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رانندگیشدیدتصادفدنبالبهساله،۴۲آقای:بیمار(MVC)دچار
.استشدهلگنشکستگیوشکمبلانتترومای

تهاجماحیای“تحتهموراژیکشوکدلیلبهوی:اورژانسدراقدامات
.(RBCواحد۴وکریستالوئیدلیتر۶دریافت)گرفتهقرار”مایعات

فعلیوضعیت:

ونتیلاتورتحت(Mode: AC/VC).

115قلبضربان,105/۶0:خونفشار:حیاتیعلائم,SpO۲:9۴%.

لمسدرسفتومتسع:شکم.

(یافتهکاهش)اولساعتدودرسی‌سی50:ادرارخروجی.



(۱۲:۰۰ساعت)دهندههشدارعلائمبروز:۲بخش

می‌شودزیرتغییراتمتوجه1۲ساعتارزیابیدرپرستار:

بالافشارآلارم:ونتیلاتور(High Peak Pressure)طوربه
.(استرسیده۴5به۳0ازفشار)می‌شودفعالمداوم

داشتهادرارسی‌سی10کلاًگذشتهساعتدودر:ادرارخروجی
.(شدیدالیگوری)است

حفظبرای(نوراپینفرین)وازوپرسوربهنیاز:همودینامیکMAP
.استشدهشروع۶5بالای

طبل“یکبهشبیهکاملاً:شکم”(Tense)استشده.



خش مدیریت بیمار بعد از ترومای شکم در ب
ویژه

شکمداخلفشار(Intra-Abdominal Pressure)0بین
جیوهمیلیمتر5تا

رودمیبالافشاراینزیردرموارد

تروما

سوختگی

مایعاتزیادتزریق

پانکراتیت

حادسپسیس



Intra Abdominal Hypertension

جیوهمیلیمتر1۲بالایفشار

Abdominal Perfusion Pressure

APP= MAP-IAP

میلی‌متر‌جیوه‌باقی‌بماند۶0هدف‌این‌است‌که‌بالای‌



Abdominal Compartment 

Syndrome

IAP>20

APP<60

شکمیحفرهبهخونرسیدنکاهش

کندمیپیداکاهشادراریبازده



IAPدرجات 

 Grade 1: IAP 12 to 15

 Grade 2: IAP 16 to 21

 Grade 3: IAP 21 to 25

 Grade 4: >25



انواع

 Hyper-Acute (Seconds)

 Acute (Hours)

 Subacute (Days)

 Chronic (Months)



سندرم کمپارتمان شکمی 

باعث

تنفسیمشکلات

عصبیوقلبیگوارش،سیستمدرنقائص

نجرمارگانینارساییبهتواندمینشوددرمانوشناساییاگر
شود



Primary ACS

افتدمیاتفاقلگنیشکمیناحیهدرآسیببا

شکمیآئورتشدنپاره

شکمبهتروما

لگنشکستگیازناشیصفاقیپشتخونریزی



Secondary ACS

داردشکمازخارجمنشاء

سوختگی

SIRS



Recurrent ACS

مجددعودACSدرمانبرایجراحیوطبیمداخلاتازبعد
قبلدفعه

یمنیزبازشکمباجراحیوسیلهبهدکمپرشنازبعدحتی
شودکنترلشکمداخلفشاربایست



ACSو IAHعوامل خطر 

 Major Trauma

 Burns

 Acidosis

 Hypothermia

 Poly-transfusion >10 Units in 24 H

 Massive fluid resuscitation >5L/24h



Pathophysiology of IAH/ACS



تاثیرات بر سیستم قلبی عروقی

وریدیبازگشتکاهشوتحتانیاجوفوریدبرفشار

سینهقفسهداخلفشارافزایش
قلبیدهبرودنکاهش

افزایشSystemic Vascular Resistance (SVR)

قلبکاریبارافزایش

بافتیپرفیوژنکاش

فشارافزایشCVP(کنندهگمراه)

