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ONEMLIi NOKTALAR

o Yogun bakim Unitesi(YBU) hastasinda
akut abdominal patolojinin nedenleri
akut akalkiloz kolesistit (AAK), agir akut
pankreatit, beslenme intolaransi, paralitik
ileus ile ishal ve abdominal kompartman
(AKS) sendromudur.

e intra-abdominal patoloji acisindan yiiksek
siphe gosteren hastalar icin acil yatak basi
laparatomi yapilabilir ancak bu yiksek
riskli bir islemdir, mobilize edilecek dnemli
kaynaklari gerektirir ve yiiksek 6lim riskine
sahiptir.

e Pankreatik nekroz ve enfekte nekrozun
kuvvetlendirilmis yaklasim olarak bilinen
modern yonetimi; devaminda enfekte
sivinin direnaji i¢in perkitan kateterlerin

GIRIS

Yogun bakim iinitesi hastalari, abdominal disfonk-
siyonun c¢esitli nedenlerine ve belirtilerine yatkindur.
Ancak, s6z konusu durumlarin teshis ve tedavisi;
nonspesifik klinik bulgulara, es zamanli kompleks
hastalik siireclerine ve degisen mental duruma bagh
olarak ¢ok gii¢ olabilir. Bu béliimiin amaci; yogun
bakimda yatan hastalarda akut abdominal patoloji
degerlendirmesi, AAC, agir akut pankreatit, bes-
lenme intoleransi, paralitik ileus ile ishal, AKS, ve
uzun donem agik abdomen bakimi konularin: ige-
ren yogun bakim hastalarinda abdominal disfonksi-
yonunun nedenlerini tartigmaktir.

L U m

kullanildigi sivi resisitasyon ve antibiyotik
uygulamalarindan yararlanilan baslangic
tibbi yonetimini icerir.

o Yogun bakim hastalarda besleme intolaransi,
hastanin ciddi hastaligina, ilaglara,
intraabdominal patolojiye veya altta yatan
hastaliga baglanabilir.

o AKS’nun tedavi ve yonetimi; intraabdominal
basincin (IAP) stirekli izlenmesini,
intraabdominal hipertansiyonun (IAH)
varliginda sistemik perflizyonun ve organ
fonksiyonunun optimize edilmesini, IAP'yi
distirmek ve hedef organ yetmezligini
azaltmak icin tibbi prosedirlerin
baslatilmasini ve refrakter IAH veya AKS'a
yonelik acil cerrahi dekompresyonu igerir.

