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(57) Спосіб корекції скоротливої активності глад-
ком'язових клітин кишечнику у дітей, що включає 

введення препарату, стимулюючого роботу кише-
чнику, який відрізняється тим, що як такий пре-
парат застосовують реосорбілакт, який вводять 
внутрішньовенно по 25-30 крапель за хвилину в 
дозі 10 мл/кг ваги, причому дітям дошкільного та 
молодшого шкільного віку дозу розподіляють на 
два прийоми, а дітям старшого шкільного віку вво-
дять всю дозу одноразово. 

 
 

 
 

Корисна модель, що заявляється стосується 
медицини, точніше анестезіології та інтенсивної 
терапії, хірургії, педіатрії і може бути використана 
для лікування, профілактики, корекції гомеостазу, 
відновлення моторики шлунково-кишкового тракту 
у дітей в критичному стані, з травмою кишкового 
тракту, гострих процесів органів черевної порож-
нини, післяопераційних парезів і паралітичної не-
прохідності кишечника. 

Актуальною проблемою абдомінальної хірургії, 
в тому числі дитячої хірургії, а також анестезіології 
та інтенсивної терапії є гостра паралітична непро-
хідність кишечника (ГПНК), яка являє собою пору-
шення моторики і виникає в післяопераційному 
періоді, внаслідок травматичного ураження, ендо-
токсикозу при різних критичних станах і поліорган-
ної недостатності. Порушення гомеостазу, гіпово-
лемія, травма, кровотеча тобто кожна 
централізація кровообігу викликає вазоконстрікцію 
судин спланхічної системи, порушення реологіч-
них властивостей крові, що веде до ішемії кишеч-
ника та пошкоджує його бар'єрну функцію, гальмує 
моторику і секрецію, сприяє розвитку ендотоксико-
зу, сепсису, поліорганної недостатності. В критич-
них станах перфузія кишечника та паренхіматоз-
них органів погіршується внаслідок застосування 
адреноміметичних препаратів для підтримки гемо-
динаммики. Моторну функцію органів шлунково-
кишкового тракту пригнічує також порушення вод-
но-єлектролітного балансу, білка, нейрогенні, гу-
моральні та імунологічні фактори, що запускають 
цитокіновий каскад. Клінічно це виявляється 
вздуттям кишечника і, як наслідок, сприяє збіль-
шенню внутрішньочеревного тиску, блюванню, 

обмежує дихальну екскурсію діафрагми. Це впли-
ває негативно на серцево-судинну та дихальну 
функції і спричинює неможливість раннього енте-
рального харчування, що призводить до порушен-
ня гомеостазу замикаючи порочне коло. 

Тому однією із основних проблем в лікуванні 
РПНК є корекція моторних порушень гладком'язо-
вих клітин ураженого кишечника або його ділянки. 
У зв'язку з цим особливе значення в інтенсивній 
терапії цієї категорії хворих має патогенетично 
обумовлена інфузійна терапія. В сучасній літера-
турі за останній час присвячено чимало публікацій 
препаратам сорбілакту і реосорбілакту, створени-
ми на основі шестиатомного спирту сорбітолу і 
рекомендованими фармакологічним комітетом 
Міністерства охорони здоров'я України до клінічно-
го застосування і промислового випуску. 

На жаль, в своїй більшості роботи присвячені 
дорослим пацієнтам [3, 4, 5, 6]. Зустрічаються 
тільки поодинокі публікації присвячені окремій па-
тології у дітей [1, 2]. 

Найближчим до запропонованого способу є 
спосіб стимуляції кишечника у дітей [1], який вклю-
чає застосування сорбілакту в дозі 10мл/кг/добу 
внутрішньовенно крапельно одноразово в післяо-
пераційному періоді, аускультацію перистальтики 
кишечника і строку появи відходження газів та де-
фекації, визначення лабораторних показників кис-
лотно-лужного стану крові, осмолярності плазми, 
електролітів, цукру, креатиніну, сечовини, показни-
ків геодинаміки (артеріальний тиск, частота серце-
вих скорочень, діурез). Суттєвим недоліком прото-
типу є обмеження хірургічної патології та 
застосування сорбілакту. Не проводиться конкрет-
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на діагностика аускультації перистальтики кишеч-
ника, не вказано з якою швидкістю проведена ін-
фузія розчину, не використовувались вегетативні і 
індекси, які свідчать про реакцію нервової систе-
ми. 

