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Введение. Внутрибрюшная гипертензия осложняет течение вторичного распространенного перитонита не менее чем в 60–70% 
случаев. Декомпрессия брюшной полости является важной составляющей в комплексе лечебных мероприятий у больных с вто-
ричным распространенным перитонитом. Однако до настоящего времени не разработаны четкие критерии выбора метода и сро-
ков декомпрессии брюшной полости, спорными остаются вопросы эффективности их применения при разных формах перито-
нита. Цель исследования — изучить динамику показателей внутрибрюшного давления в раннем послеоперационном периоде 
при применении различных способов декомпрессии брюшной полости у  больных с  вторичным распространенным перитони-
том. Методы. Работа выполнена по дизайну наблюдательного клинического исследования на базе государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения «Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края в течение 01.2021–12.2022. Изучены показатели внутрибрюшного давления в раннем послеоперационном пе-
риоде у 74 больных с вторичным распространенным перитонитом. У 39 (52,7%) больных (группа 1) декомпрессия осуществлялась 
в виде продленной назогастральной интубации. У 15 (20,3%) пациентов (группа 2) проводилась назоинтестинальная интубация. 
Третья группа была представлена 10 (13,5%) случаями с применением технологии «open abdomen» и вакуумной терапией (vacuum 
assisted closure — VAC), а 4-я группа — больными с вакуум-ассистированной лапаростомой с назоинтестинальной интубацией. 
Степень тяжести перитонита оценивалась с помощью прогностической шкалы World Society of Emergency Surgery complication In-
tra Abdominal Infecnions Score (WSES cIAIs Score) и Мангеймского индекса перитонита. Динамика показателей внутрибрюшно-
го давления определялась через мочевой катетер с помощью аппарата «Uno Meter Abdo Pressure® Kit» (ЗАО «Уномедикал, РФ) 
до операции и в течение 5 суток послеоперационного периода. Статистический анализ был основан на расчете непараметриче-
ского критерия Вилкоксона для сравнения показателей одной группы в разные периоды наблюдения. Для сравнения абсолютных 
показателей в разных группах использовали U‑test Манна — Уитни. Результаты. Назогастральный зонд не обеспечивает прием-
лемого снижения внутрибрюшного давления, особенно у больных с тяжелыми формами перитонита. Продленная назоинтести-
нальная интубация обеспечивала стойкое уменьшение внутрибрюшного давления на протяжении всего послеоперационного пе-
риода, а у больных с одномоментной интубацией после снижения показателей в 1-е сутки после операции отмечалось нарастание 
внутрибрюшной гипертензии. Наилучшие результаты динамики внутрибрюшного давления отмечены при применении вакуум-
ассистированной лапаростомии и при сочетании ее с назоинтестинальной интубацией. На протяжении всего послеоперационного 
периода внутрибрюшной давление не  превышало 15–17  мм рт. ст. Этот метод может применяться только при лечении самых 
тяжелых форм перитонита, при наличии показаний к санационным релапаротомиям и угрозе развития синдрома абдоминальной 
компрессии. Заключение. Полученные данные позволяют оптимизировать процесс выбора хирургической тактики и  способа 
декомпрессии брюшной полости с учетом степени тяжести перитонита и выраженности внутрибрюшной гипертензии.
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EFFECT OF DIFFERENT METHODS OF ABDOMINAL DECOMPRESSION 
ON THE DYNAMICS OF INTRA-ABDOMINAL PRESSURE IN THE EARLY 
POSTOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS WITH SECONDARY DIFFUSE 
PERITONITIS: OBSERVATIONAL STUDY
Konstantin I. Popandopulo, Karen A. Isakhanian, Sergey B. Bazlov, Polina S. Ushkvarok, Anastasia 
A. Babenko
Kuban State Medical University, Mitrofana Sedina str., 4, Krasnodar, 350063, Russia
ABSTRACT
Background. Intra-abdominal hypertension complicates the course of secondary diffuse peritonitis in at least 60–70% of cases. Abdominal 
decompression is an essential component in the complex of therapeutic measures in patients with secondary diffuse peritonitis. However, 
no clear criteria for choosing the method and timing of abdominal decompression have been developed so far. The effectiveness of its use 
in various forms of peritonitis remains controversial. Objectives — to study the dynamics of intra-abdominal pressure in the early postop-
erative period when using various methods of abdominal decompression in patients with secondary diffuse peritonitis. Methods. The work 
was performed on the basis of an observational clinical study under the auspices of Regional Clinical Emergency Hospital over a period 
from January 2021 to December 2022. The authors studied intra-abdominal pressure in 74 patients with secondary diffuse peritonitis in the 
early postoperative period. In 39 (52.7%) patients (group 1), decompression was carried out in the form of prolonged nasogastric intubation. 
15 (20.3%) patients (group 2) underwent nasointestinal intubation. Group 3 was represented by 10 patients (13.5%) which were affected by 
open abdomen technology and vacuum assisted closure (VAC). Group 4 included patients with vacuum-assisted laparostoma who underwent 
nasointestinal intubation. The severity of peritonitis was assessed using WSES cIAIs Score and Mannheim Peritonitis Index. The dynamics 
of intra-abdominal pressure was determined through the urinary catheter using the Uno Meter Abdo Pressure® Kit (Unomedical, Russia) 
before surgery and within 5 days of the postoperative period. Statistical analysis was based on non-parametric Wilcoxon test for comparing 
the values of the same group at different periods of observation. Mann-Whitney U-test was used to compare absolute values in different 
groups. Results. Nasogastric tube did not provide an acceptable reduction in intra-abdominal pressure, especially in patients with severe 
forms of peritonitis. Prolonged nasointestinal intubation contributed to a steady decrease in intra-abdominal pressure throughout the postop-
erative period, while simultaneous intubation resulted in an increase in intra-abdominal hypertension after a decline in values one day after 
surgery. The best results of intra-abdominal pressure dynamics were observed in case of vacuum-assisted laparostomy and its combination 
with nasointestinal intubation. Throughout the postoperative period, the intra-abdominal pressure did not exceed 15–17 mmHg. This method 
can be used only in treatment of the most severe forms of peritonitis, with indications for sanitation relaparotomy and in case of threatened 
abdominal compression syndrome. Conclusion. The data obtained enable the process of choosing surgical tactics and method of abdominal 
decompression to be optimized with respect to the severity of peritonitis and intra-abdominal hypertension.
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ВВЕДЕНИЕ
Одним из  специфических осложнений интраабдоми-

