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Âñòóï
Моторно-евакуаторна дисфункція шлунково-

кишкового тракту (ШКТ) дуже поширена в піс-

ляопераційному періоді і виникає не тільки після 

великих операцій на черевній порожнині, заоче-

ревинному просторі, гінекологічних, урологічних 

операцій, а і після невеликих за обсягом оператив-

них втручань, у тому числі виконаних лапароско-

пічно [13, 15]. Наслідки розвитку післяопераційних 

порушень моторики шлунково-кишкового тракту 

істотно збільшують тривалість перебування в ста-

ціонарі, мають несприятливий вплив на наслідки 

захворювання та підвищують вартість лікування 

[11]. В Україні для медикаментозної профілакти-

ки їх розвитку використовується метоклопрамід 

та неостигмін, призначення яких регламентовано 

Наказом МОЗ України № 297 від 02.04.2010 «Про 

затвердження стандартів та клінічних протоколів 

надання медичної допомоги зі спеціальності «Хі-

рургія». Проте застосування агоністів ацетилхолі-

ну супроводжується великою кількістю побічних 

ефектів, зокрема таких як розвиток брадикардії, 

провокація розвитку атріовентрикулярної блокади, 

подовження інтервалу Q-T, екстрасистолія, шлу-

ночкова тахікардія, тріпотіння та фібриляція шлу-

ночків, гіпотензія, бронхоспазм, бронхорея, гіпер-

салівація, підвищена пітливість, гіперемія обличчя, 

спастичні болі в животі, затримка сечовипускання 

[1, 2, 6, 7], а перевищення добової дози 1,5 мг (у 

тому числі за рахунок неодноразового введення) 

може призвести до пригнічення моторної актив-

ності кишечника [10].

У літературі останніх років з’явилися відомості 

про універсальний регулятор клітинного та тканин-

ного метаболізму — оксид азоту. Науковий інтерес 

до оксиду азоту (NO) обумовлений насамперед тим, 

що він бере участь у регуляції багатьох функцій, 

таких як судинний тонус, серцева скоротливість, 

агрегація тромбоцитів, нейротрансмісія, синтез 

аденозинтрифосфорної кислоти та білка, модулює 

імунну відповідь [3, 8].

При перитоніті відбувається зниження рівня 

кровотоку по мікроциркуляторному руслу в по-

шкодженому відділі ШКТ. При цьому зміни регу-

ляції мікроциркуляції присутні як на органному 

рівні, так і на периферії в цілому. Зміни модуляції 

кровотоку кишечника розвиваються після пору-

шення процесів транскапілярного обміну на пери-

ферії, що призводить до посилення вазомоторного 

компонента регуляції, зміни пре- та посткапіляр-

ного опору, що викликає порушення мікроцирку-

ляції та перфузії стінки кишки [4]. L-аргінін, висту-

паючи в ролі попередника NO, може модулювати 

імунну відповідь організму, зменшуючи експресію 

прозапального IL-8 та клітинних молекул адгезії 

у хірургічних хворих [16], а збагачене на L-аргінін 
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парентеральне харчування підтримувало захист 

очеревини та покращувало наслідки лікування у 

хворих із перитонітом [14].

Позитивний вплив L-аргініну на відновлення 

функції ендотелію при ішемічно-реперфузійному 

ураженні кишечника [12, 16] та слизової оболон-

ки шлунка, можливість покращувати адаптацію 

організму після резекції тонкої кишки [5], а також 

участь L-аргініну у підтриманні тонусу шлунка та 

модуляції транзиту нутрієнтів по різних відділах ки-

шечника [9] стали підставою для його застосування 

в нашому дослідженні.

Мета дослідження: оцінити вплив післяопера-

ційно призначеного метоклопраміду та L-аргініну 

(Тівортін, «Юрія-Фарм», Україна) на показники 

моторно-евакуаторної функції ШКТ, гемодинамі-

ку та маркери запалення після невідкладних абдо-

мінальних операцій.

