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ДОР,  Дн iпропетр овськ
Наведено данi про використання метоклопрамiду, L-арг iн iну та симетикону у 103
хворих для профiлактики  розвитку п iсляоперацiйних порушень моторики  кишок .
Доведено ,  що  використання L -арг iн iну призводить до  зменшення внутр iшньо-
черевного  тиску та  б iльш швидкого  в iдновлення моторно-евакуаторно ї  функцi ї
шлунково-кишкового тракту.
К л юч о в i  с л о в а :  п i с л я о п е р а ц i й н и й  п а р е з  к и ш еч н и к а ,  в н ут р i ш нь оч е р е в ни й
т и ск,  L - а рг i н i н ,  си м е т ик о н .

До основних причин розвитку порушень
моторики ШКТ у пiсляоперацiйний перiод
належать пригнiчення кишкової моторики та
дисбаланс мiкрофлори, якi призводять до
пiдвищення газоутворення в просвiтi кишки.
Гази, якi накопичуються в просвiтi кишки,
являють собою пiну, яка складається з
газових пухирцiв та рiдини. Надмiрне
накопичення газiв у просвiтi кишки спричи-
няє посилення мiкроциркуляторних пору-
шень у стiнцi кишки, а тривале (або
виражене) здуття петель кишок може
призводити до пiдвищення ВЧТ [6].

Черевну порожнину розглядають як
нестисливий простiр, в якому дiють гiдро-
статичнi закони. На формування тиску в
ньому впливають стан дiафрагми та м’язiв
черевної стiнки, кiлькiсть рiдини в черевнiй
порожнинi,  а також стан кишечника
(порожнiй чи перерозтягнутий). Надлиш-
кове газоутворення в тонкiй кишцi порiвняно
з iзольованим перерозтягненням газами
товстої кишки супроводжується вираже-
нiшою клiнiчною симптоматикою [7]. Згiдно
з визначенням Всесвiтнього товариства
абдомiнального компартментсиндрому
(World Society of the Abdominal Compartment

Пiсляоперацiйнi порушення моторики
шлунково-кишкового тракту (ШКТ) – поши-
рене явище пiсля абдомiнальних операцiй,
насамперед виконаних лапаротомним
доступом [1]. Вони зазвичай iснують першi
3–5 дiб пiсля операцiї, але їх наявнiсть
пiдвищує тривалiсть  перебування в
стацiонарi, рiвень летальностi та вартiсть
лiкування в стацiонарi [2]. Економiчнi
витрати на лiкування одного випадку цього
ускладнення в США становлять 5–10 тис.
доларiв, а загальнi витрати перевищують
1,47 бiльйонiв доларiв [3].

Парез кишечника зазвичай супровод-
жується нудотою, блюванням, посиленням
абдомiнального болю, здуттям живота,
затримкою вiдходження газiв та порушенням
дефекацiї, що призводить до посилення
порушень водно-електролiтного дисбалансу,
зростання внутрiшнього черевного тиску
(ВЧТ), пiдвищення якого визнано незалеж-
ним предиктором летальностi [4]. Пiдви-
щений ВЧТ може призвести до розвитку
абдомiнального компартментсиндрому,
летальнiсть при якому становить 42–68%, а
за вiдсутностi вiдповiдного лiкування – до
100% [5].
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Syndrome (WSACS)) ВЧТ є стацiонарний
(stady-state) тиск у черевнiй порожнинi [8].
За даними [9], пiдвищення ВЧТ виникає у
18–60% хворих пiсля лапаротомiй, у бiльш
нiж 30% пацiєнтiв у критичному станi, у
бiльш нiж 40% осiб пiсля невiдкладних
лапаротомiй. Пiдвищення ВЧТ може спосте-
рiгатися не лише пiсля операцiй на ШКТ, а i
пiсля урологiчних, гiнекологiчних операцiй,
операцiй на магiстральних судинах та
кульшовому суглобi [10, 11].

Для профiлактики та лiкування пiсля-
операцiйних порушень моторики кишок
традицiйно використовують прокiнетики
[12]. Однак призначення деяких прокi-
нетикiв ,  зокрема неостигмiну,
супроводжується великою кiлькiстю побiч-
них ефектiв  [13].  Тому,  нашу увагу
привернули iншi речовини, зокрема L-аргiнiн
та симетикон. L-аргiнiн є субстратом для
утворення NO в органiзмi, який завдяки
полiпшенню мiкроциркуляцiї в стiнцi кишки
мiг би пришвидшити вiдновлення пери-
стальтики. За допомогою симетикону, який
має властивiсть пiногасiння, можна здiйснити
медикаментозну декомпресiю ШКТ.

