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A  hasi sérülés gyakorisága tömeges sebészi ellátást igénylők mintegy 20-25 
%-ban következik be. A dolgozat kiemelten azokat a súlyos hasi sérültek 
csoportját vizsgálja, ahol a halálozás magas, elemzi a patológiai törté­
néseket és keresi a jobb gyógyulási eredmény lehetőségeit. Bemutatja az 
elmúlt évtizedekben önálló kórképként tekintett 50-80 % mortalitással 
járó hasüregi túlnyomást, a compartment hasi szindrómát. A túlélés ja­
vítása érdekében az optim ális ellátási elvektől eltérő kompromisszumos 
megoldás a sebészi kezelést szakaszolja. Ez az módszer a Damage Control 
Surgery (Sérülést felügyelő sebészet). A dolgozat ism erteti a DCS szel­
lemében a halasztott hasfali zárás lehetőségeit, amellyel megelőzhető az 
intraabdominális hypertenzió és csökkenthető a halálozás aránya.

A rendkívüli helyzetben, tömeges sebészeti 
ellátást igénylők mintegy 20-25 %-ban hasi 
sérülés következik be, közülük több mint fe­
lénél politraumatizáció részeként. Ez utóbbi 
sérültcsoport halálozása rendkívüli magas, 
hazánkban 65-70 %, főleg közlekedési bal­
eset kapcsán. A rossz gyógyulási eredmény 
oka összetett [23].

Politraumatizáltak között a hasi sérülés 
gyakorisága irodalmi adatok alapján 20 % 
körüli és ebben a kritikus állapotú sérült­
csoportban találjuk a leggyakoribb, ma­
gas halálozással járó szövődményt, a hasi 
com partm ent szindrómát (abdominal 
compartment syndrome) [19].

A compartment- szindróma olyan heveny 
állapot, ahol a zárt anatómiai térben kiala­
kult valamilyen pathológiai folyamat m a­
gas szövetközti nyomást eredményez, amely 
csökkenti a kapilláris keringést, ezzel káro­
sodik a szövetek funkciója [26].

Hasi compartement szindróma alatt 
az emelkedett hasüregi nyomás okozta 
patofiziológiai következményeit értjük. A 
hasi compartment-szindróma súlyos k ri­
tikus állapotú hasi sérülteknél alakul ki. A 
kórkép mortallitása 50-80%-os, de időben 
történt kezelés esetén is közel minden m á­
sodikbeteget elveszítünk. A rendkívüli ese­
mények kapcsán végzett heves hasi sérültek
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szövődmény aránya még magasabb.

A kórképre először politraumatizált sérül­
teknél figyeltek fel, főleg intraabdominális 
vagy retroperitonealis vérzés, tompa hasi tra­
um a után. Traumás eseteken kívül különbö­
ző egyéb megbetegedéseknél is találkozunk 
hasüregi nyomásfokozódással, mint például 
az abdominális aorta aneurizma ruptura, 
az akut nekrotizáló pancreatitis, mecha­
nikus és paralitikus ileus, mesenterialis 
thrombosis, májcirrhosis és ascites felsza­
porodás, retroperitonealis és abdominális 
tum orok [3].

A hasi nyomásfokozódás m ár a XIX szá­
zad második felében ismert volt. 1863-ban 
Marey közölte tapasztalatait az emelke­
dett hasüregi nyomás hatásairól. 1875-ben 
Oderbrecht mért hasüregi nyomást hólyag 
katéteren keresztül. Henricius állatkísérlet­
ben leírja 1890-ben, hogy 25-45 víz ern­
es hasüregi nyomás halálos lehet. Haven 
Emerson publikációja 1911-ben jelent meg 
intraabdominális nyomás címmel. Ebben 
bebizonyította, hogy az intraabdominális 
hipertesnzió (I AH) növeli a perifériás ellen­
állást, valamint, hogy 45 víz cm-es hasüre­
gi nyomás szívelégtelenséghez vezet. Ogilvie 
és Gross 1948-ban leírja, hogy kerülni kell 
a hasüreg feszülés alatti zárását. Először ír­
ják le a programozott, több lépésben tör­
ténő hasfalzárást. Javasolják a vazelinnel 
átitatott szövet segítségével történő hasfal­
zárást. Ennek ellenére a hasüregi nyomásfo­
kozódást és a szervezeten belül bekövetkező 
változásokat csak a XX. század végén sike­
rült tisztázni. Harman és munkacsoportja 
1982-ben kimutatja az emelkedett hasüre­
gi nyomás vesefunkciót károsító hatását. A 
húgyhólyag nyomásának katéteren keresz­
tül technikájával többen foglalkoztak, mint 
Iberti, Sugrue, Balogh [1].

