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Разработаны три модели внутрибрюшной гипертензии («жидкостная», «газовая» и «отечная») для 
изучения эффективности различных вариантов декомпрессивных пособий, направленных на снижение 
давления в брюшной полости. Представлена техника воспроизведения внутрибрюшной гипертензии, 
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Частота внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) 
у больных с травмой органов брюшной полости и 
после операций на животе достигает 30 %, с разви-
тием синдрома интраабдоминальной гипертензии, 
по данным ряда авторов, в 5,5 % случаев [2, 10, 11]. 
Достоверно доказано, что наиболее эффективным 
методом снижения внутрибрюшной гипертензии 
является хирургическая декомпрессия брюшной 
полости [3, 5, 6, 11], однако варианты ее выполне-
ния, а также эффективность при разных степенях 
ВБГ остаются предметом дискуссий [3, 6–8].

Целью настоящего исследования явилась раз-
работка моделей повышенного внутрибрюшного 
давления (ВБД) для изучения эффективности 
различных вариантов декомпрессивных пособий 
как со вкрытием брюшной полости, так и без рас-
сечения брюшины, а также оценка преимуществ 
и недостатков предлагаемых способов воспроиз-
ведения внутрибрюшной гипертензии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальная работа выполнена на 135 
нефиксированных трупах людей со средним воз-
растом 62 ± 17 лет. Мужчин было 68, женщин – 
67, со средней массой тела 76 ± 6,7 кг, средним 
ростом 170 ± 7,4 см, без лапаротомии в анамнезе. 
Причина смерти обследуемых не была связана с 
заболеваниями органов брюшной полости. Время 
проведения экспериментов после констатации 
смерти составило от 10 до 24 часов. 

Исследования проводили в закрытом помеще-
нии с искусственным освещением, при t возду-t возду- возду-
ха = 21 °С и относительной влажности 65–68 %, с 
учетом типовых конституциональных особенностей 
телосложения. После определения антропометри-
ческих показателей осуществляли катетеризацию 

мочевого пузыря для измерения ВБД. Мониторинг 
внутрибрюшного давления осуществляли по стан-
дартной методике, впервые предложенной и опи-
санной еще Kron и Iberti в 1973 г. [9]. 

Следующий этап исследования состоял в 
моделировании повышенного внутрибрюшного 
давления. В положении трупа на спине выполня-
ли пункцию брюшной полости в 3 пункционных 
точках: 1) на середине расстояния между верхним 
краем лобкового симфиза и пупка; 2) на середине 
расстояния между правой верхней передней под-
вздошной остью и пупком; 3) на середине расстоя-
ния между левой верхней передней подвздошной 
остью и пупком. Прокол передней брюшной стенки 
в этих точках уменьшал опасность повреждения 
мочевого пузыря и кишечника. В месте пункции 
скальпелем на протяжении 1 см рассекали кожу 
и подкожно-жировую клетчатку. В ране зажи-
мом Кохера захватывали собственную фасцию с 
апоневрозом. Левой рукой подтягивали зажим, а 
правой пунктировали брюшную полость троакаром 
Ø = 5–8 мм со стилетом. Троакар направляли сни-
зу вверх к пупку под углом 30° к плоскости кожи, 
чтобы исключить ранение петель тонкой кишки. 
Троакар снабжен затворным клапаном, предупре-
ждающим вытекание жидкости после ее введения 
в брюшную полость. При использовании троакара 
без запорного клапана в брюшную полость, после 
извлечения стилета, устанавливали катетер Ø = 4 
мм, наружный конец которого фиксировали к коже 
прошивной лигатурой. 

С целью создания повышенного внутрибрюш-
ного давления были разработаны три модели вну-
трибрюшной гипертензии. 

Модель № 1 (жидкостная). Давление в брюш-
ной полости повышали посредством введения в 
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нее жидкость. В положении на спине в брюшную 
полость устанавливали троакар, через который на-
гнетали жидкость (физиологический раствор 0,9 %, 
t = 21–23 ¯С). Данные о количестве введенного 
раствора для достижения тех или иных уровней 
внутрибрюшной гипертензии представлены в 
таблице 1, при этом следует отметить, что после 
нагнетания указанных объемов раствора, цифры 
ВБД всегда оказывались несколько выше, посте-
пенно снижаясь до обозначенных значений за 
счет эластической растяжимости тканей передней 
брюшной стенки [4].

