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RESUSCITATION SURGERIES IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

ZELENAK J, HUTAN M, KALIG K

RESUSCITACNE OPERACIE U POLYTRAUMATIZOVANYCH PACIENTOV

Abstract

Zelenak J, Hutan M, Kalig K:
Resuscitation surgeries in patients with polytrauma
Bratisl Lek Listy 2000; 101 (4): 206-208

The authors analyze a group of 15 patients with polytrauma
during a 4-year period. The patients had the clinical signs of
severe bleeding. Despite the complex resuscitation care, the
patients died due to consequences of haemorrhagic shock al-
ready during the operation or very soon after operation. All
patients were after initial resuscitation and diagnostic proce-
dures (apparatus breathing, agressive volumotherapy, pro-
ved continuous bleeding) performed for the use of further
resuscitation actions, namely surgical control and stoppage
of bleeding, surgical indications. This pathophysiological
consideration is reflected also in the title of this study. The
study further discusses the modern injury conception of re-
suscitation at a operating theatre which in frame of surgical
intervention attempts to achieve homeostasis. At the same
time, the surgical approach frequently must prefer the me-
thods which enable the physiological stability on the behalf
of incomplete solution of post-traumatic anatomic integrity.
The definite solution can be possibly performed by subsequ-
ent operation. (Ref. 5.)
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Pady z vysky, rozsiahle tupé poranenia, dopravné kolizie, zra-
zeni chodci maju za nasledok zavazné telové poranenia s vykrva-
canim a znacnou fyziologickou nestabilitou u postihnutych pa-
cientov. Napriek organizécii traumatologického systému, aplika-
cii Standardizovanych metdd resuscitacie a operacnej intervencie
je rozsah mortality pacientov s devastujucim poranenim a exsan-
gvinaciou stale vysoky. Pokrok je v zabezpeceni fyziologicke;j sta-
bility pocas usilia o chirurgicku kontrolu krvacania (Hoyt a spol.,
1989; Rhodes a spol., 1989; Civil, 1993; Marzi a Mutschler, 1996;
Hirshberg a Mattox, 1997).

Abstrakt
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Autori analyzuju subor 15 polytraumatizovanych pacientov za
4-ro¢né obdobie s klinickymi priznakmi zavazného krvacania,
ktori napriek komplexnej resuscitacnej starostlivosti zomreli
na nasledky hemoragického Soku esSte pocas operacie alebo
v bezprostrednom pooperaénom obdobi. VSetci pacienti boli
po zakladnych resuscitaénych a diagnostickych vykonoch (pri-
strojové dychanie, agresivna volumoterapia, dokazané pretrva-
vajuce krvacanie) za ucelom dalSieho resuscitacného vykonu,
a to chirurgickej kontroly a zastavenia krvacania, indikovani
na operaciu. Tato patofyziologicka ivaha je premietnutd aj do
nézvu prace. Dalej sa v praci diskutuje o modernej Grazovej
koncepcii resuscitacie na operacnej séle, ktora sa v ramci ope-
racnej intervencie usiluje o dosiahnutie hemostazy. Chirurgic-
ky pristup pritom musi v liecbe Casto uprednostnit metody,
ktoré umoznia ¢o najskor dosiahnut fyziologicku stabilitu pa-
cienta aj na Ukor nedorieSenia pourazovej anatomickej integri-
ty. Definitivne rieSenie je mozné naslednou operaciou. (Lit. 5.)
KIacové slova: polytrauma, resuscitacna operacia.

