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 كه برسندرم كمپارتمان شكمي ناشي از افزايش حاد و پيشرونده فشار داخل شكمي است  :زمينه و هدف

اين مطالعه به بررسي ميزان بروز، سير باليني و عوامل مستعدكننده  .اثر سوء دارد حياتيارگانهاي 
هاي ويژه  هيپرتانسيون داخل شكمي و سندرم كمپارتمان شكمي در بيماران جراحي در بخش مراقبت

  .پردازد مي
اي ويژه بيماران با مشكلات شكمي كه در طول يكسال در بخش مراقبتهدر فشار مثانه  :روش بررسي

 بعنوان هيپرتانسيون داخل شكمي در نظر cm H2O  20فشار مثانه بيش از. گيري شد بستري گرديدند، اندازه
در صورتيكه اين افزايش فشار همراه با اختلال عملكرد ارگانهاي مختلف از جمله حجم ادرار . گرفته شد
 تور 150ا ضريب هوروويتز كمتر از  و يcm H2O  50، فشار اوج راه هوايي بيش ازml/kg/h  5/0كمتر از

اطلاعات تمام بيماران با هيپرتانسيون داخل . گرديد بود، تشخيص سندرم كمپارتمان شكمي مطرح مي
  . آوري شد شكمي و سندرم كمپارتمان شكمي جمع

ي  بررس)و ترومايي( بيمار اورژانس شكمي 188 بيمار لاپاراتومي الكتيو و 165 بيمار شامل 353 :ها يافته
ميانگين فشار .  درصد بود1 و2سندرم كمپارتمان شكمي  ميزان بروز هيپرتانسيون داخل شكمي و. شدند

هيچ موردي از افزايش فشار داخل شكمي پس از .  بودcm H2O  8/29 بيمارهفتداخل شكمي در اين 
نمره . ه نشدو همچنين پس از بستن موقتي شكم در بيماران اورژانسي مشاهد) 165( الكتيو لاپاراتومي

داري بالا  يبيماران با افزايش فشار داخل شكمي به طرز معن درفشار اوج راه هوايي و كمبود باز ، IIآپاچي 
ميزان . هيچ يك از سه بيمار مبتلا به سندرم كمپارتمان شكمي تحت لاپاراتومي دكامپرسيو قرار نگرفتند. بود

داري بيش از كل جمعيت مورد  ي، بصورت معن%)85(مرگ و مير در بيماران با افزايش فشار داخل شكمي 
  . مطالعه بود

بيماران پرخطر توصيه  گيري روتين فشار داخل شكمي فقط در بدليل ميزان بروز كم، اندازه: گيري نتيجه
تواند از ايجاد هيپرتانسيون داخل شكمي و سندرم كمپارتمان شكمي  بستن موقتي جدار شكم مي. گردد مي

شكمي افزايش يافته،  ميزان بالاي مرگ و مير در بيماران با فشار داخل. طر پيشگيري كنددر بيماران پرخ
هاي مختلف هيپرتانسيون داخل شكمي و سندرم كمپارتمان شكمي  جراحان بايد با جنبه. شود ديده مي

  .باشند لاپاراتومي دكامپرسيو زودرس آشنا بابخصوص 
  تروما، شكمي يون داخل شكمي، سندرم كمپارتمانفشار داخل شكمي، هيپرتانس :  كليدي كلمات
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  IAH(Intra-Abdominal Hypertension(هيپرتانسيون داخل شكمي 

 Intra-Abdominal Pressureبه معناي افزايش فشار داخل شكمي

(IAP)اختلال عملكرد . گردد ، سبب تاثيرات سوء فيزيولوژيك مي
، سندرم كمپارتمان شكمي IAPهاي بدن به دنبال افزايش  سيستم

)ACS(Abdominal Compartment Syndrome به . شود  ناميده مي
ACS بايد به عنوان نقطه پاياني افزايش پيش رونده IAP نگريست كه 

 Multiple Organ به"شود و نهايتا هاي مختلفي ديده مي بدنبال بيماري

Failure (MOF)دكمپرس كردن شكم از طريق .گردد  ختم مي 
   1.گردد مي  محسوبACSلاپاراتومي درمان اوليه 

 بدنبال ACSرغم آنكه اكثر مطالعات به تفصيل در مورد پديده  علي
گويند، بايد توجه داشت كه اين پديده  تروماهاي شكمي سخن مي