Отрицательной стороной данной модели явля-
лась невозможность выполнения декомпрессии с 
рассечением париетальной брюшины. Для этих 
целей предложен следующий способ воспроизве-
дения внутрибрюшной гипертензии. 

Модель № 2 («газовая»). При горизонтальном 
положении трупа на спине ВБГ моделировали 
введением газа в герметичный резервуар, пред-
варительно установленный в брюшную полость. С 
этой целью через лапаротомный параректальный 
мини-доступ, помещали полиэтиленовый герметич-
ный резервуар с размером не менее 20 × 20 × 50 см и 
объемом не менее 20 литров. Параметры резервуа-
ра обеспечивали равномерное его распределение 
в брюшной полости при наполнении. Резервуар 
соединяли через переходник, имеющий затворный 
клапан, с насосом известного объема закачки воз-
духа (300 мл). При этом возможна замена газа на 
жидкость. Мониторинг ВБД проводили также как 
и в первой модели. Уровень ВБД равный 20, 25 и 30 
мм рт.ст. достигался при введении 4140 ± 250 мл, 
5200 ± 230 мл и 6018 ± 210 мл газа соответственно 
(табл. 1).

Отличие газовой модели от жидкостной со-
стояло в возможности рассечения париетальной 
брюшины при выполнении декомпрессивных 
вмешательств. Однако обе модели не обеспечивали 
воспроизведение отека забрюшинного простран-
ства, который, как правило, развивается, например, 
у пациентов с деструктивным панкреатитом [5, 8]. 
Для создания отека забрюшинной клетчатки нами 
разработана и предложена следующая модель.

Модель № 3 («отечная»). В горизонтальном 
положении трупа на левом или правом боку вы-
полняли пункцию забрюшинного пространства. 
Точки пункции определяли по паравертебральным 
линиям слева и справа от L1 до верхнего края L4. 
Проколы осуществляли иглой длиной до 12 см и 
Ø = 2,5 мм, соединенной со шприцем объемом 150 

мл. Парапанкреатические, околоободочные, около-
почечные клетчаточные пространства заполняли 
жидкостью (вода, t = 21–23 °С). Средняя глубина 
пункционного прокола составила 7,2 ± 0,9 см. По-
сле определения точки пункции, иглу вводили пер-
пендикулярно поверхности тела на 4–8 см. Затем, 
изменяя угол положения иглы, в забрюшинную 
клетчатку нагнетали раствор. Иглу располагали под 
углом 30–45° к поверхности кожи. Раствор инъе-
цировали по часовой стрелке с «шагом в 2 часа» 
(угол 60°). Средние значения объема введенной 
жидкости представлены в таблице 1. 

После создания экспериментальной модели 
внутрибрюшной гипертензии выполняли различ-
ные варианты декомпрессивных хирургических 
вмешательств. Следует отметить, что выбор модели 
ВБГ зависел от метода декомпрессии, при этом учи-
тывали необходимость рассечения брюшины. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе экспериментального исследования 
были разработаны и оценены три модели внутри-
брюшной гипертензии: «жидкостная», «газовая» 
и «отечная».

Модель № 1 (жидкостная). В данной модели 
подъем давления в брюшной полости осуществляли 
посредством введения жидкости в полость брюши-
ны. Воспроизведение этой модели на кадаверном 
материале в техническом отношении оказалось 
наиболее простым, требующим применения ми-
нимального количества инструментария. Уровень 
давления, необходимый при моделировании ВБГ, 
создавали нагнетанием жидкости с помощью 
шприца. Рост внутрибрюшного давления, как по-
казал опыт, имеет нелинейную зависимость от 
объема вводимой жидкости. Полученные результа-
ты позволяют утверждать, что наличие жидкости в 
брюшной полости в объеме до 3 литров не приводит 
к увеличению ВБД выше 15 мм рт.ст. 

Средние значения объемов введения жидко-
сти при моделировании ВБГ с учетом типового 
строения объектов исследования представлены в 
таблице 2. Анализ этих данных позволяет сделать 
вывод, что объемы вводимой жидкости находятся в 
прямой зависимости от конституционального типа 
строения. К недостаткам данной модели следует 
отнести невозможность рассечения брюшины, по-
скольку жидкость изливается из брюшной полости, 
а ВБД резко падает до нуля.

