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Целью исследования явилось описание эволюции научных представлений о синдроме псевдообструкции 
толстой кишки (синдрома Огилви), с учетом этиопатогенеза, клиники, частоты распространенности 
заболевания, современного состояния диагностики и лечения. В статье представлен анализ данных лите-
ратуры, посвященной одной из редко встречающихся разновидностей толстокишечной непроходимости, 
характеризующейся нарушением кишечного транзита при отсутствии механического препятствия – син-
дрому псевдообструкции толстой кишки (синдрому Огилви). В статье изложены сущность понятия, кор-
ректность обозначения, дефинитивные критерии, терминология, патофизиологические и патогенетиче-
ские аспекты заболевания по данным специальной литературы. Корректно описан алгоритм диагностики 
и лечения с оценкой их эффективности в соответствии с принципами доказательной медицины. Несмотря 
на большое количество публикаций, посвященных синдрому Огилви и повышение осведомленности врачей 
различных специальностей по данной патологии, ее диагностика до сих пор остается трудной и нередко 
несвоевременной.
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The aim of the review was to describe the evolution of scientific ideas about the syndrome of pseudo-obstruction 
of the large intestine (Ogilvie syndrome), taking into account the etiopathogenesis, clinical manifestations, the 
incidence of the disease, the state-of-art in diagnosis and treatment. The paper presents an analysis of the literature 
on the pseudoobstruction of the colon (Ogilvie syndrome) – the acute dilatation of the colon in the absence of any 
mechanical obstruction. The essence of the concept, the correctness of the notation, definitive criteria, terminology, 
pathophysiological and pathogenetic aspects of the disease according to the literature are described. The diagnostic 
and treatment algorithms are correctly described with an assessment of their effectiveness in accordance with the 
principles of evidence-based medicine. Despite the large number of publications devoted to Ogilvie syndrome and 
the increased awareness of doctors of various specialties on this pathology, its diagnostics is still difficult and often 
untimely.
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром Огилви (СО) представляет собой одну из 
редких разновидностей кишечной непроходимости, 
характеризующейся нарушением кишечного тран-
зита и острым расширением ободочной кишки (ОК) 
при отсутствии механического препятствия [1-10]. 
До настоящего времени в специальной литературе 
опубликовано достаточно большое количество работ, 
посвященных СО. Неослабевающий интерес к тео-
ретическим и клиническим аспектам СО обусловлен, 
прежде всего, трудностью и сложностью его своевре-
менной диагностики [11-20].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Описание эволюции научных представлений о син-
дроме псевдообструкции толстой кишки (синдрома 
Огилви), с учетом эпидемиологии, этиопатогенеза, 
клиники, современного состояния диагностики и ле-
чения. 

Исторические сведения. Место СО в международной 
номенклатуре болезней. Терминология, классифика-
ция
Пальма первенства в описании СО принадлежит 
британскому военному хирургу, гастроэнтерологу 
и ортопеду William Heneage Ogilvie (1887-1971), на-
блюдавшему в 1948 г. острую дилатацию толстой 
кишки у 2 пациентов с метастатическим раком за-
брюшинной клетчатки с опухолевой инфильтрацией 
чревного нервного сплетения и наличием поражен-
ных лимфатических узлов этой области [1]. Впослед-
ствии данная разновидность толстокишечной не-
проходимости была обозначена как синдром Огилви 
(СО). По международной классификации болезней 
(МКБ-10) СО относится к «Классу XI. Болезни органов 
пищеварения», блоку «К 55-К-64». «Другие болезни 
кишечника», рубрике «К 56.6. Другая и неуточнен-
ная кишечная непроходимость». По общепризнанной 
формулировке, СО – это острая толстокишечная псев-
дообструкция. Она представляет собой нарушение 
проходимости толстой кишки при отсутствии меха-
нического препятствия, ведущим патогенетическим 
механизмом которой является нарушением вегета-
тивной (симпатической) нервной регуляции кишеч-
ника [2-21]. В отечественной литературе описанию 
СО посвящено относительно мало работ, в то время, 
как в зарубежной печати данная патология освещена 
достаточно широко. Клиническая манифестация СО 

