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Summary

Electroenterocolography (EECG) is a method for assessing the motor- evacuation function of the gastrointestinal tract. EECG 
helps to identify disorders of motility and nervous regulation, which contributes to a more accurate diagnosis and selection 
of eff ective treatment. Modern EGECG is an informative method for assessing the functional state of the entire intestinal tube 
from the stomach to the colon. EECG can be used to diagnose the nature of disorders, assess the state of the motor- evacuation 
function of the intestine and personalize the therapy. This article provides a review of the literature on the use of peripheral 
electroenterocolography to diagnose irritable bowel syndrome.
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Резюме

Электроэнтероколография (ЭЭКГ) – это метод оценки моторно- эвакуаторной функции желудочно- кишечного тракта. 
ЭЭКГ помогает выявить нарушения моторики и нервной регуляции, что способствует более точной постановке диагноза 
и подбору эффективного лечения. Современная ЭГЭКГ является информативной методикой оценки функционального 
состояния всей кишечной трубки от желудка до толстой кишки. ЭЭКГ может использоваться для диагностики характера 
нарушений, экспертизы состояния моторно- эвакуаторной функции кишечника и персонализации проводимой терапии. 
В данной статье представлен обзор литературы на тему использования периферической электроэнтероколографии 
для диагностики синдрома раздражённого кишечника.

Ключевые слова: синдром раздражённого кишечника, гастроэнтерология, функциональные заболевания желудочно- 
кишечного тракта, электрогастроэнтероколография
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Введение

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – хро-
ническое функциональное заболевание кишечника, 
при котором боль в животе связана с дефекацией, 
изменением частоты и характера стула [1–5].

В  основе патогенеза СРК лежит наруше-
ние моторно- эвакуаторной функции (МЭФ) 
желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), вызванное 
гиперактивацией высших нервных центров, на-
ходящихся в головном мозге [2, 5–10].

На сегодняшний день исследование моторики 
ЖКТ возможно двумя группами методов. К пер-
вой группе относятся инвазивные методики, суть 
которых заключается в использовании баллонов, 
микродатчиков, радиокапсул, открытых водно- 
перфузионных катетеров [11–14]. К существенному 
недостатку этих манипуляций относится недосто-
верность полученных данных в связи с тем, что 
вводимое инородное тело само по себе является 
фактором раздражения, меняющим двигательную 
активность органов [13, 14, 16, 17].

Вторая группа включает в себя электрофизио-
логические методы, которые основаны на тесной 
взаимосвязи электрической и сократительной ак-
тивности ЖКТ. К ней относятся прямая и пери-
ферическая электрогастроэнтерография (ЭГЭГ) 
[12–15]. ЭГЭГ – метод графической регистрации 
биопотенциалов желудка и кишечника [17,18, 20]. 
Суть методики по физическому и физиологическо-
му смыслу наиболее близка электрокардиографии.

Прямая ЭГЭГ предполагает непосредствен-
ную регистрацию биопотенциалов гладкомы-
шечных клеток органов с фиксированных на них 
электродов [12, 13, 20, 21]. Инвазивность способа, 

заключающаяся в необходимости вживления элек-
тродов непосредственно в стенку органа ограничи-
вает применение прямой ЭГЭГ в рутинной клини-
ческой практике [11, 16, 17].

В этом смысле периферическая ЭГЭГ имеет зна-
чимые преимущества: она неинвазивна, не имеет 
противопоказаний, хорошо переносится всеми 
больными. Это даёт возможность обследовать 
в том числе тяжелых хирургических пациентов как 
в дооперационном, так в послеоперационном пе-
риодах [22–33]. Простота метода даёт возможность 
проводить многократные повторные исследования 
для оценки динамики показателей в процессе те-
рапии [25, 26, 29, 33].

В 2003 году H.P. Parkman и соавт. выявили до-
стоверную связь между результатами прямой 
и непрямой ЭГЭГ, что обеспечивает полноценную 
взаимозаменяемость методик [34].

