Pneumotorax pocas laparoskopickych vykonov
- zriedkava komplikdcia, na zviadnutie
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V ¢lanku opisujeme pripad pacienta podstupujiceho laparoskopicki fundoplikaciu hiatovej hernie vo FNsP J. A. Reimana, Presov.
Pocas operacie doslo k vzniku lavostranného pneumotoraxu vyZadujuceho napokon drenaz. Na jeho verifikaciu bol vyuzity ultrazvuk
dostupny na naSom pracovisku. V diskusii porovnavame vyskyt, pri¢iny vzniku a moznosti lie¢by pneumotoraxu pocas laparoskopickych
vykonov. V zavere na zéklade prehladu literatiry uvadzame zakladné odporucania na véasnu diagnostiku a sprdvny manazment tejto
potencialne zivot ohrozujicej komplikacie. KIi¢ovym poznatkom je, Ze pneumotorax nie je zriedkavou komplikaciou laparoskopickych
operacii a vo vacsine pripadov ide o nahromadenie CO, (kapnotorax) prenikajuceho z brusnej dutiny, ktory ma tendenciu sa spontanne
v priebehu desiatok minut zresorbovat. Vzhladom na to postacuju menej invazivne postupy na jeho zvladnutie. Medzi tieto opatrenia
patri zaradenie pozitivneho tlaku na konci expiria so zvysenim inspira¢nej koncentracie kyslika a znizenie intraabdominaineho tlaku
kapnoperitonea, ¢im sa zva¢sa vyhneme nutnosti punkcie a drenaze hrudnika.
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Pneumothorax during laparoscopic procedure - rare complication, we are ready to cope with it?

This case report describes pneumothorax as a complication of laparoscopic Nissen fundoplication in male patient admitted in our hos-
pital FNsP J. A. Reimana, Presov. During the surgery when patient was in general anaesthesia pneumothorax developed and was treated
by thoracocenthesis and drainage. As a diagnostic tool for its verification was also used ultrasonograph available on central surgery
tract. In discussion authors next compare incidence, etiology, pathogenesis and treatment options of pneumothoraces occurred du-
ring laparoscopic surgery. In the summary authors on the basis of literature review give guidelines for rapid identification and correct
management of this potentially life threatening condition. Crucial fact is that pneumothorax is not a rare complication of laparoscopic
surgery and most cases are caused by accumulation of CO, (kapnothorax) which penetrates from abdominal cavity. This gas has fortu-
nately a great tendency to resorb spontaneously during few minutes. Given that there is enough to use less invasive measures to handle
this complication. These measures include use of positive end expiratory pressure and higher inspiratory oxygen concentration during
artificial ventilation and also decreasing of intraabdominal pressure during kapnoperitoneum using of which we can avoid the need of
thoracocenthesis and following drainage.
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Uvod

Medzi véZne komplikécie laparoskopickych
vykonov patri pneumotorax (PNO). V pripade,
Ze je sposobeny prienikom CO, z brudnej du-
tiny, byva presnejsie oznacovany ako kapno-
torax. Frekvencia vyskytu PNO je pri laparo-
skopickych operdcidch uvéddzand v pomerne
sirokom rozptyle 1 = 200 : 10 000 (Murdock,
2000; Perdikis, 1997; Joris, 1995). Po prvykrat bol
PNO ako komplikacia laparoskopie opisany v od-
bornej literature v roku 1929, teda az 19 rokov
od prvej laparoskopickej operacie vykonanej
Jacobeom. Vzhladom na udévanu ojedinelost
PNO ako intraoperac¢nej komplikacie laparosko-
pickych vykonov uvadzame kazuistiku pacienta
s kapnotoraxom vznikajucim v priebehu lapa-
roskopickej Nissenovej fundoplikacie, a nasled-
ne sa v diskusii zaoberdme rizikovymi faktormi
vzniku intraopera¢ného PNO a kapnotoraxu,

moznostami rychlej diagnostiky na operacnej
sdle a sprdvneho manazmentu tejto potencidine
Zivot ohrozujucej komplikécie.

Kazuistika

62-ro¢ny muz, nefajciar, s anamnézou reu-
matoidnej artritidy a hypochrémnej mikrocy-
tovej anémie podstUpil v nasej nemocnici lapa-
roskopickud fundoplikaciu hidtovej hernie podla
Nissena-Rossettiho v celkovej anestézii. Pred
Uvodom do anestézie boli monitorované EKG,
neinvazivny krvny tlak, pulznd oximetria a pocas
umelej plicnej ventilacie v priebehu vykonu aj
p,.CO,. Pred vodom do anestézie bol krvny tlak
pacienta 140/90 mmHg, pulzové frekvencia 92/
min. a SpO, pri spontannej ventilacii (FiO, 0,21)
bola 98 %. Na uvod do anestézie bol pouzity su-
fentanil v davke 0,12 ug/kgi. v., propofol v dévke
2 mg/kg . v. a nafacilitdciu trachedlnej intubacie

bol podany sukcinylcholinjodid v davke 1 mg/
kg i. v. Anestézia bola udrziavana inhala¢nym
anestetikom sevofluranom (koncentracia na
odparovaci 3,0 %) poddvanom v zmesi Cers-
tvych plynov 0,7 I/min. O, + 1,3 I/min. vzduch
a doplnena sufentanilom. Na svalovu relaxéciu
pocas operacie bolo pouzité atrakurium v Uvod-
nej davke 0,4 mg/kg, nasledovanej udrziavacou
davkou 0,1 mg/kgi. v.

