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ПОРУШЕННЯ МОТОРНОЇ ФУНКЦІЇ КИШКІВНИКА 
ПІСЛЯ РІЗНИХ ОПЕРАЦІЙ НА ОРГАНАХ ЧЕРЕВНОЇ 
ПОРОЖНИНИ

Резюме. Представлено результати обстеження 153 пацієнтів 
для виявлення загальних закономірностей розвитку функці-
ональних порушень кишківника після різних оперативних 
втручань в тому числі і на товстій кишці. Після операцій 
на товстій кишці, порушення моторної функції кишківника 
в післяопераційному періоді більш виражені. Вони характери-
зуються підвищенням електричної активності та зниженням 
коефіцієнта ритмічності на частотах тонкої кишки, підви-
щенням частоти і зниженням амплітуди скорочень шлунково-
кишкового тракту.
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шлунково-кишкового тракту.
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Вступ
У літературі немає єдиного терміну для ви-

значення стану, що виникає у результаті мо-
торних порушень кишківника після операції. 
Такий стан можна називати по різному: «після-
операційний метеоризм», «динамічна кишкова 
непрохідність», «функціональний стаз киш-
ківника», «післяопераційна функціональна 
кишкова непрохідність». Однак сьогодні все 
частіше використовують термін «післяопера-
ційний парез кишківника» (ППК), який най-
точніше відображає інформацію про причини 
виникнення такого стану – порушення рухової 
функції кишківника [7].

Щодо післяопераційного парезу, то слід за-
значити, що виникає він внаслідок медика-
ментозного та механічного впливу на організм 
під час операції та проявляє себе пригнічен-
ням рухової активності шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ) і відображається порушенням 
евакуації його вмісту, що об’єктивно прояв-
ляється ослабленням перистальтики, затрим-
кою відходження газів, здуттям живота [2, 3, 4, 
5, 6]. Такі стани турбують у перші 72 год після 
операції, а то й довше, та призводять до по-
гіршення не лише самопочуття пацієнта, але 
й до реагування самого організму: посилення 
больових відчуттів, підвищенням температури 
тіла, які вимагають корекції у вигляді призна-
чення додаткових медичних засобів та маніпу-
ляцій [1, 5, 6, 7, 8].

Розвиток ППК є складним стадійним про-
цесом. Вважається, що початкова фаза йо-
го розвитку має функціональний генез та 
пов’язана з виникаючим стресорним дисба-
лансом нейрогуморальної регуляції мотори-
ки кишківника, що регулюється на екстра та 
інтрамуральному рівнях [8]. За класичними 
уявленнями порушення моторики ШКТ у ран-
ній післяопераційний період викликає сти-

муляція гальмівних нейроендокринних впли-
вів, що зумовлені гіпертонусом симпатичної 
нервової системи [7, 10]. Причини порушення 
евакуаторної здатності кишківника після опе-
ративного лікування пов’язані з подразнен-
ням парієтальної очеревини та стінки кишки 
і проявляються рефлекторною нервовою реак-
цією [3]. Діяльність кишківника регулюється 
центральною і вегетативною нервовою систе-
мами. На гладком’язову тканину кишківника 
центральна нервова система (ЦНС) впливає 
через парасимпатичні та симпатичні волокна. 
Активними агентами нейрогуморальної регу-
ляції, що впливають на секреторну та рухову 
функції, є серотонін, ацетилхолін та гістамін 
[3, 7]. Оцінка функціонального стану ШКТ та 
добір адекватної коригуючої терапії у хворих 
з порушенням моторно-евакуаторної функції 
ШКТ в ранньому післяопераційному періоді 
залишається однією з актуальних і одночасно 
складних задач хірургії, враховуючи тяжкість 
стану хворих після операції.