нальных инфекций является повышение внутрибрюшного 
давления с развитием внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) 
и  синдрома абдоминальной компрессии (САК), или «ab-
dominal compartment syndrome» [1–5]. По данным много-
численных исследований, ВБГ развивается у 60% больных 
с вторичным распространенным перитонитом как следст-
вие отека брюшины, забрюшинной клетчатки, скопления 
большого количества патологического экссудата в брюш-
ной полости, паралитической кишечной непроходимости 
и повышения внутрипросветного давления [2, 6–9]. Повы-
шение внутрибрюшного давления оказывает комплексное 
влияние на все жизненно важные системы жизнеобеспе-
чения организма и его витальные функции [4, 10]. Леталь-
ность при развитии САК высока и достигает 50–75% [2, 
11]. В настоящее время в Российской Федерации в качест-
ве стандарта при оказании хирургической помощи боль-
ным с  ВРП применяется назоинтестинальная интубация 
(НИИ) с  использованием стандартных зондов Miller-Ab-
bott1 отечественных и зарубежных производителей [2, 12], 
эффективность которой составляет 80–90% [12–15].

Основными эффектами НИИ являются удаление ток-
сического содержимого из  просвета тонкой кишки, сни-
жение внутрибрюшного и  внутрикишечного давления, 
улучшение микроциркуляции в  органах брюшной поло-
сти, профилактика САК, что создает условия для закры-
тия брюшной полости без натяжения передней брюшной 
стенки [16]. Однако проведенные исследования и  мета-
анализы данных зарубежной литературы по  сравнению 
эффективности НИИ с обычным назогастральным зондом 
существенных различий не выявили [17]. Кроме того, кри-
тическое отношение к НИИ связано с трудностью выпол-
нения, травматичностью манипуляции, а  также частыми 
осложнениями [15, 18]. Декомпрессивная вакуум-ассисти-
рованная лапаростомия в  настоящее время применяется 
в основном при лечении самых тяжелых форм вторичного 
распространенного перитонита (ВРП) [19, 20]. Имеются 
данные, что декомпрессивная лапаростомия позволяет 
удерживать ВБД на уровне 15–17 мм рт. ст. [21, 22]. Од-
нако, несмотря на  результаты исследований, описываю-
щих положительный опыт применения декомпрессивной 
лапаростомии в сочетании с технологией Negative Wound 
Pressure Therapy (NWPT), результаты по данным различ-
ных авторов крайне неоднородны, что затрудняет объек-
тивную оценку эффективности этих методов [23].

Таким образом, несмотря на значительный прогресс хи-
рургических технологий, результаты лечения ВРП не мо-
гут в  полной мере удовлетворить хирургов. Это связано 
с недостаточно изученными патофизиологическими меха-
низмами развития осложнений в виде ВБГ и САК, сепси-
са и полиорганной недостаточности. Спорными остаются 
вопросы о выборе способа и сроков декомпрессии брюш-
ной полости, а объективная оценка эффективности мето-
дов сложна и связана с анализом противоречивых данных.

Цель исследования — изучить динамику показателей 
внутрибрюшного давления в раннем послеоперационном 
периоде при применении различных способов декомпрес-
сии брюшной полости у  больных с  вторичным распро-
страненным перитонитом.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Работа выполнена по дизайну наблюдательного клини-
ческого исследования. В исследование включены 74 боль-
ных с диагнозом «вторичный перитонит» различного гене-
за. Исследование носило проспективный характер.

Условия проведения исследования
Исследование проводилось на  базе трех экстренных 

хирургических отделений государственного бюджетно-
го учреждения здравоохранения «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской помощи» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ «ККБСМП» 
МЗ КК) и заключалось в изучении динамики показателей 
внутрибрюшного давления при применении различных 
способов декомпрессии брюшной полости у  пациентов 
с  вторичным распространенным перитонитом, находив-
шихся на лечении в клинике в 2021–2022 гг. Выборка но-
сила сплошной характер.

Критерии соответствия
Критерии включения

В исследование включались пациенты от  18 до 74 лет 
с наличием вторичного распространенного перитонита.
Критерии невключения

В исследование не включались пациенты старше 74 лет 
и больные, отказавшиеся от участия в исследовании. Кро-
ме того, причиной отказа от  включения в  исследование 
являлось отсутствие в архивной истории болезни показа-
телей внутрибрюшного давления в  послеоперационном 
периоде.
Критерии исключения

Больные с доказанной специфической (tbc) этиологией 
перитонита, пациенты с сочетанной травмой, мезентери-
альным тромбозом, отказ от дальнейшего участия в иссле-
довании, смерть пациента во время проведения исследо-
вания.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии)

Отбор больных для участия в  исследовании включал 
установление диагноза на основании клинической карти-
ны, результатов лабораторных и инструментальных иссле-
дований при поступлении в стационар, которые проводи-
лись в  соответствии с  Национальными рекомендациями 
и  приятыми клиническими протоколами, а  также на  ин-
траоперационных данных.
Подбор участников в группы

