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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ СПАЙКОВОЇ 
НЕПРОХІДНОСТІ ТОНКОЇ КИШКИ

Реферат. Мета дослідження: вивчити та оцінити результати 
хірургічного лікування гострої спайкової непрохідності тонкої 
кишки (ГСНТК). 

Матеріал і методи. Із 49 хворих на ГСНТК у минулому 83,7 % 
перенесли одну операцію, 14,3 % — 2. 

Результати та їх обговорення. Після лапаротомії у 75,5 % 
пацієнтів перетнуті спайкові штранги, у 4,1 % — тонка киш-
ка + двостовбурна кінцева ілеостома, у 18,4 % — викона-
на резекція тонкої кишки, у 2 % —ілеотрансверзоанастомоз,  
у 18,4 % — симультанні операції. Інтубація тонкої кишки за 
показаннями 

Ятрогенні ушкодження мали місце у 12,2 % хворих, післяопе-
раційні ускладнення — у 18,4 %. Померли 3 (6,1 %) пацієнтів: 
сепсис (1), поліорганна недостатність (1), COVID-19 асоційова-
на пневмонія (1). 

Висновки. Гостра спайкова непрохідність тонкої кишки ста-
новить 3,8 % від усіх гострих хірургічних захворювань орга-
нів черевної порожнини. Об’єм операції залежав від життєз-
датності тонкої кишки, можливості розділення конгломера-
ту чи інфільтрату, вибору методу інкубації кишки, наявності 
симультанної патології. Дана хірургічна тактика призвела до 
18,4 % післяопераційних ускладнень, 4,1 % — релапаротомій,  
6,1 % — летальності. 

Ключові слова: тонка кишка, гостра непрохідність, спайки, хі-
рургічне лікування. 

О. В. Капшитар,  
О. О. Капшитар,  
П. Ю. Танцура
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Вступ
Проблема спайкової хвороби очеревини та 

хірургічного лікування пов’язаної з нею го-
строї спайкової непрохідності тонкої кишки 
(ГСНТК) і сьогодні залишається однією з най-
більш актуальних та складних [1-5]. Аналізуючи 
існуючий стан проблеми автори [2] констату-
ють, що за результатами досліджень спайко-
ва хвороба очеревини відноситься до найбільш 
частого з післяопераційних ускладнень і розви-
вається у 67–91 % пацієнтів які перенесли опе-
рації класичним лапаротомним доступом у різні 
терміни післяопераційного періоду, а за даними 
деяких авторів — у 100 % [6]. ГСНТК відно-
ситься до гострої странгуляційної непрохіднос-
ті кишки та є однією з найбільш важких проявів 
механічної кишкової непрохідності [5, 7]. 

За даними [8] частота ГСНТК варіює в меж-
ах від 50 до 93,3 % від усіх видів механічної не-
прохідності не пухлинного ґенезу з летальністю 
14,2–52,4 % [8]. Утім за опрацьованими даними 
низки дослідників наведено дещо кращі ре-
зультати, спайки є проявом ГСНТК у 40–75 % 
від усіх хворих на кишкову непрохідність із 
летальністю 5–10 %, не маючи тенденції до її 
зниження [3]. 

Операція не має альтернативи в лікуванні 
ГСНТК [2, 9, 10]. У продовж усього періоду роз-
витку хірургічного лікування цього захворю-

вання класичний лапаротомний доступ вико-
ристовується у всьому світі [5, 7, 8, 9]. Важливим 
кроком уперед стало впровадження такої новіт-
ньої технології як відеолапароскопія (ВЛС), що 
дозволила не лише діагностувати але й ліку-
вати ГСНТК [3, 10]. Перші результати довели 
наявність переваг мініінвазивного оператив-
ного доступу [3, 10]. Визначений ряд місцевих 
протипоказань до ВЛС: надмірне здуття живо-
та, виражений перитоніт, необхідність резекції 
кишки, інтестінальної інтубації тонкої кишки, 
щільний запальний інфільтрат або конгломе-
рат, кишкова нориця в анамнезі. Загальними 
протипоказаннями є нестабільна гемодинамі-
ка, серйозні коморбідні стани, серцева та леге-
нева недостатність. Конверсія варіює в межах 
6–45 %, з них виражені внутрішньоочеревинні 
зрощення, неможливість ревізії всіх петель тон-
кої кишки, сумніви у прохідності деформова-
них петель в конгломератах кишок.  

