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Резюме. В роботі проаналізовано результати хірургічного 
лікування 69 пацієнтів  з непрохідністю порожнистих органів 
травного каналу. На основі даних моніторингу внутрішньо-
черевного тиску та показників перебігу післяопераційного 
періоду доведено переваги тактики вибіркової (селективної) 
череззондової декомпресії порожнистих органів травного ка-
налу над їх рутинною профілактичною декомпресією після 
планових абдомінальних оперативних втручань.
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Вступ
Перша наукова праця про впровадження в 

клінічну практику череззондової назогастраль-
ної декомпресії  після оперативних втручань  
на органах черевної порожнини, датована по-
чатком минулого століття (Levin, 1921 р.). Дещо 
пізніше (в 30-х роках ХХ століття), завдяки серії 
робіт O. H. Wangesteen та J. R. Pain, які були при-
свячені лікуванню гострої непрохідності тонкої 
кишки та її післяопераційному парезу, вказана 
ідея здобула широку та всебічну підтримку в хі-
рургічному співтоваристві. Дієвість та ефектив-
ність профілактичної рутинної назогастральної 
та назоінтестинальної інтубації в боротьбі з піс-
ляопераційним парезом шлунка й кишечника 
та його негативними наслідками (ускладнення 
з боку серцево-судинної та дихальної сиистем, 
евентерація, неспроможність швів анастомозу 
та ін.) протягом декількох десятиліть не підля-
гали жодному сумніву [1, 3, 5, 6].

Проте, результати багатьох клініко-експе-
риментальних досліджень останніх років різко 
загострили дискусію навколо питання щодо 
доцільності тактики рутинного використання 
череззондової декомпресії порожнистих орга-
нів травного каналу, особливо в плановій аб-
домінальній хірургії [2, 4, 7, 8]. 

Отримані дані засвідчували, що напрацьо-
вані протягом тривалого часу вищевказані 
тактичні принципи не лише не призводять до 
зменшення частоти післяопераційних усклад-
нень, а і збільшують їх кількість, в першу чер-
гу, за рахунок зонд-асоційованих уражень ор-
ганів дихальної системи.

При цьому варто зазначити, що попри до-
сить ретельне вивчення показників перебі-
гу післяопераційного періоду в групах дослі-
дження (хворі з декомпресійним зондом та 
без нього), в жодній з опублікованих робіт ми 
не зустріли даних щодо порівняння значень 

внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) в указаних 
групах пацієнтів.

Виходячи з власного досвіду дослідження 
проблеми, вважаємо за необхідне зазначити, 
що, на нашу думку, кінцевою метою будь-
якого методу декомпресії черевної порожнини 
має бути саме зниження ВЧТ та, як наслідок, 
рівня післяопераційних ускладнень. 

Зокрема, очікуваний декомпресійний ефект 
назогастральної інтубації та череззондової де-
компресії тонкої і товстої кишок багатьма до-
слідниками пов’язується із можливістю  пря-
мого впливу на одну із ключових складових 
формування ВЧТ (збільшений об’єм органів 
черевної порожнини через підвищення вну-
трішньопросвітного тиску).

Це і визначило мету дослідження та шляхи 
вирішення поставленого наукового завдання.

Мета роботи
Вивчення ефективності та доцільності піс-

ляопераційної череззондової декомпресії 
шлунка, тонкої та товстої кишок на основі 
аналізу динаміки внутрішньочеревного тиску 
та показників перебігу післяопераційного пе-
ріоду у хворих з непрохідністю порожнистих 
органів травного каналу.

Матеріали та методи дослідження
В основу дослідження покладено матеріали 

клінічного обстеження та хірургічного ліку-
вання 69 хворих з непрохідністю порожнистих 
органів травного каналу, 40 чоловіків та 29 жі-
нок віком від 31 до 82 років, що знаходились на 
лікуванні у відділі хірургії травного каналу та 
трансплантації кишечнику НІХТ ім. О. О. Ша-
лімова НАМН України в період з 2008 по 2010 
роки.