Subor pacientov a metédy

Na Anestéziologicko-resuscitacnej klinike LFUK a Chirurgic-
kom oddeleni NsP RuZinov v Bratislave v obdobi od 1.4.1995 do
31.3.1999, t.j. za $tvorrocné obdobie, bolo oSetrenych v ramci re-
suscitacnej operdcie celkovo 15 pacientov. Spadova oblast nasej
nemocnice ma priblizne 200 000 obyvatelov, zahriuje priemyslovi
oblast a niekolko frekventovanych vypadovych ciest. Subor tvorilo
8 (53 %) muzov s priemernym vekom 39 (29—55) rokov a 7 (47
%) zien s priemernym vekom 24 (17—43) rokov. Tupé poranenie
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sa vyskytlo u 12 (80 %) pacientov a penetrujice u 3 (20 %) pa-
cientov. Z uvedeného poctu pad z vysky bol zastipeny u 8 (53 %)
pacientov, dopravny traz u 4 (27 %) pacientov a krimindlny traz
u 3 (20 %) pacientov. Zranenych 4-krat (27 %) previezla sanitka
a 11-krat (73 %) vozidlo RZP s lekarom. Pocas prevozu bolo u 5
(33 %) pacientov podanych priemerne 600 (500—1000) ml elek-
trolytov a u 8 (53 %) pacientov priemerne 400 (300-1000) ml na-
hradnych roztokov. Intubovani pocas prevozu boli 4 (27 %) pacien-
ti. Priemerny ¢as od nahldsenia tirazu po prijem na CPO bol 25 (9—
50) minut, kde 50-minutovy interval bol spésobeny vyjazdom RZP
dva razy do Senca vzdialen¢ho z Bratislavy 25 km. Priemerny cas
od prijmu po operaciu bol 70 (15—215) minut. Poc¢as primarnej
volumovej resuscitdcie, ktora zahtna aplikaciu elektrolytov, ndhrad-
nych roztokov, plazmy a krvi, sa priemerne podalo 6460 ml rozto-
kov za sucasnej inotropnej a vazoaktivnej podpory. Z resuscitac-
nych vykonov bola u kazdého pacienta zastiipena intubacia, pretla-
kova infuzia, u 9 (60 %) pacientov hrudna drenaz a u 5 (33 %) pa-
cientov diagnosticka peritonealna lavaz (DPL). Na klinickom
vySetreni vSetkych pacientov sa zicastnili chirurg, anestéziolog
a rontgenoldg. K 7 (47 %) pacientom bol prizvany neurolog a k 3
(20 %) pacientom ortopéd. Kazdy pacient bol rtg vysetreny, pravi-
delne sa robili snimky lebky, chrbtice, panvy, hrudnika a brucha.
Sonografické vysetrenie sa robilo u 11 (73 %) pacientov, CT moz-
guu 4 (27 %) pacientov a bronchoskopiau 1 (6,6 %) pacienta. Pocas
resuscitacnej operacie sa podalo priemerne 7900 ml volumu za si-
casnej inotropnej a vazoaktivnej podpory. Priemerny ¢as operacné-
ho vykonu pri resuscita¢nej operacii bol 100 (25—300) minut. Kom-
binacie poranenych systémov boli zastipené nasledovne: hlava—
hrudnik—brucho u 2 (13 %) pacientov, hlava—hrudnik—skeletu 2
(13 %) pacientov, hlava—brucho—skelet u 5 (33 %) pacientov
a kombinacia hrudnik—brucho—skelet u 6 (40 %) pacientov.

Vysledky

Z chirurgickych vykonov sau 10 (67 %) pacientov robila lapa-
rotomia. U 4 (27 %) pacientov sa pocas operacie ukdzalo poranenie
retrohepatélnej Casti dolnej dutej zily a u dalSich 6 (40 %) pacien-
tov boli poranené hepatalne vény (u 3 pacientov bola poranena pra-
vé hepatalna zila, u 2 pacientov lava hepatalna zila a u 1 pacienta
obe hepatalne zily). Zo zavaznych zdruzenych dilaceraénych pora-
neni boli v tejto skupine navySe zastipené dilacera¢né poranenia
sleziny u 2 (13 %) pacientov a u 2 (13 %) pacientov dilacera¢né
poranenie oblicky. Pri pokuse o oSetrenie tychto zdvaznych porane-
ni sme zavadzali endokavalny shunt podla Macka suprarenalnym
pristupom a ako shunt sme pouzivali endotrachealnu kanylu. Dalej
z chirurgickych vykonov sme pouzili u 2 (13 %) pacientov torako-
tomiu, pricom u jedného pacienta sme konstatovali bodnt ranu do
lavej srdcovej komory a u druhého pacienta ruptiru oblika aorty
s vykrvacanim. U 3 (20 %) pacientov sme pouzili torakofrenolapa-
rotdmiu, z tohou 2 (13 %) pacientov pre dilaceracné poranenie pluc
a ¢reva a u jedného (6,5 %) pacienta pre zdruzené dilaceracné po-
ranenie pluc a sleziny. Vsetci tito pacienti zomreli pocas resuscitac-
nej operacie na nasledky tazkého hemoragického Soku.