Подбор участников в группы проводился по выбранно-
му способу декомпрессии брюшной полости в  периопе-

1 Абдоминальная хирургическая инфекция: Российские национальные рекомендации. Под ред. Гельфанда Б. Р., Кириенко А. И., Ха-
чатрян Н. Н. 2‑е изд., перераб. и доп. М.: ООО «Медицинское информационное агентство». 2018. 168 с.: ил.
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рационном периоде. В первую группу вошли 39 (52,7%) 
больных, у которых декомпрессия осуществлялась в виде 
продленной назогастральной интубации в  сочетании 
с консервативными мероприятиями (медикаментозная те-
рапия). Во  вторую группу вошли 15 (20,3%) пациентов, 
которым во время оперативного вмешательства проводи-
лась НИИ. Третья группа была представлена 10 (13,5%) 
случаями с  применением технологии «open abdomen» 
и  вакуумной терапией (vacuum assisted closure  — VAC) 
с назогастральной интубацией. Еще 10 (13,5%) пациентов 
составили 4-ю группу, в которой применялось сочетание 
методов в виде продленной НИИ и вакуум-ассистирован-
ной лапаростомии.

Целевые показатели исследования
Основной показатель исследования

Основными показателями исследования явились абсо-
лютные цифры внутрибрюшного давления, которые опре-
делялись у пациентов при поступлении в клинику и в те-
чение первых 5 суток послеоперационного периода
Дополнительные показатели исследования

Дополнительными показателями исследования являлись 
степень тяжести перитонита и степень выраженности по-
лиорганной дисфункции.
Методы измерения целевых показателей

Динамика абсолютных показателей ВБД определялась 
опосредованно по  изменению давления в  полости моче-
вого пузыря через мочевой катетер с помощью аппарата 
Uno Meter Abdo Pressure® Kit (ЗАО «Уномедикал», Рос-
сия) до операции и в течение 5 суток послеоперационного 
периода. Для объективной оценки динамики показателей 
ВБД определяли следующие параметры:

1. ΔВБД — средний абсолютный прирост, который ха-
рактеризует размер увеличения (или уменьшения) уровня 
ряда за определенный промежуток времени и равен разно-
сти двух сравниваемых уровней (формула 1):

ΔВБД = 
yn – y0

n – 1
,� (1)

где y0, y1, y2, …, yt, yn — уровни временного ряда, n; n — 
количество уровней временного ряда; y0 — уровень вре-
менного ряда, принятый за базу сравнения, t — 1, 2, … n;

2. Т — средний темп роста (убывания) в % (формула 2).

T =          × 100%
n – 1 yn

y1
,� (2)

если темп роста равен 100%, то значение показателя не из-
менилось, если более 100%, то  показатель увеличился, 
если менее 100% — показатель снизился;

3. К — средний темп прироста в % (формула 3):

K = T – 100%.� (3)
Степень тяжести перитонита оценивалась с  помощью 

прогностической шкалы WSES cIAIs Score (World Soci-
ety of Emergency Surgery complication Intra Abdominal In-
fections Score. WISS study, 2015) и Мангеймского индекса 
перитонита (МИП), а  общая степень тяжести пациента 
и выраженность полиорганной дисфункции — с исполь-

зованием шкал APACHE II (Acute Physiology And Chronic 
Health Evaluation II) и SOFA (Sequential Organ Failure As-
sessment). При этом учитывались результаты лаборатор-
ных клинических и биохимических исследований, прово-
димых в рамках стандартных протоколов лечения. Легкий 
перитонит характеризовался показателями МИП < 21, 
WSES cIAIs Score ≤ 3  баллов, при перитоните средней 
степени тяжести показатели МИП составляли от 21 до 29, 
а WSES cIAIs Score — от 4 до 7 баллов. Тяжелым перито-
нит считался при МИП > 29, а WSES cIAIs Score > 7.
Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)

Факторами, которые могли исказить результаты иссле-
дования, являются сопутствующие заболевания, сопро-
вождающиеся повышением уровня внутрибрюшного 
давления, такие как выраженное ожирение, хронические 
обструктивные заболевания легких, органические пора-
жения центральной нервной системы и некоторые другие. 
В ситуации, когда необходима экстренная помощь, эти бо-
лезни могли быть не распознаны или их наличию не при-
давалось должного значения. Кроме того, при сплошной 
выборке при формировании групп наблюдения отсут-
ствовала рандомизация с  учетом причины развития пе-
ритонита. Это могло повлиять на  исходные величины 
внутрибрюшного давления, которое определялись при по-
ступлении больного в  клинику. Эти обстоятельства по-
будили к анализу именно динамики показателей внутри-
брюшного давления внутри групп наблюдения.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки

Размер выборки предварительно не рассчитывался.
Статистические методы

Результаты для абсолютных значений представлены 
в  виде среднего арифметического значения и  ошибки 
выборочного среднего (M ± 𝑚). Для сравнения абсолют-
ных показателей в группах использовали U‑test Манна — 
Уитни. Для сравнения показателей в разные периоды на-
блюдения в пределах одной группы проводили на расчет 
непараметрического Т‑критерия Вилкоксона. Различия 
считались достоверными при р ˂ 0,05. Проведение расче-
тов осуществлялись с помощью программы Stat Plus вер-
сии 7 (Analyst Soft Inc., США).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Формирование выборки проводилось в  зависимости 
от  выбранного способа декомпрессии брюшной полости 
у больных с ВРП. Выбор способа декомпрессии осуществ-
лялся на основе субъективной интраоперационной оценки 
степени тяжести перитонита и выраженности ВБГ. В свя-
зи с тем что при некоторых видах острой хирургической 
патологии (в частности, при остром панкреатите и острой 
кишечной непроходимости) прямая коррелятивная зави-
симость между степенью тяжести перитонита и выражен-
ностью внутрибрюшной гипертензии отсутствует, распре-
деление больных в  группах наблюдения можно считать 
случайным (рис. 1).
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Характеристики выборки (групп) исследования
Среди причин развития ВРП перфорации язвы желуд-

ка или двенадцатиперстной кишки были представлены 
23 случаями. Острая кишечная непроходимость и острый 
панкреатит послужили причиной перитонита у 20 и 14 па-
циентов соответственно. Перфорация толстой кишки 
или ее дивертикула диагностированы в 7 случаях, тонкой 
кишки — в 4 наблюдениях. У 3 больных зарегистрирован 
острый аппендицит и у 3 — травма органов брюшной по-
лости (рис. 2).