Говоря об использовании ЭГЭГ с целью диагно-
стики СРК, стоит конкретизировать терминоло-
гию. Методика включает в себя запись сигналов 
с желудка, тонкой и толстой кишки. Сообразно 
с этим, наиболее лингвистически точным, на наш 
взгляд, будет использовать термин электрогастро-
энтероколография. Тем не менее, данное название 
в литературе встречается редко, тогда как термин 
элетрогастрография (ЭГГ), в контексте изучения 
вопросов, связанных с  функциональной дис-
пепсией, используется наравне с ЭГЭГ. Учитывая 
специфику области поражения при СРК (тонкая 
и толстая кишка), мы считаем, что имеет смысл 
конкретизировать термин до электроэнтероколо-
графии (ЭЭКГ).

История развития метода

Первые попытки регистрации электрических 
сигналов от ЖКТ производились ещё в 1912 году. 
Stubel Н. записывал ритмические потенциалы 
от желудка голубя [11, 14]. Однако из-за несовер-
шенства аппаратуры запись характеризовалась 
большой неточностью и нерегулярностью своей 
формы [11, 14].

В 1922 г. W.C. Alvares предложил метод фик-
сации суммарного электрического потенциала 
желудка с поверхности тела человека путем уста-
новки активного электрода над желудком в проек-
ции его антрального отдела. Именно W.C. Alvares 
считается первооткрывателем электрогастрогра-
фии [17, 20, 26, 27]. Он записал первую электрога-
строграмму желудка, принадлежащую пожилой 
женщине. Через 6 лет Mahoneg L.J. была сделана 
запись электрических потенциалов кишечника 
[11, 14, 22].

В СССР внедрение метода в эксперименталь-
ную и клиническую практику произошло в 1952–
1954 благодаря трудам М.А. Собакина [14, 15, 16, 
30]. Затем, модификацию метода осуществил 
В.Г. Ребров в 1974 г., предложив регистрировать 
электрические потенциалы ЖКТ с конечностей па-
циента [4, 16, 30]. Им же была разработана класси-
фикация электрических сигналов, регистрируемых 

в полосе частот ЖКТ. Достоверность метода пери-
ферической ЭГЭКГ была показана на частотах 
желудка с применением параллельного рентге-
нологического и эндоскопического исследований 
[13, 14, 19].

В феврале 2014 года ЭГЭКГ впервые была про-
ведена в условиях космического полёта в рамках 
«Долгосрочной программы научно- прикладных 
исследований и экспериментов, планируемых 
на российском сегменте МКС» в эксперименте 
«Спланх» [35, 36].

Интересным является использование ЭГЭКГ 
в рамках недавно зародившегося междисципли-
нарного направления – нейрогастроэнтерологии, 
которая занимается изучением функциональных 
заболеваний ЖКТ и включает в себя совместную 
работу гастроэнтерологов, неврологов, психиатров 
и клинических психологов [37, 38].

Имеются психофизиологические исследования 
с использованием ЭГЭКГ, направленные на оценку 
изменений, происходящих в организме во время 
эмоциональных переживаний [37, 38]. Так, в одном 
из экспериментов исследователи зафиксировали 
появление брадигастрии в ответ на воздействие 
стимулов, вызывающих реакцию «отвращения», 
что может являться предвестником тошноты 
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и рвоты – физиологических реакций на отвраще-
ние [37, 38]. Данные исследования могут являться 
плодородной почвой для изучения особенностей 

работы оси «мозг-кишечник», которая занимает 
основное место в патогенезе функциональных 
расстройств [37, 38].

Методика исследования

Периферическая ЭГЭКГ проводится с помощью 
гастроэнтеромониторов – специализированных 
компьютерных приборов, регистрирующих и пре-
образующих электрический сигнал органов ЖКТ. 
В  России их производством занимается НПП 

“Исток Система” г. Фрязино, которая предложила 
аппарат “Гастроскан ГЭМ” [39, 40, 41, 42].

