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Monitoring της Ενδοκοιλιακής Πίεσης

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΠΑΠΑΠΟΣΤΟΛΟΥ, ΒΑΣΙΛΗΣ ΟΥΡΑΗΛΟΓΛΟΥ

Η αύξηση της ενασχόλησης με την ενδοκοιλιακή υπέρταση παγκοσμίως, καθώς και οι αλλαγές στον τρόπο διαχείρισης 
βαρέως πασχόντων ασθενών ή τραυματιών, έχει οδηγήσει σε μια εκθετική αύξηση των ερευνών όσον αφορά την ενδο-
κοιλιακή υπέρταση (IAH) και το σύνδρομο ενδοκοιλιακού διαμερίσματος (ICS). 
Στο βαρέως πάσχοντα ασθενή που βρίσκεται σε μεγάλο κίνδυνο ανάπτυξης IAH και ACS, το monitoring της IAP μπο-
ρεί να έχει μεγάλη διαγνωστική, θεραπευτική και προγνωστική αξία, αν και εξακολουθεί να επικρατεί διχογνωμία στην 
παγκόσμια ιατρική κοινότητα όσον αφορά την ιδανική μέθοδο μέτρησής της. 
Η ενδοκυστική οδός (IVP) έχει καθιερωθεί ως μέθοδος αναφοράς πλέον. Η μέτρηση της IVP (ως απεικόνιση της IAP) 
είναι μια σχετικά αξιόπιστη τεχνική, εφαρμόζεται εύκολα, έχει χαμηλό κόστος και πρέπει να εκτιμάται σε όλους τους 
ασθενείς στους οποίους αναμένεται σημαντικού βαθμού αύξηση της IAP.
To ACS είναι μια δυνητικά θανατηφόρα επιπλοκή που προκαλείται από κάθε αιτία που οδηγεί σε IAH. Η αυξανόμενη 
IAP προκαλεί προοδευτική υποάρδευση και ισχαιμία των σπλάχνων και των δομών της περιτοναϊκής και της οπισθο-
περιτοναϊκής κοιλότητας με αποτέλεσμα την απελευθέρωση κυτταροκινών και το σχηματισμό ελευθέρων ριζών οξυγό-
νου. Στο βαρέως πάσχοντα ασθενή η διαδικασία αυτή προδιαθέτει σε μικροβιακή μετακίνηση από το έντερο με τελικό 
αποτέλεσμα την πολυοργανική λειτουργική ανεπάρκεια.

Λέξεις Κλειδιά: Ενδοκοιλιακή πίεση, Σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος, Ενδοκοιλιακή υπέρταση

Συντμήσεις: 
ACS: �Abdominal Compartment Syndrome / Σύνδρομο Κοιλιακού Διαμερίσματος 
IAH: Intra-Abdominal Hypertension / Eνδοκοιλιακή Υπέρταση 
IAP: Ιntra-Abdominal Pressure - Ενδοκοιλιακή Πίεση 
IVP: Intravesicular Pressure / Eνδοκυστική Πίεση 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα τελευταία χρόνια έχει δοθεί εκτεταμένη προσοχή στη 
μελέτη, διερεύνηση και αντιμετώπιση της IAH και του 
IAC. Ορόσημα αποτελεί η δημιουργία της WSACS (world 
society of abdominal compartment syndrome) το 2004 και 
η κατά καιρούς έκδοση αναθεωρημένων κατευθυντήρι-
ων οδηγιών από αυτήν, με τελευταία να επισυμβαίνει το 
2013. Παράλληλα, γίνεται προσπάθεια να εδραιωθεί και η 
συχνότερη μέτρηση της IAP, αν και περιορίζεται συνήθως 
στις ΜΕΘ. Είναι γεγονός ότι η IAP εκτιμάται από μερι-
κούς μόνο εντατικολόγους και η μέτρηση της δεν αποτελεί 
επίσημο monitoring παρά την τεκμηριωμένη συσχέτιση 