Відмінною ознакою запропонованого способу 
корекції скоротливої активності гладком'язових 
клітин кишечника і відновлення моторики є те, що 
патогенетично обґрунтовано застосування реосо-
рбілакту при оперативних втручаннях і післяопе-
раційному періоді, при консервативному лікуванні 
ГПНК. Розширений діапазон застосування: не 
тільки при гострій патології черевної порожнини, а 
і при реконструктивних операціях шлунково-
кишкового тракту, при політравмі, закритій травмі 
живота. Інфузійна терапія реосорбілактом засто-
совувалась в комплексной терапії, при введенні 
препаратів по 25-30 крапель за хвилину. При цьо-
му не виникало неприємних відчутів по шляху ве-
ни і це сприяло кращому засвоєнню препарату. 
Препарат використовували протягом 3-4 діб. Дозу 
препарату 10мл/кг у дітей дошкільного та молод-
шого шкільного віку розподіляли на два прийому, 
дітям старшого шкільного віку вводили всю дозу 
одноразово. Запропонована конкретна бальна 
оцінка моторики кишечника. 

Відсутність кишкових шумів -  0 балів 
Сумнівні кишкові шуми -  1 бал 
В'яла перистальтика -  2 бали 
Помірна перистальтика -  3 бали 
Активна перистальтика -  4 бали. 
Проводили клінічну оцінку соматичного та ве-

гетативного стану: вимірювали артеріальний тиск, 
частоту серцевих скорочень і дихання, діурез, роз-
раховували вегетативний індекс Кердо. Лаборато-
рні дослідження включали загальний аналіз крові, 
гематокріт, осмолярність, лактат, піруват, елект-
роліти, визначали аденонуклеотиди (АТФ, АДФ). 

Експериментальну частину виконували на ізо-
льованих смужках сигмовидної кишки дорослої 
людини, оперованої на рак кишечника і вилученої 
на дослідження під час операції. Це дозволило 
уникнути впливу центральної нервової системи на 
скорочення м'язових клітин кишечника і достовірно 
оцінити дію реосорбілакту на моторну функцію, 
проведені дослідження виявили суттєве збільшен-
ня сили скорочення ГМК при перфузії і реосорбі-
лактом. 

Задачею корисної моделі є патогенетичне об-
ґрунтування призначення препарату реосорбілакт 
в комплексній терапії у дітей з гострою паралітич-
ною непрохідністю кишечника в післяопераційному 
періоді, при травмах черевної порожнини, ендото-
ксикозі та критичних станах. 

Технічний результат, який отримують після 
вирішення задачі полягає у можливості індивідуа-
льного підходу до лікування гострої паралітичної 
непрохідності кишечника у дітей різних вікових 
груп з урахуванням клінічних ознак порушення 
моторики та підвищенні ефективності такого ліку-
вання. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі корекції, який включає введення 
препарату стимулюючого роботу кишечника, згідно 
корисної моделі в якості такого препарату засто-
совують реосорбілакт, який вводять внурішньо-

венно по 25-30 крапель за хвилину в дозі 10мл/кг 
ваги, причому дітям дошкільного та молодшого 
шкільного віку дозу розподіляють на два прийоми, 
а дітям старшого шкільного віку вводять всю дозу 
одноразово. 

