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Резюме

В работе изучены электрофизиологические особенности моторики желудочно-кишечного тракта у 34 больных с 
субкомпенсированным язвенным пилородуоденальным стенозом до- и после дуоденопластики в сочетании с селек-
тивной проксимальной ваготомией. Оценка моторики желудка и кишечника осуществлялась методом перифери-
ческой электрогастроэнтерографии. 

В группе больных с субкомпенсированным стенозом выявлены переходные типы моторики желудка от компен-
сации к декомпенсации. Дана электрофизиологическая характеристика моторики желудочно-кишечного тракта у 
больных с гипер- и гипомоторным типом субкомпенсированного стеноза. Описана зависимость течения послеопе-
рационного периода от исходного состояния моторно-эвакуаторной функции желудка.
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При гипермоторном типе субкомпенсированного ПДС отмечалось раннее (до 2 недель) восстановление мотори-
ки желудка и отсутствие послеоперационного гастростаза, у больных с гипомоторным типом субкомпенсирован-
ного ПДС выявлено длительное (до 6 месяцев) восстановление МЭФ желудка с признаками  послеоперационного 
гастростаза.

Ключевые слова: язвенная болезнь, пилородуоденальный стеноз, электрогастроэнтерография, дуоденопластика, 
селективная проксимальная ваготомия. 
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Summary

In this paper, we present the results of studies of the electrophysiological characteristics of gastrointestinal motility in 34 
patients with ulcerative subcompensated pyloroduodenal stenosis before and after duodenoplasty combined with selective 
proximal vagotomy. Evaluation of motility of the stomach and intestine was carried out by peripheral electrogastrogram.

In patients with subcompensated stenosis we revealed transitional types of gastric motility from compensation to de-
compensation. The authors described the features of motility of the gastrointestinal tract in patients with hyper- and hy-
pokinetic type of subcompensated stenosis showing features of postoperative period, depending on the initial state of the 
gastric motility.

In patients with gastric hypermotility after surgery we observed earlier recovery of gastro-intestinal motility and ab-
sence of postoperative gastrostasis. In patients with gastric hypormotility after surgery we observed long (up to 6 months), 
gastric motility disorders.

Key words: peptic ulcer, pyloroduodenal stenosis, electrogastroenterography, duodenoplasty, selective proximal vagotomy.

Нарушение моторно-эвакуаторной функции (МэФ) 
желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) является 
одним из наиболее часто встречающихся осложнений 
язвенной болезни (ЯБ) и возникает у 10,0-56,3 % боль-
ных ЯБ, при этом наиболее частой причиной их раз-
вития является пилоро-дуоденальный стеноз (ПДС), 
что обуславливает необходимость их оперативного 
лечения [5]. 

Наиболее часто показанием к оперативному лече-
нию является субкомпенсированный язвенный ПДС 
[3], при котором послеоперационные моторно-эваку-
аторные нарушения возникают в 40-65 % случаев [5]. 

Проблема адекватного определения моторики же-
лудка на всех этапах лечения этой группы пациентов 
до настоящего времени остаётся «краеугольным кам-
нем» функциональной хирургии ЯБ. Традиционные 
методы диагностики не позволяют адекватно оценить 
МэФ желудка, осуществить выбор оптимальной орга-
носохраняющей операции у больных с осложнённой 
ЯБ [4, 8] и определить объём необходимых лечебных 
мероприятий по их устранению. 

Все исследователи единодушно указывают на на-
личие прямой зависимости сроков восстановления мо-
торики желудка от степени её нарушения [1, 3, 5, 6], 
однако в литературе традиционно указываются лишь 
общие данные о сроках восстановления МэФ желуд-
ка после органосохраняющих операций в сочетании с 
селективной проксимальной ваготомией (СПВ) от 4 до 
12 месяцев [3, 6, 9]. 

Результаты до- и послеоперационного обследова-
ния пациентов с субкомпенсированным ПДС, свиде-
тельствуют об их неоднородности по характеру изме-
нений МэФ желудка что, по-нашему мнению, связано 
с наличием в этой группе пациентов переходных типов 
нарушения моторики от её компенсации к декомпен-
сации [1]. Имеется так же резкое различие в сроках 
восстановления моторики желудка после радикальной 
дуоденопластики (РД) в сочетании с СПВ от 7-8 суток 
до 6-7 месяцев, которое так же в имеющейся литерату-
ре не находит своего объяснения, что требует изучения 
этой проблемы. 

