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Описаны эпидемиология, этиология и патоморфологические изменения, сопутствующие повышенному внут-

рибрюшному давлению, представлены наиболее распространённые способы его измерения и мониторирования. У 
больных с распространённым перитонитом отмечают повышенное внутрибрюшное давление — более 15 мм рт.ст.  
Повышение внутрибрюшного давления коррелирует с тяжестью течения патологического процесса: чем выше по-
казатели внутрибрюшного давления, тем тяжелее протекает патологический процесс. При увеличении внутри-
брюшного давления более 20 мм рт.ст. тактика лечения зависит от наличия признаков недостаточности органов. 
При отсутствии органной недостаточности производят мониторирование внутрибрюшного давления каждые 4 ч 
до тех пор, пока пациент находится в критическом состоянии. Мониторинг внутрибрюшного давления при рас-
пространённом перитоните необходимо отнести к обязательным манипуляциям, так как изменения давления 
опережают клинические проявления внутрибрюшных осложнений. Измерение внутрибрюшного давления позво-
ляет своевременно выявлять ранние признаки полиорганной недостаточности, что исключительно важно для 
коррекции системных нарушений при панкреатогенном перитоните. При этом мониторирование внутрибрюш-
ного давления при распространённом перитоните в послеоперационном периоде следует рассматривать лишь 
как скрининговую оценку тяжести органных дисфункций, поскольку в развитие синдрома полиорганной недо-
статочности включаются сложные патофизиологические механизмы. Более точное прогнозирование возможно 
на основании интегральных показателей по шкалам APACHЕ II (от англ. Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation — шкала для оценки различных острых и хронических заболеваний), SAPS (от англ. Simplified Acute 
Physiology Score — упрощённая шкала для оценки острых функциональных изменений), SOFA (от англ. Sepsis-
related Organ Failure Assessments Score — шкала для динамической оценки органной недостаточности при сепси-
се), MPI (от англ. Mannheim Peritonitis Index — Мангеймский индекс перитонита).

Ключевые слова: абдоминальная хирургия, перитонит, внутрибрюшное давление, мониторинг внутрибрюш-
ного давления.

INTRA-ABDOMINAL PRESSURE MONITORING IN POSTOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS WITH DIFFUSE 
PERITONITIS
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Epidemiology, etiology, pathologic and morphologic changes associated with increased intra-abdominal pressure are 

described. The most common ways of its measuring and monitoring are presented. Intra-abdominal pressure is increased 
by more than 15 mm Hg in patients with diffuse peritonitis. Increased intra-abdominal pressure is associated with the 
disease severity: the higher the intra-abdominal pressure, the more severe is the disease. If intra-abdominal pressure is 
increased over 20 mm Hg, treatment strategy depends on the signs of organ failure. In the absence of organ failure, intra-
abdominal pressure should be monitored every 4 hours as long as the patient is in critical condition. Intra-abdominal 
pressure monitoring in case of peritonitis must be attributed to the mandatory manipulation, as pressure changes precede 
the clinical manifestations of intra-abdominal complications. Measurement of intra-abdominal pressure allows to detect 
the early signs of multiple organ failure, which is essential for the correction of systemic complications in pancreatogenic 
peritonitis. In this case, monitoring of intra-abdominal pressure in diffuse postoperative peritonitis should be considered 
only as a screening test for assessing of the organ dysfunction severity, as the development of multiple organ dysfunction 
syndrome involves complex pathophysiological mechanisms. Predictions that are more accurate can be made using such 
integrated indicators as APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation scale, which is used for assessing 
various acute and chronic diseases), SAPS (Simplified Acute Physiology Score — a simplified scale for acute functional 
changes assessment), SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessments Score — scale for dynamic assessment of organ 
failure in sepsis), MPI (Mannheim Peritonitis Index) scales.

Keywords: abdominal surgery, peritonitis, intra-abdominal pressure, intra-abdominal pressure monitoring.

В структуре острой хирургической патологии 
органов брюшной полости на долю перитонита 
приходится около 16% случаев, из них не менее 
20% составляют пациенты с распространённым 
перитонитом [3]. Частота этого состояния практи-
чески не изменилась на фоне очевидного расши-
рения возможностей медицинской науки [7, 9].

