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Wspoilczesne postepowanie w nadcisnieniu
wewnatrzbrzusznym i zespole przedziatu
brzusznego u chorych w oddziale intensywnej
terapii

Current management of intraabdominal
hypertension (IAH) and abdominal compartment
syndrome (ACS) in critically ill patients
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Streszczenie

Pierwsze opisy zespotu przedziatu brzusznego ACS dotyczyty chorych chirurgicznych z urazem, krwawieniem badz
infekcjg jamy brzusznej, a obecnie ACS jest réwniez rozpoznawany u chorych w innych schorzeniach. Procesy patologiczne
jamy brzusznej sg przyczyna znacznej chorobowosci i $miertelnosci u chorych na oddziale intensywnej terapii OIT. Chociaz
wplyw podwyzszonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego IAP na rézne narzady obserwowano juz od 1860 roku, to dopiero
niedawno w sposéb systematyczny podjeto badania nad wplywem podwyzszonego IAP na narzady. Podstawa postepowa-
nia u chorych zIAH/ACS jest leczenie zachowawcze z wlasciwg ptynoterapia oraz chirurgiczne metody dekompresji jamy
brzusznej. Artykut omawia obecny stan wiedzy na temat zapobiegania i rozpoznaniaIAH orazleczenia IAH/ACS. Wedtug
definicji, do ACS dochodzi, gdy nadci$nienie wewnatrzbrzuszne IAH przekroczy granice, po ktérej dochodzi do cigzkich
zaburzen czynnoéci co najmniej jednego narzadu. Jesli ACS nie zostanie rozpoznany ileczony prowadzi do $mierci. Wczesne
rozpoznanie i wlasciwe leczenie stanowi podstawe poprawy wynikéw leczenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 335-344.

Stowa kluczowe: cisnienie wewngtrzbrzuszne, monitorowanie, nadcisnienie wewngtrzbrzuszne, zespot przedziatu
brzusznego, leczenie zachowawcze, dekompresja chirurgiczna, laparotomia

Abstract

Abdominal compartment syndrome ACS was first described in surgical patients who had abdominal trauma,
bleeding, or infection, but recently in patients who have other pathologies. Pathologic conditions affecting the abdomen
are a significant cause of morbidity and mortality in the ICU, but their importance is not widely recognized. Although
the effects of high intra-abdominal pressure (IAP) on different organs and systems have been observed since 1860,
it was not until recently that the consequences of the raised IAP, both in the trauma and nontrauma patient, were
systematically studied. The cornerstones of treatment are general support with fluid optimization and laparotomy
for surgical decompression. This paper discusses recent understanding of increases in IAP, prevention of ACS and its
management. By definition, ACS results when intra-abdominal pressure exceeds a critical threshold and leads to severe
disturbancesin atleast one organ function. When not recognized and treated, ACS is invariably fatal. Early recognition
and prompt intervention are essential to optimize a patient’s outcome. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 335-344.

Keywords: intraabdominal pressure, monitoring, intraabdominal hypertension, abdominal compartment syndrome,
medical treatment, surgical decompression, laparotomy
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Wstep

Nadci$nienie wewnatrzbrzuszne (IAH - Intra-
abdominal hypertension) oraz zesp6l przedziatu
brzusznego (ACS - Abdominal compatrment syn-
drome) wystepuja czesto u chorych w stanie krytycz-
nym leczonych na oddzialach intensywnej terapii
OIT i zwiekszaja zwigzang z nimi chorobowos¢ oraz
$miertelno$¢. Nastepstwa zwiekszonego ci$nienia
wewnatrzbrzusznego (IAP - Intraabdominal pressure)
sa powazne, jednak w wiekszo$ci przypadkéw pozo-
staje ono nierozpoznane i nieleczone. Dla rozpoznania
IAH i ACS konieczny jest pomiar ci$nienia wewnatrz-
brzusznego IAP. Metoda posredniego pomiaru IAP jest
metodg prosta, a sprzet niezbedny do jej wykonania
dostepny jest praktycznie na kazdym OIT. Gtéwna
przyczyna rzadkiego rozpoznawania IAH/ACS jest
niedocenianie wagi problemu i niedostateczna zna-
jomos¢ konsekwencji IAH. Nadci$nienie wewnatrz-
brzuszne IAH rozpoznaj¢ si¢, gdy wartos¢ TAP
przekracza 12 mmHg, a zespol przedziatu brzusznego
ACS definiuje si¢ jako wzrost IAP powyzej 20 mmHg
oraz wspotwystapienie niewydolno$ci narzadowej co
najmniej jednego narzadu.

