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STRESZCZENIE: Na zespdt ciesni srodbrzusznej (ang. abdominal compartment syndrome i Chirurgii Rekonstrukcyjnej w tecznej
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ABSTRACT: The definitions of abdominal compartment syndrome (ACS) — a clinical syndrome
characteristic of functional impairment of organs or systems, which causes an increase in intra-
-abdominal pressure caused by called intra-abdominal hypertension (IAH). The abdominal com-
partment syndrome can be divided due to the etiopathogenesis into three categories: primary
or acute, secondary and chronic. In recognition of the ACS main method of diagnosis is to me-
asure intra-abdominal pressure (IAP), which should always be performed in cases of suspected
ACS. IAP can be easily monitored by measuring the pressure in the bladder. In Burn Centerin case
of suspected ACS or increase IAP is treated by fluid resuscitation together with continuous ve-
no-venous dialysis with ultrafiltration, which allows for quick and efficient reduction of fluid ba-
lance and the observed decrease in intra-abdominal pressure. None of the patients with diagno-
sed intra-abdominal hypertension treated in Burn Center has no symptoms of abdominal com-
partment syndrome.

KEY WORDS: abdominal compartment syndrome, dialysis, fluid creep, hemofiltration, intra-
abdominal hypertension, UnoMeter™ Abdo-Pressure™

WSTEP konczyn (najczesciej), jamy czaszki oraz jamy brzusz-

nej. ACS powstaje, gdy dochodzi do wzrostu ci$nienia

Zespot cie$ni brzusznej nalezy do grupy zespoléw wewnatrz pewnych przestrzeni organizmu i jam cia-

ciasnoty wewnatrzprzedzialowej, ktére moga two- la, co prowadzi do niedokrwienia oraz dysfunkcji na-
rzy¢ sie w obrebie réznych okolic ciala, miedzy innymi  rzadoéw [1].
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ACS to zesp6l objawow klinicznych charakterystycznych
dla uposledzenia funkcji narzadéw lub uktadéw, ktdre po-
wodujg wzrost ci$nienia $rédbrzusznego spowodowanego
nadci$nieniem brzusznym [1].

Uposledzenie funkcji moze obejmowac: uklad oddecho-
wy (ograniczenie objetosci oddechowej i wzrost cisnien od-
dechowych), uktad moczowy (spadek diurezy spowodo-
wany uposledzeniem perfuzji nerek) oraz kazdy inny na-
rzad/ukiad, ktérego dysfunkcja wynika ze wzrostu ci$nienia
$rodbrzusznego [1].

Zespot ciasnoty $roédbrzusznej jest rozpoznawany od XIX
wieku, kiedy to Marey i Burt zaobserwowali jego zwiazek
z uposledzeniem funkcji uktadu oddechowego [1].

Nadci$nienie brzuszne jest definiowane jako poziom ci-
$nienia $rodbrzusznego przekraczajacy 12 mmHg. Od tego
poziomu wystepuje widoczne narastanie zmian w perfuzji
tkanek, ktore moze prowadzi¢ do szybkiego uposledzenia
funkcji narzadow [2].

Poziom IAP przekraczajacy 20 mmHg prowadzi zwykle
do uposledzenia funkeji narzadéw i jest nazywany zespo-
tem ciesni brzusznej [2]. Uposledzenie funkcji narzadéw
jest spowodowane dziataniem zwiekszonego ci$nienia $réd-
brzusznego na wiele ukltadéw i organéw. Patofizjologia ze-
gu do zespolu przedzialéw powieziowych wystepujacych
na konczynach.

Na poziomie narzadowym proces patologiczny rozpo-
czyna si¢ od bezposredniego ucisku. Uktady tubularne, ta-
kie jak przewo6d pokarmowy i uktad zylny wrotno-czczy, zo-
staja ucisniete pod wplywem wysokiego ci$nienia. Towa-
rzyszaca zatorowos¢ i niedokrwienie oraz obrzek $ciany je-
lit prowadza do wystapienia translokacji bakteryjnej, co do-
datkowo wplywa na gromadzenie si¢ ptynu w jamie brzusz-
nej i dalsze zwiekszanie ci$nienia.