Наиболее частой причиной перитонита бы-
вает острый аппендицит, на долю которого при-
ходится около 50%. Затем следуют перфорация 

полых органов (10%), острый холецистит (10%), 
травмы живота (10%). У 20% больных причина-
ми перитонита становятся гинекологические 
заболевания, острая кишечная непроходимость, 
послеоперационные осложнения [7]. Перито-
нит — причина 67% летальных исходов при вы-
шеперечисленных состояниях [1, 14, 21]. Перито-
нит также является одной из основных причин 
повторных операций, доля которых составляет 
35–63,8% [15], а летальность при них достигает 
60–70% [17].

Современное развитие медицины позволило 
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Таблица 1
Стадии внутрибрюшной гипертензии (классификация 
Всемирной ассоциации абдоминального компартмент-

синдрома)

существенным образом пересмотреть подходы к 
хирургическому лечению многих заболеваний 
и последствий повреждений органов брюшной 
полости. Прямая связь между операцией и адек-
ватным способом закрытия брюшной полости 
очевидна и не требует каких-либо доказательств. 
Одни из причин ухудшения результатов лечения 
больных — внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) 
и абдоминальный компартмент-синдром, раз-
вивающиеся вследствие неадекватной тактики 
лечения и способа закрытия брюшной полости. 
[5, 7]. Необходимость пересмотра сложившихся 
подходов к лечению больных с острой хирурги-
ческой патологией продиктована отсутствием 
положительной динамики в результатах лече-
ния перитонита и кишечной непроходимости в 
различных регионах нашей страны [3, 5, 7, 9]. 
Об этом свидетельствуют высокие цифры леталь-
ности, не имеющие тенденции к снижению. 
Так, при перитоните летальность колеблется от 
23 до 80–90% [7, 19, 45].

Впервые повреждающее действие повышен-
ного внутрибрюшного давления (ВБД) было 
описано Маrеу в 1863 г. В 1865 г. Braune произвёл 
оценку ВБД путём измерения давления в прямой 
кишке. В 1870 г. Bert выявил связь между ВБГ 
и дыхательной недостаточностью, a E. Wendt в 
1876 г. — с нарушением функций почек [7].

I.L. Kron и P.K. Harman (1982) были первы-
ми, кто измерил ВБД после операции. Они же 
использовали эти данные как критерий показа-
ний для декомпрессии брюшной полости. Авто-
ры описали 11 пациентов с послеоперационной 
олигурией, сочетавшейся с ВБД >25 мм рт.ст. 
Пос ле применения декомпрессивной лапарото-
мии у 7 пациентов были получены хорошие бли-
жайшие результаты. У оставшихся 4 больных 
операцию не проводили, что привело к развитию 
острой почечной недостаточности и смерти. Это 
подтолкнуло авторов к мысли о том, что если 
ВБД превышает 25 мм рт.ст. в послеоперацион-
ном периоде и сочетается с нарушением функ-
ций почек, несмотря на адекватный сердечный 
выброс и объём циркулирующей крови, следует 
обсуждать вопрос о необходимости декомпрес-
сии брюшной полости [7].

Всемирной ассоциацией абдоминального 
компартмент-синдрома предложена следующая 
градация ВБГ, на основании которой разработан 
алгоритм лечения больных с ВБГ и абдоминаль-
ным компартмент-синдромом (табл. 1).

Изменение ВБД зависит от скорости увеличе-
ния объёма содержимого и эластических свойств 
передней брюшной стенки [44].

Значительную роль при увеличении ВБД 
играет напряжение брюшного пресса при боле-
вом синдроме и возбуждённом состоянии боль-
ного [22]. Анализ литературы показывает, что 
чёткого критерия уровня ВБГ, при котором на-
чинают развиваться нарушения работы внутрен-
них органов, нет. Полагают, что нормальная ве-
личина ВБД зависит от индекса массы тела [30] 
и равна атмосферному давлению либо немного 

меньше него [44]. Существуют данные о том, что 
у больных после операций на органах брюшной 
полости ВБД без развития патологических эф-
фектов может повышаться от 3 до 15 мм рт.ст.,  
а у отдельных больных — до 17–20 мм рт.ст. [39]. 
В настоящее время доказано, что ВБД менее 
10 мм рт.ст. не приводит к развитию ВБГ [21].

