KAZUISTIKA

Damage control surgery — masivni plicni embolie
komplikovana silnym krvacenim z jater

SOUHRN

Pacientka nahle v domacim prostiedi dusnost, kolaps a bezvédomi. Provedena laicka
telefonicky navigovana kardiopulmonalni resuscitace, po pfijezdu 1ékafe rychlé zachran-
né sluzby Gspésna rozsifena kardiopulmonalni resuscitace a poté pacientka pfevezena
na oddéleni urgentniho pfijmu Nemocnice Ceské Budé&jovice. Byla provedena zakladni
stabilizace klinického stavu, zajiSténi pacientky, intubace a odvoz na CT. Zde byla po-
moci CT verifikovana masivni bilateralni plicni embolie. Ihned v prostorach urgentniho
pfijmu byla provedena trombolyza, stabilizace obéhu a pacientka byla uloZena na ARO.

Za hodinu na oddéleni ARO znovu tézka obéhova nestabilita — vysoka podpora obé-
hu noradrenalinem. Provedeno UZ a nasledné CT bficha s nalezem masivniho hemope-
ritonea. Urgentni chirurgické konzilium a doporucena operace z vitalni indikace. Pro-
vedena urgentni laparotomie u hemodynamicky téZce nestabilni pacientky s TK 60/30
a pulzy 180/min. Za masivni obéhové podpory a pfevodl erymasy odsaty 4 1 zcela ne-
srazlivé krve v oblasti jater. Jatra byla trZzena na nékolika mistech od zlomenych Zeber
a nejvice dorzalné v levém laloku v oblasti jaternich Zil. Chirurgicky pfi tézké obéhové
nestabilité neovéfitelné a bylo rozhodnuto o stabilizaci pomoci perihepatického pack-
ingu a pacientka byl uloZena na ARO RES.

ARO pokracuje v konzervativni terapii a dochazi k postupnému zmensSeni odpadii do
drénu. Provedena second-look operace za 48 hod — revize ptivodni ranou, odstranéni
rousek. Nalezeny mnohocetné trhliny na pravém laloku od zlamanych Zeber a dorzalné
silné krvacejici jaterni Zila. Provedena kombinace selektivnich sutur s elektrokoagulaci
trhlin, pro pfetrvavajici obéhovou nestabilitu se znovu rozhodujeme dat pouze perihe-
paticky packing. Pacientku znovu nechavame na ARO k obéhové stabilizaci a domlou-
vame se znovu na operacni revizi po stabilizaci obéhu za 48 hod.

Pfistupujeme k dalsi operacni revizi. Provadime znovu revize perihepatického pro-
storu a anatomickou resekci jaterniho segmentu II a III a selektivni podvaz jaterni Zily.
Nasledné dochazi k hemodynamické stabilizaci obéhu. V ramci pooperacniho pribé-
hu nejprve dochazi k rozvoji fluidothoraxu, ktery byl vyfeSen hrudni drenazi, a akutni
akalkulozni cholecystitidé, ktera byla vyfeSena punkéni cholecystostomii. Pacientka
je nyni primarné zhojena a angiologiem nasazena trvala antikoagulacni terapie. PfiCi-
na plicni embolizace nebyla zjiSténa.
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CASE REPORT

