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Одним из методов оценки состояния двигатель-
ной функции желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) является исследование электромоторной 
активности его гладких мышц. Электромоторная 
активность (ЭМА)  — это совокупность электро-
физиологических и связанных с ними биохими-
ческих изменений в гладкомышечной ткани. ЭМА 
характеризуется наличием медленных волн, отра-
жающих процессы деполяризации и реполяризации. 
Мышечное сокращение возникает при значительно 
выраженных амплитудных характеристиках мед-
ленных волн ЭМА и/или при наличии спайковой 
активности. Наиболее точным методом регистра-
ции электрических потенциалов является прямая 
электромиография. Однако метод не всегда удобен 
из-за его инвазивности.

В связи с этим в 1952–1954 гг. М.А. Собакиным 
была разработана методика регистрации электри-
ческих потенциалов желудка с поверхности тела (с 

передней брюшной стенки в проекции расположе-
ния желудка). Модификация данного метода была 
осуществлена В.Г. Ребровым в 1974 г. Он первым 
осуществил регистрацию электрических потен-
циалов ЖКТ с конечностей пациента [1]. Им же 
была разработана классификация электрических 
сигналов, регистрируемых в полосе частот ЖКТ. 
Аналогичные значения частоты электрических волн 
желудка были получены и другими исследователя-
ми [2]. Данные значения легли в основу алгоритма 
оценки электрофизиологической активности ЖКТ 
на основании ее частотных характеристик и соз-
дания метода периферической электромиографии 
с поверхности тела. Было установлено, что вели-
чина трансмембранного потенциала колеблется в 
пределах от 20 до 90 мВ. Она может изменяться под 
влиянием различных воздействий: гормональных, 
нервных, механических, температурных и в том 
числе химических [3].

РЕЗЮМЕ
Исследование электрической активности гладких мышц при нарушениях двигательной функ-
ции желудочно-кишечного тракта является современным методом, позволяющим оценить не 
только эту функцию, но и нарушения связанных с ней систем. В частности, в зависимости от 
электромоторной активности можно оценить скорость кишечного транзита, его влияние на 
всасывание нутриентов из различных рационов. Неинвазивность метода позволяет его неодно-
кратно использовать в сложных диагностических случаях.
Ключевые слова: электромоторная активность; нарушения моторной функции желудочно-кишечного 
тракта; нутритивная коррекция.

SUMMARY
Investigation of the electrical activity of smooth muscle in disorders of motor function of the gastrointestinal 
tract is a modern method which let to assess not only the function, but also violations of related 
systems. Particularly, the level of electromotor activity can be measure of the rate of intestinal transit and 
its eff ect on the absorption of nutrients from diff erent regions.. Non invasivity of the method allows its 
repeated use in diffi  cult diagnostic cases.
Keywords: electromotive activity; the disturbances in motor function of the gastrointestinal tract; nutritive 
correction.
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Выделяют три варианта электрической актив-

ности желудка:
Нормогастрия — наибольший максимум элек-

трической активности желудка приходится на диа-
пазон частот 2–4 цикл/мин.

Брадигастрия  — наибольший максимум элек-
трической активности желудка приходится на диа-
пазон частот < 2 цикл/мин.

Тахигастрия — наибольший максимум электри-
ческой активности желудка приходится на диапазон 
частот > 4 цикл/мин.

Аналогичные варианты электрической активно-
сти описаны и для тонкой кишки — нормо-, тахи- и 
брадиэнтерия [3].

Электрическая и моторная активность осущест-
вляется разными клетками синхронно, но на раз-
личные стимулы мышца реагирует как единое целое. 
В интактном пищеварительном канале человека 
и животных происходит постоянная спонтанная 
генерация медленных электрических потенциалов, 
что создает условия для координированной сократи-
тельной деятельности различных отделов ЖКТ [4].

Медленные волны гладких мышц тела и антраль-
ного отдела желудка млекопитающих представляют 
собой сложный комплекс, состоящий из медленных 
низкоамплитудных потенциалов, записывающихся 
на электромиограммах в виде пилообразной или 
синусообразной форм, на фоне которых высоко-
частотные потенциалы отражаются в виде спайков 
[5]. Иными словами, волны начинаются с фазы 
деполяризации. При величине потенциала 5–10 мВ 
она остается некоторое время постоянной, образуя 
на кривой гребень медленной волны или плато, за 
которым следует реполяризация и восстановление 
мембранного потенциала. На гребне медленной 
волны может возникать потенциал действия (при 
достижении уровня критической деполяризации), 
т.  е. спайк [6]. Фаза плато вызвана входом Са2+ в 
клетку через каналы L-типа. Реполяризация мем-
бранного потенциала может быть связана с инакти-
вацией Са2+ каналов и (или) активацией К+-каналов 
(Са2+-зависимых) [7].

Традиционная концепция проведения алимен-
тационной поддержки, основанная на подсчете ка-
лоража и эмпирически рассчитанных соотношений 
основных компонентов, не всегда учитывает состоя-
ние электромоторной активности ЖКТ, существен-
но влияющей на пищеварительно-транспортные 
процессы. Метаболические нарушения, сопрово-
ждающие, в частности, радикальные операции на 
желудке и кишечнике, в ряде случаев (если не раз-
вивается демпинг-синдром) приводят, наоборот, на 
определенном этапе восстановительных процессов 
к угнетению двигательной функции этих органов, 
что необходимо учитывать при выборе тактики 
нутритивной поддержки, а именно для правильного 
сочетания парентерального и энтерального алимен-
тационного лечения). Периферическая электроми-
ография позволяет более объективно определить 
показания к такой тактике.