سیستمارستوناکارآمدی



تاثیرات بر سیستم تنفسی

دیافراگمماندنبالا

ریویهایحجمکاهش

هاآلوئلشدنبازامکانشدنکم

سینهقفسهسفتی

بینابینیمایعاتافزایش
سینهقفسهداخلفشارافزایش

قلببهوریدیبرگشتکاهش

قلبیمشکلاتتشدید

فشارافزایشPeak

جاریحجمکاهش

باروتروماآتلکتازی

هایپرکاپنیوسیهایپوک

ARDS



سیستم کلیوی

آنپارانشیموکلیویوریدهایبرفشار

کلیهبهقلبیدهبرونکاهش

کلیهبهخونرسانیکاهش

کلیویالتهابواحتقان

کاهشGFR

کلیهنارسایی



Decompressive laparotomy

شکمیکمپارتمانسندرمدردرمان

اگرIAPجودوارگانینارساییعلائمیابودبیستازبیشتر
داشت

فیزیولوژیکاسترستحتافرادیاتروماییبیمارانبرای



Decompressive laparotomy



Decompressive laparotomy

آمبولیکیاایسکمیکوقایع

شکمیداخلهایعفونت

شودبستهشکمبعدساعت7۲تا۴8درکهاستاینهدف

برگرددوبرودعملاتاقبهمرتبباشدنیازاستممکن



مزایا

سینهقفسهداخلفشارکاهش

تهویهواکسیژناسیونبهبود

قلبیدهبرونافزایش

اداراریدهبرونافزایش

شکممحتوایکنترل



عوارض

مایعاترفتندستاز

منظمپایش

پروتئینرفتندستاز

هستندپروتئینازغنیشکمداخلبهشدهترشحمایعات

شودمیشکمبهمایعبیشترخروجباعثپروتئینرفتندستاز

فیستولتشکیل

رودهشدهپاره

سختدرمان



عوارض

شکمشدنشکلبد

شکمیفتق

عفونت

خونریزی



مراقبت پرستاری

نشتینظرازهاپانسمانکنترل

جراحیتیموپزشکبهاطلاع

مویرگیپرشدگیوگرمارنگ،نظرازشکممحتوایمشاهده

هادرنخروجیکنترل

مسکنوآرامبخش

کنترلCVP

بمانداینتوبه



مراقبت پرستاری

شودمیتوصیهواستمفیدبیمارانایندرایرودهتغذیه

همودینامیکوهموگلوبینمرتبکنترل

ترجوانبیماراندربخصوصبدنیتصویر

جراحیعملازبعدمثانهفشارکنترل

گرفتنقرارپهلوبهحداقل

وبسترزخماحتمالVAP



کیس بالینی

ساله‌پس‌از‌تروما‌و‌انتقال‌خون‌وسیع‌در‌۴5بیمار‌ICU بستری‌
شده‌است

اتساع‌شکم‌در‌حال‌افزایش‌است

میلی‌لیتر‌در‌ساعت‌کاهش‌یافته‌است15برون‌ده‌ادراری‌به‌

فشار‌پیک‌راه‌هوایی‌در‌ونتیلاتور‌افزایش‌یافته‌است

MAP میلی‌متر‌جیوه‌است۶8بیمار‌

اقدام‌بعدی‌پرستار‌:‌سؤالICU چیست؟



اهداف یادگیری

تعریف‌فشار‌داخل‌شکمی‌یا‌IAP

شکمیتبیین‌پاتوفیزیولوژی‌پرفشاری‌داخل‌شکمی‌و‌سندرم‌کمپارتمان

شناسایی‌بیماران‌پرخطر‌در‌ICU

شرح‌روش‌صحیح‌اندازه‌گیری‌فشار‌داخل‌شکمی

به‌کارگیری‌اصول‌درمان‌طبی‌و‌جراحی

خلهتوضیح‌نقش‌ها‌و‌مسئولیت‌های‌پرستاری‌در‌پیشگیری،‌پایش‌و‌مدا



ICUاهمیت موضوع در 

خیص‌پرفشاری‌داخل‌شکمی‌در‌بیماران‌بدحال‌شایع‌و‌اغلب‌کمتر‌از‌حد‌تش
داده‌می‌شود

ه‌سندرم‌کمپارتمان‌شکمی‌با‌افزایش‌قابل‌توجه‌مرگ‌ومیر‌و‌عوارض‌همرا
است

وندعلائم‌بالینی‌معمولاً‌غیراختصاصی‌هستند‌و‌ممکن‌است‌دیر‌آشکار‌ش

اندازه‌گیری‌زودهنگام‌و‌مداخله‌به‌موقع‌می‌تواند‌از‌نارسایی‌چندعضوی‌
پیشگیری‌کند

پرستاران‌ICU ع‌نقش‌کلیدی‌در‌پایش،‌ثبت‌دقیق‌و‌اطلاع‌رسانی‌سری
دارند



تاریخچه

افزایش‌فشار‌داخل‌شکمی‌بیش‌از‌یک‌قرن‌است‌که‌در‌پزشکی
شناخته‌شده‌است

عات‌اندازه‌گیری‌فشار‌مثانه‌به‌عنوان‌روش‌بالینی‌رایج‌پس‌از‌مطال
Kron و‌همکاران‌گسترش‌یافت

ی،‌تعاریف‌استاندارد‌توسط‌انجمن‌جهانی‌سندرم‌کمپارتمان‌شکم
WSACS،تدوین‌شد

در‌مراقبت‌های‌ویژه‌مدرن،‌غربالگری‌زودهنگام‌و‌مدیریت‌
پروتکل‌محور‌اهمیت‌ویژه‌دارد



تعریف فشار داخل شکمی

فشار‌داخل‌شکمی،‌فشار‌پایدار‌موجود‌در‌حفره‌شکمی‌است

و‌این‌فشار‌نشان‌دهنده‌رابطه‌میان‌حجم‌محتویات‌داخل‌شکم
قابلیت‌اتساع‌دیواره‌شکم‌است

