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Objective. To analyze results of gastric dysrhythmias in-
tensive therapy including modern techniques for stimulation 
of the stomach motor-evacuation function, and nutritional 
maintenance.
Material and Methods. The study included examination of pa-
tients with gastric dysrhythmias developed in the early post-
operative period after surgical correction of scoliotic spinal 
deformities. Clinical, laboratory, X-ray, ultrasonic, and endo-
scopic investigation methods were used.
Results. A complex of diagnostic measures allowing for differ-
ential diagnosis of gastric dysrhythmias and rational choice of 
methods of differentiated pathogenetic intensive therapy was 
worked out.
Сonclusion. Findings obtained from the study will help to 
improve the results of treatment for visceral complications in 
patients who underwent spinal surgery.
Key Words: scoliotic deformities, surgical correction, compli-
cations, gastric dysrhythmias.
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Цель исследования. Анализ результатов интенсивной те-
рапии желудочных дизритмий, включающей современные 
методы стимуляции моторно-эвакуаторной функции же-
лудка и нутритивной поддержки.
Материал и методы. Обследованы пациенты с желудоч-
ными дизритмиями, развившимися в раннем послеопе-
рационном периоде после хирургической коррекции ско-
лиотической деформации позвоночника. Использованы 
общеклинические, лабораторные, лучевые, ультразвуковые 
и эндоскопические методы исследований.
Результаты. Разработан комплекс диагностических ме-
роприятий, позволяющих провести дифференциальную 
диагностику желудочных дизритмий и осуществить раци-
ональный выбор методов дифференцированной патогене-
тической интенсивной терапии.
Заключение. Полученные в ходе исследования данные 
помогут улучшить результаты лечения висцеральных ос-
ложнений у пациентов, перенесших вертебрологические 
операции.
Ключевые слова: сколиотические деформации, хирурги-
ческая коррекция, осложнения, желудочные дизритмии.

Сколиоз – тяжелое ортопедиче-
ское заболевание, которое приводит 
к изменению топографо-анатомиче-
ских соотношений внутренних орга-
нов грудной и брюшной полостей, 
в том числе и желудка, нарушая его 
функции [1, 10].

При сколиотической деформа-
ции происходит смещение желудка, 
он приобретает вид дугообразно изо-
гнутого крючка. Его малая кривизна 
укорачивается, большая – увеличи-

вается. Месторасположение желуд-
ка при этом зависит от локализации 
и степени искривления позвоночни-
ка. При нижнегрудных искривлениях 
за счет смещения диафрагмы желудок 
может находиться на уровне Th8–Th9 
позвонков, при низком стоянии диа-
фрагмы при поясничных искривле-
ниях – в малом тазу, на уровне крыла 
подвздошной кости. Положение чаще 
косое. Если позвоночник в средне-
грудном отделе деформирован выпук-

лостью влево, то положение желудка 
сохраняется нормальным [2, 3].

У 30 % больных сколиотической 
болезнью на фоне нарушенных ана-
томических соотношений происходит 
еще и снижение тонуса и перисталь-
тики желудка, что сопровождается 
нарушениями моторно-эвакуаторной 
функции [4].

Несмотря на достигнутые успехи 
в хирургической коррекции дефор-
маций позвоночника, результаты 
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лечения сколиотической болезни 
не всегда удовлетворяют специалистов, 
что связано не только с возможной 
нестабильностью имплантируемых 
конструкций или утратой коррекции, 
но и с развитием послеоперационных 
висцеральных осложнений, в том чис-
ле и желудочных дизритмий [7].

Причиной данных осложнений 
одни авторы считают потерю тону-
са желудка в результате тракционно-
го повреждения ветвей блуждающего 
нерва и развития гиперсимпатикото-
нии, другие отмечают, что поврежде-
ние блуждающего нерва существен-
но не влияет на тонус желудка, а при-
водит к развитию желудочного стаза 
вследствие временного нарушения 
ритма перистальтической волны 
желудка, некоординированных по вре-
мени и направлению движений желуд-
ка и механического перерастяжения 
его стенки [6, 8].

