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Аннотация:   
Введение. Послеоперационный парез кишечника после абдоминальных операций остается важной клинической проблемой, которая за-
медляет восстановление и повышает расходы на лечение. В урологической практике послеоперационный парез кишечника наблюдается у 
пациентов после лапароскопической радикальной цистэктомии вследствие высокой травматизации кишечника. 
Цель исследования – разработать и верифицировать ультразвуковой метод ранней диагностики послеоперационного пареза кишечника.  
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое наблюдательное исследование с включением 40 пациентов, которым 
была выполнена лапароскопическая цистэктомия с формированием илеокондуита в условиях стандартной общей анестезии. Критериями 
исключения служили конверсия доступа, интраоперационные осложнения, регулярный прием прокинетиков и опиоидов, сахарный диабет 
с автономной нейропатией и воспалительные заболевания кишечника. Ультразвуковое сканирование выполняли натощак на аппарате 
BK Medical Flex Focus 800 линейным высокочастотным датчиком 7,5–12,5 МГц. Количественную оценку перистальтики подвздошной 
кишки проводили дважды: исходно за 24±2 ч до планируемой операции и через 24±2 ч после вмешательства. В течение 1 мин регистриро-
вали частоту и амплитуду циркулярных сокращений с вычислением индекса перистальтики. Снижение индекса на 40% и более относи-
тельно предоперационного уровня рассматривали как инструментальный критерий послеоперационного пареза кишечника. 
Результаты. Метод ультразвуковой диагностики позволил выявить признаки послеоперационного пареза кишечника через 24 ч после 
операции, то есть на 48 ч раньше появления его клинических признаков. Чувствительность метода составила 92%, специфичность – 
88%. Применение данного метода в протоколе ускоренного восстановления после операции (ERAS) позволяет своевременно провести  
мероприятия, направленные на восстановление кишечной перистальтики, и сократить сроки госпитализации на 2,3 дня. 
Заключение. Ранняя диагностика послеоперационного пареза кишечника с использованием разработанного протокола ультразвукового 
исследования позволяет диагностировать признаки нарушения моторики кишечника на 24–48 ч раньше появления клинических проявлений 
его пареза, своевременно начать мероприятия по их коррекции, что способствует сокращению длительности госпитализации.  
 
Ключевые слова: послеоперационный парез кишечника; ультразвуковая диагностика; количественная перистальтика; ускоренное  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Послеоперационный парез кишечника, характери-
зующийся временным нарушением моторики желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), развивается у 5,6–70% 
пациентов после лапароскопической радикальной ци-
стэктомии с кишечной уродеривацией [1–4]. Его воз-
никновение связывают с комплексом патофизиологи- 
ческих механизмов, включая воспалительные про-
цессы, дисбаланс нейрогуморальной регуляции и воз-
действие анестетиков [2, 5]. Развитие послеоперацион- 
ного пареза кишечника повышает риск кишечной не-
проходимости, инфекционных осложнений, полиор-
ганной недостаточности и существенно увеличивает 
период восстановления [6–9].  

Согласно современному консенсусу, послеопера-
ционным парезом кишечника считается отсутствие от-

хождения газов или стула и невозможность перораль- 
ного приема пищи через 5 дней после открытой опера-
ции на органах брюшной полости или через 3 дня после 
лапароскопической операции [10]. Однако данное 
определение является ретроспективным и не позволяет 
осуществлять раннюю диагностику и профилактику 
этого состояния. 

Существующие методы диагностики послеопера-
ционного пареза кишечника обладают рядом существен-
ных ограничений: субъективность, поздняя диагностика, 
лучевая нагрузка, низкая информативность и др. (табл. 1). 

Клинические критерии (отсроченное отхождение 
газов/стула, вздутие живота, тошнота, рвота) отли-
чаются субъективностью, низкой специфичностью и 
проявляются, как правило, на 3–5-е сутки после опера-
ции [11, 12]. Рентгенография органов брюшной полости 
обладает низкой чувствительностью на ранних   

