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Реферат 

Вступ. За останній час, не зважаючи на сучасні досягнення в діагностиці та лікуванні гострої непрохідності тон-
кої кишки (ГНТК), не досягнуто істотних успіхів у вирішенні проблеми цього захворювання і рівень летальності 
залишається досить високим. 

Мета дослідження. Оптимізувати діагностично-лікувальну програму у пацієнтів на ГНТК на різних етапах на-
дання їм допомоги для покращення результатів їх хірургічного лікування. 

Матеріали та методи. 307 хворим на ГНТК проведено комплексне обстеження: клінічне, рентгенологічне, соно-
графічне дослідження, комп’ютерну томографію. У 221 (79,78 %) пацієнта проведено хірургічне лікування захворю-
вання, в 56 (20,22 %) випадків – консервативне лікування. У 30 випадках проведений ретроспективний аналіз причин 
летальності. 

Результати обстеження та їх обговорення. На основі проведених обстежень пацієнтам встановлено діагноз 
ГНТК. Крім цього, кожному хворому визначено функціональний стан до операції – компенсований чи декомпенсо-
ваний. Це стало підґрунтям до визначення тактики лікування – операційне чи консервативне. У 56 пацієнтів ГНТК 
вдалося усунути терапевтичним шляхом. У 221 хворого виконано різного типу операційні втручання для ліквідації 
ГНТК. У хворих в першій-другій стадіях перебігу ГНТК із компенсованим функціональним станом, залежно від 
інтраопераційної ситуації, можливе виконання всіх типів операційних втручань, крім накладання ентеростоми та 
лапаростоми, тоді як у пацієнтів в стадії поширеного перитоніту, незалежно від компенсації функціонального стану, 
операційне втручання після ліквідації непрохідності закінчували накладанням ентеро- та лапаростом. Крім цього, 
для покращення результатів операційного лікування застосовано технічні удосконалення (зонд для інтубації) та мо-
дифікації (метод ентеростомії та лапаростомії) доповнені корегуючою медикаментозною терапією. 

Висновки. Запропоновані алгоритми ведення пацієнтів на ГНТК перед операцією, інтраопераційні удосконален-
ня та післяопераційна корегуючa терапія дали змогу значно оптимізувати операційне лікування даної групи пацієн-
тів та прискорити відновлення моторно-евакуатрної функції травного каналу в ранньому післяопераційному періоді.  
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Abstract 
Recently, despite the current advances in the diagnosis and treatment of acute obstruction of the small intestine (AOSI), 

no significant progress has been made in solving the problem of this disease and the mortality rate remains rather high. 
The purpose of the study is to optimize the diagnostic and treatment program for patients with AOSI at different stages 

of providing them help to improve the results of their surgical treatment. 
Materials and methods. 307 patients with AOSI conducted a comprehensive examination: clinical, X-ray, sonographic 

research, computer tomography. In 221 (79,78%) patients, surgical treatment of the disease was performed, in 56 (20,22%) 
cases conservative treatment was performed. In 30 cases a retrospective analysis of causes of lethality was conducted. 

Survey Results and Discussions. On the basis of the conducted surveys, patients were diagnosed AOSI. In addition, 
each patient has a functional state for the operation– compensated or decompensated. This became the basis for determining 
the treatment tactic– operational or conservative. In 56 patients, SSTC was able to dissolve therapeutically. In 221 patients, 
various types of surgical interventions were performed to eliminate AOSI. Patients in the first and second stages of the AOSI 
with a compensated functional state, depending on the intraoperative situation, can perform all types of surgical interven-
tions, except for imposing enterostomas and laparostomy, whereas in patients at the stage of a common peritonitis, regardless 
of the compensation of the functional state, an operation after The elimination of obstruction ended with an overlay of entero 
and laparostom. In addition, technical improvements (probe for intubation) and modifications (enterostomy and laparostomy) 
are supplemented with corrective medication therapy to improve the results of surgical treatment.  

