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Резюме. Мета роботи: дослідити результати лікування хворих з гострою спайковою тонкокишковою 

непрохідністю, яким проведено роз‘єднання зрощень і комплексне лікування з використанням препа-

рату «Дефенсаль». Матеріал і методи. За період з 2013 по 2018 роки обстежено та проліковано 60 хво-

рих з ГЗТН, яким проведено роз’єднання зрощень,  у віці від 19 до 79 років. Середній вік хворих – 

50,1+14,4 років (m=1,25), 66 % хворих припало на працездатний вік до 60 років. Хворі розподілені на 

такі групи: до групи контролю ввійшли 30 хворих, яким проведений ургентний адгеоліз і лікування 

загальноприйнятими методиками. В основній групі (30 хворих) проведено ургентний адгеоліз і ком-

плексне лікування з використанням препарату «Дефенсаль». У післяопераційному періоді в основній 

групі обов’язкове призначення прямих антикоагулянтів навіть при низьких ризиках за шкалою Капріні, 

ректальних свічок на основі стрептокінази, стрептодорнази, реабілітація хворих за методикою Fast-

track. У періоді терміном спостереження до 2-3 років у контрольній групі добрі результати отримано у 

21 хворого (з 30), у основній – у 15 (з 30) хворих. Висновок. Досягти покращення результатів профіла-

ктики і лікування хвороби зрощень очеревини можна при використанні комплексного підходу до ліку-

вання з використанням сучасних протиспайкових препаратів. 

Ключові слова: спайкова хвороба, гостра спайкова тонкокишкова непрохідність, препарат «Дефен-

саль». 

 
Етіологічні чинники спайкоутворення різномані-

тні. До них слід зарахувати механічне ушко-

дження очеревини, потрапляння стороннього ма-

теріалу у черевну порожнину й інфекційне запа-

лення очеревини. З першої хвилини на місці пош-

кодження очеревини з’являється серозно-фібри-

нозний ексудат, в якому знаходяться різні клі-

тинні елементи. З ексудату випадає фібрин, і по-

шкоджена поверхня очеревини покривається фіб-

рином. З кінця 2-ї доби на очеревині можна спос-

терігати ніжні фіброзні тяжі. При зіткненні пош-

коджених ділянок очеревини відбувається їх 

склеювання за рахунок ниток фібрину. Проте на-

далі, при неглибокому пошкодженні очеревини, 

подібні відкладення фібрину можуть піддаватися 

розсмоктуванню, і склеєні поверхні під впливом 

перистальтики можуть розійтися. Якщо пошко-

дження очеревини було більш глибоким, то заго-

єння очеревини відбувається за типом вторинного 

натягу, на поверхні дефекту очеревини утворю-

ється добре васкуляризована грануляційна тка-

нина, між нитками фібрину з’являються колаге-

нові волокна, розташовані відповідно до напря-

мку натягу. У спайках з’являються численні анас-

томози венозних судин і нервові волокна. Вини-

клі у такий спосіб спайки розсмоктуванню не під-

даються. Післяопераційний парез кишок підтри-

мує безпосереднє зіткнення цих поверхонь, що 

дає можливість протягом 2-3 діб спокійно розви-

ватися процесу розвитку спайок. Поява на 3-тю 

добу перистальтичні рухи кишок вже не в змозі 

роз’єднати склеєні поверхні, і спайки стають стій-

кими і міцними [1, 2]. 

Найчастіше спайковий процес після лапарото-

мії розвивається у хворих у віці 20-30 років. Після 

повторних лапаротомій кількість пацієнтів із 

спайковою хворобою очеревини та її ускладнен-

нями збільшується. За даними авторів [2-4], після 

однієї лапаротомії спайки розвиваються у 10,4 % 

хворих, а після повторних – у 70-93 %. Спайкова 

хвороба очеревини у 32 % випадках спричиняє го-

стру кишкову непрохідність [4, 5], з них у 75 % 

випадків – гостру спайкову тонкокишкову непро-

хідність (ГЗТН) [5, 6]. У 5,0-23,2 % випадків опе-

рацій з приводу спайкової хвороби виникає пот-

реба в резекції ділянки кишок [7]. Мікробна кон-

тамінація, неминуча в разі розкриття травного ка-

налу при розділенні перитонеальних спайок, сут-

тєво збільшує ступінь вираження спайкового про-

цесу та пов’язаних з ним ускладнень [4, 5, 8]. Ен-
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тероліз – необхідна і рутинна процедура, але він 

спричиняє формування нових спайок, а 12-19 % 

пацієнтів потребують повторних операцій [8-10]. 

