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Souhrn

Cil studie: Zjistit incidenci intraabdominalni hypertenze a hypoperfuze splanchnickych organt po velkych
nitrobfisnich vykonech.

Typ studie: Observacni, prospektivni kohortni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: JIP, 1. CHK FN u svaté Anny v Brné.

Material a metoda: Byli zafazeni pacienti podstupujici planovanou velkou nitrobfiSni operaci. Nitrobrisni
tlak (IAP), gastricka tonometrie (GT) a krevni plyny byly méfeny pooperacné (T0) a dale v ¢ase T1,T6,T12,
T18 a T24. Byl vypoéten brisni perfuzni tlak (APP) a CO,gap. Clearance indocyaninové zelené (ICG-PDR)
byla neinvazivné mérena v T1 a T6. Data — median (rozsah). Statistika — neparametricka ANOVA pro opako-
vana méreni, p < 0,05 signifikantni.

Vysledky: 13 pacientd (9 muzi, 4 Zeny) ve véku 69 (35;78) let podstoupilo nekomplikovanou operaci v kom-
binované anestezii. Pooperacné byli vS§ichni nemocni Iéceni epiduralni analgezii. Pri pfijeti na JIP byl IAP
8 (1; 18) mm Hg a vyznamné se nezménil v priibéhu studie. Pouze u 3 pacienti (23 %) byl IAP zvySen nad
12 mm Hg alespon jednou v priibéhu studie, nezaznamenali jsme IAP > 20 mm Hg. APP v TO byl 87 (62;
105) mm Hg a béhem studie doslo k vyznamnému poklesu (p < 0,001). CO2gap byl -0,1 (-1; 2,9) kPa
a vyznamné se neménil. Pouze 2 nemocni méli patologickou hodnotu ICG-PDR < 18 %/min. Pobyt vSech
nemocnych na JIP byl bez zavaznych komplikaci s vyjimkou pacienta, ktery zemrel na maligni arytmii
4. pooperacni den.

Zavér: Po nekomplikované velké nitrobfiSni operaci je jen vzacné IAP vyznamné zvySeny. Podobné hypo-
perfuze zaludecni sliznice a hypoperfuze jater jsou ojedinélymi nalezy.

Klicova slova: abdominalni chirurgie — nitrobfisSni tlak — gastricka tonometrie — ICG clearance

Abstract

Influence of Major Abdominal Surgery on Intra-abdominal Pressure and Perfusion of Splach-
nic Organs

Objective: To assess the incidence of intra-abdominal hypertension and splanchnic hypoperfusion after
a major abdominal surgery.

Design: Observational, prospective cohort study.

Setting: ICU, Surgical Department I, St. Anna’s University Hospital, Brno.

Material and Methods: Patients undergoing major abdominal surgery were eligible. Intra-abdominal pres-
sure (IAP), gastric tonometry (GT) and arterial blood gases were measured postoperatively at the ICU (T0)
and then atT1,T6,T12,T18,T24 . At the same time points abdominal perfusion pressure (APP) and CO,gap
were calculated. At T1 and T6, indocyanine green clearance (ICG-PDR) was measured non-invasively. Data
— median (range). Statistics: nonparametric ANOVA for repeated measurements was used, P < 0.05 consi-
dered significant.

Results: Thirteen patients (9 men, 4 women) aged 69 (35;78) underwent an uncomplicated operation in
a combined anaesthesia. The epidural analgesia was given postoperatively to all patients. At TO IAP was 8
(1; 18) mm Hg and did not change significantly during the study. Only 3 patients had increased IAP > 12 mm
Hg at some time point during the study, IAP > 20 mm Hg was not measured. APP at TO was 87 (62; 105) mm
Hg and significantly decreased during the study (P < 0.001). pCO2 gap was -0.1 (-1.6; 2.9) kPa and did not
change significantly. Only 2 patients had pathological values of ICG-PDR < 18 %/min. The ICU stay of all
patients was uneventful except for one patient who died of malignant arrhythmia on Day 4.

