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Представлен анализ результатов обследования 296 больных с тяжёлой абдоминаль-
ной патологией в сочетании с синдромом интраабдоминальной гипертензии и изучения 
физических параметров брюшной полости у 30 больных при выполнении видеолапарос-
копических операций. Авторами выделены три характеристики объёма брюшной полос-
ти: резервный, максимальный и физиологический, являющиеся индивидуальными пока-
зателями и зависящими от пола, возраста, конституции. Предложен комплекс лечебных 
мероприятий, связанный с тремя основными компонентами объёма брюшной полости.
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The examination results of 296 patients suffering from severe abdominal pathology 
in combination with intra-abdominal hypertension are analyzed in the article. Physical pa-
rameters of the abdominal space of 30 patients during video-laparoscopic operations are 
studied. 3 volume characteristics of the abdominal space are given by the article writers: 
reserve volume, maximal volume and physiologic volume, all of them being individual marks 
depending on sex, age and body type. The package of measures directed on the 3 main 
abdominal space components is proposed.
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Введение
Эндовидеолапароскопические операции в на-

стоящее время нашли широкое распространение 

в хирургическом лечении заболеваний органов 
брюшной полости, для некоторых из них - в качес-
тве «золотого стандарта». В последние годы лапа-
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роскопические операции активно внедряются в экс-
тренную абдоминальную хирургию [1,3].

Преимущества лапароскопической хирургии 
достаточно очевидны, доказаны на огромном кли-
ническом материале, в то же время данному методу 
присущи не только «классические», но и специфи-
ческие осложнения [4].

Отличительной особенностью лапароскопичес-
кой хирургии является выполнение оперативных 
вмешательств в условиях напряжённого пневмопе-
ритонеума.

Брюшную полость с её содержимым рассмат-
ривают как относительно несжимаемое пространс-
тво, подчиняющееся гидростатическим законам 
[6,9,11,13]. Уровень внутрибрюшного давления 
(ВБД) определяется состоянием диафрагмы, мышц 
живота (комплайнса брюшной стенки), степенью 
наполнения полых органов [9,12]. ВБД в норме со-
ставляет 0-5 мм. рт. ст., при значениях выше 10-12 
мм рт. ст. оно считается повышенным, после абдо-
минальных операций оно колеблется от 3 до 15 мм 
рт. ст. [10]. Различные органные и мультиорганные 
нарушения достоверно показаны при искусствен-
ном пневмоперитонеуме [5,8,14,15,16,17]. Повыше-
ние ВБД замедляет кровоток по нижней полой вене, 
уменьшает венозный возврат, по прошествии 3 ча-
сов после повышения ВБД до 15 мм рт. ст. имеется 
транслокация бактерий в течение 60 минут [7].

Цель исследования
Разобрать корректный комплекс лечебных ме-

роприятий для пациентов с синдромом интрааб-
доминальной гипертензии с учетом трех основных 
компонентов объема брюшной полости.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 296 боль-

ных с тяжёлой абдоминальной патологией в соче-
тании с синдромом интраабдоминальной гипер-
тензии (СИАТ). Основными причинами явились: 
острая обтурационная кишечная непроходимость в 
25%, осложнения гастродуоденальных язв - 15,6%, 
травмы органов брюшной полости - 13,2%, острая 
спаечная кишечная непроходимость - 12,1%, ост-
рые нарушения мезентериального кровообраще-
ния - 12%, перитонит - 11,8%, прочие заболевания 
- в 9,7% случаев. Как известно, критериями СИАГ 
считаются следующие признаки: ВБД>15 мм рт. ст., 
ацидоз (рН<7,2) и наличие одного и более из сле-
дующих признаков: гипоксемия; повышение ЦВД 
и/или давления заклинивания лёгочной артерии; 
гипотония и/или снижение сердечного выброса; 
олигоурия; улучшение состояния после декомп-
рессии. Однако клинический опыт показывает, что 
у части больных только мониторирование ВБД не 
позволяет объективно оценить тяжесть состояния 
и динамику патологического процесса. Влияние из-
быточного внутрибрюшного давления на тяжесть 
состояния больных вариабельно и во многом зави-
сит от индивидуальных особенностей конкретного 
больного. В этой группе больных более значимым 
критерием является уровень абдоминального пер-

фузионного давления, определяемого как разница 
между средним артериальным и внутрибрюшным 
давлениями. Клинически значимыми показателями 
абдоминального перфузионного давления являют-
ся значения меньше 50 мм рт. ст.

