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Introducere

Hipertensiunea intraabdominala (HIA) si sindromul de compartiment ab-
dominal (SCA) sunt recunoscute ca fiind entitati patologice cu prevalenta
ridicatd la pacientul critic, crescand semnificativ morbiditatea si mortali-
tatea Tn aceste circumstante clinice. Tn ultima perioada, datorita eforturilor
de standardizare a diagnosticului si tratamentului HIA si respectiv SCA, s-au
obtinut rezultate favorabile in ceea ce priveste supravietuirea acestor paci-
enti(1, 2).

Definitii si clasificare

Cavitatea abdominala poate fi considerata ca un spatiu inchis, cu pereti
partial rigizi (coloana vertebrald, pelvisul, arcurile costale) sau partial flexi-
bili (perete abdominal si diafragm), ce se supune legilor hidrostatice, avand
o compliantd limitata. Presiunea intraabdominala (PIA) este determinatd de
elasticitatea peretelui intraabdominal precum si de continutul abdominal la
un moment dat.

PIA este definitd ca presiunea din interiorul cavitétii abdominale (3). Dato-
ritd mai multor factori fiziologici precum: miscarile diafragmului sau cutiei
toracice, tonusul bazal sau contractiile musculaturii peretelui abdominal,
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obezitatea, variabilitatea in continutul intestinal (aer, fluid, materii feca-
le), valoarea presiunii intraabdominale are fluctuatii importante. Ea variazi
cu miscarile respiratorii, creste in inspir datorita contractiei diafragmului si
scade in expir. PIA trebuie exprimatd in mmHg si intotdeauna masurata la
sfarsitul expirului, in pozitia complet orizontala (supine) (4).

in mod normal, valoarea PIA este zero sau subatmosferica. Anumite conditii
fiziologice precum obezitatea sau sarcina asociaza o crestere cronicd a PIA la
valori de 10-15 mmHg. Tn schimb, la copii, valoarea PIA are valori mult mai
scdzute fata de adult. Semnificatia clinicd a masurarii PIA trebuie apreciata
n raport cu valoarea de bazd a acesteia, caracteristica pentru fiecare individ
in parte. Dintre tehnicile de masurare indirecte a presiunii intraabdomina-
le, cea mai utilizata datorita simplicitatii si costurilor scazute este metoda
transvezicala.

Prin analogie cu conceptul de presiune de perfuzie cerebrald, a aparut
notiunea de presiune de perfuzie abdominald (PPA) ca fiind un factor de
predictie mai potrivit pentru aprecierea bunei functionalitati a organelor
abdominale. in general, cele mai multe din organe sunt capabile si-si asi-
gure un flux sangvin relativ constant, in ciuda unor variatii importante a
presiunii de perfuzie. Eficienta acestui mecanism diferd insa de la un organ
la altul, fiind maxima pentru creier si rinichi. Asadar, toate organele au ca-
pacitatea de autoreglare, in cele mai multe cazuri mentinandu-se un flux
sangvin eficient la variatii ale tensiunii arteriale medii (TAM) intre 60 si 160
mmHg. Numeroase studii au incercat sa defineasca valoarea optima a PPA,
existand deja multe dovezi care sustin ca valoarea PPA peste 60 mmHg se
coreleazd cu cresterea supravietuirii pacientilor cu HIA si SCA (5,6).

Orice modificare de volum a unui compartiment intraabdominal are im-
pact asupra celorlalte, cu modificdri ale presiunii de perfuzie abdominale si
a presiunii intraabdominale. Relatia matematica intre aceste marimi este
urmatoarea:

PPA = TAM - PIA

In acest compartiment, variatiile initiale de volum sunt compensate, astfel
incat presiunea intraabdominala raméane cvasiconstanta pana la un anumit
punct, considerat critic. Daca acest volum critic este depasit, atunci presiu-
nea intraabdominald va creste exponential, cu dezvoltarea HIA si SCA.

