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Наблюдения из практики

Под абдоминальным компартмент-синдромом 
(АКС) понимают повышение внутрибрюшного дав-
ления (ВБД), приводящее к патологии кровообраще-
ния, ишемии органов и тканей с нарушением их функ-
ций и развитием полиорганной недостаточности [1].

По данным многих авторов, абдоминальный ком-
партмент-синдром возникает при величине ВБД, 
превышающей 20–25 мм рт. ст., а при ВБД более 35 
мм рт. ст. АКС развивается в 100 % случаев и без 
декомпрессии приводит к летальному исходу [2].

Представляет интерес случай успешного лече-
ния пациентки с гигантской послеоперационной 
вентральной грыжей, у которой в послеоперацион-
ном периоде развился абдоминальный компартмент-
синдром, приведший к некрозу 1,5 м тонкой кишки. 

Пациентка И., 63 лет, поступила на хирургическое отде-
ление в плановом порядке с жалобами на наличие гигант-
ского грыжевого выпячивания на передней брюшной стенке, 
кровотечениями из расширенных вен передней брюшной 
стенки в связи с постоянной ее травматизацией. В анамне-
зе неоднократные оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости, в том числе по поводу рецидивных после-
операционных вентральных грыж. В 2016 г. через 6 месяцев 
после последней операции сформировалась очередная после-
операционная рецидивная вентральная грыжа, которая про-
грессивно увеличивалась в размерах, стали беспокоить боли 
в этой области. В октябре 2016 г. случайно травмировала кожу 
в области грыжи, и из расширенных вен передней брюшной 
стенки развилось профузное кровотечение, которое было оста-
новлено прошиванием. Данные жалобы послужили причиной 
обращения в стационар.

Объективно в положении стоя у пациентки определялось 
грыжевое выпячивание в области послеоперационного рубца, 
со смещением передней брюшной стенки вправо. Размеры гры-
жевого выпячивания – 57×40×21 см (рис. 1). В положении 
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Рис. 1. Вид послеоперационной вентральной грыжи  
до операции у больной И.
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лежа грыжевое выпячивание в брюшную полость не вправля-
лось. Кожа над грыжевым выпячиванием имела трофические 
изменения.

Из сопутствующих заболеваний у пациентки гипертониче-
ская болезнь II стадии, риск сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) 3, сердечная недостаточность II ф. кл.; хронический 
бронхит, вне обострения; ожирение II степени. 

В предоперационном периоде пациентка была обследова-
на, получено письменное согласие на операцию. Лабораторные 
показатели, данные электрокардиограммы и спирометрии – без 
патологических изменений. При эзофагогастродуоденоскопии 
отмечалась деформация желудка, за счет выпадения его части в 
грыжевой мешок. Пациентка перед операцией также осмотре-
на терапевтом: абсолютных противопоказаний к оперативному 
вмешательству не выявлено. Анестезиологами определена сте-
пень риска по ASA II/3; риск тромбоэмболических осложне-
ний высокий. Выбран вид анестезии – общая комбинированная 
анестезия с инвазивной искусственной вентиляцией легких + 
эпидуральная анестезия. Выбран поперечный доступ над гры-
жевым выпячиванием [3]. Окаймляющими разрезами 55 см 
каждый иссечен кожный лоскут с подкожно-жировой клетчат-
кой. Выделен грыжевой мешок, содержимое которого – петли 
тонкой и толстой кишки, дно желудка, большой сальник. Все 
органы находятся в плоскостных спайках между собой и со 
стенками грыжевого мешка. Стенка тонкой кишки утолщена 
до 1 см. В одном месте петли тонкой кишки спаяны в виде 
двустволки, диаметр кишки в этом месте сужен. Выполнен 
тотальный адгезиолизис, выделенные стенки грыжевого мешка 
взяты на держалки. Выделен апоневроз – дефект в апоневрозе 
15×20 см. Содержимое грыжевого мешка вправлено в брюш-
ную полость. Выполнена пластика дефекта апоневроза брю-
шиной. In-lay-пластика сетчатым эндопротезом «Линтекс» 
(рис. 2). Послойный шов раны. В подкожно-жировую клет-
чатку установлены дренажи по Редону. Во время оперативного 
вмешательства отклонений со стороны сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем зафиксировано не было. На продленной 
вентиляции легких пациентка была доставлена в отделение 
реанимации, где через 4 ч от момента окончания операции 

