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m Kompartman sendromu, anatomik olarak
sinirli bir bolgede basincin artmasi ve bu
bolgedeki organlarda yapisal / fonksiyonel
bozukluklarin meydana gelmesidir.

m Abdominal kompartman sendromu ise her
hangi bir sebeple karin 1¢1 basincinin artmasi ve
buna bagli olarak multipl organ / sistem
yetmezliklerinin meydana gelmesidir.



m Tedavi edilmezse oliimle sonuclanabilir. AKS
gelisen vakalarda ortalama mortalite %40’ 1n
uzerindedir.



m Primer abdominal kompartman sendromu:
Peritonit, 1leus, abdominal veya pelvik travma
nedeniyle meydana gelen bir basing artisi s6z
konusudur.



m Sekonder abdominal kompartman sendromu:
Abdominal cerrahiden sonra karin duvarinin
gerilimli olarak kapatilmasi sonucunda
intraabdominal basincin artmasidir. Veya voliim
restisitasyonuna bagl bir basing artisi s6z
konusudur.



Etyoloji
m Retroperitoneal kaynakl
m Intraperitoneal kaynakli

m Abdominal duvar kaynakli



Retroperitoneal kaynakh

m Retroperitoneal kanama, packing uygulamasi
apse

m AAA rupturu

m Ciddi akut pankreatit



Intraperitoneal kaynakh

m Intraabdominal kanama, packing uygulamasi
apse

m Intestinal obstruksiyon

m Akut mide dilatasyonu



Intraperitoneal kaynaklh
m Mezenterik vaskiiler obstriiksiyon

Postrestisitasyonel visseral 0dem

|
m Biyuk intraabdominal kitle
m Yaygin asit gelisimi

|

Cidd1 akut pankreatit
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Abdominal duvar kaynakh

m Yiiksek gerginlikle karin kapama
m Dev hernilerin tamiri

m Morbid obezite

m Genis yanik skarlarinin kompresyonu
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Tani

AKS tanisi, riskli hastanin onceden tahmin
edilmesi, klinik semptomlarin bulunmasi ve
karin 1¢1 basincin dl¢iilmesiyle konur.

m Gergin ve distandii bir karin

m Artmis sentral venodz basing

m Azalmis kardiyak output

m Solunum yetmezligi

m Hava yolu basincinda yiikselme
m [drar atimi giderek azaliyor

m Asidoz giderek derinlesiyor
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m Taninin kesinlestirilmesi 1¢in intraabdominal
basing Ol¢limler1 gereklidir.
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m Karin ici basin¢ nasil olculur?



m Direkt olciim: Peritoneal kaviteye belli bir
hacimde sisirilebilir balonlu bir kateter
yerletirilerek karin i¢1 basing direkt olarak
Olctilebilir.

m Bunun disinda laparoskopik girisimlerde oldugu
gib1 elektronik bir instiflator ile olusturulan
pnomoperitoneum 1le de basing devamli sekilde
monitorize edilebilir
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m Indirekt 6l¢ciim: Karin ici basinct yiikseldiginde
bu basin¢ rektum, vena kava inferior, mesane,
mide gib1 organlara yansir. Bu liimenlerdeki
basing Olciilerek karin 1¢1 basing 60grenilir.
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m Mesane basinci: En sik uygulanan yontemdir.
Hastanin mesanesine foley sonda takilir. Once
mesane bosaltilir, sonra 50-100 ml SF verilir.
Sondanin ucuna takilan manometre yardimiyla
basing O0l¢timii yapilir. Supin pozisyonundaki
hastada sifir noktasi1 stymphis pubis kabul edilir.
Norojenik ve kiicilik, kontrakte mesanelerde
yanlis sonuclar c¢ikabilecegi akilda tutulmalidir.
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m Mide basinci: NG sonda veya gastrostomi tlipti
yerlestirildikten sona mide i¢cine 50-100 ml SF
verilir. Sonda ucuna takilan bir manometre
yardimiyla, sifir noktasi orta aksiller ¢izgiye

ayarlanarak 0
calismalarda
basing olciim]

Igiim yapilir. Ancak yapilan
karin 1¢1 basing artisi ile intragastrik
er1 arasinda zayif bir korelasyon

oldugu anlasilmastir.
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m Inferior vena kava basimnci: Femoral ven
yoluyla VCI a konulan bir kateter yoluyla basing
dlciilebilir. Eksperimental ¢alismalarda VCI
basinglarinin karin i1¢i basinci oldukea 1y1
gosterdigl tespit edilmistir. Ancak invaziv bir
metod olmasinin yani sira, enfeksiyon ve
trombotik komplikasyonlar nedeniyle

kullanilabilirligi sinirhidir.
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m Normal intraabdominal basing sifir civarindadir.
Ancak + 5 mm Hg aras1 fizyolojik olarak kabul
edilebilir degerlerdir.
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m Fizyopatoloji



m Karin ici basing artisinin hem abdominal hem de
sistemik etkiler1 vardir.

