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1. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ALP — alkalické fosfataza

ALT — alaninamylotransferaza

AMS — hladina plasmatické amylazy v séru
APACHE — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni odd¢leni
ASA — American Society of Anestesiologists
AST — aspartataminotransferaza

ATB — antibiotika

CD — Cavum Douglasi

ClAl - komplikovana nitrobfisni infekce

CRP — C-reaktivni protein

CT — vypocetni tomografie

CTAG — CT angiografie

CZK — centralni Zilni katétr

DIC — diseminovana intravaskularni koagulopatie
DM — Diabetes mellitus

DP — difuzni peritonitis

E. coli — Escherichia coli

G- - gram negativni

GIT — gastrointestinalni trakt

GMT — gamaglutamyltransferaza

IA - intraabdominalni

IAl - intraabdominal infection

IA KOMP — intraabdominalni komplikace

IAP — intraabdominalni tlak

IL-6 — Interleukin 6

JIP — jednotka intenzivni péce

JT —jaterni testy

KO — krevni obraz



LGCP — Laparoscopic Greater Curvature Plication
LPS — hladina plazmatické hladiny lipazy v séru
MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome — syndrom multiorganové dysfunkce
MOF — Multiple Organ Failure — mnoho¢etné organové selhani
MPI — Mannheim Peritonitis Index
MRSA — Meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus
NPB — nahlé ptihoda btisni
PCT — prokalcitonin
POSSUM - The Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration
of Mortality and Morbidity
PPI — inhibitory protonové pumpy
PSS — Peritonitis Severity Score
PVC - polyvinylchlorid
PVP-iod - polyvinyl pyrolidon iod
PZK — periferni Zilni katétr
gSOFA — quick Sepsis Organ Failure Assesment
RES — retikuloendotelovy systém
SBP — spontanni bakterialni peritonitis
SIRS — Systemic Inflammatory Response Syndrome — syndrom systémové zanétlivé odpovédi

Sp. — species

SSI — Surgical Site Infection — ranna infekce
TNF-o —,,Tumor Necrosis Factor Alpha*
ulAl - nekomplikovana nitrobfisni infekce

VAC — VVacuum Assisted Closure



2. TEORETICKA CAST

2.1. Uvod

Akutni peritonitida je zanét pobfiSnice - blany vystylajici dutinu bfisni, a to jak jeji sténu —
nasténné peritoneum, tak i organy dutiny bii$ni — visceralni peritoneum. Peritoneum reaguje
na ruzné patologické stimuly vcelku uniformni zanétlivou reakci. Podle rozsahu zéanétu
délime peritonitidy na lokalizované (lokalni) — absces, nebo diftizni. Peritonitidy, zejména
difuzni, jsou zdvazna onemocnéni, jejichZz vysoka morbidita a mortalita jsou stale aktudlni a
ne prili$ terapeuticky uspokojiveé fesenou modalitou v chirurgické praxi. I pfes rozsifujici se
moznosti jak v diagnostice, tak i v1é¢bé jsou vysledky managementu téchto onemocnéni
stale neuspokojivé, a to jak u jinak zdravé populace, tak zejména u pacienti polymorbidnich.
Zéakladnim principem 1é¢by téchto onemocnéni je jiz nékolik desetileti kombinace
dusledného chirurgického oSetfeni pfi¢iny zanétu pobiisnice v kombinaci s celkovou

antibiotickou terapii a komplexni resuscitacni péci o pacienta v celkoveé zavazném stavu.

Zakladem chirurgického vykonu je tedy identifikace a dokonalé oSetfeni zdroje zanétu,
dokonala toileta dutiny bfisni, lavaz dutiny bfisni a jeji drendz. Existuji vpodstaté dva mozné
ptistupy, které se v klinické praxi Casto piekryvaji, a to primarni sanace dutiny bfi$ni — tj.
dokonalé vycisténi dutiny bfiSni s primarni suturou stény bfiSni a zaloZenou spadovou
drenazi, a kvadrantové lavéaz, kdy po zdkladni sanaci dutiny bfisni jsou do ¢tyf pomyslnych
kvadrantli dutiny bfi$ni instalovany drény, dutina bfi$ni je uzaviena a vV poopera¢nim obdobi
je drény do dutiny bfisni instilovano jasné definované mnozstvi proplachové tekutiny, ktera
poté z biicha vytéka. V klinické praxi je zejména kvadrantova lavaz casto modifikovana, a to
jak poctem drenil, tak jejich umisténim, dobou samotného proplachu dutiny bfisni a
sloZzenim lavaZové tekutiny. A€ je tato problematika aktualni a tyka se vétSiny chirurgickych
pracovist, a to i téch, které poskytuji pouze elektivni abdominalni chirurgii, neni, zejména
Vv nasi literatufe, dostatek recentnich literarnich tidaja tykajicich se jednotlivych metod, a ani

srovnani téchto terapeutickych piistupti nejde v soucasné literatuie ve veétsi mite vystopovat.

Nézory na obé metody, resp. jejich vyuziti, se rizni, a nutno fici, Ze ani na tuzemskych
pracovistich nebyl doposud, co se tyCe indikaci jednotlivych postupti, shodny nazor. Dle
nékterych chirurgii je kazda metoda ur€ena pro jiny typ pacientti — primarni sanace dutiny

btisni je dle nich urcena spise pro pacienty s leh¢im typem difuzni peritonitidy, naopak smysl
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kvadrantové lavaze vidi v pifipadé tézké, zejména sterkoralni peritonitidy. V kontrastu
S témito tvrzenimi byl na$ nazor ten, Ze ob¢é metody jsou srovnatelné a vzajemné
zastupitelné bez ohledu na etiologii a tizi onemocnéni. Rozhodli jsme se tedy oba postupy
porovnat. Abychom dokazali vysledky objektivné vyhodnotit, stanovili jsme v naSem
zkoumaném souboru pacienti s difiznim zanétem pobfisnice jednoduSe interpretovatelné
vystupy a aplikovali jsme vzdy stiidavé ob¢ 1é¢ebné metody nehledé na typ a tizi peritonitidy,
celkovy stav pacienta ¢i jeho veék. I na zaklad¢ studia literatury jsme si dovolili 1é¢it pacienty
obéma metodami, protoze jak primarni sanaci, tak i kvadrantovou lavdz shodné hodnotime
jako kurativni a ,,up-to-date” a ackoliv jsme nedokézali stoprocentn¢ zajistit adekvatni
stiidani danych operacnich postupti, hodnotime vysledek nasi studie jako reprezentativni, bez

ovlivnéni vstupnimi kritérii.

2.2. Zanét pobriSnice — soucasny stav problematiky
2.2.1. Obecny uvod

Akutni peritonitida je definovana jako zanét pobfiSnice — peritonea, coz je serozni
membrana vystylajici dutinu bfi$ni, a to jak jeji sténu — nasténné peritoneum, tak i organy
dutiny bfiSni — visceralni peritoneum [1] . Peritonitida je nejcast&ji zpisobena vystavenim
penetraci stény bfiSni napf. cizimi télesy, Zluci pii perforaci Zlu¢niku nebo nitrojaternich ¢i
extrahepatalnich ZluCovych cest, Zaludecnimi kyselinami pfi perforaci Zalude¢niho ¢&i
duodenalniho ulku, mo¢i pii perforaci moc¢ového méchyie, apod. U Zen mtze dojit k zanétu
pobfiSnice pfi ruptufe ovaridlnich cyst nebo infekci vejcovodu. Co se klinickych ptiznakl
tyCe, jejich rozsah je velmi Siroky, od nendpadného rozvoje bolesti bficha v uvodu az po

tézky septicky Sok s pfimym ohroZenim nemocného.

Diagnostika peritonitid je obvykle zalozena na typickém klinickém obraze.
Samoziejmosti jsou laboratorni a paraklinickd vySetfeni, s jejichZz pomoci se obvykle dafi
diagnézu onemocnéni vcelku spolehlivé postavit. Nyni jiz spiSe vyjimecné uzivame
peritonedlni lavaz ¢i paracentézu k verifikaci patologického procesu pobfiSnice a dutiny
bfisni. Nezbytnou soucésti algoritmu vySetfovacich metod pii podezieni na diftzni
peritonitidu je kompletni laboratorni vySetfteni — dle zvyklosti pracovisté — a nedojde-li

k vyrazné casové prodlevé pied terapeutickym zasahem, jsou vhodna zobrazovaci vysetieni —
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alespon rentgenové vysetieni bficha, ultrazvukové vySetieni bficha, fakultativné a s vyhodou

se uziva CT vySetieni, které dokaze k diagnoze difuzni peritonitidy vyraznou mérou prispét.

Lécba peritonitid je komplexni, zakladem je dokonalé osetfeni ptic¢iny peritonitidy,
antibiotickd a systémova podplrna terapie, pficemz v pfipad¢ lokalni peritonitidy Ize
terapeuticky efektivné zasahnout perkutanni drenazi patologického procesu ¢i zavedenim
stentu do loziska pod radiologickou kontrolou, v piipadé DP je nutna operacni revize
S oSetfenim pficiny zanétu pobfisSnice, S lavazi a odstranénim bakterii, toxind, exsudatu a

pablan, pficemz samotny typ vykonu zavisi na typu patologického procesu a tizi onemocnéni.

2.2.2. — Anatomie, patofyziologie
2.2.2.1. - Anatomie

Peritoneum je nejvéEtsi serdzni blanou lidského téla. Tvofi vnitini vystelku celé dutiny
bfisni, a obaluje tak uzavienou kavitu — coelom. Pokryva vnitini plochu stény biisni lateralné
a ventraln¢, kranialné pokryva branici, dorsalné odd€luje dutinu bfisni od retroperitonea a
kaudaln€¢ vymezuje dutinu bfiSni oproti extraperitonedlnim strukturdm panve. Toto
parietalni (nasténné) peritoneum poté prechazi duplikaturami — mesenterii - na bfisni
organy a zde tvofi visceralni (itrobni) peritoneum, ¢imz vytvaii prostor mezi obéma listy
peritonea — peritonealni dutinu. Celkova plocha peritonea je cca 2 m?. Priibéhem mesokolon
transversum je celd dutina bfi$ni rozd€élena na mensi pars supramesocolica s dalsi vychlipkou
— bursou omentalis - a vétsi pars inframesocolica, ktera je dale rozdélena zavésem tenkého
stteva — radix mesenterii, jdouci Sikmo od duodenojejunalni flexury do fossa iliaca dextra, na

pravou a levou ¢ést.

Na povrchu je peritoneum pokryto jednovrstevnym plochym epitelem, mesotelem,
nasedajicim na basdlni membranu. Pod mesotelem je vrstvicka tidkého kolagenniho vaziva,
prostoupené¢ho sitémi jemnych kolagennich vléken, svelkym mnozstvim lymfatickych
kapilar, nervovych zakonceni, lymfatickymi bunék [2]. Tvoii dialyzaéni membranu, ktera
umoziuje pruchod tekutiny a specifickych rozpustnych latek pies jeji sténu. Pinocytdza

mezotelialnich bunék a fagocytdza makrofagli zajistuje prepravu makromolekul.

Obsahem dutiny bfi$ni je krom¢ orgdni dutiny bfiSni malé mnoZstvi peritonealni tekutiny.

Chemicky se jednd o ultrafiltrat plasmy, obsahuje elektrolyty a jeji slozeni je podobné
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intersticialnimu prostoru s obsahem bilkoviny, zejména albuminu, celkové do 30 g/l. Za
normalniho stavu je mnozstvi peritonedlni tekutiny v dutiné bfisSni zanedbatelné a k

vyraznéj$i resorpci tekutiny nedochazi.

Trochu jinou mikroskopickou anatomii ma omentum majus, velka ptedstéra, coz je Siroky
peritonealni zaves, odstupujici od velké kurvatury Zaludku smérem kaudalnim, kde se v rtizné
vySi obraci kranialné a upina se na omentalni tenii colon transversum. Obsahuje zejména
velké mnozstvi tukovych bun€k, lymfocytl, makrofagl, a funguje tak jako zasobarna tuk,

ale také jako vyznamny imunitni organ.

2.2.2.2. — Patofyziologie

V ptipadé peritonitidy zptisobené infekéni noxou je zanétlivda odpovéd urcena tadou
celkovych faktort, jako je virulence mikroorganismu, velikost agens, imunitni stav
organismu, ale zavisi i na lokalnich podminkach vzniku zanétlivé odpovédi, jako je napf.
ptitomnost krve, nekrotické tkané, apod [3]. V ptipadé perforace dutého organu do dutiny
btisni — sekundarni peritonitidy — dochazi k pfimému kontaktu obsahu dutého organu s
pobfisnici, a v zavislosti na pfitomnosti bakterii mize dojit k rozvoji intraabdominalni, a
nasledné celkové, septické reakci. Zejména endotoxiny G- bakterii vyrazné stimuluji sekreci
cytokinl, které indukuji bunéénou a hormonalni kaskadu — SIRS, jez mulze vést az k
septickému Soku a k rozvoji MODS. V ptipadé spontannni bakterialni peritonitidy (SBP)
neni patofyziologie zcela zfejma, jako jedna z moznosti se vzhledem k piitomnosti stievnich
bakterii v ascitu nabizi moznost transmuralni translokace bakterii ze stfeva. Tato teorie ale
dosud potvrzena nebyla, dosud se spise predpoklada infekce hematogenni cestou u
imunokompromitovaného pacienta. Jak zminéno vySe, rozsah zanétlivé odpovédi a tim i
sepse zavisi jak na celkovém stavu pacienta, tak i na mnozstvi sttevnich bakterii ptfitomnych
pii rozvoji A infekce. Také virulence mikroorganismi a jejich biologicka aktivita narusujici
fagocytozu hraje vyznamnou roli v rozvoji a persistenci peritonitidy ¢i formovani abscesu.
Zde se jedna zejména o schopnost fakultativné anaerobniho rdstu, produkci sukcinylové
kyseliny nebo schopnost synergie mezi bakteriemi ev. houbami, znama napt. mezi bakteriemi

fady Bacteroides fragilis a Escherichia coli [4].

Ne zcela jasna je v rozvoji SIRS v ptipadé IA infekci role cytokind. Neexistuje dosud

spolehlivy marker nebo markery zdvaznosti zanétu dutiny bfi$ni, podle nichz by se dalo
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pacienty rozfadit do urcitych skupin a jejich 1é€bu v téchto skupinach standardizovat.
V posledni dobé bylo do klinické praxe zavedeno hodnoceni hladiny interleukinu 6 (IL-6),
coz je cytokin, ktery je velmi citlivym ukazatelem zavaznosti systémového zanétu. Jeho
piednosti je zejména rychlost nastupu jeho syntézy (90-180 minut, predchazi tak o nékolik
hodin jak vzestup CRP, tak i PCT) a jeho hladiny v séru po 48 hodinach koreluji dobie

s mortalitou pacientl. Stejné tak je signifikantni jeho pokles nebo vzestup v prubéhu 1écby.

Podobné zajimavym cytokinem Vv rozvoji SIRS u IA infekci by mohl byt TNF-a
(prozanétlivy cytokin, jehoz zvySeni byva spojeno v intenzivni péci s mortalitou) a
mortalitu) [5, 6]. Nedavno bylo také prokazano, Ze dal§im potencialnim ukazatelem mortality
u peritonitid by mohl byt leptin (LP). SniZeni tohoto adipokinu vedlo k zvySené mortalit¢ u

takto postizenych nemocnych [7].

Pti podrazdéni pobfisnice patologickou noxou dojde ke komplexni a relativné uniformni
reakci organismu, ktera je vysledkem interakce mezi obrannymi mechanismy organismu a
patologickymi procesy vyvolanymi bakteridlni infekci nebo chemickou latkou drazdici
peritoneum, tj. mezi B-lymfocyty, T lymfocyty, makrofagy a slozkami RES na strané jedné a
edémem pojivové vrstvy peritonea, hypovolémii, paralytickym ileem, aktivnim plsobenim
endotoxinli zejména G- bakterii (E. coli), hypotenzi zplsobenou zvySenou propustnosti

kapilar a rozsifenim kapilarni sité pfi pisobeni plazmatickych kininti na stran¢ druhé.

Z vySe uvedeného je ziejmé, Ze diflizni peritonitida je zejména z dlivodu prokrveni
pobfisnice a jeji ohromné ploSe Zivot ohrozujici onemocnéni, jehoz Gispésna terapie zcela

zavisi na véasném rozpoznani a terapii.

