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OZET

AMAG: Karinigi basing artigina bagli ilerleyici organ yetersizligi gelisebilmektedir. Travma, adheziv ileus, karin 6n duvari defektleri ve
septik sokta sivi resiisitasyonu gocukluk ¢aginda karinigi basing artisina neden olabilen hastaliklardan bazilaridir. Bu hastaliklarin tedavisi
karinigi (intraabdominal) basing (IAB) &lgiimii kontrolii altinda daha giivenle yapilabilir mi?

GEREG VE YONTEM: Aralik 2009 - Ekim 2010 tarihleri arasinda ileriye yénelik bir galisma uygulandi. IAB saptanmasinda intravezikal
basing (IVB) &lgiimii kullanildi. Tedavi stratejilerinin belirlenmesinde karinici hipertansiyon (IAB >12 mmHg) ve abdominal kompartman
sendromu (IAB >15 mmHg + yeni gelisen organ disfonksiyonu) esik degerler olarak kullanildi.

BULGULAR: Abdominal travma (n=14), karin 6n duvari defektleri (n=8), septik sokta sivi resiisitasyonu (n=7) ve adheziv ileuslu
(n=6) 35 hasta galismaya alindi. Travmali hastalarin %|4’iinde AKS saptandi ve cerrahi gerekti. IAH/AKS karin én duvari defektli has-
talarin %38’inde defektin kapatiimasi sonrasinda saptandi ve kapatma stratejileri degistirildi. Septik sokta sivi resiisitasyonu sirasinda
hastalarin %43’tinde IAH gézlendi ve dekompresif girisimler uygulandi. IAH/AKS saptanan adheziv ileuslu {i¢ hastada (%50) cerrahi
girisim kararinda basing yuksekliklerinin katkisi oldu.

SONUG: intravezikal basing élciimii, izlem ve tedavileri sirasinda IAB artisina yol acabilen hastaliklarin tedavilerinin yénlendirilmesi
ve girisim gerekliliginin karar verilmesinde énemli katkilar saglayabilmektedir. Riskli hastalik gruplarinda iVB élgiimii, kolay ve giivenle
uygulanabilecek yardimci bir yéntemdir.

Anahtar so6zciikler: Abdominal kompartman sendromu; ¢ocuk; ileus; intraabdominal basing; karinigi hipertansiyon; intravezikal basing
Slgimi; karin 6n duvar defekti; septik sokta sivi resusitasyonu; travma.

G1R1§ neden olarak pulmoner oksijenizasyonu bozmakta ve dolagim
bozuklugu sonucunda renal yetersizlige neden olabilmekte-
dir (Sekil I). Sonugta gelisen goklu organ yetersizligi tablosu,
gocuklarda yiiksek oranda mortaliteye yol agabilen abdomi-
nal kompartman sendromu (AKS) olarak adlandiriimaktadir
(%50-60).['- 3]

Karinigi basing artisi gesitli mekanizmalarla ilerleyici organ
islev bozuklugu yaratabilen klinik bir durumdur. Artmis ka-
rinigi (intraabdominal) basing (IAB) majér damarlara basiya
bagli kardiyak debiyi distirmekte, diyafragmanin ylikselmesine
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GEREC VE YONTEM

Klinigimiz gocuk ve yenidogan yogun bakim iinitelerinde Ara-
lik 2009 - Ekim 2010 tarihleri arasinda karin travmasi, adheziv
bagirsak tikanikhg), septik sokta sivi resisitasyonu ve karin 6n
duvari defekti nedeniyle tedavi edilen hastalar ileriye yonelik
olarak galismaya alindi. Hastanemiz etik kurulundan onay alin-
di. Karinigi basincin saptanmasi igin klinik kullanimi kolay ve
glivenilir bir yontem olarak kabul edilen iVB &l¢timii kullanild.