Rozpoznanie nadcisnienia
wewnatrzbrzusznego i zespotu
przedziatu brzusznego

= Rys historyczny

Wplyw podwyzszonego IAP na czynnos¢ uktadu
oddechowego pierwszy udokumentowal Marey w 1863
roku, a nastepnie Burt w 1870 roku [1]. W 1890 roku
Henricius wykazal na modelach zwierzecych, ze wzrost
IAP do warto$ci pomiedzy 27-46 cmH,O uposledza
ruchy przepony i prowadzi do wzrostu ci$nienia
wewnatrz klatki piersiowej, niewydolnosci odde-
chowej i $mierci. Przeswiadczenie, ze niewydolno$é
oddechowa jest przyczyng $mierci w ciezkim IAH
przetrwato do 1911 roku, kiedy to Emerson wykazat
na modelach zwierzecych (kota, psa i krdlika), ze
podwyzszone IAP powoduje $mier¢ raczej po zapasci
ukladu sercowo-naczyniowego niz z powodu niewy-
dolnosci oddechowej. Wplyw podwyzszonego IAP na
czynno$¢ nerek i zmniejszenie diurezy jako pierwszy
opisal Wendt w 1923 roku, a powr6t diurezy po wyko-
naniu dekompresji jamy brzusznej udokumentowali
Thorington i Schmidt w 1923 roku [2-4]. Szeroko
zakrojone badania Overholta dotyczace zachowania sie
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$cian brzucha potwierdzity, ze normalne IAP oscyluje
w okolicy 0 mmHg oraz ze procedury ograniczajace
swobodne ruchy $cian brzucha, zwiekszajace objetos¢
zoladka lub jelita grubego powoduja wzrost IAP [5].
Postulowatl on, ze warto$¢ IAP zalezy od ci$nienia
determinowanego zawartoscig jamy brzusznej i podat-
noscig $cian brzucha. Badania nad wptywem IAP na
czynno$¢ nerek u ludzi rozpoczeto w 1947 roku praca
Bradley’a [6]. Obserwacje chirurgéw leczacych nowo-
rodki z wadami wrodzonymi écian brzucha przyczy-
nily sie do zrozumienia zagrazajacych zyciu powiklan
sercowych, plucnych i zotadkowo-jelitowych, ktére
pojawialy sie w sytuacjach klinicznych, kiedy jama
brzuszna zostata zamknieta po operacji brzusznej bez
zwracania uwagi na wzrost IAP [7-10]. W 1948 roku
Gross jako pierwszy opisal ,,stopniowe zamykanie
powlok brzucha” w postepowaniu z noworodkami,
stajac si¢ pionierem leczenia technika otwartego
brzucha, ktéra obecnie jest standardem postepowania
zabiegowego w rozpoznanym ACS [7]. W1970 roku
Soéderberg opisal korelacje pomiedzy IAP, a ci$nieniem
wewnatrzpecherzowym u ludzi podczas laparoskopii
[11]. Prace Harmana, Krona i Richardsa na poczatku
lat osiemdziesigtych ponownie wskazaty IAH jako
przyczyne uprzednio niewyja$nionego skapomoczu
i niewydolnosci nerek u pacjentow w okresie poope-
racyjnym z powiekszonym pod napieciem obwodem
brzucha [3,12,13]. Opisujg one zalety chirurgicznej
dekompresji jamy brzusznej w przywracaniu czynno-
$ci nerek i poprawie wynikow leczenia chorych z IAP
powyzej 25 mmHg [3,12]. Wprowadzenie laparosko-
powych technik operacyjnych do gtéwnego nurtu
praktyki chirurgicznej w koncu lat osiemdziesiatych
i poczatku lat dziewig¢édziesigtych zaowocowaly
licznymi badaniami laboratoryjnymi i klinicznymi,
ktére poprawily zrozumienie uszkadzajacych skutkow
podwyzszonego IAP na serca, pluca, nerki, przewdd
pokarmowy, watrobe i o$rodkowy uklad nerwowy.
Zrozumienie i docenienie wartosci wczesnego rozpo-
znania IAH i ACS przez chirurgéw i anestezjologow,
przyczynia si¢ do coraz czestszego rozpoznawania
IAH i ACS w populacji chorych w stanie krytycznym.

= Definicje

W Australii w 2004 roku uwazano, ze w zwigzku
z ze wzrostem $wiadomosci co do wystepowania ACS
w codziennej praktyce klinicznej podstawa jest usci-
$lenie definicji IAH i ACS. [14-16]. Definicje te musza
by¢ oparte o sprawdzone techniki pomiaru IAP. Wykaz
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wiekszo$ci definicji zostat podany ponizej.

Cisnienie wewnatrzbrzuszne IAP jest to stale
utrzymujace si¢ ciSnienie panujace wewnatrz jamy
brzusznej. W warunkach fizjologicznych rosnie
ono podczas skurczéw przepony (wdech) i obniza
sie podczas rozluznienia przepony (wydech).
Na jego warto$¢ wplywaja: objeto$¢ narzadéw
znajdujacych sie¢ wewnatrz jamy brzusznej i jelit
(ktére moga by¢ wypelnione powietrzem, trescia
jelitowa plynng oraz trescig katows), zmiany oku-
pujace okreslong przestrzen (plyn przesickowy,
krew, guzy) i podatnos¢ $cian brzucha.

Ciénienie perfuzji brzusznej (APP - Adominal
Perfusion Pressure) wylicza sie obliczajac roznice
pomiedzy $rednim ci$nieniem tetniczym MAP
a ci$nieniem wewnatrzbrzusznym IAP. APP =
MAP-IAP. Jego warto$¢ jest wiec wypadkows
zaréwno naplywu krwi tetniczej (MAP) oraz
uposledzenia odptywu krwi zylnej generowanego
przez wzrost IAP. APP jest warto$ciowym para-
metrem prognostycznym, ktdry w poréwnaniu do
IAP w populacji chorych z IAH cechuje sie wiek-
sza czuloscia i specyficzno$cia, takze w odniesie-
niu do innych, laboratoryjnych wskaznik uszko-
dzen powodowanych przez IAH.

