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ЗАПОБІГАННЯ СИНДРОМУ АБДОМІНАЛЬНОЇ КОМПРЕСІЇ  

У ХВОРИХ НА ГОСТРУ КИШКОВУ НЕПРОХІДНІСТЬ 
 

Резюме. У статті представлена проблема запобігання розвитку синдрому абдомінальної компресії вна-

слідок гострої кишкової непрохідності. Представлена шкала вибору методу закриття лапаротомної 

рани, яка базується на прогностичній значимості основних чинників, що впливають на рівень внутрі-

шньочеревного тиску у ранньому післяопераційному періоді. Застосування запропонованої шкали ви-

бору методу закриття лапаротомної рани вірогідно знижує рівень внутрішньочеревного тиску, почина-

ючи з 2-ї доби раннього післяопераційного періоду; призводить до вірогідного зростання кількості ви-

падків без внутрішньочеревної гіпертензії та зменшення – із внутрішньочеревною гіпертензією ІІ-ІІІ 

ступенів. Також відзначено зниження кількості “локальних” післяопераційних ускладнень на 9,6% 

(p<0,05), системних – на 12,1% (p<0,05) та післяопераційної летальності – на 13,2% (p<0,01). 

Ключові слова: гостра кишкова непрохідність, внутрішньочеревна гіпертензія, синдром абдоміналь-

ної компресії. 
 

 

Незважаючи на сучасні методи діагностики та лі-

кування гострої кишкової непрохідності (ГКН), 

усе ще трапляються тяжкі, а інколи навіть лета-

льні, післяопераційні ускладнення. Однією із го-

ловних причин розвитку таких ускладнень є вну-

трішньочеревна гіпертензія (ВЧГ), яка має місце 

майже у кожного другого прооперованого паціє-

нта з приводу ГКН [1, 2].  

Невчасна діагностика та відсутність корекції 

ВЧГ у більшості випадків призводить до розвитку 

синдрому абдомінальної компресії (САК), леталь-

ність за якого залишається надзвичайно високою 

[2-4]. 

Для покращення результатів лікування хво-

рих на ГКН необхідно забезпечити постійний мо-

ніторинг рівня внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) 

із застосуванням ефективних методів оцінки, про-

гнозування та запобігання розвитку САК у ран-

ньому післяопераційному періоді. 

Мета дослідження: покращити результати 

лікування хворих на гостру кишкову непрохід-

ність шляхом запобігання розвитку синдрому аб-

домінальної компресії за допомогою шкали ви-

бору методу закриття лапаротомної рани. 

Матеріал і методи. Нами проведено обсте-

ження та лікування 209 хворих на ГКН, які пере-

бували на лікуванні у хірургічних відділеннях різ-

них лікувальних установ. До основної групи вхо-

дили 95 осіб, яким, з метою запобігання розвитку 

САК застосовано запропоновану шкалу вибору 

методу закриття лапаротомної рани. До групи 

порівняння залучили 114 пацієнтів, які отриму-

вали лікування згідно із клінічними протоколами 

надання медичної допомоги хворим з невідклад-

ною хірургічною патологією органів живота [5].  

У таблиці 1 представлено розподіл хворих на 

ГКН, залежно від виконаних оперативних втру-

чань, з метою відновлення прохідності шлунково-

кишкового тракту. 

Ступінь тяжкості загального стану паціє-

нта визначали за формулою, яка грунтується на 

кількості серцевих скорочень, дихальних рухів, рі-

вня артеріального тиску, оцінки свідомості за 

А.Н. Коноваловим (1982), стану кровообігу за ін-

дексом Альговера, а також враховує вік та 

стать пацієнта [6]. 

Усім пацієнтам проводили вимірювання рі-

вня ВЧТ та здійснювали його моніторинг у дина-

міці кожні 8 годин, а якщо мала місце ВЧГ – ко-

жні 4-6 годин. 

Рівень ВЧТ визначали загальноприйнятим 

трансвезикальним методом, тобто через сечо-

вий міхур, згідно із рекомендаціями Міжнарод-

ного товариства з вивчення синдрому абдоміна-

льної компресії (WSACS), використовуючи запро-

понований нами пристрій (Пат. № 61803 від 

25.07.2011 року). 