‌،واحد‌اندازه‌گیری‌آن‌میلی‌متر‌جیوهmmHg،است

و‌عملکرد‌اهمیت‌بالینی‌آن‌به‌دلیل‌تأثیر‌مستقیم‌بر‌پرفیوژن
ارگان‌هاست



مقادیر طبیعی فشار داخل شکمی

میلی‌متر‌جیوه7تا‌5حدود‌:‌در‌بزرگسالان‌سالم

میلی‌متر‌جیوه10تا‌5معمولاً‌:‌در‌بیماران‌بدحال

ایه‌را‌چاقی،‌بارداری،‌آسیت‌و‌تهویه‌مکانیکی‌می‌توانند‌فشار‌پ
افزایش‌دهند

IAP میلی‌متر‌جیوه‌1۲پایدار‌یا‌تکرارشونده‌برابر‌یا‌بیش‌از‌
غیرطبیعی‌تلقی‌می‌شود ICUدر‌



طبیعی IAPعوامل مؤثر بر 

چرخه‌تنفسی‌و‌الگوی‌تهویه

وضعیت‌بدن‌و‌زاویه‌بالا‌بودن‌سر‌تخت

درد،‌بی‌قراری،‌سرفه‌و‌انقباض‌عضلات‌شکم

تعادل‌مایعات‌و‌ادم‌بافتی

چاقی،‌آسیت،‌ایلئوس،‌یبوست‌و‌توده‌های‌شکمی



فشار پرفیوژن شکمی

فرمول‌:APP = MAP − IAP

APP تخمینی‌از‌فشار‌پرفیوژن‌ارگان‌های‌شکمی‌ارائه‌می‌دهد

در‌بسیاری‌از‌بیماران‌بدحال،‌هدف‌APP ۶0برابر‌یا‌بیش‌از‌
میلی‌متر‌جیوه‌در‌نظر‌گرفته‌می‌شود

APP ممکن‌است‌نسبت‌به‌IAPبه‌تنهایی،‌شاخص‌بهتری‌برای‌
خطر‌اختلال‌عملکرد‌ارگان‌ها‌باشد

درمان‌باید‌هم‌کاهش‌IAP ا‌و‌هم‌بهینه‌سازی‌فشار‌متوسط‌شریانی‌ر
هدف‌قرار‌دهد



قابلیت اتساع شکمی

ش‌حجم‌قابلیت‌اتساع‌یعنی‌توانایی‌حفره‌شکمی‌برای‌پذیرش‌افزای
بدون‌افزایش‌شدید‌فشار

ته‌کاهش‌قابلیت‌اتساع‌در‌ادم،‌سوختگی،‌پانسمان‌های‌فشاری،‌بس
شدن‌سفت‌شکم،‌درد‌یا‌سفتی‌عضلات‌رخ‌می‌دهد

ش‌زیاد‌در‌قابلیت‌اتساع‌پایین،‌افزایش‌کم‌حجم‌می‌تواند‌باعث‌افزای
IAP شود

ستبهبود‌قابلیت‌اتساع‌شکمی‌یکی‌از‌اهداف‌مهم‌درمان‌غیرجراحی‌ا



WSACSتعاریف استاندارد 

‌،پرفشاری‌داخل‌شکمیIAH:فشار‌داخل‌شکمی‌پایدار‌یا‌
میلی‌متر‌جیوه1۲تکرارشونده‌برابر‌یا‌بیش‌از‌

‌،سندرم‌کمپارتمان‌شکمیACS:فشار‌داخل‌شکمی‌پایدار‌بیش‌از‌
میلی‌متر‌جیوه‌همراه‌با‌اختلال‌یا‌نارسایی‌جدید‌ارگان۲0

زیکی‌تشخیص‌باید‌بر‌اساس‌اندازه‌گیری‌عینی‌باشد،‌نه‌معاینه‌فی
به‌تنهایی

IAH و‌ACS پدیده‌هایی‌پویا‌هستند‌و‌روند‌تغییرات‌آن‌ها‌اهمیت
زیادی‌دارد



درجه بندی پرفشاری داخل شکمی

درجه‌I:میلی‌متر‌جیوه15تا‌1۲فشار‌

درجه‌II:میلی‌متر‌جیوه۲0تا‌1۶فشار‌

درجه‌III:میلی‌متر‌جیوه۲5تا‌۲1فشار‌

درجه‌IV:میلی‌متر‌جیوه۲5فشار‌بیش‌از‌

در‌درجات‌بالاتر،‌ارزیابی‌فوری‌و‌مداخلات‌تهاجمی‌تر‌ضروری‌
است



انواع سندرم کمپارتمان شکمی

ACS ی‌ناشی‌از‌بیماری‌یا‌آسیب‌داخل‌شکمی‌یا‌لگن:‌اولیه
مانند‌تروما،‌خونریزی،‌پانکراتیت‌یا‌پریتونیت