2.2.3. — Déleni peritonitid
Zanét pobiiSnice lze délit podle nékolika hledisek:
Dle rozsahu postizeni pobfisnice na:

e diflzni — postihuje celou dutinu bfisni nebo jeji velkou Cast
e ohranifenou, lokalni (cirkumskriptni) - zanét je omezen na okoli primarné

postizeného organu. Nejcastéjsi formou ohrani¢ené peritonitidy je
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intraabdominalni  absces - ohrani¢ené hnisavé lozisko v predilekénich
lokalitdich dutiny bfisSni — subfrenia, meziklickovy absces, absces v Cavum

Douglasi, omentalni burze, apod.
Dle etiologie délime peritonitidy na:

e primarni — zde dochdzi k jejimu vzniku bez naruSeni integrity nitrobfiSnich
organt nebo stény biisni

e sekundarni, kdy naopak dochdzi k poruse integrity stény bfiSni nebo organu
dutiny bfisni

e terciarni, kdy podle nejnovéjsi definice se jednd o typ zanétu pobfisnice, u néjz

dochazi k persistenci nebo recidivé nitrobfisni infekce po zjevné adekvatni 16¢bé

primarni nebo sekundarni peritonitidy
Dle nékterych publikaci je peritonitis délena pouze na primarni a sekundarni [8].

V Anglosaské literatufe jsou intraabdominalni infekce provazené peritonitidou zahrnuty
pod pojem nitrobfi$ni infekce — ,,intraabdominal infection (IAI)*“. Peritonitida a IAI ale
nejsou synonymy. Intraabdominalni infekce ptedstavuji Siroké spektrum patologickych
stavu, které zahrnuji zanétliva onemocnéni organt v peritonealni dutiné nebo retroperitoneu.

Klinické dé€leni téchto patologickych stavil je na:

¢ nekomplikovanou nitrob#iSni infekci (ulAI) — zanét nepfesahuje anatomické
ohraniceni organu

¢ komplikovanou nitrob¥i$ni infekci (cIAI) — zanét se $ifi za hranici postizeného

organu do peritonealni dutiny.

Komplikovanou nitrobfi$ni infekci 1ze dale délit na formu lokalizovanou a na difizni zanét
pobfisnice. Nitrobfi$ni infekce mizeme dale délit na infekce komunitni — Community-
acquired Intra Abdominal Infections (CAIAls), a infekce vzniklé za hospitalizace
v souvislosti s poskytovanou zdravotni péci — Healthcare-acquired Intraabdominal Infection
(HA- IAls). Toto c¢lenéni ma smysl zejména pii antibiotické terapii cilené na rizna

etiologicka agens vyvolavajicich onemocnéni [9].
Sekundarni peritonitis lze dale d¢lit na [10]:

e akutni s perforaci — jde o nej€ast¢jsi akutni nitrobfisni chirurgickou infekei.

15



Je bud’ ohrani¢ena, nebo pii pokracujicim Sifeni infekce dochazi ke generalizaci — difuznimu
zanétu pobriisnice. NejCastéjsi pricinou je obvykle uvadéna akutni appendicitis, asi v jedné
Ctvrting piipadu je pfi¢inou perforace zanétlivé onemocnéni tlustého stieva (nejcastéji akutni
divertikulitida, méné Casto ulcer6zni kolitida). Dalsi ¢astou ptiCinou perforacni peritonitidy je
perforace gastroduodena nejéastéji viedem, méné ¢asto tumorem Zaludku. Pfi¢inou tohoto
typu peritonitidy mutze také byt perforace kolorektalniho karcinomu, perforace stieva pfi
inkarcerované hernii nebo nekrotizujici pankreatitida. V téchto pfipadech se obvykle jedna o
smi$enou aerobni a anaerobni infekci, pfi¢emz piesné sloZzeni bakterialnich agens je dano
anatomickou lokalizaci zdroje infekce. Z gramnegativnich anaerobnich bakterii se jedna
zejména O enterobakterie (rody Escherichia, Enterobacter, Klebsiella), z grampozitivnich
acrobnich enterokoky (Enterococcus species), z anaerobnich bakterii jsou ptivodci infekce
zejména Bacteroides species a z anaerobnich kokovych infekci zejména Peptostreptococcus

species.

e pooperacni — vyskyt pooperacni peritonitidy po laparotomii se pohybuje
mezi 1-20%.

Nejcastéjsi pricinou tohoto typu zénctu pobfisnice je dehiscence anastomozy. Je zatizena
vysokou letalitou, kterd je ale zavisla i na lokalizaci dehiscence anastomdzy — vys§i umrtnost
je pozorovana u infekci po kolorektalnich operacich. Je Casto pozdné diagnostikovéna, a to
zejména z divodii pozdniho rozvoje typickych klinickych pfiznakd u pacient v poopera¢nim
obdobi. Mezi dalsi etiologické faktory tohoto typu sekundarni peritonitidy patii také
infikované hematomy ¢i dalsi septické zdroje po operacich (kontaminace peritonea stfevnim

obsahem, apod.), které nejsou dostate¢né drénovany.
e poirazova sekundarni peritonitida — pii penetrujicim poranéni bticha je

rozvoj nitrobfisni infekce zpuisoben sekundarni kontaminaci peritonea. Pti tupém poranéni
bficha se obvykle jedna o poruSeni kontinuity stfeva nebo mesenteria, s rezultujicim
postizenim krevniho zasobeni stény stfeva vedouciho k ischemii a perforaci klicky. Tento
typ sekundarni peritonitidy je obvykle velmi zavazny, jelikoz casto jde o pozdné
diagnostikovany stav u polytraumatizovanych pacienti. Rozvoj peritonitidy je zde umoznén
zejména Casovou prodlevou pifi chybné diagnéze. Zavaznost a tize peritonitidy je zavisla na
dob¢, ktera ubchla od vzniku poranéni ke kurativnimu zasahu, ktery zamezi dalsi

kontaminaci. | zde je stupen a charakter kontaminace peritonea zavisly na misté perforace
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travici trubice a zvySuje se smérem aboralnim. Jedna se V téchto ptipadech obvykle o smiSené

aerobni a anaerobni infekce.

Dalsi moznosti je déleni dle charakteru vypotku Vv dutiné bfisni :

e serozni peritonitida - vypotek je ¢iry, podobny séru

e fibrinézni peritonitida - vysoky podil bilkoviny fibrinu, tvofici nalety na
pobfisnici

¢ hemoragicka peritonitida - vypotek je krvavy

e purulentni peritonitida - vypotek je hnisavy

e sterkoralni - ve volné duting bfi$ni je pfitomen stievni obsah

e biliarni - vypotek obsahuje zlu¢

e chemicka peritonitida - obsah bfi$ni dutiny neni mikrobialn¢ znecistén, napf.
pti akutni perforaci viedu zaludku ¢i dvanactniku, akutnim zanétu slinivky
btisni, apod.

e urinozni peritonitida - kdy obsahem bfi$ni dutiny je moc.

2.2.4. Priciny vzniku peritonitid
2.2.4.1. Primarni peritonitida

Jedna se 0 zanét pobfisnice vyvolany infekci z extraperitonealniho zdroje. Mezi tyto formy
fadime jednak hematogenni peritonitidu, postihujici zejména pacienty v détském veku, kdy
etiologickym agens jsou nejCastéji pneumokoky a beta hemolytické streptokoky, a
spontanni bakterialni peritonitidu (SBP), coz je akutni infekce ascitické tekutiny, ktera je
vysledkem bud’ hematogenniho rozsevu bakterii u imunokompromitovaného pacienta, nebo
se jednd o pfimou translokaci bakterii sténou stievni ¢i lymfatickymi cévami. Onemocnét
SBP mohou prakticky vSichni pacienti s ascitem, pfi¢emz nejvyssi riziko je u pacientl s
cirhozou jater [11, 12] . Obvykle je SBP zptsobena jedinym druhem bakterie, nejcastéji
gram - negativni ( Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas sp., ...), mén¢
Casto gram — pozitivni ( Streptococcus sp., Staphylococcus sp.). Podle nékterych studii ale
Vv posledni dobé dochazi k nartistu gram - pozitivnich infekei [13, 14] . Anaerobni bakterie

jsou v pripadé SBP jako ptivodci minoritni. Operacni feseni u téchto pacientd je indikovano
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casto jako diagnosticky vykon a diagnoza je stanovena az pti ndlezu hnisavé peritonitidy bez
prokézaného zdroje infekce v peritonealni duting. Cilem laparotomie je také v téchto

piipadech odstranéni hnisu, vyplach dutiny biisni a jeji drenéaz.

2.2.4.2. Sekundarni peritonitida

Nejcastéjsi pricinou sekundarni peritonitidy je perforace dutého organu dutiny bfisni
vramci patologického procesu samotného organu — akutni perforovand apendicitida,
perforace viedu zaludku a duodena, akutni divertikulitida, perforovany tlustostievni tumor,
volvulus stfeva, inkarcerace ¢i strangulace stfeva, nebo miize byt pfi¢inou iatrogenni nebo
traumaticka perforace dutého organu. Pfi¢inou mize byt i nekrotizujici pankreatitida
v piipad¢ infekce nekrotické tkané pankreatu. Ostatni pfi¢iny jsou spiSe vzacné —
tuberkulozni  peritonitida, chlamydiova peritonitida, AIDS-asociovana peritonitida.
V ptipadé perforace horni ¢asti GIT se jako etiologické agens nejcastéji uvadi grampozitivni
bakterie, u pacientii s dlouhodobym uzivanim PPI i gramnegativni bakterie. V piipadé
perforace aboralni ¢asti GIT — distalni ileum a tlusté stfevo — dochéazi ke kontaminaci dutiny
bfisni nékolika sty druhti bakterii, pficemz postizeny organismus pomérné rychle vétSinu
z nich eliminuje. Pfesto zlstane vétsi mnozstvi bakterii, které zniCeny nejsou, a proto pii
perforacich zejména tlusttho stfeva je peritonitida polymikrobidlni, s ptevahou

gramnegativnich bakterii a ¢astou pfitomnosti anaerobnich bakterii.

Castou pfi¢inou pooperacnich peritonitid je anastomoticky leak, at’ uz pfi operacich na
oralnim nebo aboralnim zazivacim traktu. Klinické ptiznaky se typicky objevuji mezi 5. az 7.
pooperacnim dnem, tedy v dobé, kdy by jiz pacient mohl byt dimitovan, je realimentovan,
mobilizovan. U elektivnich operaci pro neinfekéni onemocnéni je riziko leaku do 2%. Pti
operaci pro zanétlivée NPB bez perforace je riziko vzniku peritonitidy ¢i intraabdominalniho
abscesu cca 10% a u pacientii operovanych pro gangrénu stieva ¢i perforacni piihodu toto
riziko roste az kK50 %. Pti operacich pro penetrujici poranéni dutiny bfiSni je rozvoj
peritonitidy nebo [A abscesu pozorovan v relativné nizkém procentu piipadli, nicméné toto
procento rapidné stoupa s pfitomnosti poranéni duodena nebo pankreatu, perforace tlusté¢ho
stfeva, kontaminace peritonealni dutiny stolici, je-li pfitomen Sokovy stav, velka ztrata

krevni, apod.
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2.2.4.3. Terciarni peritonitida

Tento typ akutni peritonitidy se nejcastéji rozviji u pacienti imunokompromitovanych ¢i
polymorbidnich. Je definovana jako peritonitida vznikla v souvislosti s vykonem na organech
dutiny bfisni, Casto v souvislosti s peritonealni dialyzou. O terciarni peritonitidé je mozno
uvazovat jiz po 48 hodinach perzistentni nebo recidivujici infekce pti kompletni chirurgické a
antibiotické terapii. Mezi terciarni peritonitidu patii i perzistujici infekce po tieti reintervenci
u sekundarni peritonitidy, oSetfené opakovanou revizi pii planované relaparotomii.
Mikrobiologické vysetieni takovéto infekce mize byt zcela negativni, nebo mohou byt
vykultivovany bakteridlni kmeny s nizkou virulenci, napt. koaguldza-negativni stafylokoky,
enterokoky, Pseudomonas aeruginosa a Enterobacter species, ziidka pak 1 mykotické infekce

(nejcastéji kandidozy).

2.2.4.4. Chemicka peritonitida

Chemicka peritonitida je zpisobena chemickymi latkami, jako napt. zalude¢ni kyseliny,
zlu¢, krev, baryum, nebo transmurilnim zanétem organt dutiny bfiSni bez prostupu
infekéniho agens do peritonedlni dutiny. Patfi obvykle mezi sekundarni peritonitidy.
Klinické ptiznaky jsou podobné jako pfi jinych peritonitidach a stejné tak je stejnd i jejich

terapie [15] .

2.2.4.5. Lokalni peritonitida, peritonealni absces

Intraabdominalnim abscesem rozumime opouzdienou kolekci infikované tekutiny v duting
btisni, obklopenou fibrinovym exsudatem — kapsulou, omentem a pfilehlymi orgdny dutiny
btisni. Lze je dé€lit na intraperitonealni, retroperitonealni a visceralni [16]. Velka vétSina
nitrobfiSnich abscest se objevuje v souvislosti s difazni peritonitidou, ¢asto jako komplikace
nitrobfiSnich chirurgickych vykonl. Mezi predisponujici faktory tvorby abscesu fadime
zejména poruchu imunity, pfitomnost ciziho t€lesa v dutiné bfisni, obstrukci drenaze
zlucovych a mocovych cest, dale se na vzniku abscesu podili ischemie a nekroza tkané,
hematom, nadmérné nahromadéni tekutiny ve tkanich, apod. Incidence této komplikace se
pohybuje mezi 1 a 2 % piipadl, a to i pii operacich pro zanétlivou NPB, a stoupd pfi

pfitomnosti rizikovych faktort, jako je napi. perforace stfeva, pfitomnost stolice v duting
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biisni, pritomnost nekrotické nebo ischemické tkan¢€, apod. Nitrobiisni absces je také hlavni
pri¢inou pretrvavajici infekce a je 1 Castym puvodcem rozvoje terciarni peritonitidy.
Mikrobiologické ndlezy se obvykle fidi lokalizaci abscesu. V supramezokolické ¢asti je
infekce vétSinou monobakterialni (60 % piipadl), v inframezokolické polymikrobidlni (89 %
piipadil). Mezi izolované bakterie patii Escherichia coli, Streptococcus species, Enteroccocus
species, Bacteroides species a plisné. U organovych abscesti jde vétSinou o polymikrobidlni

infekei aerobni 1 anaerobni.

