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остра непрохідність тонкої
кишки (ГНТК) є актуальною
проблемою невідкладної
хірургії, вона посідає значне

місце в структурі захворюваності та
смертності хворих у хірургічних
стаціонарах [1]. Незадовільні резуль"
тати лікування хворих з приводу
ГНТК, насамперед, пов'язані з синд"
ромом ЕІ, яка запускає комплекс не"
специфічних механізмів [2, 3].
Швидке виникнення ЕІ при ГНТК
спричиняє виснаження та пригні"
чення функцій гепатоцитів. При
цьому патологічний "метаболічний
каскад", утворений внаслідок руйну"
вання клітинних мембран з вивіль"
ненням лізосомальних ферментів
мітохондрій, переходить з органно"
го на системний рівень, що супрово"
джується пригніченням ауторегу"
ляції гомеостазу аж до рівня, не"
сумісного з життям [4]. В умовах
інтоксикації та гіпоксії дихальний
ланцюг мітохондрій втрачає здат"
ність приймати електрони від інших
субстратів, крім бурштинової кисло"
ти, яка є однією з проміжних сполук
циклу Кребса та субстратом другого
комплексу дихального ланцюга мі"
тохондрій. Через це багато енерго"
залежних процесів у клітинах відбу"
ваються при окисненні бурштино"
вої кислоти [5]. Додаткове екзогенне
надходження бурштинової кислоти
значно поповнює енергетичний
дефіцит в організмі [6].

Загальноприйняті клінічні і біо"
хімічні показники, що характеризу"
ють печінкову недостатність, часто
виявляють уже в стадії декомпен"
сації функції печінки. По суті, вони є
передвісниками несприятливого за"
вершення захворювання [7, 8]. З ог"
ляду на локалізацію ферментів в

субклітинних структурах гепато"
цитів, які каталізують специфічні ре"
акції, зумовлюючи в загальному
функціональний стан печінки і за
фізіологічних умов сецернують у
плазму крові, необхідне визначення
активності деяких ферментів, які є
маркерами відповідних функцій ге"
патоцитів, що дає можливість харак"
теризувати стан їх мембран. На ос"
нові цих показників можна діагнос"
тувати раннє виснаження функціо"
нального стану печінки та розпоча"
ти своєчасне обґрунтоване застосу"
вання адекватної терапії в комплексі
з хірургічним лікуванням хворих з
приводу ГНТК. Важливим завданням
є пошук нових ранніх методів
оцінки появи печінкової недостат"
ності  у хворих при ГНТК, що дозво"
лить своєчасно застосувати адек"
ватні заходи інтенсивної терапії,
спрямовані на усунення патологіч"

них змін в печінці, для попереджен"
ня формування поліорганної недо"
статності та виникнення ускладнень
після лікування [8].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати об"
стеження 202 хворих віком від 30 до
80 років, яких з приводу ГНТК ліку"
вали в Центральній міській клініч"
ній лікарні м. Івано—Франківська у
2009 — 2013 рр. Чоловіків було 98
(48,5%), жінок — 104 (51,4%). Причи"
нами ГНТК були защемлення грижі
— у 56 (27,7%) хворих, в тому числі
післяопераційної — у 22 (10,8%),
спайкова непрохідність кишечнику
— у 63 (31%), странгуляційна — у 17
(8,4%). 

Клініко—біохімічні показники
функціонального стану печінки виз"
начали до операції, а також у 1—шу,

Г Реферат
Проведене комплексне обстеження й хірургічне лікування хворих з приводу гос"
трої непрохідності (ГН) тонкої кишки (ТК). Встановлено, що, як до, так і після
хірургічного втручання з відновлення прохідності ТК відбувається значне порушен"
ня функціонального стану печінки. Це стало підґрунтям для призначення антиок"
сидантної терапії в комплексі загальноприйнятого лікування. Використання розчи"
ну реамберину сприяє ефективній корекції розладів білоксинтезувальної функції
печінки, зменшенню вираженості запального процесу та застійних явищ у гепато"
цитах, тяжкості ендогенної інтоксикації (ЕІ) та частоти післяопераційних ускладнь.  
Ключові слова: непрохідність тонкої кишки; гепатоцити; ендогенна інтоксикація;
реамберин.

