


• IAB son senelerdeyoğunbakımdaçoksıklıklakonuşulan
bir“parametre” halinegelmiştir.



Tanım
• Yetişkinyoğunbakımhastasında IAP: 5–7 mmHg
• IAH, seriölçümlerdeIAP= 12 mmHg olmasıdır
• ACS=IAP 20 mmHg  olacakveyeniorgan yetmezliğibulgusuortayaçıkacak

– Grade I, IAP 12–15 mmHg 
– Grade II, IAP 16–20 mmHg 
– Grade III, IAP 21–25 mm Hg 
– Grade IV, IAP 25 mmHg 

• Primer IAH veyaACS= Abdominopelvikbölgedeyaralanmaveyahastalıkolacak, 
erkencerrahiyada girişimselradyolojigerektirecek.

• SekonderIAH veyaACS= Tetikleyicisorunkarındışındakibirbölededir.
• NüksIAH veyaACS= Primer veyasekonderolanlarıntedavidensonratekrar

etmesidir



IAH/ACS risk faktörleri

• Yanık, abdominal cerrahi, büyüktravmalar
• Karın duvarıkompliansıazalması
• Barsakiçimuhtevanınartması
• Ileus, kolonikobstrüksiyon/pseudo obstrüksiyon
• Pankreatit, karıniçisıvıtoplanması, 

hemoperiton/retroperitoneal hematom
• İAİ, abse, retroperitoneal devtümörler
• Sıvıresüsitasyonundakapillerkaçak, siroz, dializ



• Asidoz
• Hasarkontrolcerrahisi
• Hipotermi
• Politransfüzyon
• Aşırısıvıresüsistasyonu
• Koagülopati
• Yatakbaşınınçokyükseltilmesi
• Mekanikventilasyon
• Obesite
• Pnömoni
• Sepsis, şokhipotansiyon





Ölçümneredenyapılmalı, protokolüvarmı?

• Pekçokteknikiçindeen çoktercihedilenimesane
ölçümleridir.
–Ucuz
–Kolay



Öneriler

• Kritikhastadaetyolojideşüpheuyandırandurumlardaölçüm
faydalıdır.

• Standarteknik= mesaneyoluileölçüm
– Hastanelerinprotokolleriadapteedilmeli
– Ölçümyöntemiprotokolizeedilmelidir.

• ÖlçülürseIAP artışıolduğuanlaşılabilir
• BelriginACS olanlardadekompresiflaparotomiendikasyonuvardır
• Dekompresiflaparatomiyapılanlardadefinitifkarınkapamaaynı

yatışsonundayapılmaldır
• Negatifbasınçlıkarınkapamastratejilerikullanılmalıdır



Öneriler
• Yoğunbakımdayatanhastalarınağrıveanksiyeteyönetimiçokiyiyapılmalıdır.
• Nöromüskülerblokajfaydalıdır.
• Midevekolondilate iseNG tüpyerleştirilmesifaydalıolur.
• Aşırısıvıyüklenmesindenkaçınılımalıvepozitifkümülatifsıvıbalansı

yaratılmamalıdır.
• Plazma/ES oranıyükseksıvıtercihedilmelidir.
• Peritondatoplananaşırısııvınındializlegerialınmasıyöntemiönerilmektedir.
• PCD dekomresiflaparatomigereksiniminiazaltabilir.
• Travmahastalarındaprofilaktikdekompresiflaparotomiuygulanabilir.
• İAİ de rutin“açık“ karınönerilmemektedir.
• Karın kapamaiçinbiyoprostetikmalzemelerrutinkullanılmamalıdır.



Üzerindefikirbirliğiolmayantedavistratejiler

• Abdominal perfüzyonbasıncıtakibi
• Hemodinamikstabilize olanhastalardaresüsitasyondansonradiüretik

kullanılması
• Hemodinamikstabilitesağlanan, akutresüsitasyonyapılanİAH olan

hastalardarenal replasmantedavisi
• Hemodinamikstabilhastalardaakutresüsitasyondansonraalbumin 

kullanımı
• Travmayabağlıolmayanveşokubulunanhastalarda“Profilaktikaçıkkarın”
• Karın kapamaiçinbeklenesüreyikısaltmakiçin“katmanlarınaayırma

tekniğikullanımı



IAH tedaviedilmelimi?, Önlenmelimi?

• IAH youğunbakımhastasındasıklıklagörülürvegözlemselçalışmalarda
mortalitevemorbiditeyiartırır

• IAH tedavisininveyaönlemeninsonuçlarıiyileştiridiğineilişkinkuvvetli
kanıtyok

• Monitörizasyonveönlemeyinede önerilir



IAH/ACS Nasılyönetilmelidir? 