Профілактика спайкової хвороби надзвичайно 

важлива.  

Останній практикум (гайдлайн) стосовно спай-

кової хвороби (Bologna guidelines for diagnosis and 

management of adhesive small bowel obstruction 

(ASBO): 2017 update of the evidence-based guide-

lines from the world society of emergency surgery 

ASBO working group) чітко вказує на три головні 

дійові механізми запобігання спайок: 

1. Зменшення операційної травми. 

2. Використання протиспайкових бар’єрів. 

3.До (інтра)операційне системне призначення 

антибіотиків [11]. 

Головний принцип – мінімілізація хірургічної 

травми, тобто перехід до лапароскопічних техно-

логій. Частота релапаротомій з проиводу ГЗТН пі-

сля лапароскопій – 1,4 %; після відкритих опера-

цій – 3,8 %. Техніка операції (відкрита чи лапаро-

скопічна) відіграє важливу роль у розвитку спай-

кової хвороби. У ретроспективному огляді 446331 

абдомінальних операцій Galinos et al. помітили, 

що захворюваність ГЗТН після відкритих холеци-

стектомій становила 7,1 % порівняно з 0,2 % після 

лапароскопічних; 15,6 % після відкритих загаль-

них абдомінальних гістеректоміях порівняно з 0,0 

% після лапароскопічних; і не було суттєвої різ-

ниці між відкритою та лапароскопічною апендек-

томією. Травма очеревини нижча при викорис-

танні біполярних коагуляторів і ультразвукової 

дисекції порівняно з монополяром [12, 13]. 

Розрізняють первинну і вторинну профілак-

тику спайок за допомогою протиспайкових препа-

ратів. Первинна (після абдомінального оператив-

ного втручання) – гіалуронова кислота-карбокси-

целюлозна мембрана та ікодекстрин здатні змен-

шувати вираженість адгезії (відповідно LOE 1a 

GOR A та LOE 1b GOR A). Вторинна (після про-

веденого адгеолізісу): гіалуронова кислота-карбо-

ксицелюлозна мембрана не зменшує кількість по-

вторних гострих спайкових непрохідностей (LOE 

1a GOR A). Ікодекстрин зменшує ризик повторної 

перешкоди для ASBO (LOE 1 b GOR A). При від-

сутності протиспайкових бар’єрів: використання 

підігрітого фізіологічного розчину (при відсутно-

сті перитоніту). Використання антисептиків для 

промивання черевної порожнини без показів – до-

даткова травма (хімічний опік) [10-14].  

Антибіотикотерапія. Згідно з рекомендаціями 

Комітету з лікарських препаратів Товариства з хі-

рургічних інфекцій (Mazuski et al., 2002) і рекоме-

ндаціям Американського товариства з інфекцій-

них хвороб (Solomkin et al., 2010), для лікування 

слід використовувати монотерапію препаратом 

широкого спектра (інгібіторозахищений бета-лак-

там, карбапенем) або комбіновану терапію (мет-

ронідазол + цефалоспорин або азтреонам або фто-

рхінолон). Вирішальне значення має стартова ем-

пірична терапія [3]. 

Показання для використання протиспайкових 

препаратів нечіткі, немає зрозумілих інструкцій 

для застосування в загальній хірургії [3, 5, 7, 8]. 

Defensal (дефенсаль) являє собою стерильну 

апірогенну прозору безбарвну або блідо-жовту рі-

дину одноразового застосування на основі гіа-

луронової кислоти нетваринного походження. 

