Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 364-373

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 6.10.2020 « Zaakceptowano/Accepted: 20.12.2020
© Akademia Medycyny

Nadcisnienie srédbrzuszne i zespo6t przedziatu
brzusznego — podstawowe zagadnienia

Intra-abdominal hypertension and abdominal
compartment syndrome — basic issues

Hanna Miszczenkow', Lukasz J. Krzych'?2

" Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
im. prof. Kornela Gibinskiego w Katowicach

2 Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Streszczenie

Nadci$nienie srddbrzuszne (IAH, intra-abdominal hypertension) jest definiowane jako wzrost ci$nienia wewnatrz
jamy brzusznej (IAP, intra-abdominal pressure) do warto$ci 212 mmHg. Gdy IAP >20 mmHg i pojawia si¢ niewy-
dolnos¢ narzadowa, stan taki okreslany jest mianem zespotu przedziatu brzusznego (ACS, abdominal compartment
syndrome). TAH/ACS s3 zagadnieniami laczacymi zainteresowania wielu specjalnosci medycznych. Te stany kliniczne
sg czestg patologia u krytycznie chorych. IAH, bedac najczesciej objawem zaburzen funkcji narzgdéw w przestrzeni
jamy brzusznej, samo staje sie przyczyna kolejnych, co wpisuje sie w patologiczny mechanizm blednego kota, rzutu-
jac na prace narzadow zlokalizowanych w innych kompartmentach organizmu, dajac obraz ACS. Zidentyfikowano
wiele czynnikow ryzyka wystapienia IAH, ktore w wigkszosci majg charakter modyfikowalnych. Aktualne zalecenia
miedzynarodowe rekomendujg pomiar ci$nienia §rédbrzusznego u wszystkich chorych zagrozonych wystapieniem
IAH/ACS oraz okreslaja podstawowa $ciezke diagnostyczno-terapeutyczng u pacjentéw, u ktérych patologia ta
wystapi. Zapobieganie wystapieniu IAH i odpowiednie leczenie w celu unikniecia ogélnoustrojowych powiktan sg
typowym postepowaniem spersonalizowanym. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 364-373.

Stowa kluczowe: cisnienie wewngtrzbrzuszne (Srodbrzuszne), nadcisnienie Srodbrzuszne, zespot przedziatu brzusz-
nego, diagnostyka, powiktania, postepowanie

Abstract

Intra-abdominal hypertension (IAH) is defined as an increase in intra-abdominal pressure (IAP) to 212 mmHg.
When IAP >20 mmHg and organ failure develops, this condition is known as abdominal compartment syndrome
(ACS). IAH/ACS are issues that combine the interests of many medical specialties. These clinical conditions are
acommon pathology in critically ill patients. IAH, being the most common symptom of abdominal organ dysfunc-
tion, becomes the cause of others itself, which is a part of the pathological mechanism of the vicious circle, affecting
the work of organs located in other compartments of the body, giving the image of ACS. Many risk factors for
TAH have been identified, most of which are modifiable. The current international recommendations recommend
the measurement of intra-abdominal pressure in all patients at risk of IAH/ACS and define the basic diagnostic
and therapeutic path for patients who develop this pathology. IAH prevention and appropriate treatment to avoid
systemic complications are typical personalized procedures. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 364-373.

Key words: intra-abdominal pressure, intra-abdominal hypertension, abdominal compartment syndrome, diagnostic,
complications, proceeding
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Wstep

Nadci$nienie wewnatrzbrzuszne (IAH, intra-abdo-
minal hypertension) oraz wynikajacy z niego zesp6t
przedziatu brzusznego (ACS, abdominal compartment
syndrome) sg niezwykle ciekawymi problemami
wspolczesnej medycyny krytycznie chorych. W ostat-
nich latach zainteresowanie dysfunkcja pojedynczych
narzadow zostalo w znacznej mierze przekierowane na
poznanie wzajemnych relacji pomiedzy nimi (np. serce-
-pluca, watroba-nerki, serce-mdzg, itp.). Zwrdcono
bowiem uwage, Ze nie mozna w sposob izolowany
podchodzi¢ do diagnostyki czy leczenia pojedynczego
narzadu czy ukltadu. Idac tym tropem, analiza proce-
sow zachodzacych w nieanatomicznych strukturach
organizmu, zwanych przedziatami (kompartmentami),
stala sie waznym elementem tworzenia medycyny
spersonalizowanej, ukierunkowanej na cel (GDT, goal-
-directed therapy). Dociekania te nie sg jednak nowg
teorig w medycynie. Podwaliny rozwazan stworzyl
Volkmann, ktéry w swojej pracy zatytutowanej ,,Die
ischamischen Muskellahmungen und Kontrakturen”
opisal stan, w ktérym wzmozone ci$nienie pomiedzy
zamknietymi (uci$nietymi) powieziami zmniejszato
perfuzje miesni, co doprowadzito do ich skurczu [1].
W teori¢ kompartmentu doskonale wpisuje si¢ takze
doktryna Monro-Kelliego, ktéra moéwi, ze objetos¢
przestrzeni wewnatrzczaszkowej jest wielkoscig stalg,
stanowiacg sume trzech sktadnikéw: tkanek mozgo-
wia, krwi i plynu mézgowo-rdzeniowego, a przyrost
objetoéci kazdego z tych trzech sktadnikéw odbywa sig
kosztem pozostatych dwoch [2]. Juz bardziej wspdtcze-
énie, Swiatowe Towarzystwo ds. Zespotu Przedziatu
Brzusznego (WCACS, World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome) opisato problem nadci$nie-
nia wewnatrz- (§rod)brzusznego i zespotu przedziatu
brzusznego, podajac ich definicje, patofizjologie, suge-
rujac $ciezke diagnostyczna i terapeutyczng [3].