характеризуется типичными признаками толстоки-
шечной непроходимости, без каких-либо механиче-
ских причин, к которым относятся боль в животе, рез-
кое вздутие живота, тошнота, рвота, задержка стула 
и отсутствие отхождения газов.
В литературе СО описывается под различными на-
званиями: «синдром Огилви», «острая толстокишеч-
ная псевдообструкция», «псевдообструкция толстой 
кишки», «нетоксический мегаколон», «ложная заку-
порка толстой кишки», «адинамический илеус». В на-
стоящее время наибольшую популярность получил 
термин «острая толстокишечная псевдообструкция» 
[2, 3, 5, 7-9, 11, 18, 19, 22-37]. По клиническому те-
чению различают острую и хроническую формы СО 
[6, 28, 38]. Острая псевдообструкция манифестирует 
признаками толстокишечной непроходимости и мас-
сивным расширением ободочной кишки (ОК) без 
видимого механического препятствия. Хроническая 
форма заболевания характеризуется рецидивирую-
щим течением и возвратом эпизодов толстокишеч-
ной непроходимости в течение последних 6 месяцев 
у пациентов при отсутствии анатомических и струк-
турных изменений ОК, доказанных с помощью луче-
вой диагностики в предыдущие 3 месяца. Ведущими 
симптомами обеих форм СО являются: боль в живо-
те, вздутие живота, тошнота и рвота, стойкий запор. 
У ряда больных наблюдаются диарея и умеренное по-
вышение температуры [3, 27, 34, 37].

Эпидемиология, этиология и патогенез синдрома 
Огилви
Относительно частоты СО в литературе имеются 
противоречивые сведения. По данным Тренина С.О. 
и соавт. [11], частота встречаемости СО среди боль-
ных хирургического профиля не превышает 0,1%, не-
оперированных – 0,2% [11]. Удельный вес СО в об-
щей структуре кишечной непроходимости, по данным 
литературы [6, 10, 17, 19], составляет 20%. Несмотря 
на многочисленные публикации, посвященные СО, 
этиология и патогенез заболевания до настоящего 
времени остаются не до конца изученными [15, 33, 
35, 39, 40]. По сообщениям многих авторов [15, 33, 
34], в 95% наблюдений развитию СО способствуют 
различные предрасполагающие факторы и клиниче-
ские состояния, оперативные вмешательства на орга-
нах брюшной полости и малого таза. В большинстве 
публикаций в качестве наиболее вероятных пред-
располагающих факторов развития СО представле-
ны злокачественные опухоли [41] и травмы почек 
[42], трансплантация почки [43, 44]. В клинической 
практике СО наиболее часто зарегистрирован после 
Кесарева сечения [13, 21, 32, 45-50], у беременных 
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[29] и после гинекологических манипуляций [23]. 
Описаны случаи развития СО также после восстано-
вительной операции на ОК [24], после лапароско-
пической гистерэктомии [31] и лапароскопической 
аппендэктомии [51]. Среди пациентов травматоло-
го-ортопедического профиля СО может развиваться 
после чрезмыщелковых переломов бедренной кости 
[9], тораковертебральных травм [52] и после ортопе-
дических операций [5, 53, 54]. Редкими предраспо-
лагающими факторами могут служить церебральный 
паралич [27], кардиохирургические вмешательства 
[55], спинальная анестезия [4] и опоясывающий ли-
шай [56]. Значительно реже СО наблюдается в прак-
тике детской онкологии [25, 57], а также при прове-
дении химиотерапии злокачественных опухолей [58].
Большинство авторов [6, 10, 11, 17, 19, 41, 59] схо-
дится во мнении, что ключевым патогенетическим 
механизмом развития СО является нарушение функ-
ции кишечной (энтеросолюбильной) вегетативной 
нервной системы (ЭНС), которая регулирует мотор-
но-эвакуаторную функцию желудочно-кишечного 
тракта. Интрамуральная ЭНС кишки представлена 
подслизистым (мейсснеровым) и межкишечным 
(ауэр баховым) сплетениями и способна функциони-
ровать автономно. Дисрегуляция вегетативной ин-
нервации, обусловленная различными провоцирую-
щими факторами, способствует угнетению функции 
парасимпатической системы, что сопровождается 
повышением тонуса симпатической системы. Гипер-
тонус симпатической системы, в свою очередь, сти-
мулирует гиперактивность ингибиторных нейронов 
толстой кишки, что служит пусковым механизмом 
нарушения автономной нервной регуляции толстой 
кишки, подавляет ее моторную функцию и способ-
ствует развитию псевдообструкции [6, 10, 19]. Grane-
ro-Castro P. и соавт. [38] описан случай хронического 
СО, как проявление митохондриальной нейрогастро-
интестинальной энцефаломиопатии. Ряд авторов 
[60] считает, что в патогенезе хронической толсто-
кишечной псевдообструкции немаловажная роль 
принадлежит также недостаточности синтеза меди-
атора воспаления – оксид-азота. Однако глубинные 
патофизиологические механизмы, лежащие в основе 
дисрегуляции и дисфункции толстой кишки при СО, 
по-прежнему, недостаточно изучены.

