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Введение. Одним из важнейших факторов, определяющих развитие и степень тяжести внутрибрюшной гипертензии у больных 
с распространенным перитонитом, является повышение внутрипросветного давления в тонкой кишке вследствие паралитиче-
ской кишечной непроходимости. Определение внутрипросветного давления в тонкой кишке представляет технически сложную 
проблему. Это является одной из причин отсутствия доказательных данных о влиянии величины интралюминального давления 
на степень выраженности внутрибрюшной гипертензии. Цель исследования — оценить влияние величины внутрипросветно-
го давления на степень выраженности внутрибрюшной гипертензии у больных с вторичным распространенным перитонитом. 
Методы. Работа выполнена по  дизайну наблюдательного клинического исследования на  базе государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения «Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края в течение 07.2022–04.2024. Изучена динамика внутрибрюшного давления у 82 пациентов с распространен-
ным перитонитом. У 34 из них (группа 1) при осуществлении назоинтестинальной интубации с помощью оригинального зонда 
определялось внутрипросветное давление в тонкой кишке до и после проведения декомпрессии. В группе 2 из 48 больных без 
выполнения назоинтестинальной интубации оценивались только показатели внутрибрюшного давления. Внутрибрюшное дав-
ление определяли через мочевой катетер методом Крона согласно рекомендациям World Society of the Abdominal Compartment 
Syndrome (WSACS). Степень тяжести перитонита определялась на основе использования прогностической шкалы World Society 
of Emergency Surgery complication Intra Abdominal Infecnions Score (WSES cIAIs Score). Статистический анализ: для сравнения 
порядковых показателей в разных группах или подгруппах использовали U‑test Mann — Whitney, для сравнения количественных 
показателей с  нормальным законом распределения  — параметрический критерий Стьюдента. Результаты. У  всех пациентов 
1-й группы выявлено резкое повышение внутрипросветного давления в тонкой кишке, которое на 50 % определяло уровень вну-
трибрюшной гипертензии. При этом статистически значимой зависимости между степенью тяжести перитонита и выраженно-
стью внутрибрюшной гипертензии не выявлено, что связано с разнообразием причин развития перитонита и давностью заболева-
ния, которые определяют тяжесть паралитической кишечной непроходимости. Назоинтестинальная интубация у больных первой 
группы приводила к снижению внутрипросветного давления в среднем на 59,4 % сразу после проведения декомпрессии, что со-
провождалось уменьшением показателей внутрибрюшного давления на 49,5 % от исходных. В группе 2 снижение внутрибрюшно-
го давления происходило постепенно, и у большинства больных на протяжении первых 5–7 суток после операции его показатели 
соответствовали 2-й степени тяжести внутрибрюшной гипертензии. Заключение. Величина внутрипросветного давления в тон-
кой кишке определяет уровень внутрибрюшной гипертензии у больных с вторичным распространенным перитонитом. Величина 
внутрипросветного давления зависит от выраженности паралитической кишечной непроходимости и от характера патологии, 
послужившей причиной развития перитонита. Уровень внутрипросветного давления более 30 мм рт. ст. можно считать критиче-
скими показателями, приводящими к развитию выраженной внутрибрюшной гипертензии и синдрома абдоминальной компрес-
сии. Назоинтестинальная декомпрессия тонкой кишки позволила добиться быстрого снижения показателей внутрибрюшного 
давления у больных 1-й группы до приемлемых значений и предотвратить развитие синдрома абдоминальной компрессии.
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Increased intraluminal pressure in the small intestine as an important factor 
in the development of intra-abdominal hypertension in patients with diffuse 
secondary peritonitis: An observational prospective study
Konstantin I. Popandopulo, Alexander Ya. Korovin, Sergey B. Bazlov*, Karen A. Isakhanian,  
Ivan K. Popandopulo
Kuban State Medical University, Mitrofana Sedina str., 4, Krasnodar, 350063, Russia
ABSTRACT
Background. An increased intraluminal pressure in the small intestine due to paralytic intestinal obstruction refers to one of the most impor-
tant factors for development and severity of intra-abdominal hypertension in patients with diffuse peritonitis. Measurement of intraluminal 
pressure in the small intestine appears technically challenging, therefore, evidence on the effect of intraluminal pressure on the severity of 
intra-abdominal hypertension is yet to be gathered. Aim. To evaluate the influence of intraluminal pressure on the severity of intra-abdominal 
hypertension in patients with diffuse secondary peritonitis. Methods. The research was performed according to the design of an observa-
tional clinical study on the basis of Regional Clinical Emergency Hospital, Krasnodar Krai, in the period of July 2022‒April 2024. The study 
considered dynamics of intra-abdominal pressure in 82 patients with diffuse peritonitis. Intraluminal pressure in the small intestine before 
and after decompression was measured in 34 patients (Group 1) when nasointestinal intubation was performed with the original tube. Group 2 
included 48 patients subjected to measuring intra-abdominal pressure without nasointestinal intubation. The measurement of intra-abdominal 
pressure was performed through urinary catheterization using the Kron technique according to the recommendations of the World Society of 
the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS). The severity of peritonitis was determined using the World Society of Emergency Sur-
gery complication Intra-Abdominal Infections Score (WSES cIAIs Score). Statistical analysis and comparison of ordinal indices in different 
groups or subgroups were carried out by means of Mann-Whitney U-test; comparison of quantitative indices with normal distribution was 
performed using Student’s t-test. Results. All patients in Group 1 were detected with a sharp increase in intraluminal pressure in the small 
intestine, which appeared 50%-responsible for intra-abdominal hypertension. However, no statistically significant dependence between the 
severity of peritonitis and severity of intra-abdominal hypertension was revealed due to the variety of factors behind peritonitis development 
and duration of the disease, which determine the severity of paralytic intestinal obstruction. Nasointestinal intubation in Group 1 patients led 
to a decrease in intraluminal pressure on the average by 59.4% immediately after decompression, which was accompanied by a decrease in in-
tra-abdominal pressure indices by 49.5% from the initial ones. In group 2, intra-abdominal pressure decreased gradually; during the first 5–7 
post-operative days its indices in the majority of patients corresponded to the second degree of intra-abdominal hypertension severity. Con-
clusion. The level of intraluminal pressure in the small intestine determines the level of intra-abdominal hypertension in patients with diffuse 
secondary peritonitis. Intraluminal pressure depends on the severity of paralytic intestinal obstruction and the pathology behind peritonitis. 
The level of intraluminal pressure over 30 mm Hg can be considered critical for the development of severe intra-abdominal hypertension and 
abdominal compression syndrome. In Group 1, nasointestinal decompression of the small intestine enabled intra-abdominal pressure to be 
rapidly reduced to acceptable level and development of abdominal compression syndrome to be prevented.
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ВВЕДЕНИЕ
Распространенный вторичный перитонит в  25 % слу-