Definicje

W 2006 roku Malbrain wraz z grupa eksper-
tow [2] po raz pierwszy na plaszczyznie miedzy-
narodowej ustanowili konsensus co do definicji
stosowanych w zakresie patologii kompartmentu
brzusznego. Za ci$nienie $rodbrzuszne (IAP, intra-
-abdominal pressure), wyrazane w mmHg, uznano
state ci$nienie panujace w kazdym miejscu calej jamy
brzusznej, zgodnie z zalozeniami prawa Pascala. Za
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standardowa metode pomiaru IAP uznano oceng za
pomoca cewnika Foleya umieszczonego w pecherzu
moczowym, po oproznieniu pecherza z moczu, po
podaniu do pecherza 25 ml roztworu 0,9% chlorku
sodu. Pomiaru powinno si¢ dokonywa¢ u pacjenta
ulozonego w pozycji lezacej catkowicie na wznak, na
koncu spontanicznego wydechu, przy braku skurczéow
mie$ni brzucha oraz z wyzerowanym przetwornikiem,
umieszczonym na wysokosci wyznaczanej przez lini¢
pachowg srodkowa. Wartoéci IAP u zdrowych osoéb
dorostych powinny wynosi¢ ok. 0 mmHg. U pacjentéow
krytycznie chorych za akceptowalna przyjmuje si¢
warto$¢ 5+7 mmHg, cho¢ nie jest tu brany pod uwage
indywidualny wplyw ci$nienia wynikajacy z wentylacji
mechanicznej. IAH jest definiowane jako ci$nienie,
ktdrego wartosci albo si¢ utrzymuja stale, albo pomiary
sa powtarzalneiwynosza 212 mmHg. Co warto zauwa-
2y¢, zakres pomiedzy 8+11 mmHg jest uznawany za
tzw. ,szara strefe” z uwagi na mozliwg niedoktadno$é
pomiaru. Nadci$nienie §rédbrzuszne mozna podzieli¢
na 4 stopnie: stopien I (IAP 12+15 mmHg), II (IAP
16+20 mmHg), ITI (IAP 21+25 mmHg) oraz IV (IAP
>25 mmHg). ACS definiowany jest natomiast jako stan,
w ktérym IAP wynosi stale >20 mmHg, przy zachowa-
nym lub nie, brzusznym ci$nieniu perfuzyjnym (APP,
abdominal perfusion pressure) <60 mmHg, ktéremu
towarzyszy de novo odkryta niewydolno$¢ ktoregos
znarzadéw. APP rozumiane jest jako réznica pomiedzy
$rednim ci$nieniem tetniczym (MAP, mean arterial
pressure) a IAP.

Etiologia

Zidentyfikowano wiele czynnikéw ryzyka rozwoju
ACS, ktére mozna pogrupowac bazujac na patofizjolo-
gii zjawiska [3+5] (Tabela 1).

Latwo mozna zatem wysnu¢ wniosek, iz kazda
patologia majaca swdj przebieg miejscowo w jamie
brzusznej lub systemowo, jesli dotyczy struktur
wewnatrzbrzusznych, jest prawdopodobnym czynni-
kiem ryzyka wystapienia IAH i ACS, a zatem sprzyja
powiklaniom narzagdowym i niewydolno$ci wielona-
rzadowej (MOF, multi-organ failure).

Diagnostyka
Zagadnienie diagnostyki IAH od wielu lat zaj-

mowalo naukowcow [6], ktérzy starali si¢ znalezé
optymalny, nieinwazyjny sposéb powtarzalnego
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Tabela 1. Czynniki ryzyka wystepowania nadci$nienia srodbrzusznego i zespolu przedzialu brzusznego [3+5]

Table 1.

Zmniejszona podatnos¢ scian jamy brzusznej

Zabieg chirurgiczny

Risk factors for intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome [3+5]

Zwiekszona zawartosc¢ tresci w swietle

przewodu pokarmowego
Porazenie i poszerzenie swiatta zotgdka

Ciezki uraz

Niedroznos¢ porazenna jelit

Ciezkie oparzenie

Niedroznos¢ mechaniczna jelit

Pozycja utozeniowa na brzuchu (,prone position”)

Zwiekszona objetos¢ w jamie brzusznej

Cigza

Podniedroznos¢ (niezaleznie od przyczyny)

Wysieki z niewydolnosci sréodbtonka
naczyniowego i resuscytacja ptynowa

Wstrzgs

Wzdecie

Sepsa

Hepato- i splenomegalia

Zespot uogadlnionej odpowiedzi zapalnej (SIRS,
systemic inflammatory response syndrome)

Ostre zapalenie trzustki

Kwasica metaboliczna

Patologiczne zbiorniki krwi, ptynu lub
powietrza(krwiak, ropien, tres¢ katowa, itp.)