Отримані цифрові дані,  в  smHg,  переводили
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Таблиця 1 

Розподіл хворих на гостру кишкову непрохідність, залежно від виконаних  

оперативних втручань, абс., % 

Методи оперативних втручань 

Група пацієнтів 

Порівняння Основна 

абс. % абс. % 

Розсічення спайок (вісцероліз) та трансназальна інтубація тонкої ки-

шки 
18 15,8 17 17,9 

Вісцероліз, резекція тонкої кишки та трансназальна її інтубація 14 12,3 12 12,6 

Вісцероліз, накладання обхідного анастомозу 3 2,7 3 3,2 

Резекція тонкої кишки з формуванням анастомозу за типом “бік у бік” 5 4,4 2 2,1 

Грижорозтинання з резекцією тонкої кишки та формуванням анасто-

мозу за типом “бік у бік” 
21 18,4 18 18,9 

Операція Гартмана 25 21,9 23 24,2 

Формування двоствольної колостоми 4 3,5 3 3,2 

Резекція товстої кишки з одночасним формуванням анастомозу 12 10,5 7 7,4 

Формування обхідних анастомозів 4 3,5 4 4,2 

Інтестиноплікація 8 7,0 6 6,3 

Усього: 114 100 95 100 

у mmHg, оскільки у клінічній практиці широко ви-

користовують цю одиницю вимірювання, із роз-

рахунку 1 mmHg приблизно дорівнює 1,36 smHg 

[7]. 

Для оцінки ступеня ВЧГ використовували 

класифікацію, яка була запропонована на конфе-

ренції WSACS, згідно з якою при І ступені рівень 

ВЧТ становить 10-15 mmHg, при ІІ ступені – 16-

20 mmHg, при ІІІ ступені – 21-25 mmHg та при IV 

ступені – понад 25 mmHg [7, 8]. 

Статистичну обробку отриманих результа-

тів досліджень проведено на персональному 

комп’ютері з використанням електронних таб-

лиць Microsoft Excel, а також програми IBM SPSS 

Statistics.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Нами розроблена бальна шкала вибору методів 

закриття черевної порожнини, з метою запобі-

гання розвитку САК, яка базується на вивченні 

низки чинників, які безпосередньо впливають на 

рівень ВЧТ та частоту розвитку ВЧГ, після вико-

нання оперативного втручання з приводу ГКН. 

При розробці шкали вибору методів закриття ла-

паротомної рани, ступінь впливу кожного чин-

ника оцінювали за десятибальною системою [9, 

10]. 

Однією із важливих ознак запропонованої 

шкали є термін госпіталізації. Порівняно більш 

потужний вплив на рівень ВЧТ у ранньому після-

операційному періоді має тривалість захворю-

вання за гострої обтураційної кишкової непрохід-

ності. Хоча летальність вірогідної різниці немає, 

проте рівень ВЧТ та частота розвитку ВЧГ, впро-

довж перших п’яти діб після викання оператив-

ного втручання, вірогідно відрізняються. 

Клінічно доведено вірогідне переважання рі-

вня ВЧТ та частоти розвитку ВЧГ ІІІ-IV ступенів 

у пацієнтів, загальний стан яких відповідає серед-

ньої тяжкості, тяжкому та вкрай тяжкому. Також 

летальність у пацієнтів у тяжкому та вкрай тяж-

кому станах вірогідно переважає. 

Виникнення ВЧГ на тлі існуючої хронічної 

недостатності вищезазначених систем та органів, 

призводить до швидкого розвитку їхньої дисфун-

кції, а саме САК, летальність за якого становить 

від 68 до 100% [2, 3].  

Формування одноствольної кінцевої колос-

томи є потужним чинником, який вірогідно зни-

жує рівень ВЧТ у ранньому післяопераційному 

періоді та запобігає розвитку ВЧГ, особливо ІІІ-

IV ступенів. Проте накладати її тільки з метою за-

побігання розвитку ВЧГ, не маючи при цьому за-

гальноприйнятих показів, недоцільно, оскільки це 

істотно впливає на якість життя пацієнта та зго-

дом потребує виконання відновного оператив-

ного втручання [9].  

