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Резюме. Вступ. Проблема післяопераційної функціональної непрохідності травного каналу (ТК) є 
однією з суперечливих та складних в абдомінальній хірургії.

Мета дослідження. Метою нашого дослідження було визначення функціональних змін у ТК в умовах 
ГНТК в організмі хворого на гостру непрохідність травного каналу після її хірургічного лікування з ціллю 
розробки мультидисциплінарного алгоритму корекції функціональної непрохідності. 

Матеріали та методи. У 221 хворого на ГНТК проведено визначення функціонального стану тонкої 
кишки за допомогою клініко-лабораторних показників і даних електроентерографії. У 30 випадках хво-
рих проведено ретроспективний аналіз.

Результати досліджень. На основі проведених обстежень хворих із ГНТК залежно від функціональ-
ного стану пацієнта та стадії перебігу захворювання виділено періоди відновлення моторики травного 
каналу. За даними ЕЕГ встановлено пригнічення показників біоелектричної активності ТК до 5 доби піс-
ляопераційного періоду, а з 6-7 доби їх поступова нормалізація. Враховуючи такий перебіг відновлення 
рухової активності ТК нами представлено індивідуалізований підхід до вибору корегувальної медика-
ментозної терапії на фоні застосування комплексу антиоксидантів, енергетичних донатрів, концентро-
ваних розчинів глюкози, есенціальних фосфоліпідів.

Висновки. У практичну медицину необхідно впровадити термін «функціональна післяопераційна 
непрохідність кишки» із визначенням її критеріїв. Після операцій у 1–2 стадіях перебігу захворюван-
ня й компенсації функціонального стану пацієнта відновлення моторної функції відбувається в три пе-
ріоди – дискоординованої діяльності, гальмування та відновлення рухової активності тонкої кишки. 
У хворих після операцій в 3 стадії перебігу основного захворювання з декомпенсованим функціональ-
ним станом спостерігаються два періоди – гальмування та відновлення. Мультидисциплінарний підхід 
із застосуванням корегуючої медикаментозної терапії на фоні використання комплексу антиоксидан-
тів, енергетичних донатрів, концентрованих розчинів глюкози, есенціальних фосфоліпідів, обумовлю-
вався пе ріодами відновлення рухової активності тонкої кишки, сприяє ранньому відновленню рухової 
активності травного каналу. 

Ключові слова: гостра непрохідність тонкої кишки, мультидисциплінарний підхід, функціональна 
непрохідність.

The multidisciplinary approach to treatment of the digestive channel functional obstacles after 
surgical treatment after the acute small bowel obstruction

Dzyubanovskyi I.Ya., Benedict V.V., Prodan A.M.

Abstract. Introduction. The problem of postoperative functional obstruction of the digestive tract (TC) is one 
of the most controversial and difficult in abdominal surgery.

Aim. The aim of our study was to determine the functional changes in TC in the conditions of AOSI after 
surgical treatment in order to develop a multidisciplinary algorithm for the correction of functional obstruction.

Materials and methods. In 221 patients with AOSI, the functional state of the small intestine was determined 
using clinical and laboratory parameters and electroenterography data. In 30 cases of patients a retrospective 
analysis was performed.

Research results. Based on the examinations of patients with AOSI, depending on the functional state 
of the patient and the stage of the disease, the periods of recovery of motility of the digestive tract were 
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identified. According to the EEG, suppression of the indicators of bioelectrical activity of TC up to 5 days of 
the postoperative period, and from 6-7 days of their gradual normalization. Given this course of recovery of 
motor activity of TC, we present an individualized approach to the choice of corrective drug therapy against 
the background of the use of a complex of antioxidants, energy donors, concentrated glucose solutions, 
essential phospholipids.

Conclusions. In practical medicine it is necessary to introduce the term «functional postoperative intestinal 
obstruction» with the definition of its criteria. After operations in 1-2 stages of the disease and compensation 
of the functional state of the patient, the restoration of motor function occurs in three periods - uncoordinated 
activity, inhibition and restoration of motor activity of the small intestine. In patients after operations in stage 3 
of the underlying disease with decompensated functional state, there are two periods - inhibition and recovery. 
Multidisciplinary approach with the use of corrective drug therapy against the background of a complex of 
antioxidants, energy donors, concentrated glucose solutions, essential phospholipids, due to periods of recovery 
of motor activity of the small intestine promotes early recovery of motor activity.