Intravezikal Basing Ok;iim Teknigi

idrar sondasi klemplendikten sonra, sonda girisim yerinden
enjektor ile mesaneye | cc/kg (maksimum 20 cc) serum fiz-
yolojik (SF) enjekte edilir. Sonrasinda enjektor gikarilip igeri-
sinden SF gegirilmis diiz serum seti ignesiyle sondaya baglanir.
Enjeksiyon sonrasi 30-60 sn beklendikten sonra diiz serum
seti plastik serum torbasina yakin bir noktadan kesilip iginde-
ki SF'nin yergekimi ile asagl inmesi beklenir. Cetvelin alt ucu
symphisis pubis seviyesinde tutularak sivi slitunun son yiik-
sekligi cm olarak olgilip mmHg'ya gevrilerek kaydedilir (I
mmHg=1,36 cm H,O).

Calisma gruplari travma, karin 6n duvari defektleri, adheziv
bagirsak tikanikhg ve septik sokta sivi resiisitasyonu olarak
belirlendi. Yiiksek riskli hastaliklarin yogun bakim unitelerin-
deki izlemleri sirasinda diizenli iVB lgiimii yapild.

Tedavi stratejileri belirlenirken karinigi (intraabdominal) hi-
pertansiyon (IAH) ve AKS esik degerler olarak kabul edildi.
Bu hastalarin tedavileri IAH ve AKS'nin etkin sekilde tedavi
edilmesi igin yeniden diizenlendi.

Intraabdominal Hipertansiyon Tanist

intraabdominal hipertansiyon, AKS gelismeden 6nceki klinik
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evredir. IAH, IAB’nin birden ¢ok Slgiimde 12 mmHg'nin iize-
rinde saptanmasi olarak tanimlanmaktadir.l]

Abdominal Kompartman Sendromu Tanisi

Olgiim sirasinda intraabdominal basincin 15 mmHg'nin iize-
rinde saptanmasina ek olarak asagidaki organ islev bozuklugu
Slgltlerinden bir veya daha fazlasinin gelistigi hastalar AKS
olarak kabul edildi:

* Hacim genisleticilere veya diliretiklere refrakter oligiiri (<I
ml/kg/saat) veya aniiri.

* Hemodinamik instabilite veya volim genisleticilere refrak-
ter hipotansiyon.

* PCO, artimi ve daha fazla FiO, ve yiiksek ventilasyon basinc
gereksinimi, normal solunumdaki hastada mekanik ventila-
tor gereksinimi gelismesi.

* 26 mmol baz defisiti ile giden metabolik asidoz.

Metot olarak yiiksek riskli hastaliklarin tedavileri IVB 6lgiim-
lerine gore yapilmasi planlandi. Karin travmali hastalarin iz-
lemleri IVB 6lciimleri kontrolii altinda yapilmaya caligildi. IAH/
AKS gelisimi durumunda ek girisim yapilmasi amaglandi. Karin
6n duvari defektleri IVB monitorizasyonu altinda kapatildi.
Yiiksek IAB saptanmasi durumunda primer kapatmadan vaz-
gecilerek tedavi stratejisinin degistirilmesi planlandi. Adheziv
bagirsak tikanikligi olan hastalarin izleminde ameliyat kararinin
verilmesinde yiiksek iVB basinglarinin kullaniimasi amaglandi.
Septik sokta sivi resisitasyonunda ise asiri IV sivi verilmesin-
den kaginmak igin diizenli IVB 6lgiimii yapilmasi ve gerekirse
karin igindeki serbest sivinin bosaltiimasi hedeflendi.

BULGULAR

Abdominal travma (n=14), karin 6n duvari defekti (n=8),
septik sokta sivi resisitasyonu (n=7) ve adheziv bagirsak ti-
kanikligi (n=6) tanilariyla galigmaya alinan toplam 35 hastanin
tedavisi IVB 6lgiimii kontrolii altinda yapildi. Hastalarda iAH/
AKS gelisimine gore tercih edilen tedavi stratejileri ve sonug-
lari Tablo I'de ayrintili olarak belirtildi.