Видалення органа або тканин із черевної по-

рожнини утворює додатковий простір, тим самим 

дещо попереджає розвиток САК. Під час екстре-

них оперативних втручань можливо видалити 

тільки жовчний міхур, селезінку, які мають порі-

вняно невеликий об’єм, а також частину тонкої 

або товстої кишки. 

Клінічно доведено вірогідне переважання рі-

вня ВЧТ за гострої обтураційної кишкової непро-

хідності, порівняно  із  странгуляційною,  упродовж 
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перших 4-ох діб раннього післяопераційного пе-

ріоду, та меншу кількість випадків ВЧГ ІІІ-IV сту-

пеня. Також важливе значення має ускладнення 

ГКН розвитком перитоніту, що доводять прове-

дені клінічні дослідження. 

Враховуючи вищепредставлені чинники, 

нами розроблено шкалу їх оцінки з метою вибору 

найбільш адекватного методу закриття лапарото-

мної рани (табл. 2). 

При кількості балів до 54 виконували тради-

ційне закриття лапаротомної рани із застосуван-

ням череззондової декомпресії верхніх відділів 

шлунково-кишкового тракту. При кількості балів 

від 55 до 62 застосовували інтраопераційні ме-

тоди корекції рівня ВЧТ, такі як передня [11] та 

задня ламінотомії [12], розсічення сухожильної 

частини обох зовнішніх косих м’язів живота [13], 

збільшення поперечних розмірів передньої черев-

ної стінки із використанням сітчастого алотранс-

плантату [14]. У пацієнтів, у яких кількість

Таблиця 2 

Шкала оцінки чинників, які безпосередньо впливають на рівень внутрішньочеревного тиску та 

частоту розвитку внутрішньочеревної гіпертензії, після виконання оперативного втручання з 

приводу гострої кишкової непрохідності, бали 

Чинники розвитку внутрішньоче-

ревної гіпертензії 

Критерій оцінки чинників розвитку 

внутрішньочеревної гіпертензії 

Кількість 

балів 

Тривалість захворювання 

До 24 годин 2 

Від 24 до 48 годин 3 

Понад 48 годин 4 

Тяжкість загального стану пацієнта 

Задовільний 3 

Середньої тяжкості 6 

Тяжкий та вкрай тяжкий 10 

Хронічна супровідна патологія 

Хронічна се-

рцева 

недостат-

ність (ХСН) 

Відсутня 0 

ХСН – І 3 

ХСН – ІІ А 6 

ХСН – ІІ Б та ІІІ 10 

Хронічна ди-

хальна недо-

статність 

Відсутня 0 

ХДН – І 4 

ХДН – ІІ та ІІІ 10 

Хронічна ни-

ркова недо-

статність 

(ХНН) 

Відсутня 0 

І 4 

ІІ 6 

ІІІ 8 

Рівень ВЧТ перед виконанням опе-

ративного втручання 

До 12 mmHg 2 

Від 13 до 15 mmHg 4 

Від 16 до 20 mmHg 6 

Від 21 до 25 mmHg 8 

Понад 26 mmHg 10 

Формування тимчасової колостоми 
Без колостоми 10 

Із колостомою 0 

Резекція  

тонкої або товстої кишки 

Без резекції кишки 10 

Резекція тонкої кишки до 100 см  6 

Резекція тонкої кишки понад 100 см  4 

Резекція кишки та формування стоми 0 

Повноцінна інтубація тонкої ки-

шки 

Без інтубації 8 

Із інтубацією 4 

Рівень кишкової непрохідності 
Тонкокишкова 4 

Товстокишкова 2 

Механізм розвитку кишкової не-

прохідності 

Странгуляційна 4 

Обтураційна 6 

Ускладнення кишкової непрохід-

ності перитонітом 

Без перитоніту 4 

Із перитонітом 8 
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балів перевищувала 63, формували лапаростомію. 

Для вивчення ефективності запропонованої 

шкали вибору методів закриття лапаротомної 

рани, з метою запобігання розвитку САК, нами 

порівняно рівень ВЧТ та частоту розвитку різних 

ступенів ВЧГ між пацієнтами обох дослідних 

груп. 

