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Берілген баяндамада хирургия мен интенсивті терапиядағы өзекті мәселе – хирургиялық науқастардағы 
интраабдоминальді синдром мәселсі ұсынылған. Заманауи анықтамалар, клиника-диагностикалық концепция 
мен асқыныстарының классификациясы келтірілген. Құрсақішілік қысым мониторингінің заманауи тәсілдері мен 
қуықішілік қысымды өлшейтін қосымша аспапты қажет етпейтін арнайы жабық жүйе ұсынылған. Сонымен қатар 
интраабдоминальді гипертензияның хирургиялық емдеу жолдары талқыланды. 

Кілт сөздер: интраабдоминальді гипертензия; құрсақішілік қысым; интраабдоминальді инфекция; 
компартмент-синдром 

Соңғы жылдары науқастардағы полиор-

ганды жетіспеушілік синдромының (ПОЖС) 

негізгі себебі интраабдоминальді гипертензия 
(ИАГ) болып табылады. ИАГ синдромы (ИАГС) 

– ағылшын тілі әдебиеттерінде Abdominal 
Compartment Syndrome – құрсақішілік қысым-

ның жоғарлау салдарынан полиорганды жетіс-
пеушілік (ПОЖ) дамитын симптомокомплекс-

терден құралады. 

Құрсақішілік қысымның қай деңгейі кри-
тикалық болып саналатыны және интраабдо-

минальді гипертензия синдромының дамуы әлі 
күнге дейін пікірталастың себебі болып табы-

лады, өйткені осы асқынулардың қалыптасуын

-дағы жетекші рөлді жекелеген жағдайлардағы 
физиологиялық ерекшеліктер ойнайды. 

Клиникалық тәжірбиеде компартмент 
синдромының әртүрлі патологияда дамуының 

көптеген мысалдары бар. Бұл жағдайлар үшін 
шектелген құрсақ қуысында қысымның кенет 

жоғарлауы ондағы тіңдер мен мүшелердің 

қанайналым бұзылысын тудырып, гипоксия 
мен ишемиясына алып келуі және олардың 

функциясының жалпы бұзылуы көрінісімен 
көрінеді [1, 2]. 

Әдебиеттердегі мағлұматтар бойынша 

құрсақішілік қысымның жоғарлауы қанайналым 
бұзылысын, тыныс алу мен зәршығару функ-

циясын бұзады. 
1931 ж. құрсақ қуысының қысымын 

анықтайтын тікелей әдіс ұсынылған [3]. Құрса-
қішілік қысымның қалыптыдағы мөлшері нөлге 

тең [4], немесе аздаған теріс мәнге ие (атмо-

сфералық қысымнан төмен «шамамен 5 
мм.сн.бағ. тең» [5]; «қалыпты деңгейі 0-5 

мм.сн.бағ. тең» )[6]. 
Соңғы он жылдықта ИАГ - ға көп көңіл 

бөлінгеніне қарамастан, оның критикалық 

күйдегі науқастарда даму жиілігі туралы нақты 
мәліметтер жоқ [7, 8]. Іш жарақаты бар 

науқастар мен абдоминальді отадан кейінгі 

науқастарда құрсақішілік гипертензия 30 % 

жағдайда дамиды, ал компартмент синдромы 

5,5 % шамасында пайда болады. [9, 10]. Ком-
партмент синдромы кезінде өлім жоғарғы мән-

ге ие -42-68%, емсіз бұл көрсеткіш 100%-ға 
жетеді [11]. 

Құрсақішілік қысымды зерттеу әдістерін 
тікелей (пункциялық, лапаротомия мен лапа-

роскопиялар жүргізу) және тікелей емес деп 

бөлуге болады. Тікелей емес әдіске; яғни  
құрсақ қуысының мүшелері мен анатомиялық 

құрылымдардағы қысымды өлшеу арқылы (сан 
артериясы, асқазан, қуық) құрсақішілік қысым-

ның өзгерісін анықтау жатады. 