Na poziomie komodrkowym dochodzi do uposledze-
nia dostarczania tlenu do komorki, co skutkuje jej niedo-
tlenieniem i zmiana metabolizmu na procesy beztlenowe.
Substancje wazoaktywne, takie jak histamina i serotonina,
zwigkszaja przepuszczalno$¢ $rédblonka, a powstata nie-
szczelno$¢ naczyniowa uposledza transport czerwonokr-
winkowy, co dodatkowo pogarsza niedotlenienie.

Wraz ze wzrostem ci$nienia §rodbrzusznego ACS, upo-
$ledzeniu ulega funkcjonowanie nie tylko narzadéw trzew-
nych, lecz takze ukladu sercowo-naczyniowego i oddecho-
wego, ponadto mozna zaobserwowa¢ réwniez spadek ci-
$nienia perfuzyjnego moézgu [1].

Ze wzgledu na etiopatogeneze, zespdt ciesni $rodbrzusz-
nej mozna podzieli¢ na trzy kategorie: pierwotny, wtor-
ny i przewlekly. O pierwotnym lub ostrym ACS moéwi sie,
gdy za jego wystapienie odpowiedzialne jest schorzenie
§rédbrzuszne. Jego przyczyna moga byé: uraz przenika-
jacy, krwawienie $rédotrzewnowe, zapalenie trzustki, ze-
wnetrzne sity ucisku (czesci samochodowe w wypadkach

lub po eksplozjach ze zniszczeniem duzych struktur), zla-
mania miednicy, pekniecie tetniaka aorty brzusznej, perfo-
racja wrzodu zoltadka [1]. Mianem wtdrnego ACS okresla
sie wzrost ci$nienia §rodbrzusznego spowodowany schorze-
niami spoza jamy brzusznej, gdy ptyny gromadza sie w wy-
starczajacej ilosci, aby zwiekszy¢ IAP. Mozna wyrdznié¢ na-
stepujace przyczyny wtornego zespotu ciesni $rédbrzusznej:

o resuscytacja wysokoobjetosciowa — pismiennictwo
wskazuje na znaczace zwigkszenie ryzyka wystapie-
nia ACS w przypadku infuzji ptynéw przekraczaja-
cej trzy litry;

o duza powierzchnia oparzenia pelnej grubosci
- stwierdzono obecno$¢ ACS pojawiajacego sie
w trakcie 24 godzin od urazu u chorych oparzonych,
ktérzy otrzymali $rednio 237 ml/kg pltynéw przez
okres 12 godzin;

o urazy penetrujace lub tepe, zamkniecie jamy brzusz-
nej poprzez paking lub pierwotne zamkniecie z du-
zym napieciem powlok;

e posocznica [1, 3].

Przewlekty zespdt cie$ni $rodbrzusznej wystepuje gtow-
nie w przypadku marskosci watroby lub innych schorzen
zwigzanych z obecnoscig ptynu w jamie brzusznej [1]. Przy-
czyng przewleklego ACS moga by¢ ponadto dializa otrzew-
nowa, ekstremalna otylos¢ lub guz $rédbrzuszny [1].

ZESPOL CIESNI SRODBRZUSZNEJ
— POWIKEANIE LECZENIA CHOROBY
OPARZENIOWEJ

Wrtasciwa resuscytacja ptynowa we wstrzasie oparzenio-
wym poprawia wyniki leczenia chorych oparzonych. Nie-
stety jednocze$nie w ciezkich oparzeniach dochodzi do eks-
tremalnego obcigzenia ptynowego organizmu i zwiazanego
z nim masywnego obrzeku tkanek oparzonych oraz nieopa-
rzonych, ktéry to stanowi powazne powiklanie resuscytacji
wysokoobjetosciowej. Dochodzi do fizjologicznego konflik-
tu w réownowadze pomiedzy procesem tworzenia si¢ obrze-
ku a hipowolemig.