Прямой метод измерения ВБД был предло-
жен R.I. Overholt в 1931 г., непосредственно изме-
рить ВБД можно также во время лапароскопии. 
Эти методы не нашли широкого применения из-
за технической трудности и возможных ослож-
нений, в связи с чем проведён ряд исследований 
с целью непрямого измерения ВБД. Предложены 
методы измерения ВБД в нижней полой вене, 
желудке, мочевом пузыре [7].

Методы диагностики ВБГ можно разде-
лить на прямые (выполняемые при лапароско-
пии, перитонеальном диализе, наложенной 
лапаростоме) и непрямые. Прямой метод чаще 
применяют в эксперименте при наличии внут-
рибрюшного катетера, соединённого с трансдук-
тором [14]. Иногда для моделирования и изме-
рения ВБД используют эластическую ёмкость, 
помещённую в брюшную полость. Во время ла-
пароскопических операций мониторирование 
уровня ВБД осуществляется автоматически на-
гнетателем газа. Использование прямых методов 
измерения ВБД в клинике на сегодняшний день 
ограничено из-за дороговизны исследования и 
возможных осложнений [10].

В клинической практике чаще используют 
непрямые методы: измерение давления в подди-
афрагмальной части нижней полой вены через 
катетер, интра-, трансгастральный или трансве-
зикальный методы. В экспериментальном иссле-
довании различных методов непрямого измере-
ния ВБД была установлена тесная корреляция 
между внутрипузырным давлением, давлением в 
нижней полой вене и прямым внутрибрюшным 
измерением [8].

Установлено, что самая сильная корреляция 
между внутрибрюшным и внутрипузырным дав-
лением достигается при введении в мочевой пу-
зырь 25 мл стерильного изотонического раствора 
натрия хлорида [20]. Чрезмерное же растяжение 
пузыря стимулирует деятельность детрузора и та-
ким образом ведёт к погрешностям.

Измерение давления в мочевом пузыре — от-
носительно прямой, быстрый и дешёвый способ. 

Стадии внут-
рибрюшной 
гипертензии

Внутрибрюшное 
давление,
мм рт.ст.

Внутрибрюшное 
давление,
см вод.ст.

1-я 12–15 16,3–20,4

2-я 16–20 21,7–27,2

3-я 21–25 28,6–34

4-я более 25 более 34
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После введения 25 мл изотонического раствора 
натрия хлорида в мочевой пузырь через тройник 
датчик давления устанавливают «на ноль», за 
точку отсчёта принимают среднюю подмышеч-
ную линию. Мочевой катетер в это время пережи-
мают сразу же ниже тройника. После времени, 
необходимого для выравнивания ВБД, проводят 
его измерение. Это можно выполнить и с помо-
щью датчика низких давлений, который входит 
в состав многофункциональных аппаратов для 
наркоза и ведения больного в палате интенсивной 
терапии. Также давление может быть измерено 
при помощи доступного водного манометра [8].

Если внутрипузырный способ измерения дав-
ления неприменим (например, из-за наличия 
напряжённой тазовой гематомы или травмы 
мочевого пузыря), можно использовать интрагас-
тральный способ измерения ВБД, который осу-
ществляют аналогичным образом.

В исследовании Л.Б. Гинзбурга (2009) уровень 
ВБД оценивали по результатам его измерения 
внтрипузырным способом. Исследование прово-
дили на 165 пациентах (130 мужчин и 35 жен-
щин в возрасте от 16 до 79 лет) с перитонитом. 
Среди пациентов преобладали больные с перфо-
ративной язвой желудка и двенадцатиперстной 
кишки (30,9%), повреждениями различных отде-
лов кишечника (18,8%), панкреонекрозом (17,5%), 
острым аппендицитом (12,7%) и осложнённым 
раком ободочной кишки (10,3%).

По тяжести перитонита больные были раз-
делены по стадиям, согласно классификации 
В.Н. Чернова и Б.М. Велика (2002): реактивная 
(15,3%), энтеральной недостаточности (47,8%), 
бактериально-токсического шока и полиорган-
ной недостаточности (36,9%).

