
79ISSN 2226-2008 ОДЕСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ № 2 (183) 2023

КЛІНІЧНА ПРАКТИКА

УДК 616-007.43:616-089.168:615.46]616.12-008.331.1
DOI 10.54229/2226-2008-2023-2-14

Я. П. Фелештинський, О. С. Марштупа

ОЦІНКА ВНУТРІШНЬОЧЕРЕВНОГО ТИСКУ ПІД ЧАС АЛОПЛАСТИКИ 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ ВЕНТРАЛЬНИХ ГРИЖ ТА ПРОФІЛАКТИКА 

ІНТРААБДОМІНАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, Київ, Україна

УДК 616-007.43:616-089.168:615.46]616.12-008.331.1

Я. П. Фелештинський, О. С. Марштупа
ОЦІНКА ВНУТРІШНЬОЧЕРЕВНОГО ТИСКУ ПІД ЧАС АЛОПЛАСТИКИ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ ВЕНТРАЛЬНИХ 

ГРИЖ ТА ПРОФІЛАКТИКА ІНТРААБДОМІНАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, Київ, Україна
Мета роботи – оптимізувати профілактику інтраабдомінальної гіпертензії при алопластиці післяопераційних вентральних гриж 

гігантських розмірів.
Матеріали і методи. Проведена оцінка внутрішньочеревного тиску 232 пацієнтів з ПВГ гігантських розмірів віком від 33 до 

77 років. Середній вік пацієнтів 56,4±1,3. Основну групу складали 232 пацієнта з післяопераційними вентральними грижами гігант-
ського розміру, у яких проводилась оцінка ВЧТ перед операцією, під час хірургічного лікування з метою оптимізації вибору способу 
алопластики, безпосередньо після операції, через 6-24 годин та 48 годин після операції. Групу порівняння складали 80 пацієнтів 
з гігантськими ПГЖ, у яких хірургічне лікування проводилось без оцінки показників ВЧТ під час операції, зокрема виконувалася 
лише задня методика розділення анатомічних компонентів черевної стінки за Carbonell.

Результати досліджень та їх обговорення. У 78 пацієнтів І підгрупи з ВЧТ 9,1±1,2мм.рт.ст.визначеним під час операції викону-
валася задня методика роз’єднання анатомічних компонентів за Carbonell у поєднанні з алопластикою sublay. У 80 пацієнтів ІІ підгру-
пи з ВЧТ від 11.1до 14.1±1,2 мм.рт.ст. визначеним інтраопераційно – виконувалась методика TAR у поєднанні з алопластикою sublay. 
У 74 пацієнтів ІІІ підгрупи з показниками ВЧТ від 16 до 20.1±1,2мм.рт.ст. виконували удосконалену нами методику TAR у поєднанні 
з алопластикою IPOM. Досягнуто зменшення частоти виникнення інтраабдомінальної гіпертензії у пацієнтів І підгрупи до 5,1% про-
ти 11,2%, у пацієнтів ІІ підгрупи – до 5% проти 11,2%, та у пацієнтів ІІІ підгрупи – до 1,4% проти 11,2% групи порівняння.

Ключові слова: внутрішньочеревний тиск, грижа, алопластика, інтраабдомінальна гіпертензія.
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ASSESSMENT OF INTRA-ABDOMINAL PRESSURE DURING ALLOPLASTY OF POSTOPERATIVE 

VENTRAL HERNIAS AND PREVENTION OF INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
The aim – optimize the prevention of intra-abdominal hypertension during alloplasty of postoperative ventral hernias of giant sizes.
Materials and methods. An assessment of intra-abdominal pressure was evaluated in 232 patients with giant PVH aged from 33 to 77 

years. The average age of patients is 56.4±1.3. The main group consisted of patients with postoperative ventral hernias of giant size, whose IАP 
was evaluated before surgery, during surgical treatment in order to optimize the choice of alloplasty method, immediately after surgery, 6-24 
hours and 48 hours after surgery. The comparison group consisted of 80 patients with giant PGА for who surgical treatment was performed 
without evaluation of IАP indicators during surgery, in particular, only the posterior method of dividing the anatomical components of the 
abdominal wall according to Carbonell was performed.