чаев осложняет течение ургентной патологии органов 
брюшной полости [1]. Общее количество больных с рас-
пространенным перитонитом не снижается, а показатели 
летальности, как и прежде, остаются высокими и состав-
ляют, по  данным некоторых авторов, от  30  до  70 % [2, 
3]. По обобщенным данным зарубежных исследователей 
внутрибрюшные инфекции в  виде распространенного 
перитонита являются основными причинами летальных 
исходов в хирургических клиниках всего мира, за исклю-
чением посттравматической летальности [4, 5]. Важным 
звеном патогенеза перитонита и одной из причин разви-
тия полиорганной недостаточности и неудовлетворитель-
ных исходов хирургического лечения является развитие 
внутрибрюшной гипертензии (ВБГ), которая, при от-
сутствии хирургического контроля, приводит к  синдро-
му абдоминальной компрессии (САК), или «abdominal 
compartment syndrome» [6–8].

Одним из  важнейших факторов, определяющих меха-
низмы развития и степень тяжести внутрибрюшной гипер-
тензии, является повышение интралюминарного давления 
в тонкой кишке вследствие наличия синдрома энтеральной 
недостаточности при перитоните и  послеоперационной 
паралитической кишечной непроходимости [9]. Внутри-
брюшная гипертензия является следствием отека брюши-
ны, забрюшинной клетчатки, скопления патологического 
экссудата в брюшной полости и паралитической кишечной 
непроходимости, которая неизбежно развивается в раннем 
послеоперационном периоде [10, 11]. Считается, что повы-
шение внутрипросветного давления, резкое расширение 
петель тонкой кишки и ее гипоксия приводят к нарушению 
барьерной функции стенки кишки и запуску процессов бак-
териальной транслокации из просвета кишечника [11–13].

Мы не обнаружили публикаций, посвященных изучению 
связи внутрипросветного давления в тонкой кишке и раз-
вития внутрибрюшной гипертензии. Имеются единичные 
указания, основанные на методах электрофизиологических 
исследований моторной функции тонкой кишки, о  том, 
что длительное повышение внутрипросветного давления 
в тонкой кишке более чем на 40 мм рт. ст. может приводить 
к нарушению барьерной функции кишечной стенки1.

Известные на  сегодняшний день способы измерения 
внутрипросветного давления (метод открытых катетеров 
и баллонный метод) технически не позволяют проводить 
исследования в просвете тонкой кишки, а твердотельные 
датчики давления дороги и  недолговечны из-за воздей-
ствия агрессивного содержимого тонкой кишки [14, 15] 
или носят экспериментальный характер [16]. В целом мож-
но сказать, что вопросы взаимосвязей между повышением 
внутрипросветного давления и  выраженностью внутри-
брюшной гипертензии до конца не изучены, что определя-
ет необходимость проведения дальнейших исследований 
в данном направлении.

Цель исследования  — изучить наличие связи между 
уровнем внутрипросветного давления в  тонкой кишке 
и  выраженностью внутрибрюшной гипертензии у  боль-
ных с вторичным распространенным перитонитом.
МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Работа выполнена по  дизайну наблюдательного клини-
ческого исследования. В исследование вошли 82 пациента 
с острыми хирургическими заболеваниями органов брюш-
ной полости, осложненными распространенным перитони-
том. Исследование носило проспективный характер.
Условия проведения исследования

Исследование проводилось на  базе трех экстренных 
хирургических отделений государственного бюджетно-
го учреждения здравоохранения «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской помощи» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ «ККБСМП» 
МЗ КК) и заключалось в изучении динамики показателей 
внутрипросветного давления в тонкой кишке и их влияния 
на уровень внутрибрюшной гипертензии при проведении 
назоинтестинальной интубации и  без нее у  пациентов 
с  вторичным распространенным перитонитом, находив-
шихся на лечении в клинике в 2021–2022 гг. Выборка но-
сила сплошной характер.
Критерии соответствия
Критерии включения

Пациенты в  возрасте от  18  до  70  лет с  острой хирур-
гической патологией, осложненной распространенным 
перитонитом.

1 Fink S. The intraluminal pressure in the intact human intestine. Gastroenterology. 1959;36(5):661–671. https://doi.org/10.1016/S0016-5085 (59)80035-4
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Критерии невключения
Возраст пациентов младше 18 лет.

Критерии исключения
Отказ пациента от оперативного вмешательства.

Описание критериев соответствия  
(диагностические критерии)

Включение пациентов в  исследование проводилось 
на  основании данных клинического (анамнез и  объек-
тивный осмотр), инструментального (ультразвукового 
исследования (УЗИ) брюшной полости и обзорной рент
генографии (R‑графия) брюшной полости) и  лабора-
торного обследования, в  результате которых был уста-
новлен диагноз и  определены показания к  выполнению 
экстренного оперативного вмешательства. Верификация 
диагноза перитонита проводилась по  клиническим при-
знакам, в дальнейшем на основании интраоперационных 
данных уточнялась степень тяжести перитонита в  соот-
ветствии со  шкалой World Society of Emergency Surgery 
complication Intra Abdominal Infecnions Score (WSES cIAIs 
Score) [4].
Подбор участников в группы

Всего в  исследование включены 82  пациента с  остры-
ми хирургическими заболеваниями органов брюшной по-
лости, осложненными распространенным перитонитом. 
Подбор участников в подгруппы проводился в зависимо-
сти от  наличия показаний к  выполнению назоинтести-
нальной интубации, после которой появлялась техни-
ческая возможность для измерения внутрипросветного 
давления в тонкой кишке. Назоинтестинальная интубация 
выполнена у 34 больных, и все они составили группу 1. 
Для сравнительной оценки динамики внутрибрюшного 
давления сформирована группа 2, в которую вошли 48 па-
циентов без проведения назоинтестинальной интубации. 
В дальнейшем наблюдаемые группы 1  и  2 больных рас-
пределены на три подгруппы каждая, по степени тяжести 
перитонита по шкале (WSES cIAIs Score).
Целевые показатели исследования
Основной показатель исследования

Основными показателями исследования считали аб-
солютные цифры внутрипросветного давления в  тонкой 
кишке (у 34 больных первой группы) и абсолютные цифры 
внутрибрюшного давления (у всех больных обеих групп), 
которые определялись при поступлении и в течение 5–7 су-
ток раннего послеоперационного периода, а также степени 
тяжести перитонита, которые определяли на  основании 
результатов объективного исследования и интраоперацион-
ных данных с целью распределения больных по подгруп-
пам. Целесообразность выделения нескольких целевых 
показателей обусловлена целью исследования в  виде оп-
ределения зависимости тяжести внутрибрюшной гипер-
тензии от величины внутрипросветного давления в тонкой 
кишке у больных с распространенным перитонитом.
Дополнительные показатели исследования

Не предусмотрены.