هاي مختلفي از بيماران جراحي بخصوص در موارد  تواند در زمينه مي
با حجم زياد، اعمال  ي شديد و كشنده، شوك، احياءها خونريزي

جراحي جهت پانكراتيت . جراحي طولاني و كوآگولوپاتي رخ دهد
هاي شكمي يا توراكوابدومينال و  هموراژيك، ترميم پارگي آنوريسم

 1-3.اند دار شده  عارضهACSپيوند كبد همگي مواردي هستند كه با 
اسيدوز پايدار  اتي شديد وچرخه معيوب خونين هيپوترمي، كوآگولوپ

تشخيص به موقع  4. در بسياري از موارد استACSزمينه ايجاد  پيش
ACS براي جلوگيري از اختلال عملكرد ارگانهاي مختلف متعاقب 

تشخيص صحيح مستلزم شناختن بيماران در . آن، ضروري است
گيري فشار  هاي باليني و همچنين اندازه معرض خطر، علائم و نشانه

كه روشهاي متعددي براي  با وجود اين.  شكمي استداخل
گيري   توصيف شده است، كماكان روش اصلي اندازهIAPگيري  اندازه

 در "رغم تحقيقات زيادي كه اخيرا علي 2.باشد فشار داخل مثانه مي
 ACS و IAHاين زمينه انجام شده است، سوالات اساسي در مورد 

ز، دلايل ايجاد و سير باليني ميزان برو. هنوز بدون پاسخ مانده است
IAH و ACS پاسخ به تدابير درماني و سرنوشت بيماران مبتلا به اين ،

 هنوز به ACS و IAHايجادعوارض و فاكتورهاي مستعد كننده 
نگر در   بصورت آيندهIAPاين مطالعه  در. روشني مشخص نيست

هاي ويژه  گروهي از بيماران بدحال بستري در بخش مراقبت
 بهتر ACS و IAHهاي مختلف  گيري شده است تا جنبه اندازه

گويي كننده  هدف نهايي اين مطالعه تعيين عوامل پيش. مشخص شود

باشد كه بدين طريق به شناسايي زودتر بيماران مستعد   ميACSايجاد 
  . پيش از ايجاد اختلال ارگانهاي مختلف، منجر گردد

  

  
 تا 1383نگر از ابتداي ارديبهشت سال  ه مقطعي آيندهدر يك مطالع

تمام بيماران بستري شده ) بمدت يكسال (1384انتهاي فروردين سال 
هاي ويژه اعم از  توسط سرويس جراحي عمومي در بخش مراقبت
نظر از   صرف،اند موارد تروما و غيرترومايي كه مشكلات شكمي داشته

رفته باشند يا خير، تحت كه تحت عمل جراحي شكمي قرار گ اين
 با روش غيرمستقيم از طريق كاتتر ادراري IAPگيري سريال  اندازه

گيري فشار داخل مثانه از  به جاي روش استاندارد اندازه. قرار گرفتند
ق ـزريـس از تـ پ2و5،طريق اتصال كاتتر فولي به يك مانومتر

ن،  نرمال سالين استريل به درون فولي و كلامپ آml 100دودـح
كاتتر فولي به يك لوله رابط متصل شده و بصورت عمود بر لگن 

شده و فاصله  كلامپ فولي در اين حالت باز. شد بيمار قرار داده مي
بين سمفيز پيوبيس بعنوان نقطه صفر تا بيشترين ارتفاع مايع ثبت 

گيري فشار داخل شكمي يكبار در طي شش   اندازه6و7.گرديد مي
 ساعت از زمان 24 و سپس پس از ICU در ساعت اول بستري بيمار

گيري فشار  اگر در هر يك از اين دو اندازه. گرفت بستري انجام مي
 دوگيري به هر   بود، فواصل اندازهcm H2O 20ازداخل شكمي بيش 
گيري متوالي   نوبت اندازهدودر صورتيكه در . يافت ساعت تقليل مي

IAP بيش از cm H2O20 بود، تشخيص IAHي بيمار گذاشته  بر رو
متغيرهاي : گرديد شده و در اين هنگام اطلاعات بيشتري ثبت مي

مركزي در  تعداد ضربان قلب، فشار خون، فشار وريد(هموديناميك 
تعداد تنفس، (، متغيرهاي تنفسي )صورت داشتن كاتتر وريد مركزي