A hasi compartment tünet-együttes első

leírója az 1984-ben Kron volt. 1989-ben 
Fiestám alkalmazta először az abdominal 
compartment szindróma elnevezést. 1997- 
ben Moor igazolta, hogy 40 Hgmm-nél 
magasabb hasüregi nyomás m aradan­
dó szervkárosodást okoz. M edrium  még 
ugyanebben az évben beosztotta a hasüre­
gi nyomásfokozódást négy súlyossági fokra. 
Ausztráliában rendezték meg 2004 decem­
berében az első ÁCS világkonferenciát, és 
megalakult a WSACS (World Society on 
Abdominal Compartment Syndrome) tár­
saság.

A hirtelen megemelkedett hasüregi nyomás 
miatt láncreakció kezdődik. A splancnicus és 
a májkeringés szabályozása autoregulációval 
működik. Az autoreguláció alapja a renin, 
angiotenzin egyensúly, amelyben részt vesz 
a vasopressin is. Ez a komplex szabályo­
zási rendszer csak néhány órán keresztül 
képes kom penzálni a megemelkedett 15 
Hgmm-nél magasabb hasüregi nyomást. 
Mediátorok, főleg a katekolamin szint meg­
emelkedik. A citokinek felszabadulása so­
rán a kapilláris permeabilitás fokozódik. 
Anaerob anyagcsere folyamat zajlik, acidózis 
alakul ki. A harm adik tér folyadéktartal­
m ának fokozódása miatt a lágyrészekben 
ödéma jön létre. A bélfal megduzzad, vo­
lumene megnagyobbodik, mucosa barrier 
károsodása m iatt a bélfal áteresztővé válik. 
A mucosa ischemiája miatt a kórokozók a 
sejtfalból felszaporodó endotoxinokés a bél­
fal által termelt exotoxinok miatt a szervezet 
védekező mechanizmusa zavart szenved, 
paralitikus ileus, bakteriális kontam iná­
ció és peritonitis alakul ki. A felszaporodó 
mediátorok láncreakciója következtében a 
folyamat bizonyos fokon túl irreverzibilis­
sé válik, amely a beteg halálához vezet. A 
hasüregi nyomásemelkedés közvetlenül hat 
a vena cava inferiorra és a vena portáéra, 
amely miatt csökken a vénás visszafolyás,
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a „preload”. Az intrathoracalis túlnyomás 
miatt pedig az utóterhelés „afterload” fo­
kozódik, ami a bal szívfél terheléshez, 
kompenzatorikus tachicardiához, majd ké­
sőbb funkciózavarhoz vezet [2, 20].

A veseműködés reagál legérzékenyebben a 
hasüregi túlnyomásra. A kórkép kezdetén 
úgyszólván valamennyi esetben kimutat­
ható. M ár 15 Hgmm-es hasüregi nyomás 
esetén a vena renalis kompressziója m iatt 
a vese glomerulusokban pangás keletkezik, 
amely m iatt romlik a glomeruláris filtráció, 
a vese glomerulusok károsodnak, növekszik 
a nátrium  és víz retenció [22].

A megemelkedett hasüregi nyomás m iatt 
a magasabb rekeszállás légzési károsodást 
is okoz. A tüdőkben a bázison atelectasia 
alakul ki. Korai stádium ban emelke­
dik a kilégzési végnyomás, hypoxaemiát, 
hyperkapniát eredményez, amely m i­
att csökken a reziduális volumen. A tüdő 
compliance 25-50 %-al csökken, károsodik 
a gázcsere, növekszik a tüdő kapilláris nyo­
mása, amely fokozza a jobb kamra terhelé­
sét. A hypoxia és az respiratorikus acidózis 
a kórkép súlyosbodásához vezet.

A központi idegrendszerben másodlagosan 
növekszik az intracraniális nyomás, csök­
ken a cerebrális perfúziót ami zavartság- 
hoz vezethet.

Kritikus állapotú sérülteknél, am ennyi­
ben a beteg maghőmérséklete 35 C alatti, 
az acidosis mértéke magasabb mint 7,2 pH, 
és a partialis thrombin idő nagyobb m int 
19 sec, letális triászról beszélünk. Ezen sé­
rültek letalitása a prim ér egyidejű végle­
ges ellátás esetén 90%.-os. Damage Control 
Surgery (fordításban sérülést felügyelő sebé­
szet) szellemében Johnson, Aoki, Garrison, 
Morris, Burch, Cue az ellátás szakaszolását 
javasolták, amely a túlélést jelentősen meg­

javította [11, 14].