Ìàòåð³àëè é ìåòîäè
До дослідження був включений 51 хворий, яким 

у КЗ «Дніпропетровська шоста міська клінічна лі-

карня» ДОР проводилися невідкладні оперативні 

втручання з приводу защемлених кил, гострої киш-

кової непрохідності, перфорації виразок дванадця-

типалої кишки з поширеним перитонітом. Залежно 

від медикаментозної профілактики післяоперацій-

них порушень моторики ШКТ хворі були розділені 

на 2 групи. Хворим 1-ї групи (n = 27) у післяопе-

раційному періоді проводилася стандартна медика-

ментозна корекція моторно-евакуаторної функції 

ШКТ метоклопрамідом та неостигміном (прозе-

рин). Хворим 2-ї групи (n = 24) для медикаментоз-

ної профілактики розвитку післяопераційних по-

рушень моторики ШКТ призначали метоклопрамід 

та L-аргінін. 

Для оцінки моторно-евакуаторної функції ШКТ 

ми використовували значення внутрішньочерев-

ного тиску (ВЧТ), вимірювання якого проводили 

непрямим методом шляхом реєстрації тиску в сечо-

вому міхурі. Результат, отриманий у см Н
2
О, перево-

дили в мм рт.ст. за формулою: 1 мм рт.ст. = 1,36 см 

Н
2
О. Перфузійний тиск (ПТ) у черевній порожнині 

розраховували за формулою: 

ПТ = САТ – ВЧТ, 

де САТ — середній артеріальний тиск.

Визначали частоту здуття живота, відчуття нудо-

ти, блювання, затримки відходження газів, початок 

самостійного відходження газів та час першої само-

стійної дефекації. Реєстрацію показників централь-

ної гемодинаміки та хронокардіометричних по-

казників здійснювали реоплетизмографом DX-NT 

Regina 2000 (Україна), що з’єднаний із персональ-

ним комп’ютером. Величину внутрішньочеревного 

тиску вивчали до операції, через 1, 2 і 3 доби після 

неї. Параметри гемодинаміки реєстрували на 4 ета-

пах: до операції, через 1, 3 і 7 діб після неї. Прикін-

цевими результатами лікування були: тривалість 

перебування у ВАІТ, тривалість перебування в ста-

ціонарі, летальність у ВАІТ, летальність у стаціона-

рі, строки відновлення самостійного відходження 

газів та строки відновлення самостійної дефекації. 

Кінцевою точкою дослідження була 28-ма доба піс-

ля оперативного втручання, коли ми оцінювали за-

гальну летальність та кількість осіб, які досягли VIII 

рівня якості життя за шкалою RLAS (Rancho Los 

Amigos Scale).

Для встановлення регіональних особливостей 

обстежено 15 здорових добровольців віком від 20 до 

60 років (середній вік — 30,3 ± 5,3 року). Показники 

здорових добровольців були прийняті за норму. 

Статистична обробка отриманих даних прово-

дилась за допомогою пакету програм Statistica v8.0. 

Етичні аспекти роботи затверджені на засіданні 

комісії з питань біомедичної етики ДЗ «Дніпропе-

тровська медична академія» МОЗ України (прото-

кол № 2 від 25.01.2011 р.).

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Для досягнення поставленої мети ми провели 

аналіз змін указаних показників при надходженні 

хворих до стаціонару. Встановлено, що розвиток 

запальних процесів у черевній порожнині супро-

воджувався порушенням моторно-евакуаторної 

функції ШКТ. У 53,4 % обстежених перед операці-

єю ми спостерігали затримку відходження газів, у 

68,9 % була наявна нудота, у 31 % — блювання. Під-

вищення ВЧТ ми спостерігали у 63,1 % хворих, при 

цьому значення внутрішньочеревного тиску пере-

вищувало верхню межу норми на 58,5 % (р < 0,001). 

Перфузійний тиск у черевній порожнині лишався 

в межах норми. Підвищення ВЧТ супроводжува-

лося гемодинамічними змінами. Аналіз показни-

ків гемодинаміки до операції показав, що на тлі 

незначного зростання систолічного артеріального 

тиску (АТс) та середнього артеріального тиску спо-

стерігалося збільшення загального периферичного 

опору судин (ЗПОС) — на 45,1 % (р < 0,001) та пи-

томого периферичного опору судин (ППОС) — на 

17,1 % (р < 0,001) понад норму. При цьому удар-

ний об’єм (УО) був меншим за норму на 34,2 % 

(р < 0,001). Збільшення постнавантаження супро-

воджувалося підвищенням хвилинного об’єму кро-

вообігу (ХОК) на 13,6 % (р = 0,034) понад норму 

за рахунок збільшення частоти серцевих скорочень 

(ЧСС), величина якої на 52,2 % (р < 0,001) пере-

вищувала норму. Це призводило до зменшення по-

тужності лівого шлуночка (Р) на 23,5 % (р < 0,001) 

відносно норми. У цілому тип гемодинаміки до 

операції відповідав помірно-нормодинамічному. 

