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Opozdéna manifestace traumaticke
ruptury branice - kazuistika
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uvop

Traumaticka ruptura branice je ve vétsiné pri-
padd spojena s vysokoenergetickym tupym pora-
nénim bficha. Diagnéza miiZe byt znesnadnéna
jednak necharakteristickymi klinickymi projevy,
jednak ne zcela specifickymi obrazy pti zobrazova-
cich vysetfenich. Ruptura branice se navic miize
manifestovat aZ s odstupem, a tak uniknout dia-
gnoéze pii vstupnich zobrazovacich vySetfenich.
Vysledkem pak mizZe byt trvala invalidizace ne-
mocného.

KAZUISTIKA

Muz (39let) - fidi¢ osobniho auta, byl po na-
razu do stromu zaklinén a vyprostovan; udava
bolesti levé kycle a stehna, dale pravého zapésti.
Po celou dobu byl pfi védomi, obéhové stabil-
ni, spontanné ventilujici, bez klidové dusnosti
¢i cyanézy, GCS 15. Na crash-roomu proveden
FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) s negativnim vysledkem a RTG snimky
hrudniku (obr. 1), panve (obr. 2), levého femoru
(obr. 3) a pravého zapésti (obr. 4). Byla diagnosti-
kovéana fraktura acetabula a kominutivni fraktura
diafyzy femoru vlevo, dile nedislokovana frak-
tura distalniho radia a odlomeni proc. styloideus
ulnae vpravo.

Vzhledem k poranéni panve a vysokoener-
getickému mechanismu trazu bylo rozhoduto
o provedeni CT trupu (obr. 5), které potvrdilo
frakturu zadniho pilife acetabula vlevo, frakturu
diafyzy levého femoru a prokazalo malé mnoz-
stvi volné tekutiny v panvi. Zndmky poranéni
branice nebyly vyjadfeny a nelze je nalézt ani
pfi zpétném hodnoceni. Byly provedeny osteo-
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syntézy popsanych fraktur, po jednodennim
pobytu na JIP byl pacient pfeloZen na standardni
oddéleni. Dvacaty prvni den pobytu se klinicky
stav nemocného postupné horsil, opakované
zvracel §tavy, a mél bolesti v nadbfisku, hiife se
mu dychalo. Ultrazvukové vySetfeni prokazalo
volnou tekutinu vpravo parakolicky, pfi sleziné
a vyrazné naplnény zaludek, ktery byl uloZen
abnormalné vysoko, obsah levého hemithoraxu
byl nehomogenni, vzdusnou plici nebylo mozno
identifikovat. Na snimku hrudniku (obr. 6) bylo
patrné zastfeni levého hemithoraxu zptisobené
tekutinou a v. s. do hrudniku dislokovanym
zaludkem. Diagnéza ruptury branice byla na-
sledné potvrzena na CT vySetfeni (obr. 7). Po CT
vySetfeni bylo pro rozvoj hypotenze a tachykardie
pristoupeno k urgentni operaci. Pfed ivodem do
anestezie byla zavedena zaludec¢ni sonda, ktera
odvedla malé mnozstvi atonického zalude¢niho
obsahu. Po intubaci pacienta doslo pfi dezinfekci
operac¢niho pole a rouSkovani k fibrilaci komor.
Béhem kardiopulmonalni resuscitace byla pro-
vedena urgentni horni stfedni laparotomie, de-
fektem v levé poloviné branice z dutiny hrudni
reponovan zpét do dutiny bfisni prakticky cely,
extrémné balonovité roztazeny zaludek. Vzapéti
doslo k masivnimu zvraceni kolem sondy s nut-
nosti zavedeni druhé Siroké zaludec¢ni sondy tsty
k dekompresi zaludku. V dutiné hrudni byly
i klicky tenkého stfeva a suspektné lienalni fle-
xura s ¢asti sleziny. Kombinaci nepfimé a pfimé
srde¢ni masaze (defektem v branici) v celkové
délce 15 minut a celkem 4 defibrila¢nich vybojt
byla obnovena srdecni akce a obéh. Dale byl za-
veden drén do levého hemithoraxu s vyplachem
levé pohrudnic¢ni dutiny a sutura defektu délky
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Obr.1 Vstupni RTG hrudniku vieze
Kontury obou polovin branice zcela ostré.

asi 15 cm v levé poloviné branice. Vzhledem
k uvedené piihodé bylo po operaci doplnéno CT
mozku s nalezem difuzniho edému odpovidajici-
mu ischemickému poskozeni (obr. 8). Od té doby
(4 mésice) je nemocny ve vegetativnim stavu.