Другими причинами вторичных 
желудочных дизритмий при сколио-
тической болезни могут быть деге-
неративные изменения вегетативных 
нервов желудка, ведущие к параличу 
желудочной стенки, а также спазм 
привратника и двенадцатиперстной 
кишки [9].

Описывается также cast-синдром, 
развивающийся при коррекции ско-
лиотических деформаций позвоноч-
ника и другой вертебрологической 
патологии. Возникновение данного 
синдрома связывают со сдавливанием 
третей горизонтальной порции две-
надцатиперстной кишки верхней бры-
жеечной артерией [8].

Различные варианты желудочных 
дизритмий, возникающих при кор-
рекции сколиотических деформа-
ций позвоночника, имеют сходную 
клиническую картину, но разную 
степень выраженности клиниче-
ских симптомов – от постоянных 
тошноты и рвоты, вздутия живота, 
возникающих в раннем послеопера-
ционном периоде, до острой энте-
ральной недостаточности, острого 
метаболического алкалоза, олигурии, 
разрывов стенки желудка. Рентгено-
контрастное исследование позво-
ляет выявить расширение желудка 

и двенадцатиперстной кишки иногда 
в несколько раз [5].

Цель исследования – демонстра-
ция результатов интенсивной терапии 
желудочных дизритмий, возникающих 
в раннем послеоперационном перио-
де у пациентов после хирургической 
коррекции сколиотической деформа-
ции позвоночника.

Материал и методы

Обследованы 3 пациентки 17, 19 
и 25 лет с желудочными дизритмиями 
среднетяжелого и тяжелого течения, 
находившиеся в травматолого-орто-
педическом отделении  СарНИИТО 
в 2009–2011 гг. Описываемые ослож-
нения у пациенток развились на 2-, 
7- и 11-е сут после выполнения пер-
вого этапа хирургической коррек-
ции сколиотической деформации 
позвоночника.

Использовали общеклинические, 
лабораторные, лучевые, ультразвуко-
вые и эндоскопические методы иссле-
дований. Консервативную терапию 
проводили в соответствии с отрасле-
выми стандартами оказания медицин-
ской помощи пациентам с патологией 
опорно-двигательной системы.

Результаты и их обсуждение

Пациентки сопоставимы по возрасту, 
полу и исходам патологического про-
цесса, поэтому мы считаем возмож-
ным привести наиболее тяжелое кли-
ническое наблюдение.

Пациентка Т., 25 лет, поступила 
23.03.2009 г. в отделение с диспла-
стическим правосторонним грудным 
кифосколиозом IV ст., правосторон-
ним тотальным реберным горбом.

Из анамнеза установлено, что ско-
лиоз диагностирован в 6-летнем воз-
расте, однако оперативное вмеша-
тельство не выполняли по семейным 
обстоятельствам. Проводили консер-
вативное лечение, однако в течение 
последних нескольких лет пациентка 
отмечала постоянные боли в грудном 
и поясничном отделах позвоночни-
ка. Неврологических расстройств 
не выявлено.

При объективном осмотре рост 
больной определен как средний, нару-
шение осанки за счет искривления 
линии остистых отростков в грудопо-
ясничном отделе позвоночника, выра-
женная асимметрия треугольников 
талии, надплечий и лопаток, право-
сторонний тотальный реберный горб 
от Th3 до Th12 позвонков, снижение 
тонуса мышц спины, отсутствие дви-
жений в грудном отделе позвоночника 
и ограничение движений в пояснич-
ном, сгибание туловища за счет тазо-
бедренных суставов до угла 40°, невро-
логических расстройств нет (рис. 1).

При рентгенологическом исследо-
вании фиксировали нарастание угла 
сколиотической деформации до 123°, 
кифотической – до 90°, а также вто-
ричный остеохондроз.

