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Wstęp
Trzy ostatnie dziesięciolecia przyniosły zdecydowany 
rozwój oceny patomechanizmów związanych z objawami 

wynikającymi z zaburzeń ciśnienia wewnątrzbrzuszne-
go (intra‑abdominal pressure – IAP). Nadciśnienie we-
wnątrzbrzuszne (intra‑abdominal hypertension – IAH), 
z dołączającymi się objawami niewydolności narządowej, 
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Streszczenie. Podstawowym celem pracy była ocena korelacji wartości ciśnienia wewnątrzbrzusznego pomiędzy 
pomiarem bezpośrednim w jamie otrzewnowej i pomiarem pośrednim w pęcherzu moczowym. Przeprowadzenie tego 
typu badania miało ocenić zależność pomiaru ciśnienia wewnątrzbrzusznego (IAP) mierzonego pośrednio w pęcherzu 
moczowym od pomiaru bezpośredniego w jamie otrzewnej. Objawy nadciśnienia wewnątrzbrzusznego (IAH), przekraczając 
graniczne 12 mm Hg, mogą wywoływać zaburzenia przepływu trzewnego, a w konsekwencji doprowadzić do dysfunkcji 
układu krążenia, oddechowego oraz zaburzać funkcje wydzielnicze nerek. Wychwycenie w odpowiednim momencie IAH 
na podstawie obrazu klinicznego oraz odpowiednich pomiarów może przyspieszyć włączenie właściwego postępowania 
terapeutycznego, z leczeniem chirurgicznym włącznie.
Słowa kluczowe: ciśnienie wewnątrzbrzuszne, nadciśnienie wewnątrzbrzuszne, 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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Metoda badania
Elementy użyte do pomiaru IAP w pęcherzu moczowym
�� cewnik Foleya,
�� czujnik do pomiaru ciśnienia sposobem krwawym,
�� komplet drenów (zestaw do przetaczania płynów),
�� monitor (z możliwością pomiaru ciśnienia metodą 

krwawą),
�� strzykawki 10 i 100 ml,
�� trójnik przelotowy,
�� flakon 500  ml fizjologicznego roztworu soli (0,9% 

NaCl),
�� worek do zbiórki moczu,
�� narzędzie zaciskające cewnik (kleszczyki typu Pean) 

[29].
Po ułożeniu chorego na wznak na stole operacyjnym 

i wprowadzeniu do znieczulenia zakładano do pęcherza 
moczowego cewnik Foleya. Po wypełnieniu balonu sta-
bilizująco‑uszczelniającego pęcherz 10 ml fizjologiczne-
go roztworu soli ewakuowano całkowicie mocz z pęche-
rza. Cewnik Foleya łączono z czujnikiem do pomiaru ciś
nienia krwawego za pomocą zestawu do wlewów dożyl-
nych. Czujnik umieszczony był na wysokości spojenia 
łonowego i podłączany do monitora. Całość układu zo-
stała wypełniona fizjologicznym roztworem soli. Do pę-
cherza moczowego podawano 100 ml fizjologicznego 
roztworu soli, aby otwór cewnika znajdował się pod po-
wierzchnią cieczy [4,17]. Przedmioty użyte do pomiaru 
były sterylne. Po dwukrotnej kalibracji układu przystę-
powano do pomiarów [11,14]. Z cięcia skórnego w fał-
dzie pępkowym dolnym wprowadzano do jamy otrzew-
nej igłę Veresa. Pomiary wykonywano po wprowadzeniu 
igły do jamy otrzewnej, a następnie z chwilą osiągnię-
cia na czytniku insuflatora ciśnienia 5, 10 i 12 mm Hg. 
Zmienne ciągłe przedstawiono za pomocą statystyk opi-
sowych – średnich, odchylenia standardowego, media-
ny oraz kwartyli. Dystrybucję płci przedstawiono w for-
mie rozkładu procentowego. Wykonano analizę regre-
sji liniowej w celu oceny związku pomiędzy ciśnieniem 
z insuflatora a ciśnieniem w pęcherzu moczowym. Miarę 
tego związku wyrażono za pomocą współczynnika deter-
minacji R‑kwadrat. Charakter związku określono za po-
mocą oceny korelacji Pearsona. Za istotną statystycznie 
uznano wartość p <0,05.

Analizę statystyczną wykonano za pomocą progra-
mu SAS University Edition.