ACS ناشی‌از‌علل‌خارج‌شکمی‌مانند‌سپسیس،‌:‌ثانویه
سوختگی،‌احیای‌حجمی‌وسیع‌یا‌نشت‌مویرگی

ACS بروز‌مجدد‌:‌عودکنندهACS پس‌از‌درمان‌طبی‌یا‌
جراحی‌قبلی

طبقه‌بندی‌نوع‌ACS به‌انتخاب‌درمان‌قطعی‌کمک‌می‌کند



مکانیسم کلی پاتوفیزیولوژی

افزایشباعثاتساعقابلیتکاهشیاشکمیداخلحجمافزایش
IAPمی‌شود

IAPمی‌دهدقرارفشارتحترابزرگعروقوشکمیارگان‌هایبالا

تیبافپرفیوژنکاهشموجبشریانیجریانکاهشووریدیاحتقان
می‌شود

ن‌هاارگاعملکرداختلالواسیدوزالتهاب،باعثسلولیهیپوکسی
می‌گردد

ACSشودمنجرچندعضوینارساییبهمی‌توانددرمان‌نشده



اثرات قلبی ـ عروقی

وریدیبازگشتکاهشباعثتحتانیاجوفوریدبرفشار
می‌شود

دهدکاهشراقلبیبرون‌دهمی‌تواندپیش‌بارکاهش

یابدافزایشاستممکنسیستمیکعروقیمقاومت

CVPشوددادهنشانبالاکاذببه‌طوراستممکن

رخحجمیاحیایعلی‌رغماستممکنشوکوهیپوتانسیون
دهد



اثرات تنفسی

ه‌می‌شودبالا‌رفتن‌دیافراگم‌باعث‌کاهش‌کمپلیانس‌قفسه‌سین

فشارهای‌پیک‌و‌پلاتو‌در‌ونتیلاتور‌افزایش‌می‌یابد

ظرفیت‌باقی‌مانده‌عملکردی‌ریه‌کاهش‌می‌یابد

ودآتلکتازی،‌هیپوکسمی‌و‌هیپرکاپنی‌ممکن‌است‌ایجاد‌ش

تنظیمات‌ونتیلاتور‌لازم‌است،‌اما‌جایگزین‌کاهش‌IAP نیست



اثرات گوارشی

با‌افزایش‌IAP،پرفیوژن‌مزانتریک‌کاهش‌می‌یابد

ادم‌دیواره‌روده‌باعث‌تشدید‌اتساع‌روده‌می‌شود

عدم‌تحمل‌تغذیه‌روده‌ای‌ممکن‌است‌بروز‌کند

ایسکمی‌مخاطی‌خطر‌انتقال‌باکتری‌ها‌را‌افزایش‌می‌دهد

در‌موارد‌شدید،‌ایسکمی‌و‌نکروز‌روده‌ممکن‌است‌رخ‌دهد



اثرات نورولوژیک

مختلرامغزوریدیتخلیهسینهقفسهداخلفشارافزایش
می‌کند

یابدافزایشاستممکنجمجمهداخلفشار

کندپیداکاهشاستممکنمغزیپرفیوژنفشار

ژهویاهمیتمغزتروماتیکآسیبدچاربیماراندرموضوعاین
دارد

بگیردنظردرراشکموریهمغز،تعاملبایدمدیریت



اثرات کبدی

ابدجریان‌شریانی‌کبد‌و‌جریان‌ورید‌پورت‌ممکن‌است‌کاهش‌ی

احتقان‌و‌ایسکمی‌کبدی‌ممکن‌است‌رخ‌دهد

آنزیم‌های‌کبدی‌و‌بیلی‌روبین‌ممکن‌است‌افزایش‌یابند

متابولیسم‌داروها‌می‌تواند‌مختل‌شود

در‌شوک‌شدید،‌اختلالات‌انعقادی‌ممکن‌است‌تشدید‌شود



ICUگروه های پرخطر در 

مولتیپل‌تروماوتروما

گستردهحجمیاحیاییاوسیعخونانتقال

شدیدسوختگی

مویرگینشتسندرموسپتیکشوک

شدیدحادپانکراتیت

شکمیبزرگجراحی‌هایازپسبیماران



سندرم نشت مویرگی

سیبآدلیلبهآندرکهاستوضعیتیمویرگینشتسندرم
از(آلبومینمانند)پروتئین‌هاوپلاسما،مویرگ‌هادیوارهبه

Interstitial)میان‌بافتیفضایبهرگدرون Space)

