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Проанализированы результаты измерения и мониторирования интраабдоминального давления у 288 больных с различ-

ными заболеваниями и травмами органов брюшной полости, находившихся в реанимационном отделении клиники. Выяв-
лено, что в раннем послеоперационном периоде повышение внутрибрюшного давления I степень было у 161 (56,0%), II ст. 
у 95 (33,0%), III ст. - у 23 (8,0%), IVст. - у 8 (2,7%) больных. При развитии интраабдоминальной гипертензии IV ст. у 8 
(2,7%) больных релапаротомия оказалась запоздалой и она не позволила избежать летальных исходов. Летальность при 
развитии абдоминального компартмент синдрома составила 45,2% случаев. Авторы заключают, что мониторирование ин-
траабдоминальной гипертензии должно стать обязательным диагностическим пособием, а  критические показатели интра-
абдоминальной гипертензии - абсолютным показанием  к повторной лапаротомии и декомпрессии брюшной полости. 

Ключевые слова: интраабдоминальная гипертензия, компартмен-синдром, декомпрессия брюшной полости, релапаро-
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INTRAABDOMINAL HYPERTENSION IN EMERGENCY SURGERY 
 

We have analyzed the results of intraabdominal pressure measurement and monitoring in 288 resuscitation patients with a varie-
ty of abdominal diseases and injuries. With intraabdominal stage IV hypertension in 8 (2,7%) patients, relaparotomy turned out to be 
late/ This resulted in lethal outcomes. With abdominal compartment syndrome, lethal outcomes were common in as much as45,2% 
of cases. 

Key words: intraabdominal hypertension, compartment syndrome, abdominal decompression, relaparotomy. 
 

В последние годы в специальной литерату-
ре достаточно много внимания уделяется роли 
интраабдоминального давления в развитии 
различных патологических состояний и син-
дромов, рассматривая его повышение в кри-
тическом варианте как синдром интраабдо-
минальной гипертензии или абдоминальный 
компартмент синдром («Compartment» пере-
вод с англ. – купе, отделение) [1, 3, 6, 7, 8]. 

Актуальность проблемы обусловлена до-
вольно высокой частотой абдоминального 
компартмент синдрома: до 5,5% больных с 
перитонитом, панкреонекрозом, пострадав-
ших тяжелой сочетанной травмой живота, 
хотя значительное повышение внутрибрюш-
ного давления в этой группе больных отмеча-
ется в 30% [9, 10], высокой летальностью – до 
68% при установленном диагнозе абдоми-
нального компартмент синдрома [11]. 

В настоящее время причины, приводящие 
к развитию абдоминального компартмент 
синдрома, могут быть объединены в 4 группы 
[1, 2]: 1. Послеоперационные. 2. Посттравма-
тические. 3. Осложнения основных заболева-
ний. 4. Предрасполагающие факторы. 

Важно также отметить, что при абдоми-
нальном компартмент синдроме развивается 
при сочетании нескольких причин и факто-
ров, являющихся осложнениями или звеньями 
патогенеза данного синдрома. Причины или 
патогенетические факторы 3 и 4 групп выше-
приведенной классификации, как правило, 
сочетаются или являются взаимообусловлен-
ными или взаимоотягощающимися момента-
ми (такие, как, перитонит, сепсис, синдром 
системной воспалительной реакции, ацидоз, 
коагулопатии и др.). 
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Выделяют 4 степени интраабдоминальной 
гипертензии [8]:  

I степень – 10-15 мм.рт.ст.; II степень – 15-
25 мм.рт.ст.; III степень – 25-35 мм.рт.ст.; IV 
степень – более 35 мм.рт.ст. При IV степени 
повышения интраабдоминального давления, 
абдоминальный компартмент синдром разви-
вается в 100% случаев. 

Клиническая диагностика абдоминального 
компартмент синдрома достаточно сложна и 
субъективна: данный синдром можно запо-
дозрить при резком увеличении объема живо-
та с последующим развитием полиорганной 
недостаточности (дыхательная, печеночно-
почечная, сердечно – сосудистая недостаточ-
ность, энцефалопатия). Окончательный диаг-
ноз уточняется при измерении внутрибрюш-
ного давления. Важно также подчеркнуть, при 
подозрении на абдоминальный компартмент 
синдром, внутрибрюшное давление необхо-
димо измерять через каждые 2-4 часа и диаг-
ноз правомочен при наличии интраабдоми-
нального давления выше 15 мм.рт.ст. и ацидо-
за, и при наличии одного из следующих пато-
логических изменений: гипоксемии, повыше-
ния центрального венозного давления или 
давления заклинивания легочной артерии, 
гипотонии и/или снижения сердечного выбро-
са, олигурии, улучшения состояния после де-
компрессии [13]. 