М е т а  р о б о т и  –  оцiнити рiвень
внутрiшньочеревного тиску та моторно-
евакуаторних порушень шлунково-
кишкового тракту при рiзних способах ме-
дикаментозної корекцiї парезу кишечника
пiсля операцiй на черевнiй порожнинi.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ
До дослiдження було залучено 103

хворих, яким у КЗ «Днiпропетровська шоста
мiська клiнiчна лiкарня» проводили опера-
тивнi втручання лапаротомним доступом з
приводу защемлених кил, гострої кишкової
непрохiдностi, перфорацiї виразок дванад-
цятипалої кишки з розлитим перитонiтом.
Залежно вiд варiанта медикаментозної
корекцiї пiсляоперацiйного парезу кишок
хворих методом випадкового вибору
розподiлили на чотири групи, порiвняннi за
вiком, спiввiдношенням статей, iндексом

маси тiла, основним захворюванням, супут-
ньою патологiєю та видом оперативного
втручання. Хворим 1-ї групи (n=27) в
пiсляоперацiйний перiод проводили стан-
дартну медикаментозну корекцiю моторно-
евакуаторної функцiї ШКТ метоклопрамiдом
та неостигмiном (Прозерин), у хворих 2-ї
групи (n=24) з цiєю метою застосовували
метоклопрамiд та L-аргiнiн (Тiвортiн, «Юрiя-
Фарм», Україна), у хворих 3-ї групи (n=25) –
метоклопрамiд та симетикон (Еспумiзан L,
«Берлiн-Хемi-Менарiнi АГ», Нiмеччина), у
хворих 4-ї групи (n=27) – метоклопрамiд,
L-аргiнiн та симетикон.

Якщо черевну порожнину розглядати як
резервуар, то згiдно iз законом Паскаля тиск
у всiх її вiддiлах є рiвним, тому тиск у черевнiй
порожнинi можна вимiрювати прямими та
непрямими методами. Прямий метод най-
частiше застосовують в експериментi за
наявностi внутрiшньочеревного катетера,
з’єднаного с трансдуктором, або вимiрюють
ВЧТ пiд час лапароскопiчних операцiй. У
клiнiчнiй практицi зазвичай використовують
непрямi методи: вимiрювання тиску у
пiддiафрагмальнiй частинi нижньої
порожнистої вени крiзь катетер, iнтра-,
трансгастральнi та везiкальний методи.

Сечовий мiхур є пасивною дiафрагмою,
внутрiшньомiхуровий тиск вiдображує тиск
у черевнiй порожнинi.  Сечовий мiхур
катетеризували катетером Folеy та iнтра-
везикально вводили 25 мл стерильного
iзотонiчного розчину. Дренажну трубку
пiд’єднували до катетера i пiсля заповнення
перетискалася зажимом. Голку 16G встанов-
лювали в аспiрацiйний порт катетера та
приєднували до водного манометра. Вимi-
рювання проводили наприкiнцi видиху в
положеннi пацiєнта лежачi на спинi. За
нульову позначку приймали середньо-
пахвинну лiнiю. Цю методику визнано
золотим стандартом неiнвазивного
вимiрювання ВЧТ. Отриманий результат
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переводили в мiлiметри ртутного стовпа з
розрахунку 1 мм рт. ст. = 1,36 см вод. ст.

Оцiнку отриманих даних проводили
згiдно з рекомендацiями WSACS [8] (табл.1).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
До операцiї ми спостерiгали пiдвищення

ВЧТ у 63,1% хворих. Значення ВЧТ пере-
вищувало верхню межу норми на 58,5%
(р<0,001) (табл. 2). Серед хворих з пiдви-
щеним ВЧТ 83% мали внутрiшньо-черевну
гiпертензiю I ступеня, а 17% – II ступеня.
Розвиток ВЧТ III i IV ступеня до операцiї ми
не спостерiгали. Перфузiйний тиск у черевнiй
порожнинi був у межах норми (див. табл. 2).

Через 1 добу пiсля операцiї у хворих усiх
груп порушення моторики кишечника
наростали. У хворих 1, 3 та 4-ї груп ВЧТ був
пiдвищеним, статистично значущо не
вiдрiзняючись вiд дооперацiйного показ-
ника. У хворих 2-ї групи ВЧТ був нижчим,
нiж у 3-й i 4-й групах на 28,6% (р<0,001) та
32,3% (р<0,001) вiдповiдно, i на 21,2%
(р=0,018) нижчим порiвняно з вихiдним
показником (рисунок). Величина ПТ зали-
шалася на дооперацiйному рiвнi, що свiдчи-
ло про достатню перфузiю кишечника.