Мета дослідження 
Вивчити та оцінити результати хірургічного 

лікування гострої спайкової непрохідності тон-
кої кишки (ГСНТК).

Матеріал та методи досліджень
Представляємо аналіз клінічного матеріалу 

49 хворих на ГСНТК, яких було прооперовано 
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у хірургічному відділенні з Центром шлунково- 
кишкових кровотеч КНП «Міської лікарні 
екстреної та швидкої медичної допомоги» За-
порізької міської ради, що є базою кафедри 
загальної хірургії та післядипломної хірургіч-
ної освіти, за 2019–2021 роки. Дану патологію 
було діагностовано у 49 (3,8 %) пацієнтів із  
1283 прооперованих хворих на гострі хірургічні 
захворювання органів черевної порожнини. Із 
огляду на 60 пацієнтів на гостру непрохідність 
тонкої кишки не пухлинного ґенезу ГСНТК 
виявлено у 49 (81,7 %) хворих. Чоловіків було  
17 (34,7 %), жінок — 32 (65,3 %). За віковою кла-
сифікацію ВОЗ у молодому віці (18–44 роки) 
знаходились 12 (24,5 %) пацієнтів, середньому 
віці (45–59 років) — 7 (14,3 %), похилому ві-
ці (60–74 роки) — 19 (38,7 %) та старечому віці 
(75–90 років) — 11 (22,5 %). 

У більшості хворих, 43 (87,8 %), за наявності 
патології органів черевної порожнини або ма-
лого тазу, первинним хірургічним втручанням 
була лапаротомія. Так, апендектомія — перша 
операція у 16 (37,2 %) пацієнтів, у 10 (23,3 %) 
хворих — гінекологічні операції (резекція яєч-
ника — 3, гістеректомія — 3, сальпінгектомія — 
2, кесаревий розтин — 2), у 5 (11,6 %) — операції 
за ускладненої виразки дванадцятипалої киш-
ки (висічення перфоративної виразки з пілоро-
пластикою за Джаддом-Хорслі — 2, висічення 
кровоточивої виразки з пілоропластикою за 
Джаддом-Хорслі — 2 та резекція 2/3 шлунку за 
Більрот-II – Бальфуру — 1), у 4 (9,3 %) — опера-
ції за травматичних ушкоджень органів черев-
ної порожнини (ушивання розриву печінки — 
2, рани тонкої кишки — 1, спленектомія — 1), у 3 
(7 %) — традиційна холецистектомія, у 3 (7 %) —  
операція Гартмана, у 1 (2,3 %) — правостороння 
геміколектомія з ілео-трансверзоанастомозом, 
у 1 (2,3 %) — дренування сальникової сумки 
і лише у 3 (7 %) — марна лапаротомія. Досить 
рідко, 3 (6,1 %) хворих було прооперовано за 
наявності патології передньої черевної стін-
ки (пахова аутогерніопластика — 2, висічення 
десмоїда — 1). У подальшому більше 2-х опе-
рацій перенесли 7 (14,3 %) пацієнтів, з яких 2  
(28,6 %) — у зв’язку з ГСНТК. Під час шпита-
лізації у 5 (10,2 %) хворих діагностовано після-
операційну вентральну грижу (жовчокам’яна 
хвороба, хронічний калькульозний холецис- 
тит — 2), у 1 (2 %) — параколостомічна грижа,  
а у 3 (6,1 %) — функціонуюча одностовбурна 
кінцева десцендостома. 

Коморбідна патологія, що налічувала від 2 
до 8 нозологічних форм, мала ризики на ре-
зультати лікування 46 (93,9 %) пацієнтів. Із них 
у 9 (19,6 %) хворих основною патологією була 
ішемічна хвороба серця, у 9 (19,6 %) — генера-
лізований атеросклероз, у 8 (17,4 %) — цукро-
вий діабет, у 6 (13 %) — гіпертонічна хвороба, 

у 5 (10,9 %) — хронічне обструктивне захворю-
вання легенів, у 4 (8,6 %) — рак (яєчника — 2,  
сигмовидної ободової кишки — 1, прямої киш-
ки — 1), у 1 (2,2 %) — деменція та у 1 (2,2 %) — 
опійна наркоманія. 

