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İNTRAABDOMİNAL 
BASINÇ ARTIŞI VE 

ÖLÇÜM TEKNİKLERİ

Bölüm
23

Nurcan KUTLUER KARACA1

GİRİŞ

Vücut boşluklarındaki basınç artışları ciddi boyutlara ulaştığında birçok or-
gan ve sistemi olumsuz etkilemektedir. Artan bu basıncın erken tanı ve tedavisi 
ile intraabdominal hipertansiyon (İAH) ve abdominal kompartman sendromu 
(AKS) gibi yoğun bakımlarda sıkça karşılaşılan klinik durumlar önlenebilir. Te-
davi edilmeyen hastalarda ise organ yetmezlikleri sonucu ölüm görülebilir.

 İntraabdominal basınç (İAB), karın içi boşlukta karın duvarı ve karın içi 
visseral dokular arasındaki etkileşimden kaynaklanan, bir denge içerisinde sey-
reden basınç olarak tanımlanır. Bu basınç, solunum fazlarına ve karın duvarı 
direncine göre farklılıklar gösterir (1-7). Yetişkinlerde 5mmHg’ye kadar fizyolojik 
kabul edilir. Fakat obezite, gebelik gibi durumlarda patofizyolojik önemi olma-
dan da 10-15 mmHg’ye kadar yükselmeler görülebilir (1-14). Abdominal perfüz-
yon basıncı, ortalama arter basıncı ile intraabdominal basınç arasındaki basınç 
farkıdır. Artmış İAB abdominal organlara giden kan akımını azaltır.

İntraabdominal basınç, giderek artış gösterir ise abdominal kompartman 
sendromuna neden olabilir. Abdominal kompartman sendromu, tekrarlayan 
ölçümlerde İAB’nın 20 mmHg üzerinde olması ve buna bağlı olarak oluşan or-
gan disfonksiyonu ve/veya yetmezliği olarak tanımlanır (1,4-20). Yoğun bakımda 
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primer hastalığa bağlı organ disfonksiyonu bulanan hastalarda daha az tanı ko-
nabilir. Uygun tedavi ile var olan organ disfonksiyonu iyileşebildiğinden, klinik 
şüphe sonrası tanının doğrulanması bu hastalarda önemlidir.

İNTRAABDOMİNAL HİPERTANSİYON (İAH)

İntraabdominal basıncın 4- 6 saat ara ile 3 kez ard arda ölçümü sonrası 12m 
mHg’nin üzerinde olması şeklinde tanımlanır. Çalışmalarda, İAB’nın yüksek ol-
duğu birçok hastada intraabdominal basınç derecelendirilmiştir. Grade I = İAP 
12- 15 mmHg, Grade II = İAP 16- 20 mmHg, Grade III = İAP 21- 25 mmHg, 
Grade IV = İAP >25 mmHg (21).

Hiperakut İAH: İntraabdominal basıncın birkaç saniye yükselmesidir. Ök-
sürme, gülme, fiziksel aktivite gibi nedenlerle oluşur.

Akut İAH: İntraabdominal basıncın saatler içinde yükselmesidir. Genellikle 
travma veya intraabdominal kanama sonrası gelişir ve hızlı birşekilde abdomi-
nal kompartman sendromuna ilerleyebilir.

Subakut İAH: İntraabdominal basıncın günler içinde yükselmesidir. 
Kronik İAH: İntraabdominal basıncın günler (hamilelik) veya yıllar (obezi-

te) içerisinde yükselmesidir.Abdominal kompartman sendromuna neden olmaz 
fakat akut veya subakut İAH varlığında yüksek risk oluşturur.

ABDOMİNAL KOMPARTMAN SENDROMU

İntraabdominal basıncın 20 mmHg’nın üzerinde olması ve buna bağlı gelişen 
yeni organ disfonksiyonudur (21). İAB değeri 10 mmHg’nin altında olan hasta-
larda AKS görülmezken, İAB değeri 10-25 mmHg arasında olan hastalarda kan 
basıncı ve karın duvarı kompliansı gibi değişkenlerden etkilenir. İntraabdominal 
basıncı artmış hastalarda yüksek sistemik kan basınçları abdominal pefüzyon 
basıncının devamlılığını sağlayabilir. Karın duvarı kompliansı, kronik durum-
larda (hamilelik, siroza bağlı asit, morbid obezite) artarak AKS için koruyuculuk 
sağlar.

