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Предиктори формування синдрому внутрішньочеревної гіпертензії 
при тупій травмі живота

Мета роботи: визначити предиктори формування синдрому внутрішньочеревної гіпертензії у пацієнтів із політравмою та поєд-
наною травмою, що ускладнена тупою травмою органів черевної порожнини. 
Матеріали і методи. У дослідження залучено 28 пацієнтів із політравмою та поєднаною травмою, яких поділили на групи залеж-
но від рівня внутрішньочеревної гіпертензії (ВЧГ). Розподіл відбувався в кінці першої доби після первинної стабілізації пацієн-
тів. Вимірювання внутрішньочеревного тиску проводили у сечовому міхурі згідно з рекомендаціями світової спілки щодо вивчен-
ня ВЧГ та абдомінального компартмент-синдрому (WSACS, 2013). Критерієм розвитку ВЧГ було визначення підвищеного 
внутрішньочеревного тиску в двох послідовних вимірюваннях протягом 6 год. Статистичну обробку даних проводили з викорис-
танням формул Windows 11 Microsoft Office Excel з визначенням t-критерію Стьюдента, вирахуванням p-похибки. Визначення 
рівнів NT-proBNP виконували з використанням тест-систем Exdia Precision Biosensor Inc. Republic of Korea (нормальний рівень – 
менше 125 пг/мл).
Результати. При аналізі даних виявлено достовірну відмінність у рівнях внутрішньочеревного тиску в пацієнтів із дослідних 
груп на 24-ту ((7,73±2,13) мм рт. ст. проти (16,4±5,0) мм рт. ст., р≤0,05) та 30-ту ((7,6±1,99) мм рт. ст. проти (13,08±2,98) мм рт. ст., 
р≤0,05) год. Також достовірні відмінності були при аналізі рівня тромбоцитів у кінці першої доби лікування ((217,67±128,44) Т/л 
в групі хворих без ВЧГ проти (180,25±93,96) Т/л у групі пацієнтів із сформованою ВЧГ, р≤0,01. На межі достовірності (р=0,057) 
були використані об’єми препаратів крові, так в групі без формування синдрому ВЧГ об’єм трансфузій у першу добу становив 
(549,87±448,42) мл проти (982,92±686,59) мл у пацієнтів із сформованим синдромом ВЧГ.
Висновки. Лабороторними та клінічними маркерами, визначеними у пацієнтів із синдромом ВЧГ при тупій травмі, були знижен-
ня рівня тромбоцитів (р≤0,01) та потреба в об’ємних гемотрансфузіях, однак цей показник був на межі достовірності (р=0,057).

Ключові слова: інфузійна терапія; внутрішньочеревна гіпертензія; натрійуретичний пептид; абдомінальний перфузійний тиск.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Згідно з даними літера-
тури розповсюдженість політравми серед працез-
датного населення в Україні становить 91,8 
випадки на 100 тис. із рівнем летальності 5,99 % у 
структурі загальної смертності [3]. Політравмою 
вважають ушкодження двох або більше ділянок 
тіла з оцінкою за шкалою AIS ≥3 балів та наяв-
ність одного або більше з перерахованих фізіоло-
гічних параметрів: систолічний артеріальний тиск 
(САТ) ≤90 мм рт. ст.; оцінка за шкалою ком Глазго 
(ШКГ) ≤8 балів; дефіцит основ ≤6,0 ммоль/л; між-
народне нормалізоване відношення (МНВ) ≥1,4 
або активований частковий тромбопластиновий 
час (АЧТЧ) ≥40 с; вік ≥70 років. Іншим визначен-
ням є синдром множинних та поєднаних ушко-
джень із сумарною тяжкістю за шкалою ISS 17 та 
більше балів [24, 25]. За даними Lee та співавт. 
(2021), негативний для виживання прогноз визна-

