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(57) Спосіб профілактики та лікування абдоміна-
льного компартмент-синдрому у хворих загально-
хірургічного профілю, який включає назогастраль-
не дренування травного тракту, який відрізняється
тим, що в післяопераційному періоді досліджують
показники кисневого бюджету (DО2, VО2) і при
DО2<600мл/хв., VО2<180 мл/хв., у комплекс інтен-
сивної терапії включають антигіпоксант - реамбі-
рин дозою 7мл/кг/добу внутрішньовенно-
краплинно протягом 7-10 днів.

Корисна модель відноситься до медицини, а
саме до анестезіології та інтенсивної терапії, та
може бути використана для своєчасного прове-
дення комплексу інтенсивного лікування, спрямо-
ваного на нормалізацію внутрішньочеревного тис-
ку з метою попередження поліорганих порушень у
хворих загальнохірургічного профілю.

Існують різні методики профілактики та ліку-
вання абдомінального компартмент-синдрому при
операціях на органах черевної порожнини. Зубри-
цький В.Ф. і співавтори (2006р.) пропонують вико-
ристовувати сквозні мобільні дренажі як оптима-
льний варіант при проведенні етапної
некрсеквестректомії в зоні панкреонекрозу. [1].

Спосібом, вибраним як прототип є робота Бут-
рова А.В. і співавторів (2007), які з метою корекції
внутрішньочеревної гіпертензії пропонують раціо-
нальну інфузійну терапію, епідуральну аналгезію,
декомпресію кІшківника. Дана методика дозволяє
уникнути зниження ОЦК, поліпшити перфузію в
спланхнічному регіоні і тим самим знизити внутрі-
шньочеревний тиск. [2].

Недоліком цих методів є те, що кожне додат-
кове дренування черевної порожнини може при-
водити до збільшення ризику інфікування з пода-
льшим розвитком гнійно-септичних ускладнень.
Також не враховуються функціональні передумов-
ні фактори розвитку абдомінального компартмент-
синдрому, які забезпечують кровотік на постійному
рівні завдяки збалансованому вмісту цілого ряду

біологічно-активних речовин, серед яких головним
є кисень.  Під впливом таких чинників,  як гіпоксія,
ацидоз, алотрансфузія, масивна кровотеча, гіпер-
волемія порушаються споживання і доставка кис-
ню тканинами, і не усувається гіпоксія тканин, що
сприяє зниженню перфузійного тиску і це все
створює умови для розвитку синдрому поліорганих
порушень.

У основу корисної моделі, спосіб профілактики
та лікування абдомінального компартмент-
синдрому у хворих загальнохірургічного профілю,
покладено задачу скоротити тривалість перебу-
вання в відділенні інтенсивної терапії, скоротити
тривалість післяопераційної штучної вентиляції
легень, знизити частоту післяопераційних дихаль-
них розладів (пневмонія, бронхообтураційний син-
дром), зменшити рівень гнійно-септичних усклад-
нень шляхом своєчасного проведення комплексу
інтенсивного лікування з використанням антиппок-
санту - реамбірину, спрямованого на нормалізацію
внутрішньочеревного тиску у хворих загальнохіру-
ргічного профілю. Спосіб дає можливість контро-
лювати порушення кисневого бюджету: доставку
кисню (DO2), та споживання кисню (VO2), своєча-
сно їх корегувати, завдяки чому знижається розви-
ток абдомінального компартмент-синдрому та піс-
ляопераційних ускладнень.

Поставлена задача вирішується тим, що хво-
рим після оперативного втручання на органах че-
ревної порожнини проводять моніторування внут-
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рішньочеревного тиску, досліджують показники
кисневого бюджету (DO2, VO2), проводять ком-
плексне інтенсивне лікування (назогастральне
дренування травного тракту з використанням ди-
ференційного вибору препаратів для встановлен-
ня евакуаторно-моторної функції, інфузіонна тера-
пія, ендотеліопротектори) з обов язковим
включенням антигіпоксанту - реамбірину.

Наслідком післяопераційного визначення DO2
і VO2 є контроль порушень кисневого бюджету,
наслідком контролю порушень кисневого бюджету
є сучасне корегування цих порушень, наслідком
сучасної корекції порушень кисневого бюджету є
попередження розвитку гіпоксії, абдомінального
компартмент - синдрому, знижується відсоток піс-
ляопераційних ускладнень та поліорганих пору-
шень серед хворих загальнохірургічного профілю.

Спосіб застосовують таким чином: після опе-
рації визначають DO2, VO2 і при показниках DO2 <
600мл/хв., VO2 < 180мл/хв., у комплекс інтенсив-
ної терапії включають антигіпоксант - реамбірин
дозою 7мл/кг/добу внутрішньовенно-краплинно
протягом 7 - 10 днів.

Приклад.
Хвора Коробка Г.Н., 60 років, IX №13078, на-

дійшла у відділення Інтенсивної терапії ДУ «ІНВХ
ім. В.К. Гусака АМНУ» 07.11.08. після оперативно-
го втручання: герніотомія, герніопластика з вико-
ристанням сітчастого трансплантату з приводу
післяопераційної вентральної кили. При надхо-
дженні: артеріальний тиск складав
160/100мм.рт.ст,, пульс 96уд./хв., внутрішньочере-
вний тиск складав 25мм.рт.ст. (норма 3-

5мм.рт.ст.), в аналізі крові: гемоглобін 160г/л, ге-
матокрит 50%, еритроцити 5,1 Т/л, показники кис-
невого бюджету: DO2 520мл/хв.. (норма 650±
15мл/хв..), VO2 160мл/хв.. (норма 200±5мл/хв..).

З першої доби у комплекс Інтенсивної терапії
було призначено реамбірин 400мл внутрішньовен-
но-краплинно. При повторному обстеженні
(09,11.08.) виявлено: артеріальний тиск
140/80мм.рт.ст., пульс 82 / хв., в аналізі крові: ге-
моглобін 134г/л, еритроцити 3,7 Т/л, гематокрит
39%; внутрішньочеревний тиск 10мм.рт.ст., підви-
щення доставки кисню (DO2) до 650мл/хв.. та спо-
живання (VO2) до 200мл/хв.. В післяопераційному
періоді ускладнень не було. На 4 добу в стані се-
редньої важкості для подальшого лікування хвора
була переведена в хірургічне відділення.
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