Abdominal travma nedeniyle izlenen 14 hastanin iigiinde IAH
veya AKS gelisti (%21). Travma nedeniyle izlenen hastalarda
ameliyat karari verilmesinde AKS ve hemodinamik instabili-
te major endikasyonlar olarak kabul edildi. On dort hastanin
ikisinde AKS ve hemodinamik instabilite nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanmasi gerekti. Ameliyatsiz izlenen hastalarin or-
talama en yiiksek IAB degeri 743 mmHg iken, ameliyat edilen
her iki hastada 22 mmHg olarak saptandi (Tablo I). AKS tani-
s1, IAB’nin 15 mmHg'dan yiiksek olmasina ek olarak aniiri ve
yliksek ventilasyon basinglari gereksinimi ile konuldu. Ameli-
yat sirasinda dalakta arter, ven yaralanmasi izlenmedi. Dalak
riptird saptananlara splenektomi yapildi. Karinigi kanama
bosaltildi, kan bosaltildiktan sonra AKS diizeldi ve mortalite
gelismedi. AKS'li iki hastada da ameliyat sonrasi IAB degeri 22
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Tablo I. Yiiksek riskli hastaliklarda IAH/AKS gelisimine gore tercih edilen tedavi stratejileri ve tedavi sonrasi IAB degerlerindeki
degisim
Tam Hasta sayisi Tedavi stratejisi Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
(n) 1AB IAB
(mmHg) (mmHg)
Travma (n=14)
IAH/AKS (-) I izlem 6.5+2.5 6.2+2.3
IAH (+) | Sivi kisitlamasi 13
AKS (+) 2 Dekomepresif laparotomi ile splenektomi 22 9
Karin 6n duvari defektleri (n=8)
IAH/ AKS (-) 5 Primer kapatma 8.2+3.7 6+2.1
IAH (+) 2 Yama ile evreli onarim 13
AKS (+) | Dekompresif laparotomi ile 18 7
bagirsak rezeksiyonu
Adheziv bagirsak obstriiksiyonu (n=6)
IAH/AKS (-) 3 izlem 7 7
IAH (+) 2 Bridektomi 14.2 8.5
AKS (+) | Dekompresif laparotomi ile total 24 7
bagirsak rezeksiyonu
Septik sokta sivi resiissitasyonu (n=7)
IAH/AKS (-) 3 izlem 8.6x1.1 8.5x1.1
IAH (+) 3 Parasentez/ultrafiltrasyon 14.5+3.2 9.5+4.7

IAH: intraabdominal hipertansiyon; AKS: Abdominal kompartman sendromu; iAB: intraabdominal basing.

mmHg'dan 9 mmHg’ya geriledi. IAH saptanan hastada ise IV
sivi tedavisi diizenlenerek asiri sivi resiisitasyonundan kaginil-
maya caligildi. izleminde AKS’ye gidis olmadan, IAH tablosu
diizeldi.

Karin 6n duvari defektleri IVB 6l¢timleri kontrolii altinda
kapatildi. Ameliyat sonrasi sekiz saat araliklarla [VB olgiimii
yapildi. Sekiz hastanin iigiinde defektin kapatilmasi sonra-
sinda IAH veya AKS gelisti (%38). IAH/AKS saptanmayan
hastalarin maksimum IAB degeri 8.2+3.7 mmHg olarak sap-
tandi. IAH gelisen iki hastanin ameliyat 6ncesi diigiik olan
IAB degerleri kapatma sonrasi 14 ve 13 mmHg'ya yiikseldi.
Bu iki hastada primer kapatmadan vazgegilip yama ile evre-
li onarim yéntemine gegildi. IAB degerleri yama uygulamasi
sonrasl 8 ve 7 mmHg'ya kadar geriledi. Yama giinler iginde
aralikli olarak dikilerek daraltildi ve defekt giivenli olarak ka-
patilabildi. Primer kapatma sonrasi AKS gelisen hastada ise
I8 mmHg'ya yiikselen IAB degeri dekompresif laparotomi
sonrasi 5 mmHg’ya kadar geriledi. Dekompresif laparotomi
sirasinda yaklasik 30 cm nekroze bagirsak segmenti rezeksi-
yonu yapilmasi gerekti. Rezeksiyon sonrasi karin rahat olarak
kapatilabildigi igin yama konulmasina gerek gériilmedi. De-
kompresif islem sonrasi AKS diizeldi, mortalite gézlenmedi.
Karin 6n duvari defektli tim hastalarda defekt onarilarak et-
kin tedavi elde edildi.
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Septik sokta sivi resiisitasyonu uygulanan yedi hastanin lgiin-
de yiiksek miktarda intravendz sivi verilmesine bagl ugiincii
boslukta sivi toplanmasina bagl iAH gelisti (%43). IAH gelisen
hastalarin maksimum IAB degeri 14.5£3.2 mmHg iken gelis-
meyen hastalarda 8.6+ 1.1 mmHg olarak saptandi. Dekompre-
sif girisim olarak iki hastada parasentez, bir hastada ise ultra-
filtrasyon uygulanarak serbest sivi karin iginden uzaklastirildi.
IAB degeri dekompresif islem sonrasi 14.5 mmHgdan 9.5
mmHg’ya geriledi. Tim hastalarda iAH evresinde miidahale
edilerek AKS’ye gidis 6nlendi.

