
индром ВЧГ (в англомовнiй
лiтературi Abdominal Com�
partment Syndrome) — це
симптомокомплекс, що

формується внаслiдок пiдвищення
ВЧТ та характеризується у подаль�
шому синдромом полiорганної не�
достатностi (СПОН). Проте, ВЧГ слiд
розглядати окремо, оскільки вона не
завжди зумовлює СПОН [1]. За дани�
ми Всесвiтнього товариства аб�
домiнального компартмент—синд�
рому (World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome) ВЧГ — це
постiйне або таке, що повторюється,
патологiчне пiдвищення ВЧТ до 12
мм рт. ст. і бiльше. ВЧГ виникає тодi,
коли ВЧТ пiдвищується до рiвня, за
якого порушується нормальне кро�
вопостачання органiв. Таким чином,
ВЧГ дiагностують переважно з по�
зицiй СПОН, в той час, як кровопос�
тачання кишечнику порушується
першим i є пiдгрунтям багатьох
пiсляоперацiйних ускладнень, на�
самперед, неспроможностi швів
кишкових анастомозiв.

Проблема оцiнки кровопоста�
чання кишечнику полягає переваж�
но у методичнiй площинi. Так,
об'ємна швидкiсть кровотоку (КТ),
визначена за будь—яким методом,
ще не є критерiєм адекватностi кро�
вопостачання без визначення рО2 у
тканинах. Також проблемою є виз�
начення безпечного рiвня зниження
рО2, оскільки, якщо тканина не�

життєздатна, в ній зменшується спо�
живання кисню. Внаслідок цього
рО2 не знижується i може бути до�
сить високим, що є свiдченням не�

крозу i не може бути використане як
прогностичний критерiй. Тому до�
слідники вважають, що життєздат�
нiсть тканин та показання до опера�
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DETERMINATION OF A SAFE LEVEL FOR THE INTESTINE 
OF THE INTRAABDOMINAL PRESSURE, TAKING INTO ACCOUNT
PRESERVATION OF A LOCAL BLOOD CIRCULATION REGULATION

V. I. Sapegin, I. D. Sapegin

С Реферат
У гострих експериментах на кролях розроблений та застосований метод моделю�

вання стандартного рiвня внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) — 50, 100, 150, 200,

250, 300, 350 мм вод. ст. з використанням стенда оригінальної конструкцiї. Визна�

чали локальний кровоток (КТ), дилататорну (КрСО2) та констрикторну (КрО2) реак�

тивнiсть судин методом клiренсу водню, а також напругу кисню у тканинах (рО2)

стiнки кишечнику методом полярографiї з використанням електродних блокiв

власної конструкцiї. Пiд впливом модельованого рiвня ВЧТ спостерігали

уповiльнення КТ, пригнiчення КрСО2 i, ще бiльше, КрО2, та зниження рО2.

Швидкiсть виникнення цих змін має певнi фази, спiввiдношення яких свiдчить про

зворотнє iшемiчне пошкодження тканин при синдромі внутрішньочеревної гіпер�

тензії (ВЧГ) 1 — 2—го ступеня (за класифiкацiєю II Всесвiтнього конгресу з ВЧГ) i

виникнення прогностично несприятливих змін щодо подальшого виживання ки�

шечнику — при ВЧГ 3 — 4—го ступеня. Отриманi данi дозволяють рекомендувати

при ВЧГ 1 — 2—го ступеня проводити консервативну терапiю або оперативну де�

компресiю, при ВЧГ 3 — 4—го ступеня розглядати можливiсть резекцiї кишечнику.

Ключовi слова: внутрішньочеревний тиск; синдром внутрішньочеревної гiпер�

тензiї; кровообiг кишечнику; експеримент.

Abstract
In an acute experiment on the laboratory rabbits there was elaborated and introduced a

method of a model simulation for a standard level of intraabdominal pressure (IAP) in

values of 50, 100, 150, 200, 250, 300, 350 mm of a water column, using a stand of orig�

inal construction. Local blood flow (LBF), dilatational (КрСО2) and constrictional (КрО2)

reactivity of vessels were determined, using a hydrogen clearance method, аs well as

the oxygen pressure (рО2) in the intestinal wall tissues, using polarography method,

exploiting the electrode blocks of own construction. Under the impact of the modeled

level of IAP there were observed a slowing down of LBF, a КрСО2 inhibition, and more,

КрО2, and a рО2 lowering. Velocity of these changes occurrence has certain phases,

the ratio of which witnesses about reversible ischemic injury of tissues in intraabdomi�

nal hypertension syndrome (IAHS) stages 1 — 2 (in accordance to Classification of a II

World Congress on IAHS) and occurrence of prognostically unfavorable changes for

further intestinal survival in IAHS stages 3 — 4. The data obtained permit to recommend

in IAHS stages 1 — 2 to conduct a conservative therapy or operative decompression, in

IAHS stages 3 — 4 the possibility of intestinal resection conduction must be mentioned.

