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АННОТАЦИЯ
Цель. Изучение динамики синдрома внутрибрюшной гипертензии и ишемического реперфузионного синдрома, 

обусловливающих абдоминальный сепсис у больных с распространённым перитонитом. 
Материал и методы. Изучено течение заболевания у 136 больных с распространенным гнойным перитонитом. 

Выделено 4 группы пациентов по уровню внутрибрюшной гипертензии. Ретроспективная оценка тяжести течения 
инфекции проводилась в соответствии с базовыми позициями «Sepsis-3». Внутрибрюшное давление контролиро-
валось системой Uno Meter Abdo Pressure® Kit. Уровень лактата в периферической крови определялся хромато-
графическим методом. 

Результаты. В 3 и 4 группах (n=74), абдоминальный сепсис был у 47 пациентов, у 27 пациентов был септиче-
ский шок. Внутрибрюшная гипертензия снижалась у 29 пациентов назоинтестинальной интубацией, у 45 пациентов 
декомпрессионной лапаростомией. Ишемический реперфузионный синдром развился в 58,6% и в 48,9% случаев 
соответственно. Динамика уровня лактата крови и органной недостаточности была более продуктивна у больных с 
лапаростомией. Летальность составила 17,2% и 15,6% соответственно. 

Заключение. Тяжесть реперфузионных нарушений при перитоните зависит от степени выраженности внутри-
брюшной гипертензии и внутрикишечной гипертензии, сроков их существования, способа и скорости декомпрессии 
брюшной полости и кишечника. Прогрессирование абдоминального сепсиса и отрицательная динамика синдрома 
«ишемии-реперфузии» в послеоперационном периоде у больных с распространенным перитонитом увеличивает 
летальность.
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дром, ишемический реперфузионный синдром 
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ABSTRACT
Aim. The study of the dynamics of the syndrome of intraperitoneal hypertension and ischemic reperfusion syndrome, 

which cause abdominal sepsis in patients with diffuse peritonitis.
Materials and methods. The course of the disease was studied in 136 patients suffering from diffuse purulent peritonitis. 

Four groups of patients were identified according to the level of intra-abdominal hypertension (WSACS). A retrospective 
assessment of the severity of the infection was carried out in accordance with the basic positions of “Sepsis-3”. The intra-
abdominal pressure was monitored by the Uno Meter Abdo Pressure® Kit. The level of lactate in peripheral blood was 
evaluated by chromatographic method.

Results. In groups 3 and 4 (n=74), abdominal sepsis was in 47 patients, in 27 patients there was a septic shock. 
Intra-abdominal hypertension was reduced in 29 patients by naso-intestinal intubation, in 45 patients – by decompression 
laparostomy. Ischemic reperfusion syndrome developed in 58.6% and in 48.9% of cases, respectively. The dynamics of 
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blood lactate and organ failure was more productive in patients with laparostomy. Mortality rate was 17.2% and 15.6%, 
respectively. 

Conclusions. The severity of reperfusion disorders in peritonitis depends on the severity of intra-peritoneal hypertension 
and intra-intestinal hypertension, the timing of their existence, the way and speed of decompression of the abdominal 
cavity and intestines. Progression of abdominal sepsis and negative dynamics of the reperfusional disorders syndrome in 
the postoperative period in patients with diffuse peritonitis increases lethality.

