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Ëåêöèÿ

Lecture

Âñòóï
Функціональна (син.: паралітична, динамічна) 

кишкова непрохідність — це синдром сповільнення 

або припинення пасажу по шлунково-кишковому 

тракту (ШКТ) його вмісту в результаті немеханічного 

порушення функціонування. Цей синдром може ви-

никати внаслідок численних «терапевтичних» при-

чин і може ускладнювати післяопераційний період 

після різних втручань на органах черевної порожнини 

і не тільки. Тому знання методів діагностики та кон-

сервативного мультимодального лікування необхідно 

не тільки анестезіологам та хірургам, а й лікарям бага-

тьох інших спеціальностей. 

Мета дослідження: навести найбільш авторитетні 

дані літератури та узагальнити принципи діагности-

ки й інтенсивної терапії функціональної кишкової 

непрохідності, а також поділитися власним досвідом 

лікування таких пацієнтів. 

Матеріал і методи: бібліографічний, семантичний, 

а також результати власних досліджень та спостере-

ження щодо застосування препаратів з низькою афін-

ністю до мю-опіоїдних рецепторів. 

Åò³îëîã³ÿ
Причинами розвитку функціональної кишкової 

непрохідності (ФКН) можуть бути оперативні втру-

чання на органах черевної порожнини й заочеревин-

ного простору, післяопераційні інфекційні усклад-
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Резюме. У статті наведені сучасні методи діагностики та інтенсивної терапії функціональної кишко-
вої непрохідності. Акцент зроблено на застосуванні мультимодального підходу до консервативного ліку-
вання парезу й атонії кишечника. Він передбачає передусім зменшення застосування медикаментів, що 
пригнічують перистальтику (наркотичних анальгетиків, надмірної інфузійної терапії), корекцію водно-
електролітних порушень, а також раннє ентеральне харчування. На фоні такого підходу застосування 
прокінетиків, що детально описані в нашій роботі, стає значно ефективнішим. Під час вибору препара-
тів для стимуляції перистальтики кишечника слід уникати поліпрагмазії, і в цій публікації наведено най-
більш авторитетні дані літератури щодо застосування прокінетиків та зроблено їх узагальнення. У ро-
боті також наведені результати власних досліджень препаратів з низькою афінністю до мю-опіоїдних 
рецепторів. Крім того, ми описуємо досвід своїх клінічних спостережень як щодо короткочасного, так і 
щодо тривалого застосування таких препаратів у пацієнтів з різними формами функціональної кишко-
вої непрохідності у м. Києві починаючи з 2011 р. 
Ключові слова: функціональна кишкова непрохідність, паралітичний ілеус, післяопераційна кишкова не-
прохідність, консервативне лікування парезу і атонії кишечника.

нення — перитоніт, абсцес черевної порожнини, 

флегмона заочеревинного простору, абдомінальний 

сепсис; гіпотиреоз, ниркова колька, гематома заоче-

ревинного простору, ушкодження спинного мозку, 

інфаркт міокарда, пневмонія, електролітні пору-

шення — гіпокаліємія, гіпомагніємія, гіпонатріємія; 

застосування медикаментозних препаратів — ан-

тихолінергічних, справжніх опіатів, фенотіазинів, 

блокаторів каналів кальцію, трициклічних антиде-

пресантів. Найчастіше причиною ФКН є післяопера-

ційний парез і атонія кишечника (паралітичний іле-

ус), що повинні лікуватись консервативно.

Ä³àãíîñòèêà
Класичними методами визначення наявності 

кишкової непрохідності й диференціювання між ме-

ханічною та функціональною кишковою непрохід-

ністю є клінічне обстеження й оглядова рентгеногра-

фія черевної порожнини [4, 5, 20].