Pao2 ،Paco2 نسبت اكسيژن شرياني به اكسيژن تنفسي ،Pao2/ Fio2 ،
و ) دستگاه ونتيلاتور در صورت متصل بودن بيمار به دستگاهتنظيمات 

 IAHدر صورتيكه  ).حجم ادرار، كراتينين سرم(متغيرهاي كليوي 
همراه با اختلال عملكرد ارگانهاي مختلف از جمله حجم ادرار كمتر 

 يا و < cm H2o50 Peak Airway Pressure (PAP) و cc/kg/hr5/0 از
 Torr150Pao2 / Fio2<  د، تشخيص بوACS براي بيمار مطرح 
مورد لزوم انجام لاپاراتومي دكامپرسيو با جراح مسئول  گرديد و در مي

 تا زمانيكه فشار براي دو IAPاندازه گيري . بيمار تماس گرفته مي شد

مقدمه

  بررسيروش
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 ساعت ادامه دوبرسد، كماكان هر  cm H2O20نوبت متوالي به زير 
، تشخيص اوليه بيمار، بعلاوه اطلاعات مربوط به سن، جنس. يافت مي

APACHE II score،8  بدترينbase deficit ساعت اول 24 در 
 و سرنوشت تمامي بيماران بستري شده جهت مقايسه PAPبستري، 

  SPSSآناليز آماري با كمك برنامه كامپيوتري. آوري گرديد جمع
انجام t-test  و Mann-Whitney U test ازبا استفاده  11ويراست 

ها  داده. نظر گرفته شد دار در ي از نظر آماري معن>05/0P. گرفت
  .گردند  بيان مي.Mean ± S.Dبصورت 

  
  

كه از   بيمار در طي مدت مطالعه تحت بررسي قرار گرفتند،353تعداد 
 مورد تحت عمل جراحي شكمي قرار گرفته بودند و 321اين تعداد 

 صورت  مورد درمان محافظه كارانه بدون انجام عمل جراحي32در 
جراحي (بدنبال اعمال جراحي الكتيو %) 47( مورد 165. گرفته بود

.  بستري شده بودندICUدر ) دلايل ديگر سرطان، جراحي آئورت و
  مورد28موارد اورژانسي بودند كه از اين تعداد %) 53( بيمار 188

هاي شكمي غير ترومايي  بدنبال تروما و مابقي بدليل اورژانس%) 15(
 تشخيص بيماران در 1شماره جدول . ي گرديده بودند بسترICUدر 

از آنجا كه در هيچ يك از موارد اعمال  .دهد اين مطالعه رانشان مي
، اين دسته از بيماران جراحي الكتيو، فشار داخل شكمي بالا ثبت نشد

هاي  هاي آماري بعدي مورد بررسي قرار نگرفتند و مقايسهدر آناليز
 با كل موارد اورژانسي انجام ACS و IAHبعدي بين موارد مبتلا به 

 بيماري كه بصورت اورژانسي تحت عمل جراحي 156از . گرفت
فاشياي جدار شكم بصورت اوليه %) 81( بيمار 127قرار گرفتند، در 

پنج بيمار از اين گروه دچار افزايش فشار داخل شكمي  ؛بسته شد
در .  شدموقتي بسته جدار شكم بصورت%) 19( بيمار 29در . شدند

از .  بيمار افزايش فشار داخل شكمي مشاهده نشد29هيچ يك از اين 
ند، در دو بيمار د بيماري كه تحت جراحي قرار نگرفته بو32

  . فشار داخل شكمي بالا ثبت گرديد) خونريزي داخلي، پانكراتيت(

دچار ) كل موارد بررسي شده% 2( بيمار 353 بيمار از هفتكل  در
IAHكل موارد بررسي شده% 1( بيمار سهين تعداد كه از ا  گشتند (

 مورد مبتلا به پريتونيت دواز اين هفت بيمار، .  گرديدندACSدچار 
 تحت ACSهيچ يك از سه مورد .  مورد ترومايي بودنددومنتشر و 

در نهايت فقط يك بيمار از هفت . لاپاراتومي دكامپرسيو قرار نگرفتند
وي مبتلا به هموفيلي . زنده ماندداخل شكمي  بيمار با افزايش فشار

Aعلت خونريزي رتروپريتونئال دچار ه  بود كه بIAH گشته بود و 
جدول (  ترخيص گرديدICUه از ـ با درمان محافظه كاران"نهايتا

