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индром внутрішньочерев�
ної гіпертензіі (ВЧГ, Abdo�
minal Compartment Syndro�
me — ACS) — симптомо�

комплекс, що виникає внаслідок
підвищення ВЧТ і характеризується
формуванням у подальшому поліор�
ганної недостатності. За даними
Всесвітнього товариства з ACS
(World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome — WSACS),
ВЧГ — це тимчасове або постійне
патологічне підвищення ВЧТ до 12
мм рт. ст. і більше. ВЧГ відзначають у
хворих, які перебувають у критич�
ному стані, коли ВЧТ підвищується
до рівня, за якого переривається
нормальне кровопостачання ор�
ганів [1]. Величина такого ВЧТ оста�
точно не встановлена, оскільки
провідну роль у формуванні ВЧГ в
кожній конкретній ситуації відігра�
ють індивідуальні фізіологічні особ�
ливості організму.

Метою дослідження було вивчен�
ня динаміки ВЧТ у хворих при АС та
оцінка впливу ВЧГ на перебіг цього
патологічного стану.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проведене у 53 хво�
рих, оперованих у 2013 р. з приводу
перитонеального та панкреатоген�
ного АС. Хворі розподілені на групи
за тяжкістю стану, яку визначали за�
лежно від вираженості системної за�
пальної реакції та поліорганної не�

достатності (див. таблицю): у 28
хворих (I група) діагностований АС,
у 14 (II група) — тяжкий АС, в 11 (III
група) — септичний шок. Тактика
хірургічного ведення хворих вклю�
чала дві основні складові: контроль
джерела інфекції (source control) та
контроль функції ураженого органа
і системних захисних механізмів
(damage control). У пацієнтів I групи
лапаротомне втручання завершува�
ли зашиванням рани наглухо з стан�

дартним дренуванням; у хворих II та
III груп комплексне лікування до�
повнене використанням хірургіч�
них прийомів, спрямованих на зни�
ження ВЧТ і попередження синдро�
му ВЧГ: використання "напіввідкри�
тої" методики, зашивання лапаро�
томної рани з застосуванням П—
подібних швів, що адаптували тільки
шкіру (у 10 хворих), "відкритої" ме�
тодики з тимчасовим закриттям че�
ревної порожнини за технологією

С Реферат
Дослідження проведені у 53 хворих, оперованих у 2013 р. з приводу абдоміналь�
ного сепсису (АС). Тяжкість стану хворих визначали залежно від вираженості сис�
темної запальної реакції та поліорганної недостатності. У 28 хворих (I група) діаг�
ностований АС, у 14 (II група) — тяжкий АС, в 11 (III група) — септичний шок. Так�
тика хірургічного ведення хворих включала дві основні складові: контроль джере�
ла інфекції (source control) та контроль функції ураженого органа і системних за�
хисних механізмів (damage control). В усіх хворих при АС виявляли підвищення
внутрішньочеревного тиску (ВЧТ). Синдром внутрішньочеревної гіпертензії (ВЧГ)
відзначений у 10 (18,9%) хворих (у 4 — за тяжкого АС, у 6 — септичного шоку). Ле�
тальність була найбільшою при ВЧГ III та IV ступеня (померли 11 з 25 хворих).
Ключові слова: внутрішньочеревний тиск; синдром внутрішньочеревної гіпер�
тензії; абдомінальний сепсис; лікування.

Abstract
Investigations were conducted in 53 patients, оperated on in 2013 yr for abdominal sep�
sis (AS). The patients state severity was determined in accordance to the systemic
inflammatory reaction and the polyorgan insufficiency severity. In 28 patients (group I)
AS was diagnosed,in 14 (group II) — severe AS, in 11 (group III) — a septic shock. Таc�
tics of surgical management of the patients have included two main measures: the
infection origin control (source control), and control of the affected organ function and
systemic defense mechanisms (damage control). In all the patients in AS the intraab�
dominal pressure rising was revealed. Syndrome of intraabdominal hypertension was
noted in 10 (18.9%) patients (in 4 — while presence of severe AS, and in 6 — in septic
shock). Lethality was the highest in intraabdominal hypertension degrees III and IV (11
of 25 patients have died).
Key words: intraabdominal pressure; syndrome of intraabdominal hypertension;
аbdominal sepsis; treatment.
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Õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â â ïåðø³ 96 ãîä â³ä ïî÷àòêó çàõâîðþâàííÿ

