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Dauginis organy nepakankamumo sindromas yra viena i$ pagrindiniy reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriy ligoniy
mirties priezasciy. Didéjant pazeisty organy sistemy skaic¢iui didéja ir mirstamumas. Nors pasiekta didelé pazanga gydant
dauginj organy nepakankamumo sindromg (Siuolaikiniai dirbtinés plauciy ventiliacijos rezimai, inksty, kepeny pakaitinés te-
rapijos metodai, ekstrakorporiné membraniné oksigenacija ir kiti gydymo buadai), taciau ligoniy, turinciy daugiau nei keturiy
organy nepakankamuma, mirStamumas virsija 70 % Todél tikslinga daugiau démesio skirti organy nepakankamumo preven-
cijai ir ankstyvam kritinés baklés atpazinimui. Zalingas padidéjusio intraabdominalinio spaudimo poveikis visoms organy
sistemoms yra jrodytas tiek eksperimentiniais tyrimais su gyvunais, tiek klinikiniais tyrimais. Intraabdominaliné hipertenzija
atlieka svarby vaidmenj dauginio organy disfunkcijos sindromo patogenezéje, todél intaabdominalinio spaudimo matavi-
mas tapo rutininiu sunkios biklés ligoniy stebésenos rodikliu. Sioje apzvalgoje, remiantis naujausios literatiros duomenimis,
apibendrinami intraabdominalinés hipertenzijos ir pilvo suspaudimo sindromo apibrézimai, etiologija ir rizikos veiksniai, taip
pat jvairUs intraabdominalinio spaudimo matavimo metodai, aptariamas intraabdominalinés hipertenzijos poveikis organy
funkcijoms ir Siuolaikinés jos gydymo tendencijos.

ReikSminiai zodziai: intraabdominaliné hipertenzija, intraabdominalinis spaudimas, pilvo suspaudimo sindromas, dauginis
organy disfunkcijos sindromas, dekompresiné laparotomija.

The multiple organ dysfunction syndrome is one of the main causes of death in intensive care units. The more organ systems
areinjured the higher are mortality rates. Although there has been a significant progress in treating the multiple organ dysfunc-
tion syndrome (modern modes of mechanical lung ventilation, kidney, liver replacement therapy, extracorporeal membrane
oxygenation and other techniques), the mortality rate in patients with more than four organ failures exceeds 70%. Therefore,
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it is reasonable to pay more attention to the prevention and early recognition of a critical illness. When the measurement of
intra-abdominal pressure gradually became available in day-to-day practice, an increasing number of experimental animal
testing and clinical trials have proved detrimental effects of the elevated intra-abdominal pressure on all organ systems and
its role in the pathogenesis of the multiple organ dysfunction syndrome. In this review, we summarize the current literature
data concerning the definitions, etiology and risk factors of intra-abdominal hypertension and the abdominal compartment
syndrome as well as different techniques to measure the intra-abdominal pressure. We also discuss the pathophysiological
implications of intra-abdominal hypertension on organ function and current treatment trends.

Key words: intra-abdominal hypertension, intra-abdominal pressure, abdominal compartment syndrome, multiple organ

dysfunction syndrome, decompressive laparotomy

Apibrézimai, rizikos veiksniai, klasifikacija
Intraabdominalinis spaudimas (IAS) — tai pastovus
spaudimas pilvo ertméje, kuris priklauso nuo dviejy
veiksniy: pilvo sienos raumeny, bei diafragmos slanku-
mo ir parenchiminiy, ertminiy pilvo organy bei skyscio
(ascito, kraujo) pilvo ertméje tario. IAS turi jtakos kiino
padétis, svoris ir kt. Gulint ant pilvo kniabs¢iomis ir
stovint IAS yra didesnis, o Trendelenburgo padétyje —
mazesnis [1, 2]. IAS priklauso ir nuo kvépavimo judesiy:
padidéja jkvepiant ir sumazéja iskvepiant. Pagal pilvo
suspaudimo sindromo (PSS) draugijos rekomendacijas
normaliu IAS turi bati laikomas 5-7 mmHg spaudimas
(3, 4].

Intraabdominaliné hipertenzija (IAH) — tai uzsiteses
ar pasikartojantis IAS padidé¢jimas > 12 mmHg [3,
4]. PSS apibréziamas kaip ilgalaikis IAS padidéjimas
> 20 mmHg (su ar be pilvo perfuzinio spaudimo
sumazéjimo < 60 mmHg), kuris yra susijes su naujai
iSsivysciusiu organo nepakankamumu [3, 4]. Kritiniy
ligoniy populiacijoje IAH daznis siekia 30-50 % [5, 6].
I$skiriama nemazai IAH ir PSS rizikos veiksniu, kurie
yra i$vardyti 1 lenteléje.