της με την IAH, το ACS, το MODS και την τελική έκβαση 
του αρρώστου.
Η WSACS, επιδιώκοντας να εγείρει την προσοχή ακόμα 
περισσότερο στη μέτρηση της ενδοκοιλιακής πίεσης, εν-
σωματώνει στις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες 
της τρεις συστάσεις που αφορούν αποκλειστικά τη μέτρη-
σή της. Σύμφωνα με αυτές:
1. �Μέτρηση της IAP πρέπει να γίνεται κάθε φορά που 

υπάρχει οιοσδήποτε παράγοντας κινδύνου εμφάνισης 
IAH/ICS σε βαρέως πάσχοντα ή τραυματία (GRADE 
1C)

2. �Η ενδοκυστική οδός να θεωρείται ως μέθοδος αναφο-

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
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ράς (not GRADED)
3. �Να γίνεται μέτρηση της IAP εάν υπάρχει η δυνατότητα 

αυτή (GRADE 1C)

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ
ΤΗΣ ΕΝΔΟΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ
Η IAP είναι η πίεση της περιτοναϊκής κοιλότητας. Η περι-
τοναϊκή κοιλότητα είναι μια κλειστή κοιλότητα, της οποί-
ας τα τοιχώματα είναι είτε άκαμπτα (σπονδυλική στήλη, 
λεκάνη) είτε εύκαμπτα (κοιλιακό τοίχωμα, διάφραγμα). 
Θεωρητικά, το περιεχόμενο της κοιλιακής χώρας είναι συ-
μπαγές και ασυμπίεστο και συμπεριφέρεται σύμφωνα με 
τους νόμους των ρευστών, με βάση τους οποίους η πίεση 
θα είναι η ίδια σε όποιο σημείο και να μετρηθεί. Η ευ-
ενδοτότητα των κοιλιακών τοιχωμάτων και η ειδική βα-
ρύτητα των σπλάχνων θα προσδιορίζουν την IAP σε μια 
συγκεκριμένη χρονική στιγμή και σε μια συγκεκριμένη 
θέση του ασθενούς (ύπτια, πρηνή). Στην πράξη όμως τα 
πράγματα περιπλέκονται από τις κινήσεις του διαφράγμα-
τος, την έκπτυξη των πλευρικών τόξων, τις συσπάσεις των 
κοιλιακών τοιχωμάτων, την πληρότητα και την φύση του 
περιεχομένου του εντερικού αυλού. Η IAP αυξάνεται στην 
φάση της εισπνοής (μετακίνηση διαφράγματος) και ελατ-
τώνεται στη φάση της εκπνοής.
Η IAP εκφράζεται σε mmHg (μετατροπή X 1,34 για 
cmH2O) και η φυσιολογική της τιμή είναι 0 - 5. Σε ασθε-
νείς που βρίσκονται σε αυτόματο αερισμό μπορεί να ανι-
χνευθούν ελαφρά αρνητικές τιμές, ενώ σε ασθενείς με 
μηχανική υποστήριξη της αναπνοής (λόγω της μετάδοσης 
των πιέσεων από τη θωρακική κοιλότητα) ανιχνεύονται 
ελαφρά θετικές τιμές. Σε μετεγχειρητικούς ασθενείς μετά 
από προγραμματισμένη λαπαροτομία, τιμές IAP μέχρι και 
15mmHg θεωρούνται φυσιολογικές (λόγω του σπλαχνι-
κού οιδήματος και της σύσπασης των κοιλιακών τοιχωμά-
των από τον μετεγχειρητικό πόνο), αλλά κατά κοινή απο-
δοχή οι τιμές 10 - 15mmHg είναι ενδεικτικές για πρώιμη 
IAH. Πάντως δεν είναι μόνο η απόλυτη τιμή αλλά και η 
αυξητική τάση της IAP που σε συνδυασμό με την ανεπάρ-
κεια ενός ή περισσοτέρων οργάνων καθορίζουν τον βαθμό 
επαγρύπνησης του κλινικού για τον κίνδυνο εμφάνισης 
ACS.
Η κλινική εκτίμηση της IAH (με την τοποθέτηση και 
άσκηση πίεσης από τις παλάμες του κλινικού στα κοιλιακά 
τοιχώματα του ασθενούς) δεν συνιστάται, γιατί η μέθοδος 
έχει ευαισθησία μικρότερη από 40% και δεν επαρκεί για 
την εκτίμηση των μεταβολών της IAP. Παρομοίως μικρή 
είναι και η αξιοπιστία της μεθόδου παρατήρησης αύξησης 
στην περίμετρο της κοιλιάς ως ένδειξη ύπαρξης ή όχι IAH.
Η δημοφιλέστερη μέθοδος μέτρησης λόγω της ευχρηστίας 
και της ελάχιστης παρεμβατικότητας είναι η μέτρηση της 
ενδοκυστικής πίεσης, που αντιστοιχεί στην IAP και κατα-
δεικνύει ικανοποιητικά και τις μεταβολές της, ενώ η πιο 

