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Souhrn

Autori ve svém sdéleni uvadéji soubor 8 pacientii s abdominalnim kompartment syndromem
(ACS), ktery vznikl jako komplikace u rozsahlého tupého poranéni dutiny bFiSni.
K diagnostice ACS rutinné pouZivaji méreni intracystického tlaku, jehoZ hodnoty plné
koreluji s hodnotami intraabdominalniho tlaku (IAP). P¥i zvySujicich se hodnotach IAP nad
25 mmHg s pozitivnimi klinickymi priznaky ACS autofi indikuji dekompresni laparotomii
s do¢asnym uzavérem dutiny b¥FiSni pomoci sterilni plastikové félie nebo Ethizipem.
Preventivni docasnou laparostomii také doporucuji u téZkych poranéni dutiny b¥iSni u
pacientii ohroZenych vykrvacenim, ktef'i byli oSetif‘eni metodou staged laparotomy spojenou
s tamponadou dutiny b¥iSni a s masivni krevni a objemovou resuscitaci.

Klicova slova: tupd poranéni bi'icha, abdomindlni kompartment syndrom,
intraabdomindlni tlak, laparostomie.

Uvod

Abdominalni kompartment syndrom (ACS) vznika na podkladé zvyseného intraabdominalniho
tlaku (IAP) a svymi patofyziologickymi diisledky se projevuje na celém organizmu. Pfi trazech
muize vzniknout nejcastéji u tézkych abdomindlnich poranéni s masivnim intraabdomindlnim a
retroperito-nealnim krvaceni nebo pfi stfevni distenzi a edému, ktery vznika nasledkem poranéni
mezenterialnich cév, nebo pii jejich Spatném oSetfeni, ale také mize vzniknout jako nasledek
pokracujiciho krvaceni v dutiné biisSni v dasledku koagulopatie, nebo pii tamponadé
nechirurgického krvaceni v subfrenickém, panevnim nebo retroperitonealnim prostoru, nebo
nahromadénim krevnich koagul, ale také pii edému a prosaknuti stény stfevni z masivni objemové
resuscitace a perfuze nebo pii uzavéru dutiny bfisni pod tahem. K vyskytu ACS vSak také dochazi
po protrahovanych operacich v dutiné bfisni. Klinicky obraz rovinutého ACS snad nejlépe
definoval lvatury v roce 1997, ktery syndrom charakterizuje distenzi bticha, hypoxii a hyperkapnii
s oligurii az anurii, kdy k tpravé této organové dysfunkce dochazi po provedeni abdominalni
dekomprese [9].

Vzhledem k tomu, Ze se abdominalni kompartment syndrom vyskytuje vétsinou u
polytrauma-tizovanych pacientt v kritickém stavu, je jeho diagnostika slozita, ale neni
nesnadnd, nebot’ pouziti metody méteni intracystického tlaku v mo¢ovém méchyti, coz je
metoda jednoduchéd a minimalni invazivni, umoZiluje monitorovat hodnoty
intraabdominalniho tlaku, které pln€ koreluji s hodnotami intracystického tlaku. Normalni
hodnoty intraabdominaniho tlaku se pohybuji v rozmezi 0-5 mmHg. Mirné zvysené
hodnoty se uvadéji v rozmezi 10-15 mmHg, kdy je hodnota srde¢niho indexu obvykle
zachovana a rendlni symptomy se nevyskytuji. Sttedné zvysené hodnoty IAP jsou od 15-
25 mmHg, pfi kterych miiZze dojit k rozvinuti celého abdominalniho kompartment
syndromu, a pokud organizmus nereaguje na agresivni dopliiovani tekutin do krevniho
ob¢hu s pfechodnym zvySenim vasokonstrik¢nich prosttedki, je doporuceno provedeni
dekompresni operace dutiny bfisni, kterd je pln€ indikovana pii AP vys$§im jak 25 mmHg



[2].

Metoda a klinicky soubor

Na Traumatologickém centru FNsP Ostrava bylo v letech 1999-2002 hospitalizovano 436
pacientl s polytraumaty. Pifevazovala poranéni z dopravnich trazti 73 % a trazy sportovni
a ve volném case. Poranéni organti dutiny bfisni bylo 87, z toho 31x byla poranéna jatra,
35x slezina, 4x pankreas, 12x poranéni stfev a 5x retroperitonea.

