CASE REPORTS KAZUISTIKY

TRAUMATOLOGICKY PACIENT S TEZKYM
HEMORHAGICKYM SOKEM HOSPITALIZOVANY
NA KARDIOCHIRURGII PRO MASIVNiIi EMBOLII
DO ARTERIA PULMONALIS

Ondfej Zuséich, Ivo Fluger, Roman Hajek
Kardiochirurgicka klinika FN Olomouc

Uvod: Plicni embolie patfi na predni mista v kardiovaskularni mortalité. Zvlastni misto patii problematice masivni embolizace do arteria
pulmonalis se zhroucenim obéhu a indikaci pacienta k chirurgické trombembolektomii. Variabilni etiologie a kombinace rizikovych faktord
je v kazuistice dobfe demonstrovana.

Popis pFipadu: Tficetileta pacientka po padu na kole s posttraumatickou rupturou jater, masivni hemoterapii, diseminovanou intravasku-
larni koagulaci, edémem mozku, komplikovanou masivni plicni embolii se selhdnim obéhu, provedena chirurgicka trombembolektomie
s evakuaci ¢etnych trombotickych mas.

Vysledky: Pacientka s nepfiznivou prognézou (velké ztraty krve, DIC, edém mozku, resuscitace, masivni plicni embolizace), byla po 16 dnech
propusténa do doméciho oSetfovani. Studie naznacuji dobry vysledek chirurgické trombembolektomie v pfipadé véasné a vhodné indikace.
Bostonska studie, 47 (100 %) operovanych pacient, z nichz zemreli 3 (6 %) pacienti, 2 s predoperacni srde¢ni zastavou, 12 (26 %) pacienti bylo
predoperaéné v kardiogennim Soku, 6 (11%) pacient( mélo srde¢ni zastavu, naznacuje etnost provadénych trombembolektomii a ispésnost
této terapie. Primérna délka hospitalizace 11 dni (3-75 dni). Jednoleté, respektive tfileté prezivani uvadi v 86 %, respektive 83 %.

Zavér: Pozitivni vysledek, tedy navrat pacientky do aktivniho zivota, byl mozny diky multidisciplinarnimu pfistupu, dobrému inicidlnimu
zajisténi a vhodné indikaci k chirurgické trombembolektomii na specializovaném pracovisti.

Klicova slova: plicni embolie, chirurgicka trombembolektomie, multidisciplinarni pfistup.

TRAUMATOLOGIC PATIENT WITH SEVERE HAEMORRHAGIC SHOCK HOSPITALIZED AT CARDIAC SURGERY FOR MASSIVE PULMONA-
RY EMBOLISM

Introduction: Pulmonary embolism belongs to leading causes of death from cardiovascular mortality. A particularly important place has
a massive pulmonary artery embolism with collapse of circulation and indication to surgical thrombectomy. The case report discusses
variable etiology and combination of risk factors.

Case report: A thirty year old female patient after a fall from bicycle with posttraumatic rupture of the liver, massive hemotherapy, disse-
minated intravascular coagulation, brain edema, complicated by massive pulmonary embolism with circulation failure. A surgical throm-
bectomy was performed with evacuation of multiple thrombotic masses.

Results: A patient with unfavorable prognosis (significant blood losses, disseminated intravascular coagulation, brain edema, resuscitation,
massive pulmonary embolism) was discharged home after 16 days. Studies show possible good results of surgical thrombectomy in cases of
early and suitable indications. Boston study presents 47 operated patients, from whom 3 patients died (6 %), 2 with preoperative cardiac arrest.
12 patients (26 %) were in cardiogenic shock before surgery, 6 patients (11%) had cardiac arrest. The study shows the indications for the trombec-
tomy and its outcomes. The average length of therapy was 11 days (375 days). One year and 3 year survival was 86 % and 83 %, respectively.
Conclusion: A successful outcome, a return of the patient to an active life, was possible thanks to multidisciplinary approach, good initial
care and appropriate indication to surgical thrombectomy in a specialized department.

