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Введение
Абдоминальный компартмент-синдром (abdo- 

minal compartment syndrome) – это симптомоком-
плекс, развивающийся вследствие повышения 
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При лечении 12 больных с распространенным гнойным перитонитом был применен метод восходящего газо-
жидкостного потока (ВГП). Использование ВГП предполагало создание повышенного внутрибрюшного давления. 
Проведено исследование влияния повышенного внутрибрюшного давления на возможность развития абдоми-
нального компартмент-синдрома по ряду клинических и лабораторных показателей. Показано, что повышение 
внутрибрюшного давления до 16+2 мм рт. ст. при использовании метода ВГП в лечении распространенного пе-
ритонита не ведет к возникновению абдоминального компартмент-синдрома, однако риск его развития является 
наиболее высоким в 1-е сутки после операции.
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давление, абдоминальный компартмент-синдром.
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In the treatment of 12 patients with generalized purulent peritonitis was the method of ascending gas-liquid flow (AGF). Using 
the AGF assumed at elevated intra-abdominal pressure. The influence of increased intra-abdominal pressure on the possibility 
of developing abdominal compartment syndrome in a number of clinical-ray and laboratory parameters. It is shown that increase 
of abdominal pressure to 16+2 mm. Hg. Art. when using the method AGF in the treatment of generalized peritonitis does not 
lead to abdominal compartment syndrome, but the risk of its development is the highest in the 1st day after the operation.
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внутрибрюшного давления (ВБД), появления 
стойкой интраабдоминальной гипертензии (ИАГ) 
свыше 20 мм рт. ст. [5] и характеризующийся раз-
витием полиорганной недостаточности [4].
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Распространённый перитонит занимает чет-
вёртое место в качестве причины развития абдо-
минального компартмент-синдрома (АКС) после 
кровотечения в брюшную полость и забрюшинное 
пространство, панкреонекроза, острой кишечной 
непроходимости и операций по поводу гигантских 
вентральных грыж с пластикой собственными 
тканями [2, 8, 9, 11, 12].

ИАГ – это патологическое состояние, которое 
характеризуется повышением ВБД до 12 мм рт. ст. 
и более (в норме ВБД составляет до 7 мм рт. ст.) 
[7]. Предложена следующая классификация ИАГ: 
первая степень – 12–15 мм рт. ст., вторая степень 
– 16–20 мм рт. ст., третья степень – 21–25 мм рт. 
ст., четвертая степень – свыше 25 мм рт. ст.; АКС 
классификации не имеет [13, 15]. ИАГ не отождест-
вляют с АКС, поскольку повышение ВБД не всегда 
приводит к развитию органной дисфункции [1, 14].

В 2000 г. для послеоперационной санации 
брюшной полости при распространенном гнойном 
перитоните был предложен метод восходяще-
го газожидкостного потока (далее – метод ВГП) 
[3]. Применение метода продемонстрировало его 
достаточную эффективность, при этом неотъем-
лемым атрибутом технологии метода является 
дозированное повышение ВБД. После любой ла-
паротомии ВБД обычно повышается в среднем до 
12 мм рт. ст. [16]. Дополнительными предраспо-
лагающими факторами развития АКС при распро-
страненном перитоните являются ацидоз, боль-
шие объемы трансфузии, коагулопатия, сепсис и 
бактериемия, применение ИВЛ (особенно ИВЛ с 
положительным давлением в конце выдоха) [12, 
13]. В связи с этим была поставлена задача изу-
чения влияния дополнительного повышения ВБД 
при применении метода ВГП на развитие АКС.

Материалы и методы исследования
Сущность метода ВГП состоит в следующем. 

После устранения источника перитонита большой 
сальник заворачивается кверху и фиксируется к 
малому. Производится назоинтестинальная инту-
бация тонкого кишечника. В брюшную полость в 
поддиафрагмальное пространство, вдоль корня 
брыжейки (выше и ниже его) и в полость мало-
го таза через контрапертуры вводятся перфори-
рованные ирригаторы. Поверх органов брюшной 
полости устанавливается широкопросветная дре-
нажная трубка, выведенная через контрапертуру. 
Брюшная полость послойно ушивается. Через 
ирригаторы в послеоперационном периоде по-
дается пульсирующая жидкость с воздухом, при 
смешивании которых возникает направленный 
снизу вверх турбулентный газожидкостный поток. 
Эвакуация жидкости и воздуха осуществляется 
через дренаж, расположенный на границе верх-
него уровня жидкости и газового пузыря, в связи 
с чем и не происходит отграничения дренажной 

трубки из-за неизбежного адгезивного процесса в 
брюшной полости. Создаваемая умеренная абдо-
минальная гипертензия дозируется по измеряемо-
му в мочевом пузыре давлению (до 16+2 мм рт. ст.) 
и частично компенсируется за счет дренирования 
тонкого кишечника через назоинтестинальный зонд, 
способствуя при этом как опорожнению брюшной 
полости от промывной жидкости через дренаж, так 
и усилению эвакуации кишечного содержимого 
через зонд. 

Промывание брюшной полости пульсирующей 
газожидкостной смесью начиналось сразу после 
операции; сеансы повторялись каждые восемь 
часов; для промывания использовались сбалан-
сированные солевые растворы с антибиотиками 
(2 г цефотаксима на 500 мл раствора) в среднем 
в объеме 2,7+0,45 л на сеанс. Скорость введения 
жидкости составляла около 0,5 л в мин. Между 
сеансами промывания подача газа в брюшную 
полость не прекращалась и дренаж не перекры-
вался (сохранялся режим пневмоперитонеума). 
Промывная система удалялась обычно к концу 2-х 
суток (у 7 больных – 58%), у 5 больных (42%) она 
была удалена на 3-и сутки (у одного пациента –  
после запрограммированной релапаротомии). 