در زمان  ACSهاي فيزيولوژيك در سه بيمار مبتلا به  يافته). 2شماره 
در  .ده است آورده ش3شماره تاييد اين تشخيص باليني در جدول 

با )  موردهفت( ACS وIAH مقايسه موارد مبتلا به  4شماره جدول 
 APACHE II. خلاصه شده است)  مورد188(كل موارد اورژانسي 

scoreدر بيماران با IAH  و ACSداري بيشتر از ميانگين  ي به طرز معن
بود، در اين % 38كه ميزان مرگ در كل  رغم آن علي. كلي بيماران بود

% 85از بيماران با فشار داخل شكمي افزايش يافته ميزان مرگ دسته 
داخل شكمي، بدترين  ميانگين فشار. بود)  بيمارهفت بيمار از شش(

base deficit هوايي راه و فشار اوجPAP)  (داري در  يبه طرز معن
  .  بيش از كل بيماران بودIAH و ACSبيماران با 

  
  ICUدلايل بستري بيماران در : 1-جدول

 اتيولوژي جراحي شده بدون جراحي كل

 موارد اورژانس 156 32 188
   تروما        12 16 8

  انسداد        58 3 61

   پريتونيت منتشر        48 0 48

   ايسكمي حاد مزانتر        31 0 31

   پانكراتيت حاد      7 10 17

)هموفيلي( خونريزي داخلي        0 3 3  

وــموارد الكتي 165 0 165  

لــك 321 32 353  

  
  
  
  

 هايافته
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  ICU در ACS و يا IAHهاي موارد مبتلا به  يافته: 2-جدول

  
 IAP  اي اتيولوژي زمينه  تشخيص  سن  جنس

(cm H2O) 
APACHE II 

Score 
Base 

Deficit 
(mEq/L) 

PAP 
(cm H2O) علت مرگ  پيامد  

   32  مرد  1

IAH  خونريزي داخلي
  )هموفيلي(

  -  زنده  40  8  18  22

   60  زن  2

IAH مرگ  51  9  23  25 پانكراتيت شديد   

MOF 

   72  مرد  3

IAH مرگ  42  12  19  23 انسداد كاذب VAPسپسيس ،  

   75 زن  4

IAH پريتونيت منتشر  
 )سرطان كولون پاره شده(

  سپسيس مرگ  61  14  20  28

   42 زن  5

ACS تروماي متعدد  
 )كبد، كليه، لگن(

شوك غير قابل  مرگ  65  25  25  39
  برگشت

   23 مرد  6

ACS تروماي متعدد  
  )كبد، پانكراس، لگن(

  تروماي شديد سر مرگ  67  27  24  37

   80 مرد  7

ACS پريتونيت منتشر  
 )آپانديسيت پاره شده(

 MOFسپسيس،  مرگ  58  18  22  35

، فشار اوج راه هوايي )APACHE II Score(وژيك حاد و سلامتي مزمن ، نمره ارزيابي فيزيول)IAP(، فشار داخل شكمي )IAH(، هيپرتانسيون داخل شكمي )ACS(سندرم كمپارتمان شكمي
)PAP( نارسايي چند ارگاني ،)MOF( پنوموني همراه با ونتيلاتور ،)VAP(  
  
  

  
در زمان تأييد  ACSمتغيرهاي فيزيولوژيك در سه بيمار مبتلا به : 3-جدول

  تشخيص
 متوسط متغيرهاي فيزيولوژيك

(mm Hg)فشار متوسط شرياني  
 تعداد ضربان قلب در دقيقه

(cm H2O)فشار وريد مركزي  
(mEq/L)كمبود باز  

PaO2/FiO2 (torr) 
PaCO2 (mm Hg) 

(ml)   تنفسي  حجم جاري

(cm H2O)فشار اوج راه هوايي  
(ml/hr)حجم ادرار  

(mg/dL)كراتينين  
(cm H2O) فشار مثانه   

5±92  
12±132  
3±22  
4±23 

22±132  
4±53  
32±427  
5±63  
6±22  
5/0±3/2  

2±37 

  
  