Газовая модель (модель № 2), в отличие от 
жидкостной, позволяет рассекать брюшину. При 

Таблица 1
Объемы жидкости и газа, вводимые при создании моделей ВБГ

Объем жидкости/газа, л 
Значения ВБД, мм рт.ст. 

«жидкостная» модель «газовая» модель «отечная» модель 

20 4,32 ± 0,31 4,14 ± 0,25 4,66 ± 0,42 

25 5,35 ± 0,26 5,2 ± 0,23 6,32 ± 0,34 

30 6,16 ± 0,22 6,0 ± 0,2 7,08 ± 0,38 
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этом не происходит падения ВБД до нулевой от-
метки. Резервуар повторяет выпячивание органов 
брюшной полости при высоком ВБД, пролабируя 
через выполненный разрез. Отрицательным мо-
ментом модели является необходимость установки 
герметичного резервуара, а также возможность 
повреждения его при проведении декомпрессив-
ных пособий. 

При создании «газовой» модели объемы газа, 
вводимые в брюшную полость, незначительно от-
личались от таковых при «жидкостной» модели 
(табл. 1).

Модель № 3 (отечная). В этой модели увеличе-
ние ВБД происходит за счет значительного отека 
ретроперитонеальной клетчатки, что можно на-
блюдать, например, при панкреонекрозе [6, 7]. При 
анализе используемых объемов жидкости для вос-
произведения этой модели, обращают на себя вни-
мание сравнительно большие затраты растворов 
по сравнению с «жидкостной» моделью (р > 0,05), 
что, по-видимому, связано с особенностями анато-
мического строения забрюшинного пространства 
[1]. После декомпрессивного вмешательства прово-
дили ревизию брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Наибольшее скопление введенной 
жидкости наблюдали в парапанкреатическом, 
околоободочных, околопочечных клетчаточных 
пространствах. 

Эксперимент показал, что создание этой мо-
дели технически сложнее ввиду неподатливости 
фасциальных листков. Кроме того, из пункционных 
отверстий отмечали истечение введенной жидко-
сти вследствие негерметичности мест проколов, 
а так же высокого давления в забрюшинном про-
странстве. Осложнения, полученные при воспроиз-
ведении «отечной» модели отражены в таблице 3.

Кроме того, обнаружено, что использование 
газа в «отечной» модели невозможно. Газ, вво-
димый в забрюшинное пространство, при дости-
жении объема более 1200 мл начинал интенсивно 
проникать в подкожно-жировую клетчатку по-
ясничной области и передней брюшной стенки. 
Заполнения забрюшинного пространства при этом 

не происходило, что подтверждалось отсутствием 
повышения ВБД по данным манометрического при-
бора. На наш взгляд, это обстоятельство обусловле-
но отсутствием свободной полости в забрюшинном 
пространстве и высокой плотностью фасциальных 
футляров, формирующих его отделы.

Таблица 3
Осложнения при создании «отечной» модели

Осложнения в виде пункции Частота, % 

Брюшной полости 57 

Почки 43 

Тела и хвоста поджелудочной железы 42 

Надпочечников 34 

Толстой кишки 21 

Брюшной части аорты и нижней полой вены 21 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценивая разработанные модели ВБГ, следует 
отметить: что «жидкостная» – наиболее легко 
воспроизводимая. Существенным ее недостатком 
является невозможность рассечения париетальной 
брюшины, так как это приводит к резкому истече-
нию жидкости наружу и падению ВБД. Этого не-
достатка лишена «газовая» модель. Герметичный 
резервуар в брюшной полости позволяет рассекать 
брюшинный покров без падения давления. Вместе 
с тем, техническое воспроизведение газовой мо-
дели более сложное, поскольку требует установки 
герметичного резервуара в брюшную полость. «От-
ечная» модель ВБГ наиболее приближена к клини-
ческой ситуации, но наиболее трудоемка и сложна 
в техническом отношении. Однако она позволяет 
выполнять декомпрессивные вмешательства, как со 
вскрытием, так и без вскрытия брюшной полости.
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