Қазіргі таңда тікелей әдіс ең сенімді, 
нақты болып саналады, бірақ бағасының қым-

баттығына байланысты қолданылуы шектел-
ген. Баламалы таңдау ретінде көбінесе тікелей 

емес құрсақішілік қысымды мониторингтау 
әдісі алынады. Ол құрсақ қуысына шектеліп 

жатқан мүшелерді: қуық, асқазан, жатыр, тік 

ішектерді зондтау арқылы қысым өлшенеді. 
Нөлдік белгі ретінде алдыңғы қолтық асты сыз-

ығы қабылданады [12]. Сирек жағдайда 
құрсақішілік қысымды бақылау үшін төменгі 

қуысты венаға сан артериясы арқылы катетер 

енгізу әдісі қолданылады [13]. Қазіргі таңда 
құықішілік қысымды өлшеудің тікелей емес 

әдісі құрсақішілік қысымды өлшеудің "алтын 
стандарты" болып табылады. Қуық көлемі 50-

100 мл болғанда қуық қабырға мембранасына 
пассивті функциясын атқарады, ол зәрілік ка-

тетер арқылы құрсақішілік қысымды өлшеуге 

мүмкіндік береді . Бұл әдісте 10 мл стерильді 
физиологиялық ертіндіні бос қуыққа зәрілік 

катетер арқылы енгізу жасалып. Осыдан кейін 
катетер жүйесінің дренаж құбырлары зәр жи-

найтыннан ажыратылып, манометрге жалғана-

ды. Нөлдік нүкте ретінде қасаға симфизі сана-
лады [14]. Қазіргі уақытта қуықішілік қысымды 

анықтайтын арнайы жабық жүйелер құрасты-



20 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

рылған. Олардың біразы датчик пен мониторға 

(AbVizer™) инвазивті қосылады, басқалары 

қолдануға ешбір қосымша құралдар мен аксес-
суарларды қажет етпейді (Unometer™Abdo-

Pressure™, Unomedical) [15]. 
«Интраабдоминальді гипертензияны» си-

патайтын құрсақішілік қысымның нақты дең-
гейі әлі күнге дейін пікірталастардың негізгі 

тақырыбы болып келеді. Сонымен қатар зама-

науи әдебиеттерде ИАГ дамуына құрсақішілік 
қысымның қандай деңгейі әкелетіні туралы 

біріңғай пікір жоқ. Алайда 2004 жылы өткен 
Дүниежүзілік қоғамдық конференцияда абдо-

миналді компартмент синдромы(World Society 

of the Abdominal Compartment Syndrome - 
WSACS) талқыланып, ИАГ келесі көріністермен 

анықталды: бұл құрсақішілік қысымның тұрақ-
ты түрде 12 мм сын бағ және одан да көп 

жоғарлауы, сонымен қатар 4-6 сағ. аралығын-
да кем дегенде үш стандартты өлшемдерде 

тіркелуі саналады. Бұл анықтама ешқандай 

клиникалық маңызы жоқ, қысқа, ұзақ емес 
тербелісті құрсақішілік қысымның тіркелуін 

шектейді. 1996 жылы Burсh пен соавторлары 
ИАГ жіктемесін жасады. Сол кішігірім өзгеріс-

терден қазіргі күнге дейін келесі жіктемелері  

бар: I деңгейі - қуық ішілік қысымның 12-15 
мм.сн.бағ., II деңгейі - 16-20 мм.сн.бағ., IIІ 

деңгейі - 21-25 мм.сн.бағ., ІV деңгейі - 25 
мм.сн.бағ. жоғары болуы.  

Бұл жіктеме жайлы зерттеушілердің ор-
тақ ойлары жоқ. A. Kirkpatrick пен соавторлары 

[21] құрсақішілік қысымды 3 деңгейге бөлді: 

қалыпты (10 мм.сн.бағ.және одан төмен), 
жоғарылаған (10-15 мм.сн.бағ) және жоғары 

(15 мм.сн.бағ-нан жоғары). M. Williams пен H. 
Simms [19] құрсақішілік қысымның тек 25 

мм.сн.бағ. асуын интраабдоминальді гипертен-

зия деп есептейді. D. Meldrum мен соавторла-
ры [20] құрсақішілік қысымды 4 деңгейге 

бөлді: І – 10-15 мм.сн.бағ., ІІ -16-25 мм.сн.бағ., 
ІІІ – 26-35 мм.сн.бағ., IV – 35 мм.сн.бағ. 