На початковому етапі дослідження всіх хво-
рих було розподілено на дві групи в залежнос-
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ті від рівня ВЧТ в периопераційному періоді. 
До складу основної групи увійшли 34 хворих 
з непрохідністю порожнистих органів травно-
го каналу та внутрішньочеревною гіпертензі-
єю (ВЧГ). Контрольну групу склали 35 пацієн-
тів з відсутністю ВЧГ, тобто рівень ВЧТ у яких, 
при проведенні його системного моніторингу, 
не перевищував 12 мм рт. ст. (1,59 кПа).

Всі хворі включені в дослідження були опе-
ровані в плановому порядку з приводу захво-
рювань шлунка та кишечника, ускладнених 
порушенням пасажу по травному каналу – 
тобто з клінічними, рентгенологічними та ін-
струментальними ознаками його часткової не-
прохідності (табл. 1).

Таблиця 1

Розподіл хворих з непрохідністю порожнистих органів 
травного каналу за причинами захворювання

Причини 
непрохідності

Групи хворих
Всього

основна контрольна
абс.  % абс.  % абс.  %

Рак шлунка, 
ускладнений 
стенозом вихідного 
відділу

10 29,4 13 37,1 23 33,3

Виразкова хвороба 
дванадцятипалої 
кишки, ускладнена 
стенозом

5 14,7 5 14,3 10 14,5

Спайкова хвороба 
тонкої кишки 3 8,8 2 5,7 5 7,3

Рак ободової кишки 16 47,1 15 42,9 31 44,9
Всього 34 100 35 100 69 100

У всіх хворих обох груп виконано первинно-
радикальні та первинно-відновні оперативні 
втручання, які спрямовані на ліквідацію 
основного захворювання та відновлення 
пасажу по травному каналу (табл. 2). 

Таблиця 2

Розподіл хворих за видом виконаних оперативних 
втручань

Вид оперативного 
втручання

Групи хворих
Всього

основна контрольна 

абс.  % абс.  % абс.  %
Субтотальна резекція 
шлунку за Ру 6 17,7 8 22,9 14 20,3

Гастректомія 4 11,8 5 14,3 9 13
Селективна 
проксимальна ваготомія, 
пілородуоденопластика

5 14,7 5 14,3 10 14,5

Вісцероліз 3 8,7 2 5,7 5 7,3
Правобічна 
геміколектомія 5 14,7 4 11,4 9 13

Лівобічна геміколектомія 5 14,7 4 11,4 9 13
Резекція сигмовидної 
ободової кишки 6 17,7 7 20 13 18,9

Всього 34 100 35 100 69 100

В подальшому всіх хворих як основної, так 
і контрольної груп було поділено на дві під-
групи. До підгрупи І увійшли пацієнти з про-
філактичним використанням череззондових 
методів декомпресії порожнистих органів 
травного каналу, а до підгрупи ІІ – без вико-
ристання останніх.

Череззондові методи декомпресії профі-
лактично використані загалом у 39 пацієнтів 
основної та контрольної груп. Із них після опе-
рацій на шлунку та дванадцятипалій кишці 
назогастральну чи проксимальну назоінтести-
нальну інтубацію застосовано у 22 хворих, піс-
ля оперативного лікування спайкової хвороби 
черевної порожнини проксимальну назоінтес-
тинальну інтубацію виконано у 5 пацієнтів, 
після оперативних втручань з приводу раку 
ободової кишки постановку декомпресійних 
зондів у шлунок та товсту кишку здійснено 
у 12 хворих.

Тривалість череззондової декомпресії – від 
36 до 124 год післяопераційного періоду (в се-
редньому – 72 ± 8,2 год). 

Перебіг післяопераційного періоду без пре-
вентивного застосування череззондових де-
компресійних методик вивчено у 30 хворих. 
Після гастректомії та субтотальної резек-
ції шлунка з приводу пухлинного ураження 
останнього – у 11 пацієнтів, після оператив-
ного лікування раку ободової кишки – у 19 
хворих.