Conclusion: Patients after the uncomplicated major abdominal surgery seldom experience a clinically sig-
nificant IAP increase. Hypoperfusion of the gastric mucosa and the liver compromise is also very rare.
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Uvod

Material a metody

U spontanné ventilujicich se normalni nitrobfisni
tlak (intra-abdominal pressure, |IAP) pohybuje kolem
0 mm Hg. U nemocnych vyzadujicich umélou plicni
ventilaci se za normalni povazuji hodnoty do 10 mm
Hg [1]. NitrobfiSni hypertenze (intra-abdominal hyper-
tension, 1AH) je rGznymi autory definovana jako IAP
prevySujici 12-20 mm Hg [2]. V posledni dobé pro
diagnostku 1AH zfetelné pFevazuji niz8i hodnoty
(hodnota > 12 mm Hg pro interni nemocné, hodnota
> 15 mm Hg pro chirurgické nemocné), jelikoz se pro-
kazalo, ze slouzi jako hrani¢ni v predikci mortality [2,
3, 4]. Abdominalni kompartmentovy syndrom (abdo-
minal compartment syndrome, ACS) je vétSinou defi-
novan jako IAP nad 20-25 mm Hg (nejCastéji jako
IAP > 20 mm Hg), je-li sou¢asné pfitomna hemody-
namicka nestabilita &i jina organova dysfunkce.

Prevalence IAH zavisi na zvolenych kritériich
a typu nemocnych a podle riznych studii se pohybu-
je v rozmezi 18-81 %, prevalence ACS v rozmezi
2-36 %. V nedavno publikované prevalenéni studii
smiSené populace JIP nemocnych byla IAH, defino-
vand jako IAP > 12 mm Hg, nalezena v 50,5 % a ACS
(IAP > 20 mm Hg) v 8,2 % [2].

Jiz IAP pfevysujici 10 mm Hg m4 fadu negativnich
patofyziologickych disledk(i pro perfuzi a funkci
splanchnickych organ( [5]. Tlaky > 15 mm Hg vyznam-
né snizuji compliance hrudni stény, tlaky > 20 mm Hg
vedou k obéhové nestabilité a oligurii [4, 6-8]. ZvySe-
ny nitrobfisni tlak je nezavislym faktorem zvysujicim
morbiditu a mortalitu chirurgickych nemocnych [9, 10].
V posledni dobé se objevuji prace, které v patofyziolo-
gii splanchnické hypoperfuze zdlrazriuji pokles abdo-
minalniho perfuzniho tlaku (abdominal perfusion pres-
sure, APP), coz je rozdil systémového tlaku (mean
arterial pressure, MAP) a IAP. Udrzeni APP > 60 mm
Hg pravdépodobné zabranuje rozvoji hypoperfuze i pfi
patologicky vyssich IAP [11, 12]. Intervence je doporu-
Covana pfi poklesu APP < 50 mm Hg.

Gastricka tonometrie (GT) a sledovani eliminace
indocyaninové zelené v jatrech (plasma disappearan-
ce rate, ICG-PDR) pulzni spektofotometrii jsou meto-
dy, které relativné neinvazivné poskytuji globalni
informaci o perfuzi (energetické rovnovaze) zaludec-
ni mukdzy (GT) a prokrveni a funkci jater (ICG-PDR)
[13, 14]. Patologické hodnoty GT i ICG-PDR maji pro-
gnostickou hodnotu ve smyslu odhadu preziti kriticky
nemocnych [15, 16]. GT i IAH jsou povazovany za
v€éasné indikatory hrozici splanchnické katastrofy
[17].

Velka abdominalni chirurgie (definovana obvykle
jako vykon delSi > 2 hodiny) ma relativné vysokeé rizi-
ko komplikaci [18]. Patogeneze postopera¢nich kom-
plikaci je multifaktorialni, jednim z faktor( je IAH.
V naS8i praci jsem sledovali prevalenci IAH a poruchy
perfuze splanchniku (GT, ICG-PDR) u nemocnych po
velkych bfiSnich vykonech.