 Максимальне зростання ВЧТ у хворих
всiх груп ми спостерiгали на 2 добу пiсля
операцiї. При цьому кiлькiсть хворих з
пiдвищеним ВЧТ була рiзною по групах. Так,
в 1, 3 i 4 групi 100% хворих мали пiдвищений
ВЧТ, натомiсть в 2 групi 20% хворих мали
нормальне його  значення. Середнє
значення ВЧТ перевищувало норму у хворих
1 групи на 48,5% (р<0,001), 2 – на 45,7%
(р=0,002), 3 – на 48,5% (р<0,001), 4 – на
48,9% (р<0,001). У бiльшостi хворих всiх груп
рiвень ВЧТ не досягав ВЧГ 2 ступеня. ВЧГ 3
та 4 ступенiв не було зареєстровано в жоднiй
групi.  ПТ лишався в межах норми та
статистично значимо не вiдрiзнявся мiж
групами.

Через 3 доби пiсля операцiї ВЧТ в усiх
групах знижувався. Найбiльша кiлькiсть
хворих з пiдвищеним ВЧТ була в 1-й та 4-й
групах – 58,8 та 48,5% вiдповiдно. У цих
групах його середнє значення перевищувало
норму на 27% (р=0,037) та 39,6% (р<0,001),
не вiдрiзнялося вiд дооперацiйного

Рівень ВЧТ, мм рт. ст. Оцінка

5–7 Норма

12–15 Внутрішньочеревна 
гіпертензія І ступеня

16–20 Внутрішньочеревна 
гіпертензія ІІ ступеня

21–25 Внутрішньочеревна 
гіпертензія ІІІ ступеня

> 25 Внутрішньочеревна 
гіпертензія ІV ступеня

Таблиця 1.    Інтерпретація 
внутрішньочеревного тиску [8]   

Перфузiйний тиск (ПТ) у черевнiй
порожнинi (норма – понад 60 мм рт. ст.)
розраховували за формулою:

ПТ = САТ – ВЧТ,
де САТ – середнiй артерiальний тиск.
Величини ВЧТ та ПТ вивчали до операцiї

i через 1, 2 та 3 доби пiсля неї. Прикiн-
цевими результатами лiкування при
переведеннi пацiєнта на амбулаторне
лiкування були: тривалiсть перебування у
вiддiленнi анестезiологiї та iнтенсивної
терапiї (ВАIТ) i у стацiонарi, летальнiсть у
ВАIТ та у стацiонарi, строки вiдновлення
самостiйного вiдходження газiв i само-
стiйної дефекацiї. Кiнцевою точкою дослiд-
ження була 28 доба пiсля оперативного
втручання, коли ми оцiнювали загальну
летальнiсть та кiлькiсть пацiєнтiв,  якi
досягли VIII рiвня якостi життя за шкалою
Rancho Los Amigos Scale (RLAS).

Статистичну обробку отриманих даних
проводили за допомогою пакета програм
Statistica v8.0.

Етичнi аспекти роботи затвердженi на
засiданнi комiсiї з питань бiомедичної етики ДЗ
«Днiпропетровська медична академiя» МОЗ
України (протокол № 2 вiд 25.01.2011 р.).
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значення, проте не досягало ВЧГ I ступеня.
У хворих 2-ї та 3-ї груп середнє значення
ВЧТ було нижче дооперацiйного рiвня на
30,9% (р<0,001) i 30,1% (р=0,04) вiдповiдно.
ПТ був у межах норми та статистично
значущо не вiдрiзнявся в групах.

Аналiз кiнцевих та прикiнцевих результатiв
лiкування виявив (табл. 3), що найшвидше
вiдновилася перистальтика пiсля операцiї у
хворих 2-ї групи. Так, час самостiйного
вiдходження газiв був на 21,8% (р=0,001)
меншим за показник 1-ї групи, на 29,7%
(р<0,001) – за показник 3-ї групи, на 26,6%
(р=0,003) – за показник 4-ї групи. Час
настання першої самостiйної дефекацiї
статистично значущо не вiдрiзнявся в групах.