Матеріали та методи дослідження
Наявність у клініці ІЗНХ ім. В. Т. Зайцева 

НАМНУ профільованих хірургічних відділень 
дозволило провести обстеження 153 пацієн-
тів для виявлення загальних закономірностей 
розвитку функціональних порушень кишків-
ника після різних оперативних втручань в тому 
числі і на товстій кишці. У дослідженні паці-
єнтів в післяопераційному періоді ми стави-
ли дві тактичні завдання: оцінити швидкість 
розв’язання парезу кишківника та варіанти йо-
го корекції в післяопераційному періоді залеж-
но від виду перенесеної операції. Для оцінки 
перебігу післяопераційного періоду пацієнта 
проводився тривалий моніторинг електричної 
активності ШКТ протягом 2-24 годин за допо-
могою периферичної електрогастроентерогра-
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фії (ПЕГЕГ), що дало можливість простежити 
динамічну зміну показників у залежності від 
прогресування патологічного процесу і харак-
теру лікування. Виявлено, що розкид абсолют-
них показників електричної активності ШКТ 
протягом дослідження досить великий, тому 
для аналізу сигналу електричної активності 
ШКТ ми використовували відносні показни-
ки і виділені коефіцієнти, які розраховують-
ся автоматично після комп’ютерної обробки 
сигналу. Були вивчені основні характеристи-
ки електричної активності ШКТ: Рi\Рs — від-
носна електрична активність кожного відділу 
ШКТ, що являє собою відношення абсолют-
них значень електричної активності в кожному 
відділі ШКТ; K-ritm, відображає ритмічність 
скорочень, з його допомогою оцінювали харак-
тер пропульсивних скорочень кожного відділу 
ШКТ. Ці показники досліджено за допомогою 
інтегрального аналізу сигналу — Вейвлет пе-
ретворення. Вейвлет перетворення дозволяє 
розкладати вихідний сигнал по частоті, лока-
лізуючи при цьому появу даної частоти в часі.

Відомо, що перебіг післяопераційного пе-
ріоду значно відрізняється в залежно від виду 
перенесеної операції. Тому, для більш точної 
оцінки стану моторної функції ШКТ, 153 па-
цієнти в ранньому післяопераційному періоді 
були розділені нами на три групи за характе-
ром перенесених оперативних втручань.

Групу 1 склали 57 пацієнтів після лапарос-
копічних операцій: у 19-ти з них була викона-
на лапароскопічна холецистектомія, 38 - ла-
пароскопічний адгезіолізіс через 4 доби після 
розв’язання явищ спайкової кишковою непро-
хідності. Всіх хворих в цій групі оперовано 
в плановому порядку, післяопераційних 
ускладнень і летальності не було.

Групу 2 склали 65 пацієнтів після стандарт-
них операцій на органах черевної порожнини, 
виконаних серединним лапаротомним досту-
пом. Більшість хворих в цій групі склали паці-
єнти, які перенесли лапаротомію без втручань 
на органах черевної порожнини — 34 (52,3 %). 
Сюди увійшли пацієнти зі спайковою кишко-
вою непрохідністю, операція у яких полягала 
в розтині спайок — 15 (23,1 %), хворі оперовані 
в зв’язку з проникаючим колото-різаним по-
раненням, без пошкоджень органів черевної 
порожнини – 19 (29,2 %). До групи увійшли 13 
пацієнтів з гострою тонкокишковою непро-
хідністю, у 10 випадках – странгуляційною, 
в 3 — обтураційною, зумовленою фітобезоаром 
у двох пацієнтів та жовчним каменем в одному 
випадку. У пацієнтів з гострою кишковою не-
прохідністю ні в одному випадку не було по-
трібно виконання тривалої назоінтестінальної 
інтубації тонкої кишки в післяопераційному 
періоді. У 8 (12,3 %) пацієнтів назоінтестіналь-

на інтубацію було виконано одномоментно під 
час оперативного втручання. Також до групи 
увійшли 18 (27,7 %) пацієнтів після терміно-
вих операцій на шлунку з приводу шлунко-
во-кишкової кровотечі — у 10 випадках після 
ваготомії та пілоропластики, у 8 — після ваго-
томії й антрумрезекції шлунка.

До групи 3 було включено 31 пацієнта. До-
сліджені пацієнти з пухлинною кишковою 
непрохідністю і резекціями товстої кишки, 
оскільки виконання подібних операцій зна-
чно знижує електричну активність тонкої 
і товстої кишки в ранньому післяопераційно-
му періоді і вимагає індивідуального аналізу 
моторно-евакуаторних порушень. У 8 (25,8 %) 
випадках відзначена перфорація товстої киш-
ки, в 10 (32,3 %) випадках резекція товстої 
кишки по типу Гартмана, у 9 (29 %) пацієн-
тів — гострий гангренозний перфоративний 
апендицит. Реконструктивно-відновні опера-
ції виконані в 4 (12,9 %) випадках.

через 24 і більше годин З картиною септич-
них ускладнень в клініку надійшло 18 хворих 
від початку захворювання. Для оцінки тяж-
кості перитоніту використовували Мангейм-
ський перитонеальний індекс (МПІ) [9]. Се-
редній бал МПІ склав (19,4 ± 3,7) балів. Тяжкий 
перитоніт не спостерігали у жодного пацієнта, 
операцію у всіх випадках закінчували дрену-
ванням черевної порожнини, у 18 (58 %) паці-
єнтів проводили перітонеальний лаваж протя-
гом 3-х діб, за стандартною методикою.

