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Резюме
Проспективное клиническое исследование по разработке непрямого измерения внутрибрюшного давления через мочевой 
пузырь проведено у 30 больных палаты реанимации. Изучено изменение величины внутрибрюшного давления после введе
ния и последующего сливания изотонического раствора фурацилина температурой 32-37 С0. Установлено, что при введении 
в мочевой пузырь 25, 50. 75 и 100 мл изотонического 0,02% раствора фурацилина наблюдался линейный рост давления в 
мочевом пузыре величина которого составила соответственно 9,5±5,3, 10,8±5,3, 11,6±5,1, 12,4±5,2 см водн.ст. Увеличение 
объема жидкости при инстилляции приводит к повышению давления в мочевом пузыре, что может привести к завышенной 
оценке величины давления в брюшной полости. Введение в мочевой пузырь жидкости в объеме 25-50 мл является достаточ
ным для непрямого измерения внутрибрюшного давления.
Ключевые слова: внутрибрюшное давление, внутрипузырное давление, измерение давления через мочевой пузырь.

Summary
The prospective clinical study focusing on the development of the indirect intra-abdominal pressure measurement procedure via the 
bladder was carried out in 30 patients in an intensive care unit. The change in abdominal pressure after infusion of isotonic furacilinum 
at 32-37 C° and consequent drainage of the bladder was investigated. It was determined that the increase of solution volumes that 
were infused (25 ml, 50 ml, 75 ml, and 100 ml) into the bladder caused the linear growth of intravesical pressure up to 9,5±5.3 
10,8±5,3 11,6±5.1 12,4±5,2 cm H20 respectively. The increase in infused solution volumes brings about the rise of the pressure in 
the bladder that can lead to the overestimation of intra-abdominal pressure. The infusion of 25-50 ml of liquid into the bladder is 
considered to be sufficient for the indirect intra-abdominal pressure measurement.
Key words: intra-abdominal pressure, intravesical pressure, intravesical route of pressure measurement.

Возникновение внутрибрюшной гипертен
зии (ВБГ) у больных в критическом состоянии, 
находящихся в отделении интенсивной тера
пии, является независимым фактором леталь
ного исхода [13]. Такие клинические состоя
ния как гемоперитонеум, асцит, забрюшинная 
гематома, отек киш ечника, панкреонекроз, 
массивная инфузионная терапия, стягивание 
брюшной стенки при ушивании после лапаро- 
томии могут вызвать ВБГ с развитием абдоми
нального компартмент синдрома [1,15]. Недав
ние исследования показали, что повышение
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внутрибрюшного давления (ВБД) сопровожда
ется снижением сердечного выброса [8], ухуд
шением газообмена [3], повышением внутри
черепного давления и уменьшением церебраль
ного перфузионного давления [4], уменьшени
ем п ер ф у зи и  почек и ки ш ечн и ка [5, 10]. 
Поэтому, для оценки эффективности проводи
мой консервативной терапии и определения 
времени хирургической декомпрессии важным 
является правильное определение величины 
внутрибрюшного давления.

Поскольку брюшная полость и все ее со
держимое рассматривается как относительно 
несжимаемое жидкостное пространство, под
чиняющееся гидростатическим законам, поэто
му давление, измеренное в одной точке брюш
ной полости, отраж ает давление по всей брюш
ной полости [12]. «Золотым стандартом» непря
мого оп р ед ел ен и я  ВБД я в л я е т с я  тех н и ка  
измерения давления в брюшной полости через 
мочевой пузырь [13, 14]. Измерение ВБД через 
мочевой пузы рь, первоначально описанное
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Kron I.L. et al. (1984), предполагает, что при 
инстилляции небольшого количества раствора 
мочевой пузырь ведет себя подобно пассивной 
мембране датчика давления и величина внут- 
рипузырного давления (ВПД) соответствует 
величине внутрибрюшного давления [10]. Од
нако, объемы инстилляций, указанны е в пуб
ликациях, для определения давления в мо
чевом пузы ре различны  и колеблются в диа
пазоне от 10 до 250 мл [8, 10, 16]. Противо
речивость реком ендаций  в использовании 
различных объемов инстилляций в мочевой пу
зырь определило актуальность исследования.

Целью работы явилось определение опти
мального объема инстилляции для измерения 
внутрибрюшного давления через мочевой пу
зырь.

Материалы и методы исследования
В 2007-2008 гг. проведено проспективное 

клиническое исследование по оценке эф ф ек
та объема инстилляции на величину давления 
в мочевом пузыре у 30 больных (17 мужчин и 
13 женщин) палаты реанимации МУ ГКБ №40 
(18 пациентов после операций на брюшной по
лости, 3 пациента с панкреонекрозом, 11 па
циентов с терапевтической патологией). Сред
ний возраст 56,2±19,3 года, индекс массы тела 
26,2±9,4 кг/м2.

