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ід час виконання абдоміно�
пластики, яка передбачає
корекцію змін МАК і змен�
шення об'єму черевної по�

рожнини, можливе підвищення ВЧТ,
що створює умови для виникнення
АКС, який проявляється поліорган�
ною недостатністю [1, 2]. Це усклад�
нення характеризується високою
летальністю (42—68%), яка, за від�
сутності відповідного лікування, мо�
же досягати 100% [3, 4].

Відповідно до консенсусу, прий�
нятого в Австралії у 2004 р. на
Міжнародній конференції, присвя�
ченій проблемам ВТЧ та АКС,
внутрішньочеревною гіпертензією
вважають тривале або повторне
підвищення ВЧТ понад 12 мм рт. ст.,
а тривале його підвищення понад 20
мм рт. ст. спричиняє порушення
функцій внутрішніх органів аж до їх
повної втрати, що зумовлює форму�
вання АКС. Величина ВЧТ залежить
від індексу маси тіла (ІМТ) і в нормі
становить близько нуля. У дорослих
у стані спокою ці коливання мають
бути не більше 5 мм рт. ст. [5]. Проте,
за надмірної маси тіла [6, 7], у
вагітних, а також пацієнтів при
хронічному асциті ВЧТ підви�
щується до 10 мм рт. ст. або навіть 15
мм рт. ст., при цьому суттєвих нега�
тивних наслідків не спостерігають,
можливо, через тривале підвищення
ВЧТ і поступову адаптацію до цього
внутрішніх органів. Тому показники
ВЧТ слід інтерпретувати індивіду�
ально, беручи до уваги фізіологіч�
ний стан пацієнта.

Під час виконання абдомінопла�
стики ВЧТ може підвищуватись
більше 15 мм рт. ст. Зшивання піхв
прямих м'язів живота за їх діастазу
супроводжується підвищенням ВЧТ

на 0,5 — 2,5 мм рт. ст., зашивання
операційної рани — на 3,5 — 6 мм
рт. ст., при застосуванні ком�
пресійного бандажа — на 4 мм рт.
ст.; при введенні міорелаксантів ВЧТ
знижується на 2 — 5 мм рт. ст. на
період дії препарату.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідження включені 44
пацієнти, у яких деформація перед�
ньої черевної стінки (ПЧС) супрово�
джувалася змінами МАК. Залежно від
ступеня цих змін пацієнти роз�
поділені на 4 групи:

1—ша група — 23 пацієнти без
ожиріння, у яких виявлений ізольо�
ваний діастаз прямих м'язів живота;
їм здійснена операція — абдоміно�
пластика, корекція змін МАК шля�
хом плікації прямих м'язів живота,
накладений безперервний обвив�
ний шов з використанням ниток

Prolen 1,0, що не розсмоктуються;
2—га група — 8 пацієнтів без

ожиріння, у яких діастаз прямих
м'язів живота поєднувався з релак�
сацією бічних м'язів черевної стін�
ки; виконана операція — абдоміно�
пластика, корекція змін МАК шля�
хом імплантації синтетичної полі�
пропіленової сітки Prolen;

3—тя група — 7 пацієнтів з ожи�
рінням різного ступеня та ізольова�
ним діастазом прямих м'язів живота;
здійснена операція — абдомінопла�
стика, корекція змін МАК шляхом
плікації прямих м'язів живота, на�
кладений безперервний обвивний
шов з використанням нитки Prolen
1,0, що не розсмоктується;

4—та група — 6 пацієнтів з
ожирінням різного ступеня, у яких
діастаз прямих м'язів живота поєд�
нувався з релаксацією бічних м'язів
черевної стінки; виконана операція
— абдомінопластика, корекція змін
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Вивчено динаміку внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) на етапах підготовки до аб*
домінопластики, під час виконання та після операції з метою попередження аб*
домінального компартмент синдрому (АКС). Основну увагу приділяли підготовці
до операції шляхом поступового підвищення ВЧТ у пацієнтів з релаксацією м'язо*
во—апоневротичного каркасу (МАК) та корекції його змін під контролем ВЧТ.
Аналіз результатів свідчив, що здійснення абдомінопластики після відповідної пе*
редопераційної підготовки та контроль рівня ВЧТ під час операції дозволяє уник*
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Abstract
Dynamics of intraabdominal pressure (IAP) on stages of preparation for abdominoplas*
ty was studied intraoperatively and postoperatively with the objective to avoid the
аbdominal compartment syndrome (АCS) occurrence. Main attention was drawn to
preparation for the operation, using gradual rising of IAP in patients with relaxation of
musculoaponeurotic carcass and correction of its changes under IAP control. Аnalysis
of the results have witnessed, that abdominoplasty conduction after a certain preoper*
ative preparation and the IAP level control intraoperatively permits to avoid АCS.
Кey words: anterior abdominal wall; аbdominoplasty; intraabdominal pressure; mus*
culoaponeurotic carcass.
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МАК шляхом імплантації синтетич�
ної поліпропіленової сітки Prolen.

