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ЗАКОНОМІРНОСТІ ФОРМУВАННЯ ЕНТЕРАЛЬНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 

ВНАСЛІДОК ТРАВМАТИЧНОЇ ХВОРОБИ У ХВОРИХ  

З ДОМІНУЮЧОЮ АБДОМІНАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ 
 

Резюме. Метою дослідження було оцінити діагностику розвитку ентеральної недостатності при абдо-

мінальній травмі на фоні травматичної хвороби.Матеріал і методи. Проаналізовано результати ліку-

вання 119 потерпілих з пошкодженням органів черевної порожнини внаслідок травматичної хвороби, 

які прооперовані з приводу абдомінальної травми. Виділені основні предиктори розвитку ентеральної 

недостатності: показник залишкового об'єму шлунка, відсутність перистальтичних шумів, блювота/ре-

гургітація, діарея, здуття кишечнику, внутрішньочеревної гіпертензії та синдрому абдомінальної ком-

пресії у потерпілих з абдомінальною травмою на фоні травматичної хвороби. Результати. Встановлено, 

що в контрольній групі померлих пацієнтів згідно з отриманими показниками загальний стан був дос-

товірно тяжчим, ніж в основній групі потерпілих, які вижили, що підтверджено відповідними шкалами 

та окремими показниками. Також достовірна різниця між показниками внутрішньочеревного тиску та 

показником абдомінальної перфузії може засвідчити про розвиток ентеральної недостатності. Висно-

вок. Наявність достовірної різниці між показниками внутрішньочеревного тиску та показником абдо-

мінальної перфузії може засвідчити на розвиток ентеральної недостатності.  

Ключові слова: травматична хвороба, абдомінальна травма, ентеральна недостатність. 
 

Пошкодження органів черевної порожнини при 

тяжкій поєднаній травмі (ТПТ) є однією з важли-

вих та невирішених проблем хірургії. Основна кі-

лькість наукових досліджень, особливо серед віт-

чизняних дослідників, що вивчають ТПТ органів 

черевної порожнини, належить до останніх двох 

десятиліть. Це, в основному, зумовлено значною 

кількістю постраждалих з ТПТ органів черевної 

порожнини та високим рівнем летальності порів-

няно з ізольованою травмою [1-5]. 

До проявів кишкової недостатності науковці 

зараховують: показник залишкового об’єму шлу-

нка (ЗОШ) – максимальна ЗОШ вище 500 мл хоч 

би під час одного з вимірів; відсутність периста-

льтичного звуку – відсутність перистальтичного 

звуку при ретельній аускультації; блювота/регур-

гітація – видимі блювотні маси або регургітація у 

будь-якій кількості; діарея – випорожнення  три 

або більше разів на день; роздуття кишечнику – 

розтягнення будь-якого відділу кишок, що підтве-

рджена рентгенологічно; шлунково-кишкова кро-

вотеча – видима поява крові в блювотних масах, 

назогастральному зонду або випорожненнях; вну-

трішньочеревної гіпертензії – середнє значення 

показника внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) 

протягом дня дослідження 12mmHg і синдром 

абдомінальної компресії = середнє значення ВЧТ 

> 20mmHg поєднано з органною дисфункцією або 

недостатністю [6-8].  

Однак робіт щодо розробки чи удосконалення 

розрахункової шкали, яка б враховувала показ-

ники ентеральної недостатності в комплексному 

прогнозуванні розвитку синдрому поліорганної 

недостатності постраждалих з ТПТ, немає [9]. 

Мета дослідження: оцінити діагностику роз-

витку ентеральної недостатності при абдоміналь-

ній травмі на фоні травматичної хвороби. 