Критерии исключения: операция на моче
вом пузыре и мочеточниках, острые воспали
тельные заболевания мочевых путей. Для из

мерения давления в брюшной полости исполь
зовалась простая система непрямого измере
ния давления в брюшной полости, состоящая 
из: мочевого катетера Фолея, мочеприемника, 
измерительной линейки («Медификс измери
тельная шкала», Bbraun), установленной вер
тикально на стойке для инфузии, трехходово
го крана, врезанного в отводную трубку мо
чеприемника и соединенного с системой для 
инфузий (рисунок). Нулевая отметка измери
тельной линейки устанавливалась на уровне 
лонного сочленения. После инстилляции в мо
чевой пузырь заданного объема жидкости на 
шкале измерительной линейки визуально ф ик
сировался уровень колебания столба жидкости 
в трубке системы для инфузий (Заявка на изоб
ретение №2008132561 от 06.08.2008). При вы
дохе больного регистрировали величину ВПД, 
которая соответствовала величине ВБД [12, 16]. 
Было изучено изменение величины ВПД пос
ле введения и последующего сливания 25, 50, 
75 и 100 мл 0,02% изотонического раствора 
фурацилина температурой 32-37 Со.

Величина ВПД при инстилляции 25, 50, 
75 и 100 мл раствора для каждого больного 
рассчиты валась путем усреднения значений 
двух измерений с последующим расчетом для 
всей группы среднего значения (М) и стандар
тного отклонения (а). Ошибка измерений вы
числялась как отношение разницы двух изме
рений к наибольшей величине измерения (%). 
Смещение величины ВПД рассчитывали как

Рисунок Система для измерения внутрибрюшного давления через мочевой пузырь

Прилгечание.

1) — мочевой кат ет ер Фолея,
2) — отводная т рубка мочеприемника,
3) — меш ок для сбора мочи,
4) — т рехходовой кран,
5) игла, введенная в резиновую  вст авку  
системы для инфузий;
6) — измерительная линейка («Медификс 
измерительная шкала», Bbraun),
7) система для инф узий (т рубка),
8) гиприц объемом 2 5 /5 0  мл,
9) замок системы для инфузии. (Заявка  
на и зо б р е т е н и е  № 2 0 0 8 1 3 2 5 6 2  от  
06.08.2008)



разницу величин ВПД при введении фураци
лина в объеме 50 и 25 мл, 75 и 25 мл, 100 и 25 
мл с последующим вычислением процента сме
щения (отношение смещения величины ВПД к 
величине ВПД при инстилляции 50, 75 и 100 
мл). Статистический анализ данных проводил
ся с использованием программ «Microsoft Excel 
2002» (Microsoft Corp.) и «STATISTICA 6.0» 
(StatSoft Inc.). Анализ межгрупповых различий 
проводили с использованием t -теста для свя
занных выборок. Корреляционный анализ про
водили с использованием коэффициента пар
ной корреляции Пирсона (г). Статистически 
значимыми считались различия при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
П редставленны е результаты  измерения 

величины ВПД свидетельствую т о том, что 
различные объемы инстилляций в мочевой пу
зырь влияют на величину ВПД (таблица). Сред
няя ошибка измерений в группе при повтор
ном введ ен и и  равн ы х  объем ов р ас тв о р а  
составила 4,4±3,6%. Смещение величины ВПД 
при инстилляции 50, 75 и 100 мл раствора от
носительно величины ВПД при инстилляции 25 
мл составило соответственно 14,2%, 20,9% и 
26,2%. После инстилляции 25 мл раствора в 
мочевой пузырь в 93,3% случаев регистриро
вали колебание уровня столба жидкости, от
раж аю щ ее изменение давления в брюшной 
полости синхронное с дыханием больного. У 
двух пациентов после введения 25 мл раствора 
отсутствовало колебание уровня столба ж ид
кости, что свидетельствовало о недостаточном 
объеме введенной жидкости в мочевой пузырь 
и потребовало дополнительного введения 25 мл 
раствора. После введения 50 и более мл ра
створа у всех больных отмечалось колебание 
столба жидкости синхронное с дыханием. В ис
следовании была определена зависимость меж 
ду величиной внутрипузырного давления и 
объемом инстиллированного раствора в моче
вой пузырь (г=0,91±0Д8), которая описывалась 
линейной функцией (у=0,91х+8,8, при R2=0,98; 
где, R2 — коэффициент аппроксимации, у — 
величина давления, х — кратность объемов по 
25 мл). Полученная формула линейной функ
ции позволяет рассчитать величину ВПД для

различных объемов инстилляции в мочевой 
пузырь в диапазоне 25-100 мл при сравнитель
ном анализе данных представленных в меди
цинских публикациях.