La pacientul critic, PIA are frecvent valori ridicate fata de normal datorita
patologiei asociate: chirurgia abdominala recenta, sepsisul, disfunctia
multipld de organe, ventilatia mecanica, etc.. Astfel, valoarea normala a PIA
la acestia este de 5-7 mmHg.

Valorile patologice ale PIA variaza de la cresteri minore fara efecte se-
cundare semnificative clinic pana la cresteri majore ale PIA cu consecinte
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severe si disfunctie multipl3 de organe. Tn urma consensului de experti din
2006, hipertensiunea intraabdominala este definita ca valori ale PIA peste
12 mmHg, obtinute in urma a doud mdsurdtori la interval de 1-6 ore.

Clasificarea HIA

Pentru a stratifica riscul si pentru a ghida terapia au fost propuse inca
din 1996 de citre Burch et al. (initial exprimate n cmHZO; 1 cmHZO =0,74
mmHg) urméatoarele grade de severitate ale hipertensiunii intraabdominale
(1,7) :

e Grad I: PIA 12-15 mmHg
e Grad II: PIA 16-20 mmHg

e Grad Ill: PIA 21-25 mmHg
e Grad IV: PIA > 25 mmHg

}  tratament conservator
} tratament chirurgical

In general, se recomand tratamentul conservator pentrul gradul | si Il al HIA,
si luarea in considerare pentru gradul Ill si IV a tratamentului chirurgical.

O altd clasificare HIA se poate face in functie de durata simptomelor in:

® Hiperacuta: cresteri ale PIA de ordinul secundelor-minutelor ce apare in

anumite situatii: ras, tuse, stranut, defecatie sau alte activitati fizice

® Acutad: HIA cu duratd de cateva ore, la pacientul chirurgical cu trauma

sau hemoragie intraabdominald; acesta entitate poate avea evolutie
fulminanta in cateva ore spre SCA

® Subacutd: HIA ce apare progresiv in zile, exemplul tipic fiind pacientii

cu patologie medicald internati in Sectia de Terapie Intensiva (in context
de resuscitare masiva la pacientul cu arsuri severe, sindrom de leakage
capilar asociat sepsisului, etc)

® Cronicd: HIA ce se dezvoltd progresiv in luni, ani in context de: sarcing,

obezitate morbida, dializa peritoneald, ciroza hepatica cu ascita, tumori
intraabdominale masive); acesti pacienti au risc de a dezvolta HIA acutd
in situatia unei boli critice.

HIA si SCA sunt notiuni diferite, care nu se suprapun, dar care reprezintd
etape evolutive ale aceluiasi proces fiziopatologic. Desi de-a lungul anilor
au fost propuse diverse definitii pentru SCA, cea mai acceptata este asa nu-
mita triada a sindromului de compartiment caracterizata prin (8,9):

1.stare patologica produsa de o crestere acutd a PIA peste 20 - 25 mmHg

(27,2 - 34 cmH,0)
2.afectarea functiei organelor si sistemelor cu aparitia complicatiilor se-
vere lezionale; cerc vicios creat de sindromul de ischemie-reperfuzie
3.decomprimarea abdominala chirurgicald are rezultate favorabile
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Ca urmare a consensului din 2006 si in urma rezultatelor ultimelor studii
s-a propus urmatoare definitie (1):

SCA reprezinta cresterea sustinutd a PIA peste 20 mmHg (care se insoteste
sau nu cu PPA>60 mmHg) ce se asociaza cu aparitia unei noi disfunctii/
insuficiente de organ. Evaluarea disfunctiei de organ se face pe baza sco-
rului SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), fiind necesar un scor de
insuficienta de organ > 3.