Через 1 добу після операції затримка відходження 

газів, здуття живота та відчуття переповнення в жи-

воті мали місце в абсолютної більшості хворих обох 

груп, що вказувало на розвиток післяопераційних 

порушень моторики ШКТ. При цьому відчуття ну-

доти було у 53,9 % хворих 1-ї групи і лише у третини 

хворих 2-ї групи.

Розвиток моторно-евакуаторних порушень 

ШКТ через 1 добу після операції супроводжувався 

підвищенням ВЧТ у 54,1 % хворих при застосуванні 
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метоклопраміду та L-аргініну й у 92,6 % обстежених 

при застосуванні метоклопраміду та прозерину. У 

хворих 1-ї групи середнє значення внутрішньоче-

ревного тиску перевищувало верхню межу норми 

на 66,6 % (р < 0,001) та статистично значимо не 

змінювалося порівняно з доопераційним рівнем 

(табл. 1). Розглянувши структуру значення ВЧТ, 

ми виявили, що 63 % хворих мали підвищений вну-

трішньочеревний тиск, 26,9 % — внутрішньочерев-

ну гіпертензію (ВЧГ) 1-го ступеня, 2,7 % — ВЧГ 2-го 

ступеня, 7,4 % — мали нормальні значення ВЧТ. У 

хворих 2-ї групи значення ВЧТ хоча і перевищува-

ло верхню межу норми, проте статистично значимо 

від неї не відрізнялося. Крім того, при застосуван-

ні метоклопраміду та L-аргініну ми спостерігали 

зменшення величини ВЧТ на 21,2 % (р = 0,018) 

порівняно з доопераційним рівнем. Розглянувши 

структуру значень ВЧТ у 2-й групі, ми виявили, що 

38 % хворих мали підвищений внутрішньочерев-

ний тиск, 8 % — внутрішньочеревну гіпертензію 

1-го ступеня, 4 % — ВЧГ 2-го ступеня, 50 % — мали 

нормальні значення ВЧТ. Величина ПТ при цьому 

в обох групах залишалася на доопераційному рівні, 

вірогідно не відрізняючись від початкової, що свід-

чило про достатню перфузію кишечника.

На тлі парезу кишечника, який розвинувся, змі-

нювався судинний тонус, про що свідчили гемоди-

намічні показники. На збереження периферичного 

вазоспазму вказували ЗПОС та ППОС, які в 2-й 

групі були найбільшими, перевищуючи норму на 

44,9 % (р < 0,001) і 18,7 % (р < 0,001) відповідно. 

Підвищення ВЧТ, розвиток стрес-реакції орга-

нізму на операційну травму вимагали відповідного 

підвищення роботи серця для забезпечення мета-

болічних процесів, насамперед для доставки кис-

ню. Аналіз показав, що через 1 добу після операції 

у хворих усіх груп зберігалася тахікардія. При цьому 

в 1-й групі відбувалося подальше підвищення ХОК, 

тоді як в обстежених 2-ї групи ХОК лишався на до-

операційному рівні, що було меншим за показник 

1-ї групи на 20 % (р = 0,003). Підвищення ХОК у 

1-й групі відбувалося як за рахунок збільшення 

ЧСС, так і внаслідок підвищення УО. Разом із цим 

на тлі застосування L-аргініну величина ХОК не 

змінювалася порівняно з доопераційним етапом, 

що пояснювалося відсутністю змін УО та ударно-

го індексу (УІ). За умов підвищеного постнаванта-

ження, збереження стабільних УО, УІ і ХОК на тлі 

L-аргініну супроводжувалося сталою роботою ліво-

го шлуночка (РЛШ) та його потужністю (Р), тоді як 

у хворих 1-ї групи РЛШ зростала, перевищуючи по-

казник 2-ї групи на 31,3 % (р < 0,001). Загалом через 

1 добу після операції кровообіг у хворих 2-ї групи 

лишався на попередньому рівні, 1-ї групи — пере-

ходив у помірно-гіпердинамічний тип, на що вка-

зувала величина серцевого індексу (СІ).