жоғары. 

Соңғы жылдары шетелдің медициналық 
әдебиеттерінде «Abdominal Compartment Syn-

drome» («абдоминальді компартмент синдро-
мы) ұғымы өте жиі кездессе, посткеңестік ел-

дердің әдебиеттерінде «интраабдоминальді ги-
пертензия синдромы» термины көбірек қолда-

нылады және сонымен қатар интраабдоми-

налді гиспертензия синдромын компартмент 
синдромынан бөлек қарастырады. Оған себеп 

ретінде құрсақішілі қысымның жоғарлауы әр-
дайым компартмент синдромына алып келмей-

тіні болып табылады. 

Құрсақішілік қысымның 3 тен 15 

мм.сн.бағ. аздап көтерілуі өкпенің жасанды 

желдетуі кезінде, отадан кейінгі кезең, асцит,  

семіздік, жүктілікте  кездесетінін айта кету 
қажет. Бірақ бұл категориядағы науқастарда 

құрсақішілік қысымның жоғарлауы КС да-
мығандығын білдірмейді, дегенімен оларды 

қауіп тобына жатқызу керек. Абдоминальді КС 
жабық құрсақ қуысында қысым деңгейі құрсақ 

қуысы мүшелерінің тиімді қанмен қамтамасыз 

етілу деңгейінен жоғарлаған жағдайда дамиды 
[16]. ИАГ 25 мм.сн.бағ. мен одан асуы кезінде 

ішкі мүшелердің қанайналымы біршама бұзы-
лады. Ол өз кезегінде бауыр-бүйректік, қан-

тамыр пен тыныс жеткіліксіздігіне, яғни полио-

рганды жеткіліксіздіктің дамуына алып келеді 
[17]. КС дамуының ең маңызды көрсеткіші бо-

лып құрсақішіл қысымның деңгейі ғана емес, 
сонымен қатар ИАГ даму уақыты ескеріледі. 

Гаин Ю. М. мен соавторлары бірінші деңгейдегі 
ИАГ полиорганды жеткіліксіздік 12-16 сағатта, 

төртінші деңгейлі ИАГ осы өзгерістер 3-6 сағат-

та дамитынын көрсетті . 
Әдебиеттегі деректер бойынша абдоми-

нальді компармент-синдромының дамуына 
алып келетін аурулар мен жағдайлардың тізімі: 

[18, 19]: 

1. Отадан кейінгі аурулар (оталық кірісу-
лермен байланысты):  

а) құрсақ қуысы мен құрсақартылық 
кеңістікке қан кету;  

б) құрсақ қабырғасын қысып тігетін ла-
паротомия мен герниотомия; 

в) жайылған перитонит немесе құрсақ 

қуысының абсцессі; 
г) отадан кейінгі инфильтрация немесе 

ішкі мүшелердің ісінуі; 
д) лапароскопия кезіндегі пневмоперито-

неум;  

е) отадан кейінгі ішек өтімсіздігі;  
ж) асқазаның жедел кеңеюі;  

з) асқазан-ішек жолының отадан кейінгі 
парезі. 

2. Жарақаттан кейінгі жағдай (жарақат-

пен байланысты):  
а) сырттай басылу; б) полижарақат пен 

күйіктер; в) жарақаттан кейінгі құрсақішілік 
пен құрсақартылық қан кетулер; г) ауқымды 

инфузиялы терапиядан кейінгі ішкі мүшелердің 
ісінуі. 

3. Ішкі аурулардың асқынуы ретінде: а)

перитонит ; б) ауқымды инфузионды терапия; 
в) бауыр циррозы мен обыр кезіндегі деком-

пенсациялы асцит; г) жедел панкреатит; д) 
жедел ішек өтімсіздігі; е) құрсақ қолқасы ане-

вризмасының жарылуы. 