Оцінюючи результати дослідження рівня 

ВЧТ при застосуванні запропонованої шкали ви-

бору методу закриття черевної порожнини, які на-

ведені на рис. 1, слід зазначити найвищі показ-

ники у передопераційному періоді. На 1-шу добу 

після виконання оперативного втручання, в обох 

дослідних групах, відзначено вірогідне зниження 

рівня ВЧТ. На 2-гу добу спостереження рівень 

ВЧТ, у групі порівняння, вірогідно зростає, а в ос-

новній – продовжує знижуватися. Протягом на-

ступних 5 діб раннього післяопераційного пері-

оду рівень ВЧТ, в обох дослідних групах, посту-

пово знижується, із вірогідною динамікою в осно-

вній групі, на 4-ту та 7-му доби дослідження. Та-

кож рівень ВЧТ у пацієнтів основної групи ниж-

чий за порівняння, із вірогідною різницею показ-

ників, починаючи з 2-ої доби спостереження. 

 
Рис. 1. Динаміка рівня внутрішньочеревного тиску у хворих на гостру кишкову непрохідність, залежно від 

застосованого лікувального підходу, у різні терміни спостереження, (M±m), mmHg 

* – вірогідно проти групи порівняння (p<0,01); 

** – вірогідно проти групи порівняння (p<0,05) 

Оцінюючи результати дослідження предста-

влені на рис. 2 слід відзначити невірогідну різ-

ницю кількості випадків без ВЧГ та зі всіма її сту-

пенями, між обома дослідними групами, у перед-

операційному періоді.  

На 1-шу добу після виконання оперативного 

втручання, в основній групі пацієнтів, спостеріга-

ється більша кількість випадків без ВЧГ та ВЧГ І 

ступеня, проте менша – ВЧГ ІІ, ІІІ і IV ступеня. 

Різниця кількості випадків без ВЧГ та зі всіма її 

ступенями, між обома дослідними групами, неві-

рогідна. 

На 2-гу добу дослідження, в основній групі 

осіб, переважає в 2,03 раза (p<0,05) кількість ви-

падків без ВЧГ. У групі порівняння переважає в 

1,53 раза (p<0,05) кількість випадків ВЧГ ІІ сту-

пеня та в 2,6 раза (p<0,05) ВЧГ ІІІ ступеня. Різ-

ниця кількості випадків ВЧГ І та IV ступенів, між 

обома дослідними групами, невірогідна. 

На 3-тю добу раннього післяопераційного пе-

ріоду, в основній групі, переважає в 1,98 раза 

(p<0,01) кількість випадків без ВЧГ. В основній 

групі відзначається в 1,62 раза (p<0,05) менша кі-

лькість випадків ВЧГ ІІ ступеня та у 3,21 раза 

(p<0,05) – ВЧГ ІІІ ступеня. Різниця кількості ви-

падків ВЧГ І та IV ступенів, між обома дослід-

ними групами, невірогідна. 

На 4-ту добу спостереження, в основній групі 

пацієнтів, переважає в 1,53 раза (p<0,01) кількість 

випадків без ВЧГ. Також у цій групі відзначається 

в 1,68 раза (p<0,05) менша кількість випадків ВЧГ 

ІІ ступеня та в 4,96 раза (p<0,01) –ВЧГ ІІІ ступеня. 

Різниця кількості випадків ВЧГ І та IV ступенів, 

між обома дослідними групами осіб, невірогідна. 

На 5-ту добу після виконання оперативного 

втручання, в основній групі осіб, відсутні випадки 

ВЧГ IV ступеня, а також переважають в 1,41 рази 

(p<0,01) без ВЧГ. Виявлена невірогідна різниця 

кількості випадків між обома дослідними групами 

ВЧГ І ступеня. У групі порівняння пере-важає в 

2,12 раза (p<0,05) кількість випадків ВЧГ ІІ ступеня 

та в 4,22 раза (p<0,05) – ВЧГ ІІІ ступеня. 

* * * * ** *
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На 6-ту добу спостереження, в основній групі 

осіб, відсутні випадки ВЧГ IV ступеня. У даній 

групі пацієнтів переважає в 1,35 раза (p<0,01) кі-

лькість випадків без ВЧГ. У групі порівняння пе-

реважає у 2,24 раза (p<0,05) кількість випадків 

ВЧГ ІІ ступеня та у 7,33 раза (p<0,01) – ВЧГ ІІІ 

ступеня. Різниця відсотка випадків ВЧГ І ступеня, 

між обома групами, невірогідна. 