После всестороннего предвари-
тельного обследования пациентке 
выполнен первый этап оперативного 
лечения – торакотомия справа, перед-
ний релиз, наложение гало-тибиаль-
ного вытяжения (рис. 2).

На 11-е сут на фоне продолжаю-
щегося гало-тибиального вытяжения 
появились выраженные диспептиче-
ские жалобы; боли в эпигастральной 

Рис. 1
Внешний вид пациентки Т., 25 лет, 
до операции
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области опоясывающего характера; 
гиперамилазия (124,1 Е/л); увеличение 
содержания диастазы мочи до 520 Е/л; 
ультразвуковые признаки отека, увели-
чения головки поджелудочной железы.

Данную клиническую картину рас-
ценили как острый панкреатит легкой 
тяжести (по шкале Атланта), начато 
интенсивное лечение в соответствии 
со стандартами оказания медицин-
ской помощи, которое через 12 сут 
привело к полному регрессу клиниче-
ских, лабораторных и инструменталь-
ных показателей.

В течение следующего месяца боль-
ной проводили консервативную тера-
пию, направленную на лечение сер-
дечно-легочной патологии, и динами-
ческий рентгенологический контроль 
на вытяжении (угол сколиотической 
деформации достиг 70°).

Было принято решение о выполне-
нии второго этапа дорсальной коррек-
ции деформации позвоночника кон-
струкцией CDI, заднего спондилодеза 
и снятии гало-тибиального вытяже-
ния. Угол коррекции сколиотической 
деформации после операции соста-
вил 68°.

На 3-и сут послеоперационно-
го периода появились боли опоясы-
вающего характера в верхних отде-
лах живота, тошнота, рвота, не при-
носящая облегчения, вздутие живота. 
При объективном осмотре отмечали 
бледность и снижение тургора кож-
ных покровов, снижение артериаль-
ного давления до 80 и 40 мм рт. ст., 
тахикардию до 102 уд./мин. При уста-
новке назогастрального зонда полу-
чили до 1,5 л застойного отделяе-
мого. По биохимическому анализу 
крови выявили гиперамилаземию 
до 137,4 Е/л, гиперглюкоземию 
до 6,2 ммоль/л.

Вновь провели стандартную кон-
сервативную терапию, однако клини-
ческие проявления болезни в тече-
ние недели имели волнообразное 
течение, после чего наступило зна-
чительное ухудшение состояния. Это 
сопровождалось практически неукро-
тимой рвотой желудочным содер-
жимым с примесью желчи, вздутием 
и резкой болезненностью в верхних 

отделах живота, защитным напря-
жением мышц передней брюшной 
стенки. По анализу крови отмечали 
гипопротеинемию до 56,2 г/л, гипо-
альбуминемию до 30,1 г/л. Нараста-
ла тяжесть трофологической недоста-
точности (II ст.): дефицит массы тела 
33 % при расчетной идеальной массе 
по Броку, Лоренцу и Бруку – 60,6 кг; 
индекс массы тела – 15,15 кг/м3.

Заподозрили тяжелую желудочную 
дизритмию как осложнение хирур-
гического лечения сколиотической 
деформации позвоночника. При рент-
генологическом исследовании желуд-
ка выявили его резкую гипотонию, 
значительное расширение, дно желуд-
ка располагалось на уровне гребешко-
вой линии, перистальтические волны 
отсутствовали, складки слизистой обо-
лочки расширены, задержка эвакуации 
и провисание поперечной ободочной 
кишки. Признаков высокой механи-
ческой кишечной непроходимости 
(за счет механического влияния натя-
гивающейся связки Трейца) не выяв-
лено. Диагностировали парез желудка, 
гастростаз (рис. 3). Дуплексное иссле-
дование сосудов брюшной полости 
не выполняли.