αξιόπιστη μέθοδος είναι ασφαλώς η άμεση μέτρηση της 
IAP με παρακέντηση του κοιλιακού τοιχώματος. Η άμε-
ση μέτρηση της IAP επιτυγχάνεται με τον καθετηριασμό 
της περιτοναϊκής κοιλότητας με μεταλλικό καθετήρα ή με 
βελόνα ευρέως αυλού που συνδέεται είτε στο μορφομετα-
τροπέα (transducer) μέτρησης άμεσης πίεσης (με δυνατό-
τητα καταγραφής) είτε σε κλειστό σύστημα μανομέτρου 
- ορού. Η άμεση μέτρηση της IAP χρησιμοποιείται πλέον 
μόνο σε πειραματικό επίπεδο γιατί δεν φαίνεται να υπερ-
τερεί σε αξιοπιστία σε σχέση με τις πλέον διαδεδομένες 
αναίμακτες μεθόδους.
Άμεση μέτρηση της IAP επιτυγχάνεται με τον ειδικό εξο-
πλισμό κατά τη διάρκεια μιας λαπαροσκοπικής επέμβα-
σης, αν και το πνευμοπεριτόναιο από μόνο του αποτελεί 
ένα τεχνητό περιβάλλον που δεν ανταποκρίνεται απόλυτα 
στην IAP. Η τεχνική αυτή είναι εκτεθειμένη σε εσφαλμέ-
νες τιμές κυρίως λόγω της εφαρμογής της γενικής αναι-
σθησίας αλλά και λόγω της ταχείας μεταβολής της δυνα-
μικής της περιοχής λόγω της εμφύσησης. 
Συν τοις άλλοις, η βελόνα αποφράσσεται εύκολα από υγρά 
ή από τους παρακείμενους ιστούς με αποτέλεσμα λανθα-
σμένες μετρήσεις.

I. Μέτρηση ενδοκυστικής πίεσης
Στην βιβλιογραφία περιγράφονται αρκετές διαφορετικές 
τεχνικές μέτρησης της IVP, που τα πλεονεκτήματα και τα 
μειονεκτήματα της κάθε μιας εξαρτώνται από την ευκολία 
εφαρμογής, τη δυνατότητα επαναληψιμότητας των μετρή-
σεων, τη δυνατότητα καταγραφής και το κόστος, ενώ η φι-
λοσοφία όλων είναι ίδια και έχουν παρόμοια ευαισθησία. 
Στην ενότητα αυτή θα περιγραφούν οι δύο δημοφιλέστε-
ρες τεχνικές, η πρώτη λόγω της μη αναγκαιότητας ειδικού 
αναλώσιμου εξοπλισμού και η δεύτερη λόγω της ευκολίας 
εφαρμογής και της δυνατότητας άμεσης επανάληψης των 
μετρήσεων.
• �Για τη βασική μέθοδο μέτρησης απαιτείται μια συσκευή 

παρακολούθησης (monitor) με δυνατότητα μέτρησης αι-
ματηρής πίεσης, 500ml NS σε ασκό πίεσης (poir), ένας 
μορφομετατροπέας πίεσης (transducer) συνδεδεμένος 
στο monitor, καθετήρας Foley, δύο 3-way, μια σύριγγα 
Luer 50ml, μια προέκταση ορού, μια λαβίδα Kocher ή 
Kelly και μια βελόνα ή ένα abbocath 18g ή ευρύτερο.