IAH yra skirstoma j momenting, Gming, poimg ir
léting. Momentiné badinga kosint, ¢iaudint, tustinantis
ar fizinio kravio metu. Siais atvejais IAS gali padidéti net
iki 150 mmHg, tadiau tai kelias sekundes ar minutes
trunkantis IAS padidéjimas, nesukeliantis jokiy pada-
riniy. Uminé TAH isivysto per kelias valandas ir yra
pirminés IAH padarinys, pavyzdziui, kraujavimo j pilvo
ertmg. Potimeé issivysto per kelias dienas ir dazniausiai
yra susijusi su antrine IAH: padidéjusiu kapiliary pralai-
dumu ir vidaus organy edema, ascitu. Létine IAH issi-
vysto per kelis ménesius (priezastys —nutukimas, néstu-
mas, ascitas dél kepeny cirozés). Taciau esant létinei IAH
organizmas per ilga laika prisitaiko. Pagal IAS dydj IAH

yra keturiy laipsniy [3, 4]: I laipsnio — 1215 mmHg; II
laipsnio — 16-20 mmHg; III laipsnio — 21-25 mmHg;
IV laipsnio — >25 mmHg;

Pagal etiologija IAH/PSS skirstoma j pirming, antring
ir pasikartojancia [3, 4]. Pirminé IAH issivysto dél pato-
logijos pilvo ar dubens ertméje. Ja sukelia kraujavimas |
pilvo ertmg ar retroperitoninj tarpa po pilvo ar dubens
organy traumos, operacijos, abdominalinés aortos
aneurizmos ply§imo, zarny nepracinamumas, iminis
pankreatitas, peritonitas, dideli augliai, pilvo ertmés
tamponavimas, pneumoperitoneumas, i$pistas zarny-
nas po endoskopiniy procediiry, ascitas ir kt. Antriné
iSsivysto dél patologijos, nesusijusios su pilvo ar dubens
organais. Ja dazniausiai lemia visceraliné edema dél pa-
didéjusio kapiliary pralaidumo (sisteminis uzdegiminio
atsako sindromas, Sokas, nudegimai ir kt.) ir didelio
tario skysciy infuzijos bei iSeminio reperfuzinio pazei-
dimo. Pasikartojanti IAH/PSS diagnozuojama, jei IAH
ar PSS issivysto pakartotinai po chirurginio ar terapinio
pirminés ar antrinés JAH/PSS gydymo.

Auksto IAS Zalinga jtaka pilvo organy kraujotakai yra
gerai jrodyta. Didéjant IAS blogéja beveik visy organy
kraujotaka. Ta¢iau organy perfuzija priklauso ne tik
nuo IAS, bet ir nuo vidutinio arterinio kraujo spaudi-
mo (VAS). Ligonio, kurio VAS yra < 60-70 mmHg,
organy perfuzija bus bloga ir esant nedideliam IAS, ir
atvirksciai — ligoniui, kurio VAS > 70 mmHg, ir dides-
nis IAS gali nesukelti sunkesniy perfuzijos sutrikimu.
I kliniking praktika siiloma jdiegti nauja pilvo organy
perfuzijos rodiklj — pilvo perfuzinj spaudima (PPS)
[7]. PPS apskaiciavimo principas yra panasus kaip ir
smegeny, perfuzinio spaudimo: PPS = VAS — IAS. Deja,
darbu, nagrinéjanciy PPS jtaka organy funkcijai ir ligo-
niy gydymo rezultatams, néra daug. Retrospektyviosios
analizés budu Cheatham ir kiti nustaté, kad PPS patiki-
miau prognozavo ligonio baigtj nei IAS, VAS, arterinio
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kraujo pH, BE ar laktato koncentracija kraujyje. Gydant
kritiniy bukliy ligonius, kuriems yra IAH, PPS palaiky-
mas virs 50 mmHg galéty bati vienas i$ gydymo tiksly.

Intraabdominalinio, intratorakalinio ir intrakraniji-
nio slégiy saveika yra gerai jrodyta, todél, kai dviejose
ar daugiau anatominiy ertmiy yra nustatomas padidéjes
slégis, Pasaulio PSS draugija sialo vartoti dauginio su-
spaudimo sindromo (angl. polycompartment syndrome)
apibrézima [4].

IAS matavimo metodika

Pilvo ertmé yra uzdara, prisipildziusi skys¢io ertmeé.
Remiantis Paskalio désniu (slegiami skysciai ir dujos
perduoda slégj vienodai j visas puses) galima teigti, kad

bet koks slégio pokytis bet kuriame pilvo ertmés taske
gali buti uzregistruojamas bet kurioje pilvo ertmés
vietoje. IAS galima matuoti tiesiogiai ir netiesiogiai.
Tiesiogiai IAS yra matuojamas jkiSus spaudimo daviklj
i pilvo ertme, pavyzdziui, laparoskopinéje chirurgijo-
je. Netiesiogiai IAS gali bati matuojamas per kateterj
apatinéje tus¢iojoje venoje, tiesiojoje Zarnoje, gimdoje,
Slapimo pusléje, per nazogastrinj ar gastrotonometrinj
zondg skrandyje [8].