Pomiaru IAP nalezy dokonywa¢ w mmHg,
a pomiary wykona¢ pod koniec wydechu,
w pozycji pacjenta lezacej poziomej na plecach,
po upewnieniu sie, ze mieénie $cian brzucha sg
rozluznione. Przetwornik ci$nienia nalezy wyze-
rowa¢ na wysokosci grzebienia biodrowego gor-
nego w linii pachowej $rodkowej. Zalecanym
standardem pomiaru IAP w sposéb przerywany
jest pomiar przez pecherz moczowy, po poda-
niu sterylnej soli fizjologicznej, w maksymalnej
objetosci nie wigkszej niz 25ml wprowadzenie
Rozpoznanie IAH opiera si¢ o precyzyjny pomiar
IAP. Rekomendowang technikg pomiaru IAP jest
technika przez pecherzowa, z uwagi na tatwos¢
jej wykonania oraz malg inwazyjno$¢. Natomiast
przydatnos¢ pomiaru bezposredniego ci$nienia
wewnatrzbrzusznego w sposéb ciagly wymaga
dalszej oceny klinicznej.

U chorych w stanach krytycznych prawidlowa
warto$¢ IAP wynosi 5-7 mmHg. IAH definiuje si¢
jako utrzymujacy sie wzrost IAP lub patologiczne
powtarzane wzrosty > 12 mmHg. Po przekrocze-
niu wartoéci IAP 12 mmHg, dochodzi do dys-
funkcji narzadow.
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Zespol przedziatu brzusznego ACS definiuje si¢
jako wzrost IAP > 20 mmHg (bez lub z obnizeniem
ci$nienia perfuzji brzusznej APP< 60 mmHg)
i powodujacy nowa dysfunkcje/niewydolno$é¢ co
najmniej jednego narzadu. Nalezy podkresli¢, ze
wigksze znaczenie ma dlugos$¢ trwania IAH, niz
sama warto$¢ wzrostu IAP. Schorzenia wspolist-
niejace (przewlekla niewydolno$¢ nerek, choroby
pluc i choroby serca) moga nasila¢ szkodliwy
wplyw IAH i obniza¢ graniczna warto$¢ IAP, przy
ktorej dochodzi do uszkodzenia narzgdowego.

Etiologia
Czynniki etiologiczne nadci$nienia wewnatrz-

brzusznego podzieli¢ mozna na wywolujace:

pierwotny ACS, stan zwigzany z urazem badz cho-
robg jamy brzusznej, ktore czgsto wymagaja weze-
snej interwencji chirurgicznej badz interwencji
radiologa inwazyjnego,

wtérny ACS, stan nie jest zwigzany z chorobg badz
urazem w jamie brzusznej,

nawracajagcy ACS, w ktéorym ACS wystepuje
ponownie w nastepstwie wczedniejszego leczenia
chirurgicznego oraz zachowawczego pierwotnego
badz wtérnego ACS.

Czynniki ryzyka wystapienia
nadcisnienia wewnatrzbrzusznego IAH

Wiréd licznych czynnikéw predysponujacych, do

najbardziej niebezpiecznych naleza:

1.

Obnizenie podatnosci §cian brzucha

> Ostra niewydolno$¢ oddechowa, szczegélnie

z podwyzszonym ci$nieniem wewnatrz klatki

piersiowej

Operacja wewnatrz jamy brzusznej z zamknie-

ciem powiezi pod napieciem

Ciezki uraz/oparzenie

Patologiczna otylos¢

Pozycja ciata na brzuchu

Pozycja ciata na plecach z uniesieniem wez-

glowia t6zka > 30 °

> Wysoka warto$¢ indeksu masy ciata (BMI),
otylo$¢ centralna

Zwiekszenie treéci jelitowej

» Gastropareza

» Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego

» Pseudoniedroznos¢ jelita grubego

» Megacolon

v

VV VYV
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3. Zwigkszenie zawartosci jamy brzusznej

>
>
>
>

>
>

Krwiak/powietrze w jamie otrzewnej

Plyn przesiekowy/ niewydolno$¢ watroby
Plyn przesi¢kowy/zapalenie trzustki

Guzy wewnatrzotrzewnowe i pozaotrzew-
nowe

Zespot Meigsa

Dializa otrzewnowa

4. DPrzeciek wlo$niczkowy/resuscytacja ptynowa

>
>
>
>

>

Kwasica (pH < 7,2)

Hipotensja

Hipotermia (temp. gleboka < 33 °C)
Masywne przetoczenie krwi (> 10 jednostek
krwi w ciagu 24 godzin)

Koagulopatia (plytki krwi < 55000/mm’, czas
protrombinowy PT > 15 s, aktywowany czas
tromboplastynowy > 2x norma, INR > 1,5)

v

Masywna resuscytacja plynami (powyzej
5 litréw w ciagu 24 godzin)

Zapalenie trzustki

Skapomocz

Sepsa

Ciezki uraz / oparzenie

Laparotomia w celu kontroli uszkodzen
(damage control laparotomy)

VV V VYV

Wskazania do wykonania wyjsciowego
pomiaru ci$nienia wewnatrzbrzusznego
IAP [17-25]

Wykona¢ pomiar IAP, jeéli pacjent spetnia
jedno z nastepujacych kryteriéw i co najmniej
dwa czynniki ryzyka nadci$nienia wewnatrz-
brzusznego.