• Dekompresiflaparotomi
• Medikalveminimal invazifgirişimler
• Sedasyonanaljezi
• Nöromüskülerblok
• Vücutpozisyonu, 
• Nasogastrik/ Kolonikdekompresyon
• Promotiliteilaçları, 
• Diuretics vesüreklirenal replasmantedavileri
• Sıvıresüsitasyonstratejileri
• Perkutankateterdrenaj
• Geçicikarınkapamayöntemleri



Sedasyon,analjezi

• SedasyonveanaljeziprotokolleriIAH/ ACS protokolleri
içindevar

• Ancak; sonucaetkilerihakkındakesinbilgiyoktur
• Yoğunbakımhastalarındaoptimal ağrıveanksiyete

kontrolüsağlanmalıdır



NöromüskülerBlokaj

Karın kaslarındakimüskülertonusunazaltılmasıkarın
kompliansınıartırır
NöromüskülerblokajIAP’ıazaltır
• KısasürelinöromüskülerblokajIAH önlemindefaydalı

olur



Pozisyon

• IAP vücutpozisyonundanetkilenir.
• BaşıçokyukarıdatutmakIAH u kötüyöndeetkiler



Nazogastrik/kolonikdekompresyon

• KomplikeolmamışcerrahiişlemlerdeNG gereklideğil
• GastrikvekolonikdistansiyonvarsaIAH/ACS varsa

faydalı



Promotiliteilaçları

• KolonikdekompresyoniçinNeostigminfaydalı

• Kolonikileustadiğertedaviyöntemleriişe
yaramadığındakullanılabilir



Sıvıdengesinötralhattanegatiftetutulmalı
mı? 

• Hayvandeneylerindesıvıakümülasyonu3. boşlukta
toplanarakorgan disfonksiyonunayolaçar

• YoğunbakımdaNötral/negatifbalanssağlamanın
faydasıgösterilememiştir

• Akutresüsitasyondahedeflereulaşıldığındapozitif
kümülatifbalansadikkatedilmeli



Diuretik

• Faydasıgösterilememiştir.



Renal replasmantedavisi

• Sıklıklakullanılmayabaşlanmıştır.
• Hemodinamisistabilhastalardasıvımobilizasyonunun

faydasıkonusundakuvvetlibirbilgiyok



Albumin

• Albumin Plazmavolümünüartırmakveonkotikbasıncı
düzeltmekamacıylakullanılır

• Kompratmansendromunudüzeltiğineilişkinkuvvetlibir
kanıtbulunmamakta



Hasarkontrolresüsitasyonu

• Sıklıklakullanılır
• Permisifhipotansifresüsitasyon–kristaloidkısıtlaması

plazmavetrombosittenzenginreplasmanyapılması
önerilir



Minimal invazivişlemler

• Konservatifyöntemlerişeyaramadığındainvazif
yöntemlerdenenebilir



Parasentez

• IAH da hem tanısalhem de tedaviamacıylaçokkullanılır
• Hiçbirşeyyapmamayagöredahaiyidir
• Dekompresiflaparotomigereksiniminiazaltabilir



Dekompresiflaparotomi

• Sıkkullanılır
• Komplikasyonuçokyüksektir
• Mortalitesi%50
• Diğeryöntemlerişeyaramadığındakullanılabilir



Hasarkontrollaparotomisi

• Travmadahasarkontrolresüsitasyonuilebirliktekullanıldığında
faydasıvar

• ProfilaktikaçıkkarınDAHA İYİ



Travmadışıacilolgulardahasarkontrol
laparotomisi

• Yararlıolduğunudestekeleyeniyikanıtyok



Sepsistehasarkontrollaparotomisi

• İntra abdominal sepsisteIAH/ACS sık
• SepsislebirlikteIAH/ACS varsahasarkontrollapatomisi

faydalı



Dezavantajları

Sterilitesorunları 
(nozokomiyaldirençli patojenler)
Aşırı peritonealsıvı kaybı
Hipotermi
Fasyaretraksiyonu
Definitifkarın 
kapatılmasında güçlük
Barsak fistülü
Fistül traktusuoluşumunu bozar
Dev herni

Proinlamatuar sitokinler tetiklenir
Makrofaj,nötrofil, opsonin, 
lizozim gibi peritoneal 
boşluğun yararlı unsurları kaybedilir 



Definitifkarınkapama

• Açıkkarınhem faydalıhem zaralı.
• Morbiditesiçokyüksek.