Распределение больных в группах наблюдения в зависи-
мости от причины перитонита представлено в таблице 1.
Основные результаты исследования

Показатели степени тяжести перитонита, интегральных 
шкал APACHEII и  SOFA, отражающих степень тяжести 
общего состояния и  выраженность полиорганной дис-
функции, и уровень внутрибрюшного давления при посту-
плении больного в стационар представлены в таблице 2.

При анализе полученных данных в ряде случаев обра-
щают на себя внимание несоответствия между показате-
лями степени тяжести перитонита и внутрибрюшного дав-
ления. Обнаруженные непоследовательности побудили 
к расчету коэффициентов корреляции между указанными 

показателями у больных с определенной патологией, по-
служившей причиной развития распространенного пери-
тонита.

Вычислялись коэффициент корреляции r‑Пирсона 
R1 для значений шкалы МИП и показателей интегральных 
шкал, отражающих общую тяжесть состояния и  степень 
выраженности эндогенной интоксикации (APACHE  II 
и SOFA), коэффициент корреляции R2 для значений шка-
лы МИП и показателей внутрибрюшного давления и коэф-
фициент корреляции R3 для показателей внутрибрюшного 
давления и  значений интегральных шкал, отражающих 
общую тяжесть состояния и степень выраженности эндо-
генной интоксикации (APACHE  II, SOFA). При анализе 
полученных данных (табл. 3) были определены две нозо-
логические формы (острый панкреатит и острая кишечная 
непроходимость), при которых выявлены низкие корре-
лятивные связи между значениями МИП и показателями 
интегральных шкал, отражающих общую тяжесть состо-
яния и  степень выраженности эндогенной интоксикации 
(APACHE  II и  SOFA), а  также между значениями МИП 
и показателями ВБД (R1 и R2).

Полученные результаты свидетельствуют о том, что сте-
пень выраженности внутрибрюшной гипертензии опре-

Потенциально включаемые случаи (n = 74)

Оценено по критериям включения (n = 74)

Включено в исследование (n = 74)

Данные доступные для анализа:
Диагностические (n = 74);
Способ декомпрессии брюшной полости в периоперационном периоде (n = 74)

Не оценено по критериям включения (n = 0)

Не соответствуют критериям включения (n = 0) 

Выбыло из наблюдения (n = 0)

Группа 1 (n = 39)

Оценка внутрибрюшного давления

Закончили
исследование (n = 39) 

Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 10) Группа 4 (n = 10)

Закончили
исследование (n = 15) 

Закончили
исследование (n = 10) 

Закончили
исследование (n = 10) 

Рис. 1. Блок-схема дизайна проведенного исследования.
Примечание: блок-схема выполнена авторами (согласно рекомендациям STROBE).
Fig. 1. Schematic diagram of the research design.
Note: performed by the authors (according to STROBE recommendations).
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деляется не  только тяжестью ВРП, но  и  нозологической 
формой первичного заболевания, вызвавшей развитие пе-
ритонита.

В условиях, когда при определенных видах острой 
хирургической патологии, в  частности при остром пан-
креатите или острой кишечной непроходимости, кор-
релятивные связи между степенью тяжести перитонита 
и выраженностью ВБГ отсутствуют, моментные ряды ди-
намики показателей ВБД теряют признаки адаптивности.

В связи с  этим анализировали динамику средних по-
казателей ВБД в группах наблюдения с расчетом указан-
ных выше параметров и определением тенденции к росту 
или снижению. Распределение больных в группах наблю-
дения по степени тяжести перитонита и средние показате-
ли ВБД представлены в таблице 4.

Статистически достоверных различий в  группах меж-
ду средними показателями ВБД, определяемыми до  про-
цедуры декомпрессии, не  выявлено. Это связано с  тем, 
что группы формировались по  виду выбранного спосо-
ба декомпрессии брюшной полости, зачастую (особенно 
при ретроспективном анализе) этот выбор осуществлялся 
только на основании субъективной оценки хирурга, без уче-
та особенностей патогенеза первичного заболевания, по-
служившего причиной развития перитонита. Динамика 
показателей ВБД в зависимости от способа декомпрессии 
в наблюдаемых группах представлена в таблице 5.

Полученные данные свидетельствуют о  том, что само 
оперативное вмешательство у  больных в  ВРП оказы-
вает декомпрессивное действие в  виде снижения уров-
ня внутрибрюшного давления на  30% и  более. Однако 
на  2–3-и  сутки послеоперационного периода у  больных 
с назогастральным зондом отмечен рост ВБД до уровня до
операционных показателей. Это, вероятно, связано с оста-
точными явлениями перитонита и закономерной реакцией 
на операционную травму в виде пареза кишечника. Только 
с 4 суток послеоперационного периода отмечено некото-
рое снижение уровня ВБГ, что совпадало с клиническими 
показателями восстановления моторной функции тонкого 
кишечника, но и к 5-м суткам после операции показатели 
давления соответствовали 2-й степени тяжести ВБГ.