При регистрации ЭГЭКГ на кожу конечностей 
или передней брюшной стенки пациента закрепля-
ются 3 электрода (2 активных и 1 нейтральный). Для 
проведения исследования по стандартной методике 
электроды располагаются на обезжиренных и по-
крытых электропроводной пастой участках кожи: 
№ 1 (измерительный) – в нижней трети правого 
предплечья по медиальной поверхности; № 2 (изме-
рительный) – в нижней трети правой голени по ме-
диальной поверхности; № 3 (нейтральный) – в ниж-
ней трети левой голени по медиальной поверхности. 
Время исследования составляет от 40 минут до 48 
часов и может варьироваться в зависимости от цели 
исследования. Стандартное исследование включает 
в себя 2 этапа: 1 этап – тощаковое исследование в те-
чение 40 минут, 2 этап – стандартный с исследова-
нием электрической активности ЖКТ после пище-
вой стимуляцией стандартным завтраком (200 мл 
тёплого чая, 4 г сахара, 100 г белого хлеба) в течение 
40 минут или модифицированный с исследованием 

электрической активности ЖКТ на фоне приёма 
лекарственного средства для адекватного подбора 
корригирующей терапии конкретному пациенту, 
а также оценки её эффективности. Регистрация 
ЭГЭКГ-сигнала происходит в 5 диапазонах частот: 
толстая кишка 0,01–0,03Гц; желудок 0,03–0,07 Гц; 
подвздошная кишка 0,07–0,13 Гц; тощая кишка 
0,13–0,18 Гц; двенадцатиперстная кишка 0,18–0,25 
Гц [41, 43, 45, 46].

Зарегистрированный сигнал исследуется с по-
мощью математической обработки, включающей 
в себя методы линейной фильтрации, спектральный 
анализ, Вейвлет- анализ [39, 42, 45].

Электрофизиологические параметры моторно- 
эвакуаторной функции описываются с помощью 
следующих показателей: 1) электрическая актив-
ность (Pi/Ps) – процентный вклад каждого из от-
делов пищеварительного тракта в общий частот-
ный спектр, амплитудная характеристика говорит 
о силе сокращений каждого отдела ЖКТ; 2) коэффи-
циент ритмичности (K) – частотная характеристика 
говорит о ритмичности сокращений различных 
отделов ЖКТ; 3) коэффициент соотношения (Pi/
Pi+1) – соотношение электрической активности вы-
шележащего отдела к нижележащему – говорит 
о координированности сокращений различных 
отделов ЖКТ [13, 14, 15, 34].

Диагностическая ценность

ЭГЭКГ активно используется для обследования 
пациентов после хирургических вмешательств 
с целью определения двигательной активности 
желудка и кишечника, оценки ритмичности мо-
торики и электрической активности органов ЖКТ, 
изучения их реакций на физическую нагрузку и из-
менение характера пищи [27, 29, 33].

В последние годы электрофизиологические ме-
тоды исследования органов желудочно- кишечного 
тракта стали так же активно применяться в тера-
певтической гастроэнтерологии. При этом, объек-
том интереса исследователей являются не только 
органические нозологии, но и функциональные 
нарушения, такие как функциональная диспепсия, 
дуоденальная гипертензия, синдром раздраженного 
кишечника и гастроэзофагеальный рефлюкс [34–41].

Пищевая стимуляция является общепризнан-
ным критерием для оценки функционального 
состояния ЖКТ, вызывая в условиях патологии 
изменения частотных параметров в зависимости 
от ее характера [42, 44, 45, 46]. Согласно исследова-
ниям, работу желудка и кишечника можно считать 
координированной, когда усиление амплитуды 
после пищевой нагрузки в диапазоне желудка со-
провождалось усилением электрической активно-
сти в диапазоне кишечника с кратковременным 
запаздыванием [47–50].

