
42

Обзоры / Reviews www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2024; 34(4) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2024; 34(4)

Повышенное внутрибрюшное давление  
как одно из звеньев в патогенезе вторичного 
распространенного гнойного перитонита
Д.В. Черданцев1, О.В. Овчинникова1*, Ю.Г. Трофимович1, И.Г. Носков1,2,  
О.В. Первова1,2, А.А. Коваленко1

1 ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Красноярск, Российская Федерация

2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница», Красноярск, Российская Федерация

Цель: представить данные литературы о значении внутрибрюшной гипертензии в патогенезе перитонита.
Основные положения. Вторичный гнойный перитонит — тяжелая и довольно частая форма абдоминальной 
инфекции с высокой летальностью. Согласно статистическим данным госпитализация пациентов с призна-
ками местного или разлитого перитонита составляет более 15 % среди пациентов с острыми хирургическими 
заболеваниями. Одним из факторов возникновения осложнений и неблагоприятного прогноза при данном 
заболевании служит повышенное внутрибрюшное давление. Для измерения данного показателя в медицин-
ской практике применяется катетер Фолея, установленный в мочевой пузырь. Согласно референсным зна-
чениям оптимальный уровень интраабдоминального давления не превышает 5 мм рт. ст. Стойкое повышение 
давления в 12 мм рт. ст. и выше свидетельствует о развитии внутрибрюшной гипертензии. Нарастание уров-
ня внутрибрюшного давления указывает на прогрессирование воспалительного деструктивного процесса 
в брюшной полости, а также способствует развитию полиорганной недостаточности с последующим леталь-
ным исходом при несвоевременном лечении. При показателе, превышающем 20 мм рт. ст., существует ве-
роятность развития абдоминального компартмент-синдрома. Данное состояние характеризуется повышен-
ным давлением в двух и более анатомических отделах, что приводит к снижению кровотока и последующей 
гипоксии тканей. Также внутрибрюшная гипертензия повышает риск развития послеоперационного перито-
нита у пациентов, перенесших лапаротомию.
Заключение. Для прогноза течения вторичного распространенного гнойного перитонита, уменьшения ри-
ска возникновения осложнений и летальности необходимо акцентировать внимание на измерении внутри-
брюшного давления как обязательной манипуляции у хирургических больных. Несмотря на общедоступность 
и простоту в исполнении, данная методика позволяет произвести оценку тяжести органных дисфункций.
Ключевые слова: интраабдоминальная гипертензия, распространенный гнойный перитонит, внутрибрюш-
ное давление, абдоминальный компартмент-синдром
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Aim: to present literature data on the importance of intra-abdominal hypertension in the pathogenesis of peritonitis.
Key points. Secondary purulent peritonitis is a severe and fairly common form of abdominal infection with high 
mortality. According to statistics, hospitalization of patients with signs of local or diffuse peritonitis is more than 15 % 
among patients with acute surgical pathologies. One of the factors in the development of complications and an unfa-
vorable prognosis for this disease is increased intra-abdominal pressure. To measure this indicator, a Foley catheter 
inserted into the bladder is used in medical practice. According to reference values, the optimal level of intra-abdom-
inal pressure does not exceed 5 mmHg. A persistent increase in pressure of 12 mmHg and above indicates the devel-
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opment of intra-abdominal hypertension. An increase in the level of intra-abdominal pressure indicates the progres-
sion of the inflammatory destructive process in the abdominal cavity and contributes to the development of multiple 
organ failure with subsequent fatal outcome with untimely treatment. With an indicator exceeding 20 mmHg, there is 
a risk of developing abdominal compartment syndrome. This condition is characterized by increased pressure in two 
or more anatomical areas, which leads to decreased blood flow and subsequent tissue hypoxia. Intra-abdominal hy-
pertension also increases the risk of developing postoperative peritonitis in patients who have undergone laparotomy.
Conclusion. To predict the course of secondary diffuse purulent peritonitis, reduce the risk of complications and 
mortality, it is necessary to focus on measuring intra-abdominal pressure as a mandatory manipulation in surgical 
patients. Despite its general availability and ease of implementation, this technique allows assessing the severity 
of organ dysfunctions.
Keywords: intra-abdominal hypertension, diffuse purulent peritonitis, intra-abdominal pressure, abdominal com-
partment syndrome
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Введение
Пробиотические микроорганизмы идентифици-

