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Definicja i klasyfikacja

Nadci$nienie wewnatrzbrzuszne(intra-abdominal hyper-
tension, I1AH) i zesp6l przedzialu brzusznego (abdominal
compartment syndrome, ACS) to okreslenia, ktére dotycza
tego samego stanu, réznigcego sie tylko stopniem nasilenia.

Cytowanie: Smereczyrski A, Kotaczyk K, Bernatowicz E: Ultrasonography in the diagnosis
and monitoring of intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome.
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Streszczenie

Stany chorobowe okre$lane mianem nadci$nienia wewngtrzbrzusznego i zespotu przedziatu
brzusznego sg rzadko podejmowanymi tematami w ultrasonografii, cho¢ ich znaczenie klin-
iczne jest niebagatelne. Chodzi tu o pacjentéw w stanie krytycznym, najczesciej prowad-
zonych na oddziatach intensywnej terapii. Podstawowe znaczenie w rokowaniu ma roz-
poznanie tych stanéw we wczesnym okresie, bo to decyduje o wlasciwej terapii i chroni
przed wysoka $miertelnoscig. CiSnienie wewnatrzbrzuszne mozna ocenic¢ na rézne sposoby,
jednak zlotym standardem jest jego pomiar czujnikiem umieszczonym w pecherzu moc-
zowym. Wynik takiej procedury nie pozwala jednak okresli¢ czynnikow przyczynowych
takiego stanu. Na to pytanie zwykle odpowiadajg dane kliniczne pacjenta wspierane bada-
niami obrazowymi. NajczeSciej do tego celu wykorzystywana jest tomografia komput-
erowa. Ostatnie lata udowodnily, ze na tym polu przydatna jest rowniez ultrasonografia
w wersji badania punktowego. Zagadnienie to stalo si¢ wlasnie podstawg opracowania
niniejszego artykutu pogladowego, w ktérym opisano najpierw stanowisko ekspertéw World
Society of the Abdominal Compartment Syndrome dotyczace nomenklatury, klasyfikacji
i diagnostyki nadci$nienia wewatrzbrzusznego. Nastepnie przedstawiono wstepne dane
dotyczace roli badania ultrasonograficznegow rozpoznaniu i monitorowaniu nadci$nienia
wewnatrzbrzusznego oraz wplywu tej metody na wyboér wlasciwego leczenia chorych
w takim stanie klinicznym.W wieloosrodkowym badaniu za pomoca ultrasonografii punk-
towejoceniano potozenie zgtebnika w zotagdku i jego zawarto$é, stan wypelnienia jelit oraz ich
motoryke, kontrole dziatania drenazu zotadka i wymuszonego oczyszczania jelit, obecnosé
wolnego pltynu w jamie brzusznej oraz jego stan bez paracentezy i po niej. Metode, nawet
w tej prostej wersji, uznano za bardzo przydatna.

Stosowanie tego nazewnictwa jest zalecane przez World
Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS)®.
Okreslenie IAH dotyczy nadci$nienia wewnatrzbrzusznego
miedzy 12 mmHg a 20 mmHg, za$ ACS - ci$nienia>20 mmHg
z pojawieniem sie dysfunkcji jednego nowego narzadu.
Ponadto TAH dzieli sie na cztery stopnie zaawansowania:

© Polish Ultrasound Society. Published by Medical Communications Sp. z o.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial- 6201

NoDerivatives License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited



Andrzej Smereczynski, Katarzyna Kotaczyk, Elzbieta Bernatowicz

* I° to ci$nienie wynoszace 12-15 mmHg,

* II° to ci$nienie w przedziale 16-20 mmHg,
e III° to ci$nienie wynoszace 21-24 mmHg,
* IV° to ci$nienie >25 mmHg.

Stopniowanie to Iaczy sie z narastajaca redukcja perfuzji
gléwnie nerek i jelit, czego konsekwencja bedzie niedo-
krwienie narzadowe wskutek utrudnionego odptywu zyl-
nego z waznych narzadéw jamy brzusznej. Pojawienie si¢
ACS u chorych w stanie krytycznym niesie ze soba bardzo
wysokie wskazniki $§miertelnosci. Nieleczony ACS prowa-
dzi do zgonu u ponad 90% chorych, leczony — w grani-
cach 25-75%, a po wykonaniu dekompresji chirurgicznej
$miertelno$¢ wynosi 16-37%?. Kluczowa kwestig w tej
sytuacji jest wczesne wykrycie zblizajacego sie zagrozenia.
Tego rodzaju patologia zajmuja sie przede wszystkim chi-
rurdzy i lekarze intensywnej terapii. Pozostate specjalnosci
zazwyczaj majg ograniczona wiedz¢ na ten temat. Dotyczy
to takze diagnostéw obrazowych. Wedlug WSACS warto
przyswoi¢ sobie nastepujace dane:

* prawidlowe ci$nienie wewnatrzbrzuszne u chorych
w cigzkim stanie klinicznym wynosi 5-7 mmHg,

za podwyzszone ci$nienie wewnatrzbrzuszne przyjmuje
si¢ warto$¢>12 mmHg,

pierwotne IAH lub ACS wynika z uszkodzenia lub cho-
roby jamy brzusznej badZ miednicy,

wtérne TAH lub ACS jest nastepstwem patologii dziejacej
sie poza brzuchem,

nawrotowe IAH lub ACS jest stanem, ktéry poja-
wia sie ponownie po okresie normalizacji ci§nienia
wewnatrzbrzusznego,

APP to skrot okreslajacy ci$nienie perfuzji (abdominal
perfusion pressure; $rednie ci$nienie tetnicze krwi —
ci$nienie wewnatrzbrzuszne; w ACS ci$nienie perfuzji
wynosi <60 mmHg),

zespOl wieloprzedziatowy (polycompartment syndrome) to
sytuacja, w ktérej nadci$nienie dotyczy dwéch lub wigcej
przedzialéw brzucha,

abdominal compliance to podatnosé (elastycznosé)
$ciany brzucha i przepony;wyraza sie zmiang objetosci
wewnatrzbrzusznej pod wplywem dziatania ci$nienia
wewnatrzbrzusznego,

lateralizacja $ciany brzucha wyraza boczne obkurczenie
jego $cian (szczegblnie miesni prostych) w przypadkach
leczenia za pomoca tzw. otwartego brzucha.

Czynniki patogenetyczne

World Society of the Abdominal Compartment Syndrome
wyréznia nastepujace czynniki patogenetyczne:

1. Zmniejszona podatno$é¢ Scian powltok brzusznych —
operacje brzuszne, duze urazy, rozlegle oparzenia,
ulozenie na brzuchu.

2. Zwiekszona zawarto$¢ przewodu pokarmowego —
gastropereza, duze zaleganie w zotadku, niedroznosé
jelit, rzekoma niedroznos¢ jelita grubego, skret jelit.

3. Zwiekszona zawarto$¢ jamy brzusznej — ostre zapalenie
trzustki, bebnica, puchlina brzuszna, odma brzuszna,

krwotok $rédbrzuszny, zbiorniki w jamie brzusznej,
ropnie/rozlegle stany zapalne, wewnatrz-i zewnatrzo-
trzewnowe guzy, laparoskopia, niewydolnos¢ watroby
lub jej marskos¢ z puchling, dializa otrzewnowa.

4. Wyciek wlo$niczkowy — nadmierne nawodnienie, acy-
doza, szkody spowodowane kontrolng laparotomia,
hipertermia, wiele transfuzji krwi.

5. Inne: wiek, bakteriemia, koagulopatia, zwiekszony kat
podparcia glowy w 16zku, operacje duzych przepu-
klin brzusznych, wentylacja mechaniczna, otylosé lub
nadwaga, zapalenie otrzewnej, zapalenie pluc, sepsa,
wstrzas, hipotensja. Inni dodaja do tego peknietego tet-
niaka aorty brzusznej oraz cigze®.

Standardowe rozpoznanie

Zlotym standardem okreslajacym wielko$é ci$nienia
wewnatrzbrzusznego jest pomiar uzyskany w pecherzu
moczowym u osoby lezacej na plecach. Innymi narza-
dami stuzacymi do pomiaru tego parametru sa zotadek
lub jelito grube. Metody te sa wiec inwazyjne i moga
powodowaé powiklania. Dlatego pojawily si¢ rézne
sposoby pomiaru wielko$¢ ci$nienia wewnatrzbrzusz-
nego na podstawie oceny stopnia napiecia powlok
brzusznych®>. Dotychczas metody te nie zyskaty akcep-
tacji przez WSACS. Wedtug tych ekspertéw ztotym
standardem jest ocena ci$nienia wewnatrzbrzusznego
z czujnikiem umieszczonym w pecherzu moczowym.
Kontrolowanie wielkos$ci ci$nienia nalezy wykonywadé
co 4-6 godzin (niekiedy nieustannie), aby $ledzi¢ sku-
teczno$¢ stosowanego leczenia i przy utrzymujacym si¢
jego wysokim poziomie zdecydowacd o interwencji chi-
rurgicznej. Niekiedy jest to dekompresja polegajaca na
wytworzeniu tzw. otwartego brzucha. Sam monitoring
ci$nienia nie pokazuje, jak sytuacja wyglada w brzuchu
i jaka jest przyczyna IAH/ACS. Dlatego niektérzy wow-
czas wykonuja tomografie komputerowg (TK)©®, W tych
badaniach za wskazanga patologia przemawialy: ksztalt
brzucha poréwnywany do dzwonu, stosunek wymiaru
przednio-tylnego do poprzecznego brzucha>0,80, sto-
sunek wymiaru przednio-tylnego do poprzecznego
otrzewnej Sciennej>0,52, szczelinowate zyla gléwna
dolna i zyly nerkowe, pogrubiale i silnie wzmacniajace
sie kontrastem $ciany jelit i zoladka.