Για την εφαρμογή της τεχνικής και τηρώντας τις βασι-
κές αρχές αντισηψίας, συνδέστε τον υπό πίεση ορό στο 
κεντρικό άκρο του transducer, εφαρμόστε τα δύο 3-way 
στο περιφερικό άκρο του transducer, συνδέστε τη Luer 
σε ένα άκρο του περιφερικού 3-way και την προέκταση 
με τη βελόνα στο άλλο άκρο του ίδιου 3-way και τέλος 
φλασάρετε το σύστημα. Μηδενίστε το transducer (γυρί-
ζοντας στον αέρα το κεντρικότερο 3-way) στο ύψος της 
ηβικής σύμφυσης και βεβαιωθείτε ότι έχετε κυματομορφή 
στο monitor. Εισάγετε τη βελόνα ή το abbocath στη θύρα 
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λήψης δείγματος καλλιέργειας που διαθέτει ο καθετήρας 
Foley (αν δεν διαθέτει τέτοια θύρα, τρυπήστε το latex του 
καθετήρα και εισάγετε τη βελόνα), αποκλείστε (με τη λα-
βίδα Kocher) τον ουροκαθετήρα περιφερικότερα του ση-
μείου εισόδου της βελόνας (συνήθως στην αρχή του ουρο-
συλλέκτη), με τους ανάλογους χειρισμούς στο περιφερικό 
3-way αναρροφήστε 20-25ml NS στη Luer και προωθήστε 
τα στην κύστη του ασθενούς. Για να βεβαιωθείτε για την 
ακρίβεια της μέτρησης προκαλέστε μερικές ήπιες συμπι-

έσεις στο κοιλιακό τοίχωμα οι οποίες θα πρέπει άμεσα να 
απεικονιστούν στην οθόνη του monitor. Μετά την εξισορ-
ρόπηση των πιέσεων (20-30sec) καταγράψτε την IAP στο 
τέλος της εκπνοής. Μετά την μέτρηση σας απασφαλίστε 
την Kocher, αποσύρετε την βελόνα και μην ξεχάσετε να 
αφαιρέσετε 20-25ml από το συνολικό ισοζύγιο υγρών του 
αρρώστου.
Ο όγκος έγχυσης των ~20ml NS είναι σχετικά αυθαίρετος 
και αποτελεί σημείο διχογνωμίας μεταξύ πολλών ερευνη-
τών. Σύμφωνα με την βιβλιογραφία τιμές κοντά σ’ αυτές 
της άμεσης μέτρησης της IAP, λαμβάνονται με όγκους 
έγχυσης από 10 ως 50ml. Οι περισσότεροι συγγραφείς 
τροποποιούν την βασική μέθοδο της ενδοκυστικής πίεσης 
και εγχύουν ενδοκυστικά 20-50ml NS, ενώ η WSACS 
συστήνει την έγχυση 25ml. Σε παιδιατρικούς ασθενείς 
ο ιδανικός όγκος έγχυσης υπολογίζεται περίπου σε 1ml/
bw. Όταν δεν χρησιμοποιούνται αυτόματα συστήματα που 
λειτουργούν με συγκεκριμένο όγκο έγχυσης ανάλογα με 
την τεχνολογία τους, πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη ότι 
ο υπερβολικός όγκος έγχυσης (>50ml) μεταβάλλει την 
ευενδοτότητα της ουροδόχου κύστης με αποτέλεσμα την 
υποεκτίμηση της IAP.