Для определения значения индивидуальных 
анатомо-функциональных особенностей прове-
дено изучение физических параметров брюшной 
полости при выполнении видеолапароскопичес-
ких операций у 30 больных. Непосредственно для 
измерения вводимого объёма углекислого газа в 
брюшную полость использовали эндоскопический 
инсуффлятор СО2 «Азимут». Данный прибор позво-
ляет устанавливать параметры заданного давления 
СО2, снабжён датчиком реального внутрибрюшного 
давления в миллиметрах ртутного столба. Имеется 
датчик определения объёма в литрах вводимого в 
брюшную полость газа СО2 от начала инсуффляции 
и регулятор скорости введения углекислого газа в 
брюшную полость в литрах в 1 минуту. 

Методика измерения заключалась в следующем. 
После введения лапароскопа производили наложе-
ние пневмоперитонеума при помощи инсуффлято-
ра СО2, давление устанавливали на уровне 14 мм рт. 
ст., скорость подачи газа - 18-30 л/мин. Измерял-
ся объём в литрах введённого в брюшную полость 
СО2 до уровня 14 мм рт. ст. После завершения всех 
этапов лапароскопической операции пневмопери-
тонеум полностью устранялся, показания счётчика 
газа, введённого в брюшную полость, обнулялись, 
заново производилось наполнение брюшной по-
лости газом СО2 и при окончании действия миоре-
лаксантов производилось измерение объёма в лит-
рах. Третье измерение газа, введённого в брюшную 
полость, проводилось при активном натуживании 
больными передней брюшной стенки.

Результаты и обсуждение
Возраст больных колебался от 20 до 73 лет, мас-

са тела - от 47 до 93 кг (в среднем 71,23±4,8 кг). 
Объём введенного в брюшную полость СО2 до уров-
ня 14 мм рт. ст. после введения миорелаксантов в 
среднем составил 6,19±1,43 л (колебания от 3,3 до 
9,8 л), объём введённого С02 в брюшную полость 
при окончании действия миорелаксантов в среднем 
- 4,32±1,32 (колебания от 1,5 до 7,4 л), при актив-
ном напряжении передней брюшной стенки объём 
СО2 в среднем составил 0,66±0,038 л (колебания от 
0,1 до 1,6 л).

Таким образом, объём введенного газа в брюш-
ную полость в условиях миорелаксации можно счи-
тать максимальным объёмом брюшной полости (Vi), 
объём при окончании действия миорелаксантов как 
физиологический объём (V2) и объём газа при актив-
ном напряжении передней брюшной стенки как ми-
нимальный (давление максимального выдоха) объ-
ём брюшной полости (V3). Как уже было отмечено, 
показатели объёма брюшной полости довольно ши-
роко варьируют: при максимальном объёме - в 2,96 
раза, физиологическом - в 4,93 раза и минимальном 
- в 16 раз. Указанные колебания подтверждают вы-
раженную индивидуальную зависимость различных 
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объемов брюшной полости у человека, в большей 
степени выраженную в физиологических (нормаль-
ных) условиях и низкую в условиях искусственного 
(внешнего) воздействия. Необходимо также отме-
тить, что анализируемые объёмы брюшной полости 
зависели от массы тела, конституциональных осо-
бенностей, возраста, пола, выраженности и тяжести 
патологических состояний. Кроме того, для каждого 
организма важной является не абсолютная величина 
того или иного вида объёма, а разница между ними 
или их соотношение.

При анализе полученных данных оказалось, что 
существуют достоверные различия указанных па-
раметров в двух группах больных, имеющих зна-
чимые различия массы тела: I группа с массой тела 
54,28±3,44 кг и II группа - 87,6±4,72 кг. В указанных 
двух группах выявлены статистически достоверно 
различаемые показатели объёмов брюшной полос-
ти, последние были достаточно постоянными для 
каждой из групп.

Как уже было отмечено, большое значение име-
ет разность (или соотношение) показателей объё-
мов брюшной полости, что может свидетельствовать 
о функциональных возможностях реакции брюш-
ной полости к растяжению в различных, в том чис-
ле патологических условиях. Данная характеристика 
может быть определена как резервный объём (Vr) 
брюшной полости и определяется как разница меж-
ду максимальным и физиологическим объёмами: 
Vr=Vr-V2 и в среднем составил 1,87 л (1,87±0,45 л). 
Более универсальным было бы определить харак-
теристику в виде соотношений объёмов - как коэф-
фициент резервного объёма брюшной полости (Kr): 
Kr=Vi/V2, в среднем его показатель у обследованных 
больных составил 1,42 (1,42±0,23). Из этих данных 
следует, что чем больше Vr и Кr, тем более выра-
жены функциональные (резервные) возможности 
брюшной полости к растяжению, что особенно важ-
но при развитии различных патологических процес-
сов (перитонит, острая кишечная непроходимость, 
отёк внутренних органов, обширные забрюшинные 
гематомы, опухоли и др.). Выполнять лапароско-
пические операции в условиях напряжённого пнев-
моперитонеума также оптимально при показателях 
К>1,42. Показатели Кг у обследуемых больных также 
заметно колебались от 1,19 до 1,54. В качестве допол-
нительной характеристики можно также определить 
так называемый максимальный резервный объём 
брюшной полости (Vmr) по формуле: Vr-V3, или коэф-
фициент максимального резервного объёма (Kmr), 
определяемый как соотношение указанных объёмов: 
V1/V3. По нашим данным, Vmr в среднем составляет 
5,53 л (5,53±0,65), a Kmr - 9,37 л (9,3±2,1). По-види-
мому, последние показатели будут более ценными 
при наличии патологических процессов в органах 
брюшной полости, влияющих на вторичные измене-
ния объёма брюшной полости.