2.2.5. Klasifikace a skorovaci systémy peritonitid, diagnostika

Problémem ucinné terapie peritonitid je kromé& zavaZznosti samotného onemocnéni také
urceni tize a rozsahu peritonitidy pied zahajenim 1écby a tedy rozhodnuti o formé operaéniho
zakroku. Zavaznost peritonitidy a jeji rozdéleni na klinicka stadia vypracoval Feifel a spol,
ktery rozdélil zanét pobfisnice do tii stadii: |. stadium — peritonitida bez organového
postizeni, stadium Il — postizeni dvou organt popiipad¢é selhani jednoho organového
systému a stadium 111 — peritonitida se selhanim dvou nebo vice organt [17] . Existuje fada
skorovacich systémi, které se pokouseji tizi peritonitidy urcit. Hodnoti se u nich pted
operaci a peroperatné¢ né€kolik proménnych, zejména laboratornich, klinickych a
paraklinickych, na jejichZ zéklad¢ 1ze déle peritonitidy roz¢lenit a néasledné urcit skupinu s
vysokym rizikem, kdy je indikovdna nejagresivnéjsi terapie. Jednd se vSak o pomérné
komplikované systémy vyzadujici hodnoceni mnoha udaji a jejich interpretace je stale
predmétem studii. V posledni dobé€ jsou jako nejucinnéjs$i uvadény Mannheim Peritonitis

Index (MPI), POSSUM, APACHE II a Peritonitis Severity Score (PSS) [18, 19, 20, 21, 22].
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AKUTNI FYZIOLOGICKE SKORE BODY

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektalni teplota (°C) >41 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <29,9
et eIl s (T 1) >160 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Srdeni frekvence (komorové odpovéd) > 180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Dechovi frekvence (i ventilovany) >50 3549 25.34 12-24 10-11 6-9 <5
Fi02>0,5 hodnota A-aDO; (mm Hg) > 500 350-499 200-349 <200
Fi02< 0,5 hodnota pouze POz (mm Hg) ~70 61-70 55-60 <55
Arteridlni pH =77 7,6-7,69 75-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
L EE e ) > 180 160-179 | 155159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <110
ST 7 3R (i >7 6-6.9 55-5.9 3554 334 2559 <25
Kreatinin v séru (mg/100ml)
(body x2 pti akutnim renalnim selhani) 23,5 234 15-19 06-14 <06
(WEEaLs: () >60 50599 | 46499 | 30459 20299 <20

o
LelkoavGaoynny) >40 20399 | 15199 3149 1-2,9 <1
Glasgow coma scale (GCS)
(15 minus aktualni GCS)
HCOg3 v séru (venézni — mmol/l) J ) ’ . y
(pouze nejsou-li arteridlni krevni plyny) >52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
A=CELKOVE AKUTNI
FYZIOLOGICKE SKORE souhrn 12 jednotlivych proménnych
B =VEK C = CHRONICKA ONEMOCNENI (anamnesticky vézna organova nedostatenost nebo alterace imunity - prokazatelné pred
hospitalizaci a spliujici definovana kritéria)
<44 0 bodit
45-54 2 body . . o g
55-64 3 body po akutni operaci nebo neoperovani: 5 bod
65-74 5 bodtt po elektivni operaci: 2 body
>75 6 bodit
APACHE II skére = A (akutni fyziologické skore body) + B (v€k body) + C (chronické onemocnéni body)

Tabulka 1 — APACHE II skére

Pii diagnostice DP je zésadni klinické vySetfeni podlozené ftadou dalSich vySetfeni
paraklinickych. Jedna se zejména o laboratorni vySetieni - zvySena hladina CRP,
leukocytdza, zmény v diferencialnim rozpoctu leukocytd, zvyseni koncentrace PCT, ale také
0 zobrazovaci metody -  tyto jsou v posledni dobé plné standardizovany: pii diagnostice
nahlych pfihod bfisnich se standardné indikuje nativni rentgenovy snimek hrudniku a bficha,
ultrasonografie, fakultativné poté, nedojde-li k casové prodleveé, vypocetni tomografie,
poptipad¢ magneticka rezonance. Ultrasonografie a CT maji vyznam piedevsim v diagnostice
pooperacnich a pourazovych septickych komplikaci, pfi stanoveni 1éCebné taktiky u
nitrobfiSnich abscesli a rovnéZ jako navigace u interven¢nich drenaZnich metod. Mezi
diagnostické interven¢ni metody lze zatadit i laparoskopii, a to pfedevSim u nemocnych, u
nichz vysledek piedchoziho diagnostického postupu nevede k definitivnimu zavéru. Jeji
vyhodou je také to, ze miize byt s Uspéchem pouzita k definitivni 1€¢bé nitrobtisniho

patologického stavu a infekce.

Dosud neexistuje spolehlivy a zaroven jednoduchy laboratorni marker nebo markery

zavaznosti zanétu dutiny bfisSni, podle nichZ by se dalo pacienty roztfadit do urcitych skupin
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a jejich 1é¢bu v téchto skupinach standardizovat. Jak je zminéno v kapitole 0 patofyziologii, v
posledni dob¢ byl do klinické praxe zaveden interleukin 6 (IL-6), jako citlivy ukazatel
zavaznosti systémového zanétu S rychlym ndastupem jeho syntézy, rychlejsi nez vzestup
CRP ¢i PCT. Podobné zajimavym ukazatelem se zda byt TNF-a (prozanétlivy cytokin,
jehoz zvySeni byva spojeno v intenzivni péci s mortalitou) a interleukin-10 (IL-10,
protizanétlivy cytokin, jehoz pokles signalizuje riziko sepse a vyssi mortalitu). Tyto markery
ale i ptes prokazatelné vyhody stale nejsou béznou soucasti palety laboratornich vysetieni
odebiranych a hodnocenych v ramci difiznich peritonitid, a nezbyva tedy nez vyuzivat
k diagnostice a hodnoceni prub¢hu 1é¢by diftznich peritonitid obvykla laboratorni vysetieni,
tedy krevni obraz, hladinu leukocyti a neutrofilti v krvi, vysi a dynamiku CRP, PCT, hladinu

iont, N- metabolitt, a dalSich.

2.2.6. Prognodza

Diky komplexnimu multidisciplindrnimu pfistupu, rozvoji chirurgickych technik, zlepsené
antibiotické terapii, zdokonalené intenzivni a resuscitacni péci a Vv neposledni fad¢ ¢asnéjsi
diagnostice a tim i terapii doSlo v poslednich dvou desitkdch let k vyraznému sniZeni

morbidity a mortality na intraabdominalni sepsi.

V piipad¢ primarni peritonitidy se mortalita pohybuje kolem 5 %, ale pouze u téch
pacientl, kde doslo k v¢asné diagnostice a terapii. BohuZel jednoro¢ni mortalita u téchto
pacientll bézn¢ dosahuje hodnot 50 -70 %, coz je déno ptidruzenymi komplikacemi, jako
napt. krvaceni do GIT, renalni selhani, zhorsSeni jaternich funkci S jaternim selhanim [23, 24].
Celkovad mortalita se nejcastéji uvadi kolem 30 % pacienti se spontanni primarni
peritonitidou a v pfipadé dobie kompenzovaného pacienta s véasnou diagnostikou a terapii
tato hodnota klesa az k vySe zminénym 5 -10 %. Cca 70 % pacientl, kteti preziji ataku
primarni peritonitidy, maji dal§i ataku tohoto onemocnéni v prib&éhu jednoho roku, a u
téchto pacientl jiz mortalita nartstd k cca 50 %. U pacienti s cirhdzou, kteti prodélali
primarni peritonitidu, je prokazatelné niz$i mortalita ve skuping, ktera byla chirurgicky
1é¢ena, oproti skupin¢ pacientd, kteti byli 1éceni pouze medikamentdézné (53,8% vs 81,8% )
[25] . Ve skupiné chirurgicky 1éCenych pacientd méli nizs$i mortalitu ti pacienti, kde byla

krat$i doba mezi diagnostickou paracentézou a operacnim fesenim.
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Pacienti s terciarni peritonitidou byli zatizeni vy$8i mortalitou nez pacienti s ostatnimi

formami akutni peritonitidy ( 50 — 70 %).

Mortalita u pacientli bez organového selhani je uvadéna do 5 %, naopak mortalita u

pacientit s MOF — vice neZ 4 organli — je vyssi nez 90 %.

Vysledky 1éc¢by jsou horsi u pacientl, ktefi podstoupi emergentni operacni revizi pro
ptetrvavajici nebo rekurentni infekei, mortalita se zde zvySuje o 30 - 50 %. Horsi prognézu
maji také pacienti, u kterych pfetrvava nebo se objevi rekurentni infekce zplisobena
multirezistentnimi kmeny, kvasinkami ¢i enterokoky. Pacienti nad 65 let jsou tiikrat vice
ohrozeni rozvojem difizni peritonitidy a sepse v pfipadé¢ gangrendzni nebo perforované
apendicitidy nebo divertikulitidy nez pacienti mladi a jejich mortalita je az 3x vyssi nez u
mladych pacientl. Jsou také 3x vice ohrozeni rozvojem diflizni peritonitidy neZ vznikem
abscesu, coz podporuje hypotézu, ze biologické znaky zadnétu pobfisnice jsou jiné u starych

pacientu a tito jsou vice ohrozeni tézkym prib&hem onemocnéni nez pacienti mladi.

Je tedy prokdzano, ze s ohledem na pribéh a progndézu onemocnéni je daleko dulezitéjsi
celkovy stav organismu nemocného a zejména vcasnost chirurgického zasahu nez typ ¢i

zdroj intraabdominalni infekce [26, 27].

2.3. Terapie
2.3.1. Obecné principy terapie peritonitid

Terapie peritonitid je komplexni, vyzaduje multidisciplinarni piistup. Kromé chirurgického
vykonu, ktery je zasadni, je nutna dokonala kooperace s ostatnimi specializacemi k zaji§téni
jak ptfed- a peroperacni (zajisténi adekvatni ventilace, hemodynamiky, apod. ), tak poopera¢ni
intenzivni a resuscitacni péce — volumoterapii, ventilaéni podporu, antibiotickou terapii,
korekci organovych dysfunkei, nutriéni 1é€bu, apod. Cilem této péce je prevence rozvoje
SIRS, MODS ¢i MOF a tim prevence sekundarniho poskozeni. Pouze v ptipadé ohrani¢enych
nitrobfisnich kolekci ve formé abscesl pii absenci znamek pokrocilé peritonitidy je primarné
indikovdna drendz pod zobrazovacimi metodami. Zakladnimi pilifi terapie peritonitid jsou

chirurgicka terapie, antibioticka terapie, intenzivni péce a specificka terapie sepse.

23



Terapie by méla spliiovat tyto zakladni principy [28]:
1. Odstranéni zdroje zanétu
2. Eliminace zanétlivého exsudatu a toxickych latek
3. Debridement nezivych tkani
4. Prevence dal$iho sifeni infekce a kontaminace tkéni
5. Dostatecna drenaz

6. Zamezeni systémovych skod

Odstranéni zdroje zanétu je conditio sine qua non, spoc¢iva v kontrole zdroje peritonitidy, a
to nejCastéji suturou nebo resekei perforovaného orgdnu. Eliminace zanétlivého exsudatu a
toxickych latek je zajisténa zejména dokonalou toiletou dutiny bfisni tkvici v peclivé lavazi
dutiny bfi$ni a piipadném odstranéni fibrinovych naleti, debridementu mrtvych tkani a
jinych patologickych pfimési z dutiny bfisni doplnénym empirickou razantni antibioterapii.
Dostatecna drendz sekretd v dutiné bfisni je jednim ze stézejnich piedpokladd tspésného
hojeni. Dojde-li k retenci sekretu v dutin¢ bfi$ni, je pacient ohrozen systémovou sepsi a
rozvojem septického Soku provazeného vysokou letalitou. Zamezeni systémovych $kod je
souborem mnoha opatieni, jejichZ opomenuti nebo Casova prodleva muze vést k fatalnim
nasledkim. PfedevSim je zde nutna Casna indikace k laparotomii. Jakékoliv Casové prodleni
zpusobené zbyteénymi diagnostickymi vySetfenimi nebo pokusem o konzervativni terapii
vuvodu miZze znamenat vyrazné zvySeni morbidity 1 mortality, jelikoZ znamena
prodlouzenou expozici téla toxickym latkdm s aktivaci systému SIRS. Opera¢ni postupy,
zejména odstranéni zdroje zanétu a opakované dikladné vyplachy s odstranénim toxickych

vrv

latek, zamezuji dalSimu rozsifeni zanétu a progresi sepse [29].

Zakladni kony pfi chirurgickém 1éceni difuzni peritonitidy jsou : odbér vypotku Kk
mikrobiologické vySetieni, disledna toileta dutiny bfisni a jeji explorace, sanace zdroje
zanétu, intraoperaéni lavaz, fakultativné dekomprese stieva, drendz a uzavér dutiny bfisni

[30].

Odbér vypotku na bakteriologické vySetifeni, a to jak aerobni, tak anaerobni, je

nezbytnou soucasti chirurgického managementu difizniho zanétu pobiisnice a umoznuje po
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jiz ptedoperacné empiricky nastavené antibiotické terapii tuto cilené upravit k dalsi kontrole
a terapii infek¢niho agens. V soucasnosti se jako adekvatni empirickd ATB terapie uvadi u
mirné formy difazni peritonitidy (MPI 0-20) Sirokospektré penicilinové antibiotikum
v kombinaci s Metronidazolem, popt. cefalosporin 3. generace s Metronidazolem, u stiedné
tézké formy diftizniho zanétu pobiisnice (MPI 20-29) stejna ATB terapie jako u formy
mirné, a u tézké formy difuzni peritonitidy (MPI >29) je nyni primarné indikovana terapie
imipenemem ( ev. + aminoglykosid) nebo cefalosporin 3. generace s Metronidazolem +

aminoglykosidem.

Zakladni povSechna toileta a dikladna explorace dutiny b¥iSni dava obrazek jednak o
mize dojit k ptehlédnuti jiz pfitomnych komplikaci peritonitidy, které se vyskytuji az ve 13%

piipadu [31].

Sanace zdroje zanétu spociva v jeho co nejrychlej$im oSetfeni a odstranéni. Nejcastéji je
provedena sutura s/nebo bez excize perforovaného organu a resekce postizeného organt
bud’ s primarni anastomo6zou, nebo castéji bez obnoveni kontinuity travici trubice
s vytvofenim docasného  stfevniho vyvodu. V posledni dobé, srozvojem modernich
operac¢nich pristroji a postupt, je ¢astéji zmifiovana moznost primarni resekce a anastomozy

jako metoda volby, nicméné¢ nazory se V literatufe stale riizni.

2.3.2. Peroperacni lavaz

Peroperacni lavaz dutiny b¥iSni je zcela nezbytnym postupem managementu difizni
peritonitidy. Diskutovano je stale slozeni roztoku slouziciho k vyplachim bfisni dutiny.
V soucasnosti je nejéastéji uzivan fedény roztok antiseptika, napt. PVP-iod 10% (Betadine),
Braunol, apod., a to v rizném mnozstvi od 0,5 do 10 litra tekutiny. Pfi lavazi dochazi
jednak knafedéni mikrobialné¢ kontaminovanych sekret, v jejich odplavovani, ale i
v piimém desinfekénim plisobeni vyplachovych tekutin. Predpoklada se rovnéz redukce
tvorby fibrinu somezenim produkce sristi. Nevyhodou lavaze mize byt resorpce
vyplachové tekutiny s projevy systémové toxicity ¢i alergické reakce, eventudlné rozsifeni
zanétu do jinych ¢asti dutiny bfisni pii neadekvatni drendzi. V posledni dobé se ve vétsi mife

k lavazi uziva velkych objemt izotonickych roztoki bez ptidavku antiseptik.
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2.3.3. Drenaz dutiny briSni

Dlouho a opakovan¢ byla diskutovana otazka drenaze. Drény maji n¢kolik nevyhod.
Jednak se mohou pomérné rychle ucpat a vést poté k falesnému pocitu jistoty chirurga, kromé
toho nejsou vzacné aroze stény stfevni nebo mesenteria ¢i pfitomnost ascendentni infekce.
Pievladaji nicméné vyhody drendze. I po uzavéru stény biisni dochazi k dalsimu odvodu
infekéniho materialu a exsudatu z dutiny bfi$ni, diky drénim miaze byt v Casné fazi
rozpoznano zavazné krvaceni a také ev. insfucience anastomoz muze byt zahy rozpoznana a
efektivné vyfeSena a/nebo drénovana. Kromé toho predstavuji drény jeden ze zpisobu
pfistupu do dutiny bfi$ni po jejim uzavéru, napi. K instilaci proplachd, peritonealni dialyzy,

apod.

Stale diskutovanou je také otazka materialu, z kterého jsou drény vyrobeny. Idedlni drén
by mél vykazovat dobrou schopnost vedeni tekutiny a material, z kterého je vyroben, by mél
by dostate¢né biostabilni a biokompatibilni. Biostabilitou se rozumi, Ze ani pii
dlouhodobé¢jsim pilisobeni tkani, sekret a bakterii na cizorody materidl drénu nedochazi
k sekundarnim strukturalnim zménam polymeru drenazniho materialu. Biokompatibilitou
rozumime vliv ciziho materidlu drénu na sousedni tkan¢, od lokalni destrukce tkan€ az po

systémové toxického piisobeni na organismus.

PVC drény (napt. Redon drény) maji v elektronovém mikroskopu viditelny vyrazné drsny
povrch, ktery ptisobi jako iniciator pomérné vyrazné agregace trombocytl a adheze bakterii k
jejich povrchu. Z tohoto divodu dochédzi k pomérné castému ucpéani drent. Vzhledem k
rigidité materialu je pfi jejich vyrobé nutné dodévat rizna chemickéd zmekcovadla k dosazeni
poZadované flexibility, coZ v dutiné bfiSni muize vyvolavat toxickou reakci organismu.

Vyhodou PVC drénil je jejich pevnost a moznost podtlakového sani.

Polyuretanové drény vykazuji dobrou biostabilitu pii minimalni adherenci trombocytt ¢i
bakterii. Nevyhodou polyuretanu je jeho minimalni poddajnost a tim nutnost uziti fady

zmékcovadel pii vyrobé dréni s jejich vysokou toxicitou.

proadhezivni vlastnosti, vyborné biostabilita a biokompatibilita pti velmi dobré elasticité je

urcuje k Sirokému uZiti v bfisni chirurgii.

SpiSe z historickych divodi nutno zminit také gumové drény. Jsou typické nizkou

biokompatibilitou, kterda vyvolava vyraznou reakci okolnich struktur. Béhem jejich
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pritomnosti v dutiné¢ bfisni u nich krom¢ toho dochdzi k vyraznym zméndm v jejich
struktufe, jejichz vysledkem je moznost ruptury drénu. Navic je u nich statisticky dolozen
vyrazngjsi sklon k poskozeni stfevni stény, nez je tomu u bfi$nich drénu vyrobenych z

jinych materiald.

