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РЕЗЮМЕ
Обзор посвящен проблемам внутрибрюшной гипертензии и изменениям внутрибрюшного давления (ВБД) при операциях на брюш-
ной полости у детей. В статье рассмотрены исторические аспекты формирования понятий ВБД, абдоминально-перфузионного 
давления, интраабдоминальной гипертензии, синдрома абдоминальной гипертензии. Обозначены патофизиологические механиз-
мы влияния интраабдоминальной гипертензии на различные системы. Описано текущее состояние проблемы, дискутабельность 
физиологических и патофизиологических показателей у детей. Особо отмечено недостаточное число исследований по данной те-
матике у пациентов детского возраста, связанное с отсутствием единого подхода к измерению давления, а также специализиро-
ванных расходных материалов. Подчеркивается значимость периоперационного контроля абдоминально-перфузионного давления 
и его влияния на исходы у детей, перенесших оперативные вмешательства на брюшной полости. Важность и целесообразность 
глубокого изучения проблемы интраабдоминальной гипертензии у детей обоснованы использованием показателя ВБД у взрослых 
пациентов, перенесших операции на органах брюшной полости, как предиктора и признака развития тяжелых осложнений. Обо-
значены возможные направления последующих исследований в данной области.
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The review is devoted to the problems of intra-abdominal hypertension and changes in intra-abdominal pressure (IAP) during abdominal 
surgery in children. The article discusses the historical aspects concerning the concepts formation of IAP, abdominal perfusion pressure, 
intra-abdominal hypertension, and abdominal compartment syndrome. It also indicates the pathophysiological mechanisms of the intra-
abdominal hypertension effect on various systems. The current state of the problem, the discutability of physiological and pathophysiological 
indicators in children are described. Due to the lack of a unified approach to the pressure measuring, as well as specialized consumables, 
there is an insufficient number of studies on this topic in pediatric patients. The importance of perioperative control of abdominal perfusion 
pressure and its effect on outcomes in children who underwent abdominal surgery is emphasized. The importance and expediency of in-
depth study concerning the problem of intra-abdominal hypertension in children are justified by the use of the IAP index in adult patients 
who have undergone abdominal surgery as a predictor and a sign of severe complications. The article outlines the possible directions of 
further research in this area.
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Введение
Брюшная полость человека имеет характеристики за-

крытой полости с  жесткими (ребра, позвоночник, таз) 
и гибкими (брюшная стенка, диафрагма) стенками и жид-
костным содержимым. Именно поэтому любые изменения 
состояния мягкотканных компонентов и  брюшной стен-
ки могут приводить к изменению давления в других орга-
нах этой полости и, следовательно, обусловливать наруше-
ние функции сердечно-сосудистой, мочевыделительной, 

дыхательной, гепатобилиарной, нервной системы, а также 
изменения со стороны ЖКТ [1].

Операции на  брюшной полости сопряжены с  ри-
ском большого числа осложнений, в том числе с наруше-
нием моторики кишечника, несостоятельностью анасто-
мозов, развитием перитонита. Контроль внутрибрюшного 
давления (ВБД) в комплексе с другими методиками позво-
ляет оценивать эффективность лечения, раньше диагности-
ровать развитие осложнений [2, 3].
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Формирование понятия внутрибрюшной 
гипертензии

Первые исследования показателей ВБД начались еще 
в XIX в.: Marey в 1863 г. и Burt в 1870 г. опубликовали ра-
боты, в которых описывали связь дыхания с колебаниями 
ВБД [4]. В  1876 г.  Wendt описал отрицательное влияние 
внутрибрюшной гипертензии на  функцию почек. Одной 
из первых экспериментальных работ по данной тематике 
стала работа H. Emerson, выполненная в 1911 г. [1]. В ходе 
исследования автор пришел к выводу, что введение жид-
кости или  газа в  брюшную полость сопровождается по-
вышением давления в ней, и продемонстрировал развитие 
полиорганной недостаточности с  последующей гибе-
лью животных при  повышении ВБД до  20–30 мм рт. ст. 
Большинство последующих исследований имели описа-
тельный характер — исследователи сообщали о  гибели 
пациентов от  полиорганной недостаточности при  ран-
нем глухом ушивании брюшной полости при  тяже-
лой травме живота.

Важную роль в  развитии дальнейших исследований 
сыграло появление лапароскопической методики опера-
ций в  1960-х годах. Эффекты от  чрезмерного нагнетания 
давления в  брюшной полости во  время наложения пнев-
моперитонеума были отмечены еще в первых эксперимен-
тальных работах, что  потребовало подбора оптимально-
го безопасного уровня давления [5–7].

Одним из  препятствий к  полноценному распростране-
нию методики являлось отсутствие стандартизации в  ме-
тодике измерения ВБД. К  середине XX в. были выделены 
2 основные группы методов измерения ВБД.

