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Viicut bosluklarindaki basing artiglar: ciddi boyutlara ulastiginda bir¢ok or-
gan ve sistemi olumsuz etkilemektedir. Artan bu basincin erken tan1 ve tedavisi
ile intraabdominal hipertansiyon (IAH) ve abdominal kompartman sendromu

(AKS) gibi yogun bakimlarda sik¢a karsilasilan klinik durumlar 6nlenebilir. Te-
davi edilmeyen hastalarda ise organ yetmezlikleri sonucu 6liim goriilebilir.

Intraabdominal basing (IAB), karin i¢i boslukta karin duvari ve karin igi
visseral dokular arasindaki etkilesimden kaynaklanan, bir denge icerisinde sey-
reden basing olarak tanimlanir. Bu basing, solunum fazlarina ve karin duvari
direncine gore farkliliklar gosterir 7). Yetiskinlerde 5mmHg’ye kadar fizyolojik
kabul edilir. Fakat obezite, gebelik gibi durumlarda patofizyolojik 6nemi olma-
dan da 10-15 mmHg'ye kadar yiikselmeler goriilebilir *'¥. Abdominal perfiiz-
yon basinci, ortalama arter basinci ile intraabdominal basing arasindaki basing
farkidir. Artmig IAB abdominal organlara giden kan akimini azaltir.

Intraabdominal basing, giderek artig gosterir ise abdominal kompartman
sendromuna neden olabilir. Abdominal kompartman sendromu, tekrarlayan
olgiimlerde IAB’nin 20 mmHg iizerinde olmasi ve buna bagli olarak olugan or-
gan disfonksiyonu ve/veya yetmezligi olarak tanimlanir **?%. Yogun bakimda
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primer hastaliga bagli organ disfonksiyonu bulanan hastalarda daha az tani ko-
nabilir. Uygun tedavi ile var olan organ disfonksiyonu iyilesebildiginden, klinik
stiphe sonrasi taninin dogrulanmasi bu hastalarda 6nemlidir.

INTRAABDOMINAL HIPERTANSIYON (iIAH)

Intraabdominal basincin 4- 6 saat ara ile 3 kez ard arda 6l¢iimii sonras1 12m
mHg'nin iizerinde olmasi seklinde tanimlanir. Caligmalarda, IAB’nin yiiksek ol-
dugu bircok hastada intraabdominal basing derecelendirilmistir. Grade I = IAP
12- 15 mmHg, Grade II = [AP 16- 20 mmHg, Grade III = IAP 21- 25 mmHg,
Grade IV = IAP >25 mmHg @.

Hiperakut IAH: Intraabdominal basincin birkag saniye yiikselmesidir. Ok-
stirme, giilme, fiziksel aktivite gibi nedenlerle olugur.

Akut TAH: Intraabdominal basincin saatler i¢inde yiikselmesidir. Genellikle
travma veya intraabdominal kanama sonrasi gelisir ve hizli birsekilde abdomi-
nal kompartman sendromuna ilerleyebilir.

Subakut IAH: intraabdominal basincin giinler iginde yiikselmesidir.

Kronik IAH: Intraabdominal basincin giinler (hamilelik) veya yillar (obezi-
te) icerisinde yilikselmesidir. Abdominal kompartman sendromuna neden olmaz
fakat akut veya subakut IAH varliginda yiiksek risk olusturur.

ABDOMINAL KOMPARTMAN SENDROMU

Intraabdominal basincin 20 mmHg'nin iizerinde olmasi ve buna bagli gelisen
yeni organ disfonksiyonudur @V. IAB degeri 10 mmHg'nin altinda olan hasta-
larda AKS goriilmezken, IAB degeri 10-25 mmHg arasinda olan hastalarda kan
basinci ve karin duvar1 kompliansi gibi degiskenlerden etkilenir. Intraabdominal
basinct artmis hastalarda yiiksek sistemik kan basinglar1 abdominal pefiizyon
basincinin devamliligini saglayabilir. Karin duvar: kompliansi, kronik durum-
larda (hamilelik, siroza bagli asit, morbid obezite) artarak AKS i¢in koruyuculuk
saglar.