Результати досліджень та їх обговорення
Моніторинг електричної активності ШКТ 

методом ПЕГЕГ протягом 12-24 годин вико-
нувався всім пацієнтам 1, 2 та 3 групи на 1-у 
та 3-4 добу післяопераційного періоду у від-
діленні реанімації та інтенсивної терапії. По-
казники ПЕГЕГ порівнювали з показниками 
32 здорових обстежених, яким було проведено 
добовий моніторинг електричної активності 
ШКТ. Перебіг післяопераційного періоду і роз-
виток парезу кишківника значно відрізнялися 
в залежності від виду перенесеної операції. По-
казники електричної активності (Рi\Рs) та ко-
ефіцієнта ритмічності (К-ritm) у хворих першої 
групи після планових лапароскопічних втру-
чань вірогідно не відрізнялися на 1-у добу піс-
ляопераційного періоду від показників здоро-
вих обстежуваних (р>0,05). Клінічних проявів 
парезу ШКТ у пацієнтів 1-ї групи відзначено 
не було, лише у 18 (31,5 %) хворих відзначали 
здуття живота після лапароскопічних опера-
цій. Відновлення моторної функції кишківни-
ка відбувалося самостійно, жодному пацієн-
тові не треба було призначення прокінетиків 
та анітхолінестеразних препаратів. До 3-ї доби 
післяопераційного періоду показники ПЕГЕГ 
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пацієнтів 1-ї групи відповідали показникам 
здорових обстежених.

У пацієнтів другої групи на першу добу піс-
ляопераційного періоду відзначено достовірне 
підвищення електричної активності на час-
тотах тонкої та клубової кишки та знижен-
ня електричної активності на частотах товстої 
кишки у порівнянні зі здоровими обстежува-
ними (р <0,05). Показник коефіцієнта ритміч-
ності у хворих другої групи на 1-у добу після-
операційного періоду не відрізнявся від здо-
рових пацієнтів і пацієнтів першої групи після 
лапароскопічних втручань (р>0,05). Помірне 
підвищення електричної активності тонкої 
кишки за нормальних значень коефіцієнта 
ритмічності вказує на відсутність виражених 
моторних порушень тонкої кишки і характер-
но для парезу ШКТ легкого ступеня тяжкості. 
Клінічно парез легкого ступеня проявлявся 
скаргами на нудоту, здуття живота, відсут-
ність відходження газів та випорожнень. Такий 
перебіг післяопераційного періоду відзначали 
у більшості (76,9 %) хворих другої групи після 
лапаротомії.

У пацієнтів третьої групи на першу добу піс-
ляопераційного періоду відзначено достовірне 
підвищення електричної активності на часто-
тах шлунку, тонкої і клубової кишки та зни-
ження електричної активності на частотах тов-
стої кишки у порівнянні зі здоровими обсте-
жуваними (р<0,05). Крім того в третій групі, на 
відміну від попередніх, відзначено зниження 
коефіцієнта ритмічності, у всіх відділах ШКТ, 
однак, достовірне зниження К-ritm виявлено 
тільки на частотах тонкої, клубової і товстої 
кишки (р<0,05). Значне підвищення електрич-
ної активності тонкої кишки і зниження в 
1,5-2 рази К-ritm вказує на виражені моторні 
порушення тонкої кишки і характерно для па-
резу ШКТ середнього або важкого ступеня. 
Змін показників частотних та амплітудних ха-
рактеристик сигналу у пацієнтів 1 та 2 групи 
виявлено не було. При аналізі частотної харак-
теристики сигналу у пацієнтів третьої групи 
ми виявили достовірне підвищення частоти 
скорочень ШКТ до (2,61 ± 0,6) циклів на хви-
лину, порівняно з частотою скорочень здорових 
обстежених — (1,97 ± 0,6) циклів на хвилину 
(р<0,05). Середня частота скорочення різ-
них відділів ШКТ при цьому не виходила за 
межі нормальних значень. При Вейвлет (інте-
гральному) аналізі сигналу ПЕГЕГ у пацієнтів 
3 групи ми відзначили зниження амплітуди 
скорочень  на частотах тонкої, клубової і тов-
стої кишки, порівняно зі здоровими пацієнта-
ми (р<0,05). Після операцій на товстій кишці 
у 22 (71 %) хворих третьої групи розвинувся 
парез ШКТ середнього ступеня тяжкості. Клі-
нічно парез ШКТ у пацієнтів 3 групи виявляв-

ся скаргами на нудоту, блювоту до 3 разів на 
добу, відсутність відходження газів та випо-
рожнень. Дана клінічна картина зберігалася 
протягом 3-5 діб і вимагала проведення інтен-
сивної стимулюючої терапії для відновлення 
моторної функції ШКТ у всіх хворих. При ана-
лізі електричної активності ШКТ на 3-у добу 
післяопераційного періоду показники ПЕГЕГ 
у хворих першої групи відповідали показни-
кам здорових обстежених, клінічних проявів 
парезу ШКТ не було ні в одному випадку. При 
аналізі показників ПЕГЕГ на 3-у добу після-
операційного періоду у хворих другої та третьої 
групи нами виділено 2 варіанти відновлення 
моторної функції ШКТ.