Материалы и методы
Нами обследовано 88 больных с язвенным ПДС 

из которых субкомпенсированный ПДС выявлен у 34 
(38,6 %) больных. Контрольную группу составили 28 
здоровых лиц.

Для электрофизиологической оценки состояния 
МэФ желудка и кишечника использовали перифе-
рическую электрогастроэнтерографию (ПэГэГ), ко-
торую выполняли аппаратом «Гастроскан-ГэМ» по 
стандартной методике [4].

ПэГэГ выполнялась нами до операции и на 10-11-
е сутки после операции.

Статистический анализ показателей ПэГэГ вклю-
чал в себя сравнение средних значений показателей 
ПэГэГ в независимых группах с расчетом непараме-
трического критерия Манна-Уитни, кластерный ана-
лиз в виде иерархической кластеризации и  дискрими-
нантный анализ (ДА). 

Результаты и обсуждение
Для выявления переходных типов моторики же-

лудка мы использовали кластерный анализ, в кото-
рый были включены 40 показателей ПэГэГ всех 34 
пациентов. 

В результате кластеризации впервые были выявле-
ны 2 группы больных (рис. 1). В первую группу вош-
ли 10 (41,6 %) пациентов, которых мы соответственно 
выявленному характеру изменений электрофизиоло-
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гических показателей условно обозначили как группу 
больных с гипомоторным типом ПДС, и во вторую 
группу – 14 (58,3 %) пациентов, которых мы также ус-
ловно обозначили как группу больных с гипермотор-
ным типом ПДС. 

Рис. 1. Дендрограмма объединения в кластеры пациентов 
 с субкомпенсированным ПДС

Анализ показателей ПэГэГ у больных с гипермо-
торным типом субкомпенсированного ПДС показал 
наличие у них крайней степени выраженности компен-
сации моторной функции желудка в виде статистиче-
ски не значимого повышения базальной электрической 
активности и перистальтической активности желудка 
и кишечника со значительным их возрастанием после 
пищевой стимуляции (p<0,05) (табл. 1). 

Показатели ПэГэГ у больных с гипомоторным 
типом субкомпенсированного ПДС отражали уже на-
чальные проявления декомпенсации моторики желуд-
ка, что проявлялось повышением базального тонуса 
желудка и его перистальтический активности (p<0,05) 
со снижением этих показателей после пищевой сти-
муляции, обусловленное развитием недостаточности 
нервно-мышечного аппарата желудка и усугублением 
его двигательных расстройств (табл. 1). 

На основе ДА показателей ПэГэГ нами была соз-
дана математическая модель (ММ) моторно-эвакуа-
торных нарушений у больных с язвенным ПДС, вклю-
чающая выявленные переходные типы нарушения 
моторики желудка, а так же возрастные особенности 
значений ПэГэГ [1]. 

В созданную ММ вошло 23 показателя ПэГэГ, 
из которых статистически значимыми оказались 17 
(табл. 2). Общий процент правильной классифика-
ции наблюдений в соответствующие группы составил 
96,2 %  (рис. 2).

Оперативное лечение в объёме РД в сочетании с 
СПВ было выполнено всем 34 пациентам с субкомпен-
сированным язвенным ПДС. 

После операции анализ показателей ПэГэГ по-
казал что, у больных с гипермоторным типом суб-
компенсированного ПДС имело место статистически 
значимое снижение стимулированных показателей Pi 
(мВ) и Критм желудка, что по-нашему мнению было 
обусловлено его денервацией при СПВ (табл. 1). 

Рис. 2. Распределение больных ЯБ, осложненной ПДС,  
по показателям ПэГэГ на основании дискриминантного анализа 

с учётом возрастных значений ПэГэ

При этом базальные значения Pi (мВ) желуд-
ка соответствовали дооперационному уровню, 
что указывало на отсутствие влияния на неё СПВ 
(табл. 1). У больных данной группы в послеопера-
ционном периоде отсутствовали признаки послео-
перационного гастростаза и, по данным комплекс-
ного обследования, уже через 10-11 дней после 
операции отмечалась нормализация размеров и мо-
торики желудка.

У больных с гипомоторным типом субкомпенсиро-
ванного ПДС, напротив, было отмечено снижение ба-
зальных значений показателей Pi (мВ) и Критм. желудка 
с ещё большим их снижением после пищевой стиму-
ляции (табл. 1). 

В этой группе больных имелись клинические, рент-
генологические и электрофизиологические признаке 
послеоперационного гастростаза с восстановлением 
размеров и МэФ желудка только через 6-7 месяцев по-
сле операции.