Abdominalni kompartment syndrom se vyskytl u 8 pacientii, 6x u poranéni jater, ktera
byla osetiena suturou a drenazi ve 4 ptipadech a ve dvou ptipadech suturou s tamponadou
oblasti poranéného jaterniho segmentu 7 a 8. U dalSiho zranéného vznikl ACS u tupého
poranéni bficha sdruzeného se zlomeninou panve, kde pii dekompresni laparotomii nebyl
nalezen chirurgicky zdroj krvéceni a v duting bfi$ni bylo pouze 500 ml krve v malé panvi,
ale byla nalezena rozsahla distenze tenkych klicek s jejich edémem. Dutina bfi$ni po
exploraci byla uzaviena bez napéti ethizipem (obr. 1) a definitivni uzavér byl proveden 9.
pooperacni den. Po dekompresi dutiny bfisni doslo ihned k obnové diurézy a vyraznému
zlepSeni ventila¢nich parametra zranéného. U posledniho zranéného doslo k rozvoji ACS
pii rozsahlém retroperitonealnim hematomu s poranénim mékkych tkani retroperitonea a
se zlomeninou panve, kdy doslo k postupnému krvéaceni do dutiny bfi$ni pti rozvinuté
koagulopatii.

Pti dekompresni laparotomii bylo v dutin€ bfisni nalezeno 1500 ml krve pochdzejici

z retroperitonealniho prostoru, kde pfi revizi nebyl nalezen chirurgicky zdroj krvaceni,
proto byla provedena tampondada retroperitonea a laparotomie uzaviena plastikovou folii
(obr. 2). Odstranéni tamponady bylo provedeno po 24 hodinach s definitivnim uzavienim
dutiny bfisni za 7 dnd. Nemocny propustén 21. den domad.

Obr. 1 Obr. 2

Z naseho klinického souboru s ACS zemieli dva pacienti, a to jeden na multiorganové
selhéani pfi sepsi pii rozsahlém poranéni jater a sleziny a jeden na nasledky kraniotraumatu
po dekompresni kraniotomii s malignim edémem mozku.

Diskuze

Abdominalni kompartment syndrom je uvadén jako komplikace t€zkych abdominalnich
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poranéni jiz vice jak 50 let. Vzniké na zakladé zvyseného intraabdominalniho tlaku, a to
nejen u abdomindlnich traumat, ale i u intestinalnich obstrukci s tézkym edémem stiev
nebo u chronicky nartstajiciho ascitu, pti akutni hemoragicko-nekrotické pankreatitidé a u
septické peritonitidy. V poslednich letech se uvadi jeho vyskyt i po protrahovanych
operacich v dutin¢ biisni s naslednou rozsahlou resuscitaci [10].

Na zvySeni intraabdominélniho tlaku vsak také participuje zvétSeni abdominalniho obsahu
pfi tamponadé nechirurgického krvaceni v subfrenické, panevni a retroperitonalni oblasti,
nahromadéni krevnich koagula event. pokracujici krvaceni v dutin€ bfi$ni pti koagulopatii
a nebo pfi stfevni distenzi po poranéni mezenteridlnich cév, ale v neposledni fad¢ také
uzavieni dutiny bfisni pod tahem [11]. Postupné nartstajici intraabdominalni hypertenze
vzdy zhorsuje funkci ptilehlych i vzdalenych organi a projevuje se na systému
kardiovaskularnim snizenim minutového srde¢niho volumu, jako nasledek zvySené¢ho
vaskularniho odporu se zmensenim zilniho navratu [20], dale se projevuje zvySenim
intratorakalniho tlaku s ventilacnimi a perfuznimi zménami, s hypoventilaci, hypoxii a
hyperkapnii a snizenim plicni compliance [19] jejichZ vyslednym stavem je restrikéni
respiracni syndrom. Rendlni dysfunkce se projevuje oligurii az anurii a vznika na
podkladé snizeni perfuze retroperitonealnich, ale i intraabdominalnich organi, kdy
splanchnicka ischemie ovliviiuje nejen metabolismus jater [6], ale umoziuje i translokaci
endotoxind a bakterii pfes ischemizované stfevni slizni¢ni bariéry, a tim umoziuje
aktivaci spoustéciho faktoru septického syndromu [5]. Intraabdominalni hypertenze déle
zpusobuje zvySeni i intrakranialniho tlaku [2] s nebezpe¢im ischemického neuralniho
poskozeni se sniZenim mozkového perfuzniho tlaku. VSechny ptiznaky téchto organovych
dysfunkci jsou zpiisobeny akutnim zvySenim intraabdominalniho tlaku s nésledky
abdominalniho kompartment syndromu.

Klinicky obraz ACS je charakterizovan distenzi bficha, hypoxii a hyperkapnii s oligurii aZ
anurii, kdy k tipravé organové dysfunkce dojde po abdominalni dekompresi. Indikaci

k dekompresni operaci dutiny bfi$ni je perzistujici zvySeni intraabdominalniho tlaku nad
25mmHg s klinickymi pfiznaky ACS.

Pti dekompresni operaci se odstrafiuje z dutiny bfisni krev, krevni koagula a sekret.

