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Ogilvie sindromas – tai reta sunki bûklë, atsirandanti dël sutrikusios storosios þarnos parasimpatinës inervacijos. Jai

bûdingas ûmus ir smarkus storosios þarnos iðsiplëtimas be mechaninës obstrukcijos. Ðis sindromas daþnai pasitaiko

kritiniø bûkliø pacientams. Pateikiame storosios þarnos ûminës tariamosios obstrukcijos klinikiná atvejá, kuris pasitaikë

nevaikðtanèiam, iðsëtine skleroze serganèiam slaugos namø pacientui. Tiesinë pilvo rentgenograma leido átarti laisvà

orà po diafragmos kupolu, todël buvo atlikta laparotomija. Þarnyno perforacijos nebuvo, taèiau rasta  iðsiplëtusi storoji

þarna. Ketvirtà pooperacinæ parà pacientas buvo iðraðytas ið ligoninës, rekomenduotas agresyvesnis obstipacijø gydy-

mas ir prevencija. Konservatyvus gydymas ar invazinë dekompresija daþnai yra veiksmingi metodai. Jeigu Ogilvie

sindromas diagnozuojamas ir gydomas per vëlai, ligonis gali mirti dël perforacinio peritonito.

Pagrindiniai þodþiai: storoji þarna, Ogilvie sindromas, storosios þarnos tariamoji obstrukcija, obstipacijos

Ogilvie’s syndrome is a rare but serious condition caused by parasympathetic dysfunction of large bowel. It is characte-
rized by acute and massive colon distension without mechanical obstruction. This syndrome most often appears as a
complication of other clinical conditions. We present a case of acute colonic pseudo-obstruction occurring in constipated
bedridden, male nursing home resident with multiple sclerosis. Free air trapped in the subdiaphragmatic locations was
suspected in plain abdominal radiogram and the laparotomy was performed. No intestinal perforation was found.
Massively distended colon was observed.  The patient was discharged at the fourth postoperative day and more
aggressive prevention and treatment of constipation was recommended. In conclusion, early treatment with expectant
management or invasive decompression is often successful. However, this condition can be fatal, if diagnose and
treatment are delayed.
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Áþanga

Ogilvie sindromas, arba ûminë tariamoji storosios þar-
nos obstrukcija, – tai bûklë, kuriai bûdingas ûmus ir
smarkus storosios þarnos iðsiplëtimas, nepraeinamu-
mo poþymiai be mechaninës obstrukcijos. 1948 me-
tais seras Williamas H. Ogilvie pirmasis apraðë du pa-
cientus, kuriems buvo atlikta laparotomija ir aptikti
retroperitoninio tarpo piktybiniai navikai, peraugan-
tys pilviná nerviná rezginá. Ogilvie manë, jog piktybi-
nis procesas, paþeidæs autonominës nervø sistemos
mazgus, sutrikdë storosios þarnos inervacijà ir sukëlë
funkciná nepraeinamumà. Straipsnio tikslas supaþin-
dinti su ðia reta liga, apibûdinti jos diagnostikà ir gy-
dymo taktikà.

Klinikinis atvejis

2007 metø spalio 17 dienos naktá 39-eriø metø vyras
buvo atveþtas á VUL Santariðkiø klinikø priimamàjá
dël viduriavimo ir iðsipûtusio, palpuojant skausmin-
go pilvo. Apie dvi savaites ligonis negalëjo pasituðtin-
ti. Iðvakarëse skirti laisvinamieji (senos preparatai).
Prieð kelias valandas pradëjo viduriuoti, ëmë pûsti pil-
và. Pacientas apie 7 metus serga iðsëtine skleroze, vie-
nerius metus nevaikðto dël abiejø kojø plegijos. Gy-
domas Rieðës slaugos ligoninëje amitriptilinu, baklo-
fenu. Prieð metus dël ðlapimo susilaikymo atlikta tro-
akarinë epicistostomija.