У 37 больных первой группы проводили гер-
метичное ушивание брюшной полости без инту-
бации. У 30 больных второй группы выполняли 
интубацию желудочно-кишечного тракта и окон-
чательное закрытие брюшной полости. У 98 па-
циентов третьей группы проводили интубацию 
и временное закрытие брюшной полости путём 
формирования лапаростомы.

Для измерения ВБД в послеоперационном 
периоде Л.Б. Гинзбург и cоавт. использовали 
как стандартную систему UNOMETR фирмы 
«Unomedical», так и капиллярную трубку мано-
метра Вольдмана. Для удобства мониторирова-
ния ВБД ими было предложено устройство для 
измерения ВБД [6]. Суть метода заключается в 
том, что мочевой катетер подсоединяют к свето-
прозрачной капиллярной трубке со шкалой, гра-
дуированной в миллиметрах ртутного столба и 
снабжённой элементами фиксации в заданном 
положении на вертикальном штативе, размещён-
ном вблизи от пациента [7].

Предложенные для определения ВБД устрой-
ства просты в исполнении, но в то же время объ-
ективно отражают уровень ВБД и его динамику.

Измерение ВБД при перитоните позволило 
получить цифры ВБГ у больных с распространён-
ным перитонитом в послеоперационном пери-

оде. Согласно данным, полученным при иссле-
дованиях Л.Б. Гинзбурга (2009), у 66% больных 
с перитонитом ВБД было повышено, причём у 
10% пациентов это могло привести к развитию 
абдоминального компартмент-синдрома. При ло-
кализованном перитоните ВБД было повышено 
у 48% пациентов, а у 4,4% оно могло привести к 
развитию абдоминального компартмент-синдро-
ма. При этом автором было отмечено, что чем тя-
желее стадия перитонита, тем чаще отмечалось 
увеличение ВБД. Следовательно, операция у боль-
ных с перитонитом должна быть направлена не 
только на ликвидацию источника перитонита, 
но и на устранение повышенного ВБД, что было 
необходимо 75 (66%) из 112 больных. А это требу-
ет не только выполнения необходимого по объ-
ёму вмешательства, но и обоснованного способа 
его завершения.

При перитоните в стадии энтеральной недо-
статочности ВБД соответствовало 3–4-й степени 
ВБГ. При перитоните в стадии бактериально-
токсического шока и полиорганной недостаточ-
ности ВБД также соответствовало 3–4-й степени. 
Связь ВБД и стадии перитонита влияла на объём 
выполняемых вмешательств и способы их завер-
шения [7].

Существуют и оригинальные методы изме-
рения ВБД при распространённом перитоните. 
Так, В.И. Шапошников и соавт. (2013) пред-
ложили оригинальный способ измерения ВБД 
[12], суть которого заключается в следующем. Во 
время операции в различные отделы брюшной 
полости для оттока экссудата и одновременного 
постоянного измерения-контроля ВБД вводят от 
двух до четырёх биоинертных дренажных тру-
бок. Каждая из них на расстоянии 1,5–2 см от 
конца, находящегося в брюшной полости, имеет 
встроенную эластичную ёмкость (с жидкостью 
объёмом 10–12 мл), от которой по наружной по-
верхности трубки отведена ниппельная трубочка 
диаметром 1–1,2 мм с клапаном на конце, пред-
назначенным для соединения её с прибором для 
измерения ВБД (в мм рт.ст.) [2].

Определение ВБД осуществляется за счёт ис-
пользования стенки ёмкости в качестве эластич-
ной мембраны, передающей ВБД на жидкость, 
которая в объёме 10–12 мл находится в её полости 
при нулевом давлении. Максимальная же вмес-
тимость ёмкости при условии сохранения в ней 
атмосферного давления равна 15–16 мл. Эта разни-
ца в 4–5 мл позволяет полностью исключить давле-
ние стенки ёмкости на жидкость, что очень важ-
но при определении истинной величины ВБД.