Keywords: abdominal sepsis, diffuse peritonitis, abdominal compartment syndrome, ischemic reperfusion syndrome

Введение
Несмотря на появление современных хирур-

гических технологий и успехи фармакотерапии, 
лечение больных с вторичным распространен-
ным гнойным перитонитом (ВРГП) остается акту-
альной проблемой хирургии [1, 2]. В последнее 
время большое значение при распространенном 
перитоните придается абдоминальному компат-
мент-синдрому (АКС) и его составляющим – вну-
трибрюшной (ВБГ) и внутрипросветной кишечной 
гипертензии (ВПКГ), являющихся предикторами 
полиорганной дисфункции (ПОД) и развития гене-
рализованной абдоминальной инфекции (АС) [3, 4, 
5, 6]. Снижение внутрибрюшного давления (ВБД) 
способствует регрессии нарушений, но сопрово-
ждается ишемическим реперфузионным синдро-
мом (СИР), при котором восстановление микроге-
моциркуляции в стенке кишки способствует увели-
чению периода нарушения функции кишечника и 
транслокации инфекции в общий кровоток [7, 8]. 
Патогенетический подход к терапии ВРГП подра-
зумевает профилактику и минимизацию органных 
повреждений при СИР. Тем не менее, недостаточ-
но исследований, посвященных взаимосвязи АКС 
с выраженностью СИР и развитием АС [9, 10]. 

Цель исследования: изучить динамику син-
дрома внутрибрюшной гипертензии и ишемиче-
ского реперфузионного синдрома как патофизио-
логических процессов, обусловливающих детер-
минированный абдоминальный сепсис у больных 
с вторичным распространённым гнойным перито-
нитом.

Материалы и методы
В исследование включены 136 больных, у кото-

рых изучено течение ВРГП. Средний возраст па-
циентов составил 46,9±6,7 года. Ретроспективная 
оценка тяжести течения инфекции у пациентов с 
ВРГП проводилась в соответствии с базовыми по-
зициями «Sepsis-3» [11], а именно: 1) шкала qSOFA 
(изменение сознания, систолическое АД ≤ 100 мм 
Hg, частота дыхания > 22/мин.) – возможно (Sp.) 
сепсис; 2) органная дисфункция (ПОД) – острое 
изменение в общем количестве баллов по шкале 
SOFA ≥ 2 вследствие инфекции; 3) септический 
шок (сепсис + ПОД) на фоне сохраняющейся гипо-
тензии, требующей введения вазопрессоров для 
поддержания АД ср. ≥ 65 мм Hg, уровня лактата > 
0,249 мг/л (индикатор тяжести течения инфекции), 
на фоне адекватной инфузионной терапии. Оцен-
ка состояния пациентов и изменчивости течения 

интраабдоминальной инфекции проводилась по 
Мангеймскому индексу перитонита (МИП) и шка-
ле APACHE II. Степень тяжести ПОД и эффектив-
ность её лечения в интервале, оценивались по ин-
тегральным показателям шкалы SOFA. Динамика 
показателей ВБД определялась опосредовано с 
помощью системы Uno Meter Abdo Pressure® Kit 
(мм Hg). В качестве маркера развития СИР и АС 
использовали показатели концентрации лактата 
(ЛКТ) в плазме периферической крови, которые 
определяли методом высокоточной капельной 
хроматографии с применением системы капил-
лярного электрофореза «Капель 104 РТ». Для 
сравнения результатов определена концентрация 
ЛКТ в плазме периферической крови у 10 здоро-
вых добровольцев, которая составила 0,12±0,03 
мг/мл (норма). 

Для статистической обработки данных иссле-
дования использовались методы вариационной 
статистики. Характер распределения определялся 
на основании критерия нормальности Шапиро-Уи-
лкcа относительно уровня значимости a=0,05. Для 
количественных параметров установлено нор-
мальное распределение исследуемых величин. 
Определяли среднюю арифметическую величину 
(М), величину средней ошибки (m). Статистиче-
скую значимость выявленных отличий в группах 
(р) по данным параметрам вычисляли с исполь-
зованием критерия Стьюдента. Для параметров, 
измеренных в номинальной шкале статистиче-
скую значимость выявленных отличий в группах 
(р) вычисляли с применением двустороннего точ-
ного критерия Фишера. Статистическая обработка 
данных проведена с использованием программы 
Statistica 10 (Statsoft).

