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Abdominal kompartman sendromu (AKS), sistemli olarak
klinik pratikte yer almasi yeni olsa da, uzun bir siiredir
ilgi duyulan bir konudur. -2 Kron ve ark. 3 nin, AKS
tanilama ve yonetimini tanimladiklar ilk klinik seriye
kadar bu sekilde devam eden ilgi, giderek artan bir seyir
gostermistir.

Kritik hastalarda sik¢a kargilagilan, karin i¢i doku ve
organlarinin perfiizyonunun bozulmasi, iskemi
reperfiizyon hasari, 6dem, kapiller kacak gibi kosullarda
oldugu gibi karmn igi basincinin artmasi (KIB) yaninda,
KIB artis1 sonucu perfiizyonun bozulmasi ve goklu organ
yetersizligine (COY) kadar giden siirecin olugtugu
karmagik bir diizenek s6z konusu olabilir. Kargilikli
etkilegim ile seyreden bu siirecte ortak ve yasamsal olan
ozellik KIB’nin izlenmesi ve bu kilavuzluk esliginde
tedavinin yonlendirilmesidir.

Beyin perfiizyon basmci degerinin kullanimina benzer
sekilde, abdominal perfiizyon basinci (APB) degerinin
kullanimi da Onerilmektedir. Bu yaklagimla APB
ortalama arter basincindan karm i¢i basincinin farkindan
hesaplanir (APB = OAB — KIB). Intraabdominal
hipertansiyon (IAH) ve abdominal kompartman sendromu
(AKS) tiim yogun bakim hastalarinin %30-50 kadarmni
etkileyen bir sendrom olarak géze carpmakta, COY
gelismesi agisindan bagimsiz bir belirleyici olarak
gbziikkmekte olup tedavi edilmedigi takdirde %70-80
diizeyinde mortalite oranina sahiptir 4.

Yogun bakim hekimleri arasinda yapilan arastirmada,
IAH/AKS tanisi ve yonetimi ile ilgili yapilan
sorgulamada, %23 oraninda dahili yogun bakim
hekimlerinin KiB 6l¢iim metodlar konusunda bilgi sahibi
olmadiklar: bulunmugtur . Britanyada yogun bakim
hekimleri arasmda yapilan bir anket ¢alismasinda, IAH
ve AKS hakkindaki yaygin bilince karsimn, birgok yogun
bakim iinitesinde KIB’nn hig dlgiilmedigi saptanmistir.
Hig KIB 6l¢gmediklerini bildiren hekimler gerekge olarak;
ol¢limiin nastl yapilacagini bilmediklerini, bu islemin
bosuna bir ¢aba oldugunu diisiindiiklerini ve elde edilen
sonuglarin nasil degerlendirilecegini bilmediklerini

gostermislerdir’. Bir¢ok acidan bu durum, tip
calisanlarinin kanit olugturan tibbi gelismelere yavas
uyum sagladiklarini gostermekte? iken bir grup saghk
calisan1 da bu konudaki raslantisal kontrollii ¢aligma
sonuglarini ve bunlarin pratik uygulamalara yansimasin
gbrme egilimindedirler.

Karm i¢i basinci izlemine gegmeden dnce bu konu ile iligkili
bazi tammlamalarmn tekrarlanmas: yararli olacaktir. Diinya
Abdominal Kompartman Sendromu Cemiyeti (WSACS), 2004
yilinda Uluslar arasi Abdominal Kompartman Sendromu Uzlagt
Tanimlamalar1 Konferansi® diizenleyerek konu ile ilgili
kavramlarin ortak dilde toplanmasint ve altini doldurma
caligmalar1 yapmig ve sonuglart yayimlamigtir. Bu bildirgeye
gbre; karm igi basinet karin bostugu iginde kalan sabit basing
degeridir. Bu basing degeri sirtlistii durumda, karmn kaslari
kastlmasi olmaksizin ve ekspiryum sonunda Sliilmelidir. Kritik
erigkin hastalarda normal deger 5-7 mmHg dir.