Summary:  
Introduction. Postoperative ileus remains a significant clinical problem after abdominal surgeries, which hampers recovery and increases treatment costs. 
In urological practice, postoperative ileus is most common in patients after laparoscopic radical cystectomy, due to the high degree of intestinal trauma. 
The aim of the study is to develop and verify an ultrasound method for early diagnosis of postoperative intestinal paresis.  
Materials and methods. Forty patients were included in this prospective, single-center, observational study. All of them underwent laparoscopic 
cystectomy with ileoconduit formation under standard general anesthesia. The exclusion criteria included access conversion, intraoperative com-
plications, regular use of prokinetics and opioids, diabetes mellitus with autonomic neuropathy, and inflammatory bowel diseases. Ultrasonography 
was performed using a BK Medical Flex Focus 800 device with a 7.5–12.5 MHz linear high-frequency sensor on an empty stomach. The quantitative 
assessment of ileal peristalsis was performed twice: initially, 24±2 hours before the planned surgery, and 24±2 hours after the intervention. The fre-
quency and amplitude of circular contractions were recorded for one minute, and the peristalsis index was calculated. A 40% or more decrease in 
peristalsis were considered as sign of postoperative ileus. 
Results. The ultrasonography allowed us to detect signs of postoperative intestinal paresis 24 hours after surgery, which is 48 hours earlier than the 
appearance of its clinical signs. The sensitivity of the method was 92%, and the specificity was 88%. The use of this method in the ERAS protocol 
allows for timely measures to be taken to restore intestinal peristalsis, and has resulted in a 2.3-day reduction in hospital stay. 
Conclusion. Early diagnosis of postoperative ileus using the developed ultrasonography protocol allows to reveal the signs of intestinal  
peristalsis disorders 24–48 hours before the onset of clinical manifestations of intestinal paresis, allowing for timely initiation of treatment, which 
improve recovery and reduce the length of hospital stay.  
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Метод 
Method

Чувствительность, %   
Sensitivity, %

Специфичность, % 
Specificity, %

Преимущества 
Advantages

Недостатки 
Disadvantages

Клинические критерии  
Clinical criteria

50–60 70–75
Простота,  
доступность  
Simplicity, availability

Субъективность, поздняя  
диагностика  
Subjectivity, delayed diagnosis

Рентгенография  
Radiography

65–70 80–85 Низкая стоимость  
Low cost

Лучевая нагрузка, низкая  
информативность  
Radiation exposure, low  
informativeness

Компьютерная томография 
Computed tomography 

90–95 95–98 Высокая точность  
High accuracy 

Лучевая нагрузка, дороговизна  
Radiation exposure, high cost

Антродуоденальная  
манометрия 
Antroduodenal manometry 

85–90 90–92
Прямая оценка моторики  
Direct assessment of 
motility

Инвазивность, техническая 
сложность  
Invasiveness, technical complexity

УЗИ с количественным  
анализом  
Ultrasound with quantitative analysis 

92 88
Безопасность,  
ранняя диагностика 
Safety, early diagnosis

Зависимость от оператора 
Operator dependency

Таблица 1. Сравнительная характеристика современных методов диагностики послеоперационного пареза кишечника 
Table 1. Comparative characteristics of modern methods for diagnosing postoperative ileus 



стадиях, сопряжена с лучевой нагрузкой и часто дает 
ложноположительные результаты [13–15]. Компьютер-
ная томография (КТ), являясь «золотым стандартом» 
для дифференциальной диагностики пареза и механи-
ческой непроходимости, характеризуется высокой 
лучевой нагрузкой (10–20 мЗв), что ограничивает ее 
применение для динамического мониторинга, а также 
требует транспортировки тяжелого пациента [16–18]. 
Антродуоденальная манометрия, обеспечивая прямую 
оценку моторной функции кишечника, считается ин-
вазивной, технически сложной и не применяется в ру-
тинной клинической практике [19]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) в последние 
годы активно внедряется в качестве point-of-care ме-
тода («проведение теста на месте оказания помощи»/ 
«прикроватная диагностика») для оценки функции 
ЖКТ [20], однако стандартизированные протоколы 
количественной оценки перистальтики, учитывающие 
содержимое просвета и особенности моторной актив-
ности, до настоящего времени не разработаны [21, 22]. 

Таким образом, актуальной задачей является раз-
работка неинвазивного, безопасного и объективного 
метода ранней диагностики нарушений моторной 
функции кишечника в послеоперационном периоде.  

Гипотеза данного исследования основана на 
предположении, что особенности перистальтической 
активности у каждого пациента формируют уникаль-
ный базовый уровень, служащий точкой отсчета для 
выявления патологических изменений. Снижение ча-
стоты перистальтики на определенную величину (40% 
и более) относительно этого индивидуального уровня 
является высокочувствительным и специфичным 
маркером развивающегося пареза, что позволяет ди-
агностировать его до появления клинических симпто-
мов. 

Цель работы – разработать и валидировать стан-
дартизированный УЗ-протокол количественной 
оценки перистальтики подвздошной кишки для ран-
ней диагностики послеоперационного пареза кишеч-
ника у пациентов, перенесших лапароскопические 
вмешательства. 