Results of the studies and their discussion. For 78 patients of the 1st subgroup with an IАP of 9.1±1.2 mm Hg, determined during the 
operation, the posterior method of disconnection of anatomical components according to Carbonell was performed in combination with sublay 
alloplasty. For 80 patients of the II subgroup with IАP from 11.1 to 14.1±1.2 mm Hg defined intraoperatively, the TAR technique was performed 
in combination with sublay alloplasty. For 74 patients of the III subgroup with IАP values from 16 to 20.1±1.2 mm Hg,was performed the TAR 
technique improved by us in combination with IPOM alloplasty. A reduction in the frequency of intra-abdominal hypertension was achieved 
for patients of subgroup I to 5.1% versus 11.2%, for patients of subgroup II to 5% versus 11.2%, and for patients of subgroup III to 1.4% versus 
11.2% to the comparison group.

Key words: Intra-abdominal pressure, hernia, alloplasty, intra-abdominal hypertension.
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Вступ. Частота виникнення інтраабдомінальної 
гіпертензії при хірургічному лікуванні післяоперацій-
них вентральних гриж живота складає близько 50% [1]. 
Основними передумовами для виникнення інтраабдо-
мінальної гіпертензії є переміщення вмісту грижового 
мішка, зокрема ділянок кишківника та великого чепця, 
в черевну порожнину і закриттям великого дефекту 
черевної стінки із значним натягом тканин, що супро-

воджується підвищенням внутрішньочеревного тиску 
(ВЧТ) [2; 3]. Виникнення стану, за якого відмічається 
стійке підвищення ВЧТ до 12 мм. рт. ст. і вище, трак-
тують як синдром інтраабдомінальної гіпертензії (ІАГ). 
Підвищення ВЧТ більше 20 мм.рт.ст. у післяоперацій-
ному періоді може призводити до абдомінального ком-
партмент синдрому (ACS), який супроводжується нир-
ковою, дихальною, серцево-судинною та поліорганною 
недостатністю [4; 5]. Це ускладнення може загрожувати 
життю пацієнта та вимагає виконання невідкладної 
декомпресивної релапаротомії [6; 7]. Впровадження 



80 ISSN 2226-2008 ОДЕСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ № 2 (183) 2023

КЛІНІЧНА ПРАКТИКА

в хірургічне лікування післяопераційних вентральних 
гриж живота гігантських розмірів методик роз’єднання 
анатомічних компонентів у поєднанні з алопластикою 
в тому числі і методики TAR (transversus abdominis mus-
cle release) сприяє збільшенню об’єму черевної порож-
нини та зменшує ризик підвищення ВЧТ, але не виклю-
чає виникнення інтраабдомінальної гіпертензії [8].

Вибір методики роз’єднання анатомічних компо-
нентів досить часто проводиться без врахування показ-
ників ВЧТ під час виконання операції та у післяопера-
ційному періоді.

На наш погляд, моніторинг та оцінка ВЧТ перед 
хірургічним втручанням з приводу ПВГ гігантського 
розміру, під час операції, зокрема з моделюванням 
герніопластики шляхом контактного зведення прямих 
м’язів живота, дасть можливість прогнозувати виник-
нення ІАГ та відповідно оптимізувати вибір способу 
алогерніопластики, який би мінімізував ризик виник-
нення ІАГ.

Мета – оптимізувати профілактику інтраабдомі-
нальної гіпертензії при алопластиці післяопераційних 
вентральних гриж гігантських розмірів.

Матеріали та методи дослідження. Проведено 
аналіз показників ВЧТ та результатів хірургічного ліку-
вання у 232 пацієнтів з післяопераційними грижами 
живота гігантських розмірів, яким виконувалися різні 
варіанти роз’єднання анатомічних компонентів черев-
ної стінки у поєднанні з алопластикою за період з 2012 
по 2022 рр. Вік пацієнтів – від 33 до 77 років (середній 
вік 56,4±1,3). Жінок було 146 (62,9%), чоловіків – 86 
(37,1%).

Відповідно до класифікації Європейської асоціа-
ції хірургів-герніологів (EHS) пацієнти розподілялися 
таким чином: M1-4W3R0 -у 67 (28,7%), M1-4W3R1 – y 
39 (16,7%), M1-5W3R0 – y 82 (35.7%), M1-5W3R1 – y 44 
(18,9%) [8].

Основну групу складали 232 пацієнта з післяопера-
ційними вентральними грижами гігантського розміру, 
у яких проводилась оцінка ВЧТ перед операцією, під 
час її виконання з метою оптимізації вибору способу 
алопластики, безпосередньо після операції, через 6-24 
годин та 48 годин після операції.