Wyniki
Ostatecznej ocenie poddano wyniki badań wszystkich 
operowanych zgodnie z  założeniami metodycznymi 
pracy. Szczegółowe analizy przedstawiono tabelarycz-
nie, rozpoczynając od procentowego podziału chorych 

może być przyczyną zespołu ciasnoty wewnątrzbrzusz-
nej (abdominal compartment syndrome  – ACS). Naj-
częstsze i  najniebezpieczniejsze są objawy współist-
niejącej niewydolności układu krążenia, układu odde-
chowego oraz upośledzenie funkcji wydzielniczej nerek. 
Przyjęto, iż do wystąpienia ACS wartość IAP musi wyno-
sić ≥20 mm Hg, gdyż od tej wartości ciśnienia powstają 
zaburzenia przepływu w narządach mające odzwiercie-
dlenie w stanie klinicznym chorego [1,2,13,29]. Prawidło-
we ciśnienie wewnątrzbrzuszne to 0–5 mm Hg, warto-
ści >12 mm Hg mogą powodować zaburzenia przepływu 
trzewnego, stopniowo prowadzące do zaburzeń perfu-
zji narządowej i uszkodzenia narządów. IAP >25 mm Hg, 
którego w  sposób zachowawczy nie udaje się zniwe-
lować, nakazuje wykonanie dekompresji chirurgicznej 
[7,29]. Ze względu na konieczność monitorowania IAP 
próbowano wprowadzić możliwie najdokładniejszą, naj-
bardziej zbliżoną do faktycznego IAP, nieinwazyjną i ła-
twą do wykonania technikę pomiaru. W roku 1987 La-
cey i wsp. dokonali pomiarów ciśnienia w żołądku, od-
bytnicy, pęcherzu moczowym, żyle głównej górnej i dol-
nej, tętnicy udowej i ramiennej oraz w jamie otrzewnej. 
Ostatecznie uznano, że najbardziej z IAP korelują pomia-
ry wykonane w pęcherzu moczowym i żyle głównej dol-
nej. Ze względu na zbliżone wartości i  łatwość wyko-
nania zadecydowano o wprowadzeniu na szerszą skalę 
pomiarów IAP w pęcherzu moczowym [1,2,8,19,22,29]. 
Przez lata technika pomiaru IAP w pęcherzu moczowym 
zmieniała się, by ostatecznie standardem stał się sposób, 
który został wykorzystany do przeprowadzenia obecne-
go badania.

Cel pracy
Ocena korelacji pomiędzy pomiarem bezpośrednim i po-
średnim wartości ciśnienia wewnątrzbrzusznego.

Materiał
Badaniem objęto 20 losowo dobranych chorych z ob-
jawową kamicą pęcherzyka żółciowego, zakwalifiko-
wanych do planowej cholecystektomii laparoskopowej. 
Grupę chorych stanowiło 12 kobiet i 8 mężczyzn w wie-
ku 28–73 lat. Poza kwalifikacją do leczenia operacyjne-
go wynikającą z choroby podstawowej do grupy bada-
nej włączeni byli jedynie chorzy negujący przebyty uraz 
pęcherza moczowego, chorobę nowotworową lub za-
palną dotyczącą układu moczowo‑płciowego. Badania 
zostały przeprowadzone na sali operacyjnej Kliniki Chi-
rurgii Ogólnej, Onkologicznej i Naczyniowej Centralne-
go Szpitala Klinicznego Wojskowego Instytutu Medycz-
nego w Warszawie.



Prace oryginalne

Korelacja parametrów ciśnienia wewnątrzbrzusznego mierzona sposobem bezpośrednim… 313

Wykazano, że płeć jest źródłem zmienności dla war-
tości ciśnienia w  pęcherzu moczowym. U  kobiet uzy-
skano znamiennie mniejsze wartości IAP w porównaniu 
z grupą mężczyzn na podstawie populacji losowo dobra-
nej do badania (p = 0,045). W wykonanej analizie regre-
sji liniowej badano, czy istnieje związek pomiędzy ciśnie-
niem zmierzonym przez insuflator a ciśnieniem w pę-
cherzu moczowym. Analiza pozwoliła jednoznacznie 
stwierdzić, że związek pomiędzy ciśnieniem ocenionym 
przez insuflator a ciśnieniem zmierzonym w pęcherzu 
moczowym jest istotny statystycznie (p <0,0001). Siła 
tego związku wyrażona poprzez R‑squared (Skor. R‑kw) 

według płci, gdzie 60% stanowiły kobiety, a 40% męż-
czyźni (tab. 1.).

W tabeli 2. przedstawiono opisy statystyczne zmien-
nej wieku oraz zbadanych wartości ciśnienia wewnątrz-
brzusznego metodą pośrednią w pęcherzu moczowym 
przy zadanym ciśnieniu referencyjnym na  podstawie 
wartości odczytanych z  insuflatora mierzącego ciśnie-
nie w jamie otrzewnej.

