
 1 

Ю.М. Гаин, С.А. Алексеев, В.Г. Богдан 
Оценка выраженности синдрома абдоминальной компрессии и 
прогноз при острой хирургической патологии органов брюшной 

полости, осложнённой абдоминальным сепсисом 
 
Разработана система объективной оценки выраженности синдрома 
абдоминальной компрессии у больных с абдоминальным сепсисом. Данный 
патологический симптомокомплекс при его возникновении и прогрессировании 
неизбежно приводит к развитию полиорганной недостаточности, которая служит 
главным фактором гибели пациентов с интраабдоминальной инфекцией. Система 
оценки тяжести позволяет определять прогноз развития заболевания и 
определяет показания к проведению того или иного лечебного мероприятия.  
Ключевые слова: синдром абдоминальной компрессии, внутрибрюшная 
гипертензия, абдоминальный сепсис и абдоминальная декомпрессия.  
 
Estimation of expressiveness of the abdominal compression syndrome and the forecast 
at the acute surgical pathology of bodies of the abdominal cavity complicated with the 
abdominal sepsis. 
The system of an objective estimation of expressiveness of a syndrome of abdominal 
compressions at patients with an abdominal sepsis is developed. Given a pathological 
symptomatic complex at its occurrence and progressing inevitably results in 
development a multiple organ insufficiency, which serves as a primary factor of 
destruction of patients with an intra-abdominal infection. The system of an estimation 
of weight allows to define the forecast of development of disease and defines 
indications to carrying out of this or that medical action.  
Key words: a syndrome of abdominal compressions, an intra-abdominal hypertension, 
an abdominal sepsis and an abdominal decompression. 
 
В последнее время в специальной медицинской литературе всё чаще можно 
встретить определение “Abdominal Compartment Syndrome” [compartment (англ.) 
– отделение, отсек, ячейка, ограниченное или изолированное образование] или 
“синдром абдоминальной компрессии” (САК). Под этим синдромом понимается 
патологическое состояние, определяющее развитие полиорганной 
недостаточности вследствие повышенного внутрибрюшного давления [3, 4, 10, 
11, 14]. При этом внутрибрюшную гипертензию (intra - abdominal hypertension) 
рассматривают отдельно от Abdominal Compartment Syndrome, потому что она не 
всегда приводит к его развитию. Летальность развитии САК достигает очень 
высоких цифр - 42-68%, без лечения этот показатель приближается к 
абсолютному значению [4, 9-11].  
В норме внутрибрюшное давление коррелирует с уровнем внутриплеврального 
давления и равняется нулю или имеет слегка отрицательное (ниже атмосферного) 
значение. Небольшое его повышение (3-15 мм рт. ст.) может наблюдаться при 
проведении искусственной вентиляции лёгких, в послеоперационном периоде, 
при наличии ожирения. САК возникает, когда давление в закрытой брюшной 
полости повышается до уровня, прерывающего нормальное кровоснабжение 
органов живота [3, 4, 10, 11]. Порог такого давления варьирует в зависимости от 
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степени волемии и тонуса брюшной стенки (нивелирующего компрессию). 
Умеренное повышение внутрибрюшного давления может быть компенсировано 
переливанием пациенту растворов (коллоидных или кристаллоидных). При 
достижении интраабдоминальной гипертензии уровня 25 мм рт. ст. и выше 
наступают существенное нарушение кровообращения внутренних органов, что 
способствует развитию печеночно-почечной, сердечно-сосудистой и 
дыхательной недостаточности. Таким образом, только своевременное выявление 
интраабдоминальной гипертензии, профилактические мероприятия и адекватное 
лечение САК может служить залогом успешной терапии и предотвратить 
неблагоприятное развитие заболевания [3, 4, 6, 7, 10, 15]. Данный принцип 
особенно актуален при острой хирургической патологии органов брюшной 
полости, осложнённой абдоминальным сепсисом, при котором САК является 
важнейшим звеном патогенеза [1-5, 6, 8, 10, 11, 12-15].  
Разработан метод, позволяющий достоверно оценивать уровень “компортмент-
синдрома брюшной полости” и определять вероятность возможного наступления 
неблагоприятного исхода у больных с острой хирургической патологией органов 
брюшной полости, осложнённой абдоминальным сепсисом. При этом на 
основании оценки состояния больного (клинических, лабораторных и 
специальных данных), измерения интраабдоминального давления проводится 
вычисления специального показателя - “Индекса тяжести синдрома 
абдоминальной компрессии” (ИТ САК). При этом; а) по “Таблице тяжести 
состояния пациента” (табл. 1) в соответствии с клинико - лабораторными 
изменениями оценивается 14 признаков с градацией их от 0 до 3 баллов 
(минимум – 0 баллов, максимум – 54 балла); б) по “Таблице тяжести фоновой 
патологии” (табл. 2) оценивается 12 состояний с обозначением каждого из них 
увеличивающим коэффициентом; в) по “Таблице тяжести интраабдоминальной 
инфекции” (табл. 3) оценивается 12 состояний с обозначением каждого из них 
увеличивающим коэффициентом (при этом выбирается одно значение показателя 
с наиболее высоким увеличивающим коэффициентом); г) по “Таблице 
поправочных коэффициентов, ухудшающих прогноз заболевания” (табл. 4), 
оценивается 8 состояний с обозначением каждого из них увеличивающим 
коэффициентом.  
“Индекс тяжести синдрома абдоминальной компрессии” (ИТ САК) 
рассчитывается путём умножения значения тяжести пациента по клинико-
лабораторным признакам на величины соответствующих индексов тяжести 
фоновой патологии (при этом, если таких состояний более чем одно, результат 
последовательно умножается на все поправочные коэффициенты), на индекс 
тяжести интраабдоминальной инфекции (выбирается величина с максимальным 
значением коэффициента) и поправочные коэффициенты, ухудшающие прогноз 
заболевания (табл. 1-4).  
Таблица 1  
Тяжесть состояния пациента по клинико-лабораторным изменениям  
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Примечания:  
А. Обозначения: ЧСС – частота сердечных сокращений в минуту: АД – 
артериальное давление; ЦВД – центральное венозное давление (измеряется в 
подключичной, яремной вене после установки туда катетера); ЛИИ – 
лейкоцитарный индекс интоксикации Я.Я. Каль-Калифа; СЭН – синдром 
энтеральной недостаточности; ЧД – частота дыхания (дыхательных движений в 
минуту).  
Б. Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по Я.Я. Каль-Калифу (1941):  
  