Aukso standartu yra laikomas IAS matavimas per
Slapimo pasle, kurj 1984 m. pasialé Kron [9]. Slapimo
puslés siena yra labai elastinga ir jautriai reaguoja j bet
kokj IAS pasikeitima. IAS yra matuojamas per Foley
kateterj suleidus i $lapimo pusle sterilaus fiziologinio

1 lentelé. IAH ir PSS rizikos veiksniai

Rizikos veiksniai, susije su sumazéjusiu
pilvo sienos slankumu:
Sunki trauma [16-18]
Abdominaliné chirurgija [19-23]
Kniabscia ligonio padétis (angl. prone position) [24]

Didelio kiino pavir$iaus ploto nudegimai, ypa¢ jei nude-
gimo plotas yra daugiau kaip 60-70 % kino pavirsiaus
ploto [25-27]
Rizikos veiksniai, susije su padidéjusiu
ertminiy organy tiriu

Gastroparezé, zarny nepraeinamumas (dinaminis, mecha-
ninis) ar pseudoobstrukcija [21, 23]

Kraujavimas j virskinamajj trakea [19]

Rizikos veiksniai, susije su padidéjusiu intraabdomi-
naliniy organy tiiriu ar pilvo ertmés tamponavimu

Uminis pankreatitas [19]

Kepeny nepakankamumas su ascitu [19]

Intraabdominaliné infekcija / palinys [21, 28]

Kraujo, oro ar skyscio kaupimasis pilvaplévés ertméje
[29], pilvo ertmés tamponavimas [18]

Laparoskopija naudojant per didelj jpatimo slégj

Peritoniné dializé [30]

Rizikos veiksniai, susije su padidéjusiu kapiliary
pralaidumu ir infuzine skysciy terapija
Acidozé [6, 21]:
* remiantis Pasaulio PSS draugijos rekomendacija:
pH < 7.2 [3]
Pazeidimo nustatymo operacija (angl. damage control
laparotomy) (18, 31]

Hipotermija [31]:
* remiantis Pasaulio PSS draugijos rekomendacija: $erdi-
né kiino temperatira < 33 °C [5]

Didelis APACHE-II ar SOFA skalés balas [6, 29]

Didelio tirio transfuzija:

* remiantis Pasaulio PSS draugijos rekomendacija:
> 10 vienety eritrocity masés per 24 val. [5]

* remiantis Balogh ir bendraautoriy kriterijais: > 3 viene-
tai eritrocity masés per 24 val. [31]

Didelio tirio skys¢iy infuzija [20, 21, 23, 31]:

* remiantis Pasaulio PSS draugijos rekomendacija:
> 5 litrai koloidy ar > 10 litry kristaloidy per 24 val. [3]

* remiantis Balogh ir bendraautoriy kriterijais: 2 3 litry
kristaloidy per 24 val. [31]

Kiti / jvairialypiai

Am7ius [20]
Sepsis, bakteremija [20, 21, 23, 28, 32]

Koagulopatija, pvz., Pasaulio PSS draugijos rekomendaci-
ja: trombocitopenija < 55 x 10%/L ar ADTL > 2 kartai virs
normos, ar protrombino laikas <50 %, ar INR > 1,5 [3]

Pakeltas galvagalis [1, 2, 33]

Dirbtiné plauciy ventiliacija [21], ypa¢ naudojant teigia-
mg slégj iskvépimo pabaigoje > 10 cm H,O [19]
Padidéjes kitno masés indeksas > 30 kg/m? [3, 5, 23, 28]
URDS [21], kvépavimo nepakankamumas (PaO,/FiO,
<300) [19]

Sokas [20] ar hipotenzija [7, 31], vazopresoriy, / inotropi-
niy vaisty infuzija [19]

Pilvo aortos aneurizmos plySimas [34]
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tirpalo. Prijungus prie $io kateterio manometra arba
spaudimo daviklj, i$matuojamas vandens stulpelio
aukstis arba spaudimg nustato monitorius. Tokiu badu
iSmatuojamas spaudimas $lapimo pusléje ir netiesio-
giai — pilvo ertméje. Spaudimas tuséiojoje ar $launies
venoje bei skrandyje, matuojant tiek per nazogastrinj,
tick per gastrotonometrinj zonda, taip pat gerai siejasi
su tiesioginiu IAS, tadiau sie budai yra labiau invazyvis
ir sudetingesni [8]. Deja, klinikinis pilvo i$tyrimas
yra nejautrus ir netikslus metodas padidéjusiam IAS
nustatyti [10, 11]. Kad baty galima tiksliai nustatyti

IAS matuojant spaudima $lapimo pusléje, Pasaulio PSS

draugija rekomenduoja laikytis iy reikalavimy [3, 4]:

* JAS matuoti ligoniui gulint tiesiai ant nugaros;

* jsitikinti, kad néra jsitempe ligonio pilvo raumenys;

* per Foley kateterj suleisti ne daugiau kaip 25 ml kano
temperatiros NaCl 0,9 %;

* atskaitos taskas — viduriné pazasties linija;

* fiksuojama IAS reik§mé iskvépimo pabaigoje;

* IAS i$matuojamas vandens manometru arba prijun-
gus monitoriy, taciau turi buti i$reiskiamas milime-
trais gyvsidabrio stulpelio (reik$mingo IAS skirtumo,
iSmatavus vandens stulpelio auks$tj manometru ar
prijungus prie monitoriaus, néra) [12].