Бiльш швидке вiдновлення перистальтики
сприяло скороченню тривалостi пере-
бування у ВАIТ. У хворих 2-ї та 4-ї групи цей

показник був найменшим. Тривалiсть
перебування в стацiонарi статистично
значущо не вiдрiзнялася в групах.

Летальнi випадки зареєстровано у 1-й та
2-й групах (по одному випадку у кожнiй).
Вони не були пов’язанi з розвитком
пiсляоперацiйних порушень моторики
кишок. Летальнiсть у ВАIТ дорiвнювала
летальностi у стацiонарi та летальностi на
28-му добу пiсля операцiї. Всi хворi 3-ї та 4-ї
груп i бiльшiсть 1-ї та 2-ї груп на 28-му добу
пiсля операцiї досягли VIII рiвня якостi
життя за шкалою RLAS, що свiдчило про
повернення до звичайного способу життя.

ВИСНОВКИ
1. Гострi хiрургiчнi захворювання органiв

черевної порожнини супроводжуються
моторно-евакуаторними розладами

1-ша 
група

2-га 
група

3-тя 
група

4-та 
група

1-ша 
група

2-га 
група

3-тя 
група

4-та 
група

1-ша 
група

2-га 
група

3-тя 
група

4-та 
група

ВЧТ,               
мм рт. ст. 5–7

11,01±            
3,1*

10,5±                  
3,0*

8,3±              
3,4#

11,7±  
3,0*

12,4± 
2,5*,#

11,8± 
2,1*

10± 
3,2*

13,6± 
1,6*

13,7± 
2,3*,#

8,9± 
3,2*,#

7,6± 
2,7#

7,7± 
2,4#

11,6± 
1,8*

ПТ,                                
мм рт. ст. Понад 60 92,9± 

12,8
83,4± 
11,6#

85,7± 
9,1#

85,4± 
9,8#

87,4± 
8,3#

89,6± 
13,1

86,5± 
6,4

89,7± 
7,9

85,1± 
6,8

84,6± 
13,9

86,7± 
9,9

85,2± 
1,7

83,3± 
10,0

Примітка:  *-р<0,05 щодо до верхньої межі норми за t-критерієм Стьюдента; # - р<0,05 щодо доопераційного етапу. 

Таблиця 2.    Показники внутрішньочеревного (ВЧТ) та  перфузійного тиску (ПТ) у хворих                                                                                  
на етапах дослідження (М± SD)

До опе-                                     
рації

Етап

Через 1 добу Через 2 доби Через 3 доби
Показник Норма

Рис. 1.  Динаміка рівня внутрішньочеревного тиску на етапах обстеження.

Внутрішньочеревний тиск, мм рт. ст

Етапи дослідження

шлунково-кишкового
тракту та помiрною
внутрiшньочеревною
гiпертензiєю.

2. При стандартнiй сти-
муляцiї шлунково-
кишкового тракту
(метоклопрамiд +
неостигмiн)  у
бiльшостi хворих у
першу добу пiсля
операцiї розвива-
ються порушення
моторики шлунково-
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кишкового тракту якi досягають макси-
муму через 2–3 доби пiсля операцiї та
супроводжуються пiдвищенням вну-
трiшньочеревного тиску.

3. При використаннi метоклопрамiду та
L-аргiнiну у бiльшостi хворих у раннiй
пiсляоперацiйний перiод виникали пiсля-
операцiйнi порушення моторики шлун-
ково-кишкового тракту з максимальними
виявами на 2-гу добу пiсля операцiї,
проте через 3 доби у бiльшостi пацiєнтiв
вияви моторно-евакуаторних порушень
були вираженi слабко. Внутрiшньо-
черевний тиск у 80% хворих не досягав
межi внутрiшньочеревної гiпертензiї I
ступеня.

4. При використаннi метоклопрамiду та
симетикону у хворих у раннiй пiсляопера-
цiйний перiод виникали пiсляоперацiйнi
порушення моторики шлунково-
кишкового тракту. Пiдвищення внутрiш-
ньочеревного тиску через 1 добу пiсля
операцiї зафiксовано у всiх обстежених, а
його середнє значення на 48,5% (р<0,001)
перевищувало верхню межу норми та
вiдповiдало внутрiшньочеревнiй гiпер-
тензiї I ступеня. Активна моторно-
евакуаторна дiяльнiсть шлунково-кишко-

вого тракту вiдновлювалася на 3-тю–
4-ту добу пiсля операцiї.