Клиническая картина синдрома Огилви
По данным Тренина С.О. и соавт. [11], СО является 
разновидностью динамической толстокишечной не-
проходимости и у 22% пациентов может протекать 
с картиной «острого живота». Клиническая манифе-
стация СО зависит от формы заболевания, наличия 
осложнений. Острая неосложненная форма СО прояв-
ляется признаками толстокишечной непроходимости, 
которые достаточно подробно отражены в литерату-

ре и характеризуются болью (80%), вздутием и уве-
личением живота за счет выраженного метеоризма 
(90-100%), тошнотой и рвотой (80%), задержкой 
стула и неотхождением газов (60%). У 20% больных 
СО может сопровождаться диареей, обусловленной 
избыточной колонизацией бактериальной флоры 
на фоне застоя содержимого толстой кишки, и суб-
фебрильной температурой. Выраженность клиниче-
ской симптоматики прямо коррелирует с давностью 
заболевания [3, 5, 7, 9-11]. Ведущими и наиболее по-
стоянными объективными признаками, выявляемыми 
при физикальном исследовании пациента, являются 
резкое вздутие живота и высокий тимпанит. При этом 
у 40% пациентов сохраняется перистальтика кишеч-
ника и выслушивается шум плеска. Задержка стула 
и неотхождение газов наблюдаются у 60% больных. 
Отличительными особенностями СО являются отсут-
ствие у больных признаков интоксикации и метабо-
лических нарушений, столь характерных для толсто-
кишечной обструкции механического генеза [9-11]. 
СО, осложненный деструкцией (ишемия и некроз) 
и перфорацией кишечной стенки, проявляется более 
тяжелым клиническим течением, что особенно харак-
терно для перфорации ободочной кишки. При этом 
у больных развиваются грозные симптомы перитони-
та и абдоминального сепсиса. По данным литературы 
[5, 21, 32, 49, 50], частота перфорации ОК у больных 
с СО, составляет 3-15%, при этом отмечается высокая 
летальность, достигающая 60%. 