Intraabdominal hipertansiyon karin ii basincinm devamli olarak
veya tekrarlayan sekilde 12 mmHg degerinin {izerinde bulunmast
durumudur. Semptomlarmn siiresine gére dort gruba ayrilir;

- Kronik IAH

- Akut IAH

- Subakut IAH

- Hiperakut IAH

Karmn i¢i basincr degerine gore intraabdominal hipertansiyon
4 dereceye ayrilr;

Derece Karm ici basme1 (nmHg)
I 12-15
I 16-20
it 21-25
v >25

Abdominal kompartman sendromu, abdominal perflizyon
basme1 60 mmHg mn altinda veya olmaksizin, karin igi
basmcimin 20 mmHg veya iizerinde olmasi ve bunun
yeni organ iglev bozuklugu veya yetersizligi ile iligkili
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olmim durumudur. Birincil AKS, abdominopelvik
bdlgenin siklikla cerrahi ya da girigsimsel radyoloji
miidahale gereksinimi duyulan, hasar veya hastalig: ile
iliskili kogulu tamimlarken ikincil AKS abdominopelvik
alan disindan kaynaklanan kosulu tanimlar.
Intraabdominal hipertansiyonun etyolojisinde yer alan
etkenler;

- Asidoz (pH <7.2)

- Hipotermi ( kor sicaklig1 < 33°C)

- Fazla miktarda transfiizyon (> 10 iinite Eritrosit
Suspansiyonu / 24 saat)

- Koagiilopati

- Sepsis

- Bakteremi

- Asit esliginde karaciger yetersizligi

- Mekanik ventilasyon

- PEEP kullanilmas:t veya otoPEEP varlif:
- Pnémoni

- Ozellikle sik1 karin kapatmasi yapilan abdominal cerrahi
- Masif s1v1 tedavisi (>5litre / 24saat)

- Gastroparezis/ mide gerilmesi/ileus

- Hemoperitonyum

- Pnémopertonyum

Karin i¢i basing izlemi 6nerilen kogullar;

- Karm gerginligi olan postoperatif karin cerrahisi
- Karin travmasi

- Mekanik ventilasyon alan hastalarda SOFA skoru ile
saptanan diger organ yetersizlikleri varlifinda
- Karin gerginligi olup AKS belirti ve bulgular: olan
hastalarda

o Oligiiri

o Hipoksi

o Hipotansiyon

o Aciklanamayan asidoz -

o Mezenter iskemisi

o Kafa i¢i basincinin artmasi

- Multitravma veya karaciger naklinden sonra gecici
batin kapanmasi ve abdominal paketleme uygulanan
hastalarda

- Acik karmli veya “Bogoto bag” ile kapatilmug hastalarda
- Pankreatit, septik sok, travma gibi fazla siv1 verilmesi
gereken ve kapiller kacagi olan hastalarda

Karn ici basinci izlemi

Kritik hastalarin bakim ve tedavisinde temel yaklagim,
hastalarin izlemi, korunmasi ve erken tedavisidir. Bu
temel felsefe nedeniyle ¢esitli fizyolojik ve patolojik
degerlerin dogruyu yansttir, hizly, kolay ve olast ise ucuz
ve hastaya en az zarar verecek sekilde saptanmasi gerekir.
Bu baglamda karn i¢i basincimin §l¢lilmesi benzer
yaklagim ile yogun bakium pratiginde 6nemli bir sorundur.