Obrzek tworzy sie w wyniku ucieczki ptynu $rédnaczy-
niowego do przestrzeni pozanaczyniowej, spowodowanej
zwigkszong przepuszczalnoécig naczyn i duzg réznica w ci-
$nieniu onkotycznym [4].

Formuta Parklanda wprowadzona w 1968 roku w resu-
scytacji ptynowej oparzonych jest stale uznawana jako zto-
ty standard we wczesnej opiece medycznej nad chorym opa-
rzonym.

Metaanaliza 23 badan klinicznych z lat 1980-2003 w za-
stosowaniu krystaloidéw w leczeniu wstrzasu oparzenio-
wego wykazala, Ze u ponad polowy badanych stwierdzono
nadmierne obcigzenie plynami przekraczajace ilosci wy-
liczone z reguly Parklanda [4]. Tendencja podawania zbyt
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duzej ilosci ptynéw w stosunku do zapotrzebowania wedtug
reguty Parklanda zostata okre$lona w pi$miennictwie anglo-
jezycznym mianem ,,fluid creep”

Zbyt duza podaz plynéw oraz spowodowany nig obrzek
moga prowadzi¢ do rozmaitych powiktan, do ktérych nale-
z3 miedzy innymi: uszkodzenie gatek ocznych spowodowa-
ne zwiekszonym ci$nieniem w oczodotach, obrzek ptuc wy-
magajacy wydluzonej wentylacji i tracheostomii, uposledze-
nie wgajania sie przeszczepow, konieczno$¢ wykonania fa-
sciotomii w uszkodzonych konczynach w zwiazku z duzym
obrzekiem oraz zespol ciesni §rédbrzusznej [4].

ROZPOZNAWANIE ACS

Objawy zespotu cie$ni srodbrzusznej zaleza od przyczy-
ny wywolujacej. Prawie zawsze wystepuja béle brzucha oraz
zwigkszenie jego wymiaréw (co moze by¢ zamaskowane
u chorych z urazami jamy brzusznej). Omdlenie lub ostabie-
nie mogg by¢ objawami hipowolemii. Pierwszymi sympto-
mami rosngcego ci$nienia $rédbrzusznego moga by¢ dusz-
nos¢ oraz zmniejszenie diurezy godzinowej. Wiekszo$¢ pa-
cjentéw z powodu zlego stanu ogdlnego jest zaintubowa-
na bez mozliwosci nawigzania kontaktu stowno-logicznego,
co dodatkowo utrudnia rozpoznanie [1].

ACS moze sugerowa¢ zwiekszony obwod brzucha. Powto-
ki brzuszne sg napiete i twarde, a wielko$¢ brzucha jest niepro-
porcjonalna do reszty ciata. Dodatkowo mozna stwierdzi¢: $wi-
sty, rzezenia oraz zwiekszenie czestosci oddechu, sinice lub bla-
do$¢ powlok, dusznos¢, uposledzenie wentylacji, spadek diure-
zy, omdlenie, nudnoéci i wymioty [1].

U krytycznie chorych objawy ACS moga by¢ zamasko-
wane. Nieuwzglednienie mozliwosci wystapienia zespo-
tu cie$ni brzusznej opdznia rozpoznanie i leczenie. Niele-
czony ACS prowadzi prawie zawsze do zgonu. Wskaznik
$miertelnosci w rozwinietym zespole ciesni brzusznej wy-
nosi 25-75% [3]. Wysoka $miertelno$¢, nawet wsrod pa-
cjentéw u ktérych rozpoznano ileczono ACS, jest spowodo-
wana faktem, ze obejmuje on wiele narzadéw i uktadéw. Po-
nadto wystepuje w schorzeniach, ktére same w sobie obar-
czone sg wysokim odsetkiem $miertelnoéci. Sam rozwdj ze-
spolu cie$ni zwieksza prawdopodobienstwo zgonu chorego.