Осложнения при применении назогастральной интубации 
в виде дислокации зонда отмечены у 4 (10,3%) больных.

Во 2-й группе пациентов продленная НИИ обеспечивала 
стойкое снижение ВБД непосредственно после операции.

На 2–3-и  сутки послеоперационного периода в  этой 
группе больных так же, как и в первой, отмечено нараста-
ние уровня ВБГ, однако увеличение показателей ВБД было 
незначительным. В целом в первые 3 суток после опера-
ции внутрибрюшное давление не превышало 18 мм рт. ст. 
При проведении продленной НИИ осложнения выявлены 
в 2 (13,3%) из 15 случаев. У 1 (6,7%) пациента отмечена 

Таблица 1. Распределение больных в группах наблюдения в зависимости от природы перитонита
Table 1. Distribution of patients in observation groups by nature of peritonitis

Причина ВРП
Группы наблюдения Всего,

абс. (%)1 (n = 39),
абс. (%)

2 (n = 15),
абс. (%)

3 (n = 10),
абс. (%)

4 (n = 10),
абс. (%)

Острый панкреатит (n = 14) 9 (23,1%) 3 (20%) 1 (10%) 1 (10%) 14 (18,7%)
ОКН (n = 20) 11 (28,2%) 3 (20%) 3 (30%) 3 (30%) 20 (26,7%)
Перфоративная язва (n = 23) 15 (38,5%) 4 (26,7%) 2 (20%) 2 (20%) 23 (30,7%)
Перфорация тонкой кишки (n = 4) 1 (2,6%) 1 (6,7%) 1 (10%) 1 (10%) 4 (5,4%)
Перфорация толстой кишки (n = 7) 2 (5,1%) 1 (6,7%) 2 (20%) 2 (20%) 7 (9,5%)
Травма живота (n = 3) - 1 (6,7%) 1 (10%) 1 (10%) 3 (4,1%)
Острый аппендицит (n = 3) 1 (2,6%) 2 (13,3%) - - 3 (4,1%)
ИТОГО 39 (100%) 15 (100%) 10 (100%) 10 (100%) 74 (100%)

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ВРП — вторично распространенный перитонит; ОКН — острая 
кишечная непроходимость.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: ВРП — secondary diffuse peritonitis; ОКН — acute intestinal obstruction.

18,9

27,0

31,1

Травма Острый аппендицит
Перфопация тонкой кишки Перфорация толстой кишки
Острый панкреатит ОКН
Перфорация язвы

4,1
4,1

5,4

9,5

Рис. 2. Причины развития вторичного распространен-
ного перитонита.
Примечание: рисунок выполнен авторами. Сокращение: 
ОКН — острая кишечная непроходимость.
Fig. 2. Causes of secondary diffuse peritonitis.
Note: performed by the authors. Abbreviations: ОКН — acute in-
testinal obstruction.
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дислокация назоинтестинального зонда, что потребовало 
его удаления, еще у 1 (6,7%) больного развилось носовое 
кровотечение, потребовавшее проведения передней там-
понады носа. В 1 (6,7%) случае в раннем послеоперацион-
ном периоде диагностирована двусторонняя пневмония, 
однако доказать ее связь с проведением НИИ было затруд-
нительно.

Самая лучшая динамика отмечена в  3-й  и  4-й  груп-
пах наблюдения. У  больных с  применением технологии 
«open abdomen» и  вакуумной терапией (vacuum assisted 
closure  — VAC) на  всем протяжении послеоперацион-
ного периода отмечена стойкая тенденция к  снижению 
показателей ВБД. При этом даже на  2–3-и  сутки после-
операционного периода показатели ВБД не  превышали 
15–17 мм рт. ст. При применении сочетанных технологий 
в  4-й  группе пациентов аналогичные показатели не  пре-
вышали 12–16 мм рт. ст., что обусловлено снижением вну-
трипросветного давления и  одновременной эвакуацией 
патологического экссудата из брюшной полости и умень-
шением отека брюшины и забрюшинной клетчатки.
Дополнительные результаты исследования

Выявленные несоответствия между показателями сте-
пени тяжести перитонита и  внутрибрюшного давления 

в случаях, когда причиной перитонита становилась острая 
кишечная непроходимость или острый панкреатит, дикту-
ют необходимость дифференцированного подхода к выбо-
ру способа декомпрессии брюшной полости у пациентов 
с  указанной патологией. При этом определяющим фак-
тором должна служить не  столько тяжесть перитонита, 
который, как правило, носит серозный или серозно-фи-
бринозный характер, а  выраженность внутрибрюшной 
гипертензии как предиктора развития полиорганной дис-
функции.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

В подавляющем большинстве случаев развитие ВРБ 
сопровождается ВБГ разной степени выраженности, ко-
торая зависит не только от степени тяжести перитонита, 
но и от особенностей патогенеза основного заболевания, 
являющегося причиной перитонита. Нами выявлены раз-
личия в динамике ВБД при использовании разных спосо-
бов декомпрессии брюшной полости. Лучшие результаты 
получены при применении НИИ и вакуум-ассистирован-
ной лапаростомии, а  также при сочетании технологий. 
Для выбора оптимального способа декомпрессии брюш-

Таблица 2. Средние показатели степени тяжести перитонита, интегральных шкал и внутрибрюшного давления 
при поступлении в стационар в зависимости от вида хирургической патологии
Table 2. Mean values of peritonitis severity, integral scales and intra-abdominal pressure, upon admission to hospital, 
depending on type of surgical pathology