Материал и методы 
Клинический материал составил 288 боль-

ных с различными заболеваниями и травмами 
органов брюшной полости, находившихся в 
реанимационном отделении клиники за 2004-
2006 годы. Среди больных мужчин было 115 
(40,0%), женщин 173 (60,0%), причем более 
75,0% больных были старше 60 лет. По этио-
логии развития абдоминального компартмент 
синдрома больные распределились следую-
щим образом: острая обтурационная кишеч-
ная  непроходимость – 72 больных (25,0%), 
острая спаечная кишечная непроходимость – 
35 (12,15%), осложнения гастродуоденальных 
язв – 45 (15,6%), перитонит – 34 (11,8%), 
травмы органов брюшной полости – 38 
(13,2%), острое нарушение мезентериального 
кровообращения – 36 (12,5%) и другие забо-
левания – 28 (9,7%). Мониторинг больных 
проводился в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии, а у 5 (1,7%) больных 
в условиях операционной при проведении ла-
пароскопических вмешательств. 

Помимо мониторирования внутрибрюшно-
го давления, оценивали показатели сердечно-
сосудистой деятельности, параметры дыха-
ния, показатели гомеостаза, диуреза. 

Как наиболее точный и доставленный спо-
соб диагностики синдрома абдоминальной 
гипертензии нами использовалось измерение 
уровня давления в мочевом пузыре. По лите-
ратурным данным, данный метод считается 
«золотым стандартом» для мониторинга 
внутрибрюшного давления [1, 3, 14, 15, 16] . 

Техника измерения интраабдоминального 
давления заключалась в следующем: больной 
лежит на спине, в мочевой пузырь через кате-
тер Фолея с раздутым баллоном вводили от 50 
до 150 мл физиологического раствора. К кате-
теру присоединяли тонометр низких давлений 
«Тритон 2000». Производили обнуление зна-
чений при закрытом кранике мочевого кате-
тера. Открывали краник катетера и регистри-
ровали внутрибрюшное давление с занесени-
ем в карту реанимационного давления боль-
ного. Измерения выполняли от 2 до 4 раз в 
сутки в зависимости от тяжести патологии и 
динамики роста внутрибрюшного давления. 
При его быстром росте измерения производи-
ли чаще – до 8 раз в сутки. Измерения внут-
рипузырного давления не производили при 
травмах мочевого пузыря и нарушениях цело-
стности тазового кольца. В этих случаях про-
водилось измерение внутрижелудочного дав-
ления. 

Результаты и обсуждение 
В раннем послеоперационном периоде по-

вышение внутрибрюшного давления до 10-15 
мм.рт.ст. было у 161 (56,0%) больных, что 
соответствовало I степени интраабдоминаль-
ной гипертензии. Внутрибрюшное давление 
от 16 до 25 мм.рт.ст. было установлено у 96 
(33,3%) оперированных, что соответствовало 
II степени интраабдоминальной гипертензии. 
Соответственно внутрибрюшное давление от 
25 до 35 мм.рт.ст. (III степень интраабдоми-
нальной гипертензии) было у 23 (8,0%) боль-
ных и выше 35 мм.рт.ст (IV степень интрааб-
доминальной гипертензии) у 8 (2,7%) боль-
ных.  

Последующее мониторирование  внутри-
брюшного давления позволило оценить его 
динамику в послеоперационном периоде, су-
дить о его тяжести в сопоставлении с другими 
общеклиническими, функциональными, лабо-
раторными и другими параметрами (шкала 
Глазго, оценка по критериям АРАСНЕ, про-
гноз по методике искусственных нейронных 
сетей и др.) [1, 2, 3]. 

У 256 (88,8%) больных в раннем послеопе-
рационном периоде в течение 5 суток отмеча-
ли постепенное снижение внутрибрюшного 
давления в среднем по 4-5 мм.рт.ст. Такую 
динамику в послеоперационном периоде сле-
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дует считать прогностически благоприятным 
и она свидетельствует об эффективности ин-
тенсивной терапии, и как правило об отсутст-
вии послеоперационных осложнений или ку-
пировании дооперационного осложнения или 
основного заболевания. У 31 (10,8%) отмеча-
лась отрицательная прогрессия внутрибрюш-
ного давления. При этом 23 (8,0%) больным с 
абдоминальным компартмент синдромом 3-4 
степени была выполнена релапаротомия в 
связи с развитием внутрибрюшных осложне-
ний - перитонитом, несостоятельности швов 
анастомозов, ранней спаечной кишечной не-
проходимости. При этом релапаротомия, по-
мимо устранения причин осложнения, выпол-
няла роль декомпрессии брюшной полости. 
Остальные 17 (73,9%) больных выписались с 
благоприятным исходом,  возможно, благода-
ря своевременной декомпрессии брюшной 
полости. У 8 (2,7%) больных показатели 
внутрибрюшного давления были выше 35 мм. 
рт. ст. и все проведенные мероприятия, вклю-
чая лапаротомию и полный объем интенсив-
ной терапии, не позволили избежать неблаго-
приятных исходов. Необходимо также отме-
тить, что в последней группе больных в ряде 
случаев дежурным персоналом, в том числе и 
хирургами, недооценивались состояние боль-
ных и показатели внутрибрюшного давления 
и лапаротомия выполнялась с опозданием. 