W rokowaniu istotng rol¢ odgrywa swiadomos¢ persone-
lu medycznego co do mozliwosci wystapienia zespotu cie-
$ni, jego wykluczenie oraz monitorowanie cisnienia brzusz-
nego w przypadku stwierdzenia czynnikéw ryzyka IAH [6].
Wzrost IAP nalezy zawsze bra¢ pod uwage w nastepujacych
grupach chorych:

«  pacjenci zaintubowani, u ktérych wystepuje wzrost

ci$nienia lub utrudnienie sztucznej wentylacji;

«  pacjenci z krwawieniem z przewodu pokarmowego
lub zapaleniem trzustki nieodpowiadajacy na lecze-
nie ptynami, substancjami krwiopochodnymi i wa-
zZopresorami;

© Evereth Publishing, 2014

«  pagjenci cigzko oparzeni lub z posocznica, u ktérych
wystepuje spadek diurezy oraz brak jest odpowiedzi
na leczenie ptynami i wazopresorami [1].

ACS wptywa na funkcjonowanie ukladéw i organdw,

a tym samym powoduje:

o niewydolno$¢ nerek - w wyniku bezposredniego
ucisku migzszu nerek oraz zmniejszonej ich perfuzji;

o uposledzenie i niewydolno$¢ uktadu oddechowego
- poczatkowe objawy obejmuja podniesione cisnie-
nie wentylacji pluc u chorych zaintubowanych oraz
zmniejszong objetos¢ oddechowa;

o niedokrwienie jelit;

«  zwigkszone ci$nienie §rédczaszkowe (ang. intra-cra-
nial pressure — ICP);

o spadek rzutu serca oraz wstrzas oporny na leczenie
- zespol ciesni zwieksza osrodkowe ci$nienie zylne
oraz ci$nienie zaklinowania tetnicy ptucnej u cho-
rych z hipowolemig lub normowolemig [1].

W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzglednié: uraz
jamy brzusznej, zapalenie wyrostka robaczkowego, za-
palenie drég zoélciowych, zastoinowa niewydolno$¢ ser-
ca i obrzek pluc, rozwarstwienie aorty, chorobe uchylkowa,
cialo obce w jamie brzusznej, niedokrwienie trzewne, po-
socznice, niedrozno$¢ drég moczowych [1].

W rozpoznawaniu ACS czgécig sktadows sg badania labo-
ratoryjne oraz TK jamy brzusznej. Wskazane jest wykonanie
nastepujacej diagnostyki: morfologia — leukocytoza, amylaza/
lipaza, czas protrombinowy, APTT, markery sercowe, bada-
nie ogélne moczu, poziom mleczanéw i gazometria [1].

TK jamy brzusznej moze ujawni¢ wiele objawéw zespotu
cie$ni §rodbrzusznej:

o objaw okragtego brzucha - zwigkszenie wymiaréw
brzucha ze zwigkszonym wspdtczynnikiem wymia-
réw przedniotylnego w stosunku do poprzecznego
(wspolczynnik >0,8);

o  zapadniecie zyly czczej;

o pogrubienie $cian jelita;

«  obustronne wystapienie przepuklin pachwinowych [7].

Pozostate badania obrazowe nie maja wiekszego znacze-
nia w diagnozowaniu ACS [1].

Gléwna metoda rozpoznania zespotu cie$ni §rédbrzusz-
nej jest pomiar ci$nienia $rédbrzusznego, ktory nalezy za-
wsze przeprowadzi¢ w przypadku podejrzenia tego schorze-
nia. IAP moze by¢ fatwo monitorowany poprzez pomiar ci-
$nienia w pecherzu moczowym [8].

