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В в е д е н и е .  В последние десятилетия патоло-
гическое действие повышенного внутрибрюшного 
давления (ВБД) все больше привлекает внимание 
исследователей. Сопровождая такие заболевания, 
как острый панкреатит, острая кишечная непро-
ходимость, тромбоз брыжеечных сосудов, пери-
тонит, гемоперитонеум, забрюшинные гематомы, 
пневмоперитонеум, ВБД утяжеляет их течение, 
что связано с системным действием. Синдром, 
развивающийся при повышении ВБД, за рубе-
жом получил название Abdominal Compartment 
Syndrome, а в отечественной литературе — синд-
ром брюшной полости, синдром высокого внутри-
брюшного давления или синдром внутрибрюшной 
гипертензии (СВБГ). Сущность его заключается в 
нарушении кровообращения в ограниченном про-
странстве полости живота, ишемии находящихся 
в этом пространстве органов и тканей с рас-
стройством их функций, вплоть до полного уга-
сания. Хорошо известны проявления СВБГ при 
проведении лапароскопии [2, 7–13]. Значительно 
меньше изучены особенности повышения ВБД, 
его динамика, диагностическая и прогностиче
ская ценность при заболеваниях органов брюшной 
полости [1, 3–5].

Цель нашей работы — изучение динамики 
ВБД при острой тонкокишечной непроходимости 
(ОТКН), возможности прогнозирования развития 
послеоперационных осложнений и исхода заболе-
вания.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  Исследования выполнены 
в клинике военно-полевой хирургии Саратовского военно-
медицинского института и ММУ «Городская клиническая 
больница № 2 им. В.И.Разумовского» г. Саратова в период 
с 2003 по 2005 г. В исследование включены 50 пациентов с 
ОТКН, 25 мужчин и 25 женщин в возрасте от 16 до 82 лет. 
Средний возраст группы составил 59,4 года; у мужчин — 
53,9, у женщин — 64,3 года. Механическая ОТКН была у 
33 (66%) пациентов, динамическая — у 17 (34%). Спаечная 

ОТКН была диагностирована у 24 (48%), обтурационная — у 
6 (12%) и инвагинационная — у 3 (6%) пациентов. В течение 
суток с момента заболевания поступили 16 (36%) пациентов, 
от 1 сут до 2 — 10 (22%). Остальные пациенты — в срок от 
3 до 9 сут. На момент начала исследования у всех пациентов 
ОКН была в стадии компенсации и субкомпенсации патоло-
гического процесса. Умерли 8 пациентов, общая летальность 
составила 16%. Средний возраст 66,6 года. Среди умер-
ших — 5 мужчин (62,5%) — средний возраст составил 61,2 
года и 3 женщины (37,5%), средний возраст — 75,7 года. В 
3 случаях причиной гибели стали спаечная ОКН, в 5 — дина-
мическая ОКН, вызванная прогрессирующим перитонитом.

Для измерений ВБД использован тонометр низких давле-
ний ТН-01 «Тритон» фирмы «Тритон электроник» (г. Екате-
ринбург). В основу измерений ВБД положена общепринятая 
концепция равенства давления во всех отделах полости живо-
та [6]. В соответствии с ней величина давления, измеренного 
в свободной брюшной полости, просвете мочевого пузыря, 
полости желудка или тонкой кишки, примерно одинакова и 
находится в пределах погрешности метода измерения.

Внутрибрюшное давление при поступлении измеряли у 
27 пациентов с ОТКН. Во всех случаях диагноз был верифи-
цирован рентгенологически. Измерение выполняли в назо-
гастральном зонде, который устанавливали при поступлении 
пациента в отделение. Результаты исследования не влияли на 
принятую в клинике лечебно-диагностическую тактику.

Статистический анализ полученных результатов прово-
дили пакетом прикладных программ «Statistica 6.0» с исполь-
зованием непараметрических методов.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Для раз-
деления выборки пациентов на группы с высо-
ким и низким ВБД (рис. 1) был проведен клас-
терный анализ, в ходе которого установлено, 
что медиана группы высокого ВБД составляет 
124 мм вод. ст. (ИР 100 — 156); группы низкого 
ВБД — 35 мм вод. ст. (ИР 13 — 50).

Группа с высоким ВБД (12 наблюдений) 
включает 10 (82%) пациентов с механической 
ОТКН и 2 (18%) — с динамической. Оперативное 
лечение в этой группе проводили в 9 (75%) слу-
чаях, консервативное — в 3 (25%), смертность 
составила 25% (3 пациента). В группе с низким 
ВБД (15 наблюдений) пациентов с механической 
ОТКН было 12 (80%), с динамической — 3 (20%). 
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Оперативное лечение проведено у 5 (33%) паци-
ентов, консервативное — было эффективно у 
10 (67%) пациентов, умерших не было (рис. 2). 
При сравнении групп с помощью критерия Фишера 
установлено, что разница оперативной активности 
статистически значима (p=0,05).

Анализ не выявил линейной зависимости 
между временем, прошедшим от начала развития 
ОТКН, и величиной ВБД при поступлении паци-
ентов (R=0,0002; р=0,99). Выявлена тесная поло-
жительная гамма-корреляционная связь величины 
ВБД и исхода заболевания (R=0,64; p=0,0337).

