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КЛІНІЧНІ ПРЕДИКТОРИ РОЗВИТКУ ЕНТЕРАЛЬНОЇ 
НЕДОСТАТНОСТІ ПРИ АБДОМІНАЛЬНІЙ ТРАВМІ  
ЗА ТРАВМАТИЧНОЇ ХВОРОБИ

Резюме. Проаналізовано результати лікування 119 потерпі-
лих з пошкодженням органів черевної порожнини за травма-
тичної хвороби, які були прооперовані з приводу абдоміналь-
ної травми.

Проаналізовані прояви предикторів ентеральної недостат-
ності: показника залишкового об’єму шлунка, відсутності пе-
ристальтичного звуку, блювоти/регургітації, діареї, роздуття 
кишечника, внутрішньочеревної гіпертензії та синдрому аб-
домінальної компресії у потерпілих з абдомінальною травмою 
на фоні травматичної хвороби. Встановлено, що в контроль-
ній групі померлих пацієнтів згідно отриманих показників 
загальний стан був достовірно тяжчим, ніж у основній групі 
потерпілих, які вижили, що підтверджено відповідними шка-
лами та окремими показниками. Також, достовірна різниця 
між показниками внутрішньочеревного тиску та показником 
абдомінальної перфузії може свідчити про розвиток ентераль-
ної недостатності.

Ключові слова: травматична хвороба, абдомінальна травма, 
ентеральна недостатність.
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Вступ
Пошкодження органів черевної порожнини 

при тяжкій поєднаній травмі (ТПТ) складає 
одну з важливих та невирішених проблем хі-
рургії. Основна кількість наукових досліджень, 
особливо серед вітчизняних дослідників, що 
вивчають ТПТ органів черевної порожнини 
відноситься до останніх двох десятиліть. Це, в 
основному, зумовлено значною кількістю по-
страждалих з ТПТ органів черевної порожни-
ни та високим рівнем летальності у порівнянні 
з ізольованою травмою [3, 5, 8, 9].

До проявів кишкової недостатності науков-
ці відносять: показник залишкового об’єму 
шлунка (ЗОШ) - максимальна ЗОШ вище 500 
мл хоча б під час одного з вимірів; відсутність 
перистальтичного звуку – відсутність перис-
тальтичного звуку при ретельній аускультації; 
блювота/регургітація - видимі блювотніма-
си або регургітація в будь-якій кількості; діа-
рея – випорожнення  три або більше разів на 
день; роздуття кишечника – розтягнення будь 
якого відділу кишківника, що підтверджена 
рентгенологічно; шлунково-кишкова кровоте-
ча - видимий поява крові в блювотних масах, 
назогастральному зонду або випорожненнях; 
внутрішньочеревної гіпертензії - середнє зна-
чення показника внутрішньочеревний тиск 
(ВЧТ) протягом дня дослідження ≥ 12 mm Hg 
і синдром абдомінальної компресії = середнє 
значення ВЧТ > 20 mm Hg в поєднанні з орган-
ною дисфункцією або недостатністю [1, 2, 7]. 

Однак робіт, щодо розробки чи удоскона-
лення розрахункової шкали, яка б враховувала 

показника ентеральної недостатності в комп-
лексному прогнозуванні розвитку синдрому 
полі органної недостатності постраждалих  
з ТПТ немає [4].

Мета дослідження  
Оцінити діагностику розвитку ентеральної 

недостатності при абдомінальній травмі на 
фоні травматичної хвороби.

Матеріали та методи досліджень
Нами проаналізовано результати лікуван-

ня 119 потерпілих з пошкодженням органів 
черевної порожнини за травматичної хворо-
би, які були прооперовані з приводу абдомі-
нальної травми та знаходились на лікуванні 
в ОКУ «Лікарня швидкої медичної допомо-
ги» м. Чернівці з 2008 по 2016 роки включно.  
Загальний контингент постраждалих групи 
було розподілено на дві підгрупи: ті, що ви-
жили (основна група (n=62)) та ті, що померли 
(контрольна група (n=57)).

Середній вік постраждалих в цілому в гру-
пі склав 40,5 (18-79) років, в основній групі -  
40,9 (18-79) років, у контрольній групі 40,1  
(19-67) років.