وخونگردشازمایعخروج،اتفاقایننتیجه.می‌کنندنشت
.بافت‌هاستدرآنتجمع



سندرم نشت مویرگی

رگداخلخونحجمکاهشدلیلبه:خونفشارافت
(Hct)هماتوکریتمقداررفتنبالا:خونغلظتافزایش

دمانده‌انباقیقرمزگلبول‌هایوشدهخارجپلاسمافقطچون
بهمویرگیمنافذازآلبومینچون:خونآلبومینکاهش
.استکردهنشتبیرون



سندرم نشت مویرگی

رودهدیوارهادم(Bowel Wall Edema):وقتی
ومتورمروده‌هادیواره،می‌کنندنشتشکمداخلمویرگ‌های

رفشاتورماین،استمحدودشکمفضایچون.می‌شوندضخیم
فضایبهمایعنشت:(Ascites)آسیت.می‌بردبالارا

Fluid)مایعاتاحیای.پریتوئن Resuscitation):در
وپرستاران.داردفشارافتشدتبهبیمار،مویرگینشت

این.می‌کنندتجویز(کریستالوئید)زیادیمایعاتپزشکان
وکردهنشتشکمداخلبه،رگدرماندنجایبهمایعات
(ثانویهشکمیکمپارتمانسندرم)ACSایجادباعث