• �Το σύστημα AbViserTM είναι ένα αναλώσιμο έτοιμο σύ-
στημα μέτρησης της IAP (εικόνα 2) και αποτελείται 1) 
από μια αποστειρωμένη βαλβίδα διπλής κατεύθυνσης 
(βαλβίδα Α) η οποία τοποθετείται μεταξύ του Foley και 
του ουροσυλλέκτη ενώ ταυτόχρονα συνδέεται και με το 
transducer πίεσης 2) μια σύριγγα 20ml με δική της βαλ-
βίδα διπλής κατεύθυνσης (βαλβίδα Β) που είναι προσαρ-
μοσμένη σε ενιαίο σύστημα ορού που καταλήγει μεταξύ 
του transducer και της βαλβίδας Α. Δεν απαιτείται άλλος 
εξοπλισμός και δεν διακόπτεται η απορροή των ούρων. 
Για την μέτρηση της IAP πληρούται η σύριγγα με 20ml 
με απλή έλξη του εμβόλου και στη συνέχεια το περιε-
χόμενο της σύριγγας προωθείται στην κύστη μέσω των 
δύο βαλβίδων διπλής κατεύθυνσης. Μετά από 20¬30 sec 
στο monitor απεικονίζεται η κυματομορφή και η τιμή της 
IAP η οποία παραμένει για 60sec. Ακολούθως, ο καθετή-
ρας επανέρχεται στη φυσιολογική του λειτουργία και η 
μέτρηση μπορεί να επαναληφθεί με τον ίδιο τρόπο ανά 
πάσα στιγμή.

ΙΙ. Άλλες μέθοδοι
Η μέτρηση της IAP μπορεί να γίνει μέσω ρινογαστρικού 
καθετήρα (η πιο διαδεδομένη από τις «άλλες» μεθόδους) ή 
μέσω γαστροστομίας, μπορεί ακόμα να μετρηθεί με ειδικό 
καθετήρα στο ορθό ή μέσω κεντρικού φλεβικού καθετήρα 
στην κάτω κοίλη φλέβα. Καμία από τις μεθόδους αυτές 
δεν υπερτερεί σημαντικά σε αξιοπιστία, κόστος, ευκολία 
εφαρμογής από τη διακυστική μέτρηση της IAP, η οποία 
παραμένει η μέθοδος αναφοράς για τις αναίμακτες τεχνι-
κές.
Η πλέον πρόσφατη εξέλιξη στην μέτρηση της IAP είναι η 
εφαρμογή των νέων τύπου καθετήρων μέτρησης πιέσεων 
που φέρουν transducer σε μορφή microchip ή nanochip 

