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Проведен анализ патогенетических особенностей развития моторной и эвакуаторной дисфункции кишечника после 

герниолапаротомии и операций на органах брюшной полости, осуществленных в плановом порядке. Исследования были 

выполнены у 76 больных, которым была произведена лапаротомия в плановом порядке. Все больные, рассматриваемые в 

этой работе, дали письменное информированное согласие на участие в исследовании и неразглашение личных данных. В 

зависимости от особенностей операции больных разделили на 2 группы. В I группу вошли 34 больных, которым оперативные 

вмешательства проводились в плановом порядке на органах брюшной полости после ранее перенесенных лапаротомий, не 

осложнявшихся образованием послеоперационных вентральных грыж. Перед операцией больным назначали разгрузочную 

диету в течение 2 недель и очистительные клизмы накануне операции. Во II группе — 42 больных, которым была произведена 

герниолапаротомия по поводу вентральных грыж больших размеров. В течение месяца назначали ношение бандажа, 

разгрузочную диету и форлакс по одному стандартному пакету, разведенному на 150 мл воды, 6 раз в сутки. Критериями для 

анализа являлись клинические проявления МЭДК и показатели фоноэнтерографии (ФЭГ): амплитуда (АПВ) и количество (КПВ) 

перистальтических волн. Было установлено, что во II группе частота клинической манифестации МЭДК выявлялась чаще, чем 

в I (P < 0,05). Общая частота пареза кишечника и нарушение дефекации во II группе достоверно превосходила показатели в I 

(P < 0,05). Анализ результатов ФЭГ, проводимой в течение 5 суток после операции, показал, что во II группе АПВ через 3-5 

суток, а КПВ через 3-4 суток было достоверно меньше, чем в I (P<0,05). Таким образом, риск развития МЭДК после 

герниолапаротомии значительно выше, чем после других операций на органах брюшной полости, выполняемых в плановом 

порядке. Это позволяет обосновать патогенетическую целесообразность разработки мероприятий, направленных на 

профилактику и коррекцию МЭДК после плановой герниолапаропластики. 

Ключевые слова: герниолапаротомия, дисфункция кишечника, фоноэнтерография, амплитуда перистальтических 

волн, количество перистальтических волн, плановые операции, послеоперационный период 

The analysis of the pathogenetic features of the development of motor and evacuation intestinal dysfunction after 

herniolaparotomy and operations on the abdominal organs performed in a planned manner. Studies were conducted in 76 patients who 

underwent a laparotomy in a planned manner. All patients examined in this work gave written informed consent to participate in the 

study and non-disclosure of personal data. Depending on the features of the operation, patients were divided into 2 groups. Group I 

included 34 patients who underwent surgical interventions on abdominal organs after previously undergoing laparotomy, not 

complicated by the formation of postoperative ventral hernias. Before the operation, patients were prescribed an unloading diet for 2 

weeks and cleansing enemas on the eve of the operation. In group II, in 42 patients who underwent herniolaparotomy for large ventral 

hernias. For 1 month, they were prescribed to wear a bandage and an unloading diet and forlax in 1 standard package, diluted in 150 ml 

of water 6 times a day. The criteria for analysis were the clinical manifestations of MEDC and phonoenterography (FEG) indicators: 

amplitude (AR) and number (CPV) of peristaltic waves. It was found that in group II, the frequency of clinical manifestation of MEDK was 

detected more often than in group I (P < 0.05). The total frequency of intestinal paresis and defecation disorder in group II significantly 

exceeded the indicators in I (P < 0.05). An analysis of the results of FEG performed within 5 days after the operation showed that in the 

II group of ARs after 3-5 days, and the CPV after 3-4 days was significantly less than in I (P < 0.05). Thus, the risk of developing MEDC 

after herniolaparotomy is significantly higher than after other abdominal operations performed as planned. This allows us to justify the 

pathogenetic feasibility of developing measures aimed at the prevention and correction of MEDC after planned herniolaparoplasty. 

Keywords: herniolaparotomy, intestinal dysfunction, phonoenterography, amplitude of peristaltic waves, number of peristaltic 

waves, planned operations, postoperative period 

 

Несмотря на успехи современной хирургии и 
медтехники, частота вентральных грыж после абдо-
минальных операций неуклонно растет и достигла 22-
26% [1]. При этом частота рецидивов после гернио-
лапаротомии по поводу вентральных грыж больших 
размеров составляет 26,3-28,7% [1-3], что во многом 

зависит от недостаточно эффективной профилактики 
и коррекции моторно-эвакуаторной дисфункции ки-
шечника (МЭДК).  