Yogun Bakim Unitesinde Akut
Abdominal Patoloji Degerlendirmesi

Yogun bakim hastalari; bagirsak perforasyonu, safra
yolu hastaliklari, pankreatit, iskemi ve hemorajiyi de
iceren akut abdominal patolojilere yatkindir. Akut
abdominal patoloji hastanin esas rahatsizlig1 olabi-
lecegi gibi, ciddi bir hastaligin komplikasyonu da
olabilir. Yeni cerrahi miidahele ge¢irmis hastalarda
anastomoz kacagi veya apse gibi intra abdominal
komplikasyonlar baslayabilir ya da parasentez son-
rasi bagirsak perforasyonu, ERCP sonrasi pankreatit
gibi iyatrojenik abdominal komplikasyonlar gelise-
bilir. Eslik eden ciddi bir hastaliga bagh olarak bazi
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yol olarak popiilarite kazanmistir. Bu yaklagim, AKS
veya beklenen seri debridman prosediirleriyle pank-
reatik nekrozektomi gibi abdominal katastrofik has-
taliklar1 olan diger nontravma cerrahi hastalarinda
da kullanilmak tizere benimsenmistir. Genel olarak
hasar kontrol cerrahisinde 3 asama vardir; kisaltil-
mus cerrahi, resiisitasyon ve ertelenmis tam kapatma.
[lk cerrahi hemoraji veya abdominal kontaminasyo-
nun hizli kontroliine izin vermek icin kisaltilir ve
hemostaz i¢in “packing” gerektirebilir. Bu noktada
abdominal igerik gegici olarak kapatilir. Arkasindan
resiisitasyon, 1sitma ve hastanin normal fizyolojiye
doénmesini saglamak i¢in herhangi bir koagiilopati-
nin diizeltilmesi gelir. Bu yaklagimda ilk ameliyattan
yaklagik 12 ila 72 saat sonra ortiik olan abdomenin
planlanmis cerrahi ile yeniden ekplorasyonu gercek-
lestirilir. Birinci ve ikinci operasyon arasindaki agre-
sif resiisitasyon abdomeni kapanmaz hale getirebilir
ve kapanmayi saglamak veya abdominal icerigin
ortinmesi i¢in diizenli sargi degisimi ve asamali
operasyonlar gerekli olabilir. Ideal olarak, hastalar
miimkiin oldugunda tam fasiyal kapama uygulan-
malidir, kapamanin agamali yapilmas: gerektiginde
bile baz1 vakalarda kapama mimkiin olmamakta-
dir. Bu gibi hastalarda cerrahi segenekler sinirli ve
nahostur fakat gecici yama kapama, yalnizca cilt
kapama veya planli ve ventral herni ile kismi kalin-
likta deri greftini igerir. Bu hastalarin ¢cogunda, agir
alan kayb1 ve abdominal duvarin fonksiyon kayb:
gelisir ki bu durumda zamanla abdominal duvarin
islevselligini kazanmasi igin ekstensif rekonstriktif
cerrahiler gerekir.

Agik abdomenli hasar kontrol cerrahisi gegi-
ren tim hastalar enfeksiyon komplikasyonu riski
tagir. Agik abdomen gegiren hastalarda, vakalarin
%83’tine varan oranlarda cerrahi bolge enfeksiyonu
rapor edilmistir ve %25 varan oranlarda postope-
ratif fasiyal agilma rapor edilmistir.36 Ancak hi¢-
bir veri agik abdomen i¢in antibiyotik proflaksisini
desteklememektedir. Fasiyal kapama gegiremeye-
cek hastalar acisindan 6zellikle endise verici olan
bagirsak fistiilii gelisimidir. A¢ik abdomenli hasta-
larda fistiil orani yaklagik %5 ila %19 arasindadir
ve hasar kontrol cerrahisi icin baslangi¢ endikas-
yonuna gore cesitlilik gosterir.’”” Bu hasta popiilas-
yonuna 6zgii endige, spontan iyilesmenin imkansiz
oldugu ve ¢iplak bagirsag 6rtecek doku olmamasi
nedeniyle ortaya ¢ikan “enteroatmosferik” fistiildiir.
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Enteroatmosferik fistilti olan hastalar, enteral niit-
risyon stratejileri yaratmak ve siv1 ve elektrolit kay-
bini 6nlemek i¢in fistilin konumunu (proksimal
veya distal bagirsak) belirlemek amaciyla enteral
kontrastli radyolojik degerlendirmeye tabi tutul-
malidirlar. Enterik igerigin yaraya siiregen sizintisy;
yikselen katabolizma, protein kaybi, enfeksiyon/
sepsis ve artan mortaliteye etki eder. Enterik sizin-
tiy1 kontrol etmek ve bagirsak devamliligini yeniden
kurmak i¢in bu hastalarin, seri abdominal operas-
yon gecirmesi muhtemeldir.

SONUCLAR

Yogun bakim hastalari, cesitli nedenlerden kay-
naklanan abdominal disfonksiyona yatkindir. So6z
konusu kaynaklar hizli bir sekilde teshis edilmeli ve
her hastanin mevcut klinik durumu ve eslik eden
kritik hastaliklar g6z 6niine almarak uygun bir
tedavi uygulanmalidir.
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