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Исследование предпринято для изучения современного состояния проблемы интраабдоминальной гипертензии 
и абдоминального компартмент-синдрома у больных тяжелым острым панкреатитом.
Проведен обзор отечественной и зарубежной литературы, посвященной проблеме внутрибрюшной гипертензии и абдо-
минального компартмент-синдрома у больных тяжелым острым панкреатитом, по базам данных «РИНЦ» и «PubMed». 
Показано, что между развитием тяжелого острого панкреатита и повышением внутрибрюшного давления име-
ется тесная патогенетическая связь. На сегодняшний день доказано, что повышение внутрибрюшного давления 
у больных тяжелым острым панкреатитом ассоциировано с увеличением тяжести их состояния по объективным 
шкалам, распространенностью парапанкреатита, ранним инфицированием очагов некроза в поджелудочной железе 
и парапанкреатических тканях и, в конечном счете, с увеличением летальности. В статье рассмотрены различ-
ные варианты декомпрессивных пособий, применяемых при развитии абдоминального компартмент-синдрома: 
лапаротомия, фасциотомия и чрескожное катетерное дренирование. В настоящее время практически отсутствуют 
рандомизированные исследования, сравнивающие их эффективность.
Больные тяжелым острым панкреатитом требуют рутинного мониторинга внутрибрюшного давления, а при явле-
ниях интраабдоминальной гипертензии – неотложных консервативных мер по ее купированию. Неэффективность 
консервативного лечения и развитие абдоминального компартмент-синдрома являются показаниями к декомпрес-
сивным операциям, эффективность которых в настоящее время требует дальнейшего изучения.
Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, абдоминальный компартмент-синдром, внутрибрюшная 
гипертензия, внутрибрюшное давление
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The study was performed for analysis of current understanding of intra-abdominal hypertension and abdominal compartment 
syndrome in patients with severe acute pancreatitis.
The English and Russian articles about intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome in patients 
with severe acute pancreatitis were analyzed. The articles were found in «Russian Science Citation Index» and «PubMed» 
There is a pathogenetic relationship between increased intra-abdominal pressure and the development of severe 
acute pancreatitis. 
For today, it was shown that intra-abdominal hypertension in patients with severe acute pancreatitis is associated 
with significantly higher APACHE-II and MODS score, prevalence of pancreatic and peripancreatic tissue lesions, 
early infection of pancreatic necrosis and higher mortality. 
The article considers various variants of decompressive interventions such as decompressive laparotomy, fasciotomy 
and percutaneous catheter drainage. For today, there are no randomized studies devoted to researching effectiveness 
of different decompressive interventions.
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Проблема абдоминального компартмент-синдрома (АКС) 
активно обсуждается в литературе последних лет. В 2004 г. 
создано Всемирное общество по изучению абдоминального 
компартмент-синдрома (WSACS) и проведена первая согла-
сительная конференция, утвердившая терминологию, подходы 
к диагностике и лечению интраабдоминальной гипертензии 
(ИАГ) и АКС, а в 2013 г. принятые рекомендации были пере-
смотрены [1]. 

Проблема тяжелого острого панкреатита (ТОП) остает-
ся одной из наиболее сложных в ургентной абдоминальной 
хирургии [2, 3]. Несмотря на пристальный интерес хирурги-
ческой общественности к данному вопросу и активное внед
рение в практическую хирургию различных методов мало-
инвазивных вмешательств, летальность от ТОП по настоящий 
день остается неприемлемо высокой, составляя 20–45 %, а 
при инфицированном панкреонекрозе достигает 85 % [4, 5]. 
В течении ТОП прослежена закономерность в пиках леталь-
ности: в первые дни с момента начала заболевания на фоне 
шока и в поздние сроки (на 3–4-й неделе) при развитии гнойно-
септических осложнений. Главной причиной смерти больных 
ТОП является развитие полиорганной недостаточности (ПОН) 
[6–8].

О взаимосвязи между ТОП и АКС относительно недав-
но практически отсутствовали публикации, но в настоящее 
время важность этой взаимосвязи не вызывает сомнений 
[9, 10]. Показано, что повышение внутрибрюшного давления 
(ВБД) отмечается у 80–97 % больных ТОП, развитие интра
абдоминальной гипертензии (ИАГ) – у 86 %, которая у 10–36 % 
прогрессирует в АКС. Это позволяет говорить об ИАГ как о 
маркёре ТОП [11–15]. Установлена прямая зависимость между 
ростом ВБД и тяжестью состояния больных по объективным 
шкалам (APACHE-II, MODS и др.), тяжестью острого пан-
креатита и увеличением летальности [14, 16–18]. Доказана 
связь ИАГ с распространенностью панкреатогенного пора-
жения брюшной полости и забрюшинного пространства [9]. 
По данным В. Ф. Зубрицкого [12], ИАГ III и IV ст. достоверно 
развивается на фоне тяжелого парапанкреатита, панкреатоген-
ного перитонита и сепсиса.

