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ОСОБЛИВОСТІ ВИБОРУ ОПЕРАТИВНОЇ ТАКТИКИ 
ЗА ГОСТРОЇ КИШКОВОЇ НЕПРОХІДНОСТІ Й 
РОЗПОВСЮДЖЕНОГО ПЕРИТОНІТУ

Резюме. Вирішення питання про обрання хірургічної так-
тики при гострій кишковій непрохідності на фоні короткої 
привідної петлі та супутньому перитоніті – актуальне навіть 
для сьогоднішнього розвитку медицини питання. Проведене 
дослідження дає змогу отримати важливі відповиди бодай на 
частину виникаючих питань.

Метою дослідження було проведення оцінки та порівнян-
ня ранніх післяопераційних результатів пацієнтів на ГКН, 
які отримували або первинний анастомоз, або лише форму-
вання стоми після резекції кишки із виявленням факторів, 
пов’язаних з післяопераційними ускладненнями та летальніс-
тю в обох групах пацієнтів.

Матеріали та методи. До дослідження було включено 63 хво-
рих з гострою кишковою непрохідністю та перитонітом, яким 
було виконано резекцію тонкої кишки з подальшим формуван-
ням єюностоми. Досліджено фактори, що впливають на вибір 
варіанта завершення оперативного втручання. 

Результати дослідження. При відносно рівних умовах, піс-
ля резекції тонкої кишки у хворих на відмінну від судинної 
етіології гострої кишкової непрохідності та перитоніті, пере-
вагу варто надати міжкишковим анастомозам з єюностомою за 
Майдлем з метою «розгрузки», при виявленні непрохідності, 
причиною якої є судинна патологія – перевага на боці тимчасо-
вої кінцевої юєностоми з етапними втручаннями за показами.

Висновки. Після резекції тонкої кишки у випадку несудинної 
етіології, перевагу варто надати міжкишковому анастомозу або 
Y-подібному анастомозу за Майдлем. Єдиним фактором ризику 
летальності є післяопераційна поліорганна недостатність.
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ний сепсис, первинний анастомоз, кінцева єюностома, Y-подібний 
анастомоз за Майдлем
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Вступ
Гостра кишкова непрохідність (ГКН) буває 

механічною або функціональною непрохідність 
кишечника, що перешкоджає нормальному 
аборальному проходженню кишкового вмісту 
незалежно від етіології [1, 2]. За словами прак-
тикуючих лікарів ще в 350 р. до н. е., ГКН про-
довжує залишатися діагностичною та терапев-
тичною проблемою навіть сьогодні [2]. 

ГКН є одним із найпоширеніших інтрааб-
домінальних невідкладних випадків, з якими 
стикаються загальні хірурги [1, 2], та є осно-
вною частиною екстрених навантажень і госпі-
талізації в хірургічне відділення у світі [3]. До-
слідження, яке було проведене в 2010 році що-
до глобального тягаря захворювання, показало, 
що ГКН є відповідальною за 2,1 смерті на 100 
000 населення відповідно, поставивши кишко-
ву непрохідність на друге місце серед усіх абдо-
мінальних захворювань [2]. Ресурси, які вико-
ристовуються, і витрати, понесені в управлінні 

ГКН, є значним тягарем для системи охорони 
здоров’я. У всьому світі 1 % госпіталізацій, 3 % 
екстрених хірургічних госпіталізацій до загаль-
них лікарень і 4  % лапаротомій здійснюються 
через кишкову непрохідність [1-3]. 