Після проведення клінічного огляду всім паці-

єнтам з підозрою на гостру кишкову непрохідність 

повинна бути виконана рентгенографія черевної по-
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рожнини. В основі рентгенологічного дослідження у 

разі непрохідності кишок лежить визначення газу й 

рівнів рідини в петлях кишок (чаші Клойбера), які ви-

дні в прямій проекції або в положення на боці. Хоча 

рівні рідини в петлях кишок можуть іноді виявлятись 

і в нормі, понад 2 рівні в тонкій кишці вважається па-

тологією. Рівні рідини в кишках дуже часто зустріча-

ються й у випадках ФКН. Локалізація чаш Клойбера 

одночасно в тонкій і товстій кишці часто свідчить про 

низьку кишкову непрохідність (наприклад, у разі об-

турації дистальних відділів товстої кишки), але такий 

феномен може спостерігатись і у випадках паралітич-

ної кишкової непрохідності. У разі динамічної не-

прохідності кишечника перистальтичні хвилі не спо-

стерігаються, петлі кишок перерозтягнуті, газовий 

компонент превалює над рідинним, спостерігається 

симптом «кишкових арок», діаметр тонкої кишки 

може перевищувати діаметр товстої. Незважаючи на 

те, що оглядова рентгенографія черевної порожнини 

є класичним методом вибору, який використовуєть-

ся для підтвердження діагнозу гострої кишкової не-

прохідності, у третини пацієнтів, які мають клінічні 

й рентгенографічні ознаки кишкової непрохідності, 

її причинами бувають функціональні розлади. І на-

впаки, у 20 % пацієнтів з підозрою на ФКН має місце 

механічна природа кишкової непрохідності [22].

Звичайне рентгенівське дослідження є діагностич-

но ефективним тільки в 50–60 % випадків і має висо-

ку чутливість тільки в разі суттєвої кишкової непро-

хідності. Однак результати оглядової рентгенографії 

черевної порожнини повинні слугувати базисом для 

сортування пацієнтів для подальших візуалізаційних 

досліджень і допомагати в прийнятті рішення про ви-

бір методу лікування [14, 17, 23].

Çàãàëüí³ ïðèíöèïè ë³êóâàííÿ
Важливими факторами для відновлення функції 

кишечника є нормалізація кишкового кровотоку й 

водно-електролітного обміну, оксигенації крові, кис-

лотно-лужного стану, а також відновлення ентераль-

ного введення рідини та поживних речовин. Тільки 

після вирішення вищеперерахованих завдань прий-

мають рішення про необхідність медикаментозної 

стимуляції перистальтики.

Çàñòîñóâàííÿ ïðîê³íåòèê³â
Препарати, що прискорюють евакуацію вмісту 

шлунка й підвищують скоротливу здатність кишеч-

ника, називають прокінетиками. Серед прокінетиків, 

що застосовуються сьогодні, можна виділити такі: ін-

гібітори холінестерази (прозерин, убретид, неостиг-

мін), препарати серотоніну (серотоніну адипінат), 

гангліоблокатори (бензогексоній, пентамін), опіоїдні 

препарати з низькою афінністю до мю-опіоїдних ре-

цепторів (Трибудат), глюкозо-інсуліно-калієво-маг-

нієві (ГІКМ) розчини, гіпертонічні розчини натрію 

хлориду, метоклопрамід, еритроміцин.

Антихолінестеразні препарати вже протягом де-

кількох десятиліть досить часто використовуються 

для стимуляції перистальтики у хворих із ФКН. По-

зитивні ефекти цих препаратів для стимуляції кишеч-

ника не викликають сумнівів у клініцистів. Разом з 

цим доказова база, що підтверджує позитивні ефекти 

цих препаратів на кінцевий результат (виживання, 

терміни госпіталізації), досить обмежена [13].

З початку 1980-х років накопичений досвід за-

стосування серотоніну адипінату для відновлення й 

нормалізації перистальтики та моторно-евакуатор-

ної функції шлунково-кишкового тракту в ранньому 

післяопераційному періоді [3, 6]. Цей препарат сти-

мулює 5-НТ-4-рецептори гладенької мускулатури 

ШКТ і тим самим підвищує перистальтичну актив-

ність кишечника. Його вводять в/в, дозу підбирають 

індивідуально. Разова доза серотоніну адипінату для 

стимуляції перистальтики кишечника в післяопера-

ційному періоді становить 10 мг, швидкість введен-

ня — 2–2,5 мг/хв.