Nadci$nienie wewnatrzbrzuszne
a ultrasonografia

Patel i wsp.” w kilku badanych sonograficznie przypad-
kach TAH stwierdzili redukcje przeptywu koncowo roz-
kurczowego, a nawet jego wsteczny kierunek w tetnicy
watrobowej i tetnicach nerkowych. Eksperci WSACS
w wytycznych wymieniaja cztery kroki post¢powania
z chorymi na IAH/ACS®. Tylko w pierwszym kroku pole-
caja wykonanie USG brzucha w celu ujawnienia obecno-
$ci zmian wypierajacych w brzuchu. W 2017 r. ukazalo
sie opracowanie grupy miedzynarodowych ekspertéw
dotyczace roli ultrasonografii punktowej — POCUS
(point-of-care ultrasound) w postepowaniu z chorymi
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na nadci$nienie wewnatrzbrzuszne®. Badanie USG
wykonywano gltowica konweksowa 3,5 MHz poprzez
przyktadanie jej w sze$ciu miejscach. Dla kontroli
poprawno$ci wprowadzanego zglebnika zotadkowego
glowice umieszczano w dotku podsercowym,oceniajac
przy okazji stopien wypelnienia zoladka. W celu oceny
stanu jelit nastgpnymi miejscami przylozenia glowicy
byly okolica przypepkowa i dolne kwadranty brzucha.
Natomiast w poszukiwaniu plynu miejscami badania
byly obustronne rejonypodprzeponowe i okolica nadto-
nowa. Badanie POCUS wykonywano co 6 godzin zaraz
po pomiarze ci$nienia wewnatrzbrzusznego. Ponadto
pod kontrola ultrasonografii przeprowadzano zabieg
paracentezy w przypadkach tego wymagajacych. W ten
spos6b za pomocg POCUS oceniano polozenie zgtebnika
w zoladku, jego zawarto$é, stan wypelnienia jelit oraz
ich motoryke. Oprécz tegokontrolowano dziatanie dre-
nazu zoladka i wymuszonego oczyszczania jelit, obec-
no$¢ wolnego ptynu w jamie brzusznej oraz jego stan
bezparacentezy i po niej. Dodatkowo w pierwszym kroku
obserwacji wykonywano echo serca, a takze oceniano
przeplyw krwi w tetnicy watrobowej i tetnicach ner-
kowych oraz w uktadzie wrotnym. Drugi krok badania
POCUS obejmowatl oceng stanu wypelnienia jelit i ich
motoryki w celu podjecia decyzji co do ich oczyszczenia
oraz oceny stanu zyly gléwnej dolnej. W przypadkach
tego wymagajacych wykonywano paracenteze pod kon-
trolg obrazu USG. Trzeci krok to kontrola ilo$ci wol-
nego pltynu w jamie brzusznej. Wedlug autoréw tej pracy
POCUS znalazla zastosowanie w pierwszych trzech kro-
kach algorytmu postepowania z chorymi na IAH/ACS
i zostala przez nich wysoko oceniona jako dodatkowe
przydatne narzadzie diagnostyczne ulatwiajace podjecie
wlasciwych decyzji terapeutycznych dotyczacych pacjen-
téw krytycznie chorych.

Nalezy zastrzec, ze ocena szerokosci zyly gléwnej dolnej
zawsze bedzie zawodna u 0séb otylych, u ktérych zazwy-
czaj wykazuje ona pewien stopien ucisku. Objaw ten mozna
takze btednie okresli¢ jako obecno$¢ hipowolemii.

