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Akut Abdominal Disfonksiyon
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Yoğun bakım ünitesi(YBU) hastasında 
akut abdominal patolojinin nedenleri 
akut akalkülöz kolesistit (AAK), ağır akut 
pankreatit, beslenme intolaransı, paralitik 
ileus ile ishal ve abdominal kompartman 
(AKS)  sendromudur.

İntra-abdominal patoloji açısından yüksek 
şüphe gösteren hastalar için acil yatak başı 
laparatomi yapılabilir ancak bu yüksek 
riskli bir işlemdir, mobilize edilecek önemli 
kaynakları gerektirir ve yüksek ölüm riskine 
sahiptir.

Pankreatik nekroz ve enfekte nekrozun 
kuvvetlendirilmiş yaklaşım olarak bilinen 
modern yönetimi; devamında enfekte 
sıvının direnajı için perkütan kateterlerin 
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kullanıldığı sıvı resüsitasyon ve antibiyotik 
uygulamalarından yararlanılan başlangıç 
tıbbi yönetimini içerir.

Yoğun bakım hastalarda besleme intolaransı, 
hastanın ciddi hastalığına, ilaçlara, 
intraabdominal patolojiye veya altta yatan 
hastalığa bağlanabilir.

AKS’nun tedavi ve yönetimi; intraabdominal 
basıncın (IAP) sürekli izlenmesini, 
intraabdominal hipertansiyonun (IAH) 
varlığında sistemik perfüzyonun ve organ 
fonksiyonunun optimize edilmesini, IAP’yi 
düşürmek ve hedef organ yetmezliğini 
azaltmak için tıbbi prosedürlerin 
başlatılmasını ve refrakter IAH veya AKS’a 
yönelik acil cerrahi dekompresyonu içerir.
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Ö N E M L İ  N O K T A L A R

GİRİŞ
Yoğun bakım ünitesi hastaları, abdominal disfonk-
siyonun çeşitli nedenlerine ve belirtilerine yatkındır. 
Ancak, söz konusu durumların teşhis ve tedavisi; 
nonspesifik klinik bulgulara, eş zamanlı kompleks 
hastalık süreçlerine ve değişen mental duruma bağlı 
olarak çok güç olabilir. Bu bölümün amacı; yoğun 
bakımda yatan hastalarda akut abdominal patoloji 
değerlendirmesi, AAC, ağır akut pankreatit, bes-
lenme intoleransı, paralitik ileus ile ishal, AKS, ve 
uzun dönem açık abdomen bakımı konularını içe-
ren yoğun bakım hastalarında abdominal disfonksi-
yonunun nedenlerini tartışmaktır.