RiSK FAKTORLERI:

Yogun bakim hastalari, bir¢ok tibbi ve cerrahi nedene bagli olarak AKS agi-
sindan risk altindadirlar ®?¥. AKS gelismesi i¢in temel risk faktorleri karin ige-
risindeki icerik artig1 veya hacim daralmasidir (Tablo 1).
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Tablo1: Abdominal hipertansiyon /abdominal kompartman sendromu igin risk

faktorleri

1. Karin duvari kompliyansinin azalmasi
« Artmis intratorasik basinca neden olan akut solunum yetmezIigi
+ Yaniklar/ buytk travmalar
« Pron pozisyonu, yatak basi> 30 derece
« Yuksek vicut kitle indeksi
« Cerrahi sonrasi siki kapatilan fasya
2. intraluminal icerigin artmasi
. lleus
» Gastroparezi
+ Kolonda psédoobstriiksiyon
3. Abdominal igerigin artmasi
+ Hemoperitonyum/pnémoperitonyum
 Asit
4. Kapiller kacak/sivi resusitasyonu
+ Masif sivi resiisitasyonu (>5 L/24 saat)
- Sepsis-
+ Major travma/yaniklar
« Pankreatit
« Oligiri
- Hipotansiyon
« Hipotermi
« Coklu transfiizyon (10 Unite kan/24 saat)
» Koagulopati

Fizyolojik Sonuclari
Intraabdominal basing artis1 tiim sistemler {izerinde istenmeyen etkilere ne-
den olur.

Kardiyovaskiiler sistem: [AH diyaframin sefale dogru hareket etmesine ne-
den olur. Bu da kalbe basi yaparak ventrikiil kompliansini ve kontraktiliteyi azal-
tir. Inferior vena kavaya basi yaparak vendz doniisii azaltir.

Solunum sistemi: IAH, diyaframin sefale dogru hareket etmesini saglayarak
akcigerlere digaridan bir baski uygular. Mekanik ventilatordeki hastalarda pik
inspiratuar ve ortalama havayolu basinglarinda artisa neden olur. Bu da alveo-
lar barotravma riskini arttirir. Ayrica bu hastalarda gogiis duvar: kompliansi ve
tidal volimii azalmasi arterial hipoksi ve hiperkarbiye neden olabilir. Hayvan
calismalarinda, akcigerlere disaridan uygulanan basi sonrasi atalektazi, 6dem,
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oksijen diftizyon hizinda azalma, alveolar 6lii boslugun azaldigi ve intrapulmo-
ner sant miktarinin arttig1 gosterilmistir 7).

Renal sistem: Renal venin basisina bagli olarak vendz rezistans artar ve ve-
noz geri doniis bozulur. Kardiyak outputtaki azaliga bagli olarak sempatik sistem
ve renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi aktive olur. Bu da renal arter vazokons-
triksiyonuna neden olur. Sonug olarak glomerular perfiizyon ve idrar miktar:
azalir @, Oligiiri genellikle intraabdominal basincin 15mmHgnin tizerinde ol-
dugu durumlarda goriiliirken, aniiri 30 mmHg'nin iizerinde oldugunda gorilir.
Idrar sodyum ve klor konsantransyonu genellikle diiser. Plazma renin aktivitesi,
aldosteron konsantrasyonu ve antidiiiretik hormon konsantrasyonu bazal sevi-
yelerinden iki kattan daha fazla artis gosterir ®*. Bu etkiler IAH erken fark edilir
ve tedavi edilirse geri doniigiimliidiir.

Gastrointestinal sistem: Bagirsaklar IAB artigina en duyarl organlardir. Art-
mis intraabdomial basing, mezenterik kan akimini azaltir.Intestinal mukozal
perfiizyon bozulur. Hipoperfiizyon sonras1 mukozal barier biitiinliigiinti kaybe-
der ve bakterial translokasyon, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi goriilebilir (30).
Ayrica IAB ince duvarli mezenterik venleri de komprese ederek vendz déniisii
bozar. Azalan vendz doniis sonrasi bagirsaklarda 6dem meydana gelir ve intra-
abdominal basinci daha ¢ok arttirarak bir kisir dongii meydana getirir. Nihai
sonug olarak kotiilesen hipoperfiizyon, barsak iskemisi, azalmis intramukozal
pH ve laktik asidoz gorilir ©V.

