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GIRIS

Intraabdominal hipertansiyon (IAH) ve abdomi-
nal kompartman sendromu (AKS), yogun bakim
hastalarinda ve abdominal cerrahi ge¢irmis hasta-
larda goriilen, yiiksek oranda mortalite ve morbi-
diteye neden olan, klinik bir durumdur (1).

Abdominal kompartman sendromunun anla-
silmasinda {i¢ tarihsel olay dikkatimizi ¢ekmekte-
dir. Tlk olarak 19. Yiizyilda Richard VonVolkmann
tarafindan genel patofizyolojik 6zelliklerin anlasil-
mast; Ikinci olarak hayvan deneyleri ile abdominal
basincin dl¢iim tekniklerinin arastirilmasi ve 3.
olarak sir Heneage Ogilvienin gerek savas sonrasi
travma hastalar1 ve gerekse kongenitel karin de-
feklerindeki tedavi yaklagimlar1 gliniimiizde int-
rabdominal hipertansiyon ve abdominal kompart-
man sendromunu anlamamiza 1g1k tutmustur (2).

Glinlimiize kadar intraabdominal basincin 6l-
¢iim teknikleri, hastaligin etyolojisi, patofizyoloji-
si, onlemler ve tedavisi konusunda bir¢ok deneysel
ve klinik ¢aligma yapilmis hastaligin yogun bakim
hastalar1 icin 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedeni oldugu anlasilmis sonunda Diinya Abdo-
minal Kompartman Sendromu Toplulugu (WSA-
CS -World Society of the Abdominal Compart-
ment Syndrome-) 2004 yilinda konuyla ilgilenen
Klinisyen ve aragtirmacilar ile toplanarak intra-
abdominal hipertansiyon ve abdominal kompart-
man sendromu i¢in tartismali olan bir ¢ok konuda
konsensus saglayarak tanimlar olusturmustur (2).
Toplulugun IAH ve AKS ile ilgili en giincel tanim,
tan1 ve tedavi kilavuzlar1 2013 yilinda Intensive
Care Medicine dergisinde yayinlanmuistir.
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Biyolojik yapilarda bulunan sinirlari belirlenmis
kapali bolmelere kompartman denmektedir. Ab-
dominal kompartman; inferiorda pelvik taban,
anteriorda karin 6n duvari periton, kas ve fasya
tabakasinin, superiorunda abdomeni toraksdan
ayiran diyaframin yer aldig1 bélmedir.

Intraabdominal basing (IAB) abdominal kom-
partman igindeki basingtir. Normal deger aralig
5-7 mmHg dir. Normal sartlarda [AB giilme, hap-
sirma, agirlik kaldirma vb. durumlarda kisa siireli
ve gegici olarak ¢ok yiiksek degerlere ulasabilmek-
tedir. Gegici ve kisa siireli olan bu basing artisla-
11 iyi tolere edilir. Intraabdominal hipertansiyon
(IAH) IAB’in 4-6 saat ara ile ard arda iki kez ol¢ii-
miinde 12 mmHgnin tizerinde bulunmas: duru-
muna denir. IAH> tedavi edilmez, 20 mmHg>den
daha biiyiik bir IAB a ulasirsa birden fazla organ
islev bozukluguna veya yetmezlige ilerleyecek so-
nugta AKSu olarak adlandirdigimiz klinik tablo
gelisecektir. Bu nedenlerle IAB monitorizasyonu
yogun bakim hastalarinda morbidite ve mortalite
icin 6nemli bir belirtectir (3).

Abdominal perfiizyon basinci (APB) ortalama
arteryel basinci (OAB) ile intraabdominal basing
arasindaki (IAB) farktir. APB degerini hesapla-
mak yogun bakim hastalarin1 degerlendirmede
oldukg¢a 6nemli bir kriterdir. Diinya abdominal
kompartman sendromu topllulugu tarafindan ge-
listirilen TAB/IAH/AKS tanimlar1 tablo 1 de 6zet-
lenmistir (4).
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Yogun Bakima Giincel Bakis

Mekanik obstriiksiyon olmaksizin barsak mo-
tilitesinde bozukluklar yogun bakim hastalarinda
sikga goriilen bir durumdur. Metabolik ileus dedi-
gimiz bu durum enfeksiyon, masif siv1 resiisitas-
yonu ve elektrolit bozukluklari, kullanilan ilaglara
baglh (antikolinerjikler, opioidler, vb.) sipinal ya-
ralanmalarda ve hatta miyokart enfaktiisiinde go-
riilebilmektedir. Metabolik ileusta olan hastalarda
Nazogastrik tiip, rektal tiip lavman ve endoskopik
dekompresyon ile intraluminal icerigi bosaltmak,
[AB azaltmada ve IAH grade’ni I, II diizeyinde
tutmada kullanilan diger basit ve minimal invaziv
tedavi yontemlerdir (3).

Sekonder IAH olan ve (Asit, yanik, karaciger
yetmezligi veya malignite gibi) belirgin intrape-
ritoneal sivi bulunduran hastalarda teknik olarak
miimkiin ise perkiitan kateter ile drenaj saglanabi-
lir. Stv1 perkiitan bosaltildiktan sonra POCUS ve
BT belirli araliklar ile takip edilip, tekrarlayan sivi
varlig1 kontrol edilmelidir (3,4).

Primer AKS tanisi1 konduktan sonra, Klinik
olarak yapilan medikal ve minimal invaziv tedavi-
lerin higbiri ise yaramazsa, giiniimiizde kabul go-
ren tedavi; medyan gobek alt1 ve iistii insizyon ile
laparotomi ve cerrahi dekompresyondur (3).

Travma gecirmis veya exploratif laparotomi ge-
¢irmis hastalarda hasar kontrol cerrahisi uygulan-
diktan sonra, laparotomi insizyonu tercihen gegici
bir kapatma teknigi kullanilarak agik birakilmali-
dir. Gegici abdominal kapamanin amaci; rekiirren
AKSyi 6nlemek ve laparotomi sonrasi gelisebile-
cek ek barsak 6demi ile olusan IAB artisini kabul
edilebilir sinirlarda tutmaktir. Son yayinlar, AKS
varliginda erken cerrahi miidahalenin enfeksiyon,
sepsis, fistiil ve apseler dahil olmak iizere yaklagik
%80 daha az komplikasyon ile sonuglandigini gos-
termistir (3).

Ozetle IAH / AKS tedavisi ile ilgili olarak,
hatirda bulundurulmas: gereken alti1 6nemli
adim.

1) Intraluminal gastrointestinal igerigi bosaltin

2) Karin ve/veya retroperitoneal ekstraluminal
icerigi bosaltin

3) Abdominal komplians arttirin

4) Sivi tedavinizi en uygun hale getirin

5) En uygun doku perfiizyonunu saglayin

6) Erken cerrahi miidahale zamanini planlayin

(3).
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