Papildomai rekomenduojama atlikti osciliacijos tes-
tq — Svelniai paspaudus pilva IAS turi padidéti, taip pat
jvertinti, ar IAS svyruoja priklausomai nuo kvépavimo
judesiy. Jei Sie testai neigiami, reikia patikrinti, ar Foley
kateteris néra uzsikimses. IAS gali veikti kosulys, dél
skausmo jsitempg pilvo sienos raumenys, motorinis
ligonio susijaudinimas, dusulys iskvepiant, o jei ligoniui
taikoma dirbtiné plauciy ventiliacija (DPV) — jo asinch-
ronins kvépavimas (,kovojimas“ su DPV aparatu). |
visus Siuos veiksnius bitina atsizvelgti matuojant IAS.

Pagrindinis IAS $lapimo pusléje matavimo standarti-
nés metodikos trikumas yra tas, kad IAS stebésena néra

nuolatiné. Yra bandymy nuolat matuoti IAS skrandyje
per ikista j jj gastrotonometrinj zonda, ta¢iau $is budas
gali duoti nuo 4 mmHg iki -3 mmHg paklaidas, paly-
ginti su spaudimu $lapimo pusléje. ,,Pulsion® kompanija
sitilo aparata CiMON nuolatiniam IAS matavimui per
specialy skrandZio zonda [13]. Deja, skrandzio peristal-
tika gali turéti jtakos matavimams skrandyje [14]. Nuo-
lating IAS stebésena bandoma atlikti per trijy spindziy
Foley kateterj $lapimo pusléje, nuolat j ja laSinant NaCl
tirpalg 4 ml/val. grei¢iu. Autoriai gavo gera koreliacija
tarp $io budo ir standartinés metodikos (skirtumas buvo
tik 0,019£0,05 mmHg) [15].

IAH jtaka centrinés nervy sistemos veiklai

Daugelis autoriy jrodé IAS jtaka intrakranijiniam slégiui
(IKS) [35-41]. IKS didéjima didéjant IAS lemia veninio
kraujo nutekéjimo i§ galvos smegeny, funkcinis sutriki-
mas, kurj sukelia padidéjes intratorakalinis spaudimas
[39]. Didéjant IAS diafragma nustumiama aukstyn,
todél didéja ir intratorakalinis slégis, sutrinka veninio
kraujo nutekéjimas, didéja centrinis veninis spaudimas
(CVS) ir spaudimas vidinéje jungo venoje (V]S), blogéja
kraujo nutekéjimas, vystosi intrakranijiné hipertenzija
(2 lentelé).

IAS jtaka IKS buvo jrodyta ligoniams, turintiems tiek
netrauminés kilmés galvos smegeny pazeidima;: infarkta,
intracerebring kraujosruva ir metaboling encefalopatija
[40], tiek trauminés kilmés intrakranijing hipertenzija.
I$sivysc¢ius nekontroliuojamai intrakranijinei hiperten-
zijai, kai ne tik terapinés, bet ir neurochirurginés prie-
monés nepadeda, dekompresiné laparotomija gali buati
naudinga net ir nesant PSS. [doms rezultatai pastebéti
bariatrinéje chirurgijoje. Paaiskéjo, jog pacientams,
kurie po tokiy operaciju netenka svorio, sumazéja ir
intrakranijinés hipertenzijos pozymiai (greic¢iau atsitaiso
akiplotis, sumazéja regos nervo edema) [42].

2 lentelé. IAS, CVS, V]S, IKS pokyciai padidinus IAS [39]

Spaudimas Bazinis Padidinus IAS P verté
IAS, mmHg 4,7+2,9 15,5+4,1 0,001
CVS, mmHg 6,2+-2,4 10,4+2,9 0,001
V]S, mmHg 11,9+3,2 14,3+2,4 0,001
IKS, mmHg 12,0+4,2 15,5+4,4 0,001
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IAH jtaka Sirdies ir kraujagysliy sistemos veiklai

Daugelis autoriu, atlike tiek klinikinius [43—46], tiek
eksperimentinius tyrimus [47-55], aprasé reik$minga
sirdies sistolinio tario (30 %) ir minutinio tario (apie
20 %) sumazéjima. Jrodyta, kad IAS jtaka Sirdies ir
kraujagysliy sistemai yra daugialypé ir veikia visas Sirdies
ir kraujagysliy sistemos funkcijas: prieskravi, kontrakei-
lumg ir pokravi.

Didé¢jant IAS diafragma stumiama j virsy, todel padi-
déja intratorakalinis spaudimas, dél to veniniam kraujui
sunkiau grizti i§ apatinés tusciosios venos [47]. Be to,
padidéjes TAS sukelia apatinés tuséiosios venos ir jos
baseino veny kompresija, todél sutrinka veninio kraujo
grizimas, mazéja prieskravis.