2.3.4. Typy operacnich postupii p¥i zanétech pobriSnice
2.3.4.1. Vykony u abscesovych lozisek, lokalni peritonitidy

Pti nalezu abscesovych lozisek v duting btisni se s vyhodou uzivaji dvé metody, a to piima
drenaz hlizy ¢i kolekce a drenaz perkutanni pod radiologickou kontrolou. Obé metody se jako
1écebné v ptipadé difizniho zanétu pobfiSnice neuzivaji, a jsou rezervovany pouze  pro

ptipad pooperacnich komplikaci diftznich peritonitid feSenych jinou lé€ebnou modalitou.
2.3.4.1.1. Pf¥ima drenaz

Tento vykon se provadi nejcastéji pii nalezu tekutiny v malé panvi. Transrektdlnim nebo
transvaginalnim pfistupem se pronikd do mista s nejvétsim vyklenutim obvykle pomoci
zahnutého peanu, kterym je obsah nejprve evakuovan a nasledné se do dutiny zavede drén.
Podobné Ize drénovat i retroperitonealni abscesy, paranefritické abscesy, extraperitonealné
umisténé abscesy nebo takové, kde je extraperitonealni pfistup vyhodné&jsi

(periappendikulérni absces).

2.3.4.1.2. Perkutanni drenaz

Perkutanni drenaz je provadéna pod kontrolou ultrazvuku nebo CT. Jedna se o optimalni
metodu drenaze v ptipadé piistupnych ohrani¢enych abscesti u pacientti bez celkové alterace.
Podminkou je dokonald detekce loziska. Nejcastéji drénovanymi lozisky jsou abscesy
Vv oblasti peritonedlnich vychlipek, intraparenchymova loZiska, abscesy retroperitonea.
Vykon je obvykle provadén v lokélni anestezii. Po vykonu je tieba velkou pozornost vénovat
péci o drén, zejména jej nekolikrat denn€ proplachovat, sledovat charakter mnozstvi sekretu,

apod.
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2.3.4.2. Operacni metody u difiznich zanéti pobfiSnice

V operacnim feseni difiznich peritonitid se uzivaji principialné dvé metody. Je to primarni
sanace dutiny bfiSni, kam lze zafadit laparotomii s primarni sanaci, dale laparoskopii s
primarni sanaci dutiny bfi$ni, relaparotomii ,,on demand“ a planovanou relaparotomii.

Druhym, odlisnym postupem, je kvadrantova lavaz dutiny bfisni.
2.3.4.2.1. Vykony s primarni sanaci dutiny b¥iSni
2.3.4.2.1.1. Laparotomie s primarni sanaci dutiny b¥i$ni

Timto zpilisobem lze oSetfit valnou vétsinu vSech IA infekei. Indikaci je jednak klinickymi
a paraklinickymi vySetfenimi verifikovany difizni zdnét pobfisnice, dale pii podezieni na
septické lozisko v duting bfisni i bez jeho jednozna¢ného pritkazu, dale pii mnohocetnych
abscesech, pii ohranienych zanétlivych loziscich souvisejicich se stfevni fistulaci, pfi
neuspéchu perkutanni drendze. Nutné je dostatecné piehlednd laparotomie, oSetfeni pficiny
vzniku peritonitidy, nasleduje dokonald sanace vSech hnisavych lozisek s odstranénim
vSech mrtvych tkdni, vSech volnych pablan, vykon poté pokracuje peroperacni lavazi
nejcastéji 2-9 litry vyplachové tekutiny (Ringeriv roztok, fyziologicky roztok, PVP-iod,
apod.) a dutina bfis$ni je nasledné uzaviena. Otazkou je lokalni pouziti antibiotik, v posledni
dobé je odklon od jejich mistni aplikace a antibiotika v lokalni formé se jiz peropera¢né
neuZzivaji. Pfed uzavérem laparotomie je standardné provedena drendZ oblasti zanétlivého

loZiska a vétSinou 1 drendz Douglasova prostoru, kde se zbytky jak vlastni sekrece, tak i

vyplachové dutiny, obvykle hromadi.

2.3.4.2.1.2. Laparoskopie s primarni sanaci dutiny b¥i$ni

Stejnym zplsobem, jakym je provedena laparotomie s primarni sanaci dutiny bfiSni, je
provedena 1 laparoskopicka revize se Sanaci a drendzi. Timto typem operace lze primarné
oSetfit napi. perforovany vied gastroduodena s difizni peritonitidou,  perforovana
appendicitida, pelveoperitonitida, absces malé panve. Vyhodou je minimdlni traumatizace
stény bfidni, redukce rannych infekci diky miniinvazivnimu pfistupu, nizsi riziko ruptury
laparotomie. Nejednozna¢ny pohled je stale na dokonalost lavaze pti laparoskopii, nicméné
piiznivei laparoskopie uvadéji efektivnéjsi lavaz pti laparoskopii diky lepsi piehlednosti

vSech vychlipek peritonea.
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2.3.4.2.1.3. Relaparotomie ,,On Demand*

V obou vyse uvedenych ptistupech si nékdy celkova situace v poopera¢nim priabéhu vynuti
relaparotomii. Pokud se o relaparotomii difive primarné neuvazovalo, jedna se o strategii re-
laparotomie ,,on demand“ [32]. O jejim provedeni se rozhoduje na zaklad¢ klinickych a
paraklinickych vySetieni nejCastéji v prubéhu prvniho pooperacniho tydne. Diivodem je
obvykle perzistujici peritonitida, kdy obvykle dochazi k akumulaci zanétlivého vypotku,
nejcastéji hnisu, v dutin€ bfisSni. U imunokompromitovanych pacientti dochéazi k pooperacni
superinfekei uc¢inkem novych patogent, jez jsou vyselektovany nedostate¢nou antibiotickou
1écbou pii neadekvatni nebo nedostatecné imunitni odpovédi pacienta. Klinickd zavaznost
perzistujici peritonitidy zavisi na dob¢€ jejiho ptisobeni a tedy v¢asnosti indikace re-intervence,
pticemz pozdéjsi indikace relaparotomie je vZdy spojena s vyS$i umrtnosti. Reoperace po vice
nez 48 hodinach od zacatku klinickych pfiznaki muze byt, dle nékterych literarnich udaju,
spojena se 76,5 % mortalitou, zatimco u pacientt, u kterych byla reintervence indikovana do 2
dnd, byla umrtnost pouze 28% [33]. Indikace relaparotomie mize byt n€kdy obtizna, a to
zejména u pacientll s ptiznaky organové dysfunkce ¢i po€inajiciho nebo jiz rozvinutého MOF
nebo MODS, kdy ani paraklinicka vySetfeni (laboratorni, UZ, CT vysetfeni) nemusi ptispét
k jasné a snadné indikaci k opera¢ni revizi.

Vyhodou postupu ,,on demand* je niz$i pocet operaci a tim i1 operacniho traumatu.
Jednozna¢né nejvetsi nevyhodou tohoto postupu je pozdni indikace k laparotomii, kdy jiz
muze byt rozvinuty obraz multiorganového selhani a ani reintervence jiz nemusi vést kK
zachran¢ nemocného. I navzdory tomuto faktu je mortalita pacienti se sekundarni
perzistujici peritonitidou 1ééenych technikou relaparotomie on demand niz§i nez technikou

planované relaparotomie, a to 21,8 % oproti 36 % [34].

2.3.4.2.1.4. Planovana relaparotomie

Jedna se o planovanou opakovanou laparotomii s lavdzi dutiny bfi$ni, evakuaci nekrdz,
hnisavé sekrece, apod., s docasnym adaptaénim uzavérem dutiny bfisni. Po 24-48 hodinach
nasleduje dalsi laparotomie a tato pokracuje do definitivniho vycisténi dutiny bfiSni a

stabilizaci celkového stavu pacienta. Indikovédna je obecné u tézSich typli zanétu pobfisnice,
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napt. difuzni purulentni nebo sterkoralni peritonitidy. Uzavér stény bfisni je rtizné
modifikovan, od prosté¢ sutury U stehy, osmic¢kovymi stehy, stehy pfes plastové desticky
(Ventrofil). V soucasné dob¢ se k zajisténi laparotomie nebo ,,open abdomen® pouzivaji
ruzné formy sitovych materialti zabranujici jednak evisceraci utrob a jednak nebezpecnému
zvySenému napéti fascie a klze, ¢imz slouzi proti vzniku nitrobfiSni hypertenze a
abdominalniho kompartment syndromu. Zastupce téchto materidlti je napt. polyesterova
tkanina potazena polyetylenem a spojena uprostfed zdrhovadlem jako provizorni uzavér
dutiny bfisni (Ethizip). U planované laparotomie lze také s vyhodou uzit techniku systému
,Vacuum Assisted Closure®”, jez diky negativnimu tlaku pomaha zmensit velikost rany,
usnadiuje uzavér fascie, snizuje nitrobfi$ni hypertenzi, umoziuje lepsi kontrolu drenaze a
sekrece tekutiny z rany a muze snizit riziko a rozsah vzniku SSI [35, 36]. Obecné vyhody
planované relaparotomie jsou ucinna eliminace zdroje infekce, bakterialniho agens, toxind,
moznost upravit 1écebny postup podle nalezu pifi reoperaci a soucasné moznost véasné
diagnostiky komplikaci s jejich 1écbou. K nevyhodam patii vysokd incidence SSI, opakované

anestezie, zvySena ztrata elektrolytl a v neposledni fad¢ i vysoké naklady na 1écbu [37].

2.3.4.2.2. Kvadrantova lavaz ( uzaviena kontinualni peritonealni lavaz )

Kvadrantové lavaz je postup, ktery principialné vychazi z konceptu peritoneédlni dialyzy
[38]. Poprvé byl tento pfistup popsan Pricem vr. 1905 a Torekem vr. 1906, do 60. let
minulého stoleti byl nicméné uzivan spiSe sporadicky. Teprve Artz a kol. vr. 1962
publikovali vysledky své prace, kde v laboratornich podminkach na zvifecich modelech
zkoumali jejich prezivani po kontaminaci dutiny bfi$ni stolici a zjistili vyrazné vyssi
prezivani ve skuping, kde byla uzita pooperacni lavaz [39]. Nicméné teprve J.P. McKenna a
H.G. Beger v 70. letech minulého stoleti  zavedli kvadrantovou lavaz do Siroké chirurgické
praxe. Piedpokladali pti aplikaci lavaze priibézné oc¢iStovani dutiny biisni od toxint, hnisu,
zbytka krve, zluci, apod., pfi¢emz jiz nebyla vyzadovana dalsi laparotomie. V pribéhu
dalsich desetileti byly vypracovany rtuzné zpusoby jejiho uziti, pficemz prakticky kazdé
pracovisté dle svych zvyklosti a potieb techniku modifikovalo. Jednotlivé ptistupy se lisily
zejména V uloZeni drénd, v jejich poctu, materialti uzitych k drenazi, celkové délce uzaviené
lavaze, respektive optimalni doby jejiho ukonceni, dale délky samotného vpousténi

lavazovaci tekutiny do dutiny biiSni a stejné¢ tak délce jejiho vypousténi, v druhu této
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tekutiny, mnozstvi, apod. Napi. Sugimoto a kol. referovali o snizeni procenta septickych
komplikaci u pacientl, kteti prodélali traumatickou rupturu tenkého stfeva a byli oSetfeni
intraoperacni lavazi velkym objemem tekutiny ( v priméru 25 litry) oproti pacienttim, ktefi
byli oSetieni lavazi s vyrazné men$im mnozstvim lavazové tekutiny (v praméru 5 litry) [40].
V prib¢hu doby se mnozily jak prace, které povazovaly metodu poopera¢ni lavaze za
vhodnou, tak i prace, které naopak povazovaly lavaz za nevyhodnou pro pacienta, s velkym
poctem vedlejSich negativnich G¢inkli. Podle nékterych autorii je povazovana kontinudlni
lavaz dokonce za nevhodnou, protoze dle této studie dochdzi k odplavovani aktivnich
pusobku s opsoniza¢ni schopnosti a tim k oslabeni imunitnich schopnosti organismu [41].
Dalsimi nevyhodami tohoto terapeutického pfistupu je zejména ztrata bilkovin — predevsim
albuminu (cca 1g/l roztoku), elektrolytt, ucpavani dréni, obliteraci drénovanych prostor
s rizikem tvorby ohrani¢enych tekutinovych kolekci az abscest, apod. Samo provedeni taktéz
vyzaduje vysS§i naroky na technické vybaveni, je zde nutnost intenzivnéjsi péce o drény ze
strany persondlu, existuje nepomérné vyssi riziko nozokomidlni nékazy. Zanedbatelnym
faktorem neni ani zvySeni nitrobfisniho tlaku. Kumar a spol. ve své praci konstatuji, ze
peritonealni poopera¢ni lavaz nesnizuje mortalitu, zvySuje ale riziko pooperacnich
anastomotickych leakd, nicméné uvadéji také casnéj§i obnovu peristaltiky, redukei
pooperacnich febrilii a  zkraceni doby hospitalizace u pacientli oSetfenych pooperacni
kvadrantovou lavazi [42].

Lze tedy konstatovat, Ze v soucasné dob¢ je indikaci ke kvadrantové lavazi obvykle pouze
tézka difuzni sterkoralni peritonitida, kdezto u méné zavaznych forem je jeji indikace spise
nadhrani¢ni a je tfeba pocitat s mnozstvim komplikaci [43].

Obvykle je postup pti kvadrantové lavazi nasledujici: po standardni laparotomii, odstranéni
nekrdz, pablan, evakuaci hnisavych loZisek a lavazi dutiny bfiSni, resp. postiZené oblasti,
nasleduje ulozeni dvou aZz ¢tyt tenkych katetri do oblasti zanétu ¢i plivodni kolekce tekutiny.
Z uvedenych oblasti je poté lavazni tekutina odvadéna Ctyfmi az Sesti  (az 11) silnymi drény,
které jsou umistény na spodinu vychlipek dutiny biiSni — standardné do jednotlivych
kvadranti dutiny bfisni - typicky do pravého subfrenia, resp. subhepatalné, do levého
subfrenia, do excavatio rectouterina, resp. rectovesicalis a parakolicky vpravo. S vyhodou lze
uzit dvoucestné drény k mozné soucasné lavazi a drenazi.

V nasi modifikaci uzivame obvykle 4-5 silnych drént do vySe uvedenych oblasti a stfiddme
stejnym drénem v pravidelnych intervalech lavaz a naslednou drenaz. Lavaz se provadi

obvykle izotonickymi roztoky, kdy s vyhodou lze volit roztoky o niz$i osmolalité, aby
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nedochazelo k velkym ztratdm tekutin. Po stabilizaci stavu a vyc¢isténi odvadéné sekrece 1ze

lavaz ukoncit a drény postupné, obvykle dle sekrece, extrahovat.

Je nutno poznamenat, ze neexistuje zcela standardizovany postup pii feSeni diftiznich
peritonitid a volba zavisi jednak na zkuSenosti dan¢ho chirurga, dale na zvyklosti pracoviste,
na charakteru zanétu pobfiisnice, na celkovém stavu pacienta, apod. Ve valné vétSin€ ptipad
stavil, tj. septickych stavll u pacientd s difizni purulentni nebo sterkoralni peritonitidou, kde
je casto indikovana kvadrantova lavaz nebo i technika pldnované relaparotomie. Vyhody
jednotlivych metod ale dosud stidle nejsou podlozeny pfislusSnymi randomizovanymi

studiemi.
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3. EXPERIMENTALNI CAST PRACE

3.1. Cil prace

Cilem dizerta¢ni prace bylo zhodnotit efekt terapeutickych postupti pii standardnim
oSetfeni difuzniho zanétu pobfisnice a umoznit Srovnani vysledkd jednotlivych
terapeutickych pfistupti, a to primarni sanace dutiny bfisni a kvadrantové lavaze. Obé¢ tyto
metody jsou dobie zavedenymi terapeutickymi modalitami pii oSetfeni difuznich zanéth
pobfisnice, piicemz recentné se vétsSina chirurgickych pracovist’ kloni spise k primarni sanaci
dutiny bfisni a kvadrantova lavaz je obvykle rezervovana pro t€z8i piipady zejména
sterkoralni peritonitidy. Ob&é metody nejsou nicméné zcela standardizovany a stejné tak na
vétSin€é klinickych pracovist neni standardizovdna ani predopera¢ni nebo pooperacni
klasifikace stupné zanétu pobfisnice, ¢imz je porovnani efektivity obou postupi znaéné
komplikované. V celosvétové literatuie existuji publikace, které oba pfistupy srovnavaji,
nicméné vystupy jsou, co se vysledki tyce, riznorodé, kdy zejména kvadrantova lavaz maze
byt provazena tadou vedlejSich nezadoucich efektd. Tyto prace jiz také obvykle nejsou
recentni, vetsi studie na toto téma probihaly v osmdesatych a devadesatych letech minulého
stoleti. Nasi snahou tedy bylo oba tyto postupy v nasich podminkach porovnat a umoznit tak
nezavisly pohled na obé¢ terapeutické modality a urcit, zda nékterd metoda ma v urcitém

piipadé z hlediska profitu pfednost pfed postupem druhym.