Damage control surgery — massive pulmonary embolism

complicated by sever bleeding from the liver

SUMMARY

The patient suddenly experienced shortness of breath, collapse, and loss of cons-
ciousness at home. Layperson-performed, telephone-guided cardiopulmonary resus-
citation was initiated, and upon the arrival of the emergency medical team, successful
extended CPR was performed, after which the patient was transported to the emergen-
cy department at Hospital of Ceské Budé&jovice. Basic stabilization of the clinical con-
dition was carried out, the patient was secured, intubated, and transported to the CT
scanner. A massive bilateral pulmonary embolism was verified byCT. Thrombolysis was
immediately performed in the emergency room, circulation was stabilized, and the pa-
tient was transferred to the ICU.
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An hour later, the patient experienced severe circulatory instability in the ICU,
requiring high-dose norepinephrine support. Ultrasound was performed, followed by
a CT scan of the abdomen, which revealed massive hemoperitoneum. An urgent surgi-
cal consultation was performed, and surgery was recommended on a vital indication.
An urgent laparotomy was performed on a hemodynamically unstable patient with the
blood pressure 60/30 and the pulse 180/min. Despite massive circulatory support and
erythrocyte transfusion, 4 liters of noncoagulable blood were drained from the hepa-
tic region. The liver was torn in several places due to fractured ribs, most severely in
the left lobe at the hepatic veins. Due to severe circulatory instability, the injury was
deemed inoperable, and it was decided to stabilize the condition with perihepatic pac-
king, after which the patient was transferred to the ICU.

The ICU continued conservative therapy, and there was a gradual reduction in the
drainage output. A second-look operation was performed after 48 hours — revision
of the original wound and removal of the drapes. Multiple fissures were found in the
right lobe, caused by broken ribs, with heavy bleeding from the dorsal hepatic veins.
A combination of selective suturing and electrocoagulation of the fissures was perfor-
med. Due to ongoing circulatory instability, the decision was made to use perihepatic
packing once again. The patient was left in the ICU for further circulatory stabilization,
with a plan to do another surgical revision after stabilization in 48 hours.

Another surgical revision was performed, revisiting the perihepatic space and per-
forming an anatomical resection of liver segments II and III, followed by selective li-
gation of the hepatic vein. Hemodynamic stabilization was achieved. Postoperatively,
a fluidothorax developed, which was managed by thoracic drainage, and acute acal-
culous cholecystitis, which was treated with puncture cholecystostomy. The patient is
now primarily healed and has been started on long-term anticoagulation therapy by
the angiologist. The cause of the pulmonary embolism was not determined.

KEY WORDS
damage control surgery — liver trauma — pulmonary embolism — intensive medicine

uvob

Obr. 1. / Fig. 1.

Cilem kazuistiky je demonstrovat GspéSnou zachranu pa-
cientky s masivni bilateralni plicni embolii po telefonicky
navigované laické resuscitaci. Ta byla komplikovana sil-
nym krvacenim z jater, které bylo zplisobeno fragmentem
zlomeného Zebra a projevilo se manifestné aZ po aplikaci
trombolyzy, indikované z diivodu terapie plicni embolie.
Postupovali jsme podle konceptu damage control surgery
(DCS), ten zahrnuje kratké etapové operace pfi masivnim
krvaceni do bfi$ni dutiny. Diky moderni intenzivni péci,
Gzké spolupraci mezi pfednemocnic¢ni a nemocnic¢ni péci
a pouZiti konceptu DCS je moZné zachranit pacientais pa-
vodné velmi nepiiznivou prognozou.

KAZUISTIKA
Pacientka doma utrpéla nahlou dusnost, kolaps, bezvédomi
a byla ji laicky provedena telefonicky navigovana kardio-

CT snimek masivni bilateralni plicni embolie.

pulmonalni resuscitace. Po pfevzeti posadkou rychlé za-
chranné sluzby byla transportovana na urgentni pfijem
anasledné stabilizovana, intubovana a pfevezena na celoté-
lové CT, kde byla diagnostikovana masivni bilateralni plicni

CT picture of a massive bilateral pulmonary embolism.