ГКН має широкі міжнародні та регіональні 
варіації поширеності, етіологію та прояви [4]. 
Незалежно від базису етіології, рівень смерт-
ності від кишкової непрохідності коливається 
від 3 % для простої непрохідності до 30 % для 
странгуляційної з/або без перфорованої киш-
ки [2]. Тому рекомендовано раннє швидке хі-
рургічне втручання до появи перфорації або 
необоротної ішемії [4]. Після резекції нежит-
тєздатної кишки рішення щодо спроби пер-
винного анастомозу чи виконання лише сто-
ми без анастомозу є предметом дискусії [5-12]. 
Формування стоми, яке вважається безпечною 
та простою процедурою, призводить до значно-
го покращення результатів лікування хворих 
у випадках перитоніту та абдомінального сеп-
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сису, при яких спостерігається висока частота 
неспроможності анастомозу [13-15]. Накладан-
ня зовнішньо кишкової нориці не викликає 
суперечок серед хірургів лише у тих випадках, 
коли після видалення фрагменту кишки, за-
лишається ділянка, достатня для досягнення 
адекватних об’ємів абсорбції корисних речовин 
(наприклад у випадку накладання ілеостоми). 
У клінічній ситуації, коли перед оператором 
на фоні перитоніту недостатня довжина по-
рожньої кишки, це може призвести до важких 
ускладнень – формування повної високої тон-
кокишкової нориці, і навіть при адекватній 
внутрішньовенній підтримці, у хворих не за-
вжди вдається стабілізувати показники гоме-
остазу.

Таким чином, хірургу необхідно збалансува-
ти ризик неспроможності анастомозу в септич-
ному середовищі та незручність екстеріоризації 
кишечника під час усунення непрохідності з 
метою досягнення безперешкодного відновлен-
ня та мінімальної післяопераційної смертності 
та захворюваності [16-20]. 

Мета досліджень 
Проведення оцінки та порівняння ранніх 

післяопераційних результатів пацієнтів на 
ГКН, які отримували або первинний анасто-
моз, або лише формування стоми після резекції 
кишки із виявленням факторів, пов’язаних з 
післяопераційними ускладненнями та леталь-
ністю в обох групах пацієнтів.

Матеріали та методи досліджень
Перехресне ретроспективне дослідження було 

проведено у відділенні хірургії  ХМКЛШНМД 
ім. проф. О.І. Мещанінова, до якого було вклю-
чено 63 пацієнта на ГКН та перитоніт. Період 
дослідження тривав з січня 2016 р. по січень 
2022 р. До дослідження були включені 63 дорос-
лих пацієнтів на ГКН, які потребували резекції 
тонкої кишки під час виконання у них опера-
тивного втручання з подальшим первинним 
анастомозом або формуванням стоми. Усі хворі 
дали свою інформовану згоду на включення до 
участі в дослідженні. Дослідження було про-
ведено відповідно до Гельсінської декларації, 
протокол затверджено Комітетом з етики Хар-
ківського національного медичного універси-
тету (протокол № 6 від 11 листопада 2022 р.). 
Ідентифікаційний код проекту 0116u00499.  

Критеріями включення до дослідження бу-
ли: наявність ОНК, включаючи гостре пору-
шення кровообігу мезентеріального з некрозом 
кишечника; наявність поширеного перитоніту; 
довжина частини тонкої кишки, що залиша-
ється, не більше 200 см (і проксимальний, і дис-
тальний ділянки). Для зручності аналізу хворих 
було поділено на дві групи: пацієнти, що  про-

ходили операцію з формуванням первинного 
анастомозу, віднесли до групи 1 (n=34),  а паці-
єнтів з формуванням стоми віднесли до групи 
2 (n=29): у цій групі кінцева єюностома була 
сформована у 14 пацієнтів (48,3 %), єюностома 
по Майдлю у 15 пацієнтів (51,2 %). 

Критерії виключення: 1) гемодинамічно не-
стабільні пацієнти; 2) пацієнти з мезентері-
альною ішемією без ознак гангрени; 3) докази 
кишкової перфорації, такі як газ під діафраг-
мою. Первинною точкою дослідження була 
оцінка стану хворих до операції та вторинною 
– оцінка летальності протягом 14 діб після опе-
рації.

При обстеженні хворих збирали: особисті да-
ні (вік, стать, попередні операції на органах 
черевної порожнини та травми живота); ін-
декс маси тіла (ІМТ); лабораторне обстежен-
ня: кількість лейкоцитів периферичної крові, 
тромбоцити, гематокрит, С-реактивний білок, 
і для кожного пацієнта були розраховані на-
ступні бали: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation (APACHE) II, Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA), ступінь важкості перитоніту 
за Мангеймським індексом перитоніта (MPI), 
а також дані інтраопераційних знахідок, таких 
як наявність розповсюдженого перитоніту та 
гангрени кишечника, а також відзначені після-
операційні ускладнення, такі як ранова інфек-
ція, ускладнення стоми та остаточний резуль-
тат протягом перших двох тижнів після опера-
ції. Післяопераційні ускладнення оцінювали за 
класифікацією Clavien-Dindo [21].