Матеріал і методи. Нами проаналізовано ре-

зультати лікування 119 потерпілих із пошко-

дженням органів черевної порожнини за травма-

тичної хвороби, які прооперовані з приводу абдо-

мінальної травми та знаходились на лікуванні в 

ОКУ «Лікарня швидкої медичної допомоги» м. Че-

рнівці з 2008 по 2016 роки включно. Загальний ко-

нтингент постраждалих групи розподілено на 

дві підгрупи: ті, що вижили (основна група 

(n=62)), та ті, що померли (контрольна група 

(n=57)). Середній вік постраждалих в цілому в 

групі становив 40,5 (18-79) років, в основній групі 

– 40,9 (18-79) років, у контрольній групі – 40,1 (19-

67) років. 

Усі постраждалі прооперовані та перебували 

у відділенні інтенсивної терапії мінімально впро-

довж 24 год. 

Відбір груп порівняння у постраждалих з ТПТ 

органів черевної порожнини проводили на основі 
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методології рандомізації. Рандомізацію прово-

дили за комплексом ознак у так званому «зміша-

ному масиві». Враховуючи вимоги та критерії до-

казової медицини та зважаючи на багатокомпо-

нентність полісистемних пошкоджень, значну 

кількість показників та великий обсяг ознак, за 

якими проводиться розподіл масиву померлих, об-

рано для аналізу параметричні дані застосування 

ССО. Ретроспективний відбір даних для інтегра-

льної моделі постраждалого визначали необхідні-

стю найбільш точного, посмертного вивчення 

пошкоджень. Цей референтний метод застосо-

вано для оцінки якості госпітального етапу діаг-

ностики порівняно з даними судово-медичного до-

слідження.  

Статистичну обробку цифрових даних здійс-

нювали за допомогою програмного забезпечення 

«Excel» («Microsoft», США) та «STATISTICA» 

(«StatSoft», США). Для всіх показників розрахову-

вали значення середньої арифметичної вибірки 

(М), її дисперсії і середньої помилки (m).  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Для деталізації патологічних змін з боку шлун-

ково-кишкового тракту вивчено динамічні зміни 

проявів показників упродовж семи діб відповідно 

до рекомендацій групи дослідження проблеми 

шлунково-кишкової недостатності Всесвітньої 

організації вивчення синдрому абдомінальної 

компресії [10]. 

Протягом першої доби післяопераційного пе-

ріоду в групі потерпілих, що померли (контрольна 

група), відсутність перистальтики спостерігали у 

40 (70,2 %) осіб, максимальний залишковий об’єм 

шлунка становив 381,4±11,2 мл, блювота/регургі-

тація спостерігалась у 9 (15,8 %) потерпілих, 

здуття кишок зафіксовано у 24 (42,1%) пацієнтів, 

діарея – у 10 (17,5 %) (табл. 1). В основній групі 

пацієнтів відповідні показники були такими: від-

сутність перистальтики спостерігалась у 28 (22,1 

%), максимальний залишковий об’єм шлунка – 

становив 292,3±8,8 мл та достовірно відрізнявся 

(р<0,001) від показника потерпілих контрольної 

групи, що померли; блювота/регургітація спосте-

рігалась у 19 (30,6 %), здуття кишок зафіксовано 

у 18 (29 %), діарея – у 12 (19,4 %) потерпілих 

(табл. 2). У контрольній групі протягом першої 

доби три та більше показники одночасно спосте-

рігались у 7 (12,2 %) потерпілих, у пацієнтів, які 

вижили, – 11 (17,3 %).  

Протягом другої доби післяопераційного пері-

оду, в осіб контрольної групи відсутність перис-

тальтики спостерігалась у 34 (79,1 %), максималь-

ний залишковий об’єм шлунка становив 

365,3±10,4 мл, рвота/регургітація спостерігалась 

у 8 (18,6 %), здуття кишок зафіксовано у 26 (60,5 

%), діарея – у 12 (25,6 %). У потерпілих, які ви-

жили, відповідні показники були такими: відсут-

ність перистальтики спостерігалась у 22 (35,5 %), 

максимальний залишковий об’єм шлунка стано-

вив 289,2±10,1 мл та достовірно відрізнявся 

(р<0,001) від показника потерпілих, що померли; 

блювота/регургітація спостерігалась у 13 (20,6 

%), здуття кишок зафіксовано у 17 (27,4 %), діарея 

– у 8 (12,9 %). У контрольній групі потерпілих, що 

померли впродовж другої доби, три та більше по-

казник одночасно спостерігались у 11 (25,6 %) 

осіб, тоді як в основній групі – в 5 (8,1 %) потер-

пілих.  