Прямые методы — инвазивное определение давления 
непосредственно в брюшной полости с помощью внутри-
брюшного катетера с датчиком. Первым такой метод пред-
ложил в 1931 г. R.H. Overholt [8].

Непрямые методы — косвенное исследование давления 
в брюшной полости с использованием стенок других орга-
нов и систем как мембраны: измерение давления в моче-
вом пузыре, желудке, прямой кишке, матке, нижней полой 
вене, дыхательных путях [9].

Решающими стали исследования Kron и  Iberti, кото-
рые разработали более простой метод измерения ВБД че-
рез мочевой пузырь, впоследствии ставший «золотым стан-
дартом» для  всех будущих исследований [10]. На  момент 
написания настоящего обзора нормальным ВБД считается 
установившееся давление в брюшной полости, которое со-
ставляет примерно 5 мм рт. ст. и несколько увеличивается 
и снижается при дыхании.

В дальнейшем на основе понятия ВБД сформировалось 
несколько более практических понятий.

Абдоминально-перфузионное давление — разница меж-
ду средним артериальным давлением и  ВБД. Данный по-
казатель схож с показателем церебрально-перфузионного 
давления, активно используемым в  нейрохирургии и  ха-
рактеризующим уровень кровоснабжения тканей головно-
го мозга. По  аналогии абдоминально-перфузионное дав-
ление характеризует перфузию тканей брюшной полости 
и  связано с  локальной ишемией. Нормальные значения 
для взрослых пациентов — более 60 мм рт. ст.

Интраабдоминальная гипертензия — это устойчивое 
повышение ВБД до 12 мм рт. ст. и более, которое регистри-
руется как минимум при 3 стандартных измерениях с интер-
валом в 4–6 ч. В свою очередь подразделяется на 4 степени: 
1-я степень характеризуется внутрипузырным давлением 

от 12 до 15 мм рт. ст., 2-я степень — 16–20 мм рт. ст., 3-я сте-
пень — 21–25 мм рт. ст., 4-я степень — более 25 мм рт. ст.

Синдром абдоминальной гипертензии — это стойкое 
повышение ВБД более 20 мм рт. ст. (с абдоминально-пер-
фузионным давлением <60 мм рт. ст. или  без него), кото-
рое ассоциируется с манифестацией органной недостаточ-
ности/дисфункции.

Значительную роль в формировании этих понятий сы-
грало появление Всемирного общества по синдрому интра-
абдоминальной гипертензии (WSACS), которое существует 
по  настоящее время и  периодически проводит согласи-
тельные конференции по своей тематике, выпускает реко-
мендации [11–13].

Патофизиологические механизмы влияния 
интраабдоминальной гипертензии на органы 
и системы

Влияние на  сердечно-сосудистую систему. Одним 
из  первых описал ухудшение гемодинамики на  фоне уве-
личения ВБД H. Quincke в  1878 г. [14]. Дальнейшие ис-
следования выявили следующий механизм: кровеносные 
сосуды брюшной полости, в частности нижняя полая вена, 
частично или полностью пережимаются окружающими ор-
ганами и тканями, что ухудшает венозный отток и снижает 
преднагрузку [15–17].

Влияние на  дыхательную систему. Повышенное 
ВБД приводит к  уменьшению объема грудной клетки 
за  счет смещения купола диафрагмы. Это обусловливает 
уменьшение дыхательного объема, ухудшение газообме-
на, спадение альвеол и повышает риск ателектазов. Таким 
образом, значимая внутрибрюшная гипертензия резко сни-
жает эффективность дыхания [18, 19].

Влияние на  мочевыделительную систему. Механиче-
ское сдавление почечной паренхимы извне при повышенном 
ВБД ухудшает почечный кровоток, что способствует разви-
тию почечной недостаточности. По данным некоторых экс-
периментальных исследований, уже при 1-й степени внутри-
брюшной гипертензии наблюдается двукратное снижение 
скорости диуреза [20], а повышение ВБД более 30 мм рт. ст. 
почти всегда приводит к полной анурии [21].

Влияние на гепатобилиарную систему. Механическая 
компрессия печени нарушает печеночный портальный кро-
воток, а также ухудшает метаболизм на микроциркулятор-
ном уровне, вплоть до ухудшения усвоения глюкозы.

Влияние на ЦНС. Следствием интраабдоминальной ги-
пертензии является значительное снижение церебрального 
и  спинномозгового перфузионного давления с  последую-
щим увеличением уровня маркеров ишемии ЦНС [22].