 با كل موارد اورژانسي بستري ACS و IAHمقايسه بيماران مبتلا به  :4-جدول
  ICUشده در 

P * ACS / IAH كل  

 تعداد 188 7  -
 سن 64) 14- 93( 55) 23- 80(  اهميت بي

زن /مرد 113/75 4/3  اهميت بي  

5/21 دار يمعن ± 6/2  7/15 ±  3/2  نمره آپاچي  
8/29 دار يمعن ±7 2/11 ± 1/5  (cm H2O)  شكميفشار داخل 

1/16 دار يمعن ± 5/7  8/12 ± 6/5 بيشترين ميزان كمبود باز  
(mEq/L)   

8/54 دار يمعن ± 8/10  7/29 ± 4/15  cm) فشار اوج راه هوايي 

H2O) 
 مرگ 71%) 38( 6%) 85( دار يمعن

 * مقادير (P<0.05)  .نظر گرفته شده است دار در يمعن 
  )IAH(هيپرتانسيون داخل شكمي ، )ACS(سندرم كمپارتمان شكمي
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هاي مختلفي از اين  ، جنبهACSرغم مطالعات زياد در مورد  علي

شايد قسمتي از اين . برانگيز است سندرم هنوز ناشناخته و بحث
 در اين 1.موضوع بدليل عدم اتفاق نظر در مورد ترمينولوژي آن باشد

 در نظر گرفته شد تا بدين ترتيب تمام IAHمطالعه تعريف وسيعي از 
 IAHحد آستانه براي .  شناسايي گردندIAPموارد مبتلا به افزايش 

در نظر ) cm H2O20)  mm Hg18بصورت قراردادي در اين مطالعه 
بدون داشتن . گيري شوند  هم پيIAHگرفته شد تا حتي موارد خفيف 

 و IAHز ميزان بروز اي از اين قبيل، تخمين واقعي ا اطلاعات پايه
ACSدر اين مطالعه . توان داشت  نميACS به مواردي از IAH اطلاق 

 IAH. گرديد كه سندرم اختلال عملكرد چند ارگان را در پي داشت
 بيمار مبتلا به هفتدر اين مطالعه از . گردد  ختم نميACS به "حتما
IAHبيمار دچار ، سه ACSگرديدند  .  
به ( عوارض نادري هستند ACS و IAHكه ها بيانگر آن بود  يافته

اين يافته بر خلاف برخي ). كل جمعيت مورد مطالعه% 1و % 2ترتيب 
 دو توضيح براي اين عدم هماهنگي وجود 9و10.مطالعات گذشته است

 در اكثر مطالعات قبلي بررسي محدود به بيماران پرخطر با. دارد
 IAPگيري  كه در اين مطالعه اندازه تروماي شديد بوده است، حال آن

اين متدولوژي .  انجام گرفته استICUدر تمام موارد بستري در 
هاي شكمي  بيماران با اعمال جراحي الكتيو شكمي، موارد اورژانس

 در IAH. غيرترومايي و موارد تروماي خفيف را نيز در بر گرفته است
ها در جمعيت  سيبرر. مار الكتيو مشاهده نگرديد بي165هيچ يك از 
 اما اين مطالعه ،دهد  ميزان بروز بالاتري را نشان مي"پرخطر قطعا

 ICU را در جمعيت بستري در ACS و IAHميزان بروز واقعي 
دليل ديگر، كم بودن موارد ترومايي در . دهد جراحي نشان مي

 در بيماران ACSاكثر موارد . مجموعه بيماران اين مطالعه است
 و اكثر مطالعات در اين باب نيز در بيماران هد تروماي رخ مي

  1و9و10.ترومايي انجام شده است
، مطالعه جديدي نشان داده IAPگيري  در مورد روش مناسب اندازه

استفاده از مانومتر و روش رغم آنكه هر دو روش  است كه علي
كنند، در روش   را منعكس ميIAPگيري ستون مايع بطور دقيق  اندازه
 =93/0vs r2(ارتباط قويتري ) رفته در اين مطالعهبكار ( اخير

98/0r2=( بين فشار مثانه و IAPحسن اين روش سادگي .  وجود دارد
  7.و عدم نياز به تجهيزات اضافي است كار

هاي   را بر روي تمام سيستمACSمطالعات مختلف اثرات سوء 
 اي بر روي  تاثير عمدهACS 1و3و11.اند فيزيولوژيك بدن نشان داده

بصورت كلاسيك افزايش . گذارد عملكرد قلبي، ريوي و كليوي مي
IAPاليگوري پيشرونده به سمت . شود  سبب كاهش برون ده قلبي مي