Clasificarea SCA
SCA era considerat initial o patologie asociatd doar pacientului cu injurie
traumaticd severd. Actualmente, se apreciaza ca aceasta entitate reprezinta
o patologie cu morbiditate si mortalitate semnificativ crescuta caracteristica
tuturor pacientilor critici. Datorita multitudinii de factori predispozanti ce
pot duce la acest sindrom, s-a considerat util clasificarea SCA in functie de
durata si etiologie in urmatoarele categorii (10):
e SCA primar (terminologie veche: chirurgical/postoperator/abdominal)
- se caracterizeaza prin cresterea acutd/subacutd a PIA in anumite cir-
cumstante: trauma abdominal3, disectie de anevrism abdominal, hemo-
peritoneu, pancreatita acutd, peritonita secundara, hemoragie retrope-
ritoneald, transplant hepatic; necesita frecvent interventie chirurgicala
precoce sau terapie interventionald radiologica.
® SCA secundar (terminologie veche: medical/extraabdominal) - se carac-
terizeaza prin cresterea subacuté/cronica a PIA ce apare secundar unei
cauze extraabdominale: sepsis, leakage capilar, arsuri severe sau alte
conditii ce necesita resuscitare masiva
® SCA recurent (terminologie veche: tertiar) - reprezintd reaparitia SCA
dupa rezolutia unui episod anterior de SCA primar sau secundar; se aso-
ciaza cu HIA acuta la un pacient aflat in perioada de refacere dupa
un SCA/HIA, fiind echivalent cu un “second-hit", avind morbiditate si
mortalitate semnificativ crescute.

Recomandairi terapeutice in HIA/SCA

Medicina bazata pe dovezi trebuie sa reprezinte standardul de aur in abor-
darea modernd a tratamentului HIA si SCA. Masurarea presiunii intraabdo-
minale este cheia in diagnosticul HIA si SCA. Totusi, pand nu de mult nu
existau protocoale standard de definitie si terapie. Societatea Mondiala a
Sindromului de Compartiment Abdominal (WSACS, www.wsacs.org) a ela-
borat de curand un consens de definitii si un ghid de diagnostic, terapie si
prevenire a HIA si SCA bazat pe cele mai bune evidente clinice si pe seama
recomandarilor expertilor (1, 2).
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Metodologie

Pentru simplificarea aplicarii clinice a acestui recomandari, s-a utilizat
sistemul modificat GRADE de clasificare astfel: recomandare puternicd (grad
1) si slab3 (grad 2) in cooncordanta cu balanta risc-beneficiu. Calitatea evi-
dentei este clasificata in: inaltd (grad A), medie (grad B) sau slab3 (grad C)
in conformitate cu calitatea si design-ul studiilor, consistenta si claritatea
rezultatelor. Astfel, o recomandare puternica este cea cu grad IA, iar reco-
mandarea slaba are grad 2C. De mentionat ca datorita lipsei pdna nu de-
mult a unor definitii clare si uniforme pentru SCA/ HIA, a severitatii acestei
patologii, a lipsei consimtamantului informat sunt foarte greu de obtinut
trialuri clinice prospective randomizate de buna calitate si deci recomandari
de nivel ridicat. Tn consecinta, recomanddrile actuale se bazeaza pe studii
observationale, retrospective, raportdri de caz si opinia expertilor.

Evaluarea factorilor de risc pentru HIA/SCA

Actualmente, se recunoaste apartenenta acestei entitati unei populatii
largi de pacienti, nu doar asociat pacientului traumatic. Tn decursul timpului
au fost propusi o serie de factori de risc pentru aparitia HIA/SCA. Studiul lui
Malbrain (11), a identificat urmatorii factorii de risc pentru HIA: chirurgia
abdominald, resuscitarea volemica masiva, ileusul, disfunctia respiratorie,
renald sau hepatica. Ivatury et al. (12) subliniazi rolul severitatii traumei
abdominale, nivelul de lactat seric si utilizarea unei metode de inchidere
temporard a abdomenului ca factori de predictie a supravietuirii la pacientii
cu trauma abdominala penetranta si SCA. De asemenea, in studiul lui Balogh
et al. (13) pe pacienti cu trauma abdominala nepenetranta s-au identificat si
alti factori de risc pentru aparitia SCA: hipotermia, acidoza, anemia, oliguria,
resuscitarea volemica masiva cu cristaloizi. O sistematizare fiziopatologica a
factorilor de risc asociati HIA/SCA este prezentata in continuare:

1. Diminuarea compliantei peretelui abdominal:
e insuficienta respiratorie acuta, asociata cu cresterea presiunii intratora-
cice
e chirurgia abdominald cu inchiderea fasciald per-primam
e trauma multipla / arsurile
e pozitia prona
2. Cresterea continutului intraluminal
e gastropareza
e ileus
e pseudo-obstructia colonica
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3. Cresterea continutului intraabdominal
e hemo/pneumo-peritoneu
e ascita/ disfunctia hepatica

7. Sindrom de leakage capilar / resuscitare volemica

acidoza (pH<7,2)

hipotensiune

hipotermie (<33°C)

transfuzia masiva

coagulopatie

resuscitare volemica masiva

oligurie

sepsis

trauma multipla [ arsurile

laparotomia tip "damage-control”

Pacientul intruneste unul din urmatoarele criterii
si are cel putin doi factori de risc pentru HIA:

1. Nou internat in terapie intensiva

2. Dovezi de deteriorare clinica

}

Masoara PIA initiala

PIA trebuie sa fie:

1. Exprimaté in mmHg (1 mmHg = 1,36 cmH,0)

2. Masurata la sfarsitut expirului

3. Pacientul in pozitie supina

4. Punctul de referinta este ia nivelul liniei axilare medii

5. Volumul de solutie salina instilat s& nu fie mai mare de 25 mi
(pentru tehnica transvezicala)

6. Masurarea se face dupa 30-60 sec de /a instilare pentru a permite
muschiului detrusor sa se relaxeze

PIA > 12 mmHg
sustinuta

[~ 1

Pacientul are HIA Pacientul nu are HIA

)

Anunta chirurgul de PIA
crescuta si initiaza
terapia de scadere

a HIA/SCA

Monitorizeaza pacientul.
Remasurare PIA in caz de
deteriorare clinica.

Figura 1. Algoritm de evaluare a hipertensiunii intraabdominale
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In consecinta, pe baza datelor existente se recomand3 ca pacientii sa fie
evaluati pentru factorii de risc asociati HIA/SCA la admisia in Terapie In-
tensiva si in conditiiile aparitiei unei noi disfunctii de organ sau a agravarii
uneia preexistente (grad 1B).

Mdsurarea presiunii intraabdominale

Monitorizarea PIA crescute pe baza doar a examenului clinic are o sensibili-
tate foarte mica (40-600). Astfel, s-a dovedit necesar utilizarea unor metode
obiective standardizate de madsurare a PIA. Pe baza profilului risc-beneficiu
favorabil al monitorizarii PIA si datorita morbiditatii si mortalitatii semnifica-
tive asociate HIA /SCA se pot face urmatoarele recomandari (14, 15):

e daca sunt prezenti cel putin doi factori de risc asociati HIA/SCA, trebuie

masuratd PIA intiala (grad 1B)

e dacd este prezenta HIA, atunci PIA trebuie monitorizata sistematic pe

perioada evolutiei bolii critice (grad 1C)