Всі постраждалі були прооперовані та пере-
бували у відділенні інтенсивної терапії міні-
мально впродовж 24 год.

Відбір груп порівняння у постраждалих з 
ТПТ органів черевної порожнини проводився 
на основі методології рандомізації. Рандомі-
зація проводилася за комплексом ознак в так 
званому «змішаному масиві». 
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Враховуючи вимоги та критерії доказової 
медицини, зважаючи на багатокомпонентність 
полісистемних пошкоджень, значну кількість 
показників та великий обсяг ознак, за якими 
проводиться розподіл масиву померлих, було 
обрано для аналізу параметричні дані застосу-
вання ССО.

Ретроспективний відбір даних для інте-
гральної моделі постраждалого визначався не-
обхідністю найбільш точного, посмертного ви-
вчення пошкоджень. Цей референтний метод 
застосовано для оцінки якості госпітального 
етапу діагностики порівняно з даними судово-
медичного дослідження. 

Статистичну обробку цифрових даних 
здійснювали за допомогою програмного за-
безпечення «Excel» («Microsoft», США) та 
«STATISTICA» («StatSoft», США). Для всіх по-
казників розраховували значення середньої 
арифметичної вибірки (М), її дисперсії і серед-
ньої помилки (m). 

Результати дослідженm та їх обговорення
Для деталізації патологічних змін з боку 

шлунково-кишкового тракту було вивчено ди-
намічні зміни проявів показників впродовж 
семи діб відповідно до рекомендацій групи до-
слідження проблеми шлунково-кишкової не-
достатності Всесвітньої організації вивчення 
синдрому абдомінальної компресії [8].

Протягом першої доби післяопераційно-
го періоду, в групі потерпілих, що померли 
(контрольна група) відсутність перистальти-
ки спостерігалась у 40 (70,2%) осіб, макси-
мальний залишковий об’єм шлунку склав –  
(381,4±11,2) мл, блювота/регургітація спосте-
рігалась у 9 (15,8%) потерпілих, роздуття киш-
ківника зафіксовано у 24 (42,1%) пацієнтів, 
діарея у 10 (17,5%) (табл. 1). В основній групі па-
цієнтів відповідні показники були наступни-
ми: відсутність перистальтики спостерігалась 
у 28 (22,1%), максимальний залишковий об’єм 

шлунку склав (292,3±8,8) мл та достовірно від-
різнявся (р<0,001) від показника потерпілих 
контрольної групи, що померли; блювота/ре-
гургітація спостерігалась у 19 (30,6%), роздут-
тя кишківника зафіксовано у 18 (29%), діарея  
у 12 (19,4%) потерпілих (табл. 2). 

У контрольній групі протягом першої доби 
три та більше показника одночасно спостері-
гались у 7 (12,2 %) потерпілих, у пацієнтів, які 
вижили - 11 (17,3 %). 

Протягом другої доби післяопераційного пе-
ріоду, в осіб контрольної групи відсутність пе-
ристальтики спостерігалась у 34 (79,1%), мак-
симальний залишковий об’єм шлунку склав –  
(365,3±10,4) мл, рвота/регургітація спостері-
галась у 8 (18,6%), роздуття кишківника за-
фіксовано у 26 (60,5%), діарея у 12 (25,6%).  
У потерпілих, які вижили відповідні показ-
ники були наступними: відсутність перис-
тальтики спостерігалась у 22 (35,5%), макси-
мальний залишковий об’єм шлунку склав –  
(289,2±10,1) мл та достовірно відрізнявся 
(р<0,001) від показника потерпілих, що по-
мерли; блювота/регургітація спостерігалась  
у 13 (20,6%), роздуття кишківника зафіксовано 
у 17 (27,4%), діарея у 8 (12,9%). 

У контрольній групі потерпілих, що померли 
впродовж другої доби три та більше показника 
одночасно спостерігались у 11 (25,6%) осіб, тоді 
як в основній групі в 5 (8,1%) потерпілих. 