Кey words: intraabdominal pressure; syndrome of intraabdominal hypertension; intes�

tinal blood circulation; еxperiment.
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тивного втручання краще визначати
шляхом зіставлення кривих КТ та
КрО2, якi характеризуються фазні�
стю за швидкiстю зменшення, в той
час, як pO2 прогресивно та майже
лiнійно знижується, а КрСО2 —
змiнюється дуже мало [2 — 4].

В клiнiцi розроблено методику
визначення ВЧТ з використанням
катетера, розташованого у сечовому
мiхурi, для чого iснують спецiальнi
одноразовi системи [5]. Проте, по�
ряд з визначенням ВЧТ під час про�
ведення дослiджень постає методо�
логiчна проблема стандартизацiї
його рiвня, яку можна вирiшити ли�
ше шляхом експериментiв на твари�
нах. Крiм того, під час експери�
ментів на тваринах, наприклад, кро�
лях, дуже високий ризик пенетрацiї
дуже тонкого сечiвника катетером.
Тому метою дослiдження є розробка
методики одночасного моделюван�
ня та визначення стандартного
рiвня ВЧТ на кролях.

Значна кiлькiсть ознак СПОН, на
пiдставi яких розроблені класифiка�
цiї рiвня ВЧТ, зумовлює суттєві
розбіжності мiж цими класифiкацi�
ями [6, 7]. Тому актуальне визначен�
ня безпечного рiвня ВЧТ саме з по�
зицiй комплексної оцiнки стану
кровопостачання кишечнику.

ВЧГ виникає за різних пато�
логiчних станів у черевнiй порож�
нинi та заочеревинному просторi.
Найчастiше це кровотеча у черевну
порожнину та заочеревинний про�
стiр, гостра непрохiднiсть кишечни�
ку, перитонiт, надмірний натяг тка�
нин під час зашивання черевної
стiнки з стисканням внутрiшнiх ор�
ганiв, цироз печiнки з асцитом, па�
рез кишечнику внаслiдок закритої
травми живота, переломiв кiсток та�
за, гострого панкреатиту, раніше ви�
конаного оперативного втручання
[8—10]. Крiм того, пiдвищення тону�
су м'язiв черевної стiнки при пери�
тонiтi або психомоторному збуд�
женнi хворих може спричинити ви�
никнення або прогресування ВЧГ
[1].

Підвищення ВЧТ відзначають
бiльш нiж у 30% пацiєнтiв з групи ри�
зику, ВЧГ — майже у 5,5% таких хво�
рих [9, 11]. Летальнiсть при ВЧГ над�
звичайно висока — вiд 42 до 68%, а за
відсутності лiкування — набли�

жається до 100% [9]. Тому визначен�
ня безпечного рiвня ВЧТ має не
тiльки теоретичне, а й важливе прак�
тичне значення.

Метою дослідження є розробка
методики моделювання стандарт�
ного рiвня ВЧТ в експериментах на
кролях та визначення безпечного
рiвня ВЧТ на пiдставi вивчення по�
казникiв локального КТ кишечнику,
перевищення якого може бути
пiдставою для виконання релапаро�
томiї.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослiди проведені на кролях по�
роди шиншила обох статей з дотри�
манням усiх вимог бiоетики.

Стандартний рiвень ВЧТ моде�
лювали з використанням розробле�
ного нами спецiального стенда (рис.
1). Це дерев'яний короб з полицею,
яку можна розташувати на різній ви�
сотi. На полицю встановлюють
склянку з водою, пiдфарбованою
брилiантовим зеленим. На заднiй
стiнцi короба встановлено вимiрю�
вальну лiнійку та вертикальну жор�
стку полiуретанову трубку для
вимiрювання ВЧТ у мiлiметрах вод.
ст. Склянка і трубка через кран і
трiйник з'єднуються з полiуретано�
вою вимiрювальною трубкою та
еластичним полiолефiновим кон�
тейнером вiд крапельницi об'ємом
100 мл.

Коли короб стоїть на операцiй�
ному столi, а склянка з водою — на
полу, вся рiдина перетiкає з еластич�
ної посудини в склянку, i еластич�
ний полiолефiновий контейнер
спорожнюється. Порожній контей�
нер вмiщують у черевну порожнину
кроля, порожнину зашивають, з'єд�
нувальну трубку виводять назовнi.
Склянку встановлюють на полицю
змiнної висоти на перший рiвень
ВЧТ, що моделюють, пiсля заповнен�
ня еластичного контейнера рiвень
води у мiрнiй трубцi показує рiвень
ВЧТ. При необхiдностi коригують
висоту полицi для бiльш точного
встановлення ВЧТ.