Всім пацієнтам проведене обсте�
ження, антропометричне вимірю�
вання з визначенням ІМТ, загаль�
ноклінічні дослідження, комп'ютер�
на томографія, визначення ВЧТ.

ВТЧ вимірювали непрямим ме�
тодом у положенні пацієнта лежачи
на спині. В асептичних умовах в се�
човий міхур вводили катетер Foley
та роздували його балон. До катете�
ра приєднували триходовий кран (у
1—й порт), у 2—й порт трійника
приєднували прозору трубку, у 3—й
порт за допомогою шприца в по�
рожнину сечового міхура (після йо�
го повного спорожнення) вводили
ізотонічний розчин натрію хлориду.
Різні автори рекомендують вводити
різний об'єм рідини [8]. Ми вводили
пацієнтам в сечовий міхур 50 мл ізо�
тонічного розчину натрію хлориду.
Прозору трубку розміщували під ку�

том 90° до осі тіла. Після введення
ізотонічного розчину кран відкри�
вали в напрямку трубки. Вимірюван�
ня проводили наприкінці видоху за
відсутності напруження ПЧС. Показ�
ником ВЧТ є висота стовпчика ріди�
ни в трубці, виміряна в сантиметрах
водного стовпа. Нульовою точкою
вважали верхній край лобка. Отри�
мані дані перераховували в мілімет�
ри рт. ст. (1 см вод. ст. = 0,736 мм рт.
ст.).

Внутрішньоабдомінальну гіпер�
тензію відзначали при рівні ВЧТ ви�
ще 12 мм рт. ст. [9].

ВЧТ оцінювали: 
— до операції у пацієнтів за вира�

женої релаксації МАК (2—ї та 4—ї
груп), ВЧТ вимірювали кілька разів
під час підготовки пацієнта до опе�
рації. Підготовку розпочинали за 1
тиж до операції. До накладання бан�
дажа вимірювали ВЧТ. Створюючи
компресію бандажем, підвищували

ВЧТ вдвічі від вихідного, проте, не
вище 11 — 12 мм рт.ст. Через кожні
48 год шляхом збільшення компресії
бандажем підвищували ВЧТ на 2 — 3
мм рт. ст. від досягнутого, доводячи
ВЧТ до очікуваного після імплан�
тації синтетичної сітки;

— на операційному столі: відразу
після введення пацієнта в наркоз (до
початку операції); під час операції в
момент корекції змін МАК (під кон�
тролем ВЧТ), по закінченні аб�
домінопластики; 

— в ранньому післяопераційно�
му періоді — через 6, 12, 24 та 48 год.

Завдяки адекватно проведеній
передопераційній підготовці у
більшості пацієнтів ВЧТ нормалізу�
вався до прогнозованого та очікува�
ного протягом 48 год після операції,
у подальшому його моніторинг не
проводили. За підвищеного ВЧТ
моніторинг проводили до його нор�
малізації, проте, не більше 3 діб (у 2
пацієнтів).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами дослідження
встановлено кореляцію ВЧТ з ІМТ
(r=0,86 ± 0,04, p<0,05). Отримані на�
ми дані суперечать результатам
досліджень інших авторів [10], які
показали, що ВЧТ більшою мірою
корелює з віком та АТсер., а стать,
маса тіла, ріст та ІМТ несуттєво
впливають на ВЧТ. Разом з тим, інші
дослідники теж виявили зв'язок між
ВЧТ та ІМТ [6, 7].

У пацієнтів 3—ї та 4—ї груп
відзначений достовірно вищий ви�
хідний ВЧТ, ніж у пацієнтів 1—ї та
2—ї груп (рис.1). Це можна пояснити
тим, що в усіх пацієнтів 3—ї та 4—ї
груп відзначали ожиріння різного
ступеня, це могло вплинути на цей
показник, з огляду на те, що над�
мірна кількість підшкірно—жирової
клітковини ПЧС стискає черевну по�
рожнину.

Динаміка показників ВЧТ на різ�
них етапах дослідження представле�
на на рис. 2.