Do studie byli zafazeni pacienti podstupuijici elek-
tivni nitrobfiSni operaci s o¢ekavanou operacni do-
bou alespon 2 hodiny, u kterych byla planovana ana-
stoméza GIT nebo vykon na pankreatu. Studie byla
schvalena lokalni etickou komisi a od v&ech pacient(
byl pfed zafazenim do studie zisk&n pisemny infor-
movany souhlas.

V&em nemocnym byl t&sné pfed operaci zaveden
epidurdlni katétr a podano 10-12 ml 0,25% bupiva-
kainu s 10 mcg sufentanilu. Po uvodu do celkoveé ane-
stezie byl vSem pacientim zaveden centraini zilni
a arteridlni katétr, mocCovy katétr a tonometricka
gastricka sonda (Tonometrics™ Catheter, Tono-16F,
Datex-Ohmeda, Finsko). Poloha sondy byla ovéfena
chirurgem v priibéhu operace. VSichni nemocni byli
po vykonu extubovani na operaénim sale, pfijati na
chirurgickou JIP a monitorovani minimalné 24 hodin.
Poopera¢ni analgezie byla zajisténa epiduralnim
podanim smeési 0,2% bupivakainu se sufentanilem
1mcg/ml rychlosti 4—8 mli/hod.

IAP byl méfen na mo¢ovém méchyfi modifikovanou
metodou podle Ibertiho [19]. Po zamezeni odtoku
moci katétrem byl mo¢ovy méchyf naplnén 50 ml fy-
ziologického roztoku a IAP byl po zavedeni 18 G jeh-
ly méfen pfes aspiraéni port mocového katétru pomo-
ci vodniho sloupce. Za nulovou hladinu byla zvolena
uroven symphisis pubis. Méfeni byla provadéna pfi
pfijeti na JIP a dale 1, 6, 12, 18 a 24 hodin po pfijeti
a hodnoty byly pfevedeny na mm Hg (cm H,0/1,36
= mm Hg). Za normalni hodnotu IAP byla povazovana
< 12 mm Hg, hodnoty > 20 mm Hg byly povazovany
za tézkou IAH [2]. Vzdy v dobé méfeni IAP byl zazna-
menan stfedni MAP a vypocitan APP.

Gastricka tonometrie byla automaticky monitoro-
vana tonometrickym modulem (Datex Ohmeda, Fin-
sko) v 10minutovych intervalech [20]. Vzorky arterial-
nich krevnim plyn( byly analyzovany ve stejnych
intervalech jako IAP a byl vypoéten CO,gap
(pgCO, — paCO,). CO,gap 1 kPa byl povazovan za
normalni hodnotu. Pacientlim nebyly rutinné podava-
ny H, blokatory ani blokatory protonové pumpy, son-
da nebyla pfipojena na aktivni sani.

Perfuze jater a extrakéni funkce hepatocytd byla
monitorovana ICG-PDR. ICG-PDR byla méfena nein-
vazivné fotometricky pfistrojem LIMON (Pulsion
Medical Systems, Némecko) 1 a 6 hodin po pfijeti na
JIP. Ke stanoveni ICG-PDR bylo pouzito niz§i mnoz-
stvi barviva (25 mg ICG) injikovaného do centralniho
Zilniho katétru [21]. Za fyziologickou byla povaZzovana
hodnota > 18 %/min. Souc¢asné byly jaterni funkce
sledovany podle vyvoje koncentrace bilirubinu a pro-
trombinového ¢asu. U véech pacientd byla sledovana
diuréza v 6hodinovych intervalech. Za oligurii byla
povazovana diuréza mensi nez 200 ml za 6 hodin.

Data jsou uvedena jako median (rozsah). Pro sta-
tistickou analyzu byla pouzita Friedmanova nepara-
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metricka ANOVA pro opakovana méfeni. Hodnota
p < 0,05 byla povazovana za vyznamnou.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno 13 pacientd ve véku 68
(35-78) let, 9 muzl a 4 zeny. VSichni nemocni pod-
stoupili nekomplikovanou operaci trvajici vice nez 2
hodiny v kombinované celkové a epiduralni anestezii.

