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В статье обсуждаются критерии диагностики синдрома интраабдоминальной гипертензии, абдоминального ко м-
партмент-синдрома. Показано, что достоверно точным критерием данных патологических состояний являютс я уро-
вень и динамика показателей абдоминального висцерального перфузионного давления. Последний позволяет  полу-
чить точную характеристику тяжести состояния больных, уровня перфузии органов и тканей и в условиях системных
гемодинамических нарушений и стабильных показателях внутрибрюшного давления.
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DIAGNOSTIC  CRITERIA  OF  INTRAABDOMINAL  HYPERTENSION  SYNDROME
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The paper discusses the criteria for diagnostics of intraabdominal hypertension syndrome and abdominal compartment
syndrome. The level and dynamics of the indices of abdominal visceral perfusion pressure can serve as a reliably accurate
criterion for these conditions. Abdominal visceral perfusion pressure provides an accurate character istic of the severity of the
patient’s condition, of the extent of perfusion of organs and tissues in case of systemic hemodynamic disorders and at stable
values of intraabdominal pressure.
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Острое чрезмерное повышение внутрибрюшного
давления (ВБД), обусловленное воспалительными, де-
структивными процессами, травмами и послеопераци-
онными состояниями и осложнениями, может оказы-
вать заметное отрицательное влияние на функцию пи-
щеварительного тракта, дыхательную, сердечно-сосу-
дистую, мочевыделительную системы, центральную
нервную систему, приводя к развитию полиорганной
недостаточности. Клинически значимые патологичес-
кие эффекты чрезмерного повышения ВБД [внутри-
брюшная гипертензия (ВБГ)], принято называть синд-
ромом интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) или аб-
доминальным компартмент-синдромом [4, 9, 10].

Ввиду разнообразия этиологических факторов и
предрасполагающих состояний, ведущих к повыше-
нию ВБД, часто состояние ВБГ не распознается, осо-
бенно у больных хирургического профиля и в отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии. Данная пато-
логия мало изучена и практически не известна врачам,
хотя частота ВБГ (ВБД > 10 мм Hg) колеблется около
20 и 30 % у терапевтических и хирургических больных
соответственно и заметно чаще при экстренной хирур-
гической патологии (более 40 %) [6, 9, 11, 14].

Для клинических целей предложена классифика-
ция, основанная на учете показателя ВБД [12]:

1. Умеренная ВБГ — показатели ВБД 10—
20 мм рт. ст. — с невыраженными физиологическими
изменениями и хорошей компенсацией, может понадо-
биться консервативная терапия.

2. Средняя ВБГ — ВБД в пределах 21—35 мм рт. ст.,
требуется консервативное лечение, но может потребо-
ваться хирургическое вмешательство.

3. Тяжелая ВБГ — БВД более 35 мм рт. ст., требу-
ется хирургическое лечение.

   Следует отметить, что ВБГ, СИАГ и абдоминаль-
ный компартмент-синдром (АКС) не являются синони-
мами, а скорее патогенетическими звеньями одного па-
тологического процесса. Точные параметры ВБД, оп-
ределяющие развитие АКС, не установлены, посколь-
ку пороговый его уровень у разных больных колеблет-
ся и зависит от индивидуальных свойств конкретного
организма. Термин ВБГ свидетельствует о наличии у
больного избыточного давления, превышающего сред-
нефизиологический уровень внутрибрюшного давления
(более 10 мм рт. ст.), СИАГ — о развитии патологичес-
кого синдрома интраабдоминальной гипертензии с ма-
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нифестацией клинических признаков, а АКС представ-
ляет собой крайний вариант СИАГ с развитием полиор-
ганной недостаточности [2].