1 варіант (фізіологічний) при першому ва-
ріанті відновлення моторної функції ШКТ на 
3-у добу післяопераційного періоду відбувало-
ся зниження електричної активності на часто-
тах шлунку, тонкої і клубової кишки до нор-
мальних значень, при збереженні нормальних 
показників К-ritm та адекватну відповідь на 
проведену стимулюючу терапію. Даний варі-
ант відновлення моторної функції ШКТ був 
виявлений у 59 (90,7 %) хворих 2-ї групи та 
18 (58 %) хворих 3-ї групи. Він вказує на фізі-
ологічне відновлення моторної функції ШКТ 
в післяопераційному періоді.

2 варіант - при другому варіанті відновлен-
ня моторної функції ШКТ на 3-у добу після-
операційного періоду зберігалося підвищен-
ня електричної активності на частотах тонкої 
і клубової кишки в 1,5-2 рази вище нормаль-
них значень. К-ritm. залишався низьким, була 
відсутня відповідь на проведену стимулюючу 
терапію. Це вказує на виражені водно-електро-
літні порушення та тяжкий парез ШКТ. Цей 
варіант відновлення моторної функції ШКТ на 
3-у добу післяопераційного періоду було вияв-
лено у 6 (9,2 %) хворих 2-ї групи і 13 (42 %) хво-
рих 3-ї групи. У всіх з них клінічно виявлено 
картину парезу ШКТ тяжкого ступеня.

Висновки
Таким чином, проведення планових лапа-

роскопічних оперативних втручань не викли-
кає значних порушень моторної функції ШКТ 
в ранньому післяопераційному періоді. У групі 
1 ні в жодному випадку не було потрібно про-
ведення медикаментозної корекції моторної 
функції ШКТ в післяопераційному періоді. 
У групі 2 у пацієнтів після термінових та екс-
трених операцій, що супроводжуються лапа-
ротомією без обширних резекцій тонкої та 
товстої кишки, порушення моторної функції 
в ранньому післяопераційному періоді харак-
теризуються підвищенням електричної актив-
ності на частотах тонкої кишки без значних 
змін ритмічності скорочень. Фізіологічне від-
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новлення моторної функції ШКТ до 3-ї доби 
післяопераційного періоду на тлі проведено-
го лікування відбувається у 90,7 % пацієнтів. 
У 9,3 % випадків може розвинутися картина 
парезу ШКТ.

У пацієнтів після операцій на товстій кишці, 
порушення моторної функції ШКТ в після-
операційному періоді більш виражені. Вони 

характеризуються підвищенням електричної 
активності та зниженням коефіцієнта ритміч-
ності на частотах тонкої кишки, підвищен-
ням частоти і зниженням амплітуди скорочень 
ШКТ. Відновлення моторної, функції до 3-ї 
доби післяопераційного періоду відбувається 
тільки у 58 % пацієнтів, у 42 % — розвивається 
парез ШКТ.
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Резюме. Представлены результаты обследования 153 па-
циентов для выявления общих закономерностей развития 
функциональных нарушений, после различных оперативных 
вмешательств в том числе и на толстой кишке. После операций 
на толстой кишке, нарушение моторной функции кишечника 
в послеоперационном периоде более выражены. Они характе-
ризуются повышением электрической активности и сниже-
нием коэффициента ритмичности на частотах тонкой кишки, 
повышением частоты и снижением амплитуды сокращений 
желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: операции на органах брюшной полости, парез 
желудочно-кишечного тракта.

Summary. The results of the survey of 153 patients to identify com-
mon patterns of development of functional disorders, after various 
surgical procedures including in the colon are given. After operations 
on the colon, a violation of the motor function of the intestine in the 
postoperative period were more pronounced. They are characterized 
by an increase and decrease in the electrical activity on the rhythmic 
coefficient intestinal frequencies increasing frequency and decreasing 
amplitude contractions of the gastrointestinal tract.

Key words: surgery on the abdominal organs, paresis of the gastroin-
testinal tract.
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