  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 
Дизайн исследования 
 

Проспективное одноцентровое исследование было 
проведено в период с мая 2022 г. по август 2024 г. на 
базе ФГБУ ГНЦ «ФМБЦ имени А.И. Бурназяна» 
ФМБА России. В исследование были включены 40 па-
циентов в возрасте от 18 до 75 лет, которым выпол-
нена лапароскопическая радикальная цистэктомия с 
формированием илеокондуита (операция Брикера). 
Данный тип оперативного вмешательства характери-
зуется высоким риском развития послеоперационного 

пареза кишечника, что подтверждается современ-
ными клиническими данными [4]. 

В исследование не включались пациенты с хро-
ническими воспалительными заболеваниями ЖКТ, 
включая болезнь Крона и язвенный колит. Также не 
рассматривались случаи, при которых оперативное 
вмешательство носило экстренный характер, либо со-
провождалось интраоперационными осложнениями. 
Дополнительным критерием исключения являлось на-
личие в анамнезе ранее перенесенных операций на ор-
ганах ЖКТ. В исследование не включались пациенты 
младше 18 лет и старше 75 лет. 

Протокол исследования предусматривал два 
этапа – предоперационный и послеоперационный. 
Предоперационное УЗИ выполняли за 24 ч до хирур-
гического вмешательства с использованием сканера BK 
Medical Flex Focus 800 и линейного высокочастотного 
датчика (7,5–12,5 МГц). Для стандартизации условий 
пациент за 30 мин до процедуры принимал 100 г угле-
водной пищи (печенье). Обследование проводили в 
положении лежа на спине при расслабленной передней 
брюшной стенке; визуализация подвздошной кишки 
осуществлялась в поперечной, продольной и косой 
проекциях с соблюдением базовых принципов га-
строинтестинального УЗИ [22]. Для снижения дыха-
тельных артефактов применялась методика задержки 
дыхания: три цикла по 20 с при вдохе с последующей 
видеорегистрацией. Количественный анализ включал 
подсчет числа полноценных сокращений стенки 
кишки в каждом 20-секундном интервале с определе-
нием средней частоты перистальтики в минуту по ре-
зультатам трех циклов. При оценке также учитывался 
характер внутрипросветного содержимого, поскольку 
его УЗ-характеристики могут отражать моторно-эва-
куаторную функцию [21]. Послеоперационное иссле-
дование проводили через 24 ч после операции по 
идентичному протоколу. Диагностическим критерием 
послеоперационного пареза кишечника считали сни-
жение частоты перистальтических сокращений на 40% 
и более относительно индивидуального предопера-
ционного уровня. Статистическую обработку данных 
выполняли методами описательной статистики с рас-
четом чувствительности и специфичности метода на 
основании клинических данных. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Разработанный УЗ-протокол количественной 
оценки перистальтики подвздошной кишки был ус-
пешно применен у 40 пациентов, перенесших лапаро-
скопические вмешательства. Методика оказалась 
технически выполнимой в большинстве случаев, од-
нако у 8 пациентов с индексом массы тела (ИМТ) >35 
визуализация кишечной стенки была затруднена 
вследствие выраженного развития подкожно-жиро-
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вой клетчатки, что потребовало увеличения времени 
сканирования и повторных циклов регистрации. Дан-
ное ограничение является известной проблемой абдо-
минального УЗИ [22]. Несмотря на указанные 
ограничения, ни в одном случае не возникло необхо-
димости в прекращении исследования, что подтвер-
дило практическую реализуемость метода. 

Средняя исходная частота перистальтических со-
кращений у обследованных до операции пациентов со-
ставила 6,8±1,9 сокращений в минуту, что согласуется 
с данными литературы о нормальной моторной актив-
ности тонкой кишки [12]. Через 24 ч после операции у 
28 пациентов отмечали сохранение или незначитель-
ное снижение частоты сокращений (<20% от исходного 
уровня), что не сопровождалось клиническими при-
знаками пареза кишечника. У 12 пациентов зафикси-
ровано достоверное снижение перистальтической 
активности на 40% и более относительно предопера-
ционного уровня, что в дальнейшем подтвердилось 
развитием клинически значимого послеоперационного 
пареза кишечника. 

Таким образом, предложенный количественный 
критерий (снижение частоты на 40% и более) показал 
высокую прогностическую значимость, сопоставимую 
с результатами других исследований, посвященных 
мониторингу послеоперационного восстановления мо-
торики [1, 6]. 

Для демонстрации разработанной методики при-
ведено три клинических наблюдения. 