Adheziv bagirsak tikanikligi tanisiyla klinigimize yatirilan alti
hastanin iigiiniin izleminde IAH/AKS gelisti (%50). IAH/AKS
gelisen hastalarin maksimum IAB degeri 17.5+5.9 mmHg iken
gelismeyen hastalarda 8.1+2.4 mmHg saptandi. IAH/AKS
saptanan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmasi gerekti. IAH/
AKS saptanmayan hastalarin ise izlem sonrasinda bagirsak ti-
kanikligi tablosu diizeldi. Yalnizca IAH/AKS gelisen hastalarda
ameliyat gerekli oldu. Ameliyat sonrasi maksimum IAB degeri
17.5£5.9 mmHg'dan 8+1.7 mmHg’ya geriledi. Cerrahi tedavi
olarak IAH'li iki hastada bridektomi yeterli olurken, AKS ge-
lisen hastada total intestinal ve kolonik rezeksiyon yapilmasi
gerekti. AKS nedeni olarak, brid basisina bagli gelisen tam ti-
kanikhgin geg fark edilmesi ve sonucunda enteral beslenmenin
devam edilerek intestinal distansiyonun belirgin artmasi diisi-
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niildii. Ani ve agiri artan IAB intestinal dolagimi bozarak total
bagirsak nekrozuna yol agtigi belirlendi. AKS’li hastada ame-
liyat sonrasi kisa bagirsak sendromu gelisti ve uzun dénemde
kolestaz ve sepsise bagli olarak kaybedildi (Tablo 1). IAH'li
hastalarda ise tikaniklik tablosu diizeldi, mortalite izlenmedi.

TARTISMA

Artmis IAB’nin zararli etkileri ilk olarak 1800’lii yillarda tanim-
lanmistir. [AB artisi sonucu ortaya cikan IAH ve AKS'de kar-
diyak, renal, pulmoner, hepatik ve gastrointestinal sistem gibi
gesitli sistemlerde son organ islev bozukluklari gériilmektedir.
B8 Cocuklarda AKS’ye bagli yiiksek oranda mortalite gelis-
mektedir (% 50-60).['-3!

intraabdominal basinci artisi diyafragmayi yiikseltmekte, bu
da intratorasik ve plevral basinglari artirarak akciger ve gogiis
duvari kompliyansinda ilerleyici bir azalmaya yol agmaktadir.
P11 Artmis intratorasik basing ve akciger basisina bagh gelisen
hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon pulmoner hipertansiyo-
na neden olmaktadir. inferior vena kava ve portal vene direkt
basiya bagl kardiyak venéz doéniis azalmaktadir. Artmig int-
ratorasik basing kalbe basi olusturmakta ve kardiyak debiyi
diistirmektedir. Kardiyak debide diisme ve direkt renal basiya
bagli renal disfonksiyon gelismektedir.'2 Artmis IAB splanknik
ve hepatik dolasimda hipoperfiizyona yol agmaktadir. IAB ar-
tisinda hemodinamik belirtilerin ortaya gikmasindan ¢ok 6nce
viseral dolagimin bozuldugu gésterilmistir.['*'5]