Диагностика синдрома Огилви
Несмотря на обширность литературных сведений 
СО, до настоящего времени отсутствует общепри-
знанный алгоритм диагностики данного заболевания 
[22, 61-63]. Сходство клинической симптоматики СО 
с многими острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости требует необходимости 
проведения дифференциальной диагностики с ме-
ханической толстокишечной непроходимостью, ток-
сическим мегаколон, вызванным Clostridium difficile, 
и острым панкреатитом. Диагностика СО базируется 
на клинической картине заболевания, результатах 
лучевых методов исследования (ирригография, УЗИ, 
КТ брюшной полости) [2, 17, 64-66]. По сообщениям 
Радзиховского А.П. и соавт. [26], среди лучевых ме-
тодов диагностики наибольшей информативностью 
обладает ирригография, чувствительность которой 
составляет 96%, специфичность – 98%. Колоноско-
пия проводится с целью как дифференциальной 
диагностики СО с механической толстокишечной не-
проходимости, так и для декомпрессии. Однако при-
менение эндоскопической диагностики ограничено 
из-за сложности качественной подготовки толстой 
кишки к колоноскопии и опасности перфорации ор-
гана [30, 32].
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По данным Saunders M.D. и соавт. [10], Choi J.S. и со-
авт. [17], De-Giorgio R. и соавт. [19] и Saha A.K. и со-
авт. [21], ирригография и компьютерная томография 
с контрастным усилением являются эффективными 
методами диагностики СО, позволяющими диффе-
ренцировать псевдообструкцию ОК от механической 
кишечной непроходимости. По сообщениям Choi J.S. 
и соавт. [17], чувствительность и специфичность КТ 
с внутривенным констатированием в диагностике 
толстокишечной псевдообструкции составляет 91%. 
Авторами показано, что КТ-признаки СО характери-
зуются обширной дилатацией ОК без обструкции её 
просвета.
Диагностическая информативность КТ заключается 
в том, что она позволяет получить достоверную ин-
формацию о состоянии слизистой оболочки, наличии 
деструкции стенки ОК [27, 32, 38, 47, 65]. Отдельные 
авторы [45] в сомнительных случаях рекомендуют 
применение диагностической лапароскопии.
Лабораторная диагностика неосложненного СО, 
обычно неинформативна, хотя у ряда больных в ана-
лизах крови выявляют умеренное повышение коли-
чества лейкоцитов со сдвигом лейкоцитарной форму-
лы влево [11]. Выраженный лейкоцитоз со сдвигом 
формулы влево является одним из характерных ла-
бораторных показателей перфорации ОК у больных 
с СО, к которым, по данным некоторых авторов [5, 
11], относятся также снижение уровня концентрации 
ряда электролитов (калия, кальция и магния) и повы-
шение С-реактивного белка [30, 56]. 

Лечение синдрома Огилви
Тактика лечения больных с СО определяется с учетом 
клинической формы заболевания, наличия ослож-
нений и времени установления правильного диаг-
ноза и, в зависимости от конкретной ситуации, носит 
дифференцированный характер. Диапазон методов 
лечения включает в себя консервативный, эндоско-
пический и хирургический [2, 19, 27, 67-80]. В на-
стоящее время Американским Обществом Колорек-
тальной Хирургии (The American Society of Colon and 
Rectal Surgeons – ASCRS) разработан базирующийся 
на принципах доказательной медицины алгоритм 
диагностики и лечения больных с СО. В клинических 
рекомендациях обоснованы и представлены показа-
ния и противопоказания к различным методам лече-
ния СО [39].

Консервативное лечение
Консервативное лечение составляет базисную осно-
ву комплексных мероприятий, проводимых больным 
с СО. Оно включает в себя прекращение перорально-
го приема жидкости и пищи, трансназальную и транс-
анальную декомпрессию желудочно-кишечного 
тракта посредством постановки назогастрального 