Tabela 1. Algorytm postepowania z chorymi z nadci$nieniem wewnatrzbrzusznym i zespotem przedziatu

Table 1.

brzusznego IAH/ACS

Intra-abdominal hypertension (IAH)/Abdominal compartment syndrome (ACS) management algorithm

Postepowanie zachowawcze

Rozpozmanie IAH
(IAPZIZmmIlg) NIE

Rozpoczaé leczenie obnktajace IAP-
Unikné nasdmiense] resuscytacii phynami
Usprawniaé perfuzjg narzadowy

NMonitorowné IAP

Charzy w stanic
krytycenym,
okresowe seryjne
pomiary IAF co
najmniej co dgodz.

Nadeiénienie wewngtrzhrzuszne

obnizajace 1AP

1. Poprawié podatnogé
dcian brzuch
Sedacja i analgezja
Zwiotczenie migini
Unikaé uniesienia wezglowia
taika =30 stopni

2. Usungd tredd
wewnatrzjelitows
Dekompresja dotgdka | jelit
Dekompresja odbytnicy
Leki poprawiajace motoryke
rotgdka/jelita grubego

3. Usungt zbiorniki

IAP
utrzymue sic
=12mmblg

TAK plynu
Maktucie jamy brzusznej

Unikat nadmierne]

4 Drenat przezskdmy
Ro -.nn ACs ( rspienic 1AH ) 4. Wyréwnaé dodatni
przesia¢ pomiartw [AP bilans ptynami
i mamlnmwaé stan ogdlny chorego s
= ——ai—— resuscytacji phynami |

Diuretyki

i leczyé p ACSwgﬂlulogﬁ

Phyny hipertoniczne/koloidy
Hemodializafultrafiltracja

¥

5. Wspomagad czynnodé

narzgddw
Czy ACS mn _J Czy ACS ma charakter widrny ? ] Utrzymad APP>60mmHEg 2
plerwotny MNIE pomocy lekdw presyinych
charakter T Zoptymallzowad
wentylacjg/rekrutachs
pecherzykdw

T%K Cxy IAP»;:!-mHg Ciénienia w drogach
& Rozwatytiwykonaé TAK 5 Pestepalace oddechowych podawaé [ake
? ic dekempresyjna ”“:3::!"3“‘ ciénienia transmuralne
hP"";“'“ o Pplatp=Pplat-lAP
: Lok 2 Rozwatyt monitorowanie
= zamknigeiem powlok bjetodei bei i
brzucha w celu obmizenia o emstieiplicov- pa
NlE wstepnego serca
b 4 1 Jedli utywasz PAOP/CVP,
Kontynuowas leczenic machowaweze cbnizaiscs IAP | skorygul Je dis ciénled
transmuralnych
:E I Macreyé LAF/APP oo naimnie) co 4godz. u chorych w stamse kniyemym PAOPn,=PAOP-0,S1AP
¥
'5 Siaowat wWywatony pod k g obcinzeni NIE Ustapienie AH
NIE WEEPRCRO, liwoici, obs Zmnleisrpd crguodd pomiardw IAP
*  Krystaloidy/kololdyfleki wmkl:rm‘ Montorowd .u..mm.-c’mm
»  Uniksé nadmiemaj plymesterap

Czy IAP
trzymuje aig
<12mmHg?

TAK TAK
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» Kryteria

1. Nowe przyjecie na OIT

2. Objawy pogorszenia stanu ogoélnego
» Czynniki ryzyka

1. Zmniejszenie podatnosci §cian brzucha

2. Zwigkszenie tresci wewnatrzjelitowej

3. Zwigkszenie zawartosci jamy brzusznej

4. Przeciek wlosniczkowy/ resuscytacja ptynowa
Pomiar ci$nienia wewnatrzbrzusznego
IAP

Rozpoznanie IAH oraz profilaktyka i leczenie ACS
opiera si¢ na pomiarach IAP. Algorytm postepowania
z chorymiz IAH i ACS przedstawia tabela 1. Pomiaru
IAP mozna dokona¢ bezposrednio lub posrednio,
w sposdb okresowy lub ciagly. Zlotym standardem
jest bezposredni pomiar wewnatrzotrzewnowy, ale na
co dzien w klinice rzadko stosowany. Obecnie pomiar
taki stosuje si¢ w badaniach do§wiadczalnych, a w kli-
nice podczas laparoskopii, kiedy IAP mozna mierzy¢
bezposrednio przez port laparoskopu. Najczestszymi
sposobami pomiaru posredniego IAP sg pomiar ciénie-
nia w pecherzu moczowym oraz w zotadku.