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ
Ïîêàçíèê 

I (n=28) II (n=14) III (n=11) p 

Â³ê, ðîê³â )mx( ±  49,8 ± 2,3 50,1 ± 2,6 49,4 ± 3,1 0,5 

×îëîâ³ê³â 21 12 7 – 

Æ³íîê 8 2 4 – 

Ïîøèðåíèé ãí³éíèé  ïåðèòîí³ò 19 8 9 – 

²íô³êîâàíèé ïàíêðåîíåêðîç  9 6 2 – 

Ê³ëüê³ñòü ëåéêîöèò³â,  ? 10
9

 â 1 ë

ó êîíòðîë³ (6,5 ± 0,8) ? 10
9

 â 1 ë
14,9 ± 1,2 16,4 ± 1,4 22,1 ± 2,1 0,05 

Ñ–ðåàêòèâíèé ïðîòå¿í,  ìã/ìë,  

ó êîíòðîë³ (2,4 ± 0,3) ïã/ìë  
87,8 ± 19,3 193,6 ± 24,5 237,5 ± 39,2 0,05 

IË–6, ïã/ìë,  

ó êîíòðîë³ (2,8 ± 0,6) ìã/ìë 
42,9 ± 8,8 126,4 ± 28,6 245,5 ± 31,3 0,05 

APACHE II, áàë³â )mx( ±  13,1 ± 1,4  18,1 ± 2,4 25,4 ± 2,3  0,05 

SOFA, áàë³â )mx( ±  9,6 ± 0,99 12 ± 1,1 15,1 ± 1,7 0,05 

Ðåëàïàðîòîì³ÿ  

çà ïðîãðàìîþ  

– «íàï³ââ³äêðèòà» – 6 4 – 

– «â³äêðèòà» – 8 7 – 

Ïîìåðëè – 4 7 – 

χ
2

=30,026, p=0,000

ÀÑ

Âèçíà÷åííÿ ôàêòîð³â ðèçèêó Â×Ã òà ðåëàïàðîòîì³¿

Ïåðâèííà îïåðàö³ÿ — ïëàíîâà ÷è óðãåíòíà (ÎØ 3,3).

Ãîñòðèé ðåñï³ðàòîðíèé äèñòðåñ—ñèíäðîì äîðîñëèõ 

(ÎØ 11,6).

Ãîñòðà êàðä³îâàñêóëÿðíà íåäîñòàòí³ñòü (ÎØ 3,26).

Ãåïàòîðåíàëüíèé ñèíäðîì (ÎØ 1,7).

Ïàðåç òðàâíîãî êàíàëó ïðîòÿãîì ïîíàä 72 ãîä (ÎØ 3,3).

Ïîðóøåííÿ ñâ³äîìîñò³ (ÎØ 2,2).

Ìàñèâíà òðàíñôóç³ÿ ðîç÷èí³â — ïîíàä 5 ë íà 1 äîáó 

(ÎØ 1,8).

²íôåêö³éí³ óñêëàäíåííÿ â çîí³ îïåðàö³¿ (ÎØ 7,71).

Ê³ëüê³ñòü îïåðàö³é ðåëàïàðîòîì³¿, ùî ïëàíóºòüñÿ 

(ÎØ 7,84).

Â×Ò 12 ìì ðò. ñò. ³ âèùå

Í³Òàê

Áåç Â×ÃÂ×Ã

Êîíòðîëü â³òàëüíèõ ôóíêö³é; 

ë³êóâàííÿ çà ïðèéíÿòèìè ïðîòîêîëàìè

Êîíòðîëü â³òàëüíèõ ôóíêö³é; 

ïðîâåäåííÿ êîíñåðâàòèâíî¿ òåðàï³¿ 

ïðè Â×Ò ìåíøå 20 ìì ðò. ñò.

