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laparostomia

Chirurghi:

e detersione

e rimozione delle cause della laparostomia

e gestione della TemporaryAbdominalClosure

Infermieri:

e decubito e mobilizzazione

* mantenere asciutta e pulita la ferita
e misura PIA (IAP)

* rianimazione “generale”

Intensivisti:
* rianimazione “generale”
* reintegro volemico
* rimpiazzo perdite
e evitare edema (3° spazio)
antibiotici
nutrizione
decubito
mobilizzazione



laparostomia

quando

Non conviene
chiudere 'addome

intervento non concluso
(damage control surgery)

necessita di rivedere
avita addominale

Non e possibile
chiudere l'addome

al momento della chiusura
della parete addom.le:

- Pvie aeree

- P P vescicale

Esisteuna
ipertensione
addominale

identificazione precoce

- prevenzione
- trattamento non chirurgico




Pressione intra-addominale (IAP o PIA)

» pressione vigente allo steady-state all'interno della cavita addominale

» soddisfa la legge di Pascal (la pressione misurata in un punto € la stessa vigente nelle altre
parti dell’'addome) (tranne raramente nella parte alta del’addome)

» e determinata dal volume di organi parenchimatosi e cavi, dalla presenza di ascite, sangue o
altre lesioni occupanti spazio e da condizioni che limitano I'espansione della parete addominale
(ustioni o edema del 3° spazio)

* v.n.~ 0-2 mmHg, ma vengono ritenuti nella norma valori fino a 5-8 mmHg

Pressione di perfusione addominale
Abdominal Perfusion Pressure (APP)

e MAP — IAP
> soppravivenza se APP > 60 mmHg

Ipertensione intraddominale

Intra Abdominal Hypertension (IAH) IAH Grading
Grade | IAF 12-15 mmHg
e >12 mmHg Grade ll AP 16-20 mmHg
e entita in quattro gradi: V1A 28 it

 durata:
 iperacuta: secondi o minuti (es.tosse, starnuti, defecazione, attivita fisica)
e acuta: ore (pz chirurgico o dopo trauma o dopo chirurgia)
e subacuta: giorni (pz.medici)
» cronica: mesi (gravidanza) o anni (obesita, ascite, ecc) (> rischio di forme acute)




[ ]

<= > /
c Normal Abdominal /
-% Abdominal Compartment /
c Pressure Syndrome 2
.
§ /

’/
g ”
g ”
-

_-__#ﬂ

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Intra-abdominal Pressure (mmHg)

Malbrain ML, Deeren D, De Potter T1. Intra-abdominal hypertension in
the critically ill: it is time to pay attention. Curr Opin Crit Care 2005;
11:156-171

Sindrome compartimentale addominale

Abdominal Compartment Syndrome (ACS)

e una condizione patologica provocata da un aumento
(acuto) della PIA > 20-25 mmHG capace di causare danni a
diversi organi ed apparati e che risente positivamente di
misure di decompressione addominale

ACS:
— Primaria: caratterizzata da una ipertensione addominale acuta o
subacuta da causa addominale (trauma o chirurgia addominale)

— Secondaria: caratterizzata dalla presenza di ipertensione
addominale subacuta o cronica secondaria a condizioni che
richiedono un massivo reintegro volemico, come lo shock settico

o le ustioni
— Terziaria o ricorrente: ricomparsa di ACS dopo la risoluzione di
un precedente episodio

Prognosi:

— durata

— comorbilita (insuff.renale, malattie polmonari o cardiache,ecc.);
riducono la soglia di comparsa dellACS
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Surgical risk factors

Postoperative

Hemorrhage

Edema following extensive dissections

Reduction of diaphragmatic hermnia

Abdominal surgery, especially with tight fascial closure

Primary closure of abdominal wall defects (omphalocele and gastroschisis)
Laparoscopic surgery with insuflation of intra-abdominal air

Damage control laparotomy

lleus

Peritonitis or intra-abdominal abscess

Posttraumatic

Mutltiple traumafbums

Intra- or retroperitoneal bleeding

Acidosis (pH<7.2), hypothermia (core temperature <33°C), coagulopathy
Polytransfusion

Visceral edema post fluid resuscitation

Medical risk factors

Edema or ascites secondary to massive fluid resuscitation (e.g. septic shock)
Peritonitis (fecal or bile peritonitis, spontaneous bacterial peritonitis)
Intra-abdominal abscess

Acute pancreatitis

Intra-abdominal or retroperitoneal tumor

Pneumoperitorneum, hemoperitoneurn, hemoretroperitoneum
lleus (paralytic, intestinal obstruction, vohwulus)