Conclusions. The proposed algorithms of patient management for AOSI before surgery, intraoperative enhancement and 
postoperative corrective therapy have made it possible to significantly optimize the surgical treatment of this group of pa-
tients and to accelerate the recovery of motor and evacuation function of the digestive canal in the early postoperative period. 
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Вступ. За останній час, не зважаючи на сучасні 
досягнення в діагностиці та лікуванні гострої непро-
хідності тонкої кишки (ГНТК), не досягнуто істот-
них успіхів у вирішені проблеми цього захворювання 

і рівень летальності залишається досить високим. 
Частково це пояснюється різноманітністю і тяжкістю 
клінічного перебігу ГНТК. В той же час вузька, чітка 
стандартизація діагностично-лікувальної допомоги 
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пацієнтам на ГНТК, без обліку морфо-
функціональних змін в ураженому органі і без враху-
вання функціонального стану хворого в кожному 
конкретному випадку часто призводить до несприят-
ливих наслідків [3,7,8]. 

Мета дослідження. Оптимізувати діагностично-
лікувальну програму у пацієнтів на ГНТК на різних 
етапах надання їм допомоги для покращення резуль-
татів їх хірургічного лікування.  

Матеріали та методи. У 307 хворих на ГНТК 
проведено комплексне обстеження, яке включало, 
крім загальноприйнятих методів, рентгенологічне і 
сонографічне дослідження, комп’ютерну томогра-
фію. У 221 (79,78 %) пацієнта проведено хірургічне 
лікування захворювання, в 56 (20,22 %) випадків – 
консервативне лікування. Крім цього, проводилося 
дослідження серцево-судинної і легеневої систем, 
досліджували стан моторно-евакуаторної функції 
травного каналу та ін. Визначали коморбідно-

вакуаторно
и коіндекс 

сті (Charlson M.E. et ol., 1987) [9], оцінювали стан 
р
ті (C 

неспецифічної резистентності організму за допомо-
гою запропонованого паличкоядерно-лімфо-
цитарного індексу (ПЛІ) [1], рівень інтоксикації 
досліджували за допомогою лейкоцитарного інде-
ксу інтоксикації (ЛІІ) [5], визначали по шкалі ASA 
анестезіологічно-операційний ризик [10], стан ве-
гетативної нервової системи визначали за допомо-
гою індексу Кердо [6]. Крім цього, проведено рет-
роспективний аналіз 30 медичних карт стаціонар-
ного хворого на ГНТК з несприятливими перебі-
гом захворювання. 

Результати досліджень та їх обговорення. При 
аналізі результатів обстежених хворих, у яких ГНТК 
була усунена консервативним методом, встановлено, 
що: госпіталізація до 24 годин відбулася у 69,64 % 
осіб; 78,57 % хворих цієї досліджуваної групи були у 
віці до 60 років; 94,64 % пацієнтів були в стадії ком-
пенсації функціонального стану; в перший-другий 
періоди перебігу ГНТК госпіталізовано 100 % осіб. 
Аускультативна оцінка перистальтики ТК у цій групі 
виявила ритмічні, не посилені звуки у 7,14 %; поси-
лені – у 69,64 %; пригнічені – у 23,22 %. Рентгеноло-
гічно підтверджено наявність кишкових арок та рів-
нів рідини у 21,17 % випадків; чаш Клойбера – у 
22,92 %; ділянок підвищеної пневматизації – у 
75,0 %. Сонографічні ознаки були такими: розши-
рення просвіту кишки з феноменом «секвестрації 
рідини» – у 85,16 % випадків; зворотно-
поступальний рух кишкового хімусу – у 22,22 % ви-
падків; вільна рідина в черевній порожнині – у 
18,52 % випадків. Індекс коморбідності був таким: до 
59 років – 0,8, у віці 60 – 74 років – 4,36 і у віці 75 і 
більше років– 5,0. 

Цим хворим проводили медикаментозну корегу-
ючу терапію, спрямовану на нормалізацію рухової 
активності ТК. При її посиленні використовували 
препарати – антагоністи іонів кальцію та міотропні 
спазмолітичні засоби; при пригніченні – препарати 
кальцію. Таку корекцію проводили на фоні застосу-
вання комплексу засобів: антиоксидантів, енергетич-
них донатрів, концентрованих розчинів глюкози, 
есенціальних фосфоліпідів.  

