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Ââåäåíèå
Среди острых хирургических заболеваний органов 

брюшной полости острый панкреатит (ОП) занима-

ет третье по частоте место после острого аппендицита 

и острого холецистита. Проблема комплексного хи-

рургического лечения больных острым панкреатитом 

остается одной из наиболее актуальных в неотложной 

абдоминальной хирургии [1–3]. Адекватная целена-

правленная диагностика патофизиологических и кли-

нических особенностей течения ОП, а также выбор наи-

более эффективного вида медикаментозного лечения 

несомненно является фактором, который определяет 

прогностическое течение заболевания. Однако целый 

ряд теоретических и практических вопросов относи-

тельно акцентов медикаментозной терапии остается 

далеким от однозначного решения, особенно если это 

касается верификации признаков декомпенсации же-

лудочной моторики (снижение тонуса, нарушение рит-

ма и ослабление сокращений желудка, пропульсивной 

способности двенадцатиперстной кишки) как на этапе 

поступления, так и в периоперационном периоде (по-

слеоперационные нарушения желудочной эвакуации). 

Среди разных компонентов комплексного хирурги-

ческого лечения пациентов возрастающее значение в 

клинике приобретает изучение функционального со-

стояния желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), 

поскольку прослеживается четкая взаимосвязь между 

адекватным медикаментозным лечением, направлен-

ным на восстановление перистальтики, в первые часы 

от момента госпитализации пациента и клиническим 

течением заболевания и результатами лечения. Нужно 

признать, что подходы к восстановительной терапии 

моторных расстройств кишки в большинстве случа-

ев остаются эмпирическими, основанными скорее на 

данных физикального осмотра, опроса и рентгенологи-

ческого исследования, чем на четком, конкретном из-

учении особенностей и характера этих нарушений.

Цель работы — разработка методики проведения и 

оценки достоверных критериев нарушений желудочной 

эвакуации и снижения пропульсивной способности две-

надцатиперстной кишки в комплексе хирургического ле-

чения больных ОП. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Проанализированы результаты комплексного хи-

рургического лечения выборочной группы пациентов с 

острым панкреатитом в количестве 38 человек, которые 

находились в городском специализированном панкре-

атологическом центре на базе клиники общей хирургии 

Львовского национального медицинского университета 

имени Даниила Галицкого. Возраст пациентов колебался 

от 53 до 67 лет (56,25 ± 2,80 года). Женщин было 9, муж-

чин — 29. Острый панкреатит этанольного генеза наблю-

дался у 27 пациентов, билиарного — у 11 больных. Про-

должительность заболевания на момент госпитализации 

составляла от двух до девяти суток. 

Согласно критериям классификации Атланты (1992), 

а также с учетом пересмотра и дополнений рабочей груп-

пы (Атланта, 2007) легкий панкреатит констатирован у 26 

(68,42 %), тяжелый — у 12 человек (31,58 %).
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Диагноз заболевания устанавливался на основании 

оценки общеклинических, лабораторных, биохимиче-

ских обследований, а также данных лучевых (УЗИ, КТ) и 

инструментальных (фиброэзофагогастродуоденоскопия 

(ФГДС), видеолапароскопия) методов. 

Анализ данных клинического обследования дал ос-

нования объединить основные клинические симптомы 

в доминирующие синдромы. Так, у большинства паци-

ентов проявлялись интенсивный болевой (36; 94,7 %), 

интоксикационный (32; 84,2 %), гиповолемический (26; 

68,4 %) синдромы. У значительной части госпитализиро-

ванных наблюдались диспептические проявления — рво-

та (23; 60,5 %), метеоризм (35; 92,1 %), парез кишечника 

(31; 81,6 %), обусловленные нарушением моторно-эваку-

аторной функции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 

которые в значительной степени влияли на формирова-

ние болевого синдрома и являлись доминирующим фак-

тором развития синдрома энтеральной недостаточности. 

Для подтверждения скорости эвакуации проводилось 

рентгенологическое исследование с введением контраст-

ной жидкости. В связи с увеличением поджелудочной 

железы, отеком малого сальника и забрюшинной клет-

чатки наблюдались сдвиг желудка кпереди, расширение 

двенадцатиперстной кишки, выпрямление медиального 

контура ее вертикальной части с формированием сим-

птома развернутой петли (рис. 1А) и замедление пассажа 

бария по дигестивному тракту, расширенные петли киш-

ки, выраженная пневматизация (рис. 1Б). 