КС дамуына бейімдейтін факторлар: а) 
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гипотермия 33,0 С төмен; б) ацидоз (қан рН 

7,2 төмен ); в) гемотрансфузияның жоғарғы 

көлемі (10-20 күніне /мөлшері көп) ; г) әр түрлі 
генездегі коагулопатия; д) кез келген этиоло-

гиядағы сепсис. 
Құрсақішілік қысымның жоғарлауы жал-

ғыз іш мүшелеріне ғана емес сонымен қатар 
барлық ағзаға тұтастай теріс әсер етіп, полио-

рганды жетіспеушілікке алып келеді. Патофи-

зиологиялық механизмы әлемдік әдебиеттерде 
анық және жеткілікті түрде жазылған. 

Құрсақ қуысының қысымының жоғар-
лауы төменгі қуысты көктамырдың қанағысын 

баяулатып жүрекке қанның қайтуын азайтады 

[22]; жоғарғы шажырақай артериясының қана-
ғысын төмендетеді [10, 23] – соның салдары-

нан асқазан-ішек жолының шырышты қабық-
шаларының қанмен қамтамасыз етілуі бұзы-

лып, ішектің барлық қабатында некроз және 
перитонит дамиды [24]. Ишемияланған ішектің 

шырышты қабатының барьерлі функциясының 

бұзылуы салдарынан, бактериялардың лимфа 
түйіні, көкбауыр, портальді жүйелерге транс-

локациясы күшейіп, жүйелі қанағыс пен құрсақ 
қуысына өтіп абдоминальді септикалық үрдісті 

тудырады [25]. 

Құрсақішілік қысымның жоғары болуы 
көкетті жоғары ығыстырып, плевралді аумақта 

қысымның жоғарлауына алып келіп, өкпенің 
желденуін, жүрек қарыншаларының толуын 

төмендетеді, миокардтағы градиент қысымын 
өзгертеді, өкпелік капиллярлардағы қысымды 

жоғарлатып, жүректің лақтыру көлемін азайта-

ды, көктамырлық қанның қайтуын төмендетеді 
[25]. Клиникалық тұрғыдан тыныс жүйесінің 

өзгеруі, КС ең ерте өршуі болып табылады. 
Сонымен бірге өкпенің функциональді қалдық 

көлемінің айтарлықтай төмендеуі, өкпе тінінің 

ателектазы мен альвеолалардың коллапсы бо-
лады [26]. Желдету – перфузиялау арақатына-

старының нашарлауы, өкпенің тұйықталуын 
күшейтіп, ол тыныс тиімділігін азайтады, ауыр 

метаболикалық өзгерісті күшейтеді, нәтижесін-

де гипоксемия мен гиперкапния үдеп, респира-
торлы ацидоз дамиды. 

Құрсақ қуысының перфузионды қысымы-
ның төмендеуі (артериальді қысым мен 

құрсақішілік қысым арақатынасы) ішкі мүше-
лердің ишемиясын күшейтеді [27]. ИАГ 10 

мм.сн.бағ. тең болғанда бауырдың артериальді 

қан айналымы азаяды, ал портальді жүйе 
қысым 20 мм.сн.бағ. жоғарлағанда зардап ше-

гіп, гепатоциттердің 12% некрозға ұшырайды 
[28]. Бауыр жеткіліксіздігі үдей түседі. ИАГ 

кезіндегі құрсақ қабырғасы қанайналымының 

нашарлауы лапаротомиялық жараға теріс әсер 

етіп, жазылуын кідіртеді [29]. 

КС бүйрек жеткіліксіздігінің дамуына 

алып келу себебі: бүйрек тамырларының қар-
сыласуының күшеюі, бүйрек көктамыры мен 

паренхимасының қысылуы, антидиуретикалық 
гормоның, альдостерон мен рениннің өндірі-

луін күшейтіп, шумақша фильтрациясын азай-
тады [30]. 

Жүрек жеткіліксіздігі мен бүйрек функци-

ясының төмендеуі, сонымен қатар қарқынды 
инфузиялы терапия «үшінші кеңістік» деген 

атқа ие сұйықтық секвестрациясын ауырлатып, 
ішектердің ісінуі мен парезіне әкеліп, ИАГ дең-

гейін одан сайын жоғарлатады. Осыны «тұйық 

шеңбер» деп айту орынды болып саналады. 
ИАГ мен КС клиникалық көріністері спе-

цификалы емес. Синдромның клиникалық көрі-
ністері тыныс жеткіліксіздігімен, өкпе көлемінің 

төмендеуімен, тыныс алғанда қысымның жо-
ғарлауымен, гипоксия мен гиперкапниямен 

сипатталады. Сонымен бірге кеуде қуысының 

рентгенографиясында көкет күмбезінің көтері-
луі мен өкпе көлемінің төмендеуі анықталады. 