embolie (obr. 1). Na urgentnim pfijmu 1ékafi ihned zahajili
trombolyzu (Actilyse i.v.), doSlo ke stabilizaci obéhu a pa-
cientka byla pfevezena na ARO. Po hodiné hospitalizace na
tomto oddéleni doslo k opétovné téZké obéhové nestabilité
vyzadujici velmi vysokou podporu obéhu noradrenalinem.
Bed-side ultrazvukové vySetfeni v reZimu FAST (focused
assessment with sonography for trauma) (obr. 2) odhalilo
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podezfeni na pfitomnost velkého mnozstvi volné tekutiny
v dutiné bfisni, coz bylo potvrzeno pomoci CT bficha. Bylo
diagnostikovano masivni hemoperitoneum v dutiné bfisni,
nejvice v oblasti jater (obr. 3). Urgentni chirurgické konzili-
um doporucilo okamzitou operaci dutiny bfi$ni z vitalni in-
dikace. Byla provedena urgentni laparotomie pravostrannym
subkostalnim fezem, pii kterém bylo odsato asi 3,51 zcela
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Obr. 2. / Fig. 2.

Bed side ultrazvukové vySetieni v reZimu FAST (focused
assessment with sonography for trauma) — hypoechogenni
loZisko v oblasti jater.

Bed side ultrasound examination in FAST (focused
assessment with sonography for trauma) mode - it shows
the hypoechogenic image of the perihepatic region.

Obr. 3. / Fig. 3.

CT kontrastni vySetteni bfisni dutiny s prikazem masivniho
hemoperitonea a krvaceni z poranénych jaternich Zil.

CT contrast examination of the abdominal cavity revealed
massive hemoperitoneum and bleeding from injured
hepatic veins.
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nesrazlivé krve z peritonealni dutiny. Perioperac¢né byly na
jatrech nalezeny trhliny, nejvice na Spatné pfistupném pra-
vém laloku dorzalné zasahujici jaterni Zily (dle mezinarod-
ni klasifikace — stupen V) (obr. 4) [1]. Definitivni zastaveni
silného krvaceni vzhledem k velmi Spatnému celkovému
stavu pacientky nebylo mozné. Proto bylo rozhodnuto o pe-
rihepatickém packingu. Do okoli jater bylo vloZeno 14 bfis-
nich rousek. Pacientka byla nasledné pfevezena na ARO,
kde pokracovaly masivni krevni pievody, vysoka podpora
noradrenalinem, Giprava vnitfniho prostfedi a korekce koa-
gulopatie. Dalsi den pfekvapivé ustaly hemoragické odpa-
dy z drénu a stabilizoval se krevni obéh. Byla naplanovana
second-look operace s odstupem 48 hod.

Prvni operacni revize (trhliny jater nebyly pfistupné pro
fotografii) provedena 48 hod po prvni operaci potvrdila
mnohocetné trhliny na pravém laloku jater a silné krva-
cejici, $patné piistupnou jaterni Zilu (obr. 5). Trhliny byly
osetfeny kombinaci selektivnich sutur a elektrokoagulace.
Z dtivodu znovu vzniklé téZké obéhové nestability byl zno-
vu proveden perihepaticky packing a nasledna hemodyna-
micka stabilizace na oddéleni ARO.

Druha operacni revize byla provedena za dal$ich 48 hod
(3. operace) a zahrnovala odstranéni rousek, odsati hema-
tomu, revizi perihepatického prostoru, anatomickou resekci
jaterniho segmentu II a III a selektivni podvaz oteviené silné
krvacejici jaterni zily, coz vedlo ke kompletni hemodyna-
mické stabilizaci obéhu. Pacientka byla opét umisténa na
ARO ke stabilizaci vitalnich funkci a byla na dlouhodobé
umeélé plicni ventilaci pomoci tracheostomie. BEhem dlou-
hého pooperacniho pribéhu doslo k rozvoji fluidothoraxu
vpravo, ktery byl vyfeSen hrudni drenéZi (obr. 6). Nasledné
se rozvinula neocekavana komplikace v podobé septické-
ho Soku zpasobeného akalkul6zni cholecystitidou, ktera
byla zvladnuta CT navigovanou punkéni cholecystostomii
a antibiotickou terapii dle doporuceni mikrobiologického
stfediska podle kultivace Zluce (Sefotak + Metrodinazole)
(obr. 7). Postupné probihal dlouhodoby weaning od venti-
la¢niho pfistroje, rehabilitace a podpora nutrice. Angiolo-
gické vySetfeni prokazalo zdroj primarni plicni embolizace
v ilikofemoralni trombodze, ktera byla nasledné komplet-
né rozpusténa, a nasazena trvala antikoagulacni terapie
(Eliquis 2 mg po 1-0-1). Pfed propusténim do doméaciho
oSetfovani byla pacientce doporucena elektivni cholecy-
stektomie s odstupem 6 mésici, kterou vsak pacientka
v obavé z dalsi operace odmitla. Nyni je zcela bez obtizi
a primarné zhojena.