Моніторинг ВЧТ проводили непрямим ме-
тодом за допомогою трансвезикальної тензо-
метрії згідно з узгодженими рекомендаціями 
WSACS.

Під внутрішньочеревною гіпертензією ро-
зуміли стійке чи рецидивне підвищення ВЧТ 
понад 12 мм рт. ст. (1,59 кПа), що реєструвалось 
як мінімум протягом 3 послідовних вимірю-
вань, інтервал між якими становив 4 год.

Перше вимірювання ВЧТ виконували при 
госпіталізації хворих до стаціонару, наступні 
– перед оперативним втручанням після про-
ведення передопераційної підготовки та після 
закінчення операції. В подальшому проводив-
ся системний моніторинг ВЧТ через кожні 4 
години післяопераційного періоду, а за необ-
хідності – при наявності ВЧГ, що прогресує та 
ознак органної недостатності – його погодин-
ний контроль.

Моніторинг ВЧТ в післяопераційному пе-
ріоді у хворих обох груп проводили протягом 
його перших 96 год, припиняли за відсутності 
ознак ВЧГ протягом 24 год та поновлювали 
при виникненні ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення
Середній вік хворих основної групи 60 ± 1,3 

роки, контрольної – 59,1±1,2 роки (p>0,05). За 
віком, статтю, параметрами фізичного розви-
тку, оцінкою за шкалою APACHE ІІ та трива-
лістю оперативних втручань хворі підгруп І і ІІ 
були співставимі.

Череззондові методи декомпресії в периопе-
раційному періоді було використано у 19 (55,9 
%) хворих основної групи. У 15 (44,1 %) хворих 
основної групи череззондові методи декомп-
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ресії шлунка, тонкої та товстої кишок не ви-
користовувались. В той же час профілактичну 
череззондову декомпресію порожнистих орга-
нів травного каналу застосовано у 20 (57,2 %) 
пацієнтів контрольної групи, а у 15 (42,8 %) 
остання, відповідно, не проводилась.

Виходячи з вищенаведених результатів по-
рівняння питомої ваги пацієнтів підгруп І та 
ІІ у основній та контрольній групах, ми не ви-
явили між останніми статистично значимої 
різниці за цим показником (p>0,05).

За результатами проведеного порівняльного 
аналізу динаміки ВЧТ у хворих обох підгруп 
основної групи встановлено, що в період моніто-
рингу рівень цього показника знаходився в діа-
пазоні значень 13,4±2,2 мм рт. ст. (1,78±0,29 кПа) 
в підгрупі І та 13,3±2,7 мм рт. ст. (1,76±0,36 кПа) 
в підгрупі ІІ (p>0,05). В контрольній групі 
статистично значимої різниці за рівнем ВЧТ, 
який становив 7,3±2,5 мм рт. ст. (0,97±0,33 кПа) 
підгрупі І та 7,5±2,6 мм рт. ст. (0,99±0,35 кПа) 
в підгрупі ІІ також не виявлено (p>0,05). 

Вищенаведені результати дослідження до-
зволили зробити висновок про відсутність зна-
чимого впливу профілактичного рутинного 
застосування череззондових декомпресійних 
методик на рівень ВЧТ в післяопераційному 
періоді.

З метою оцінки доцільності превентивної 
череззондової декомпресії порожнистих орга-
нів травного каналу після оперативних втру-
чань, також було проведено порівняльний ана-
ліз за основними показниками перебігу після-
операційного періоду у хворих підгруп І та ІІ 
(табл. 3).