руются на уровне рода, вида и штамма, который 
имеет буквенное обозначение. Последние иссле-
дования демонстрируют высокую заболеваемость 
и, как следствие, летальность среди критических 
пациентов с острой абдоминальной патологией. 
Интраабдоминальные инфекции, к числу которых 
относится перитонит, занимают второе место среди 
инфекционных заболеваний. Смертность среди дан-
ной группы пациентов колеблется от 5 до 50 % [1]. 
Было установлено, что в 2019 г. на 1300 протоколов 
вскрытий пришлось 80 (6,15 %) случаев с патологоа-
натомическим диагнозом заболевания, осложненным 
перитонитом. Согласно классификации вторичного 
перитонита принято выделять серозный, фибриноз-
ный, гнойный и другие виды, в зависимости от харак-
тера содержимого брюшной полости. На основании 
статистических данных, на долю гнойного перито-
нита приходится 35,28 % случаев [2]. Немаловажно, 
что при поступлении пациентов с распространенным 
перитонитом и абдоминальным сепсисом во всех слу-
чаях отмечается повышенное внутрибрюшное давле-
ние, что является одним из ключевых звеньев в па-
тогенезе данного заболевания.

Внутрибрюшное давление — это давление вну-
три брюшной полости, которое в норме не пре-
вышает 5 мм рт. ст. Однако при некоторых фи-
зиологических состояниях (кашель, тяжелые 
физические нагрузки и др.) оно может достигать 
80 мм рт. ст. Данные Всемирного общества абдо-
минального компартмент-синдрома (World Society 
of the Abdominal Compartment Syndrome, WSACS) 
свидетельствуют, что у взрослых пациентов в кри-
тическом состоянии уже наблюдается повышен-
ное внутрибрюшное давление [3, 4]. Если дан-
ный показатель составляет 12 мм рт. ст. и выше 
при двух последовательных измерениях, на про-
тяжении 46 часов возможно развитие внутрибрюш-
ной гипертензии, что увеличивает риск смертности 
в 11 раз. Помимо этого, быстрое прогрессирование 

внутрибрюшной гипертензии приводит к развитию 
абдоминального компартмент-синдрома, который 
определяется как интраабдоминальное давление, 
превышающее 20 мм рт. ст. [4]. Данный синдром 
характеризуется поражением двух и более анато-
мических отделов (компартментов), что приводит 
к нарушению кровотока, на фоне чего развивает-
ся гипоксия тканей. В отличие от внутрибрюшной 
гипертензии абдоминальный компартмент-син-
дром не классифицируется по уровню внутри-
брюшного давления (ВБД), так как при развитии 
данного синдрома дальнейшее увеличение ВБД 
не имеет значения [5].

Всемирным обществом абдоминального компарт-
мент-синдрома (WSACS) было предложено 4 степе-
ни внутрибрюшной гипертензии в зависимости от по-
казателя внутрибрюшного давления (табл.) [6].

Данная классификация предлагается для оцен-
ки состояния пациента с целью дальнейшего вы-
бора тактики лечения для хирургических больных, 
имеющих внутрибрюшную гипертензию [7].

Несмотря на современную и быструю диагно-
стику, а также своевременно проведенные адек-
ватные хирургические вмешательства, летальность 
при этом синдроме остается чрезвычайно высокой 
и составляет 38–71 % [6]. Более того, на фоне 
синдрома внутрибрюшной гипертензии возможно 
развитие абдоминального сепсиса и мультиорган-
ной недостаточности, что также увеличивает риск 
наступления летального исхода. Общая смерт-
ность среди больных с абдоминальным сепсисом 
варьирует от 58,06 до 84 %, что является высоким 
показателем. При этом практически у половины 
пациентов (48,39 %) отмечается наличие внутри-
брюшной гипертензии [8].