Протягом третьої доби післяопераційного 
періоду, в осіб контрольної групи відсутність 
перистальтики спостерігалась у 24 (72,7%) 
потерпілих, максимальний залишковий об’єм 
шлунку склав – 376,2±12,3 мл, блювота/
регургітація спостерігалась у 5 (15,2%), роздуття 
кишківника зафіксовано у 15 (45,5%), діарея у 
4 (12,1%) пацієнтів. У групі хворих, які вижили 
відповідні показники були наступними: 
відсутність перистальтики спостерігалась у 
19 (30,6%), максимальний залишковий об’єм 
шлунку склав – 291,4±11,5 мл та достовірно 

Таблиця 1
Прояви ентеральної дисфункції в потерпілих контрольної групи (n=57)

Ознаки
Термін дослідження (доба)

1 2 3 4 5 6 7
Загальна кількість постраждалих 57 43 33 23 13 9 8
Відсутність перистальтики 40 (70,2%) 34 (79,1%) 24 (72,7%) 8 (34,8%) 5 (38,5%) 4  (44,4%) 1

Діарея 10 (17,5%) 12 (25,6%) 4 (12,1%) 2 (8,7%) 2 (15,4%) - -

Розширення кишківника 24 (42,1%) 26 (60,5%) 15 (45,5%) 12 (52,2%) 6 (46,2%) 2 (22,2%) -

Рвота/регургітація 9 (15,8%) 8 (18,6%) 5 (15,2%) 2 (8,7%) 1 (7,7%) - -

Рівень ЗОШ (мл) 381,4±11,2 365,3±10,4 376,2±12,3 357,8±11,9 298,5±8,7 288,1±5,4 269,4±10,5

ВЧТ (мм рт.ст.) 18,9±1,1 17,6±1,2 18,5±0,9 19,4±1,1 16,7±0,8 19,3±2,1 18,9±1,3
Три або більше ШКС одночасно 7 (12,2%) 11 (25,6%) 10 (30,3%) 11 (47,8%) 5 (38,5%) 2 (22,2%) -

Середня кількість ШКС 1,6 2,1 0,6 0,9 0,9 1,5 -

Примітка: ЗОШ — залишковий об’єм шлунка; ВЧТ – внутрішньочеревний тиск; ШКС – шлунково-
кишкові симптоми.
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відрізнявся (р<0,001) від показника потерпі-
лих, що померли; блювота/регургітація спо-
стерігалась у 14 (22,6%), роздуття кишківника 
зафіксовано у 15 (24,2%), діарея у 10 (16,1%) по-
терпілих. 

У групі потерпілих, що померли протягом 
третьої доби три та більше показники одно-
часно спостерігались у 10 (30,3%) потерпілих, у 
групі, які вижили у - 6 (9,6%) потерпілих.

Упродовж четвертої доби післяопераційного 
перебігу, в потерпілих, що померли відсут-
ність перистальтики спостерігалась у 8 (34,8%), 
максимальний залишковий об’єм шлунку  
склав – (357,8±11,9) мл, блювота/регургітація 
спостерігалась у 2 (8,7%), роздуття кишківни-
ка зафіксовано у 12 (52,2%), діарея у 2 (8,7%) 
осіб. В основній групі пацієнтів відповідні по-
казники були наступними: відсутність перис-
тальтики спостерігалась у 16 (25,8%), макси-
мальний залишковий об’єм шлунку склав –  
(264,5±9,5) мл та достовірно відрізняв-
ся (р<0,001) від показника осіб контроль-
ної групи; рвота/регургітація спостерігалась  
у 15 (24,2%), роздуття кишківника зафіксовано 
у 14 (22,6%), діарея у 15 (24,2%) потерпілих. 

В осіб, що померли протягом четвертої доби 
три та більше показника одночасно спостері-
гались у 11 (47,8%), у групі хворих, що вижили 
у 3 (4,8%) потерпілих.

Протягом п’ятої доби післяопераційно-
го періоду, в потерпілих контрольної групи 
відсутність перистальтики спостерігалась у 
5 (38,5%), максимальний залишковий об’єм 
шлунку склав – (298,5±8,7) мл, блювота/ре-
гургітація спостерігалась в одного (7,7%) по-
терпілого, роздуття кишківника зафіксовано  
у 6 (46,2%), діарея у двох (15,4%) осіб. В осно-
вній групі пацієнтів відповідні показники бу-
ли наступними: відсутність перистальтики не 
спостерігалась, максимальний залишковий 
об’єм шлунку склав – (219,6±7,6) мл та до-
стовірно відрізнявся (р<0,001) від показників 
контрольної групи потерпілих; блювота/ре-
гургітація спостерігалась у 14 (22,6%), роздуття 

кишківника зафіксовано у 17 (27,4%), діарея у 
21 (33,9%) потерпілих. 