Metoda de electie pentru monitorizarea PIA este masurarea presiunii
intravezicale, metoda relativ simpld, minim invaziva, usor accesibild si re-
productibild la pacientul din terapie intensivd, acesta avand in mod uzual
inserat o sondd urinara tip Foley. Vezica urinara actioneaza ca un diafragm,
atunci cand volumul ei este intre 50-100 ml. in vezica goali se introduc in-
tre 50 ml. apa sterila sau solutie salind, iar punga colectoare este clampata.
Ulterior, se introduce un ac de 18 G in sonda Foley (in portiunea de drenaj
a acesteia) si acesta este conectat la un manometru cu apa sau la un trans-
ductor de presiune. Ca alternativd, se poate utiliza un sistem de robineti cu
trei cdi intre sondad, sistemul de umplere, transducer si punga colectoare.
Punctul de referintd zero este situat la nivelul linia axilara medie cu pacien-
tul in decubit dorsal. Dupa echilibrarea presiunii, se masoara coloana de apa
ce reprezintd PIA (in cmHZO, fiind necesar conversia ulterioard in mmHg),
sau se citeste valoarea acesteia pe monitorul conectat la transductorul de
presiune integrat in circuit.

La ora actuald dispunem de kituri de monitorizare a presiunii intraabdo-
minale in circuit inchis, care se monteaza la sonda Foley. Celula de presiune
(transducerul integrat in montaj) se ataseaza cablului si monitorului hemo-
dinamic, care va afisa valoarea si curba de presiune pe ecran. O data montat
sistemul rdmane n aceasi pozitie atat timp cat este necesara monitorizarea
acestei valori.

Avantajele sistemului sunt numeroase: trusa contine toate materialele
necesare procedurii, este o evaluare standardizate care elimina erorile, este
reproductibild, simpla, usor de folosit, prin care obtii rezultatele in 30 sec,
este un sistem inchis, care elimina riscul de contaminare.
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Exista si contraindicatii privind utilizarea acestei metode: trauma vezicii
urinare, compresia vezicii urinare, infectii urinare.

Modalitatea de utilizare a datelor obtinute prin monitorizarea este ilus-
trata in Figura 1.

Managementul terapeutic al HIA/SCA

Datorita diversitatii populatiei de pacienti aflati la risc de HIA/SCA in aso-
ciatie cu varietatea mare a patologiei de baza este dificila elaborarea unui
protocol terapeutic standard. Totusi, au fost enuntate cateva concepte de
management fundamentale. Chiar daca interventia chirurgicala ramane de
bazd in terapia SCA, in ultima perioada se acorda un rol important terapiei
medicale nechirurgicale in prevenirea si tratamentul disfunctieifinsuficien-
tei de organ ce se asociazi cu PIA crescutd (16, 17, 18).

Adordarea terapeuticd a HIA/SCA se bazeaza pe urméatoarele patru prin-
cipii:

e monitorizarea seriata a PIA

e optimizarea hemodinamica si a perfuziei tisulare

e instituirea de masuri terapeutice specifice nechirurgicale de scadere a
PIA si a consecintelor negative a HIA/SCA pe organe
interventie chirurgicala prompta in situatia HIA refractare

Mentinerea presiunii de perfuzie abdominale

Valoarea critica a presiunii intraabdominale ce induce disfunctia de or-
gane are variabilitate inter-individuald, in functie de diferentele fiziologice
si bolile asociate. Astfel, este dificil a fi enuntatd o valoare prag a PIA peste
care este necesara interventia terapeutica. Prin analogie cu presiunea de
perfuzie cerebrald, a fost acceptat un nou concept al calcului presiunii de
perfuzie abdominala (PPA): PPA=MAP-PIA. Acest nou parametru, ca marker
al unei bune resuscitari a fost evaluat in numeroase studii, fiind demonstrate
diferente semnificative intre supravietuitori si non-supravietuitori. in stu-
diul retrospectiv a lui Cheatham et al. pe pacienti chirurgicali si traumatici
cu HIA s-a observat ca mentinerea unei PPA peste 50 mmHg se asociaza cu
cresterea supravietuirii (19). Ulterior, si alte studii au ardtat cd mentinerea
PPA peste 60 mmHg reprezinta un obiectiv adecvat al unei resuscitari vole-
mice optime (20, 21).

Tinand cont de avantajele semnificative si riscurile minime, se recomanda
ca PPA si fie mentinutd intre 50-60 mmHg la pacientii cu HIA/SCA (grad
1C).