Tabulka 1. Demografickd data souboru a druh operace

Pacient ¢| Vék | Pohlavi| Druh operace
1 59 M resectio recti
2 72 M hemicolectomia I. dx.
3 71 M ileorectoanastomosis — paliace
4 70 M hemicolectomia I. dx.
5 48 M hemicolectomia . sin.
6 73 M resectio sigmoidei
7 77 z hemicolectomia I. dx., CHCE
8 78 Z hemicolectomia I. sin.
9 55 M op. sec. Whipple
10 69 M op. sec. Miles
11 50 z resectio caudae pancreatis,
splenectomia
12 64 z ileorectoanastomosis - paliace
13 35 M proctocolectomia subtotalis

Demograficka data a druh operac¢niho vykonu jsou
uvedeny v tabulce 1.

Hodnoty IAP, APP a CO,gap v pribéhu studie jsou
uvedeny v tabulce 2.

Hodnoty IAP béhem studie jsou zobrazeny v grafu 1.

Pouze u 3 pacientl (23 %) byl zaznamenan IAP
> 12 mm Hg alespon jednou b&hem studie. Dva
z téchto pacientl podstoupili paliativni ileorektoana-
stomézu s nadorem ponechanym in situ. Treti pacient
(po hemikolektomii) mél 2 hodnoty IAP zvy8ené na
14 a 15 mm Hg v ¢ase TO a T24. Tézka IAH definova-
né jako IAP > 20 mm Hg nebyla zjisténa u zadného
pacienta. Vyvoj APP je zobrazen na grafu 2.

Béhem studie doslo k vyznamnému poklesu APP
(p < 0,001). U 3 nemocnych byly podavany stfedni,
resp. malé davky katecholamin( (noradrenalin < 0,13
mcg/kg/min u nemocného €. 1 a < 0,05 mcg/kg/min
u nemocného €. 12; dopamin < 5 mcg/kg/min u ne-
mocné ¢&. 11).

Hodnoty CO,gap byly dostupné pouze u 12 paci-
entd (u 1 nemocného se nepodafilo zajistit arterialni
vstup). Vyvoj hodnot CO,gap v pribéhu studie je
zobrazen na grafu 3. CO,gap > 1 kPa byl naméfen
celkem 8krat u 5 pacientl — v téchto ¢asech byl odpo-
vidajici IAP maximalné 10 mm Hg (kromé pacientky
12 po paliativnim vykonu).

Profily ICG-PDR u jednotlivych pacientl jsou
zobrazeny na grafu 4.

Hodinu po pfijeti (T1) se nepodafilo méfeni u 4

Tabulka 2. Hodnoty IAP (mm Hg), APP (mm Hg) a CO,gap (kPa) v prabéhu studie uvedené jako median (rozsah)

Graf 1. Hodnoty IAP

Piijlem na JIP| 1h 6h 12h 18 h 24 h P
IAP 8 9 7 8 9 9 n.s.
(1;14) (3; 18) (2; 16) (1; 16) (3; 16) (4; 15)
APP 87 87 69 64 68 72 <0,001
(62; 105) (66; 101) (53; 91) (51;77) (55; 81) (49; 84)
CO2gap 0 0,3 0,8 0,6 0,7 0,4 n.s.
(-0,7;2,9) (-0,4;1,9) (-0,4;1,9) (-0,9; 1,8) (-0,2;2,2) (-1;1,9)
pacientl a po 6 hodinach (T6)
20 u 2 pacientd. Pouze u 2 ne-
18 . mocnych byly zjistény pato-
logické hodnoty ICG-PDR.
16 | o Qi — U pacienta ¢. 11 se hodnota
14 N 8,9 %/min upravila na
20,7 %/min, u pacienta ¢. 8
— 12 doslo k poklesu z 12,1 %/min
g T T na 7,2 %/min. U obou pacientd
E 10 . o s byly IAP, hladina bilirubinu
= g g o a hodnoty jaternich enzymi
o v normalnim rozmezi.
6 Oligurie byla zjisténa u 3
4 pacient(l, z toho u 2 pouze pre-
_| 1 3 chodné béhem jednoho 6hodi-
0 Median . . .
2 [ 25%-75% nového intervalu s naslednou
- © —I_ Rozsah Upravou. Pouze pacientka ¢. 12
0 - o Vzdalené M . ., . o
TO T1 T6 Ti12 Ti8 T24 trpéla oligurii po 2 intervaly, pfi
kterych byl zvySeny IAP na

16 mm Hg, CO,gap na 1,4 kPa
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Graf 4. Profily ICG-PDR

a APP poklesl na hodnotu
61 mm Hg.