DISKUZE

Urazy jater pfedstavuji jednu z nejéastéjsich a Zivot ohroZu-
jicich 1ézi u polytraumatizovanych pacientd. Jaterni trauma
muZe byt vysledkem tupého nebo penetrujiciho poranéni,
pri¢emz tupa poranéni jsou Castéjsi, zejména pii dopravnich
nehodach a padech z vysky. Umrtnost spojena s jaternimi
poranénimi Gizce souvisi s hemodynamickou stabilitou pa-
cienta, stupném poranéni jater a pfidruZenymi zranénimi.
V poslednich dekadach doslo k viznamnému posunu v pfi-
stupu k jejich 16¢bé diky pokrokiim v chirurgickych techni-
kach, intervencni radiologii a protokolech masivni trans-
fuze (MTP). Mezinarodni doporuceni, zejména WSES 2020
guidelines (World Society of Emergency Surgery), kladou
dtraz na individualni pfistup k 1é¢bé na zakladé hemody-
namického stavu pacienta, stupné poranéni a pfitomnosti
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Obr. 4. / Fig. 4.

Schématicky anatomicky obrazek jaterniho parenchymu s Sipkou ukazujici misto nejvétsiho

krvaceni. Zdroj [12].

The schematic anatomic image of the liver with the site showing the sourse of the strong

haemorrhage. Source [12].

Obr. 5. / Fig. 5.

CT snimek — subkostalni fez. Foto z prvni operaéni
revize jaterniho parenchymu (2. operace; trhliny nejsou
pfistupné fotoaparatu, zobrazeny pouze hematomy).

Photo taken from the first operative revision of the liver
(second operation; the tears are not accessible to the
camera, only hematomas are visible).
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pridruZenych poranéni. Zvlastni pozornost je vénovana in-
tegraci multidisciplinarniho pfistupu, ktery zahrnuje chi-
rurgy, anesteziology, radiology a specialisty na intenzivni
péci, aby byla zajisténa co nejvyssi mira pfeZiti a minima-
lizace dlouhodobych komplikaci.

Hemodynamicka stabilita jako rozhodujici faktor

Podle WSES 2020 je hemodynamicka stabilita pacienta kli-
covym ukazatelem pro volbu mezi konzervativni a chirur-
gickou 1é¢bou. U hemodynamicky stabilnich pacientt s niz-
k{m aZ stfednim stupném poranéni (WSES I-II, AAST I-III)
je preferovan neoperativni management (NOM). NOM zahr-
nuje peclivé monitorovani pacienta, pravidelné zobrazova-
civySetfeni (CT, ultrazvuk), podavani hemostatickych 1éki,
transfuzi krevnich derivata a v indikovanych pfipadech
pouZiti angiografie s angioembolizaci (AE) pro kontrolu
krvaceni. U pacientt s téZkym krvacenim nebo hemodyna-
mickou nestabilitou (WSES IV, AAST IV-VI) je indikovana
urgentni chirurgicka intervence s pouZitim principtt DCS.
Hemodynamicka nestabilita je definovana jako stav cha-
rakterizovany systolickym krevnim tlakem pod 90 mm Hg,
tachykardii nad 120 tepil za minutu a absenci odpovédi na
adekvatni objemovou resuscitaci. Tato definice je v souladu
s doporucenimi WSES a ATLS (Advanced Trauma Life Sup-
port). Studie Velmahos et al. [2], (2017) ukazuje, Ze NOM je
aspésny az v 85 % piipadd u pacientti s hemodynamickou
stabilitou, zatimco studie Ahmed et al. (2019) [3] zdtraz-
fiuje, Ze u hemodynamicky nestabilnich pacientti je casna
chirurgicka intervence spojena s niz§i mortalitou a lep$imi
klinickymi vysledky. Retrospektivni analyza Gupta et al.
(2021) [4] dale podporuje tento pfistup a zduraziiuje vy-
znam spravného rozhodovani na zakladé stavu pacienta
a dostupnosti zdroju.
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Obr. 6. / Fig. 6.