Εικόνα 1. Διάταξη συστήματος ενδοκυστικής μέτρησης IAP

Εικόνα 2. Το σύστημα AbViserTM
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στο άκρο τους και μεταφέρουν το σήμα στο monitor με 
οπτική ίνα ή ασύρματα. Οι καθετήρες αυτοί τοποθετού-
νται στην ουροδόχο κύστη, στην ουρήθρα, τον στόμαχο, 
στο ορθό, στη μήτρα ή ενδοπεριτοναϊκά και έχουν περάσει 
από το πειραματικό στάδιο στην κλινική πράξη. Οι κα-
θετήρες αυτοί αποτελούν αναλώσιμο υλικό μιας χρήσης 
και το απαγορευτικό τους κόστος είναι η κύρια αιτία για 
τον περιορισμένο αριθμό μελετών και τα ελάχιστα δημο-
σιευμένα δεδομένα για την χρήση τους στη ΜΕΘ καθώς 
και για την συμβολή τους στην τελική έκβαση του βαρέως 
πάσχοντα ασθενή.
Το κόστος του monitoring της IAP εξαρτάται από την μέ-
θοδο μέτρησης, αλλά όπως αναφέρθηκε παραπάνω είναι 
δυνατόν να γίνουν αξιόπιστες μετρήσεις με πολύ απλές 
μεθόδους. Συγκεκριμένα: Το κόστος της βασικής μεθό-
δου για την διακυστική μέτρηση της IAP συμπεριλαμβα-
νομένου του καθετήρα Foley (σιλικόνης), του transducer, 
των 3-way και του συστήματος ορού μαζί με τα 500ml 
NS 0,9% ανέρχεται σε μερικές δεκάδες ευρώ. Τα υπόλοι-
πα συστήματα μετρήσεις έχουν κόστη που κυμαίνονται σε 
ένα εύρος τιμών από 100 έως και >2000 ευρώ. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ IAP
Το 2004 ιδρύθηκε η WSACS (World Society of Abdominal 
Compartment Syndrome) με αντικείμενο την ευαισθητο-
ποίηση και την ενημέρωση του ιατρικού κόσμου σε θέμα-
τα που αφορούν το ACS και την αναγκαιότητα της μέτρη-
σης της IAP. Η WSACS ιδρύθηκε στα πρότυπα του Sepsis 
Forum που στη δεκαετία του ‘90 με θεαματική επιτυχία 
ενημέρωσε και ευαισθητοποίησε τον ιατρικό πληθυσμό 
των ευρωπαϊκών ΜΕΘ για τη σήψη και την πολυοργανική 
ανεπάρκεια, εκδίδοντας τεκμηριωμένες κατευθυντήριες 
οδηγίες και ορισμούς. Κινούμενη στα ίδια πλαίσια προώ-
θησης της γνώσης και της εμπειρίας, διατηρεί ένα website 
με διεύθυνση www.wsacs.org, όπου εκτός από πλήρη άρ-
θρα της σύγχρονης βιβλιογραφίας, παραθέτει όλες τις κα-
τευθυντήριες οδηγίες για τη μέτρηση και την κλινική εκτί-
μηση της IAP καθώς και συστάσεις για την αντιμετώπιση 
της IAH και του ACS.
Η ομάδα εργασίας για την αντιμετώπιση του ACS, λαμ-
βάνοντας σοβαρά υπόψη α) την διαρκώς αυξανόμενη 
νοσηρότητα και θνητότητα που παρατηρείται σε βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς λόγω του ACS και της IAH, β) την 
πληθώρα ορισμών και ερμηνειών που οδηγούσαν σε σύγ-
χυση την επιστημονική κοινότητα και γ) την ανάγκη θέ-
σπισης κατευθυντήριων οδηγιών για την μέτρηση και την 
εκτίμηση της IAP, έχει εκδώσει τους παρακάτω ορισμούς:
1. �Η IAP είναι μια πίεση σταθερής κατάστασης και αντι-

προσωπεύει την πίεση της περιτοναϊκής κοιλότητας. 
Στους ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ οι αυξημέ-
νες τιμές IAP αποτελούν συχνό εύρημα. Η IAP αυξάνε-
ται στη φάση της εισπνοής και ελαττώνεται στη φάση 

της εκπνοής, ενώ επηρεάζεται άμεσα από α) τον όγκο 
των συμπαγών οργάνων και των κοίλων σπλάχνων β) 
τις χωροκατακτητικές εξεργασίες (ασκίτης, αιματώμα-
τα, όγκοι) και γ) καταστάσεις που επηρεάζουν την ικα-
νότητα έκπτυξης των κοιλιακών τοιχωμάτων (εγκαυμα-
τικές εσχάρες, διάμεσο οίδημα).

2. �APP = MAP - IAP. Η πίεση άρδευσης της κοιλίας 
(APP=Abdominal Perfusion Pressure) είναι ίση με την 
Μέση Αρτηριακή Πίεση (MAP) μείον την ενδοκοιλιακή 
πίεση (IAP). Η κρίσιμη IAP που οδηγεί σε ανεπάρκεια 
οργάνου, διαφέρει σημαντικά από ασθενή σε ασθε-
νή. Όπως ισχύει και για την CPP (Cerebral Perfusion 
Pressure - Πίεση Άρδευσης του Εγκεφάλου), η APP δεν 
εξαρτάται μόνο από την IAP αλλά και από την ικανοποι-
ητική αιματική κυκλοφορία στο κοιλιακό διαμέρισμα. 
Η APP έχει μεγαλύτερη προγνωστική αξία για την τε-
λική έκβαση του αρρώστου και για την αναμενομένη 
πολυοργανική ανεπάρκεια σε σχέση με την IAP, το pH 
του αρτηριακού αίματος, το έλλειμμα βάσης και τα γα-
λακτικά οξέα. Η αποτυχία διατήρησης APP> 60mmHg 
για διάστημα τριών συνεχόμενων ημερών αποτελεί 
κακό προγνωστικό δείκτη για την τελική έκβαση των 
ασθενών.