Рядом исследователей было показано, что ме-
тодика ЭГЭКГ (или ЭЭКГ) имеет большое при-
кладное значение для обследования пациентов 
с диагнозом СРК.

Так, согласно данным периферической ЭЭКГ 
у больных с СРК-Д отмечается повышение относи-
тельной мощности подвздошной, толстой кишки, 
дискоординация сокращений между подвздошной 
и толстой кишкой, непропульсивные сокращения 
тощей, подвздошной, толстой кишки [14, 52, 53, 54]. 
У пациентов с СРК-З отмечается резкое снижение 
мощности биоэлектрической активности желудка, 
подвздошной и толстой кишки, снижение показа-
телей коэффициента ритмичности подвздошной 
и толстой кишки относительно показателей здо-
ровых лиц [14, 52, 53, 55].

По данным другого исследования с небольшой 
выборкой, анализ результатов ЭЭКГ больных 
с СРК-З показал, что у 15 (68,1%) пациентов вы-
явлены признаки дискоординации сокращений 
желудка и ДПК (Рi/Рi+1 желудок/ ДПК>16,0 ед.), у 17 
(77,2%) – спастические сокращения подвздошной 
и толстой кишки, у 13 (59,1%) больных – избы-
точная ритмичность сокращений подвздошной 
и толстой кишки (Кritm. подвздошной кишки более 
7,5 ед., Kritm толстой кишки более 33,0 ед.), что свиде-
тельствовало о замедлении эвакуации кишечного 



111

обзор | review

содержимого. Среди больных СРК-Д у 10 (50%) 
пациентов регистрировали снижение ритмичности 
сокращений подвздошной и толстой кишки (Kritm 
подвздошной кишки менее 2,5 ед., Kritm толстой 
кишки менее 13,0 ед.), что указывало на ускоренную 
эвакуацию кишечного содержимого [56].

При исследовании изменений моторики в по-
стпрандиальном периоде для пациентов с СРК-Д 
были получены следующие данные: снижение 
активности ЖКТ в ответ на пищевую нагрузку, 
гиперактивность толстой кишки (для верхних 
отделов ЖКТ медиана варьировала в пределах 
1,1–3,8, а для толстой кишки была равна 27,0, то 
есть постпрандиальная активность толстой кишки 
в среднем в 14 раз превышала постпрандиальную 
активность остальных отделов ЖКТ); отсутствие 
координированности различных отделов ЖКТ 
(постпрандиальная дискоординация желудок/ДПК 
наблюдалась в 60% случаев, подвздошная киш-
ка/толстая кишка – в 77% случаев); после приема 
пищи происходила нормализация коэффициента 
ритмичности сокращений во всех отделах ЖКТ, 
за исключением толстой кишки, где отклонение 
от нормальных значений имело место в 47% слу-
чаев [57].

Так же имеются данные о сопутствующих функ-
циональных нарушениях у пациентов с СРК. Так, 
у 16 (69%) пациентов СРК с диарейным и констипа-
ционным синдромами выявлены признаки гастро-
эзофагеального рефлюкса как натощак, так и после 
стандартной пищевой стимуляции. У 8 (35%) паци-
ентов при тощаковом исследовании и после стан-
дартной пищевой стимуляции выявлены признаки 
дуоденогастрального рефлюкса. У 14 (61%) больных 
обеих групп выявлен гипертонус желудка и ДПК 
натощак. По данным вейвлет- анализа пиковые по-
вышения амплитуд тощей, подвздошной и толстой 
кишок наблюдали у 9 (39%) больных с констипа-
цией и у 4 (17%) больных с диареей. Повышенные 
показатели амплитуд свидетельствовали о спа-
стическом сокращении указанных отделов. После 

стандартной пищевой стимуляции регистрировали 
снижение К-ритмичности у 6 (54%) больных с диа-
реей, что указывало на ускоренную эвакуацию по 
типу «быстрого сброса»; избыточное повышение 
К-ритмичности преимущественно подвздошной 
и толстой кишки – у 7 (58%) больных с констипаци-
ей, что свидетельствовало о замедлении эвакуации 
содержимого [58].