m Organlarin perfliizyonlarinda bozulma meydana
gelmekte ve tlim organ-sistemler bundan nasibini
almaktadir. Hele artis kisa siirede, hizl1 bir
sekilde olmussa organlardaki hasar daha da ciddi
olmaktadir.
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m Ancak basing arttik¢a, hangi sinirlarda ve
oncelikle hangi organlarda degisikliklerin
meydana geldigi, disfonksiyonlarin basladigi
tartismalidir.

Her organin basingtan etkilenme sinir1 farklidir.
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m Intestinal mukozadaki kan akimi basin¢ 20 mm
Hg oldugunda azalirken, portal venoz kan akimi
10 mmHg basincta bile azalmaktadir. Ancak genel
olarak 15 mmHg basin¢tan sonra splanknik
hipoperfiizyonun basladig1 kabul edilmektedir.
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Kardiyovaskiiler sistem

m [3-15 mm Hg’da degisiklikler olmaya baslar.

m Karin 1¢1 basing arttigi i1¢in diyafragma yukariya
dogru 1tilir bu da kalbe ve bliylik damarlara
direkt bir kompresyon yapar.

e Vendz doniis ¥

» Kalp hiz1 artar, ancak kardiyak output d
e Periferik vaskiiler direnc T

«CVP 1T
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Pulmoner sistem

m Basing artisina bagh olarak diyafragma yukari dogru
yer degistirir ve toraks organlarini sikistirir. Torasik
kompliyans azalir ve hastay1 ventile edebilmek icin
daha yiiksek basinclara gereksinim duyulur.

m Ayrica diyafragmanin yukar1 dogru hareketi sonucu
akciger bazallerinde kompresyon atelektazileri
olusur. Bu alanlar bronkopulmoner enfeksiyon
gelisimi 1¢in de risk olustururlar.
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Pulmoner sistem

» Torasik ve plevral basing T

e Pulmoner kan akimi

* Pa0, |

* Pik hava yolu basinci T (> 80-85 cm H,0)
» Pulmoner kapiler wedge basinci T

» Intraktibl hiperkarbi
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Renal

sistem

m Abdominal kompartmanda ortaya ¢ikan renal
disfoksiyon, aniiriye kadar ilerleyen oligtir1, volim
resisistasyonuna cevapsizlik ile karekterizedir.

* Rena

* Renal

 parankimde ve renal venlerde basing T

| kan akimi ¥

e Antid

itiretik hormon yapimi T

» Glomeruler filtrasyon

 Oligtir1, antir1
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Renal sistem

Mesane ici basing Kreatinin (mg/dl) Ure (mg/dl)

(cm H,0)

0-10 0.76 42
11-20 1.0 54
21-30 1.2 76
> 31 3.1 174

m Sonug olarak, klinik degerlendirme ile birlikte karin 1¢1
basing¢ 30 H,0’nun tzerindeyse dekompresyon Onertyorlar.

Kiiciik HF, et al: Ulusal Travma Derg. 2002,8:11-15
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m Intraabdominal basin¢ > 20 mmHg Oligiiri

m Intraabdominal basing > 30 mmHg Aniiri
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Renal sistem

m [aparoskopik cerrahide karin 1¢1 basing guvenilir
sinirlarda olsa dahi, belirli bir siireden sonra
bobrek fonksiyonlarinda bozulma olabilir.
Ozellikle 120 dakikadan sonra bdbrek
fonksiyonlar1 bozulmaya basliyor, 240 dakika ve
lizerinde 1se sintigrafik olarak renal uptake
degerlerinde diismeler oldugu iler1 siiriiliiyor.