Po 85 minutach od zaciatku operdcie doslo
k progresivnemu zvySovaniu Spickového tlaku
v dychacich cestach, stdpal p, CO, (max. hodno-
ta 50 mmHg) a postupne doslo k poklesu SpO,
na 85 %, dychanie nad celym lavym plicnym
kridlom nebolo pocutelné a srdcové ozvy sme
auskultovali nad pravym hemitoraxom. Na verifi-
kaciu lavostranného PNO bol vyuzity aj ultrazvuk
dostupny na centralnych opera¢nych salach
(obrazok 1).



Po tejto diagnostike bola operacia pozasta-
vena a kapnoperitoneum zrusené. U pacienta
bola vykonand drendz hrudnika viavo v 5. me-
dzirebrovom priestore v strednej axilarnej ciare
a drén s velkostou 22 Fr. napojeny na aktivne
odsavanie. Operacia bola dokoncena laparo-
skopicky v priebehu nasledujucich 30 minut
bez dalich komplikacii a trvala celkovo 125
minut. Pacient bol extubovany v zobudzacej
miestnosti a po 30 minutach bol prelozeny na
JIS chirurgického pracoviska v stabilizovanom
stave, bez klinickych prejavov dychovej tiesne.
Hrudnikovy drén bol extrahovany na 3. poope-
ra¢ny den a pacient prepusteny do ambulantnej
starostlivosti na 4. pooperacny der.

Diskusia

Kvzniku PNO pocas laparoskopie méze dojst
nasledujucimi spésobmi: priamym poskode-
nim branice a parietdlnej pleury (trhlina, incizia)
alebo prienikom CO, cez perzistujuce embryo-
nélne spojenia medzi brusnou a hrudnikovou
dutinou (canalis pleuroperitonealis). V oboch
pripadoch ide o kapnotorax. Tretou moznostou
je vznik PNO v dbsledku poskodenia visceralnej
pleury pri barotraume sp6sobenej traumatickou
umelou plicnou ventilaciou alebo prasknutim
preexistujucej emfyzematdznej subpleurdinej
buly ¢iiatrogénnym poskodenim pltc, napriklad
pri zavadzani centralneho vendzneho katétra.

PNO pocas laparoskopie vedie k nasleduj-
Ucim patofyziologickym zmenam: znizenie
poddajnosti komplexu plica-hrudnik, zvyse-
nie $pickového tlaku (Ppeak) v dychacich cestach
a zvySenie absorpcie CO,, ktory prenikol do in-
terpleurdlneho priestoru — to vedie k vzostupu
parciadlneho tlaku CO, v artériovej krvi (p,CO))
a nasledne aj parcialneho tlaku CO, na konci
vydychu (p,CO,). Saturacia hemoglobinu kysli-
kom merand pulznym oximetrom (SpO,) zostava
pomerne dlho zachovana (Joris, 1995).

Kapnotorax pocas laparoskopickej fundopli-
kécie sa objavuje takmer vylu¢ne na lavej strane
(Joris, 1995; Phillips 2011), ¢o zodpoveda aj ndSmu
pripadu. Pri laparoskopickej cholecystektémii sa
rozvija prevazne na pravej strane s moznostou
aj bilaterdlneho vyskytu (Wahba, 1996).

V jednej prospektivnej studii autori velmi
rozsirenym monitorovanim zistili, ze PNO vznikol
az pri 15 % laparoskopickych fundoplikacif (Joris,
1995). Phillips (2011) udava pri tychto opera-
ciach incidenciu kapnotoraxu az na Urovni 22 %.
Oproti tomu Perdikis et al. (1997) zaznamenali
vyskyt PNO u 49 (2 %) pacientov z 2 453 po-
¢as Nissenovej laparoskopickej fundoplikacie.
Na zéklade tychto Udajov sa javi, Ze PNO vzni-
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Obrdzok 1. Ultrazvukovy obraz PNO (zdroj: Don Min-Jang, 2013)
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Tabulka 1. Diferencialna diagnostika kapnotoraxu
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Diagnostika kapnotoraxu:

— zvySovanie $pickového tlaku (P, P ) v dychacich cestach,

peak! ' aw

- pokles poddajnosti plica-hrudnik (posun tlakovo-objemovej krivky doprava),

- nahly vzostup p_CO,a p.CO,
— néhle znizenie amplitudy EKG (Ludemann, 2003),

- auskultacne jednostranne oslabené az nepocutelné dychanie,

- hypersonorny poklop,
- pomaly pokles SpO,
— verifikdcia zobrazovacimi metddami: usg, rtg, CT.