Key words: pulmonary embolism, surgical thrombectomy, multidisciplinary approach.
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Plicni embolie patfi mezi nej¢astéjsi kardiovaskulami onemocnéni a podi- Akutni masivni plicni embolie

li se vyznamnou mérou na kardiovaskularni mortalité (3. misto). Vyskytuje se Charakteristicka 80% uzavérem tepenného plicniho fecisté. Dochazi k roz-

v 1-2 pfipadech na 1000 obyvatel roéné. voji hemodynamickych zmén s vzestupem systolického tlaku v plicnici, vyvoj
pravostranného srde¢niho selhani, poklesu systémového tlaku, rozvoji kritického

Formy plicni embolie™ ® stavu vedouciho ¢asto k zastavé obéhu.

¢ Akutni masivni plicni embolie

e Akutni submasivni plicni embolie Diagnostika!"

o Akutni mald plicni embolie o Elektrokardiografie, rtg hrudniku

*  Subakutni masivni plicni embolie o SrdeCni biomarkery — troponin, mozkovy natriureticky peptid (BNP)

*  Chronicka trombembolickd plicni hypertenze o Echokardiografie
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*  Sonografie Zilniho systému dolnich koncetin, panevnich Usekd

*  Pravostranng katetrizace

o Perfuzni plicni sken — dnes nahrazovéno vySetfenim pocitaovou tomo-
grafii (CT)

*  Plicni angiografie

*  Plicni CT angiografie — vyuziti multidetektorové CT (MDCT), v sou¢asnosti
upfednostriovand diagnostickd metoda

Kontraindikace trombolyzy podle
Evropské kardiologické spoleénosti®

Absolutni kontraindikace: aktivni vnitfni krvaceni, nedavné spontanni in-
trakranialni krvaceni.

Relativni kontraindikace: vétsi chirurgické zakroky, porod, orgdnova biop-
sie nebo punkce nekomprimovatelnych cév v poslednich 10 dnech, ischemicka
mozkova cévni pfihoda v poslednich 2 mésicich, gastrointestinaini krvaceni
v poslednich 10 dnech, zavazné trauma v poslednich 15 dnech, neurochirurgic-
ky zakrok nebo oéni operace v poslednim mésici, nekontrolovana hypertenze
(systolicky tlak > 180mm Hg; diastolicky tlak > 120mm Hg), nedévna kardio-
pulmonalni resuscitace, poéet desticek < 100000/mm?, tromboplastinovy (pro-
trombinovy) Cas prodlouzeny o 50% (INR vy$Si nez 1,8), téhotenstvi, infekéni
endokarditida, diabeticka hemoragicka retinopatie.

Trombembolektomie

Indikovana v pfipadech vyznamného rizika nepfiznivého pribéhu a v pfi-
padech kontraindikace trombolyzy®. Mechanicka trombembolektomie zahrnuje
fadu postupl od fragmentace katétrem aZ trombembolektomie katétrem, vyuzi-
ti rotaénich zafizeni, ovem v pfipadé rizika ¢i poranéni vyplyvajicich z pouziti
téchto metod je chirurgicka trombembolektomie vhodnou alternativni procedu-
rou nebo eventualné primarni lé¢ebnou metodou®.

Chirurgicka trombembolektomie proZiva renesanci, vzhledem ke zlepSeni
operacni techniky, mortalita je prozatim velmi nizkd™. Indikaci k chirurgické
trombembolektomii je masivni plicni embolie s nalezem anatomicky vhodnym
k feSeni u kriticky nemocnych s kontraindikaci k trombolytické [é¢bé. Plicni trom-
bembolektomie je okamzitym a definitivnim feSenim u masivni plicni embolie
s dlouhodobé dobrymi vysledky®.