Vzhledem k Siroké variabilité pfi¢in vzniku difizni peritonitidy a také z divodd, ze se
jednd o metody, které jsou v chirurgické praxi jiz nékolik desitek let dobfe zavedeny a
uzivany, neexistuje vrecentni literatufe dostatecné mnozstvi praci, které morbiditu nebo
mortalitu v obou nami zkoumanych skupinach porovnavaji. Proto jsme morbiditu a mortalitu
urili jako hlavni zkoumanou proménnou slouzici k porovnani obou skupin a k tomu jako
tieti proménnou jsme zafadili délku hospitalizace jako urcity ukazatel ekonomické a socialni

zatéze spolecnosti pii 1écbe téchto zavaznych onemocnéni.

Morbidita a mortalita pfi operacich pro difizni peritonitidu jsou obvykle uvadény
Vv pomérné Sirokém rozsahu, a to zejména z divodu rizné etiologie vedouci k difuznimu
zanétu pobfisnice - morbidita je v literatufe uvadéna v 16 - 90 % [44] a mortalita 5 - 33 %
[45, 46, 47, 48, 49, 50, 51]. Zde je tfeba nicméné uvést jasnou zavislost na celkovém stavu

pacienta a primarni diagndze pfi pfijeti pacienta do nemocnice, jelikoZ mortalita pfi perforaci
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stieva trvajici vice jak 24, resp. 48 hodin, vystoupala dle nékterych autorti az k 50 %, resp.
65,5 % [52, 53]. Existuji skorovaci systémy, které jsou schopny stanovit u jednotlivého
pacienta pravdépodobnost vyskytu uréitych komplikaci ¢i Gmrti na danou diagnozu a
umoziuji tak predikovat jak morbiditu, tak i mortalitu, coz nasledné¢ umoziuje nejen 1épe
vyhodnotit porovnani zkoumanych soubort, ale umoznuje téz identifikovat pacienty, ktefi
jsou komplikacemi nebo umrtim ohrozeni vice a u nich poté aplikovat nejagresivng;jsi formu
terapie. Mannheim Peritonitis Index, Physiological and Operative Severity Score for
enUmeration of Mortality and morbidity (POSSUM) a jeho modifikace (P-POSSUM) jsou
recentné uvadény jako  jedny znejpouzivanéjSich skorovacich systémid umozhujici

objektivné zhodnotit kvalitu péce o septického pacienta [54].

Ve snaze objektivizovat riziko morbidity a mortality v nasich souborech jsme na zakladé
studia literatury pouzili skorovaci systém Mannheim Peritonitis index (MPI) [55, 56] a dale
jsme retrospektivné vyhodnotili data ziskana z obou skupin dle skérovaciho sytému Q-SOFA
se snahou o objektivni porovnani jejich kratkodobych vysledki ~ pii 1écbeé diftzni

peritonitidy.

3.2. Material a metoda

Jednalo se o studii klinickou, prospektivni, randomizovanou, kterd probihala na
chirurgickém oddéleni Nemocnice v Prostéjové, a to v obdobi od 1. fijna 2012 do 30. dubna
2014, pticemz celkové bylo do studie zafazeno 55 pacientl s difuznim zanétem pobfisnice.

Osetteni byli bud’ primérni sanaci dutiny bfisni, nebo kvadrantovou lavazi.

3.2.1. Vybér a zarazeni pacientii

Studie se zuacastnili  pacienti, ktefi byli na na chirurgickém  oddéleni Nemocnice
V Prostéjové operovani pro zanétlivou ndhlou piithodu bfisni s peroperaénim nalezem
difizniho z&nétu pobfisnice, a to v rozmezi od 1.10. 2012 do 30.4. 2014, kdy po zakladnim
oSetfeni primarniho zdroje peritonitidy byli dale oSetieni bud’ primarni sanaci dutiny bfisni,

nebo u nich byla aplikovana metoda kvadrantové lavaze.

Do studie nebyli zafazeni pacienti, ktefi byli operovani pro nahlou piihodu biisni se

suspiciem na difzni zanét pobfisSnice, ale u kterych se peroperacné difizni peritonitida
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neprokazala, a stejné¢ tak byli ze studie vylouceni pacienti, ktefi byli operovani jednak
chirurgy, kteti nebyli s postupem a cilem studie disledné seznameni, a jednak ti pacienti, u

kterych z riznych divodi systematizace aplikovat nesla.

Co se tyCe informaci pacienta, studie vzhledem K faktu, ze se jedna o standartni a plné
akceptované chirurgické postupy, nevyzadovala specialni informovany souhlas pacienta,
vSichni pacienti byli po stanovni diagnozy, pokud to jejich celkovy stav dovolil, informovani
0 charakteru jejich onemocnéni, nutnosti operacniho vykonu a 0  jeho moznych
komplikacich, které se v prub&éhu operace a po ni mohou objevit. Informovani byli jednak
slovné a jednak ve formé tisténé jako ,, Informovany souhlas pacienta“ a tento byl podepsan
jak 1ékatfem, tak i pacientem. Pokud byl stav pacienta tak zdvazny, ze nebyl schopen podpisu,

bylo toto do informovaného souhlasu zaznamenéno.
3.2.2. Material

Studie byla randomizovana a primarni sanaci dutiny bfisni s drenazi bylo z celkového poctu
55 oSetfeno 32 pacientli, kvadrantovou lavazi bylo oSetfeno 23 pacientd. Hlavnim kritériem
indikace konkrétniho opera¢niho postupu nebyla tize zanétu pobiiSnice, naopak byla
systematicky operacni metoda stfidana tak, jak pacienti do nemocnice ptichazeli, pficemz

rozhodnuti o konkrétnim postupu bylo ponechano na operatérovi.

VéEkové rozmezi operovanych pacientll bylo od 15 do 91 let, pfi¢emz vékovy primér vSech
oSettenych byl 59,6 let. VéE&kové rozmezi pacienti ve skupiné pacientll oSetfenych
kvadrantovou lavazi bylo od 19 do 90 let, pficemz vékovy prumér byl 63,0 roku. Vékové
rozloZeni ve skupiné pacientli oSetfenych primdrni sanaci dutiny bfiSni bylo od 15 do 91 let,
pfi¢emz vékovy primér byl 57,3 roku. Zeny byly zastoupeny celkové v 48,2 %, pfi¢emz ve
skupiné pacientll oSetfenych primarni sanaci bylo jejich zastoupeni 45,2 % a ve skupiné
pacientt oSetfenych kvadrantovou lavazi jich bylo 52,2 % . MuzZi byly celkové zastoupeni
v 51,8 %, pficemz ve skupiné pacientii oSetfenych primarni sanaci bylo jejich zastoupeni
54,8 % a ve skupiné pacientll oSetfenych kvadrantovou lavazi jich bylo 45,2 % (tabulka ¢.

2).
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Vékové Vékovy primér Muzi Zeny

rozmezi n (%) n (%)
Kvadrantové lavaze 19-90 63,0 11 (47,8) 12 (52,2)
Primarni sanace 15-91 57,3 17 (54,8) 14 (45,2)
Celkové 15-91 59,6 28 (51,8) 26 (48,2)

Tabulka 2— vekové rozlozeni a pohlavi pacientit obou skupin

3.2.3. Priciny vzniku peritonitidy

V nasem souboru pacientl jsme jako pfi¢iny difizniho zanétu pobfiSnice nejcastéji
diagnostikovali perforaci stteva — at’ uz pii perforované divertikulitidé, perforaci maligniho
nadoru tlusté¢ho stfeva, perforaci tlustého stfeva pfi ischemii stfeva, anastomoticky leak,
perforace kolon pii kolonoskopii ¢i iatrogenni perforaci tenké klicky, dale perforovany vied
gastroduodena, perforovany zanét appendixu, leak po LGCP, akutni cholecystitidu, leak
zluéi po cholecystektomii  ¢i peritonitidu pii gynekologickém onemocnéni. V souboru
dominovaly perforace stfeva. Téchto piihod bylo v celém souboru 47,2 %, ve skupiné
kvadrantovych lavazi 56,6 %, ve skupiné primarnich sanaci 40,6 %. Druhou nejpocetné;si
skupinou byly perforace gastroduodena pii viedové chorobé, a to jak ve skupiné pacienti
osetfenych primarni sanaci dutiny bfisni, tak ve skupiné pacientd s kvadrantovou lavazi
(celkove 34,5 %, ve skupiné kvadrantovych lavazi 21,7 %, ve skupin€ primarnich sanaci 43,7
%). Dalsi pro naSe ucely samostatné vyclenénou skupinou byly piihody zplisobené zanétem
cervovitého ptivésku, které jsme zaznamenali celkové v 7,3 %, ve skupiné kvadrantovych
lavazi 4,3 % a ve skupin€ primarnich sanaci v 9,3 % ptipada. Dalsi skupinou byly piihody
biliarni, nejCastéji pii pokrocilém zanétu Zlu¢niku, méné casto pii bilidrnim leaku po
cholecystektomii. Tyto piihody byly celkové zaznamenany u 7,3 % pacientd, pfi¢emz ve
skupiné kvadrantovych lavazi se vyskytovaly v 8,7 %, ve skupiné pacientd oSetfenych
primarni sanaci poté v 6,3 % . Dvakrat jsme ve skupiné kvadrantovych lavazi operovali pro
gynekologickou etiologii potiZi, kterou jsme ve skupiné primdrni sanace nezaznamenali
(celkové 3,7 %, ve skupiné kvadrantovych lavazi v 8,7 %, ve skupiné primarni sanace 0%

ptipadi (graf ¢. 1, 2 a 3, tabulka 3)).
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Graf ¢.1 - etiologie ve skupiné celkové operovanych (N=55)
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Graf ¢.2 - etiologie ve skupiné kvadrantovych lavazi (N=23)
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Graf ¢.3 - etiologie ve skupiné primdrni sanace dutiny brisni (N=32)

% perforace perforace apendicitis  biliarni gynekologicka
stieva  gastroduodena etiologie etiologie
Kvadrantové lavaze 56,6 21,7 43 8,7 8,7
Primarni sanace 40,6 43,7 9,4 6,3 0
Celkové 47,2 34,5 7,3 7,3 3,7

Tabulka 3 — priciny vzniku peritonitidy u jednotlivych skupin a celkové

3.3. Zpiisob oSetieni pacientt
3.3.1. Predoperacni piiprava

VSem pacientim ucastnicim se studie byla v dobé pfijeti na chirurgické oddéleni
standardné odebrdna krev ke kompletnimu pfedoperacnimu laboratornimu vySetfeni, bylo

provedeno komplexni chirurgické vysetieni, kde diraz byl kladen zejména na tyto parametry:
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klinicky nalez, pohmatovy nélez na bfise, stav védomi, pocet dechli za minutu, krevni tlak a
puls, déle nas z laboratornich vySetfeni zejména zajimala hladina CRP v krvi, krevni obraz a
leukocytoza, kompletni iontogram, hladina urey, kreatininu, hodnoty JT (ALT, AST, ALP,
GMT, bilirubin), AMS, LPS, glykemie, hodnota koagula¢nich parametrii ( Quickiv test,
APTT). Standardné byl pied piijetim na oddé€leni proveden RTG snimek bticha, RTG srdce a
plic, UZ bficha, alternativné, pokud akutni stav vyzadoval a zaroven celkovy stav pacienta
dovolil, CT vySetfeni. Nasledn¢ bylo provedeno anesteziologické vysetfeni, interni vySetfeni
bylo provedeno pouze v piipadé, ze anesteziolog toto z néjakého duvodu vyzadoval, a
pacient byl, v piipadé vysloveného podezieni na nahlou piihodu bfisni, po nezbytné piipravé

pievezen na operacni sal.

3.3.2. Operacni vykon

Vzhledem k charakteru onemocnéni a velikosti pracovisté se na opera¢nim feSeni v roli
hlavniho operatéra ucastnila vymezena skupina chirurgii plné erudovanych v kolorektéalni a
visceralni chirurgii, ktefi byli pfedem o designu a cili studie informovani, byli informovani o
zpusobech oSetfeni a o systematizaci zplisobu oSetfeni opera¢niho néalezu. Volba operaéni
techniky (primarni sanace dutiny bfi$ni nebo kvadrantova lavaz ) byla pevné stanovena tak, Ze
pacient byl oSetien vzdy druhym zplsobem, nez byl oSetfen ptedchozi pacient operovany
pro diftzni zanét pobfisnice, tj. primarni sanace vZdy pravidelné¢ nasledovala kvadrantovou
lavadz a ta byla opét nasledovana primarni sanaci. Timto zptisobem bylo zajisténo, Ze tiZze ani
charakter onemocnéni neovlivnil zpiisob oSetfeni nemocnych a o tomto jednoduchém

zpiisobu randomizace byl kazdy operatér informovan.

r

3.3.2.1. Primarni sanace dutiny b¥iSni

Primérni sanace dutiny bfisni byla realizovana tak, Ze po nezbytné pfipravé byla pacientovi
provedena laparotomie, exsudat byl odebran k bakteriologickému vySetieni, byla zjisténa a
oSetfena pficina difizniho zanétu pobiisnice, byla provedena dokonald toileta dutiny bfisni,
trpélivé odstranéni pokud lze vSech pablan a nekr6z, nasledné byla dutina bfisni opakované
vyplachovéna antiseptickym roztokem, v nasem piipadé roztokem Braunolu s fyziologickym
roztokem v poméru 1:50, a to miminalné 1000 ml/ pacienta, ¢asto ale i né€kolika litry roztoku

se snahou dosdhnout Cistého odsavaného roztoku. Po odsati veskeré tekutiny byla dutina
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biisni zadrénovana, nejcastéji 1-3 drény — obvykle byly lokalizované v okoli pfi¢iny vzniku
peritonitidy a excavatio rectovesicale, resp. rectouterina, ev. dle opera¢niho nalezu do jednoho
nebo obou subfrenii. Tim byla chirurgickd intervence ukoncena, pouze u 5 pacientl byla

doplnéna ,, laparostomie* jako planovana re-laparotomie.

Pacient byl nasledné ulozen na lizko JIP nebo ARO, kde byl personal jiz pti zahéjeni studie
detailn¢ inforomovan o cili studie a jejim prabehu, principu. Hodnotil se odpad z drént, a to
jednak mnozstvi, charakter odpadu, barva, zakalenost. Poopera¢né¢ byly denné hodnoceny
laboratorni hodnoty KO, urey, kreatininu, mineralti, zanétlivych parametri. Byl monitorovan

intraabdomindlni tlak co 6 hodin, a to v ramci studie po dobu 48 hodin.