RİSK FAKTÖRLERİ:

Yoğun bakım hastaları, birçok tıbbi ve cerrahi nedene bağlı olarak AKS açı-
sından risk altındadırlar (22,23). AKS gelişmesi için temel risk faktörleri karın içe-
risindeki içerik artışı veya hacim daralmasıdır (Tablo 1).
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Tablo1: Abdominal hipertansiyon /abdominal kompartman sendromu için risk 
faktörleri
1. Karın duvarı kompliyansının azalması 

•  Artmış intratorasik basınca neden olan akut solunum yetmezliği
•  Yanıklar/ büyük travmalar
•  Pron pozisyonu, yatak başı> 30 derece 
•  Yüksek vücut kitle indeksi
•  Cerrahi sonrası sıkı kapatılan fasya

2. İntraluminal içeriğin artması
• İleus
• Gastroparezi
• Kolonda psödoobstrüksiyon

3. Abdominal içeriğin artması
• Hemoperitonyum/pnömoperitonyum
• Asit 

4. Kapiller kaçak/sıvı resüsitasyonu
• Masif sıvı resüsitasyonu (>5 L/24 saat)
• Sepsis-
• Majör travma/yanıklar
• Pankreatit
• Oligüri
• Hipotansiyon 
• Hipotermi
• Çoklu transfüzyon (10 ünite kan/24 saat)
• Koagülopati

Fizyolojik Sonuçları
İntraabdominal basınç artışı tüm sistemler üzerinde istenmeyen etkilere ne-

den olur.
Kardiyovasküler sistem: İAH diyaframın sefale doğru hareket etmesine ne-

den olur. Bu da kalbe bası yaparak ventrikül kompliansını ve kontraktiliteyi azal-
tır. İnferior vena kavaya bası yaparak venöz dönüşü azaltır.

Solunum sistemi: İAH, diyaframın sefale doğru hareket etmesini sağlayarak 
akciğerlere dışarıdan bir baskı uygular. Mekanik ventilatördeki hastalarda pik 
inspiratuar ve ortalama havayolu basınçlarında artışa neden olur. Bu da alveo-
lar barotravma riskini arttırır. Ayrıca bu hastalarda göğüs duvarı kompliansı ve 
tidal volümü azalması arterial hipoksi ve hiperkarbiye neden olabilir. Hayvan 
çalışmalarında, akciğerlere dışarıdan uygulanan bası sonrası atalektazi, ödem, 
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oksijen difüzyon hızında azalma, alveolar ölü boşluğun azaldığı ve intrapulmo-
ner şant miktarının arttığı gösterilmiştir (27).

Renal sistem: Renal venin basısına bağlı olarak venöz rezistans artar ve ve-
nöz geri dönüş bozulur. Kardiyak outputtaki azalışa bağlı olarak sempatik sistem 
ve renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi aktive olur. Bu da renal arter vazokons-
triksiyonuna neden olur. Sonuç olarak glomerular perfüzyon ve idrar miktarı 
azalır (28). Oligüri genellikle intraabdominal basıncın 15mmHg’nın üzerinde ol-
duğu durumlarda görülürken, anüri 30 mmHg’nın üzerinde olduğunda görülür. 
İdrar sodyum ve klor konsantransyonu genellikle düşer. Plazma renin aktivitesi, 
aldosteron konsantrasyonu ve antidiüretik hormon konsantrasyonu bazal sevi-
yelerinden iki kattan daha fazla artış gösterir (29). Bu etkiler İAH erken fark edilir 
ve tedavi edilirse geri dönüşümlüdür. 