была экстубирована. Однако через 3 ч, в связи с развитием 
острой дыхательной недостаточности, потребовалась повтор-
ная интубация. Дифференциальная диагностика дыхательной 
недостаточности проводилась между следующими патоло-
гиями: тромбоэмболия легочной артерии, острый инфаркт 
миокарда (ОИМ), пневмония, абдоминальный компартмент-
синдром. После дообследования данных за тромбоэмболию, 
ОИМ не получено. Внутрибрюшное давление 11 мм рт. ст. 
не позволяло достоверно судить о развитии АКС. Состояние 
пациентки на протяжении четырех дней расценивалось как 
стабильно тяжелое, связанное с развившейся в послеопераци-
онном периоде пневмонией. На 5-е сутки отмечено ухудшение 
состояния в виде обильного сброса желудочного содержимого 
по назогастральному зонду, отсутствия перистальтики, стула, 
вздутия живота, повышения внутрибрюшного давления до 
20 мм рт. ст., в лабораторных показателях отмечен рост лей-
коцитов. Под наркозом выполнена верхнесрединная лапарото-
мия. При ревизии выявлено, что петли тонкой кишки расши-
рены на всем протяжении от связки Трейца до купола слепой 
кишки до 4 см в диаметре, тонкая кишка не перистальтирует, 
сероза блестящая, очагов некроза нет. Данная интраопераци-
онная находка расценена как паретическая кишечная непрохо-
димость. Пульсация верхней брыжеечной артерии сохранена. 
Толстая кишка не изменена. С целью декомпрессии тонкой 
кишки выполнена назогастроинтестинальная интубация, 
в брыжейку тонкой кишки введен Новокаин, ушита только 
кожа. Через 12 ч выполнена программированная лапаротомия, 
при которой выявлено, что тонкая кишка нежизнеспособна – 
субтотальный мезентериальный тромбоз, что было подтверж-
дено в последующем данными гистологического исследования 
(рис. 3). Выполнена резекция тонкой кишки проксимально 
в 10 см от связки Трейтца и дистально в 80 см от илеоцекаль-
ного угла, без наложения анастомоза. Проксимальный и дис-
тальный концы тонкой кишки заглушены, оставлены свободно 
в брюшной полости без формирования анастомоза. Швы на 
кожу. Через 12 ч – программированная релапаротомия, при 
которой выявлены жизнеспособные проксимальный и дис-
тальный участки тонкой кишки. Учитывая данный факт, был 

Рис. 2. In-lay-пластика сетчатым эндопротезом «Линтекс» Рис. 3. Участок нежизнеспособной тонкой кишки  
вследствие субтотального мезентериального тромбоза
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сформирован энтеро-энтероанастомоз и восстановлена непре-
рывность тонкой кишки. Передняя брюшная стенка ушита 
послойно. После данных операций внутрибрюшное давление 
снизилось до 10 мм рт. ст. На 7-е сутки пациентка переведе-
на на самостоятельное дыхание. На 10-е сутки в стабильном 
состоянии переведена на хирургическое отделение. На 17-е 
сутки пациентка выписана в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторное лечение (рис. 4).

Данный клинический случай показывает, что 
развитие АКС на ранних этапах бывает установить 
довольно сложно. После вправления в брюшную 
полость органов из грыжевого мешка уменьшает-
ся объем брюшной полости, повышается внутри-
брюшное давление, что приводит к возникновению 
синдрома длительного сдавления органов брюшной 
полости и, как следствие, развитию абдоминально-
го компартмент-синдрома. Развитие АКС, сопрово-
ждавшееся в нашем случае паретической кишеч-
ной непроходимостью, привело к сегментарному 
мезентериальному тромбозу по венозному типу 
и некрозу 1,5 м тонкой кишки. 

Выбор такой хирургической тактики, как 
«second look», позволяет максимально достоверно 
определить границы некроза тонкой кишки, в по-
следующем сформировать энтеро-энтероанастомоз 
и предотвратить его несостоятельность.

Верхнесрединная лапаротомия и интубация 
тонкой кишки способствуют нивелированию АКС. 
В случае развития у пациентов АКС, сопровожда­
ющегося парезом тонкой кишки, целесообразно вы-
полнять лапаротомию с интубацией кишки в наи-
более ранние сроки, что позволит избежать такого 
грозного осложнения, как некроз кишки. Лапаротом-
ная рана до момента купирования АКС закрывается 
только кожными швами. У пациентов с риском раз-
вития абдоминального компартмент-синдрома не-
обходимо проводить регулярный мониторинг ВБД.
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Рис. 4. Вид передней брюшной стенки после операции
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