По данным другого исследования, ЭЭКГ у па-
циентов с различными клиническими формами 
СРК имеет отличительные особенности. Для паци-
ентов с СРК-З по данным периферической ЭГЭКГ 
можно выделить 2 формы заболевания: спасти-
ческую и нормокинетическую. Для спастической 
дискинезии характерны: повышение суммарной 
мощности миоэлектрической активности ЖКТ 
(880,77 [115,5;15975,9]), тенденция к повышению 
амплитуды сокращений во всех отделах ЖКТ и по-
вышение коэффициента ритмичности ДПК (в 5 раз), 
тощей (в 6 раз), подвздошной (в 3 раза) и толстой 
кишки (в 5 раз), что отражает замедление транзита 
химуса. При нормотонической форме СРК с запо-
ром отмечается тенденция к снижению суммарной 
мощности миоэлектрической активности ЖКТ 
(в 1,4 раза) и коэффициента ритмичности во всех 
отделах ЖКТ [59, 60, 61, 62].

Для пациентов с СРК-Д по данным перифериче-
ской ЭГЭКГ характерного изменения суммарной 
мощности миоэлектрической активности ЖКТ, 
суммарной амплитуды сокращений, а также отно-
сительной мощности в отделах ЖКТ и коэффици-
ента сравнения выявить не удалось. При СРК с ди-
ареей достоверное увеличение имеет коэффициент 
ритмичности толстой кишки (в 2 раза), а также 
отмечается тенденция к снижению коэффициента 
ритмичности в тощей и подвздошной кишке. Для 
больных СРК смешанной формы значимых отли-
чий от группы сравнения исследуемых показателей 
получено не было, что вероятно может быть свя-
зано с вариабельностью клинических признаков 
в данной группе [59–62].

Значение в оценке эффективности лечения

Возможности ЭГЭКГ позволяют изучить влия-
ние различных фармакологических препаратов 
на показатели электрической активности желудка 
и кишечника и проводить оценку динамики пока-
зателей на фоне курсового лечения [63, 64,].

Наличие изменений моторики и как следствие 
болевого абдоминального синдрома у обследован-
ных лиц с СРК, обуславливает необходимость про-
ведения корригирующей терапии [65]. С помощью 
ЭЭКГ можно проводить оценку эффективности 
различных препаратов, влияющих на моторику 
ЖКТ, с целью осуществления персонифициро-
ванного подбора лекарственного препарата с уче-
том индивидуальной восприимчивости пациента 
к спазмолитикам, жалоб и типа нарушения мото-
рики кишечника.

Для оценки эффективности различных спаз-
молитиков в купировании абдоминальной боли 
были проанализированы данные ЭЭКГ паци-
ентов с синдромом раздраженного кишечника. 

Периферическая ЭЭКГ проводилась по следующей 
схеме:
• до начала терапии,
• после первого приёма спазмолитического пре-

парата,
• через 10 дней на фоне курсового приёма спаз-

молитика.
По результатам исследования изначально у всех 

пациентов имели место изменения электрической 
активности ЖКТ: определялось повышение по-
казателей Р(i)/PS, Kritm, P(i)/P(i+1) натощак и после 
пищевой стимуляции на частотах желудка, две-
надцатиперстной, тонкой и толстой кишок, а также 
избыточное нарастание Р(i) после пищевой сти-
муляции.

Усиление двигательной активности органов ЖКТ 
вызывало развитие гипермоторной дискинезии, 
клинически проявлявшейся абдоминальной болью 
спастического характера. Именно это определило 
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выбор препаратов группы спазмолитиков в каче-
стве терапии для купирования симптомов СРК 
у этих больных [54].