Gastrointestinal sistem: Bağırsaklar İAB artışına en duyarlı organlardır. Art-
mış intraabdomial basınç, mezenterik kan akımını azaltır.İntestinal mukozal 
perfüzyon bozulur. Hipoperfüzyon sonrası mukozal barier bütünlüğünü kaybe-
der ve bakterial translokasyon, sepsis, çoklu organ yetmezliği görülebilir (30). 
Ayrıca İAB ince duvarlı mezenterik venleri de komprese ederek venöz dönüşü 
bozar. Azalan venöz dönüş sonrası bağırsaklarda ödem meydana gelir ve intra-
abdominal basıncı daha çok arttırarak bir kısır döngü meydana getirir. Nihai 
sonuç olarak kötüleşen hipoperfüzyon, barsak iskemisi, azalmış intramukozal 
pH ve laktik asidoz görülür (31).

Hepatik sistem: Normal kardiyak output ve ortalama arter basınçlarında bile 
intraabdominal basınç artışı sonrası karaciğerin laktik asidozu kandan uzaklaş-
tırma kapasitesi azalır.

Santral sinir sistemi: İntrakranial basınç öksürme, kusma gibi kısa süreli int-
raabdominal basınç artışlarında geçici olarak artar. Fakat uzun süreli İAH var-
lığında intrakranial basınç da yüksek kalır. Bu da serebral perfüzyon basıncının 
artışına ve serebral iskemiye neden olabilir (32). 

Ölçüm Teknikleri

İAB ölçümü ile İAH ve AKS tanısı konmaktadır. Bu nedenle sağlıklı bir ab-
dominal basınç değerlendirmesi için basıncın ölçülmesi gerekmektedir. İAB öl-
çümü içim birçok farklı tekniği kullanan ölçüm metotları kullanılmaktadır. İAB 
ölçümü için kullanılan teknikler direkt ve indirekt olarak ikiye ayrılmaktadır.

Direkt ölçüm: İntraperitoneal bir katater yoluyla ölçüm yapılan tekniktir.
Fakat kullanımı sırasında peritoneal kon taminasyon, barsak perforasyonu gibi 
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ciddi komplikasyonlara neden olabileceği için kullanılmamaktadır. Ancak lapo-
roskopik cerrahi sırasında veya deneysel amaçlı kullanımı mümkün olabilir.

İndirekt ölçüm: İntraabdominal basınç, indirekt olarak abdominal organ-
ların basınçları ölçülerek değerlendirilir. İlk olarak inferior vena kava’ya trans-
femoral yerleştirilen bir kateter yardımıyla ölçülmüştür. Diğer metodlar içi 
intraperitoneal basıncı yansıtan boşluklu organlarda (gastrik, intrarektal, intra-
vezikal) tek veya aralıklı yapılan ölçüm teknikleridir. En sık kullanılan metot; 
mesane içerisine konulan katater ile mesane basıncının aralıklı olarak ölçüldüğü 
tekniktir. 

İntravezikal yol ile ölçüm: Mesane basınç ölçümü güncel olarak en sık kli-
nik kullanımda olan metottur. Ekstraperitoneal ve aynı zamanda intraabdomi-
nal bir organ olan mesane esnek duvar yapısı ile intraperitoneal basıncı yansıtır.

Mesane yolu ile basınç ölçümünde kullanılan yöntemler:
1. Kron yöntemi: İlk defa Kron ve arkadaşları tarafından 1984 yılında ta-

nımlanmıştır. Bu yöntemde hastanın foley sondası ile idrar torbasının birleşim 
yerine 16 gauge bir anjiokat ile girilir. Y bağlantısı ile basınç transdüserine bağla-
narak İAB monitorize edilir.Foley kataterin steril bölgesinden mesaneye 50 -100 
ml serum fizyolojik verilir. Symphysis pubis referans noktası alınarak ölçüm ya-
pılır. Bu yöntemde her ölçüm sonrası idrar yolunun sterilizasyonu için bağlan-
tılar kaldırılmalı ve her ölçün için yeni bir steril set kullanılmalıdır. Bu işlemler 
nedeniyle gereksiz zaman kaybı olması dezavantajıdır. Aynı basınç transdüseri 
santral venöz basınç ölçümü için de kullanılıyorsa her ölçüm öncesinde tekrar 
kalibrasyon gerekmektedir. İAB ölçümünde sıvı doldurması sırasında, hava ka-
barcığı varlığında ve hasta pozisyonuna göre artefaktlar basınç dalgasında hata-
lara yol açabilmektedir. Ayrıca solunumsal değişiklikler ve aralıklı ölçümler sıra-
sında idrar debisi ile çakışabilir. Bu nedenle sürekli ölçüm uygulanabilir. Ancak 
üriner sistem enfeksiyonu açısından risk oluşturabileceğinden uygun değildir.