Таблиця 3

Показники перебігу післяопераційного періоду у хворих 
підгруп І та ІІ

Показники 
Кількість хворих

pПідгрупа І, 
(n=39)

Підгрупа 
ІІ, (n=30)

Середня тривалість 
декомпресії, діб (x±σ) 3 – –

Тривалість інфузійно-
трансфузійної терапії, 
діб (x±σ)

4,7±0,4 4,9±0,5 > 0,05

Відновлення активної 
перистальтики, діб (x±σ) 3,5±0,2 3,4±0,1 > 0,05

Нудота та блювота (n, %) 8 (20,5 %) 8 (26,6 %) > 0,05
Потреба у постановці 
назогастрального зонда 
(n, %)

– 5 (16,6 %) –

Потреба у повторній 
постановці 
назогастрального зонда 
після його видалення (n, %)

4 (10,2 %) – –

Дискомфорт та ускладнення 
пов’язані з наявністю зонда, 
(x±σ)

27 (69,2 %) – –

Середня тривалість 
стаціонарного лікування, 
діб (x±σ)

11,7±0,4 11,4±0,8 > 0,05

Як видно з представлених у табл. 3 даних, 
за тривалістю проведення інфузійно-трансфу-

зійної терапії, терміном відновлення активної 
перистальтики та тривалістю післяоперацій-
ного лікування статистично значимої різни-
ці між хворими обох підгруп не зафіксовано 
(p>0,05). Частота виникнення нудоти та блю-
воти в післяопераційному періоді була дещо 
вищою у хворих підгрупи ІІ (26,6 %), ніж у па-
цієнтів підгрупи І (20,5 %), проте ця різниця 
також не досягла статистично значимого рівня 
(p>0,05).

Добовий стік по декомпресійному зонду по-
над 200 мл/добу у перші 3 доби післяоперацій-
ного періоду зафіксовано лише у 5 (12,8 %) хво-
рих підгрупи І. Із них у 3 – після вісцеролізу 
з приводу спайкової хвороби тонкої кишки з 
проксимальною назоінтестинальною, а у 2 – 
після селективної проксимальної ваготомії та 
дуоденопластики з приводу виразкової хворо-
би дванадцятипалої кишки з назогастральною 
інтубацією. 

В той же час у 34 (87,2 %) хворих підгрупи 
І добовий стік по декомпресійним зондам не 
перевищував 75–100 мл/добу.

Післяопераційні ускладнення виникли у 7 
(17,9 %) хворих підгрупи І (нагноєння після-
операційної рани, неспроможність післяопе-
раційної рани, неспроможність езофагоенеро-
анастомозу, перфорація гострої виразки тонкої 
кишки, рання спайкова непрохідність тонкої 
кишки, пневмонія, дисциркуляторна енцефа-
лопатія – по 1 випадку), та у 5 (16,6 %) пацієн-
тів підгрупи ІІ (нагноєння післяопераційної 
рани, неспроможність езофагоенероанастомо-
зу, перфорація гострої виразки тонкої киш-
ки, перфорація гострої виразки кукси шлунка, 
неспроможність кукси дванадцятипалої киш-
ки – по 1 випадку). Різниця за показником 
ускладнень статистично не значима (p>0,05).

Дискомфорт, який пов’язаний з наявністю 
зонда та розвитком реактивного синуситу, фа-
рингіту чи ларингіту виник у 27 (69,2 %) паці-
єнтів підгрупи І.

В обох підгрупах зареєстровано по 1 леталь-
ному випадку, що становило 2,5 % в підгрупі 
3 та 3,3 % в підгрупі ІІ відповідно (p>0,05).

Таким чином, ми не виявили значимих від-
мінностей перебігу післяопераційного періоду 
та різниці рівнів ВЧТ у підгрупах порівняння, 
які б свідчили про переваги рутинного засто-
сування превентивної череззондової декомп-
ресії шлунка, тонкої та товстої кишки піс-
ля оперативних втручань з приводу часткової 
непрохідності порожнистих органів травного 
каналу.

Вважаємо за доцільне відмітити, що потреба 
у постановці назогастрального зонда в зв’язку 
з розвитком клінічно значимого гастростазу та 
післяопераційного парезу тонкої кишки ви-
никла у 5 (16,6 %) хворих підгрупи ІІ. В той же 
час у підгрупі І після видалення зонда необхід-
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ність у повторній назогастральній декомпресії 
на 3-4 добу післяопераційного періоду вини-
кла у 4 (10,2 %) пацієнтів (p>0,05). 