Key words: acute obstruction of small intestine, multidisciplinary approach, functional obstruction. 

Вступ
Проблема післяопераційної функціо-

нальної непрохідності травного каналу (ТК) 
є однією з суперечливих та складних в абдо-
мінальній хірургії. Частота післяоперацій-
них розладів рухової діяльності тонкої киш-
ки за даними різних дослідників колива-
ється в досить широких межах [3]. Еспери-
ментальні роботи В.С. Чарвик та С.Ф. Філіпс 
(1988) довели, що лапаротомія та травмати-
зація ТК призводять до порушень моторики 
даного органу, яка відновлюється тільки на 
3-7 добу після операції. Тому найбільш час-
то про після операційну непрохідність ТК го-
ворять, як про закономірне порушення мо-
торики ТК після абдомінальної операції [7]. 
У своєму повідомленні наводить такий пере-
лік моторних порушень травної трубки піс-
ля операції: «післяопераційний метеоризм», 
«динамічна кишкова непрохідність», «функ-
ціональний стаз кишечника», «післяопе-
раційна функціональна кишкова непрохід-
ність», «післяопераційний парез кишечни-
ка». Наведені визначення можуть характери-
зувати фази розвитку патологічного процесу 
– функціональної непрохідності кишки, яка 
проявляється гострим розвитком порушень 
рухової активності травного каналу. 

Тривалий післяопераційний парез ТК, 
який сприяє розвитку синдрому ентеральної 
недостатності, неспроможності міжкишкових 
анастомозів, транслокації бактеріальної фло-
ри в черевну порожнину [2, 8, 9], що призво-
дить до поліорганної недостатності [6]. Відо-
мі методи стимуляції моторної функції кишки 
в ранньому післяопераційному періоді не за-

вжди ефективні [5], оскільки не враховують 
функціональний стан кишки після операції з 
приводу ГНТК та часто проводяться на фоні 
введення наркотичних середників і наркоз-
них препаратів. 

Мета дослідження
Метою нашого дослідження було визна-

чення функціональних змін у ТК в умовах 
ГНТК в організмі хворого на гостру непрохід-
ність травного каналу після її хірургічного лі-
кування з ціллю розробки мультидисциплі-
нарного алгоритму корекції функціональної 
непрохідності. 

Матеріали та методи
У 30 пацієнтів із фатальним перебігом 

ГНТК проведено ретроспективний аналіз 
причин летальних наслідків. Основну гру-
пу дослідження склали оперовані хворі на 
ГНТК (221), у яких вивчали вплив різних 
методів хірургічного лікування на мотор-
но-евакуаторну функцію травного кана-
лу, вони були поділені на підгрупи: підгру-
па 1 (67 (30,32 %)) – оперовані хворі без де-
компресії травного каналу; підгрупа 2 (107 
(48,42 %)) – оперовані хворі з декомпресією 
травного каналу; підгрупа 3 (22 (9,95 %)) 
– оперовані хворі, яким виконана резекція 
некротизованої ділянки ТК; підгрупа 4 (25 
(11,31 %)) – хворі, оперовані з використан-
ням лапароскопічних технологій. Усі паці-
єнти з ГНТК мали низьку тонкокишкову не-
прохідність. Характеристику обох груп на-
ведено в таблиці 1. 
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Таблиця 1 
Розподіл хірургічних втручань, виконаних хворим основної групи (n=221) та хворим 

із несприятливим перебігом ГНТК (n=30)

Характер хірургічного втручання Хворі з несприятливим 
перебігом ГНТК (n=30)

Хворі основної групи 
(n=221)

Роз’єднання спайок 
без інтубації ТК
лапароскопічно

лапаротомно 18 (60,0 %)
25 (11,31 %)

67 (30,32 %)

Роз’єднання спайок з інтубацією ТК та дренуван-
ням ЧП - 107 (48,42 %)
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з первинним ентеро-ентеро анастомо-
зом

3 (10,0 %)

5 (2,26 %)

з ентеростомою-ілеостомою 8 (3,62 %)

з ентеро-ентеро анастомозом + лапа-
ростома 9 (4,07 %)

Усунення грижового дефекту 9 (30,0 %) -

Для оцінки ступеня інтоксикації у обсте-
жених пацієнтів визначали лейкоцитарний 
індекс інтоксикації за Кальф-Каліфом (1941) 
[4], неспецифічну резистентність організму 
визначали за паличкоядерно-лімфоцитарним 

індексом [1]. Функціональний стан пацієн-
тів основної групи (n=221) із ГНТК оціню-
ва ли шляхом дослідження об’єктивних фі-
зи кальних змін, даних лабораторно-інстру-
ментальних методів обстеження (рис. 1). 