У контрольній групі потерпілих впродовж 
п’ятої доби три та більше показника одночасно 
спостерігались у 5 (38,5%) потерпілих, в осно-
вній групі - в одного (1,6%).

Протягом шостої доби післяопераційного 
перебігу, в групі потерпілих, які померли, від-
сутність перистальтики спостерігалась у чоти-
рьох (44,4%), максимальний залишковий об’єм 
шлунку склав – (288,1±5,4) мл, блювота/ре-
гургітація не спостерігалась, роздуття киш-
ківника зафіксовано у двох (22,2%) пацієн-
тів, діарея не спостерігалась. В основній групі 
пацієнтів, які вижили відповідні показники 
були наступними: відсутність перистальтики 
не спостерігалась, максимальний залишковий 
об’єм шлунку склав – (223,3±10,2) мл та до-
стовірно відрізнявся (р<0,001) від показника 
контрольної групи; блювота/регургітація спо-
стерігалась у 12 (19,4%), роздуття кишківника 
зафіксовано у 11 (17,7%), діарея у 17 (27,4%) осіб. 

У пацієнтів контрольної групи протягом 
шостої доби три та більше показника одночас-
но спостерігались у двох (22,2%) потерпілих, в 
основній групі - більше трьох проявів не спо-
стерігалось.

Протягом сьомої доби післяопераційного 
періоду, у пацієнтів контрольної групи відсут-
ність перистальтики спостерігалась у одного 
потерпілого, максимальний залишковий об’єм 
шлунку склав (269,4±10,5) мл, інших проявів 
не було. У пацієнтів основної групи констато-
вано: відсутність перистальтики не спостеріга-
лась, максимальний залишковий об’єм шлун-
ку склав (215,4±5,8) мл та достовірно відрізняв-
ся (р<0,01) від показника групи пацієнтів, що 
померли; блювота/регургітація спостерігалась 
у 12 (19,4%), роздуття кишківника зафіксовано 
у 10 (17,7%), діарея у 22 (35,5%) потерпілих. 

У контрольній групі пацієнтів у 10 (17,5 %) 
потерпілих не спостерігали жодного прояву 
ентеральної недостатності, середній ліжко-
день у них склав 11,0±2,7 діб, у 18 (31,5%) було 

Таблиця 2 
Прояви ентеральної дисфункції в основній групі потерпілих, що вижили (n=62)

Ознаки
Термін дослідження (доба)

1 2 3 4 5 6 7
Відсутність перистальтики 28 (22,1%) 22 (35,5%) 19 (30,6%) 16 (25,8%) - - -
Діарея 12 (19,4%) 8 (12,9%) 10 (16,1%) 15 (24,2%) 21 (33,9%) 17 (27,4%) 22 (35,5%)
Роздуття кишківника 18 (29%) 17 (27,4%) 15 (24,2%) 14 (22,6%) 17 (27,4%) 11 (17,7%) 10 (16,1%)
Рвота/регургітація 19 (30,6%) 13 (20,9%) 14 (22,6%) 15 (24,2%) 14 (22,6%) 12 (19,4%) 12 (19,4%)
Рівень ЗОШ (мл) 292,3±8,8 289,2±10,1 291,4±11,5 264,5±9,5 219,6±7,6 223,3±10,2 215,4±5,8 
ВЧТ (мм рт.ст.) 13,4±0,5 12,8±0,3 11,3±0,4 13,1±0,3 10,7±0,2 10,4±0,8 9,9±0,7
3 або більше ШКС одночасно 11 (17,3%) 5 (8,1%) 6 (9,6%) 3 (4,8%) 1 (1,6%) - -
Середня кількість ШКС 1,24 0,96 0,93 0,96 0,83 0,6 0,7

Примітка: ЗОШ – залишковий об’єм шлунка; ВЧТ – внутрішньочеревний тиск; ШКС – шлунково-
кишкові симптоми
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виявлено один прояв, середній ліжкодень у 
них склав 4,6±1,3 діб, у 22 (38,6%) – два про-
яви, середній ліжко-день у них склав 2,8±1,1 
діб та у 6 (10,5%) – три, середній ліжко-день у 
них склав 1,8±0,7 діб, в одного (8,8%) – чотири 
прояви одночасно, який помер протягом од-
нієї доби. 