Методика застосування полягає в тому, що 1 мл 

1% розчину серотоніну адипінату розчиняють у 

20 мл фізіологічного розчину натрію хлориду і вво-

дять в/в протягом 4–5 хвилин. Для запобігання 

можливому спазму анального сфінктера попере-

дньо в пряму кишку вставляють газовідвідну трубку 

на відстань 10–15 см за анальний жом. Під час вве-

дення серотоніну відмічається гіперемія шкірних 

покривів протягом усього часу введення препарату 

й короткочасне тахіпное. Ефект стимуляції пери-

стальтики у вигляді появи перистальтичних шумів, 

відходження газів через пряму кишку, появи ви-

порожнень настає безпосередньо під час введення 

серотоніну («на кінчику голки») і триває не менше 

ніж 4 години. Стимуляція перистальтики кишечни-

ка серотоніном може здійснюватись від 1 до 4 разів 

на добу залежно від тривалості отриманого ефекту й 

тяжкості стану хворого.

За іншою методикою на другий день після опе-

рації 10–20 мг серотоніну адипінату розчиняють в 

200 мл 5% розчину глюкози або ізотонічного розчину 

натрію хлориду та вводять в/в інфузоматом протягом 

6–8–12 годин. Зазвичай у кінці доби з’являються пе-

ристальтика і самостійні випорожнення. Якщо ефект 

відсутній, то наступного дня дозу серотоніну подво-

юють. Виявлено, що у хворих, які отримували серото-

нін, швидше стабілізується гемодинаміка.

У дослідженнях на тваринах встановлено, що 

50% летальна доза серотоніну адипінату становить 

164 мг/кг.

В інструкції із застосування вказуються такі по-

бічні ефекти: біль по ходу вени (у разі швидкого в/в 

введення), болючість у місці введення у разі в/м за-

стосування, біль у животі, кардіалгія, підвищення 

артеріального тиску, тяжкість у голові, утруднення 

дихання, нудота, діарея, зменшення діурезу. На сьо-

годні серотоніну адипінат не зареєстрований в Укра-

їні.

Еритроміцин має властивість активувати моти-

лінові рецептори й таким чином прискорює еваку-

ацію шлункового вмісту [18]. Разом з тим препарат 

не продемонстрував значних позитивних ефектів у 

хворих з ілеусом після операцій на органах черевної 

порожнини й у пацієнтів після колоректальних опе-

рацій [10, 21].
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äî ìþ-îï³î¿äíèõ ðåöåïòîð³â

Активація мю-опіоїдних рецепторів ендогенними 

агоністами й екзогенно введеними опіатами відіграє 

суттєву роль у патогенезі післяопераційного ілеуса. 

Тому застосування препаратів із низькою афінністю 

до мю-опіоїдних рецепторів або агоніст-антагоністів 

опіоїдних рецепторів у ранньому післяопераційному 

періоді є однією з перспективних стратегій лікування 

динамічної гострої кишкової непрохідності. Застосу-

вання неселективних синтетичних агоністів каппа- і 

дельта-опіоїдних рецепторів кишечника може супро-

воджуватись виділенням ендогенних регуляторних 

пептидів, таких як мотилін, вазоактивний кишковий 

пептид, гастрин, глюкагон. У результаті застосуван-

ня таких препаратів може знижуватись вісцеральна 

чутливість кишечника, підвищуватись збуджуючий 

потенціал постсинаптичних нейронів нижнього бри-

жового сплетення. Усе це може супроводжуватись 

стимуляцією й нормалізацією перистальтики.

Серед синтетичних опіоїдних препаратів з низь-

кою афінністю до мю-опіоїдних рецепторів в Україні 

зареєстрований тримебутин (Трибудат), який із 2011 

року широко застосовується для лікування синдрому 

подразнення товстої кишки, функціональної диспеп-

сії та функціональної кишкової непрохідності. Осно-

вний клінічний ефект тримебутину — це корекція по-

рушеної моторики кишечника шляхом відновлення 

нормальної регуляції спонтанної активності без впли-

ву на непорушену моторику. Отже, тримебутин не 

впливає на час нормального транзиту по кишечнику, 

але регулює ненормально низьку або підвищену киш-

кову активність, нормалізуючи час транзиту [3, 15]. 

Цей препарат у хірургічних і реанімаційних ста-

ціонарах м. Києва застосовувався в понад тисячі па-

цієнтів. Основним показанням до застосування три-

мебутину була паралітична кишкова непрохідність 

у хворих із гострою хірургічною патологією органів 

черевної порожнини, заочеревинного простору й 

малого тазу запального (некротичний панкреатит, 

тонкокишкова непрохідність, ускладнена серозним 

перитонітом; перивезикальні абсцеси й перитоніт у 

результаті перфоративного холециститу; поширений 

перитоніт, зумовлений перфораціями апендиксу, ви-

разок шлунка або дванадцятипалої кишки), пухлин-

ного (фіброзний перитоніт і міжпетельні абсцеси в 

результаті пухлинної перфорації товстого кишечни-

ка) і травматичного (тяжка закрита хребетно-спинно-

мозкова травма шийного відділу хребта) походження. 