Pomiar ci$nienia $rédbrzusznego nalezy prowadzi¢, gdy
wystapia u chorego dwa lub wigcej z nizej wymienionych
czynnikow ryzyka rozwoju IAH/ACS lub gdy stwierdza si¢
rozwoj nowych dysfunkcji narzadow [2].

Do czynnikéw ryzyka rozwoju nadci$nienia brzusznego
i zespotu cie$ni brzusznej naleza:

o zaburzenia podatnoéci $cian brzucha - takie

jak ostra niewydolno$¢ oddechowa (zwlaszcza
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z podwyzszonym ci$nieniem wewnatrz klatki pier-
siowej), zabieg operacyjny brzucha zwigzany z cia-
snym zamknieciem powiezi lub powlok, ciezki uraz,
wysoki indeks masy ciata (ang. body mass index
- BMI), otyto$¢ centralna;

o zwigkszona zawarto$¢ przewodu pokarmowego,
do ktérej prowadza atonia zoladka, niedrozno$é
i niedroznos¢ rzekoma jelita grubego;

o zwigkszona zawarto$¢ brzucha - krwiak §rédbrzusz-
ny, odma brzuszna, plyn wewnatrzbrzuszny, niewy-
dolnos¢ watroby;

o przecieck kapilarny lub resuscytacja plynowa
- kwasica (pH <7,2), obnizone ci$nienie, hipoter-
mia (temperatura <30°C), stan po wielu transfu-
zjach (10 j KKCz/24 godziny), koagulopatia (ptytki
<55 000/mm?® lub czas protrombinowy >15 sekund
lub APTT >2xnorma), masywna resuscytacja ply-
nowa (>51/24 godziny), zapalenie trzustki, oliguria,
posocznica oraz powazny uraz lub oparzenie [2].

Prosty system do pomiaru ci$nienia $rodbrzusznego
(UnoMeter™ Abdo-Pressure™) sklada si¢ z ukladu dwoch
polaczonych zastawka powietrzng drendw, ktérego je-
den koniec jest pofaczony ze zbiornikiem na mocz, a dru-
gi — z cewnikiem Foleya (Ryc. 1, 2). Pomiar cié$nienia we-
wnatrz pecherza moczowego rozpoczyna si¢ od podania
20 ml soli fizjologicznej do ukladu przy zamknigtej zastaw-
ce powietrznej (Ryc. 3). Pomiar wykonuje si¢ w linii pro-
stopadtej do spojenia fonowego; punkt zero wyznacza miej-
sce, gdzie linia pachowa srodkowa krzyzuje si¢ z plaszczy-
zng poprzeczng umieszczong na wysokosci spojenia tono-
wego. Uklad nalezy trzymac pionowo z otwarta zastaw-
ka powietrzng. Trzeba poczekaé do czasu ustabilizowania
sie poziomu soli lub moczu i odczyta¢ na miarce ci$nienie
na koncu wydechu. Po pomiarze nalezy zamkna¢ zastawke
powietrzng i polozy¢ caly uktad na tézku chorego powyzej
zbiornika na mocz (Ryc. 4).

Chorzy z ACS wysokiego stopnia majg krancowe sta-
dium uszkodzenia narzadéw, co mozna stwierdzi¢ na pod-
stawie podniesionego poziomu mleczanéw, nawet jesli stan
pacjenta wydaje sie stabilny.

Zaproponowany czterostopniowy podzial ACS:

o stopien I - 12-15 mmHg;

o stopien II - 16-20 mmHg;

o stopien III - 21-25 mmHg;

o stopien IV - powyzej 25 mmHg [2].

Cheatham i wsp. stwierdzili, ze brzuszne ci$nienie perfu-
zyjne (ang. abdominal perfusion pressure — APP) jest znacz-
nie lepszym czynnikiem rokowniczym krancowego uszko-
dzenia narzadowego niz poziom mleczanéw, pH, diure-
za czy niedobor zasad [9]. APP réwne jest roznicy pomie-
dzy $rednim ci$nieniem tetniczym a ci$nieniem wewnatrz-
brzusznym [1].