A túlélés javítása érdekében az optimális el­
látási elvektől kompromisszumot teszünk és 
az ellátást szakaszoljuk. A végleges ellátást 
halasztjuk. Először csak az életmentő mű­
téteket végezzük el, majd intenzív kezelést 
alkalmazunk, amely során a hypotermiát, 
coagulopathiát és acidózist valamint a szer­
vezet energiaszintjét rendezzük. Ezután kö­
vetkezik a helyreállító műtéti fázis [6].

Első ellátás során a vérzéscsillapítás, a hasűri 
sérülések megítélése, intraabdominális di­
agnosztika és ellátása szerepel. A hasüre­
gi műtétek után a hasfal végleges zárását 
a hasüregi szervek mikrocirkuláció zava­
rának megelőzése miatt nem végezzük el, 
hanem ideiglenes hasfali zárást alkalma­
zunk. A hasüregi ideiglenes zárásával meg­
előzhető az intraabdominális hipertenzió és 
az abdominális compartment szindróma 
kialakulása [8, 18].

Amennyiben elsődlegesen hasüregi műtétre 
nem kényszerülünk akkor is gondolunk a 
hasüregi compartment kialakulásának le­
hetőségére. A kórkép kialakulására a jel­
lemző klinikai tünetek alapján felismerhető, 
mint a feszes néma has, bélhangok hiánya, 
a vese funkció zavara, később az oliguria 
anuria, a fokozódó nehézlégzés, a zavart 
tudat az emelkedett intracranialis nyomás, 
hipotonia, hipovolaemia.

Meghatározó diagnosztikus támpontot 
ad a hasüregi nyomás mérése és az érté­
kek folyamatos ellenőrzése. Laboratóriumi 
vizsgálatok közül leukocytosis, anaemia, 
emelkedett vese és romló májfunctió és a 
vérgáz érték emelhető ki. Röntgen vizsgá­
lattal a bél nívó megjelenése, disztenzió, 
a szabad hasüregi folyadék mutatható ki. 
Hasüregi nyomásméréssel a kórkép meg­
bízhatóan diagnosztizálható. Az egészsé-
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1. ábra: Temporal abdominal closure 
Visceral pack módszerével történő 

hasüregi zárás

2. ábra: Temporal abdominal closure 
Visceral pack módszerével történő 

hasüregi zárás

3. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő hasüre­

gi zárás

ges ember hasüregi nyomása 0-5 Hgmm. 
M edrium  módosított beosztása szerint a 
súlyossági skála fokozatai a következők: I 
stádium 12-15 Hgmm, II. stádium 16-20 
Hgmm, III stádium 21-25 Hgmm, IV stá­
dium  25 Hgmm-nél nagyobb.

regisztrálása. Konzervatív kezelést alkalma­
zunk általában 15-20 Hgmm-es hasüregi 
nyomás-értékig. Megfelelő folyadékpót­
lás, mikrocirkuláció javítása, a légzés és 
keringés, diurezis támogatása a kezdődő 
többszervi funkciózavart megelőzi [10].

A compartment hasi szindróma megelőzé­
sének módjai a következők. A DCS keretein 
belül végzett primér hasüregi műtét ese­
tén a hasüreg ideiglenes zárása szükséges. 
Amennyiben hasüregi műtét nem történik, 
akkor is szükséges az ÁCS és a hasüregi 
hipertenzió megelőzése. Nélkülözhetetlen 
a hasüregi nyomásmérés, a vese funkció 
ellenőrzése, a szív és a tüdő állapotának a

A hasüregi nyomásmérésnek több m ód­
ja van. Lehetséges a hasüregbe mérőmű­
szert vezetni, ez az úgynevezett direkt 
módszer. Általában indirekt nyomásmé­
rést alkalm azunk. M indennapi gyakor­
latban megbízható egyszerű eljárásként a 
húgyhólyagnyomás mérése, osztályunkon 
a Balogh által 2004-ben kifejlesztett eljárást 
használjuk [1],

4. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő 

hasüregi zárás
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5. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő 

hasüregi zárás

Amennyiben a hasüregi nyomás nem  
csökkenthető, a többszervi funkciózavar 
nem rendezhető konzervatív kezeléssel, 
akkor halaszthatatlan a dekompressziós 
laparotomia elvégzése, ellenkező esetben 
órák alatt többszervi károsodás, illet­
ve elégtelenség alakul ki. Dekompressziós 
laparotomia indikációját jelenti a konzerva­
tív kezelésre nem javuló 20 Hgmm-t meg­
haladó hasüregi nyomás.

Az ideiglenes hasfali zárás (temporal 
abdominal closure) módszerét DCS kere­
tein belül elsődleges hasüregi műtét esetén, 
illetve abdominál compartment szindró­
ma kialakulásakor célszerű alkalmazni. A 
nyitott hasüregi kezelés elvi lényege abban 
áll, hogy a hasüregi térfogat növelésével, a 
hasüregben a nyomás csökken, ezáltal a 
splanchnicus területi mikrocirkulációja és 
a vénás keringése is javul [4, 9, 25].