3.3.2.2. Kvadrantova lavaz dutiny briSni

Kvadrantovou lavdz dutiny bfiSni jsme realizovali tak, ze po nezbytné pfipravé jsme
pacienta operovali, odebrali jsme exsudat ke kultivacnimu vySetieni, zajistili a oSetfili jsme
zdroj peritonitidy, néasledn¢ jsme provedli irrigaci dutiny bfiSni roztokem Braunolu
s fyziologickym roztokem v poméru 1:50, v mnozstvi cca 1000 ml/ pacienta a poté jsme
instalovali silné silastikové dreny, a to do ¢tyfech kvadranti dutiny bfis$ni: do pravého
horniho subfrenia, dal§i zprava parakolicky, do CD ¢i do malé panve, vlevo do levého
subfrenia a dalsi parakolicky vlevo nebo do CD. Dutinu bfi$ni jsme nésledné uzavieli a do
drénti jsme po dobu 48 hodin aplikovali po dobu 2 hodin Braunol s fyziologickym roztokem
v poméru 1:50 v celkovém mnozstvi 500-1000 ml ( tedy do kazdého drénu soucasné 125-250
ml roztoku), poté jsme ponechali drény 2 hodiny na spad a sledovali odpad z drend, pficemz
mnozstvi roztoku mélo piiblizné odpovidat instilovanému mnozstvi. Pokud mnoZstvi
sekrece z drénti bylo vyrazné nizsi, byly drény ponechany ,,na spad* po delsi dobu tak, aby
bilance byly vyrovnany. Pacienti byli po operaci umisténi na jednotku intenzivni péce,
popiipadé na ARO oddéleni. Hodnotilo se jednak mnozstvi, charakter odpadu, barva,
zakalenost. Pooperacné byly denné hodnoceny laboratorni hodnoty KO, urey, kreatininu,
mineralil, zanétlivych parametrii. V priibéhu lavaze byl monitorovan intraabdominalni tlak co
6 hodin, pficemz byl dale hodnocen tlak pied instilacni fazi lavaze a pied zahgjenim
»drendzni* faze lavaze. Po 48 hodindch byly vSechny drény ponechany ,, na spad“ a dle

sekrece v prabéhu hospitalizace odstranény.
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Pacient s kvadrantovou lavazi byl co se tyCe pooperacni péfe pacientem naro¢néjSim,
krom¢ standardnich monitoraci pacienta casto na UPV ptibyla i kontrola a péce o drény, kdy
zde bylo veétsi riziko obtékani kolem drénd, Castéj$i monitorace IAP, apod... Aplikace
metody byla v nasich podminkach o to sloZitejsi, protoze jsme tuto techniku v nasi nemocnici
uzivali vyrazné¢ méné¢ casto a vétSina pacientl s difiznim zanétem pobiiSnice byla
v Nemocnici Vv Prostéjové pred zahajenim studie oSetfovana primarni sanaci dutiny bfi$ni.
Proto byli vSichni participujici chirurgové, intenzivisté a anesteziologové, jakoz i stfedné
zdravotnicky personal, pfed spusSténim studie o metodé¢ a nasledné péci o pacienty

instruovani a proskoleni.

r W

3.3.3. Pooperacni péce

Po operaci byli pacienti umisténi bud’ na jednotku intenzivni péce ( JIP) nebo na ARO
(anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni). Ob& oddéleni jsou v nemocnici V Prostéjove

zajiStovana anesteziology erudovanymi v intenzivni péci a chirurgy ve formé konziliaia.

3.3.4. Hodnocené parametry

JelikoZ bylo nasi snahou porovnat obé metody, co se efektu 1écby a piipadnych komplikaci
tyce, stanovili jsme za hlavni proménné, Které jsme se v ramci nasi studie rozhodli hodnotit,

tyto parametry:

- Morbiditu
- Mortalitu

- Délku hospitalizace

Samostatné hodnocenym vystupem dale byla predikce mortality skorovacim systémem

MPI a gSOFA.

Dalsimi monitorovanymi veli¢inami byly proménné, jez slouzily k popisu souboru
(pohlavi a vek pacienta), sledovali jsme dale hladiny iontl v obou skupinach, vysi CRP,
hladiny leukocytd v krvi v piedem definovanych intervalech, a hodnotili a porovnavali jsme

mikrobiologicka agens ziskand peroperacni kultivaci.
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V dobé konstrukce naSi prace jsme méli vplanu zhodnotit ob¢é metody dle
standardizovaného systému hodnoceni pooperacnich komplikaci, jakym je napt. Clavien-
Dindova klasifikace, nicméné vzhledem k rtiznorodosti a velikosti naseho souboru jsme se
nakonec rozhodli ke jmenovitému urceni jednotlivych komplikaci u konkrétni metody tak,
abychom byli schopni tyto komplikace v obou skupinach jednoduse porovnat a dale
interpertovat, pficemz jsme vychazeli i ze zkuSenosti s aplikaci skoérovaciho systému

POSSUM u kolorektalni operativy [57, 58].

3.3.4.1. Morbidita

Jako jednu ze tii hlavnich veli¢in porovnavajicich obé skupiny jsme stanovili morbiditu.
Aby tuto bylo mozno urdcit, byli pacienti v pooperacnim obdobi peclivé sledovani pravé
sohledem na mozné  pooperacni komplikace, které by byly podkladem hodnoceni

morbidity.

Jako ukazatel morbidity jsme, i sohledem na prace zabyvajici se zejména skorovacim

systémem POSSUM, stanovili tyto komplikace:

- SSI - infekce operaéni ramy. Tato castd pooperacni komplikace se obvykle
charakterizuje jako sekrece z opera¢ni rany, kde kultivaéni vySetfeni mize byt jak
pozitivni, tak i bez nalezu mikrobiologického ptvodce sekrece. Dale sem patii
dehiscence operacni rany, a to vrozsahu dehiscence kuze, podkozi nebo kompletni
dehiscence stény bfisni véetné ev. eviscerace )

- pocet neplanovanych reoperaci — situace, kdy z jakéhokoliv divodu v riizném rozmezi
po primarni operaci ndsledovala dalsi, neplanovana operace

- intraabdominalni infekéni komplikace — zobrazovacimi metodami verifikované
zanétlivé kolekce s nutnosti jejich feSeni, bud’ konzervativni — zménou ATB terapie nebo
jejim rozsitenim, nebo chirurgickou ¢i radiologickou intervenci

- jiné infekéni komplikace. Do této skupiny jsme zafadili plicni infekce - pozitivni
nalez na rtg plic, bez bakteriologického prikkazu infekce nebo jasny klinicky nalez
s nebo bez bakteriologického nalezu ve sputu, dale mocovou infekci - prikaz vice nez
10% mikroorganizmii v kultivaénim vySetfeni mo¢i, a katétrovou sepsi — sepsi
v souvislosti s kanylaci CZK, ktera odezni po odstranéni invazivnich vstupt, &i nalez

bakteriologicky pozitivni hemokultury pfi absenci jinych moZnych zdroji sepse
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- trombembolické komplikace — sem fadime jednak plicni embolii - klinicky nalez
potvrzeny CTAG nebo scintigrafii plic - a hlubokou Zilni trombézu - klinické
suspicium na flebotrombozu, jez je verifikované UZ vySetfenim

- Kkrvaceni po operaci - jedna se o takové krvaceni, jez si vyzada operacni revizi
dutiny bfi$ni nebo revizi operacni rany z divodi krvaceni

- porucha pasaZe - klinicky nalez ileozniho stavu spojeny s vysokym odpadem
ze zalude¢ni sondy, ktery neni po operaci obvykly a ktery si Casto vyzadd dalsi

chirurgickou intervenci

3.3.4.2. Mortalita, délka hospitalizace

Dalsi hodnocenou proménnou byla ¢asna mortalita . Tato veli¢ina zahrnovala vSechny
pacienty, ktefi zemfeli do 30 dnli od opera¢niho vykonu. Pacienti, kteti zemfeli 31. a

dalsi den hospitalizace, jiz do statistik zahrnuti nebyli.

Posledni hodnocenou veli¢inou byla délka hospitalizace, do které byla zahrnuta jak
hospitalizace na akutnim lizku, tak 1 hospitalizace na luzku lécebny dlouhodobé
nemocnych, nejcastéji v Nemocnici Prostéjov, a byla zde zahrnuta zejména z divoda
alespont orienta¢niho vyjadfeni socioekonomické zatéze populace difuznim zanétem

pobfisnice.

Pfi modelaci studie jsme pocitali i s dals$i sledovanou veli¢inou, ktera by vyjadifovala
pfimou ekonomickou zatéZz spolecnosti péci o pacienta s difiizni peritonitidou, nicméné
tato veli¢ina se ukazal byt z riznych diivodi velmi naro¢nou na sledovani, se vstupem
vélkého mnoZstvi ménicich se proménnych, interpretace by tak nemusela byt validni, a

proto jsme nakonec v prubéhu studie od sledovani této veli¢iny upustili.

3.3.4.3. Mannheim Peritonitis Index

MPI je jednim z nejuzivanéjSich skorovacich systému v Siroké praxi u pacientd s difiizni
peritonitidou, zejména co se predikce mortality ty¢e. Zkoumané parametry u tohoto Siroce
uzivaného skorovaciho systému jsou : v€k, pohlavi, pfitomné orgdnové selhani, operace
pro malignitu, piivod sepse mimo kolon, délka trvani peritonitidy, rozsah peritonitidy,

charakter exsudatu (tabulka 4).
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Vék nad 50 let
Zenské pohlavi
Organové selhani
Malignita
Plvod sepse mimo kolon
Predoperacni trvani peritonitidy > 24 hod
Difuzni generalizovana peritonitida
Exsudat
Ciry
Zkaleny, purulentni
Sterkoralni 12

[ ) S Y

o O

Tabulka 4 - jednotlivé hodnocené parametry Mannheim Peritonitis Index

Jednotlivé body jsou secteny a je uréena celkova hodnota MPI. Obvykle se hodnoty MPI
fadi do tfi skupin, a to dle nastavené hrani¢ni hodnoty proménné (,,cut off*), dle nichz je
poté mozno urcit riziko mortality u nemocnych. Nejéastéji jsou tyto skupiny s hodnotami:
0-20, 21-29 a vice nez 30. Mortalita v jednotlivych skupinach se uvadi v Sirokém rozmezi,
ato od 0 - 2% ve skupin¢ MPI 0-20, 21 - 42% ve skupiné 21-29 a 28 - 100% ve skupiné
30 a vice [59, 60].

Hodnotili jsme soubory pacientil retrospektivné a  porovnali jsme nase zjisténi

s vysledky publikovanymi v literatufe.

3.3.4.4. qSOFA (quick Sepsis Organ Failure Assement)

Vzhledem k vysoké morbidité a zejména mortalité, jakoZ i v souvisosti s vysokou
socioekonomickou zatézi nemocnych s peritonitidou, jsme hledali jednoduchy systém
predikce mortality u téchto pacientl jiz v dobé jejich vstupu do nemocni¢niho zafizeni,
kdy dosud vSechny zndmé skorovaci systémy nardzeji na jejich zna¢nou komplikovanost.
Rozhodli jsme se uzit systém qSOFA score (quick Sepsis Organ Failure Assement), coz
je zjednodusena forma zavedeného skorovaciho systému SOFA uzivaného na jednotkéach

intenzivni péce zejména v anglosaskych zemich. Tento skoérovaci systém se jevi velmi
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jednoduchym a mohl by byt uspé$né vyuzit na Sirokém spektru chirurgickych pracovist,

jeho spolehlivost je vSak jesté stale podrobovana klinickému vyzkumu (tabulka 5,6).

Hodnocené parametry 0 bodu 1 bod
porucha védomi (GCS < NE ANO
15)

frekvence dychani 2> 22 NE ANO
/min

systolicky tlak krve < 100 NE ANO
mm Hg

Tabulka 5 — Hodnocené parametry ve skorovacim systému qSOFA

qSOFA Rizikova skupna
0-1 Nizké riziko umrti za hospitalizace
2-3 Vysoké riziko umrti za hospitalizace — 3-14ndasobny
vzestup

Tabulka 6 — Hodnoceni rizika umrti ve skorovacim systému gSOFA

The qSOFA (quick SOFA) skorovaci systém byl pfedstaven v anoru 2016 ( Third
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) ) jako rychly
klinicky skorovaci systém, pomahajici identifikovat septické pacienty s vysokym
rizikem morbidity a mortality. Primarnim vystupem byla mortalita za hospitalizace,

sekundarnim vystupem poté pobyt na JIP >3 dny [61].
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qSOFA systém byl retrospektivné vyhodnocen a validovan vroce 2016 ve studii
vedené Seymourem a spol. Tato studie se tykala 148,907 pacientll se sepsi pied pfijetim a
pfi pobytu na jednotkach intenzivni péce. U pacientl, u kterych bylo v dob¢ pfijeti do
nemocni¢niho zafizeni qSOFA > 2, byl v této studii pozorovan 3-14 néasobny vzestup
hospitaliza¢ni mortality. Naproti tomu prediktivni hodnota mortality u pacienti pfi jejich
hospitalizaci na JIP byla v pfipadé qSOFA statisticky vyrazné niz§i nez v ptipadé
komplikovanéjsiho SOFA.

V nasem ptipad¢ jsme hodnotili soubor pacienti zpétné a aplikovali jsme systém qSOFA
se sbérem proménnych pii vstupnim vySetfeni a poté jsme porovnali naSe zjisténi

s vysledky publikovanymi v literatute.
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4. VYSLEDKY A DISKUZE
4.1. Metody statistického zpracovani

Statitistické analyzy a matematické vypocty byly zpracovany ve spolupraci s odb. as. Mgr.
Katefinou Langovou, Ph.D. z Ustavu lékaiské biofyziky Lékaiské fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci pod vedenim prof. RNDr. Hany Kolarové, CSc.

Ke zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics 23.

Kyvalitativni data byla vyjadfena pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti. Dva nezavislé
vybéry byly porovnany v kvalitativnich veli¢inach pomoci Fisherova ptesného testu.
Kvantitativni veli¢iny byly prezentovany pomoci priméru, smeérodatné odchylky (SD),
minimdlni a maximalni hodnoty a hodnoty medianu. Normalita distribuce dat byla testovana
Shapiro-Wilkovym testem normality. Protoze vétSina parametrti neméla normalni rozdélent,
byl pro porovnani skupin v ordindlnich a kvantitativnich znacich pouzit neparametricky

Mann-Whitney U-test. VSechny testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti 0,05.

4.2. Vysledky

Srovnavali jsme prospektivné dvé skupiny pacientti, oSetfenych na chirurgickém oddéleni
Nemocnice Vv Prostéjové od fijna 2012 do dubna 2014, pficemz celkové bylo do studie
zatfazeno 55 pacientll s difuznim zénétem pobfisSnice. OSetfeni byli bud’ primarni sanaci
dutiny bfisni ( n = 32), nebo kvadrantovou lavazi (n = 23) . Porovnali jsme ve skupinach
pti¢iny vzniku difusni peritonitidy a jako hlavni kriteria jsme stanovili mortalitu, morbiditu a
délku hospitalizace pacientd. Dale jsme v jednotlivych skupinach hodnotily vystupy dle
skorovaciho systétmu Q-SOFA a MPI. Porovnali jsme laboratorni vysledky pacientl
Vv jednotlivych skupinach, hodnotili jsme leukocytozu pii vstupnim vysetfeni (0. den) a 7.
pooperaéni den, CRP jsme vyhodnocovali 0. den, 3. den po operaci a 7. pooperacni den.
Déle jsme ve skupinach porovnavali iontogram v priabéhu prvnich pooperacnich dni, kdy
Vv piipadé skupiny osSetfené kvadrantovou lavazi tato probihala, a po stejnou dobu u skupiny
oSetfené primarni sanaci dutiny bfis$ni , kde poopera¢ni lavaz neprobihala. Porovnali jsme také
jednotliva etiologicka agens v obou skupinach, ktera byla vykultivovana z periopera¢niho

odbéru vzorku na mikrobiologické vySetieni.
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4.2.1. Mortalita

Porovnali jsme 30 denni Gmrtnost pacientii oSetfenych jednotlivymi metodami v obou
skupinach. Pocet umrti v skupiné primarni sanace byl 5 z celkového poctu 32, coz odpovida
15,6 %. Pocet timrti ve skupiné pacienti osetfenych kvadrantovou lavazi byl taktéz 5
zZ celkového poctu 23 pacientll, coz odpovida 21,6 %. Celkové doSlo v obou skupinach k 10
umrtim, coz odpovida 18,2 % pacientii. Pii aplikaci Fisherova ptesného testu jsme dosli
k hodnoté¢ p = 0,726, z ¢ehoz vyplyva, ze v piipadé mortality n € b y | zaznamenan

statisticky vyznamny rozdil ve smrtnosti v obou skupinach.

4.2.2. Morbidita

V piipadé¢ morbidity jsme hodnotili rannou infekci (SSI), pocet neplanovanych reoperaci,
intraabdomindlni infekéni komplikace, jiné infekéni komplikace (plicni infekei, mocovou
infekei, katétrovou infekcei), trombembolické komplikace - hlubokou Zilni trombozu a plicni
embolii, poopera¢ni krvaceni a zavaznou pooperaéni poruchu pasaze, vyzadujici obvykle

chirurgickou intervenci.

Ranou infekci jsme zaznamenali v pfipadé primarni sanace v 9 ptipadech, coz je 28,1 %
ptipadt oSetfenych primarni sanaci, a ve skupin€ pacientil oSetfenych kvadrantovou lavazi u
11 pacientt, coz je 47,8 % pacientd. Celkova hodnota pacientd s projevy SSI v obou
skupinach byla 36,4 %. Pfi aplikaci Fisherova ptesného testu jsme dosli k hodnoté p= 0,163,
z ¢ehoz vyplyva, ze v ptipadé SSI neby | zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v obou

skupinéch.