У 74 пацієнтів основної групи була виконана удо-
сконалена методика TAR, сутність якої полягала в тому, 
що після розрізання поперечних м’язів по краю вну-
трішніх косих м’язів інтраабдомінально розміщували 
сітку з антиадгезивним покриттям відповідних розмі-
рів. М’язево-апоневротичні краї дефекту над сіткою 
зближали дозовано і пришивали їх до сітки так, щоб 
ВЧТ не перевищував 5 мм.рт. ст

Групу порівняння (ретроспективну) складали 
80 пацієнтів з гігантськими ПГЖ, у яких хірургічне 
лікування з алопластикою дефекту черевної стінки 
проводилась без врахування показників ВЧТ під час 
операції, зокрема виконувалася лише задня методика 
розділення анатомічних компонентів черевної стінки 
за Carbonell [10].

ВЧТ вимірювали використовуючи сечовий катетер 
Фолея та систему UnoMeter Abdo-Pressure [11]. Мето-
дика вимірювання полягала в тому, що в горизонталь-
ному положенні пацієнта після евакуації сечі з сечо-

вого міхура в 3-х канальний катетер Фолея вводили 25 
мм фізіологічного розчину. Вивідний канал катетера 
під’єднували до системи UnoMeter Abdo-Pressure, а за 
нульову позначку вважали лобкове зрощення.

Результати оцінювалися шляхом врахування та 
порівняння частоти виникнення ІАГ у післяоперацій-
ному періоді у пацієнтів основної групи та групи порів-
няння.

Результати дослідження. Залежно від показників 
ВЧТ, які були визначені під час операції при моделю-
ванні герніопластики та показників ВЧТ у післяопера-
ційному періоді, пацієнти основної групи були поділені 
на три підгрупи.

Результати показників ВЧТ у пацієнтів з ПВГ гігант-
ських розмірів основної групи наведені в таблиці 1.

Як видно з таблиці 1, у 78 пацієнтів показники ВЧТ 
становили до 10 мм.рт.ст. – вони складали І підгрупу. 
У 80 пацієнтів ВЧТ від 11 до 15 мм.рт.ст, і вони скла-
дали ІІ підгрупу, а 74 пацієнти з ВЧТ більше 16 мм.рт.
ст. входили до ІІІ підгрупи. Вихідний рівень ВЧТ до 
оперативного лікування у пацієнтів І підгрупи складав 
2.9±0.6 мм.рт.ст. У пацієнтів ІІ підгрупи ВЧТ знахо-
дився в межах 3.0±0.7 мм.рт.ст. У пацієнтів ІІІ підгрупи 
ВЧТ до операції складав 3.1±0.7мм.рт.ст. Показники 
ВЧТ були визначені інтраопераційно шляхом контак-
тного зведення прямих м’язів живота (моделювання 
герніопластики), та залежно від рівня ВЧТ проводився 
вибір задніх методик роз’єднання анатомічних компо-
нентів у поєднанні з алопластикою.

Так, у 78 пацієнтів І підгрупи з ВЧТ 9,1±1,2мм.
рт.ст. під час операції виконувалася задня методика 
роз’єднання анатомічних компонентів за Carbonell 
у поєднанні з алопластикою «Sublay», у 80 пацієнтів 
ІІ підгрупи з ВЧТ від 11.1до 14.1±1,2 мм.рт.ст. під час 
хірургічного втручання- виконувалась методика TAR 
у поєднанні з алопластикою «Sublay» [11–14]. У 74 
пацієнтів ІІІ підгрупи з показниками ВЧТ від 16 до 
20.1±1,2 мм.рт.ст., визначеними інтраопераційно, вико-
нували удосконалену нами методику TAR у поєднанні 
з алопластикою IPOM [16].

ВЧТ у пацієнтів І, ІІ та ІІІ підгруп незначно підви-
щився після проведення хірургічного лікування. Через 
6-24 години серед пацієнтів І підгрупи, зокрема у 74 
(94,9%), ВЧТ становив 9,1±1,3 мм.рт.ст., а у 4 (5,1%) 
середні показники ВЧТ складали 15,1±1,3 мм.рт.ст 
. У пацієнтів ІІ підгрупи через 6-24 годин у 76 (95%) 
ВЧТ складав 8,2±1,3 мм рт. ст. Серед цих пацієнтів у 4 
(5%) спостерігалась інтраабдомінальна гіпертензія ІІ 
ступеня 16,2±1,3 мм.рт.ст. Серед пацієнтів ІІІ підгрупи 
(удосконалена ТAR з алопластикою IPOM) через 6-24 
годин після операції у 73 (98,6%) ВЧТ складав 7,1±1,3 
мм.рт.ст. Лише у 1 (1,4%) спостерігалось підвищення 
ВЧТ до 14,1±1,3 мм.рт.ст..

