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Onemli noktalar:

1. Intraabdominal basing (IAP) yogun bakim tinitelerinde kritik hastalarda/abdominal kom-

partiman sendromu (ACS) gelisme riski olanlarda 6l¢tilmelidir.

2. Hastalarin izlemi ve tedavisi sistematize edilmelidir.

3. IAH/ACS geligmis hastalarda dekompresif tedavi yapilamadan 6nce perkiitandz drenaj

uygulanabilir,

4. Cokasikar ACS'de dekompresif laparotomi uygulanir.

5. S yiiklemekten israrla kacinlmali, hastanin sivi tedavisi optimize edilmelidir.

T ntra abdominal hipertansiyon kritik hasta kabul edilen
Ihasta popiilasyonunun yaklastk %50’sinde gelisen bir klini-
kopatolojik durumdur ve 6lim icin bagimsiz risk faktorii-
diir. Cesitli etiyolojik faktorlere bagh olarak kritik olarak kabul
edilen hastalarda tanimlanan intrabdominal basing (IAP), int-
raabdominal hipertansiyon (IAH) ve abdominal kompartiman
sendromu (ACS) son yillarda giderek artan oranlarda klinis-
yenlerin dikkatini cekmeye baslamustir (1). Diinya Abdominal
Kompartiman Sendromu Dernegi (WSACS) tarafindan once
2006’da daha sonra 2007 ve 2009'da giincellenen kilavuzlar
en son 2013 yilinda giincellenerek hastalara nasil tan1 konulur

ve tedavisi nasil olmalidir sorulart cevaplanmugtir. Klinik pra-

tikte gastroenterologlar daha ¢ok akut nekrotizan pankreatitli
ve intarabdominal enfeksiyon ya da intraabdominal apseleri
olan hastalarda bu tabloyu gtrmekte ancak tedavisinin nasil
olacagy, hastaya yogun bakim hizmetinin nasil verilecegi ko-
nusunda onemli Olgtide bilgi eksikligi oldugu gozlenmekte-

dir. Yogun bakim ekipleri IAP't bilmedigi icin tedavi edile-
memektedir. Tedavi edilmeyen bu tablo ACS ve multiorgan
yetmezligine neden olmaktadir. Bunun disinda genel cerrahi
ve gastroenterolojik cerrahinin de Gnemli ilgi alanlarindandir.
Tani ve tedavisinin multidisipliner olarak yapilmas: gerektigi
asagidaki kavramlar irdelendiginde daha da iyi anlasilacaktir.

TANIMLAR

Intraabdominal basing (IAP); kavrami abdominal kavite-
deki kararli durumdaki basinct yansitmak icin kullanilan bir
kavramdir. Referans degerleri mesane yoluyla yapilan inter-
mittent Slclimler sonrasinda belirlenir. Olglim mmHg olarak
belirlenir ve dlciim yapilirken ekspiriumda ve abdominal kas-
larin kasilmadigindan emin olarak, supin pozisyonda yapilir.
Normal kisilerde 0-5 mmHg olarak bildirilir (2 ). Basing degeri
intratorasik basing artigtyla kisa siireli dalagalanir, 6ksiirik, ak-
sirik sirasinda dalagalanmalar olsa da normal dingin degerine




doner. Morbid obez hastalarda, assitli hastalarda ve gebelikte
artar. Kritik hastalarda ortalama basing 5-7 mmHg'dir (3).

intraabdominal hipertansiyon (IAH); devamh ya da tek-
rarlayan patolojik durumlarda 12 mmHg'nin Gizerine ¢ikan
IAP icin kullanilan bir tanimdir (4). Basinca gore 4 agama ta-
nimlanir (2):

Grade IAP (mmHg)
I 12-15

I 16-20

I 21-25

I\Y =25

Abdominal perfiizyon basinci (APP); abdominal kan aki-
munt goreceli olarak yansitir. Olciimii ortalama arteriyel kan
basincindan (MAP) intrabadominal basing ¢ikarilarak yapilir
(APP=MAP-IAP). Arteriyel perfiizyon basinct IAH ve ACS
olan hastalarda 60 mmHg'dan yiiksektir (1).

Abdominal kompartiman sendromu (ACS); intraabdo-
minal basing 20 mmHg'nin {izerinde ve yeni organ disfonk-
siyonu ya da organ yetmezIigi tablosu varsa ortay cikar (3).

ETIYOLOJi

Diinya Abdominal Kompartiman Sendromu Dernegi IAP ve
ACS nedenlerini primer (cerrahi), sekonder (medikal) ve
tekrarlayan nedenler olarak kategorize etmistir (Tablo 1).
Primer nedenlerle ortaya ¢ikan bu tablolarda cerrahi veya
radyolojik tedavi yontemleri gerekebilir. Sekonder nedenler-
le ortaya cikan IAP, ACS'de baslangicta cerrahi ve radyoloji
gerekmeyebilir.