Произвели эндоскопически асси-
стированную назоинтестинальную 
интубацию тонкой кишки для осу-
ществления нутритивной поддержки 
(при энтеральной недостаточности 
средней тяжести величина суточного 
калоража 30–35 ккал/кг/сут) и назо-
гастральную декомпрессию (рис. 4). 
Несмотря на это, вес пациентки достиг 
37,5 кг. Нарушений гормонального 
фона при этом не было (кортизол – 
425 нмоль/л, ТТГ – 2,41 мМе/л, Т4своб 

– 22,13 пМоль/л, Т3своб – 5,98 пМоль/л).
В программу интенсивной тера-

пии дополнительно включили спе-
циализированное клиническое энте-
ральное питание (стандартную смесь 
для энтерального зондового питания 
«Нутризон-стандарт» 1000 мл в паке-
те, 1 ккал/мл: 1312 мл/сут со скоро-
стью введения 1,5 мл/кг/ч через назо-
гастральный зонд при помощи насоса 
«Flocare»); витамины (нейромульти-
вит 1 таблетка 3 раза в сутки); фер-
ментные препараты (креон 10 000 ЕД 

Рис. 2
Рентгенограмма пациентки Т., 
25 лет, после выполнения пер-
вого этапа оперативного вмеша- 
тельства

Рис. 3
Рентгеноконтрастное исследова-
ние желудка пациентки Т., 25 лет: 
гастропарез и гастростаз
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по 1 капсуле 3 раза в сутки); проки-
нетики (метоклопрамид 10 мг 2,0 мл 
внутримышечно каждые 8 ч; прозерин 
0,05 % 1,0 мл подкожно каждые 8 ч); 
механическую стимуляцию желуд-
ка (декомпрессию и лаваж холодной 
водой в объеме 1500 мл 2 раза в сут-
ки), электрическую стимуляцию пра-
вого диафрагмального нерва (катод 
8 см2 располагали справа между нож-
ками грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы в дистальном отделе, анод 
150 см2 – на верхнюю часть трапе-
циевидной мышцы справа от позво-
ночника, используя синусоидальные 
модулированные токи с частотой 
импульсов 100 Гц, длительностью 
полупериодов по 2 с, глубиной моду-
ляции 75–100 %, продолжительностью 
воздействия 10–15 мин, ежедневно 
в течение 10 сут).

Данное обстоятельство послужило 
показанием для непрерывного мони-
торинга трофологической недоста-
точности, что позволило в течение 
1 мес. достичь постепенного регресса 

клинической симптоматики, заклю-
чающегося в нарастании массы тела 
до 55 кг, нормализации лабораторных 
показателей (рис. 5).

При рентгенологическом исследо-
вании позвоночника – угол сколиоти-
ческой деформации 68°, вторичного 
смещения конструкции и потери кор-
рекции нет. Нормализована мотор-
но-эвакуаторная функция желудка 
при незначительном увеличении раз-
меров (рис. 6).

В удовлетворительном состоянии 
пациентку выписали на амбулатор-
ное лечение под наблюдение ортопе-
да и гастроэнтеролога.

Больная осмотрена через 6 мес. 
после выписки из стационара. Предъ-
являет жалобы на периодически воз-
никающие тяжесть в эпигастральной 
области и вздутие живота, а также 
неинтенсивные боли по ходу позво-
ночного столба. При объективном 
осмотре: кожные покровы чистые, 
тургор сохранен, объем подкожной 
жировой клетчатки увеличен. Живот 

не вздут, мягкий, безболезненный. 
Нарушение осанки за счет искривле-
ния линии остистых отростков вправо 
в грудопоясничном отделе, асимме-
трия треугольников талии. Послеопе-
рационный рубец спаян с подлежа-
щими тканями. При пальпации движе-
ний в грудном и поясничном отделах 
позвоночника нет. Сгибание тулови-
ща за счет тазобедренных суставов 
до 40°. Незначительная болезненность 
при пальпации в сегментах Th6–Th11 
и с L3 по L5 (рис. 7).