Ryc. 1. System do pomiaru cisnienia srédbrzusznego (UnoMeter™ Abdo-
Pressure™).

A

Ryc. 2. Budowa systemu do pomiaru cisnienia $rédbrzusznego (UnoMe-
ter™ AbdoPressure™).

ZABOPIEGANIE ACS

Zapobieganie zespolowi ciesni srodbrzusznej jest znacz-
nie bardziej skuteczne niz jego leczenie. Wczesng terapie
IAH mozna tez uzna¢ za metode przeciwdziatania ACS.
Do innych sposobéw zapobiegania zespolowi cie$ni naleza
niezamykanie jamy brzusznej pod napieciem (szczegdlnie
u chorych po urazie jamy brzusznej) oraz ostrozna resuscy-
tacja ptynami krystalicznymi u chorych pourazowych (wy-
kazano znacznie mniejszg ilo§¢ przypadkéw wystepowania
nadcis$nienia srodbrzusznego wsrod osob oparzonych leczo-
nych mieszaning plynéw krystalicznych i koloidéw niz tyl-
ko krystaloidéw) [10].

W Japonskim Centrum Oparzen Oda i wsp. stwierdzi-
li, ze uzycie krystalicznych pltynéw hipertonicznch po-
zwala na zmniejszenie objetosci podawanych plynow
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Ryc. 3. Schemat pomiaru cisnienia wewnatrz pecherza moczowego.
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Ryc. 4. Schemat postepowania po dokonaniu pomiaru cisnienia.

z jednoczesnym utrzymaniem prawidlowej diurezy oraz
znaczaco redukuje wystepowanie ACS [11].

W Centrum Leczenia Oparzen i Chirurgii Rekonstruk-
cyjnej w Lecznej w ramach profilaktyki ACS opracowano
nastepujacy schemat postepowania:

«  w resuscytacji ptynowej chorych z oparzeniami po-
wyzej 50% powierzchni ciata podaje sig ilos¢ ptynow
wyliczonych z reguly Parklanda do 50% powierzchni
oparzenia, nastepnie podaz ptynéw modyfikuje sie
w zaleznosci od diurezy godzinowej;

«  stosuje si¢ wczesne leczenie za pomoca hemodiali-
zy zylno-zylnej z ultrafiltracja przy oligurii lub anurii
i prawidlowo wypelnionym fozysku naczyniowym;

o przy wystapieniu podejrzenia zespotu nadci$nienia
srodbrzusznego prowadzony jest staly pomiar i mo-
nitoring ci$nienia wewnatrzbrzusznego.

LECZENIE ACS

W pismiennictwie w leczeniu zespotu ciesni brzusznej
zaleca si¢: usunaé odziez mogaca powodowad ucisk jamy
brzusznej, nie kfas¢ nic na brzuch chorego, unika¢ nadmier-
nej resuscytacji ptynowej, wykluczy¢ ACS jesli istnieje takie
prawdopodobienstwo (monitoring cisnienia) [12]. Leczenie
powinno obejmowac resuscytacje ptynows i transfuzje (je-
§li jest konieczna) oraz wczesng laparotomie z pozostawie-
niem otwartego brzucha (udowodniony spadek $miertel-
nosci) [13]. Istnieja doniesienia dowodzace wysokiej sku-
tecznosci paracentezy u chorych oparzonych, u ktérych do-
szto do rozwoju ACS. Metoda ta wydaje si¢ by¢ rownowaz-
na z dekompresja poprzez laparotomie. Zabieg ten mozna
wykonac¢ szybko przy t6zku chorego, nie narazajac go na ry-
zyko wigkszego zabiegu [1]. W leczeniu farmakologicznym
stosuje sie diuretyki i leki wazoaktywne. Terapia farmakolo-
giczna ma na celu zmniejszenie ci$nienia $rédbrzusznego,
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jednak wykazuje mniejsza skuteczno$¢ od leczenia zabiego-
wego [14].