Apþiûros duomenys: palpuojant skausmingas pil-
vas, suaktyvëjusi peristaltika, abiejø kojø plegija, funk-
cionuojanti epicistostoma. Kraujo tyrimai: leukocito-
zë (23×109/l), neutrofilija (20,5×109/l), poslinkis á
kairæ (lazdeliniø formø 11%), trombocitozë
(433×109/l), padidëjæs eritrocitø (5,83×1012/l), he-
moglobino (171 g/l) kiekis, padidëjæs hematokritas
(51,8%), padidëjæs ENG (34 mm/val.) ir CRB kiekis
(60,4 mg/l). Átarus mechaniná þarnø nepraeinamumà,
padaryta apþvalginë pilvo organø rentgenograma. Du
kartus pakartojus rentgenogramà, buvo matomos du-
jø iðpûstos þarnos ir laisvas oras po diafragmos kupo-
lu. Átartas tuðèiavidurio organo prakiurimas, todël li-
gonis skubiai operuotas. Padaryta diagnostinë laparo-
tomija. Laisvo skysèio ar oro pilvo ertmëje nerasta,
gaubtinë þarna iðsiplëtusi iki 8–9 cm, joje gausu dujø
ir pavieniø stambiø kietø iðmatø. Kitos patologijos

nenustatyta. Buvo diagnozuotas ûminis gaubtinës þar-
nos iðsiplëtimas. Pooperacinis laikotarpis sklandus,
komplikacijø nebuvo. Ketvirtà parà po operacijos to-
lesniam iðsëtinës sklerozës gydymui ir slaugymui pa-
cientas buvo perkeltas á Rieðës slaugos ligoninæ. Sie-
kiant iðvengti storosios þarnos tariamosios obstrukci-
jos ir uþtikrinti reguliarø tuðtinimàsi, buvo rekomen-
duota daug làstelienos turinti dieta, iðmatø tûrá didi-
nantys laisvinamieji, valomosios klizmos.

Diskusija

Epidemiologija

Negausioje literatûroje minima, kad Ogilvie sindro-
mas pasireiðkia 0,1% pacientø po chirurginiø ope-
racijø, 0,05% – po traumos ir 0,3% – po sunkiø
nudegimø [1]. Nuo 50% iki 95% sindromo atvejø
yra susijæ su sunkiomis medicininëmis bûklëmis.
Daþnai atsiranda po chirurginiø manipuliacijø ar
traumø. Kiti rizikos veiksniai yra vyresnis amþius
(70–80 metø), nutukimas, nejudrumas dël invali-
dumo ar ligos, skausmà malðinanèiø vaistø vartoji-
mas (þr. lentelæ) [2–5].

Patogenezë

Nëra tiksliai þinoma, kokiu bûdu ðie ávairûs sveikatos
sutrikimai lemia tariamosios obstrukcijos iðsivystymà.
Tik akivaizdu, kad sutrinka storosios þarnos motori-
ka, þarnoje susikaupia daug dujø ir iðmatø, dël to ky-
lanèioji ir skersinë þarna smarkiai iðsipleèia. Yra kelios
teorijos, grindþianèios motorikos sutrikimà.

Klajoklis nervas inervuoja storàjà þarnà iki bluþninio
linkio, distalinei þarnos daliai parasimpatinë inerva-
cija teikiama juosmeniniais nervais ið S2-S4 kryþmi-
niø segmentø. Sutrikus parasimpatinei inervacijai,
distalinë storosios þarnos dalis gali likti atoniðka. Pa-
stebëta, kad riba tarp iðsiplëtusios ir subliûðkusios
þarnos daliø daþniausiai randama ties bluþniniu lin-
kiu [2, 3].

Bandymais su gyvûnais árodyta, jog smarkus þar-
nos iðsiplëtimas, esant pradiniam motorikos sutriki-
mui, gali dirginti sienelës mechanoreceptorius ir ak-
tyvinti kolokoloniná refleksà, kuris gali slopinti storo-
sios þarnos motorikà. Galutinis ðio simpatinio reflek-
so rezultatas – þarnos motorikos slopinimas ir smar-
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kaus iðsiplëtimo palaikymas [3]. Sëkmingas spinali-
nës anestezijos taikymas gydant Ogilvie sindromà pa-
grindþia ðià hipotezæ [2].

Naujausiø tyrimø duomenimis, esant kai kurioms
patologinëms bûklëms enteriniai neuronai atpalaiduo-
ja didelá kieká nepastovaus, slopinamàjá poveiká turin-
èio neurotransmiterio – azoto monoksido (NO), ku-
ris gali bûti atsakingas uþ sutrikusià storosios þarnos
motorikà ir iðsiplëtimà [3].

