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Аннотация. В статье приведены данные о влиянии интраабдоминальной 
гипертензии на течение перитонита; представлена сравнительная оценка 
традиционного закрытого способа лечения и  декомпрессивного завер-
шения операции. Результаты лечения тяжелых форм распространенного 
перитонита показали, что выбор в самом начале тактики пролонгирован-
ной декомпрессии с программными санациями как альтернатива тради-
ционному хирургическому лечению достоверно демонстрируют лучшие 
показатели. При традиционном лечении (1-я группа) умерли 16 (44,4%), 
в группе с декомпрессивным ушиванием лапаро-томной раны умерли 20 
(21,7%) больных. Общая летальность среди 128 больных с распространен-
ным перитонитом составила (28,1%).
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А нализ научной литературы, посвященной про-
граммным релапаротомиям и этапным санациям 
при перитоните свидетельствует о  недооценке 

интраабдоминальной гипертензии (ИАГ) и о невостре-
бованной коррекции ИАГ при распространенном пери-
тоните (РП) [1, с. 74; 9, с. 147]. За последние годы появи-
лись сообщения, комментирующие показания к выбору 
этапного метода лечения, одним из  которых является 
уровень внутрибрюшного давления [7, с. 69; 6].

У больных распространенным перитонитом, по дан-
ным этих авторов, ИАГ развивается у  30 и  более про-
центов, а  летальность от  синдрома интраабдоминаль-
ной гипертензии (СИАГ) достигает очень высоких 
цифр- 42–68%.

Многочисленные публикации описывают влияние 
ИАГ на  различные системы органов в  большей или 
меньшей степени и  на  весь организм в  целом [12; 13, 
с. 12; 14, с. 389; 18, с. 21; 19, с. 512].

Уже доказано [24, с. 14], что прогрессирование ИАГ 
у больных, находящихся в критических состояниях, зна-
чительно увеличивает летальность.

В  зарубежной медицинской литературе широко об-
суждается проблема, получившая название «Abdominal 
compartment syndrome»-ACS, которую рассматривают, 
как одно из  тяжелых проявлений распространенного 
перитонита (РП) [11, с. 21; 12]. Одной из основных причин 
развития компартмент-синдрома авторы считают ИАГ.
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В 2004 г. на конференции WSACS ИАГ была опреде-
лена как: это стойкое повышение ВБД до  12  мм  рт.  ст. 
и  более, которое определяется при трех стандартных 
измерениях с интервалом 4–6 часов [12].

В  настоящее время определение СИАГ представ-
ляется так: это стойкое повышение ВБД >20  мм  рт.  ст. 
(с АПД <60 мм рт. ст.), которое ассоциируется с появле-
нием новой органной недостаточности [12].

Цель исследования

Определение связи между уровнем интраабдоми-
нальной гипертензии и распространенностью перито-
нита, а  также определение оптимального способа де-
компрессии.

Материал и методы  
исследования.

Материалом настоящей работы являются резуль-
таты хирургического лечения 128 больных распро-
страненным перитонитом (РП) в  ГКБ им.С.С. Юдина 
в период с 2012–2018 годы. Средний возраст составил 
48,4±8,8 лет, при этом большую часть пациентов (n=93) 
составляли лица трудоспособного возраста (до 50 лет), 
преимущественно мужчины (n=92). Дизайн исследова-
ния: ретроспективное, проспективное исследование.

В зависимости от способа завершения операции все 
больные с РП были разделены на 2 группы. В  I-ю (кон-
трольная) группу были включены 36 (28,1%) пациентов, 
у  которых лапаротомия заканчивалась глухим швом 
с традиционным дренированием; II-ю (основная) группу 
составили 92(71,9%) больных с различными декомпрес-
сивными вариантами ушивания лапаротомной раны. 
Первый вариант –ушивание в лапаротомной ране толь-
ко кожи 29 (31,5%) по Н.Н. Каншину; второй вариант–– 
лапаростомия и  декомпрессивное закрытие брюшной 
полости по  D.H. Wittmann с  постепенным сближением 
краев лапаротомной раны с  помощью проленовой 
сетки у  17 больных; третий вариант –лапаростома 
на спицах у 32 (50,0%) больных; четвертый вариант у 14 
(15,2%) больных- формирование Vac –ассистированой 
лапаростомы с  применением терапии отрицательным 
давлением. Вначале использовали постоянный режим 
разряжения 90–125мм рт. ст. По мере очищения брюш-
ной полости режим меняли на прерывистый 40–50-мм 
рт. ст. В  среднем смена повязок производилась через 
каждые 2–3 дня.