Максимальне підвищення ВЧТ у хворих усіх 

груп ми спостерігали на 2-гу добу після операції. 

У 1-й групі 100 % хворих мали підвищений ВЧТ, 

натомість у 2-й групі 20 % хворих мали нормальне 

його значення. Середнє значення ВЧТ перевищу-

вало норму у хворих 1-ї групи на 48,5 % (р < 0,001), 

2-ї — на 45,7 % (р = 0,002). У більшості хворих обох 

груп рівень ВЧТ не досягав ВЧГ 2-го ступеня. ВЧГ 

3-го та 4-го ступенів не було зареєстровано в жодній 

групі. ПТ у всіх обстежених лишався сталим та пе-

ребував у межах норми.

Частота розвитку моторно-евакуаторних по-

рушень через 3 доби після операції значно змен-

шувалася. Це підтверджувалося величиною ВЧТ, 

що знижувалася в обох групах. Найбільша кіль-

кість хворих із підвищеним ВЧТ була в 1-й групі — 

58,8 % проти 43,8 % у 2-й групі. Так, у хворих 1-ї 

групи його середнє значення перевищувало норму 

на 27 % (р = 0,037) і знаходилося на доопераційному 

рівні, проте не досягало ВЧГ 1-го ступеня. У хворих 

2-ї групи середнє значення ВЧТ було нижче порів-

няно з доопераційним рівнем на 30,9 % (р < 0,001). 

56,2 % обстежених 2-ї групи мали ВЧТ у межах нор-

ми, 33,3 % — підвищений ВЧТ, 10,5 % — ВЧГ 1-го 

ступеня. ПТ через 3 доби після операції в обох гру-

пах не змінювався порівняно з доопераційним та 

перебував у межах норми.

Зниження ВЧТ через 3 доби після операції су-

проводжувалося зменшенням частоти розвитку 

моторно-евакуаторних порушень в обох групах. 

Затримку відходження газів ми спостерігали лише 

в 7,4 % хворих групи прозерину. При цьому у всіх 

хворих групи L-аргініну спостерігалося самостій-

не відходження газів. Найменша кількість хворих 

зі здуттям живота (47,8 %) була у 2-й групі, у той 

час як кількість таких хворих у 1-й групі досягала 

77,8 %. Проте через 3 доби після операції у багатьох 

хворих лишалися неприємні суб’єктивні відчут-

тя, пов’язані з порушенням моторно-евакуаторної 

функції ШКТ. Так, відчуття переповнення в живо-

ті при застосуванні прозерину було у 88,9 % хворих 

проти 47,8 % у групі L-аргініну. Нудота та блювання 

Таблиця 1. Показники ВЧТ та ПТ у хворих на етапах дослідження (М ± SD)

Показни-

ки
Норма

Етапи

До операції
Через 1 добу Через 2 доби Через 3 доби

1-ша група 2-га група 1-ша група 2-га група 1-ша група 2-га група

ВЧТ, мм 
рт.ст.

5–7 11,01 ± 
3,10*

10,5 ± 3* 8,3 ± 3,4# 11,8 ± 2,1* 10,0 ± 3,2* 8,9 ± 3,2*, # 7,6 ± 2,7#

ПТ, мм 
рт.ст.

Понад 60 92,9 ± 12,8 83,4 ± 11,6# 85,7 ± 9,1# 89,6 ± 13,1 86,5 ± 6,4 84,6 ± 13,9 86,7 ± 9,9

Примітки: * — р < 0,05 порівняно з верхньою межею норми за t-критерієм Стьюдента; # — р < 0,05 

порівняно з доопераційним етапом за t-критерієм Стьюдента.
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були відсутніми в більшості хворих обох груп. Зни-

ження ВЧТ та зменшення проявів моторно-еваку-

аторних порушень ШКТ формували гемодинаміч-

ну реакцію. У хворих обох груп АТс знижувався та 

перебував у межах норми. Аналогічно зменшувався 

діастолічний АТ (АТд). 

У групі метоклопраміду та неостигміну явища 

периферичного вазоспазму посилювалися. Разом 

із тим у групі L-аргініну явища периферичного ва-

зоспазму лишалися, проте зменшувалися. Так, у 

2-й групі рівень ЗПОС перевищував норму лише на 

30,4 % (р < 0,001), ППОС — на 11,8 % (р = 0,002). 

