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wewngtrzbrzusznego mierzona
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Wstep

Jakub Wtodarski, Matgorzata Pawelczyk, Mirostaw Dziekiewicz

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej CSK MON WIM w Warszawie;
kierownik: ptk dr hab. n. med. Mirostaw Dziekiewicz

Streszczenie. Podstawowym celem pracy byta ocena korelacji wartos$ci cisnienia wewnatrzbrzusznego pomiedzy
pomiarem bezpos$rednim w jamie otrzewnowej i pomiarem pos$rednim w pecherzu moczowym. Przeprowadzenie tego

typu badania miato oceni¢ zalezno$¢ pomiaru ci$nienia wewnatrzbrzusznego (IAP) mierzonego posrednio w pecherzu
moczowym od pomiaru bezposredniego w jamie otrzewnej. Objawy nadcisnienia wewnatrzbrzusznego (IAH), przekraczajac
graniczne 12 mm Hg, moga wywotywac zaburzenia przeptywu trzewnego, a w konsekwencji doprowadzi¢ do dysfunkciji
uktadu krazenia, oddechowego oraz zaburza¢ funkcje wydzielnicze nerek. Wychwycenie w odpowiednim momencie IAH

na podstawie obrazu klinicznego oraz odpowiednich pomiaréw moze przyspieszy¢ wigczenie wtasciwego postepowania
terapeutycznego, z leczeniem chirurgicznym wtacznie.

Stowa kluczowe: ci$nienie wewnatrzbrzuszne, nadci$nienie wewnatrzbrzuszne, cholecystektomia laparoskopowa

Abstract. The main aim of the study was to assess the correlation of intra-abdominal pressure (IAP) between a direct
measurement in the peritoneal cavity and an intermediate one in the bladder. The relation of intra-abdominal pressure
measured indirectly in the bladder and directly in the peritoneal cavity was examined. Intra-abdominal hypertension

(IAH) exceeding the limit of 12 mm Hg may cause visceral disturbances, leading to dysfunction of the circulatory system,
respiratory system and disorders of the secretory functions of the kidneys. Capturing the IAH at the right time based on
the clinical picture and related measurements can accelerate the inclusion of appropriate therapeutic procedures, including
surgical treatment.
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wynikajgcymi z zaburzen ci$nienia wewnagtrzbrzuszne-
go (intra-abdominal pressure — |AP). Nadcisnienie we-

Trzy ostatnie dziesigciolecia przyniosty zdecydowany wnatrzbrzuszne (intra-abdominal hypertension — |AH),
rozwoj oceny patomechanizmow zwigzanych z objawami 7 dotgczajgcymi sie objawami niewydolnosci narzgdowe;j,
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moze by¢ przyczyna zespotu ciasnoty wewnatrzbrzusz-
nej (@abdominal compartment syndrome — ACS). Naj-
czestsze i najniebezpieczniejsze sg objawy wspdtist-
niejgcej niewydolnosci uktadu krgzenia, uktadu odde-
chowego oraz uposledzenie funkcji wydzielniczej nerek.
Przyjeto, izdo wystgpienia ACS warto$¢ IAP musi wyno-
si¢ 220 mm Hg, gdyz od tej wartosci ci$nienia powstajg
zaburzenia przeptywu w narzadach majace odzwiercie-
dlenie w stanie klinicznym chorego [1,2,13,29]. Prawidto-
we cisnienie wewnatrzbrzuszne to 0-5 mm Hg, warto-
$ci >12 mm Hg moga powodowaé zaburzenia przeptywu
trzewnego, stopniowo prowadzace do zaburzen perfu-
zji narzagdowej i uszkodzenia narzgdéw. IAP >25 mm Hg,
ktorego w sposéb zachowawczy nie udaje sie zniwe-
lowaé, nakazuje wykonanie dekompresiji chirurgicznej
[7,29]. Ze wzgledu na konieczno$é monitorowania IAP
prébowano wprowadzi¢ mozliwie najdoktadniejsza, naj-
bardziej zblizong do faktycznego IAP, nieinwazyjng i fa-
twa do wykonania technike pomiaru. W roku 1987 La-
cey i wsp. dokonali pomiardéw cisnienia w zotadku, od-
bytnicy, pecherzu moczowym, zyle gtéwnej gérnej i dol-
nej, tetnicy udowej i ramiennej oraz w jamie otrzewnej.
Ostatecznie uznano, ze najbardziej z IAP korelujg pomia-
ry wykonane w pecherzu moczowym i zyle gtéwnej dol-
nej. Ze wzgledu na zblizone wartosci i tatwos¢ wyko-
nania zadecydowano o wprowadzeniu na szerszg skale
pomiaréw IAP w pecherzu moczowym [1,2,8,19,22,29].
Przez lata technika pomiaru IAP w pecherzu moczowym
zmieniafa sig, by ostatecznie standardem stat sie sposodb,
ktory zostat wykorzystany do przeprowadzenia obecne-
go badania.