Рис. 1. Діагностичний алгоритм у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки.

Встановлено, що пацієнтів у стадії 
ком пенсації функціонального стану було 
146 (66,06 %), у стадії декомпенсації – 75 
(33,94 %). У післяопераційному періоді від-
новлення моторно-евакуаторної функції 
травного каналу визначали за клінічними 
показниками (появою перистальтики, відхо-

дження газів, акту дефекації) та електроен-
терографією (ЕЕГ).

Результати досліджень
При проведенні ретроспективного аналі-

зу медичних карт померлих хворих на ГНТК 
було виявлено, що причиною летального на-
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слідку було прогресування явищ інтоксика-
ції, в першу чергу, внаслідок функціональ-
ної непрохідності ТК, що призводило до поя-
ви синдрому ентеральної недостатності і роз-
витку поліорганної дисфункції. При дослі-
дженні моторно-евакуаторної функції трав-
ного каналу в цій групі пацієнтів було виявле-
но, що в 96,67 % хворих – її відсутність і при-
гнічення, що також сприяло летальному ре-
зультату внаслідок наростання явищ інток-
сикації. Більш ніж у половині оперованих хво-
рих (53,33 %) летальність настала в перші три 
доби після операції.

При дослідженні ЕЕГ у хворих після опе-
рації було встановлено різне пригнічення ру-
хової електричної активності ТК на першу-
третю доби після операції, у першу чергу, ве-
личини електропотенціалу. Так, значення да-
ної характеристики ЕЕГ через добу після опе-

рації у хворих на ГНТК склала всього 47,06 % 
від норми. На другу добу спостерігалося ще 
більше пригнічення біоелектричного потен-
ціалу (на 18,75 %) від його значення у першу 
добу після операції, при несуттєвому підви-
щенню показника частоти. На третю добу піс-
ля операції простежувалося більш значне під-
вищення всіх досліджуваних показників ЕЕГ. 
Так, величина середнього біопотенціалу зрос-
ла і склала 150,0 % від величини на першу до-
бу післяопераційного періоду, а частота – на 
115,79 %, порівняно з відповідним періодом. 

На п’яту добу післяопераційного періоду 
показники ЕЕГ подалі суттєво зростали. Так, 
частота збільшувалася в 1,53 разу, а величина 
електричного потенціалу – в 1,94 разу порів-
няно з першою добою і лише з 6-7 доби кон-
статовано наближення досліджуваних показ-
ників до нормальних значень (табл. 2).

Таблиця 2 
Показники ЕЕГ у різні терміни після хірургічного лікування хворих на ГНТК (M + m)

Терміни дослідження
після операції

Показники ЕЕГ 

Частота 
(коливань за хвилину)

Середній потенціал 
(mv)

Перша доба 5,72±0,12 0,320±0,005

Друга доба 6,24±0,15* 0,260±0,003*

Третя доба 6,63±0,15 0,481±0,003*

П’ята доба 8,72±0,18** 0,620±0,012***

При виписці 9,84±0,18*** 0,672±0,012***

Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно з 1-ою добою. 

Отже, на другу добу стан ТК призводить 
до виснаження біоенергетичних можливос-
тей м’язового шару даного органу, що ще 
більше посилює ступінь порушень моторно-
евакуаторної функції травного каналу і 
сприяє розвитку функціональної непрохід-
ності ТК. У наступний проміжок часу посту-
пово відбувається відновлення біоелектрич-
ної діяльності досліджуваного органу, що 
призводило до нормалізації її евакуаторної 
функції на 6-7 добу після операції.

Враховуючи отримані нами дані біоелек-
тричної активності ТК у хворих на ГНТК піс-
ля операції, слід виділити три періоди її від-
новлення: перший – період дискоординованої 
електричної активності ТК (до 24 годин); дру-

гий – період виснаження, гальмування рухо-
вої активності ТК (24-48 годин); третій – пе-
ріод відновлення рухової електричної актив-
ності ТК із наступною нормалізацією евакуа-
торної функції даного органа (після 48 годин).