» Pomiar IAP przez pecherz moczowy
Technika pomiaru ci$nienia w pecherzu moczo-

wym jest obecnie technika najczesciej stosowana,

z powodu prostoty jej wykonania oraz niskich kosztéw.

Zostala ona zaproponowana w zaleceniach WSACS

jako technika referencyjna [26,27]. Pomiar wartoéci

wyjéciowej IAP. Jesli jest podwyzszony dalsze pomiary
nalezy wykonywa¢ co najmniej co 4 godziny, przy
pogorszeniu stanu ogoélnego pacjenta czestej.
Warunki pomiaréw IAP w metodzie przezpeche-
rZowej
Pomiary powinny by¢:

- wyrazone w mmHg (1 mmHg = 1,36 cm H,0),

- wykonywane pod koniec wydechu,

- wykonywane w pozycji poziomej na plecach,

- przetwornik wyzerowany na wysokosci grzebienia
biodrowego w linii pachowej srodkowej,

- wykonane po podaniu soli fizjologicznej w objetosci
nie wiekszej niz 25 ml (u dzieci do 20 kg 1 ml/kg),

- wykonane 30-60 s po podaniu soli, aby umozliwi¢
rozluznienie mig$nia wypieracza pecherza w tech-
nice przezpgcherzowej,

- wykonane podczas braku skurczu migéni $cian
brzucha
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» Pomiar IAP przez zoladek

Pomiar ci$nienia w zolagdku posiada pewne zalety:
unika probleméw zwigzanych z wytworzeniem hydro-
statycznej kolumny plynowej w pecherzu moczowym
i jest tatwiejszy. Do uzycia pomiaru cigglego skon-
struowano kilka cewnikéw zakonczonych balonem.
Monitor Spiegelberga zbudowany do pomiaru ci$nienia
wewnatrzczaszkowego, moze by¢ uzyty do ciaglego
pomiaru IAP, co umozliwi ocen¢ dynamiki IAH
W czasie rzeczywistym.

Okreslenie cisnienia perfuzji narzadéw
jamy brzusznej APP

APP oblicza si¢ jako réznice pomiedzy MAP aIAP.
Wartos¢ APP przyjmuje si¢ za wskaznik perfuzji trzewi
[28]. Wykazano, Ze docelowa wartos¢ APP powyzej
60 mmHg, koreluje dobrze z poprawg przezywalnosci
z powodu IAH i ACS.

Nastepstwa podwyzszonego
patologicznie IAP [29-34] i strategia
leczenia zachowawczego IAH i
profilaktyki ACS (tabela 2) [17,26,35-37]

» Przewod pokarmowy i watroba:

- zmniejszenie trzewnego przeptywu krwi,

- zmniejszenie przeptywu krwi przez tetnice
krezkowa goérna,

- zmniejszenie przepltywu krwi przez §luzéwke
jelit,

- obnizenie pH wewnatrz §luzéwki zotadka,

- zmniejszenie ci$nienia perfuzji brzusznej APP,

- zmniejszenie przeplywu krwi przez zyle wrotna,

- zmniejszenie klirensu kwasu mlekowego.

» Uklad sercowo-naczyniowy:

- hipowolemia,

- zmniejszenie pojemnosci minutowej serca,

- zmniejszenie powrotu krwi Zylnej,

- zmniejszenie przeptywu krwi przez zyle

wrotng,

- zwigkszenie naczyniowego oporu systemowego,

- zwigkszenie naczyniowego oporu plucnego,

- wzrost ci$nienia zaklinowania w tetnicy ptucnej,

- wzrost osrodkowego cié$nienia zylnego.

Zaleca si¢ zoptymalizowanie perfuzji systemowej
i regionalnej wg algorytmu leczenia zachowawczego
(tabela 2).
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Tabela 2. Algorytm zachowawczego leczenia nadcisnienia wewnatrzbrzusznego i zespotu przedzialu brzusznego

IAH/ACS
Table 2. IAH/ACS medical management algorithm
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Klatka piersiowa i jama brzuszna:

- uniesienie przepony,

- wzrost ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej,

- uci$niecie zyly préznej dolnej,

- zmniejszenie podatnosci $cian brzucha,

- zmniejszenie przeptywu krwi w $cianach
brzucha,

- uklad oddechowy,

- zmniejszenie podatnosci ptuc i klatki piersio-
wej,

- zwigkszenie szczytowego cisnienia wdecho-
wego,

- spadek preznoéci tlenu we krwi tetniczej,

- zwiekszenie preznosci dwutlenku wegla we
krwi tetniczej,

- zwigkszenie plucnego przecieku Qs/Qt,

- zwiekszenie plucnej przestrzeni martwej Vd/Vt,

- niedodma.

W strategii prowadzenia wentylacji zaleca sie:

1. Wybrany poziom PEEP powinien réwnowa-
zy¢ IAP oraz nie powodowa¢ nadmiernego
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rozdecia juz dobrze upowietrznionych obsza-
réw pluc. Najlepszy PEEP = IAP.
Analogicznie do sytuacji ukladu sercowo-
-naczyniowego, definicje konsensusu ARDS
i zalecenia powinny uwzglednia¢ wplyw IAP
na ci$nienie wewngtrzklatkowe. Podczas wen-
tylacji chronigcej pluca, nalezy ograniczy¢
szczytowe ci$nienia wdechowe do szczytowych
ci$nien transmuralnych ponizej 35 cmH,O.