С целью изучения преобладания 
симпатических или парасимпатиче-
ских вегетативных нарушений ретро-
спективно по данным истории болез-
ни пациентки оценили вегетативный 
индекс Кердо: на 11-е сут после выпол-
нения первого этапа хирургического 
лечения – 0,85; в течение следующего 
месяца на фоне проводимой консер-
вативной терапии отмечали норма-
лизацию индекса до 1,0; при развитии 
осложнений на 3-и сут после выполне-
ния второго этапа оперативного лече-

Рис. 4
Обзорная рентгенография желудка 
пациентки Т., 25 лет, после выполне-
ния эндоскопически ассистирован-
ной интубации тонкой кишки

Рис. 5
Внешний вид пациентки Т., 25 лет, 
после выполнения второго этапа опе-
ративного вмешательства

Рис. 6
Рентгеноконтрастное исследова-
ние желудка пациентки Т., 25 лет, 
на фоне лечения



71

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Анестезиология и реаниматология

1/2012 (С. 67–73)

В.Ю. Ульянов и др. Желудочные дизритмии при хирургическом лечении сколиотической деформации

ния – до 0,80–0,71; к моменту выписки 
из стационара величина индекса лишь 
стремилась к нормальным значениям 
и составляла 0,92; полная нормали-
зация достигнута через 2 мес. после 
выписки из стационара.

Две другие пациентки находи-
лись в стационаре с диспластиче-
ским грудным кифосколиозом IV ст., 
тотальными право- и левосторонним 
реберными горбами. Они также име-
ли длительный анамнез заболевания 
и жалобы на боли в грудопояснич-
ном отделе позвоночника. При объ-
ективном осмотре – нарушения осан-
ки, реберный горб, снижение тонуса 
мышц спины, отсутствие или ограни-
чение движений в поясничном отделе 
позвоночника без неврологическо-
го дефицита. Углы сколиотической 
деформации составляли 118 и 126°. 
После всестороннего обследования 
выполнили первый этап хирурги-
ческой коррекции сколиотической 
деформации позвоночника – тора-

котомию, передний релиз, наложение 
гало-тибиального вытяжения. На 2-е 
и 7-е сут у этих больных появились 
диспептические жалобы и боли опо-
ясывающего характера. Предпола-
гая развитие желудочных дизрит-
мий, мы включили в план обследо-
вания расчет вегетативного индекса 
Кердо и степени трофологической 
недостаточности, а также обзорную 
рентгенографию желудка, рентгено-
контрастное исследование желудка, 
фиброэзофагогастродуоденоскопию 
и дуплексное исследование сосудов 
брюшной полости. Выявлены пре-
обладание симпатикотонии, легкая 
степень трофологической недоста-
точности и отсутствие механических 
препятствий в верхних отделах желу-
дочно-кишечного тракта как внутри, 
так и вне полых органов. Назначена 
консервативная терапия, включаю-
щая энтеральное питание перораль-
ным способом, витаминные и фер-
ментные препараты и прокинетики, 

декомпрессию и лаваж желудка. Элек-
трическая стимуляция правого блуж-
дающего нерва и эндоскопически 
ассистированная назоинтестиналь-
ная интубация не требовались. Поло-
жительный эффект проводимой тера-
пии был достигнут на 10-е и 14-е сут 
с момента развития осложнений.

При анализе данных клинических 
примеров следует отметить, что па-
циентки поступали в клинику с при-
знаками запущенной сколиотической 
болезни и ригидным позвоночником, 
со вторичными дегенеративными 
изменениями позвоночного столба 
и вегетативных нервов, иннервирую-
щих внутренние органы, в том числе 
и желудок. При выполнении перво-
го этапа оперативного вмешатель-
ства развилась разной степени тяже-
сти желудочная дизритмия, связанная, 
вероятно, с тракционным поврежде-
нием волокон блуждающего нерва 
в результате гало-тибиального вытя-
жения, что клинически проявлялось 
гиперсимпатикотонией. 