Некоторыми авторами [Morris, et al., Рощин Г. Г.
с соавт., 2002] были предложены критерии, определяющие
АКС: острое повышение ВБД более 20—25 мм рт. ст.;
развитие дисфункции органов или возникновение тяжелых
осложнений со стороны операционной раны; положитель-
ный эффект от абдоминальной декомпрессии. Дисфункция
органов чаще всего проявляется сердечно-сосудистыми
нарушениями (гипотензия, снижение сердечного выброса),
нарушениями функции легких с гипоксией, гиперкапнией,
а также олигоурией, ацидозом, нарушениями со стороны
пищеварительного тракта. Клинически СИАГ проявляется
увеличением размеров живота, напряжением передней
брюшной стенки, поверхностным грудным дыханием, та-
хипноэ, снижением диуреза, повышением центрального
венозного давления. Возможности клинической диагнос-
тики были продемонстрированы в исследованиях [7] у по-
страдавших с закрытой травмой живота: ВБГ была уста-
новлена в 50 % (чувствительность 40 %, специфичность
94 %, положительная предсказательная ценность 76 %,
точность 77 %) и по сравнению с методом измерения ВБД
через мочевой пузырь клиническое обследование показа-
ло низкую чувствительность и точность. По мнению авто-
ров, измерение ВБД через мочевой пузырь у больных с
факторами риска является предпочтительным методом ис-
следования. Необходимо отметить, что симптомы ВБГ не-
специфичны и присутствуют у большинства больных в кри-
тическом состоянии. Для подтверждения диагноза СИАГ,
АКС рекомендуется проводить мониторинг и измерение
ВБД через каждые 2—4 часа, одновременно измеряя уро-
вень перфузионного давления в брюшной полости [8].
В 2004 г. на конференции WSACS СИАГ было дано следу-
ющее определение: устойчивое повышение ВБД до
12 мм рт. ст. и более, регистрируемое как минимум при
стандартных измерениях с интервалом в 4—6 часов [5].
Критериями СИАГ считаются следующие признаки:
ВБД > 15 мм рт. ст.; ацидоз и наличие одного и более из
следующих признаков: гипоксемия, повышение централь-
ного венозного давления (ЦВД) и/или давления заклини-
вания легочной артерии (ДЗЛА); гипотония и/или снижение
сердечного выброса; олигоурия; улучшение состояния
после декомпрессии [8].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Выявление критериев диагностики СИАГ.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В нашей клинике проведено обследование

296 больных с тяжелой абдоминальной патологией с яв-
лениями СИАГ и АКС. Причиной указанных патологи-
ческих синдромов абдоминальной гипертензии были: ос-
трая обтурационная кишечная непроходимость —
 25 %, осложнения гастродуоденальных язв — 15,6 %,
травмы органов брюшной полости — 13,2 %, острые на-
рушения мезентериального кровообращения — 12,5 %,

острая спаечная кишечная непроходимость — 12,1 %,
перитонит — 11,8 % и прочие заболевания — 9,7 %. Об
уровне ВБД судили по уровню давления в мочевом пу-
зыре или в желудке. Чаще всего использовали методи-
ку измерения давления в мочевом пузыре, что считает-
ся «золотым» стандартом мониторинга внутрибрюшно-
го давления. При невозможности применения данного
способа из-за наличия таких состояний, как травмы таза,
повреждения мочевого пузыря и уретры, обширные заб-
рюшинные гематомы с переходом в клетчаточные про-
странства таза, инфекции мочевых путей, отсутствие
показаний к катетеризации мочевого пузыря для контро-
ля диуреза использовали методику измерения давле-
ния в желудке. При необходимости установки назогаст-
рального зонда для диагностических и лечебных целей
также данному методу отдавали предпочтение. В отдель-
ных случаях — при катетеризации бедренной вены для
проведения инфузионно-трансфузионной терапии — па-
раллельно сравнивали давление в вене с ВБД. Для
измерения нами использовались три системы аппара-
тов и устройств. Наиболее часто использовали тонометр
низких давлений «Тритон 2000». В положении больного
на спине в мочевой пузырь через катетер Фолея с раз-
дутым баллоном вводили около 50 мл физиологического
раствора, производили обнуление значений при закры-
том кранике мочевого катетера, открывали краник катете-
ра и регистрировали внутрибрюшное давление. Измере-
ния выполняли от 2 до 4 раз в сутки в зависимости от
тяжести патологии и динамики роста внутрибрюшного дав-
ления, при его быстром росте измерения производили
более 6 раз в сутки. Недостатком аппарата «Тритон 2000»
является невозможность регистрации давления более
35 мм рт. ст. Этого недостатка лишен аппарат фирмы
«Spiegelberg», имеющий больший диапазон измерений.