Метод ВГП был применен у 12 больных с вто-
ричным распространённым гнойным перитонитом, 
возникшим вследствие различных причин (пер-
форация дивертикула толстой кишки – 2, деструк-
тивный аппендицит – 4, разрыв тощей кишки –  
2, несостоятельность кишечных анастомозов – 
2, деструктивный холецистит – 2). Исследуемая 
группа состояла из 7 женщин (66,7%) и 5 мужчин 
(33,3%) в возрасте до 60 лет – 3 (25%), 60–79 лет –  
7 (58,3,7%), 80 и старше – 2 (16,7%). Умерло 3 
пациента (летальность 25%), причинами смерти 
стали тромбоэмболия легочной артерии у 1 па-
циента и нарастающая полиорганная недоста-
точность у 2. Внутрибрюшных осложнений, в том 
числе образования интраабдоминальных абсцес-
сов, не зарегистрировано.

Для профилактики избыточного ВБД и разви-
тия АКС использовали ограниченное введение 
жидкости и газа до интраабдоминального давле-
ния 16+2 мм рт. ст. с помощью строгого контроля 
предельного уровня ВБД. Измерение последнего 
проводили по I. L. Kron, P. K. Harman, S. P. Nolan 
[10]: в асептических условиях в мочевой пузырь 
вводится катетер Фолея, баллончик которого 
раздувается. Мочевой пузырь заполняется 80– 
100 мл физиологического раствора. Катетер пе-
режимается, а проксимальнее к нему с помощью 
тройника или иглы подключается прозрачная тру-
бочка или градуированный стеклянный сосуд. При 
определении уровня давления в брюшной полос-
ти за нулевую отметку принимается верхний край 
лонного сочленения. Величина ВБД первона-
чально определялась по уровню водного столба  
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с последующим пересчетом результатов измере-
ния в миллиметры ртутного столба. Кроме это-
го снижению ВБД способствовало уменьшение 
объема кишечного содержимого из-за улучшения 
декомпрессии тонкого кишечника через назоин-
тестинальный зонд в связи с дополнительной 
внешней гиперпрессией кишечника инсуффлиру-
емым в брюшную полость газом. Для определе-
ния влияния метода ВГП на развитие АКС мони-
торировались следующие показатели: ВБД, ЦВД, 
ЧСС, АД, перфузионное абдоминальное давле-
ние, pO2, ЧДД, давление на вдохе при проведе-
нии ИВЛ, почасовой диурез, мочевина, креатинин 
сыворотки крови.

Результаты исследования и обсуждение
В раннем послеоперационном периоде осу-

ществлялся мониторинг ВБД каждые четыре 
часа; измерение ВБД проводили в начале, до 
начала введения в брюшную полость жидкости и 
газа. ВБД при этом составило в среднем 12+2 мм 
рт. ст., что соответствовало ИАГ I степени. 

После создания гидропневмоперитонеума 
ВБД повышалось до 16+2 мм рт. ст. и поддержи-
валось на этом уровне в течение всего времени 
применения метода ВГП путём частичного дози-
рованного пережатия дренажной трубки. Между 
сеансами промывания брюшной полости ВБД 
поддерживали на таком же уровне. Мониторинг 
клинико-лабораторных показателей представлен 
в таблице.

Первые сутки послеоперационного периода 
при применении метода ВГП характеризовались 
наихудшими величинами клинико-лабораторных 
показателей: значениями перфузионного абдоми-
нального давления 52+3 мм рт. ст., ЧДД – 26+2, 

давление на вдохе при проведении ИВЛ – 38+5 см 
вд. ст. и т. д. – и требовали повышенного внимания 
к состоянию пациента и соблюдению параметров 
использования метода ВГП, однако случаев разви-
тия АКС зафиксировано не было; ко вторым-треть-
им суткам наблюдалась положительная динамика 
со стороны кардиореспираторной системы.

Таким образом, можно сделать следующие вы-
воды:

1. Создание ИАГ при использовании мето-
да ВГП в лечении распространенного гнойно-
го перитонита не приводит к возникновению 
АКС при условии поддержания ВБД на уровне  
16+2 мм рт. ст.

2. Первые сутки послеоперационного периода 
являются наиболее опасными для возможного 
развития АКС.
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Обследовано 100  пациентов (86% – мужчины, 14% – женщины) в возрасте 56–69 лет, которым в дальней-
шем было проведено коронарное шунтирование. Методика комплексного обследования основывалась на оценке 
функционирования сердечной мышцы, клинико-инструментальных показателей, отображающих состояние сер-
дечно-сосудистой системы, а также других жизненно важных органов (печень, почки, поджелудочная железа) 
и системы свертываемости крови. По результатам исследования разработана математическая модель взаимо-
связи изложенных показателей с величиной фракции выброса сердечной мышцы. Установлено, что в качестве 
базового показателя, обеспечивающего высокий уровень прогнозирования благоприятного исхода и величины 
фракции выброса миокарда, можно рассматривать  показатель шкалы оценки рисков неблагоприятных исходов 
(EuroSCORE).
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