На 7-му добу раннього післяопераційного пе-

ріоду, в основній групі, відсутні випадки ВЧГ IV 

ступеня. У даній групі переважає в 1,46 разf 

(p<0,01) кількість випадків без ВЧГ. У групі порі-

вняння переважає в 1,69 раза (p<0,05) відсоток ви-

падків ВЧГ І ступеня. В основній групі відзначено 

у 2,64 раза (p<0,05) менша кількість випадків ВЧГ 

ІІ ступеня. У групі порівняння переважає у 5,58 

раза (p<0,05) кількість випадків ВЧГ ІІІ ступеня. 

 
Рис. 2. Ступінь внутрішньочеревної гіпертензії у хворих на гостру кишкову непрохідність, зале-

жно від застосованого лікувального підходу, у різні терміни спостереження, (M±m), mmHg 

* – вірогідно проти групи порівняння (p<0,05) 

 

Отже, при застосуванні запропонованої 

шкали вибору методу закриття лапаротомної 

рани, починаючи з 2-ої доби раннього післяопера-

ційного періоду, вірогідно зменшується кількість 

випадків ВЧГ ІІ та ІІІ ступенів, а також зростає ві-

дсоток без ВЧГ. При застосуванні даного шкали 

відзначено менша кількість випадків ВЧГ IV сту-

пеня, проте ця різниця невірогідна. Починаючи з 

5-ї доби раннього післяопераційного періоду, вза-

галі відсутні випадки ВЧГ IV ступеня. 

Важливим клінічним показником ефективно-

сті застосування запропонованої шкали вибору 

методу закриття черевної порожнини є вивчення 

та порівняння кількості післяопераційних усклад-

нень, оскільки їх розвиток безпосередньо пов’яза-

ний із зростанням рівня ВЧТ. 

Для кращого аналізу післяопераційних усклад-

нень, всі наявні випадки, залежно від їх характеру, 

розподілені на три групи: “локальні” (безпосеред-

ньо пов’язані з ОЧП та її стінками) та “системні” 

(серцево-судинна недостатність, дихальна та нир-

кова) а також їх поєднання – поліорганна. 

Аналізуючи результати дослідження частоти 

розвитку післяопераційних ускладнень за ГКН, 

які представлені у таблиці 3, слід зазначити неві-

рогідну різницю “локальних” ускладнень в їх 

структурі, проте порівнюючи їх разом, відзначено 

на 9,6% (p<0,05) менше в основній групі спосте-

реження. 

Кількість “системних” післяопераційних 

ускладнень, в основній групі пацієнтів, менша, 

проте ця різниця вірогідна тільки при порівняні 

поліорганної недостатності. Якщо об’єднати всі 

“системні” післяопераційні ускладнення разом, то 

зафіксована на 12,1% (p<0,05) менша їх кількість 

в основній групі пацієнтів. 

Отже, застосування запропонованої шкали 

вибору методу закриття черевної порожнини за 

ГКН призводить до зниження кількості післяопе-

раційних ускладнень, які безпосередньо пов’язані 

з органами черевної порожнини на 9,6% (p<0,05), 

системами інших органів, включаючи поліо-

рганну недостатність, на 12,1% (p<0,05). 

Проводячи аналіз післяопераційної летально-

сті, слід відмітити, що у хворих на ГКН, в групі 

порівняння, вона становила 23,7% (27 осіб із 114),
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Таблиця 3 

Частота розвитку післяопераційних ускладнень за гострої кишкової непрохідності, абс., % 

Причини 

післяопераційних ускладнень 

Група пацієнтів 

Порівняння Основна 
“Л

о
к
ал

ь
н

і”
 

Рання спайкова непрохідність 4 (3,5%) 2 (2,1%) 

Неспроможність кишкових швів 6 (5,2%) 4 (4,2%) 

Перфорація гострих виразок ШКТ 4 (3,5%) 3 (3,2%) 

Внутрішня кровотеча 2 (1,8%) 1 (1,1%) 

Утворення нориць та абсцесів 4 (3,5%) 1 (1,1%) 

Нагноєння післяопераційної рани 7 (6,1%) 4 (4,2%) 