Algoritmul de resuscitare HIA/SCA este ilustrat in Figura 2.
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Gacient la risc pentru HIA/SCD

Este PIA >
25 mmHg?

Este PIA

Exista disfunctie NU <15 mmHg NU
de organ?
DA DA
v v
Pacientul are SCA Pacientul are HIA
Executa decompresia .| Masoara PIA seriat |
abdominala | cat pacientul este critic |
A l
Resuscitare
pentru a mentine <
PPA > 50-60 mmHg

NU l DA

Este PPA
> 50 mmHg?

Figura 2. Algoritm de resuscitare pentru HIA-PIA

Terapia de resuscitare volemicd

Resuscitarea volemica ramane o treaptd terapeutica esentiala in comba-
terea hipovolemiei si a evitdrii aparitiei disfunctiei de organ. Chiar si la pa-
cientii cu HIA/SCA, se aplicd conceptul de resuscitare “early-goal directed
therapy”. Mentinerea unui volum intravascular adecvat, mai ales la pacientii
ventilati mecanic are drept consecintd agravarea efectelor fiziopatologice
ale PIA crescute. Astfel, resuscitarea excesiva trebuie evitata, stiind asocierea
acesteia cu HIA/SCA, mai ales cu SCA secundar. Impactul resuscitarii volemi-
ce reprezinta obiectul a numeroase studii, cu rezultate mult controversate.

Rezultatele studiul retrospectiv a lui Balogh et al. ce compard doud stra-
tegii diferite de resuscitare la pacientii traumatici, demonstreaza o crestere
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semnificativd a incidentei HIA/SCA, a disfunctiei de organ si mortalitatii in
grupul pacientilor cu resuscitare “supranormald” (26). Analiza retrospectiva
facuta de McNelis et al. pe pacientii chirurgicali non-traumatici, subliniaza
rolul balantei hidrice pe 24 ore ca factor de risc independent pentru aparitia
SCA (27). De asemenea, tipul de solutie de resuscitare utilizat influenteaza
dezvoltarea HIA/SCA. Tn studiul lui Oda et al. (28) pe pacientii cu arsuri se-
vere, se arata cd resuscitarea cu solutii cristaloide hipertone se asociaza
cu necesar volemic mai mic, cu presiuni inspiratorii mai scazute si cu PPA
semnificativ mai mare spre deosebire de resuscitarea cu solutii cristaloide
izotone care s-a asociat cu cresterea de 3,5 ori a riscului de aparitie a HIA.
in studiul prospectiv a lui 0'Mara et al. (29) ce evalueaza regimuri diferite
de resuscitare la pacientul ars (solutii cristaloide vs. coloide), s-a observat ca
pacientii din grupul cristaloizilor au avut nevoie de volume de fluide semni-
ficativ mai mare pentru mentinerea unui debit urinar adecvat si au dezvoltat
PIA semnificativ mai mari.

Pe baza acestor evidente clinica se recomanda urmatoarele:

e resuscitarea volemica trebuie atent monitorizata pentru evitarea re-
suscitarii excesive (supra-resuscitare) la pacientii cu risc de a dezvolta
HIA/SCA (grad 1B)

e resuscitarea cu solutii cristaloide hipertone si coloidale trebuie luata
in considerare la pacientii cu HIA instalatd, pentru a evita aparitia SCA
secundar (grad 1C)

Terapia diureticd si hemofiltrarea / ultrafiltrarea veno-venoasd

Datoritd naturii bolii si a leziunilor asociate SCA, acesti pacienti au reten-
tie masiva de apa si sodiu, ceea ce duce la agravarea edemelor, HIA si SCA.
in fazele precoce, terapia diuretici nu este o solutie datoritd preexistentei
unui deficit intravascular prin leakage capilar asociat raspunsului inflamator
sistemic. Astfel, in acesta etapa se utilizeaza volume mari de fluide pentru o
resuscitarea adecvata.