DISKUSE

Poranéni branice se vyskytuje u 0,8-8 % pacien-
tl s tupym poranénim bficha, pficemz frekvence
postizeni dospélych a déti je srovnatelna [2, 4, 5, 8].
Ruptura branice se objevuje castéji vlevo (pomér
vici pravostranné ruptufe je cca 3 : 1), nejcastéji
se $ifi z posterolateralni oblasti centralné smeé-
rem k Ghlu mezi perikardem a jicnovym hidtem.
U tupého poranéni byva trhlina delsi nez 10 cm,
zatimco penetrujici trauma zptisobuje trhliny krat-
ké (1-2 cm). Ve 44-100 % pripadl je ruptura branice
spojena s jinym Zivot ohrozujicim poranénim - sle-
ziny, jater, ledvin, aorty, srdce ¢i skeletu (pateft,
Obr.2  Vstupni RTG péanve panev, Zebra). Poranéni hrudniku (fraktura Zebra,
Dislokovana fraktura acetabula vlevo. pneumothorax, fluidothorax se objevuje v 90 %
pripaddi ruptury branice [8].
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Pokud je zvolen konzervativni zptisob 1écby,
zQstava poranéni branice inicialné nediagnostiko-
vano v 7-66 % pripadti. Ve vétsiné téchto pripadi
byva poranéna prava polovina branice. Diagnézu
usnadnuje pfipadnd manifestace komplikaci, ty
se vS§ak mohou objevit dlouho po traumatu (az
48 let!), nicméné v 80 % pripadi se herniace mani-
festuje do 3 let [5]. Pri¢inou pozdniho odhaleni je
tedy fakt, Ze poranéni mize zlistat dlouho klinic-
ky némé, anebo jsou klinické priznaky poranéni
branice maskovany pfidruzenymi poranénimi.

ZnamKky ruptury branice na prostém RTG snim-
ku hrudniku mohou byt diskrétni a nespecifické.
Snimky jsou navic ¢asto provadény vleze, coZ samo
0 sobé vyrazné vypovédni hodnotu vySetfeni snizu-
je. Klicovou roli v zobrazovaci diagnostice poranéni
branice tak sehrava CT vySetfeni.

CT priznaky brani¢ni ruptury lze rozdélit na
pfimé a neptfimé. Zasadnim pfimym piiznakem
je segmentarni defekt branice (viz obr. 7) [8].

Senzitivita tohoto pfiznaku je 17-80%, specificita

Obr.3  RIGLfemoruAP ~ Obr.4  RTG pravého 90-100% [2, 3, 6, 7]. Mezi hlavni nepfimé znamky
Kominutivni, dislokovana zapésti PA ) . [ s e ve s vew_ 2

fraktura diafyzy. Susp. fraktura distaIniho patti herniace brisnich organu ¢i nitrobrisniho tu-

radia a odlomeni proc. ku brani¢nim defektem do pleuralni dutiny nebo,

SEIELABHIER, mnohem vzacnéji, do perikardu se senzitivitou

Obr. 5 Vstupni CT trupu s KL i.v.
A - trasverzalni rovina; B - koronarni rovina; C - sagitalni rovina; D - 3D rekonstrukce skeletu panve VRT (Volume Rednering
Technique), fraktura panve, Zadné znamky poranéni branice.