Diskusia

V 80. rokoch sa chirurgovia zacali zaoberat alternativnym
postupom o$etrenia zavaznych poraneni s vykrvacanim. Odvode-

ny bol z patologickej fyzioldgie exsangvinacie a nazvali ho Da-
mage Control Surgery — chirurgicka kontrola poraneni (Hirshberg
a Mattox, 1997). Je to systematicky postup, kory sa sklad4 z troch
faz, so snahou pretrhnut letalnu kaskadu smrti z vykrvacania.
Letalna triada s terminalnymi nasledkami zahifia metabolicku aci-
dézu, hypotermiu a koagulopatiu. 1. ¢ast pozostava z bezprostred-
nej laparotdmie, pomocou ktorej sa vykona kontrola krvacania
a kontamindcie. 2. ¢ast pozostava zo sekundarnej resuscitacie na
JIS, charakterizovand je maximalnou stabilizaciou hemodynami-
ky, zohriatim jadra, Gpravou koagulopatie, komplexnou ventilac-
nou podporou a pokracujucou diagnostikou. Po dosiahnuti fyzio-
logickej stability nastava 3. ¢ast — definitivna operacia.
Rotondo a Zonies (1997) odportcaji tento vyber pacientov
(cit. podla Hirshberga a Mattoxa, 1997):
— tupé telové poranenie s vysokou energiou,
— mnohopocetné penetrujtice telové poranenie,
— hemodynamicka instabilita,
— pritomna koagulopatia alebo hypotermia.
Komplexné faktory:
— rozsiahle brusné cievne poranenie s viacnasobnym visceral-
nym poranenim,
— mnohopocetna viacdutinové exsangvinacia so sic¢asnym vis-
ceralnym poranenim,
— poranenia viacerych oblasti s réznymi prioritami.
Kritické faktory:
— tazkd metabolicka acidéza, pH<7,30,
— hypotermia, t<35 °C,
— resuscitacia a operacny ¢as >90 minut,
— koagulopatia s krvacanim,
— masivne transfuzie >10 TJ.

Pociatocna laparotomia

Zhodnotenie kontroly poranenia v 1. Casti zahffia rychlu operac-
nu kontrolu a bezprostredné ukoncenie operacie. Pocas nej sa evaku-
uji hematomy a vykona sa kvadrantovy packing vsetkych poskode-
nych povrchov a poskodenych organov. Pociatocna kontrola krvaca-
nia sa dosiahne pomocou packingu, ligatur, svoriek, tamponadou ba-
l6nikovym katétrom pri vsetkych druhoch cievnych poraneni.
Vykonavaju sa iba jednoduché vaskularne rekonstrukcie, komplexna
cievna rekonstrukceia je odlozend, v pripade potreby sa pouZiju vas-
kularne shunty. Poranenia dutych organov st docasne kontrolované
pomocou ligatir, pokracujicich stehov, ¢i staplerov. Resekcie méze-
me odlozit, rekonstrukcie vzdy odkladame. Rychle uzavretie brusnej
dutiny vykonavame pomocou klipov alebo koznych stehov.

Pre tuto fazu je typicka resuscitacia objemom. Infizie 8—12 1
elektrolytov, 18—22 transfuznych jednotiek (TJ), podanie 8—10
trombocytarnych koncentratov je bezné. Operacny ¢as je 60—180
minut, INR (Quickov ¢as — protrombinovy &as) a R (PTC —
aktivovany parcialny tromboplastinovy ¢as) su zvySené na 1,5—
2-nasobok normy, pH je priemerne 7,3 a nizsie. Ak pretrvava kr-
vacanie z parenchymatdznych organov, napomocna moéze byt an-
giografia pre embolizaciu pred transportom na JIS.