Hipoalbuminemia

Guzy wewnatrzbrzuszne (wewnatrz- lub
pozaotrzewnowe, w tym w miednicy mniejszej)

Niewydolnos¢ limfatyczna

Laparoskopia z nadmiernym cisnieniem insuflacji

Hipotermia

,Packing” jamy brzusznej

Masywne przetoczenia ptynéw oraz patologicznie
dodatni bilans ptynowy

Laparotomia ,damage control”, zamknigcie jamy
brzusznej z napieciem powiezi

Masywna transfuzja preparatow krwi
i krwiopochodnych

Dializa otrzewnowa

Wodobrzusze

Zapalenie otrzewnej

Starszy wiek

Otylos¢, zwtaszcza brzuszna

Dodatni kat utozenia wezgtowia t6zka (>30+45°)

Wentylacja mechaniczna dodatnimi ciSnieniami

Dodatnie cisnienie koncowo-wydechowe (PEEP) >10 cmmH,O

Patologie wewnatrz klatki piersiowej (niedodma, odma, ptyn w optucnej)

Zespot Meigsa

pomiaru IAP. Technika pomiaru wykorzystujaca
cewnik w pecherzu moczowym zostata opracowana
juz w 1984r. przez Krona i wsp. [7]. W 1993r. Collee
ze wspolpracownikami [8] wykazali, iz mozna do
pomiaru IAP wykorzysta¢ rurke gastrostomijng lub
zglebnik nosowo-zoladkowy oraz udokumentowali,
ze pomiary te nie roznig si¢ znaczagco w poroéwnaniu
zwynikami uzyskanymi przy pomocy cewnika Foleya,
zatem moga by¢ dobrym narzedziem do oceny ,,przy-
tozkowej” [8+9]. Inne metody, cho¢ sprawdzone pod
wzgledem przydatnosci jak i jako$ci pomiardw, nie sg
tak popularne w uzyciu i obejmuja: ciggly lub przery-
wany pomiar ci$nienia w zotadku poprzez zgtebnik
nosowo-zolagdkowy, pomiar ci$nienia przezodbyt-
niczo, przezpochwowo, pomiar czujnikiem umiesz-

czonym w zyle gléwnej dolnej czy tez poprzez drenaz
jamy otrzewnej [10].

Wytyczne the World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome (WSACS) rekomenduja
do pomiaru IAP prosty zestaw taczony z cewnikiem
moczowym (Rycina 112). Pojedynczy pomiar ma ogra-
niczong wiarygodno$¢, postugiwaé nalezy sie raczej
trendem zmian. Cho¢ Desie i wsp. [11] wykazali, ze
taka metoda nie zwieksza czestosci zakazenia uktadu
moczowego, anuria wymusza koniecznosé¢ podazy do
pecherza okreslonej, powtarzalnej objetosci roztworu
0,9% chlorku sodu, co jednak budzi uzasadnione
zastrzezenia epidemiologiczne. Kontrowersje budzi
ocena IAP za pomoca slupa moczu, gdyz cho¢ nie
jest rekomendowana w wytycznych, to wydaje si¢ by¢
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Rycina 11 2.

— zbiory wlasne

Pomiar ci$nienia $rédbrzusznego przy wykorzystaniu zestawu UnoMeter™ Safeti™ Plus

Figure 1 and 2. Intra-abdominal pressure measurement with UnoMeter™ Safeti™ Plus equipment — photos private

najrozsadniejsza z praktycznego punktu widzenia.

Wyniki pomiaru IAP za pomoca zglebnika
umieszczonego w jamie brzusznej (w $wietle przewodu
pokarmowego lub w pecherzu moczowym) koreluja
z tymi uzyskanymi za pomocg analizy ultrasonogra-
ficznej. Cavaliere i wsp. [12] w badaniu ze zdrowymi
ochotnikami, u ktérych zasymulowano IAH, wykazali
istotne zmiany $rednicy zyty gléwnej dolnej oraz waha-
nia przeplywu nerkowego.