Дискриминантный анализ послеоперационных по-
казателей ПэГэГ, установил, что около 30 % больных 
обеих групп после РД+СПВ не имели достоверных 
отличий по показателям ПэГэГ от контрольной груп-
пы, что позволило их классифицировать как здоровых 
(рис. 3). 

Рис. 3. Распределение больных с различными типами 
субкомпенсированного ПДС после РДП+СПВ 

по показателям ПэГэГ
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Таблица 1

Средние значения показателей ПЭГЭГ у больных с субкомпенсированным ПДС до- и после операции (M±s)

Показатели ПЭГЭГ Контроль-
ная группа

Субкомпенсированный ПДС 
до операции после операции

гипермоторный 
тип

гипомоторный 
тип

гипермоторный 
тип P1

гипомоторный 
тип P1

Ps
1 10,26±1,1 18,13±3,68* 38,89±7,86* 10,73±0,42 p<0,05 18,88±4,28* p<0,05
2 14,77±2,0 46,69±8,05* 23,24±3,85 21,29±1,72* p<0,05 13,41±2,68 p<0,05

Pi

Желудок
1 2,85±0,32 6,47±0,88* 16,72±4,45* 6,37±0,98* p>0,05 6,94±1,51* p<0,05
2 4,51±0,57 20,43±3,13* 6,34±1,06 10,21±1,40* p<0,05 4,21±0,81 p<0,05

ДПК
1 0,34±0,04 0,51±0,13 1,08±0,33* 0,23±0,04 p>0,05 0,58±0,2 p>0,05
2 0,56±0,13 1,85±0,70* 0,70±0,13 0,78±0,40 p>0,05 0,42±0,09 p>0,05

Тощая кишка 2 1,72±0,36 4,06±1,39 2,42±0,53 1,83±0,92 p>0,05 1,38±0,29 p>0,05

Толстая кишка
1 4,04±0,47 6,82±1,83 17,39±3,99* 2,32±0,49 p>0,05 6,77±1,86 p<0,05
2 5,16±0,72 21,35±4,85* 9,39±2,47 5,92±1,66 p<0,05 5,30±1,63 p>0,05

Pi
/P

s

Желудок 1 28,63±0,9 24,65±1,72 33,40±3,40 31,39±5,57 p>0,05 36,94±3,84* p>0,05
ДПК 1 3,21±0,23 3,77±0,73 2,37±0,37 3,94±1,24 p>0,05 3,25±0,56 p>0,05

Тощая кишка
1 9,66±0,82 9,88±1,48 6,85±1,08* 8,06±2,33 p>0,05 9,44±1,40 p>0,05
2 10,60±0,76 8,26± 2,51* 10,67±1,29 10,65±5,27 p>0,05 11,15±1,47 p>0,05

Толстая кишка 2 35,10±1,2 39,43±2,72 37,45±3,75 33,36±6,89 p>0,05 35,86±3,25 p>0,05

Pi
/P

(i+
1) Желудок/ДПК 1 12,25±1,2 10,91±2,11 24,55±5,97* 12,83±3,51 p>0,05 7,20±0,79* p>0,05

ДПК/тощая 2 0,42±0,02 0,48±0,04 0,36±0,02 0,47±0,04 p>0,05 1,29±0,15 p>0,05
Подвзд./толстая 2 0,73±0,05 0,50±0,09* 0,72±0,13 0,68±0,27 p>0,05 0,67±0,12 p>0,05

K
 р

ит
м

Желудок
1 4,61±0,25 5,39±0,86 10,37±1,57* 4,20±0,91 p>0,05 7,20±0,79* p<0,05
2 5,63±0,41 11,47±1,58* 6,90±0,66 7,08±0,87 p<0,05 5,93±0,62 p>0,05

ДПК
1 1,15±0,07 1,34±0,20 1,94±0,33* 0,89±0,14 p>0,05 1,46±0,20 p<0,05
2 1,39±0,13 2,39±0,41* 1,60±0,18 1,67±0,46 p>0,05 1,29±0,15 p>0,05

Тощая
кишка

1 2,25±0,16 2,83±0,44 3,88±0,69* 1,93±0,19 p>0,05 2,92±0,39 p>0,05
2 2,72±0,25 4,18±0,68 3,32±0,40 3,01±0,75 p>0,05 2,68±0,29 p>0,05

Толстая кишка
1 7,31±0,43 8,71±1,26 14,42±1,94* 5,39±0,55* p>0,05 9,18±1,18 p>0,05
2 8,15±0,65 16,12±2,10* 10,15±1,16 9,19±1,28 p<0,05 7,78±1,03 p>0,05

Примечание. * – статистически значимое различие (p<0,05)  в сравнении с показателями контрольной группы; P1 – статистически значи-
мое  различие (p<0,05) в сравнении с дооперационными показателями. 