Причина ВРП МИП APACHE II SOFA ВБД
Острый панкреатит (n = 14) 15,8 ± 2,2 14,6 ± 1,7 5,7 ± 0,6 25,2 ± 2,6
ОКН (n = 20) 13,2 ± 1,9 12,3 ± 1,3 3,3 ± 0,7 27,3 ± 2,5
Перфоративная язва (n = 23) 9,8 ± 0,8 5,5 ± 0,6 0,7 ± 0,1 12,5 ± 2,2
Перфорация тонкой кишки (n = 4) 17,6 ± 2,5 8,4 ± 0,9 0,8 ± 0,2 14,3 ± 1,7
Перфорация толстой кишки (n = 7) 27,5 ± 2,1 11,8 ± 0,7 2,4 ± 0,6 25,8 ± 2,8
Травма живота (n = 3) 25,4 ± 1,7 9,7 ± 1,2 2,6 ± 0,4 24,4 ± 1,6
Острый аппендицит (n = 3) 18,7 ± 1,8 8,7 ± 1,3 1,9 ± 0,5 23,6 ± 2,2

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: ВРП — вторично распространенный перитонит; ОКН — острая ки-
шечная непроходимость; МИП — Мангеймский индекс перитонита; APACHE II — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 
II; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment); ВБД — внутрибрюшное давление.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: ВРП — secondary diffuse peritonitis; ОКН — acute intestinal obstruction; МИП — Mann-
heim Peritonitis Index; APACHE II — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; SOFA –Sequential Organ Failure Assessment; 
ВБД — intra-abdominal pressure.

Таблица 3. Значения коэффициентов корреляции между показателями
Table 3. Between-value correlation coefficients

Причина перитонита Коэффициенты корреляции
R1 R2 R3

Острый панкреатит (n = 14) 0,26 ± 0,06 0,17 ± 0,03 0,78 ± 0,07
ОКН (n = 20) 0,19 ± 0,04 0,27 ± 0,07 0,92 ± 0,03
Перфоративная язва (n = 23) 0,66 ± 0,04 0,61 ± 0,12 0,72 ± 0,08
Перфорация тонкой кишки (n = 4) 0,86 ± 0,07 0,81 ± 0,10 0,88 ± 0,01
Перфорация толстой кишки (n = 7) 0,75 ± 0,14 0,76 ± 0,08 0,80 ± 0,04
Травма живота (n = 3) 0,77 ± 0.09 0,82 ± 0,05 0,79 ± 0,05
Острый аппендицит (n = 3) 0,91 ± 0,03 0,96 ± 0,02 0,97 ± 0,01
Средние показатели 0,62 ± 0,07 0,63 ± 0,06 0,82 ± 0,04

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращение: ОКН — острая кишечная непроходимость.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: ОКН — acute intestinal obstruction.
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ной полости у больных с ВРП необходим персонифициро-
ванный подход с учетом патофизиологии основного забо-
левания, степени тяжести перитонита и других факторов.

Ограничения исследования
В ряде случаев отсутствие корреляции между степенью 

тяжести ВРП и выраженностью ВБГ может служить пре-
пятствием для получения достоверных данных о  рисках 
развития САК у разных категорий больных. Полученные 
результаты и их значение следует обсуждать в самом ши-
роком контексте при выборе направлений будущих иссле-
дований.

Интерпретация результатов исследования
Одним из  важнейших компонентов комплексного ле-

чения ВРП является борьба с  ВБГ, а  выбор способа де-
компрессии брюшной полости — важный вопрос хирур-
гической тактики. Мониторинг показателей ВБД играет 
большую роль в прогнозировании возможности развития 
САК и общих результатов хирургического лечения боль-
ных с ВРП. На сегодняшний день предложено множество 
способов хирургической декомпрессии брюшной поло-
сти, из  которых наибольшее распространение получили 
назогастральная интубация, НИИ и технология «open ab-
domen» в сочетании с вакуумной терапией.

Нами проведено изучение динамики показателей ВБД 
у 74 пациентов с ВРП при применении всех 4 видов де-
компрессии брюшной полости. Установлено, что лучшие 
результаты получены в группе пациентов с применением 
технологии «open abdomen» в сочетании с вакуумной те-
рапией (NPWT  — negative pressure wound therapy). Уже 
в  первые сутки послеоперационного периода удалось 
снизить средний уровень ВБГ на  30%. В  дальнейшем 

отмечался небольшой, но устойчивый темп убывания по-
казателей ВБД. Полученные нами данные совпадают с ре-
зультатами других исследований, которые подтвердили 
эффективность использования технологии НИИ и NPWT, 
а также их сочетания при лечении больных с ВРП в виде 
уменьшения выраженности внутрибрюшной гипертен-
зии, снижения числа септических осложнений и  уровня 
летальности и  сокращения сроков госпитализации боль-
ных [24–30]. P. Sibaja et al., 2017 [21] в обзоре 48 случаев 
лечения абдоминального сепсиса указывает на  сохране-
ние приемлемых показателей внутрибрюшного давления 
на  протяжении всего послеоперационного периода. Это 
позволяет снизить риски развития полиорганной недо-
статочности у больных с ВРП. В систематическом обзоре 
F. Saeg et al. (2021) [22], также приводятся данные о поло-
жительном эффекте сочетания вакуум-терапии с постоян-
ной ирригацией сложных ран, в том числе и открытых ран 
живота. О. В. Карасева и соавт. (2020) [25], обобщив опыт 
лечения 12 детей с ВРП, считают, что при открытом ве-
дении живота вакуум-терапия является предпочтительной 
методикой, позволяющей при сохранении герметично-
сти брюшной полости обеспечить оптимальные условия 
для ее санации и  своевременной хирургической коррек-
ции отсроченных осложнений. В 2021 году D. Tartaglia et 
al. [30], проанализировав результаты хирургического лече-
ния 1474 больных с абдоминальным сепсисом, из которых 
у  113 (7,4%) применялась технология «open abdomen», 
пришли к  выводу, что данный метод является наиболее 
безопасным и надежным при лечении наиболее тяжелых 
пациентов. Основными препятствиями для улучшения 
прогноза, по  мнению авторов, являются тяжелые сопут-
ствующие заболевания и  развивающаяся полиорганная 

Таблица 4. Распределение больных в группах наблюдения по степени тяжести перитонита и средние показатели 
внутрибрюшного давления в группах
Table 4. Distribution of patients in observation groups by peritonitis severity and mean values of intra-abdominal pressure 
in groups

Группы больных Показатели
WSES cIAIs Score МИП ВБД (мм рт. ст.) ВБД среднее (мм рт. ст.)