Критеріями ефективності консервативної терапії 
були: об’єктивне покращення загального стану хво-
рого і зменшення рівня інтоксикації (ЛІІ з 6,09±1,21 
до 1,84±0,42) та нормалізація показників неспецифі-
чної резистентності організму (ПЛІ з 0,77±0,08 до 
0,36±0,02); поступове стійке відновлення пасажу по 
травному каналу до трьох діб стаціонарного лікуван-
ня (відсутність застійного вмісту в шлунку, зникнен-
ня рентгенологічних, УЗ-ознак непрохідності ТК та 
симптому Склярова, самостійне відходження газів і 
калу); відновлення рівноваги вегетативного гомеос-
тазу; нормалізація рівня кальцію (з 2,27±0,07 до 
2,39±0,04 ммоль/л).  

Хворі на ГНТК (221 (59,73 %)), у яких вивчали 
вплив різних методів хірургічного лікування на мо-
торно-евакуаторну функцію травного каналу були 
поділені на підгрупи: підгрупа 1 (67 (30,32 %)) – 
оперовані хворі без декомпресії травного каналу; 
підгрупа 2 (107 (48,42 %)) – оперовані хворі з деко-
мпресією травного каналу; підгрупа 3 (22 (9,95 %)) 
– оперовані хворі, яким виконана резекція некроти-
зованої ділянки ТК; підгрупа 4 (25 (11,31 %)) – хво-
рі, оперовані з використанням лапароскопічних 
технологій. У підгрупі 1 (n=67) ліквідацію непрохі-
дності здійснювали шляхом розсічення спайок та 
відновлення пасажу по травному каналу. Як прави-
ло, це були хворі з першою-другою стадіями пере-
бігу ГНТК – 63 (94,03 %) пацієнтів, з високим інде-
ксом коморбідності (4,67–6,55) – 26 (38,81 %) паці-
єнтів, та відсутністю інтраопераційно виявлених 
виражених локальних порушень ТК – 41 (61,19 %) 
пацієнт. Однак це не було причиною для відмови 
від проведення медикаментозної корегуючої терапії 
для профілактики післяопераційного парезу ТК. 
Вона ґрунтувалася на застосуванні медикаментоз-
ного лікування за запропонованою схемою (патент 
на винахід № 61258). 

Відновлення перистальтики у хворих, яким про-
водили медикаментозну корекцію, відбувалося на 2 
добу, відходження газів – на 3 добу, акт дефекації – 
на 4 добу; на 44,15 % зменшився показник ЛІІ, на 
41,27 % – ПЛІ, на 60,04 % – вплив симпатичної нер-
вової системи, порівняно з хворими, яким корекцію 
не проводили. Слід зазначити, що зміна показників 
лабораторних досліджень збігається з відновленням 
моторно-евакуаторної функції травного каналу.  

Другу підгрупу склали 107 пацієнтів, яким була 
виконана ліквідація ГНТК з наступною назогастроін-
тестинальною інтубацією. Показаннями до інтубації 
тонкої кишки в цій підгрупі були: розширення просві-
ту ТК до 5 і більше см; переповнення кишковим вміс-
том 2/3 і більше протяжності ТК; відсутність периста-
льтичних хвиль ТК. Особливостями проведення інту-
бації в цій підгрупі було її виконання на першому ета-
пі операційного втручання, перед ліквідацією причини 
непрохідності. З 51 хворого з медикаментозною коре-
кцією у 37 (72,55 %) застосовано зонд власної конс-
трукції. У 63 (58,88 %) осіб назогастроінтестинальну 
інтубацію проводили за допомогою типового фабрич-
ного зонда. У 7 (6,54 %) пацієнтів через виражений 
спайковий процес та анатомічні особливості, що обу-
мовлювали технічні труднощі в проведенні назогаст-
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роінтестинального зонда, виконано накладання енте-
ростоми за власною методикою. У пацієнтів з прове-
деною корекцією видалення зонда відбувалося на 3–4 
добу післяопераційного періоду, після появи клініч-
них ознак відновлення рухової активності тонкої киш-
ки. Спостерігали також зниження рівня інтоксикації 
(зниження ЛІІ на 33,52 %), покращення стану неспе-
цифічної резистентності організму та відновлення 
вегетативної рівноваги, зменшення числа ускладнень з 
5,36 % до 1,96 % (р˂0,05). 