W tabeli 3. przedstawiono opis statystyczny wartości 
pomiarów IAP metodą pośrednią z uwzględnieniem po-
działu na płeć, w celu oceny ewentualnych różnic w roz-
kładzie IAP mogących wynikać z różnic anatomicznych.

Tabela 1. Rozkład procentowy grupy badanej względem płci
Table 1. Percentage distribution of examined group by sex

płeć liczebność procent liczebność skumulowana procent skumulowany

żeńska 12 60,00 12 60,00

męska 8 40,00 20 100,00

Tabela 2. Zobrazowanie badanej grupy chorych pod względem wieku oraz pomiaru ciśnienia w pęcherzu przy zadanym ciśnieniu 
na insuflatorze
Table 2. Study group of patients by age and bladder pressure measurement with fixed insufflator pressure

zmienna średnia SD mediana dolny kwartyl górny kwartyl min maks.

wiek 52,60 13,30 53,00 43,50
0
1,50
5,50
8,00

64,50 28,00 73,00

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 względem wieku, płci oraz pomiaru ciśnienia w pęcherzu przy ciśnieniu zadanym 
na insuflatorze
Table 3. Study group of patients by age, sex and bladder pressure measurement with fixed insufflator pressure

płeć n zmienna średnia SD mediana dolny 
kwartyl

górny 
kwartyl

min maks.

żeńska 12 wiek
pomiar (0 mm Hg)
pomiar (5 mm Hg)
pomiar (10 mm Hg)
pomiar (12 mm Hg)

50,58
0,83
2,58
6,25
9,16

15,03
1,11
1,44
1,54
1,80

48,00
0,50
2,50
6,00
9,00

39,00
0
1,00
5,00
8,00

64,00
1,00
4,00
7,00
10,50

28,00
0
1,00
5,00
7,00

73,00
3,00
5,00
9,00
13,00

męska 8 wiek
pomiar (0 mm Hg)
pomiar (5 mm Hg)
pomiar (10 mm Hg)
pomiar (12 mm Hg)

55,62
2,37
4,25
7,87
10,37

10,38
2,39
2,49
1,64
2,13

55,00
2,00
3,50
7,50
9,50

52,00
0
2,50
6,50
9,00

64,50
4,50
6,50
9,50
12,00

35,00
0
1,00
6,00
8,00

67,00
6,00
8,00
10,00
14,00



314 LEKARZ WOJSKOWY  4/2019

Prace oryginalne

wykazały, iż najbardziej z wartością ciśnienia wewnątrz-
brzusznego korelują pomiary wykonane w  pęcherzu 
moczowym i żyle głównej dolnej. Biorąc pod uwagę ła-
twość wykonania oraz stosunkowo małą inwazyjność, 
przeprowadzenie pomiaru pośredniego w pęcherzu mo-
czowym stało się metodą stosowaną na szeroką skalę 
[1,2,8,19,22,29].

W przedstawionej pracy zdecydowano się na próbę 
oceny korelacji pomiędzy ciśnieniem wewnątrzbrzusz-
nym oznaczonym w pomiarze pośrednim w pęcherzu 
moczowym a bezpośrednim, mierzonym za pomocą in-
suflatora laparoskopowego.

Wyniki badania IAP u chorych operowanych z powo-
du objawowej kamicy pęcherzyka żółciowego pozwoli-
ły na podstawie dokonanej analizy statystycznej udo-
kumentować, że związek pomiędzy ciśnieniem bezpo-
średnim, ocenionym przez insuflator, a ciśnieniem zmie-
rzonym metodą pośrednią w pęcherzu moczowym jest 
istotny statystycznie, silny i wykazujący tożsamą dyna-
mikę. Udokumentowano również, iż płeć jest źródłem 
zmienności dla wartości ciśnienia w pęcherzu moczo-
wym, uzyskując istotną statystycznie różnicę przy zada-
nym ciśnieniu u kobiet i mężczyzn, osiągając u tych dru-
gich wyższe parametry IAP. Wysunięte wnioski pozwa-
lają na uzyskiwanie wymiernych wyników badania IAP 
za pomocą pośredniego pomiaru przez pęcherz moczo-
wy. W konsekwencji upoważniają one do przeprowadze-
nia miarodajnych badań IAP w grupie ciężko chorych 
z obawami IAH lub ACS.

Wnioski
Badanie wykazało silną dodatnią korelację pomiędzy 
ciśnieniem bezpośrednim, ocenionym przez insuflator, 
a ciśnieniem zmierzonym metodą pośrednią w pęche-
rzu moczowym. Pomiar IAP wykonany metodą pośred-
nią w pęcherzu moczowym stanowi miarodajne narzę-
dzie oceny wartości ciśnienia wewnątrzbrzusznego.
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