чено у пацієнтів із шоком ІІІ–IV ст., числом балів 
за ISS ≥35, наявністю масивної крововтрати, необ-
хідністю у використанні концепції «damage control 
surgery» та необхідністю в повторних оператив-
них втручаннях [13, 19]. Ускладнює перебіг фор-
мування синдрому реперфузії, внутрішньочерев-
ної гіпертензії (ВЧГ) та абдомінального 
компартмент-синдрому, поліорганної недостатно-
сті. Розвиток імунологічної неспроможності, вто-
ринного імунодефіциту сприяє маніфестації бак-
терійних ускладнень та сепсису у віддалений 
період травматичної хвороби із розвитком сепсису 
та септичного шоку [6, 8, 29]. У структурі політ-
равми ушкодження таза складають 10–40 %, при-
чому нестабільність тазового кільця визначають в 
39–81 % пацієнтів, ушкодження органів грудної 
клітки (множинні переломи ребер, контузія серця 
та легень, гемо- та пневмоторакси тощо) станов-
лять близько 53 %, черепно-мозкова травма 
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(ЧМТ)  – до 27 %, переломи великих трубчастих 
кісток – 16,7 %, тупа травма органів черевної по-
рожнини та ушкодження паренхіматозних органів 
черевної порожнини (розриви печінки, селезінки, 
гематоми чепця та брижі кишечника) становлять 
33 % [1, 2]. Сформована концепція «травматичної 
хвороби» надає можливість періодизації патоло-
гічних процесів, що починається із порушення 
життєво важливих функцій у першому періоді, 
відносної стабілізації в другому (причому перший 
та другий період зазвичай називають «гострим пе-
ріодом» травматичної хвороби) з подальшою віро-
гідністю розвитку ускладнень в третьому періоді 
та одужанням в четвертому [4]. Валідизованими 
шкалами, що дозволяють оцінити тяжкість травми 
та прогноз, виступають ISS, RTS та TRISS [24]. 
Формування ВЧГ та абдомінального компарт-
мент-синдрому зумовлено самим механізмом 
травми, оперативними втручаннями на органах 
черевної порожнини, парезом кишечника, напру-
женням м’язів передньої черевної стінки унаслі-
док больового синдрому, наявністю рідинних 
скупчень заочеревиного простору та черевної по-
рожнини [16, 18]. Абдомінальний компарт-
мент-синдром характеризується розвитком полі-
органної недостатності унаслідок ушкодження 
органів-мішеней, провідними проявами чого є 
розвиток та прогресування ниркової дисфункції та 
гіпоксемічної дихальної недостатності [33]. Пер-
спективним напрямком можна вважати пошук 
ранніх клінічних та лабораторних маркерів та пре-
дикторів розвитку ускладнень та летальності, зо-
крема, маркерів дисфункції ендотелію, що сприя-
тиме виявленню груп ризику та оптимізації 
інтенсивної терапії у таких пацієнтів. 

 Матеріали і методи. У дослідження залучено 
28 пацієнтів із діагнозом політравми, поєднаної 
травми. В кінці першої доби, після первинної ста-
білізації пацієнтів поділили на групи залежно від 
розвитку синдрому ВЧГ (n=15) або її відсутності 
(n=13). Критерієм розвитку ВЧГ було визначення 
підвищеного внутрішньочеревного тиску в двох 
послідовних вимірюваннях протягом 6 год. Вимі-
рювання внутрішньочеревного тиску проводили у 
сечовому міхурі згідно з рекомендаціями світової 
спілки з вивчення ВЧГ та абдомінального ком-
партмент-синдрому (WSACS, 2013) [33], для чого 
в порожній сечовий міхур після визначення його 
цілості за допомогою сечового катетера вводили 
50 мл стерильного розчину 0,9 % NaCl, потім у го-
ризонтальному положенні проводили вимірюван-
ня рівня рідини за допомогою лінійки, приймаючи 
за «0» рівень лонного зчленування. Виміряний в 
см вод. ст. рівень шляхом математичного перетво-