Reoperovani byli ve skupiné primarni sanace 4 pacienti, coz vyjadiuje 12,5 % pacientd
oSetfenych primdrni sanaci dutiny bfiSni. Ve skupiné kvadrantovych lavazi probéhla
reoperace taktéz u 4 pacientti, coz odpovida 17,4 % pacientii. Celkové byla nutnost reoperace
u vSech pacientli operovanych v daném obdobi na chirurgickém oddéleni Nemocnice
V Prostéjové pro znamky difuzni peritonitidy v 17,4 % ptipadd. Aplikovali-li jsme
Fisheroviv piesny test v této zkoumané skupin€, dosli jsme k hodnoté p = 0,707, z ¢ehoz
opét vyplyva, ze ani v piipadé¢ nutnosti reoperace po primarnim oSetieni difuzni peritonitidy

nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v obou skupinach.
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Intraabdominalni komplikace (IA KOMP) jsme ve skupiné primarni sanace zaznamenali ve
4 ptipadech, coz je 12,5 %, ve skupin¢€ kvadrantovych lavazi taktéz ve 4 ptipadech, coz je
17,4 % pacient. Celkové se tato komplikace vyskytla u 8 pacientd, coz odpovida 14,5 %
piipadt. Pii aplikaci Fisherova pfesného testu jsme dosli k hodnoté p = 0,707, z ¢ehoz
vyplyva, ze v piipadé intraabdominalnich komplikaci n e b y | zaznamenan statisticky

vyznamny rozdil v obou skupinach.

Jinou infekei (plicni, mocovou, katétrovou) jsme zaznamenali ve skupiné primarni sanace
celkové u 4 pacientl ( 12,5%), ve skupiné kvadrantovych lavazi taktéz u 4 pacient (17,4 %
pacientll ve skupiné kvadrantovych lavazi). Pii aplikaci Fisherova ptesného testu jsme dosli
k hodnoté p = 0,707, z ¢ehoz vyplyva, Ze v piipadé¢ jinych infekénich komplikaci ne by |

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v obou skupinach.

Nezaznamenali jsme Zadnou trombembolickou komplikaci ani v jedné z obou sledovanych

skupin.

Nezaznamenali jsme zadné zavazné krvaceni vyzadujici intervenci ani Vv jedné z obou

skupin.

Pooperacni poruchu pasaze s nutnosti reintervence jsme zaznamenali v piipad¢ primarni
sanace u 3 pacientl ( 9,4 %), ve skupin€ kvadrantové lavaze u 4 pacientl (17,4 %), celkove
v obou skupinach ve 12,7 % ptipadl. Pii aplikaci Fisherova ptfesného testu jsme dosli
k hodnoté p = 0,435, z ¢ehoz vyplyva, ze v ptipadé pooperacni poruchy pasaze neby 1

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v obou skupinach (tabulka 7).

Skupina
Parametr primarni sanace | Kvadrant (n= | Celkem (n=55) »
(n=32) 23)
Pocet % Pocet % Pocet %
Mortalita 5| 15,6% 5| 21,7% 10| 18,2%| 0,726
SSI 9| 28,1% 11| 47,8% 20| 36,4%| 0,163
REOP 4 12,5% 41 17,4% 8| 14,5%| 0,707
o IA KOMP 4 12,5% 41 17,4% 8| 14,5%| 0,707
Morbidita
INFEKT 41 12,5% 4| 17,4% 8| 14,5%| 0,707
HFT/EMB 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% NA
ILEUS 3 9,4% 4| 17,4% 7| 12,7%| 0,435

Tabulka 7 - Morbidita a mortalita, p-hodnota Fisherova presného testu

49




4.2.3. Délka hospitalizace

Délka hospitalizace byla v obou skupinach primérné 18,2 dne, pfiCemz ve skupiné

primarni sanace byla primérna délka hospitalizace 16,4 dne s rozmezim od 7 do 63 dni. Ve

skupiné kvadrantové lavaze byla primérna délka hospitalizace 20,4 dne s rozmezim od 7 do

91 dnu. Pii aplikaci Mann-Whitneyho U-testu jsme dosli k hodnoté p = 0,567, z ¢ehoz

vyplyva, Ze i v ptipadé délky hospitalizace

rozdil v obou skupinach ( tabulka 8).

ne byl zaznamenan statisticky vyznamny

Skupina
primarni sanace (n = 32) kvadrantova lavaz ( n = 23) P
Parametr pramér | SD | Min | Max | Median | Primér | SD | Min | Max | Median
Délka
hospitalizace | 16,4 11,2 | 7 63 14 20,6 18,5 | 7 94 13 0,567
(dny)

Tabulka 8 - délka hospitalizace, p-hodnota Mann-Whitneyho U-testu

4.2.4. Hladiny CRP, leukocytii, natrémie, chlorémie, kalémie

Jako dalsi proménné, které jsme se rozhodli v naSem souboru hodnotit, jsme vybrali CRP,

hladiny leukocytii a dale iontogram — hladiny natria, kalia a chloridd.

CRP jsme hodnotili nulty, tieti a sedmy pooperacni den, hladiny leukocytd jsme hodnotili

nulty a sedmy den. Pti aplikaci Mann-Whitneyho U-testu jsme u jednotlivych zkoumanych
proménnych dosli k hodnotam p = 0,403, 0,320, 0,067, 0,375, 0, 765, z ¢cehoz vyplyva, ze i
v ptipadé hladin leukocytt, resp. CRP
V obou skupinach ( tabulka 9).
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Skupina
primarni sanace (n = 32) kvadrantova lavaz ( n = 23) p
Parametr | pramér SD Min Max | Medidn | Prdmér SD Min Max | Median
leuko O 11,3 5,4 1,0 27,1 10,2 13,0 6,8 3,3 24,7 12,1 0,403
leuko 7 11,3 6,4 5,4 36,6 10,2 12,4 5,9 4,9 26,3 11,3 0,320
CRP O 116,1 136 0,2 572,0 92,5 175,0 127,1 0,8 425,0 175,7 0,067
CRP 3 206,3 88,9 90,8 | 403,3 188,4 183,1 88,0 57,8 | 418,7 160,8 0,375
CRP 7 96,2 67,5 1,9 255,5 88,8 93,6 68,1 8,3 258,2 88,6 0,765
Tabulka 9 - hodnoty leukocytit a CRP v obou skupindch
Hodnotili jsme hladinu natria, kalia a chloridi v séru v obou skupinach, a to 0. a 1.
pooperacni den, tedy vdob¢, kdy jsme ve skupiné kvadrantovych lavazi irrigovali

antisepticky roztok do dutiny bfisni. Pfi aplikaci Mann-Whitneyho U-testu jsme u
zkoumanych proménnych dosli k hodnotam p = 0,164, 0,577, 0,278, 0,907, 0,988, 0,147, z

¢ehoz vyplyva, ze ani v ptipad¢ hladin drasliku, chloridl a sodiku v krevni plazmé¢ neby
| zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v obou skupinach ( tabulka 10).
Skupina
primarni sanace (n = 32) kvadrantova lavaz ( n = 23) p
Parametr pramér SD Min Max | Median | Pramér SD Min Max | Median
K* 0. den 3,8 0,7 2,9 5,6 3,6 4,0 0,4 3,2 4,6 4,0 0,164
Na*0.den 140,2 4,7 131,0 | 152,0 139,5 140,8 6,8 128,0 159,0 140,5 0,577
Cl- 0.den 104,5 5,5 92,0 | 114,0 104,5 102,8 7,6 87,0 121,0 102,0 0,278
K*1.den 3,9 0,5 2,9 4,7 3,9 4,0 0,6 2,6 5,4 4,0 0,907
Na*1.den 139,0 8,0 112,0 | 150,0 140,0 140,4 6,7 130,0 157,0 140,5 0,988
Cl 1.den 108,4 9,3 97,0 | 141,0 107,5 105,8 10,1 97,0 141,0 103,0 0,147

Tabulka 10 - hodnoty Na*, K* a Cl v séru v obou skupindch
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4.2.5. Skorovaci systémy

4.2.5.1. Mannheim Peritonitis Index

Jelikoz vSechna data nutnd k uréeni MPI jsou ze zdravotnické

dohledatelna, bylo je mozno retrospektivné ziskat a MPI vyhodnotit.

dokumentace zpétné

Vyhodnotili jsme retrospektivné data ziskana v obou naSich skupindch a nésledné jsme je

porovnali s daty ziskanymi v literatuie. Jako cut-off jsme v souhlase s dostupnou literaturou

stanovili hodnotu MPI 20, resp. 29 a rozdélili jsme pacienty do tii skupin — 0-20, 21-29 a 30 a

vic . Ziskané hodnoty jsou uvedené v tabulkach (tabulka 11, 12).

Skupina
imarni Celk =55
Parametr prlm(a:] rn:| ?sz)n ac€ | kvadrant (n =23) elkem (n ) p
Pocet % Pocet % Pocet %
VT 0-20 20| 62,5% 12| 52,2% 32| 58,2%
skupina 21-29 8| 25,0% 7| 30,4% 15| 27,3% (0,446
30 a vice 4| 12,5% 4| 17,4% 8| 14,5%

Tabulka 11 — MPI - absolutni a relativni cetnosti, p-hodnota Mann-Whitneyho U-testu

Skupina Y
— celkové v obou
Parametr prlmarn:| ;g)n ace (N | adrant (n=23) skupinach p
exitus % exitus % exitus %
0-20 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
g/lkllajlpina 21-29 2 25,0% 2 29,0% 4 27,0% 0,446
30 a vice 3 75,0% 3 75,0% 6 75,0%

Tabulka 12 - pocet exitii v jednotlivych skupindach MPI
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Data jsme nasledné porovnali S literarnimi a dosli jsme, v souhlase s literaturou, k zavéru,
ze MPI je jako prediktor mortality vyhodny a Ze lze na zaklad€ relativné jednoduchych
proménnych dobie stanovit mortalitu nemocnych s difizni peritonitis, kdy je-li MPI niz$i nez
20, je mortalita prakticky nulova, ve skupin¢ MPI 21-29 je predikce mortality cca 27% a pii
MPI vyssi nez 30 je mortalita vysokd, v naSem souboru 75%. Zaroven jsme zjistili, Ze ani
v predikci mortality uzitim MPI neni statisticky vyznamny rozdil v obou nasich zkoumanych
skupinach, i kdyz sniZzend hodnota signifikance (p = 0,060) naznauje trend v datech —
pacienti operovani metodou primarni sanace maji nizsi hodnoty MPI nez pacienti s metodou

kvadrantu (tabulka 13).

primarni sanace (n = 32) kvadrantova lavaz ( n = 23)
SD Min Max | Median | Primér | SD Min Max Median
20,4 6,9 10 37 20 23,5 6,5 11 38 20 0,060

Tabulka 13 - prizmérna hodnota MPI v jednotlivych skupindch

4.2.5.2. gSOFA

qSOFA skorovaci systém hodnoti, na rozdil od MPI, pouze tii proménné a na jejich zakladé
se snazi predikovat mortalitu pacienti. Hodnotili jsme tyto proménné : porucha védomi (GCS
< 15), frekvence dychani > 22 /min a systolicky tlak krve < 100 mm Hg. Pacienty jsme
nasledné rozdé€lili do 4 skupin — qSOFA 0, qSOFA 1, gSOFA 2 a gqSOFA 3 (tabulka 14,
tabulka 15).

pnm(an rn=| gg)n ace | kvadrant (n=23)
Pocet % Pocet % Pocet %
14| 43,8% 12| 52,2% 26| 47,3%
7 21,9% 2 8,7% 9| 16,4%
6| 18,8% 5| 21,7% 11| 20,0%
5| 15,6% 4| 17,4% 9| 16,4%

Tabulka 14 — vypoctené hodnoty gSOFA v jednotlivych skupindach
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Skupina .
— celkové v obou
Parametr pr|marn_| ;g)n 2e3 Kvadrant (n = 23) skupinach p
exitus % exitus % exitus %

0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
GSOFA 2 1 16,6% 1 20,0% 2 18,2% 0,841

3 4 80,0% 4| 100,0% 8 88,8%

Tabulka 15 — pocet exitii v jednotlivych skupinach gSOFA

Ze ziskanych vysledkl 1ze stanovit, ze pacienti operovani pro difuzni peritonitis, u kterych
celkovy vysledek qSOFA je nizsi nebo roven 1, je nulovd predikce mortality, u pacientli
SqSOFA 2 je celkové 18,2 % riziko imrti za hospitalizace a u pacientl s qQSOFA 3 je
predikce mortality 88,8 %. Co se ty¢e rozdéleni v obou skupinach, opét neni statisticky
vyznamny rozdil v obou naSich zkoumanych skupinach pii uziti qSOFA skoérovaciho

systému.

4.2.6. Etiologicka agens

Jednotliva onemocnéni, kterd vedla ke vzniku difizniho zanétu pobfisnice, jsou uvedena
diive. Jsou ale zajimava 1 etiologicka agens, kterd u zanétl pobfiSnice v peropera¢nim

kultivaénim vySetfeni mikrobiologického vzorku dominovala.

V piipad¢é primarni sanace dominoval rod Escherichia, typicky E. coli, ktery byl v této
skupiné zastoupen u 46 % nemocnych, a to véetné jejich subtypu (E. coli haemolytica, apod.).
Méné pocetné zastoupen v této skuping byl rod Bacteroides, a to v¢etné subtypti — Bacteroides
sp. (B. fragilis, B. vulgatus, B. thetaiotamicron, B. distasonis, B. uniformis ) — celkové v 28,1
% ptipadt. DalSimi bakteriemi vykultivovanymi v této skupiné oSetieni diftiznich peritonitid
byly Klebsiella species vcetné subtypu — KI. pneumoniae, K. oxytoca — tyto byly

Vv kultivaénim vzorku pfitomny v 18,8 %. Rod Enterococcus byl pfitomen u 12,5 %
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nemocnych, rod Streptococcus véetné podtypi Vv 9,3 % ptipadd. Z ostatnich bakterii byly
nejéastéji vykultivovany Candida albicans, Fusobacterium necroforum, Corynebacterium sp.,

Proteus mirabilis, Ruminococcus gnavus, Neisseria subflava, a dalsi.

Ve skupiné kvadrantovych lavazi byla situace obdobnd. Escherichia coli véetné subtypl
jsme vykultivovali u 43,5 % pacientt, rod Bacteroides (B. fragilis, B. vulgatus, B.
thetaiotamicron, B. distasonis, B. uniformis ) byl ptitomen v 30,4 %, Klebsiella species (KI.
pneumoniae, K. oxytoca) byl v této skupiné pfitomen u 26,1 % piipadt, Enterococcus sp.
véetné subtypu (faecalis, ...) byl vykultivovan ve 21,7 %, rod Streptococcus byl zachycen u
13,1 % pripadd. Z dalSich bakterii byly nejéastéji vykultivovany : MRSA, Citrobacter
freundii, Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus anaerobius, Prevotella buccae,

Prevotella species, Enterobacter kobei, Clostridium innocuum, ...

Ve valné vétsin¢ kultivaénich vySetfeni odebranych pii vstupu do dutiny btisni se jednalo
0 polymikrobii, kdy byly pfitomny vice jak dva druhy baktérii, pficemz vzdy bylo operovano
v ATB clong, nejéastéji v kombinaci ~ Amoksiklav + Metronidazol, ktera byla dale
upravovana podle vysledka kultivaéniho vySetfeni. S tim mutze souviset i fakt, ze kultivaéni
vySetfeni vySlo jako sterilni v pfipadé primarni sanace ve Ctyfech ptipadech, tj. 12,5 %,

v piipadé¢ kvadrantové lavaze ve tiech ptipadech, tj. v 13,0 % ptipadu.
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4.3. Diskuse

Studie zabyvajici se pooperacni lavazi

dekadach minulého stoleti s Casto protikladnymi vysledky. Rozhodli jsme se, na zakladé
studia literatury, rozdélit vysledky do tii skupin. Do prvni skupiny jsme zatadili prace, dle

kterych

sanaci dutiny bfisni je vhodné dle téchto studii uzit v piipadé pacientii sleh¢im typem
difuzni peritonitidy, zatimco kvadrantova lavaz je uréena zejména pro pacienty s té€zkou,

obvykle sterkoralni peritonitidou [62, 63, 64, 65]. Druhou skupinou jsou studie, které, co se

vysledki tyce,

komplikacim a vedlej$im negativnim 0¢inklim kvadrantové lavaze uptfednostiiuji jako metodu
volby primarni sanaci [66, 67]. Do tieti skupiny jsme zafadili povétSinou recentni studie, ve

kterych pfevlada, alespon v zahrani¢ni literatufe, nazor, Ze obé metody jsou vysledkové

ve sv€té probihaly v poslednich dvou az tiech

jsou jednotlivé operacni postupy urceny kazdy pro jiny typ pacientl — primarni

necini rozdily mezi jednotlivymi pfistupy, ale vzhledem Kk vyrazngjsim

srovnatelné, rovnocené, a tudiz vzajemné nahraditelné [68, 69].