Kazuistika

V &ervnu 2007 k nam byla pfijata pacientka, bez pfedchozi anamnézy
trombembolické choroby €i rizikovych faktor(, kterd si pfi jizdé na kole pfivodi-
la rupturu jater, provedena explorativni laparotomie s nalezem hemoperitonea
(1500-2000ml) se zdrojem z ruptury jater. Krvaceni pozastaveno provizorné
ligaturou poranéné cévy a tamponadou ve spadové nemocnici a odeslana do
FN Olomouc. Definitivnim feSenim byla levostrannd hemihepatektomie, vykon
provazen masivni (exsanguinacni) ztratou krve, peroperaéné podano 17 000 ml
krystaloidd, 2000 ml Voluvenu, 25 TU krve, 15 TU krevni plazmy, aplikovan fib-
rinogen, Protromplex, NovoSeven. Pacientka po vykonu prelozena na KAR
FN Olomouc. Zde resuscitaéni péce — uméla plicni ventilace (UPV), moni-
toring. Postupny weaning, extubace, alterace védomi, proto reintubace a CT
(vypocetni tomografie) vySetfeni mozku s ndlezem posttraumatického edému
mozku. Zavedeno Cidlo k monitoraci intrakranialniho tlaku, ICP (intrakraniaini
tlak) cca 15torr, se Spickami kolem 25-30torr, reagujici na bolusové davky
analgosedace (Thiopental kontinudlné v davce 0,35mg/kg/h, pfi manipulaci
1-3mg/kg bolus). Pfi toaleté, syndrom modré masky, puls 40/min, nepfima
srde¢ni masdaz, Adrenalin 3x 1 mg, Atropin 1 mg intravendzné, ventilace 100%
kyslikem, zornice bilateralné mydriatické, bez fotoreakce, anizokorie, vpravo
Vvetsi zornice. Po péti minutdch KPR (kardiopulmonalini resuscitace) ROSC

CASE REPORTS

Tabulka 1. Hodnoty analyzy arterialni krve

Cas pH pCO, poO, Laktat St. Bikarbonat Base exces
(kPa)  (kPa)  (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)
20.04 69 824 203 87 11,0 -15,4

Tabulka 2. Analyza vnitiniho prostredi (a-arterialni krev, v-venozni)

Cas pH pCO, poO, Laktat St. Bikarbonat Base exces
(kPa)  (kpa)  (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)

2310a 723 505 185 56 15,9 -10,5

2310v 7,22 7,27 3,82 43 18,6 -9,4

Datum Leukocyty Erytrocyty Trombocyty  Hemoglobin
(1091 (10%2/1) (10%/1) (9/1)

Pooperaéné 16,6 4,02 89 126

1.8. 13,0 4,44 62 134

2.8. 11,9 4,26 91 130

3.8. 6,1 34 66 101

Datum Albumin  CRP ALT AST Urea Kreatinin

(9/1) (mg/l) (ukat/l) (ukat/l) (mmol/l)  (mmol/l)

1.8. 22,0 50,0 8,7 10,15 10,5 113,0

2.8 - 92,0 10,61 11,16 9,8 96,0

3.8. 32,0 70,0 12,53 11,19 9,6 78,0

Obrazek 1. Trombotické masy z arteria pulmonalis

1 T TV T

(n&vrat spontanni cirkulace), puls 170/min, krevni tlak 200/130 mm Hg. Akutni
echokardiografické vySetfeni s ndlezem Siroce dilatovanych pravostrannych
oddild bez prikazu trombu v pravé sini, trikuspidalni regurgitace Sirokym je-
tem, dilatace dolIni duté Zily, jaternich zil. Trombolyza kontraindikovéna, terapie
Heparinem vzhledem k akutnimu cor pulmonale neindikovana, terapie pomoci
PMT (perkutanni mechanicka trombektomie) neindikovéna vzhledem k rozpo-
ruplnym nazordm na tuto metodu, proto volan kardiochirurg, indikace urgentni
chirurgické trombembolektomie.
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Tabulka 5. Vybrané hodnoty pfi propusténi

Datum ALT (ukat/l) GMT (ukat/l) S AMS (ukat/l) ALP (ukat/l)
15. 8. 2,23 3,84 1,77 51

Datum aPTT (s) INR Quick (%) Trombocyty (10%1)
1.8. 30,2 2,0 4 62

11. 8. 29,5 2,13 38 496

Pacientka v bezvédomi s vyraznou centralni cyandzou, tachykardii 160/min,
nehodnotitelnym krevnim tlakem, CVP (centralni Zilni tlak) 30 mm Hg, vysokou
podporou katecholamin(i (Adrenalin 0,95 pg/kg/min, Noradrenalin 4,7 ug/kg/min),
zbytkovou pulzaci na karotidach pfedana na opera¢ni sél. Laboratorni hodnoty
pfi pfijmu na operacni sél jsou jiz po korekci.