Karin ve icerigi goreli olarak sikigtirilamaz ve sivi
ozelliklerine sahip oldugu i¢in basing degerleri Paskal
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kanununa tabidir ve karnin hemen biitiin alanlarindan
ol¢llebilir!®, Hastanin pozisyonuna ve Slgiildiigli noktaya
gdre duvarm esnekligi ve icerigin 6zgiil agirligi basimci
belirler. Karin i¢i basinci solunum ile etkilenir 11,

Karin i¢i hacimin artmas: ile kompansasyon baglar ve
belirli bir noktaya kadar basing patolojik olmayan
smirlarda kalir, Dekompansasyon basladigi noktada karm
ici basincinda belirgin bir artis olur!2. Ozellikle
laparoskopilerde yiiksek hacimde gaz verilmesine kargin
olusan basing artiglarinin sinirli oldugu bilinmektedir.
Sugrue ve ark.!? 20 mmHg degerinde bir karm i¢i basinct
olugturmak i¢in gereken gaz hacmini 8.8 4.31 litre olarak
bulmuglardir. Bu zamandan sonra yapilan ¢aligsmalar ile

soz edilen kritik degerin birgok etkenle degistigi

saptanmuigtir. Baz1 durumlarda var olan karin i¢i basinci
degerinin etkilerinin arttig1 bilinmektedir. Ornegin kronik
boébrek yetersizligi, masif kanamalar, PEEP varligi,
hipovolemi gibi kogullarda bu durum gézlenebilir. Bu
kosullarda inraabdominal hipertansiyon esik degeri diiger
ve abdominal kompartman sendromu klinik bulgulari
olusur'®.

Viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek olan morbid obezlerde
kritik hasta olmasalar da karin ici basimcinin yiikksek
oldugu'4, bu tip hastalarda solunum mekaniklerinin normal
insanlara gore daha belirgin bozuldugu bilinmektedir
Pelosi P, Croci M, Ravagnan I, Cerisara M, Vicardi P, Lissoni
A, Gattinoni L(1997) Respiratory system mechanics in
sedated, paralyzed, morbidly obese patients. J Appl Physiol
82:811-818.

Basitce elin karin iizerine konmasi ile karin i¢i basinci
hakkinda fikir sahibi olunmasi olas1 degildir. Bir ya da
iki elle yapilan muayene ile KIB tahmini dogru olmaktan
uzak olup, duyarliligi % 40 olarak bulunmugtur!6:17:18,
Karnm g¢evresinin 6l¢iilmesinin de KIB saptanmasi
acisindan diigiik korelasyon gosterdigi saptanmistir
(R?*=0.12, p=0.04)19. Benzer sekilde, klinik olarak anlamh
IAH da, karin gerginligi her zaman bulunmaz iken20,
hamileler, siroz ve obezlerde oldugu gibi adaptasyon
icin gereken yeterli siirenin gectigi karin ¢evresi
genislemis kronik batm gerginligi olan hastalarda da her
zaman KIB artisinin eslik etmesi gerekmez. Bu
nedenlerden dolay1 karin i¢i basincinin izlenmesi ig¢in
Olciilmesi gerekir.

Karn i¢i basmei dlgiim ydntemleri kabaca 2 gruba ayrilir;
I- Dogrudan 6l¢tim yontemi
2- Dolayl 6l¢tim yontemi

Dogrudan o6l¢iim yontemi

Periton igine kateter yerlestirilerek basincin dlguldiigi
bu yontem genellikle bilimsel aragtirmalarda referans
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yontemi olarak kullamlmaktadir?l:22, Invazif olmasi ve
komplikasyonlar1 nedeniyle yatakbagi yontemi olarak
kullanilmamaktadir.

Dolayh ol¢iim yontemi

Klinik hasta izleminde siklikla kullanilan KIB 6l¢iim
yontemi bu yoéntemdir. En fazla kullanilan alanlar;

Inferior vena kava

Femoral ven

Mide

Mesane

Rektum, olarak gorillmektedir.

Ozellikle damar yollarinmn kullanilarak KiB &l¢iilmesi
enfeksiyon ve tromboz gibi riskler nedeniyle
kullanilmamaktadir.