Таблица 2

Показатели ПЭГЭГ дискриминирующие группы больных с ПДС

Показатели модели
Показатели дискриминантного анализа

лямбда 
Уилкса

частичная 
лямбда F статистика p Tolerance 1-Toler.

(R-Sqr.)

Ps (мВ)
Базал. 0,0099 0,5628 5,0494 p<0,01 0,0001 0,9999
Стим. 0,0107 0,5211 5,9729 p<0,01 0,0074 0,9925

Pi
 (м

В
) желудок базал. 0,0091 0,6115 4,1279 p<0,01 0,0006 0,9993

подвзд.  кишка базал. 0,0113 0,4932 6,6770 p<0,01 0,0007 0,9992
Подвзд.  кишка стим. 0,0112 0,5001 6,4959 p<0,01 0,0055 0,9944
тостая кишка базал. 0,0104 0,5388 5,5637 p<0,01 0,0004 0,9995

Pi
/P

s (
%

)

желудок базал. 0,0096 0,5846 4,6181 p<0,01 0,0212 0,9787
желудок стим 0,0077 0,7250 2,4646 p>0,05 0,0984 0,9015
ДПК стим. 0,0078 0,7156 2,5828 p>0,05 0,0439 0,9560
тощая кишка стим. 0,0078 0,7144 2,5980 p>0,05 0,0182 0,9817
подвзд. кишка базал. 0,0083 0,6746 3,1344 p<0,05 0,0863 0,9136
подвзд.  кишка стим. 0,0089 0,6257 3,8881 p<0,05 0,0346 0,9653
толстая базал. кишка 0,0103 0,5414 5,5043 p<0,01 0,0122 0,9877

Pi
/P

(i+
1)

ДПК/тощая кишка базал. 0,0095 0,5871 4,5709 p<0,01 0,0808 0,9191
ДПК/тощая кишка стим. 0,0071 0,7811 1,8208 p>0,05 0,1112 0,8887
тощая/подвзд. стим. 0,0081 0,6869 2,9619 p<0,05 0,0452 0,9547
подвзд./толстая базал. 0,0095 0,5885 4,5434 p<0,01 0,0259 0,9740

k
ри

тм
.

желудка базал 0,0071 0,7885 1,7429 p>0,05 0,0065 0,9934
желудка стим. 0,0104 0,5384 5,5727 p<0,01 0,0073 0,9926
ДПК базал. 0,0107 0,5239 5,9049 p<0,01 0,0162 0,9837
тощая базал. 0,0069 0,8112 1,5119 p>0,05 0,0087 0,9912
подвзд. кишка стим. 0,0102 0,5470 5,3815 p<0,01 0,0061 0,9938
толстая базал. 0,0129 0,4322 8,5370 p<0,01 0,0044 0,9955

Примечание. 17 Шагов, переменных в модели 23, число групп – 5. Лямбда Уилкса: 0,03502 approx. F (60,193)=4,3861;  p<0,0000.
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Такое распределение значительной части пациен-
тов с гипермоторным типом субкомпенсированного 
ПДС в группу здоровых лиц обусловило уменьшение 
процента правильной классификации наблюдений в 
соответствующие группы до 86,5 %.

У 71,4 % больных с субкомпенсированным ПДС 
по гипермоторному типу и 70,0 % больных с субком-
пенсированным ПДС по гипомоторному типу после 
операции имелись значимые различия электрофизио-
логических показателей с классификацией их в раз-
ные группы. Все пациенты контрольной группы были 
классифицированы правильно (100 %). 

По данным ПэГэГ моторика желудка у больных с 
субкомпенсированным ПДС является не однородной, 
с разделением на гипер-, и гипомоторный типы. При 
гипермоторном типе субкомпенсированного ПДС от-
мечалось раннее (до 2 недель) восстановление МэФ 
желудка и отсутствие послеоперационного гастроста-
за, у больных с гипомоторным типом субкомпенси-
рованного ПДС выявлено длительное (до 6 месяцев) 
восстановление МэФ желудка с признаками  послео-
перационного гастростаза. 
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