Hrudni drendaz fluidothoraxu.

Thoracic drainage of the fluidothorax.

DCS zahrnuje tfi zakladni kroky

DCS zahrnuje tfi zakladni kroky — kontrolu krvaceni, preven-
ci kontaminace a doc¢asné uzavieni bfiSni dutiny s nasled-
nou intenzivni resuscitaci na JIP. Podle soucasnych studii
(Coccolini et al., 2020) [5] je perihepaticky packing povaZo-
van za efektivni a bezpe¢nou metodu pro kontrolu krvace-
ni u pacientdl s masivnim jaternim poranénim. WSES 2020
guidelines doporucuji perihepaticky packing jako primarni
krok pfi zavazném krvaceni, kdy je prioritou rychla hemo-
staza a stabilizace pacienta. Studie Velmahos et al. (2017) [2]
ukazuje, Ze véasna aplikace perihepatického packingu vede
k viznamnému sniZeni intraoperacni krevni ztraty a zlepSe-
ni vysledki preziti. Dale studie Peitzman et al. (2019) [6,7]
potvrzuje, Ze pouziti této metody v kombinaci s naslednou
AE je kli¢ové pro minimalizaci rizika reoperaci a komplikaci.

ROLE ANGIOGRAFIE A ANGIOEMBOLIZACE

U pacientt s pfetrvavajicim krvacenim po inicialni chirur-
gické intervenci se doporucuje vyuziti angiografie a AE jako
dalsiho kroku v ramci Damage Control Surgery strategie. Stu-
die Coccolini et al. (2020) [5] prokazala, Ze AE vjznamné sni-
Zuje riziko reoperace a zvySuje tispéSnost kontroly krvaceni
az o0 35 %. Ahmed et al. (2019) [3] zdtraziuji, Ze ¢asna AE
u pacientt s pokracujicim krvacenim po chirurgickém zakro-
ku zkracuje délku hospitalizace a sniZuje komplikace spoje-
né s reoperaci. Retrospektivni studie Gupta et al. (2021) [4]
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Obr. 7./ Fig. 7.

Radiologicky snimek po CT navigové perkutalni
cholecystostomie.

Radiological image of the CT navigated percutaneous
cholecystostomy.

ukazuje, Ze AE je efektivni nejen pfi kontrole akutniho krva-
ceni, ale i pfi zvladani sekundarnich komplikaci, jako jsou
pseudoaneuryzmata. Tyto studie potvrzuji klicovou roli AE
jako nezbytného nastroje v ramci Damage Control Surgery
strategie u pacientti s téZkym poranénim jater.

V prezentovaném pfipadé nebyla angiografie s naslednou
AE provedena z nékolika davodu. Po prvni operaci jsme byli
presvédceni, Ze doslo k poranéni velké intraparenchymové
jaterni Zily, kterou nelze o$etfit radiologickou intervenci.
Kromé toho byla naplanovana second-look operace k chi-
rurgickému oSetfeni a extrakci rousek, coZ se podafilo aZ
pfi druhém zakroku.