Hepatik sistem: Normal kardiyak output ve ortalama arter basinglarinda bile
intraabdominal basing artis1 sonrasi karacigerin laktik asidozu kandan uzaklas-
tirma kapasitesi azalir.

Santral sinir sistemi: Intrakranial basing 6ksiirme, kusma gibi kisa siireli int-
raabdominal basing artiglarinda gegici olarak artar. Fakat uzun siireli IAH var-
liginda intrakranial basing da yiiksek kalir. Bu da serebral perfiizyon basincinin
artigina ve serebral iskemiye neden olabilir 2.

Olciim Teknikleri

IAB él¢iimii ile IAH ve AKS tanisi konmaktadir. Bu nedenle saglikli bir ab-
dominal basing degerlendirmesi i¢in basincin &lgiilmesi gerekmektedir. IAB 61-
¢limil icim birgok farkl teknigi kullanan 6l¢iim metotlar1 kullanilmaktadir. IAB
6lgiimil i¢in kullanilan teknikler direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilmaktadur.

Direkt 6lgiim: Intraperitoneal bir katater yoluyla 6l¢iim yapilan tekniktir.
Fakat kullanimi sirasinda peritoneal kon taminasyon, barsak perforasyonu gibi
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ciddi komplikasyonlara neden olabilecegi i¢in kullanilmamaktadir. Ancak lapo-
roskopik cerrahi sirasinda veya deneysel amagl kullanimi miimkiin olabilir.

Indirekt 6lgiim: Intraabdominal basing, indirekt olarak abdominal organ-
larin basinglar1 él¢iilerek degerlendirilir. Ilk olarak inferior vena kava'ya trans-
femoral yerlestirilen bir kateter yardimiyla o6l¢tilmiistiir. Diger metodlar ici
intraperitoneal basinci yansitan bosluklu organlarda (gastrik, intrarektal, intra-
vezikal) tek veya aralikli yapilan 6l¢iim teknikleridir. En sik kullanilan metot;
mesane igerisine konulan katater ile mesane basincinin aralikli olarak 6l¢iildiigi
tekniktir.

Intravezikal yol ile 6l¢iim: Mesane basing dl¢iimii giincel olarak en sik kli-
nik kullanimda olan metottur. Ekstraperitoneal ve ayni1 zamanda intraabdomi-
nal bir organ olan mesane esnek duvar yapist ile intraperitoneal basinci yansitir.

Mesane yolu ile basing 6l¢iimiinde kullanilan yontemler:

1. Kron yontemi: ilk defa Kron ve arkadaslar1 tarafindan 1984 yilinda ta-
nimlanmustir. Bu yontemde hastanin foley sondasi ile idrar torbasinin birlesim
yerine 16 gauge bir anjiokat ile girilir. Y baglantisi ile basing transdiiserine bagla-
narak [AB monitorize edilir.Foley kataterin steril bolgesinden mesaneye 50 -100
ml serum fizyolojik verilir. Symphysis pubis referans noktasi alinarak ol¢iim ya-
pilir. Bu yontemde her 6l¢iim sonrasi idrar yolunun sterilizasyonu i¢in baglan-
tilar kaldirilmali ve her 6l¢iin icin yeni bir steril set kullanilmalidir. Bu iglemler
nedeniyle gereksiz zaman kayb1 olmasi dezavantajidir. Ayni basing transdiiseri
santral venoz basing dl¢iimil i¢in de kullaniliyorsa her 6l¢iim 6ncesinde tekrar
kalibrasyon gerekmektedir. IAB 6l¢iimiinde sivi doldurmasi sirasinda, hava ka-
barcigi varliginda ve hasta pozisyonuna gore artefaktlar basing dalgasinda hata-
lara yol agabilmektedir. Ayrica solunumsal degisiklikler ve aralikli 6l¢timler sira-
sinda idrar debisi ile ¢akisabilir. Bu nedenle siirekli 6l¢iim uygulanabilir. Ancak
triner sistem enfeksiyonu agisindan risk olusturabileceginden uygun degildir.