В первую очередь это зависит от того, что пре-
доперационная подготовка к плановым операциям 
предусматривает назначение разгрузочных диет и 
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полноценное очищение кишечника непосредственно 
перед операцией [4,5]. При этом фактор интраабдо-
минальной гипертензии, связанной с уменьшением 
объема брюшной полости, и адаптации при выполне-
нии герниопластики не всегда учитывается [6-8].  

Особого внимания заслуживает то, что функ-
циональное состояние пищеварительного тракта яв-
ляется объективным показателем, отражающим осо-
бенности течения и риск развития осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде [9-11]. При этом 
объективные критерии, отражающие развитие МЭДК 
и эффективность ее коррекции, недостаточно разра-
ботаны [12]. 

Таким образом, выявление патогенетических 
особенностей развития МЭДК после герниопластики 
при вентральных грыжах больших размеров позволит 
с новых позиций подойти к ее профилактике и кор-
рекции, что и определяет актуальность исследований 
в этом направлении. 

Цель работы — оценить частоту развития 
МЭДК после герниолапаротомии по поводу вен-
тральных грыж больших размеров и обосновать 
патогенетическую целесообразность проведения ее 
профилактики и коррекции. 

Материалы и методы  

Были изучены особенности течения послеопе-
рационного периода у 76 больных, которым была 
произведена лапаротомия в плановом порядке. Все 
больные, рассматриваемые в этой работе, дали пись-
менное информированное согласие на участие в ис-
следовании и неразглашение личных данных. 

В зависимости от особенностей операции 
больных разделили на 2 группы.  

В I группу вошли 34 больных, которым опера-
тивные вмешательства проводились в плановом порядке 
на органах брюшной полости после ранее перенесенных 
лапаротомий, не осложнявшихся образованием после-
операционных вентральных грыж. Перед операцией 
больным назначали разгрузочную диету в течение 2 
недель и очистительные клизмы накануне операции. 

Во II группе — 42 больных, которым была 
произведена герниолапаротомия по поводу вентраль-
ных грыж больших размеров. В течение месяца на-
значали ношение бандажа, разгрузочную диету и 
форлакс по одному стандартному пакету, разведен-
ному на 150 мл воды, 6 раз в сутки.  

Возраст больных в исследуемых группах коле-
бался от 38 до 63 лет. Средний возраст больных в I 
группе соответствовал 49,3±4,6 лет, а во II группе — 
51,4±5,2 лет, при этом по возрасту исследуемые 
группы между собой не различались и были сопоста-
вимы (р > 0,05). 

По гендерному составу в I группе было 25 
(73,5±7,5%) мужчин и 9 (26,5±7,5%) женщин, что со-
ответствовало показателям во II группе, где было 30 
(71,4±7,0%) мужчин и 12 (28,6±7,0%) женщин. При 
этом достоверных различий между исследуемыми 
группами выявлено не было (р > 0,05). 

Достоверных различий исследуемых групп в 
количестве и структуре сопутствующей патологии не 
отмечалось, они соответствовали друг другу (р>0,05).  

Таким образом, группы сравнения, рассматри-
ваемые в нашем исследовании, были сопоставимы 
(р>0,05). 

Критериями для анализа являлись клинические 
проявления МЭДК и показатели фоноэнтерографии 
(ФЭГ): амплитуда (АПВ) и количество (КПВ) пери-
стальтических волн [7,10]. 

Фоноэнтерография (ФЭГ) — давно известный 
метод исследования, разработанный для регистрации 
перистальтических шумов, но ее применение в стан-
дартном варианте весьма ограничено. Это связано с 
тем, что в силу индивидуальной вариабельности ко-
личества и амплитуды перистальтических волн выра-
ботать нормативные критерии перистальтики кишеч-
ника не представляется возможным [10,11].  

Соответственно, для объективизации получен-
ных результатов ФЭГ-исследование целесообразно 
проводить в динамике, с последующим сопоставле-
нием полученных результатов между собой. В каче-
стве индивидуального стандарта мы использовали 
показатели, зарегистрированные до операции.  

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием методов ва-
риационной статистики, определяли среднюю ариф-
метическую, ошибку средней арифметической и рас-
считывали достоверность различий по формуле и 
таблице Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Было установлено (табл.1), что во II группе час-
тота клинической манифестации МЭДК выявлялась 
чаще, чем в I (p < 0,05). 