Методы измерения целевых показателей
Уровень внутрипросветного давления в  тонкой киш-

ке определяли первый раз сразу после интубации тонкой 
кишки с помощью оригинального зонда2 (рис. 1).

Устройство представляет собой назоинтестинальный 
зонд внутренним диаметром 0,6 см. По всей длине зонда 
в его стенках впаяны катетеры диаметром 1 мм, которые 
на  дистальном конце снабжены баллончиками объемом 
2,5–3 см 3, один из которых жестко фиксирован к наруж-
ной стенке зонда на расстоянии 20–30 см от конца зонда 
для измерения давления в подвздошной кишке, а другой 
на расстоянии 100–110 см от конца зонда. Подобная кон-
струкция позволяет при необходимости измерять внутри-
просветное давление в  разных участках тонкой кишки. 
Проксимальные концы катетеров с  канюлями выведены 
за пределы зонда и подсоединены к регистратору уровня 
давления. Измерение внутрипросветного давления в тон-
кой кишке проводили следующим образом: после опреде-
ления показаний к выполнению назоинтестинальной ин-
тубации врач-анестезиолог проводит назоинтестинальный 
зонд в желудок, а далее непосредственно хирург, выпол-
няющий оперативное вмешательство, через 12‑перстную 
кишку за связку Трейца в подвздошную кишку, не доходя 
30  см до илеоцекального угла. Проведение назоинтести-
нального зонда осуществляют при закрытом просвете. 
После установки зонда с  помощью шприца в  систему 
«катетер — баллончик» вводят до 3 мл физиологическо-
го раствора таким образом, чтобы катетер был заполнен 
до его проксимального конца.

2 Патент на полезную модель № 220272 U1 Российская Федерация, МПК A61B 5/00. Попандопуло К.И., Исаханян К.А., Базлов С.Б., Зорик В.В., 
Попандопуло И.К. Устройство для измерения давления в просвете тонкой кишки у больных с внутрибрюшной гипертензией и синдромом абдо-
минальной компрессии при распространенном перитоните: № 2023106618: заявл. 20.03.2023: опубл. 05.09.2023.

Рис. 1. Общий вид устройства для определения внутри-
просветного давления в тонкой кишке (1 — зонд; 2 — 
катетеры; 3 — баллончики)
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 1. General view of the device for measuring intralumi-
nal pressure in the small intestine (1 — tube; 2 — catheters; 
3 — balloons)
Note: performed by the authors.
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В дальнейшем проксимальные концы катетеров присое-
диняют к прибору-регистратору (измеритель инвазивных 
низких давлений ИИНД «Triton» 500/75 (ООО «Тритон-
Электроникс», Россия)) и производят измерение внутри-
просветного давления в  отделах тонкой кишки на  рас-
стоянии 50–60 см от илеоцекального угла (подвздошная 
кишка) или 130–140  см от  илеоцекального угла (тощая 
кишка). После этого просвет назоинтестинального зон-
да открывают для осуществления декомпрессии тонкого 
кишечника. Мониторинг показателей внутрипросветного 
давления в дальнейшем можно проводить по мере необ-
ходимости, в  любое время раннего послеоперационно-
го периода, пока установлен назоинтестинальный зонд. 
Во всех случаях нашего исследования показатели вну-
трипросветного давления определялись с использовани-
ем проксиьального баллончика, т.е. на расстоянии 140 см 
от илеоцекального угла.

Уровень внутрибрюшного давления определяли 
через мочевой пузырь по  стандартной методике, реко-
мендованной World Society of the Abdominal Compartment 
Syndrome (WSACS) в  2004  г. [11]. Показатели внутри-
просветного и внутрибрюшного давления измеряли в мм 
рт. ст. Для описания степени выраженности внутри-
брюшной гипертензии использовали классификацию, 
предложенную WSACS, которая предполагает 4 степени 
тяжести внутрибрюшной гипертензии в  зависимости 
от величины внутрибрюшного давления. 1-я степень — 
12–15 мм рт. ст.; 2-я степень — 16–20 мм рт. ст.; 3-я сте-
пень — 21–25 мм рт. ст.; 4-я степень — более 25 мм рт. 
ст. Первый раз определяли непосредственно перед опе-
рацией. Повторное измерение проводили сразу после 
операции, после закрытия брюшной полости. В подгруп-
пе 1  измерение проводили для оценки динамики пока-

зателей внутрибрюшного давления в ответ на проведен-
ную декомпрессию кишечника. Показатели, полученные 
в подгруппе 2, использовали для проведения сравнитель-
ного анализа.

Степень тяжести перитонита определялась в  соот-
ветствии с  общепринятой классификационной шкалой  — 
World Society of Emergency Surgery complication  Intra 
Abdominal Infecnions Score (WSES cIAIs Score), предложен-
ной в 2015 году на основании результатов проспективного 
мультицентрового исследования (WISS STUDY) [4] (табл. 1).

Классификация степени тяжести основана на общем бал-
ле (сумме вышеуказанных баллов): ≤3 баллов — легкой сте-
пени; 4–6 — средней степени; ≥7 — высокой степени.
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

Предлагаемый способ определения внутрипросветно-
го давления, как и все другие баллонные методы опреде-
ления давления, обладает доказанными погрешностями 
в интервале ±7 мм рт. ст., однако он позволяет определять 
тенденцию изменения показателей в динамике периопера-
ционного периода.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки предварительно не рассчитывался.
Статистические методы

Статистический анализ полученных результатов про-
веден с  использованием пакета статистических программ 
Statistica 10.0 (Stat Soft, Inc., США) и программы Excel 16 
(Microsoft, США). Описание величин показателей про-
водили в  виде медианы Ме и  процентилей (25  и  75 %), 
если выборочное числовое распределение не  совпадало 
с  нормальным распределением. Сравнение независимых 

Таблица 1. Оценка по шкале степени тяжести перитонита по шкале WSES cIAIs
Table 1. WSES cIAIs peritonitis severity scale score

Параметр Оценка (баллы)
Клиническое состояние при поступлении 
Тяжелый сепсис (острая органная дисфункция) при поступлении 3
Септический шок (острая недостаточность кровообращения, характеризующаяся стойкой 
артериальной гипотензией. При поступлении всегда требуются вазопрессоры) 5