Всім хворим була виконана серединна лапа-
ротомія під загальною анестезією та виявлені 
інтраопераційні знахідки. Після резекції ура-
женого сегмента кишки в кожному випадку хі-
рург приймав рішення або виконати первинний 
анастомоз, або створити стому лише без анас-
томозу. Первинний кишковий анастомоз ство-
рювався у вигляді подвійного шару, внутріш-
нього шару з гемостатичними безперервними 
швами повної товщини з використанням роз-
смоктуваного шовного матеріалу 3.0 (вікрил) і 
зовнішнього серозно-м’язового шару з вузло-
вими швами з використанням нерозсмоктува-
ного шовного матеріалу 3.0. Стома була ство-
рена за стандартною технікою круглого отвору 
шкіри діаметром 2 см, що дозволяло проходи-
ти двом пальцям. Після резекції кишки дис-
тальний кінець проксимального сегмента та 
проксимальний кінець дистального сегмента 
кишки виводили назовні через той самий отвір 
для створення проксимальної кінцевої стоми та 
дистальної слизової фістули. Обидві групи па-
цієнтів спостерігалися після операції протягом 
двох тижнів. Були проведені післяопераційні 
дослідження крові, перевірявся стан рани та 
відзначався час відновлення нормальної дієти. 
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Остаточним результатом наприкінці двох тиж-
нів було відзначення або одужання та виписку 
з лікарні, або смерть протягом зазначеного піс-
ляопераційного періоду.

Статистичну обробку даних проводили за 
допомогою програми STATISTICA версії 13.3. 
Значущість зв›язків між змінними перехресних 
перешкод оцінювалася за допомогою крите-
рію χ2. У всіх випадках перевірка статистичних 
гіпотез проводилася з довірчим рівнем 95  % і 
більше. Здатність поліорганної недостатності 
(MOF) як біологічного маркера прогнозувати 
смертність була проаналізована за допомогою 
робочих характеристик ROC-кривих. Про-
гностичну ефективність моделей оцінювали 
шляхом дискримінації на основі індексу AUC. 
Ефективність моделі вважалася обмеженою при 
AUC ≥ 0,70, хорошою при AUC ≥ 0,80 і відмін-
ною при AUC ≥ 0,90.

Результати дослідження та їх обговорення 
Оперативні втручання були виконані з при-

воду гострої странгуляційної непрохідності 
тонкої кишки у 37 (58,7  %) та гострого по-
рушення мезентеріального кровообігу у 26 
(41,3  %) хворих. Резекцію тонкої кишки бу-
ло завершено шляхом формування первинного 
тонко-тонкокишкового анастомозу у 34, єюно- 
стоми за Майдлем – у 15, кінцевою єюносто-
мою у 14 хворих. Неспроможність анастомозу 
у 1 группі виявилась у 17 (50  %) з 34 хворих, 
рівень неспроможності анастомозу у хворих  
з єюностомою за Майдлем виявився у 6 (35,3 %) 
з 17 хворих (χ2 = 0,124, p = 0,725) у випадках, 
коли кишкова непрохідність була асоційована з 
прогресуючою мезентеріальною ішемією після 

резекції (n=5) та прогресуванням перитоніту 
(n=1). Серед хворих з кінцевою єюностомою 
загинуло 7, серед пацієнтів з єюностомою за 
Майдлем — 11. 

Демографічні, передопераційні та інтраопе-
раційні параметри пацієнтів наведені в табл. 1.

Загальна частка хворих із зареєстрованими 
загрозливими для життя ускладненнями різно-
го ступеню тяжкості у вигляді моноорганних 
або полі системних порушень (IVa та IVb ступе-
нів) в першій групі була на 22,2  % меншою, ніж 
в іншій групі (χ2 = 0,646, p = 0,724) Однак ці від-
мінності не були істотними. Ми також не спо-
стерігали значного впливу використання різно-
го хірургічного підходу на смертність в першій 
групі порівняно з другою групою (χ2 = 0,525,  
p = 0,469) та на загальну кількість ускладнень 
(χ2 = 1,236, p = 0,872), що наведено в табл. 1. 