Klinika ir diagnostika

Pagrindinis klinikinis Ogilvie sindromo poþymis – pil-
vo iðsipûtimas (90–100%). Jis atsiranda staiga ir grei-
tai progresuoja. Kiti simptomai: pilvo skausmas
(80%), pykinimas, vëmimas (80%), obstipacijos
(40%) ar diarëja, pakitusi peristaltika: normali ar su-
aktyvëjusi (40%), susilpnëjusi ar iðnykusi (60%). Ap-
þiûrint galima pastebëti pilvo sienos raumenø ásitem-
pimà (64%), nors jis daþnesnis esant þarnos perfora-
cijai ar iðemijai. Chirurginiams pacientams tariamo-
sios obstrukcijos simptomai atsiranda praëjus vidu-

Medicininės būklės, kurioms būdinga pseudo-obstrukcija 
• Širdies ir kraujagyslių: 

– Miokardo infarktas 
– Cerebrovaskulinis insultas 
– Širdies nepakankamumas 

• Neurologinės: 
– Parkinsono liga 
– Alzheimerio liga 
– Išsėtinė sklerozė 
– Apatinės nugaros smegenų dalies ligos 

• Kvėpavimo sistemos: 
– Pneumonija 
– Mechaninė plaučių ventiliacija  

 

• Infekcijos/uždegimai 
– Dubens abscesas 
– Ūminis pankreatitas 
– Ūminis cholecistitas 
– Sisteminis sepsis 

• Metaboliniai sutrikimai: 
– Elektrolitų apykaitos sutrikimas 
– Kepenų ar inkstų funkcijos nepakankamumas 
– Apsinuodijimas alkoholiu 

• Medikamentai: 
– Antidepresantai 
– Fenotiazinai 
– Antiparkinsoniniai vaistai 
– Opiatai ir kiti narkotikai 

Chirurginės būklės, kurioms būdinga  tariamoji obstrukcija 
• Operacijos: 

– Širdies 
– Inkstų transplantacijos 
– Ginekologinės 
– Kitos dubens 
– Cezario pjūvio 
– Klubo sąnario 

 

• Traumos 
– Dubens 
– Nugaros smegenų 
– Šlaunikaulio lūžis 

• Neoplazija: 
– Retroperitoninio tarpo 
– Leukemija 
– Metastazės 
– Dubens radioterapija 

 

Lentelë. Daþniausiai su storosios þarnos tariamàja obstrukcija susijusios bûklës

tiniðkai 5 dienoms po operacijos [6]. Sunkiausia kom-
plikacija yra aklosios þarnos perforacija. Ji pasitaiko
3–40% tariamosios obstrukcijos atvejø, o mirðtamu-
mas padidëja iki 40–50% [2].

Ogilvie sindromo diagnozë nustatoma remiantis ap-
þvalgine pilvo organø rentgenograma. Joje matoma
stipriai iðsiplëtusi storoji þarna, daþniausiai pradedant
nuo aklosios þarnos ir baigiant bluþniniu linkiu. Dau-
guma autoriø sutaria, kad aklosios þarnos skersmeniui
padidëjus iki 12–14 cm, labai iðauga perforacijos ri-
zika. Sindromo progresavimui ir gydymo efektyvumui
stebëti daromos kartotinës rentgenogramos. Esant
klubinio aklosios þarnos voþtuvo nepakankamumui,
gali iðsiplësti plonosios þarnos kilpos.

Kolonoskopija, bario, gastrografino kontrastinës
rentgenogramos ir pilvo organø kompiuterinë tomog-
rafija gali padëti atskirti ðá sindromà nuo mechaninës
obstrukcijos. Kolonoskopijos metu ámanoma atlikti
þarnos dekompresijà. Taèiau daþnai ði procedûra yra
techniðkai sudëtinga, nes þarnynas yra nepakankamai
paruoðtas [2].
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Gydymas

Pirmiausia pasirenkamas konservatyvus gydymas. Li-
goniui paskiriama nulinë dieta. Intraveninëmis infu-
zijomis koreguojama sutrikusi skysèiø ir elektrolitø
apykaita. Zonduojamas skrandis. Rekomenduojama
nutraukti vaistø, kurie veikia þarnyno motorikà (opia-
tø, anticholinerginiø vaistø, kalcio kanalø blokatoriø),
vartojimà. Pacientai turëtø daugiau judëti. Skiriamos
kartotinës klizmos, dujø vamzdis á tiesiàjà þarnà. At-
skirai ðiø konservatyvaus gydymo metodø veiksmin-
gumas netirtas [7]. Taèiau kai kuriø tyrimø duome-
nimis, konservatyvus gydymas gali bûti sëkmingas iki
96%. Ðio gydymo trukmë svyruoja nuo 3 iki 6,5 die-
nø ir ilgiau, jeigu nëra komplikacijos poþymiø, o ak-
losios þarnos skersmuo nevirðija 9 cm [2, 8, 9].