2. Kapali sistemle tek ol¢iim teknigi (Iberti teknigi): Iberti ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan kapali drenaj sistemi ile mesane i¢i basing 6l¢iim yonte-
midir. Steril olarak mesane 250 ml serum fizyolojik ile yikandiktan sonra foley
kateterin distali klemplanir.20 gauge bir anjiokat ile kiiltiir aspirasyon portundan
girilir ve trandiisere baglanir. Symphysis pubis referans noktasi alinarak 6l¢iim
yapilir. Kron teknigi ile benzer dezavantajlara sahiptir. Daha basit olmasi, daha
az zaman harcanmasi bu teknigin avantajlaridir.

3. Kapal1 sistemle tekrarlayan 6l¢iim teknigi: Cheatam ve Safcsak tarafin-
dan Kron yonteminin revize edilmis halidir. 18 gauge plastik infiizyon kateteri
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foley idrar sondasina kiiltiir aspirasyon portundan baglanir. Standart bir infiiz-
yon seti 1000 ml serum fizyolojik ile doldurulur. 60 ml ‘lik enjektér, infiizyon
seti ve basing transduseri plastik infiizyon kateterinin ucuna eklenir. En distal
kisma idrar tormasi takilir. Bu teknik ile iiriner sistem enfeksiyonu riski azalti-
larak etkin tekrarlayan ol¢iimler yapilabilir. Kisa siirede yapilabilmesi, maliyetin
diisiik olmasi diger avantajlaridir. Bu teknik birkag giinliik siirekli IAB 6l¢iimii
yapilacak hastalarda kullanilabilir.

Intragastrik yol ile 8lgiim: Idrar sondasi olmayan ya da mesane kullanila-
mayacak durumlarda (nérojenik mesane, mesan travmasi, pelvik travmasi) IAB
o6l¢timii i¢in nazogastrik sonda veya bir intragastrik katater kullanilabilir. Son-
danin ve kateterin ucu bir basing transdiiserine veya su manometresine baglanr.
Bu yéntemde referans noktasi orta aksiller ¢izgidir. Gastrik yolla IAB él¢iimii
aralikli veya devamli olarak yapilabilir.

1. Aralikli 6l¢iim teknigi (Collee teknigi): Bu yontemde bir nazogastrik
sonda mideye yerlestirilir. Nazogastrik sonda yeri teyit edildikten sonra midede-
ki tim hava aspire edilerek bosaltilir. 100 ml serum fizyolojik enjekte edildikten
sonra basing transdiiseri veya bir su manometresi ile 6l¢iim yapilir. Bu teknik
diger 6l¢timlere gore daha ucuz ve idrar atimu ile etkilesmez fakat nazogastrik
beslenme ile etkilesebilir.

2. Aralikli-siirekli 6l¢iim teknigi (Malbrain teknigi): Bu yontemde 6zel bir
ozofagus balon katater mideye yerlestirilir. Katater i¢indeki tiim hava bosalti-
larak 1 ml hava tekrar verilir. Bu teknikte referans noktasi orta aksiller hattir.
Transdiiser atmosfere sifirlanir. Olgiim ekspiryum sonunda yapilmalidir. Bu tek-
nikte sistem icerisindeki hava saatler icerisinde rezorbe olmakta ve tekrar kalib-
rasyon gerekmektedir.

3. Devaml 6l¢iim teknigi: Bu teknikte 6zel olarak iiretilmis ucunda i¢i hava
dolu bir baloncugun bulundugu IAB katateri nazogastrik tiip gibi mideye yer-
lestirilerek basing transdiiserine baglanir. 0.1-1 ml hava ile balon sisirilir. Orta
aksiller hat referans noktasi alinarak siirekli IAB 6l¢iimii yapilir. Basit, hizli ve
dogru ol¢iim yapabilmesi ve siirekli olmasi 24 saatlik ger¢ek zamanli basing ta-
kibi i¢in bu yontemi uygun kilar.

