоамплитудного тока от  портативного аппарата 
для ЧЭНС.
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Технические характеристики процедуры
1.	 Сила тока — выбор воздействия перед началом сеанса:

	� новорожденные, грудные и дети первых 3 лет жиз-
ни — фиксированная, от 8 до 15 А (ориентир точного вы-
бора — поведение ребенка во время процедуры);

	� дети старше 3 лет — подбор на основании ощущений 
пациента.

2.	 Режим воздействия — частота следования радиоим-
пульсов в диапазоне 77–140 Гц.

3.	 Амплитуда модуляции и интенсивность (при  
работе с  применением электростимуляторов серии 
СКЭНАР).

4.	 Продолжительность воздействия — 10–20 мин.
5.	 Частота воздействия — 1 раз в день (можно чаще, ин-

дивидуально подбирается терапия согласно возра-
сту ребенка, течению послеоперационного периода, 
клинической картине).

6.	 Доступность передней брюшной стенки для экспози-
ции электродов, отсутствие доступа (повязка, дрена-
жи) исключает возможность проведения процедуры.

Проведение процедуры осуществляется по схеме в два 
этапа.

Этап 1. Первый шаг — стартовое расположение элек-
трода в  проекции пупка; позднее локализация последо-
вательно обрабатываемых позиций центробежно расхо-
дится строго по  вертикали и  горизонтали в  виде креста, 
заканчиваясь под мечевидным отростком и над симфизом 
и на среднеподмышечных линиях справа и слева.

Второй шаг — непрерывный режим воздействия по ча-
совой стрелке от пупка по расходящейся спирали.

Этап 2. Воздействие на  сегментарные зоны и  акупун-
ктурные точки.

Третий шаг — режим зависит от  предполагаемого 
или установленного вида динамической кишечной непро-
ходимости:

	� высокая — в непрерывном режиме вертикально рас-
положенным электродом паравертебрально, чередуя пра-
вую и  левую стороны, вдоль позвоночника от  Th6 вниз 
к копчику;

	� низкая — в дозированном режиме, паравертебраль-
но, на акупунктурные точки кишечника в пояснично-крест-
цовой области, чередуя правую и левую стороны.

Четвертый шаг — обработка пояснично-крестцовой об-
ласти в непрерывном режиме. Общая продолжительность 
экспозиции электродов зависит от возраста ребенка и ва-
рьирует от 20 до 60 с.

Абсолютные противопоказания к  использованию элек-
тростимуляции: индивидуальная непереносимость электриче-
ского тока; наличие имплантированного кардиостимулятора; 
желудочно-кишечное кровотечение; дефекты или поврежде-
ния кожи и слизистых оболочек в зоне воздействия.

Относительные противопоказания к  использованию 
электростимуляции (требуется индивидуальный подход 
в  каждом конкретном случае): эпилептический статус; 
острые лихорадочные состояния неясной этиологии; тром-
бозы вен.

Методика успешно внедрена и  активно применяется 
на базе ГБУЗ «ДГКБ св. Владимира ДЗМ» с целью профи-
лактики и лечения послеоперационного пареза кишечника. 
Эффективность модифицированного автором варианта 
применения динамической электронейростимуляции ки-
шечника оценена у детей в клиническом исследовании, ре-
зультаты которого мы приводим далее.

Собственный опыт
Проведен ретроспективный анализ историй болезни 

117 пациентов, получивших динамическую электростиму-
ляцию кишечника в  раннем послеоперационном периоде, 
находившихся на  стационарном лечении в  хирургических 
отделениях ГБУЗ «ДГКБ св. Владимира ДЗМ» в  период 
с декабря 2015 г. по декабрь 2018 г. Средний возраст де-
тей составил 9,8 года; мальчиков было 72, девочек — 45.  
В  группе наблюдения были дети после экстренных опе-
ративных вмешательств по  поводу острой хирургической 
патологии и  после плановых (этапных) реконструктивных 
операций на кишечнике:

	� лапароскопическая аппендэктомия: острый деструк-
тивный аппендицит с перитонитом II стадии — 42 ребенка, 
острый деструктивный аппендицит с  периаппендикуляр-
ным абсцессом — 23;

	� лапаротомия (острая кишечная непроходимость) — 12;
	� закрытие колостомы — 17;
	� закрытие Т-образных илео- и аппендикостом — 11;
	� формирование терминальной сигмостомы (бо-

лезнь Гиршпрунга, ректосигмоидная форма) — 8;
	� формирование дуоденоеюноанастомоза — 4.

Всем детям в  первые 24–36 ч после операции прово-
дилась электростимуляция кишечника с помощью аппара-
та ДЭНАС по  модифицированной методике: воздействие 
нейроимпульсов на  рефлексогенные области кишечника 
подкреплялось аппаратным точечным паравертебраль-
ным массажем сегментарных зон. Индикатором эффек-
тивности восстановления стабильной перистальтики ЖКТ 
считалось время появления первого стула в послеопераци-
онном периоде.

Раннюю послеоперационную электромиостимуля-
цию моторной функции кишечника как монотерапию полу-
чили 75 детей, комбинированная терапия с традиционным 
введением ингибиторов холинэстеразы (прозерин) прово-
дилась 42 пациентам.