У большинства пациентов в неотложном порядке вы-

полнялась ФГДС, которая позволяла выявить опосредо-

ванные признаки острого панкреатита — выпячивание 

задней стенки и экзодеформацию желудка, эрозивно-

язвенные изменения в антральном отделе желудка и лу-

ковице двенадцатиперстной кишки. Органические по-

ражения верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

рассматривались также как проявления энтеральной не-

достаточности (рис. 2А, 2Б).

Для объективной оценки эффективности медикамен-

тозной терапии подвергались анализу следующие пока-

затели: динамика клинических проявлений заболевания, 

показатели моторно-эвакуаторной функции различных 

отделов ЖКТ, данные лабораторных и биохимических 

обследований, результаты ультрасонографического мо-

ниторинга. 

Мониторинг тонуса и сократительной способно-

сти разных отделов дигестивного тракта у пациентов 

с острым панкреатитом проводился по освоенной 

в клинике методике графического контроля с ком-

пьютерным анализом результатов наблюдения. Для 

проведения исследований был использован прибор 

ЕОС-1 (Россия). Регистрацию сигнала осуществля-

ли с накожных электродов, расположенных на коже 

правого предплечья и нижних конечностей пациен-

та. Участок кожи, на который накладывали электрод, 

предварительно обезжиривали спиртом и покрыва-

ли электропроводной пастой. Количественную ха-

рактеристику сократительной активности желудка и 

кишечника получали путем количественной оценки 

пиковой электрической активности этих органов. 

Для оценки моторики ЖКТ использовали следующие 

показатели:

1) амплитуду сокращений разных отделов дигестив-

ного тракта, которая характеризует электрическую ак-

тивность ЖКТ;

2) ритмичность работы органов ЖКТ, которую оце-

нивали согласно коэффициенту ритмичности;

Рисунок 1. Рентгенологическое исследование с введением контрастной жидкости: А — задержка 

эвакуации контраста, симптом развернутой петли; Б — задержка эвакуации контраста, выражен-

ная пневматизация

   А                                                                                                                   Б       
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3) коэффициент соотношения, представляющий со-

бой отношение величины электрической активности же-

лудка к ДПК, которую и характеризует координирован-

ность моторной активности различных органов. В норме 

координированность моторики представлена следую-

щим соотношением: желудок > ДПК, т.е. электрическая 

активность от желудка до ДПК и толстой кишки снижа-

ется.

Таким образом, моторная функция объективно 

может быть охарактеризована следующими величи-

нами: амплитуда мышечных сокращений; ритмич-

ность сокращений и координированность работы 

между различными отделами ЖКТ, которую оценива-

ют по величине коэффициента соотношения и элек-

трической активности, представленной процентным 

вкладом каждого органа в суммарную электрическую 

активность ЖКТ.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Моторная активность ДПК как части тонкой кишки 

подразделяется на 2 вида: а) контрактильная активность 

в период между приемами пищи — базисный ритм; б) 

моторика, которая наблюдается после употребления 

пищи, — стимулированная моторная активность. Сокра-

тительная активность тонкой кишки в покое, без актив-

ной стимуляции, носит фазовый характер, циклически 

и стереотипно повторяется и называется мигрирующим 

миоэлектрическим комплексом (ММК). Впервые ци-

клическую моторную активность желудочно-кишечного 

тракта в 1904 г. у собак выявил В.Н. Болдырев, данный 

феномен был повторно открыт Н. Szurszewskі и опи-

сан им как мигрирующий миоэлектрический комплекс. 

Аналогичный тип моторной активности выявлен и у 

человека. В желудочно-кишечном тракте ММК играют 

роль чистильщика (housekeeper), который способствует 

освобождению тонкой кишки от остатков пищи, препят-

ствующей развитию в ней микрофлоры [4, 51]. По своему 

функциональному назначению все сокращения делятся 

на пропульсивные (транспортные) и непропульсивные, 

или сегментирующие (смешивание пищи). Средняя ам-

плитуда сокращений ДПК у здорового человека состав-

ляет 17,40 ± 0,96 мм рт.ст. и может достигать 90 мм рт.ст. 