Причина возникновения интраабдоминальной инфекции 
Недивертикулярный диффузный перитонит толстой кишки 2
Диффузный перитонит тонкой кишки 2
Дивертикулярный диффузный перитонит 2
Посттравматический перитонит 2
Послеоперационный диффузный перитонит 3
Задержка в контроле источника перитонита
Задержка операции более 24 часов 2
Возраст
70–80 лет 1
>80 лет 2
Иммуносупрессия (хронические глюкокортикоиды, иммунодепрессанты, химиотерапия, 
лимфатические заболевания, вирусные инфекции) 3

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: compiled by the authors.
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выборок делали с  помощью непараметрических методов 
по  критерию Манна—Уитни, а  зависимых выборок оце-
нивали по критерию Вилкоксона. Если распределение ко-
личественного показателя, проверенное на  нормальность 
с  помощью критерия Шапиро—Уилка, соответствовало 
нормальному распределению, то  выражали показатель 
через среднее значение М и  стандартное отклонение SD 
(М ± SD). Независимые выборки сравнивали по критерию 
Стьюдента для независимых выборок, а  в  случае зависи-
мых выборок  — по  критерию Стьюдента для зависимых 
выборок. Структурные доли выражали через проценты 
и  сравнивали, применяя кросс-табуляцию в  сопряженных 
таблицах, по критерию хи-квадрат Пирсона с поправками 
по  необходимости. Для характеристики корреляционных 
связей использовали коэффициент корреляции Кендал-
ла. Значение р ≤ 0,05  считали статистически значимым 
для всех видов анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Формирование выборки проводилось сплошным мето-
дом. Регистрация внутрибрюшного давления проводи-
лась у всех больных независимо от группы. Разделение 
по группам зависело от наличия интраоперационных по-
казаний к  проведению декомпрессии тонкого кишечни-
ка. У больных с наличием таких показаний проводилась 
назоинтестинальная интубация с последующим измере-
нием внутрипросветного давления, и они регистрирова-
лись в группе 1. В случаях отсутствия таких показаний 
больные попадали в группу 2, где определяли показатели 
внутрибрюшного давления в периоперационном периоде 
для проведения сравнительного анализа. Каждую группу 
пациентов распределяли на  три подгруппы по  степени 
тяжести перитонита: «легкая», «средняя», «тяжелая» 
(рис. 2).

Потенциально включаемые случаи (n = 82)

Не оценено по критериям включения (n = 0)

Оценено по критериям включения (n = 82)

Исключено (n = 0)

Включено в исследование (n = 82)

Выбыло из наблюдения (n = 0)

Данные, доступные для анализа:
• показатели внутрипросветного давления — только в подгруппе 1 (n = 34);
• клинико -анамнестические (n = 82)

Группа 1 (с НИП) (n = 34) Группа 2 (без НИП) (n = 48)

Подгруппа
«легкая»
(n = 18)

Подгруппа
«средняя»

(n = 9)

Подгруппа
«тяжелая»

(n = 7)

Подгруппа
«легкая»
(n = 26)

Подгруппа
«средняя»

(n = 12)

Подгруппа
«тяжелая»

(n = 10)

Закончили
исследование

(n = 18)
Выбыли из
исследования

(n = 0)

Закончили
исследование

(n = 9)
Выбыли из
исследования

(n = 0)

Закончили
исследование

(n = 7)
Выбыли из
исследования

(n = 0)

Закончили
исследование

(n = 26)
Выбыли из
исследования

(n = 0)

Закончили
исследование

(n = 12)
Выбыли из
исследования

(n = 0)

Закончили
исследование

(n = 10)
Выбыли из
исследования

(n = 0)

Рис. 2. Блок-схема дизайна исследования
Примечание: блок схема выполнена авторами (согласно рекомендациям, STROBE). Сокращение: НИП – наличие 
интраоперационных показаний.
Fig. 2. Schematic diagram of the research design
Note: compiled by the authors (according to the STROBE recommendations). Abbreviation: НИП – the presence of intraoperative indi-
cations.
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Таблица 2. Значения медиан возраста (Ме (25; 75 %)) и долей по гендерному признаку в сравниваемых группах
Table 2. Median age (Me (25; 75 %)) and shares by gender in the compared groups

Параметр Группа 1 (n = 34) Группа 2 (n = 48) Уровень значимости, р
Возраст, лет 55 (43; 61) 59 (49; 69) 0,077*
Пол (муж/жен), случаев 27/7 40/8 0,871#

Примечания: таблица составлена авторами; * — по критерию Манна — Уитни, # — по критерию хи-квадрат.
Notes: compiled by the authors; * — by Mann — Whitney test, # — by Chi-square test.

Характеристика выборки (групп) исследования
Среди 82  пациентов, включенных в  исследование, 

образованы две группы. Эти группы были сопоставимы 
по полу и возрасту пациентов. Законы распределения зна-
чений возраста в  выборках обеих группах по  критерию 
Шапиро—Уилка отличались от  нормального закона рас-
пределения, поэтому центры распределений представляли 
в виде медианы Ме и процентилей (25 и 75 %), а сравнение 
медиан проводили с помощью непараметрического крите-
рия Манна—Уитни. Доли мужчин и  женщин сравнива-
ли с  помощью четырехпольной таблицы сопряженности 
(табл. 2).

Причины развития распространенного перитонита 
в  основном были представлены 39 (47,6 %) случаями 
перфорации язв желудка и двенадцатиперстной кишки 
и  26 (31,7 %)  — острой кишечной непроходимостью. 
Перфорация тонкой кишки диагностирована у 8 (9,7 %) 
больных, перфорация дивертикулов толстой кишки у 9 

(11,0 %) пациентов (рис.  3). Во всех случаях уровень 
непроходимости располагался в подвздошной киш-
ке. У  24  пациентов определялась спаечная непроходи-
мость, в 2 наблюдениях диагностирован фитобезоар 
тонкой кишки. Причем доли пациентов с перфорацией 
язв и  острой кишечной непроходимостью значимо от-
личались между собой (p = 0,038 по критерию хи-ква-
драт с  поправкой Йейтса) и  от  долей других причин 
(перфорация тонкой кишки и перфорация толстой киш-
ки, p < 0,001). Однако доли причин перфорации тонкой 
кишки и перфорации толстой кишки между собой не от-
личались (p > 0,05).

С учетом того что измерение внутрипросветного давле-
ния в тонкой кишке подразумевало проведение назоинте-
стинальной интубации, пациенты были разделены на две 
группы. В  первую группу вошли 34  больных, которым 
в процессе оперативного лечения по клиническим показа-
ниям была осуществлена назоинтестинальная интубация. 
Во вторую группу вошли 48 больных, у которых по кли-
ническим показаниям назоинтестинальная интубация 
не проводилась.