Padidéjus IAS ir dél to intratorakaliniam spaudimui
(ITS), spaudziama plauciy parenchima, didéja plauciy
kraujagysliy priesinimasis ir spaudimas plauciy arterijoje
[52, 56, 57], mazéja deinio skilvelio sistolinis taris [50],
kraujo prietaka j kairj priesird; ir skilvelj, Sirdies sistoli-
nis taris. Antra vertus, deSinio skilvelio ertmé pleciasi,
stumia skilveling pertvara, spaudzia kairj skilvelj, todeél
dar labiau pablogéja jo prisipildymas. Padidéjes ITS
turi ir tiesioging jtaka Sirdies parenchimai — ja spaudzia,
blogina jos slankumg ir kontraktiluma.

Beveik visi autoriai, nagrinéj¢ IAS jtaka hemodina-
mikai, pastebi, kad nepaisant daugelio patofiziologiniy
sirdies veiklos poky¢iy, susijusiy su IAS, VAS islieka
nepakites ar net padidéja [47, 58]. VAS krinta tik esant
labai auks$tam IAS ar uZsitesus IAH [59]. Visi darbai,
nagrinéj¢ pneumoperitoneumo jtaka hemodinamikai,
nurodo reik§mingg sisteminio kraujagysliy priesinimosi
padidéjima dél mechaninés kraujagysliy kompresijos [44,
55]. Didéjantj pokravj atspindi reik§mingai didéjantis ir
kairio skilvelio galinis diastolinis ttiris [60]. Vivier taip pat
aprasé reikSmingg katecholaminy kiekio padidéjima IAS
padidinus iki 30 mmHg. Tiek epinefrino, tick norepinet-
rino koncentracija iSauga reik§mingai (nuo 237 nmol/l
iki 838 nmol/l, nuo 98 nmol/l iki 436 nmol/l), todél
negalima atmesti ir humoraliniy sisteminio kraujagysliy
priesinimosi padidéjimo mechanizmy, [47].

IAH jtaka kvépavimo sistemos veiklai

ITS ir IAS yra labai glaudziai tarpusavyje susije. Spon-
taniskai kvépuojant, IAS padidéja jkvepiant ir sumazéja
iskvepiant. IAS svyravimai, susij¢ su kvépavimu, yra

aiskiai matomi matuojant IAS ir yra vienas i$ tikslaus
IAS matavimo reikalavimy. Kosint, esant bronchy
obstrukeijai ir dusuliui iskvepiant, IAS svyravimai gali
bati labai dideli.

Padidéjus IAS pakyla diafragma, spaudziamos plauciy
pamato sritys, vystosi $iy daliy kompresinés atelektazés
[59, 61]. Spiralinés kompiuterinés plauciy tomografijos
duomenimis, net nedidelis 11-13 mmHg IAS sukelia
1-3 cm (vidutiniskai 1,9 cm) diafragmos poslinkj, o
atelekraziy tarj padidina 66 % [62]. IAS padidinus iki
15 cmH, O bendroji plauciy, talpa ir funkciné liekamoji
talpa sumazéja apie 40 % [63]. Didéja ventiliacijos ir
perfuzijos neatitiktis, kraujo nuosruvis, vystosi hipok-
semija, hiperkapnija [47, 52, 61, 64]. Teigiamas slégis
iskvépimo pabaigoje pagerina oksigenacija, taciau gali
nustumti diafragama Zemyn ir padidinti IAS bei turéti
neigiamos jtakos organy perfuzijai.

IAS turi reik§mingos jtakos ir kvépavimo mechani-
kai. Didziausia jo jtaka yra diafragmos judéjimui, todeél
labiausiai sumazéja kriitinés lastos slankumas. Didesnis
kaip 15 mmHg IAS kvépavimo sistemos slankuma
sumazina 40-50 % [63]. Kai kurie autoriai pazymi ir
IAS jtaka slégiui kvépavimo takuose. Net menkas IAS
padidéjimas iki 10—15 mmHg gali reikémingai padidin-
ti slégj kvépavimo takuose [47].

IAS jtaka kvépavimo sistemai dar labiau sustipréja
esant iminiam respiracinio distreso sindromui ar kitam
plaucdiy pazeidimui [61]. Jei esant IAH progresuoja
kvépavimo nepakankamumas, butina pusiau sédima
ligonio padétis, teigiamas slégis iskvépimo pabaigoje,
ta¢iau negavus poveikio privalu atlikti pilvo dekompre-
sija, kuri reik§mingai pagerina tiek plau¢iy mechanika,

tiek oksigenacija [65].