Pacientka urgentné napojena na ECC (mimotéini obéh), s cilem dosah-
nout dostate¢nych perfuznich tlakd, doba nalozZeni aortéini svorky 37 minut.
Pfi separaci pacientky od ECC podpora obéhu (Noradreanalin 0,38 pg/kg/min,
Adrenalin 0,11 pg/kg/min), CVP 17, krevni tlak 114/69 mm Hg, puls 87/min,
vzhledem k dilataci pravostrannych oddilli Prostavasin 20 ug do artérie pul-
monalis. Provedena Trendelenburgova operace s evakuaci trombotickych
mas pomoci peanu po otevfeni plicnice v oblasti bifurkace, bez implantace
kavalniho filtru.

Pfi pfijmu na JIP, podpora obéhu (Noradrenalin 1,7 ug/kg/min, Adrenalin
0,023 pg/kg/min), krevni tiak 80/58 mm Hg, puls 80/min, CVP 20, ICP 9. Vzhledem
k obéhové nestabilité, hyperlaktacidemii, zaveden Swan-Ganz katetr ke kontinu-
alni monitoraci srde¢niho vydeje (CO) a saturaci venosni krve (SvO,) pomoci
Vigilance.

Postupna obéhova stabilizace s vysazenim Adrenalinu (0,023 pg/kg/min)
vzhledem k metabolické acidose a hyperlaktatemii s indikaci Dobutaminu v dav-
ce 4,6 ug/kg/min. Neurologicky za $est hodin od vykonu GCS (Glasgow Coma
Scale) 3, zornice mydriatické s anizokorii P6/L5 mm, bez kornedlniho a cilidrniho
reflexu, bez fotoreakce, ICP Otorr.

Prvni pooperacni den stabilizace hemodynamiky se snizovanim podpory
obéhu (N 0,14 pg/kg/min, D 4,6 pg/kg/min. Pokradovano s antiedematozni tera-
pii (Manitol 2 g/kg & 6h), zahajeni antikoagulace Fraxiparinem 5700m.j./24 h.
Dal$i dny 11400m.j./24 h dle krevnich ztrat. Neurologicky zornice stéle mydri-
atické anizokorické (P5/L4 mm), ICP 011 torr, GCS 3, oboustranné fotoreakce,
snaha o odtlumeni s projevy spontanni dechové aktivity, necilena flexe na levo-
strannych koncetinach. Na zakladé klinického stavu indikace CT, které proka-
zuje regresi mozkového edému, bilateralni fluidotorax respektive hemotorax,
bez prikazu trombd v doIni duté zile a pravé sini. Intermitentni vzestupy ICP
na hodnoty 16-20torr, proto analgosedace (Sufenta F 0,3 pg/kg/h + Dormicum
0,1 mg/kg/h), minimalni efekt, proto pfidan Thiopental 0,35 mg/kg/h. Pretrvava
sinusovd tachykardie. Druhy den po vykonu neurologicky GCS 3, mydridza
pretrvava, ovSem jiz izokorie, naznak reakce na odsavani, oboustranna foto-
reakce, vybavné kornealni a ciliarni reflexy. ICP 514 torr. Treti den po vykonu
pacientka nadéle v kombinované analgosedaci, neurologicky GCS 4, zornice
izokorické, 3/3mm, oboustranna fotoreakce, pfi algickém podnétu necilené
pohyby hlavou a levostrannymi koncetinami, ICP 6-9 torr. Hemodynamika sta-
bilni na minimalni podpofe (N 0,023 pg/kg/min mi/h, D 4,6 ug/kg/min) pacientka
prelozena na KAR FN Olomouc. Kontrolni transesofageélni echokardiografie
prokazuje pfetrvavajici mirnou dilataci pravostrannych oddill, nevyznamnou
trikuspidalni regurgitaci, neprokazuje pfitomnost trombu v pravé sini. Zde
postupna neurologicka reparace, weaning, ¢tvrty den od vykonu extubova-
na s dostatenou sponténni ventilaci. Postupna realimentace, neurologicky
pouze dezorientace ¢asem ,slovni salat”, zahéjeni antikoagulace Warfarinem
v ddvce 5mg/24h. Paty den po vykonu pfedana na dolééeni na chirurgickou

CRP (mg/)
6,0

Trombocyty (10%)  INR
529 1,97

aPTT (s) Quick (%)
34,2 4

kliniku. Zde provedeno Sesty den od vykonu vySetfeni magnetickou rezonanci
se zaméfenim na dolni dutou Zilu, které neprokazuje dal$i tromby v povodi
dolni duté Zily a pravé siné. Patnacty den po vykonu pacientka propusténa do
domadciho oSetfovani ve stabilnim stavu.