رنال مقاوم به افزايش حجم، تظاهرات كليوي در  آنوري و ازوتمي پره
ACSدربا افزايش حاد . باشند  ميIAP نارسايي تنفسي با تظاهرات ،

جريان . شود  هيپوكسي و هيپركربي ديده ميفشارهاي تنفسي بالا،
ها،  خون شرياني مزانتريك، شريان هپاتيك، مخاط روده

 كاهش IAHميكروسيركولاسيون كبدي و وريد پورت همگي در 
 دستگاه گوارش ارگاني است كه بيشترين حساسيت را 1و3و11.يابد مي
 دارد و در آن شواهد آسيب حتي پيش از علائم كلاسيك IAHبه 
 متغيرهاي ارزيابي شده 1و10.پيوندد بي، ريوي و كليوي به وقوع ميقل

 در اين مطالعه بيانگر اختلال عملكرد ACSدر سه بيمار مبتلا به 
  . ارگانهاي مختلف در آنها بوده است

 IAHدر بيماراني كه فاشيا بصورت اوليه بسته نشد، شواهدي از 
ي در مطالعات لاپاروستوماثرات محافظت كننده . هده نگرديدمشا

 مشاهده  PAP يك راهنماي باليني،1و10.ديگر هم نشان داده شده است
.  پيش از شروع به بستن فاشيا استًدقيقاشده بر روي رسپيراتور، 

 شاخصي براي نبستن اوليه 20 تا mmHg  15ميزان به PََPAافزايش 
 ACS و IAHتواند منجر به  بستن فاشيا در اين حالت مي. فاشيا است

اي كه به بررسي ديدگاه جراحان با تجربه تروما   نتايج مطالعه12.ددگر
 پرداخته است، بيانگر آن بوده كه اكثر آنان ACSدر آمريكا در مورد 

   13.گذارند  در موارد پرخطر شكم را باز ميACSبراي پيشگيري از 
 ACSشواهد بيانگر آن است كه بدون انجام لاپاراتومي دكامپرسيو 

 گزارش اخير از 10در بررسي . رم كشنده خواهد بودقطعا يك سند
ACS در بهبود اختلال عملكرد ارگانها % 93، لاپاراتومي دكامپرسيو

حفظ حيات بيمار همراه بوده % 59موثر بوده است و در مجموع با 
ديدگاه جراحان مجرب تروما در آمريكا نيز دكمپرس كردن  1.است

 بيمار سه مطالعه در هر  در اين13.باشد  ميACSزودرس شكم در 
 بدون انجام لاپاراتومي دكامپرسيو، درمان حمايتي ادامه ACSمبتلا به 

  . سفانه منجر به مرگ اين بيماران گرديده بودأپيدا كرده بود كه مت

بحث
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 نسبتا زياد است اما ACSهر چند كه مطالعات توصيفي در مورد 
ار اطلاعات در مورد مشخص كردن بيماران در معرض خطر بسي

 و همكاران بر روي بيماران Ivaturyدر مطالعه . محدود است
، )Injury Severity Score(ترومايي، بالاتر بودن شدت درجه آسيب 

 در Base deficitنياز بيشتر به ترانسفوزيون، بالاتر بودن لاكتات و 
 نشده بودند، ACS نسبت به گروهي كه دچار ACSبيماران مبتلا به 
 و همكاران بر روي بيماران Reaburnدر مطالعه  10.مشاهده گرديد

 قرار گرفته بودند، از Damage-Control Surgeryترومايي كه تحت 
 در انتهاي عمل جراحي، PAPميان تمام متغيرهاي مورد ارزيابي فقط 

 در ACS در بيماران mmHg2 ± 44( بود ACSپيشگويي كننده ايجاد 
اي در مقايسه بين  در مطالعه 14.) در گروه كنترلmmHg1 ± 33برابر 

 بيمار كنترل كه از لحاظ سن و تشخيص 22 با ACS بيمار مبتلا به 22
، PAP ساعت، 24بيماري همسان بودند تعادل مايعات در طي 

  بين دو ICU در زمان بستري در Base excessجراحي اورژانس و 
در  PAPآناليز چند متغيره فقط  اما در. گروه تفاوت بارزي داشتند

 ساعت از لحاظ آماري 24زمان بستري و بالانس مايعات در طي 
 در مطالعه 15.دار بودند ي معنACSكننده  بعنوان عامل پيشگويي