[5, 6].

Собственно моторная деятельность желудка и 

кишки в рамках ММК обеспечивает продвижение со-

держимого тонкой кишки в толстую кишку, благода-

ря чему происходит очищение эпителия слизистой от 

остатков пищи, желчи, пищеварительных соков, кле-

ток, бактерий и слизи [6]. Кроме того, нужно указать, 

что большое значение имеет синхронизация моторики 

органов ЖКТ. Ярким примером этой синхронизации 

является взаимосвязь ДПК с системой желчевыделе-

ния, которая обеспечивается системой «желчь — желч-

ные кислоты — раздражение слизистой оболочки 

ДПК — выделение мотилина — индукция ММК». 

Именно нарушение в этой последовательной цепи при 

любых холестатических процессах (как органического, 

так и функционального генеза) сопровождается фено-

меном развития гипомоторной дискинезии кишечни-

ка и дуоденостаза [7, 8].

Следует указать, что у большинства пациентов с ОП 

нарушения моторно-эвакуаторной функции ЖКТ в кли-

нической картине являются доминирующими и опреде-

ляющими.

Подходы к диагностике моторно-эвакуаторной функ-

ции ЖКТ многообразны. Идеальный метод изучения 

моторики должен обеспечить получение информации 

одновременно о сократительной активности отдельных 

мышечных пластов и перистальтических движениях ки-

шечной стенки разных локусов, изменениях внутрипо-

лостного давления, характере продвижения кишечного 

содержимого, причем метод должен быть неинвазивным, 

чтобы обследуемый мог свободно ходить и нормально 

питаться.

Рисунок 2. Результаты ФГДС-исследования у больных острым панкреатитом: А — геморрагические 

эрозии антрального отдела желудка; Б — слизистая оболочка кишки (просвет растянут, стенка 

утончена, просвечиваются сосуды подслизистого слоя) 

   А                                                                                                                   Б       
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Особую актуальность в связи с этим приобретают не-

инвазивные и нетравматические методы диагностики 

изменений моторики ЖКТ, к которым в первую очередь 

относится периферическая электрогастроэнтерография, 

которая дает возможность оценить биоэлектрическую 

активность желудка, ДПК и других отделов дигестивного 

тракта. Метод основан на регистрации изменений элек-

трического потенциала органов ЖКТ [9].

Моторные нарушения ДПК чрезвычайно часто об-

наруживают при заболеваниях желудочно-кишечного 

тракта, особенно в период обострения, поскольку они 

являются составной частью клинической картины. При 

заболевании желчевыводящих путей (желчнокаменная 

болезнь) чаще наблюдаются спазмы в сфинктерных зо-

нах ДПК с характерным снижением тонуса и перисталь-

тической активности кишки, замедление эвакуации ее 

содержимого. Подобная картина наблюдается и у боль-

ных острым панкреатитом. Нарушаются периодичность 

и синхронность с ММК секреторного цикла поджелу-

дочной железы [10, 11], наблюдаются расстройства га-

стродуоденальной моторики — замедление кишечного 

транзита («кишечный тормоз»). 

По результатам исследования моторно-эвакуаторной 

функции ЖКТ у больных с ОП было подтверждено, что 

на момент госпитализации перистальтические волны 

желудка и двенадцатиперстной кишки (рис. 3) имели 

хаотичный характер (А), без четкой последовательности 

и ритма мышечных сокращений или были значительно 

замедлены (Б), вплоть до полного (рис. 4А, 4Б) их от-

сутствия. Нужно указать, что недостаточность сократи-

тельной способности желудка и пропульсивной функ-

ции тонкой кишки с хаотичным характером мышечных 

сокращений (рис. 3А), без четкой последовательности и 

ритма в первые часы от момента госпитализации под-

тверждена у 60 % больных ОП. Начиная с 3–4-го часа 

(рис. 3Б) при динамическом мониторинге состояния 

моторики ЖКТ были верифицированы признаки по-

степенного замедления пассажа (92 % больных) со сред-

ней амплитудой мышечных сокращений 239 ± 14 мкВ, 

практически до пареза (21 % пациентов) (рис. 4). У троих 

больных (8 %), у которых был подтвержден тяжелый пан-

креатит (Атланта, 2007), наблюдалась клиническая кар-

тина икоты (рис. 5) — некоординированные (А) спасти-

ческие сокращения мышечных волокон желудка и ДПК с 

амплитудой (Б) сокращений от 137 до 2124 мкВ. 