Z chirurgickych komplikaci
byly zaznamenany dehiscence
rany (nemocny €. 2 meél 1AH)
a absces v rané (nemocny ¢. 9
meél normalni 1AP). Peristaltika
se u vSech pacientll obnovila
do 3 dnu po operaci s vyjimkou
pacientky €. 12 po paliativni ileo-
rektoanastoméze, kde stfevni
paralyza pfetrvavala 8 dni. Po-
byt vSech pacientli na JIP byl
bez pozoruhodnosti kromé
pacienta €. 3, ktery zemfel 4.
poopera¢ni den na maligni
arytmii. Primérna délka pobytu
na JIP byla 4 (2-10) dny a pa-
cienti byli propusténi z nemoc-
nice po 12 (9-30) dnech.

Diskuse

V nasi studii jsme zjistili niz-
ky vyskyt IAH. U nemocnych,
ktefi prodélali radikalni vykon,
selAP>12 mmHgvyskytl v prv-
nich 24 hodinach po operaci
pouze u jediného nemocného.
Ani tehdy nepfesahl tlak
15 mm Hg, ktery je podle né-
kterych autorl povazovan za
horni hranici normy u chirurgic-
kych nemocnych. Nem(zeme
vylougit chybu malych c¢isel,
ale domnivame se, Ze na nizké
incidenci IAH mlZze mit podil
to, Ze §lo o spontanné ventiluji-
ci nemocné s dobrou analge-
zii.

Méreni bylo provadéno me-
todou, ktera je na chirurgické
JIP provadéna standardné
[22]. Pouziti vodniho sloupce je
z hlediska vysledk(i spolehlivé
a hodnota v cm vodniho sloup-
ce byla pfepo¢itana na mm Hg.
Béhem vlastniho méfeni lezeli
nemocni na zadech, poloha
hlavou vy$e o 5-10° byla povo-
lena. Nedomnivame se, Ze
fakt, Ze nemocni nelezeli abso-
lutné vodorovné, ovlivnil vyz-
namné vysledky méfeni [23].
Kazdopadné mohl v jistych pfi-
padech vést k nadhodnoceni
IAP.

146

Anesteziologie a intenzivni medicina



Béhem studie signifikantné poklesl abdominalni
perfuzni tlak (APP), pfestoZe byla klinicky vyznamna
hypotenze ve tfech pfipadech lé¢ena kromé tekutin
i podanim stfednich, resp. nizkych davek katechola-
mind. Dlvodem mohla byt latentni hypovolémie,
potencovana epiduralni analgezii. Pouze jednou APP
poklesl pod hranici 50 mm Hg, kterda je povazovana za
nebezpecnou. Tento nemocny mél normalni hodnotu
IAP a CO,gap, hodnota ICG-PDR byla patologicka.

Hrani¢né patologické hodnoty CO,gap byly namé-
feny pouze ojedinéle. Vyznamné patologickd hodno-
ta > 2,5 kPa, ktera je podle nékterych studii vyznam-
na pro predikci mortality, byla naméfena pouze
jednou [15]. Hodnoty CO,gap nekorelovaly s IAP.
Pravé fakt, Ze IAP nedosahl vyznamné patologickych
hodnot, je pravdépodobné pfi€inou, ze parametry
nekorelovaly tak jako v jinych studiich [17, 24]. Signi-
fikantni zavislost IAP a gastrické hypoperfuze navic
nebyla v8emi autory jednoznacéné potvrzena [4].

Ve studii jsme opakované naméfili hodnoty
CO,gap < 0 kPa. P¥i¢inou tohoto faktu, pozorované-
ho i v jinych studiich, ktery odporuje fyziologii, mize
byt rozdilna kalibrace CO, senzoru plynového modu-
lu a analyzatoru krevnich plyn(. Alternativnim vysvét-
lenim by mohla byt téz aerofagie u spontanné dycha-
jicich nemocnych.