Balogh و همكاران نيز احياء با حجم بيش از معمول در بيماران با 
 24 ليتر رينگر لاكتات در 13 ± 2بطور ميانگين (تروماي شديد 

 همراه ACS و IAH با موارد بيشتري از )ICUساعت اول بستري در 

 در اين ACS و IAH هر چند كه تعداد موارد مبتلا به 16.بوده است
اين گزارشات  هاي اين مطالعه نيز منطبق با مطالعه كم بود اما يافته

 و IAH بيماران مبتلا به APACHE II در اين مطالعه نمره. باشد مي
ACSبيش از ميانگين كلي بود  .Base deficit و PAP در اين دسته از 

بدليل عدم ثبت مناسب مايعات . داري بالاتر بود يبيماران به طرز معن
تي ، بررسي دقيق نوع و ميزان مايعات دريافICUدريافتي در چارتهاي 

  .و بالانس مايعات مقدور نبود
هاي اين مطالعه بدليل ميزان بروز كم  هـر اساس يافتـه بـجـتيدر ن
IAHن ـري روتيـيگ ، اندازهIAPاران بستري در ـام بيمـ در تمICU 

گيري سريال در بيماران پر خطر توصيه   اما اندازه،ضروري نيست
ن جدار شكم در موارد پر خطر در انتهاي عمل ـنبست. رددـگ مي

 ACS.  استACSاد ـجراحي روشي مناسب جهت پيشگيري از ايج
ام ـورد انجـم ن دراـراحـپي دارد و آموزش ج ميزان مرگ بالايي در

هدف . رسد و بصورت زودرس لازم به نظر ميـرسيـاراتومي دكامپـلاپ
نهايي از اين مطالعه يافتن عوامل خطري بود كه از آن طريق بتوان 

ل ـدليه رد اما بـي كـ را زودتر شناسايACS و IAHموارد در خطر 
ل در ـاي دخيـواند فاكتورهـت يـه نمـن مطالعـوارد، ايـودن مـم بـك

 APACHEوارض را بخوبي مشخص كند، هر چند كهـن عـايجاد اي

II Score  ،PAP و Base deficit در بيماران با IAH و ACS بالاتر 
  . بود
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Evaluation of two surveillance methods for surgical site infection 
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Background: Abdominal compartment syndrome (ACS) is a clinical entity 
that develops from progressive, acute increases in intra-abdominal pressure 
(IAP) and adversely affects all vital organ systems In this study, the 
development of intra-abdominal hypertension (IAH) and ACS in a surgical 
ICU population is described and examined.  
Methods: Over a one-year period (2004), urinary bladder pressure (UBP) 
was measured prospectively in all surgical patients with abdominal 
problems admitted to the ICU of the Imam Hospital complex. UBP of >20 
cm H2O indicated IAH. ACS was defined as the development of multiple 
organ dysfunction including peak airway pressure (PAP) >50 cm H2O, 
Horowitz quotient <150 torr or urine output <0.5 ml/kg/hr in the setting of 
IAH. Data were gathered on all patients with IAH and ACS. 
Results: We evaluated some 353 patients, consisting of 165 elective 
laparatomies and 188 emergency cases, including 28 trauma patients. The 
incidence of IAH and ACS was 2 and 1 per cent (7 and 3 patients, 
respectively). The mean IAP of these seven patients was 29.8 cm H2O. No 
elevated IAP was observed after elective laparotomy (165 patients), nor in 
emergency cases with temporary abdominal wall closure (29 patients). 
APACHE II score, PAP and worst base deficit were significantly higher in 
patients with elevated IAP. None of the three patients with ACS underwent 
decompressive laparotomy. The mortality rate for patients with elevated IAP 
was 85%, significantly higher than the total study population. 
Conclusion: IAH is a rare disease of the rarity of IAH, routine measurement 
of IAP is necessary only in high-risk patients. Prophylactic temporary 
abdominal wall closure may prevent IAH and ACS in high-risk patients. 
Patients with elevated IAP have dismal outcomes. Critical care practitioners 
should become familiar with different aspects of IAH and ACS, including 
decompressive laparotomy. 

Keywords: Intra-abdominal pressure, Intra-abdominal hypertension, 
abdominal compartment syndrome, urinary bladder pressure, decompressive 
laparotomy, trauma. 
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