Патофизиология внутрибрюшной гипертензии
Стойкое повышение ВБД влечет за собой на-

рушение работы большинства систем, а именно: 
сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной, мо-
чевыделительной. Также повышенное внутри-
брюшное давление приводит к нарушению работы 
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желудочно-кишечного тракта [6]. Повышенное 
ВБД не имеет специфических симптомов, оно ха-
рактеризуется различными проявлениями (рис.).

Большое влияние внутрибрюшная гипертен-
зия оказывает на сердечно-сосудистую систему, 
это происходит вследствие сдавливания крове-
носных сосудов брюшной полости, в особенности 
нижней полой вены и аорты. Затруднение крово-
тока в нижней полой вене ведет к уменьшению 

венозного возврата крови в сердце. Для увеличе-
ния венозного возврата включаются компенсатор-
ные механизмы в виде повышения частоты сердеч-
ных сокращений. Таким образом, при сдавливании 
сосудов повышается системное сосудистое сопро-
тивление, увеличивается постнагрузка на сердце, 
что обусловливает перегрузку миокарда и развитие 
сердечной недостаточности. Острая сердечная не-
достаточность способствует уменьшению почечной 

Таблица. Степени внутрибрюшной гипертензии
Table. Grades of intra-abdominal hypertension 

Степени / Grades Уровень давления, мм рт. ст. /  
Pressure level, mmHg

1-я степень / Grade 1 12–15

2-я степень / Grade 2 16–20

3-я степень / Grade 3 21–25

4-я степень / Grade 4 >25

Рисунок. Патофизиология внутрибрюшной гипертензии

Figure. Pathophysiology of intra-abdominal hypertension
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перфузии и артериального наполнения, актива-
ции ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
и симпатической нервной системы [9, 10].

Помимо сердечно-сосудистой системы негатив-
ному воздействию подвергается и дыхательная. 
За счет повышения внутрибрюшного давления 
происходит смещение диафрагмы вверх, в груд-
ную полость. Это приводит к повышению внутри-
грудного давления, а затем — к сдавлению легких, 
нарушению дыхания, газообмена, уменьшению по-
казателей функции внешнего дыхания (дыхатель-
ного объема, функциональной жизненной емкости 
легких), уменьшению лимфодренажа и, вследствие 
этого, к повышенному риску образования отека 
легких. Также компрессия легких и ограничение 
поступления воздуха в альвеолы приводят к разви-
тию альвеолярных ателектазов. Все эти процессы 
способствуют развитию дыхательной недостаточ-
ности [2, 11].

Одними из самых ранних признаков интра-
абдоминальной гипертензии являются олигурия 
и острое повреждение почек. Вследствие сдавле-
ния паренхимы почек уменьшается скорость клу-
бочковой фильтрации, появляется «почечный 
компартмент-синдром», который характеризуется 
уменьшением почечного артериального кровото-
ка при повышенном почечном венозном давлении 
и сосудистом сопротивлении, что ведет к ишемии 
и, в итоге, к почечной недостаточности [9, 12, 13]. 
В исследовании J. Sun et al. показано, что частота 
развития острого повреждения почек выше у боль-
ных с внутрибрюшной гипертензией, чем без нее 
[14]. S. Agrawal et al. установили наличие связи 
между внутрибрюшной гипертензией у пациентов 
с сочетанными заболеваниями почек и 11-кратным 
увеличением смертности по сравнению с пациен-
тами без стойкого повышенного внутрибрюшного 
давления [15]. Уже имеющаяся хроническая бо-
лезнь почек является негативным прогностическим 
фактором у пациентов с перитонитом [16].