Результаты и обсуждение
В структуре этиологии ВРГП, преобладали 

прободная язва двенадцатиперстной кишки – 32 
(23,5%) пациента и острая кишечная непроходи-
мость – 27 (19,9%) больных (рис. 1). 

Вентральные грыжи с ущемлением внутренних 
органов, панкреонекроз и перфорации толстой 
кишки явились причинами ВРГП соответственно 
в 15 (11,1%), 18 (13,2%) и 14 (10,3%) наблюде-
ниях. Более редкими причинами ВРГП явились 
острый аппендицит – 13 (9,5%), абдоминальная 
травма – 6 (4,4%), тромбоз мезентериальных со-
судов – 6 (4,4%) и перфорации тонкой кишки 5 
(3,7%) наблюдений. Повышение показателей ВБД 
на момент операции выявлено у всех пациентов, 
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которые были разделены на группы по степени 
выраженности ВБГ (табл. 1), согласно классифи-
кации Всемирного общества по синдрому абдоми-
нальной гипертензии (WSACS). 

Распределение пациентов в группах пред-
ставлено следующим образом: первая группа 23 
(16,9%) пациента с 1 степенью ВБГ и легкой сте-
пенью СИР, вторая группа 39 (28,7%) больных со 

2 степенью ВБГ и средней степенью СИР, третья 
группа 47 (34,6%)пациентов с 3 степенью ВБГ и 
тяжелой степенью СИР, четвертая группа с 4 сте-
пенью ВБГ и крайне тяжелой степенью СИР − 27 
(19,8%) больных. По мере нарастания ВБГ про-
грессировали висцеральные нарушения крово-
обращения, что связано с последующим восста-
новлением перфузии внутренних органов и тя-
желыми изменениями метаболизма, от легкой до 
крайне тяжелой степени СИР. Во второй группе 
пациентов, показатели шкалы qSOFA указывали 
на присутствие генерализованного инфекционно-
го процесса, однако это не означало перспективы 
констатации сепсиса после операции (табл. 2).

Показатели интегральных шкал APACHE II, 
SOFA, МИП отражали четкую зависимость между 
тяжестью течения интраабдоминальной инфекции 
и степенью выраженности ВБГ. АКС был выражен-
ным в случаях тонкокишечной непроходимости, 
толстокишечных перфораций, панкреонекроза и 
мезентериального тромбоза. 

Показатели концентрации ЛКТ в плазме крови 
имели тенденцию к росту, параллельно прогрес-
сированию ВБГ. При ВБГ первых двух степеней 

Рис. 1. Этиология перитонита у обследованных больных 
(n=136). Cтратификация в тексте.

Fig. 1. The etiology of peritonitis in patients (n=136). 
Stratification in the text.

Таблица 1 / Table 1
Сопоставление степеней выраженности внутрибрюшной гипертензии, 

проявлений интраабдоминальной инфекции и степени тяжести синдрома 
ишемии-реперфузии

A comparison of the degree of severity of intra-abdominal hypertension, intra-abdominal 
manifestations of infection and the severity of the ischemic reperfusion syndrome

Показатель

Степени внутрибрюшной гипертензии (WSACS) 
(n=136)

I (n=23)
II (n=39) III (n=47) IV (n=27)

Sp. сепсис qSOFA Сепсис SOFA Септический
шок

Внутрибрюшное 
давление (mm Нg) 11,2±0,4 18,6±0,6 27,6±1,4 37,9±1,2

Степень синдрома 
ишемии-реперфузии лёгкая средняя тяжёлая крайне тяжёлая

Таблица 2 / Table 2
Показатели интегральных шкал и концентрация лактата плазмы крови 
в зависимости от степени внутрибрюшной гипертензии до операции

Indicators of integral scales and the lactate concentration in plasma of the blood 
depending on the extent of intra-abdominal hypertension before surgery 

Показатели

Степени внутрибрюшной гипертензии (WSACS)
(n=136)