We Wschodnim Centrum Leczenia Oparzen i Chirurgii
Rekonstrukeyjnej w przypadku wystapienia podejrzenia ze-
suscytacje ptynowa wraz z ciagly dializa zylno-zylna z wia-
czona funkcja ultrafiltracji, co pozwala na szybkie i spraw-
ne zmniejszenie bilansu ptynowego i obserwowany spadek
ci$nienia $§rodbrzusznego. U zadnego z chorych leczonych
w WCLOIChR z rozpoznanym nadci$nieniem wewnatrz-
brzusznym nie wystapily objawy zespolu ciasnoty brzuszne;.

W przypadkach skutecznego leczenia klinicznie zaawan-
sowanych zespoldw cie$ni brzusznej moze wystapi¢ zespot
reperfuzji. Wtdrne objawy ACS wystepuja zaraz po jego
ustapieniu. Obserwowano wiele przypadkéw hipotensji i za-
trzymania krazenia w trakcie leczenia zespotu cie$ni. Wysta-
pienie tych objawéw ttumaczy sie wyptukaniem produktow
metabolizmu beztlenowego (kwas mlekowy), ktére maja
bezposredni toksyczny wplyw na tkanki i w sposéb gwat-
towny zmniejszaja ukltadowy op6r naczyniowy.

Resuscytacja pltynowa tuz przed wykonaniem zabiegu
dekompresyjnego znacznie zmniejsza te objawy. Dodanie
mannitolu i Natrium bicarbonicum do ptynéw moze zmniej-
szy¢ toksyczno$¢ zespolu reperfuzji [1].

PODSUMOWANIE

Zespot ciesni $rédbrzusznej wystepuje, gdy IAP oddzia-
tywujace na okoliczne narzady i ukfady jest zbyt wysokie,
podobnie jak w przypadku zespotu przedziatéw powiezio-
wych w koniczynach.

ACS jest definiowany jako dlugotrwale nadcisnienie
$rodbrzuszne z towarzyszacym napieciem powtok brzucha
w polaczeniu z zaburzeniami oddechowymi wywolanymi
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zwigkszonym plucnym ci$nieniem wdechowym oraz oli-
gurig, pomimo prowadzonej agresywnej resuscytacji ply-
nowej.

Wyrdznia si¢ trzy rodzaje zespolu ciesni (pierwotny,
wtérny i przewlekly), ktére maja rézne, czasem zachodza-
ce na siebie przyczyny.

ACS prowadzi zwykle do niewydolnosci wielonarzado-
wej, cechujacej sie: zaburzeniem przeptywu krwi przez wa-
trobe i nerki, niedokrwieniem jelit, uposledzeniem funkcji
pluc, zmniejszeniem rzutu sercowego i wzrostem ci$nienia
wewnatrzczaszkowego.

U chorych cigzko oparzonych wystepuje wysokie ryzy-
ko rozwoju zespotu ciesni srodbrzusznej spowodowane re-
suscytacja ptynowa wysokoobjetosciows, zmniejszong po-
datnoscia $cian jamy brzusznej spowodowang strupem opa-
rzeniowym, zwiekszong przepuszczalnoscia naczyniowa
z przeciekiem duzej ilosci osocza i towarzyszacym masyw-
nym tworzeniem sie obrzeku. Swiadomos¢ mozliwosci wy-
stapienia IAH oraz - przede wszystkim - odpowiedni moni-
toring IAP polaczony z regulacjg bilansu ptynowego pozwa-
laja zapobiega¢ wystapieniu ACS.

W przypadku resuscytacji ptynowych wysokoobjetoscio-
wych, dobre wyniki w regulacji IAP daje zastosowanie cia-
glej hemodializy zZylno-zylnej potaczonej z ultrafiltracja.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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