Аналіз ОR (табл. 2) та ймовірності прогно-
зування ранньої летальності пацієнтів до опе-
рації показав про відповідність тільки одного 
з досліджуваних показників рівню 80   % і ви-
ще, а саме — шкали SOFA (89,1  %). При про-
веденні регресійного аналізу ми підтвердили 
хорошу залежність летальності у цих хворих 
від розвитку полісистемних порушень у після-
операційному періоді: AUC = 0,814, 0,95  % ДІ 
0,728–0,896, з чутливістю 81,2 % і специфічніс-
тю 74,6 % (рис. 1). 

При виконанні аналізу ефективності кож-
ного з досліджуваних способів оперативно-
го втручання, було враховано один провід-
ний критерій – післяопераційну летальність. 
Пов’язано це з тим, що у розвитку летального 
результату лікування, причиною була не тіль-
ки важка інтоксикація або синдром поліорган-

Таблиця 1 
Демографічні, передопераційні та інтраопераційні параметри пацієнтів досліджуваних груп

Показники Перша група (n=34) Друга група (n=29) Перевірка значущості P
Вік (роки), медіана та IQR 54 [38-70] 58 [44-70] χ2=0,328 0,566
Стать: чоловіча,  % 31 (91,2 %) 24 (82,8 %) χ2=0,006 0,940
BMI кg/м2, медіана та IQR 26 [21–32] 27 [22–33] χ2=0,876 0,126
Супутній діабет,  % 1 (2,9) 11 (37,9) χ2=6,670 0,010
Супутня гіпертонія,  % 7 (20,6) 12 (41,4) χ2=1,096 0,295
Супутнє хронічне запальне захворювання 
легень,  %

3 (8,8) 4 (13,8) χ2=0,025 0,873

MPI, медіана та IQR 28 [19-33] 27 [18-32] χ2=0,022 0,883
APACHE II score, медіана та IQR  14 [10-17] 13 [10-18] χ2=0,002 0,963
SOFA score, медіана та IQR 12 [8-14] 14 [11-14] χ2=0,192 0,662
Наявність поширеного гнійного перітоніту,  % 21 (61,8) 18 (62,1) χ2=0,037 0,847
Наявність некрозу сегменту тонкої кишки,  % 34 (100) 29 (100) χ2=0,032 0,858
Postoperative complications:
Clavien-Dindo I, n ( %)
Clavien-Dindo II, n ( %)
Clavien-Dindo IIIa, n ( %)
Clavien-Dindo IIIb, n ( %)
Clavien-Dindo IVa, n ( %)
Clavien-Dindo IVb, n ( %)
Clavien-Dindo V, n ( %)

2 (5,6)
12 (35,3)

2 (5,6)
14 (41,2)
1 (2,9)

13 (38,2)
14 (41,2)

3 (10,3)
14 (48,3)
2 (6,9)

11 (37,9)
1 (3,4)

17 (58,6)
18 (62,1)

χ2=1,236 0,872
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ної недостатності при супутньому перитоніті, 
а й такі показники як зниження артеріального 
тиску, розлади електролітних показників, які 
виникали на фоні недостатнього аліментарно-
го надходження поживних речовин, причиною 
чого була саме висока тонкокишкова нориця. 

   

Рис. 1 Площа під кривою робочих характеристик (AUROC) 
для поліорганнної недостатності після операції

Останні дослідження свідчать, що неспро-
можність  анастомозу після резекції тонкої 
кишки при екстреній лапаротомії є важким 
ускладненням. Консенсусу щодо факторів ри-
зику неспроможності  анастомозу не досягнуто, 
і досі неясно, чи є перитоніт фактором ризику. 
Авторами було проаналізовано 26 досліджень 
анастомозу тонкої кишки при перитоніті із за-
галом 2807 пацієнтів. Ця популяція включа-
ла загалом 889 резекцій тонкої кишки/правої 
кишки з анастомозами та 242 ентеростомії. За-
гальні показники смертності хворих  становили 

0–20  %, а показники неспроможності анасто-
мозу – 0–36 %. Після проведення оцінки ризи-
ку упередження не було підстав для проведення 
мета-аналізу, а якість доказів була оцінена як 
низька, щоб назвати перитоніт фактором ризи-
ку неспроможності анастомозу при лапаротомії 
з резекцією тонкої кишки [22]. 