Вышеперечисленные показатели в двух группах 
больных в зависимости от массы тела выглядели 
следующим образом: во II группе Vr-1,92 л; Kr-1,28; 
Vmr-7,36; Kmr-6,33 и соответственно в I группе - 1,66; 
1,63; 3,77; 10,39. Из этих данных следует, что резерв-

ные возможности растяжения стенок живота и, сле-
довательно, увеличения объёма брюшной полости 
больше в группе с малой массой тела.

 Представлял интерес расчёт объёмов на едини-
цу массы тела больных, полагая, что данный пока-
затель индивидуален и достаточно постоянен для 
конкретного человека. Соотношения расчётных объ-
ёмов на килограмм массы тела были следующие: в 
первой группе V1/m - 0,073 л/кг; V2/m - 0,046 л/кг; 
V3/m - 0,087 л/кг, во второй группе V1/m - 0,096 л/
кг; V2/m - 0,782 л/кг; V3/m - 0,0154 л/кг и суммарно 
без дифференцировки массы тела соответственно 
0,0869; 0,0606 и 0,009 л/кг. Полученные данные 
могут служить определённым ориентиром при на-
ложении пневмоперитонеума.

Исходя из вышесказанного, объём брюшной 
полости определяется следующими тремя компо-
нентами (факторами): 1. фактор мышц брюшной 
стенки; 2. фактор состояния органов брюшной по-
лости; 3. фактор диафрагмы.

По нашей классификации полостей человечес-
кого организма [2], брюшная полость относится к 
типам полостей со значительными возможностями 
изменения объёма. Таким образом, стабилизация 
физических параметров объёма брюшной полости 
и, следовательно, нормализация внутрибрюшного 
давления может осуществляться путём воздействия 
на вышеприведённые компоненты объёма брюш-
ной полости.

Основные методы по устранению синдрома 
интраабдоминальной гипертензии, применяемые 
нами, следующие:

1) Мероприятия, направленные на первый ком-
понент объёма брюшной полости. Необходимо от-
метить, что мышцы брюшной полости, как и диа-
фрагма, являются важным звеном в осуществлении 
внешнего дыхания, способствуют регуляции крово-
обращения.

1а. Методы, обеспечивающие включение «фи-
зиологического» резерва мышц брюшной стенки. 
Сюда относится адекватное обезболивание, исчер-
пывающая, при необходимости - этапная санация 
брюшной полости у больных с разлитым перитони-
том. Методом выбора при отсутствии СИАГ III-IV сте-
пеней (абдоминального компартмент-синдрома), 
при перитоните с нашей точки зрения является пер-
вичная и при необходимости – программированная  
лапароскопическая санация брюшной полости. При 
СИАГ III-IV степени использовали методику откры-
тых санаций брюшной полости - лапаростомий. Пос-
ле декомпрессивной лапаротомии санации брюш-
ной полости края лапаротомной раны приближали 
друг к другу провизорными кожными швами после 
изоляции петель кишечника синтетической плёнкой 
или замком-молнией, имеющей дополнительные 
вставки-застёжки. Степень натяжения краёв опе-
рационной раны при сопоставлении определяли по 
уровню внутрибрюшного давления в мочевом пу-
зыре на уровне не более 15 мм рт. ст. 