и ректального зондов [2, 12, 19, 27, 65, 70, 73, 75]. 
Применение слабительных средств, очистительных 
клизм и некоторых препаратов (церукал), традици-
онно используемых при задержке стула, не только 
малоэффективно, но даже опасно. По данным Тре-
нина С.О. и соавт. [11], выполнение очистительной 
клизмы с использованием масляных растворов, ведет 
к перфорации ОК в 5% случаев. Неотъемлемой ча-
стью консервативного лечения является адекватная 
инфузионная терапия, проводимая с целью воспол-
нения водно-электролитных нарушений и коррекции 
буферного состояния крови. Назначение препаратов, 
угнетающих моторно-эвакуаторную активность ки-
шечника (препараты антихолинергической группы, 
блокаторы кальциевых каналов, опиаты) противо-
показаны [26]. Немаловажным условием, обеспечи-
вающим эффективность консервативного лечения, 
является также, по возможности, активное введение 
пациентов, не нуждающихся в соблюдении строгого 
постельного режима [6]. Учитывая ключевую роль 
гиперактивности симпатической нервной системы 
в развитии псевдообструкции ОК, Mashour G.A. и со-
авт. [4], Durai R. и соавт. [20] и Pereira P. и соавт. [65] 
считают патогенетически обоснованным применение 
эпидуральной или спинальной анестезии в комплекс-
ном лечения больных с СО, что позволяет купировать 
острые явления псевдообтурации ОК. Эффективность 
процедуры авторы объясняют тормозным ее влия-
нием на симпатическую иннервацию. Sounders M.D. 
и соавт. [6] и De-Giorgio R. и соавт. [19] декларируют, 
что при давности заболевания более 4 сут., наличии 
расширения диаметра ОК более 10 см, определяемом 
лучевыми методами диагностики, и отсутствии лечеб-
ного эффекта консервативных мероприятий, прово-
димых в течение 24-48 часов, целесообразно решать 
вопрос о необходимости оперативного вмешатель-
ства.
За последние десятилетия сериями работ [6, 7, 9, 18, 
32, 57, 64, 65, 68, 72, 74, 76] доказана высокая эффек-
тивность неостигмина метилсульфата – ингибитора 
холинестеразы – в комплексном консервативном ле-
чении больных с СО. Механизм фармакологического 
действия неостигмина заключается в непрямой сти-
муляции мускариновых (парасимпатических) нерв-
ных рецепторов и усилении моторно-эвакуаторной 
активности кишечника. Суммарный анализ резуль-
татов указанных работ позволил Saunders M.D. и со-
авт. [6], выявить, что клиническая эффективность 
неостигмина составляет 88%. При этом, по данным 
авторов, рецидив заболевания наблюдался у 7% па-
циентов. Аналогичные результаты были получены 
в результате метаанализа, проведенного Valle R.G. 
и соавт. [68]. По данным авторов, одноразовая доза 
неостигмина оказалась эффективной у 89,2% боль-
ных. Отсутствие эффекта от двойной дозы неостиг-
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мина является показанием к колоноскопической де-
компрессии [26].
Однако, несмотря на неоспоримую эффективность 
и безопасность препарата, существует ряд клини-
ческих состояний, являющихся противопоказанием 
к использованию неостигмина, к которым относятся 
механическая кишечная непроходимость, перфора-
ция кишечника, неконтролируемое нарушение ритма 
сердца, бронхоспазм, хроническая почечная недоста-
точность и беременность [18, 64, 76]. Целесообраз-
ность включения в комплекс консервативного ле-
чения таких препаратов как метилналтрексон [67] 
и эритромицин [12], а также некоторых прокинетиков 
(различные поколения агонистов рецепторов мотили-
на), используемых ранее, оценивается неоднозначно, 
ввиду применения их у ограниченного контингента 
пациентов. В комплексе фармакотерапии СО приме-
няется также тегасерод – частичный агонист серото-
ниновых рецепторов, который обладает селективным 
действием на моторно-эвакуаторную функцию желу-
дочно-кишечного трактa [81]. В исследованиях ряда 
авторов [82] доказана эффективность применения 
водно-электролитного раствора полиэтиленгликола 
в коррекции дегидратации и электролитного дисба-
ланса у больных СО после проведения лечения нео-
стигмином или эндоскопической декомпрессии ОК. 

Декомпрессия ободочной кишки
Своевременная механическая декомпрессия спо-
собствует быстрому и эффективному купированию 
симптомов псевдообструкции ОК, тем самым пре-
дотвращает опасность развития микроциркулятор-
ных расстройств и деструкции кишечной стенки. 
В зависимости от способов разгрузки ОК различа-
ют механическую, эндоскопическую и чрескожную 
декомпрессию, проводимую под комбинированным 
эндоскопическим и радиологическим контролем. 
Механическая декомпрессия является самым про-
стым и более безопасным способом декомпрессии 
ОК, которую выполняют путем установки широких 
трубчатых зондов под рентгенологическим контро-
лем. Однако проведение ректальных зондов ука-
занным способом в более проксимальные отделы 
ОК сопровождается технической сложностью, что 
ограничивает применение метода. Декомпрессия 
ОК, проводимая опытным эндоскопистом с помощью 
колоноскопии под рентгенологическим контролем, 
является наиболее эффективным, безопасным, менее 
травматичным и широко распространенным мето-
дом разгрузки [2, 11, 27, 30, 74]. При этом важным 
условием для эффективной декомпрессии считается 
установка зонда в правую половину ОК [6]. Вопрос 
о допустимости продолжения эндоскопической де-
компрессии при выявлении ишемии слизистой обо-
лочки ОК во время колоноскопии остается дискус-