Таким образом, проведенные наблюдения дали нам 

возможность оценить сократительную способность киш-

ки и сделать предварительное заключение о том, что 

практически у всех больных с ОП подтверждены двига-

тельные нарушения дигестивного тракта на уровне же-

лудка и ДПК как в виде дискинезий, так и со снижением 

ритмичности и замедлением ритма и амплитуды мышеч-

ных сокращений вплоть до их полного отсутствия, что 

является безоговорочным показанием к медикаментоз-

ной коррекции.

С целью стимуляции верхних отделов дигестивного 

тракта использовалась лингвальная форма прокинетика 

домперидона Брюлиум Лингватабс. Всасывание линг-

вальной формы домперидона (Брюлиум Лингватабс) с 

учетом значительного кровоснабжения ротовой полости 

проходит быстро, препарат в течение 15–20 секунд по-

ступает в системный кровоток, минуя печень, поэтому 

его биодоступность значительна. А поскольку Брюлиум 

Лингватабс не подвергается влиянию желудочно-кишеч-

ного сока, он обладает выраженным прокинетическим 

эффектом. Препарат применялся в дозе 10 мг каждые 

0,5 часа в комбинации со средствами, стимулирующими 

перистальтику нижних отделов дигестивного тракта (ги-

пертоническая клизма, бисакодил), до восстановления 

адекватной перистальтической волны. Максимальная 

суточная доза препарата Брюлиум Лингватабс не превы-

шала 80 мг.

Согласно результатам исследования (рис. 6), у паци-

ентов до стимуляции перистальтики перистальтические 

волны имели хаотичный характер (А), без четкой после-

довательности и ритма мышечных сокращений. Через 

5–10 минут после приема прокинетика пропульсивная 

способность кишки улучшалась (Б), что сопровождалось 

количественным увеличением сокращений до 3–4 в ми-

нуту и более выраженной амплитудой этих сокращений 

(рис. 7) А vs Б как 32–194 мкВ vs 67–823 мкВ.

Повторный прием препарата Брюлиум Лингватабс на 

фоне стандартизированной базовой медикаментозной и 

инфузионной терапии способствовал улучшению сокра-

тительной способности верхних отделов дигестивного 

тракта: сокращения становились более скоординирован-

ными и ритмичными. 

На рис. 8 представлены результаты исследований, 

проведенных соответственно через 1 (А) и 2 (Б) часа от 

начала медикаментозной терапии на фоне активной 

трехразовой стимуляции с использованием препарата 

Брюлиум Лингватабс в дозе 10 мг каждые 30 минут.

Анализ столбчатой диаграммы (рис. 9) позволил кон-

статировать достоверное (р > 0,05) улучшение сократи-

тельной способности желудка и пропульсивной функции 

тонкой кишки (А vs Б). Так, максимальная амплитуда 

мышечных сокращений до проведения стимуляции (А) 

составляла 119 ± 34 мкВ. После проведенного лечения 

(Б) восстанавливалась ритмичность сокращения всех 

отделов ЖКТ — желудка, двенадцатиперстной и тонкой 

кишки со средней амплитудой 1893 ± 56 мкВ.

Таким образом, проведенные исследования по опре-

делению сократительной способности желудка и про-

пульсивной функции тонкой кишки у больных ОП по-

зволяют сделать предварительные заключения о том, 

что практически для всех пациентов с патологией под-

желудочной железы (острый панкреатит) характерными 

являются расстройства моторно-эвакуаторной функции 

разных отделов ЖКТ. С целью коррекции этих рефлюк-

сообразных, дисмоторнообразных нарушений, а также 

снижения пропульсивной способности ДПК и дуоде-

ностаза целесообразным и клинически обоснованным 

оказывается добавление к комплексу медикаментозной 

терапии препаратов из группы прокинетиков, которые 

имеют стимулирующее влияние на гладкую мускулатуру 

желудочно-кишечного тракта. В частности, они повыша-

ют тонус и сократительную активность желудка и ДПК, 

улучшают антродуоденальную координацию, ускоряют 
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Рисунок 3. Графическое отображение сократительной способности верхних отделов ЖКТ (сниже-