In cazul pacientilor cu HIA ce dezvolti oligo-anurie in pofida resuscitirii
adecvate, se impune initierea terapiei de substitutie renald asociata cu eli-
minarea de fluide. Acesta atitudine pare mai rationald decat continuarea
incarcarii volemice ce poate promova aparitia SCA secundar.

Terapia diuretica asociata solutiilor coloidale reprezinta o optiune de a
inlatura lichidele din spatiul trei la pacientii stabili hemodinamici.

Nici una din aceste terapii nu a fost subiectul studilor clinice, astfel ¢a nu
poate fi facuta nici o recomandare.

Sedarea si analgezia
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Se stie cd la cresterea PIA contribuie semnificativ durerea, agitatia, asin-
cronismul cu ventilatia mecanica, utilizarea musculaturii respiratorii acce-
sorii (10,11). Sedarea si o buni analgezie scade tonusul muscular, creste
confortul pacientului si astfel duce la scadere PIA la valori mai putin nocive.
Datorita lipsei unui trial prospectiv de evaluare a rolului seddrii si analgeziei
la pacientii cu HIA/SCA, momentan nu poate fi facutd nici o recomandare
in acest sens.

Blocantele neuromusculare

Scaderea compliantei peretelui abdominal secundar durerii, acumularii de
lichide in spatiul trei, suturi prea stranse ale pldgii pot duce la cresterea PIA.
Exista cateva raportari ale rolului utilizarii blocantelor neuromusculare in
controlul PIA crescute (HIA grad I-11). Recent, au fost publicate rezultatele
studiului prospectiv a lui De Waele et al. privind utilizarea blocantelor ne-
uromusculare, astfel la noua din zece pacienti s-a obtinut scaderea semni-
ficativd a PIA dupd administarea de curard (cisatracurium) (22). Beneficiul
scaderii PIA prin utilizarea curarelor trebuie pus in balanta cu riscurile aso-
ciate unei paralizii musculare prelungite.

Datele preliminare sugereaza ca utilizarea blocantelor neuromusculare pe
duratd scurta poate fi utilizata pentru controlul HIA usoare-moderate, con-
comitent cu alte masuri terapeutice specifice (grad 2C).

Pozitia pacientului

Monitorizarea clasica a PIA se face cu pacientul in decubit dorsal, la ori-
zontala (pozitia supina). Studii recente arata cd mentinerea ridicatd a capu-
lui reduce riscul de pneumonie de aspiratie. Aceasta pozitie duce la cresterea
semnificativa PIA, lucru demonstrat si de rezultatele studiul lui Cheatham et
al. (23), dar pentru a caracteriza complet impactul pozitiei corpului asupra
masurarii PIA sunt necesare studii viitoare. De asemenea, pozitia prona se
asociaza cu cresterea semnificativa a PIA. Totusi, se sugereaza a fi luata in
considerare influenta pozitiei corpului asupra cresterii PIA, mai ales la paci-
entii cu HIA severa (grad 2C).

Decompresia nasogastricd / colonicd, agentii prokinetici

lleusul paralitic este frecvent asociat pacientilor operati pe abdomen,
peritonitei, traumei multiple, resuscitarii volemice importante, tulburarilor
electrolitice, unii din acesti factori fiind si factori de risc pentru HIA/SCA.
Cresterea continutului lichidian sau aeric in organele cavitare creste PIA si
poate duce la HIA/SCA. Pentru tratamentul HIA usoare-moderate se utilizea-
za metode diverse precum drenajul nasogastric sau clisma evacuatorie (24).
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in plus, medicamentele prokinetice precum eritromicina, metoclopramidul
sau neostigmina ar putea avea impact pe evacuarea continutului intestinal
si implicit la scaderea PIA (25).