Doporuceno hematologické vySetieni k vylouceni trombofilniho stavu, jinak
Warfarin 7,5mg/24h (pondéli, stfeda, patek), 5mg/24h (Utery, Ctvrtek, sobota,
nedéle) po dobu minimalné Sesti mésicu.

Diskuze

Mortalita nemocnych, ktefi jsou hemodynamicky nestabilni v dobé pfijmu je
vysoka, ve studii ICOPER dosahuje dokonce 58,3 % 7). Je zajimavé, Ze morta-
lita nemocnych vykazuijicich hypokinezu pravé komory na echokardiografii byla
2x vy$8§i a to jak 2tydenni mortalita, tak 3mési¢ni mortalita®”.

Problematika akutni trombembolektomie doposud vyhlizela spise ja-
ko rescue zékrok u pacientl, kde nebyla jind moznost intervence, ov§em
vzhledem k rozvoji operacni techniky a poskytované intenzivni péce dochazi
k postupnému zaclenéni i tohoto postupu k Cetné provadénym intervencim
s doposud dobrymi vysledky. Retrospektivni studie 47 (100 %) pacientd v ob-
dobi fijen 1999 aZ unor 2004, na oddéleni kardiologické a kardiovaskularni
péce v Birgham and Women'’s Hospital v Bostonu®, uvadi, ze ze 47 (100 %)
operovanych pacientd zemfeli 3 (6%) pacienti, 2 s predoperacni srdec-
ni zéstavou. 12 (26 %) pacientl bylo pfedoperacné v kardiogennim Soku,
6 (11 %) pacientl mélo srdecni zastavu. Primérma délka hospitalizace 11 dni
(3-75 dni). Jednoleté, respektive tfileté pfezivani uvadi v 86 %, respektive
83%. Retrospektivni studie 21 (100 %) pacientl s plicni embolii ve sledo-
vaném obdobi bfezen 1995 aZ prosinec 2005, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin, potvrzuje, Ze rescue embolektomie je vhodnym nastrojem terapie
u vhodné indikovanych pacientd®. Ze 14 (66,6 %) pacientl v kardiogennim
Soku opustilo nemocnici 9 (43 %) pacientl, ze skupiny 7 (33,4 %) hemody-
namicky stabilnich pacientd opustili nemocnici vSichni a ve sledované dobé
57 + 12 mésicu nikdo nezemfel. Tato data poukazuiji na dobré vysledky u pa-
cientu indikovanych k tomuto zakroku a poukazuji, Ze chirurgickd trombem-
bolektomie je ojedinéle indikovanou metodou terapie u vybranych pacientd.
Oteviena plicni trombembolektomie v mimotéinim obéhu je efektivni terapie
u masivni plicni embolie s dlouhodobé dobrymi vysledky®. Jiz viastni proble-
matika zastavy obéhu udava vysokou predikci mortality, kdy dle dat z Intesive
Care Audit and Research Center, Londyn z prosince 1995 aZ fijna 2004 uda-
vaji, Ze z 22105 (100 %) pacientu pfijatych na ICU opousti toto oddéléni 6 353
(30 %) pacientl. U pacientt s kumulaci faktor( predisponujicich k sekundarni
hyperkoagulaci by byl vhodny zvézit pfinos koagulaéniho screaningu a ra-
zantngj$i antikoagulaéni terapie.

Zavér

Pfipad pacientky je raritni vzhledem ke kombinaci rizikovych a komplikujicich
faktor(i zakladniho traumatu. Vzhledem k zajimavému pribéhu jsme se snazili
vyzdvihnout zlomové okamziky terapie s dirazem na pé¢i na kardiochirurgické
klinice. Kazuistika zdirazfiuje multidisciplinarni pfistup u pacientky s traumatem
komplikované plicni embolii se zéstavou obéhu. Zasadni vyznam zde sehralo
dobré inicialni zajisténi a pfedani do zafizeni, které disponuje specializovanou
terapie 0 méné obvyklé a méné statisticky zpracované metody, které pfinasi
dobré vysledky v pfipadé vhodné a véasné indikace.
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