Спосіб здійснюють наступним чином: 
Інфузійну терапію реосорбілактом застосову-

ють в комплексній терапії, при введенні препаратів 
по 25-30 крапель за хвилину. При цьому не вини-
кало неприємних відчуттів по шляху вени і це 
сприяє кращому засвоєнню препарату. Препарат 
використовують протягом 3-4 діб. Дозу препарату 
10мл/кг у дітей дошкільного та молодшого шкіль-
ного віку розподіляють на два прийоми, дітям ста-
ршого шкільного віку вводять всю дозу одноразо-
во. Відмінною ознакою запропонованого способу 
корекції скоротливої активності гладком'язових 
клітин кишечника і відновлення моторики є те, що 
патогенетично обґрунтовано застосування реосо-
рбілакту при оперативних втручаннях і післяопе-
раційному періоді, при консервативному лікуванні 
ГПНК. Розширений діапазон застосування: не 
тільки при гострій патології черевної порожнини, а 
і при реконструктивних операціях шлунково-
кишкового тракту, при політравмі, закритій травмі 
живота. Запропонована конкретна бальна оцінка 
моторики кишечника. 

Відсутність кишкових шумів - 0 балів 
Сумнівні кишкові шуми -  1 бал 
В'яла перистальтика -  2 бали 
Помірна перистальтика -  3 бали 
Активна перистальтика -  4 бали. 
Проводять також клінічну оцінку соматичного 

та вегетативного стану: вимірюють артеріальний 
тиск, частоту серцевих скорочень і дихання, діу-
рез, розраховувають вегетативний індекс Кердо. 
Лабораторні дослідження включають загальний 
аналіз крові, гематокріт, осмолярність, лактат, пі-
руват, електроліти, визначають аденонуклеотиди 
(АТФ, АДФ). 

Експериментальну частину виконують на ізо-
льованих смужках сигмовидної кишки дорослої 
людини, оперованої на рак кишечника і вилученої 
на дослідження під час операції. Це дозволило 
уникнути впливу центральної нервової системи на 
скорочення м'язових клітин кишечника і достовірно 
оцінити дію реосорбілакту на моторну функцію. 
Проведені дослідження виявили суттєве збіль-
шення сили скорочення ГМК при перфузії реосор-
білактом. 

Конкрентні приклади застосування. 
Приклад №1. 
Хворий Б., 5 років, політравма, отримана вна-

слідок автопригоди. Діагноз: політравма, струс 
головного мозку, перелом лівого стегна, пошко-
дження тонкого кишечника, травматичний шок 2-го 
ступеня. При обстежені виявлена напруга м'язів 
передньої черевної стінки, наявність кишкових 
шумів 0 балів, гіпотонія артеріальний тиск 
80/40мм. рт.ст., тахікардія (пульс 130), частота 
дихання 16, живіт помірно здутий. Проведено опе-
ративне втручання та ушивання тонкого кишечни-
ка, анастомоз кінець в кінець. Під час операції і 
наркозу було введено реосорбілакту 5мл/кг, після 
операції ввели другу частину дози( добова доза 
10мл/кг). Через дві доби спостерігалась в'яла пе-
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ристальтика (2 бали), через три доби - помірна (3 
бали). Покращився загальний стан, почали енте-
ральне харчування. 

Приклад №2. 
Хворий А., 12 років. Діагноз: гангренозно-

перфоративний апендицит, перитоніт. Стан сере-
дньої важкості, ознаки периферичного спазму. 
Перитоніальні ознаки, кишкові шуми відсутні (0 
балів). В післяопераційному періоді парез кишеч-
ника. Реосорбілакт призначався в дозі 10мл/кг на 
добу. Сумнівні кишкові шуми (1 бал), через 65 го-
дин, тобто через 2,5 доби. Покращився загальний 
стан, почалося дробне, дієтичне ентеральне хар-
чування. 

Запропонований спосіб корекції скоротливої 
активності гладком'язових клітин кишечника у ді-
тей був апробований нами в період з 2002 по 2005 
рік у клініці Охматдит, на кафедрі анестезіології та 
інтенсивної терапії Національного медичного уні-
верситету імені О.О. Богомольця у 76 хворих віком 
від 3 до 14 років при гострій патології черевної 
порожнини, реконструктивних операціях шлунко-
во-кишкового тракту, політравмі, закритій травмі 
живота, в інфузійній терапії при критичних станах з 
порушенням моторики шлунково-кишкового трак-
ту. 
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