Oprécz manualnego pomiaru IAP, pomocne
sa nowoczesne metody obrazowe, réwniez ujete
w wytycznych WSCAS. Stuzg one nie tylko zobra-
zowaniu panujacych warunkéw w jamie brzusznej
lecz sa niejako podstawg do przewidywania powiktan
narzadowych wynikajacych z nadci$nienia brzusz-
nego. Najprostszym, najbardziej dostepnym, tanim,
bezpiecznym dla pacjenta badaniem, ktdre nie naraza
go na promieniowanie rentgenowskie, jest obrazo-
wanie ultrasonograficzne. Przewaga ultrasonografii
polega na mozliwosci wykorzystania jej przy tozku
chorego (point-of-care ultrasound, POCUS) i szybkosci
otrzymania wyniku, a przez to mozliwoéci wdrozenia
decyzji terapeutycznych. Najbardziej oczywistym przy-

ktadem moze by¢ stwierdzenie w badaniu ultrasono-
grafii jamy brzusznej obecnosci ptynu puchlinowego,
krwiaka czy ropnia oraz mozliwoé¢ zdrenowania tej
tre$ci wraz z pobraniem jej probki do badan laborato-
ryjnych i mikrobiologicznych. Dodatkowym atutem
ultrasonografii jest mozliwos$¢ potwierdzenia obecno-
$ci prawidlowego polozenia sondy nosowo-zotadkowej,
co moze stuzy¢ do dekompresji tresci zawartej w $wietle
przewodu pokarmowego. Ponadto umozliwiona jest
obserwacja perystaltyki, okreslenie jej ewentualnych
zaburzen oraz na tej podstawie wdrozenie np. lecze-
nia prokinetycznego lub wlewek czyszczacych. USG
moze dostarczy¢ rowniez cennych informacji na temat
stopnia wypelnienia zotadka oraz konsystencji tresci
pokarmowej, co moze by¢ podstawa do wprowadzenia
profilaktyki przeciwko zachlystowi [13]. Pereira BM
i wsp. [14] przeprowadzili badania w celu oceny roli
POCUS w postepowaniu u pacjentéw OIT ze stwier-
dzonym IAH. Przebadali oni 73 pacjentéw. Dziennej
ocenie podlegat stopient wypelnienia tresci w zotagdku
i jelitach. W efekcie mozliwym bylo szybkie i celne
wytypowanie tych chorych, ktérzy skorzystaliby
z zalozenia sondy nosowo-zotadkowej lub wykonania
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wlewu czyszczacego, co zmniejszalo wartosci IAP.
Zaden z pacjentéw nie musial by¢ ostatecznie poddany
ratunkowemu zabiegowi laparotomii celem dekompre-
sji jamy brzuszne;j.

Drugim typem badania obrazowego jest tomogra-
fia komputerowa. Jednak, jak podkresla zesp6! badaw-
czy Sugrue i wsp. [15], mimo wielu zalet, nadal nie ma
swoistych wytycznych dotyczacych roli TK u pacjentéw
IAH/ACS. Przyczyny takiego stanu rzeczy mozna upa-
trywaé w kilku czynnikach: wiele osrodkéw rézni sig
pod wzgledem protokoléw obrazowania; tomografia
jest uzyteczna w ukazaniu patologii powodujacych
dopiero 3 stopien IAH, wérod ktorych sa tylko zmiany
strukturalne, a zmian w czynno$ci narzadéw czy
zmian biochemicznych nie mozna w ten sposob oceni¢;
narazenie pacjenta krytycznie chorego na transport do
pracowni tomografii komputerowej lub tez konieczno$é
wielokrotnego napromieniowywania go budzg uza-
sadnione watpliwosci terapeutyczno-organizacyjne.
Po przeciwnej stronie stoi szereg korzysci, takich jak:
mozliwo$¢ poszukiwania zrodta zakazenia, okreslenie
zaawansowania zmian strukturalnych prowadzacych
do IAH, czy drenowanie kolekcji ptynowych pod
kontrolg radiologiczng. W TK ocenia¢ mozna objaw
»okraglego brzucha” (round belly sing, RBS). RBS to
stosunek warto$ci przekrojéw przednio-tylnego do
poprzecznego. Jesli jego wartos¢ przekroczy 0,8 nalezy
wdrozy¢ dalsza diagnostyke w kierunku IAH, ponie-
waz napigcie ruchomych ograniczen jamy brzusznej,
tj. przedniej $ciany brzucha oraz przepony jest nad-
mierne. RBS zdaje si¢ by¢ jednak nieco malo swoistym
wskaznikiem TAH. Bouveresse i wsp. [16] ocenili
zatem warto$¢ diagnostyczng innego wskaznika, tj.
PAR (peritoneal-to-abdominal height ratio, stosunek
wysokosci odcinka mierzonego pomiedzy kresa biala
do tylnej $ciany dwunastnicy do odcinka pomiedzy
kresa bialg a powiezig migsni tylnej $ciany brzucha
w ulozeniu na grzebiecie). Gdy za diagnostyczna
przyjeto wartos¢ >0,52, wykazano znaczacg swoisto$é
rozpoznania IAH (85%), przy akceptowalnej czulosci
(57%). Dodatkowa cechg mogaca $wiadczy¢ o patologii
brzusznej jest ocena wzmocnienia pogrubiatych $cian
jelit (BWTE, bowel wall thickening enhancement).
Al-Bahranii i wsp. [17] wykazali wysoka zalezno$¢
pomiedzy RBS oraz BWTE, cho¢ efekt statystycz-
nie znamienny byt jedynie przy rozpoznaniu ACS;
p=0.047.