Евентрація післяопераційної рани 2 (1,8%) - 

Всього: 29 (25,4%) 15 (15,8%) * 

“С
и

ст
ем

н
і”

 

Дихальна недостатність 8 (7,0%) 4 (4,2%) 

Серцево-судинна недостатність 5 (4,4%)  3 (3,1%) 

Ниркова недостатність 3 (2,6%) 2 (2,1%) 

Поліорганна недостатність 17 (14,9%) 7 (7,4%)* 

Всього: 33 (28,9%) 16 (16,8%)* 

Загальна кількість пацієнтів 114 (100%) 95 (100%) 
Примітка. * – вірогідна різниця між показниками обох дослідних груп 

 

а основній групі – 10,5% (10 осіб із 95). Тобто, за-

стосування запропонованого лікувального під-

ходу, у хворих на ГКН, знизило післяопераційну 

летальність на 13,2% (p<0,01). 

Висновки. 1. Застосування запропонованої 

шкали вибору методу закриття лапаротомної рани 

призводить до зменшення кількості випадків вну-

трішньочеревної гіпертензії ІІ-ІІІ ступенів та збі-

льшує – без внутрішньочеревної гіпертензії. 2. 

Впровадження запропонованого алгоритму запо-

бігання розвитку синдрому абдомінальної комп-

ресії, за гострої кишкової непрохідності, який 

ґрунтується на застосуванні шкали вибору ме-

тоду закриття лапаротомної рани, знижує кіль-

кість “локальних” післяопераційних ускладнень 

на 9,6% (p<0,05), системних – на 12,1% (p<0,05), 

а післяопераційну летальність – на 13,2% 

(p<0,01). 

Перспективи подальших досліджень. Вважа-

ємо за необхідне розробити алгоритм запобігання 

розвитку синдрому абдомінальної компресії за гос-

трого розповсюдженого перитоніту. 
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ПРОФИЛАКТИКА СИНДРОМА АБДОМИ-

НАЛЬНОЙ КОМПРЕССИИ В БОЛЬНЫХ С 

ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМО-

СТЬЮ 

Резюме. В статье представлена проблема профи-

лактики развития синдрома абдоминальной ком-

прессии при острой кишечной непроходимости. 

Представлена шкала выбора метода закрытия ла-

паротомной раны, основана на прогностической 

значимости основных факторов, которые влияют 

на уровень внутрибрюшного давления в раннем 

послеоперационном периоде. Применение пред-

ложенной шкалы выбора метода закрытия лапа-

ротомной раны, начиная с 2-й сутки раннего по-

слеоперационного периода, достоверно снижает 

уровень внутрибрюшного давления. Приводит к 

достоверному увеличению количества случаев 

без внутрибрюшной гипертензии и уменьшения – 

с внутрибрюшной гипертензией ІІ-ІІІ ступеней. 

Также уменьшается снижения количества “ло-

кальных” послеоперационных осложнений на 

9,6% (p<0,05), системных – на 12,1% (p<0,05) и 

послеоперационной летальности – на 13,2% 

(p<0,01). 

Ключевые слова: острая кишечная непроходи-

мость, внутрибрюшная гипертензия, синдром аб-

доминальной компрессии.  

PREVENTION OF ABDOMINAL COMPRES-

SION SYNDROME IN PATIENTS WITH 

ACUTE BOWEL OBSTRUCTION 

Abstract. The problem of prevention of the ab-

dominal compression syndrome development in case 

of acute bowel obstruction is presented in the article. 

Scale of the method of choice of laparotomy wound 

closing, based on prognostic significance of the main 

factors, influencing upon the level of intraperitoneal 

pressure in early post-operative period is given in the 

article. The use of the suggested scale of the method 

of choice of laparotomy wound closing reliably de-

creases the intraperitoneal pressure level beginning 

from the 2nd day of the early post-operative period, 

results in reliable increase of the quantity of cases 

without intraperitoneal hypertension and decrease of 

cases with intraperitoneal hypertension II-III degree. 

A decrease of the quantity of the “local” post-opera-

tive complications 9.6% (p<0.05), systemic- 12.1% 

(p< 0.05) and postoperative lethality – 13.2% 

(p<0.01) is also marked. 

Key words: acute bowel obstruction, intraperitoneal 

hypertension, abdominal compression syndrome. 
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