Gastroparesis, gastric dilatation

MNot- compensated ascitic cirrhosis

High body mass index (>30)

Acute respiratory failure with elevated intrathoracic pressure

Mechanical ventilation, with positive end expiratory pressure >10 cm H20
{intrinsic or extrinsic)

Prone positioning
Peritoneal dialysis

[ApapTED FROM CamiorT A, Carvaino W ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME: A REVIEW.
Pepwarr Crim CAare Mep 2009;10:115-20.]

sindr.compartimentale addominale
fattori di rischio



INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION {IAH) ASSESSMENT ALGORITHM
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Adapted from Intensive Care Medicine 2006:32(11):1722.4732 & 2007;33(6):-851862



INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION (IAH) / ABDOMINAL
COMPARTMENT SYNDROME (ACS) MANAGEMENT ALGORITHM
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Patient has AP =12 mmHg
egin medical management to reduce AP

Measure AP | APP at least every 4-6 hours or continuoushy.
Titrate therapy to maintain AP = 13 mmHg and APP = 60 mmHg

v

Y ¢ Y
Evacuate intraluminal ﬂf:;‘;t:l ':;:m Improve abdominal Optimize fluid Optimize systemic |
contents S wall compliance adminstration regional perfusion
Insert nasogastric Abdominal ultrasound Ensure adequate BAvoid excessive fluid Goal-directed fluid
andior rectal tube to identify lesions sedation & analgesia resuscitation resuscitation
(=1
3 = z — s
wy Initiat ool Removwe consirictive Aim for zero to Maintain abdominal
; I:l-:?nﬂ?i!:: i ntsu- dressings, abdominal negative fluidd balance perfusion pressure
P G eschars by day 3 [APP) = &0 mmHg
Minimi teriil Abdominal computed Awvoid prone position, Resuscitate using Hemodynamic
e tomagraphy to head of bed = 20 hypertonic fluids, monitaring to guide
. nutrition identify lesions degrees colloids resuscitation
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e position once stable
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If LAP = 23 mmHg {andier APP < 30 mmHg) and new organ dysfunction | failure is present, patient’s 1AH I ACS is refractory to medical

management. Strongly consider surgical abdominal decompression.

Adapted from Intensive Care Medicine 2006, 32(11):1T722-1732 & 2007;33(6):951-962



* Hypovolemia aggravates the pathophysiologic effects e diminuire la |IAP
of elevated IAP

—Inadequate organ perfusion pressure
— Promotes multiple system organ failure (MSOF)

* mantenere la perfusione
d’organo e la ossigenazione
tessutale attraverso un appropriato
reintegro volemico

]

e evitare I'eccessivo reinteqro
volemico che puo portare alla
disfunzione ed insufficienza

Cardiac cartpu [

Schachtrupp A et al, Shock 2005 d’organo

o utilizzare in modo giudizioso
farmaci vasoattivi per mantenere
I’APP ed evitare I'eccessivo
apporto volemico

* Hypervolemia (i.e., excessive volume resuscitation) is
an independent predictor for subsequent IAH / ACS

» utilizzare un monitoraggio

Logistic Slepwise

o O emodinamico avanzato:

Risk factors for IAH® | . IAP/APP ]
Age 1.01-3.09 0.02 0.002 * CVP/PAOP transmurali
Cumilative Moad balance 22 113-7.45 (L0 12
_E...J. E L;lz ;:_‘1.. -:n_n_‘: 0,006 CVP-I1AP/2  PAOP-IAP/2

e pris 2, 01-3.78 0.028
-\ril.ulnnml SUTEETY 3! 1.20-6.59 0037 o SVV/PPV

* RVEDV/GEDV

Dalfino L et al., Intensive Care Med 2008







Pathophysiology of increased IAP

CNS

Respiratorysystem @& [CPTCPPL
intrathoracic pressure T ' cvet PCwp?t
PIP T Paw T Cdyn 4 SVRT COL
Pa0, { PaCoO, T |

venous returnd+

Qs/QtT vd/ve 1 im HR = » MAP =

Liver X N\ Kidney
portal blood flow 4 1) diuresis 4

lactate clearance +
renal blood flow 4
Mitochondrial function 4 ER?er T?ﬂgFP?L

Bowel .
coeliacal blood flow 4 Abdominal wall

mesenterial blood flow 4 Compliance +

mucosal blood flow + blood flow M. rectus
pHi 4 abdominis +




% + Use transmural filling
pressures!

« CVP™ =(CVP-IAP2
« PAOP™ =PAQOP - IAP/2