При ТОП существует целый ряд причин, способствующих 
повышению ВБД. К ним относят парез кишечника, накопление 
в брюшной полости свободного или осумкованного панкре-
атогенного выпота, секвестрацию жидкости в забрюшинную 
клетчатку при развитии парапанкреатита, напряжение мышц 
брюшной стенки на фоне болевого синдрома, а также массив-
ные внутривенные инфузии [7, 11]. По данным Б. М. Белика 
[19], стойкое развитие ИАГ, ассоциированное с ранней ПОН 
у больных ТОП, в бóльшей степени определяется именно 
распространенным поражением забрюшинной клетчатки. 
Патогенез АКС хорошо изучен и подробно описан в литера-
туре [20, 21]. Итогом всех изменений, происходящих в орга-
низме, является развитие ПОН, характеризующейся наруше-
нием всех жизненно важных функций и сопровождающейся 
очень высокой летальностью. В последнее время все больше 
исследователей признают ключевую роль АКС в развитии 

ПОН у больных ТОП [9, 22–24]. Важным звеном в патоге-
незе АКС при ТОП являются снижение перфузии тканей и 
нарушение микроциркуляции в стенке кишки, ведущие к ее 
ишемии, утрате барьерных свойств и транслокации микро
организмов в системный кровоток и перитонеальный экссудат. 
Этот процесс инициирует развитие абдоминального сепсиса 
и приводит к инфицированию очагов некроза, переводя сте-
рильный панкреонекроз в инфицированный [25]. В ряде работ 
установлена стойкая связь между увеличением длительности 
абдоминальной гипертензии и ростом вероятности инфици-
рования панкреатического некроза [4, 10].

Динамика ВБД имеет прогностическое значение. Показано, 
что стойкая ИАГ является неблагоприятным прогностическим 
признаком прогрессирующего панкреонекроза [12].

АКС чаще развивается в первые 5 суток манифестации 
ТОП, при этом прогрессирование ИАГ в АКС может проис-
ходить достаточно стремительно – в течение 1–2 дней, следо-
вательно, ранняя летальность при ТОП во многом может быть 
обусловлена именно развитием АКС. Однако дифференциро-
вать ПОН, возникающую на фоне синдрома системного вос-
паления (SIRS), свойственного первой фазе панкреонекроза, 
и ПОН, возникающую вследствие АКС, крайне сложно [13]. 

При столь важном значении АКС в течении ТОП многие 
исследователи говорят о низкой осведомленности врачей о 
данной проблеме. Имеет место несогласованность междис-
циплинарного подхода: попытки коррекции ИАГ или не пред-
принимаются вовсе, или осуществляются со значительным 
запозданием – уже при развитии ПОН [9, 10]. Также отсут-
ствуют рекомендации, касаемые контроля ВБД, профилактики 
и своевременного лечения АКС в Национальных клинических 
рекомендациях по острому панкреатиту, последний пересмотр 
которых состоялся в 2019 г. [26]. В научной среде сложилась 
ситуация, при которой в большинстве работ указывается 
необходимость своевременной диагностики ИАГ, тогда как 
способы ее хирургической профилактики и коррекции не опи-
сываются [27]. Отчасти это может быть связано с тем, что 
на сегодняшний день не существует каких-либо общеприня-
тых рекомендаций относительно необходимости выполнения 
хирургических вмешательств при АКС и выбора методик абдо-
минальной декомпрессии [28]. Однозначно лишь мнение о том, 
что ИАГ должна профилактироваться и лечиться, насколько 
это возможно, консервативно [6].

Согласно рекомендациям WSACS, всем больным ТОП 
следует проводить измерение ВБД с интервалом в 4–6 ч по 
методике I. L. Kron, которая подробно описана в литературе [1]. 
Наиболее эффективными и важными составляющими консер-
вативного лечения ИАГ признаются адекватная анальгезия и 
энтеральная декомпрессия [13, 29, 30]. Пошаговый алгоритм 
консервативных мероприятий, способствующих разрешению 
ИАГ, показан на рисунке.

Ввиду того, что одной из причин повышения ВБД являет-
ся нарушение моторной и эвакуаторной функций кишечника, 
первым шагом консервативного лечения является воздействие 
на этот патогенетический фактор. Рекомендованы заведение 

The study showed that it is necessary to regularly monitor intra-abdominal pressure in patients with severe acute 
pancreatitis. Patients with intra-abdominal hypertension require emergency medical management to reduce intra-abdominal 
pressure. Inefficiency of the medical management and development of abdominal compartment syndrome are indications 
for surgery. The effectiveness of different decompressive interventions requires further studies. 
Keywords: acute pancreatitis, pancreonecrosis, abdominal compartment syndrome, intra-abdominal hypertension, intra-
abdominal pressure

For citation: Otdelnov L. A., Mukhin A. S. Abdominal compartment syndrome in severe acute pancreatitis (review of 
literature). Grekov’s Bulletin of Surgery. 2020;179(2):73–78. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-2-73-78. 