Jeigu konservatyvus gydymas neveiksmingas po 1–
2 parø ir aklosios þarnos skersmuo siekia 10 cm ir
daugiau, turëtø bûti taikomi kiti gydymo metodai.
Skiriamas medikamentinis gydymas þarnyno motorikà
skatinanèiais vaistais. Iðmëginta keletas vaistø – erit-
romicinas (motilino receptoriø agonistas), cisapridas,
tegaserodas (daliniai 5-HT4 receptoriø agonistai), me-
toklopramidas. Dabar domimasi neostigminu (gráþ-
tamojo veikimo cholinesterazës inhibitoriumi), kuris
netiesiogiai stimuliuoja muskarininius parasimpatinius
receptorius, stiprindamas storosios þarnos motorikà ir
jos turinio slinkimà. 1999 metais buvo atliktas place-
bu kontroliuojamas atsitiktiniø imèiø klinikinis tyri-
mas vartojant neostigminà Ogilvie sindromui gydyti
[10]. Kliniðkai pagerëjo 91% pacientø ir në vienam ið
gavusiøjø placebà klinikinio atsako nebuvo. Ogilvie
sindromas atsinaujino 11% atvejø. Kitø studijø duo-
menimis, greita storosios þarnos dekompresija po in-
traveninio neostigmino vartojimo buvo 88% pacien-
tø, atkryèiø daþnis sudarë 7% [2, 7].

Mechaninë storosios þarnos dekompresija pasirenkama,
kai storoji þarna smarkiai iðsiplëtusi (>10 cm) ilgesná laikà
(daugiau kaip 3–4 dienas), iðsiplëtimas nemaþëja po 24–

48 valandø konservatyvaus gydymo ir kai medikamen-
tinis gydymas kontraindikuojamas ar ðis gydymas buvo
nesëkmingas. Daþniausiai taikoma kolonoskopinë de-
kompresija. Ávairiø studijø duomenimis, ði invazinë
procedûra yra sëkminga 77–86% atvejø, perforacijos
ar kitø komplikacijø rizika yra vos 0,2–2%. Po kolo-
noskopinës dekompresijos tariamoji obstrukcija atsi-
naujina 18–65% atvejø. Gydant Ogilvie sindromà
daþnai reikalingos kartotinës kolonoskopijos procedû-
ros [2]. Kita nechirurginë mechaninës dekompresijos
procedûra – perkutaninë cekostomija, atliekama kon-
troliuojant endoskopu ar rentgenu. Trûksta tyrimø,
árodanèiø ðios procedûros efektyvumà. Ji rekomenduo-
jama didesnës rizikos pacientams, kai dar nëra iðemi-
jos ar perforacijos poþymiø [7].

Chirurginis gydymas taikomas, kai yra storosios þar-
nos iðemijos ar perforacijos poþymiø ar kai endosko-
pinis ir farmakologinis gydymas nesëkmingas. Taèiau
chirurginis gydymas yra susijæs su dideliu pooperaci-
niø komplikacijø daþniu ir mirðtamumu (atitinkamai
30% ir 6%). Nesant iðemijos ar perforacijos, reko-
menduojama cekostomija ar apendikostomija, vëliau
jà naudojant anterogradiniam klizmavimui. Dël sto-
rosios þarnos iðemijos ar perforacijos paþeista þarna re-
zekuojama [7].

Iðvados

Ûminë tariamoji storosios þarnos obstrukcija yra sun-
kiai serganèiø ligoniø komplikacija. Sunkiø chirurgi-
niø ligoniø Ogilvie sindromo prevencijai bûtinos anks-
tyvos þarnyno veiklà atkurianèios priemonës. Ilgai gu-
linèiø ligoniø Ogilvie sindromo iðsivystymo preven-
cijai bûtina uþtikrinanti reguliarø tuðtinimàsi. Ûmi-
në tariamoji storosios þarnos obstrukcija gydoma kon-
servatyviai. Operuojama, kai neveiksmingas konser-
vatyvus medikamentinis gydymas ar iðsivysèius kom-
plikacijoms.
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