Крім цього, з метою стимуляції перистальтики три-

мебутин використовувався у хворих з гострим пору-

шенням мозкового кровообігу, сечокам’яною хво-

робою, ускладненою нирковою колькою й парезом 

кишечника. Хворим на некротичний панкреатит 

тримебутин призначався з першої доби перебування 

у відділенні інтенсивної терапії в дозі 50 мг в/в стру-

минно три рази на добу. Через 10–15 хв після введен-

ня препарату в пацієнтів відзначалось покращення 

перистальтики. Слід відмітити, що в частини хворих 

застосування тримебутину супроводжувалось змен-

шенням вираженості больового синдрому. Пацієнтам 

з післяопераційним парезом кишечника препарат 

призначали з другої-третьої доби післяопераційного 

періоду в дозі 50 мг в/в або в/м 1–3 рази на добу за-

лежно від вираженості парезу кишечника. Зазвичай 

тривалість терапії тримебутином становила від 2 до 5 

діб. Побічні ефекти не спостерігались. У хворих з тяж-

кою закритою хребтово-спинномозковою травмою 

шийного відділу хребта, ускладненою паралітичною 

кишковою непрохідністю, тримебутин застосовував-

ся в дозі 50 мг в/в 2 рази на добу на 3–4-й день після-

операційного періоду. Тривалість лікування тримебу-

тином коливалась від 1 до 3 діб.

Залежно від різновиду хірургічної патології й різ-

новиду оперативного втручання (ступеня травматич-

ності) ефект стимуляції перистальтики тримебутином 

після першого в/в введення у вигляді появи пери-

стальтичних шумів реєструвався в часовому інтервалі 

від 20 хв (у хворого з накладенням розвантажувальної 

трансферзостоми) до 96 годин (у хворого з пошире-

ним перитонітом апендикулярного походження). 

Ефект стимуляції перистальтики кишечника триме-

бутином у вигляді відходження газів через анальний 

отвір реєструвався через 8–96 годин після першого 

введення препарату. Самостійне випорожнення, як 

основну ознаку відновлення перистальтики і паса-

жу вмісту по ШКТ на фоні стимуляції перистальти-

ки тримебутином, отримували в інтервалі 12 годин 

(післяопераційний парез кишечника) — 144 години 

(спайкова хвороба, вісцероліз, інтубація кишечника). 

Середній час появи перистальтичних шумів і відхо-

дження газів через анальний отвір у спінальних хво-

рих після застосування тримебутину коливався від 

40 хв до 3 годин, а час появи самостійних випорож-

нень — у межах 3–10 годин. У частини спінальних 

хворих (21 %) тримебутин застосовувався в комбіна-

ції з прозерином, атропіном, метоклопрамідом у се-

редньотерапевтичних дозах [1].

²íø³ çàñîáè ñòèìóëÿö³¿ êèøå÷íèêà
Для стимуляції перистальтики іноді застосовують 

гангліоблокатори (бензогексоній, пентамін, піри-

лен), що блокують дію ацетилхоліну на нікотинові 

рецептори як парасимпатичних, так і симпатичних 

автономних гангліїв. У невеликих дозах, за рахунок 

симпатичної блокади, вони можуть стимулювати мо-

торику кишечника, знижувати загальний об’єм шлун-

кової секреції та вміст соляної кислоти в шлунковому 

соці. Ефект на моторику кишечника неодно значний 

і непостійний. У разі підвищення дози може настава-

ти тимчасове гальмування моторики кишечника за 

рахунок переривання імпульсів у парасимпатичних 

гангліях. До гангліоблокаторів швидко розвивається 

звикання (тахіфілаксія), що супроводжується посла-

бленням і втратою дії на перистальтику. Побічними 

явищами є зниження артеріального тиску, сухість у 

роті, порушення акомодації, зниження тонусу сечо-

вого міхура із забрудненням сечовипускання тощо. 