Abstract 
Conducted a comprehensive examination and surgical treatment for acute obstruction
of the small intestine (SI). It is established that, both before and after surgery to restore
patency of SI is a significant violation of the functional state of the liver. This became the
basis for the appointment of antioxidant therapy in the complex standard treatment.
Using the solution reamberin promotes effective correction protein syntesis function
disorders of the liver, reduces the severity of inflammation and stagnation in the hepa"
tocytes, the severity of endogenous intoxication and the incidence of postoperative
complications. 
Key words: obstruction of the small intestine; hepatocytes; endogenous intoxication;
reamberin.
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на 5—ту та 14—ту добу після неї.
Тяжкість клінічного перебігу у хво"
рих при ГНТК за різного ступеня ЕІ
оцінювали за шкалою SAPS,  що доз"
воляло у найбільш тяжко хворих, за
високого ризику виникнення ус"
кладнень та летальності, максималь"
но об'єктивізувати показання до
превентивного застосування ефек"
тивних методів детоксикації. Стати"
стична обробка результатів дослід"
ження проведена з використанням
програмно—математичного ком"
плексу для ЕОМ і ВМ РС Eхel—7,0 на
базі Microsoft Windows 1985 — 2005,
а також програми для статистичної
обробки Analys+Soft, 2007 з викори"
станням стандартної методики.

Хворі розподілені на дві групи. У
102 хворих (основна група) в ком"
плексі загальноприйнятого лікуван"
ня з метою корекції метаболічних
розладів застосовували розчин ре"
амберину ("Полісан") по 400 — 800
мл (залежно від тяжкості захворю"
вання), двічі на добу, внутрішньо"
венно крапельно, з швидкістю 90
кр./хв до операції та в перші 5 діб
після неї. Контрольну групу стано"
вили 100 пацієнтів. Реамберин має
антигіпоксантні та антиоксидантні
властивості, позитивно впливає на
аеробні процеси в клітині, зменшу"
ючи продукцію вільних радикалів і
відновлюючи енергетичний по"
тенціал клітин [9]. Препарат дозво"
лений до застосування ЦФК МОЗ
України.

З метою оцінки функціонально"
го стану печінки у хворих до опе"
рації і після неї визначали ак"
тивність органоспецифічних фер"
ментів: аргінази (АРГ) за методом І.
Chinaro в модифікації В. А. Храмова,
холінестерази (ХЕ) — за Г. Г. Листо"
пад, лужної фосфатази (ЛФ) — спек"
трофотометричним методом з ви"
користанням стандартних діагнос"
тичних наборів Lachema (Чехія).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 82 (40,5%) хворих за середньої
тяжкості стану за шкалою SAPS вияв"
ляли (16,9 ± 2,42) бала, у 71 (35,1%) за
тяжкого перебігу — (18,9 ± 3,47) ба"
ла, у 44 (21,7%) за вкрай тяжкого пе"
ребігу — (20,7 ± 2,92) бала.

Як до, так і після операції в обох
групах спостерігали зміни функціо"
нальних проб печінки, вираженість
яких корелювала з стадією ГНТК та її
тривалістю.

Активність АРГ, яка є високоспе"
цифічним ферментом функції мем"
брани гепатоцитів та їх органел, до
лікування була значно підвищена і
становила у середньому (0,530 ±
0,014) мкмоль/0,1 мл, у нормі —
(0,293 ± 0,017) мкмоль/0,1 мл, що
свідчило про порушення проник"
ності мембран гепатоцитів, пригні"
чення їх функціональних можливо"
стей на тлі формування цитолітич"
ного синдрому. 

Під час лікування у хворих кон"
трольної групи активність АРГ по"
ступово знижувалась, на 4 — 5—ту
добу становила (0,46 ± 0,04)
мкмоль/0,1 мл. Наприкінці лікуван"
ня вона становила (0,30 ± 0,005)
мкмоль/0,1 мл, проте, нормального
рівня не досягла.

АРГ є одним з ключових фермен"
тів циклу орнітину, під час якого ге"
патоцити синтезують сечовину. Ак"
тивність її в сироватці крові підви"
щується при гепатоцитолізі [10]. Ви"
явлені зміни активності ферменту в
сироватці крові свідчать, що в умо"
вах ГНТК, особливо після оператив"
ного втручання, формується недо"
статність функції утворення сечови"
ни гепатоцитами, і, як наслідок, в
крові накопичуються амінокислоти
і аміак, що спричиняє прогресуван"
ня ЕІ.

Активність ХЕ в крові, яка відоб"
ражає білоксинтезувальну функцію
гепатоцитів, у хворих до лікування
була достовірно зменшена до (54,2 ±
0,95) мккат/л, у нормі (84,45 ± 1,54)
мккат/л. Під час лікування у хворих
контрольної групи активність фер"
менту поступово підвищувалася і
становила на 5—ту добу (68,4 ± 0,82)
мккат/л, по завершенні лікування —
(70,5 ± 1,55) мккат/л, проте, нор"
малізацію показника не спостеріга"
ли.

Після лікування з застосуванням
розчину реамберину активність ХЕ
підвищувалася більш інтенсивно і
вже на 5—ту добу становила (77,2 ±
1,80) мккат/л, а по завершенні ліку"
вання — відповідала такій у нормі.