3. �FG = GFP - PTP = MAP - 2 X IAP. Η ανεπαρκής πίεση 
άρδευσης των νεφρών (RPP=Renal Perfusion Pressure) 
και η κλίση πίεσης διήθησης (FG=Filtration Gradient) 
είναι οι κύριοι παράγοντες για την πρόκληση νεφρικής 
ανεπάρκειας από αύξηση της IAP. Η FG είναι η κινητή-
ριος δύναμη στη σπειραματική συσκευή και ισούται με 
την πίεση της σπειραματικής διήθησης (GFP) μείον την 
πίεση στο εγγύς εσπειραμένο σωληνάριο (PTP). Σε κα-
ταστάσεις ACS ή IAH η PTP μπορεί να θεωρηθεί ίση με 
την IAP και έτσι η GFP υπολογίζεται ως (MAP - IAP). 
Το αποτέλεσμα είναι οι μεταβολές της IAP να επηρεά-
ζουν περισσότερο τη διούρηση από τις μεταβολές της 
MAP. Η ολιγουρία είναι ένας από τους πρώτους κλινι-
κούς δείκτες της IAH ή της αυξημένης IAP.

4. �Η IAP μετράται σε mmHg, στο τέλος της εκπνοής, στην 
ύπτια θέση, εφόσον δεν υπάρχουν συσπάσεις των κοι-
λιακών τοιχωμάτων και το transducer είναι μηδενισμέ-
νο στη μέση μασχαλιαία γραμμή. Η εκτίμηση της IAP 
με την κλινική εξέταση δεν αποτελεί αξιόπιστη μέθοδο 
και πρέπει να εφαρμόζονται άλλες τεχνικές μέτρησης. 
Η μέτρηση της IAP είναι απαραίτητη για την διάγνωση 
της IAH και του ACS.

5. �Η μέθοδος αναφοράς για το monitoring της IAP εί-
ναι η διακυστική μέτρηση της IAP μετά από έγχυση = 
25ml NS 0,9%. Οι προτεινόμενοι όγκοι έγχυσης έχουν 
μειωθεί μετά από τη διαπίστωση ότι οι όγκοι > 50ml 
οδηγούν σε ψευδώς αυξημένες τιμές IAP. Η διακυστική 
μέτρηση της IAP μπορεί να γίνει σε κάθε ΜΕΘ με τον 
υπάρχοντα εξοπλισμό και είναι μέθοδος ασφαλής, αξι-
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όπιστη, ταχεία, ενώ δεν αυξάνει το κόστος νοσηλείας.
6. �Σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς που νοσηλεύονται σε 

ΜΕΘ η φυσιολογική τιμή της IAP είναι 5- 7mmHg. Η 
IAP μεταβάλλεται ανάλογα με τη βαρύτητα της κατά-
στασης.

7. �IAH είναι η παθολογική κατάσταση κατά την οποία 
παρατηρείται εμμένουσα τιμή της IAP > 12 mmHg ή 
επαναλαμβανόμενες αυξήσεις της IAP με τιμές > 12 
mmHg. Παλαιότερα υπήρχε η άποψη ότι η IAH ξεκι-
νάει από το κατώφλι των 40 mmHg. Σήμερα είναι τεκ-
μηριωμένο ότι οι τιμές αυτές οδηγούν σε ανεπάρκεια 
ζωτικών οργάνων και η μη παρέμβαση σε τιμές > 25 
mmHg σχετίζεται με κακή έκβαση.