Az ideiglenes hasüregi zárás módszerével 
szemben számos követelményt támasztunk. 
A megoldás legyen egyszerű, könnyen kivi­
telezhető, képezzen megfelelő barriert a has­
üreg és a külvilág között, tartsa szárazon a 
beteg bőrét, tartsa meg a sterilitást, óvja a 
beleket és a hasüregi szerveket, akadályozza 
meg a folyadékvesztést, előzze meg a hasüre­
gi compartment szindrómát, tegye lehetővé

6. ábra: Temporal abdominal closure 
Vákuum pack módszerével történő 

hasüregi zárás

a későbbi hasfalzárást. Az úgynevezett ide­
iglenes hasfali zárásra több megoldást írtak 
le [5,21]. A legegyszerűbb hasfalzárás csak a 
bőr varrata. A bőrt egyesíthetjük varratok­
kal, vagy klippekkel, mint pl. ToweZ-klippel. 
Az eljárás hasonló a végtagokon végezhető 
szubkután fasciotomiához. Ebben az eset­
ben a hasüregi térfogat csak minimálisan 
nő, ezért a módszert csak választott eset­
ben alkalmazható. További módszer, hogy 
a hasüreget steril zsákkal nagyobbítjuk meg. 
A hasfalat nem  varrjuk össze, hanem ste­
ril zsákot varrunk a hasfalak közé, mint a 
Bogota bag, vagy az X-ray casette bag. Ezt 
a módszert lehet a tervezett laparotomiák 
megkönnyítése miatt zipzárral kombinál­
ni. A zsák helyett lehetséges hálót varrni 
a hasfalak közé (24). Egyszerű megoldás 
a visceral pack módszere. A beleket nylon 
fóliába becsomagoljuk, majd a hasüreget 
a típusos helyeken drenáljuk és a hasfalak 
közötti hézagot hasi törlőkkel töltjük ki. A 
hasfalat steril fóliával ragasztjuk le. (i. és 2. 
ábra). Elegánsabb és szellemesebb megol­
dás a vákuum  asszisztált sebzárás. Ebben 
az esetben a belek becsomagolása után a 
hasfalak közötti teret szivaccsal töltjük ki 
és a hasfalat fóliával leragasszuk. A szivacs­
ra vákuumot teszünk, egy zárt rendszeren 
keresztül elvezetjük, ezáltal a hasüregben
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keletkezett folyadék egy helyen összegyűjt­
hető, valamint a leszívott anyag m inősé­
ge elemezhető. (3., 4., 5. ábra) Egyszerű és 
könnyen elvégezhető a vákuum  asszisztált 
hasüregi zárás, ezzel a módszerrel a bete­
gek szállítása is biztonságosan elvégezhető 
[7, 12, 13]

Összegezve: a hasi compartment- szindró­
m a multietiológiájú ritka kórkép. Súlyos 
sérülteknél a DCS keretein belül a p ri­
m er hasüregi műtét végzése során a hasfal 
ideiglenes zárása végzendő. Amennyiben 
hasüregi műtét nem szükséges a hasüregi 
nyomásméréssel a fenyegető kórkép bizton­
ságosan felismerhető. Konzervatív kezelés­
re nem  javuló, fokozatosan emelkedő 20 
Hgm m -nél nagyobb hasüregi nyomás ese­
tén a dekompressziós laparotomia elvégzé­
se szükséges. Az ideiglenes hasfalzárásra 
a visceral pack, vagy a vákuum asszisztált 
zárási módszereket ajánljuk.
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Prevention of abdominal compartment 
syndrome with damage control surgery

The frequency o f abdominal injuries 
in patients requiring more than 
one operative treatment is 20-25%. 
Emphasizing the examination of 
those groups o f patients with serious 
abdom inal injuries where m ortality  is 
high, the paper analyses pathological 
events and searches for options leading to 
better results in recovery. C om partm ent 
syndrom e is presented, which has been 
considered a separate clinical entity  for 
decades in which increased pressure in 
the  abdominal cavity can have a m ortality  
o f 50-80%. In the interests of increasing 
survival, a compromise may be made 
and, deviating from  classical therapeutic
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principles, the surgical treatm ent is 
divided up. This method is Damage 
Control Surgery (DCS). The paper reviews 
the possibility of delayed abdominal 
closure in the environment (spirit) of DCS, 
which may decrease the rate of mortality by 
preventing intra-abdominal hypertension.

Key-words: lethal trial, Damage, Control 
Surgery, intra-abdominal hypertension 
(IAH), abdominal compartment syndrome 
(ACS), temporal abdominal closure
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