З огляду на неселективність дії гангліоблокаторів на 

вегетативні ганглії, а також велику кількість побічних 
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ефектів і ускладнень їх застосування для стимуляції 

перистальтики вважається недоцільним.

Багато лікарів протягом тривалого часу розгляда-

ли глюкозо-інсуліно-калієво-магнієві розчини як за-

сіб для стимуляції перистальтики кишечника. Клініч-

на ефективність цієї комбінації розчинів могла бути 

зумовлена несвоєчасною діагностикою гіпокаліємії й 

гіпоглікемії. А також неадекватним поповненням до-

бової потреби у вуглеводах. У таких випадках емпірич-

не застосування ГІКМ розчинів могло компенсувати 

вказані порушення і тим самим сприяти відновленню 

моторики кишечника. Разом з тим якщо проводиться 

адекватний моніторинг концентрації калію плазми, а 

також проводиться адекватне парентеральне харчу-

вання з поповненням фізіологічних потреб організму 

в енергетичних і пластичних матеріалах, то додаткове 

застосування ГІКМ розчинів як метод стимуляції пе-

ристальтики вважається недоцільним.

Болюсне в/в введення концентрованих розчинів 

натрію хлориду (7,5%, 10%) іноді супроводжується 

суттєвим, але транзиторним підвищенням регіонар-

ної перфузії в різних судинних басейнах, у тому числі 

в спланхнічному. Крім цього, ці розчини сприяють 

швидкому відновленню плазматичної концентрації 

натрію та хлору в разі гіпонатріємії й гіпохлоремії, 

що часто виникають у випадках гострої кишкової не-

прохідності. Вказані механізми можуть пояснювати 

клінічну ефективність гіпертонічних розчинів натрію 

хлориду під час стимуляції перистальтики у хворих з 

післяопераційним ілеусом. Разом з тим швидкий темп 

корекції гіпонатріємії й транзиторна гіперосмоляр-

ність плазми несуть в собі суттєвий ризик ускладнень. 

Крім того, якщо проводиться адекватний моніторинг 

плазматичної концентрації натрію та хлору і прово-

диться своєчасна корекція порушень концентрації 

вказаних іонів, то додаткове застосування гіперто-

нічних розчинів натрію хлориду як метод стимуляції 

перистальтики вважається недоцільним.

Отже, у багатьох прокінетиків чітко підтверджені 

ефекти покращення перистальтики. Багато препа-

ратів цієї групи емпірично використовуються в пері-

операційному періоді для лікування динамічної киш-

кової непрохідності. Разом з тим на сьогодні з позиції 

доказової медицини не продемонстрована ефектив-

ність жодного вищенаведеного препарату для покра-

щення результатів лікування цієї категорії хворих [9, 

15]. Тому для покращення медикаментозної терапії 

ФКН необхідне проведення подальших досліджень, 

що відповідають вимогам доказової медицини, як ві-

домих на сьогодні прокінетиків, так і нових препара-

тів. Використання прокінетиків у конкретного хворо-

го повинно ґрунтуватися на оцінці необхідності такої 

стимуляції; у разі необхідності вибір препарату пови-

нен базуватись на локальних протоколах лікування, 

затверджених національних рекомендаціях або стан-

дартах лікування. Необхідно уникати поліпрагмазії 

й поєднаного використання будь-яких препаратів, 

ефективність і безпека яких не підтверджені в якісних 

клінічних дослідженнях.

Відразу в декількох дослідженнях і в їх метааналізі 

було продемонстровано, що застосування так званого 

несправжнього харчування за рахунок використання 

жувальної гумки може прискорювати перистальтику 

[8, 11, 19].

У проспективному рандомізованому досліджен-

ні було продемонстровано, що бісакодил прискорює 

відновлення перистальтики після планових колорек-

тальних [24] та інших операцій [12].

На сьогодні опубліковано багато досліджень та їх 

метааналізів, що свідчать про безпеку раннього при-

йому їжі — перші 24 години після планових резекцій 

кишечника. Ефективність такого підходу в плані при-

скорення післяопераційної реабілітації хворих дове-

дена в багатьох дослідженнях [7, 16].

Раннє ентеральне харчування сприяє відновлен-

ню пристінкового травлення й секреторно-резорб-

тивної функції епітелію слизової оболонки кишок. 