При внутрибрюшной гипертензии наблюдается 
значительное снижение кровоснабжения органов 
брюшной полости, нарушение перфузии кишечни-
ка, вызывающее ишемию, затем отек и кишечную 
непроходимость [13]. Устойчивое повышение дав-
ления более 25 мм рт. ст. в течение 60 минут вы-
зывает нарушение кровотока в слизистой оболоч-
ке даже у успешно реанимированных пациентов. 
Это приводит к транслокации бактерий через по-
врежденный барьер слизистой оболочки кишки, 
что усугубляет состояние пациента. Повышается 
риск развития сепсиса и септического шока [2].

Также внутрибрюшная гипертензия приводит 
к повышению давления в нижней полой вене, за-
тем — в поясничном венозном сплетении, что ведет 
к снижению всасывания ликвора, увеличению вну-
тричерепного давления и снижению церебрального 
перфузионного давления. Наблюдается связь между 
внутрибрюшным, внутригрудным и внутричерепным 
давлением — при повышении ВБД увеличивается 

внутригрудное, плевральное и центральное венозное 
давления, что приводит к снижению венозного оттока 
от головного мозга, увеличению внутричерепного дав-
ления и развитию отека [13].

Постоянное повышение ВБД приводит к сниже-
нию кровотока в печеночной артерии и в воротной 
вене, при этом нарушается способность регуляции 
кровотока печенью, развивается печеночная недо-
статочность, которая проявляется уменьшением 
выведения лактата из плазмы, что ведет к мета-
болическому ацидозу. Помимо гемодинамических 
изменений, развивается некроз гепатоцитов [2].

Ввиду комплексного воздействия на различ-
ные системы органов клинические проявления 
внутрибрюшной гипертензии разнообразны: боль 
в животе и ощущение тяжести или переполнения 
в животе; увеличение живота в объеме; напряже-
ние передней брюшной стенки; олигурия или ану-
рия; повышение центрального венозного давления; 
гипо- или гипертензия; тахипноэ; ортопноэ; одыш-
ка; гиперкапния; органная недостаточность и др. 
Без непосредственного измерения ВБД все это за-
трудняет диагностику [2].

По данным клинического обследования за-
частую затруднительно диагностировать внутри-
брюшную гипертензию и определить ее степень. 
Поэтому предпочтительно использовать «золотой 
стандарт» — определение внутрибрюшного давле-
ния с помощью катетера Фолея, установленного 
в мочевом пузыре. Данная методика производит-
ся через мочевой пузырь с введением 25 мл сте-
рильного физиологического раствора. В качестве 
единиц измерения используются миллиметры 
ртутного столба (мм рт. ст.), параметр определя-
ется в конце выдоха в положении пациента лежа 
на спине. Необходимо убедиться в отсутствии со-
кращений мышц живота, предварительно обнулив 
датчик на уровне средней подмышечной линии, ко-
торая является нулевым уровнем отсчета согласно 
стандартам WSACS [17].

Также, опираясь на рекомендации WSACS, 
у пациентов в критическом состоянии с наличием 
факторов риска развития внутрибрюшной гипер-
тензии или абдоминального компартмент-синдрома 
интраабдоминальное давление следует измерять 
каждые 4–6 часов. Непрерывный мониторинг по-
казателей возможен, однако в настоящее время 
не является стандартной практикой [18].

Внутрибрюшная гипертензия и вторичный 
распространенный гнойный перитонит
В ряде работ была установлена взаимосвязь 

между увеличением ВБД и прогрессированием 
воспалительного процесса в брюшной полости, за-
брюшинном пространстве и развитием признаков 
полиорганной недостаточности. Подтверждением 
данной взаимосвязи стал анализ результатов мони-
торирования внутрибрюшного и абдоминального 
перфузионного давления у пациентов в послеопера-
ционном периоде путем измерения катетером Фолея. 
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Дополнительно определяли клинико-лабораторные 
показатели перитонита, пареза кишечника и гнойно-
септических осложнений [8, 19].