8. Η IAH διαβαθμίζεται ως εξής:
	 • Grade I: IAP 12-15 mmHg
	 • Grade II: IAP 16-20 mmHg
	 • Grade ΙΙΙ: IAP 21-25 mmHg
	 • Grade IV: IAP >25 mmHg
  � �Αυτή είναι αναθεωρημένη κλίμακα με προς τα κάτω βαθ-

μονόμηση των τιμών. Η παλαιότερη κλίμακα πλέον δεν 
ισχύει μετά την τεκμηρίωση των καταστροφικών συνε-
πειών της αυξημένης IAP στα όργανα στόχους. Με τη 
νέα κλίμακα η grade II ορίζεται ως επικίνδυνη IAH στην 
οποία πρέπει να αντιμετωπιστεί τουλάχιστον με συντη-
ρητικές παρεμβάσεις, ενώ η grade III αποτελεί ένδειξη 
για διενέργεια αποσυμπιεστικής ή ερευνητικής λαπαρο-
τομίας γιατί προδιαθέτει σε ACS.

9.   �Ως ACS ορίζεται η κατάσταση κατά την οποία υπάρχει 
IAP>20 mmHg (με ή χωρίς APP<60 mmHg) και σχε-
τίζεται με την δυσλειτουργία ή την ανεπάρκεια ενός (ή 
ενός νέου) οργάνου. Οι πλέον συχνές δυσλειτουργίες 
ή ανεπάρκειες οργάνων εκδηλώνονται με: μεταβολι-
κή οξέωση, ολιγουρία, αυξημένη πίεση αεραγωγών, 
υπερκαπνία ανθεκτική στην τροποποίηση του μηχανι-
κού αερισμού, υποξυγοναιμία ανθεκτική στην αύξηση 
του FiO2 και στην αύξηση της PEEP και ενδοκράνια 
υπέρταση.

10. �To ACS χαρακτηρίζεται πρωτοπαθές όταν σχετίζεται 
με κάκωση, τραύμα η παθολογία της κοιλιακής ή πυ-
ελικής χώρας που συχνά απαιτεί χειρουργική επέμβα-
ση/διερεύνηση ή παρεμβατική απεικονιστική διερεύ-
νηση. (τραύμα, ασκίτης, όγκος κοιλίας...)

11. �To ACS χαρακτηρίζεται δευτεροπαθές όταν σχετίζεται 
με παθολογικές καταστάσεις που δεν προέρχονται από 
την κοιλιακή ή πυελική χώρα (σήψη, έγκαυμα.) 

12. �To ACS χαρακτηρίζεται υποτροπιάζον σε καταστά-
σεις που επανεμφανίζεται μετά από προηγηθείσα 
χειρουργική ή συντηρητική παρέμβαση στα πλαίσια 
αντιμετώπισης πρωτοπαθούς ή δευτερογενούς ACS. Η 
κατάσταση αυτή εμφανίζεται συνήθως μετά από ερευ-
νητική αποσυμπιεστική λαπαροτομία ή λαπαροστομία 
και προσωρινή σύγκλιση των κοιλιακών τοιχωμάτων 
με σάκο Bogota ή σύστημα VAC.

ABSTRACT 
Intraabdominal Pressure Monitoring
Konstantinos Papapostolou, Vasilis Ourailoglou 

Global rise in occupation with intraabdominal hypertension, as well as treating critically ill or trauma patients, have led 
to an exponential respective rise in research as far as intraabdominal hypertension (IAH) and abdominal compartment 
syndrome (ICS) is concerned. Regarding critically ill patients with substantial hazard of developing IAH and ICS, 
monitoring IAP may have great diagnostic, therapeutic and prognostic value, although debate over which monitoring 
method is better continues to exist.
 The intravesical approach (IVP) has nowadays been recognized as the gold-standard in measuring (IAP). The IVP 
measurement technique is relatively reliable, easily performed, cost-effective and should be monitored in all patients 
believed to be at risk for significant elevations in IAP.
ACS is a potentially lethal condition caused by any event that produces IAH. Increasing IAP causes progressive 
hypoperfusion and ischemia of the intestines and other peritoneal and retroperitoneal structures. Pathophysiological 
effects include release of cytokines and formation of oxygen free radicals. These processes may lead to translocations of 
bacteria from the gut, predisposing the critically ill patient to MODS.

Key words: IAH, ACS, IAP, intra-abdominal pressure, intra-abdominal hypertension, abdominal compartment 
syndrome, monitoring, intravesicular pressure, bladder pressure.
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