* Corresponding author: Leonid A. Otdel’nov, Privolzhsky Research Medical University, 1/10, Minin and Pozharsky sq., 
Nizhny Novgorod, 603000, Russia. E-mail: leonotdelnov@yandex.ru.



75

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 2 • P. 73–78 Otdelnov L. A. et al.

назогастрального зонда (НГЗ) и стимуляция моторики желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Предпочтительным представ-
ляется эндоскопическое заведение зонда за связку Трейтца. 
Есть публикации об эффективности стимуляции ЖКТ посред-
ством электровоздействия с применением токов малой силы 
(метод резонансной стимуляции ЖКТ) [25].

Последним шагом в представленном алгоритме является 
хирургическая декомпрессия брюшной полости, к которой 
следует прибегать, когда консервативные методы снижения 
ВБД оказываются неэффективными. Условия хирургической 
декомпрессии продолжают обсуждаться. Большинство авто-
ров считают ее показанной в первые 4 суток манифестации 
ТОП при ВБД более 25 мм  рт.  ст. Имеются также мнения 
о необходимости хирургической декомпрессии уже при ВБД 
в 15 мм рт. ст. [31, 32].

Безальтернативность хирургической декомпрессии при 
АКС, развивающемся преимущественно на ранних стади-
ях болезни, создает диссонанс с общепринятой парадигмой 
тактики хирургического лечения ТОП, согласно которой, 
оперативное вмешательство следует выполнять только при 
гнойно-деструктивных осложнениях, обычно развивающих-
ся на 3–4-й неделе [26]. Очевидно, что без декомпрессив-
ной операции больные с АКС не доживут до фазы гнойных 
осложнений панкреонекроза. По мнению В. В. Анищенко [3], 
стойкая либо прогрессирующая ИАГ, наряду с высокими циф-
рами С-реактивного белка (>260 мг/мл) и показателями шкал 

APACHE-II ≥17 и BISAP ≥4,5, являются предикторами раз-
вития ПОН и служат показанием к ранним декомпрессивным 
вмешательствам, выполнение которых статистически значимо 
приводит к регрессу ПОН и снижению летальности. 

Конкретные способы хирургической декомпрессии по-
прежнему остаются предметом дискуссий [28, 33]. Деком
прессия брюшной полости может быть выполнена посредством 
чрескожного дренирования, лапаротомии или фасциотомии. На 
сегодняшний день отсутствуют рандомизированные исследо-
вания, которые бы сравнивали результаты этих методик [11]. 
Наиболее часто хирургическая декомпрессия ассоциируется с 
декомпрессивной лапаротомией [33]. При кажущейся очевид-
ности выбора данного технического решения, он имеет ряд 
очень существенных недостатков, связанных с объективными 
сложностями ведения лапаростомы, высоким риском раннего 
инфицирования панкреонекроза, развития кишечных свищей, 
сложностями последующего закрытия брюшной полости и 
формированием послеоперационных грыж [34]. Результаты 
декомпрессивной лапаротомии неоднозначны, поскольку, 
несмотря на купирование респираторных нарушений и улуч-
шение сердечного выброса, летальность остается высокой. Это 
может быть объяснено крайней тяжестью состояния больных, 
нуждающихся в данном вмешательстве, а также реперфузион-
ными повреждениями [14, 35]. 

Чрескожное дренирование брюшной полости представляется 
малоинвазивной альтернативой декомпрессивной лапаротомии, 

ВБД ≥12 мм рт. ст.

↓

Начать лечение для снижения ВБД

↓

Измерять давление, как минимум, каждые 4–6 ч, проводить терапию для поддержания ВБД <15 мм рт. ст.

                                 ↓                                        ↓                                             ↓                                           ↓                                            ↓