В исследовании В.Ф. Зубрицкого и соавт. была 
установлена стопроцентная связь наличия внутри-
брюшной гипертензии у пациентов с распростра-
ненным перитонитом и абдоминальным сепсисом. 
Авторы определили статистически значимую пря-
мую положительную корреляционную связь между 
уровнем ВБД и распространенностью воспалитель-
ного процесса брюшной полости и забрюшинного 
пространства (p < 0,05). В первые сутки после 
лапаротомии было отмечено достоверное снижение 
ВБД и нормализация ряда показателей: уменьше-
ние легочной гипертензии, диастолической нагруз-
ки, а также увеличение ударного объема сердца 
и артериального давления [8].

Увеличение ВБД коррелировало с ухудшением 
интегральной оценки тяжести состояния по шкалам 
APACHE II и SOFA у 291 пациента в послеопера-
ционном периоде. Таким пациентам требовалось 
неотложное хирургическое вмешательство [19].

В.М. Тимербулатов и соавт. в ретроспектив-
ном исследовании оценили эффективность лече-
ния в зависимости от показателей ВБД. Первый 
этап — ретроспективный анализ историй болезни 
201 пациента. На его основе сформирована основ-
ная группа, где учет показателей интраабдоми-
нального давления и концентрация лактата крови 
были главными критериями при выборе метода 
лечения. Второй этап — ретроспективный анализ 
историй болезни 196 пациентов, которые состави-
ли группу сравнения. Эти пациенты проходили 
лечение традиционными методами, без мониторин-
га ВБД. В ходе данного исследования выяснено, 
что отслеживание показателей позволяло вовремя 
проводить хирургическую декомпрессию брюшной 
полости, и это обеспечило снижение летальности 
среди пациентов [20].

Проведя перспективное наблюдательное иссле-
дование, P.N. Kumar et al. определили, что среди 
40 пациентов с перфоративным перитонитом, 65 % 
при поступлении имели повышенное внутрибрюш-
ное давление до 13,73 ± 4,30 мм рт. ст., что соот-
ветствует 1-й степени внутрибрюшной гипертензии. 
Также была отмечена прямо пропорциональная 
связь между ростом показателя интраабдоминаль-
ного давления и ухудшением оценки по балльной 
шкале SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), 
которая была разработана для прогнозирования 
исхода при распространенном гнойном перито-
ните [15, 21]. Применение оценочной шкалы ос-
новано на анализе состояния нескольких систем 
органов. Уровень оксигенации крови характери-
зует состояние дыхательной системы, количество 
тромбоцитов — свертывающей системы крови, ве-
личина артериального давления —состояние сер-
дечно-сосудистой системы, уровень креатинина 
или диуреза — состояние мочевыделительной си-
стемы. Стремление суммы баллов к максимальному 

значению свидетельствует о высокой вероятности 
летального исхода [22].

Высокую частоту внутрибрюшной гипертен-
зии при перитоните выявили S.R. Jampani et al. 
Дополнительно была отмечена ее взаимосвязь 
с прогрессированием органной недостаточности, 
поэтому авторы пришли к выводу, что для сни-
жения показателей заболеваемости и смертности 
необходимо раннее выявление внутрибрюшной ги-
пертензии и своевременное вмешательство [23].

R. Kidwai et al. наблюдали у большинства па-
циентов повышение степени внутрибрюшной ги-
пертензии через 6 часов после операции по поводу 
кишечной непроходимости и перфорации желудоч-
но-кишечного тракта и снижение — при последу-
ющих измерениях через 12 и 24 часа. У больных 
с внутрибрюшной гипертензией наблюдалась вы-
раженная дисфункция органов, больше всего стра-
дали сердечно-сосудистая (40,7 %) и почечная си-
стемы (39,3 %) [24].