Yilmaz L, et al: Endoskopik Laparoskopik ve Minimal Invaziv Cerrahi
Dergisi. 2001, 8 :24-27
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Splanknik sistem

m Kompartman sendromunda, bozulmus intestinal
immun sistemin MOY de onemli rol oynadigina
inanilmaktadir. Karin i¢1 basing arttiginda ciddi
bakteriyel translokasyon olusmakta, GIS
mukozasinda hipoperfiizyon ve asidoz meydana
gelmektedir.
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Splanknik sistem

m Deneysel calismalarda normal kardiyak output ve
normal ortalama arter basinci saglanmasina
ragmen, intra abdominal basin¢taki 10 mmHg’lik
artisin, hepatik arter kan akiminda %60 azalmaya,
20 mmHg’lik artisin 1se portal ven akiminda
%6511k distise yol actigr gosterilmistir.
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Splanknik sistem

m Intraabdominal basin¢ 20 mmHg’a
ylikseldiginde mezenter arter kan akimi ve
mukozal kan akminda da belirgin bir diisme
olmaktadir. Bu durum, klinikte asidozun daha da
derinlesmesine yol agmaktadir.

m Basin¢g 30 mmHg nin lizerine ¢iktiginda ise kan
akimi %50’nin altina inmektedir.
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Splanknik sistem

» Hepatik arter akimi ¥

» Portal ven akimi 4

» Mezenterik arter akimi ¥

* Mukozal asidoz ve 1skemi

« Bakteriyel translokasyon artar
o Abdominal duvar kan akimi
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Merkezi Sinir Sistemi

m Bloomfield ve ark. intraabdominal basingtaki 10
mmHg’lik yiikselisin, arteryel basing sabit
olmasina ragmen, intrakraniyal basingta belirgin
ylikselmeye sebep oldugunu gostermislerdir.
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Yiiksek intraabdominal basing

|

Yiksek intratorasik basin¢

|

Yiuksek CVP ve serebral venoz dontiste zorlanma

|

Intrakranial basincta artis
Serebral kan akiminda bozulma
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Merkezi Sinir Sistemi

» intrakranial basincta T
e Serebral kan akiminda bozulma

Abdominal kompartman gelisme riski olan
travmatik beyin hasarh hastalar dikkatlice
moniterize edilmelidir. Abdominal basing
ylkseldiginde, intrakraniyal hipertansiyonu
onlemek 1¢in abdominal dekompresyon
distiniilmelidir.
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Net etkiler

» Kardiyak atimda azalma
» Splanknik perfuzyonda azalma
» Renal perfiizyonda azalma

» Pulmoner fonksiyonlarda bozulma

Abdominal Kompartman Sendromu
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m Tedavi
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m Esas olarak yapilmasi gereken abdominal
kompartman meydana gelebilecek hastalarin ve
risk faktorlerinin onceden belirlenerek, bu
durumun olusmasini onlemektir.
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Kritik faktorler

m Ciddi metabolik asidoz pH < 7.2
m Hipotermi < 34°

m [aktat > 5 mmol/L

m Koagillopati
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Grade  IAB (mesaneden) Tedavi

| 10-15 cm H,O (7-11 mm Hg) Normovoleminin devami
11 16-25 cm H,O (11-18 mm Hg) Monitorizasyon ve resuss.
111 26-35 cm H,O (18-25 mm Hg) Abdominal dekompresyon

1V >35S em H,O (>25 mm Hg) Dekompresyon ve reeksplo

Meldrum DR, et al: Am J Surg 1997, 174:667-673
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m Karin 1¢1 basinci yiikselten neden hizla arastiriimali,
bulunmali1 ve erken tedavi edilmelidir.

Tedavinin temeli yiikselmis basincin diisiiriilmesidir.

m Yapilan ¢aligmalarda 25 cmH,O dekompresyon 1¢in
kritik sinir olarak kabul edilmektedir.

Giiloglu R.: Karin Kompartman Sendromu. Edi. Ertekin C, Taviloglu K,
Giiloglu R, Kurtoglu M. Istanbul-2005 Sy. 1051-6.
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m Dekompresyon kardiyak, pulmoner ve renal
fonksiyonlarin normale donmesini saglar. Ancak
dekompresyonun, ne zaman ve nasil uygulanacagi
onemli bir sorundur.
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m Basincin ani olarak ortadan kalkmasiyla
reperfiizyon hasari meydana gelebilir.

m Bu nedenle dekompresyon yapilmadan once
metabolik durum ayrintili sekilde ortaya
konmali, tiim eksikler giderilmeli ve gerekli
onlemler alinmalidir. Aksi halde hipotansiyon,

kardiyak aritmi, asistoli ve olim gelisebilir.
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Yogun s1v1 resusitasyonu

m Kapiler kacak
m Iskemi reperfiizyon hasari

Vazoaktif mediatorlerin salinimi

Serbest O, radikallerinin saliima.
Sonuc:
» Ekstraselliiler voliim artar (biitiin ticlincii bosluklara)

» Abdominal duvarda yaygin, ciddi 6dem
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m On litre veya daha fazla may1 replasmani yapilan
hastalarda mesane 1¢1 basincin rutin monitorize
edilmes1 onerilmektedir.