Gocuk cerrahisinde artmig IAB’nin zararl etkileri ilk olarak
Gross tarafindan karin 6n duvari defektli hastalarin tedavi-
sinde bildirilmis ve evreli onarim énerilmistir.l'¥! Sonrasinda
IAB kontrolii altinda primer kapatma yillar iginde daha sik-
likla kullaniimaya baslanmistir. Chin ve arkadaglari!'” VB 20
mmHg'nin lizerinde olan karin 6n duvari defektli hastalarda
asit kagag, ventral herni olusumu, 6dem ve oligiirinin daha sik
oldugunu rapor etmistir. Rizzo ve arkadaslari'® karin 6n duva-
ri defektli hastalarda primer kapatmanin IVB 6l¢iimii eliginde
yapilmasi durumunda hastanede kalis siiresinin kisaldigini ve
maliyetin distiigiini belirtmislerdir. Artmig IAB’nin primer ka-
patma sonrasi nekrotizan enterokolit gelisiminde etkili oldugu
da bildirilmigtir.['*20

Bizim ¢alismamizda da karin 6n duvari defektlerinin tedavisi
VB &lciimii kontrolii altinda diizenlenmistir. Primer kapatma
sonrasinda IAB artisina bagli IAH veya AKS gelisen hastalarin
tedavi stratejisi yeniden diizenlenmelidir. Bu klinik durumlarin
diizelmesi igin primer kapatmadan vazgegilip yama ile evreli
onarima gegilmelidir. AKS’ye bagl intestinal nekroz gelisen
hastalarda ise dekompresif laparotomi ve gerekirse bagirsak
rezeksiyonu yapiimalidir. Aralikli IVB 6lgiimleri altinda defek-
tin kapatiimasi, IAH ve AKS’ye bagl morbidite ve mortalite
oranlarinda belirgin diisme saglayacaktir.

Travma sonrasi karinigi kanamaya bagli iAB artisi gelisebilmek-
tedir. Cocuklarda batin travmasina bagh solid organ yaralan-
masi gelisen hastalarin gogunlugunun tedavisinde ameliyatsiz
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izlem yeterli olmaktadir. Calismamizda travmali 14 hastanin
ikisinde AKS, birinde IAH gelismistir (%21). IAH’li hastanin
izZleminde IAB degerleri gerilemistir. AKS gelisen hastalarin ise
beraberinde hemodinamik instabilite olmasi nedeniyle ameli-
yata alinmasi gerekmistir. Travmali hastalarin izlemi sirasinda
aralikli IVB 6l¢iimii yapilarak IAB takip edilmelidir. Karinigi ka-
namasi devam eden hastalarda iAB'de artis saptanmaktadir.
Bu sayede kanamasi devam eden hastalarda hemodinamide
belirgin bozukluk gelismeden daha erken miidahale edilebi-
lecektir. Karin travmasi sonrasi ameliyatsiz izlem veya cerrahi
tedavi kararinin verilmesinde aralikli IVB 6l¢iimii ile IAB aras-
tiriimasi giivenle uygulanabilecek etkili bir yontemdir.

Karinigi basing artisina neden olabilecek yiiksek riskli hastalik-
lardan bir digeri septik sokta sivi resiisitasyonu uygulanan has-
talardir. Cocuk yogun bakim hastalarinda sepsis, travma, yanik
gibi hastaliklarin tedavisinde yiiksek miktarda intravenéz sivi
verilebilmektedir. Asiri resisitasyon sonrasinda Ugiinci bos-
luga sivi kagisina bagll IAH gelismektedir.2'?4 Calismamizda
septik sokta sivi resiisitasyonu uygulanan toplam yedi hastanin
ticiinde IAH gelismistir (%43). Hastalarin ikisinde parasentez
birinde ultrafiltrasyon uygulanarak serbest sivi karinigi kom-
partmandan uzaklastiriimistir. Sonrasinda tiim hastalarin iAB
degerlerinde anlamli diigme ve vital fonksiyonlarinda islem 6n-
cesine gore belirgin diizelme izlenmistir. Tiim hastalarda iAH
diizeltilerek AKS’ye gidis 6nlenmistir. Sokta sivi resiisitasyonu
uygulanan hastalarda diizenli ve sik IVB 6lgiimi, IAH evre-
sinde miidahale edilerek AKS’ye ilerlemenin 6nlenmesini sag-
lamaktadir. Cocuklarda da erigkinlerde belirtildigi gibi, septik
sokta sivi resiisitasyonu sirasinda sik ve diizenli IVB 6lciimleri
yapilmahdir.