.می‌شوند



عوامل خطر جراحی

لاپاراتومی‌کنترل‌آسیب

پکینگ‌شکمی

بستن‌سفت‌فاشیا

جراحی‌های‌بزرگ‌عروقی

پیوند‌کبد

خونریزی‌پس‌از‌عمل‌یا‌تجمعات‌داخل‌شکمی



عوامل خطر طبی

احیای‌مایعات‌تهاجمی‌و‌بیش‌از‌حد

ایلئوس‌یا‌انسداد‌روده

آسیت

تهویه‌مکانیکی‌با‌PEEP بالا

اسیدوز‌شدید،‌هیپوترمی‌و‌اختلال‌انعقادی

چاقی‌و‌کاهش‌قابلیت‌اتساع‌دیواره‌شکم



IAHاضافه بار مایعات و 

تعادل‌مثبت‌تجمعی‌مایعات‌باعث‌افزایش‌ادم‌بافتی‌می‌شود

نشت‌مویرگی‌موجب‌تجمع‌مایع‌در‌روده‌و‌رتروپریتون‌می‌گردد

ادم‌روده‌قابلیت‌اتساع‌شکم‌را‌کاهش‌می‌دهد

ا‌بدتر‌مایعات‌اضافی‌می‌توانند‌عملکرد‌تنفسی،‌کلیوی‌و‌شکمی‌ر
کنند

تمدیریت‌هوشمندانه‌مایعات‌بخش‌اصلی‌پیشگیری‌و‌درمان‌اس



علائم بالینی زودرس

شکمیسفتییاشکماتساع

ونتیلاتوردرپلاتویاپیکفشارافزایش

ادراریبرون‌دهکاهش

وازوپرسوربهنیازافزایش

،می‌تواندونتیلاتورباناهماهنگییادردبی‌قراریIAPرا
دهدافزایش



علائم بالینی پیشرونده

هیپوتانسیون‌یا‌بدتر‌شدن‌شوک

افزایش‌لاکتات

اسیدوز‌متابولیک

بدتر‌شدن‌اکسیژناسیون

عدم‌تحمل‌تغذیه‌یا‌باقی‌مانده‌معده‌بالا

کاهش‌فشار‌پرفیوژن‌شکمی



ACSعلائم دیررس 

الیگوری‌شدید‌یا‌آنوری

هیپوکسمی‌یا‌هیپرکاپنی‌مقاوم

شوک‌مقاوم‌به‌درمان

اختلال‌عملکرد‌چند‌ارگان

ت‌رخ‌در‌موارد‌بسیار‌شدید‌و‌درمان‌نشده،‌ایست‌قلبی‌ممکن‌اس
دهد



چرا معاینه فیزیکی کافی نیست؟

سفتی‌شکم‌یک‌یافته‌ذهنی‌است

معاینه‌بالینی‌حساسیت‌و‌ویژگی‌کافی‌ندارد

دچاقی،‌سدیشن‌و‌پانسمان‌می‌توانند‌یافته‌ها‌را‌پنهان‌کنن

IAP درا‌نمی‌توان‌با‌لمس‌شکم‌به‌طور‌قابل‌اعتماد‌تخمین‌ز

در‌بیماران‌پرخطر،‌اندازه‌گیری‌عینی‌ضروری‌است



IAPاندیکاسیون های پایش 

وجود‌عوامل‌خطر‌شناخته‌شده‌برای‌IAH یا‌ACS

الیگوری‌جدید‌بدون‌علت‌مشخص

افزایش‌غیرقابل‌توضیح‌فشارهای‌راه‌هوایی

اتساع‌یا‌سفتی‌شکم

پانکراتیت‌شدید،‌سوختگی،‌تروما‌یا‌شوک‌سپتیک

پس‌از‌جراحی‌کنترل‌آسیب‌یا‌احیای‌حجمی‌وسیع



انهاندازه گیری از طریق مث: روش استاندارد

استاندازه‌گیری‌فشار‌مثانه‌رایج‌ترین‌روش‌بالینی‌کنار‌تخت

مثانه‌در‌صورت‌استفاده‌از‌حجم‌کم‌سالین،‌مانند‌یک‌مخزن
غیرفعال‌عمل‌می‌کند

در‌بیماران‌دارای‌سوند‌فولی،‌این‌روش‌کم‌تهاجمی‌است

الینی‌مقادیر‌باید‌به‌صورت‌روندی‌تفسیر‌شوند‌و‌با‌وضعیت‌ب
بیمار‌تطبیق‌داده‌شوند



وسایل مورد نیاز

سوند‌فولی‌داخل‌مثانه

ست‌مانیتورینگ‌فشار‌یا‌وسیله‌تجاری‌اندازه‌گیری‌IAP

ترانسدیوسر‌فشار

۲0میلی‌لیتر‌نرمال‌سالین‌استریل۲5تا‌

سرنگ‌و‌وسایل‌استریل

مانیتور‌قادر‌به‌نمایش‌فشار‌بر‌حسب‌میلی‌متر‌جیوه



تکنیک اندازه گیری

هیددقرارپشتبهخوابیدهوضعیتدررابیمارامکانصورتدر

اکایلیکرستهم‌سطحومیدآگزیلاریخطدرراترانسدیوسر
کنیدصفر

۲0یدکنتزریقمثانهبهاستریلسالینمیلی‌لیتر۲5تا

کنیداندازه‌گیریبازدمپایاندررافشار

هستندشلشکمعضلاتیابیداطمینان

عددIAPکنیدثبتبیماروضعیتوزمانباهمراهرا



فواصل پایش

ساعت۶تا‌۴هر‌:‌در‌بیماران‌پرخطر

در‌IAH ری‌تکرار‌اندازه‌گیری‌برای‌بررسی‌روند‌ضرو:‌شناخته‌شده
است

اندازه‌گیری‌مجدد‌برای‌ارزیابی‌پاسخ‌لازم‌:‌پس‌از‌مداخله‌درمانی
است

اده‌کرددر‌برخی‌مراکز‌می‌توان‌از‌سیستم‌های‌پیوسته‌یا‌خودکار‌استف

روند‌تغییرات‌از‌یک‌عدد‌منفرد‌ارزشمندتر‌است



اهداف درمان

شکمیداخلفشارکاهش

کافیشکمیپرفیوژنفشارحفظ

پیشرفتازپیشگیریIAHبهACS