Використовується у процесі хірургічного ліку-

вання в якості інстиляту з ціллю зменшення утво-

рення зрощень після операцій на органах черевної 

порожнини. Складається з трьох складових час-

тин: гіалуронова кислота, декаметоксин, сукци-

нат натрію (має високу буферну ємність, забезпе-

чує антигіпоксичну та антиоксидантну дію).  

Мета дослідження: дослідити результати лі-

кування хворих з гострою спайковою тонко киш-

ковою непрохідністю, яким проведено роз’єд-

нання зрощень і комплексне лікування з викорис-

танням препарату «Дефенсаль».  

Матеріал і методи. За період з 2013 по 2018 

роки обстежено та проліковано 60 хворих з 

ГЗТН, яким проведено роз’єднання зрощень, у віці 

від 19 до 79 років. Середній вік хворих становив 

50,1+14,4 років (m=1,25), 66 % хворих припало на 

працездатний вік до 60 років. 

Хворі розподілені на наступні групи: 

До групи контролю ввійшли 30 хворих, яким 

проведений ургентний адгеоліз і лікування загаль-

ноприйнятими методиками. 

В основній групі (30 хворих) проведено ургент-

ний адгеоліз і комплексне лікування з використан-

ням препарату «Дефенсаль».  

Показання до ургентного оперативного втру-

чання (схема-таблиця 1): 

Поширеність спайкового процесу оцінювали 

згідно з класифікацією О.І. Бліннікова: 

І стадія – локальний спайковий процес, обме-

жений ділянкою післяопераційного рубця або час-

тиною черевної порожнини, поширених не більше 

як на один поверх, за відсутності спайок на інших 

ділянках; 

ІІ стадія – локальний спайковий процес поєд-

наний з поодинокими спайками на інших ділянках; 

ІІІ стадія – спайковий процес, поширений на 

1/3 черевної порожнини; 

ІV стадія – дифузний спайковий процес, поши-

рений на 2/3 черевної порожнини. 
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Таблиця 1 

Показання до ургентного оперативного втручання 

- Відсутні ознаки странгуляції або перитоніту 

- Операція раніше 6 тижнів до ГЗКН 

- Часткова ГЗКН 

- Ознаки розрішення ГЗКН 

 

Консервативне лікування: 

- НГЗ або ДЗ декомпресія 

- Довенна інфузія 

- Динамічний нагляд 

 

Контрастне обстеження к-ка:  

відсутній контраст у товстій кишці 

 

Наявний контраст у товстій кишці – розрі-

шення непрохідності 

 

- Ознаки странгуляції або перитоніту 

- Операція протягом 6 тижнів до ГЗКН 

- Карциноматоз очеревини або защемлення грижі 

- Відсутні ознаки розрішення ГЗКН впродовж 72 

годин 

 

Оперативне лікування: 

- Лапароскопія 

- Відкрита операція. 

 

 

Додаткові вказівки до операції: 

- Перитонеальні симптоми 

- Часткова ГЗКН більше 72годин 

- Біль більше 4 діб 

- ЦРБ більше 75 мг/л 

- Лейкоцити більше 10000/109, більше 15000/109 

операція обов‘язкова. 

Для достовірності даних хворих до основної і 
контрольної групи відібрали з ІІІ і ІV стадіями 
спайкового процесу. 

Тяжкість спайкового процесу оцінювали згі-
дно з класифікацією Q. Zeng та співавт.: 

0 ступінь – відсутність спайок; 
1-й ступінь – найменш тяжкі: тонкі, аваскуля-

рні, прозорі, легко роз’єднуються тупим шляхом; 
2-й ступінь – середньої тяжкості: середньої то-

вщини та прозорості, частково васкуляризовані; 
3-й ступінь – украй тяжкі: дуже щільні та ви-

соковаскуляризовані. 
До основної і контрольної групи зараховані 

хворі з 2-им і 3-ім ступенем тяжкості спайок. 
В післяопераційному періоді в основній групі 

обов’язкове призначення прямих антикоагулянтів 
навіть при низьких ризиках за шкалою Капріні, ре-
ктальних свічок на основі стрептокінази, стреп-
тодорнази, реабілітація хворих за методикою 
Fast-track. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Згідно з TASC (2000 p.), оцінку результатів ліку-
вання проводили за стандартизованими часовими 
інтервалами, рекомендованими хірургами і сер-
цево-судинними хірургами: безпосередні резуль-
тати – протягом 30 днів, короткотермінові резуль-
тати – від 1 до 6 місяців після операції, проміжні 
результати – від 12 до 24 місяців після операції, 
віддалені результати – від 2-х років після операції.  