Інтраабдомінальна гіпертензія І та ІІ ступенів 
важкості серед пацієнтів І підгрупи ( після методики 
Carbonell) та ІІ підгрупи ( після методики TAR) була 
зумовлена не тільки значним зменшенням об’єму 
черевної порожнини, а також вираженим парезом 
кишківника. Після проведення перидуральної анас-
тезії, медикаментозної та механічної стимуляції 
кишечника пасаж було відновлено, що призвело до 
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зниження ВЧТ. Впродовж 48 годин після хірургіч-
ного втручання у І, ІІ підгрупах пацієнтів показники 
ВЧТ приближалися до норми і були порівняними 
між собою. У одного пацієнта ІІІ підгрупи ІАГ була 
зумовлена парезом кишківника та після проведення 
консервативного лікування та ліквідації парезу через  
48 годин ВЧТ складав 5,7 мм.рт.ст.

Обговорення результатів. Як видно з отриманих 
результатів, тенденція до вищої вірогідності виник-
нення інтраабдомінальної гіпертензії спостерігалася 
у незначної кількості пацієнтів І (5,1%) та ІІ (5,0%) 
підгруп та мінімізується у пацієнтів ІІІ підгрупи після 
удосконаленої TAR . Це підтверджує ефективність 
оцінки ВЧТ на кожному етапі хірургічного лікування та 
оптимізації вибору задньої методики CST у поєднанні 
з алопластикою при гігантських ПГЖ на основі визна-
чених показників ВЧТ при зведенні прямих м’язів під 
час операції.

При порівнянні результатів моніторингу ВЧТ серед 
пацієнтів І, ІІ та ІІІ підгруп у післяопераційному пері-
оді найбільш ефективною виявилась удосконалена 
методика TAR, яка дозволяє більш раціонально закри-
вати черевну порожнину у поєднанні з алопластикою 
та мінімізувати ризик виникнення інтраабдомінальної 
гіпертензії, що підтверджувалося її виникненням лише 
у 1 (1,4%) пацієнта.

У 80 пацієнтів групи порівняння, у яких викону-
вались лише методика Carbonell з ретроспективною 
оцінкою післяопераційних результатів показала, що 
у 9 (11,2%) пацієнтів була діагностована інтраабдомі-
нальна гіпертензія різного ступеня важкості, зокрема 
у 2 пацієнтів мала місце інтраабдомінальна гіпертензія 

ІІІ ступеня. Серед них у 8 (10%) пацієнтів інтраабдо-
мінальна гіпертензія була ліквідована консерватив-
ними заходами. У 1 (1,2%) пацієнта з ВЧТ 25,1±1,2 
мм.рт.ст. була виконана декомпресивна релапаротомія. 
Статистична оцінка різниці між групою порівняння 
у співставленні з ІІІ підгрупою є статистично значима – 
Рп-ІІІ=0,013, в підгрупах І та ІІ виявляється тенденція 
до кращих результатів Рп-І=0,636, Рп-ІІ=0,148 відносно 
групи порівняння.

Результати оцінки ВЧТ з диференційованим вибо-
ром способу задньої методики розділення анатоміч-
них компонентів черевної стінки у поєднанні з ало-
пластикою у пацієнтів основної групи мають суттєві 
переваги над виконанням лише задньої методики за 
Carbonell без урахування показників ВЧТ під час опе-
рації. Саме такий підхід з оцінкою ВЧТ та оптимальний 
вибір методики CST дозволяє мінімізувати вірогідність 
виникнення інтраабдомінальної гіпертензії.

Висновки. Оцінка ВЧТ при хірургічному лікуванні 
післяопераційних гриж живота гігантських розмірів 
з використанням методики Carbonell з алопластикою 
Subay свідчить про зменшення ІАГ до 5,1% проти  
11,2 % групи порівняння без оцінки ВЧТ.

Оцінка ВЧТ при виконанні методики TAR з ало-
пластикою Sublay зменшує виникнення ІАГ до 5% 
проти 11,2% групи порівняння.

Використання при ПВГ гігантських розмірів удо-
сконаленої задньої методики TAR у поєднанні з методи-
кою IPOM забезпечує створення оптимального об’єму 
черевної порожнини та мінімізує вірогідність виник-
нення інтраабдомінальної гіпертензії до 1,4 % проти 
11,2% групи порівняння.
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