ارگان‌هاعملکرداختلالبرگرداندن

مایعاتغیرضروریتجمعازپرهیز

بهشکصورتدرACS،مشاورهومراقبتسریعتشدید
استضروری



بهبود قابلیت اتساع دیواره شکم

کنترل‌کافی‌درد

بهینه‌سازی‌سدیشن‌و‌هماهنگی‌بیمار‌با‌ونتیلاتور

درمان‌بی‌قراری،‌سرفه‌و‌درد

اجتناب‌از‌بانداژ‌یا‌پانسمان‌های‌فشاری‌شکم

ابل‌در‌موارد‌شدید‌انتخاب‌شده،‌بلوک‌عصبی‌ـ‌عضلانی‌کوتاه‌مدت‌ق
بررسی‌است

ی‌شوددر‌بیماران‌جراحی‌شده،‌تنش‌محل‌بسته‌شدن‌شکم‌باید‌ارزیاب



تخلیه محتویات داخل لومن

استریکقرار‌دادن‌یا‌بررسی‌عملکرد‌صحیح‌لوله‌نازوگاستریک‌یا‌اوروگ

استفاده‌از‌لوله‌رکتال‌در‌موارد‌مناسب

درمان‌یبوست‌و‌ایلئوس

استفاده‌از‌داروهای‌پروکینتیک‌در‌صورت‌نبود‌منع‌مصرف

کاهش‌موقت‌تغذیه‌روده‌ای‌در‌صورت‌بدتر‌شدن‌عدم‌تحمل

پایش‌اتساع‌شکم‌و‌صداهای‌روده



خارج کردن مایع داخل شکمی

یاسونوگرافیازاستفادهCTقابلتجمعاتشناساییبرای
تخلیه

استممکندرناژIAPجلوگیریلاپاراتومیازودادهکاهشرا
کند

باشدمؤثرمی‌تواندتنش‌زاآسیتدرپاراسنتز

استضروریتخلیهازپسهمودینامیکپاسخپایش

دشوارسالبررسیبرایمایعنمونهبالینی،نیازصورتدر

گرددرعایتبایددقیقآسپتیکتکنیک



بهینه سازی مایع درمانی

شودپرهیزمایعغیرضروریبولوس‌هایاز

شودهدایتبالینیشاخص‌هایوپرفیوژناهدافاساسبراحیا

ازحمایتبرایلزوم،صورتدرMAPشوداستفادهوازوپرسورهااز

شودبررسیروزانهمایعاتتجمعیتعادل

تاسبررسیقابلدیورتیکمایع،اضافه‌باردچاروپایداربیماردر

رارقمدنظرمایعبرداشتبرایکلیهجایگزینیدرمانلازم،موارددر
گیرد



ملاحظات ونتیلاتور

شوندپایشپلاتووپیکفشارهای

افزایشIAPاستهمراهسینهقفسهدیوارهکمپلیانسکاهشبا

شودانجامریهازمحافظترویکردبابایدونتیلاتورتنظیمات

PEEPشودیفردی‌سازهمودینامیکواکسیژناسیونبهتوجهباباید

دشواصلاحبایدنیزشکمیعلتامااست،مهمهیپوکسمیدرمان

متخصصوتنفسیدرمانگرباهماهنگیICUاستضروری



واندیکاسیون های لاپاراتومی دکمپرسی

IAPعملکرداختلالباهمراهجیوهمیلی‌متر۲0ازبیشپایدار
ارگانجدید

کم‌تهاجمیمداخلاتوطبیدرمانشکست

،ازناشیپیشروندهتنفسینارسایییاالیگوریشوکIAH

شکمیداخلایسکمیشواهد

صصیچندتختیمفوریگیریتصمیمنیازمندتصمیم‌گیری
است

درACS،بیفتدتأخیربهنبایدجراحیمشاوره



مرور کلی روش جراحی

ًمی‌شودانجاملاپاراتومیمیدلاینبرشطریقازمعمولا

می‌شونددکمپرسبلافاصلهشکمیمحتویات

داردوجودشکمموقتبستنبهنیازاغلب

شوداستفادهمنفیفشاربازخمدرمانازاستممکن

وضعیتشدنپایداروادمکاهشازپسشکمقطعیبستن
می‌شودانجامفیزیولوژیک

شودایشپوپیش‌بینیبایددکمپرسیونازپسرپرفیوژناثرات



مراقبت پس از عمل

سریالپایشIAPیابدادامه

شودپایشهمودینامیکناپایداریومایعاتجابجایی

گرددحفظنورموترمی

شودمحافظتمعرضدراحشایوپیشگیریعفونتاز

،شودمدیریتونتیلاتورینیازهایوسدیشندرد

گیردقرارمدنظرپروتئینجایگزینیوتغذیه‌ایحمایت

شودبرنامه‌ریزیشکممرحله‌ایبستنبرای



عوارض دکمپرسیون جراحی

پروتئینومایعدادندستاز

هیپوترمی

سپسیسوعفونت

انتروکوتانئوسیاانترواتموسفریکفیستول

فاشیابستندرتأخیر

شکمیفتق

توان‌بخشیبهنیازوروانیپیامدهای



مسئولیت های اصلی پرستاری

شناسایی‌بیماران‌در‌معرض‌خطر‌IAH و‌ACS

اندازه‌گیری‌دقیق‌و‌یکنواخت‌IAP

اتپایش‌برون‌ده‌ادراری،‌همودینامیک،‌پارامترهای‌ونتیلاتور‌و‌لاکت

ارزیابی‌اتساع‌و‌سفتی‌شکم

اجرای‌مداخلات‌تجویزشده‌برای‌دکمپرسیون‌و‌مراقبت‌گوارشی

اطلاع‌رسانی‌سریع‌در‌صورت‌مشاهده‌روندهای‌نگران‌کننده