Nalezy zwrdci¢ réwniez uwage na inne typy badan
obrazowych jak np. rezonans magnetyczny czy metody
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obrazujace mikrokrazenie, jak SDF (side stream dark-
-field). Moga one w przyszlosci sta¢ si¢ metodami kon-
kurencyjnymiw stosunku do TK i USG. Nie ma jednak
na chwile obecna wystarczajacej liczby wiarygodnych
badan, ktére wskazywatyby przydatnosé powyzszych
metod obrazowych w diagnostyce IAH.

Wplyw nadcisnienia wewnatrzbrzusznego
na wybrane narzady

Uklad oddechowy

Rozwojowi IAH sprzyjaja: kardiogenny obrzek
pluc, zespdt ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS,
acute respiratory distress syndrome), prowadzenie
wentylacji mechanicznej dodatnimi ci$nieniami,
zastosowanie PEEP (dodatniego ci$nienia koncowo-
-wydechowego) >10 cmH,O oraz szczytowe ci$nienie
w drogach oddechowych >28 cmH,O [18, 19]. Bardzo
duzg wage przyktada sie rowniez do ograniczenia
podatnosci klatki piersiowej oraz czynnikow, ktore
moga zmniejszy¢ podatnos$¢ pluca na rozprezenie, a sa
nimi m.in.: znaczna otylo$¢, stan po sternotomii lub
rozleglej torakotomii, ztamania zeber, plyn w jamie
oplucnowej, odma optucnowa, przepuklina rozworu
przelykowego, znaczna kardiomiopatia, itp.

Reglize wsp. [19] podjeli si¢ zadania, by usystema-
tyzowal wiedze na temat tego, jakie skutki na uklad
oddechowy ma IAH. Po pierwsze wskazali, iz IAH
wywiera wplyw na mechanike oddychania poprzez
uniesienie przepony. Skutkuje to zwigkszonymi
ci$nieniami w drogach oddechowych, zmniejszeniem
podatnosci $cian drég oddechowych, ze spadkiem
czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej (FRC, functio-
nal residual capacity) i niedodmg oraz zwigkszeniem
oporow naczyn plucnych wiacznie. Zmniejsza sig
objetos¢ pluc, ktora jest upowietrzniona, wzrasta
przeciek wewnatrzptucny oraz ryzyko infekcji uktadu
oddechowego. Po drugie, patologicznej zmianie ulega
wymiana gazowa: ro$nie ryzyko hiperkarbii i hipo-
ksemii, rozwijaja si¢ zaburzenia stosunku wentylacji do
perfuzji (Q/V), z nastepczym obrzekiem pecherzykéw,
zwiekszeniem przecieku wewnatrzplucnego, wzrostem
oporéw w krazeniu ptucnym. Wzrasta ryzyko niewy-
dolnosci prawokomorowej serca, a na skutek narastania
zaburzen hemodynamicznych - takze lewokomorowe;j.
Rozwija si¢ tzw. zespdl matego rzutu. Metabolicznie -
narasta kwasica oddechowa na skutek hiperkapnii oraz
kwasica metaboliczna na skutek hipoksji komdrkowej,
ktéra jest tym wieksza, im bardziej wzrasta zapotrze-
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bowanie organizmu na tlen. Patologia ptucna nasila sie,
prowadzac do mechanizmu biednego kota.

Nerki

Hipotensja oraz IAH s3 zagrozeniami dla perfuzji
nerek [20]. Vidal i wsp. [21] w populacji krytycznie
chorych wykazali zalezno$¢ pomiedzy obecnoscia
nadci$nienia $§rodbrzusznego a ryzykiem rozwoju nie-
wydolnosci nerek. Gurel [22] przedstawil ciekawy opis
pacjenta, u ktérego rozwinal sie zespot kompartmentu
brzusznego z nastepczym ostrym uszkodzeniem nerek
w przebiegu obrzeku trzewi i powigkszonych brzusz-
nych weziéw chlonnych na tle rozsianego raka prostaty.
Przeplyw nerkowy w ACS jest wyraznie zmniejszony,
co wynika z zastoju zylnego oraz hipoperfuzji w prze-
biegu zespolu malego rzutu. Im wigksze IAP, tym
wieksze ograniczenie przeptywu i perfuzji. Zaburzenia
prowadza do uposledzenia filtracji i gromadzenia szko-
dliwych metabolitow. Przejawia si¢ to zwigkszeniem
stezenia kreatyniny, mocznika i potasu, rozwojem
kwasicy metabolicznej. Hiperkaliemia i hiponatremia
powoduja aktywacje ukladu renina-angiotensyna-
-aldosteron (RAA) i zwiekszenie wydzielania peptydu
antydiuretycznego, co moze poglebia¢ niewydolno$é
krazenia przy obecnym AKI i ACS [4].