В результате сравнительного анализа было уста-
новлено, что на фоне курсового приёма различных 
препаратов спазмолитического действия отмеча-
лось снижение таких показателей, как суммарная 
мощность (PS) и мощность по каждому из отделов 
Р(i) натощак и после пищевой стимуляции, от-
сутствие избыточного нарастания Р(i) в верхних 
отделах на фоне пищевой стимуляции, а также 
нормализация (в данном случае – снижение) таких 
показателей, как Kritm, P(i)/P(i+1) натощак и после 
пищевой стимуляции на частотах желудка, две-
надцатиперстной, тонкой и толстой кишок [66].

При анализе данных ЭЭКГ пациентов с СРК на 
фоне курсового приёма не отмечено статистически 
достоверных различий между спазмолитически-
ми препаратами различных групп. При разовом 
приёме наибольшую спазмолитическую актив-
ность в короткий промежуток времени показал 
гиосцина бутилбромид, что сочеталось с более бы-
стрым купированием клинической симптоматики. 
Вероятнее всего, это объясняется тем, что в основе 
быстрого спазмолитического эффекта данного 
препарата лежит воздействие уже на первом этапе 
развития спазма (активация М-холинорецепторов 
мышечного волокна), что наряду с присущим пре-
парату параллельным ганглиоблокирующим дей-
ствием обусловливает скорое наступление кли-
нического эффекта, не оказывая при этом за счёт 
своей высокой селективности системных эффектов, 
присущих прочим препаратам холинолитического 
действия [54, 66].

Поскольку, наибольшую значимость в клиниче-
ской картине СРК имеет болевой абдоминальный 
синдром, ведущее место в фармакотерапии отво-
дится селективным спазмолититкам, таким как, 
мебеверина гидрохлорид, обладающему нормо-
тонической активностью в отношении кишечной 
стенки и показанному к применению в течение 
длительного времени [65–70].

Для оценки влияния мебеверина гидрохлорида 
на электрическую активность ЖКТ был выбран его 
дженерик Ниаспам. По данным ЭГЭКГ у пациентов 
с СРК получавших Ниаспам достоверно нормали-
зовалась электрическая активность тонкой кишки, 
устранилась дискоординация моторики желудка 
и двенадцатиперстной, тощей кишки и толстой 
кишок, устранились непропульсивные сокращения 
всех отделов ЖКТ. После курсового приёма препа-
рата произошло увеличение амплитуды и сниже-
ние ритмичности биоэлектрической активности, 
прежде всего нижних отделов ЖКТ. Частота волн 
биоэлектрической активности толстой кишки 
снизилась, но при этом увеличилась амплитуда 
волн, что приблизило показатели ЭКЭКГ к дан-
ным у здоровых людей. Одновременно произошла 
нормализация частоты стула и качества кала [71].

На фоне приема Ниаспама у лиц с СРК обеих 
групп (СРК-Д и СРК-З) достоверно изменились 
средние показатели периферической ЭГЭКГ: сум-
марная мощность электрической активности 
уменьшилась в 2,6 раза, нормализовалась мощ-
ность сокращений в толстой кишке (снизилась в 2,4 

раза), подвздошной кишке (снизилась в 2,8 раза). 
Коэффициент ритмичности подвздошной и тол-
стой кишок снизились в 1,9 и 1,5 раза соответствен-
но и приблизились к показателям здоровых лиц 
(р<0,05). При этом сохранялось повышение мощно-
сти миоэлектрической активности и коэффициен-
та ритмичности желудка. Вместе с тем, у пациентов 
с СРК-З отмечалась нормализация показателей: 
в 2,9 раза увеличилась мощность миоэлектриче-
ской активности желудка, в 2,7 раза – подвздошной 
кишки, в 2,5 раза – толстой кишки; коэффициенты 
ритмичности подвздошной и толстой кишок уве-
личились в 1,2 и 1,1 раза соответственно, достигнув 
показателей здоровых лиц. У пациентов с СРК-Д 
на фоне приема препарата Ниаспам сохранялось 
снижение мощности миоэлектрической активно-
сти в желудке, ДПК, тощей и подвздошной кишок, 
но отмечалась нормализация показателя в толстой 
кишке (увеличение в 2,3 раза); коэффициент рит-
мичности оставался ниже показателей здоровых 
лиц в ДПК и тощей кишке, была отмечена тенден-
ция к увеличению его в подвздошной кишке (в 1,3 
раза), коэффициент ритмичности толстой кишки 
снизился в 2,7 раза [72–74].