IAH jtaka inksty veiklai

Inkstai dél savo topografinés padéties, anatominiy ir
kraujotakos ypatumy jautriausiai reaguoja j IAS poky-
¢ius. Inkstai uzima retroperitoning padétj ir apriboti ap-
linkiniy audiniy, todél inksty judéjimas yra suvarzytas.
Inkstus gaubia tvirta kapsulé, todél progresuojant inksty
edemai iSsivysto inksty suspaudimo sindromas, trinka ju
kraujotaka. Inksty dekapsuliacija $iuo atveju gali veiks-
mingai apsaugoti nuo gresiancio juy nepakankamumo
[66]. Oligurija yra vienas ankstyviausiy ir lengviausiai
pastebimy PSS pranasy. Siuo metu yra pakankamai
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duomeny teigti, kad didéjant IAS, inksty veiklos sutri-
kimg lemia visuma tiek lokaliy, tiek sisteminiy patofi-
ziologiniy procesu, kurie sukelia ne tik funkcinius, bet
ir organinius inksty pakitimus.

Didéjant IAS mazéja Sirdies minutinis taris, todél
blogéja vidaus organu, i$ jy ir inkstu, perfuzija, mazéja
glomeruly filtracijos greitis (GFG), diurezé [67, 68].
Antra vertus, visi autoriai, nagrinéj¢ IAS jtaka inksty
veiklai, apraso veninio kraujo nutekéjimo svarbg inksty
kraujotakai [67-71]. Remiantis jy tyrimy rezultatais ga-
lima drasiai teigti, kad inksty kraujotaka ir atitinkamai
GFG, diurezé daugiausia sumazéja butent dél didéjancio
priesinimosi apatinéje tus¢iojoje venoje, inksty venose ir
sutrikusio veninio kraujo nutekéjimo. Inksty funkcijai
svarbiis ir humoraliniai poky¢iai, susij¢ su IAH. Padidé-
jus IAS dél sisteminés hemodinamikos ir lokaliy inksty
kraujotakos poky¢iy blogéja inksty kraujotaka, o tai
aktyvina renino—angiotenzino sistema. Angiotenzinas II
sukelia inksty arterioliy vazokonstrikcija ir tai dar labiau
pablogina kraujotaka ir GFG, o padidéjusi aldosterono
gamyba padidina Na ir vandens reabsorbcija.

Filtracijos gradientas (FG) yra mechaniné jéga,
kuri lygi glomeruly filtracinio spaudimo ir spaudimo
proksimaliniame inksty kanalélyje skircumui. Esant
IAH spaudimas proksimaliniuose inksty kanaléliuose
yra lygus IAS, todél FG galima apskaiciuoti taip: FG =
VAS — (2 x IAS). Didéjant IAS didéja spaudimas prok-
simaliniuose inksty kanaléliuose, todél mazéja filtracija
ir diurezé. FG ir IAS, TAH sasajos iki $iol nagrinétos tik
viename tyrime. Dalfino ir bendraautoriai nustaté, kad
FG yra vienas i§ nepriklausomy aminio inksty veiklos
nepakankamumo prognoziniy, veiksniy [20].

IAH jtaka virskinamojo trakto veiklai

Didéjant IAS mazéja Sirdies minutinis taris, todél
blogéja visy organy perfuzija, i§ jy ir Zarnyno. Tadiau
pastebéta, kad Zarnyno kraujotaka sumazéja net ir pa-
laikant normaly $irdies minutinj tarj ir sisteminj krau-
jospudj. Padidéjus IAS Zarnyno kraujotakos sutrikimai
yra nulemti ne tik sisteminés kraujotakos poky¢iu, bet ir
lokaliy kraujotakos sutrikimy, — tiesioginés mechaninés
zarnyno kraujagysliy kompresijos [72]. Padidéjus IAS
sutrinka veninio kraujo nutekéjimas, didéja kraujagysliuy
prie$inimasis, blogéja organy perfuzija, vystosi gleivinés
iSemija. Zarnyno iSemija ir padidéjes spaudimas varty

venoje sukelia visceraling edema, kuri dar padidina IAS.
Susidaro ydingas ratas. Net nedidelis IAS pakilimas iki
10 mmHg sukelia reik§minga kraujotakos sumazéjima
zarnyno gleivingje [73]. IAS padidinus iki 20 mmHg
kraujotaka pasaito arterijoje sumazéja apie 30 %, Zar-
nyno gleivinéje — apie 40 % [74].

IAS padidéjimas sukelia tiek funkcinius, tiek strukta-
rinius Zarny gleivinés pokycius [59]. Padidéjes gleivines
pralaidumas gali sudaryti palankias salygas bakterijy ir
(ar) endotoksino translokacijai | kraujotaka [75, 76].

IAS turi maziausia jtakq kepeny kraujotakai ir veiklai,
palyginti su kitais organais. Galbat tai lemia kepeny
kraujotakos ypatumai. Kepenys krauja gauna i$ dviejy
Saltiniy: kepeny arterijos ir varty venos. Todél nepai-
sant reik§mingos jtakos kraujotakai varty venoje (IAS
padidinus iki 8 mmHg kraujotaka varty venoje suma-
7éjo 38,2 %, o pakeélus iki 12 mmHg — 40,5 %) [77]
kepeny veikla nesutrinka [55, 77-80]. Didzioji dau-
guma studijuy nagrinéjo kepeny kraujotakos pokycius
did¢jant IAS, deja, jtaka kepeny funkcijai analizuota
tik pavieniuose darbuose. Dalfino nustaté statistiskai
reik§minga tiesioging koreliacijg tarp IAS ir kepeny
veiklos sutrikimo, vertinamo pagal SOFA skale balais
(IAS < 10 mmHg - 0,35+0,6; IAS 10-15 mmHg —
0,74+1; IAS > 15 mmHg — 1,2+1,3; p<0,01) [81].