Maxwell RJ, et al: J Trauma 1999, 47:995
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m Karin kapatilirken karin 1¢1 basincin
arttirllmamasina dikkat edilmelidir.

m Karin gerilimsiz kapatilabiliyorsa primer kapanir.

m Primer kapamada infeksiyon, enterokutanoz fistiil
ve tekrarlayan yara problemler1 gibi riskler daha
disuk gortlmektedir.
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m Ciddi yaralanmasi olan hastalarda, hemostazi
saglamak, kontaminasyonu kontrol etmek 1¢in
hasar kontrol cerrahisi uygulanmaktadir. Clinkii
bu hastalarda ameliyat siirelerinin uzamasi zaten
mevcut olan asidoz, hipotermi, koagulopatiyi
daha da kotiilestirir. Doku hipoperfiizyonu
giderek bozulur.

“olum ucgeni” (letal triad)

52



Oliim Ucgeni

Koagiilopati

Asidoz Hipotermi
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Kanama

Koagiilopati Transfiizyon

N

Hipotermi
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Hipotermi

m Major cerrahi, ciddi travma geciren hastalarin %25-
45’inde hipotermi gelismektedir.

m Ameliyatta karnin 1lik serumlu gazlarla ortiilmesi
m Sicak battaniye

m Uygun oda 1s1s1

m Verilen sivi ve gazlarin vucut 1s1sinda olmasi

m [lik sivilarla karin 1rrigasyonu
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Bu hastalarda:
m [aparatomi ve hizli stabilizasyon
m Karnin stiratle kapatilmasi

Gecici karin kapama yontemleri

m Gunumiizde laparotomi yapilan ciddi karin
travmal1 hastalarin yaklasik %15°1inde karin acgik
birakilmaktadir.
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m Organlarda 6dem, masif retroperitoneal hematom
varsa veya packing ihtiyaci varsa, karni zorla
kapatma girisiminden kacinilmalidir. Bu
durumlarda gecici abdominal duvar kapatma
metodlart uygulanir.
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Gecici karin kapama yontemlerinin
komplikasyonlari

Barsak duvarinda erozyon
Fistul (%18)

[nfeksiyon

Obstruksiyon

Kanama

Barsak fonksiyonlarinin kaybi

Dev 1nsizyonel herni

Hipotermi
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Uygun kapama

m Eviserasyonu engellemeli

m Fasyaylr mimkiin oldugunca korumali
m Infeksiyondan korumali

m Pansuman ihtiyacini1 azaltmali

m Barsaklara yapismamali

m Reckplorasyona 1zin vermeli

m Kolay cikarilmali
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m ‘Karin sik sik acilacaksa hi¢c kapamamak
daha dogrudur’. Boylece karin i¢indeki kan,
enfekte materyal, pli ve nekrotik dokular devamli

olarak karin disina drene olur.
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Bogota bag

m Kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle en
sik tercih edilen yontemdir. Steril plastik torba
fasyanin her tarafina devamli stitiir 1le dikailir.

m Abdominal kompartmana neden olabilecek
riskler ortadan kalkincaya kadar Bogota bag
uygulanir ve daha sonra kalici karin kapama

yontemlerinden bir1 uygulanir.
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m Steril drape ile kapama
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Camasir klempleri ile gecici kapama




Vacuum pack

m Bogata bag tekniginin bir modifikasyonudur.

m Abdominal sekresyonlar1 kontrol altina alan ve
abdominal duvari yaklastiran bir vakum varligi
sOzkonusudur.

Delikli, yapismayan polyethilene bir ortu
Nemli cerrahi havlu

Iki adet 10 french silikon dren
Steril drape

100 — 150 mm Hg basincinda devamli vakum
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Stage I

|

Stage 11

|

Stage 111

Prostetik materyal yerlestirilmesi
14-21 giin

Planh ventral herni
6-12 ay

Definitif rekonstruksiyon
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PU 32 Kadin, Kayseri

m Mart 2007 de karin agrisi sikayeti ile bagvuran
hastanin tomografisinde karaciger sol lobda
alveoler ekinokok 1le uyumlu lezyon.

m FM de karaciger 6-7 cm palpabl.
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m Hastaya sol hemi hepatektomi yapildi.
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m Postoperatif erken donemde tasikardik ve
hipotansif seyreden hastanin distansiyonu gelisti.
Drenden gelen yok.