Протягом третьої доби післяопераційного пе-

ріоду в осіб контрольної групи відсутність перис-

тальтики спостерігалась у 24 (72,7 %) потерпілих, 

максимальний залишковий об’єм шлунка стано-

вив 376,2±12,3 мл, блювота/регургітація спостері-

галась у 5 (15,2 %), здуття кишок зафіксовано у 15 

(45,5 %), діарея – у 4 (12,1 %) пацієнтів. У групі 

хворих, які вижили, відповідні показники були та-

кими: відсутність перистальтики спостерігалась у 

19 (30,6 %), максимальний залишковий об’єм 

шлунка становив 291,4±11,5 мл та достовірно від-

різнявся (р<0,001) від показника потерпілих, що 

померли; блювота/регургітація спостерігалась у 

14 (22,6 %), здуття кишок зафіксовано у 15 

(24,2%), діарея – у 10 (16,1 %) потерпілих.  

У групі потерпілих, що померли протягом тре-

тьої доби, три та більше показники одночасно 

спостерігались у 10 (30,3 %) потерпілих, у групі, 

які вижили, – у 6 (9,6 %) потерпілих. 

Упродовж четвертої доби післяопераційного 

перебігу в потерпілих, що померли, відсутність 

перистальтики спостерігалась у 8 (34,8 %), макси-

мальний залишковий об’єм шлунка становив 

357,8±11,9 мл, блювота/регургітація спостеріга-

лась у 2 (8,7 %), здуття кишок зафіксовано у 12 

(52,2 %), діарея – у 2 (8,7 %) осіб. В основній групі 

пацієнтів відповідні показники були такими: від-

сутність перистальтики спостерігалась у 16 (25,8 

%), максимальний залишковий об’єм шлунка ста-

новив 264,5±9,5 мл та достовірно відрізнявся 

(р<0,001) від показника осіб контрольної групи; 

рвота/регургітація спостерігалась у 15 (24,2 %), 

здуття кишок зафіксовано у 14 (22,6%), діарея – у 

15 (24,2 %) потерпілих.  

В осіб, що померли протягом четвертої доби, 

три та більше показники одночасно спостеріга-

лись у 11 (47,8 %), у групі хворих, що вижили, – у 

3 (4,8 %) потерпілих. 

Протягом п’ятої доби післяопераційного пері-

оду в потерпілих контрольної групи відсутність 

перистальтики спостерігалась у 5 (38,5 %), макси-

мальний залишковий об’єм шлунка становив 

298,5±8,7 мл, блювота/регургітація спостеріга-

лась в одного (7,7 %) потерпілого, здуття кишок 

зафіксовано у 6 (46,2 %), діарея – у двох (15,4 %) 

осіб. В основній групі пацієнтів відповідні показ- 
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Таблиця 1 

Прояви ентеральної дисфункції у потерпілих контрольної групи (n=57) 

Примітка: ЗОШ – залишковий об’єм шлунка; ВЧТ – внутрішньочеревний тиск; ШКС – шлунково-кишкові 

симптоми 

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 пери-

стальтики 
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%) 

Здуття кишок 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 

 

ники були такими: відсутність перистальтики не 

спостерігалась, максимальний залишковий об’єм 

шлунка становив 219,6±7,6 мл та достовірно від-

різнявся (р<0,001) від показників контрольної 

групи потерпілих; блювота/регургітація спостері-

галась у 14 (22,6 %), здуття кишок зафіксовано у 

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

У контрольній групі потерпілих упродовж 

п’ятої доби три та більше показники одночасно 

спостерігались у 5 (38,5 %) потерпілих, в основній 

групі – в одного (1,6 %). 