Для оцiнки кровопостачання у
стiнцi кишечнику використовували
метод клiренсу водню [12]. Тканини
насичували воднем за допомогою
електрохiмiчного генератора водню

"Кенго" шляхом iнгаляцiї 5% сумiшi
H2 з повiтрям через маску власної
конструкцiї. Для оцiнки регуляцiї
кровообiгу вивчали реактивність су�
дин, дилататорну — на iнгаляцiю 7%
сумiшi CO2 з повiтрям (КрСО2) та
констрикторну — на iнгаляцiю чис�
того O2 (КрО2) [12]. Крiм того, вивча�
ли напругу кисню у тканинах мето�
дом полярографiї.

Під час виконання усiх методик
використовували однаковi електро�
ди. Як вимiрювальні застосовували
два електроднi блоки, кожен з яких
мiстив по 4 голчастих платинових
електрода (рис. 2). Мiсце спаю пла�
тинового дроту з вiдвідним дротом
герметично вклеєно у вiнiпластовий
корпус електродного блока. Оголенi
кiнцi платинового дроту виступають
на 0,5 мм над поверхнею електрод�
ного блока. Вiдвiдні дроти є части�
нами чотирижильного телефонно�
го кабелю, що пiдвищує герме�
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Рис. 1. 
Схема стенда.
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Рис. 2. 
Конструкція електродів.
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тичнiсть і стiйкiсть вимiрювальних
електродних блокiв вiд короткого
замикання через ексудат черевної
порожнини. Як референтний вико�
ристовували хлорсрiбний електрод,
що прикріплювали на очеревину в
ділянці швiв передньої черевної
стiнки.

Пiд наркозом кетамiном, який
вводили внутрішньовенно в дозі 2
мг/кг, розсікали черевну стінку. Еле�
ктроднi блоки пришивали до стiнки
кишечнику чотирма коловими шва�
ми вiкриловою ниткою, що забезпе�
чувало проколювання кiнцями елек�
тродiв серозної оболонки та щiльну
фiксацiю їх у м'язовій оболонці ки�
шечнику. Оскільки товщина плати�
нового дроту становила 0,3 мм, таке
розташування електродiв забезпечу�
вало реєстрацiю показникiв локаль�
но у стiнцi кишечнику безпосеред�
ньо біля кiнцiв електродiв. Тобто,
реєстрували не регiонарні, а ло�
кальні показники. Пiсля фiксацiї
електродiв у черевну порожнину
вводили еластичний контейнер вiд
стенда для моделювання стандарт�
ного рiвня ВЧТ, який розташовували
вздовж передньої черевної стiнки.
Трубку та кабелi електродних блокiв
виводили назовнi мiж швiв перед�
ньої черевної стiнки, лишаючи неве�
личкий просвiт для фiксацiї хлор�
срiбного електрода. Пiсля виведення
з наркозу кроля лишали фiксованим
на столi протягом усього експери�
менту, показники реєстрували в
станi поза наркозом з метою попе�
редження впливу наркозу на крово�
обiг кишечнику. Пiсля виведення з
наркозу та дрейфу залишкового
струму протягом 30 хв реєстрували
контрольнi показники. Далі моделю�
вали перший стандартний рiвень

ВЧТ. Через 30 хв реєстрували показ�
ники за такого рiвня ВЧТ і моделю�
вали наступний рiвень ВЧТ. Вимiрю�
вання здiйснювали за стандартного
рiвня ВЧТ 50, 100, 150, 200, 250, 300,
350 мм вод. ст. Цi показники відпо�
відали рівню ВЧТ за усiма існуючи�
ми класифiкацiями. Так, у теперіш�
ній час застосовують класифiкацiю
за J. M. Burch [13, 14] та бiльш нову 
(II Всесвiтнiй конгрес з ВЧГ, Noosa,
2004) (див. таблицю).

Абсолютнi результати обчислен�
ня усiх показникiв переводили у ±%
до вихiдного рiвня, для отриманих
значень пiдраховували середнi ве�
личини. Методика оцiнки до�
стовiрностi грунтувалась на наступ�
ному.