Жидкость в объёме 10–12 мл (изотонический 
раствор натрия хлорида) вливают в ёмкость в 
конце операции. Для визуальной точности из-
мерения жидкость слегка подкрашивают брил-
лиантовым зелёным. Наиболее удобными сред-
ствами измерения служат прозрачный капилляр 
и линейка. Нулевое значение измерения устанав-
ливают на уровне средней подмышечной линии. 
Для осуществления данного способа может быть 
использована любая дренажная трубка, в том 
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числе и стандартная силиконовая, диаметром 
8,5 мм с манжеткой [2].

При отсутствии в брюшной полости адгезив-
ного процесса, который обычно развивается при 
распространённом фибринозно-гнойном перито-
ните, по закону Паскаля эти параметры трубки 
обеспечивают непрерывное наблюдение за общей 
величиной ВБД.

При условии развития тотального или отгра-
ниченного адгезивно-воспалительного процесса, 
когда брюшная полость за счёт образования спа-
ек и раздутых петель тонкой и толстой кишки 
превращается в замкнутые пространства, нахож-
дение трубок в той или иной области брюшной 
полости позволяет не только определить местное 
ВБД, но и путём сравнения полученных величин 
уточнить локализацию гнойно-некротического 
процесса (в области его развития отмечают самое 
высокое ВБД).

В литературе представлены данные Н.Э. Ка-
ракурсакова (2013), который проводил монитори-
рование ВБД у 54 больных с распространённым 
перитонитом в послеоперационном периоде дву-
мя способами: традиционным (в полости моче-
вого пузыря) и аппаратом для мониторирования 
ВБД в послеоперационном периоде собственной 
конструкции [8].

Для измерения давления в мочевом пузыре 
Н.Э. Каракурсаков (2013) использовал катетер 
Фолея, при помощи которого опорожняли моче-
вой пузырь. К аспирационному каналу катетера 
при помощи трёхходового крана присоединяли 
прозрачную градуированную трубку для измере-
ния давления. В мочевой пузырь вводили сте-
рильный 0,9% раствор натрия хлорида в объёме 
50 мл. ВБД определяли, измеряя расстояние меж-
ду верхним краем лонного сочленения и уровнем 
жидкости в прозрачной трубке с открытым верх-
ним концом, присоединённой к катетеру Фолея.

Способ измерения ВБД аппаратом собствен-
ной конструкции заключался в следующем. 
После выполнения основного этапа оперативно-
го пособия на органах брюшной полости через 
прокол кожи по боковой поверхности живота 
между брюшиной и апоневрозом устанавливали 
резиновый баллон, герметично соединённый с 
трубкой, противоположный конец которой выво-
дили наружу. При помощи нагнетателя воздуха 
осуществляли нагнетание 5 мм3 воздуха в резино-
вый баллон через наружный конец трубки. По-
следнюю пережимали, вместо нагнетателя возду-
ха герметично присоединяли манометр низких 
давлений. Фиксировали давление в резиновом 
баллоне при помощи манометра низких давле-
ний. Данный показатель служит нулевой точкой 
отсчёта, так как при открытой брюшной полос-
ти показатель ВБД равен нулю. Систему разгер-
метизировали путём отсоединения манометра 
низких давлений. После этого зашивали лапа-
ротомную рану. В дальнейшем давление можно 
измерять в любое время послеоперационного 
периода путём нагнетания 5 мм3 воздуха в рези-
новый баллон при помощи нагнетателя воздуха, 

фиксируя давление в резиновом баллоне при по-
мощи манометра низких давлений и вычитая из 
полученного показателя величину первичного 
замера давления при незашитой лапаротомной 
ране. Полученная разница соответствует давле-
нию в брюшной полости в момент измерения [8].

Определение ВБД больным в послеопераци-
онном периоде Н.Э. Каракурсаковым (2013) про-
водилось 2–8 раз в сутки в течение 3–10 дней в 
зависимости от динамики колебаний ВБД [8].

Согласно стандарту, всем больным ВБД изме-
ряли через 4 ч после завершения операции, затем 
измерения проводили 2 раза в сутки. Критерием 
для измерения ВБД каждые 3 ч служил подъём 
уровня ВБД больше чем на 1 мм рт.ст. по срав-
нению с предыдущим измерением. Критериями 
прекращения измерения ВБД было отсутствие в 
течение более чем 3 сут повышения ВБД и ком-
пенсированное состояние больного.