Z wcze$niej wymienionych przyczyn IAH/ACS wynika,
ze zdecydowang wiekszo$¢ z nich stanowig stany ostre
wymagajace pilnej interwencji specjalistycznej. Candan
i wsp."9, opublikowali prace, w ktorej ocenili stopien
korelacji migdzy IAH a podwyzszonym indeksem oporu
tetnic nerkowych. U 53 (66%) chorych w grupie 80 z IAH
stwierdzono podwyzszenie tego wskaznika, gtéwnie
u cukrzykéw. We wnioskach podkreslano znaczenie tego
objawu w rozpoznaniu IAH. Nalezy jednak pamietaé, ze
w nefropatii cukrzycowej podwyzszenie tego wskaznika
jest czesto spotykane i nie musi mie¢ zwigzku z IAH!'-19,
Taki efekt obserwuje sie w wielu innych stanach uposle-
dzajacych funkcje nerek, takze po transplantacji nerki
i litotrypsji zewnatrzcielesnej stosowanej w leczeniu
kamicy nerkowej - ESWL (extracorporeal shock wave
lithotripsy)'*'>. Nadci$nienie wewnatrzbrzuszne moze

jednak rozwijaé sie stopniowo, np. w cigzy, zwlaszcza
mnogiej. Jeszcze wolniej dochodzi do podobnego efektu
w miare zwiekszania masy ciala przez dang osobe i stab-
nacej podatno$ci mie$sni powltok do kompensowania
nadci$nienia wewnatrzbrzusznego. W tych przypadkach
wlasnie dodatkowym czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi
IAH beda niepodatne na rozcigganie powloki brzuszne.
Wéwczas narzady jamy brzusznej sa $cisle upakowane
jak rzeczy w przepelnionej walizce — mozna to okresli¢
jako ,objaw przepelnionej walizki” (overfilled suitcase).
Znang sprawg jest wyglad zawartos$ci takiej walizki po
jej otwarciu. U otylych oséb z IAH efekt przepelnionej
walizki jest dtugotrwaly. Kompresji podlegaja szczegél-
nie struktury najbardziej migkkie, a wigc jelita, zotadek
i zyly. Z tego powodu np. stwierdza si¢ niewielka ilosé
gazu jelitowego lub mala pojemnosé pecherza moczowego
u 0s6b z wyraznie zwiekszong masa ciala. Przy otluszcze-
niu miednicy (pelvic lipomatosis) uci$niety jest nie tylko
pecherz moczowy, ale tez moczowody, odbytnica i zyly
w tym regionie!'®!”, Znang sprawg jest tez otylos¢ jako
czynnik sprzyjajacy powstaniu choroby refluksowej, prze-
pukliny rozworu przelykowego przepony, a nawet dysfa-
gii1319, Ottuszczenie centralne nierzadko tez doprowadza
do rozwoju przepuklin w powlokach brzusznych w miej-
scach o zmniejszonej opornosci. Tam wypychane trzewia
dziatajg podobnie jak wentyl bezpieczenstwa regulujacy
w jakims$ stopniu IAH. Osoby te nie maja zadnych rezerw
przestrzennych, dlatego napigciowe zabiegi rekonstruk-
cyjne powlok brzusznych w leczeniu przepuklin nie-
rzadko skutkujg nawrotami. Wyzsze ci$nienie wewnatrz-
brzuszne u os6b otylych w poréwnaniu z grupg bez
zwiekszonej masy ciala stwierdzali Sugerman i wsp.??
oraz Wilson i wsp.?"Natomiast badania Chena i wsp.®
temu przecza. Wydaje sie, ze brak TAH u niektérych oty-
tych 0s6b mozna wytlumaczyé nadmiernym rozciggnie-
ciem i Scienczeniem powtok brzusznych. Mie$nie powlok
w takich przypadkach nie wykazuja zdolnosci do obkur-
czania i zachowuja sie jak rozciggnieta guma. Dlatego
u tych oséb nie pojawiaja sie objawy IAH. Kregostup
w takiej sytuacji traci jednak wazny czynnik stabilizujacy,
jakim jest sprawnie dzialajacy gorset mie$niowy powlok
brzusznych. Innym czynnikiem niekorzystnym u oséb oty-
tych z IAH jest wysokie ustawienie przepony, co redukuje
pojemno$¢ zyciowa pluc.

Z przedstawionych danych wynika, ze ultrasonografia
w wersji punktowej (POCUS) powinna znalezé szersze
zastosowanie w diagnostyce i kontroli pacjentéw w ciezkim
stanie klinicznym z podejrzeniem IAH. Metoda ta powinna
tez by¢ wykorzystywana w paracentezie.
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