В основній групі потерпілих, які вижили у 
25 (40,3%) не спостерігалось жодного прояву 
ентеральної недостатності, середній ліжко-
день у них склав (15,8±0,4) діб, у 15 (24,2%) бу-
ло виявлено один прояв, середній ліжко-день у 
них склав (18,3±0,9) діб, у 11 (17,7%) – двох, се-
редній ліжко-день у них склав (22,8±1,4) діб, у 
10 (16,1%) – 3, середній ліжко-день у них склав 
(26,7±1,7) діб, в одного (1,7%) – 4 прояви одно-
часно, термін лікування якого склав 28 діб. 

Особливу увагу в наших дослідженнях бу-
ло надано вивченню показнику динаміки ВЧТ, 
оскільки даний показник на думку багатьох 
дослідників є важливим фактором розвитку 
ускладнень в післяопераційному періоді та може 
впливати на вибір хірургічної тактики лікування. 

У першу добу середній показник ВЧТ в осно-
вній групі склав 16,2 мм рт.ст. У контроль-
ній групі пацієнтів даний показник склав 18,9  
(8-33) мм рт.ст. та достовірно (р<0,001) відріз-
нявся від показника потерпілих, які вижили, 
склав 13,4 (8-22) мм вод.ст. Показник абдомі-
нальної перфузії в середньому складав 52,3  
(2-83) мм рт. ст. аналогічно, як і показник ВЧТ 
у групах він мав достовірну різницю та складав 
у померлих пацієнтів 42,4 (0-75) та у тих, які 
вижили 62,1 (22-83) (р<0,001).

Висновок
Таким чином, в контрольній групі помер-

лих пацієнтів відповідно до отриманих показ-
ників загальний стан був достовірно тяжчим 
ніж у основній групі потерпілих, які вижи-
ли, що підтверджено відповідними шкалами 
та окремими показниками. Також, достовірна 
різниця між показниками внутрішньочерев-
ного тиску та показником абдомінальної пер-
фузії може свідчити на розвиток ентеральної 
недостатності. 
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Резюме. Проанализированы результаты лечения 119 потер-
певших с повреждением органов брюшной полости при трав-
матической болезни, которые были прооперированы по пово-
ду абдоминальной травмы.

Проанализированы проявления предикторов энтеральной 
недостаточности: показателей остаточного объёма желудка, 
отсутствия перистальтического звука, рвоты/регургитаци, 
диареи, вздутия кишечника, внутрибрюшной гипертензии и 
синдрома абдоминальной компрессии в потерпевших с абдо-
минальной травмой на фоне травматической болезни Уста-
новлено, что в контрольной группе умерших пациентов соот-
ветственно полученным показателям общее состояние было 
достоверно тяжелее, чем в основной группе выживших потер-
певших, что подтверждено соответствующими шкалами и от-
дельными показателями. Также, достоверная разница между 
показателями внутрибрюшного давления и показателями аб-
доминальной перфузии может свидетельствовать о развитии 
энтеральной недостаточности.

Ключевые слова: травматическая болезнь, абдоминальная 
травма, энтеральная недостаточность.

Summary. Results of treatment of 119 victims with damage to the 
abdominal cavity organs and traumatic disease who underwent sur-
gery for abdominal injury are analyzed.

Expression of predictors of enteral insufficiency, residual stomach 
volume index, lack of peristaltic sound, vomiting/regurgitation, di-
arrhea, intestinal blow, intra-abdominal hypertension and abdomi-
nal compression syndrome in injured with abdominal trauma and 
traumatic disease are analyzed. It is found that in the control group 
patients who died according to obtained variables general status was 
significantly worse than in the main group of victims who survived, 
as confirmed by the relevant scales and individual performance. Also 
the significant difference between the indicators of intra-abdominal 
pressure and abdominal perfusion may indicate the development of 
enteral insufficiency.

Key words: traumatic disease, abdominal trauma, enteral insuffi-
ciency.
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