Пацієнти транспортовані швидкою медичною 
допомогою у різні терміни від початку захворю-
вання, до 6 годин — 13 (26,5 %) хворих, в межах 
6–12 годин — 8 (16,3 %), 1–2 доби — 12 (24,5 %), 
3–5 діб — 11 (22,5 %), 7–8 діб — 5 (10,2 %).

Результати досліджень та їх обговорення 
Після клінічного обстеження виконано та 

проаналізовано результати додаткових ме-
тодів дослідження (лабораторно-біохімічні, 
оглядова рентгенографія черевної порожни-
ни, проба Шварца, ультразвукове досліджен-
ня, фіброезофагогастродуоденоскопія, рідше —  
комп’ютерна томографія, ВЛС). Починали кон-
сервативно лікувати з подальшим динамічним 
спостереженням. Показання до оперативного 
втручання встановлено до 6 годин після шпи-
талізації в хірургічну клініку у 9 (18,4 %) па-
цієнтів, в межах 6–24 години — 21 (42,8 %),  
1–2 доби — у 16 (32,7 %), 3–4 доби — 2 (4,1–%) 
та на 5-ту добу — 1 (2 %). Причини запізнілого 
встановлення показань до невідкладної опе-
рації: ігнорування стандартних термінів рент-
генологічного дослідження черевної порожни-
ни при виконанні проби Шварца; відсутність 
потрапляння барію із тонкої кишки до сліпої 
кишки у проміжку 4–6 годин після його при-
йому; затримка барію у шлунку та ін. 

Під час УЗД також ігнорування класичної се-
міотики ГСНТК (роздуті петлі тонкої кишки, її 
маятникоподібний тип перистальтики кишки, 
гідроперитонеум). Додатково встановлено від-
сутність знань стадійного перебігу ГСНТК з їх 
ризиками та комплексної оцінки динаміки клі-
нічної картини захворювання з результатами 
додаткових методів дослідження. 

Показання до невідкладної операції класич-
ним лапаротомним розтином встановлено у 45 
(91,9 %) хворих — група А. Із них у 41 (83,6 %) 
пацієнта встановлено спайкову хворобу органів 
черевної порожнини, ГСНТК, у 2 (4,1 %) — го-
стру непрохідність тонкої кишки, у 2 (4,1 %) — 
перитоніт (?).

За неясного доопераційного діагнозу у 4 
(8,2%) хворих виконанао ВЛС — група В із під-
озрою на гострий панкреатит чи кишкову не-
прохідність (3) та ГСНТК (1). Причиною кон-
версії — є низька непрохідність тонкої кишки 
з різко роздутими петлями, а у 2 (50 %) хворих 
додатково встановлено щільний конгломерат у 
правій здухвинній області з дифузним гемора-
гічним перитонітом. 

Після лапаротомії встановлено, що низька 
ГНТК превалювала — 42 (85,7 %) пацієнти 
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проти високої ГНТК — 7 (14,3 %). Перитоніт 
діагностовано у 26 (53,1 %) хворих (дифузний 
геморагічний — 11, розлитий геморагічний — 7, 
дифузний серозний — 8). Діагностовані наступ-
ні симультанні захворювання у 9 (18,4 %) паці-
єнтів, із яких післяопераційна вентральна гри-
жа (3) та параколостомічна (1), жовчокам’яна 
хвороба, хронічний кам’яний холецистит (2), 
кістома яєчника (2), дивертикул Меккеля (1). 
Об’єм невідкладних операцій та результати 
представлені у табл. 

Таблиця 
Невідкладні оперативні втручання у пацієнтів на ГСНТК

Об’єм операції Групи хворих Всього 
хворих

Група А
лапарото-
мія (n=45)

Група В
ВЛС, 

конвер-
сія (n=4)

абс. %

Перетинання спайкових 
штрангів + назоєюнальна 
інтубація 

26 2 28 57,1

Перетинання спайкових 
штрангів + назоінтести-
нальна інтубація тонкої 
кишки за Вангенштіном

9** 9** 18,4

Резекція тонкої кишки, 
ЕЕА + назоінтестинальна 
інтубація тонкої кишки за 
Вангенштіном 