Це запобігає подальшій деструкції кишкових ворси-

нок і сприяє відновленню пошкоджених ділянок ки-

шечника. Якщо немає чітко визначених протипока-

зань, то раннє ентеральне харчування слід розпочати 

протягом першої або другої доби післяопераційного 

періоду.

Óçàãàëüíåííÿ òà âèñíîâêè
Отже, під час лікування ФКН анестезіолог або 

хірург повинен використовувати мультимодальний 

підхід, що передбачає: зменшення застосування ме-

дикаментів, які пригнічують перистальтику (нарко-

тичних анальгетиків, надмірної інфузійної терапії); 

корекцію водно-електролітних порушень; застосу-

вання медикаментозних препаратів (прокінетиків) 

для консервативного лікування ФКН бажано з по-

зиції доказової медицини; своєчасний початок енте-

рального введення рідин і поживних речовин (перш 

за все спеціальних збалансованих розчинів, ефектив-

ність яких підтверджена з позиції доказової медици-

ни); своєчасне видалення назогастрального зонду й 

перехід на пероральне харчування.

Під час вибору препаратів для стимуляції пери-

стальтики слід уникати поліпрагмазії. Ефективність 

інтенсивної терапії ФКН полягає перш за все у швид-

кості та адекватності корекції водно-електролітних 

порушень і відновленні кишкового кровотоку та при-

стінкового травлення, а не в кількості призначених 

препаратів для стимуляції перистальтики кишечника.
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ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ È ÈÍÒÅÍÑÈÂÍÀß ÒÅÐÀÏÈß 
ÔÓÍÊÖÈÎÍÀËÜÍÎÉ ÊÈØÅ×ÍÎÉ ÍÅÏÐÎÕÎÄÈÌÎÑÒÈ

Резюме. В статье приведены современные методы диа-
гностики и интенсивной терапии функциональной ки-
шечной непроходимости. Акцент сделан на применении 
мультимодального подхода к консервативному лечению 
пареза и атонии кишечника. Он предусматривает прежде 
всего уменьшение применения медикаментов, которые 
угнетают перистальтику (наркотических анальгетиков, 
чрезмерной инфузионной терапии), коррекцию водно-
электролитных нарушений, а также раннее энтеральное 
питание. На фоне такого подхода применение прокине-
тиков, которые подробно описаны в нашей работе, стано-
вится значительно эффективнее. При выборе препаратов 
для стимуляции перистальтики кишечника следует избе-
гать полипрагмазии, и в этой публикации приведены наи-
более авторитетные данные литературы по применению 
прокинетиков, а также сделано их обобщение. В работе 
также приведены результаты собственных исследований 
препаратов с низкой аффинностью к мю-опиоидным 
рецепторам. Кроме того, мы описываем опыт своих кли-
нических наблюдений как краткосрочного, так и длитель-
ного применения таких препаратов у пациентов с различ-
ными формами функциональной кишечной непроходи-
мости в г. Киеве начиная с 2011 г.

Ключевые слова: функциональная кишечная непрохо-
димость, паралитический илеус, послеоперационная ки-
шечная непроходимость, консервативное лечение пареза 
и атонии кишечника.
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DIAGNOSIS AND INTENSIVE CARE FOR FUNCTIONAL 
INTESTINAL OBSTRUCTION

Summary. The article presents the modern methods of diag-
nostics and intensive therapy for functional intestinal obstruc-
tion. Emphasis is placed on the use of multimodal approach to 
conservative treatment of paresis and intestinal atony. It pri-
mary includes decreased usage of drugs that inhibit the motil-
ity (narcotic analgesics, excessive fluid therapy), correction of 
fluid and electrolyte disorders, as well as early enteral nutrition. 
On the basis of this approach, the use of prokinetics, which are 
described in detail in our work, becomes much more efficient. 
When selecting drugs to stimulate the intestinal peristalsis, 
polypharmacy has to be avoided, and this publication presents 
most authoritative literature data about the usage of prokinetic 
and their generalization. The paper also shows the results of our 
researches of drugs with low affinity for the mu-opioid recep-
tor. In addition, we describe the experience of our own clinical 
observations, in terms of both short- and long-term use of these 
drugs in patients with various forms of functional intestinal ob-
struction in Kyiv since 2011.

Key words: functional intestinal obstruction, paralytic ileus, 
postoperative ileus, conservative treatment of paresis and intes-
tinal atony.