По—перше, усi бiологiчнi показ�
ники мають розподiл, вiдмiнний вiд
нормального. По—друге, оскільки
контрольнi та дослiднi данi за�
реєстровані в одному експериментi
у тих самих тварин, статистичнi
вибiрки слiд вважати залежними. То�
му достовiрнiсть розбiжностей оцi�
нювали за непараметричним T—
критерiєм Уiлкоксона для залежних
виборок. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Локальний кровоток у кишечни�
ку (КТ), починаючи з першого моде�
льованого рiвня ВЧТ, достовiрно
зменшується. До ВЧТ 150 мм вод. ст.,
тобто, до ВЧГ 1—го ступеня, його
зменшення вiдбувається швидко,
далi — уповiльнюється. На цьому ж
рiвнi ВЧТ припиняється подальше
пригнiчення дилататорних реакцiй
судин (КрСО2). Все це свiдчить про
те, що до ВЧГ 1—го ступеня екстра�
вазальна компресiя судин кишечни�

ку спричиняє їх майже максимальне
стискання. Проте, стан кровопоста�
чання характеризується не лише
об'ємною швидкiстю кровотоку, а й
кисневим балансом тканин. За на�
шими даними, зниження рО2 у тка�
нинах спостерiгали на всiх модельо�
ваних рiвнях ВЧТ, проте, найбiльш
швидко вираженість гiпоксії збiль�
шується при ВЧТ 100 — 250 мм вод.
ст., тобто, при ВЧГ 1 — 2—го ступеня.
Пiсля цього прогресування гiпоксiї
дещо уповiльнюється. Поряд з про�
гресуванням гiпоксiї ще швидше
пригнiчуються констрикторнi ре�
акцiї судин (КрО2).

Якщо зменшення КрСО2 певною
мiрою зумовлене екстравазальною
компресiєю, то зменшення КрО2 по�
яснюється лише пригнiченням ско�
рочувальної активностi гладеньких
м'язiв судин. Це можна пояснити
зменшенням енергозабезпечення
скорочення м'язів внаслiдок гiпоксiї.
Отже, за рівня ВЧТ 100 мм вод. ст.
прогресують гiпоксiя та порушення
регуляцiї тонусу судин, в той час, як
зменшення КТ уповiльнюється. При
ВЧТ 200— 250 мм вод. ст. зменшення
усiх показникiв уповiльнюється, що
є прогностично несприятливою оз�
накою початку загибелi тканин.

Таким чином, ще до ВЧГ 1—го
ступеня (ВЧТ до 100 мм вод. ст.) кро�
вопостачання кишечнику суттєво
зменшується, проте, змiни усiх пара�
метрiв кровообiгу вiдбуваються син�
хронно пiд впливом переважно екс�
травазальної компресiї, при цьому
необоротних змiн немає. За такого
рiвня ВЧТ тканини стiнки кишечни�
ку здатнi самостiйно функціонувати
у пiсляоперацiйному перiоді, проте,
консервативна терапiя дозволяє
зменшити ризик виникнення ус�
кладнень. ВЧГ 1 — 2—го ступеня ха�
рактеризується оборотним гiпо�
ксичним пошкодженням тканин, от�
же, зважаючи на наявність інших
клінічних симптомів, слід проводи�
ти консервативну терапiю або опе�
ративну декомпресiю. ВЧГ 3 — 4—го
ступеня розцiнюють як прогностич�
но несприятливий чинник щодо по�
дальшого функціонування кишеч�
нику, крiм термiнової оперативної
декомпресiї, може виникнути не�
обхiднiсть резекцiї кишечнику.

Êëàñèôiêàöiÿ Â×Ã 

Ð³âåíü Â×Ò â ðiçíèõ îäèíèöÿõ  
Ñòóï³íü Â×Ã 

çà J. M.Burch  
çà ðåêîìåíäàö³ÿìè   

II Âñåñâiòíüîãî êîíãðåñó ç Â×Ã 

 ìì ðò. ñò. ìì âîä. ñò. ìì ðò. ñò. ìì âîä. ñò. 

1-é 10 – 15 136 – 204 12 – 15 163 – 204 

2-é 16 – 25 204 – 340 16 – 20 218 – 271 

3-é 26 – 35 340 – 476 21 – 25 285 – 340 

4-é 35 ³ âèùå 476 ³ âèùå 25 ³ âèùå 340 ³ âèùå 
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ВИСНОВКИ

1. Пiд впливом усiх модельова�
них рiвнiв ВЧТ виникають уповiль�
нення локального кровотоку ки�
шечнику, пригнiчення дилататорної
i, ще бiльше, констрикторної реак�
тивностi судин, зниження напруги
кисню у тканинах.

2. Швидкiсть прогресування
значних змін має певнi фази, спiв�
вiдношення яких свiдчить про обо�
ротне iшемiчне пошкодження тка�
нин за ВЧГ 1 — 2—го ступеня i про�
гностично несприятливі зміни що�
до подальшого функціонування ки�
шечнику — за ВЧГ 3 — 4—го ступеня.

3. За умови ВЧГ 1 — 2—го ступеня
необхiдно проводити консерватив�
ну терапiю або оперативну деком�
пресiю, за ВЧГ 3 — 4—го ступеня —
може виникнути необхiднiсть ре�
зекцiї кишечнику.
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