IAH ir PSS gydymas

Virskinamojo trakto dekompresija (skrandZio zondavi-
mas, dujy vamzdzio jkiSimas j tiesiaja Zarna, klizma) yra
vienas paprasciausiy budy sumazinti IAS. Prokinetikai
(metoklopramidas, eritromicinas, neostigminas) taip
pat gali bati gana veiksmingi [82-86]. Ascito, kraujo
ar kity skysciy pasalinimas i$ pilvo ertmés yra taip
pat efektyvi IAH gydymo priemoné, taciau susijusi su
jvairiomis komplikacijomis (Zarnos perforacija, skysc¢io
infekavimas ir kt.), todél turéty bati atliekama, kai
konservatyvios priemonés yra neveiksmingos [87-90].

Skausmo ar psichomotorinio sujaudinimo sukeltas
pilvo sienos raumeny jsitempimas gali stipriai padidinti
IAS. Todél tiek matuojant IAS, tiek gydant ligonius,
turin¢ius IAH, itin svarbu gera analgezija ir nerimo
slopinimas. Tac¢iau daznai to neuztenka. Dideliy tariy
infuziné terapija ir padidéjes kapiliary pralaidumas su-
kelia ne tik visceraling, bet ir pilvo sienos edema, todél
neigiamas skysciy balansas gali buti naudingas. Pilvo sie-
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nos raumeny atpalaidavimas raumeny relaksantais taip
pat padidina jos slankuma ir sumazina IAS, tadiau Sie
vaistai gali bati vartojami tik dirbtinai ventiliuojamiems
ligoniams [91]. Raumeny relaksantai IAS gali suma-
zinti beveik per puse (po cisatrakurijaus 10 mg boliuso
IAS sumazéjo nuo 17+4,2 mmHg iki 9,2+2,8 mmHg,
p<0,0001) [40]. Jrodyta, kad raumeny, relaksantai gali
bati ir veiksminga priemoné IKH sumazinti, kai greta
yra ir IAH.

Dauginé trauma, didelés apimties operacija, nude-
gimai, Gminis pankretitas ar kita aminé pilvo organy
patologija, sepsis, Sokas ir kitos etiologijos kritinés ba-
klés beveik visada yra lydimos sisteminio uzdegiminio
atsako, padidéjusio kapiliary pralaidumo ir skysc¢iy per-
¢jimo j ekstravaskulinj tarpa. Antra vertus, didelio tario
skysciy terapija yra neatsiejama tokiy ligoniy gydymo
dalis. RySys tarp sulasinty skysciy tirio, skysciy balanso
ir IAS buvo pastebétas tiriant tiek trauma patyrusius
ligonius [17, 92, 93], tiek ligonius po jvairiy operacijy
[94], kepeny transplantacijos [22], nudegimy [95, 96],
sergancius sepsiu [23]. Dideli sulasinamy skysciy tariai
ir teigiamas skysciy balansas yra nepriklausomi progno-
ziniai JAH/PSS rizikos veiksniai [20, 21, 23, 31].

Audiniy edema pablogina tieck mikrocirkuliacija, tieck
deguonies difuzija j lastelg, taciau, kita vertus, normovo-
lemijos ir normalaus VAS (>65-70 mmHg) palaikymas
yra viena svarbiausiy geros organy perfuzijos salygy ir
kritinés buklés gydymo principy. Organy perfuzija tam-
pa kritiné, jei sykiu su hipovolemija yra ir IAH.

Kaip uztikrinti adekvarty cirkuliuojantj kraujo tarj ir
nesukelti IAH, kada nutraukti skys¢iy infuzija, tikslaus
ir vienareik$mio atsakymo kol kas néra. Dél auksto IAS
did¢jant ITS, didéja ir CVS [44, 45, 48, 56, 58], todél
tradiciniai volemijos vertinimo kriterijai tampa nepa-
tikimi. Esant IAH aukstas CVS nejrodo, kad ligonis
yra hipervolemiskas. Kadangi CVS yra veikiamas IAS,
todél norint suzinoti tikrasias jy reik§mes CVS sitiloma
koreguoti atsizvelgiant j IAS: CVS = CVS —1AS/2. Deja,
darby, jrodanciy tokio volemijos vertinimo metodo
tiksluma, néra, o nuomongés, kokiais cirkuliuojancio
kraujo tiirio rodikliais reikéty vadovautis taikant infuzi-
ng¢ terapija, ypac esant IAH, yra priestaringos.

Kadangi néra jokiy atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamy
klinikiniy tyrimuy, jrodanciu, kad neigiamas skys¢iy
balansas, pasickiamas skiriant diuretiky ar taikant

ultrafiltracija, veiksmingai sumazina IAH ir pagerina
tokiy ligoniy baigtj, neigiamo skyscio balanso palaiky-
mas ligoniams, turintiems IAH, yra kol kas jrodymais
nepagrista rekomendacija [97].