 
Клинические наблюдения 
 

Случай 1. Пациент Р., 59 лет. Пациенту выпол-
нена плановая лапароскопическая радикальная ци-
стэктомия с формированием кишечного резервуара по 
Брикеру. Предоперационное УЗИ (за 24 ч до вмеша-
тельства) зафиксировало исходную частоту перисталь-
тических сокращений подвздошной кишки на уровне 
6 сокращений в минуту (рис. 1). 

Контрольное исследование через 24 ч после опе-
рации не выявило значимых изменений – 5 сокраще-
ний в минуту (рис. 1). Клинические признаки после- 

операционного пареза кишечника отсутствовали на 
всем протяжении послеоперационного периода. Вы-
писка произведена на 5-е послеоперационные сутки.  

Случай 2. Пациентка М., 63 года. Пациентке вы-
полнена плановая лапароскопическая радикальная ци-
стэктомия с формированием кишечного резервуара по 
Брикеру. Предоперационное УЗИ (за 24 ч) определило 
исходную частоту перистальтики подвздошной кишки 
в 4 сокращения в минуту (рис. 2). 

Повторное исследование через 24 ч после опера-
ции зарегистрировало выраженное снижение пери-
стальтической активности до 1 сокращения в минуту, 
что соответствовало снижению на 80% (рис. 2). Данное 
снижение было отмечено до развития явных клиниче-
ских симптомов. На 2-е послеоперационные сутки ди-
агностирован послеоперационный парез кишечника 
на основании развившейся симптоматики (метеоризм, 
отсутствие эвакуаторной функции). Начата терапия 
неостигмином (2 мг внутримышечно каждые 4–6 ч) 
под непрерывным мониторингом частоты сердечных 
сокращений (ввиду риска брадикардии). К 3-му дню 
терапии достигнута полная клиническая ремиссия 
послеоперационного пареза кишечника с восстановле-
нием перистальтической функции. 

Случай 3. Пациент А., 72 лет. Пациенту выполнена 
лапароскопическая радикальная цистэктомия с форми-
рованием кишечного резервуара по Брикеру. Предопе-
рационное УЗИ (за 24 ч) показало исходную частоту 
перистальтики 8 сокращений в минуту (рис. 3).   
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Рис. 1. Больной Р. УЗ-оценка моторной функции кишечника. Базис и диагно-
стический порог 
Fig. 1. Patient R. Ultrasound assessment of intestinal motor function. Baseline 
and diagnostic threshold 

Рис. 2. Больная М.  УЗ-оценка моторной функции кишечника. Влияние  
опиоидной нагрузки и критический порог 
Fig. 2. Patient M. Ultrasound assessment of intestinal motor function. Effect  
of opioid load and critical threshold 

Рис. 3. Больной А. УЗ-оценка моторной функции кишечника. Высокий базис 
и критический порог 
Fig. 3. Patient A. Ultrasound assessment of intestinal motor function. High base-
line and critical threshold 



Через 24 ч после операции зафиксировано снижение 
до 2 сокращений в минуту – снижение на 78% (рис. 3). Как 
и в случае 2, УЗ-снижение предшествовало клинической 
манифестации. Диагноз «послеоперационный парез ки-
шечника» установлен на 2-е сутки. Назначена терапия 
неостигмином по аналогичной схеме (2 мг в/м каждые 
4–6 ч) с контролем частоты сердечных сокращений. 
Полное купирование симптомов послеоперационного 
пареза кишечника и восстановление моторики от-
мечено к 5-му послеоперационному дню. 

Суммарный анализ показал, что УЗ-метод позво-
ляет выявлять признаки послеоперационного пареза 
кишечника в среднем за 48 ч до появления клинической 
симптоматики. 

Показатели диагностической точности составили: 
чувствительность – 92%, специфичность – 88%. Таким 
образом, количественная УЗ-оценка моторной функ-
ции кишки продемонстрировала высокую воспроизво-
димость и клиническую надежность. 

Особое значение представляет возможность прак-
тической интеграции метода в современные протоколы 
ускоренного восстановления после хирургических вме-
шательств (ERAS). Внедрение УЗ-мониторинга пери-
стальтики в раннем послеоперационном периоде 
обеспечило своевременную идентификацию пациентов 
группы риска, что позволило инициировать превентив-
ную терапию еще до манифестации клинических симп-
томов. У данной категории больных удалось избежать 
тяжелого течения пареза, сократить сроки восстанов-
ления моторной функции кишечника и минимизиро-
вать применение опиоидных анальгетиков, что 
полностью соответствует принципам ERAS [3]. Более 
того, объективные данные о сохранности моторно-эва-
куаторной функции служили основанием для раннего 
начала энтерального питания и принятия решения о 
выписке. В совокупности эти меры обеспечили сокра-
щение средней длительности госпитализации на 2,3 
дня, что подтверждает клинико-экономическую эффек-
тивность метода и согласуется с данными о влиянии 
пареза на исходы хирургического лечения [7].  