Intraabdominal hipertansiyon (IAH) icin yaklagik 13 yogun
bakimi iceren bir ¢alismada prevalans %58,8 olarak bulun-
mustur (5). Cerrahi hastalarda %65, medikal etiyolojiye baglt
hastalarda ise %54,4 olarak saptanmustir. Goriildtgt gibi as-
linda oldukga sik kargilagilan bir klinik tablodur. IAH ve ACS
medikal etiyolojiye bagl olarak gelisen hastalarda daha fazla
oranda gelismektedir. Sekonder nedenlere bagh olarak ge-
lisen 1AH tablosunda mortalite primer nedenlere bagl [AH
gelisen hastalardan daha fazla bulunmustur (6).

PATOFIZYOLOJi

Karin; omurga, pelvis ve arkus kostarum ile sabit, diyafram
ve karin duvart ile esnek kompartimanlardan olugur. Bu
cercevenin icinde mide, kalin ve ince barsaklar, omentum,
karaciger,safra kesesi, pankreas, mesane, bobrekler, adrenal
bezler, tireterler ve kadinda uterus ve overler yer alir. Ana kan
damarlart bu kompartiman boyunca yer alir. Solid organlarin
yanisira; gaz, st ve yag dokusu da yer ali. Abdominal ka-
vitedeki basin¢ herhangi bir nedenle 12 mmHg'nin {istiine
cikarsa biitiin organlar etkilenir ve multiorgan yetmezligi or-
taya ¢ikar (1).

Gastrointestinal sistem; [AH'un splahnik alanda yer alan
organlara etkisi dncelikle barsak perfiizyonunun bozulma-
sidir. Bu durum iskemi, mukozal yatakta asidoz, kapiller ka-
cak, intestinal 6dem ve bakteriyel translokasyona yol agar.
Intraabdominal basing arttikca arterler, kapillerler ve venler
tizerindeki basing ta artar. Kan akimi azalir venoz doniis bo-
zulur (7). Bakteriyel translokasyonun artist sepsis tablosunun
gelismesini saglar. Ayrica stres iilseri gelismesi agisindan da
yiiksek risk tasirlar. Eger IAP 20 mmHg'nin {izerine ¢ikarsa

Tablo 1. intraabdominal basing ve abdominal kompartiman sendromu nedenleri (3)

Primer

Kunt/penetre travma

Karaciger transplantasyonu
Abdominal aorta anevrizma rupturd
Postoperatif kanama
Retroperitoneal kanama

Mekanik ileus

Kanayan pelvik kirik

Postoperatif basingla karni kapatma

Sekonder

Siddetli intraabdominal enfeksiyon
Large-volum sivi verilmesi

Assit

Pankreatit

lleus

Sepsis

Genis yaniklar

Devamli ambulatuvar periton dializi

Morbid obezite ve gebelik
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mezenterik perfiizyon %40 azalir (8). IAH abdominal duvart
besleyen damarlar tizerinde etki yapar ve duvardaki dokular-
da 6dem ve iskemiye neden olur. Abdominal duvarin distan-
siyonu duvarin uyumunu azaltir, Kan akiminin azalmasi yara
iyilesmesini geciktirir, 0zellikle cerrahi siittirleri olan hasta-
larda bu daha da 6nemlidir. Karacigerin vaskiiler yapisi IAH’a
karst oldukca hassastir. Devamli 10 mmHg gibi nispeten dii-
stik basing bile karacigerin perfiizyonunu azaltir (8). Hastada
portal hipertansiyon varsa ve varisler gelismisse variseal stres
de artacagindan riiptiir riski artar. Perflizyonun bozulmasi
glukoz metabolizmasint bozar ve mitokondri disfonksiyonu-
na neden olur, laktik asidoz gelisir.

Bobrekler; [AH renal fonkisyonlari da bozar. Devamli 15
mmHg veya daha yiiksek basing dogrudan bobrek fonksiyon-
larini bozar. Ana faktor renal perfiizyonun azalmasidir.