Средние показатели влияния препарата дюспа-
талин на состояние моторной функции кишечника, 
исследованные методом периферической ЭГЭК, 
уменьшились на 40% средние показатели относи-
тельной мощности в ДПК, устранена дискоорди-
нация моторики в желудке и ДПК, уменьшилась 
ритмичность сокращений в ДПК (p<0,05). Наряду 
с этим, следует отметить, что изменения мощности, 
координированности и ритмичности сокращений 
в других отделах ЖКТ получено не было, что по-
зволяет говорить о преимущественном влиянии 
дюспаталина на верхние отделы ЖКТ и особенно 
ДПК [59, 73–79].

Имеются данные оценки пребиотической тера-
пии больных СРК с констипацией и нарушением 
моторно- эвакуаторной функции отделов пище-
варительного тракта. На основании жалоб и ре-
зультатов ЭГЭГ пациентам был назначен препарат 
«Флоролакт» по 1 пакетику (5 г) 2 раза в день между 
приемами пищи в течение 5 дней. После проводи-
мой терапии проводили опрос с целью выявления 
жалоб и периферическую ЭГЭГ [80].

По результатам первичного исследования 
моторно- эвакуаторной функции у всех обсле-
дуемых были выявлены признаки дискоорди-
нации сокращений желудка и ДПК (Рi/Рi+1 же-
лудок/ДПК>16,0 ед.), спастические сокращения 
подвздошной и толстой кишок, избыточная рит-
мичность сокращений подвздошной и толстой 
кишок у 8 больных (Kritm подвздошной кишки 
более 7,5 ед., Кritm толстой кишки более 33,0 ед.) 
[80]. У всех обследуемых выявлен гастроэзофаге-
альный и дуоденогастральный рефлюкс, диско-
ординация сокращений подвздошной и толстой 
кишок. Применение пребиотической терапии 
у пациентов СРК с преобладанием констипации 
показало положительное влияние на моторно- 
эвакуаторную функцию органов пищеварения 
в виде нормализации пилородуоденальной коор-
динации и улучшения пропульсивности сокраще-
ний. После проведенной терапии по результатам 
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субъективного исследования и электрогастро-
энтерографии отмечалась положительная дина-
мика: обследуемые не предъявляли жалобы на 
абдоминальную боль и чувство неполного опо-
рожнения кишечника[80]. По данным ЭГЭГ на-
блюдали исчезновение спастических сокращений 

подвздошной и толстой кишок, уменьшение дис-
координации моторики желудка/ДПК, не реги-
стрировались дуоденогастральные рефлюксы. 
Дискоординация сокращений подвздошной и тол-
стой кишок сохранялась только у половины об-
следованных пациентов [80].

Заключение

Электрофизиологические методы исследования 
моторно- эвакуаторной функции ЖКТ все больше 
внедряются в современную клиническую практику 
и являются перспективным направлением, позво-
ляя выявлять ее нарушения и совершенствовать 
методы их лечения.

Современная ЭГЭКГ является информативной 
методикой оценки функционального состояния 
всей кишечной трубки от желудка до толстой киш-
ки. ЭЭКГ может использоваться для диагности-
ки характера нарушений, экспертизы состояния 
моторно- эвакуаторной функции кишечника и пер-
сонализации проводимой терапии.
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