У фізіологічних умовах синтез
ХЕ в печінці відбувається на мемб"
ранзв'язаних полірибосомах зерни"
стого ендоплазматичного ретикулу"
му. ХЕ секретується в кров тільки
печінкою, тому за умови ураження
паренхіми органа активність ХЕ у
сироватці крові знижується внаслі"
док порушення її синтезу [11]. Зни"
ження активності ХЕ в крові свід"
чить про пригнічення білоксинтезу"
вальної функції печінки, яка погір"
шувалась в динаміці перебігу захво"
рювання і короткочасно поглиблю"
валась після хірургічного втручання.

Після госпіталізації активність
ЛФ достовірно збільшувалася до
(2,12 ± 0,026) мккат/л, у нормі 1,58
мккат/л. Синтез цього ферменту
пов'язаний з плазматичною мембра"
ною гепатоцитів та мікроворсинок
жовчних канальців. Зміни актив"
ності ЛФ свідчили про порушення
секреції ферменту гепатоцитами у
жові і появу застійних явищ у
печінці.

У хворих контрольної групи по"
зитивні зміни активності ЛФ майже
не спостерігали. На 5—ту добу ак"
тивність ЛФ становила (2,06 ± 0,025)
мккат/л. По завершенні лікування
активність фермента нормалізува"
лася і становила (1,88 ± 0,02)
мккат/л.

Лікування хворих з застосуван"
ням реамберину сприяло інтен"
сивній зміні активності ЛФ у на"
прямку нормалізації, на 5—ту добу
вона становила (1,70 ± 0,025)
мккат/л. По завершенні лікування
активність ферменту нормалізува"
лась. 

ЛФ — це комплекс ферменту з
фрагментами мембран гепатоцитів,
тому підвищення її активності у си"
роватці крові свідчить про прогре"
суюче руйнування мембран гепато"
цитів, спричинене холестазом [12].
Підвищення активності ЛФ після
операції свідчить про наявність
внутрішньопечінкового холестазу у
хворих при ГНТК, який прогресував
після хірургічного втручання.

Як показали наші дослідження,
зміни показників функціонального
стану печінки у хворих при ГНТК
виникають не одразу після віднов"
лення прохідності ТК і залежать від
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(  ± m) 
, 

, / , / , /0,1

84,45 ± 1,54 1,58 ± 0, 02 0,29 ± 0, 01
60, 0 ± 0, 95** 2,16 ± 0, 02 0,53 ± 0, 014
60,2 ± 0, 92** 2,12 ± 0, 02 0,54 ± 0, 01

1–
59, 8 ± 1, 0 2,22 ± 0, 03 0,55 ± 1, 012

68,4 ± 1,80* 2,08 ± 0, 02 0,46 ± 0, 04*
5–

77,2 ± 1,80* 1, 94 ± 0, 01* 0, 35 ± 0, 02*
70,5 ± 1,55** 1, 98 ± 0, 02* 0, 39 ± 0, 14*

14– 83,2 ± 1, 34 1, 69 ± 0, 01* 0, 30 ± 0, 005*

, * – <0, 05; ** – <0, 01.

вираженості пошкодження па"
ренхіми печінки, внаслідок чого
навіть на 14—ту добу після операції
вони не відповідали таким у нормі
(див. таблицю). Призначення хво"
рим в комплексі загальноприйнято"
го лікування антигіпоксантної те"
рапії, зокрема, препарату реамбе"
рин, здатного покращувати процеси
тканинного дихання, сприяло нор"
малізації функціонального стану
печінки після операції у пацієнтів
основної групи. Аналіз безпосе"
редніх результатів комбінованого
лікування хворих з приводу ГНТК
свідчив, що при застосуванні реам"
берину частота післяопераційних

ускладнень зменшилася в 1,2 разу, в
тому числі гнійно—септичних — у
2,3 разу у порівнянні з такою в кон"
трольній групі. Післяопераційна ле"
тальність становила 17,21% — у кон"
трольній групі та 11,92% — в ос"
новній групі. Тривалість лікування
хворих у стаціонарі зменшилась з
19,2 дня — у контрольнії групі до 17
днів — в основній групі.

ВИСНОВКИ
1. Після відновлення прохідності

ТК відбувається тимчасове погір"
шення функціонального стану пе"
чінки, що потребує застосування в
комплексі з загальноприйнятими

методами лікування проведення ан"
тигіпоксантної та антиоксидантної
терапії.

2. Використання розчину реам"
берину сприяло стабілізації цито"
плазматичних мембран клітин пе"
чінки, зменшенню вираженості па"
тологічних змін ферментів циклу
синтезу сечовини та внутрішньо"
печінкового холестазу, покращенню
білоксинтезувальної функції печін"
ки.

3. Отримані дані свідчать про
доцільність корекції комплексного
хірургічного лікування хворих з
приводу ГНТК.
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