рення (множення на 0,73) переводили в мм рт. ст. 
Вимірювання проводили в кінці першої доби, піс-
ля стабілізації пацієнта та в наступні 6 год. Для 
кожного пацієнта виконали визначення абдомі-
нального перфузійного тиску (АПТ) у часові про-
міжки визначення внутрішньочеревного тиску, 
який становить різницю між середнім артеріаль-
ним тиском (АТср) та внутрішньочеревним тиском 
(ВчерТ), динаміки натрійуретичного пептиду в 
кінці першої доби та в наступні 6 год. Рівні гемо
глобіну, натріємії, тромбоцитів, креатинінемії ви-
значали при госпіталізації та через 24 год. Додат-
ковими параметрами були об’єм інфузії за перші 
24 год, діурез за першу добу, об’єм введених пре-
паратів крові та оцінка за шкалою SOFA. У по-
дальшому проведено порівняння груп пацієнтів за 
вказаними показниками із розрахунком середніх 
величин, стандартного відхилення для кожної гру-
пи показників, t-критерію Стьюдента та вирахува-
ли p-похибку.

 Результати. Структуру пацієнтів із політрав-
мою представлено у таблиці 1. У першій групі 
(n=13) середній вік хворих склав (41,9±18,01) 
року, чоловіків було 8, жінок – 4. В другій групі 
(n=15) середній вік пацієнтів становив (53,7±10,2) 
року, чоловіків було 7, жінок – 5. Вихідний рівень 
внутрішньочеревного тиску в осіб із першої групи 
становив (7,7±2,1) мм рт. ст., у пацієнтів другої 
групи – (16,4±5) мм рт. ст., а абдомінального пер-
фузійного тиску – (71,98±10,05) мм рт. ст. та 
(74,5±16,3) мм рт. ст. відповідно. 

При аналізі клінічних даних звертає на себе 
увагу більша частота ЧМТ у пацієнтів із ВЧГ 
(46,7 %), переломів тазового кільця із нестабільні-
стю відламків (40 %) та тупої травми живота з уш-
кодженням паренхіматозних органів (33,3 %). В 
групі хворих без формування синдрому ВЧГ вка-
зані патологічні зміни, які виявлено у 38,4, 30,7 та 
23,07 % відповідно. Шок високих градацій ІІІ–IV 
ст. простежили у 23 % пацієнтів без синдрому 
ВЧГ та в 60 % осіб із сформованою ВЧГ. Вазопре-
сорної підтримки із використанням норадреналі-
ну в дозі 0,1 мкг/кг/хв та вище протягом першої 
доби перебування потребували 2 пацієнти із пер-
шої групи (15,3 %) та 6 хворих із другої групи 
(40  %). Аналіз основних дослідних показників 
представлено в таблиці 2.

При аналізі даних із таблиці виявлено досто-
вірну відмінність у рівнях внутрішньочеревного 
тиску в пацієнтів дослідних груп на 24-ту 
((7,73±2,13) мм рт. ст. проти (16,4±5,0) мм рт. ст., 
р≤0,05) та 30-ту ((7,6±1,99) мм рт. ст. проти 
(13,08±2,98) мм рт. ст., р≤0,05) год. Незважаючи на 
наведені відмінності, абдомінальний перфузійний 
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Таблиця 1. Структура пацієнтів із політравмою та поєднаною травмою 

Показник Група без ВЧГ (n=13) Група з ВЧГ (n=15)
ЧМТ із рівнем свідомості ≥10 балів за ШКГ 5 7
Закрита травма грудної клітки, множинні переломи ребер 9 6
Гемо- та пневмоторакс 3 3
Перелом таза з нестабільністю тазового кільця 4 6
Перелом таза простий 1 1
Перелом великих трубчастих кісток (стегнова, плечова) 4 4
Перелом кісток гомілки (-ок), передпліччя (-ч) 4 1
Тупа травма живота з ушкодженням паренхіматозних 
органів (печінка, селезінка, підшлункова залоза)