2. Kapalı sistemle tek ölçüm tekniği (İberti tekniği): İberti ve arkadaşları 
tarafından tanımlanan kapalı drenaj sistemi ile mesane içi basınç ölçüm yönte-
midir. Steril olarak mesane 250 ml serum fizyolojik ile yıkandıktan sonra foley 
kateterin distali klemplanir.20 gauge bir anjiokat ile kültür aspirasyon portundan 
girilir ve trandüsere bağlanır. Symphysis pubis referans noktası alınarak ölçüm 
yapılır. Kron tekniği ile benzer dezavantajlara sahiptir. Daha basit olması, daha 
az zaman harcanması bu tekniğin avantajlarıdır.

3. Kapalı sistemle tekrarlayan ölçüm tekniği: Cheatam ve Safcsak tarafın-
dan Kron yönteminin revize edilmiş halidir. 18 gauge plastik infüzyon kateteri 
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foley idrar sondasına kültür aspirasyon portundan bağlanır. Standart bir infüz-
yon seti 1000 ml serum fizyolojik ile doldurulur. 60 ml ‘lik enjektör, infüzyon 
seti ve basınç transduseri plastik infüzyon kateterinin ucuna eklenir. En distal 
kısma idrar torması takılır. Bu teknik ile üriner sistem enfeksiyonu riski azaltı-
larak etkin tekrarlayan ölçümler yapılabilir. Kısa sürede yapılabilmesi, maliyetin 
düşük olması diğer avantajlarıdır. Bu teknik birkaç günlük sürekli IAB ölçümü 
yapılacak hastalarda kullanılabilir.

İntragastrik yol ile ölçüm: İdrar sondası olmayan ya da mesane kullanıla-
mayacak durumlarda (nörojenik mesane, mesan travması, pelvik travması) İAB 
ölçümü için nazogastrik sonda veya bir intragastrik katater kullanılabilir. Son-
danın ve kateterin ucu bir basınç transdüserine veya su manometresine bağlanır. 
Bu yöntemde referans noktası orta aksiller çizgidir. Gastrik yolla İAB ölçümü 
aralıklı veya devamlı olarak yapılabilir.

1. Aralıklı ölçüm tekniği (Collee tekniği): Bu yöntemde bir nazogastrik 
sonda mideye yerleştirilir. Nazogastrik sonda yeri teyit edildikten sonra midede-
ki tüm hava aspire edilerek boşaltılır. 100 ml serum fizyolojik enjekte edildikten 
sonra basınç transdüseri veya bir su manometresi ile ölçüm yapılır. Bu teknik 
diğer ölçümlere göre daha ucuz ve idrar atımı ile etkileşmez fakat nazogastrik 
beslenme ile etkileşebilir.

2. Aralıklı-sürekli ölçüm tekniği (Malbrain tekniği): Bu yöntemde özel bir 
özofagus balon katater mideye yerleştirilir. Katater içindeki tüm hava boşaltı-
larak 1 ml hava tekrar verilir. Bu teknikte referans noktası orta aksiller hattır. 
Transdüser atmosfere sıfırlanır. Ölçüm ekspiryum sonunda yapılmalıdır. Bu tek-
nikte sistem içerisindeki hava saatler içerisinde rezorbe olmakta ve tekrar kalib-
rasyon gerekmektedir.

3. Devamlı ölçüm tekniği: Bu teknikte özel olarak üretilmiş ucunda içi hava 
dolu bir baloncuğun bulunduğu İAB katateri nazogastrik tüp gibi mideye yer-
leştirilerek basınç transdüserine bağlanır. 0.1-1 ml hava ile balon şişirilir. Orta 
aksiller hat referans noktası alınarak sürekli İAB ölçümü yapılır. Basit, hızlı ve 
doğru ölçüm yapabilmesi ve sürekli olması 24 saatlik gerçek zamanlı basınç ta-
kibi için bu yöntemi uygun kılar.