Pplat™ = Pplat-IAP/2

Uzasadnione jest monitorowanie indeksu
wody pozanaczyniowej w plucach EVLWI
u pacjentéw z grupy ryzyka, poniewaz IAH
jest zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia obrzeku pluc. Zespét zwiekszo-
nego przecieku naczyniowego i IAH dzialaja
synergicznie na powstanie obrzgku ptuc.

Obecno$¢ IAH wplywa na powstanie nadci-
$nienia plucnego poprzez wzrost ITP. Z bez-
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posrednim uciskiem na tkanke zrebu pluc-
nego i naczynia oraz przez obnizenie podat-
nosci lewej i prawej komory serca. W tym
przypadku podanie tlenku azotu NO badz
prostacykliny jest uzasadnione.

» Osrodkowy uklad nerwowy:

- zwigkszenie ci$nienia wewnatrzczaszkowego
ICP,

- spadek ci$nienia perfuzyjnego moézgu CPP.

Wybrane zalecenia:

1. Zaleca si¢ monitorowanie IAP u wszystkich
pacjentéw z grup zwiekszonego ryzyka wysta-
pienia nadci$nienia wewnatrzczaszkowego
ICH oraz nadci$nienia wewnatrzbrzusznego
IAH hospitalizowanych po urazach badz
z przyczyn nieurazowych wedlug czynnikow
ryzyka podanych w zaleceniach WSACS.

2. U wszystkich chorych z ICH nalezy zasto-
sowa¢ $rodki zapobiegajace wzrostowi IAP.
U wszystkich pacjentéw z IAH nalezy bra¢
pod uwage mozliwo$¢ wystapienia ICH
i podja¢ srodki zapobiegawcze (unika¢ nad-
miernego uniesienia wezgtowia 16zka, unika¢
hiperwolemii, hipernatremii i hipertermii).

3. Unika¢ hiperwolemii u chorych z IAH, aby
zapobiec dalszemu wzrostowi ICP.

4. Rozwazy¢ uzycie APP (APP = MAP - IAP)
jako cel resuscytacji, kiedy nie mozna moni-
torowac¢ ICP, a CPP nie moze by¢ uzyte jako
cel.

5. Unikac¢ laparoskopii u chorych z grupy ryzyka
ICH. Wprowadzenie gazu pod ci$nieniem
uzywane do laparoskopii powoduje sytuacje
analogiczng do sytuacji do$wiadczalnej pro-
wokacji IAH i ICH, w ktorej obserwowano
szkodliwy wplyw na ICP. Jest to szczegdlnie
wazne u chorych pourazowych z urazami
mozgu i jamy brzusznej.

» Nerki:
- zmniejszenie przeptywu krwi przez nerki,
- zmniejszenie diurezy (skapomocz),
- zmniejszenie przesaczania klebuszkowego GFR.

Postepowanie z chorymi z nadcisnieniem
wewnatrzbrzusznym IAH

U chorych z IAH nalezy seryjnie monitorowac IAP,
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usprawnia¢ perfuzje tkankowa i funkcje narzadéw, rozpo-
czac leczenie zachowawcze obnizajace IAP, a w opornych
przypadkach IAH wdrozy¢ chirurgiczne odbarczenie.

» Leczenie zachowawcze
Wiegkszos¢ zachowawczych strategii leczenia
zmierza do zmniejszenia objeto$ci zawartosci jamy

......

Tabela 2 zawiera przeglad mozliwych strategii leczenia.

» Usuniecie tresci jelitowej

Nieinwazyjne usuniecie tresci jelitowej wykonuje
si¢ przez zalozenie sondy zotadkowej i odessanie
tresci, zalozenie rurki doodbytniczej i lewatywe oraz
wg wskazan dekompresje endoskopows [37]. Mozna
réwniez uzy¢ lekéw wzmagajacych kinetyke zotadka
(metoklopramid, erytromycyna) i pobudzajacych
czynno$¢ motoryczng jelita grubego (neostygmina).
U chorych z olbrzymim rozdeciem zotadka badz jelita
grubego, takie dzialanie moze by¢ wystarczajace,
aby obnizy¢ TAP do poziomu nieszkodliwego, ale
u wiekszosci chorych na OIT nalezy rozwazy¢ inne
mozliwosci leczenia.

» Usuniecie zawartosci pozajelitowej

Drenaz ptynu przesigkowego moze obnizy¢ IAP.
Naktucie jamy otrzewnowej jest postepowaniem
z wyboru u chorych oparzonych z wtdrna postacia
ACS. Réwniez u innych chorych, u ktérych powstat
plyn przesiekowy po masywnej resuscytacji ptynowej
(zwykle krystaloidy). Jesli rozpoznaje si¢ wewnatrz-
brzuszne ropnie, krwiaki badz zbiorniki plynu nalezy
je zdrenowac.