3 5

Тупа травма живота з ушкодженням порожнистого органа 2 2
Вазопресорна підтримка 2 6
Шок І–ІІ ст. 10 6
Шок ІІІ–IV ст. 3 9

Таблиця 2. Порівняльний аналіз основних дослідних показників у групах пацієнтів

Показник Група без ВЧГ (n=13) Група з ВЧГ (n=15) р
Вік 41,92±18,01 53,67±10,2 ≥0,05
ВчерТ через 24 год 7,73±2,13 16,4±5,0 ≤0,05
АПТ через 24 год 71,99±10,06 74,54±16,31 ≥0,05
ВчерТ через 30 год 7,6±1,99 13,08±2,98 ≤0,05
АПТ через 30 год 76,51±8,67 72±12,7 ≥0,05
Нв при госпіталізації 121,5±22,59 112,58±25,56 ≥0,05
Нв через 24 год 112,5±18,72 104,92±14,67 ≥0,05
Na при госпіталізації 146±0 158,17±28,3 ≥0,05
Na через 24 год 142±0 155,33±21,99 ≥0,05
Тромбоцити при госпіталізації 270,67±158,38 224,42±127,07 ≥0,05
Тромбоцити через 24 год 217,67±128,44 180,25±93,96 ≤0,01
Креатинін при госпіталізації 98,5±22,99 121,46±60,63 ≥0,05
Креатинін через 24 год 114,67±52,29 116,42±63,09 ≥0,05
NT-proBNP через 24 год 788,56±522,18 2422,65±1615,63 ≥0,05
NT-proBNP через 30 год 583,51±568,85 2821,6±1807,48 ≥0,05
Об’єм інфузії за 24 год 2645,8±879,03 2750±700,89 ≥0,05
Діурез за 24 год 1765,8±493,63 1733,33±1094,37 ≥0,05
Препарати крові за 24 год 549,87±448,42 982,92±686,59 ≥0,05 (0,057)
SOFA при госпіталізації 1,58±0,75 2,08±0,95 ≥0,05
SOFA через 72 год 1,75±1,16 2±0,9 ≥0,05

тиск у групах пацієнтів залишався стабільним 
((71,99±10,06) мм рт. ст. проти (74,54±16,31) мм 
рт. ст., р≥0,05 та (76,51±8,67) мм рт. ст. проти 
(72±12,7) мм рт. ст., р≥0,05), що може свідчити про 
адекватну волемічну та возопресорну терапії. Та-

кож достовірні відмінності було виявлено при ана-
лізі рівня тромбоцитів у кінці першої доби ліку-
вання (217,67±128,44) Т/л у групі пацієнтів без 
ВЧГ проти (180,25±93,96) Т/л в групі пацієнтів із 
сформованою ВЧГ, р≤0,01). На межі достовірності 
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(р=0,057) використали об’єми препаратів крові, 
так в групі без формування синдрому ВЧГ об’єм 
трансфузій у першу добу становив (549,87±448,42) 
мл проти (982,92±686,59) мл в пацієнтів із сфор-
мованим синдромом ВЧГ. Необхідно відзначити, 
що об’єми інфузійної терапії, діурез та рівні на-
трійуретичного пептиду не набували достовірної 
різниці у дослідних групах пацієнтів. 