С учетом неспецифической кли-
нической картины заболевания воз-
никшая симптоматика в одном случае 
была неверно трактована как острый 
вторичный послеоперационный 
панкреатит легкой степени тяжести. 
В этом же случае не была учтена воз-
можность развития так называемого 
cast-синдрома и механического воз-
действия связки Трейца.

В двух других случаях, памятуя 
о развитии тяжелой желудочной диз-
ритмии, пациенткам сразу осущест-
вили расчет вегетативного индек-
са Кердо и степени выраженности 
нутритивной недостаточности, про-
вели ряд диагностических мероприя-
тий. При этом важным методом диаг-
ностики экстраорганных (сосудистых) 
препятствий, требующим обязательно-
го включения в план предоперацион-
ного обследования для всех больных 
со сколиотическими деформациями, 
на наш взгляд, должно быть дуплекс-
ное исследование сосудов брюшной 
полости с целью изучения хода и ско-
ростных показателей кровотока верх-
ней брыжеечной артерии.

Рис. 7
Внешний вид пациентки Т., 25 лет, через 12 мес. после лечения
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Таким образом, своевременно и пол-
но проведенный комплекс диагности-
ческих мероприятий позволит прове-
сти дифференциальную диагностику 
желудочных дизритмий (табл.) и осу-
ществить рациональный выбор мето-
дов дифференцированной патогенети-
чески ориентированной интенсивной 
терапии, направленной на стимуля-
цию моторики, декомпрессию верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта 
и нутритивную поддержку.

Выводы

1. Желудочная дизритмия является 
одним из ранних послеопераци-
онных осложнений хирургической 
коррекции сколиотической дефор-

мации позвоночника, чаще всего 
развивающихся в результате трак-
ционного повреждения волокон 
блуждающего нерва и гиперсимпа-
тикотонии после выполнения пер-
вого этапа хирургической коррек-
ции сколиотической деформации 
позвоночника.

2. Возникающие в раннем послеопе-
рационном периоде желудочные 
дизритмии, несмотря на различные 
патофизиологические механизмы 
возникновения, имеют неспец-
ифическую клиническую картину, 
что приводит к их несвоевремен-
ной диагностике.

3. В комплекс дифференциально-
диагностических мероприятий 
при развитии желудочных дизрит-

мий должны быть включены оцен-
ка расчетных показателей (вегета-
тивного индекса Кердо, степени 
выраженности трофологической 
недостаточности), обзорная рент-
генография и рентгеноконтраст-
ное исследование желудка, фибро-
эзофагогастродуоденоскопия 
и дуплексное исследование сосу-
дов брюшной полости.

4. Интенсивная терапия желудочных 
дизритмий должна быть диффе-
ренцированной и патогенетиче-
ски ориентированной, с обязатель-
ным использованием современных 
методов декомпрессии и стимуля-
ции верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, а также нутри-
тивной поддержки.

Таблица

Дифференциальная диагностика cast-синдрома и желудочных дизритмий

Критерий диагностики Cast-синдром Желудочная дизритмия

Индекс Кердо 0 Менее 1,0

Развитие клинической картины 

заболевания

Острое развитие в первые сутки Медленное развитие через несколько дней

Обзорная рентгенография органов 

брюшной полости

Уровень жидкости в желудке Жидкости в желудке нет

Рентгеноконтрастное исследование 

желудка

Отсутствие пассажа контрастного вещества 

в нижние отделы желудочно-кишечного тракта

Замедленный пассаж контрастного вещества 

в нижние отделы желудочно-кишечного тракта

Фиброэзофагогастродуоденоскопия Расширение желудка, усиленная перистальтика, 

спазм привратника, сдавление двенадцатиперстной 

кишки извне, маятникообразное поступление 

жидкости из двенадцатиперстной кишки

Расширение желудка, ослабленная перистальтика, 

зияние привратника

Дуплексное сканирование сосудов 

брюшной полости

Изменения направления хода и скоростных 

показателей на протяжении верхней брыжеечной 

артерии

Отсутствие изменений направления хода 

и скоростных показателей на протяжении верхней 

брыжеечной артерии
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