Кроме указанных аппаратов нами также исполь-
зовано устройство для измерения внутрибрюшного
давления собственной оригинальной конструкции (па-
тент РФ на изобретение № 81629). Сопоставляя резуль-
таты регистрации ВБД в желудке, мочевом пузыре во
время 34 лапароскопических операций с созданием
пневмоперитонеума и возможности точного определе-
ния уровня ВБД, мы не обнаружили статистически зна-
чимого различия показателей, что позволяет говорить
о равноценности этих способов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
 Мониторирование ВБД использовалось для под-

тверждения наличия самого факта ВБГ, тяжести (сте-
пени) СИАГ. Кроме того, по уровню ВБД судили о тя-
жести деструктивного воспалительного процесса, пос-
леоперационных и посттравматических осложнений, на-
рушений проходимости кишечника. Динамическое на-
блюдение за ВБД позволяет также судить об эффек-
тивности проводимой консервативной терапии, уточнять
время выполнения оперативных вмешательств. Одна-
ко по мере накопления клинического опыта было уста-
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новлено, что у части больных только мониторирование
ВБД не позволяет объективно оценить тяжесть состоя-
ния больных и динамику патологического процесса. При
обследовании 60 больных с острой кишечной непрохо-
димостью I степень СИАГ была установлена у 40 %
больных, II степень — у 36,6 %, III степень — у 20 %,
IV степень — у 3,3 % больных. Больных оценивали по
шкалам Глазго, критериям APACHE-II, методике искус-
ственных нейронных сетей. В группе больных с ост-
рым распространенным перитонитом, в том числе на
почве острого тяжелого панкреатита, I степень СИАГ
установлена в 56 %, II — в 33,3 %, III — в 8 %, IV —
в 2,7 %. Таким образом, в группе больных с острой
кишечной непроходимостью тяжелые формы внутри-
брюшной гипертензии выявляются чаще (в стадии АКС),
23,3 и 10,7 % соответственно.

Из предлагаемых критериев диагностики СИАГ ряд
показателей у части больных не соответствует выявлен-
ному уровню ВБД и тяжести общего состояния боль-
ных. Так, снижение рН крови, сердечного выброса, по-
вышение ЦВД выявлялись при развитии полиорганной
недостаточности, продолжительных сроках основного
заболевания с развитием тяжелых осложнений после-
днего. Ранними и соответствующими уровню ВБГ были
нарушения со стороны дыхательной системы с гипоксе-
мией, купируемые вначале при проведении респиратор-
ной поддержки. Высокое внутрибрюшное давление от-
тесняет диафрагму вверх и увеличивает среднее внут-
ригрудное давление, которое передается на сердце и
сосуды. В свою очередь, повышенное внутригрудное
давление уменьшает градиент давлений на миокард и
ограничивает диастолическое заполнение желудочков.
Общее периферическое сопротивление сосудов растет
по мере увеличения внутрибрюшного давления вслед-
ствие прямого сдавления обширного сосудистого ложа,
а также рефлекторно в ответ на снижение систолическо-
го индекса. Вышеописанные патофизиологические сдви-
ги клинически выражаются дыхательной недостаточно-
стью в виде одышки, гипоксемией, снижением преиму-
щественно диастолического и соответственно среднего
артериального давления. Основываясь на этих данных,
нами определены показатели перфузионного давления
органов брюшной полости. Абдоминальное висцераль-
ное перфузионное давление (АВПД) вычисляли по сле-
дующей формуле: АВПД = САД — ВБД, где САД —
среднее артериальное давление, ВБД — внутрибрюш-
ное давление. Исследования проведены в 2 группах
больных (с острой кишечной непроходимостью и ост-
рым распространенным перитонитом) с различной сте-
пенью тяжести СИАГ. Результаты представлены на рис.1,
из которых видна достаточно четкая корреляция уровня
ВБД и АВПД. Следует отметить важную сторону этих
выявленных закономерностей: при стабильных показа-
телях ВБД, когда клинически, при комплексном лабора-
торно-инструментальном исследовании отмечается усу-
губление тяжести состояния больных, сопровождающе-
еся выраженным угнетением функций сердечно-сосу-

дистой системы, показатели АВПД объективно отража-
ют тяжесть и динамику патологического процесса.