Тенденция того, что доли причин перфорации тонкой 
кишки и  перфорации толстой кишки одинаковы, наблю-
далась отдельно и в группе 1, и в группе 2, при сравнении 
доли значимо не отличались (табл. 2). Доли причины пер-
форации язв желудка и двенадцатиперстной кишки и при-
чины ОКН в группе 1 и в группе 2 статистически значимо 
были различными (p < 0,05). В группе 1 преобладала доля 
ОКН (50,0 %), а в группе 2 преобладала доля перфорации 
язв желудка и ДПК (60,4 %) (табл. 3).

Характеристика степеней тяжести перитонита, кото-
рую определяли по шкале WSES cIAIs, в целом для всех 
пациентов обеих групп была следующая. Легкая степень 
тяжести перитонита была определена у 44 (53,7 %) боль-
ных (значимо больше остальных долей, p < 0,001), сред-
няя степень выявлена у  21 (25,6 %) пациента. Тяжелый 
перитонит диагностирован в  17 (20,7 %) случаях. Доли 
средней и тяжелой степеней перитонита значимо не от-
личались.

Пациенты в  отдельных группах наблюдения распре-
делились одинаково по  степени тяжести перитонита 
(p  >  0,05  по  критерию хи-квадрат Пирсона), и  в  обеих 
группах одинаково преобладали, статистически значимо, 
доли больных с легкой степенью перитонита для группы 
1 — 52,9 % и для группы 2 — 54,2 % (p < 0,001) (табл. 4).
Основные результаты исследования

В каждой группе наблюдения в зависимости от баллов 
оценки степени тяжести были сформированы подгруппы 

47,60

31,70%

9,70%

Перфорация  двенадцатиперстной  кишки
Острая  кишечная  непроходимость
Перфорация  тонкой  кишки
Перфорация  толстой  кишки

11,00%

Рис. 3. Структура причин развития перитонита для 
всех пациентов (обе группы, n = 82)
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 3. Structure of the reasons behind peritonitis develop-
ment for all patients (both groups, n = 82).
Note: performed by the authors.
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пациентов с легкой, средней и тяжелой степенями пери-
тонита.

В группе 1 в подгруппе «легкая» (cIAIs ≤ 3) было 18 па-
циентов, в  подгруппе «средняя» (cIAIs = 4–6) определи-
лось 9 больных, в подгруппе «тяжелая» (cIAIs ≥ 7) оста-
лось 7 пациентов.

В группе 2 в подгруппе «легкая» (cIAIs ≤ 3) было 26 па-
циентов, в  подгруппе «средняя» (cIAIs = 4–6) определи-
лось 12 больных, в подгруппе «тяжелая» (cIAIs ≥ 7) оста-
лось 10 пациентов.

У всех больных с  распространенным перитонитом 
в группах наблюдения определялось повышение внутри-
брюшного давления, которое соответствовало 3–4-й  ста-
диям внутрибрюшной гипертензии.

В каждой подгруппе обеих групп наблюдения значения 
внутрибрюшного давления проверяли на  соответствие 
распределений числовых значений нормальному закону 
распределения по критерию Шапиро — Уилка. Для всех 
выборок гипотеза об  отклонении от  нормального закона 
статистически незначима. Поэтому центр распределения 
во  всех подгруппах значений ВБД представлен в  виде 
среднего и стандартного отклонения М ± SD. Сравнение 
средних между подгруппами проводили с помощью кри-
терия Стьюдента для независимых выборок (табл. 4).

При легкой, средней и  тяжелой степенях перитонита 
в 1-й группе показатели ВБД составили 27,7 ± 2,6, 28,2 ± 
1,8 и 29,5 ± 2,9 мм рт. ст., а в группе 2 — 22,4 ± 2,2, 22,7 ± 
1,7 и 23,3 ± 2,1 мм рт. ст. соответственно степеням тяжести 
перитонита (табл. 5).

При анализе ВБД внутри подгрупп и групп нами не вы-
явлена зависимость между уровнем внутрибрюшного 
давления и  показателями шкалы WSES cIAIs Score, ха-

рактеризующей степень тяжести перитонита. Полученные 
коэффициенты корреляции Кендалла, которые применяли 
из-за того, что показатели по шкале представлены поряд-
ковыми числами, в  обеих группах не  имели статистиче-

Таблица 3. Распределение причин развития перитонита в группах больных
Table 3. Reasons behind peritonitis development in patient groups

Причины развития перитонита
Группа Уровень 

значимости 
по критерию χ 21 (n = 34) 2 (n = 48)

Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки 10 (29,4 %) 29 (60,4 %) p < 0,05
Острая кишечная непроходимость 17 (50,0 %) 9 (18,8 %) p < 0,05
Перфорация тонкой кишки 2 (5,9 %) 6 (12,5 %) p > 0,05
Перфорация толстой кишки 5 (14,7 %) 4 (8,3 %) p > 0,05
ИТОГО: 34 (100 %) 48 (100 %)

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: compiled by the authors.

Таблица 4. Распределение больных в группах по степени тяжести перитонита
Table 4. Distribution of patients in groups by severity of peritonitis

Степень тяжести перитонита 1-я группа
(n = 34)

2-я группа
(n = 48)

Уровень значимости 
по критерию χ 2

легкая (cIAIs ≤ 3) 18 (52,9 %) 26 (54,2 %) p > 0,05
средняя (cIAIs = 4–6) 9 (26,5 %) 12 (25,0 %) p > 0,05
тяжелая (cIAIs ≥ 7) 7 (20,6 %) 10 (20,8 %) p > 0,05
ИТОГО 34 (100 %) 48 (100 %)

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращение: cIAIs — complication Inra Abdominal Infections score.
Note: compiled by the authors. Abbreviation: cIAIs — complication Intra-Abdominal Infections score.

20,70%

53,70

Легкая Средняя Тяжелая

25,60%

20,70%

Рис. 4. Структура степеней тяжести перитонита для 
всех пациентов (обе группы, n = 82)
Примечание: рисунок выполнен авторами.
Fig. 4. Structure of peritonitis severity for all patients 
(both groups, n = 82).
Note: compiled by the authors.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL ARTICLES� КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА / CLINICAL MEDICINE

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientific Medical Bulletin
2024 | Toм 31 | № 3 | 44–5652

ской значимости. В группе 1 коэффициент Кендалла равен 
r1 = 0,247 и p = 0,980, в группе 2 коэффициент Кендалла 
равен r2 = 0,015 и p = 0,560.