–Viseraladhezyon
–Domain kaybı
–Fasyalplanlarınyanaçekilmesi
–Malnutrition
–Enteroatmosferikfistüller



Açıkkarınne zamankapatılmalı

• Karın kapatılamazsamorbiditeartar
–10 gün
–AYNI YATIŞTA KAPATILMALIDIR



Bogota torbası

İşlem bitince 
orta hat
tekrar kapatılır



ACS gözetilerek torba daraltılır



10. Günden sonra kapama:
rektus abd bilateral fasyal flap

İnce granülasyon

Rektus 
abdominis

Ant Fas
Rec Abd 

omentum

KKUTF Genel Cerrahi AD arşivi



10. Günden sonra kapama:
rektus abd bilateral flap

RA

Ant fasya

KKUTF Genel Cerrahi AD arşivi



10. Günden sonra kapama:
rektus abd bilateral flap

KKUTF Genel Cerrahi AD arşivi



Definitifkapama

KKUTF Genel Cerrahi AD arşivi



Negatifbasınçlıyarabakımyöntemleri

• Kullanılmalarındafaydavar.
• Definitifkapamadahabaşarılıolur.
• Yatışsüresidahakısalır. 



Katmanlarınaayırmatekniği

• Eskidençokkullanılırdı.
• Çokönerilenbiryöntemdeğildir.
• Aynıyatıştayapılmasıdahauygundur.



Karın kapamadamesh kuulanımı

• Faydasıvardır. 
• Rutinkullanımıönerimez.



Vicryl mesh-planlı ventral herni stratejisi

• Fasyaya dikilebilir
• Geç kapama ve ventral herni 

oluşumu için bir köprü 
işlemidir

• Pahalıdır
• Fistül olasılığı yüksektir



Planlı-gerektiğinde ?

• 1990’da SurgicalInfectionSociety–Europe bu 
alanda bir RKÇ yapılması gerekliliğini deklare eder

• 1990-2011 kanıt düzeyi düşük pek çalışma planlı re-
laparotomiyiönerir

• 2005 te Rakicve ark RKÇ sonucunda planlı 
relaparotomiyiönerir

• 2007’e dek planlı re-laparotomirevaçtadır



8 düşük kanıtlı çalışma meta-analize uygun.
Prospektif randomize çalışma yapılması gerekir. 
Bu çalışmaların sonuçlarıyla bir karar vermek doğru değil.





Hikayesi….

Heri iki teknik de dünyada yaygın biçimde kullanılmaktadır.

• Planlıre-laparotomi: 
– Agresif bir işlem 
– Komplikasyonları yüksek

• Gerektiğinde re-laparotomi:
– Konservatif (fazlasıyla) 
– Daha az girişim yapılır
– Gecikilirse dönüşü olmayan yola girilme riski var



RELAP Çalışması

HİPOTEZ
• Gerektiğinde Re-laparotomi 1 yıllık mortaliteaçısından 

planlı re-laparotomiyegöre iyidir.



Çalışma deseni
• 9 merkezli RKÇ:
• Her kolda 111, toplam 222 olgu.
• Çalışmadan çıkanların oranı: %5
• Randomizasyonyöntemi= BLOK ve APACHE II 

seviyelendirmeli
-APACHE II 11-20
-APACHE II >20

RELAP Çalışması



Dışlanma kriteri
•Yaş <18 -> 80
İAİ
• Endoskopik perforasyonlar
• CAPD peritonitleri
• Akut pankreatitler
• Malignitedendolayı 6 aydan uzun uayaşamşansı düşük 

olanlar
• Serebralhipoksi

RELAP Çalışması



Demografik veriler

• Gruplar arasında fark yok
–Ortyaş=65
–APACHE II ort=16
–Yüksek komorbidite=% 60
–Ampirik antibiyotik (protokol nedeniyle)
–En sık etyoloji= perforasyon
–Kolorektal= %63
–Diffüzkontaminasyon= %60
–Fekaliçerik= %40
–İndeks ameliyatta kaynak kontrol başarısı= % 90
–İndeks laparotomideprimerkapatılabilme =%85
–Tanısal görüntüleme işlemlerinin sayısı eşit



• Planlı re-laparotomide; re-laparotomisayısı gerektiğinde re-
laparotomigrubunda hazla,

• İlk ameliyattan sonraki ameliyatta negatif laparotomioranı 
– planlı re-laparotomide%60, 
– gerektiğinde re-laparotomide %30

• Yüksek seviyeli ICU’larda da planlı re-laparotomininmortalitesi
yüksek

• Planlı re-laparotomide;
– Yoğun bakımda kalış süresi uzun
– Hastanede kalış süresi uzun
– Ventilatörlegeçene gün sayısı uzun
– Girişim sayısı daha fazla

RELAP Çalışması

İyi bir merkezde iseniz planlı re-laparotomiyapmayın



Gerektiğinde re-laparotomi, yapıldığı ülkeden 
bağımsız olarak planlı re-laparotomiyegöre 
%20 daha ucuzdur.



ACS geldiğimiz nokta=

• Ölçüm yapın
• Çok fazla agresif davranmayın
• Overvolemidenkaçının
• Önce basitle başlayın
• Hiç bir şeyi abartmayın

Doğru işler doğru şekilde yapılmalıdır

• III. Basamak yoğun bakımınız varsa planlı re-laparotomiyapmayın
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