Зменшення проявів парезу кишечника, знижен-

ня ВЧТ та зміна периферичного судинного тону-

су формували зміни в роботі серцевого м’яза, що 

впливало на серцевий викид.

У хворих 1-ї групи збільшення ЗПОС викликало 

додаткове навантаження на серцевий м’яз та при-

зводило до зменшення серцевого викиду. На це 

вказувало зниження УО, значення якого при засто-

суванні прозерину було меншим за норму на 16,2 % 

(р = 0,012). У хворих 2-ї групи УО та УІ знаходили-

ся на попередньому рівні, статистично значимо не 

відрізнялися від доопераційних. Зміни УО та УІ су-

проводжувалися компенсаторною тахікардією, що 

зберігалася в обох групах. 

Збереження тахікардії впливало на ХОК, вели-

чина якого в 1-й групі на 23,8 % (р < 0,001) переви-

щувала показник 2-ї групи. У хворих 1-ї групи збе-

реження тахікардії, зменшення УО при збільшенні 

постнавантаження призводили до змін РЛШ та Р. 

Аналіз показав, що при застосуванні метоклопра-

міду та прозерину робота лівого шлуночка переви-

щувала доопераційний рівень на 22,3 %, норму — 

на 23,9 % (р < 0,001). Потужність лівого шлуночка 

зменшувалася та була нижчою за норму на 9,5 % 

(р = 0,006). Це призводило до зниження СІ та пе-

реходу гемодинаміки з помірно-гіпердинамічного 

в нормодинамічний тип. В обстежених 2-ї групи 

РЛШ лишалася на попередньому рівні з одночас-

ним збільшенням Р на 26,4 % (р < 0,001) порівняно 

з показником 1-ї групи. Збільшення потужності лі-

вого шлуночка у 2-й групі при зменшенні постна-

вантаження, сталому УО та збереженні тахікардії 

сприяло збереженню СІ на попередньому помірно-

нормодинамічному рівні.

Через 7 діб після операції у 100 % обстежених 

було наявне самостійне відходження газів. Проте у 

деяких хворих лишалися неприємні відчуття. Так, 

11,5 % хворих 1-ї групи відчували переповнення в 

животі, 7,6 % — нудоту, у 3,8 % було наявне здуття 

живота. Водночас у 2-й групі не було зареєстровано 

жодного випадку нудоти та блювання. Здуття живо-

та, що супроводжувалося відчуттям переповнення в 

животі, було наявним у 8,4 % обстежених 2-ї групи. 

Вищевикладене свідчило про те, що під впливом 

L-аргініну прискорювалося відновлення активної 

моторно-евакуаторної діяльності ШКТ та зменшу-

валися неприємні суб’єктивні відчуття на 7-му добу 

післяопераційного періоду. 

Таблиця 2. Системні і хронометричні показники гемодинаміки у хворих на етапах дослідження (М ± SD)

Показники Норма

Етапи

До 

операції

Через 1 добу Через 3 доби Через 7 діб

1-ша група 2-га група 1-ша група 2-га група 1-ша група 2-га група

Показники системної гемодинаміки

АТс, мм 
рт.ст.

125,6 ± 7,7 137,9 ± 
23,6*

129,1 ± 
18,3

127,3 ± 
20,9#

128,8 ± 
15,7#

127,9 ± 
14,9#

132,5 ± 
11,5*

131,7 ± 
11,1

АТд, мм 
рт.ст.

80,6 ± 6,9 82,7 ± 12,9 75,4 ± 
8,9*, #

77,9 ± 12,2 75,2 ± 
10,1#

75,6 ± 8,6# 78,3 ± 9 76,1 ± 
6,7*, #

САТ, мм 
рт.ст.