Hodnoty ICG-PDR se pohybovaly az na vyjimky
v rozmezi normalnich hodnot. U jednoho nemocného
doslo k upravé hodnot do 6 hodin po operaci. U dru-
hého nemocného progredovala patologicka hodnota
(7,2 %/min) do oblasti hodnot, které se blizi kriticky
nizkym hodnotdm spojovanych jednoznaéné se
100% mortalitou kriticky nemocnych [25]. Vyznam
nami zméfenych patologickych hodnot zUstava
nejasny i s ohledem na to, Ze jaterni testy zUstaly
normalni a pooperaéni priibéh téchto dvou nemoc-
nych byl nekomplikovany. Vztah IPA a ICG-PDR jsme
podobné jako jini autofi nepozorovali [26]. Pomérné
¢asto se nepodafilo vySetfeni ICG-PDR provést (cel-
kem 6krat). Hlavné v bezprostiednim poopera¢nim
obdobi (T1 — celkem 4 selhani pfi méreni) mlze svou
roli hrat tfes a hypoperfuze periferie po prevozu
z operacniho salu.

Renalni dysfunkce nebyla u nemocnych zvlast
hodnocena, monitorovali jsme pouze diurézu. Vyskyt
oligurie byl pomérné vzacny. O vlivu epiduralni anal-
gezie na méfené parametry lze pouze spekulovat.
Podle nékterych praci epiduralni analgezie paramet-
ry perfuze splanchnickymi organy nezlepSuje, jiné
prokazuji pfiznivy efekt [27-29]. O vlivu epiduralni
analgezie na IAP chybéji data. U tfech nemocnych
byly podany béhem studie stfedni, resp. nizké davky
katecholamin(l. Noradrenalin ve vét§iné studii vedl
k pozitivnimu ovlivnéni gastrické perfuze, dopamin
nema jednoznacny efekt [30].

U nemocného &. 1 doSlo pfi podavani nejvyssi
davky noradrenalinu (0,12 mcg/kg/min) v Case T6
k vzestupu CO,gap na 1,8 kPa (APP 83 mm Hg,
PDR-ICG nebyl méfen). U nemocné s maximalni
davkou noradrenalinu < 0,05 mcg/kg/min v ¢ase T12

dochazelo béhem studie k postupné normalizaci
postoperacné vysokého CO,gap (2,9 kPa) (MAP
79-82 mm Hg béhem podavani noradrenalinu).
U jedné nemocné byla nasazena mala davka dopa-
minu (5 mcg/kg/min) v ¢ase T12 — CO,gap zustal
vy8Si do konce studie (1,3—2,2 kPa), APP se nadale
pohyboval v rozmezi 54-70 mm Hg.

Souhrnné konstatujeme, Ze vliv podavanych kate-
cholamind nelze sice jednoznaéné vyloucit, pravdé-
podobné vSak nebyl vyznamny.

Soudime, ze dvé pooperacni komplikace (dehis-
cence rany a paralyticky ileus u nemocného s palia-
tivnim vykonem) mohly souviset s vy$sim IAP. Dalsi
dvé komplikace (absces v rané a maligni arytmie) se
vyskytly u nemocnych s normalnimi sledovanymi
hodnotami.

Zaveér

NaSe data ukazuji, ze u pacientd po nekomplikova-
né nitrobfiSni operaci Ié€enych epiduralni analgezii je
jen vzacné IAP zvySeny do klinicky vyznamnych hod-
not. Podobné hypoperfuze Zaludecni sliznice monito-
rovana gastrickou tonometrii a hypoperfuze jater hod-
nocena ICG-PDR jsou ojedinély ndlez. V zadném
pfipadé by to vSak nemélo vést k zavéru, ze méreni
IAP u této skupiny nemocnych je zbyte¢né [31]. Hod-
noty IAP Ize totiZz ziskat pomérné snadno a relativné
neinvazivné a pfipadna vy$Si hodnota predstavuje
varovny signal, ktery by klinik nemél ignorovat.
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