Adheziv bagirsak tikanikligi ile bagvuran her hastada ameliyat
gerekli olmamaktadir. Bazi hastalarin izlemleri sirasinda obs-
triiksiyon tablosu diizelebilmektedir. Ameliyat karari ne kadar
izlem sonrasinda, hangi hastalarda verilmelidir? Adheziv ileusa
bagli abdominal distansiyon ve IAB artigi gelismektedir. Calis-
mamizda adheziv ileuslu alti hastanin iigiinde IAH veya AKS
saptanmistir. AKS gelisen hastada dekompresif laparotomi
amagh acil ameliyat uygulanmistir. IAH’li hastalarda ise bera-
berinde NG sondadan devam eden safrali drenaj ve batin dis-
tansiyonu olmasi nedeniyle ameliyat gerekli gériilmiistir. IAH/
AKS gelismeyen hastalarin izlemleri sonrasi tikaniklik tablosu
diizelmistir. Adheziv bagirsak tikanikligi olan hastalarin klinik
izlemi sirasinda aralikli IVB &lgiimii yapilarak IAH veya AKS
arastirilmaldir. Ameliyat karari ve zamanlamasi VB 8lciimii
kontrolii altinda daha giivenle yapilabilmektedir. Tikanikhigin
diizelip diizelmeyecegi konusunda IVB 6lgiimleri Slgiilebilir bir
parametre olarak kullanilabilir.

Sonug

intravezikal basing &lgiimii batin travmasi, adheziv bagirsak
tikanikhg, septik sokta sivi resiisitasyonu ve karin 6n duva-
ri defektleri gibi izlem ve tedavileri sirasinda karinigi basing
artigina yol agabilen hastaliklarin tedavilerinin yonlendirilme-
si ve girisim gerekliliginin karar verilmesinde 6nemli katkilar
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ORIGINAL ARTICLE - ABSTRACT

Can increased intra-abdominal pressure (IAP) be treated more effectively with intravesical
pressure measurement in high-risk patients?
Emre Divarci, M.D.," Orkan Ergiin, M.D.," Biilent Karapinar, M.D.,2 Mehmet Yalaz, M.D.,> Ahmet Celik, M.D."

"Department of Pediatric Surgery, Ege University Faculty of Medicine, |zmir;
2Department of Pediatrics, Intensive Care Unit, Ege University Faculty of Medicine, Izmir;
3Department of Pediatrics, Division of Neonatology, Ege University Faculty of Medicine, |zmir

BACKGROUND: Increased intra-abdominal pressure (IAP) can result in multiorgan failure. Trauma, mechanical bowel obstruction (MBO), abdo-
minal wall defects (AWD) and fluid resuscitation in septic shock are conditions associated with a high risk of increased IAP in children. It may be
possible to treat these conditions more effectively using intravesical pressure measurement.

MEHTOHDS: This prospective study was performed between December 2009 and October 2010. Intravesical pressure (IVP) measurement was
used to determine IAP. The presence of Intra-abdominal hypertension (IAP >12 mmHg) and abdominal compartment syndrome (IAP >15 mmHg
+ new organ dysfunction) was evaluated in all clinical decisions.

RESULTS: IVP monitoring was applied in all patients with abdominal trauma (14), AWD (8), fluid resuscitation for septic shock (7), and MBO (6).
A diagnosis of ACS was determined in 14% of trauma patients and required surgery. |AH/ACS occurred in 38% of AWD cases, which required
closure. IAH occurred in 43% of patients undergoing fluid resuscitation for septic shock, requiring decompressive intervention. IAH/ACS occurred
in 50 % of MBO patients, all of whom required surgery.

DISCUSSION: IVP measurement is a useful method to identify candidates for surgical treatment in cases of trauma and MBO. Similarly, [VP moni-
toring can facilitate the closure of abdominal wall defects and the application of fluid resuscitation in septic shock.

Key words: Abdominal compartment syndrome; children; ileus; intraabdominal pressure; intraabdominal hypertension; Intravesical pressure measurement;
abdominal wall defects; fluid resuscitation in septic shock; trauma.
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