m Yatak bas1 US, ozellikle perihepatik saha olmak
lzere tiim karinda yaygi mayi.

m Mesaneden intraabdominal basing 32 cm H,0
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m Reoperasyon, karin icinde yaygin kan ve hematom.
Drenin tikandigr ve ¢alismadigi, rezeksiyon
ylizeyinden sizma tarzinda aktif kanama oldugu
goruldii. Hemostaz saglandi.

m Postoperatif 7. giinde ates, karin agris1 gelisti.
Yapilan US’de operasyon sahasina uyan bolgede
icinde gaz ekolar1 da bulunan apse 1le uyumlu
lezyon tespit edildi. Hastaya perkiitan drenaj
katater1 konuldu.

77



m Kontrollerde apsesi kiigiilen hastanin
takiplerinde septik tablo diizeldi. Ancak hastanin
drenaj kataterinden safra gelmesi tizerine safra
fistiilii diisiiniilerek hastaya ERCP ve
sfinkterotomi yapildi, 17. Giin taburcu edildi.
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m Bu hastada intraabdominal basin¢ yiliksekligi,

karin 1¢1 tespit edilen tablo ile uyumlu bulundu.

m Ancak reoperasyon karari,
hipotansiyon, tasikardi
distansiyon

karin 1¢inde yaygin mayi1 1le kondu.
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YD 71 Erkek, Kirsehir

2 sene once sigmoid volvulus nedeniyle
operasyon gecirmis, detorsiyon. Subat 2007 de
insizyonel herni + kolelithiasiz on tanisiyla
yatirildi.

KOAH

Kalp yetmezligi
Obezite
Parkinson
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m Kolesistektomi ve primer herni onarimi yapildi.
Ameliyatta tiim kolon duvarinda kalinlagsma
dikkat ¢ekiciydi. Mezoda yaygin fibrin0z bantlar
vardi.

81



m Postoperatif 8. glin taburcu. Bir hafta sonra
zorlamal1 bir oksiiriik nobetini takiben, yaradan
beyaz-sar1 bir sivi gelmeye baslamis ve yara
giderek tamamen ac¢ilmis. Hasta dis merkezde
operasyona alinmi§ yaraya primer onarim
yapilmis, retansiyon stitiirler1 konmus.

m Postop erken donemde ciddi solunum sikintisi
nedeniyle tekrar bize sevk edildi.
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m Hastanin genel durumu kotu, retansiyon sutiirleri
soluk alip vermeyi engelleyecek derecede
gerginlik yaratiyor. Siyanoz var.

m Kan gazlarinda oksijen satiirasyonu ve PaO,
basinci diisiik ve asidotik olan hasta yogun
bakima alimiyor.

m Bu arada mesaneden olciilen intraabdominal
basing yuksekti, 28 cm H,O.
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m Oncelikle retansiyon siitiirleri alindk.
m Tekrar Olgulen intraabdominal basing 24 cm H,O

m Takip karar1 verildi. Ancak 1ki glinliik takipte
ARDS tablosu gelisti.
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m Hastanin distansiyonun artmasi ve kusmalari
olmasi nedeniyle NG dekompresyon ve TPN
baslanda.

m Ikinci operasyonun 4. giinii yara tamamen acildi,
evisserasyon tamiri 1¢in tekrar operasyon.
Eksplorasyonda barsaklar distandii ve duvarlar
iler1 derecede 0demliydi. Yara 1yilesmesi adina
hi¢cbir 1lerlemenin olmadigi goruldii.
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m Hastaya gecici karin kapamasi (Bogota bag)
uygulandi. Bogoto bag uygulamasi sonrasi
6lgiilen Intraabdominal basine1 18 cm H,O idi.
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m Pck ¢ok problem ile ugrasildi. Bogota bag
cikartildi ve yara steril drape 1le ortildi.
Yaklasik 1.5 ay gecmesine ragmen yara
1yi1lesmesinin son derece zayif oldugu gortildii.

Takib1 devam ediyor....
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m Gerilimli karin kapatma dogru degil. Retansiyon
sutirt.

m Hasta ciddi solunum sikintisiyla geldi. Uzun
yillardir parkinsonu var. Ameliyat travmasi ve
yanlis kapatmalar gelisen komplikasyonlari

tetiklemis olabalir.
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m Bu hastada intraabdominal basing ytiksek
bulundu ancak hasta takip edildi.

m Daha once dekompresyon?

m ARDS ve evisserasyon onlenir miydi?
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