У третю підгрупу пацієнтів (n=22), яким виконано 
ліквідацію непрохідності шляхом резекції ділянки ТК, 
увійшли хворі зі странгуляційною непрохідністю ТК – 
16 (72,73 %), тонко-тонкокишковою інвагінацією – 2 
(9,09 %), обтурацією жовчним конкрементом з некро-
зом стінки ТК – 3 (13,64 %), з стороннім тілом ЧП з 
некрозом ділянки ТК – 1 (4,55 %). Лікування ГНТК на 
фоні гострого поширеного перитоніту в цій групі про-
водили у 17 (72,27 %) хворих. Одномоментна декомп-
ресія ТК в цій підгрупі пацієнтів проведена усім 22 
(100 %) пацієнтам інтраопераційно. У 8 (36,36 %) осіб 
операцію завершено накладанням кінцевої ентеросто-
ми-ілеостоми, у 9 пацієнтів сформовано первинний 
ентеро-ентероанастомоз із лапаростомою за власною 
методикою (Інформаційний лист про нововведення в 
системі охорони здоров’я № 336-2017 «Спосіб лапа-
ростомії у хворих на гостру абдомінальну хірургічну 
патологію»), а у 5 (22,73 %) хворих операцію завер-
шено після одномоментної інтраопераційної декомп-
ресії формуванням прямого ентеро-ентероанастомозу. 
Оцінюючи стан моторно-евакуаторної функції в паці-
єнтів 3 підгрупи ми встановили, що навіть при ГНТК в 
умовах перитоніту та виконаної резекції ТК з форму-
ванням ентеростом і лапаростом, використання в піс-
ляопераційному періоді комплексної корегуючої ме-
дикаментозної терапії приводить до її відновлення на 
одну добу раніше, ніж у хворих без корекції.  

Малоінвазивні втручання в об’ємі лапароскопі-
чної адгезіотомії, згідно з розробленою тактикою 
[4] і виконані у всіх хворих 4 підгрупи (n=25), з 
них в 1–2 стадії перебігу захворювання та з компе-
нсованим функціональним станом було – 80,0 % 
осіб. Відновлення моторно-евакуаторної функції 
відбувалося, як правило, на другу-третю добу піс-
ляопераційного періоду, незалежно від викорис-
тання корегуючої медикаментної терапії, що є 
пріоритетним напрямком вибору даного типу опе-
рацій при ГНТК. 

Ретроспективний аналіз причин летальних наслід-
ків вивчено у 30 (9,77 %) пацієнтів. Виявлено, що три-
валість основного (ГНТК) захворювання до моменту 
госпіталізації складала більше 24 год., тобто хвороба 
була задавненою, у 70,0 % випадків; довготривалість 
передопераційної підготовки – у 65,0 % осіб; розши-
рення об’єму операційного втручання (більше 2 год.) і, 
відповідно, збільшення часу на його виконання – у 
75,0 % випадків; вибір неадекватного для конкретної 
операційної ситуації методу декомпресії травного 
каналу – у 75,0 %; наявність хронічної супутньої пато-
логії (індекс коморбідності 5,5–6,07) – в 93,34 % осіб; 
IV–V класи операційно-анестезіологічного ризику за 
ASA – у 80,01 % хворих; порушення функції травного 
каналу – у 60,0 %; функціональна недостатність нирок 
4–5 ст. – у 67,0 % осіб; суттєве переважання симпати-
чного відділу вегетативної нервової системи (індекс 
Кердо +(19,5±0,34) при поступленні та (+47,93±0,27) в 
кінці лікування), що сприяло пригніченню моторики; 
помилкова інтерпретація життєздатності ТК – у 
35,71 % хворих. При оцінці моторно-евакуаторної 
функції встановлено, що у 96,67 % пацієнтів спостері-
галися відсутність та пригнічення перистальтики після 
операції.  

На основі отриманих нами даних ми розробили 
діагностичний алгоритм у хворих на ГНТК (Рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Діагностичний алгоритм у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки.  
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На основі результатів обстеження хворих на ГНТК було розроблено алгоритм вибору методу ліку-
вання пацієнтів (Рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Алгоритм вибору методу лікування хворих на гостру непрохідність тонкої кишки. 
 