Cel pracy

Ocena korelacji pomiedzy pomiarem bezposérednim i po-
srednim wartos$ci ci$nienia wewnatrzbrzusznego.

Materiat

Badaniem objeto 20 losowo dobranych chorych z ob-
jawowa kamicg pecherzyka zétciowego, zakwalifiko-
wanych do planowej cholecystektomii laparoskopowe;j.
Grupe chorych stanowito 12 kobiet i 8 mezczyzn w wie-
ku 28-73 lat. Poza kwalifikacjg do leczenia operacyjne-
go wynikajacg z choroby podstawowej do grupy bada-
nej wtgczeni byli jedynie chorzy negujacy przebyty uraz
pecherza moczowego, chorobe nowotworowg lub za-
palng dotyczaca uktadu moczowo-ptciowego. Badania
zostaty przeprowadzone na sali operacyjnej Kliniki Chi-
rurgii Ogodlnej, Onkologicznej i Naczyniowej Centralne-
go Szpitala Klinicznego Wojskowego Instytutu Medycz-
nego w Warszawie.
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Metoda badania

Elementy uzyte do pomiaru IAP w pecherzu moczowym

cewnik Foleya,

czujnik do pomiaru ci$nienia sposobem krwawym,

komplet drenéw (zestaw do przetaczania ptynéw),

monitor (z mozliwos$cig pomiaru ci$nienia metoda

krwawa),

strzykawki 10 i 100 ml,

trojnik przelotowy,

flakon 500 ml fizjologicznego roztworu soli (0,9%

NaCl),

worek do zbidrki moczu,

narzedzie zaciskajgce cewnik (kleszczyki typu Pean)

[29].

Po utozeniu chorego na wznak na stole operacyjnym
i wprowadzeniu do znieczulenia zaktadano do pecherza
moczowego cewnik Foleya. Po wypetnieniu balonu sta-
bilizujgco-uszczelniajacego pecherz 10 ml fizjologiczne-
go roztworu soli ewakuowano catkowicie mocz z peche-
rza. Cewnik Foleya tagczono z czujnikiem do pomiaru cis-
nienia krwawego za pomoca zestawu do wlewow dozyl-
nych. Czujnik umieszczony byt na wysokosci spojenia
fonowego i podtgczany do monitora. Cato$¢ uktadu zo-
stata wypetniona fizjologicznym roztworem soli. Do pe-
cherza moczowego podawano 100 ml fizjologicznego
roztworu soli, aby otwor cewnika znajdowat sie pod po-
wierzchnig cieczy [4,17]. Przedmioty uzyte do pomiaru
byty sterylne. Po dwukrotnej kalibracji uktadu przyste-
powano do pomiaréw [11,14]. Z cigecia skérnego w fat-
dzie pepkowym dolnym wprowadzano do jamy otrzew-
nejigte Veresa. Pomiary wykonywano po wprowadzeniu
igty do jamy otrzewnej, a nastepnie z chwilg osiagnig-
cia na czytniku insuflatora ci$nienia 5, 10 i 12 mm Hg.
Zmienne ciggte przedstawiono za pomocg statystyk opi-
sowych — érednich, odchylenia standardowego, media-
ny oraz kwartyli. Dystrybucje pici przedstawiono w for-
mie rozktadu procentowego. Wykonano analize regre-
sji liniowej w celu oceny zwigzku pomiedzy cisnieniem
zinsuflatora a ci$nieniem w pecherzu moczowym. Miare
tego zwigzku wyrazono za pomoca wspédtczynnika deter-
minacji R-kwadrat. Charakter zwigzku okres$lono za po-
mocg oceny korelacji Pearsona. Za istotng statystycznie
uznano warto$¢ p <0,05.

Analize statystyczng wykonano za pomoca progra-
mu SAS University Edition.

