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1. Diagnostika – klinika, UZ, CT, laboratorní 
nález

2. Časná hemodynamická a metabolická 
optimalizace, antibiotická terapie

3. Diagnostické a terapeutické punkce a drenáže
4. Podíl na indikacích a rozsahu operací
5. „Open abdomen“
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Co potřebuje intenzivista umět a znát?



• Zánět pobřišnice různé etiologie
• Nekomplikovaná nitrobřišní infekce – 1 orgán, bez 

nutnosti intenzivní péče
• Komplikovaná nitrobřišní infekce – šíření v dutině 

břišní až po difuzní peritonitidu
• Primární, sekundární + pooperační, terciální 
• Serózní, hnisavá, sterkorální
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Akutní peritonitida – letalita 15-60%

 Anaesthesiology Intensive Therapy 2015, vol. 47, no 4, 400–408 



Anatomie peritonea

• 1,8 m2 plocha viscerálního a parietálního peritonea
• Cévní zásobení – parietální z břišní stěny, viscerální ze 

splanchnické cirkulace
• 80% lymfy teče přes ductus thoracicus a pravý mízovod
•  Nervy parietálního peritonea jsou citlivé na teplo, 

bolest, tlak, viscerálního na distenzi a chemické podněty
•  U mužů uzavřená břišní dutina, u žen otevřená okolo 

ovariálních úst
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3 vrstvá struktura 
1- glycocalyx, 2- mesotel, 3- basální membrána, 4- submesoteliální stroma, 
5- elastická vlákna



Peritoneální tekutina

• Plasmatický případně ovariální transudát 
• Transudace z kapilár ve stromatu
• 5-50ml tekutiny s makrofágy, lymfocyty, eosinofily, 

mastocyty a mesotelovými buňkami s pohybem k 
bránici vlivem střevní peristaltiky a dýchání, za den 
1000ml

• Intracelulární okénka 8-12µm transportují molekuly 
vlivem nasávacího pohybu bránice a změn poměru 
nitrobřišního a nitrohrudního tlaku a mléčné skvrny 
pro transport do lymfatických cév v bránici



Peritoneum jako aktivní orgán

1. Koagulace (PAI 1,2), 
fibrinolýza (tPA)

2. Tranport vody a 
minerálů přes těsná 
spojení a stomata, 
intracelulární 
pinocytóza

3. Glycocalyx
4. Prezentace antigenu – 

adhezivní molekuly a 
zánětové mediátory

5. Komunikace s 
makrofágy, stimulace 
migrace

6. Transformace z 
krycích na 
mesenchymální buňky

J.O.A.M van Baal et al. / Tissue and Cell 49 (2017) 95–105 



Submesoteliální stroma

4. Submesoteliální stroma
5. Elastická vrstva
7. Tuk a vaziv
8. Lymfocyty

J.O.A.M van Baal et al. / Tissue and Cell 49 (2017) 95–105 

Zásoba imunitních buněk neaktivních
Síť lymfatický a krevních kapilár
Různá síla elastické vrstvy
Kolagenová síť



Reakce peritonea na infekci

• Rychlý transport bakterií peritoneální dutinou – za 6 minut v 
ductus thor., za 12 minut v krvi – eliminační význam

•  Masivní kontaminace vyvolá rychlou systémovou odpověď
• Informace z mesotelu do kostní dřeně
•  Hyperémie a transudace tekutiny s makrofágy, neutrofily za 2-4 

hodiny, maximum za 48 hodin.
•  Prokoagulační aktivita -fibrin potahuje orgány, brání resorpci vody 

a vězní bakterie
•  Omentum migruje a poušt do zánětlivé oblasti další mediátory a 

buňky, napomáhá formaci abscesu

•            Silná imunitní reakce a časná systémová reakce
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1. Časná diagnóza
2. ATB terapie
3. Sanace zdroje
4. Resuscitace sepse
5. Neaplikování  postupů 

založených na 
důkazech vede ke 
špatné prognóze



Early recognition of the patient with ongoing abdominal
sepsis is an essential step for an effective treatment.
Prompt administration of intravenous fluids for resuscitation
is critical in patients with an ongoing sepsis. This
initial resuscitation should be titrated to the clinical
response, and not solely guided by a predetermined
protocol. Vasopressor agents may serve to augment and
assist fluid resuscitation, particularly where this therapy
alone is failing (Recommendation 1A).
The data from WISS study showed that mortality was
significantly affected by sepsis––mortality by sepsis status
was no sepsis 1.2%, sepsis only 4.4%, severe sepsis
27.8%, and septic shock 67.8% [1].
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• Rychlost diagnózy je důležitá.
• Adekvátní tekutinová léčba podle klinické reakce, 

ne podle předdefinovaného protokolu.
• Katecholaminy na pomoc.
                                                     Doporučení 1A







In patients with uncomplicated IAI such as uncomplicated
appendicitis and uncomplicated cholecystitis, where
the source of infection is treated definitively, postoperative
antibiotic therapy is not necessary (Recommendation 1A).
In patients with complicated IAI undergoing an adequate
source-control procedure, a short course of antibiotic
therapy (3-5 d) is always recommended
(Recommendation 1A).
Patients who have ongoing signs of peritonitis or systemic
illness (ongoing infection) beyond 5 to 7 days of
antibiotic treatment, should warrant a diagnostic 
investigation
(Recommendation 1C).

14

• ATB relativně krátce.
• Antimykotika u pooperačních peritonitid a 

perforacích na horním GIT.
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Peritoneální laváž a cílená punkce

•  Trauma s tekutinou v břiše ke 
konzervativnímu postupu

•  „Inoperabilní“ peritonitida
•  Enterokolitida s exsudátem ke 

konzervativnímu postupu
• Drenovatelné abscesy a ohraničené kolekce
•  Nitrobřišní hypertenze s evakuovatelným 

obsahem
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Open abdomen in peritonitis
The open abdomen is an option for emergency surgery 
patients with severe peritonitis and septic shock under the 
following circumstances: abbreviated laparotomy due to the 
severe physiological derangement, or the need for a
deferred intestinal anastomosis or a planned second look
for intestinal ischemia, or persistent source of peritonitis
(failure of source control), or extensive visceral edema
with the concern for development of abdominal compartment
syndrome (grade 2C).
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• Zkrácení operace při hroucení životních funkcí
• Odložená střevní anastomóza
• Plánovaný second look u cévní ischemie či 

nesanovaného zdroje peritonitidy
• Velký viscerální otok hrozící kompartmentem



Závěr – závažnost peritonitidy

1. Rychlost diagnózy, ATB, resuscitace 
oběhu a kontrola zdroje rozhodují o 
úspěchu.

2. Sepse abdominální etiologie má silnou 
imunitní a systémovou reakci.

3. Přesun tekutin u abdominální sepse je 
významný.

4. Monitorování tekutinové léčby je 
důležité. 



Děkuji za pozornost



1 mmHg = 1,36 cm H2O
25 mmHg = 34 cm H2O



Kdy otevřít ?

IAP > 25mmHg = 34cm H2O

+ APP < 50 mmHg

+ orgánová dysfunkce či selhání

+ neúspěch konzervativních opatření:

                evakuace střevního obsahu

                  evakuace intraabdominální tekutiny

                  optimalizace hemodynamiky

                  zlepšení compliance břišní stěny

Cheatham ML. World J Surg 2009; 33, 6: 1116-1122
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