I (n=23) II (n=39) III (n=47) IV (n=27)
Сепсис Септический шок

APACHE II (баллы) 12,8±0,4 13,6±0,4 16,3±0,4* 18,9±0,6*
Мангеймский индекс 
перитонита (баллы) 9,7±0,3 21,1±0,3 25,2±0,8* 26,4±0,7*

SOFA (баллы) 3,2±0,1 3,2±0,1 3,8±0,2* 4,3±0,1*
Внутрибрюшное давление 
(mm Hg) 11,2±0,4 18,6±0,6 27,6±1,4* 37,9±1,2*

Лактат плазмы крови (мг/л) 0,246±0,05 0,249±0,04 0,363±0,06* 0,423±0,07*

Примечание: * − различия показателей между группами p<0,05.
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комплекс декомпрессионных процедур имел по-
ливалентную структуру, направленную на сдер-
живание прогрессирования СИР легкой и средней 
степени. С этой целью в лечебный комплекс были 
включены длительный эпидуральный блок (симпа-
тическая медикаментозная «денервация» и пре-
обладание парасимпатического тонуса), продлён-
ная искусственная вентиляция легких (адекватная 
оксигенация мезентериального русла), средства 
борьбы с оксидативным стрессом клеток слизи-
стой оболочки кишки (поддержка эффективной 
микроциркуляции), декомпрессия брюшной поло-
сти ограничивалась назогастральным дрениро-
ванием. В первой и второй группах больных до и 
после операции различия показателей уровня ЛКТ 
в плазме крови недостоверны. Ближайший после-
операционный период сопровождался повыше-
нием ВБД до 30% от исходного, что объяснялось 
воспалительными изменениями париетальной и 
висцеральной брюшины, дисфункцией кишечника 
и ВКГ. В последующем показатели ВБД, к шестым 
суткам после операции, равномерно убывали до 
нормы. Пиковое повышение концентрации ЛКТ 
плазмы, максимально до 0,36±0,03 мг/л, соответ-
ствовало вторым суткам после операции и сопро-
вождалось проявлениями эндотоксикоза (рис. 2). 

Интегральная оценка показателей тяжести 
состояния больных показала по шкале APACHE 
II и шкале SOFA максимально 14,7±0,4 баллов и 
3,4±0,2 балла соответственно. В первых двух груп-
пах больных ВРГП не имелось прямых указаний о 
присутствии АКС и ПОД, но по показателям шкал 
APACHE II и SOFA вероятность развития АС в по-
следующем становилась вполне реальной. Только 
у трёх пациентов на фоне длительной кишечной 
дисфункции и ВПКГ имели место проявления ор-
ганной недостаточности. 

В третьей и четвёртой группах пациентов опе-
рации завершались процедурами, направленными 
на декомпрессию брюшной полости и кишечника. 

В 29 случаях во время операции и/или реоперации 
производилась назоинтестинальная интубация 
(НИИ), а у 45 больных выполнялось временное 
закрытие операционной раны кожными швами. 
Показанием для выполнения декомпрессионной 
лапаростомии считали наличие показателя МИП 
≥19 (рис. 3).

При наличии НИИ, наблюдалось интенсивное 
снижение показателей ВБД в первые двое суток 
после операции. Декомпрессионная лапаросто-
мия сопровождалась более пологим плато сни-
жения ВБД в срок до трёх суток после операции. 
При быстром снижении ВБГ и ВПКГ с использо-
ванием НИИ течение патологии сопровождалось 
СИР в 58,6% случаев. При использовании деком-
прессионной лапаростомии и плавном снижении 
ВБД и ВПКГ проявления СИР наблюдались только 
у 48,9% пациентов. Констатировано с одной сто-
роны, различие показателей ЛКТ плазмы крови в 
зависимости от методологии лечения АКС, с дру-
гой, − значения маркёра генерализованной инфек-
ции соответствовали существованию АС и септи-
ческого шока, в условиях СИР, в третьей и четвёр-
той группах больных соответственно. У пациентов 

Рис. 2. Динамика уровня лактата плазмы крови у боль-
ных с 1-2 степенью внутрибрюшной гипертензии.