> Sedacja i uzycie lekow zwiotczajacych

Wzrost napiecia mieé$ni prostych w $cianie brzu-
cha wywolany skurczami spontanicznymi mieséni,
bdlem, pobudzeniem pacjenta powoduje obnizenie
podatnoéci $cian brzucha i wzrost IAH. Dlatego wazne
jest zastosowanie analgezji i sedacji, ktore pozwola
na maksymalne rozluznienie mies$ni $cian brzucha.
Kontrola bélu i pobudzenia u chorych w stanie kry-
tycznym z przeciekiem w naczyniach wlosowatych oraz
obrzekiem $cian brzucha czesto nie sg wystarczajace,
wowczas nalezy rozwazy¢ uzycie lekow zwiotczajacych.
W jednej pracy, podanie cisatrakurium w petnej dawce
zwiotczajacej i kontynuowanie podawania w ciggtym
wlewie dozylnym skutkowalo obnizeniem IAP do war-
to$ci bezpiecznej, wiazalo si¢ to réwniez ze zwigksze-
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niem diurezy [35]. Jednak uzycie lekdéw zwiotczajacych
migsénie wigze si¢ ze wzrostem czesto$ci wystepowania
respiratorowego zapalenia pluc, ostabieniem sity
mig$niowej chorych na OIT, a ich zastosowanie ogra-
niczono w ostatnich latach. Nalezy zatem wywazy¢
korzysci zwiazane z redukeja IAP i ryzyko wystapienia
powiklan zwigzanych z zastosowaniem lekéw zwiot-
czajacych migénie u kazdego pacjenta indywidualnie.

» Korekcja przecieku wlosniczkowego i dodat-

niego bilansu plynowego

U wiekszosci pacjentow z IAH z powodu swojej
choroby zasadniczej badz urazu wystepuje przeciek
wloéniczkowy. We wezesnej fazie choroby wazne jest,
aby prowadzi¢ terapie plynowa z zachowaniem nor-
mowolemii, zaréwno z uwagi na stan ogélny pacjenta,
jak i IAH. Poniewaz hipowolemia u chorych z TAH
moze prowadzi¢ do hipoperfuzji trzewnej i pogorsze-
nia niewydolnosci narzagdowej [31,32]. Zastosowanie
dobutaminy moze przeciwdziala¢ hipoperfuzji trzew-
nej [36]. Resuscytacja plynowa bedzie powodowata
zwigkszenie powstawania obrzeku, powiekszenie
trzeciej przestrzeni i nasila¢ btedne koto IAH. Po
stabilizacji hemodynamicznej wazne jest wyréwnanie
bilansu plynami i zmniejszenie obrzekéw. Jesli czyn-
no$¢ nerek jest uposledzona w stopniu niewielkim,
a pacjent pozostaje stabilny hemodynamicznie, mozna
rozpoczg¢ uruchamianie obrzekéw przez podanie
koloidéw np. albumin, w celu podwyzszenie ci$nie-
nia koloidoosmotycznego oraz lekéw diuretycznych.
Jesli czynnos¢ nerek ulegnie pogorszeniu, a pacjent
nie reaguje na podanie diuretykéw, mozna podjaé
usuwanie nadmiaru pltynu z pomoca ultrafiltracji,
ktéra wplywa na obnizenie IAP i poprawe czynnosci
narzaddéw [38,39]. Rozpoczecie terapii nerkozastepczej
w celu usunigcia nadmiaru ptynu nie nalezy opéznia¢
u chorych z graniczng stabilnos$cig hemodynamiczna.
U tych chorych preferowana jest terapia nerkozastep-
cza ciagla w stosunku do okresowej, w celu unikniecia
niestabilno$ci hemodynamicznej.

»> Octreotid

Kacmaz i wsp. wykazali na modelach zwierze-
cych, ze po laparotomii dekompresyjnej dochodzi
do uszkodzenia niedokrwienno-reperfuzyjnego [40].
Wrysuneli oni hipoteze, ze niewydolno$¢ narzadowa
zwigzana z IAH jest wynikiem uszkodzenie niedo-
krwiennego, a laparotomia dekompresyjna powoduje
uszkodzenie wtérne z powodu zespotu poreperfuzyj-
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nego. Uszkodzeniu reperfuzyjnemu mozna zapobiegaé
podajac przed dekompresja octreotid - dtugodziatajacy
analog somatostatyny. Aby potwierdzi¢ te wyniki
nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania u ludzi.

» Maloinwazyjna dekompresja chirurgiczna

Z powodu powiktan zwiazanych z DL poszukuje
si¢ mniej inwazyjnych technik dekompresji jamy
brzusznej. Opisywane sg rozne techniki endoskopowe
np. przezskdrna przednia fasciotomia, ktére w przy-
szto$ci w wybranych przypadkach mogg zastapi¢ DL.