Особенности показателей ВБД у детей
Проблема повышенного ВБД у  детей изучена меньше, 

чем у взрослых пациентов, однако является столь же акту-
альной. Вероятнее всего, это связано с тем, что до настояще-
го момента не все физиологические показатели, затронутые 
в нашем обзоре, стандартизированы для детского возраста. 
Это продиктовано малым числом исследований и  отсут-
ствием в них единого подхода к измерению давления [23], 
а также отсутствием специализированных расходных мате-
риалов — уреометры, применяемые для прикроватного из-
мерения ВБД, являются более подходящими для  взрослых 
пациентов в связи с их объемом и градуировкой.
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В случае со взрослыми пациентами методика измерения 
стандартизирована — общепринятым является измерение 
давления в  мочевом пузыре с  предварительным введени-
ем в  него 25–50 мл стерильного физиологического рас-
твора [24]. За нулевую отметку при измерении указанным 
способом принимают среднюю подмышечную линию, 
а полученные данные приводятся в миллиметрах ртутного 
столба [9]. Положение больного в момент измерения долж-
но быть строго горизонтальным на спине.

Для детей наиболее распространенная методика изме-
нена следующим образом: объем вводимого в мочевой пу-
зырь стерильного физиологического раствора определяет-
ся из расчета 1 мл на 1 кг массы тела ребенка [25, 26].

Нормальные показатели ВБД здоровых детей, вклю-
чая новорожденных, как  правило, несущественно от-
личаются от  показателей взрослых и  составляют около 
5 мм рт. ст. [27, 28].

Данные различных исследователей о развитии синдро-
ма интраабдоминальной гипертензии у  новорожденных 
противоречивы. По свидетельству одних авторов, необхо-
димо ориентироваться на  цифры ВБД около 20 мм рт. ст. 
В частности, M. Olisevich et al. [29] выпустили работу по мо-
ниторингу ВБД во  время операций у  42 новорожденных 
с пороками брюшной стенки и пришли к выводу, что пре-
вышение уровня ВБД 20 мм рт. ст. связано с критическим 
увеличением частоты осложнений [26]. В то же время дру-
гие исследователи говорят о  развитии интраабдоминаль-
ной гипертензии и  синдрома интраабдоминальной гипер-
тензии у новорожденных детей при значительно меньшем 
давлении в брюшной полости — 10–15 мм рт. ст. [30].

Измерение ВБД в детской хирургии 
и анестезиологии-реаниматологии

По данным опроса немецких реаниматологов педиатри-
ческого профиля, только около 20% врачей рутинно изме-
ряют ВБД [31].

Наиболее часто измерение ВБД проводится интра-
операционно у  детей с  гастрошизисом и  омфалоцеле 
для  принятия решения об  объеме погружаемых органов 
и тканей [12]. Однако высокая прогностическая и диагно-
стическая эффективность данной процедуры как  предик-
тора и признака развития тяжелых осложнений позволяет 
предлагать ее к  использованию при  гораздо более широ-
ком диапазоне показаний. Показатели ВБД могут быть 
использованы как один из маркеров уменьшения явлений 
пареза кишечника, критерий риска развития несостоятель-
ности анастомозов, критерий риска развития бактериаль-
ной транслокации и сепсиса, один из признаков перфора-
ции полого органа [22, 32–35].

Исследованиям изменения ВБД при  развитии перито-
нита во взрослой хирургии посвящено довольно большое 
количество работ [31, 36]. По данным литературы [31, 37], 
перитонит приводит к  развитию внутрибрюшной гипер-
тензии в  64% случаев. При  таком сочетании осложнений 
летальность на фоне лечения достигает 42–68%, а без ле-
чения — 100%.

В  детской хирургии количество подобных работ огра-
ничено.

В  качестве примера качественной практической рабо-
ты можно привести статью P. Deindl et al. [38], в  которой 
продемонстрирована эффективность измерения ВБД у  де-
тей после трансплантации печени. Выявлена связь между по-

вышением ВБД и скрытым болевым синдромом у пациента, 
что  позволило оптимизировать анальгетическую терапию 
и получить обратный результат в виде снижения интраабдо-
минальной гипертензии. На фоне нормализации ВБД у боль-
ных отмечалось улучшение спланхнологического кровотока.

Заключение
Представленные работы открывают широкое поле 

для изучения вопросов ВБД, синдрома интраабдоминаль-
ной гипертензии, абдоминально-перфузионного давле-
ния у  детей, перенесших операции на  брюшной полости. 
К спектру вопросов, которые особенно актуальны, можно 
отнести:

	� уточнение показателей нормального ВБД для разных 
возрастных периодов;

	� измерение ВБД при различных операциях на брюш-
ной полости в случае неосложненного течения послеопера-
ционного периода;

	� изменение цифр ВБД при развитии перитонита у де-
тей;

	� связь динамики изменения абдоминально-перфузи-
онного давления и других показателей восстановления пас-
сажа по ЖКТ в раннем послеоперационном периоде.
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