2014,25,¢.5  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 375



376

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

Obr. 6 RTG hrudniku vleze

Kranidlné konvexni syté zastfeni levého stfedniho a dolniho
plicniho pole vlevo susp. herniovanymi bfisnimi organy
(Cerné hroty), v hornim plicnim poli laterdlné stin tekutiny
v pleurdini dutiné (Sipky). Deviace trachedlniho projasnéni
a srdec¢niho stinu doprava (bilé hroty).

50-95% a specificitou 98-100% [2, 3, 6, 7, 8].
Senzitivita tzv. dependent viscera sign je 54-90%,
specificita 98-100% [3, 6, 7]. Jde o obraz ptimého
naléhani herniovanych bfisnich organt na dor-

Obr. 7 CT trupu s KL i.v.

A, B - transverzalni rovina; C - koronarni rovina; D - sagitalni rovina
Znamky ruptury branice - susp. segmentarni defekt branice (erné sipky), herniace bfisnich organl do pleuralni dutiny (¢erné hroty),
»dependent viscera sign“ (bilé hroty). Dale je patrny fluidothorax odpovidajici obrazu na RTG snimku, komprese levého plicniho
kfidla (bilé Sipky) a deviace mediastina doprava tlakem herniovanych bfisnich organu.
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zalni hrudni sténu bez interpozice plic [3]. Tento
nalez mtiZe byt ale pozorovan i v piipadech konge-
nitalnich nebo hidtovych hernii. Dalsi nepfimou
znamkou brani¢ni ruptury je elevace abdominal-
nich organt nad troven kontralateralni poloviny
branice. Dosud neexistuje exaktné stanovena hra-
nice elevace, nejcastéji udavana mira pravostranné
elevace je vice nez 5 cm nad droven levé poloviny
branice, u levostranné elevace je hranice 4 cm nad
aroven pravé poloviny [6]. Udavana senzitivita
je 50-83 % (40-58 % pro pravostrannou rupturu,
63,5-71 % pro levostrannou rupturu), specificita je
89-99 % [2, 6, 7]. Samotny tento pfiznak je ale vel-
mi nespecificky, objevuje se u eventrace branice,
poranéni frenického nervu, distenze GIT plynem,
u parcialniho kolapsu plice ¢i pti fluidothoraxu
lokalizovaném subpulmonalné.

Divodem faleSné negativniho nalezu pfi
vstupnich vySetfenich miiZe byt potfeba UPV
s vysokymi tlaky, ¢imz je vyrovnan negativ-
ni tlakovy gradient mezi pleuralni a perito-
nealni dutinou, po odpojeni nemocného od
dychaciho pfistroje pak dochazi k herniaci
bfisnich organt do hrudniku [1, 8]. Nicméné
k dislokaci abdominalnich orgdnti do pleural-
ni dutiny miize dojit i bez pfedchozi UVP bud




Obr. 8 CT mozku nativné

Obraz difuzniho edému mozku - setfeni
hranice Sedé a bilé hmoty, Stérbinovity
komorovy systém a CLQ, zaslé
subarachnoidalni prostory.

v diisledku pfechodného zvysSeni tlaku v perito-
nealni dutiné (Valsalviiv manévr, téhotenstvi,
novy naraz na bficho), nebo pfi snizeni tlaku
v pleuralni dutiné, napt. pfi hlubokém nadechu.

Velka herniace abdominalnich organti zpt-
sobuje kompresi plice s projevy dechové ne-
dostatecnosti, extrémni dilatace do hrudniku
dislokovaného zaludku v kombinaci s naslednou
intubaci a UPV pak mtizZe vést, tak jako v popi-
sovaném pripadé, ke konstrikci srdce s fibrila-
ci komor. Senzitivita byva 54-90%, specificita
98-100% [3, 6, 7I.

ZAVER

Popsany pripad demonstruje nebezpeci vyply-
vajici z opozdéné manifestace a diagnézy ruptury
branice. Steskim nemocnych s tupym porané-
nim bficha je nutno vénovat zvySenou pozornost.
Pokud je nutnd intubace nemocného s velkou her-
niaci a distenzi Zaludku, je pro prevenci komprese
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srdce nezbytné pomoci sondy zaludek, jak jen to
1ze, vyprazdnit.
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