Пацієнтам 2—ї та 4—ї груп з ме�
тою адаптації внутрішніх органів до
підвищеного ВЧТ шляхом бандажу�
вання підвищували ВЧТ протягом 6
діб. У пацієнтів 2—ї групи ВЧТ підви�

Рис. 1. 
Вихідний ВЧТ за різних типів

деформації ПЧС.

Рис. 3.
Ступінь зниження ВЧТ на етапі 

введення в наркоз відносно
показників до операції.

Рис. 2. 
Динаміка показників ВЧТ на етапах

дослідження: 
1 * вихідний рівень у пацієнтів 

2*ї та 4*ї груп; 2 * через 2 доби після
накладання бандажа; 3 * через 4 доби

після накладання бандажа; 
4 * через 6 діб після накладання

бандажа (у 2*й та 4*й групах) і вихідний
ВЧТ у пацієнтів 1*ї та 3*ї груп; 5 * після
введення в наркоз; 6 * на етапі корекції

змін МАК; 7 * по закінченні операції; 
8 * через 6 год; 9 * через 12 год; 

10 * через 24 год; 11 * через 48 год.

Рис. 4. 
ВЧТ після операції відносно вихідного

за різних типів деформації ПЧС.
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щився з (3,09 ± 0,14) до (9,4 ± 0,31)
мм рт.ст., тобто, на (205,14 ± 7,41)%; у
пацієнтів 4—ї групи — з (5,81 ± 0,69)
до (13,66 ± 0,71) мм рт.ст., тобто, на
(142,92 ± 38,74)%. Корекцію змін
МАК з імплантацією сітки у цих
пацієнтів здійснювали під контро�
лем ВЧТ, намагаючись не перевищу�
вати показники, досягнуті шляхом
бандажування, на етапі корекції змін
МАК у пацієнтів 2—ї групи ВЧТ ста�
новив (9,8 ± 0,48) мм рт. ст., у
пацієнтів 4—ї групи — (12,74 ± 0,64)
мм рт. ст.

В усіх пацієнтів після введення в
наркоз ВЧТ знижувався, що можна
пояснити застосуванням міорелак�
сантів. У хворих 2—ї та 4—ї груп це
зниження відбувалося більшою
мірою, ніж у хворих 1—ї та 3—ї груп,
що, можливо, зумовлене зняттям
бандажа (рис. 3). 

Відразу після операції в усіх
пацієнтів ВЧТ був вищий за вихід�
ний, підвищенню ВЧТ сприяє як ко�
рекція змін МАК, так і зашивання
операційної рани, що підтверджу�
ють дані літератури. В ранньому

післяопераційному періоді в усіх
пацієнтів ВЧТ ще підвищувався, до�
сягаючи максимуму через 12 год
після операції. Можливо, це зумов�
лене поступовим виведенням міоре�
лаксантів з організму та відновлен�
ням больової чутливості. У більшості
пацієнтів через 24 — 48 год після
операції спостерігали поступове
зниження ВЧТ. Через 48 год майже в
усіх пацієнтів ВЧТ був нижчим за та�
кий після закінчення оперативного
втручання, проте, вищим за вихід�
ний (рис. 4).

У 2 пацієнтів (1 — 2—ї групи, 1 —
4—ї групи) зниження ВЧТ відбувало�
ся повільніше, через 48 год після
операції він дещо перевищував
рівень, зафіксований по закінченні
оперативного втручання. У цих
пацієнтів також спостерігали тахі�
кардію протягом 2 діб після опе�
рації, що пояснюємо їх меншою
адаптацією до підвищеного ВЧТ. 

ВИСНОВКИ
1. Рівень ВЧТ корелює з ІМТ, що

треба мати на увазі при корекції

змін ПЧС у пацієнтів за надмірної
маси тіла, оскільки вихідний ВЧТ у
таких пацієнтів вищий.

2. Передопераційна компресія
ПЧС шляхом накладання бандажа
дозволяє уникнути АКС в ранньому
післяопераційному періоді завдяки
поступовій адаптації внутрішніх ор�
ганів до підвищеного ВЧТ.

3. Основним заходом поперед�
ження АКС після операції є корекція
змін МАК під контролем ВЧТ з огля�
ду на фактори, що підвищують його:
зашивання операційної рани, виве�
дення хворого з наркозу, викорис�
тання компресійного бандажа після
операції.

4. В усіх пацієнтів при введенні
міорелаксантів ВЧТ знижувався,
причому більшою мірою у тих, яким
проводили передопераційну ком�
пресію.
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