Wyniki

Ostatecznej ocenie poddano wyniki badan wszystkich
operowanych zgodnie z zatozeniami metodycznymi
pracy. Szczegétowe analizy przedstawiono tabelarycz-
nie, rozpoczynajagc od procentowego podziatu chorych
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Tabela 1. Rozktad procentowy grupy badanej wzgledem pici
Table 1. Percentage distribution of examined group by sex

pteé liczebnosé procent liczebnos$é skumulowana  procent skumulowany
zenska 12 60,00 12 60,00
meska 8 40,00 20 100,00

Tabela 2. Zobrazowanie badanej grupy chorych pod wzgledem wieku oraz pomiaru ci$nienia w pecherzu przy zadanym cisnieniu
na insuflatorze
Table 2. Study group of patients by age and bladder pressure measurement with fixed insufflator pressure

zmienna Srednia SD mediana dolny kwartyl  gérny kwartyl min maks.
wiek 52,60 13,30 53,00 43,50 64,50 28,00 73,00

50

5,50

8,00
pomiar (0 mm Hg) 1,45 1,84 1,00 2,50 0 6,00
pomiar (5 mm Hg) 3,25 2,05 3,00 4,00 1,00 8,00
pomiar (10 mm Hg) 6,90 1,74 6,00 8,50 5,00 10,00
pomiar (12 mm Hg) 9,65 1,98 9,00 11,00 7,00 14,00

Tabela 3. Zobrazowanie badanej grupy chorych pod wzgledem wieku, pici oraz pomiaru ci$nienia w pgcherzu przy cisnieniu zadanym
na insuflatorze

Table 3. Study group of patients by age, sex and bladder pressure measurement with fixed insufflator pressure

pteé n  zmienna srednia SD mediana dolny gorny min maks.
kwartyl kwartyl

zenska 12 wiek 50,58 15,03 48,00 39,00 64,00 28,00 73,00
pomiar (0 mm Hg) 0,83 1M 0,50 0 1,00 0 3,00
pomiar (5 mm Hg) 2,58 1,44 2,50 1,00 4,00 1,00 5,00
pomiar (10 mm Hg) 6,25 1,54 6,00 5,00 7,00 5,00 9,00
pomiar (12 mm Hg) 9,16 1,80 9,00 8,00 10,50 7,00 13,00

meska 8  wiek 55,62 10,38 55,00 52,00 64,50 35,00 67,00
pomiar (0 mm Hg) 2,37 2,39 2,00 0 4,50 0 6,00
pomiar (5 mm Hg) 4,25 2,49 3,50 2,50 6,50 1,00 8,00
pomiar (10 mm Hg) 1,87 1,64 1,50 6,50 9,50 6,00 10,00
pomiar (12 mm Hg) 10,37 2,13 9,50 9,00 12,00 8,00 14,00

wedfug ptci, gdzie 60% stanowity kobiety, a 40% mez-
czyzni (tab. 1.).

W tabeli 2. przedstawiono opisy statystyczne zmien-
nej wieku oraz zbadanych wartosci ciSnienia wewnatrz-
brzusznego metodg posrednig w pecherzu moczowym
przy zadanym ciénieniu referencyjnym na podstawie
wartosci odczytanych z insuflatora mierzacego cisnie-
nie w jamie otrzewne;j.

W tabeli 3. przedstawiono opis statystyczny wartosci
pomiarow IAP metodg posrednig z uwzglednieniem po-
dziatu na pteé, w celu oceny ewentualnych réznic w roz-
ktadzie IAP mogacych wynikaé z réznic anatomicznych.

Korelacja parametréw ci$nienia wewnatrzbrzusznego mierzona sposobem bezposrednim...

Wykazano, ze pte¢ jest zrédtem zmiennosci dla war-
tosci cisnienia w pecherzu moczowym. U kobiet uzy-
skano znamiennie mniejsze wartosci IAP w poréwnaniu
z grupa mezczyzn na podstawie populacji losowo dobra-
nej do badania (p = 0,045). W wykonanej analizie regre-
sji liniowej badano, czy istnieje zwigzek pomiedzy ci$nie-
niem zmierzonym przez insuflator a ciSnieniem w pe-
cherzu moczowym. Analiza pozwolita jednoznacznie
stwierdzi¢, ze zwigzek pomiedzy cisnieniem ocenionym
przez insuflator a ci$nieniem zmierzonym w pecherzu
moczowym jest istotny statystycznie (p <0,0001). Sita
tego zwigzku wyrazona poprzez R-squared (Skor. R-kw)
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cisnienie posrednie w pecherzu moczowym