Yoğun Bakım Ünitesinde Akut 
Abdominal Patoloji Değerlendirmesi
Yoğun bakım hastaları; bağırsak perforasyonu, safra 
yolu hastalıkları, pankreatit, iskemi ve hemorajiyi de 
içeren akut abdominal patolojilere yatkındır. Akut 
abdominal patoloji hastanın esas rahatsızlığı olabi-
leceği gibi, ciddi bir hastalığın komplikasyonu da 
olabilir. Yeni cerrahi müdahele geçirmiş hastalarda 
anastomoz kaçağı veya apse gibi intra abdominal 
komplikasyonlar başlayabilir ya da parasentez son-
rası bağırsak perforasyonu, ERCP sonrası pankreatit 
gibi iyatrojenik abdominal komplikasyonlar gelişe-
bilir. Eşlik eden ciddi bir hastalığa bağlı olarak bazı 
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yol olarak popülarite kazanmıştır. Bu yaklaşım, AKS 
veya beklenen seri debridman prosedürleriyle pank-
reatik nekrozektomi gibi abdominal katastrofik has-
talıkları olan diğer nontravma cerrahi hastalarında 
da kullanılmak üzere benimsenmiştir. Genel olarak 
hasar kontrol cerrahisinde 3 aşama vardır; kısaltıl-
mış cerrahi, resüsitasyon ve ertelenmiş tam kapatma. 
İlk cerrahi hemoraji veya abdominal kontaminasyo-
nun hızlı kontrolüne izin vermek için kısaltılır ve 
hemostaz için “packing” gerektirebilir. Bu noktada 
abdominal içerik geçici olarak kapatılır. Arkasından 
resüsitasyon, ısıtma ve hastanın normal fizyolojiye 
dönmesini sağlamak için herhangi bir koagülopati-
nin düzeltilmesi gelir. Bu yaklaşımda ilk ameliyattan 
yaklaşık 12 ila 72 saat sonra örtük olan abdomenin 
planlanmış cerrahi ile yeniden ekplorasyonu gerçek-
leştirilir. Birinci ve ikinci operasyon arasındaki agre-
sif resüsitasyon abdomeni kapanmaz hale getirebilir 
ve kapanmayı sağlamak veya abdominal içeriğin 
örtünmesi için düzenli sargı değişimi ve aşamalı 
operasyonlar gerekli olabilir. İdeal olarak, hastalar 
mümkün olduğunda tam fasiyal kapama uygulan-
malıdır, kapamanın aşamalı yapılması gerektiğinde 
bile bazı vakalarda kapama mümkün olmamakta-
dır. Bu gibi hastalarda cerrahi seçenekler sınırlı ve 
nahoştur fakat geçici yama kapama, yalnızca cilt 
kapama veya planlı ve ventral herni ile kısmi kalın-
lıkta deri greftini içerir. Bu hastaların çoğunda, ağır 
alan kaybı ve abdominal duvarın fonksiyon kaybı 
gelişir ki bu durumda zamanla abdominal duvarın 
işlevselliğini kazanması için ekstensif rekonstrüktif 
cerrahiler gerekir.
	 Açık abdomenli hasar kontrol cerrahisi geçi-
ren tüm hastalar enfeksiyon komplikasyonu riski 
taşır. Açık abdomen geçiren hastalarda, vakaların 
%83’üne varan oranlarda cerrahi bölge enfeksiyonu 
rapor edilmiştir ve %25’e varan oranlarda postope-
ratif fasiyal açılma rapor edilmiştir.36 Ancak hiç-
bir veri açık abdomen için antibiyotik proflaksisini 
desteklememektedir. Fasiyal kapama geçiremeye-
cek hastalar açısından özellikle endişe verici olan 
bağırsak fistülü gelişimidir. Açık abdomenli hasta-
larda fistül oranı yaklaşık %5 ila %19 arasındadır 
ve hasar kontrol cerrahisi için başlangıç endikas-
yonuna göre çeşitlilik gösterir.37 Bu hasta popülas-
yonuna özgü endişe, spontan iyileşmenin imkansız 
olduğu ve çıplak bağırsağı örtecek doku olmaması 
nedeniyle ortaya çıkan “enteroatmosferik” fistüldür. 

Enteroatmosferik fistülü olan hastalar, enteral nüt-
risyon stratejileri yaratmak ve sıvı ve elektrolit kay-
bını önlemek için fistülün konumunu (proksimal 
veya distal bağırsak) belirlemek amacıyla enteral 
kontrastlı radyolojik değerlendirmeye tabi tutul-
malıdırlar. Enterik içeriğin yaraya süreğen sızıntısı; 
yükselen katabolizma, protein kaybı, enfeksiyon/
sepsis ve artan mortaliteye etki eder. Enterik sızın-
tıyı kontrol etmek ve bağırsak devamlılığını yeniden 
kurmak için bu hastaların, seri abdominal operas-
yon geçirmesi muhtemeldir.

SONUÇLAR
Yoğun bakım hastaları, çeşitli nedenlerden kay-
naklanan abdominal disfonksiyona yatkındır. Söz 
konusu kaynaklar hızlı bir şekilde teşhis edilmeli ve 
her hastanın mevcut klinik durumu ve eşlik eden 
kritik hastalıklar göz önüne alınarak uygun bir 
tedavi uygulanmalıdır.
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