Manazment kapnotoraxu:

1. upozornit chirurga a zrusit kapnoperitoneum,
2. zastavit privod N,O, ak bol pouZzity pocas anestézie,
3. FiO, titrovat tak, aby SpO, bola 94 % — 98 %,

4. v pripade hemodynamicky stabilného pacienta konzervativny postup:
- zaradenie PEEP s ciefom rozvinut plticne kridlo a zniZit prestup CO, z brusnej dutiny (Joris, 1995),

— laparoskopicky vykon je mozné dokoncit pri pouziti nizsich intraabdominalnych tlakov kapnoperitonea (< 12

mmHg) (Gutt, 2004).

1. v pripade hemodynamicky nestabilného pacienta (tenzny kapnotorax — obstrukény sok) invazivny postup:

— PEEP je kontraindikovany,
— punkcia/drendz hrudnika.

kd pocas fundoplikécii ovela castejsie nez pri
inych typoch laparoskopickych vykonov, ¢o
moze byt pravdepodobne désledkom chirur-
gickej intervencie v tesnej blizkosti ¢i priamo
na branici. Murdockova et al. (2000) analyzovali
968 laparoskopickych operdcif a zistili, ze PNO/
pneumomediastinum sa vyskytli pri 1,9 %, a ako
rizikové faktory vzniku PNO/pneumomediastina
uvadzaju zvysené p, CO, > 50 mmHg a trvanie
operacie > 200 minut.

Nejednotny nazor je na terapeuticky manaz-
ment PNO pocas laparoskopie. Dobre zdokumen-
tované je pouzitie pozitivneho endexpiracného
tlaku (PEEP) ako liecebnej metddy na zvlddnutie

kapnotoraxu pocas laparoskopie, ktoré upravilo
respiracné zmeny pocas anestézie, a Ziaden z pa-
cientov s kapnotoraxom tak nevyzadoval punkciu
¢i drendz hrudnika (Joris, 1995; Don Min-Jang,
2013; Phillips, 2011). Ak je patogenéza PNO pri
laparoskopii spbsobena prudenim CO, z intra-
peritonedlneho priestoru, tak potom zniZenie
tlakového gradientu medzi intraabdominalnym
a interpleurdlnym priestorom zaradenim PEEP
v ramci UPV by malo viest prinajmensom k aspor
Ciastoc¢nému zmenseniu PNO (Joris, 1995). Ak viak
ide o PNO sp6sobeny poskodenim visceralnej
pleury, je PEEP kontraindikovany a pri pokracuju-
cej UPV je spravidla nevyhnutna drendz hrudnika.
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V pripade nami uvadzanej kazuistiky sme
pristUpili k drenazi hrudnika, avsak po konfronta-
cii s udajmi v odbornej literature sa ako vhodnej-
si javi Uvodny konzervativny manazment (pozri
nizsie). V tomto pripade vzhladom na stupajuce
p..CO, v priebehu vykonu velmi pravdepodobne
iSlo 0 nahromadenie CO, a nie vzduchu v pleu-
rélnej dutine, teda zrejme o kapnotorax.

Zaver

PNO pocas laparoskopie vytvéra specific-
ké a kontroverzné terapeutické podmienky. Ak
doslo k vzniku PNO pocas laparoskopie, vac-
$ina z nich bola drénovana (Murdock, 2000).
Avsak CO,-PNO (Cize kapnotorax) ma oproti PNO
spbdsobenému prienikom vzduchu obrovsku
vyhodu vo vysokej difuzibilite CO,, ktora ho
predurcuje k pomerne rychlej resorpcii z inter-
pleurdlneho priestoru (v priebehu 30 - 60 min.),
a tym kmoznosti konzervativneho manazmentu
(Miller, 2010).

Na zaklade prehladu literatdry mozno vy-
tvorit odporucania na zvlddnutie kapnotoraxu
pocas laparoskopie. Na spravny postup je vak
potrebna rychla a spravna diagnostika kapno-
toraxu a jeho odlisenie od ,klasického” PNO.
Kltucovym parametrom na diferenciaciu PNO
spbdsobeného prenikanim vzduchu do inter-
pleurélneho priestoru a CO,-PNO (kapnotoraxu)
sposobeného prienikom CO, z brusnej dutiny je
p..CO,.V prvom pripade p_CO, klesg, v druhom
stUpa (pozri tabulku 1).
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