82,6 ± 2,9 100,9 ± 
14,9*

93,2 ± 
11,2*, #

95,7 ± 14* 92,9 ± 
10,8*, #

94,3 ± 
9,8*, #

96,7 ± 8,3* 94,9 ± 6,5*

ЧСС, уд/хв 68,1 ± 4,4 103,6 ± 
12,6*

96,8 ± 
12,6*

95,5 ± 
10,4*, #

102,8 ± 
9,7*

99,9 ± 
11,9*

97,2 ± 11* 94,3 ± 
10,4*, #

ЗПОС, 
дин/с/см2

1029 ± 23 1493 ± 
283*

1064 ± 
172#

1491 ± 
290*

1262 ± 
188*, #

1342 ± 
204*

1379 ± 
304*

1277 ± 
182*, #

ППОС, 
дин/с/см2

650,2 ± 
17,8

761,4 ± 
93,3*

587,4 ± 
91,9*, #

771,8 ± 
109*

661,4 ± 
41,8#

727,4 ± 
84,4*

696,1 ± 
83,5*

684,7 ± 
68,5#

Хронометричні показники гемодинаміки

ХОК, л/хв 4,4 ± 0,5 5 ± 0,8* 6,8 ± 0,9*, # 5,4 ± 0,8* 6,3 ± 0,9*, # 4,8 ± 0,8 5,6 ± 1,1* 4,4 ± 0,8

УО, мл 70,3 ± 5,3 52,4 ± 9,4* 64,8 ± 10# 56,5 ± 6,9* 58,9 ± 
10,5*

54,2 ± 7,8* 52,4 ± 
10,4*

54,2 ± 8,2*

УІ, мл/м2 35,3 ± 3,5 35,4 ± 5,3 37,6 ± 8 30,2 ± 5,8* 31,6 ± 7,6 30,2 ± 
5,1*, #

24,5 ± 
5,1*, #

29 ± 6,1*, #

СІ, л/хв/м2 3,2 ± 0,3 2,6 ± 0,5* 4,2 ± 0,6*, # 2,9 ± 0,6 3,4 ± 0,6# 2,7 ± 0,4* 2,8 ± 0,7 2,5 ± 0,5*

РЛШ, 
кг/м/хв

67,2 ± 6,3 68,1 ± 9,3 89,8 ± 
4,3*, #

63,3 ± 8,3 83,3 ± 
7,1*, #

66 ± 8,3 71,7 ± 8,3 69,9 ± 7,3

Р, Вт 2,1 ± 0,1 1,7 ± 0,3* 2,1 ± 0,4# 1,8 ± 0,3* 1,9 ± 0,2* 2,4 ± 0,3*, # 1,9 ± 0,4 2,7 ± 0,3*, #

Примітки: * — р < 0,05 порівняно з верхньою межею норми за t-критерієм Стьюдента; # — р < 0,05 

порівняно з доопераційним етапом за t-критерієм Стьюдента.
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Нормалізація пасажу по кишечнику сприяла 

змінам гемодинаміки. Явища периферичного ва-

зоспазму зберігалися в усіх групах, проте тенден-

ція до змін ЗПОС та ППОС у групах була різною. 

Так, на продовження посилення периферичного 

вазоспазму у 1-й групі вказувало зростання ЗПОС 

на 34 % (р < 0,001) та ППОС — на 7 % (р = 0,049) по-

рівняно з нормою. Посилення постнавантаження 

призводило до зниження серцевого викиду, на що 

вказували УО та УІ, значення яких у 1-й групі були 

меншими за норму на 25,5 % (р < 0,001) і 30,6 % 

(р < 0,001) відповідно. Зниження серцевого викиду 

компенсувалося підвищеною ЧСС, величина якої в 

1-й групі перевищувала норму на 42,7 % (р < 0,001). 

Збільшена ЧСС підтримувала ХОК на підвищених 

значеннях. Вищевказане супроводжувалося змен-

шенням СІ у 1-й групі та переходом гемодинаміки з 

нормодинамічного типу в помірно-нормодинаміч-

ний. РЛШ та Р у 1-й групі статистично значимо не 

відрізнялися від норми. 

Водночас у 2-й групі ЗПОС продовжував зни-

жуватися, був нижчим за доопераційний на 16,9 % 

(р = 0,049), однак перевищуючи норму на 24 % 

(р < 0,001). Аналогічно змінювався ППОС, повер-

таючись у межі норми. Разом із цим зменшення 

постнавантаження у 2-й групі полегшувало роботу 

серця, на що вказували сталі показники УО та УІ, 

які не змінювалися порівняно з попереднім етапом, 

проте були дещо нижчими за норму. Для підтри-

мання ХОК на сталому рівні при дещо зниженому 

серцевому викиді спостерігалася компенсаторна 

тахікардія, проте зберігалася тенденція до нормалі-

зації ЧСС, величина якої у 2-й групі була нижчою 

за доопераційну на 8,9 % (р = 0,024). Гемодинамі-

ка відповідала помірно-нормодинамічному типу. 