0,0 2,5 5,0 7,5 10,0 12,5

cisnienie bezposrednie z insuflatora

------- dopasowanie
przedziat ufnosci 95%

—— przedziat prognozy 95%

Rycina 1. Liniowy wzrost ci$nienia w pecherzu moczowym wzgledem
ci$nienia zmierzonego w jamie otrzewnej

Figure 1. Linear increase in bladder pressure vs pressure measured in
peritoneal cavity

0,7001 wskazuje, ze zwigzek ten jest silny. Analiza kore-
lacji zobrazowana zostata na podstawie oceny wspot-
czynnika korelacji Pearsona. Okresla ona, jaki jest cha-
rakter zwigzku pomiedzy badanymi zmiennymi, tzn. ci$-
nieniem zmierzonym przez insuflator w jamie otrzewnej
a cisnieniem w pecherzu moczowym. W naszym przy-
padku wspotczynnik korelacji Pearsona pomigdzy ci$nie-
niem zmierzonym insuflatorem i ci$nieniem panujgcym
w pecherzu moczowym to 0,83897. Swiadczy jedno-
znacznie, ze istnieje dodatnia korelacja pomiedzy ci$nie-
niem z insuflatora a ci$nieniem w pecherzu moczowym.
Jest to korelacja istotna statystycznie (p <0,0001). Wraz
ze wzrostem ci$nienia w insuflatorze wzrasta ci$nienie
w pecherzu moczowym (ryc. 1.).

Dodatkowo w analizie regresiji liniowej stwierdzono,
ze zmiana ci$nienia w pecherzu moczowym w przebie-
gu insuflacji ma w obu grupach takg samg dynamike
(p = 0,867).

Dyskusja

Badania z roku 1987, przeprowadzone przez Lacey i wsp.,
odnoszace sie do pomiaréw cisnienia w zotgdku, odbyt-
nicy, pecherzu moczowym, zyle gtéwnej gornej i dol-
nej, tetnicy udowej i ramiennej oraz w jamie otrzewnej,
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wykazaty, iz najbardziej z wartos$cig ci$nienia wewnatrz-
brzusznego korelujg pomiary wykonane w pecherzu
moczowym i zyle gtéwnej dolnej. Biorgc pod uwage ta-
twos$¢é wykonania oraz stosunkowo matg inwazyjnosé,
przeprowadzenie pomiaru posredniego w pecherzu mo-
czowym stafo sie metodg stosowang na szerokg skale
[1,2,8,19,22,29].

W przedstawionej pracy zdecydowano sig na prébe
oceny korelacji pomiedzy ci$nieniem wewnatrzbrzusz-
nym oznaczonym w pomiarze posrednim w pecherzu
moczowym a bezposrednim, mierzonym za pomocg in-
suflatora laparoskopowego.

Wyniki badania IAP u chorych operowanych z powo-
du objawowej kamicy pecherzyka zéifciowego pozwoli-
ty na podstawie dokonanej analizy statystycznej udo-
kumentowaé, ze zwigzek pomiedzy ci$nieniem bezpo-
$rednim, ocenionym przez insuflator, a ci$nieniem zmie-
rzonym metodg posrednig w pecherzu moczowym jest
istotny statystycznie, silny i wykazujgcy tozsamg dyna-
mike. Udokumentowano réwniez, iz pte¢ jest zrédtem
zmiennosci dla wartosci cisnienia w pecherzu moczo-
wym, uzyskujgc istotng statystycznie réznice przy zada-
nym ci$nieniu u kobiet i mgzczyzn, osiggajgc u tych dru-
gich wyzsze parametry IAP. Wysunigete wnioski pozwa-
lajg na uzyskiwanie wymiernych wynikéw badania IAP
za pomocg posredniego pomiaru przez pecherz moczo-
wy. W konsekwencji upowazniajg one do przeprowadze-
nia miarodajnych badan IAP w grupie ciezko chorych
z obawami IAH lub ACS.

Whnioski

Badanie wykazato silng dodatnig korelacje pomiedzy
ci$nieniem bezpos$rednim, ocenionym przez insuflator,
a ci$nieniem zmierzonym metodag posrednig w peche-
rzu moczowym. Pomiar IAP wykonany metodg posred-
nig w pecherzu moczowym stanowi miarodajne narze-
dzie oceny wartosci ci$nienia wewnatrzbrzusznego.
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