 
Таблица 1 

Клиническая симптоматика нарушений  
функционального состояния кишечника  

в исследуемых группах в послеоперационном периоде 
 

I группа 
(n = 42) 

II группа  
(n = 34) 

Клинические симптомы 

Абс % Абс % 

Нарушение дефекации 7 16,7
±5,6 

16 47,9±
8,6* 

Вздутие живота вне приема 
пищи 3 7,1±

3,9 14 41,2±
8,4* 

Чувство тяжести в эпигаст-
ральной области после еды 

4 9,5±
4,5 

12 35,3±
8,1 

Вздутие живота (кишечни-
ка) сразу после еды 

5 11,9
±5,0 

10 29,4±
7,8 

Вздутие живота (кишечника) 
через 30-60 мин после еды 

8 19,0
±6,1 

16 47,9±
8,6 

Боли в животе на фоне 
вздутия 

4 9,5±
4,5 

15 44,1±
8,5* 

Частота пареза кишечника 9 21,4
±6,2 

19 56,9±
8,5* 

Восстановление дефекации 
(сут) 

2,8±0,5 5,1±0,4* 

Примечание: * — достоверность различий между иссле-
дуемыми группами. 
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Особого внимания заслуживает то, что именно 
общая частота пареза кишечника и нарушение дефе-
кации во II группе достоверно превосходила показа-
тели в I (p < 0,05). Другими словами, риск развития 
МЭДК после герниолапаротомии значительно выше, 
чем после других операций на органах брюшной по-
лости, выполняемых в плановом порядке. 

Это подтверждалось и результатами ФЭГ, про-
водимой в течение 5 суток после операции. 

Была выявлена общая тенденция к снижению 
как амплитуды, так и количества перистальтических 
волн (табл.2). При этом как амплитуда, так и количе-
ство перистальтических волн в I группе в течение 4 
суток после операции были достоверно меньше, чем 
показатели до операции (p < 0,05). 

В то же время во II группе отмечалось досто-
верное снижение как АПВ, так и КПВ в течение всего 
периода наблюдения (p < 0,05). 

 
Таблица 2 

Сравнительный анализ результатов ФЭГ  
в исследуемых группах в раннем  

послеоперационном периоде 

Амплитуда пери-
стальтических волн 

Количество пери-
стальтических волн 

Время 
иссле-
дования I серия II серия I серия II серия 

До 
опера-
ции 

100 100 100 100 

1 сут. 63,7±2,4∗ 65,8±2,1∗ 61,3±2,7∗ 60,8±2,1∗ 
2 сут. 67,1±2,8∗ 62,7±2,5∗ 72,7±3,1∗ 65,2±2,5∗ 
3 сут. 75,7±2,1∗ 64,9±2,4∗,▲ 80,1±2,9∗ 69,8±2,6∗,▲ 
4 сут. 84,4±2,4∗ 69,7±2,6∗,▲ 89,7±2,4∗ 76,7±2,4∗,▲ 
5 сут. 96,6±2,9 78,7±3,1∗,▲ 97,3±2,7 87,9±2,9∗ 

Примечание: * — достоверность различий между иссле-
дуемыми группами; ▲ — достоверность различий с I группой. 

 
Более того, несмотря на общую тенденцию к 

снижению интенсивности МЭДК и восстановлению 
перистальтической активности кишечника, во II 
группе АПВ через 3-5 суток, а КПВ — через 3-4 су-
ток было достоверно меньше, чем в I (p < 0,05). Это 
свидетельствовало о более выраженных нарушениях 
функционального состояния кишечника после гер-
ниолапаротомии, чем после других плановых опера-
циях на органах брюшной полости. 

По нашему мнению, это было связано с 
уменьшением объема брюшной полости после гер-
ниолапаротомии, что приводило не только к повыше-
нию внутрибрюшного давления, но и появлению бо-
лее интенсивного источника импульсации от раны на 
передней брюшной стенке.  

Соответственно, создавались предпосылки для 
увеличения интенсивности париетально-энтерального 
тормозного рефлекса.  На этом фоне угнетение двига-
тельной активности кишечника не только было более 
выраженным, но и сохранялось более длительное 
время. 

Таким образом, герниолапаротомию следует 
отнести к группе высокого риска развития МЭДК в 
раннем послеоперационном периоде, что позволяет 

обосновать патогенетическую целесообразность раз-
работки мероприятий, направленных на профилакти-
ку и коррекцию МЭДК после плановой герниолапа-
ропластики. 
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