4 2 6 12,3

Резекція тонкої кишки, ІТА 
+ назоєюнальна інтубація 3× 3* 6,1

Перетинання тонкої кишки, 
двостовбурна кінцева 
ілеостома

2 2 4,1

ІТА + назоінтестинальна 
інтубація тонкої кишки за 
Вангенштіном

1 1 2,0

Ітого 45 4 49*** 100,0

Примітка * — кількість померлих хворих

Дані таблиці свідчать, що у більшості пацієн-
тів, 40 (81,6–%), тонка кишка була життєздат-
на, що дало змогу ліквідувати ГСНТК шляхом 
перетинання спайкових штрангів і лише у 9 
(18,4 %) хворих мали місце некротичні зміни, 
змусивши виконати резекцію тонкої кишки з 
різноманітними варіантами первинно віднов-
ної операції. Методом вибору був ентеро-енте-
роанастомоз (ЕЕА) — 12,3 % пацієнтів, втім за 
умови, коли довжина дистальної частини тон-
кої кишки після її резекції становила 4–6 см у 
6,1 % хворих накладено ілео-трансверзоанасто-
моз (ІТА). За неможливості розділити щільний 
конгломерат у 2,0 % пацієнтів також наклали 
ІТА або у 4,1 % — виконали пересічення тонкої 
кишки з формуванням двостовбурної кінцевої 
ілеостоми. Важливим етапом операції вважає-
мо доповнення хірургічної корекції введенням 
назо-єюнального зонда у 31 (63,3 %) хворих або 
назоінтестинальною інтубацією тонкої кишки 
за Вангенштіном — у 16 (32,7 %).

Виконано наступні симультанні операції у 9 
(18,4 %) пацієнтів: алогерніопластика sub lau (4 
хворих), традиційна холецистектомія (2), екс-

тирпація кістоми яєчника (2) та дивертикула 
Меккеля (1). Ми не уникли ятрогенних пора-
нень у 6 (12,2 %) пацієнтів, з них поранення 
здухвинної кишки (5 хворих) та червоподібного 
відростка (1). 

Після операції у 9 (18,4 %) пацієнтів вини-
кли різні ускладнення: нагноєння рани — у 3, 
кровотеча із передньої черевної стінки у черев-
ну порожнину — у 1, млявий перитоніт — у 1, 
абдомінальний сепсис — у 1, пневмонія — у 2, 
поліорганна недостатність — у 1 хворого.   

Релапаротомію виконано двом (4,1 %) хво-
рим. Так, у одного з них на 6-у добу у зв’язку  
з млявим перебігом перитоніту проведено сана-
цію черевної порожнини), який помер. У друго-
го з них на 3-тю добу діагностовано кровотечу 
у черевну порожнину з м’яких тканин контр-
апертури передньої черевної стінки, зупинку 
якої виконано шляхом їх прошивання, далі — 
видалення гемоперитонеуму з санацією черев-
ної порожнини, хворий живий.

У післяопераційному періоді троє (6,1 %) 
хворих померли. Причиною смерті став абдо-
мінальний сепсис на 10 добу (1 пацієнт), по-
ліорганна недостатність внаслідок множинної 
тяжкої коморбідної патології на 22 добу (1), 
COVID-19 асоційована пневмонія на 7 добу 
(1). Виписані з одужанням 46 (93,9 %) хво-
рих. Середній термін лікування у клініці склав  
11,3 ліжко/дня.

Незважаючи на те, що за нашими даними 
ГСНТК мала місце у 3,8 % пацієнтів, проопе-
рованих на гостру хірургічну патологію орга-
нів черевної порожнини, багато питань далекі 
від розв’язання, як і за даними інших авторів  
[2, 5, 7, 9]. Утім, з огляду на гостру непрохід-
ність тонкої кишки не пухлинного ґенезу, час-
тота ГСНТК наших хворих наближається до 
верхньої межі — 81,7 %. Літературні дані при-
водять великі межі коливань, 40–93,3 % [3, 8]. 

У минулому наші пацієнти найчастіше пере-
носили оперативні втручання за невідкладної 
абдомінальної хірургічної патології — 61,3 %, 
серед яких апендектомія займала 1 місце, як  
і за іншими публікаціями [5, 7]. Не зважаючи 
на широкі можливості у діагностиці ГСНТК 
до 6 годин після шпиталізації у нашу клініку її 
хірургічну корекцію виконано у 18,4 % хворих, 
затримка мала місце у 81,6 % (у межах 6–24 го-
дини операцію виконано у 42,8 %, 1–2 доби — 
у 32,7 %, 3–4 доби — у 24,1 % та на 5 добу — у 
2 %). Запізнілу операцію виконано у зв’язку з 
недотриманням стандартів діагностики [5, 7]. 
Новим напрямом у діагностиці ГСНТК має бу-
ти впровадження ВЛС [3]. 