Fig. 2. Dynamics of lactate level in blood plasma in patients 
with 1-2 degree of intra-abdominal hypertension.

Рис. 3. Частота развития синдрома ишемии-реперфузии в группах пациентов после назоинтестинальной интубации и 
после медленной декомпрессии брюшной полости (лапаростомия).

Fig. 3. The incidence of the ischemic reperfusion syndrome in groups of patients after nasointestinal intubation, and after a 
slow decompression of the abdominal cavity (laparostomy).
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) (n=29) с НИИ интенсивность снижения ВБД сопро-
вождалась сравнительно высоким уровнем ЛКТ 
плазмы крови. Связано это с травматичностью са-
мой манипуляции НИИ для кишечной стенки, что 
делает её более лояльной для транслокации ки-
шечной микрофлоры и токсинов в общий кровоток. 
С другой стороны, это же обстоятельство пролон-
гирует ишемическую фазу СИР, что, в конечном 
счёте, способствует нарастанию тяжести СИР и 
появлению признаков АС. Быстрая декомпрессия 
брюшной полости при третьей и четвёртой степе-
нях ВБГ обеспечивала резкое возрастание уровня 
ЛКТ плазмы крови и манифестацию ПОД во всех 
случаях (рис. 4).

В третьей группе наблюдений с тяжёлым СИР 
(n=47) для снижения ВПКГ и ВБГ применялась 
НИИ (n=12) и декомпрессионная лапаростомия 
(n=18). В четвёртой группе больных ВРГП с край-
не тяжёлым СИР (n=27) декомпрессионная лапа-
ростомия применена во всех случаях, в сочетании 
с НИИ (n=17). В 17 случаях с НИИ в четвёртой 
группе пациентов течение септического шока со-
провождалось крайне тяжёлым СИР, летальность 
составила 17,2% (5 из 29 пациентов). Септический 
шок явился следствием крайне тяжёлого СИР и у 
27 пациентов с декомпрессионной лапаростомией 
четвёртой группы, с летальностью 15,6% (7 из 45 
больных).

Заключение
У больных с вторичным распространенным 

гнойным перитонитом и абдоминальным ком-
патмент-синдромом, по мере снижения внутри-
брюшной гипертензии, возникают проявления 
синдрома «ишемии-реперфузии». Тяжесть ре-
перфузионных повреждений зависит от степени 
выраженности внутрибрюшной гипертензии и 
внутрипросветной кишечной гипертензии, сро-
ков их существования, способа и скорости де-
компрессии брюшной полости и кишечника. Кон-

статирована зависимость между повышением 
уровня лактата плазмы периферической крови 
и видом декомпрессии брюшной полости. Бы-
строе снижение внутрибрюшного давления, при 
использовании назо-интестинальной интубации, 
приводит к выраженному нарастанию пикового 
уровня лактата периферической крови и сопро-
вождается появлением признаков полиорганной 
дисфункции и септического шока во всех случаях. 
При максимально выраженной внутрибрюшной 
гипертензии и внутрипросветной кишечной гипер-
тензии, консервативные мероприятия, дополнен-
ные декомпрессионной лапаростомией между 
программными санациями брюшной полости или 
экстренной релапаротомией, способствовали 
плавной декомпрессии брюшной полости в тече-
ние 2-3 суток после операции и сопровождались 
более пологим плато снижения внутрибрюшного 
давления и уровня лактата плазмы. Подобный 
подход к комплексному лечению крайне тяжёлого 
синдрома «ишемии-реперфузии» позволяет сни-
зить летальность при абдоминальном сепсисе и 
септическом шоке до 15,6%.
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