Idrar sondasi olmayan ya da serbest mesane duvari hareketi
olmagnasma bagh diizgiin mesane basinc 6lciilemeyecek
hastalarda nazogastrik veya gastrostomi tiipleri aracilift
ile KiB olciilebilir. Bu yéntemin uygulanmasmda tiim diger
stvt dolu sistemlerde var olan sorunlar meveuttur. Olgiimden
6nce midedeki hava kabarciklarinin bosaltilmasi gerekir.
Bu uygulamaya 6zgi bir sorunda hastalarin enteral
besleniyor olmalaridir. Ucuz olmasi, idrar debisini
etkilemiyor olmasi, enfeksiyon riski olmamasi ve igneye
bagl risklerin var olmamasi avantajlari arasindadir. Mesane
travmasi, periton yapisikliklari, pelvis hematomlar veya
kiriklari, nérojenik mesane veya batin i¢ci tampon
tikamalarda mesane i¢i basinci KIB dan yiiksek ¢ikacagi
i¢in mide yolu kullanilabilir?3.

Balon gastrik tonometre ile dlgiilen KiB ve mesane
basmei ile dlgiilen KIB’nin kiyaslamasinda bagmnti iyi
diizeyde saptanmigtir 1324 “Simirlh riskleri nedeniyle
dikkat ¢eken bir yontemdir. Ayn1 zamanda, aralikli
sekilde PrCO2 6l¢tiimii olasidir. Sivi dolu bir sistem
olmadig1 icin, sisteme 6zgii sorunlara sahip degildir;
sifirlama sorunu, viicut pozisyon sorunu ve “over-
damping” veya “under-damping” sorunu yoktur. Bes
mililitre hacimli cam enjektor gereksinimi olmasi ve
enteral beslenme ile etkilesim agisindan yeterli bilginin
olmamasi, kisitlama kabul edilebilir?3,

Nazogastrik tiipe benzer bir kateter ve ucunda hava cebi
olan bir diizenekle bagl oldugu monitor aracilify ile diger
bir KIB 6lgiim yéntemi tarif edilmistir ( IAP-monitor —
Spiegelberg GmbH& Co KG, Hamburg, Germany). Domuz
modelinde, dogrudan &lciilen insiiflatér basinci ile hava
cebi sistemi araciligi ile alinan basmg arasinda ¢ok iyi bir
bagnti saptanmugtir (R”= 0.99)26. Bu baglamda, benzer
bir ticari ekipman olarak CiMON anilabilir (Pulsion
Medical Systems AG, Munich, Germany).

Mesane yéntemi, aralikli dolayli KIB &lgiimii igin altm
standdrt”tir*’°. Bu yontem Kron ve ark.’ tarafindan
tanimlannustir. Bu yéntemde normal kosullarda steril
olan kapali sistem bozularak, Foley sondadan 50-100mL
izotonik verilir. Tekrar baglant1 saglandiginda idrar
toplama torbas distal ugtan kiiltiir aspirasyon kismindan
klemplenir. Her &lgiim 16G igne yoluyla basing
transdiiseri aracilif1 ile yapilir. Bu yontemde steril olan
diizenek her seferinde ayrlir ve zaman kaybettiren bir
girisimdir. Basing transdiiserin sifirlama noktasi olarak
simfiz pubis kullanilir. Stvi dolu sistem oldugu icin
sisteme 6zgii sorunlar burada da gegerlidir. idrar debisi
Slctimler sirasinda etkilenir, idrar yolu enfeksiyon ve
sepsis riski vardir, kullanilan ignenin saglik ¢aliganlarina
riski vardir’. Iberti ve ark. %%, Kron ve ark. tarif ettigi
yontemin kapali diizenegini tanimlamistir.