Динаміка рівня ВЧТ у цих хворих засвід-
чила про його підвищення на 5-7 мм рт. ст. 
(0,67-0,93 кПа) від вихідного рівня, з досягнен-
ням значень в межах 15-17 мм рт. ст. (2,2-2,6 кПа), 
що супроводжувалось нудотою, блювотою, 
прогресуванням явищ парезу. Через 2 години 
після назогастральної декомпресії ми реєстру-
вали зниження рівня ВЧТ на 3-3,5 мм рт. ст. 
(0,4-0,47 кПа), а після застосування додаткових 
заходів консервативної декомпресії черевної 
порожнини (перевід хворого у горизонтальне 
або з мінімальною елевацією головного кінця 
ліжка положення, корекція інфузійної терапії зі 
збільшенням питомої ваги колоїдних розчинів 
та обмеженням кристалоїдів, введення сечо-
гінних препаратів, призначення прокінетиків 
та очисних клізм) – його регресію до вихідного 
рівня за 8-12 годин спостереження з усуненням 
вищеописаної клінічної симптоматики.

Крім того, у 5 (12,8 %) хворих підгрупи І 
контрольної групи на 3-4 добу післяопера-
ційного періоду зареєстровано підвищення 
ВЧТ до 14-15 мм рт. ст. (1,86-2 кПа) з прогре-
суванням парезу  тонкої та товстої кишок, 
яке пов’язане з обструкцією профілактично 
встановленого під час оперативного втручан-

ня зонда для декомпресії товстої кишки. У 
всіх цих випадках видалення останнього та 
проведення комплексу заходів консервативної 
декомпресії черевної порожнини призвело до 
регресії рівня ВЧТ до вихідних значень та лік-
відації явищ парезу ШКТ протягом 4-6 годин.

Висновки
За умови дотримання тактики рутинної про-

філактичної череззондової декомпресії шлун-
ка, тонкої та товстої кишки в плановій абдомі-
нальній хірургії, спостерігається висока часто-
та розвитку зонд-асоційованих ускладнень (за 
результатами дослідження – 69,2 %).

Рутинне профілактичне застосування пре-
вентивної череззондової декомпресії порож-
нистих органів травного каналу після плано-
вих абдомінальних оперативних втручань не 
призводить до зниження рівня внутрішньо-
черевного тиску та частоти післяопераційних 
ускладнень, не справляє значимого позитив-
ного впливу на перебіг післяопераційного пе-
ріоду і тому є недоцільним.

Оптимальною є тактика вибіркової (селек-
тивної) череззондової декомпресії шлунка, 
тонкої та товстої кишки в післяопераційному 
періоді, що базується на аналізі клінічної кар-
тини його перебігу та даних моніторингу вну-
трішньочеревного тиску.
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Резюме. В работе проанализированы результаты хирурги-
ческого лечения 69 пациентов с непроходимостью полых орга-
нов пищеварительного тракта. На основе данных мониторинга 
внутрибрюшного давления и показателей течения послеопе-
рационного периода доказано преимущество тактики изби-
рательной (селективной) череззондовой декомпрессии полых 
органов пищеварительного тракта за их рутинной профи-
лактической декомпрессией после плановых абдоминальных 
оперативных вмешательств.

Ключові слова: внутрибрюшное давление, череззондовая де-
компрессия, послеоперационный период.

Summary. The results of surgical treatment of 69 patients with hol-
low organs of digestive tract obstruction were analyzed in our investi-
gation. The results of the study based on the data of intra-abdominal 
pressure monitoring as well as assessment of postoperative course. 
They demonstrated the benefits of strategy of selective over the rou-
tine preventive tube decompression of  hollow organs of digestive tract 
after elective abdominal surgery.

Key words: intra-abdominal hypertension,  tube decompression, 
postoperative course.
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