 
где Пл – плазматические клетки, Ю – юные формы, С – сегментоядерные 
нейтрофилы, П – палочкоядерные нейтрофилы, Мо – моноциты, Э – эозинофилы, 
Ми - миелоциты, Л - лимфоциты. ЛИИ в норме варьирует от 0,5 до 1,5 усл. ед. (в 
норме в среднем составляет 1,0 + 0,6).  
Таблица 2  
Коэффициенты тяжести фоновой патологии  
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Таблица 3  
Коэффициенты тяжести интраабдоминальной инфекции  
  

 
Примечание: для анализа выбирается только один вариант причины 
абдоминального сепсиса.  
Таблица 4  
Поправочные коэффициенты, ухудшающие прогноз заболевания  
  

 
Примечание: при наличии нескольких ухудшающих факторов, общий показатель 
последовательно умножается на все индексы (аналогично табл. 2).  
Для оценки степени САК важным диагностическим мероприятием остаётся 
измерение давления в брюшной полости. S.E. Bradley и G.P. Bradley в 1947 году 
было предложено рассматривать живот как резервуар с жидкостью, в котором 
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всё подчинено закону Паскаля, который утверждает, что давление на 
поверхности жидкости и во всех её отделах является константой. Исходя из этого 
предположения, давление в брюшной полости можно измерять в любом её отделе 
(в прямой кишке или желудке, в мочевом пузыре или в нижней полой вене) [13-
15]. Важность такого измерения для оценки выраженности САК признаётся 
большинством учёных. Самым популярным и наиболее простым в исполнении 
остаётся способ оценки давления в брюшной полости по уровню давления в 
мочевом пузыре [7, 10, 11]. Метод прост, не требует специальной, сложной 
аппаратуры, позволяет осуществлять мониторинг за данным показателем на 
протяжении длительного срока лечения больного. Для измерения давления в 
мочевом пузыре необходимы катетер Фолея, тройник, прозрачная трубочка (от 
системы для переливания крови), линейка или специальный гидроманометр. При 
измерении пациент находится на спине. В асептических условиях в мочевой 
пузырь вводится катетер Фолея, раздувается его баллончик. В мочевой пузырь 
(после его полного опорожнения) вводится 80-100 мл физиологического 
раствора. Катетер пережимается дистальнее места измерения, и к нему с 
помощью тройника (иглы) подключается прозрачная трубочка от системы. 
Уровень давления в брюшной полости оценивается по отношению к нулевой 
отметке – верхнему краю лонного сочленения [2-4, 7, 10]. Через мочевой пузырь 
давление в брюшной полости не оценивают при его травме, а также при 
сдавлении пузыря тазовой гематомой. Измерение пузырного давления не 
производят, если существует повреждение мочевого пузыря или сдавление его 
тазовой гематомой. В этих случаях оценивают внутрижелудочное давление.  
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Рис.1. Номограмма для оценки выраженности синдрома абдоминальной 
компрессии, прогнозирования его исхода и определения тактики.  
1 – уровень внутрибрюшного давления (мм рт. ст.); 2 – индекс тяжести САК (ед.); 
3 – вероятность наступления летального исхода (%); 4 – лечебная тактика.  
- - критический уровень абдоминальной компрессии; требуется срочная 
хирургическая декомпрессия брюшной полости;  
- пограничный уровень абдоминальной компрессии; пациент нуждается в 
интенсивной консервативной терапии, при неэффективности которой в течение 2 
часов показана декомпрессионная лапаротомия;  
- лёгкая степень абдоминальной компрессии; пациент нуждается в 
консервативном лечении;  
- нет синдрома абдоминальной компрессии; в лечебных мероприятиях пациент не 
нуждается.  
По специальной номограмме (см. Рис.1) с помощью линейки соединяются 
значения величины внутрибрюшного давления (1-й столбик) и величины ИТ 
САК (2-й столбик). При этом продолжение прямой линии на 3-м столбике 
номограммы укажет вероятную летальность (с ошибкой + 4,85%) и на 4-м 
столбике – возможную хирургическую и лечебную тактику.  
Метод апробирован на 67 больных с острой хирургической патологией органов 
брюшной полости, осложнённой абдоминальным сепсисом. Достоверно 
положительные результаты получены в 97%, сомнительные – в 1,5% случаев. 
Таким образом, предлагаемый метод обладает достаточной информационной 
ценностью. Он позволяет не только оценить тяжесть больного с абдоминальным 
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сепсисом, но и рассчитать вероятность наступления неблагоприятного исхода, а 
также определить возможную лечебную тактику. Его использование в практике 
лечения пациентов с тяжёлой интраабдоминальной инфекцией позволяет 
оптимизировать процесс диагностики и определения тактики, что, несомненно, 
будет полезным в плане повышения эффективности лечения больных с острой 
хирургической патологией органов брюшной полости.  
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