Обговорення. В пацієнтів у критичних станах 
діагностика ВЧГ та абдомінального компарт-
мент-синдрому є утрудненою, хоча зазначена пато-
логія розвивається в 30–60 % пацієнтів у відділен-
ні анестезіології та інтенсивної терапії і є причиною 
летальності, яка корелює зі ступенем ВЧГ, зокре-
ма, при І ст. летальність складає 10–25 %, ІІ – 15–
45 %, ІІІ та IV– до 60 % [14, 31]. У нашому дослі-
дженні пацієнти групи зі сформованим синдромом 
ВЧГ було те, що її рівні відповідали І–ІІ ст. за кла-
сифікацією WSACS. Групу ризику становлять хво-
рі абдомінальної хірургії та інтенсивної терапії 
унаслідок наявності станів, що потребують масив-
ної інфузійної терапії та характеризуються пози-
тивним рідинним балансом та розвитком вісце-
рального набряку [11, 32]. За даними D. Iyer та 
співавт. (2014) незалежними предикторами роз-
витку ВЧГ вважають наявність ожиріння, рідинні 
скупчення черевної порожнини, а також пневмопе-
ритонеум, баз за SOFA ≥4, рівень лактату 2 ммоль/л 
та вище, інфузія кристалоїдів більше за 2000 мл 
[15, 27]. Розрахунок абдомінального перфузійного 
тиску, що в нормі повинен становити більше 50 мм 
рт. ст., є простим та доступним методом оцінки 
перфузії органів черевної порожнини [9]. Доступ-
ним скринінговим методом є комп’ютерна томо-
графія органів черевної порожнини, зокрема, ви-
значення співвідношення передньозаднього та 
поперечного діаметрів більше 0,8, потовщення 
стінки кишечника понад 3 мм, високе стояння та 
сплощення діафрагми та зменшення діаметра ниж-
ньої порожнистої вени (S. Bouveresse et al., 2019) 
[7]. Враховуючи виражений вплив ВЧГ на функ-
цію серцево-судинної системи та внесок порушен-
ня гемодинаміки (зокрема, зміни у перфузії орга-
нів, зниження доставки кисню), важливою є оцінка 
функції міокарда та судинного русла [20]. Пер-
спективним також виглядає використання динамі-
ки рівнів натрійуретичних пептидів, зокрема, пре-
курсора натрійуретичного пептиду pro-BNP та 
його О-глікозильованого у N-термінальному відді-
лі пептиду, оскільки в експериментальних роботах 
доведена роль цих гормонів у швидких реакціях 
серцево-судинної системи та регуляції артеріаль-
ного тиску протягом тривалого часу [35]. Рівні за-
значеного гормону показали відмінну кореляцію із 

скоротливою функцією міокарда та гіперволемі-
єю, причому натрійуретичні пептиди мають ко-
роткий час напіврозпаду, що добре корелює зі 
швидкими коливаннями внутрішньосудинних 
об’ємів [22]. За результатами нашого досліджен-
ня, не було виявлено кореляцій між рівнями внут
рішньочеревного та абдомінального перфузійного 
тисків та змінами в концентраціях натрійуретич-
них пептидів. Тромбоцитопенія за даними Carl 
Thomas Anthon та співавт. (2022) рівень тромбоци-
тів менше за 150 Т/л незалежно пов’язана з нега-
тивним прогнозом у пацієнтів відділень інтенсив-
ної терапії [5]. Подібні асоціації встановлено 
також для осіб із сепсисом та септичним шоком 
[30], новою коронавірусною інфекцією COVID-19 
[24], серцевою недостатністю і зниженою фракці-
єю викиду [21]. Окремо виділено сукупність син-
дромів, що об’єднані терміном «асоційована із 
тромбоцитопенією поліорганна недостатність» 
характеризуються проявами дисемінованого вну-
трішньосудиного тромбозу, що часто є недооціне-
ним у критично хворих пацієнтів та охоплюють 
спектр захворювань від травматичної хвороби до 
гемолітико-уремічного синдрому, тромботичної 
тромбоцитопенічної пурпури та інших станів із 
дефіцитом ферменту ADAMTS-13 [17]. Інтенсив-
на терапія пацієнтів із ВЧГ та абдомінальним ком-
партмент-синдромом, крім тактики «відкритого 
живота», передбачає раннє використання вазопре-
сорів [12, 28] та природних колоїдів з метою мобі-
лізації рідини, залучення мезентеріальних веноз-
них колекторів та обмеження інфузій [16, 34], 
використання вентиляторних стратегій зі зменше-
ним дихальним об’ємом та контролем «driving-
pressure» у пацієнтів на штучній вентиляції легень 
(ШВЛ) [26], заходи, спрямовані на зменшення ре-
зистентності передньої черевної стінки, анальге-
зію, стимуляцію перистальтики тощо. Таким чи-
ном виявлено певні відмінності у пацієнтів 
дослідних груп, які знаходять відображення у су-
часній науковій літературі. 