İntrarektal yol ile ölçüm: Bu yöntemde rektum içerisine yerleştirilen bir alet 
ile İAB ölçümü yapılır. Kullanımı kısıtlıdır. GİS kanaması ve diyare gibi durum-
larda kullanılmaması, bulunduğu yerde nekroza neden olması ve aletin maliye-
tini yüksek olması kullanımını kısıtlayan önemli faktörlerdir.
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İntauterin yol ile ölçüm: Rektal yoldan ölçüm ile benzer şekilde uterin yol-
dan bir aparat uterusa yerleştirilir. Kanaması ve enfeksiyonu olan hastalarda kul-
lanılmaması, yerleştirilen yerde nekroza neden olması ve aparatın maliyetinin 
yüksek olması kullanılmasını kısıtlar. Yoğun bakım hastalarında yeteri kadar 
kullanılmamıştır.

İnferior Vena cava ile ölçüm: Bu yöntemde norrnal santral venöz basınç 
katateri sağ veya sol femoral venden inferior vena kava’ya yerleştirilir. Katate-
rin yeri radyolojik olarak doğrulandıktan sonra kateterin distal ucuna basınç 
transduseri ve 1000 ml serum fizyolojik bağlanır. Hasta supin pozisyonda iken 
ekspiryum sonunda İAB ölçümü yapılır. Referans noktası orta aksiller çizgidir. 
Bu yöntemde sürekli ölçüm yapılabilmesi, idrar çıkışı ile çakışmaması, mesane 
travmalarında kullanılabilmesi en önemli avantajlarıdır. Kataterin uzun sürede 
yerleştirilmesi, yüksek enfeksiyon riski, trombotik komplikasyonlar ve kataterin 
maliyetinin yüksek olması ise kullanımı kısıtlar.

Manometre ile Ölçüm:

1.Klasik teknik: Harrahil tarafından tanımlanan bu yöntem, basınç trans-
düseri kullanılmadan hızlı bir şekilde İAB ölçmeye olanak tanır. Foley kateterin 
distal kısmı klemplenir ve symphysis pubis hizzasından 30- 40 cm yükseltilir. 
Klemp açıldıktan sonra gelen idrarın pubisten yüksekliği İAB’ı göstermektedir. 
Ölçüm santimetre su cinsinden ölçüldüğü için milimetre civa cinsine dönüştü-
rülmelidir. Tekrarlayan ölçümler yapılabilmesi, foley kateterinin bütünlüğünün 
bozulmaması nedeniyle enfeksiyon riskinin minimum olması, hızlı ve maliyeti-
nin düşük olması bu yöntemin en önemli avantajlarıdır.

2.Foley manometre tekniği: Bu teknikte 50 ml’lik bio-filtre kaplı bir torba 
idrarla doldurulduktan sonra hastanın idrar torbası klemplenir. Bu torba hasta-
nın 50 cm yukarısına kaldırılarak idrarın tekrar mesaneye dolması sağlanır. Hat-
ta kalan idrarın yüksekliği İAB’ı gösterir. Tekrarlayan ölçümler için hızlı ve mali-
yeti düşüktür. İdrarın kapalı bir ortamda yer değiştirmesi ile enfeksiyon riskinin 
düşük olması ve standart bir volüm kullanılması diğer manometre tekniklerine 
göre üstünlüğüdür. Kullanılan bio-filtrenin hava kabarcıklarından etkilenmesi 
ve İAB’ı yüksek göstermesi bu tekniğin dez avantajlarıdır.
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SONUÇ

İntraabdominal basınç ölçümünde kullanılan birçok teknik mevcuttur. Her 
tekniğin avantajları ve dezavantajları vardır. Dünya abdominal kompartman bir-
liği (WSACS) 2013 yılındaki konsensusunda İAH için risk faktörü olan yoğun 
bakım hastalarında bir protokol ile İAB ölçümünü önermektedir. Ayrıca çalış-
malarda, mesane yolu ile yapılan ölçümlerin standart İAB ölçüm tekniği olarak 
kabul edilmesini önermektedir.  
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