Группы были сопоставимы по возрасту, полу и тяже-
сти состояния. Сроки госпитализации, характер сопут-
ствующих заболеваний, этиология и стадии перитонита 
сопоставимы в обеих исследуемых группах.

Больные относились к  категории среднетяжелых, 
тяжелых и крайне тяжелых (средняя оценка тяжести со-
стояния по шкале APACHEII 17,75± 6,22 балла.

Критериями включения были:
 ♦ больные с  распространенным перитонитом 

в  токсической и  терминальной стадии с  тяже-
стью состояния по  APACHEII выше 15 баллов 
и с органной дисфункцией по SOFA> 6 баллов,

 ♦ больные с  прогрессирующим и  послеопераци-
онным перитонитом,

 ♦ возраст больных от 18 до 78 лет.

В исследование не включали больных с панкреоне-
крозом, беременных и больных с тяжелыми сопутству-
ющими заболеваниями в стадии декомпенсации.

Тяжесть состояния больных по APACHEII <15 баллов 
принимали соответствующей реактивной стадии пери-
тонита; тяжесть состояния до  23 баллов расценивали 
равной токсической стадии, а  при оценке тяжести со-
стояния >23 баллов, что обычно сопровождалось ор-
ганной дисфункцией более трех органов, констатиро-
вали стадию декомпенсации (терминальльная стадия).

Средний балл по  шкале SOFA  к  моменту поступле-
ния в стационар составил 6,8 балла.

В  соответствии с  целью программа исследований 
включала: определение клинико-лабораторных пара-
метров, необходимых для ежедневной интегральной 
оценки, тяжести состояния по  шкалам APACHEII и  ор-
ганной дисфункции SOFА; Оценка интраабдоминально-
го давления в  послеоперационном периоде ежеднев-
но до 7 суток по завершении хирургического лечения; 
-определение связи между уровнем интраабдоми-
нальной гипертензии и  распространенностью воспа-
лительного процесса брюшной полости; определение 
показателя абдоминально-перфузионого давления 
(АПД) -разница между средним артериальным и  вну-
трибрюшным давлениями).

Методы исследования: Определение PaO2, PaСO2, 
рН артериальной крови (пункция бедренной арте-
рии); концентрации электролитов плазмы при помощи 
аппарата «RapidLab 348»; определение гемоглобина 
и лейкоцитов при помощи гематологического счетчика 
«ABXMicros»; определение концентрации креатинина 
плазмы, общего билирубина на биохимическом анали-
заторе фирмы «Bayer»; определение лактата в сыворот-
ке крови; контроль темпа мочеотделения.

ВБД мониторировали каждые 6 часов непрямым 
методом через уретральный катетер мочевого пузыря 
по M. Cheatham и соавт. (1998).
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Статистическую обработку клинических наблю-
дений выполняли при помощи программы «EP Iinfo» 
на  персональном компьютере Toshiba Satellite SA50–
492.

Результаты  
и обсуждение.

До операции повышение ВБД было отмечено у всех 
36 (100,0%) больных первой группы. ИАГ I  степени 
в  I  группе установлена у  9 (7,0%) больных, II степе-
ни — у 10 (7,8%), III степени — у 11 (8,6%) и IV — 6 (4,7%) 
больных. Синдром интраабдоминальной гипертензии 
(СИАГ) развился у 6 (4,7%) пациентов.

Во II группе ИАГ перед операцией была отмечена 
у 92 (100%). Развитие СИАГ после операции на отмеча-
ли.

Повышение ВБД>15 мм рт. ст. приводило к ухудше-
нию мезентериального кровообращения и  характери-
зовалось снижением АПД ниже 85 мм рт. ст.

На Всемирном конгрессе по АКС (6–8 декабря 2004) 
предложили градацию ИАГ в  следующем варианте 
(табл. 1).

В  результате исследования величины ВБД у  боль-
ных с  распространенным перитонитом, осложнен-
ным перитонеальным сепсисом было установлено, 
что уровень ИАГ достоверно указывает на  прогрес-
сирование перитонита, увеличивается по  мере кли-
нического ухудшения состояния больных, что под-
тверждалось наличием клинических признаков 
перитонита, паралитической кишечной непроходи-
мости и  развившихся гнойно-септических осложне-
ний, а также данными лабораторных тестов и оценкой 
тяжести состояния по интегральным шкалам APACHEII 
и SOFA (см. табл. 1).

Установлена статистически достоверная корреля-
ционная связь между степенью ИАГ и  ухудшением тя-
жести состояния по  интегральным шкалам (APACHE II) 
и SOFA (р<0,05). Это было обусловлено прогрессирова-
нием перитонита, развитием перитонеального сепсиса 
и признаков полиорганной недостаточности.