Néra pakankamai duomeny ir apie kristaloidy, ko-
loiduy, hipertoniniy tirpaly ir kt. jtaka IAH. Vienintelis
atsitiktiniy iméiy tyrimas, nagrinéjantis kristaloidy ir
koloidy jtaka IAS, buvo atliktas su nudegimus paty-
rusiais ligoniais. O’Mara ir bendraautoriai nustaté, kad
ligoniy, kuriems cirkuliuojantis kraujo taris buvo uzti-
krinamas plazmos transfuzijomis, IAS buvo statistiskai
reik§mingai mazesnis nei ligoniu, gydyty kristaloidy
infuzijomis (26,5 v»s. 10,6 mmHg, p < 0,0001) [96].
Oda ir bendraautoriy duomenimis, gydant hipertoni-
niais kristaloidais skys¢iy poreikis palaikyti pakankama
diurez¢ buvo daug mazesnis. Be to, ligoniu, gydyty
izotoniniais tirpalais, IAH rizika buvo 3,5 karto didesné
[95]. Vienas i§ pagrindiniy audiniy edemos vystymosi
patofiziologiniy mechanizmy, yra padidéjes kapiliary
pralaidumas. Deja, priemoniy koreguoti kapiliary pra-
laiduma yra mazai ir daugumos jy pagrindinis tikslas —
sumazinti uzdegiminj atsaka jj slopinant arba Salinant
endogeninius mediatorius.

Pasaulio PSS draugija rekomenduoja griezta infuzinés
terapijos kontrole ligoniams, turintiems padidéjusia
IAH rizika, ir hipertoniniy kristaloidy ar koloidy agre-
syvesnj vartojimg tiems, kuriems yra IAH [97].

Dekompresiné laparotomija

Dekompresiné laparotomija (DL) yra neabejotinai
efektyviausias budas sumazinti auksta IAS, taciau yra su-
sijusi su jvairiomis tiek chirurginémis, tiek infekcinémis
komplikacijomis, todél $iuo metu rekomenduojama tik
atsiradus akivaizdziam PSS, tadiau kiek jmanoma anks-
diau, esant pirmiems organy veiklos nepakankamumo
pozymiams. Uzsitgsus IAH prasideda struktariniai or-
gany pokyciai, ir paveluota DL gali bati neveiksminga.

Deja, metodiskai tiksliy darbu, nagrinéjanciy DL jta-
ka ligos baigtims, yra nedaug [98]. De Waele pateiké visy
publikuoty darby DL tema apzvalga. [vairiose duomeny
bazése buvo ieskoma straipsniy, kuriuose paminétos
savokos ,intraabdominal hypertension® ar ,abdominal
compartment syndrome“ ir ,decompressive laparoto-
my*“ ar ,decompression®, taciau i§ 85 straipsniy tik 18
atitiko minimalius reikalavimus: pateikta IAS verte,
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bent jau pries DL; aprasyta ligoniu, kuriems atlikta DL,
baigtis. Deja, visuose tyrimuose PSS apibrézimai buvo
skirtingi, o IAS slenkstiné riba atlikti DL svyravo nuo
18 mmHg iki 30 mmHg. Keturiuose darbuose nebuvo
jvardyta indikacija, dél ko buvo atlikta DL, ir autoriai tik
spéjo, kad tai buvo PSS. Penkiuose straipsniuose nebuvo
pateikta jokio aiskaus PSS apibréZimo. Taigi, vertinant
visy $iy darby kokybe ir nestandartizuotas metodikas,
sunku daryti tikslias i$vadas. Ta¢iau autoriai nustate,
kad sudé¢jus visy 18 studijy rezultatus (250 ligoniy)
galima teigti, kad DL veiksmingai sumazina [AS. TAS
vidurkis pries DL buvo 34,6 mmHg, po DL sumazéjo
iki 15,5 mmHg (p<0,001). Deja, mir§tamumas po
DL isliko didelis — 49,2 %. Duomenys apie jtaka ats-
kiroms organy sistemoms pateikti ne visose studijose.
Jtaka $irdies minutiniam tiriui ar Sirdies indeksui buvo
analizuota daugumoje darby, kurie jrodé teigiama DL
poveikj. Septynios studijos nagrinéjo DL jraka oksige-
nacijos indeksui PaO,/FiO,, dvylika — maksimaliam
jpatimo slégiui, keturios — statiniam ar dinaminiam
plau¢iy slankumui. Visos studijos gavo reik§minga
teigiamg DL jtaka kvépavimo sistemai: pageréjo ok-
sigenacijos indeksas, sumazéjo maksimalus jpatimo
slégis, padidéjo slankumas. Teigiamg jtakq DL turéjo ir
inksty, veiklai, nors skirtingy studijy rezultatai nesuta-
po. Dauguma autoriy rasé apie diurezés padidéjima po
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