Було запропоновано алгоритм хірургічного лікування ГНТК залежно від стадії перебігу захворювання 
та функціонального стану пацієнта, який представлено на рисунку 3.  

 

 
Рис. 3. Алгоритм вибору операції у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки 

залежно від стадії перебігу захворювання та функціонального стану пацієнта. 
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У хворих в першій-другій стадіях перебігу 
ГНТК із компенсованим функціональним станом, 
залежно від інтраопераційної ситуації, можливе 
виконання всіх рекомендованих типів операційних 
втручань, крім накладання ентеростоми та лапаро-
стоми, тоді як у пацієнтів в стадії поширеного пе-
ритоніту, незалежно від компенсації функціональ-
ного стану, операційне втручання після ліквідації 
непрохідності закінчують накладанням ентеро- та 
лапаростом.  

Аналізуючи можливість застосування відкри-
тих чи закритих методів декомпресії ТК ми 
встановили, що при компенсації функціонально-
го стану пацієнта (індекс коморбідності до 2 
балів) та при наявності технічних умов (помірно 
виражений спайковий процес, відсутність вира-
жених проявів порушення мікроциркуляції ТК) 
рекомендована назогастроінтестинальна інтуба-
ція. При декомпенсованій супутній патології 
(індекс коморбідності > 5 балів), значній інфіль-
трації та виражених порушеннях кровопоста-
чання ТК – одномоментна декомпресія або енте-
ростомія. 

В післяопераційному періоді нами на фоні тра-
диційні схеми медикаментозної терапії використо-
вувався індивідуалізований підхід до вибору коре-
гувальної медикаментозної терапії: комплекс ан-
тиоксидантів, енергетичних донатрів, концентро-
ваних розчинів глюкози, есенціальних фосфоліпі-
дів і у відповідності до періодів відновлення рухо-
вої активності тонкої кишки: при дискоординова-
ній діяльності призначали антагоністи іонів каль-
цію: внутрішньовенно крапельно (1 мл 0,1 % роз-
чину обзидану або 2 мл 0,25 % розчину верапамі-
лу) або міотропні спазмолітині засоби (2 % розчи-
ну папаверину гідрохлориду 2–4 мл), у періоді 
гальмування – препарати кальцію у внутрішньо-
венній формі (1 % розчин глюконату кальцію 
200 мл) [2].  

Отже, застосування науково обґгрунтованого 
діагностично-лікувального алгоритму у хворих на 
гостру непрохідність тонкої кишки дозволило при-
скорити відновлення моторно-евакуаторної функ-
ції травного каналу після хірургічного лікування 
на 2-3 доби, зменшити кількість гнійно-септичних 
ранових ускладнень в 2,73 разу, знизити терміни 
стаціонарного лікування пацієнтів у середньому на 
3-4 доби 

Висновки. 1. На етапі передопераційної підго-
товки запропонованого лабораторно-інструмен-
тального комплексу обстеження хворих на гостру 
непрохідність тонкої кишки з визначенням індексу 
коморбідності, ступеня компенсації функціональ-
ного стану пацієнта, анестезіологічно-

мпенсаці
а, ан 

операційного ризику, за ASA, що оптимізує діаг-
ностичну програму і об’єктивно визначити трива-
лість підготовки, метод лікування пацієнта, що є 
необхідною умовою для покращення результатів 
лікування.  

2. Під час операцій в першій-другій стадіях пе-
ребігу захворювання та компенсації функціональ-
ного стану пацієнта слід використовувати наступні 
операції: роз’єднання спайок без або з інтубацією, 
резекційні методи.  

3. У хворих під час операцій в третій стадії пе-
ребігу гострої непрохідності тонкої кишки з деко-
мпенсованим функціональним станом рекомендо-
вано застосовувати резекційні методи або накла-
дання ентеростом, лапаростом. 

4. Для раннього відновлення моторно-
евакуаторної функції травного каналу у хворих на 
гостру непрохідність тонкої кишки рекомендовано 
в післяопераційному періоді використовувати ко-
регуючу медикаментозну терапію із застосуванням 
есенціальних фосфоліпідів, антиоксидантів, енер-
гетичних донаторів, препаратів кальцію або його 
антагоністів залежно від характеру перистальтики 
в післяопераційному періоді. 
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