Uklad krazenia

IAH bezposrednio oddzialuje na ci$nienia panu-
jace w klatce piersiowej. Spadek rzutu serca wynika
w mniejszym stopniu z uci$nigcia samego serca (zespot
podobny do tamponady), a przede wszystkim z uci-
$niecia duzych naczyn zylnych, co skutkuje spadkiem
powrotu zylnego i obcigzenia wstepnego. Dochodzi
do wzrostu cis$nien w lozysku ptucnym. Na skutek
opisanych patologii dochodzi do spadku objetosci
koncowoskurczowej lewej komory. Ucisk na naczynia
tetnicze ma mniejszy wymiar praktyczny z uwagi na
budowe $ciany naczyn, cho¢ wzrost obcigzenia nastep-
czego koreluje zIAP. Zaburzenia przeptywu trzewnego
takze sprzyjaja wzrostowi obcigzenia nastepczego.
Przeciazenie ci$nieniowe serca fatwo generuje zaburze-
nia rytmu serca, szczego6lnie migotanie przedsionkow.

Mozliwo$¢ wiarygodnego monitorowania hemo-
dynamicznego jest utrudniona ze wzgledu na ograni-
czenia dostepnych metod pomiarowych. Przy obecnej
niewydolnosci prawokomorowej serca i/lub nadci$nie-
niu ptucnym jedynym rozsagdnym narzedziem jest
cewnik Swana-Ganza. Niestety metoda ta nie jest
wolna od ograniczen i jest naznaczona znaczng inwa-
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zyjno$cig. Cheatham [6] podkreslil, iz w IAH zasadna
jest korekcja wynikéw pomiaréw hemodynamicznych,
np. ci$nienia zaklinowania tetnicy ptucnej wzgledem
ci$nien transmuralnych. Cennych informacji o sta-
nie ukladu krazenia moze dostarczy¢ powtarzane
badanie ultrasonograficzne (echokardiografia, ocena
zyly gléwnej dolnej). Kalibrowane metody dylucji
przezplucnej z wykorzystaniem znacznika sa mato
wiarygodne w ACS. Kiintscher i wsp. [23] wykazali, ze
pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego jest zupelnie
nie przydatny w przypadku krytycznie chorych, ktd-
rzy ulegli poparzeniu i rozwineli IAH. Bardziej trafny
okazal sie u nich pomiar objetoéci wyrzutowej. Metody
niekalibrowane nie powinny by¢ w ogéle stosowane
u chorych z IAH.

Prowadzenie spersonalizowanego leczenia ply-
nami i aminami katecholowymi wobec tego nie jest
tatwe. Wazne jest zagwarantowanie wlasciwego cisnie-
nia perfuzji narzagdowej (APP), ktore powinno wynosi¢
co najmniej 60 mmHg.

Uklad nerwowy

Bloomfield i wsp. [24] wykazali, ze w przypadku
zwiekszenia ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej
dochodzi do wzrostu ci$nienia $rodczaszkowego,
przede wszystkim wskutek zaburzonego powrotu
zylnego z czaszki. Zmniejszony odptyw zylny, przy nie-
dostatecznym MAP sprzyjaja rozwojowi hipoperfuzji
mozgu [25]. U 0séb otylych, uktérych rozwija si¢ IAH,
dochodzi do rozwoju nadci$nienia $rédczaszkowego
[26]. Efekty nadci$nienia §rodczaszkowego sa rowniez
obserwowane na poziomie komérkowym. Jarosziwsp.
[27] badajac poziomy komdrkowe magnezu calkowi-
tego i zjonizowanego, wykazali zmiany niedokrwienne
tkanki mézgowej z nastepczym uszkodzeniem komo-
rek nerwowych.

Uklad trawienny i watroba

Przeptyw trzewny jest §ciéle zalezny od zmian IAP.
Zmiany dotycza wszystkich narzagddw jamy brzuszne;.
ACS moze przybiera¢ forme ostrej niewydolnosci jelit,
watroby czy trzustki. Przy IAH dochodzi do obrzeku
i niedokrwienia $cian jelit. Latwo rozwijaja sie zabu-
rzenia pasazu, ktore dalej nasilaja IAH. Dochodzi
do translokacji bakteryjnej [28], co generuje ryzyko
bakteriemiiisepsy brzusznej. Uposledzenie ukrwienia
watroby rzutuje na jej funkcje we wszystkich jej skla-
dowych, w tym metabolizm ksenobiotykow, produkeje
biatek (hipoalbuminemia, spadek stezenia przeciwcial,
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skaza osoczowa), metabolizm weglowodanéw (hipo-
glikemia) i ttuszczow (dyslipidemia).