Існує високий рівень смертності від гострої 
мезентеріальної ішемії залежно від етіології, 
ступеня та тривалості ішемічної частини, асо-
ційованої супутньої патології та часу між поя-
вою симптомів і остаточним діагнозом; цей по-
казник коливається від 50 до 90 % [23]. Ішемія 
тонкої кишки з подальшими морфологічними 
змінами кишкової стінки завжди вимагає по-
вної резекції некротизованої тканини. По мож-
ливості слід розглянути первинний анастомоз. 
У випадку створення стоми лише життєздат-
ність стоми може ввести в оману, оскільки де-
які віддалені ділянки можуть бути вражені тим 
самим патологічним процесом [24]

Висновки
Після резекції тонкої кишки у випадку не-

судинної етіології, перевагу варто надати між-
кишковому анастомозу або Y-подібному анас-
томозу за Майдлем.

У випадку виявлення судинної етіології гострої 
тонко-кишкової непрохідності, оперативною так- 
тикою слід обирати накладання тимчасової тон-
ко-кишкової єюностоми та етапним операціям. 

Рішення для хірурга після резекції інфар-
ктної кишки щодо виконання стоми чи анасто-
мозу має враховувати вплив операції на леталь-
ність та якість життя пацієнта. На сьогодення 
якість доказів оцінена як низька, щоб назвати 
перитоніт фактором ризику неспроможності 
анастомозу при лапаротомії з резекцією тонкої 
кишки. Єдиним фактором ризику летальності 
є післяопераційна поліорганна недостатність. 

Таблиця 2
Аналіз співвідношення шансів та ймовірності ранньої летальності пацієнтів до операції

Параметр Оцінка шансів (OR) (95 % CI) Ймовірність ( %) χ2 P

Лейкоцити крові 2,301 
(1,921 – 9.505) 69,7 2,487 0,0007

Гемоглобін 1,4000 
(0,34 – 5,7679) 31,8 0,466 0,6412

Гематокріт 2,2000
(1.016 – 4.544) 52,8 1,12 0,2626

С-реактивний білок 3,330 
(0,7846–13,8790) 62 1,629 0,1033

MPI score 6,6000 
(1,6182 –26,9183 72,5 2,631 0,0085

APACHE II score 4,6500 
(1,1254–19,2126) 68 2,123 0.0337

SOFA score 7,8000 
(1,9216–31,6607) 89,1 2,874 0,0041

Ознаки розповсюдженого перитоніту 7,0500 
(1,012–4,813) 73,2 2,727 0,0064

Не запланована релапаротомія до 
10 доби

3,9273
(1,0025-15,3825) 66,3 1,964 0,0496
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Summary. The aim of the study was to evaluate and compare the 
early postoperative outcomes of patients with GKN who received ei-
ther primary anastomosis or only stoma formation after bowel resec-
tion with the identification of factors associated with postoperative 
complications and mortality in both groups of patients.

Materials and methods. The study included 63 patients with acute 
intestinal obstruction and peritonitis who underwent resection of 
the small intestine followed by the formation of a jejunostomy. The 
factors affecting the choice of the option of completing the surgical 
intervention were studied.

Research results. Under relatively equal conditions, after resection 
of the small intestine in patients with acute intestinal obstruction and 
peritonitis other than vascular etiology, preference should be given to 
interintestinal anastomoses with a Meidl jejunostomy for the purpose 
of «unloading», when obstruction caused by vascular pathology is de-
tected — the preference is on the side temporary terminal uenostomy 
with staged interventions according to indications.

Conclusions. After resection of the small intestine in case of non-
vascular etiology, preference should be given to interintestinal anas-
tomosis or Y-shaped anastomosis according to Meidl. The only risk 
factor for mortality is postoperative multiple organ failure.

Key words: acute obstruction of the small intestine, abdominal sepsis, 
primary anastomosis, terminal jejunostomy, Y-shaped anastomosis ac-
cording to Meidl
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