1 (n = 39)
≤3 (n = 22) 11,2 ± 2,2 24,2 ± 6,9

25,3 ± 3,24–6 (n = 16) 17,6 ± 3,1 25,6 ± 2,2
≥7 (n = 1) 30,0 ± 3,3 28,0

2 (n = 15)
≤3 (n = 5) 11,5 ± 4,8 18,2 ± 4,2

23,1 ± 3,34–6 (n = 6) 13,5 ± 2,7 22,7 ± 3,6
≥7 (n = 4) 29,7 ± 3,5 27,5 ± 2,1

3 (n = 10)
≤3 (n = 0) - -

26,2 ± 3,84–6 (n = 2) 16,5 ± 1,5 22,5 ± 1,5
≥7 (n = 8) 30,6 ± 2,3 29,1 ± 3,5

4 (n = 10)
≤3 (n = 0) - -

29,1 ± 1,64–6 (n = 1) 24 24,0
≥7 (n = 9) 30,6 ± 2,3 29,7 ± 3,5

Примечание: таблица составлена авторами. Сокращения: WSES cIAIs Score — World Society of Emergency Surgery complication 
Intra Abdominal Infections Score; МИП — Мангеймcкий индекс перитонита; ВБД — внутрибрюшное давление; ВБД среднее — 
внутрибрюшное давление среднее.
Note: compiled by the authors. Abbreviations: WSES cIAIs Score — World Society of Emergency Surgery Complication Intra Abdominal 
Infections Score; МИП — Mannheim Peritonitis Index; ВБД — intra-abdominal pressure; ВБД среднее — mean intra-abdominal pres-
sure.
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недостаточность. Похожие данные приводят И. М. Батыр-
шин и  соавт. (2020) [24] на  основании изучения резуль-
татов лечения 43  больных с  ВРП. И. Б. Уваров и  соавт. 
(2022) [27], проведя проспективное сравнительное неран-
домизированное клиническое исследование с включением 
141 пациента, считают, что вакуум-ассистированная лапа-
ростомия в сочетании с программированными этапными 
санациями брюшной полости обеспечивает более эффек-
тивное купирование местных и  системных проявлений 
абдоминального сепсиса, снижение летальности и  числа 
осложнений, а также сроки госпитализации. В то же вре-
мя если эффективность НИИ доказана давно и  на  боль-
шом количестве клинического материала, то  влияние 

технологии «open abdomen» и NPWT на динамику пока-
зателей внутрибрюшного давления изучена недостаточно, 
что определяет необходимость проведения дальнейших 
исследований в этом направлении.

Указанные технологии применяются в  основном у  са-
мой сложной категории больных с ВРП, в частности у па-
циентов с показателями WSES cIAIs Score более 7 баллов, 
при наличии тяжелого сепсиса и выраженной полиорган-
ной дисфункции, а также при явных показаниях к прове-
дению этапных санаций брюшной полости. У  больных 
с серозными, серозно-фибринозными и даже некоторыми 
гнойными формами ВРП, как правило, достаточно одно-
кратной адекватной санации брюшной полости. Кроме 

Таблица 5. Динамика показателей ВБД в группах наблюдения
Table 5. Dynamics of intra-abdominal pressure values in observation groups

Сутки после операции Показатели Группы наблюдения
1 (n = 39) 2 (n = 15) 3 (n = 10) 4 (n = 10)

При поступлении ВБДср 25,3 ± 3,2 23,1 ± 3,3 26,2 ± 3,8 29,1 ± 1,6

1

ВБД 16,7 ± 1,4 15,6 ± 2,6 17,7 ± 2,5 16,4 ± 1,9
ΔВБД * -9,6 -7,5 -8,7 -12,7
Тср (%) 66,1 67,5 67,6 58,1
Кср (%) -33,9 -32,5 -32,4 -41,9

Т 0,5 0 0 0
p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

2

ВБД 21,7 ± 2,1 17,4 ± 3,2 17,0 ± 1,7 16,0 ± 0,6
ΔВБД +5,0 +1,8 -0,7 -0,4
Тср (%) 129,9 111,5 96 97,6
Кср (%) 29,9 11,5 -4 -2,4

Т 0,5 72,5 49 94
p <0,01 >0,05 >0,05 >0,05

3

ВБД 23,4 ± 0,4 18,1 ± 1,5 15,2 ± 2,1 13,2 ± 1,3
ΔВБД +1,7 +0,7 -1,8 -2,8
Тср (%) 107,8 104 89,4 82,5
Кср (%) 7,8 4 -10,6 -17,5

Т 11,5 43,5 38 10
p <0,05 >0,05 0,05 >0,05

4

ВБД 17,2 ± 2,2 14,8 ± 3,5 11,3 ± 1,4 12,7 ± 0,9
ΔВБД -6,2 -3,3 -3,9 -0,5
Тср (%) 73,5 81,8 74,3 96,2
Кср (%) -26,5 -18,2 -25,7 -3,8