Cheatham ve Safcsak??, Kron ve ark. tarif ettikleri orijinal
diizenedi gbozden gecirmisler ve eklemeler yapmislardir.
Intravendz infiizyon sivist olarak serum fizyolojik 1 litre,
iki adet ticlii muslukla, 60mL enjektorle birlikte, basing
transdiiseri baglanmak suretiyle 18G intravendz inflizyon
kateteri, Foley sondanin kiltiir aspirasyon parcasina
yerlestirilir (Sekil 1).

Bu diizenekte, kiiltiir aspirasyon parcasinda uzun siire
kateter kaldig1 durumda idrar kagaklar olabilmektedir.
Bu nedenle kisa siireli kullanimlar1 dnerilmektedir.
Diizenegin aralikl olarak degistirilmesi gerekebilir. Idrar
yolu enfeksiyon riskinin artmadigi bildirilmis olup39,
maliyet-yarar orani daha iyi bulunmustur 28,

Sekil 1- Kapali sistem, ignesiz mesane ici basing dl¢iim diizenegi 28

Son yillarda temel olarak benzer diizenekten yararlanarak
KIB élgiimiine olanak taniyan ticari bir iiriin tasarlanmigtir
(AbViser- Wolfe Tory Medical, Salk Lake City, Utah, USA).

Basing transdiiseri kullanmadan, idrar toplama tiiplerinin

su siitunu olarak kullanilmalar yoluyla basmen 6l¢iilmesi
yontemi tarif edilmistir. Bu diizenek ilk kez Harrahill
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tara\ﬁflndan tamimlanmigtir3!, Foley sondasinin idrar
toplama torbasinin hemen iizerine klemp konmasi ve
simfiz pubis hizasindan 30-40cm yukarn kaldirildiktan
sonra klempin acilmast ve pubik kemik hizasinin
iizerindeki idrar stitununun yiiksekliginin 6l¢tilmesi
ilkesine dayanir. Ancak yeterli idrar mevcutsa bu
yontemle 6l¢iim dogru olabilir. Diizenegin temel ilkesi
Sekil 2-° de goriilmektedir.

Sekil 2- Basing transdiiseri kullantimayan idrar siitunu ile KIB 8lgiimi

Hastanin kendi idrarmin basmng ileten bir arag olarak kullandigt
benzer bir diizenek ticari olarak tasarlanmigtir (Foley
manometer- Holtech Medical, Charlottenlund, Denmark)
(Sekil 3-). Bu diizenekte biyofiltreli 50 mL hacimli bir ara

toplayict ilave edilmig olup hava kabarciklarinin 6lgiim
hatasina yol agmasina engel olunmustur.

Foley Manometre |

50 00
Sekil 3- Holtech Foley Manometre (Holtech Medical, Charlottenlund,
Denmark)
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Tiim KIB &l¢iim yontemleri géz Sniine alindiginda,
mesane i¢i basing dl¢iimii altin standart olarak kabul
edilme agisindan yaygin kabul gorse de yeni gelisen
tekniklerden dolay1 “altin standart” kabulii gézden
gecirilmelidir. Yontemler arasi kiyaslama yapmanin
zorlugu ve ozel kosullarda davranig modellerinin
saptanmasit acisindan ileri caligmalarin yapilmasi
gereklidir. Maliyet-yarar hesabi yontem belirleme
acisindan 6nemli bir konudur. Elde edilen basing degeri
tekrarlanabilir olmalidir. Yogun bakim hastalarinda
KiB’nin diizenli olarak degerlendirilmesi gerekliligi
genel kabul gérmeye baglamigtir. Bu amagla, ucuz ve
sonuglarinin giivenilir oldugu bildirilen bir yontem ile
tarama ve takip yapilmas1 TAH/ AKS nun erken tanmmas1
ve tedavisinin yonlendirilmesi sansini doguracaktir,
Bu baglamda, kurumlarin ilgili béliimleri tarafindan
kabul edilen, yaygin kullanilacak kilavuzlarin firetilmesi
yararli olacaktir.
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