CPP ujemnie koreluje z IAP. Wraz ze spadkiem
CPP zauwazalny jest spadek przeplywu krwi zaréwno
przez tetnice krezkowa gorna, jak i przez pieni trzewny.
Ponadto wystepuje spadek przeptywu w zylach jamy
brzusznej, co sprzyja rozwojowi zakrzepicy. Zmniejsza
si¢ przepltyw krwi przez $luzéwke jelita. Dalszym
nastepstwem jest lokalna retencja CO,, a co za tym
idzie zaburzenia w rownowadze kwasowo-zasadowej
tkanek: rozwija si¢ kwasica metaboliczna, gromadzone
sg te szkodliwe produkty przemiany materii, ktére
metabolizowane sg w hepatocytach. Zauwazalnym
problemem jest rowniez zmniejszenie efektywnosci
zywienia dojelitowego. Dochodzi do zalegania tresci
pokarmowej w zoladku, zwieksza si¢ refluks zotad-
kowo-przetykowy, rozwija gastropareza, poszerzeniu
ulegaja petle jelitowe, a w dalszym etapie obserwuje si¢
cechy niedrozno$ci porazennej. Powoduje to zwieksze-
nie przepuszczalnosci $cian §rédblonka dla bakterii
oraz ich toksyn, fatwo rozwija si¢ bakteriemia i sepsa.
Doprowadza to do dalszego poglebiania si¢ patologii
z narastaniem obrzeku trzewi i ich niedokrwienia,
pojawia sie hiperlaktatemia. Moze ponadto doj$¢ do
perforacji przewodu pokarmowego lub krwawienia. Na
tle tych zmian szybko dochodzi do niewydolnosci wie-
lonarzadowej, ktéra znaczaco pogarsza rokowanie [29].

Podobne zaleznosci mozna zauwazy¢ w przy-
padku zaburzen ukrwienia watroby. W wyniku IAH
zmniejsza si¢ przeplyw przez zyle wrotng oraz tetnice
watrobowa. Wynikiem tego jest pogorszenie funkcji
watroby w kazdym jej aspekcie. Obnizeniu ulega tez
aktywnos¢ enzymow watrobowych, w tym bioracego
udzial w biotransformacji lekéw CYP450 [30]. Rozwija
sie ACS. Kun Guo i wsp. [31] wykazali, ze ACS jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka niewydolnos$ci
watroby. Przytdzkowa ocena czynnosci watroby moze
by¢ prowadzona z wykorzystaniem oznaczenia stopnia
oczyszczenia osocza z barwnika, zieleni indocyjaniny.
Test ten jest prosty do wykonania, powtarzalny, tani
i fatwo dostepny [32].

Postepowanie terapeutyczne

Autorzy wytycznych WCACS szczegélny nacisk
ktadg na poprawe podatnosci $ciany brzucha. Mozna
ten efekt osiggnaé poprzez oproznienie $wiatta prze-
wodu pokarmowego stosujac sond¢ do odbarczenia
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treéci zastoinowej w zotadku, wykonujac wlewki
doodbytnicze, podajac pacjentowi leki prokinetyczne.
Adekwatna sedacja i analgezja u pacjentéw wentylo-
wanych mechanicznie po zabiegach chirurgicznych
na jamie brzusznej réwniez przynosza pozadane
rezultaty, na drodze m.in. zmniejszenia dysharmonii
pomiedzy pacjentem a respiratorem. Ponadto nalezy
unika¢ podwyzszenia wezglowia pacjenta powyzej
30°. W przeciwnym wypadku ucisk na narzady jamy
brzusznej si¢ zwieksza.

U pacjentéw, u ktdérych stwierdza si¢ kolekcje
plynu wjamie brzusznej, nalezy dazy¢ do jak najszyb-
szej ewakuacji tej dodatkowej objetosci, np. na drodze
drenazu przezskornego, przez §wiatto przewodu pokar-
mowego lub laparotomii.

Waznym elementem terapii jest utrzymanie ade-
kwatnego ci$nienia perfuzyjnego. Niejednokrotnie
konieczne jest, bazujac na wynikach pomiaréw
hemodynamicznych, dofaczenie amin katecholowych.
Zaleca sie rowniez prowadzenie optymalnego bilansu
plynowego, unikajac liberalnej resuscytacji ptynowej,
a w razie koniecznosci stosowanie diurezy forsowanej
czy tez terapii nerkozastepczej w celu usunigcia nad-
miaru plynu zgromadzonego w obrze¢knietych tkan-
kach. Leczenie musi by¢ spersonalizowane.

Przykladem terapii ukierunkowanej na cel jest
takze terapia wentylacyjna, ktdéra ograniczajac ryzyko
uszkodzenia ptuc (VILI), powinna zapewni¢ prawi-
dlowg oksygenacje i eliminacje¢ CO,.

Podstawowy schemat postepowania w IAH i ACS
przedstawia Rycina 3. Je$li to mozliwe, dzialanie
powinno by¢ przyczynowe. Nalezy stara¢ sie wyeli-
minowaé wszystkie przyczyny IAH. Postepowanie
powinno by¢ oparte o powtarzalne pomiary IAP.

Podsumowanie

Pacjenci hospitalizowani w OAilIT, u ktérych roz-
wija si¢ nadci$nienie $rodbrzuszne, s3 obarczeni duzym
ryzykiem powiklan wielonarzadowych. Rokowanie
w tej grupie chorych jest niepomyslne. Nalezy unika¢
czynnikow ryzyka rozwoju IAH, a gdy si¢ pojawia
szybko je eliminowa¢ lub co najmniej wlasciwie kontro-
lowa¢. Szybkie wdrozenie adekwatnego leczenia moze
ograniczy¢ ryzyko wystagpienia ACS w IAH. Dzialania
powinny bazowaé na znajomosci patomechanizmu
schorzenia i mie¢ charakter terapii ukierunkowanej
na cel (spersonalizowanej).
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ALGORYTM POSTEPOWANIA ZESPOLEM NADCISNIENIA
WEWNATRZBRZUSZNEGO (IAH) / ZESPOLEM PRZEDZIALU BRZUSZNEGO (ACS)

