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İNTRAABDOMİNAL BASINÇ 

ARTIŞINA YAKLAŞIM

GIRIŞ
İntraabdominal hipertansiyon (İAH) ve abdomi-
nal kompartman sendromu (AKS), yoğun bakım 
hastalarında ve abdominal cerrahi geçirmiş hasta-
larda görülen, yüksek oranda mortalite ve morbi-
diteye neden olan, klinik bir durumdur (1).

Abdominal kompartman sendromunun anla-
şılmasında üç tarihsel olay dikkatimizi çekmekte-
dir. İlk olarak 19. Yüzyılda Richard VonVolkmann 
tarafından genel patofizyolojik özelliklerin anlaşıl-
ması; İkinci olarak hayvan deneyleri ile abdominal 
basıncın ölçüm tekniklerinin araştırılması ve 3. 
olarak sir Heneage Ogilvienin gerek savaş sonrası 
travma hastaları ve gerekse kongenitel karın de-
feklerindeki tedavi yaklaşımları günümüzde int-
rabdominal hipertansiyon ve abdominal kompart-
man sendromunu anlamamıza ışık tutmuştur (2).

Günümüze kadar intraabdominal basıncın öl-
çüm teknikleri, hastalığın etyolojisi, patofizyoloji-
si, önlemler ve tedavisi konusunda birçok deneysel 
ve klinik çalışma yapılmış hastalığın yoğun bakım 
hastaları için önemli bir morbidite ve mortalite 
nedeni olduğu anlaşılmış sonunda Dünya Abdo-
minal Kompartman Sendromu Topluluğu (WSA-
CS -World Society of the Abdominal Compart-
ment Syndrome-) 2004 yılında konuyla ilgilenen 
Klinisyen ve araştırmacılar ile toplanarak intra-
abdominal hipertansiyon ve abdominal kompart-
man sendromu için tartışmalı olan bir çok konuda 
konsensus sağlayarak tanımlar oluşturmuştur (2). 
Topluluğun İAH ve AKS ile ilgili en güncel tanım, 
tanı ve tedavi kılavuzları 2013 yılında Intensive 
Care Medicine dergisinde yayınlanmıştır.

TANIMLAR
Biyolojik yapılarda bulunan sınırları belirlenmiş 
kapalı bölmelere kompartman denmektedir. Ab-
dominal kompartman; inferiorda pelvik taban, 
anteriorda karın ön duvarı periton, kas ve fasya 
tabakasının, superiorunda abdomeni toraksdan 
ayıran diyaframın yer aldığı bölmedir.

İntraabdominal basınç (İAB) abdominal kom-
partman içindeki basınçtır. Normal değer aralığı 
5-7 mmHg dır. Normal şartlarda İAB gülme, hap-
şırma, ağırlık kaldırma vb. durumlarda kısa süreli 
ve geçici olarak çok yüksek değerlere ulaşabilmek-
tedir. Geçici ve kısa süreli olan bu basınç artışla-
rı iyi tolere edilir. İntraabdominal hipertansiyon 
(İAH) IAB’ın 4-6 saat ara ile ard arda iki kez ölçü-
münde 12 mmHg›nin üzerinde bulunması duru-
muna denir. IAH› tedavi edilmez, 20 mmHg›den 
daha büyük bir IAB a ulaşırsa birden fazla organ 
işlev bozukluğuna veya yetmezliğe ilerleyecek so-
nuçta AKS’u olarak adlandırdığımız klinik tablo 
gelişecektir. Bu nedenlerle IAB monitorizasyonu 
yoğun bakım hastalarında morbidite ve mortalite 
için önemli bir belirteçtir (3).

Abdominal perfüzyon basıncı (APB) ortalama 
arteryel basıncı (OAB) ile intraabdominal basınç 
arasındaki (İAB) farktır. APB değerini hesapla-
mak yoğun bakım hastalarını değerlendirmede 
oldukça önemli bir kriterdir. Dünya abdominal 
kompartman sendromu toplluluğu tarafından ge-
liştirilen İAB/İAH/AKS tanımları tablo 1 de özet-
lenmiştir (4).
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Mekanik obstrüksiyon olmaksızın barsak mo-
tilitesinde bozukluklar yoğun bakım hastalarında 
sıkça görülen bir durumdur. Metabolik ileus dedi-
ğimiz bu durum enfeksiyon, masif sıvı resüsitas-
yonu ve elektrolit bozuklukları, kullanılan ilaçlara 
bağlı (antikolinerjikler, opioidler, vb.) sipinal ya-
ralanmalarda ve hatta miyokart enfaktüsünde gö-
rülebilmektedir. Metabolik ileusta olan hastalarda 
Nazogastrik tüp, rektal tüp lavman ve endoskopik 
dekompresyon ile intraluminal içeriği boşaltmak, 
İAB’ı azaltmada ve İAH grade’ni I, II düzeyinde 
tutmada kullanılan diğer basit ve minimal invaziv 
tedavi yöntemlerdir (3).

Sekonder İAH olan ve (Asit, yanık, karaciğer 
yetmezliği veya malignite gibi) belirgin intrape-
ritoneal sıvı bulunduran hastalarda teknik olarak 
mümkün ise perkütan kateter ile drenaj sağlanabi-
lir. Sıvı perkütan boşaltıldıktan sonra POCUS ve 
BT belirli aralıklar ile takip edilip, tekrarlayan sıvı 
varlığı kontrol edilmelidir (3,4).

Primer AKS tanısı konduktan sonra, Klinik 
olarak yapılan medikal ve minimal invaziv tedavi-
lerin hiçbiri işe yaramazsa, günümüzde kabul gö-
ren tedavi; medyan göbek altı ve üstü insizyon ile 
laparotomi ve cerrahi dekompresyondur (3).

Travma geçirmiş veya exploratif laparotomi ge-
çirmiş hastalarda hasar kontrol cerrahisi uygulan-
dıktan sonra, laparotomi insizyonu tercihen geçici 
bir kapatma tekniği kullanılarak açık bırakılmalı-
dır. Geçici abdominal kapamanın amacı; rekürren 
AKS’yi önlemek ve laparotomi sonrası gelişebile-
cek ek barsak ödemi ile oluşan İAB artışını kabul 
edilebilir sınırlarda tutmaktır. Son yayınlar, AKS 
varlığında erken cerrahi müdahalenin enfeksiyon, 
sepsis, fistül ve apseler dahil olmak üzere yaklaşık 
%80 daha az komplikasyon ile sonuçlandığını gös-
termiştir (3).

Özetle IAH / AKS tedavisi ile ilgili olarak, 
hatırda bulundurulması gereken altı önemli 
adım.

1) İntraluminal gastrointestinal içeriği boşaltın
2) Karın ve/veya retroperitoneal ekstraluminal 

içeriği boşaltın
3) Abdominal kompliansı arttırın
4) Sıvı tedavinizi en uygun hale getirin
5) En uygun doku perfüzyonunu sağlayın
6) Erken cerrahi müdahale zamanını planlayın 

(3).
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