Sekundarna resuscitacia

Po kompletizacii prvej Casti je pacient transportovany na JIS,
kde sa pokracuje v resuscitacii az po dosiahnutie fyziologickej
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stability. Hladina laktatu by nemala byt vyssia ako na konci prvot-
nej resuscitacie. Zohriatie jadra dosahujeme pomocou termopri-
kryvok a zohrievajucich cirkulujicich ventilatorov. Agresivna in-
fazia Cerstvej zmrazenej plazmy a trombocytarnych koncentratov
je klu¢om korekcie koagulopatie. Snazime sa o normalizaciu R
a INR. Komplexna ventila¢na podpora je samozrejma, pacient je
tlmeny a relaxovany.

Existuju dve skupiny pacientov, ktori vyzaduji neplanovanu
reoperaciu pred sekundarnou resusciticiou. Prva podskupina pa-
cientov pri normalnej teplote a koagula¢nom profile vyzaduje po-
kracujuce transfuzie. V tejto podskupine sa nemohla dosiahnut
komplexné kontrola krvacania pocas prvej operacie. Mortalita
v tejto podskupine je extrémne vysokd. Druhd podskupina pozos-
tava z tych, u ktorych sa vyvinie intraabdominalny kompartmen-
tovy syndrém. Typické pre tychto pacientov je vyvoj tenzného dis-
tendovaného brucha, s nizkou diurézou, ventila¢nou insuficien-
ciou, zniZzenim ,,cardiac output™ na zaklade znizeného vendzneho
navratu. Diagnéza sa potvrdi odmeranim vnutroabdominalneho
tlaku pomocou baldnikového katétra. Pri pokracujucom krvacani
sa indikuje bezprostredna reexploracia. Pomocou nej sa dosiahne
rychla kontrola krvacania a obdobne treba brusnu dutinu otvorit
pri intraabdominalnom kompartmentovom syndréme. Priemerny
¢as druhotnej resuscitacie je 24—48 hodin a potrebné st 8—10
TJ a 8—10J zmrazenej plazmy na dosiahnutie fyziologicke;j sta-
bility.

Definitivna operacia

Po uplnej resuscitécii, zohriati jadra, uprave koagulacie sa pa-
cient vrati na operacnu salu. Odstrania sa laparotomické rusky
a vykonaju sa definitivne chirurgické vykony. Brusna dutina sa
vyplachne, skontroluji sa povodne oSetrené poranenia a komplexne
sa prezrie cela brusna dutina, aby sa neprehliadli poranenia. Chi-
rurgické krvacanie je pod kontrolou, mdze sa vykonat vaskularna
rekonstrukcia a obnovit kontinuita GIT. Operac¢ny ¢as ma byt 2—

4 hodiny a resuscitacia musi byt dokladna. Ak sa vyvinie fyziolo-
gicka instabilita, musime aplikovat principy 1. ¢asti kontroly po-
raneni. Ak su vykonané vSetky definitivne vykony, zhodnotime
brusnu stenu, ¢i ju moéZeme uzavriet bez napatia. V pripade vyso-
kého vrcholového inspiracného tlaku uzavrieme brusna dutinu
koznym stehom, ak sa to nedd, nechame ju otvorenti. Pri fyziolo-
gickej stabilite pacienta je definitivne lie¢ba intraabdominalnych
poraneni ukoncena.

Zaver

Napriek uvedenym moznostiam mozno konstatovat, Ze uspes-
nost chirurgickej hemostdzy, a tym aj Sanca na fyziologicku stabi-
lizaciu pacienta mdze byt limitovand rozsahom poranenia a krva-
cania, jeho anatomickou lokalizaciou, skiisenostami, ako aj tech-
nickym vybavenim resuscitacného timu.
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