Есть несколько объяснений повыш ения 
ВПД при инстилляции в мочевой пузырь. Во- 
первых, стенка мочевого пузы ря не просто 
мембрана, передающая давление внутрибрюш
ного пространства на полость мочевого пузы
ря. Эластичность стенки мочевого пузыря от
личается между больными и зависит от ряда 
факторов: наполнения и перф узии мочевого 
пузы ря [9], температуры инстиллированного 
раствора [2], воспалительных заболеваний мо
чевого пузыря и длительности стояния моче
вого катетера [7]. Во-вторых, быстрая инстил
ляция раствора с температурой ниже темпе
ратуры тела может активизировать сокраще
ние детрузора через рецепторы С-нервных 
волокон, расположенных в стенке пузыря [6]. 
В-третьих, поскольку ВБД отражает отноше
ние между внутрибрюшным объемом и абдо
минальным комплайнсом, то увеличение ри
гидности брюшной может сопровождаться уве
личение ВПД при равных объемах инстилля
ций [12].

Наше исследование убедительно демонст
рирует, что увеличение объема инстилляции 
в мочевой пузырь сопровождается ростом ВПД. 
Поскольку величина ВПД является косвенным 
отражением величины ВБД, то при использо
вании больших объемов инстилляции в моче
вой пузы рь для непрямого изм ерения ВБД 
можно получить завышенные результаты  ве
личины внутрибрюшного давления. Использо
вание больших объемов для наполнения моче
вого п у зы р я  при низком  аб дом и н альн ом  
комплайнсе и ригидной брюшной стенке при
водит к ятрогенному увеличению  ВБД [12]. 
В свою очередь, ложная регистрация повышен
ного ВБД может привести к переоценке ре
зультатов исследования ВБД и ошибочному 
клиническому решению в лечении ВБГ. Поэто
му, если в физиологических условиях при нор
мальной величине ВБД использование малых 
или больших объемов инстилляции в мочевой 
пузы рь не столь сущ ественно, то при уж е 
имеющейся внутрибрюшной гипертензии, сле

Таблица Величина ВПД и ее изменение при различных объемах инстилляции в мочевой пузырь

Параметры
Объем инстилляции в мочевой пузырь

25 мл (п=28) 50 мл (п=30) | 75 мл (n=30) i 100 мл (п=30)
ВПД, см водн. ст. 9,5±5,3 10,8±5,3*** ; 11,6±5,1 * * *

j
12,4±5,2“ *

Ошибка измерения ВПД, % 4,5±3,9
P(2S-1OO)=0.03

4,6±3,5
P(50-100fO'®3 4,2±3,9 j 3,3±2,5

Смещение ВПД, см водн. ст. - 1,1 ±0,9 ! 1,9±1,3 2,7±1,6
Процент смещения, % - 14,2±14,0 20,9±17,3 26,2±18,5
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Резюме
Цель. Создание новой прогностической модели, не включающей переменные, содержащиеся в модели Чайлда-Пью и позво
ляющей определять индивидуальный прогноз больных циррозом печени (ЦП), а не последовательность наступления леталь
ных случаев в популяции больных ЦП, определяемую моделью Чайлда-Пью.
Материал и методы. Проведено обсервационное одномоментное проспективное исследование 249 больных ЦП вирусной (В, 
С), алкогольной и алкогольно-вирусной этиологии. Возраст от 17 до 75 лет (Ме=50 лет), 114 мужчин и 135 женщин. За период 
наблюдения (от 10 дней до 57 недель) умерли 119 пациентов. Проведено сравнение по показателям биохимического анализа 
крови, гемограммы и портальной гемодинамики между умершими и выжившими больными по периодам 1 ,3 ,6  и 12 месяцев. 
Результаты В результате проведения логистического регрессионного анализа с включением полученных прогностических 
факторов (лейкоцитоз, анемия, лимфопения, ACT, креатикин), получена прогностическая модель, включающая ACT и креа-

дует ограничивать объем инстилляции жидко
сти для измерения ВБД через мочевой пузырь.

Выводы
1. Инстилляция в мочевой пузырь жидко

сти в объеме от 25 до 100 мл сопровождается 
линейным ростом давления в мочевом пузыре.

2. Введение в мочевой пузырь жидкости 
в объеме 25-50 мл является достаточным для 
непрямого измерения внутрибрюшного давле
ния.
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