Протягом шостої доби післяопераційного пе-

ребігу в групі потерпілих, які померли, відсут-

ність перистальтики спостерігалась у чотирьох 

(44,4 %), максимальний залишковий об’єм шлу-

нка становив 288,1±5,4 мл, блювота/регургітація 

не спостерігалась, здуття кишок зафіксовано у 

двох (22,2 %) пацієнтів, діарея не спостерігалась. 

В основній групі пацієнтів, які вижили, відповідні 

показники були такими: відсутність перисталь-

тики не спостерігалась, максимальний залишко-

вий об’єм шлунка становить 223,3±10,2 мл. та до-

стовірно відрізнявся (р<0,001) від показника кон-

трольної групи; блювота/регургітація спостеріга-

лась у 12 (19,4 %), здуття кишок зафіксовано у 11 

(17,7 %), діарея – у 17 (27,4 %) осіб.  

У пацієнтів контрольної групи протягом шос-

тої доби три та більше показники одночасно спо-

стерігались у двох (22,2 %) потерпілих, в основній 

групі більше трьох проявів не спостерігалось. 

Протягом сьомої доби післяопераційного пері-

оду у пацієнтів контрольної групи відсутність пе-

ристальтики спостерігалась в одного потерпілого, 

максимальний залишковий об’єм шлунка – 

269,4±10,5 мл, інших проявів не було. У пацієнтів 

основної групи констатовано: відсутність перис-

тальтики не спостерігалась, максимальний залиш-

ковий об’єм шлунка становив 215,4±5,8 мл та до-

стовірно відрізнявся (р<0,01) від показника групи па-

цієнтів, що померли; блювота/регургітація спостері-

галась у 12 (19,4 %), здуття кишківника зафі-ксовано 

у 10 (17,7 %), діарея – у 22 (35,5 %) потерпілих.  

Ознаки 
Термін дослідження (доба) 

1 2 3 4 5 6 7 

Загальна кількість 

постраждалих 
57 43 33 23 13 9 8 

Відсутність перис-

тальтики 
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 кишок 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 - 
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У контрольній групі пацієнтів у 10 (17,5 %) по-

терпілих не спостерігали жодного прояву ентера-

льної недостатності, середній ліжко-день у них 

становив 11,0±2,7 діб, у 18 (31,5 %) виявлено один 

прояв, середній ліжко-день у них становив 4,6±1,3 

діб, у 22 (38,6 %) – два прояви, середній ліжко-

день у них становив 2,8±1,1 діб та у 6 (10,5 %) – 

три, середній ліжко-день у них становив 1,8±0,7 

діб, в одного (8,8 %) – чотири прояви одночасно, 

помер протягом першої доби.  

В основній групі потерпілих, які вижили, у 25 

(40,3 %) не спостерігалось жодного прояву енте-

ральної недостатності, середній ліжко-день у них 

становив 15,8±0,4 діб, у 15 (24,2%) виявлено один 

прояв, середній ліжко-день у них становив 

18,3±0,9 діб, у 11(17,7 %) – двох, середній ліжко-

день у них становив 22,8±1,4 діб, у 10 (16,1 %) – 

3, середній ліжко-день у них – 26,7±1,7 діб, в од-

ного (1,7 %) – 4 прояви одночасно, термін його лі-

кування становив 28 діб.  

Особливу увагу в наших дослідженнях надано 

вивченню показника динаміки ВЧТ, оскільки цей 

показник, на думку багатьох дослідників, є важ-

ливим фактором розвитку ускладнень у післяопе-

раційному періоді та може впливати на вибір хі-

рургічної тактики лікування.  

У першу добу середній показник ВЧТ в основній 

групі становив 16,2 мм рт.ст. У контрольній групі 

пацієнтів цей показник становив 18,9 (8-33)мм рт.ст. 