Шаг
Эвакуация  
кишечного  

содержимого

Удаление объемных 
образований живота

Повышение  
комплаенса  

стенки живота

Оптимизация  
инфузионной  

терапии

Оптимизация 
системной  

и локальной перфузии

1

Установить НГЗ

Выполнить УЗИ для 
поиска объемных 

образований  
и асцита

Адекватное 
обезболивание, 

седация

Избегать 
чрезмерных  
инфузий

Поддержание АПД 
>60 мм рт. ст.Назначить 

гастроколо-  
прокинетики

Устранение 
компрессии  

живота

Стремиться  
к нулевому  

и отрицательному 
балансу жидкости  

на 3-й день

2

Уменьшить энте-
ральное питание

КТ брюшной полости 
для уточнения 

диагноза Рассмотреть 
возможность  

положения Фовлера

Инфузии  
гипертонических  

растворов,  
коллоидов Мониторинг  

гемодинамики
Назначить  

очистительные  
клизмы

Чрескожное  
дренирование  

асцита

Назначение  
диуретиков

3

Рассмотреть  
колоноскопию  

для декомпрессии
Рассмотреть  
оперативное  

удаление объемных 
образований

Рассмотреть  
применение  

нейромышечной  
релаксации

Рассмотреть  
применение  
гемодиализа,  

ультрафильтрации

Применение  
вазопрессоров для 
поддержания АПД 
>60 мм рт. ст.Прекратить энте-

ральное питание

4
Если ВБД >20 мм рт. ст. и присоединяется ПОН, следует расценить невосприимчивость к консервативному 
лечению и поставить показания к оперативной хирургической декомпрессии

Пошаговый алгоритм консервативных методов разрешения интраабдоминальной гипертензии [1]: АПД – абдоминальное 
перфузионное давление – показатель, отражающий адекватность органного кровотока брюшной полости. Рассчитывается как разница 

между средним артериальным давлением (диастолическое + 1/3 пульсового) и ВБД
Systematic medical management algorithm for intra-abdominal hypertension [1]: APD – abdominal perfusion pressure – an indicator that reflects 

the adequacy of the abdominal organ blood flow. It is calculated as the difference between the average blood pressure (diastolic + 1/3 pulse) and IAP
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однако его эффективность сомнительна. В рандомизированном 
исследовании, проведенном X. Z. Sun (2006) [36], было показано, 
что выполнение чрескожных дренирующих вмешательств позво-
ляет снизить ВБД, что ассоциировано с уменьшением летально-
сти по сравнению с группой больных, получавших только консер-
вативное лечение ИАГ, с 20,7 до 10 %, однако данные различия 
оказались статистически недостоверными. D. V. Radenkovic 
(2010) [28] опубликовал результаты мультицентрового рандоми-
зированного контролируемого исследования, включавшего в себя 
100 пациентов с АКС на фоне ТОП. Сравнивалась летальность в 
группах больных, перенесших декомпрессивную лапаротомию 
и чрескожное катетерное дренирование. Показано достоверное 
уменьшение (с 60 до 40 %) летальности у больных, перенесших 
декомпрессивную лапаротомию.

Альтернативным вариантом хирургической декомпрессии 
можно считать подкожную фасциотомию, которая исключает 
вскрытие брюшины и, следовательно, ряд негативных момен-
тов, ассоциированных с лапаротомией. Технически операция 
выполняется следующим образом. Произведя 3 поперечных 
разреза длиной около 4 см по срединной линии на 10 см ниже 
мечевидного отростка и на 5 см выше и ниже пупка, проводят 
туннелизацию в подкожно-жировом слое, а затем, приподни-
мая края отслоенного кожно-подкожного лоскута, рассекают 
апоневроз. Сообщается, что такая операция позволяет снизить 
ВБД на 10–12 мм рт. ст. [32]. В ретроспективном исследова-
нии, включавшем в себя 10 пациентов с ТОП, показана эффек-
тивность такой методики. Данное вмешательство позволило 
снизить ВБД в среднем на 10 мм  рт.  ст. Декомпрессивный 
эффект фасциотомии был признан достаточным в 6 случа-
ях, остальным пациентам потребовалась лапаротомия [37]. 
Представляется, что вопрос выбора того или иного метода 
декомпрессии должен решаться индивидуально, при этом 
справедливо начинать хирургическую декомпрессию с фас-
циотомии как более щадящего вмешательства [38].

Нередко пациентам с панкреатогенным ферментативным 
перитонитом в ранние сроки заболевания выполняются эндо-
видеохирургические санации брюшной полости. Поскольку 
существенную роль в развитии и поддержании ИАГ играет 
парапанкреатит, есть данные о том, что дополнение саниру-
ющих операций декомпрессией и дренированием забрюшин-
ной клетчатки путем широкого рассечения брюшины в зонах 
пораженной клетчатки способствует регрессу абдоминальной 
гипертензии [19].

Таким образом, больным ТОП необходим рутинный мони-
торинг ВБД. Явления ИАГ требуют неотложных консерва-
тивных мер по снижению ВБД, а при их неэффективности и 
развитии АКС – декомпрессивных операций. Своевременное 
и адекватное лечение ИАГ и АКС как важных механизмов 
развития ПОН способствует уменьшению летальности у боль-
ных ТОП. Требуется дальнейшее изучение эффективности 
различных видов декомпрессивных вмешательств с позиций 
доказательной медицины. 
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