При мониторинге ВБД у больных установлена поло-
жительная корреляция между ВБД и  способом деком-
прессии (р<0,05).

Установлено, что при величине ВБД 16–20 мм рт. ст., 
наступает снижение АПД до 75–70 мм рт. ст., что приво-
дит к  ухудшению мезентериального кровообращения, 
а  при величине ВБД болеет 25  мм  рт.  ст., происходит 
снижение АПД ниже 65 мм рт. ст., что приводит к выра-
женной гипоксии кишечника.

В  дальнейшем установлено, что между уровнем 
ВБД и АПД в динамике имеется корреляционная зави-
симость: с  увеличением ВБД уменьшается АПД, а  при 
уменьшении ВБД, увеличивается АПД, что отражает 
нормализацию мезентериального кровообращения.

Таким образом, у больных с синдромом интраабдо-
минальной гипертензии, показатели внутрибрюшного 
и  абдоминально-перфузионного давления являются 
прогностическими критериями, что необходимо учи-
тывать при определении объёмов и вариантов инфузи-
онной терапии и сроков выполнения оперативных вме-
шательств, направленных на декомпрессию кишечника 
и брюшной полости.

У  62 больных (67,4%) основной группы необходи-
мость реопераций была обусловлена невозможностью 
полного устранения источника перитонита в ходе пер-
вичной операции. Еще у 30 (32,6%) больных эта необхо-
димость была связана с картиной неклостридиального 
анаэробного перитонита.

Таблица 1. Характеристика взаимосвязи между величиной интраабдоминальной гипертензии, 
тяжестью физического состояния (APACHE II) и органной дисфункцией (SOFA) в сравниваемых 

группах перед операцией.

Интегральные шкалы
Степень ИАГ

1-группа
(контрольная)

2-ягруппа
(основная)

1-ягруппа 
(контрольная)

2-я группа
(основная)

APACHE II SOFA
ВБД 12–15 мм рт.ст.
(Iст.ИАГ)

14,2±1,0
3 (8,3%)

13,8±0,878
7 (7,6%)

3,8±0,2
3(8,3%)

3,6±0,4
7 (7,6%)

ВБД 16–20 мм рт.ст.
(IIст. ИАГ)

18,4±1,8
15 (41,7%)

16,8±3,0
31 (33,7%)

5,4±0,6
15 (41,7%)

5,6±0,2
31(33,7%)

ВБД21–25мм рт.ст (IIIст.
ИАГ)

22,2±1,4
11(30,6%)

21,8±3,0
40 (43,5%)

5,4±0,6
11 (30,6%)

5,6±0,4
40 (43,5%)

ВБД>25мм рт.ст.
(IVст. ИАГ)

28,4±1,2 мм рт.ст.
7 (19,4%)

26,6±2,8 мм рт.ст.
14(15,2%)

8,4±2,6 мм рт.ст.
7 (19,4%)

8,8±2,2мм рт.ст.
14 (15,2%)
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В  целях профилактики ИАГ в  послеоперационном 
периоде у 29 (31,5%) больных использовали первый ва-
риант декомпрессии брюшной полости — ушивание ла-
паротомной раны только кожными швами (Н.Н. Каншин, 
1999; авт. свид. № 1050683). Полное отсутствие натяже-
ния и  благодаря этому снижение ВБД при ушивании 
лапаротомной раны только кожными швами дает при 
перитоните выраженный эффект. Этот вариант показан 
при программных реоперациях, субкомпенсированной 
динамической кишечной непроходимости (диаметр тон-
кой кишки до 5см), тяжести состояния по APACHEII более 
16 баллов и степени органной дисфункции по SOFA 5–6 
баллов у больных и ИАГ II–III степени и абдоминально — 
перфузионном давлении 60 мм рт. ст. и менее.

Второй вариант — декомпрессивное закрытие лапа-
ротомной раны по D.H. Wittmann применен у 17 (19,8%) 
больных. Эта методика предусматривает постепенное 
сближение краев лапаротомной раны с помощью про-
леновой сетки. Временное закрытие лапаротомной 
раны при этом варианте увеличивает объем брюшной 
полости, за счет создаваемого диастаза мышечно-апо-
невротического слоя краев раны. Показаниями к этому 
варианту декомпрессии брюшной полости являются 
такие  же как и  при первом варианте декомпрессии: 
планируемые этапные санации, ИАГ II–III степени, абдо-
минальное перфузионное давление менее 70 мм рт. ст. 
и  менее, декомпенсированная степень динамической 
(паралитической) кишечной непроходимости — ди-
аметр тонкой кишки 5см и  более, тяжесть состояния 
по APACHEII более 19 баллов, 6 и более баллов по SOFA. 
Отличительной особенностью этого варианта являет-

ся то, что при использовании второго варианта редко 
формируются вентральные грыжи. Вариант декомпрес-
сии брюшной полости — лапаростомию на  спицах мы 
применили у 46 (53,5%) больных.