Это объясняется тем, что при некоторых легких и сред-
ней тяжести формах перитонита определялись высокие 
показатели внутрибрюшного давления, в частности у па-
циентов с  острой кишечной непроходимостью. В  то  же 
время не во всех случаях тяжелого перитонита определя-
лась выраженная внутрибрюшная гипертензия, развитие 
которой во  многом зависит и  от  сроков течения заболе-
вания. На  ранних стадиях течения тяжелых дивертику-
лярных (толстокишечных) перитонитов показатели вну-
трибрюшного давления соответствовали легкой степени 
внутрибрюшной гипертензии по классификации WSACS.

В группе 1  отмечено статистически значимое увеличе-
ние показателей ВБД по сравнению с группой 2 (p < 0,001). 
Средние показатели внутрибрюшного давления в группе 1 
составили 28,5 ± 3,0 мм рт. ст., в группе 2 — 22,8 ± 2,3 мм 
рт. ст. (табл. 5). Это обусловлено тем, что в группу 1 были 
включены пациенты с показаниями к назоинтестинальной 
интубации. Эти больные были представлены случаями с за-
пущенными тяжелыми формами перитонита и  выражен-
ными явлениями паралитической кишечной непроходимо-
сти, и  пациентами с  острой кишечной непроходимостью, 
при которой определялись легкие или средней степени 
тяжести серозные или серозно-фибринозные перитони-
ты. Пациентам группы 2  назоинтестинальная интубация 
не проводилась, так как она, в основном, делалась больным 
с отсутствием признаков выраженной внутрибрюшной ги-
пертензии, даже при тяжелых формах перитонита, и пока-
зания к проведению назоинтестинальной интубации отсут-
ствовали.

Показания к выполнению назоинтестинальной интуба-
ции в группе 1 соответствовали протоколам, изложенным 
в  Национальных рекомендациях, носили стандартный 
характер и включали: резкое расширение петель тонкого 
кишечника (более 5 см в диаметре), наличие большого ко-
личество кишечного содержимого и газов в просвете тон-
кой кишки, а  также выраженный отек и  воспалительная 
инфильтрация стенок тонкой кишки.

Базовые средние показатели внутрипросветного давле-
ния (ВПД) у пациентов в группе 1 составили 36,6 ± 4,5 мм 
рт. ст., а  внутрибрюшное давление в  среднем было 28,5 

± 3,0 мм рт. ст. При легкой степени перитонита средние 
базовые показатели внутрипросветного давления состави-
ли 35,6 ± 4,5 мм рт. ст., у пациентов со средней степенью 
и при тяжелых формах перитонита — 36,2 ± 2,2 и 38,2 ± 
2,6 мм рт. ст. соответственно. Мы не выявили статистиче-
ски достоверных различий по критерию Стьюдента меж-
ду значениями показателя внутрипросветного давления 
в зависимости от степени тяжести перитонита у больных 
группы 1 (во всех вариантах комбинаций подгрупп срав-
нения: «легкая» и «средняя», «легкая и тяжелая», «средняя 
и тяжелая», p > 0,05).

После проведения декомпрессии тонкой кишки у  боль-
ных группы 1, которая продолжалась 20–25 минут, прове-
дено повторное определение значений внутрипросветного 
и внутрибрюшного давления. После проведения процеду-
ры назоинтестинальной интубации установлено, что на-
зоинтестинальная интубация приводила к  статистически 
значимому снижению по критерию Стьюдента для зависи-
мых выборок (p < 0,01) у всех пациентов группы 1 внутри-
просветного давления в среднем на 59,4 %. При этом парал-
лельно происходило и  снижение (статистически значимо 
по критерию Стьюдента для зависимых выборок, p < 0,01) 
внутрибрюшного давления на 12,8 ± 1,3 мм рт. ст. при легкой 
степени перитонита, на 14,4 ± 2,9 мм рт. ст. при перитоните 
средней степени и на 15,0 ± 2,1 мм рт. ст. при тяжелых пери-
тонитах. В среднем по группе 1 снижение внутрибрюшного 
давления в результате назоинтестинальной интубации про-
изошло на 14,1 ± 2,3 мм рт. ст., или уменьшилось на 49,5 % 
от давления до операции (табл. 6).

Базовые средние показатели у пациентов в группе 2: вну-
трибрюшное давление в среднем составляло 22,8 ± 4,5 мм 
рт. ст., а после операции ВБД стало равно 21,3 ± 2,6 мм 
рт. ст., что не выявило значимого различия. Нет значимого 
различия в  средних значениях и  в  подгруппах группы 2 
(табл. 7).

Среднее время функционирования назоинтестинально-
го зонда составило 4,3 ± 0,3 суток. Это позволило прово-
дить измерения внутрипросветного давления на протяже-
нии всего времени установки назоинтестинального зонда 
в  раннем послеоперационном периоде. В  дальнейшем 
при ежесуточном мониторинге показателей у  больных 
группы 1  установлено, что происходит плавное сниже-
ние уровня внутрипросветного давления в среднем до 7,6 

Таблица 5. Значения внутрибрюшного давления (М ± SD) в группах и подгруппах наблюдения в зависимости 
от степени тяжести перитонита перед операцией
Table 5. Intra-abdominal pressure values (М ± SD) in groups and subgroups depending on the severity of peritonitis before 
surgery

Подгруппы по степени
тяжести перитонита

ВБД (мм рт. ст.) Уровень 
значимости, р1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 48)

Легкая (cIAIs ≤ 3) 27,7 ± 2,6 (n = 18) 22,4 ± 2,2 (n = 26) <0,001
Средняя (cIAIs = 4–6) 28,2 ± 1,8 (n = 9) 22,7 ± 1,7 (n = 12) <0,001
Тяжелая (cIAIs ≥ 7) 29,5 ± 2,9 (n = 7) 23,3 ± 2,1 (n = 10) <0,001
Среднее по группе 28,5 ± 3,0 22,8 ± 2,3 <0,001

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ВБД  — внутрибрюшное давление; cIAIs  — complication  Inra 
Abdominal Infections score.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: ВБД — intra-abdominal pressure; cIAIs — complication Intra-Abdominal Infections score.
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± 1,3 мм рт. ст., которое сохранялось вплоть до момента 
удаления назоинтестинального зонда. Низкие показатели 
внутрипросветного давления в тонкой кишке на всем про-
тяжении раннего послеоперационного периода определя-
ли и низкий уровень внутрибрюшного давления, который 
на 3 сутки послеоперационного периода составил 10,4 ± 
1,4  мм рт. ст. К  моменту удаления назоинтестинального 
зонда отмечалось полное восстановление функции тонкой 
кишки, что проявлялось появлением активной перисталь-
тики, отхождением газов и появлением самостоятельного 
стула. Внутрипросветное давление перед удалением зонда 
составляло в среднем 7,6 ± 0,4 мм рт. ст.