Рис. 1. Показатели внутрибрюшного и перфузионного
давления при острой абдоминальной патологии

(тонкая линия — больные с тяжелыми системными
гемодинамическими нарушениями)

В группе больных с выраженными системными
нарушениями уровень АВПД объективно отражает тя-
жесть состояния и патологического процесса, преиму-
щественно зависит от уровня САД и может быть крити-
ческим при развитии гипотонии, некомпенсированной
гиповолемии (рис. 1). Таким образом, в данной ситуа-
ции более надежным критерием является не абсолют-
ный показатель ВБД, результат мониторинга последне-
го, а уровень и динамика АВПД (рис. 2).

Рис. 2. Соотношение баллов АРАСНЕ II и абдоминального
висцерального перфузионного давления

Как известно, одним из основных патогенетичес-
ких звеньев органной дисфункции является наруше-
ние микроциркуляции, а эффективность последней опре-
деляется условиями адекватной перфузии. Абдоминаль-
ное перфузионное давление для сохранения оптимально-
го кровоснабжения органов брюшной полости должно со-
ставлять не менее 50—60 мм рт. ст. Cheatham  M. L., et al.,
Т. Г. Дюжева, А. В. Шефер [1, 3] показали, что при ост-
ром тяжелом панкреатите существует сильная прямая
корреляционная связь фильтрационного градиента и
брюшного перфузионного давления: повышение ВБД
сопровождается снижением перфузионного давления
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в тканях, что приводит к уменьшению фильтрационно-
го градиента в почках. Наши наблюдения также под-
тверждают тот факт, что снижение почасового диуреза
(< 40 мл/ч) также является одним из ранних и чувстви-
тельных признаков ВБГ и особенно его резкое сниже-
ние отмечается при показателях АВПД ниже
50 мм рт. ст.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, показатели абдоминального вис-

церального перфузионного давления являются объек-
тивным критерием СИАГ, отражают тяжесть данного
патологического синдрома и при стабильных показате-
лях ВБД, в конечном итоге, позволяют судить о состо-
янии адекватной перфузии органов и тканей.
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МИКРОЭКОЛОГИЯ  ЧЕЛОВЕКА,  КОРРЕКЦИЯ  ДИСБАКТЕРИОЗА
В. С. Крамарь, Т. Н. Савченко, В. О. Крамарь, Л. В. Михайлова, Д. С. Добреньков,

А. В. Панченко, К. М. Прокопенко
Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

 с курсом клинической микробиологии ВолГМУ

Проведено исследование зависимости кишечного микробиоценоза 291 человека от эколого-географических
факторов. Выявлено повышение уровня дисбактериоза у жителей экологически неблагополучных районов. Ра зрабо-
тан индивидуальный алгоритм коррекции кишечной микрофлоры с учетом степени микроэкологического нарушения.

Ключевые слова: дисбактериоз, микробиоценоз, коррекция микрофлоры, микроэкология.

HUMAN  MICROECOLOGY,  CORRECTION  OF  DYSBYOSIS
V. S. Kramar, T. N. Savсhenko, V. O. Kramar, L. V. Mikhailova, D. S. Dobren’kov,

A. V. Panchenko,  K. M. Prokopenko
Dependence of 291 adult intestinal microbiocynoses on ecological and geographical factors was invest igated. An

increased level of dysbiosis was revealed in people habitating in environmentally unfavourable regions. In accordance with the
extent of microecological disorder an individual algorithm of intestinal microflora correction was d eveloped.

Key words: dysbiosis, microbiocynosis, microflora correction, microecology.

Микробиоценоз кишечника, являясь центром мик-
роэкологической системы человека, находится в со-
стоянии динамического равновесия, зависящего от го-
меостаза макроорганизма, заселяющих его микробных

ассоциаций и условий окружающей среды [2, 6]. С со-
временных позиций нормальную микрофлору следует
рассматривать как интегральную часть организма хо-
зяина, своеобразный экстракорпоральный орган, вов-