У процесі відновлення біоелектричної 
активності ТК, а отже і рухової, в оперованих 
хворих на ГНТК у стадії декомпенсації функ-
ціональних порушень у третьому періоді пе-
ребігу захворювання умовно можна виділити 
два періоди: перший – гальмування біоелек-
тричної, рухової діяльності ТК (перші 24–48 
годин); другий – відновлення електричної і 
рухової діяльності ТК із наступною нормалі-
зацією евакуаторної функції органа (після 48 
годин).
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Відповідно до такого перебігу відновлен-
ня рухової активності ТК нами представлено 
індивідуалізований підхід до вибору корегу-
вальної медикаментозної терапії на фоні за-
стосування комплексу антиоксидантів, енер-
гетичних донатрів, концентрованих розчи-
нів глюкози, есенціальних фосфоліпідів, що 
обумовлювався періодами відновлення рухо-
вої активності тонкої кишки. При дискоорди-
нованій діяльності призначали антагоністи 
кальцію внутрішньовенно крапельно (1 мл 

0,1 % розчину обзидану або 2 мл 0,25 % роз-
чину верапамілу) або міотропні спазмолітині 
засоби (2 % розчину папаверину гідрохлори-
ду 2–4 мл), у періоді гальмування – препарати 
кальцію у внутрішньовенній формі (1 % роз-
чин глюконату кальцію 200 мл). У періоді від-
новлення – традиційні схеми медикаментоз-
ної терапії кишкової непрохідності.

Результати відновлення моторно-ева-
куа  торної функції ТК у оперованих пацієнтів 
(n=221) наведено у таблиці 3.

Таблиця 3 
Клініко-лабораторні показники оперованих пацієнтів на ГНТК без та з корекцією 

(n=221)

Клініко-
лабораторні 
ознаки

Підгрупа 1 (n=67) Підгрупа 2 (n=107) Підгрупа 3 (n=22)

Без корекції 
(n=24)

З корекцією 
(n=43)

Без корекції 
(n=56)

З корекцією 
(n=51)

Без корекції
(n=7)

З корекцією 
(n=15)

поява перис-
тальтики 3 доба 2 доба 3 доба 2 доба 3 доба 2 доба

відходження 
газів 4 доба 3 доба 4 доба 3 доба 5 доба 4 доба

акт дефекації після 7 доби 4 доба 6 доба 5 доба 6 доба 5 доба

ПЛІ 0,63±0,01 0,37±0,04** 0,55±0,005 0,34±0,003** 0,76±0,03 0,54±0,02*

ЛІІ 1,88±0,02 1,05±0,03*** 1,70±0,06 1,13±0,03** 2,26±0,06 1,09±0,04**

Примітки: * – р˂0,05, ** – р ˂0,01, ** – р ˂0,001***, порівняно з пацієнтами без корекції.

У 25 пацієнтів, яким усунення ГНТК про-
водилося за допомогою лапароскопічних 
технологій, терміни відновлення моторно-
евакуаторної функції були такі: поява перис-
тальтики – 2-3 доба, відходження газів – 3-4 
доба, акт дефекації – 5 доба. 

Отже, після різних типів операційних 
втручань на фоні корегуючої терапії спосте-
рігали прискорення відновлення моторно-
евакуаторної функції травного каналу в се-
редньому на 2–3 доби післяопераційного пе-
ріоду та зниження показників інтоксикації у 
всіх пацієнтів.

Висновки
1. У практичну медицину необхідно впро-

вадити термін «функціональна післяопера-
ційна непрохідність кишки» із визначенням її 
критеріїв. 

2. Після операцій у 1–2 стадіях перебігу 
захворювання та компенсації функціональ-
ного стану пацієнта відновлення моторної 
функції відбувається в три періоди: диско-
ординованої діяльності, гальмування та від-
новлення рухової активності тонкої кишки. У 
хворих після операцій у третій стадії перебігу 
основного захворювання з декомпенсованим 
функціональним станом спостерігаються два 
періоди – гальмування та відновлення. 

3. Мультидисциплінарний підхід із засто-
суванням корегуючої медикаментозної тера-
пії на фоні використання комплексу анти-
оксидантів, енергетичних донатрів, концен-
трованих розчинів глюкози, есенціальних 
фосфоліпідів, обумовлювався періодами від-
новлення рухової активності тонкої кишки, 
сприяє ранньому відновленню рухової ак-
тивності травного каналу. 
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