KOMPLIKACE A JEJICH MANAGEMENT

Mezi ¢asté komplikace po jaternim poranéni patfi abscesy,
biliomy, pseudoaneuryzmata a sekundarni krvaceni. V sou-
ladu s mezinarodnimi doporucenimi Brilantino et al., Ban-
ger et al. [8,9] se preferuje minimalné invazivni pfistup —
perkutanni drenaze, endoskopické intervence a selektivni
AE. Studie Coccolini et al. (2020) [5] ukazuje, Ze perkutan-
ni drenaZ abscesti dosahuje tispésnosti az 90 % a vyznam-
né sniZuje potiebu chirurgickych reoperaci. Dalsi pfiklad
pfinasi studie Ahmed et al. (2019) [3], ktera potvrzuje, Ze
kombinace perkutanni drenaze a endoskopického stentin-
gu pfi biliomech vede k rychlejSimu zotaveni a niz$i morta-
lité. V retrospektivni analyze provedené Gupta et al. (2021)
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[4] bylo prokazano, Ze angiografie a selektivni AE G¢inné
kontroluji sekundarni krvaceni a snizuji riziko reoperace aZ
0 40 %. Tyto pristupy jsou dnes standardni soucasti algorit-
mu péce o pacienty s komplikacemi po jaternim poranéni.

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP

Uspésna lé¢ba pacientd s jaternim poranénim vyZzaduje tiz-
kou spolupraci mezi chirurgy, interven¢nimi radiology, an-
esteziology a intenzivisty. Zasadni je také pouZiti protokola
pro masivni transfuze (MTP) a monitorace koagulopatie.

SROVNANi S MEZINARODNIMI STUDIEMI

Mezinarodni data ukazuji, Ze zavedeni DCS a AE do klinické
praxe vyznamné sniZuje mortalitu a morbiditu u pacientti
s téZkym poranénim jater. Studie Coccolini et al. (2020) [5]
prokazala, Ze kombinace perihepatického packingu a an-
giografie s AE zlepSuje miru pfeZiti o vice nez 30 % ve srov-
nani s izolovanym chirurgickym pfistupem. Dalsi klicova
studie, kterou provedl Ahmed et al. (2019) [3], ukazuje, Ze
Casné pouZiti AE u pacientl s pokrac¢ujicim krvacenim po
chirurgickém zakroku vyznamné sniZuje riziko reoperace
a komplikaci. Retrospektivni analyza Gupta et al. (2021) [4]
dale potvrdila, Ze implementace standardizovanych proto-
kold DCS vede k 25% sniZeni celkové mortality. Tato srov-
nani jasné ilustruji vyznam multidisciplinarniho pfistupu

a kombinace chirurgickych a intervenc¢nich radiologickych
technik v 1é¢bé tézkych jaternich poranéni. Studie také zdi-
raziuji vyznam vcasného rozpoznani komplikaci a jejich
cileného feSeni.

ZAVER

Moderni management jaternich poranéni je zalozen na in-
dividualizovaném pfistupu s diirazem na hemodynamickou
stabilitu pacienta, multidisciplinarni spolupraci a implemen-
taci doporuceni z mezinarodnich guidelines, jako jsou WSES
2020 a doporuceni EAST (Eastern Association for the Sur-
gery of Trauma). Damage Control Surgery zistava klicovou
strategii v 1éCbé Zivot ohroZujicich jaternich poranéni a jeji
efektivita je podpofena robustnimi daty z mezinarodnich
studii, napfiklad studii Coccolini et al. (2020) [5], ktera po-
tvrzuje viznam perihepatického packingu a casného pouZiti
angiografie a AE. Srovnavaci studie ukazaly, ze kombinace
DCS a AE vyznamné snizuje mortalitu a morbiditu ve srov-
nani s izolovanym chirurgickym pfistupem. Dalsi vyzkumy
zd@raznuji nutnost vcasné identifikace komplikaci a jejich
cileného feSeni pomoci minimalné invazivnich metod.
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