³ Ï×Ò 60 ìì ðò. ñò. ³ âèùå (Ï×Ò ÀÒñåð.-Â×Ò)

êîíòðîëü ÷åðåç êîæí³ 6 ãîä 

ïðîòÿãîì 24 ãîä ³ â íàñòóïí³ 3 — 4 äîáè

Ìåäè÷íà é ñîö³àëüíà ðåàá³ë³òàö³ÿ äëÿ ïîë³ïøåííÿ 

ÿêîñò³ æèòòÿ õâîðèõ

Õ³ðóðã³÷íà äåêîìïðåñ³ÿ ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè 

ïðè Â×Ò âèùå 20 ìì ðò. ñò., Ï×Ò ìåíøå 60 ìì ðò. ñò.,

ïîÿâ³ ïîë³îðãàííèõ ïîðóøåíü

Алгоритм діагностики ВЧГ. 
ПЧТ $ перфузійний черевний тиск; 

АТсер. $ середній артеріальний тиск = АТдіаст. + 1/3АТпульс. (АТпульс.=АТсист. $ АТдіаст.); 
ОШ $ оцінка шансів.
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"Bogota bag" (у 15 хворих) [2]. При
оцінці ступеня ВЧГ використовува�
ли класифікацію WSACS, прийняту
консенсусом (2007): ВЧГ I ступеня
діагностували при ВЧТ 12 — 15 мм
рт. ст.; II ступеня — ВЧТ 16 — 20 мм
рт. ст.; III ступеня — ВЧТ 21 — 25 мм
рт. ст.; IV ступеня — ВЧТ вище 25 мм
рт. ст. При ВЧТ вище 20 мм рт. ст.,
асоційованому з поліорганною не�
достатністю, відзначали синдром
ВЧГ [3]. Дослідження проводили до
операції, через кожні 6 год протягом
першої доби після операції, у по�
дальшому — протягом 3 — 4 діб ран�
нього післяопераційного періоду в
усіх хворих. Для діагностики синд�
рому ВЧГ використовували адапто�
ваний до умов клініки алгоритм з
визначенням факторів ризику шля�
хом оцінки шансів кожного з них за
допомогою математичних методів
(схема).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З приводу перитонеального АС
оперовані 36, панкреатогенного —
17 хворих. У 28 хворих виявлені оз�
наки сепсису, у 14 — тяжкого сепси�
су, в 11 — септичного шоку. При ви�
користанні "напіввідкритої" методи�
ки лікування проведено від 1 до 5
процедур лапаросанації протягом
(7 ± 1,5) доби; "відкритої" методики
— від 1 до 4 планових процедур ла�
паросанації, після чого через (4 ±
1,2) доби вшивали тільки клапоть

шкіри без натягу м'язово—апонев�
ротичного шару.

У хворих I групи при госпіталі�
зації ВЧТ становив у середньому
(14,6 ± 2,3) мм рт.ст., що відповідало
ВЧГ I ступеня (рис. 1). У 1—шу добу
ВЧТ недостовірно знижувався, на
2—гу добу — підвищувався у серед�
ньому до (18,4 ± 2,9) мм рт.ст., що
відповідало ВЧГ II ступеня. До 3 —
4—ї доби після операції ВЧТ знижу�
вався у середньому до (11,4 ± 1,9) мм
рт. ст. При цьому ПЧТ до операції
становив у середньому (72,4 ± 6,9)
мм рт.ст., на 2—гу добу після опе�
рації — (76,3 ± 7,2) мм рт.ст. на 3 —
4—ту добу — (74,8 ± 6,1) мм рт.ст. Та�
ким чином, в ранні строки після
операції ПЧТ не був нижче 60 мм
рт.ст., що свідчило про адекватний
рівень перфузії органів черевної по�
рожнини на тлі корекції гіповолемії
(рис. 2).