Важно также подчеркнуть, что в ряде слу-
чаев повышение внутрибрюшного давления в 
послеоперационном периоде оказалось досто-
верным признаком неблагополучия в брюш-
ной полости. Так, у 23 (8,0%) больных после 
2-3 суток его снижения в случаях исходной 
интраабдоминальной гипертензии и повтор-
ного повышения на 4-5 сутки, выявлялись 
ранние послеоперационные осложнения, тре-
бующие выполнения повторных оперативных 
вмешательств. При быстром нарастании внут-
рибрюшного давления со скоростью пример-
но 2-3 мм.рт.ст. в час, в течение ближайших 
7-8 часов отмечался летальный исход. 

При I и II степенях интраабдоминальной 
гипертензии проводилась консервативная те-
рапия, включающая: декомпрессию кишечни-
ка (интубация), миоплегию (введение миоре-
лаксантов), как правило, парентеральную ин-

тенсивную терапию, протезирование дыха-
тельной системы, эпидуральную блокаду. 
Данный объем неотложной помощи, как пра-
вило, позволяет купировать абдоминальный 
компартмент синдром в указанных стадиях, 
не допуская прогрессирование и переход в 
более тяжелые формы синдрома. 

При III и IV степенях абдоминального 
компартмент синдрома, наряду с вышеука-
занными мероприятиями, по жизненным по-
казаниям выполняли декомпрессивную лапа-
ротомию. 

При I и II степенях интраабдоминальной 
гипертензии летальных случаев не было от-
мечено, а при III степени летальный исход 
был констатирован у 6 (26,1%) больных,  при 
IV степени благоприятных исходов не было - 
у всех 8 (100,0%) больных течение заболева-
ния завершилось летальным исходом. Таким 
образом, для III – IV степеней абдоминально-
го компартмент синдрома летальность соста-
вила 45,2% случаев. 

Выводы 
1. Динамика показателей внутрибрюш-

ного давления и их мониторирование позво-
ляют достоверно судить о течении послеопе-
рационного периода. 

2. Постепенное снижение внутрибрюш-
ного давления в среднем на 4-5 мм.рт.ст в су-
тки, в течение первых 4-5 суток послеопера-
ционного периода, является прогностически 
благоприятным и свидетельствует от эффек-
тивности интенсивной терапии и об отсутст-
вии послеоперационных осложнений, стаби-
лизации основного процесса. 

3. При быстром нарастании внутри-
брюшного давления со скоростью 2-3 
мм.рт.ст./час, возникает необходимость в без-
отлагательной декомпрессии брюшной полос-
ти, так как длительность абдоминального 
компартмент синдрома на протяжении 7-8 
часов является неблагоприятным прогности-
ческим критерием. 

4. При I – II степенях интраабдоминаль-
ной гипертензии эффективна консервативная 
терапия, при III – IV степенях (абдоминаль-
ной компартмент синдром) - как правило, до-
полнительно требуется выполнение экстрен-
ной лапаротомии. 
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НЕОАДЪЮВАНТНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ РАКА  
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Проанализированы результаты лечения 180 больных раком молочной железы III стадии в возрасте от 28 до 65 лет. По 

схеме FAC (фторурацил 600мг/м2, доксорубицин 50мг/м2, циклофосфан 600мг/м2) химиотерапия проведена у 100 (55,5%) 
больных и 80 (44,5%) пациентов получили лечение по схеме ТAC (таксотер 75мг/м2, доксорубицин 50мг/м2, циклофосфан 
600мг/м2). В руппе больных получивших лечение таксанами, результаты лечения после 4-х курсов были выше на 15%, а 
рецидивы были ниже на 3,5%. Таким образом, у больных, получавших лечение с включением таксотера, результаты были 
лучше. 

Ключевые слова: молочная железа,  рак, лечение, химиотерапия. 
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NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY OF III A AND III B STAGE BREAST CANCER 

 
Direct results nonadjuvant polychemotherapy of 180 patients with of the breast cancer in the age of 28-65 years. In comparative 

aspect results 2 and 4 rates nonadjuvant chemotherapy under two basic schemes are investigated, 100 (55,5 %) patients have re-
ceived treatment  under scheme FAC and 80 (44,5 %) under scheme ТАС. The analysis of a complex estimation of results 4х rates 
nonadjuvant chemotherapy, that in group of patients received chemotherapy under scheme ТАС, compared with group of patients 
received chemotherapy under scheme FAC tumors regress and metastasis’s in regional lymph nodes was on 15 % above, and also in 
20% of cases full regress of a tumor is noted. Progressing of process it is noted on 3,5 % less (р <0,05).  

Key words: breast cancer, treatment, chemotherapy. 