Интересно, что медиана величины ВБД, изме-
ренная при поступлении в стационар, в группе 
умерших составила 107 мм вод. ст. (ИР 90 — 163), 
в группе выживших — 50 мм вод. ст. (ИР 17 — 
102). Различия уровня ВБД в группах по U-кри-
терию Манна–Уитни статистически незначимы 
(p=0,084), хотя отсутствие достоверных различий 
в данной ситуации обусловлено лишь ограничен-
ным количеством наблюдений в группе умерших. 
В то же время различия в средних сроках заболе-
вания у выживших (2 сут; ИР 1 — 3 сут) и умер-
ших (4 сут; ИР 3 — 4 сут) статистически значимы 
(p=0,017).

Пациенты были разделены по возрасту на 
2 группы: юношеского и зрелого возраста (до 
60 лет) и пожилого и старческого возраста (стар-
ше 60 лет). В группе пациентов юношеского и 
зрелого возраста было 2 (4%) летальных случая, 
в группе пожилого и старческого возраста — 
6 (13%). С помощью одностороннего точного 
критерия Фишера (p=0,24) установлено отсут
ствие значимых различий в летальности в воз-
растных группах. Гамма-корреляционный ана-
лиз также показывает статистически незначимую 
связь возраста с исходом (R=0,35; p=0,0657).

Далее изучены параметры ВБД у пациентов 
различных возрастных групп при поступлении. 
У пациентов моложе 60 лет медиана ВБД при 
поступлении составила 48 мм вод. ст. (ИР 13 — 
90), причем у выживших (n=9) — 46 мм вод. ст. 
(ИР 13 — 66), а у умерших (n=1) — 90 мм вод. ст. 
У пациентов старше 60 лет медиана ВБД при пос-
туплении составила 82,5 мм вод. ст. (ИР 41,5 — 
125). В этой же группе у выживших (n=14) медиа-
на ВБД при поступлении была 60,5 мм вод. ст. (ИР 
35 — 124), у умерших (n=2) — 135 мм вод. ст.

И хотя величина ВБД у пациентов старше 
60 лет заметно выше, чем у лиц молодого воз-
раста, различия эти, в целом, по тесту Краскел–
Уоллиса статистически незначимы (p=0,18).

Динамику ВБД исследовали у оперированных 
пациентов в назогастроинтестинальном зонде. 
При благоприятном течении послеоперационно-
го периода как при механической ОТКН, так и 

при динамической, отмечается снижение ВБД с 
25–60 мм вод. ст. практически до 0 мм вод. ст. в 
течение первых 2–3 сут с небольшим подъемом к 
концу наблюдения до 6–8 мм вод. ст. (рис. 3).

Рис. 1. Группирование пациентов по уровню ВБД  
при поступлении (по результатам кластерного  

анализа).

Рис. 2. Распределение оперированных и неопериро-
ванных пациентов в зависимости от величины ВБД 

при поступлении.

Рис. 3. Динамика медианы ВБД у выживших  
пациентов по виду ОКН в НГИ-зонде  

(Д/О — день операции).
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Иная картина наблюдается при осложнен-
ном течении послеоперационного периода. Анализ 
выявил убедительную связь повышения ВБД с 
развитием осложнений, потребовавших релапа-
ротомии.

Обнаружилось (рис. 4), что у пациентов, в по
следующем подвергшихся релапаротомии, имелся 
подъем ВБД при прогрессировании перитонита 
уже за 2 сут (до 180 мм вод. ст.), а при осложне-
нии послеоперационного периода ранней спаечной 
кишечной непроходимостью — в день выполнения 
операции (до 48 мм вод. ст.).

Выявленное повышение ВБД объясняется 
тем, что развитие внутрибрюшных осложнений, 
даже, несмотря на декомпрессию тонкой кишки, 
сопровождается ее гипоксическим повреждени-
ем и, как следствие, нарастанием отека стенки 
кишки, паренхиматозных органов, забрюшинной 
клетчатки, которые предшествуют развернутой 
клинической симптоматике.

В ы в о д ы .  1. Уровень ВБД свыше 
100 мм вод. ст., измеренный при поступлении, 
является одним из признаков ОТКН и может 
служить показанием к оперативному лечению. 
С увеличением ВБД риск летальности пациента 
повышается.

2. При неосложненном течении послеопера-
ционного периода ВБД снижается ко 2-м суткам 
до нормальных значений (не выше 10 мм вод. ст.) 
и в дальнейшем не нарастает. Нарастание ВБД 
более 30 мм вод. ст. свидетельствует о развитии 
внутрибрюшных осложнений, сопровождающих-
ся развитием перитонита либо ранней послеопера-
ционной спаечной кишечной непроходимости.
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Intraperitoneal pressure in acute 
small bowel obstruction

The dynamics of intraperitoneal pressure (IPP) in acute 
small bowel obstruction was investigated in 50 patients with 
acute small bowel obstruction (ASBO), 25 men and 25 women 
aged from 16 through 82 years. The measurements were made in 
a nasogastral probe. Commissural ASBO was found in 24 (48%) 
patients, obturation — in 6 (12%), invagination — in 3 (6%) 
patients. Two groups of patients with high IPP (median 124 mm 
H2O) and low IPP (median 35 mm H2O) were established. The 
IPP level over 100 mm H2O, measured at admittance, can be con-
sidered an indication to operative treatment. Increased IPP makes 
the lethality risk of the patient higher. In case of non-complicated 
course of the postoperative period IPP is not higher than 10 mm 
H2O by the 2nd day. IPP higher than 30 mm H2O points to the 
development of intraperitoneal complications.

Рис. 4. Динамика ОКН у пациентов в НГИ-зонде, 
подвергшихся релапаротомиям, в зависимости  

от вида ОКН (отрицательными числами обозначены 
дни до релапаротомии).