Т 0,5 2,0 2,5 42
p <0,01 <0,05 <0,01 0,05

5

ВБД 14,9 ± 0,7 8,2 ± 1,1 9,0 ± 1,2 8,4 ± 1,1
ΔВБД -2,3 -6,6 -2,3 -4,3
Тср (%) 86,6 55,4 79,6 66,1
Кср (%) -13,4 -44,6 -20,4 -33,9

Т 14,5 0 36,5 0,5
p <0,05 <0,01 <0,05 <0,01

Примечания: таблица составлена авторами; * — показатели динамики и достоверности различий уровня ВБД всегда рассчитывали 
по сравнению с предыдущим днем наблюдения. Сокращения: ВБД — внутрибрюшное давление; ΔВБД — средний абсолютный прирост 
внутрибрюшного давления; Тср — средний темп роста (убывания); Кср — средний темп прироста; Т — критерий Вилкоксона.
Notes: compiled by the authors; * — values of dynamics and significance of differences in the level of intra-abdominal pressure are 
calculated in comparison with the previous day of observation. Abbreviations: ВБД — intra-abdominal pressure; ΔВБД — mean absolute 
increase in intra-abdominal pressure; Тср — mean rate of increase (decrease); Кср — mean rate of increase; T — Wilcoxon test.
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того, при применении вакуум-ассистированной лапаро-
стомии отмечается достаточно высокий риск развития 
ишемии кишечника в  зоне воздействия отрицательного 
давления, кишечных свищей, кровотечений, а также спа-
ечной кишечной непроходимости и  образования плохо 
дренируемых жидкостных скоплений и  остаточных аб-
сцессов брюшной полости2 [21, 22, 31, 32]. При длитель-
ном существовании лапаростомы существует риск лате-
рализации краев лапаротомной раны, что значительно 
затрудняет закрытие дефекта передней брюшной стенки. 
Для профилактики этого осложнения при благоприятном 
течении гнойно-септического процесса в брюшной поло-
сти мы старались провести закрытие лапаростомы в сред-
нем на 5–6-е сутки послеоперационного периода.

Применение НИИ в  качестве декомпрессионной про-
цедуры также показало высокую эффективность. Уже 
через сутки после ее проведения отмечено выраженное 
снижение уровня ВБГ более чем на  30%, в  дальнейшем 
на протяжении всего раннего послеоперационного перио-
да определялись приемлемые показатели ВБД.

Одной из  причин критического отношения к  методу 
НИИ ряда зарубежных исследователей является техни-
ческая трудность установки назоинтестинального зонда 
и достаточно высокий процент осложнений [33]. Самыми 
серьезными осложнениями считается развитие пневмо-
нии, ринитов и полисинуситов и дислокация зонда, кото-
рая в 100% случаев требует его удаления. Многие считают, 
что длительная НИИ может способствовать транслокации 
бактериальной флоры в  проксимальные отделы кишеч-
ной трубки, а постоянный дискомфорт в области стояния 
толстого зонда значительно ухудшает качество жизни 
пациента после операции. Для предотвращения указан-
ных осложнений мы использовали разработанный нами 
ранее зонд для НИИ диаметром 6,5 мм с двумя оливами 
на  конце. Мы считаем, что применение НИИ оправдано 
при лечении больных с легкими и среднетяжелыми фор-
мами перитонитов, при наличии выраженной ВБГ, на-
пример при спаечной тонкокишечной непроходимости, 
осложненной разлитым серозно-фибринозным перитони-
том. Помимо адекватной декомпрессии назоинтестиналь-
ный зонд может выполнять и функцию «внутреннего кар-
каса», который препятствует развитию нового спаечного 

процесса, хотя убедительных данных о противоспаечном 
эффекте НИИ в настоящее время нет [34].

Назогастральная интубация также оказывает определен-
ный декомпрессивный эффект, но, как показывают наши 
данные, он является недостаточным. Преимуществами на-
зогастральной интубации являются простота выполнения, 
возможность повторной его установки при дислокации 
и  низкий уровень дискомфорта пациентов. При приме-
нении назогастральной интубации у больных с ВРП тре-
буется тщательный мониторинг уровня ВБГ для раннего 
выявления рисков развития САК и своевременного выпол-
нения дополнительных декомпрессивных мероприятий.

Полученные данные о  динамике ВБД в  раннем после-
операционном периоде позволяют применить персони-
фицированный подход к  применению разных способов 
декомпрессии. При легких формах распространенного 
перитонита (cIAIsScore ≤ 3) и  I стадии ВБГ по рекомен-
дациям WSACS возможно применение назогастральной 
интубации при условии постоянного мониторинга уровня 
ВБД. При легких и  среднетяжелых формах перитонита 
(3 < cIAIsScore ≤ 6) и II– III стадии ВБГ больному пока-
зана продленная НИИ. В  случаях тяжелых перитонитов 
(cIAIsScore ≥ 7), требующих повторных санаций брюш-
ной полости, III стадии ВБГ или наличии признаков САК 
необходимо использовать технологию «open abdomen» 
в виде вакуум-ассистированной лапаростомии или сочета-
ние вакуум-ассистированной лапаростомии с НИИ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор способа хирургической декомпрессии является 
важным элементом тактики лечения больных с ВРП. Полу-
ченные данные о динамике ВБД при различных способах 
декомпрессии брюшной полости позволяют считать метод 
НИИ и  технологию вакуум-ассистированной лапаросто-
мии оптимальными способами декомпрессии при лечении 
больных с тяжелыми и среднетяжелыми ВРП, осложненны-
ми выраженной энтеральной недостаточностью и внутри-
брюшной гипертезией. Назогастральная интубация не обес-
печивает достаточного эффекта декомпрессии брюшной 
полости, и  ее применение возможно только при условии 
постоянного мониторинга уровня ВБД для своевременной 
диагностики и  профилактики развития синдрома абдоми-
нальной компрессии и полиорганной недостаточности.
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