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Оцінці границь резекції деструктивно зміненого сегменту тонкої кишки 

присвячено не одне літературне джерело [1,2], але наявність різноманітних 

післяопераційних ускладнень ентерогенного характеру нерідко і фатального 

наслідку свідчать, що абсолютного та єдиного рішення немає. Це є підставою до 

дискусії та пошуку нових методів об’єктивізації границь резекції порожнистого 

органу, що залежить не лише від багатьох об’єктивних та суб’єктивних факторів 

параопераційного лікування хворого, але і від особливостей перебігу 

захворювання, фази його перебігу чи компенсаторних можливостей пацієнта 

[3,4,5].  
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Мета дослідження – дослідити ефективність застосування 

реоінтестинографії для об’єктивізація об’єму резекції порожнистого органу у 

пацієнтів із защемленими грижами живота  

Матеріали та методи дослідження. У роботі проаналізовані результати 

оцінки границь резекції защемленої ділянки тонкої кишки на двох групах 

пацієнтів, які  були госпіталізовані в ургентному порядку та знаходились на 

лікуванні у хірургічних клініках. Перша група (порівняння) 64 пацієнтів при 

оцінці границь резекції деструктивної кишки застосовували метод Керте, у 

пацієнтів другої групи (основна група) 72 хворих границі резекції уточнювали 

шляхом застосування реоінтестинографії. 

Клініко-діагностичний алгоритм включав лабораторні, інструментальні 

методи дослідження, статистичну обробку проводили з використанням t-

критерію вірогідності Ст'юдента і ступеня вірогідності (р) на персональному 

комп’ютері з використанням програми Microsoft Excel 2021. 

 

Результати дослідження. Отримані результати пацієнтів основної групи 

свідчать про значні розбіжності у показниках реоінтестинограми в залежності від 

зони странгуляції  в проксимальному напрямку (таблиця 1).  

Таблиця 1 

Показники реоінтестинограми проксимального сегменту ділянки 

защемлення тонкої кишки у пацієнтів із защемленими грижами живота  

Показники 

реоентерограми 

Норма Проксимальний сегмент тонкої кишки 

21-30 см 31-40 см 41-50 см 

Реоінтестинографія 

Амплітуда 

реограми (Ом) 

0,91±0,08 0,48±0,05 

р** 

0,64±0,09 

р* 

0,86±0,06 

Реографічний  

індекс 

3,46±0,31 2,27±0,19 

р** 

2,81±0,29 

р* 

3,26±0,24 

Показник тонуса 

судин  (%) 

18,49±1,32 27,04±2,16 

р** 

22,34±1,76 

р* 

18,89±1,66 

Примітка: 1. Коефіцієнт вірогідності р*<0,05;  р**< 0,01.  

                  2. Р – вірогідність в порівнянні з нормою. 

 

Спостерігаються вірогідні зміни в усіх показниках реоінтестинограми на 

протязі 40 см в проксимальному напрямку від зони странгуляції. І хоча 

загальновживаною границею резекції в проксимальному напрямку є понад 40 см 

отримані нами дані у пацієнтів із ЗГЖ свідчать, що у проміжку від 41 до 50 см 

абсолютне повернення до стану нормальної  кишки за даними реоінтестинограми 

спостерігали лише за даними географічного індексу який склав 3,26±0,24. Тоді 

як амплітуда реограми  у сегменті 41-50 см була 0,86±0,06 Ом, а не 0,91±0,08 Ом, 

і показник тонуса судин був 18,89±1,66 %, а не 18,49±1,32 %. 

Також спостерігали значні розбіжності у показниках реоінтестинограми 

від зони странгуляції  в дистальному напрямку  від неї  (таблиця 2). Адже у 
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проміжку від 11 до 20 см амплітуда реоінтестинограми вірогідно (р<0,05) 

зменшувалась з 0,91±0,08 Ом до 0,67±0,08 Ом, географічний індекс суттєво 

знизився з 3,46±0,31 до 2,61±0,19 (р<0,05), а також спостерігали вірогідне 

підвищення і показника тонуса судин з 18,49±1,32 % до 20,46±1,78 %. І хоча 

показники реоінтестинограми в дистальному сегменті від 21 до 30 см складали 

для амплітуди реограми - 0,83±0,06 Ом, для реографічного індексу 3,26±0,29 та 

для показника тонуса судин 19,38±1,62 (%), але абсолютного повернення до 

показників норми не спостерігали.  

Таблиця 2 

Показники реоінтестинограми дистального сегменту ділянки защемлення 

тонкої кишки у пацієнтів із защемленими грижами живота  

Показники 

реоентерограми 

Норма Дистальний сегмент тонкої кишки 

11-20 см 21-30см 

Реоінтестинографія 

Амплітуда 

реограми (Ом) 

0,91±0,08 0,67±0,08 

р* 

0,83±0,06 

Реографічний  

індекс 

3,46±0,31 2,61±0,19 

р* 

3,31±0,29 

Показник тонуса 

судин (%) 

18,49±1,32 20,46±1,78 

р* 

19,38±1,62 

Примітка: 1. Коефіцієнт вірогідності р*<0,05;  р**< 0,01.  

                  2. Р – вірогідність в порівнянні з нормою. 

 

Отримані результати інструментальної об’єктивізації стану тонкої кишки 

в проксимальному та дистальному напрямку від зони странгуляції у пацієнтів із 

ЗГЖ стали підставою до співставлення наслідків різної оцінки границь резекції 

деструктивно зміненої защемленої ділянки між групою порівняння та основною 

групою. Отримані результати виявили суттєві та значні розбіжності у виборі 

границь резекції деструктивно зміненого сегменту тонкої кишки між першою та 

другою групами. Так у 22% пацієнтів першої групи  границя проксимальної 

резекція була у проміжку 31-40 см, ще у 76 % у проміжку 41-50 см, тоді як у 31% 

хворих другої групи границя проксимальної резекція була у проміжку 31-40 см, 

у 61 % у проміжку 41-50 см та ще у 8% навіть у проміжку 51-60 см. 

Було виявлено, що на відміну від пацієнтів першої  групи, у хворих другої 

групи для виконання анастомозу проксимальна межа у проміжку 31-40 см  

зустрічалась на  9% частіше, а також і у проміжку 51-60 см частіше на 8%. Тобто 

розбіжності у виборі границь резекції кишечника між першою та другою 

групами  в проксимальному напрямку відрізнялися на 16,9% майже - у кожного 

шостого пацієнта. та у дистальному напрямку на 14,71% - майже - у кожного 

сьомого пацієнта. Це і стало підставою до клінічної оцінки ентерогенних  

наслідків і ускладнень у пацієнтів із ЗГЖ. Отримані результати  свідчать, що  під 

час проведення лікувального процесу у пацієнтів із ЗГЖ першої групи було 
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виявлено 20 (17,86%) різноманітних ускладнення з боку кишечника, тоді як у 

хворих другої ускладнення спостерігали лише в 5 (4,17%) випадках. 

 

Висновки 

1. Метод реоінтестинографії дозволяє ефективно об’єктивізувати стан 

тонкої кишки в проксимальному та дистальному напрямку від зони странгуляції 

та визначити об’єм її резекції. 

2. Інструментальна об’єктивізація стану  тонкої кишки у пацієнтів із 

защемленими вентральними грижами дозволила зменшити кількість 

післяопераційних ускладнень на 13,69%. 
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