За тяжкого АС ВЧТ до операції
достовірно не різнився при застосу�

ванні "напіввідкритої" (у 6 хворих)
та "відкритої" (у 8) методики хірур�
гічного лікування і становив у серед�
ньому (19,8 ± 3,9) та (20,3 ± 2,2) мм
рт. ст. (рис. 3). При цьому ПЧТ до
операції становив відповідно (53,7 ±
3,1) та (52,4 ± 3,5) мм рт. ст. (рис. 4).
Вихідні значення ВЧТ відповідали
ВЧГ II та III ступеня зі зниженням
рівня перфузії внутрішніх органів у
більшості з них. На 3—тю і 4—ту до�
бу після операції ВЧТ становив у се�
редньому відповідно (21,8 ± 2,1) та
(11,2 ± 1,6) мм рт.ст., ПЧТ — (65,2 ±
2,6) та (76,8 ± 3,1) мм рт.ст., що
свідчило про збереження адекват�
ного рівня перфузії органів черевної
порожнини у більшості хворих за
тяжкого АС.

При септичному шоку ВЧТ при
госпіталізації хворих достовірно не
різнився і становив у середньому
відповідно (22,7 ± 3,3) і (23,2 ± 2,9)
мм рт.ст. при застосуванні "напів�
відкритої" (у 4 хворих) та "відкритої"

Рис. 3. 
Динаміка змін ВЧТ у хворих за тяжкого АС 

та септичного шоку.

Рис. 4. 
Динаміка змін ПЧТ у хворих за тяжкого АС 

та септичного шоку.

Рис. 1.
Динаміка змін ВЧТ у хворих при АС.

Рис. 2. 
Динаміка змін ПЧТ у хворих при АС.
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(у 7) методики хірургічного лікуван�
ня. При цьому ПЧТ до операції ста�
новив у середньому відповідно (37,6
± 1,3) і (38,8 ± 1,6) мм рт.ст. Таким чи�
ном, у хворих при АС виникла ВЧГ
III і IV ступеня з значним порушен�
ням перфузії внутрішніх органів. До
3 — 4—ї доби після операції у хво�
рих, яких лікували з використанням
"напіввідкритих" хірургічних мето�
дик, ВЧТ становив (21,8 ± 3,3) мм рт.
ст., ПЧТ — (68,7 ± 2,1) мм рт. ст. У
хворих, яких лікували з приводу сеп�
тичного шоку з використанням "від�
критих" хірургічних методик, ВЧТ
на 3 — 4—ту добу після операції ста�
новив (12,8 ± 2,3) мм рт. ст., спос�
терігали адекватну перфузію органів
черевної порожнини — ПЧТ стано�
вив (74,2 ± 2,7) мм рт.ст.

Отже, АС в усіх хворих супровод�
жується підвищенням ВЧТ і форму�

ванням ВЧГ. ВЧГ спостерігали у 10
(18,9%) пацієнтів (у 4 — за тяжкого
сепсису, у 6 — септичного шоку).
Підвищення ВЧТ у хворих при АС є
одним з патологічних механізмів

підтримки системного запалення і
може спричинити необоротні мор�
фофункціональні зміни у життєво
важливих органах і системах вна�
слідок механічного і гуморального
впливу підвищеного ВЧТ. Виконан�
ня лапаростомії під час лікування
хворих забезпечує достовірне зни�
ження ВЧТ. Лікування найбільш тяж�
ко хворих (за тяжкого АС та септич�
ного шоку), зокрема, застосування
"напіввідкритих" чи "відкритих" ме�
тодик достовірно не впливало на по�
казники їх виживання (критерій Ге�
хана з поправкою Йєтса: р=0,408, z
=0,781, р=0,435, рис. 5). Найбільша
летальність відзначена за ВЧГ III і IV
ступеня (померли 11 з 25 хворих),
цей синдром є незалежним факто�
ром летальності у хворих при АС.

Рис. 5. 
Криві виживання хворих за тяжкого

АС та септичного шоку.