Висновки. 1. Для пацієнтів із синдромом ВЧГ 
при політравмі та поєднаній травмі з наявністю 
тупої травми живота характерна більша частота 
ЧМТ (46,7 %), переломів таза з нестабільністю 
відламків (40 %) та ушкодження паренхіматозних 
органів (33,3 %), також шок високих градацій ІІІ–
IV (60 %) та більша частота використання вазо-
пресорної підтримки (40 %).

2. Лабораторними та клінічними маркерами, ви-
значеними в пацієнтів із синдромом ВЧГ при тупій 
травмі були зниження рівня тромбоцитів (р≤0,01) та 
потреба в об’ємних гемотрансфузіях, однак цей по-
казник був на межі достовірності (р=0,057).
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3. Необхідно відзначити, що рівні та динаміка 
абдомінального перфузійного тиску, об’єми інфу-
зії та діурезу не мали достовірних відмінностей у 
групах пацієнтів із синдромом ВЧГ та без такого.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.
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PREDICTORS OF THE FORMATION OF INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION SYNDROME IN BLUNT 
ABDOMINAL TRAUMA

The aim of the work: to determine the predictors of intra-abdominal hypertension syndrome formation in patients with polytrauma and 
combined trauma complicated by blunt trauma of abdominal organs.
Materials and Methods. The study involved 28 patients with polytrauma and combined trauma, who were divided into groups 
depending on the level of intra-abdominal hypertension. Distribution took place at the end of the first day after the initial stabilization 
of the patients. Intra-abdominal pressure was measured in the bladder according to the recommendations of the World Society for the 
Study of Intra-Abdominal Hypertension and Abdominal Compartment Syndrome (WSACS, 2013). The criterion for the development 
of intra-abdominal hypertension was the determination of increased intra-abdominal pressure in two consecutive measurements within 
6 hours. Statistical data processing was carried out using Windows 11 Microsoft Office Excel formulas with the determination of the 
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Student-t test, the calculation of the p-value. NT-proBNP levels were determined using Exdia Precision Biosensor Inc. test systems 
(normal level is less than 125 pg/ml).
Results. Data analysis revealed a significant difference in the levels of intra-abdominal pressure in patients of the studied groups on the 
24th ((7.73±2.13) mm Hg vs. (16.4±5.0) mm Hg, p≤0.05) and on the 30th ((7.6±1.99) mm Hg vs. (13.08±2.98) mm Hg, p≤0.05) hours. 
Also, significant differences were found when analyzing the level of platelets at the end of the first day of treatment ((217.67±128.44) T/l 
in the group of patients without intra-abdominal hypertension versus (180.25±93.96) T/l in the group of patients with intra-abdominal 
hypertension, p≤0.01). At the limit of reliability (p=0.057), the volumes of used blood preparations were different, so in the group without 
the formation of the syndrome of intra-abdominal hypertension, the volume of transfusions on the first day was (549.87±448.42) ml against 
(982.92±686.59) ml in patients with a developed syndrome of intra-abdominal hypertension.
Conclusions. Laboratory and clinical markers identified in patients with ICH syndrome in blunt trauma were a decrease in the level of 
platelets (p≤0.01) and the need for volume blood transfusions, but this indicator was at the limit of confidence (p=0.057).

Key words: infusion therapy; intra-abdominal hypertension; natriuretic peptide; abdominal perfusion pressure. 