Гемодинамикалық өзгерістер, орталық көкта-
мырлық қысым қалыпты немесе жоғарлаған 

болса да тахикардия мен гипотензия байқала-

ды. Бүйрек функциясының бұзылуы олигурия 
мен анурия, өспелі азотемия көріністерімен 

көрінеді [31]. 
Интраабдоминальді инфекция мен энте-

ральді жеткіліксіздіктің үдеуі болған жағдайын-
да, хирургиялық кірісудің ең тиімді әдісі болып 

ішекті декомпрессиялы зондтау, оның парезін 

ажырату, құрсақ қуысын ашық қарау (лапарос-
томия) арқылы құрсақ қабырғасының дефектің 

біртіндеп жою арқылы КС шешу табылады 
[16]. 

КС емінің ең тиімді іс-шарасы болып, 

құрсақтың шұғыл хирургиялық декомпрессиясы 
болып табылады. Бүйрек функциясы кешірек 

қалпына келеді, сондықтан декомпрессиядан 
кейін экстракорпоральді детоксикация әдісі қол-

данылады [13]. Гемодинамиканың өзгерісі, құр-

сақішілік гипертензиямен негізделеді. Патогене-
тикалық терапияның жүйелі түрде болуы үшін 

келесі шаралар қолданылады: инфузиялы тера-
пия жолымен жүрекалды жүктемені арттыру, 

жүректі инотропты демеу, перифериялық қан 
тамырлардың қарсыласуын төмендетіп, жүрек-

тен кейінгі жүктемені төмендету [15]. 

Іс-тәжірибеде КС спецификалық емсіз 
летальді ағымға алып келетіні белгілі [14]. 

Сондықтан отандық және шетелдік әде-
биеттерде «абдоминальді компартмент син-

дромы» жарақаттар мен аурулардың өте ауыр 

асқынысы ретінде өмірге қажетті барлық 
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жүйелердің бұзылысына алып келетін, ле-

тальділіктің жоғары қаупімен жүретін, замана-

уи диагностика мен жедел түрдегі емді қажет 
ететін патологиялық симптомакоплекс болып 

табылады. Сондай-ақ ИАГ жіктемесі, құрса-
қішілік қысымын дұрыс және нақты өлшеу 

әдісі, биохимиялық үрдістері, сондай – ақ ин-
траабдоминальді гипертензияның ассоцирлен-

ген асқынуларының болжамының сұрақтары 

сөзсіз пікірталастардың бірі болып қала береді. 
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M. M. Mugazov, D. N. Matyushko 
SYNDROME OF INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION AND COMPARTMENT-SYNDROME IN SURGICAL TREATMENT 
Karaganda medical university (Karaganda, Kazakhstan) 

 
Abdominal compartment syndrome is a potentially lethal condition caused by any event that produces intra-

abdominal hypertension. The history, pathophysiology, rational intraabdominal pressure monitoring, clinical presenta-
tion, and management of this complication is outlined in this rewiew. Estimation of intra-abdominal pressure by urinary 
bladder pressure measurement is as «gold standard» in IAP monitoring. Intensive care and surgical management con-
sists of urgent decompressive laparotomy. 
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Интраабдоминальная гипертензия – это потенциально летальное состояние, обусловленное повышением 
внутрибрюшного давления. В настоящем обзоре рассматривается история, патофизиология, клиническая карти-
на синдрома интраабдоминальной гипертензии, а также ведение пациентов с данным синдромом. Измерение 
давления в мочевом пузыре является золотым стандартом диагностики интраабдоминальной гипертензии. 

Ключевые слова: интраабдоминальная гипертензия, интраабдоминальное давление, компартмент-
синдром, интраабдоминальная инфекция 