та достовірно (р<0,001) відрізнявся від показника 

потерпілих, які вижили, становив 13,4 (8-22) мм 

вод.ст. Показник абдомінальної перфузії в серед-

ньому становив 52,3 (2-83) мм.рт.ст. аналогічно, як 

і показник ВЧТ у групах він мав достовірну різницю 

та становив у померлих пацієнтів 42,4 (0-75) та у 

тих, які вижили, 62,1 (22-83) (р<0,001). 

Отже, у контрольній групі померлих пацієнтів, 

відповідно до отриманих показників, загальний 

стан був достовірно тяжчим, ніж у основній групі 

потерпілих, які вижили, що підтверджено відпові-

дними шкалами та окремими показниками.  

Висновок. Достовірна різниця між показни-

ками внутрішньочеревного тиску та показником 

абдомінальної перфузії може засвідчити про роз-

виток ентеральної недостатності.  

Перспективи подальших досліджень. Поля-

гає у розробці системи прогнозування розвитку 

ентеральної недостатності у хворих на травмати-

чну хворобу, що буде сприяти застосуванню пре-

вентивних лікувальних заходів.
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ЗАКОНОМЕРНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ТРА-

ВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ В БОЛЬНЫХ С ДОМИНИРУЮЩЕЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРА-

ВМОЙ 

Резюме. Цель исследования – оценить диагностику развития энтеральной недостаточности при абдо-

минальной травме на фоне травматической болезни. Материал и методы. Проанализированы резуль-

таты лечения 119 пострадавших с повреждениями органов брюшной полости при травматической бо-

лезни, которые были прооперированы по поводу абдоминальной травмы. Виделены следующие осно-

вные предикторы развития энтеральной недостаточности: показатель остаточного обьема желудка, от-

сутствие перистальтических шумов, рвота/регургитация, диарея, вздутие кишечника, внутрибрюшная 

гипертензия и синдром абдоминальной компрессии в пострадавших с абдоминальной травмой на фоне 

травматической болезни. Результаты. Установлено, что в контрольной группе умерших пациентов, со-

гласно полученных показателей, общее сосотояние было достоверно тяжелее, нежели в основной 

группе пострадавших, которые выжили, что подтверджено соответствующими шкалами и отдельными 

показателями. Также достоверная разница между показателями внутрибрюшного давления и показате-

лем абдоминальной перфузии может свидетельствовать о развитии энтеральной недостаточности. 

Вывод. Наличие достоверной разницы между показателями внутрибрюшного давления и показателем 

абдоминальной перфузии свидетельствует о развитии энтеральной недостаточности. 

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

 

REGULARITIES OF ENTERAL FAILURE FORMATION WITH TRAUMATIC DISEASE IN PA-

TIENTS WITH DOMINANT ABDOMINAL INJURY 

Abstract. The objective of the study is to evaluate the diagnosis of the development of enteral failure with 

abdominal trauma against the ground of traumatic disease. Materials and methods. The results of treatment of 

119 victims with traumatic abdominal cavity injuries who were operated on abdominal injury were analyzed. 

The following main predictors of the development of enteral failure were identified: the residual volume of the 

stomach, the absence of peristaltic sound, vomiting/regurgitation, diarrhea, bloating, intraperitoneal hyperten-

sion and abdominal compression syndrome in victims with abdominal trauma against the ground of traumatic 

disease. Results. General condition in the control group of deceased patients, according to the obtained indi-

cators, was found to be significantly more severe than in the main group of those survived, which is evidenced 

by the corresponding scales and individual parameters. Moreover, a significant difference between intra-ab-

dominal pressure and abdominal perfusion may be indicative of the development of enteral failure. Conclusion. 
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A significant difference between intra-abdominal pressure and abdominal perfusion indices may be indicative 

of the development of enteral failure. 

Key words: traumatic disease, abdominal trauma, enteral failure. 
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