5. При одночасному використаннi метокло-
прамiду, L-аргiнiну та симетикону пiсля
операцiй в абдомiнальнiй хiрургiї у
бiльшостi хворих пiдвищувався внутрiш-
ньочеревний тиск, середнє значення
якого через 1 добу пiсля операцiї пере-
вищувало норму на 43,5% (р<0,001).
Активна моторно-евакуаторна дiяльсть
шлунково-кишкового тракту вiдновлю-
валася через 23 доби пiсля операцiї.
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Новицкая-Усенко Л.В. 1, Дёмин С.Г.2

ВНУТРИБРЮШНОЕ ДАВЛЕНИЕ ПРИ РАЗНЫХ СПОСОБАХ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ
СТИМУЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
1ГУ «Днепропетровская медицинская академия» МОЗ Украины, Днепропетровск;
2КУ «Днепропетровская шестая городская клиническая больница» ДОС, Днепропетровск
Приведены данные об использовании метоклопрамида, L-аргинина и симетикона у 103
больных для профилактики развития послеоперационных нарушений моторики кишечника.
Доказано, что применение L-аргинина приводит к уменьшению внутрибрюшного давления и
более быстрому восстановлению моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова:  послеоперационный парез кишечника, внутрибрюшное давление,
L-аргинин, симетикон.
Novitskaya-Usenko L.V.1,. Demin S.G2

INTRA-ABDOMINAL PRESSURE DURING DIFFERENT METHODS OF DRUG STIMULATION
OF GASTROINTESTINAL TRACT AFTER OPERATIONS ON THE ABDOMINAL CAVITY
1Dnipropetrovsk Medical Academy; 2Dnipropetrovsk 6th City Clinical Hospital
Materials and methods. After Local Ethics Committee approval and obtaining informed consent,
103 patients were prospectively divided into 4 groups depending on the characteristics of post-
operative intensive care. Patients were conducted surgery on the abdomen by laparotomy about
peritonitis. In the 1 (control) group (n=27), patients after operation received stimulation of the
gastrointestinal tract with metoclopramidum and neostigminum. In group 2 (n=24), patients received
L-arginine and metoclopramidum. In the group 3 (n=25) patients received metoclopramidum and
simeticonum. In group 4 (n=27), patients received L-arginine, metoclopramidum and simeticonum.
The value of IAP studied preoperatively, after 1,2 and 3 days postoperatively. IAP was measured
by indirect method in the bladder. Normal values of IAP we considered recommendations of World
Abdominal compartment Society (WSACS). Also studied perfusion pressure in abdominal cavity
(PP), ICU length of stay, length of stay in hospital, terms of restoring self-discharge of gases and
timing recovery self-defecation. The end point of the study was 28 day after surgery. Statistical
analysis of the data was performed using the software package Statistica v8.0. Results and
Conclusion. Before surgery, we observed an increase in IAP in 63.1% of patients. The value of
intra-abdominal pressure exceeded the upper limit of normal in 58.5% (p <0.001). After 1 day after
surgery in all groups bowel dysmotility grew. Patients 1,3 and 4 groups IAP remained elevated,
not statistically different from the preoperative. In 2 groups patients IAP was lower than in groups
3 and 4 by 28.6% (p <0.001) and 32.3% (p <0.001), respectively, 21.2% (p = 0.018) were lower
than the preoperative. The maximum increase in IAP patients in all groups, we observed 2 days
after surgery. The number of patients with increased IAP was different between groups. Thus, 1, 3
and 4 group 100% of patients had elevated IAP, whereas in group 2 – 20% of patients had normal
its value. After 3 days after surgery IAP decreased in all groups. Most patients with elevated IAP
was in groups 1 and 4 – 58.8% and 48.5%, respectively. In these groups, the mean value exceeded
the norm by 27% (p = 0.037) and 39.6% (p <0.001) was on the preoperative level, but did not reach
IAH 1. Patients 2 and 3 of the average value of IAP was lower relative to preoperative levels by
30.9% (p <0.001) and 30.1% (p = 0.04), respectively. PP was in the normal range and did not
statistically differ between groups. The most rapid recovery after bowel surgery patients were 2
groups. The application of metoclopramide and L-arginine self discharge gas is observed after 2.22
days after surgery. This is 21.8% (p = 0.001) was lower than in group 1, 29.7% (p <0.001) – 3
group, 26.6% (p = 0.003) – 4 groups. Length of stay in ICU and stay in the hospital in group 2
decreased insignificantly. Mortality at 28 days is the same in all groups.
Key words: postoperative ileus, intraabdominal pressure, L-arginine, simeticonum.