V piipadech pokracujiciho nechirurgického krvaceni je aplikovana tamponada, kterd se
nasledné obnovuje, nebo je krvaceni chirurgicky oSetieno (ligatura, opich) a dutina bfisni
je proplachnuta teplym fyziologickym roztokem [10]. Laparotomie nebo relaparotomie je
uzaviena pomoci syntetického materidlu - sitky vstiebatelné, nevstrebatelné, igelitové
folie (obr. 3) a v poslednich letech Ethizipem.
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Pti kazdé dalsi revizi dutiny bfisni pak vzdy postaci incize folie nebo uvolnéni Ethizipu.
V idealnim piipad¢ pfi posledni revizi mizeme dutinu bfisni definitivn€ uzavfit. Pti
pretrvavajicim defektu stény btiSni se mlize vyvinout ventralni kyla, ktera se pak fesi

Vv druhé dobé (obr. 4, 5, 6).

Obr.5 Obr. 6

V priibéhu dekompresni laparotomie nebo bezprosttedné po ni se vSak u nékterych
pacientli mohou vyskytnou ptiznaky reperfuzniho syndromu projevujici se az asystolii,
ktera je zpisobena podle nékterych autorii ndhlym poklesem systémové vaskularni
rezistence s nalednou tézkou hypovolemii [13] nebo perfuzi produkt anaerobniho
metabolismu ze splanchnické oblasti. Jako prevence této komplikace je doporu¢ovano
objemové piedplnéni ob&hu aplikaci 2 1 fyziologického roztoku s Manitolem a
bikarbonatem, aplikované bezprostiedné pied dekompresi dutiny bfisni [8].

V poslednich letech jsou jiz v literatuie uvadény i preventivni postupy k zabranéni vyvoje
ACS, pii kterych byl definovan pacient ohroZzeny ACS. Jedna se o pacienta s ,,bfi$ni
katastrofou®, ktery je ohrozen vykrvacenim a byl oSetien metodou staged laparotomy
casto s tamponddou a obdrzel velky pocet krevnich ptevodl se znacnou objemovou
terapii.

U téchhto pacientl je doporucovan preventivni uzavér primarni laparotomie pomoci sitky
nebo plastikoveé folie, ¢imz se speésné predchazi vzniku ACS [13]. Sitkou nebo folii
event. Ethizipem uzaviend primarni laparotomie umoznuje rychlej$i dekompresi dutiny
bfisni, pti zvySujicim se IAP, a to i na pokoji JIP, ¢imzZ ptedchazime dalSimu riziku
komplikaci vznikajicich pfi transportu pacienta na operacni sal, ktery souvisi s nutnosti
ventilaéni podpory, nebot’ vétSina transportnich ventilatori nedosahuje potiebné
vykonnosti na dodrzeni adekvatniho dechového objemu pfi zvySenych respiraénich tlacich
[8]. Jednotna kritéria k preventivnimu pouziti do¢asného uzavéru dutiny bfisni pomoci
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sitky nebo folie vSak stale nemohou byt pevné stanovena, nebot’ vzdy bude zéalezet na
subjektivnim posouzeni operatéra o napéti stény brisni po sblizeni okrajti fascie a na
odhadu, o kolik se mize zvétsit nebo se pii tamponad¢ zvetsil obsah dutiny biisni.

Dale je vSak také otdzkou, zda neni vyhodnéjsi u rizikovych pacient primarni uzaveér
dutiny bfiSni s poopera¢nim monitoringem IAP a v€asnou diagnostiku ACS, nez
preventivni doCasna laparostomie.

Zavér

Abdominalni kompartment syndrom je zavaznym multidisciplinarnim problémem
urgentni chirurgie, na ktery musi lékaf vzdy pomyslet u vSech zavaznych poranéni dutiny
bfi$ni spojenych s masivnim krvacenim, ale také u vSech protrahovanych operaci

S masivni objemovou resuscitaci véetné ¢asnych pooperacnich obdobi. Pti jakémkoliv
klinickém podezieni na akutni elevaci intraabdominalniho tlaku u téchto nemocnych, je
nezbytné nutné kontinualni méfeni intracystického tlaku a pfi klinickych ptiznacich
akutniho abdominalniho kompartment syndromu se zvySenim intracystického tlaku nad
25mmHg je indikovano provedeni dekompresni laparotomie, i pti pfedpokladu
negativniho peroperac¢niho nalezu, s do¢asnym uzavérem dutiny bfisni sterilni folii nebo
ethizipem. Akutni abdominalni kompartment syndrom je tedy nédhlou ptihodou bfisni

s neodkladnou nutnosti provedeni casné dekompresni laparostomie k zabranéni rozvoje
multiorgdnového selhani organizmu. Indikacni rozpaky jejiho provedeni bychom neméli
mit ani pii pfitomnosti abnormalnich koagula¢nich parametrd, nebot’ akutni dekompresni
laparotomie redukuje IAP a umozni tamponddu s lepsi kompresi krvacejiciho povrchu,
ptipadné odhali vétsi krvacenti, které je mozné oSetfit chirurgickou technikou, ale hlavné
zlepsi sliznicni perfuzi s redukci acidozy. Proto je akutni dekomprese nebo reexplorace
dutiny bfisni pti progredujicim nartistani IAP i pti abnormalnich koagula¢nich
parametrech pIné indikovana [10].
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