Тем не менее у больных группы 1 на момент удаления 
зонда сохранялись признаки легкой внутрибрюшной ги-
пертензии по  классификации WSACS без каких-либо 
клинических проявлений. Показатели внутрибрюшного 
давления на 4-е сутки послеоперационного периода состав-
ляли в среднем 10,2 ± 1,3 мм рт. ст. Сохраняющаяся легкая 
внутрибрюшная гипертензия, вероятно, была обусловле-
на остаточными явлениями энтеральной недостаточности 
и  сохраняющимся отеком париетальной и  висцеральной 
брюшины, а  также забрюшинной клетчатки. В  дальней-
шем мониторинг внутрибрюшного давления у пациентов 
группы 1 показал снижение показателей до субпороговых 
показателей в 7,3 ± 0,8 мм рт. ст. на 5-е сутки после опера-
ции и до 5,4 ± 1,1 мм рт. ст. к 7-м суткам послеоперацион-
ного периода (табл. 8).

Измерения внутрибрюшного давления после 4–5 суток 
послеоперационного периода в подгруппах проводились 

только у  пациентов с  установленным мочевым катете-
ром. У  ряда больных в  связи со  стабилизацией состоя-
ния, отсутствием показаний к проведению интенсивной 
терапии в ОРИТ мочевой катетер удалялся. У 1 больно-
го в  раннем послеоперационном периоде диагностиро-
вана пневмония, но  ее развитие никак не  было связано 
с  проводимой назоинтестинальной интубацией. Других 
осложнений при применении предложенного нами на-
зоинтестинального зонда не  наблюдалась. Только у  3 
(8,8 %) больных были выявлены жалобы на затруднение 
носового дыхания, связанные с установленным назоин-
тестинальным зондом, но эти явления были купированы 
консервативными мероприятиями. Дислокации зонда 
не  наблюдалось ни  у  одного пациента, также не  было 
отмечено развития воспалительных осложнений со сто-
роны верхних дыхательных путей в виде ринитов и си-
нуситов. Оригинальная конструкция предлагаемого нами 
зонда позволяет избежать технических трудностей, кото-
рые часто возникают при попытках назоинтестинальной 
интубации стандартным зондом Миллера  — Эббота, 
а  также выраженного дискомфорта пациента при дли-
тельном стоянии зонда и таких осложнений, как носовые 
кровотечения из-за пролежня зондом слизистой оболоч-
ки носа, ринитов и синуситов.

В группе 2  существенной динамики внутрибрюшно-
го давления после проведения операции не  выявлено. 
На  всем протяжении раннего послеоперационного пе-
риода показатели внутрибрюшного давления в группе 1 
с  высокой степенью значимости были ниже аналогич-

Таблица 6. Динамика внутрипросветного и внутрибрюшного давления (М ± SD) у больных в подгруппах наблюде-
ния группы 1
Table 6. Dynamics of intraluminal and intra-abdominal pressure (М ± SD) in patients in subgroups of Group 1

Подгруппы 
ВБД (мм рт. ст.)

Уровень, р
ВПД (мм рт. ст.)

Уровень, рдо операции после до операции после

Легкая (cIAIs ≤ 3) (n = 18) 27,7 ± 2,6 14,9 ± 1,7 <0,01 35,6 ± 4,5 14,7 ± 2,6 <0,01
Средняя (cIAIs = 4–6) (n = 9) 28,2 ± 1,8 13,8 ± 1,3 <0,01 36,2 ± 2,2 14,3 ± 2,5 <0,01
Тяжелая (cIAIs ≥ 7) (n = 7) 29,5 ± 2,9 14,5 ± 2,2 <0,01 38,2 ± 2,6 15,8 ± 2,4 <0,01
Среднее по группе (n = 34) 28,5 ± 3,0 14,4 ± 2,3 <0,01 36,7 ± 4,5 14,9 ± 2,8 <0,01

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ВБД — внутрибрюшное давление; ВПД — внутрипросветное давление; 
cIAIs — complication Inra Abdominal Infections score.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: ВБД — intra-abdominal pressure; ВПД — intraluminal pressure; cIAIs — complication Intra-
Abdominal Infections score.

Таблица 7. Динамика внутрибрюшного давления (М ± SD) у больных в подгруппах наблюдения группы 2
Table 7. Dynamics of intra-abdominal pressure (М ± SD) in patients in subgroups of Group 2

Подгруппы ВБД (мм рт. ст.)  Уровень, рдо операции после
Легкая (cIAIs ≤ 3) (n = 26) 22,4 ± 2,2 20,8 ± 1,8 >0,05
Средняя (cIAIs = 4–6) (n = 12) 22,7 ± 1,7 20,9 ± 1,5 >0,05
Тяжелая (cIAIs ≥ 7) (n = 10) 23,3 ± 2,1 22,3 ± 2,6 >0,05
Среднее по группе (n = 48) 22,8 ± 2,3 21,3 ± 2,6 >0,05

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ВБД  — внутрибрюшное давление; cIAIs  — complication  Inra 
Abdominal Infections score.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: ВБД — intra-abdominal pressure; cIAIs — complication Intra-Abdominal Infections score.
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Таблица 8. Динамика средних показателей внутрипросветного и внутрибрюшного давления в раннем послеопера-
ционном периоде у больных в группах наблюдения
Table 8. Dynamics of the average intraluminal and intra-abdominal pressure in the early postoperative period in the 
observation groups

Сроки 
наблюдения Показатель

ВПД
(М ± SD), мм рт. ст.