» Laparotomia dekompresyjna DL

De Waele i wsp. opublikowali przeglad 18 badan
dotyczacych laparotomii dekompresyjnej [41]. Przeglad
ten pokazuje, ze DL skutecznie obnizala IAP we
wszystkich badaniach. W odniesieniu do wplywu na
czynno$¢ narzadéw uzyskano rézne wyniki. W odnie-
sieniu do czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego
takich jak, czynno$¢ serca i §rednie ci$nienie tetnicze,
w wiekszosci badan DL nie powodowata zmian, nato-
miast CVP i PAOP ulegly znacznemu obnizeniu, czego
sie spodziewano, biorgc pod uwage przenoszenie sie
ci$nien pomiedzy jamg brzuszng a klatka piersiowa.
Indeks sercowy réwniez ulegt poprawie. Po dekom-
presji, szczytowe ci$nienie wdechowe uleglo obnizeniu,
a warto$ci PaO,/FiO, poprawily sie. W wiekszos$ci
badan diureza po DL znacznie wzrosla, ale w dwoch
badaniach opartych na najwiekszej grupie pacjentow
nie bylo wzrostu diurezy [42,43]. Sugeruje sie, Ze powo-
dem tego moze by¢ ostra martwica cewek nerkowych,
ktora wymaga wigcej czasu dla proceséw naprawy,
a powrdt funkeji nie znajduje odbicia w analizie krot-
koterminowej. Uogolniajac, DL ma pozytywny wplyw
na czynno$¢ narzagdow. Smiertelnos¢ ogélna utrzymuje
sie wysoka (49,2%). Chociaz wiekszo$¢ badaczy zgadza
sie, ze DL nalezy wykona¢ u chorych z TAP powyzej
20 mmHg i nowa lub narastajaca niewydolnos$cia
narzadowa, to z powodu konsekwencji DL, takich jak:
utrata duzej ilosci ptynéw ustrojowych przy otwartych
powlokach jamy brzusznej, trudno$ci zmiany opatrun-
kéw, niebezpieczenstwa infekeji i powstania przetoki,
ponownych interwencji, kosztéw i przedtuzonego
pobytu w szpitalu, ciagle jeszcze istnieja liczne opory
przed wykonaniem DL. Chatham i wsp. w swoich
badaniach udowodnili, ze po DL i rekonstrukgji §cian
jamy brzusznej nast¢puje powrét do pelni zdrowia
psychicznego, fizycznego i spolecznego w stosunku do
ogdlnej populacji oraz, ze DL nie powoduje trwalej nie-
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pelnosprawnosci. Poniewaz celem DL jest zmniejszenie
ci$nienia wewnatrzbrzusznego, zwykle nie jest mozliwe
pierwotne zamkniecie powltok brzucha. Oznacza to, ze
nalezy w inny sposob czasowo zamkng¢ jame brzuszna,
aby chroni¢ jej zawarto$¢ i pozwoli¢ na zdrowienie.
Rekonstrukeje $cian jamy brzusznej dokonuje sie po
uplywie réznego czasu (dni, tygodni, kilku miesiecy).
Najczeéciej uzywang technika tymczasowego zamknie-
cia jamy brzusznej jest wytworzenie dodatkowej
przestrzeni tworzacej torbe ,,Bogota bag”(plastykowa
folia wycieta ze sterylnego worka do infuzji ptynéw,
przyszyta do powiezi lub brzegdw rany), inne techniki
to wszycie wchlanianej siatki chirurgicznej oraz wszy-
cie dostepnych komercyjnie urzadzen takich jak faty
zaopatrzone w suwak, taty Wittmana oraz urzadzenia
wytwarzajace podci$nienie (opatrunki prézniowe
w systemie vacuum-assisted closure VAC). Technika
VAC jest znanym sposobem leczenia ciezko gojacych
sie i zakazonych ran w obrebie calego ciata oraz przy-
padkéw ACS. Gléwnym zalozeniem tej metody jest
wytwarzanie ujemnego ci$nienia w obrebie rany. Calg
powierzchnie rany pokrywa si¢ odpowiednio wycieta,
specjalng poliuretanowa gabke z wielkoscig otwordw
0d 500 do 600 um. Gabke przykrywa sie folig i podtacza
do urzadzenia, ktére wytwarza ujemne ci$nienie (50-
200 mmHg) w obrebie calego opatrunku. Zastosowanie
tej metody powoduje usuwanie nadmiaru wydzieliny
izapewnia optymalne srodowisko do gojenia rany oraz
przyspiesza ziarninowanie.

Pis$miennictwo

Podsumowanie

Zespoét przedziatu brzusznego powstaje, kiedy
wzrost ci$nienia wewnatrz zamknigtej przestrzeni
zagraza zywotnos$ci tkanek wewnatrz przedzialu.
Jesli do tego dojdzie wewnatrz jamy brzusznej, stan
taki zagraza nie tylko funkcji narzgdéw wewnatrz
jamy brzusznej, ale moze mie¢ katastrofalne skutki
dla narzadéw odleglych. Badania doswiadczalne
i kliniczne sugeruja mozliwo$¢ wystapienia dziatan
niepozadanych przy wzroscie ci$nienia wewnatrz-
brzusznego mniejszym niz sadzono dotychczas, nawet
przed pojawieniem sie klinicznych objawéw zespotu
przedziatu brzusznego ACS. ACS nie jest choroba, ale
zespolem obejmujacym spektrum objawdw, ktére maja
wieloraka etiologie. Zespo6t nie jest nowy, ale dopiero
niedawno u$wiadomiono sobie jego olbrzymie zna-
czenie kliniczne.
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