Intrarektal yol ile 6lgiim: Bu yontemde rektum igerisine yerlestirilen bir alet
ile IAB 6lgiimii yapilir. Kullanimi kisitlidir. GIS kanamasi ve diyare gibi durum-
larda kullanilmamasi, bulundugu yerde nekroza neden olmasi ve aletin maliye-
tini yiiksek olmasi kullanimini kisitlayan dnemli faktorlerdir.
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Intauterin yol ile 6l¢iim: Rektal yoldan &l¢iim ile benzer sekilde uterin yol-
dan bir aparat uterusa yerlestirilir. Kanamasi ve enfeksiyonu olan hastalarda kul-
lanilmamasi, yerlestirilen yerde nekroza neden olmasi ve aparatin maliyetinin
yiiksek olmasi kullanilmasini kisitlar. Yogun bakim hastalarinda yeteri kadar

kullanilmamustir.

Inferior Vena cava ile 6l¢iim: Bu yontemde norrnal santral vendz basing
katateri sag veya sol femoral venden inferior vena kava'ya yerlestirilir. Katate-
rin yeri radyolojik olarak dogrulandiktan sonra kateterin distal ucuna basing
transduseri ve 1000 ml serum fizyolojik baglanir. Hasta supin pozisyonda iken
ekspiryum sonunda IAB dl¢iimii yapilir. Referans noktasi orta aksiller ¢izgidir.
Bu yontemde siirekli 6l¢iim yapilabilmesi, idrar ¢ikisi ile gakismamasi, mesane
travmalarinda kullanilabilmesi en énemli avantajlaridir. Kataterin uzun siirede
yerlestirilmesi, yitksek enfeksiyon riski, trombotik komplikasyonlar ve kataterin
maliyetinin yiliksek olmasi ise kullanimi kisitlar.

Manometre ile Olciim:

1.Klasik teknik: Harrahil tarafindan tanimlanan bu yontem, basing trans-
diiseri kullanilmadan hizli bir sekilde IAB 6l¢gmeye olanak tanir. Foley kateterin
distal kism1 klemplenir ve symphysis pubis hizzasindan 30- 40 cm yiikseltilir.
Klemp acildiktan sonra gelen idrarin pubisten yiiksekligi [AB1 gostermektedir.
Olgiim santimetre su cinsinden &l¢iildiigii igin milimetre civa cinsine doniistii-
riilmelidir. Tekrarlayan ol¢imler yapilabilmesi, foley kateterinin biitiinliigiiniin
bozulmamasi nedeniyle enfeksiyon riskinin minimum olmasi, hizli ve maliyeti-

nin diisiitk olmasi: bu yontemin en 6nemli avantajlaridir.

2.Foley manometre teknigi: Bu teknikte 50 mI'lik bio-filtre kapl: bir torba
idrarla doldurulduktan sonra hastanin idrar torbasi klemplenir. Bu torba hasta-
nin 50 cm yukarisina kaldirilarak idrarin tekrar mesaneye dolmasi saglanir. Hat-
ta kalan idrarin yiiksekligi [AB’1 gosterir. Tekrarlayan 6l¢timler icin hizli ve mali-
yeti diigiiktiir. Idrarin kapali bir ortamda yer degistirmesi ile enfeksiyon riskinin
diisitk olmasi ve standart bir voliim kullanilmas1 diger manometre tekniklerine
gore Ustiinligiidir. Kullanilan bio-filtrenin hava kabarciklarindan etkilenmesi
ve [AB’1 yiiksek gostermesi bu teknigin dez avantajlaridir.
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SONUC

Intraabdominal basing dl¢iimiinde kullanilan birgok teknik mevcuttur. Her

teknigin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Diinya abdominal kompartman bir-
ligi (WSACS) 2013 yilindaki konsensusunda [AH igin risk faktérii olan yogun
bakim hastalarinda bir protokol ile IAB &l¢iimiinii dnermektedir. Ayrica calig-

malarda, mesane yolu ile yapilan dl¢iimlerin standart IAB 6l¢iim teknigi olarak

kabul edilmesini onermektedir.
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