Ми також почали впроваджувати ВЛС та ви-
конали її лише у 8,2 % пацієнтів. Лише не-
життєздатна тонка кишка вимагає її резекції з 
накладанням ЕЕА — за нашими даними 18,4 % 
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хворих, що узгоджено з тактичним підходом 
усіх хірургів. Усе ж найчастіше з метою лікві-
дації ГСНТК виконували пересічення спай-
кових штрангів — 75,5 % пацієнтів. В Україні 
інкубація тонкої кишки є обов’язковим етапом 
операції [5, 7]. Ми у 63,3 % хворих виконали 
назо-єюнальну інкубацію та у 32,7 % — назо-
інтестинальну інтубацію тонкої кишки за Ван-
генштіном. 

Після резекції тонкої кишки за короткої від-
відної кишки з поганим кровообігом, вимушено 
у 6,1 % пацієнтів наклали ІТА. Також вимушено, 
за наявності щільного органного конгломерату, 
що не вдалося розділили, у 2,0 % хворих також 
наклали ІТА та у 4,1 % — перетнули тонку киш-
ку та сформували двостовбурну кінцеву ілеос-
тому як перший етап оперативного втручання. 

Ятрогенні ушкодження не розглядаються у 
публікаціях [3]. Між іншим під час наших опе-
ративних утручань вони становили 12,2 % па-
цієнтів (здухвинна кишка — 5 хворих, черво-
подібний відросток — 1). Літературні джерела 
показують, що післяопераційні ускладнення 
можуть становити 23,4 % [2]. Наші дані свідчать 
про 18,4 % цих ускладнень. 

Вимушену релапаротомію виконано 2 (4,1 %) 
хворим, один із яких помер. Летальність є най-
більш грізним наслідком лікування ГСНТК. 
Вона неоднозначна у періодиці. Так є дані, що 
летальність варіює в межах 14,2–52,4 % [8], в 
інших — 5–10 % [3]. Із наших пацієнтів помер-
ли 6,1 %.

Висновки
1. Серед хворих на гострі хірургічні захво-

рювання органів черевної порожнини ГСНТК 
склала 3,8 %. 

2. Ліквідація ГСНТК за життєздатній кишці 
у 75,5 % пацієнтів настала після перетинання 
спайкового штанга, за наявності некрозу киш-
ки у 18,4 % — після її резекції, завершальним 
етапом були різні варіанти співустя. Лише за 
наявності щільного конгломерату, який не вда-
лось розділити, у 4,1 % пацієнтів перетинали 
тонку кишку та накладали двостовбурну кін-
цеву ілеостому та у 2 % — ІТА.

3. Дана хірургічна тактика призвела до 18,4 % 
післяопераційних ускладнень, 4,1 % релапаро-
томій, 6,1 % летальності. Середній ліжко/день 
склав 11,3. 
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Abstract. The purpose of the study: to study and evaluate the results 
of surgical treatment of acute adhesive obstruction of the small in-
testine.

Material and methods. Of the 49 patients with acute adhesive small 
intestine obstruction in the past, 83,7 % underwent 1 operation, 
14,3 % — 2.

Results and discussion. After laparotomy, 75,5 % of patients crossed 
adhesions, 4,1 % had small bowel + bicuspid end ileostomy, 18,4 % 
had small bowel resection, 2 % had ileotransversoanastomosis, and 
18,4 % had simultaneous surgery. Intubation of the small intestine 
according to the indications.

Iatrogenic injuries occurred in 12,2 % of patients, postoperative 
complications - in 18,4 %. 3 (6,1 %) patients died: sepsis (1), multiple 
organ failure (1), COVID-19 associated pneumonia (1).

Conclusions. Acute adhesive obstruction of the small intestine is 
3,8 % of all acute surgical diseases of the abdominal cavity. The scope 
of the operation depended on the viability of the small intestine, the 
possibility of separation of the conglomerate or infiltrate, the choice 
of method of incubation of the intestine, the presence of simultaneous 
pathology. This surgical tactic led to 18,4 % of postoperative compli-
cations, 4,1 % — relaparotomies, 6,1 % — mortality.

Key words: small intestine, acute obstruction, adhesions, surgical 
treatment. 
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