Таким образом, результаты исследования убеди-
тельно демонстрируют, что разработанный протокол 
УЗ-мониторинга является надежным инструментом 
для раннего выявления послеоперационного пареза ки-
шечника. Его применение позволяет объективизиро-
вать оценку моторной функции, своевременно 
корректировать терапевтическую тактику и интегри-
ровать персонализированные подходы в систему ERAS, 
что оказывает прямое влияние на исходы хирургиче-
ского лечения. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Представленные данные демонстрируют высо-
кую диагностическую ценность разработанного УЗ-

протокола количественной оценки перистальтики 
подвздошной кишки в ранней послеоперационной ди-
агностике пареза кишечника. Метод позволяет с высо-
кой чувствительностью и специфичностью выявлять 
функциональные нарушения на доклинической ста-
дии, что обеспечивает значительное преимущество по 
сравнению с традиционными подходами, основан-
ными на субъективной оценке симптоматики и кос-
венных признаках [6, 7, 16]. 

Ключевым достоинством протокола является со-
четание неинвазивности, отсутствия лучевой на-
грузки и возможности многократного динамического 
мониторинга. Кроме того, использование объектив-
ного количественного критерия (снижение частоты 
сокращений на 40% и более от исходного уровня) ми-
нимизирует вариабельность интерпретации и способ-
ствует стандартизации диагностики, сближая ее с 
концепцией point-of-care УЗИ в неотложной абдоми-
нальной хирургии [20]. 

Несмотря на полученные положительные резуль-
таты, метод имеет определенные ограничения. В пер-
вую очередь, это снижение информативности у 
пациентов с ожирением (ИМТ >35), что соответствует 
известным ограничениям визуализации при га-
строинтестинальном УЗИ [22]. Также требуется спе-
циальная подготовка специалистов для унификации 
процедуры. Ограничивает применение и невозмож-
ность использования в условиях экстренной хирур-
гии. Проведенный анализ выполнен на примере 
пациентов после лапароскопической радикальной ци-
стэктомии с формированием кишечного резервуара 
по Брикеру, что обусловлено высоким риском разви-
тия послеоперационного пареза кишечника у данной 
категории пациентов [4]. Вместе с тем методика обла-
дает потенциалом более широкого применения в аб-
доминальной хирургии и может быть целесообразна 
у пациентов с изначально высоким риском развития 
пареза, тогда как ее рутинное использование у всех 
хирургических больных представляется избыточным 
по трудо- и ресурсоемкости. 

Перспективы дальнейших исследований связаны 
с автоматизацией обработки данных с применением 
технологий искусственного интеллекта, аналогично 
тому, как алгоритмы глубокого обучения уже приме-
няются для анализа рентгенограмм при кишечной не-
проходимости [11]. Кроме того, необходимы много- 
центровые рандомизированные исследования для ва-
лидации предложенного порогового значения сниже-
ния перистальтики и оценки его влияния на отда- 
ленные хирургические исходы [1, 6]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Разработанный протокол количественного УЗ-мо-
ниторинга перистальтики подвздошной кишки показал 
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высокую диагностическую ценность в раннем выявле-
нии послеоперационного пареза кишечника. Метод 
обладает чувствительностью 92% и специфичностью 
88%, что сопоставимо с возможностями КТ, но пол-
ностью лишен лучевой нагрузки и может применяться 
многократно. Он позволяет выявлять функциональные 
нарушения до клинических проявлений, что превосхо-
дит традиционную оценку по симптомам. 

Ключевые преимущества: неинвазивность, отсут-
ствие лучевой нагрузки, возможность многократного 
применения и объективный критерий оценки (сниже-
ние частоты сокращений на 40% и более от исходного 
уровня). 

Ограничения включают снижение информативно-
сти при ИМТ >35, необходимость специальной подго-
товки специалистов и неприменимость в экстренной 
хирургии. 

Перспективы связаны с автоматизацией анализа 
данных при помощи искусственного интеллекта и вали-
дацией метода в многоцентровых исследованиях для 
оценки влияния на хирургические исходы. 

Таким образом, количественный УЗ-мониторинг – 
перспективный инструмент для интеграции в прото-
колы ERAS, повышения безопасности лапароскопиче-
ских операций и оптимизации сроков восстановления 
пациентов. 
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