Автором были получены следующие данные. 
У 5 больных результаты измерения находились 
в пределах от 4 до 17 мм рт.ст. При дополнитель-
ном обследовании данной группы больных выяв-
лено, что у 1 больного — опухоль мочевого пузыря, 
у 1 — паравезикальная гематома, у 2 — опухоль 
шейки матки со сдавлением мочевого пузыря. У 
1 больного постановка мочевого катетера приве-
ла к инфицированию полости мочевого пузыря 
(циститу), что, скорее всего, и стало причиной 
искажения результатов сравнительного измере-
ния ВБД [8].

Таким образом, интраоперационное опре-
деление ВБД не позволяет прогнозировать его 
стабильность в послеоперационном периоде, так 
как повышение ВБД зависит от многих факто-
ров, обусловленных особенностями патологичес-
кого процесса в брюшной полости. В этой связи 
особенно важно соблюдение принципов, при 
которых технические приёмы во время опера-
ции, направленные на профилактику повыше-
ния ВБД, являются определяющими при лече-
нии больных с перитонитом. К ним относятся 
интраоперационные критерии: диаметр петель 
кишечника, его цвет, перистальтика, её актив-
ность после санации брюшной полости, которые 
объективно отражают стадию перитонита. У 
больных в реактивную стадию перитонита после 
санации и дренирования возможно первичное 
закрытие брюшной полости. Больным с перито-
нитом в стадии энтеральной недостаточности, 
полиорганной недостаточности и бактериально-
токсического шока на завершающем этапе опера-
ции показаны интубация желудочно-кишечного 
тракта и временное закрытие брюшной полости.

Повышение ВБД после операции — неблаго-
приятный фактор, усугубляющий течение забо-
левания. У больных с перитонитом он оказывает 
особенно неблагоприятное воздействие на функ-
ции органов и систем организма больного. В этой 
связи диагностика синдрома повышенного ВБД 
имеет большое практическое значение для выяв-
ления патологии и своевременного комплексно-
го лечения. У больных с острой хирургической 
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патологией вздутие живота уже свидетельствует 
о повышении ВБД, однако осмотр и пальпация 
не отражают его величину, при этом больные 
по-разному реагируют на один и тот же уровень 
ВБД.

Классические клинические проявления 
ВБГ — напряжённый вздутый живот, выражен-
ное сопротивление вдоху, подъём центрального 
венозного давления, падение сердечного выбро-
са, гиперкапния и олигурия. Измерение ВБД слу-
жит одной из составляющих выявления патоло-
гии, так как у больных могут быть выраженные 
клинические проявления на фоне небольшого 
повышения ВБД и, напротив, скудные физи-
кальные данные способны сопровождаться вы-
раженным повышением ВБД.

Наиболее простые и надёжные способы опре-
деления ВБД — измерение давления в желудке, 
прямой кишке, мочевом пузыре, прямое изме-
рение ВБД с помощью датчика, помещённого в 
свободную брюшную полость. Регистрацию давле-
ния можно проводить при помощи как специ-
ального датчика низких давлений, так и обыч-
ной градуированной трубки, которая показывает 
величину ВБД (в см вод. ст.).

При этом мониторирование ВБД при рас-
пространённом перитоните в послеоперацион-
ном периоде следует рассматривать лишь как 
скрининговую оценку тяжести органных дис-
функций, поскольку в развитие синдрома поли-
органной недостаточности включаются сложные 
патофизиологические механизмы.

Более серьёзное прогнозирование возмож-
но на основании интегральных показателей по 
шкале APACHE II (от англ. Acute Physiology And 
Chronic Health Evaluation — шкала для оценки 
различных острых и хронических заболеваний), 
SAPS (от англ. Simplified Acute Physiology Score — 
упрощённая шкала для оценки острых функ-
циональных изменений), SOFA (от англ. Sepsis-
related Organ Failure Assessments Score — шкала 
для динамической оценки органной недоста-
точности при сепсисе), MPI (от англ. Mannheim 
Peritonitis Index — Мангеймский индекс перито-
нита).
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