Цель работы — выявление особенностей элек-
тромоторной активности при различных заболе-
ваниях желудочно-кишечного тракта и изучение 
тенденции ее восстановления при нутритивной 
коррекции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Электромоторную активность регистрировали с 
помощью накожных электродов, помещенных на 
область проекции исследуемых отделов кишечника 
на переднюю брюшную стенку. Регистрацию ЭМА 
проводили серебряными электродами с площадью 
контактной поверхности 0,5–0,6  мм2; измерения 
производили в течение 15–20  минут в условиях 
предусиления с использованием аппаратно-про-
граммного комплекса Conan-М с полосой пропу-
скания от 0,01 Гц до 10 кГц и уровнем шумов менее 
1–5 мкВ.

Оценку суммарной биоэлектрической актив-
ности ЖКТ, отдельно сократительной функции 
желудка, тонкой и толстой кишки проводили, из-
меряя амплитудно-частотные характеристики ЭМА: 
амплитуду (мВ) и частоту (в минуту) электрической 
волны, формируемой мышцами этих органов.

Обследовали 33 больных, перенесших субтоталь-
ную резекцию желудка. Эвакуаторную активность 
верифицировали по данным рентгенографии.

Для коррекции нутритивного статуса исполь-
зовались смеси для сипингового применения с 
высокой белково-энергетической ценность (эншур).

Статистическую обработку полученных циф-
ровых данных проводили с применением пакета 
программ Statistica 6.0 при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведено исследование электромоторной актив-
ности культи резецированного желудка после его 
субтотальной дистальной резекции. Выявлено, что 
прием смеси сопровождается усилением моторной 
активности остаточной культи желудка. Суммарные 
результаты амплитудно-частотных характеристик 
медленных волн ЭМА до приема сипинга составили: 
амплитуда — 0,19 ± 0,03 мВ, частота — 8,6 ± 0,9 в мин. 
Сипинговый прием смеси приводил к статистически 
значимому усилению ЭМА культи резецированного 
желудка: амплитуда составила 0,25 ± 0,03 мВ (31,6%, 
р < 0,05), частота — 18,9 ± 1,2 в мин (119,8%, р < 0,05). 
В качестве характерного примера на рис.  1 пред-
ставлена электромиограмма желудка больного М. 
после операции по Бильрот-II.

Установлено также, что у некоторых больных 
(5  человек) электрическая активность была зна-
чительно выше (рис. 2), чем у описанной группы. 
Суммарные результаты амплитудно-частотных ха-
рактеристик медленных волн ЭМА у данной группы 
больных (с демпинг-синдромом) до приема пищи 
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составили: амплитуда — 0,20 ± 0,03 мВ, частота — 
9,1 ± 1,2 в мин. Прием пищи приводил также к стати-
стически значимому усилению ЭМА резецированно-
го желудка: амплитуда составила 0,32 ± 0,03 мВ (60%, 
р < 0,05), частота — 25,7 ± 1,5 в мин (182,3%, р < 0,05). 
Наблюдаемое гиперусиление моторной активности 
культи желудка свидетельствовало о выраженном 
ее нарушении и клинически проявлялось демпинг-
синдромом (рис. 2). Быстрый пассаж сбрасываемого в 
тонкую кишку содержимого сопровождается также 
развитием ряда вегетативных проявлений и нару-
шением водно-электролитного обмена.

Для уточнения возможности отражения в ре-
зультатах записей электрической активности ТК 
при пищеварительных нарушениях, обусловленных 
активностью толстокишечной микрофлоры, по-
сле субтотальных резекций желудка, а также для 
уточнения возможности динамического контроля 
за моторной функцией кишечника при проведении 
нутритивного лечения, в структуру которого введе-
ны корректоры микробиоты, провели запись ЭМА 
при использовании специальных сипинговых диет, 
обогащенных мукофальком.

Сопоставление полученных клинических и био-
химических параметров с двигательной активностью 
кишечника при применении обогащенного пре-
биотиком рациона позволило соотнести скорость 

эвакуации с состоянием кишечного микробиоценоза. 
С одной стороны, дистальная резекция желудка 
существенно изменяла функциональный синергизм 
органов пищеварительной системы, с другой — на-
рушался нормальный микробиоценоз кишечника, 
обеспечивая в последующем значительные мета-
болические нарушения. Эти факты и были учтены 
при патогенетической нутриционной коррекции.

В результате больные, получавшие направлен-
ную нутритивную терапию, более эффективно 
адаптировались к приему большего объема пищи. 
У них уменьшился вегетативный компонент и сни-
зилась выраженность проявлений демпинг-синдро-
ма (Ш степень тяжести синдрома при использова-
нии корригирующих смесей переходила в 9% во II 
степень). Контрольные записи ЭМА через 3 недели 
приема такой нутритивной коррекции показали 
менее выраженное усиление медленных волн и 
спайковой активности во время пищевой нагрузки.

ВЫВОДЫ

ЭМА может служить методом динамической оценки 
состояния двигательной активности и ее нормали-
зации при проведении сипинговой нутритивной 
коррекции у больных с постгастррезекционным 
демпинг-синдромом.

Рис. 1. ЭМА резецированного желудка до (1) и после (2) приема пищи

Рис. 2. ЭМА резецированного желудка до (1) и после (2) приема пищи при демпинг-синдроме
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