сионным. По данным некоторых авторов [6, 32, 68], 
ишемия слизистой оболочки кишки, выявленная при 
эндоскопической визуализации, не является строгим 
противопоказанием, если при этом отсутствуют яв-
ления перитонита. Авторы [32, 68] считают, что при 
проведении колоноскопической декомпрессии ОК 
в сочетании с фармакотерапией неостигмином воз-
можно достичь клинического успеха.
Малоинвазивная чрескожная декомпрессия, яв-
ляющаяся одним из неоперативных способов раз-
грузки ОК, выполняется методом цекостомии под 
комбинированном эндоскопическим и радиологи-
ческим контролем. Показанием к чрескожной це-
костомии считается наличие у пациентов высокого 
риска хирургической декомпрессии [65, 77, 78]. 
По данным Ramage J.I. и соавт. [78], чрескожная 
цекостомия может быть окончательным методом 
лечения у определенного контингента больных 
с псевдообструкцией ОК. По мнению Радзихов-
ского А.П. и соавт. [26], в настоящее время чре-
скожная цекостомия должна быть применена при 
неэффективности консервативной терапии и коло-
носкопической декомпрессии и при условии отсут-
ствия признаков деструкции стенки ОК, а также при 
наличии противопоказаний к хирургическом лече-
нию. Некоторые авторы [47] считают оправданным 
выполнение декомпрессионной цекостомии лапа-
ротомным доступом методом аппендэктомии. При 
этом культю чревеобразного отростка оставляют 
открытой и формируют пристеночную цекостому 
путем подшивания серозной оболочки сле пой киш-
ки к париетальной брюшине.

Хирургическое лечение
Показаниями к оперативному лечению СО являются: 
наличие деструкции (ишемия, некроз) и перфора-
ции стенки ОК, а также безуспешность комплексной 
консервативной терапии и неэффективность коло-
носкопической декомпрессии [6, 11, 19, 21, 30]. Вы-
бор объема и метода хирургического вмешательства 
определяется интраоперационной оценкой состоя-
ния ОК и характером осложнений. При этом диапазон 
оперативного пособия варьирует от формирования 
колостомы до выполнения резекции, гемиколэктомии, 
субтотальной и тотальной колэктомии с одномомент-
ным или отстроченным восстановлением непрерыв-
ности кишечника [38, 45-47, 69, 79, 80]. По мнению 
Тимофеева Ю.М. [2] и Тренина С.О. и соавт. [11], 
основной целью оперативного вмешательства явля-
ется полноценная эвакуация застойного содержимо-
го и адекватная декомпрессия ОК, что обеспечива-
ется методом интраоперационной установки зонда 
в слепую кишку. При наличии признаков деструкции 
и/или перфорации ОК в зависимости от обширности 
поражения кишечника выполняются резекция по-

Ogilvie syndrome (acute colon pseudo-
obstruction) in surgical practice (review)

Синдром Огилви (острая псевдообструкция толстой кишки) 
в хирургической практике (обзор литературы)
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раженного сегмента, гемиколэктомия, тотальная или 
субтотальная колэктомия с формированием илеосто-
мы, колостомы или первичного анастомоза. Ряд авто-
ров [6, 21, 30] во избежание осложнений, связанных 
с первичным восстановлением непрерывности ки-
шечника, рекомендуют экстериоризацию анастомоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, публикации, представленные в печа-
ти за последние 20 лет, убедительно свидетельству-
ют, что СО, описанный в первой половине ХХ века 
как редкое наблюдение, в настоящее время пере-
стал быть казуистикой. Это позволяет считать, что 
СО встречается, не столь редко, как диагностирует-
ся. Диагноз «СО» более, чем за 70 лет прошел исто-
рический путь от момента первого описания данной 
патологии как казуистической редкости до выделе-
ния ее в самостоятельную патологию. Тем не менее, 
до сих пор остро стоят такие вопросы, как своевре-
менная диагностика и выбор оптимальной лечебной 
тактики. Улучшение диагностики в значительной 
степени связано с широким внедрением в клини-
ческую практику инновационной технологии, по-
зволяющей повысить эффективность верификации 
данной патологии. Авторы надеются, что представ-
ленный обзор внесет свою лепту в информационный 
вакуум по ключевым аспектам указанной патологии 
и позволит обогатить знание практических врачей 
«первого звена», от которых, в основном, зависит 
своевременная и правильная диагностика этого за-
болевания.
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