Появление самостоятельного стула в  послеоперацион-
ном периоде к концу 1-х суток отмечалось у 81 (69,2%) ре-
бенка, на 2-е сутки — у 24 (21,8%) детей, на 3-и сутки — у 10 
(9%) (см. рисунок). У всех детей, получавших после опера-
ции монотерапию исключительно электромиостимуляцией 
(64,2%), положительный эффект с самопроизвольным опо-
рожнением кишечника отмечен к концу 1-х суток. У детей 
на  комбинированной стимулирующей терапии быстрая 
нормализация моторной функции со свободной дефекаци-
ей позволила сократить послеоперационный медикаменто-
зный курс прозерина до 1–2 инъекций.

Анализ зависимости сроков восстановления пери-
стальтической деятельности ЖКТ от  причин операци-
онного вмешательства демонстрирует важные законо-
мерности: даже при осложненном течении аппендицита 
обеспечивается быстрое возобновление моторной ак-
тивности в 1-е сутки у 82% пациентов. Однако локальный 
перитонит аппендикулярного генеза сопровождается бо-
лее медленным оживлением пропульсивной перисталь-
тики, и  самостоятельный стул в  1-е сутки появляется 
лишь у  61% пациентов против 93% при  развитии гене-
рализованного аппендикулярного перитонита без  абс-
цедирования. Это весьма закономерно для данной груп-
пы больных ввиду тяжелого деструктивного поражения 
стенки кишки, вовлеченной в  капсулу абсцесса, с  раз-
витием в  ней воспалительного отека с  нарушением ми-
кроциркуляции, а  также длительно сохраняющимся бо-
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левым синдромом, что  индуцирует развитие кишечной 
непроходимости.

Не менее важно установленное различие в восстанови-
тельной динамике перистальтической функции кишки в за-
висимости от уровня развивающегося послеоперационно-
го кишечного стаза. Показательно, что при хирургических 
операциях на  толстом кишечнике генерация моторных 
импульсов и  активность ММК под  воздействием динами-
ческой электростимуляции восстанавливаются в 1-е сутки 
у 52% пациентов и лишь у 43% больных после реконструк-
тивных манипуляций на тонкой кишке.

Анализ данных позволил наглядно доказать эффектив-
ность динамической электромиостимуляции, своевремен-
но введенной в  комплексную медикаментозную терапию 
уже развивающегося в раннем восстановительном периоде 
послеоперационного пареза кишечника, что позволило из-
бежать релапаротомии у 7 пациентов. В подобных ситуаци-
ях электролечение проводилось в режиме увеличения чис-
ла процедур во  времени до  появления самостоятельного 
стула: 2 раза в день — у 4 детей, 3 раза в день — у 2, од-
ному ребенку стимуляция проводилась каждые 2 часа — 
4 раза в течение суток.

Однако все же, несмотря на своевременное начало ди-
намической электростимуляции в 1-е сутки послеопераци-
онного периода, у 6 детей лечение оказалось неэффектив-
ным — это были случаи развития паралитического илеуса 
на фоне спаечной болезни (4 ребенка) и странгуляционной 
кишечной непроходимости (2 ребенка). Важно понимать, 
что паралитический илеус — всегда вторичное состояние, 
и основой лечения является ликвидация первопричины, уг-
нетающей перистальтику кишечника, с последующей сти-
муляцией его деятельности комплексом возможных лечеб-
ных мероприятий.

Обобщая результаты наблюдений конечной эффек-
тивности динамической электростимуляции как  для 
предупреждения, так и  в качестве терапии развиваю-
щейся послеоперационной паралитической непроходи-
мости, отметим следующее. Очевидна положительная 
динамика как при моно-, так и при комплексной терапии 
по авторской методике с модифицированным процедур-
ным режимом, усиленной точечным аппаратным масса-
жем проецируемых на кожу биологически активных зон 

кишечника, доступ к которым всегда стабилен. Принци-
пиально важно отсутствие нежелательных явлений и по-
бочных эффектов, связанных с проведением процедуры 
электростимуляции по  данной методике, у  всех проле-
ченных пациентов.

Заключение
Таким образом, послеоперационный парез являет-

ся важной хирургической проблемой, увеличивающей 
сроки госпитализации и расходы на лечение пациентов. 
В  этой связи консервативная коррекция послеопераци-
онной паралитической непроходимости является прио-
ритетной и весьма актуальной задачей, особенно в све-
те поиска альтернативы использованию болезненных 
инвазивных процедур и  повторных хирургических вме-
шательств. Модифицированная методика надежно обе-
спечивает своевременное восстановление моторной 
функции, опираясь на собственные резервные и пластич-
ные адаптивные ресурсы. Предложенная модификация 
электростимуляции перистальтики эффективна и  само-
достаточна как  монотерапия и  может быть альтернати-
вой и/или существенным дополнением к  консерватив-
ному лечению с возможностью выбора терапевтической 
схемы в зависимости от вида абдоминальной патологии 
и характера оперативного вмешательства. Методика без-
болезненна, безопасна при  использовании у  детей лю-
бого возраста, имеет преимущества накожного доступа 
к  рефлексогенным зонам и  акупунктурным точкам и  не 
вызывает привыкания при  проведении пролонгиро-
ванных курсов. При  раннем применении динамическая 
электростимуляция позволяет быстро добиться возоб-
новления функций ЖКТ с  появлением самостоятельно-
го стула, помогая восстановить кишечный пассаж после 
операции на  брюшной полости в  95% случаев, причем 
почти у  70% пациентов — в  1-е сутки. Своевременное 
использование метода при появлении признаков кишеч-
ной непроходимости позволяет избежать оперативного 
вмешательства, снизить суммарную дозу и  продолжи-
тельность использования ингибиторов холинэстеразы, 
одновременно гарантируя экономические преимущества 
в ведении хирургических больных.
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