Totusi, datorita lipsei de trialuri clinice prospective care sa confirme efecte-
le benefice ale acestor terapii, nu se pot face recomandari in acest sens.

Decompresia percutand pe cateter

Luand in considerare morbiditatea asociata chirurgiei de decompresie ab-
dominala deschisa, utilizarea de metode mai putin invazive de scadere a PIA
ar pirea promitatoare. Decompresia percutand pe cateter (ghidatd ecografic
sau computer tomografic) poate fi folositd ca metoda de scidere a HIA si
de minimizare a aparitiei disfunctiei de organ in caz de ascita masiva, aer,
abcese sau sange intraadbominal. Exista in literatura studii care au subliniat
eficienta acestei metode, atat la pacientii arsi (30) cét si la pacientele cu
ascitd de origine ovariand (31).

Avand in vedere beneficiile potentiale ale evitdrii complicatiilor asociate
decompresiei abdominale clasice, se sugereaza utilizarea decompresiei per-
cutane pe cateter la pacientii cu lichid intraabdominal, abces sau sange care
prezintd simptome de HIA sau SCA (grad 2C).

Decompresia abdominald chirurgicald

Decompresia chirurgicala reprezinta terapia standard la pacientii care
dezvolta SCA, fiind o terapie salvatoare in caz de HIA refractard la terapia
medicald si in conditiile aparitiei de disfunctie/insuficientd de organ. Ama-
narea decompresiei abdomenului in caz de SCA se asociazd cu cresterea
exponentiala a mortalitatii.

Decompresia precoce si pastrarea deschisa a abdomenului la pacientii chi-
rurgicali aflati la risc, reduce semnificativ aparitia HIA/SCA si imbunatateste
supravietuirea acestora (32). Tn plus, Cheatham et al. aratd o recuperare
fizica si mentala foarte buna pe termen lung a pacientilor ce au necesitat
decompresie chirurgicald (33).

Pe baza datelor din literatura, a morbiditatii si mortalitatii excesive in caz
de SCA netratat se recomanda urmatoarele:

e decompresia chirurgicala trebuie facuta la pacientii cu SCA refractar la

terapiile medicale (grad 1B)

e decompresia precoce trebuie luatad in considerare la pacientii cu factori

de risc multiplii pentru HIA/SCA inca din momentul laparotomiei initiale
(grad 1C)
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Inchiderea definitiva a abdomenului

Urmatoarea treaptd terapeutica dupa decompresia chirurgicald si rezo-
lutia SCA este inchiderea definitiva a abdomenului. Pacientii la care s-a
practicat precoce in evolutia HIA decompresia chirurgicald, pot tolera bine
inchiderea per-primam a fasciei dupa 5-7 zile. Majoritatea pacientilor care
au o evolutie indelungatd a fazei critice, asociaza pierderea de domiciliu
pentru organele abdominale fiind necesar adesea utilizarea de tehnici ar-
tificiale de acoperire a defectului de perete abdominal. Numeroase studii
observationale au descris succesul diferitelor tehnicii de refacere a peretelui
abdominal cu impact pe termen lung (34). Totusi, lipsesc studiile prospective
care sa evalueze metoda optimd de tratament, astfel cd nu pot fi facute
recomandari in acest sens.

Concluzii

In ultimul deceniu au fost ficute progrese semnificative in intelegerea
etiologiei si fiziopatologiei HIA/SCA. Absenta de consens in ceea ce priveste
definitiile precum si ghidurilor de terapie au dus la confuzii privind atat pre-
valenta HIA si a SCA cat si tratamentul optim al acestor pacienti. Intalnirea
comitetului de experti din 2004 a pus bazele elaborarii consensului privind
definitiile si managementul terapeutic al HIA/SCA bazat pe dovezi (1,2).

Algoritmul pentru diagnosticul si tratamentul HIA/SCA este prezentat in
Figura 3.
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Figura 3. Algoritm de diagnostic si tratament al HIA-SCA
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