ВБД
(М ± SD), мм рт. ст. Уровень 

значимости, 
рГруппа 1

(n = 34)
Группа 1
(n = 34)

Группа 2
(n = 48)

До операции Абс. 36,6 ± 4,5 28,5 ± 1,7 22,8 ± 0,9 <0,01

1 день Абс. 14,9 ± 2,8 14,1 ± 1,6 21,1 ± 2,1 <0,01
Δ; К# –21,7; –59,3 –14,6; –50,5 –1,7; –7,5 %

2 дня Абс. 9,8 ± 1,8 11,6 ± 1,2 24,5 ± 2,7 <0,01
Δ; К# –5,1; –34,2 % –2,5; –17,7 % +3,4; +16,1 %

3 дня Абс. 8,4 ± 0,7 10,4 ± 1,4 19,3 ± 2,2 <0,01
Δ; К# –1,4; –14,3 % –1,2; –10,3 % –5,2; –21,2 %

4 дня Абс. 7,6 ± 0,4 10,2 ± 1,3 14,7 ± 1,5 <0,05
Δ; К# –0,8; –7,3 % –0,2; –1,9 % –4,6; –23,8 %

5 дней Абс. – 7,3 ± 0,8 10,6 ± 1,1 <0,05

7 дней Абс. – 5,4 ± 1,1*
(n = 12)

8,3 ± 0,9*
(n = 19) >0,05

Примечания: таблица составлена авторами; # Δ — абсолютный прирост; К — средний темп прироста (%); * — определено 
у только у больных с наличием мочевого катетера. Сокращения: ВБД — внутрибрюшное давление; ВПД — внутрипросветное 
давление; cIAIs — complication Inra Abdominal Infections score.
Notes: compiled by the authors; # Δ — absolute increase; K — average growth rate (%); * — determined only in patients with a urinary catheter. 
Abbreviations: ВБД — intra-abdominal pressure; ВПД — intraluminal pressure; cIAIs — complication Intra-Abdominal Infections score.

ных во второй группе. Более того, на 2–3-и сутки после 
операции отмечено возрастание уровня внутрибрюшной 
гипертензии за счет паралитической кишечной непрохо-
димости. Начиная с 3-х суток после операции у больных 
группы 2 отмечено плавное снижение показателей вну-
трибрюшного давления, однако даже на 7-е сутки после 
операции у  больных группы 2  средние показатели вну-
трибрюшного давления составили 8,3 ± 0,9  мм рт. ст., 
что соответствует 1-й степени тяжести внутрибрюшной 
гипертензии по классификации WSACS. В эти же сроки 
происходило восстановление моторной функции тонкого 
кишечника.
Дополнительные результаты исследования

Не получены.
ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В результате проведенного исследования определены 
показатели внутрипросветного давления в  тонкой киш-
ке у больных с распространенным перитонитом, а также 
связи между повышением внутрипросветного давления 
и  развитием внутрибрюшной гипертензии. Определены 
критические показатели внутрипросветного давления, ко-
торые требуют активных декомпрессионных мероприятий 
в виде назоинтестинальной интубации. Получены данные 
о динамике внутрипросветного давления в раннем послео-
перационном периоде после проведения декомпрессивной 
назоинтестинальной интубации и  ее влияния на  течение 
внутрибрюшной гипертензии.

Ограничения исследования
Предложенное устройство для определения внутри-

просветного давления обладает погрешностью измерений 
в пределах ±7 мм рт. ст., что может приводить к искаже-
нию результатов единичных исследований, однако не ме-
шает при выявлении тенденции изменения показателей 
в динамике.

Интерпретация результатов исследования
Повышение внутрипросветного давления в  тонкой 

кишке как проявление паралитической кишечной непро-
ходимости у  больных с  перитонитом является важным 
фактором, способствующим запуску процессов микроб-
ной транслокации и  контаминации брюшной полости, 
что в  значительной мере усугубляет явления токсемии 
и  способствует развитию полиорганной недостаточно-
сти. При увеличении сроков заболевания показатели 
внутрипросветного и  внутрибрюшного давления могут 
достигать критического уровня с  высокими рисками 
развития синдрома абдоминальной компрессии [4, 8, 9, 
17]. Это определяет необходимость изучения роли вну-
трипросветного давления в  тонкой кишке при развитии 
внутрибрюшной гипертензии. Нами не получены убеди-
тельные данные о  высокой прямой зависимости между 
степенью тяжести перитонита и внутрибрюшной гипер-
тензией. Это напрямую связано с разнообразием причин 
перитонита. Патогенез некоторых нозологических форм 
острых хирургических заболеваний включает в себя по-
вышение внутрибрюшного давления. Особенно это отно-
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сится к больным с острой кишечной непроходимостью. 
У этих пациентов явления выраженной внутрибрюшной 
гипертензии присутствуют с самого начала заболевания, 
а  развивающийся серозный или серозно-фибринозный 
перитонит относятся к легким или средней тяжести пе-
ритонитам по  классификации WSES cIAIs Score. Это 
объясняет несоответствие между степенью тяжести пе-
ритонита и  выраженностью внутрибрюшной гипертен-
зии. По  мере нарастания энтеральной недостаточности 
стенка тонкой кишки теряет свою барьерную функцию, 
а  транслокация бактерий и  контаминация брюшной 
полости кишечной флорой определяют развитие уже 
гнойного или гнойно-фибринозного перитонита [2, 4]. 
Работы, посвященные изучению динамики внутрипрос-
ветного давления в тонкой кишке, носят единичный ха-
рактер, основаны на  электрофизиологических методах 
исследования, в  основном описывают нормальные фи-
зиологические показатели или проводились у пациентов 
при отсутствии хирургической патологии органов брюш-
ной полости. Имеются отдельные предположения о том, 
что длительное повышение внутрипросветного давления 
в тонкой кишке более 40 мм рт. ст., которое сопровожда-
ется выраженной дилатацией кишечных петель, может 
приводить к  расширению межклеточных пространств 
и  способствовать трансмуральной миграции кишечной 
флоры в лимфатическую систему брюшной полости [12].

Полученные нами показатели внутрипросветного давле-
ния у больных с вторичным распространенным перитони-
том совпадают с  высказанными ранее предположениями 
о наличии зависимости между величиной внутрипросвет-
ного давления и выраженностью внутрибрюшной гипер-
тензии, при которых происходит нарушение барьерной 
функции тонкой кишки [9–11, 18–20]. Полученные данные 
диктуют необходимость проведения дальнейших исследо-
ваний, направленных на  изучение взаимосвязей между 
динамикой внутрипросветного и  внутрибрюшного дав-
ления с явлениями транслокации кишечной микрофлоры, 
которая является причиной развития тяжелого гнойного 
перитонита у больных с острой хирургической патологией 
органов брюшной полости.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Величина внутрипросветного давления в  тонкой кишке 
определяет уровень внутрибрюшной гипертензии у  боль-
ных с  вторичным распространенным перитонитом. Уро-
вень внутрипросветного давления более 30 мм рт. ст. можно 
считать критическим показателем, приводящим к развитию 
выраженной внутрибрюшной гипертензии и  синдрома 
абдоминальной компрессии. Назоинтестинальная инту-
бация приводит к уменьшению внутрипросветного давле-
ния на  59,4 % и  к  снижению внутрибрюшного давления 
на 49,5 % от исходных показателей, что обеспечивает про-
филактику развития синдрома абдоминальной компрессии.
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