При цьому відбувалося збільшення потужності 

лівого шлуночка. Р у 2-й групі перевищувала до-

операційний рівень на 58,8 % (р < 0,001), на 28,6 % 

(р < 0,001) — норму, на 38,7 % (р < 0,001) — показ-

ник 1-ї групи.

Аналіз кінцевих та прикінцевих результатів лі-

кування виявив, що найбільш швидке відновлен-

ня перистальтики після операції було у хворих 2-ї 

групи. Так, при застосуванні метоклопраміду та 

L-аргініну самостійне відходження газів спосте-

рігалося через 2,22 ± 0,30 доби після операції. Це 

на 21,8 % (р = 0,001) було меншим за показник 1-ї 

групи. Більш швидке відновлення перистальти-

ки сприяло скороченню тривалості перебування 

у ВАІТ. Так, у хворих 2-ї групи тривалість пере-

бування у ВАІТ становила 2,25 ± 0,30 доби проти 

2,81 ± 0,30 доби в 1-й групі. Летальних випадків в 

обох групах на 28-му добу після операції зареєстро-

вано не було. 100 % хворих обох груп на 28-му добу 

після операції досягли VIII рівня якості життя за 

шкалою RLAS, що свідчило про їх повернення до 

звичайного життя.

Âèñíîâêè
1. У більшості хворих у ранньому післяопера-

ційному періоді після невідкладних абдоміналь-

них операцій розвиваються післяопераційні пору-

шення моторики ШКТ, проте на тлі використання 

L-аргініну та метоклопраміду через 3 доби в біль-

шості обстежених прояви моторно-евакуаторних 

порушень були слабко виражені. Активна моторно-

евакуаторна діяльність ШКТ відновлювалась через 

2–3 доби після операції.

2. Використання L-аргініну та метоклопраміду 

супроводжувалося зменшенням явищ периферич-

ного вазоспазму при сталій роботі лівого шлуночка 

та збільшенням його потужності.
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ÂËÈßÍÈÅ ÌÅÒÎÊËÎÏÐÀÌÈÄÀ È L-ÀÐÃÈÍÈÍÀ 
ÍÀ ÏÎÊÀÇÀÒÅËÈ ÌÎÒÎÐÍÎ-ÝÂÀÊÓÀÒÎÐÍÎÉ ÔÓÍÊÖÈÈ 

ÆÊÒ È ÃÅÌÎÄÈÍÀÌÈÊÓ ÏÎÑËÅ ÍÅÎÒËÎÆÍÛÕ 
ÀÁÄÎÌÈÍÀËÜÍÛÕ ÎÏÅÐÀÖÈÉ

Резюме. Цель работы: оценить влияние послеопера-

ционно назначенных метоклопрамида и L-аргинина на 

показатели моторно-эвакуаторной функции желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) и гемодинамику после неотлож-

ных абдоминальных операций.

Результаты. В статье приводятся данные об использо-

вании метоклопрамида и L-аргинина для профилакти-

ки развития послеоперационных нарушений моторики 

кишечника. Доказано, что использование L-аргинина 

приводит к уменьшению явлений периферического вазо-

спазма, что, улучшая микроциркуляцию стенки кишки, 

способствует более быстрому восстановлению моторно-

эвакуаторной функции ЖКТ.

Ключевые слова: послеоперационные нарушения мото-

рики желудочно-кишечного тракта, L-аргинин, гемоди-

намика.
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EFFECT OF METOCLOPRAMIDE AND L-ARGININE 
ON THE PERFORMANCE OF MOTOR-EVACUATION 

FUNCTION OF THE GASTROINTESTINAL TRACT 
AND ON HEMODYNAMICS AFTER URGENT ABDOMINAL 

SURGERIES

Summary. Objective of the study: to assess the effect of post-

operative metoclopramide and L-arginine administration on 

the performance of motor-evacuation function of the gastro-

intestinal tract and on hemodynamics after urgent abdominal 

surgeries.

Results. The article presents data on the use of metoclo-

pramide and L-arginine to prevent postoperative gastrointesti-

nal dysmotility. It is proved that the use of L-arginine leads to 

a decrease in peripheral vasospasm phenomena that, improving 

microcirculation of the intestinal wall, resulting in a more rapid 

recovery of the motor-evacuation function of the gastrointes-

tinal tract.

Key words: postoperative gastrointestinal dysmotility, L-ar-

ginine, hemodynamics.