نکات ضروری در مستندسازی

عدد‌IAP بر‌حسب‌میلی‌متر‌جیوه

زمان‌اندازه‌گیری

وضعیت‌بیمار‌و‌زاویه‌سر‌تخت

سطح‌مرجع‌ترانسدیوسر

برون‌ده‌ادراری‌و‌MAP برای‌محاسبه‌APP

تغییرات‌بالینی‌همراه

مداخلات‌انجام‌شده‌و‌پاسخ‌بیمار



ارتباط تیمی و تشدید مراقبت

IAPگزارشبخشپروتکلطبقجیوهمیلی‌متر1۲ازبیشیابرابر
شود

IAPفوراً‌بایدارگاناختلالباهمراهجیوهمیلی‌متر۲0ازبیش
شوددادهاطلاع

منفردعددیکفقطنهکنید،گزارشراروندها

ازساختارمندگزارشبرایSBARشوداستفاده

هوایی،راهفشارهایادراری،برون‌دهMAP،مایعاتتعادلولاکتات
شودذکرگزارشدر

گرددتشویقچندتخصصیتیمتوسطزودهنگامبازبینی



ایمنی بیمار هنگام پایش

تیکآسپتکنیکادراری،سوندسیستمبهدسترسیهنگام
شودرعایت

برسدحداقلبهادرارتخلیهبستهسیستمقطع

شوداجتنابسالینغیرضروریحجم‌هایاز

شودکلمپلازممدتبهفقطسوند

شودپیشگیریکاتتربامرتبطادراریعفونتاز

عیطبیوضعیتبهادرارتخلیهسیستماندازه‌گیری،ازپس
بازگردد



راهبردهای پیشگیری

بیماران‌پرخطر‌ICUزودهنگام‌غربالگری‌شوند

‌،قبل‌از‌پیشرفت‌نارسایی‌ارگان‌هاIAP اندازه‌گیری‌شود

از‌احیای‌بیش‌از‌حد‌با‌کریستالوئید‌اجتناب‌گردد

عملکرد‌روده‌و‌دکمپرسیون‌معده‌تقویت‌شود

آسیت‌یا‌تجمعات‌قابل‌تخلیه‌در‌زمان‌مناسب‌درناژ‌شوند

دآمادگی‌برای‌کاهش‌مایعات‌تجمعی‌به‌صورت‌روزانه‌بازبینی‌شو



مدیریت هوشمندانه مایعات

مایعغیرضروریتجمعازوشودانجاممتعادلبه‌صورتاحیا
گرددجلوگیری

شودپایشتجمعیخروجیوورودی

گرددارزیابیادموروزانهوزن

مایعبهپاسخ‌دهیدینامیکشاخص‌هایازامکانصورتدر
شوداستفاده

شویدمنتقلمایعبرداشتفازبهاحیافازازشوک،بهبودازپس

بهنیازصورتدرCRRT،شودمشاورهنفرولوژیبا



ارشیموبیلیزاسیون زودهنگام و مراقبت گو

برای‌کاهش‌یبوست‌و‌ایلئوس‌از‌پروتکل‌های‌روده‌استفاده‌شود

در‌صورت‌پایداری‌بالینی،‌تحرک‌زودهنگام‌تشویق‌گردد

ابدمصرف‌اپیوئیدها‌در‌صورت‌امکان‌و‌با‌جایگزین‌های‌ایمن‌کاهش‌ی

تحمل‌تغذیه‌روده‌ای‌ارزیابی‌شود

داروهای‌پروکینتیک‌طبق‌دستور‌استفاده‌شوند

از‌اتساع‌قابل‌پیشگیری‌شکم‌جلوگیری‌شود



کیس بالینی

ساله‌پس‌از‌تروما‌و‌انتقال‌خون‌وسیع‌در‌۴5بیمار‌ICU بستری‌
شده‌است

اتساع‌شکم‌در‌حال‌افزایش‌است

میلی‌لیتر‌در‌ساعت‌کاهش‌یافته‌است15برون‌ده‌ادراری‌به‌

فشار‌پیک‌راه‌هوایی‌در‌ونتیلاتور‌افزایش‌یافته‌است

MAP میلی‌متر‌جیوه‌است۶8بیمار‌

اقدام‌بعدی‌پرستار‌:‌سؤالICU چیست؟



بحث موردی

IAP با‌روش‌داخل‌مثانه‌اندازه‌گیری‌شود

APP محاسبه‌شود‌:APP = MAP − IAP

ی‌گردداختلال‌عملکرد‌ارگان‌ها‌شامل‌کلیوی،‌تنفسی‌و‌قلبی‌ـ‌عروقی‌ارزیاب

در‌صورت‌افزایش‌IAP،پزشک‌ICU و‌تیم‌جراحی‌مطلع‌شوند

کنترل‌درد‌و‌سدیشن،‌دکمپرسیون‌معده،‌:‌مداخلات‌طبی‌آغاز‌شود
بهینه‌سازی‌مایعات

‌،پس‌از‌مداخلهIAP مجدداً‌ارزیابی‌شود



نکات کلیدی

IAH در‌بیماران‌ICU شایع‌و‌اغلب‌کمتر‌از‌حد‌تشخیص‌داده‌می‌شود

ACS با‌IAP میلی‌متر‌جیوه‌همراه‌با‌اختلال‌جدید‌ارگان‌تعریف‌می‌شود۲0بیش‌از‌

معاینه‌فیزیکی‌به‌تنهایی‌قابل‌اعتماد‌نیست

اندازه‌گیری‌فشار‌مثانه‌روش‌استاندارد‌کنار‌تخت‌است

رکز‌دارددرمان‌طبی‌بر‌افزایش‌قابلیت‌اتساع،‌دکمپرسیون،‌تعادل‌مایعات‌و‌پرفیوژن‌تم

ACS نیازمند‌ارزیابی‌فوری‌جراحی‌است

پرستاران‌ICU در‌پیشگیری،‌تشخیص‌و‌تشدید‌مراقبت‌نقش‌محوری‌دارند
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