Показанием к открытой декомпрессии брюшной по-
лости на спицах были такие же как при втором вариан-
те, а также присутствие анаэробной неклостридиаьной 
инфекции.

При открытом ведении лапаротомной раны в тече-
ние последующей недели после операции наблюда-
ется, что отек и  дилатация петель кишок постепенно 
спадают, но одновременно с этим увеличивается лате-
ральная мышечно-фасциальная ретракция. Для пред-
упреждения этого недостатка необходимо перфори-
рованную пленку закладывать между петлями кишок 
и париетальной брюшины влево и справа от срединной 
раны на 20–25 см.

Это позволит сохранить подвижность передней 
брюшной стенки за  счет изоляции ее от  сращений 
с  конгломератом петель тонкой кишки и  создаст воз-
можность без значительного натяжения ушить лапаро-
стому.

У  14 наиболее тяжелых больных (APACHEII >28 
и SOFA >12 баллов операция была завершена формиро-
ванием лапаростомы с Vac-системой (рис. 1–4). По мере 
очищения брюшной полости режим разрежения меня-
ли на прерывистый — 40–50-мм рт. ст. В среднем смена 
повязок производилась через каждые 2–3 дня.

Рис. 1, Рис. 2. Этапы формирования Vас-системы предупреждало прогрессирование ИАГ и органную 
дисфункцию.
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Уровень ВБД после использования методики 
D.H. Wittmann и  лапаростомии на  спицах свидетель-
ствовал о  более выраженном эффекте декомпрессии 
брюшной полости по сравнению с больными, которым 
выполняли декомпрессию ушиванием лапаротомной 
раны только кожи.

Использование II и  III варианта декомпрессии 
по  сравнению с  I  вариантом способствовало более 
выраженному снижению ВБД в  ближайшие 7±4,5 час. 
до 13,2±3,8 мм рт. ст., что

Применение терапии отрицательным давлением 
(NPWT) у  больных с  распространенным перитонитом 
обеспечивает быстрое и  контролируемое снижение 
внутрибрюшного давления, что является профилакти-
кой развития абдоминального компартмент-синдрома 
и соответственно предотвращает развитие полиорган-
ной дифункции.

Следует отметить, что степень органной дисфункции 
определяет и сроки закрытия лапаростомы. При наличии 
дыхательной, сердечной недостаточности и  ВБД более 
15 мм рт. ст., возникающих в результате сведения краев 
лапаротомной раны (после устранения перитонита), сле-
дует воздержаться от традиционного ушивания лапаро-
томной раны и использовать один из предложенных ва-
риантов декомпрессивного закрытия брюшной полости.

При традиционном лечении в  1-й группе умерли 
16(44,4%); в группе с декомпрессивным ушиванием ла-

паротомной раны умерли 20 (21,7%) больных. Общая 
летальность среди 128 больных с  распространенным 
перитонитом составила (28,1%).

Основная причина смерти среди больных с  деком-
прессией брюшной полости — нозокомиальная пнев-
мония — умерли 16 (17,4%) пациентов; 4 (4,3%) больных 
умерли в результате ухудшения сопутствующей сердеч-
но-сосудистой недостаточности.

Главным и  определяющим при выборе способа де-
компрессивного завершения операции и  программы 
этапных реопераций у больных с РП является результа-
ты макроскопической оценки брюшины, морфо-функ-
циональное состояние тонкой кишки, тяжесть состоя-
ния больного по APACHE II (16 и более баллов), степень 
органной дисфункции по шкале SOFA(6 и более баллов) 
и уровень ИАГ (более 16 мм рт.ст.).

Таким образом, ушивание лапаротомной раны на-
глухо у  больных с  распространенным перитонитом 
явилось атрибутивно значимым фактором, который 
повышал риск развития ИАГ, интраабдоминальных ос-
ложнений и летального исхода.

Анализ результатов лечения тяжелых форм рас-
пространенного перитонита показал, что выбор в  са-
мом начале тактики пролонгированной декомпрессии 
с программными санациями как альтернатива традици-
онному хирургическому лечению достоверно демон-
стрируют лучшие показатели.

Рис. 3, Рис. 4. Окончание формирования Vac-системы
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