Sami jsme se jiz pii konstrukci studie domnivali, Ze obé& metody jsou srovnatelné a a

stejné ucinné, a proto jsme Se rozhodli ob& metody aplikovat u vsech typi postizeni difuzni

peritonitidou, nehled¢ na jeji tizi, etiologii, charakter.
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Lze, 1 na zdklad¢ vySe uvedeného rozdéleni do jednotlivych “vysledkovych “ skupin,
stanovit a vznést namitky proti jednotlivym operacnim postuptim. V piipad€ primarni sanace
by mohla byt uvedena ne zcela adekvatni dostatecnost tohoto postupu, kdy za zlaty standard
péce o difuzni peritonitidu je n€kterymi autory povazovana lavaz dutiny bfiSni a to jak
peroperacni, tak i po operaci, a absence pooperaéni instilace tekutin do dutiny bfis$ni je
hodnocena jako vyznamna nedostatecnost primarni sanace dutiny bfi$ni [70] . U pooperacni
pfitomnost “preformovanych” tras, v nichz je lavazni tekutina pfitomna, pfiCemz se
nedostava  do mist napt. mezi stfevni klicky, coz muze vést ke vzniku meziklickovych

I3

abscesu. Je uvadén vzestup nitrobiiSniho tlaku s retenci lavazni tekutiny a s jeji naslednou
obtiznéjsi evakuaci, poruchy hojeni anastomoz a z toho rezultujici signifikantné vyssi pocet
anastomotickych leakt [42, 66]. Dalsi zmifovanym negativem je v souvislosti s nadmérnou
lavazi ptesun intra a extracelularni tekutiny s poruchou iontogramu a nutnosti jeho korekce.
V literatufe je popisovana vyrazna ztrata bilkovin a protilatek bilkovinné povahy s jejich
naslednou absenci pii imunitni odpovédi [71, 72]. Je velmi obtizné jednoznaéné tato
negativa potvrdit ¢i vyvratit a vysledky sledovani spravné interpretovat, doba pooperaéni
lavaze je totiz v soucasné dobé a praxi natolik kratka, ze se nedafi zaznamenat jednoduSe
registrovatelnou zménu hladin proménnych v Kkrvi, kterou by bylo mozno dat do souvislosti
pouze s tou kterou metodou oSetfeni difuzni peritonitidy. Sami jsme vyraznéjsi komplikace
pooperacnich lavdzi nezaznamenali a ojedinélou potiZi tohoto pfistupu bylo,  zejména
vuvodu této metody do naSi praxe, vyraznéjsSi obtékani lavaZnich drénli pfi jejich
nedostate¢ném utésnéni stehem pii operaci, coz se fesilo jednoduchou refixaci drént na luzku

JIP ¢i ARO.

Zcela samostatnou kapitolou v problematice lavazi, a to jak per, tak i poopera¢nich, je
otazka roztoku, ktery je klavazi pouzit. Zejména v 80. letech minulého stoleti  byla
opakované popisovana pozitivni tloha lokalni ATB terapie ve formé lavazi [30, 73, 74].
V soucasnosti jiz neni lokalni uziti roztokd s antibiotiky obecné doporucovano, spise je
preferovana lavaz s antiseptiky, nebo je doporucovana lavaz pouze izotonickym roztokem
bez dalSich piisad. Dokladem tohoto postupu je tada praci, které vyhody antiseptik oproti

salinickym roztoktim minimalizuji nebo dokonce odmitaji [75, 76].

Vzhledem ke komplikovanosti problematiky a S§ife orgdnovych soustav, kterych se

onemocnéni dotyka, existuje pii osetfeni difiznich peritonitid i v soucasné dob¢ celd fada
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operacnich postupti, a kromé nami vySe popsanych metod lze vyuzit i dalsi, napf., planovana
relaparotomie s docasnym uzavérem dutiny bfisni ¢i relaparotomie ,,on demand®. Recentné
je stale cast&ji, a to i v piipadé difaznich peritonitid, Kuzavéru stény biisni vyuzit
abdominalni V.A.C. systém. Jeho vyhoda je spatfovana v kombinaci aktivniho odsavani
rezidudlnich kolekci z dutiny biisni a uzavéru stény bfisni jako forma planovana
relaparotomie. Dal$im modernim pfistupem je uziti laparoskopu k lavazi dutiny bfisni
s resekci zdroje diftzni peritonitidy, pricemz resekce nemusi nutné byt soucasti vykonu [77,

78, 79].

Dalsi dilezitou kapitolu tvoii skoérovaci systémy uzité pii hodnoceni managementu
difaznich peritonitid. Jejich nejvétsi nevyhodou, ktera snizuje moznost jejich $irsiho uziti, je
jejich komplikovanost v hodnoceni U pacientd v akutnim ohrozeni Zivota, jakymi nemocni
s difizni peritonitidou jsou. Nejcastéji uzivanymi skorovacimi systémy jsou Mannheim
Peritonitis Index (MPI), APACHE IlI, POSSUM a Peritonitis Severity Score (PSS) [18, 19,
20, 21, 22]. Jedna se o systémy, kdy se obvykle hodnoti v&tsi mnozstvi proménnych. Jejich
vypovédni hodnota je pomérn¢ velkd. My jsme v nasem souboru aplikovali MPI jako
referen¢ni skorovaci systém a vzhledem k jeho vétsi komplikovanosti jsme se dle studia
literatury rozhodli vyuzit jednodussi skorovaci systém, ktery se, alespon dle recentnich studii,
jevi jako nad&ny — systém qSOFA [61]. Autofi uzivajici MPI jako prediktor mortality
uvadéji jeji hodnotu ve skupiné MPI 0-20 shodné jako 0%, ve skupiné 21-29 v Sirokém
rozmezi 14-42 % a ve skupiné 30 a vice 50 -100% [ 80, 81, 82], coz koresponduje
s vysledky, které jsme ziskali v obou nasich skupinach. gSOFA systém byl retrospektivné
vyhodnocen v roce 2016 ve studii vedené Seymourem a spol a hodnotil se jednak u pacientd
se sepsi pfed pfijetim do nemocnice a jednak pfi pobytu na jednotkach intenzivni péce.
Z analyzy vyslo slibn¢ uziti gqSOFA jako predikce mortality u pacientii pted jejich ptijetim do
nemocnice, tj. z naseho pohledu pii uvodu operace, kde bylo—li gSOFA >2, byl pozorovan
3-14 nasobny vzestup hospitalizacni mortality. Podobnych vysledkii jsme dosahli i my
V naSem zkoumaném souboru. Limitace qSOFA se zdaji byt u predikce mortality u pacientii
pti jejich hospitalizaci na JIP, kdy byla validita predikce mortality v syst¢ému qSOFA
vyznamné niz§i nez u jinych skoérovacich systémi. Tento parametr jsme my ale vzhledem

k designu nasi studie nehodnotili.

Jednim ze zkoumanych faktort, na ktery jsme Se v nasi praci zaméfili, byl i plivodce

peritonitidy, ktery se zucastnil na rozvoji difuzni peritonitidy u nasich pacienti. Dominujicim
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nalezem byla piitomnost bakterii pfirozené se vyskytujicich v travicim traktu, obvykle
v kombinaci — Escherichia coli, Bacteroides, Enterococcus. Zajimavym nalezem byl také fakt,
ze pritomnost bakterii nebyla zjisténa u 12,7 % z celkového poctu 55 piipadi. Urcitym
piekvapivym ndlezem byla pfitomnost kment Klebsiella pneumoniae, ktera je jednim
Z nejcastéjsich puvodct nozokomialnich ndkaz celosvétoveé, nicméné jako puvodce peritonitid
je zminovana teprve v posledni dob€, a to u pacienti s peritonealni dialyzou [83, 84].
Vzhledem Kk urcitému procentu operaci provadénych u pacientd polymorbidnich, ktefi jiz
v minulosti hospitalizovani byli, nebo u pacienta jiz hospitalizovaného, se nabizi jako
vysvétleni tohoto faktu pfitomnost kmentd Klebsiella pneumoniae jako prosta kolonizace
traviciho traktu ziskand nozokomidln¢ Srozvojem infektu pii perforaci travici trubice S
naslednym rozvojem peritonitidy. Zde je alarmujici zejména jejich multirezistentnost vici
antibiotické terapii, z cehoz rezultuje fakt, ze pfi jejich eradikaci je V ptfipadé¢ manifestni

nakazy nutno uzit antibiotika téch nejvyssich fad [85].
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5. ZAVER

Difuzni zanét pobfiSnice je zdvazné onemocnéni, které je i v soucasné dobé Castou pficinou
umrti nemocnych. Vysoka morbidita téchto pacientll je diivodem prodlouzeni hospitalizace,
vysoké finanéni zatéze spole¢nosti a v neposledni fadé¢ i z hlediska socialniho je management
tohoto onemocnéni naro¢ny jak na zdravotniky, tak i na pacienta a jeho blizké. Osetfeni
takového pacienta je soucasti bézné praxe vétsiny lizkovych chirurgickych zafizeni. Jak
jiz bylo zminéno, existuje Siroka Skala zplisobu osSetfeni, které se do zna¢né miry prolinaji.
Tyto postupy se daji 0Obecné rozdélit do dvou skupin — primarni sanace dutiny bfi$ni bez
dal$i pooperacni lavaze a kvadrantova lavaz, kdy naopak po opera¢ni kontrole peritonitidy
pooperacni lavdz na 24 — 48 hodin pokracuje. Obé metody jsou medicinsky uznanymi
postupy, které se v rtizné §ifi uzivaji, aniz by ale byl jasné€ definovany profit jedné nebo druhé
metody. Kazda operacni metoda ma své zastance, své odpurce, jedni tu kterou metodu
odmitaji jako zastaralou, zatimco dalsi stejnou metodu povazuji za metodu volby. Vzhledem
k nejednoznaénému postoji Siroké chirurgické obce jsme se rozhodli oba tyto postupy
porovnat, a to zejména z hlediska umrtnosti, morbidity a délky hospitalizace téchto
pacientll. Sledované parametry jsme zvolili zejména z diivodu jednoduchosti interpretace
vysledkl. Jsme si védomi ne zcela adekvatni velikosti naseho souboru, nicméné vysledky
jsou randomizované a lze je povazovat za prvni z nékolika moznych dalSich podobnych

studii S vétSim poctem zicastnénych nemocnych.

r

Na zakladé naSich vysledku lze konstatovat, Ze Ze primarni sanace dutiny brFiSni
S prostou drenaZzi dutiny briSni a metoda sanace dutiny briSni s naslednou poopera¢ni
lavazi jsou z hlediska porovnavanych veli¢in vzajemné zcela rovnocenné. Aplikovanymi
testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty s primarni sanaci a
pacienty operovanymi metodou kvadrantové lavaze v Zadném testovaném parametru.
Vsechny p-hodnoty pi#i aplikaci Fisherova piesného testu jsou vyssi nez 0,05. Lze tedy
pro vSechny typy difiznich peritonitid rovnocenné aplikovat obé zkoumané metody bez

jejich vlivu na mortalitu, morbiditu nebo délku hospitalizace.
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6. SOUHRN

Uvod: Prace se zabyva problematikou difizni peritonitidy, ktera je i v soucasné dobé
vaznym, zivot ohrozujicim onemocnénim a bez adekvatni terapie jsou nasledky onemocnéni
zévazné, Casto fatalni. Kombinaci chirurgického oSetieni, celkové antibiotické terapie a
komplexni péce o tézce nemocného pacienta Ize dosahnout Gspé$ného vyléceni nemocného.
Z chirurgického hlediska je nutno identifikovat a adekvatné oSetfit zdroj zanétu, vycistit
dutinu bfisni, provést dokonalou lavdz dutiny bfisni a tuto uzaviit s jednim nebo vice drény
bud’ primarné, nebo i odlozené. AZ potud je postup viceméné standardizovan a zde nelze
aplikovat n¢&jaké zasadnéj$i odchylky od zavedenych  postupi. Dale je ale mozno
postupovat diferencované, zobecnéné nejcastéji dvéma piistupy, a to primarni sanaci dutiny
btisni, kdy je lavaz dutiny bfiSni uskute¢néna pouze peroperaéné a po operaci dalsi lavaz
nepokracuje, a kvadrantovou lavazi, kdy se provadi jak peroperacni, tak i pooperacni lavaz.
Oba vyse zminéné zpusoby per- a pooperacni péce o pacienta s difiznim zanétem pobfisnice
jsou rtiznou mérou na vétsing chirurgickych pracovist v Ceské republice uZivany a jelikoz
neexistuje dostatek recentnich studii, které by se jednou ¢i druhou technikou zabyvaly,
rozhodli jsme se ob&é metody porovnat, a to Ve vztahu k morbidité, mortalit¢ a délce
hospitalizace jako formé jednoduchych a dobfte interpretovatelnych vystupi.

Material a metody: Jedna se o prospektivni randomizovanou studii, do niz jsme VvV obdobi
10/2012 — 4/2014 zatadili 55 pacientd se znamkami difuzni peritonitidy, pficemz o vybéru
metody nerozhodovala jeji tize, operacni metody se pravidelné stfidaly tak, aby vysledek byl
reprezentativni. Hodnotili jsme jako primarni parametry morbiditu, mortalitu a délku
hospitalizace, a jako sekundarni jsme vyhodnocovali vék nemocnych, laboratorni hodnoty

CRP, leukocytii a iontl v krvi, skorovaci systémy — MPI, qSOFA a etiologické agens.

Vysledky: Nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil ve sledovanych veli¢inach, a to ani
v piipadé mortality, morbidity ¢i v délce hospitalizace. Stejné tak nebyl shledan signifikantni
rozdil ve v€ku pacientl, ve vysledcich skorovacich systémi, iontogramech v jednotlivych
skupinach, dynamice zmén CRP ¢&i leukocytli v krevnim séru ¢i ve vysledcich kultivace
vypotku pii difizni peritonitide.

Zaver:  Nasi praci jsme zjistili, ze metody jsou vysledkové srovnatelné, tj. Ze jsou,
alespon z hlediska nami porovnavanych veliCin, vzajemné zcela rovnocenné, alze je tedy
uspésné aplikovat pro vSechny typy difiiznich peritonitid bez vlivu na mortalitu, morbiditu

nebo délku hospitalizace nemocnych.

Klicova slova: peritonitida, drenaz, peritonealni lavaz
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7. SUMMARY

Introduction: The thesis addresses diffuse peritonitis, which is a serious disease with poor
therapeutic results and, without appropriate therapy, often with a high level of morbidity and
mortality to date. The combination of surgical treatment, targeted antibiotic therapy and
complex intensive care may lead to full recovery of the patient. The basic surgical procedure
includes identification and treatment of the origin of the peritonitis, followed by thorough
toilette of the abdominal cavity, lavage and drainage. Closure of the abdomen can be
performed primarily, or can be postponed. So far two major surgical procedures exist, which
are used in the complex surgical care of patients suffering from diffuse peritonitis. First is the
primary sanation  of the abdominal cavity, in which toilette, peroperative lavage and
postoperative drainage are performed. The second procedure has similar steps, but
postoperatively irrigation with saline or another solution is performed, usually for 24-48
hours - continual lavage. Both procedures - often modified — are still used in most surgical
departments in the Czech Republic, but there is a lack of recent comparative studies
concerned with both methods to evaluate their efficiency worldwide. Therefore, we decided
to compare them in morbidity, mortality and hospital length of stay.

Materials and methods: We conducted a prospective randomized study, in which 55 patients
with diffuse peritonitis were operated on from 10/2012 to 4/2014. To randomize the study we
changed each method regularly, regardless of the severity of the peritonitis, to ensure highly
presentable outcomes. The primary parameters evaluated were morbidity, mortality and
hospital length of stay, and secondary parameters included age, level of CRP, leucocytes,
ions, scoring systems — MPI and gSOFA and bacterial agents.

Results: No statistically significant difference related to morbidity, mortality and hospital
length of stay was noticed between the two groups. No statistically significant difference was
observed in age, scoring systems, iontograms, CRP, leucocyte blood count or bacterial

contamination as well.

Conclusion: Based on our comparison, we can declare that both methods are equal and
suitable for all types of diffuse peritonitis, without any impact on mortality, morbidity and
hospital length of stay.

Key words: peritonitis, drainage, peritoneal lavage
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