Solunum/kardiyovaskiiler sistem; Abdomen gaz, siv1 ve
odemattz organlarla gerildiginde diyafram yukart dogru itilir.
Ventilasyon etkilenir. Pulmoner disfonksiyon ACS gelistigin-
de ilk ortaya cikan bulgudur (9). Akciger tam olarak ekspan-
se olamaz ve tidal voliim azalir, hipoksi ortaya ¢ikar. Karbon-
disoksit birikir ve respiratuvar asidoz gelisir. Buna eklenen
kompresyon atelektazisi de tabloyu derinlestirir. Mekanik

ventilasyon ile tedavi edilen hastalarda tepe hava yolu basin-
cint ve plato basinci arttirir ve sag ventrikiiliin isini arttirir, Sol
ventikiil dolugunu azaltir. Ventrikiiliin isinin artist miyokardi-
al iskemiye neden olur. Sistemik vaskiiler direnc artar. IAH
nedeni ile femoral venlerde artan basing vendz staza ve ventz
trombozlara yol acar. Intratorasik basing artisi tamponad ben-
zeri tabloya neden olur ve santral vendz basing ve pulmoner
vendz wedge basing artar.

Santral Sinir Sistemi; hayvan ve insan ¢alismalari IAH oldu-
gunda intrakranial basincin da arttigint gostermistir (10,11).
Serebrospinal stvi ve beynin vendz drenajt jligiiler ven yoluyla
saglanir. IAP artigt torasik kompartimana yansir, intratorasik
basing ta artarak venoz doniis bozulur. Intrakranial basing ar-
tar ve serebral perfiizyon bozulur.

Intraabdominal basing 6lciimii; son yayinlanan Diinya
Abdominal Kompartiman Sendrom Dernegi (WSACS) kila-
vuzunda; kritik/ yaralnmig/ riskli hasta grubunda IAP ol¢iil-
melidir tavsiyesi yer almaktadir (12). Direk ve indirek olarak
olcen pek cok yontem vardir. Altin standart mesane teknigi ile
indirek Ol¢lim kabul edilmektedir (13). Transduser veya ma-
nometri uygulanarak ol¢iim yapilabilir. Her yogun bakim {ini-
tesinde bu malzeme ve kitler bulundurulmalidir (Resim 1,2).
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Resim 1. Transduser teknigi ile mesaneden intraabdominal basing dlcumu (1)
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Resim 2. Manometri teknigi ile intraabdominal basing dlctimu (1).

Intraabdominal basing artist durumlarinda Gnemli olan pa-
tofizyolojiyi bilmek ve yapilacaklari hemen yapmaktir. Bu
nedenle de baz: algoritmler mevcuttur (Sekil 1). Tant kondu-
gunda hedef [AP'1 diistirmeye yonelik tedavileri planlamaktir.
Asirt sivryiiklemekten kaginmali ve organ perfiizyonu optimi-
ze edilmelidir. Asagidaki yontemlerle IAP azaltilabilir.
1. Abdominal duvar komplianst iyilestirilmelidir.

Sedasyon/ analjezi

Yatak basin1 30 derecenin iizerine ¢tkarmamak

Noromiiskiiler blokaj

2. Intraliiminal icerigi drene etmek
Nazogastrik sonda
Rektal tiip

Prokinetik ajanlarin kullanimi

3. Intraabdominal swilari bosaltmak
Parasentez

Perkiitantz drenaj
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4. Dogru sivi dengesi saglamak
Asirt yiiklememek
Diiiretik tedavi

Dializ/Ultrafiltrasyon, Kolloidlerin kullanimi

5. Organ destegi

Ventilasyonu idealize etmek

Sonug olarak intraabdominal basing artigt ve abdominal
kompartiman sendromu kritik olarak takip edilen hasta gru-
bunda cok sik goriilen bir tablodur. Ancak multiorgan yet-
mezligine neden olusu nedeniyle klinik tablo kismen bilinse
de yogun bakim tedavileri her zaman yeterli olmamaktadir.
Bu nedenle de Diinya Abdominal Kompartiman Sendrom
Dernegi (WSACS) tarafindan yayinlanan kilavuz hastanin
tedavisinde daha aktif ve daha dinamik olmamiz gerektigini
gostermistir. Mortalitesi ok yiiksek olan bu tabloda medikal
ve cerrahi girisimlerin zamaninda yapilmast énem tagimak-
tadur.
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iAH var
iAP=12 mmHg

Tedaviyi baglat

iAP>20 mmHg

Yeni organ yetmezligi
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Noéromuskuler blokaj
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Parasentez
Perkutanéz drenaj
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Asiri yuklememek
Diuretik tedavi
Dializ/Ultrafiltrasyon, kolloidlerin kullanimi

1-Abdominal duvar kompliansi iyilestirilmelidir.

Yatak bagini 30 derecenin Uzerine ¢cikarmamak
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Var

Sekonder
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iAP>20 mmHg/organ yetmezligi

Yok

Medikal tedaviye devam et
her 4 saatte bir basing 6l¢

Basin¢ 12 mmHg

Evet ACS

iyilesiyor

Sekil 1. Intraabdominal basing artisi ve abdominal kompartiman sendromunda tedavi semasi (12)
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