Оцінка післяопераційного періоду показана в 
табл. 2. 

Критерії оцінки безпосередніх результатів лі-
кування. Критеріями оцінки лікування хвороби до 
30 днів після операції є пасаж кишок (евакуація 
контрасту через 24 год – головний критерій), три-

валість стаціонарного лікування, відновлення 
працездатності.  

Критерії оцінки короткотермінових, проміж-
них і віддалених результатів лікування. Безумов-
ними критеріями оцінки лікування хвороби зро-
щень у проміжному і віддаленому періоді є пасаж 
кишок (евакуація контрасту через 24 год), пору-
шення функції кишок (закрепи, метеоризм), від-
чуття кишкового дискомфорту, наявність больо-
вого синдрому, астенічного синдрому, стаціонарне 
лікування в терапевтичному або хірургічному від-
ділі з приводу спайкової хвороби, відсутність повто-
рних оперативних втручань з приводу спайкових 
непрохідностей, рецидивних вентральних гриж.  

Оцінка короткотермінових, проміжних і відда-
лених результатів лікування в табл. 3. Результати 
лікування груп хворих показані в табл. 4.  

У періоді терміном спостереження до 2-3 років 
у контрольній групі добрі результати отримано у 
21 хворого (з 30), у основній – у 15 (з 30) хворих. 
Проблемні питання, на які слід звертати увагу при 
використанні протиспайкових препаратів: 

Гіалуронова кислота – полісахарид, відповідно 
деякі пацієнти в післяопераційному періоді мають 
тривалу субфібрильну температуру. 
Під час проведення оперативного втручання не-
обхідно наносити необхідну кількість гелю тільки 
для зволоження листків очеревини і сероз-ної обо-
лонки кишечника, слід уникати використання надмі-
рної кількості гелю. Слід уникати попадання препа-
рату в тканини черевної стінки підчас пластики, який 
може викликати запальну реакцію з боку п/о рани і 
черевної стінки, сітчастих імплантатів.  

Висновок. Досягти покращення результатів 
профілактики і лікування хвороби зрощень очере-
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Таблиця 2 
Оцінка післяопераційного періоду 

Критерії 
Результат 

Добрий Задовільний Незадовільний 
Біль у черевній порожнині відсутній легкої інтенсивності виражений 
Нудота відсутня легкої інтенсивності виражена 
Відновлення (поява) перистальтики до1 доби до 2 доби після 2 доби 
Відходження газів до 2 доби до 3 доби після 3 доби 
Перше самостійне випорожнення до 3-4 доби до 5-6 доби після 5-6 доби 

Таблиця 3 
Оцінка короткотермінових, проміжних і віддалених результатів лікування 

Критерії 
Результат 

Добрий Задовільний Незадовільний 
Больовий синдром відсутній легкої інтенсивності Виражений 
Пасаж кишок до1 доби до 2 доби після 2 доби 
Відчуття кишкового дискомфорту відсутній легкої інтенсивності Виражений 
Астенічний синдром відсутній легкої інтенсивності Виражений 
Стаціонарне лікування відсутнє 1-2 рази в терапевтичному 

відділі 
Хірургічне ліку-

вання 
Таблиця 4 

Результати лікування груп хворих 
Результати Добрий Задовільний Незадовільний 
Післяопераційний період і 
безпосередні  

основна 26 (86,67 %) 3 (10 %) 1 (3,33%) 
контрольна 24 (80 %) 4 (13,33 %) 2 (6,67 %) 

Короткотермінові основна 21 (70 %) 9 (30 %) - 
контрольна 15 (50 %) 11 (36,67 %) 4 (13,3 %) 

вини можна при використанні комплексного під-
ходу до лікування з використанням сучасних про-
тиспайкових препаратів. 