 2а. При отсутствии показаний к экстренной или 
срочной лапаротомии (острый неинфицированный 
панкреатит, забрюшинные гематомы и др.) исполь-
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зовали методику консервативной терапии СИАГ 
(Способ лечения синдрома интраабдоминальной 
гипертензии. Положительное решение о выдаче 
патента на изобретение по заявке №2009103385114 
от 06.05.2010), которая заключается в проведении 
искусственной вентиляции лёгких, управляемой 
миорелаксации мышц брюшной стенки, продлён-
ной перидуральной анестезии. Эффективность 
разработанного способа оценивали на основании 
следующих критериев: мониторирование внутри-
брюшного давления (положительный результат при 
показателях давления не выше 15 мм рт. ст.), опре-
деление абдоминального перфузионного давления 
(не менее 50 мм рт. ст., оптимальные показатели 70-
75 мм рт. ст.), рН крови больше 7,2, лактата крови (в 
норме 1,56± моль/л) тяжести состояния больных по 
системе АРАСНЕ-П.

Данная методика лечения СИАГ применялась 
у 53 больных, в 49 случаях был получен положи-
тельный результат (92,4%), 4 больным выполнена 
лапаротомия ввиду нарастания ВБД и признаков 
органной дисфункции или полиорганной недоста-
точности.

2) Мероприятия, относящиеся к данной груп-
пе, включают в себя методы по декомпрессии же-
лудочно-кишечного тракта и снятию отёка органов, 
брыжейки и забрюшинной клетчатки. Наиболее 
эффективным способом декомпрессии является 
назоинтестинальная интубация кишечника (рис. 1), 
которая выполнялась при экстренной лапаротомии 
после санации брюшной полости. Конверсию на ла-
паротомию осуществляли при необходимости инту-
бации кишечника и в процессе лапароскопической 
санации брюшной полости, поскольку назоинтести-
нальная декомпрессия технически трудно осущест-
вима во время лапароскопии.

Рис. 1. Динамика внутрибрюшного давления  
после интубации (тонкая линия)  

и без неё (широкая линия)
 
Из вышеприведённых данных следует, что назо-

интестинальная интубация является эффективным 

методом снижения ВБД. При острой толстокишеч-
ной непроходимости в нашей клинике используют-
ся различные методы декомпрессии: трансанальное 
проведение интубационного зонда, фиброколоно-
скопическая декомпрессия с оставлением декомп-
рессионного зонда, эндоскопическая туннелизация 
(лазерная, тубусом эндоскопа) с декомпрессией и 
дренированием толстой кишки. Во время оператив-
ных вмешательств мы используем разработанный 
в нашей клинике способ (Патент РФ №2395237) 
декомпрессии толстой кишки, заключающийся в 
промывании толстой кишки при помощи сорбентов 
закрытой ирригационно-аспирационной автомати-
ческой системы.

Для снятия отёка органов, забрюшинной клет-
чатки включали проведение внутривенной проти-
воотёчной инфузии, отказ от агрессивной инфузи-
онной терапии, которая сама по себе может стать 
причиной СИАГ или усугублять его течение, актив-
ной антибактериальной, противовоспалительной 
терапии, стимуляции функции почек, применение 
эфферентных методов, пункции и эвакуации пато-
логических экссудатов, жидкостей и др.

3) В патогенезе СИАГ респираторные нарушения 
являются наиболее ранними признаками данного 
патологического процесса и остаются труднокорре-
гируемыми. Несмотря на то, что дыхательная сис-
тема обладает большим запасом компенсаторных 
возможностей, появление одышки может служить 
первым признаком повышения ВБД. Смещение 
диафрагмы в сторону грудной полости приводит к 
уменьшению дыхательного объёма и функциональ-
ной остаточной ёмкости лёгких, коллабированию 
альвеол базальных отделов и появлению ателекта-
зов. Резко изменяются вентиляционно-перфузион-
ные соотношения из-за нарушений вентиляции и 
гемодинамики, развивается гипоксемия, гиперкап-
ния и респираторный ацидоз по данным кислотно-
основного состояния. Поэтому компенсация вспо-
могательной дыхательной функции диафрагмы при 
СИАГ осуществляется путём подбора оптимального 
режима респираторной поддержки, искусственной 
вентиляции лёгких, в том числе методов неинва-
зивной вентиляции.

Заключение
Таким образом, брюшную полость можно отнести 

к типу полостей человеческого организма, характери-
зующуюся значительными возможностями измене-
ния объёма (до 3 раз). Различные параметры объёма 
брюшной полости широко варьируют, являются ин-
дивидуальными показателями и зависят от пола, воз-
раста и конституции. Их необходимо учитывать при 
выполнении эндовидеолапароскопических оператив-
ных вмешательств, а также в прогнозировании разви-
тия синдрома интраабдоминальной гипертензии.

Лечебная тактика при СИАГ основывается на 
учёте основных этиопатогенетических звеньев син-
дрома и направлена, прежде всего, на снижение 
ВБД, коррекцию абдоминального перфузионного 
давления с учётом трех компонентов (факторов) 
объёма брюшной полости.
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