ние ритмичности моторики желудка и двенадцатиперстной кишки)

   А                                                                                                                   Б       

   А                                                                                                                   Б       

Рисунок 4. Графическое отображение сократительной способности верхних отделов ЖКТ (замед-

ление ритма и амплитуды мышечных сокращений до ее полного отсутствия)

Рисунок 5. Графическое отображение сократительной способности верхних отделов ЖКТ (некоор-

динированные спастические сокращения мышечных волокон желудка и ДПК, икота)

   А                                                                                                                   Б       

Рисунок 6. Графическое отображение сократительной способности верхних отделов ЖКТ (повыше-

ние ритмичности моторики желудка и двенадцатиперстной кишки)

   А                                                                                                                   Б       



¹4 (23) • 2013 www.mif-ua.com 57

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Рисунок 7. Столбчатая диаграмма, отображающая способность верхних отделов ЖКТ к сокраще-

нию (рост частоты волн в минуту и амплитуды сокращений в мкВ) 

   А                                                                                                                   Б       

Рисунок 9. Столбчатая диаграмма, отображающая способность верхних отделов ЖКТ к сокраще-

нию (рост частоты волн в минуту и амплитуды сокращений в мкВ) 

Рисунок 8. Графическое отображение сократительной способности верхних отделов ЖКТ (рост 

ритмичности моторики желудка и двенадцатиперстной кишки)

   А                                                                                                                   Б       

   А                                                                                                                   Б       
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Lviv National Medical University named after Daniil Galitsky, Lviv, Ukraine

GASTROINTESTINAL TRACT MOTOR-EVACUATION FUNCTION CORRECTION IN THE COMPLEX SURGICAL TREATMENT 

OF ACUTE PANCREATITIS: TECHNIQUES AND CLINICAL EFFICIENCY

Куновський В.В. 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

КОРЕКЦІЯ МОТОРНО-ЕВАКУАТОРНОЇ ФУНКЦІЇ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ В КОМПЛЕКСНОМУ 

ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ГОСТРОГО ПАНКРЕАТИТУ: МЕТОДИКИ ТА КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ

Резюме. Вивчено роль та значення корекції моторно-евакуатор-

ної функції шлунково-кишкового тракту в комплексному хірургіч-

ному лікуванні хворих на гострий панкреатит. На прикладі прове-

дених досліджень моторики шлунково-кишкового тракту показа-

но характер та особливості її змін у хворих на гострий панкреатит. 

Розглянуто шляхи медикаментозної корекції цих порушень.

Ключові слова: моторно-евакуаторні функції шлунково-

кишкового тракту, гострий панкреатит, прокінетики.

Summary. We had studied the role and value of the gastrointestinal 

tract motor-evacuation function correction in complex surgical treat-

ment of patients with acute pancreatitis. On the example of the conduct-

ed researches of gastrointestinal motility there were shown the character 

and peculiarities of their changes in patients with acute pancreatitis. 

Methods of drug correction of these disorders were considered.

Key words: motor-evacuation functions of gastrointestinal tract, 

acute pancreatitis, prokinetics.

эвакуацию желудочного содержимого и тонкокишечный 

транзит. Препаратом выбора у данного контингента па-

циентов является Брюлиум Лингватабс, который, благо-

даря форме выпуска (лингватабс), быстро всасывается и 

в отличие от метоклопрамида плохо проникает через ге-

матоэнцефалический барьер, практически не влияет на 

дофаминовые рецепторы головного мозга и не вызывает 

побочных экстрапирамидных расстройств.

Âûâîäû
1. У больных ОП доказано достоверное (р < 0,05) сни-

жение электрической активности органов желудочно-

кишечного тракта, сократительной способности желудка 

и пропульсивной функции тонкой кишки с хаотичным 

характером мышечных сокращений, нарушением ритма 

и координированности их моторики. 

2. Нарушения моторики желудочно-кишечного тракта 

у больных острым панкреатитом обусловливают необходи-

мость коррекции моторно-эвакуаторной функции ЖКТ.

3. Препаратом выбора у данного контингента па-

циентов является оригинальная лингвальная форма 

Брюлиум Лингватабс в комбинации с препаратами, 

стимулирующими перистальтику нижних отделов диге-

стивного тракта.
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