Перспективи подальших досліджень. Мето-
дика введення протиспайкових препаратів (до основ-
ного етапу операції, під час, після завершення). Інди-
відуальний розрахунок (розробка формули) кількості 
препарату для введення в черевну порожнину (зале-
жно від об’єму черевної порожнини. Стандартний 

розрахунок (за даними літератури) 2,4 мл/кг не під-
ходить. Проблеми «гелеом», які виявляються і конт-
ролюються УЗД. Можливість використання при 
роз’єднанні зрощень і операціях на тонкій і товстій 
кишці. Вивчення віддалених результатів лікування. 
Вивчення схильності пацієнтів до розвитку спайко-
вої хвороби після проведених оперативних втручань 
на органах черевної порожнини на генетичному і бі-
охімічному рівні.
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ОСТРАЯ СПАЕЧНАЯ ТОНКОШЕСНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ: ПРОФИЛАКТИКА, ЛЕЧЕНИЕ 
Резюме. Цель работы: исследовать результаты лечения больных с острой спаечной тонкокишечной 
непроходимостью, которым проведено иссечение спаек и комплексное лечение с использованием пре-
парата «Дефенсаль». Материал и методы. За период с 2013 по 2018 годы обследовано и пролечено 60 
больных с OСТН, которым проведено иссечение спаек, в возрасте от 19 до 79 лет. Средний возраст 
больных составлял 50,1±14,4 лет (m=1,25), 66 % больных пришлось на трудоспособный возраст до 60 
лет. Больные разделены на следующие группы: в группу контроля вошли 30 больных, которым прове-
ден ургентный адгеолиз и лечения общепринятыми методиками; в основной группе (30 больных) про-
веден ургентный адгеолиз и комплексное лечение с использованием препарата «Дефенсаль». В после-
операционном периоде в основной группе обязательное назначение прямых антикоагулянтов даже при 
низких рисках по шкале Каприни, ректальных свечей на основе стрептокиназы, стрептодорназы, реа-
билитация больных по методике Fast-track. Сроком наблюдения до 2-3 лет в контрольной группе хоро-
шие результаты полученны у 21 больного (из 30), в основной – у 15 (из 30) больных. Вывод: улучшить 
результаты профилактики и лечения спаечной болезни брюшины можно при использовании комплекс-
ного подхода к лечению с использованием современных противоспаечных препаратов. 
Ключевые слова: спаечная болезнь, острая спаечная тонкокишечная непроходимость, препарат «Дефенсаль». 
 
ACUTE ADHESIVE OBSTRUCTION OF THE SMALL INTESTINE: PREVENTION, TREATMENT 
Abstract. Objective of the study: to investigate the results of treatment of patients with acute adhesive ob-
struction of the small intestine (AAOSI), who were operated on and experienced separation of adhesions and 
a comprehensive treatment using «Defensal» drug. Material and methods. During the period from 2013 to 
2018, 60 patients with AAOSI, aged from 19 to 79, were examined and treated. An average age of patients 
was 50.1±14.4 years (m=1.25), 66 % of patients were able to work till the age of 60. The patients were divided 
into the following groups: the control group included 30 patients who had urgent AAOSI and were treated 
with commonly used techniques. In the main group (30 patients), urgent adheolysis was performed and a com-
prehensive treatment with the use of the drug «Defensal» was initiated. During the postoperative period, in the 
main group, the prescription of direct anticoagulants was comprehensive, even at low risks according to 
Caprini score.  Rectal suppositories on the base of streptokinase and streptodornase were prescribed, and re-
habilitation of patients with the Fast-track technique was administered. In the period of observation time during 
2-3 years good results were obtained in the control group in 21 patients (out of 30), in the main group – in 15 
(out of 30) patients. Conclusion: the results of prevention and treatment of peritoneal adhesion disease can be 
improved by the use of a comprehensive surgical treatment with modern anti-adhesive drugs. 
Key words: adhesive disease, acute adhesive obstruction of the small intestine, drug «Defensal». 
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