Opcje leczenia w celu zmniejszenia IAP

Pacjent posiada IAH
(IAP > 12 mmHg) NIE

1. Popraw podatnos¢ sciany brzucha
Sedacja i analgezja
Elokada nerwowo-migsniowa
Unikaj uniesienia wezglowia fézka= 30 stopni
Oproznij swiatlo jelita
Dekompresja nosowo-zoladkowa
Dekompresja adbytnicy
L eki gastro- / kolo-prokinetyczne
Oproznij zgromadzone kolekcje plynowe
w jamie brzusznej
Paracenteza
Drenaz przezskarny
Prawidlowy dodatni bilans ptynaw
Unikaj nadmiernej resuscytacji ptynows]
Leki moczopgdne
Koloidy / plyny hipertoniczne
Hemodializa / ultrafiltracja
. Wsparcie narzgdéw
Zoptymalizuj wentylacje, rekrutacje
pecherzykow plucnych
Uzyj transmuralnego (tm) cisnienia w drogach
oddechowych
Pplat,, = Plat- 0,5 * |AP

Razpacznij leczenie w celu
zmniejszenia AP
Unikaj nadmiernej resuscytacji
ptynawej
Zoptymalizuj perfuzjg narzadaw
(STOPIEN 1C)

r

w

rzbrzusznego (IAH)

t

Snienia wewna

Monitaruj 1AFP
eryjnych
0 najmnigj
ady pacjent
jest krytyczni ry
(STOPIEN 1C)

i

Staly poziom

Z niewydolnoscig. IAP < 12 mmHg?

NIE®
nowego narzadu?, el

o

TAK
TAK ¥

' IAH rozwigzane

Pacjent posiada ACS

Przerwij pomiary |AP
i monitoryj pacjenta pod
katem pogorszenia stanu

Rozwaz uzycie wolumetrycznych wskaznikow
obcigzenia wstepnego

Jesli uzywasz PAOP / CVP, uzyj cisnien
transmuralnych

Zespol nadci

Klinicznego OP,. = PAOP- 05 * IAP

CVP,, = CVP-0,5* |AP

ZIDENTYFIKUJ | OMOW
PODSTAWOWA
ETIOLOGIE ACS

Definicje

|AH - zespol nadcisnienia wewnatrzbrzusznego

ACS - zespol przedzialu brzusznego

Czy pagent
posiada pierwotnie

;. IAP - cisnienie w jamie brzusznej
Pacjent posiada wtemy

NIE—> lub nawracajacy ACS

Pierwotne ACS - stan zwigzany z urazem Iub chorobg,
w okolicy brzuszno-miednicznej, ktéry czesto wymaga
wczesnej chirurgiczne] lub interwencji radiologiczne]

TAK Wtérne ACS - ACS ze wzgledu nawarunki, kidre
nie wynikaja z okolicy brzuszno-miednicznej
Wykonaj / popraw dekompresjg Wystepuje Nawracajace ACS - stan, w ktorym ACS rozwija sie
brzucha z tymezasowym I1AP> 20 mmHg

po wczesniejszym chirurgicznym lub medycznym

zamknigciem brzucha wrazie [«=TAK leczeniu pierwotnego Iub wtemego ACS

potrzebyw celu zmniejszenia
AP (STOPIEN 2D)

7 postepujacy
niewydolnasciq
narzadow?y,

NIE

¥

—.I Kontynuuj leczenie, aby zmnigjszyé 1AP (STOPIEN 1C)
IViierz |IAP co najmniej co 4 godziny, gdy pacjent jest krytycznie chory
(POSIOM 1C)
Y
Zréwnowazona resuscytacja plynowa obcigzenia wstepnego
kurczliwosci | obcigzenia nastepczego, stosujac

leki krystaloidowe / koloidalne / wazoaktywne .
UNIKAJ NADMIERNEJ RESUSCYTACU PEYNOWEJ (STOPIEN 2D)

Y

Zespo6t przedziatu brzusznego (ACS)

|AH rozwigzane
Staty poziom o Zmniejsz czestotliwosc pomiarow

IAP < 12 mmHg? TAK > \ IAP | obserwuj pacjenta

pod katem pogorszenia
Rycina 3. Algorytm postepowania w nadcisnieniu wewnatrzbrzusznym i zespole przedzialu brzusznego
(Przetlumaczone z jezyka angielskiego na polski na podstawie [3]; uzyto na podstawie licencji
Creative Comons Attribution - NonCommercial 4.0 International License)
Updated intra-abdominal hypertension (IAH)/abdominal compartment syndrome (ACS)
management algorithm. IAP intra- abdominal pressure [3] — used on the basis of license Creative
Comons Attribution - NonCommercial 4.0 International License

Czy
1AP > 20 mmH

towarzyszy
niewydolnosé
narzadaw 2,

= NIE

Figure 3.
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