Развитие повышенного ВБД в раннем послео-
перационном периоде может увеличить риск по-
слеоперационного перитонита. Как показано в ис-
следовании A. Basu et al., проведение серийных 
измерений ВБД у пациентов с вторичным перито-
нитом в 41 % случаев в послеоперационном периоде 
выявило развившуюся внутрибрюшную гипертен-
зию. У 20,5 % пациентов развился послеопераци-
онный перитонит и было значительно повышено 
внутрибрюшное давление (р = 0,002) в течение 
ближайшего послеоперационного периода. Таким 
образом, отслеживание динамики изменения ВБД 
в послеоперационном периоде может помочь свое-
временно принять решение о необходимости ран-
ней релапаротомии [25].

Внутрибрюшная гипертензия и абдоминаль-
ный компартмент-синдром являются серьезны-
ми осложнениями перитонита, и, в связи с этим, 
Б.Ш. Гогия и соавт. предлагают внести измерение 
ВБД в обязательный список отслеживаемых параме-
тров у хирургических пациентов, в первую очередь 
для снижения летальности, поскольку при отсут-
ствии ранней диагностики абдоминального компар-
тмент-синдрома, которая основывается на монито-
ринге ВБД, летальность достигает 100 % [7].

Из-за системного воздействия внутрибрюш-
ная гипертензия ухудшает течение многих забо-
леваний, в том числе перитонита. Ш.Н. Кадиров,  
изучая динамику ВБД при острой тонкокишечной 
непроходимости, осложненной перитонитом, про-
гнозировал развитие послеоперационных ослож-
нений и исход заболевания. В ходе исследования 
выяснилось, что одним из признаков данной не-
проходимости являлось стойкое повышенное ВБД 
на момент поступления. Далее автор отметил связь 
между интраабдоминальной гипертензией и разви-
тием осложнений, потребовавших релапаротомии. 
При проведении анализа динамики показателей 
были выявлены две особенности: внутрибрюшное 
давление снижается до нормы на вторые сутки 
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послеоперационного периода при неосложненном 
течении заболевания и, наоборот, увеличивается 
при развитии осложнений [26].

У больных со вторичным распространенным гной-
ным перитонитом и абдоминальным компартмент-
синдромом снижение ВБД способствует регрессии 
нарушений, но сопровождается таким осложнением, 
как ишемический реперфузионный синдром, при ко-
тором восстановление микрогемоциркуляции в стен-
ке кишки способствует транслокации инфекции 
в общий кровоток, что, в свою очередь, ведет к раз-
витию генерализованной абдоминальной инфекции. 
Несмотря на уменьшение проявлений системных на-
рушений при нормализации ВБД, скачкообразное 
понижение приводит к появлению признаков поли-
органной дисфункции и септического шока. Таким 
образом, мониторирование уровня данного показате-
ля необходимо для своевременного и правильно по-
добранного лечения [27].

Заключение
Внутрибрюшная гипертензия ухудшает прог-

ноз вторичного гнойного перитонита вследствие 

развивающихся осложнений, а также увеличивает 
риск летальности при несвоевременном оказании 
помощи. В результате течение заболевания ослож-
няется развитием полиорганной недостаточности 
в первую очередь страдают сердечно-сосудистая, 
дыхательная и мочевыделительная системы, же-
лудочно-кишечный тракт, центральная нервная 
система. Таким образом, для прогноза течения 
вторичного распространенного гнойного пери-
тонита необходимо измерение внутрибрюшного 
давления. Мониторирование показателей внутри-
брюшного давления позволяет вовремя проводить 
хирургическую декомпрессию брюшной полости, 
что уменьшает время до начала операции, сроки 
устранения органной дисфункции и улучшает вос-
становление пациента в послеоперационном пери-
оде. Наблюдение за динамикой внутрибрюшной 
гипертензии помогает принять решение о необхо-
димости повторной лапаротомии для предупрежде-
ния возникновения осложнений. Именно поэтому 
в современной хирургической практике у данной 
категории больных важно рассматривать измере-
ние внутрибрюшного давления как обязательную 
манипуляцию [28].
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