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Lespof wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
u chorego poddanego zabiegowi EVAR z powodu
objawowego tetniaka aorty brzusznej I tetnic biodrowych
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Szanowna Redakcjo,

w pracy przedstawiono przypadek
gwattownie postepujacego zespotu
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
(disseminated intravascular coagula-
tion — DIC) po implantacji stentgraftu
rozwidlonego u chorego z objawowym
duzym tetniakiem aorty brzusznej i tet-
nic biodrowych.

Chory, lat 71, zostat przyjety na od-
dziat chirurgii naczyniowej w godzi-
nach dyzuru z rozpoznanym w badaniu
tomografii komputerowej objawowym
tetniakiem aorty brzusznej i tetnic bio-
drowych o $rednicy 77 mm. Pacjent
byt obcigzony choroba niedokrwienng
serca (stan po zawale migsnia serca
z uniesieniem odcinka ST dwa mie-
sigce przed przyjeciem), przewlekta
chorobg nerek, miazdzyca uogdlnio-
na, hiperlipidemia. Podczas przyjecia
byt w stanie ogélnym dos¢ dobrym,
wydolny krazeniowo i oddechowo,
z miernie nasilonymi dolegliwosciami
boélowymi ze strony jamy brzusznej.
Z powodu wysokiego cisnienia tet-
niczego zastosowano dozylny wlew
lekéw wazodylatacyjnych, uzyskujac
ustapienie dolegliwosci bélowych.

Ze wzgledu na brak mozliwosci
odstawienia terapii przeciwptytko-
wej pacjent zostat zakwalifikowany
w trybie pilnym do EVAR (endovascu-
lar aneurysm repair), klasy IV wg skali
American Society of Anesthesiologists
(ASA), i do znieczulenia miejscowe-
go. W trakcie zabiegu monitorowa-
no parametry zyciowe (pomiar cis-
nienia tetniczego metoda posrednia,
Sa0,, EKG). Zacewnikowano pecherz
moczowy i prowadzono godzinowe

monitorowanie diurezy. Zastosowa-
no tlenoterapie bierng przez maske.
Przed rozpoczeciem zabiegu podano
dozylnie 1 g paracetamolu (w ramach
analgezji z wyprzedzeniem) oraz ce-
fazoline (zgodnie z zasadami lokal-
nej profilaktyki zakazen w szpitalu).
Miejsca naktu¢ pachwin znieczulono
roztworem zawierajagcym mieszani-
ne 2% lidokainy i 0,5% bupiwakainy,
nie przekraczajac dawki maksymal-
nej. Wszystkie wktucia wykonano
pod kontrolg ultrasonografu. Trud-
na konfiguracja tetniaka wigzata sie
z wydtuzonym czasem trwania za-
biegu. W pierwszym etapie zabiegu
zaimplantowano modut rozwidlony
stentgraftu (main body) oraz stent kry-
ty do lewej tetnicy nerkowej. W na-
stepnych etapach osadzono odnogi
graftu. Podczas koncowej angiografii
potwierdzono szczelnos$¢ stentgraftu
oraz brak cech wynaczynienia lub
przecieku. Uwage operatora zwrécit
brak przeptywu w lewej tetnicy ner-
kowej oraz znaczne ostabienie prze-
ptywu w naczyniach nerki prawej. Na
tej podstawie uznano, ze prawdopo-
dobng przyczyng jest wykrzepianie
wewnatrznaczyniowe. Podano do obu
tetnic nerkowych Actylise (po 2,5 mg),
nie uzyskujac przeptywu przez ich
Swiatto. W trakcie zabiegu zaobserwo-
wano narastajgca anemizacje chorego
wymagajacg przetoczenia 5 jedno-
stek koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz) i 4 jednostek swiezo mrozone-
go osocza (fresh frozen plasma — FFP).
W odpowiedzi na cechy rozwijaja-
cego sie wstrzasu hipowolemiczne-
go podjeto decyzje o konwersji do
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Gwattownie postepujacy DIC u chorego po EVAR

TABELA 1. Zestawienie wynikow laboratoryjnych

Pomiar 1 Pomiar 5 Pomiar 8 | Pomiar 9
(blok (oIt) (1)} (oIt) (1)} (oIT) (oIt)
operacyjny)

pH 7,325 7,265 7,158 7,006 7,003 6,958 6,958 7,021 6,773
PO, (mm Hg) 94,5 209 224 226 7m 190 147 86,7 127
PCO, (mm Hg) 56,9 31,8 431 40,1 33,2 37,6 354 36,7 29,2
HCO* (mmoL L") 28,9 14,0 14,7 9,5 79 8,0 75 9,0 4,0
BE (mmoL L) -2,8 -11,6 =123 -20,1 -21,9 -22,6 22,3 -19,9 =271
Luka anionowa (mmoL L) - 17,8 16,2 29,1 29,4 25,8 29,4 32,7 37,8
Mleczany (mmoL L") 9,6 6,5 6,8 8,1 17,0 15,0 16,0 12,9 24,0
Glukoza (mmoL L) 6,6 9,9 10,6 6,5 6,5 6,7 7,0 6,5 71
Na* (mmoL L) 152 142 137 146 146 144 145 148 149
K* (mmolL L) 44 4,0 4,0 3,6 4,0 4,0 41 4,5 57
Ca** (mmolL L) 1,51 1,1 1,09 0,92 0,9 0,63 0,52 0,51 0,57
Hb (gdL™) 8,5 5,6 43 8,1 8,8 9,2 6,7 6,0 4,6
PLT (GLT) - 53 69 - - - 60 - -
APTT (s) - >300 166,4 - - - 131 - -
PT (s) - 36,4 19 - - - 37 - -
AT (1%) - 43 69 - - - 58 - -
D-dimer (g L") - 96600 172500 - - - 172791 - -
Fibrynogen (g L) - <04 0,94 - - - 0,47 - -
ACT (s) 386 - - - - - - - -

znieczulenia ogdlnego. Zaintubowa-
no tchawice i rozpoczeto wentylacje
zastepcza ptuc w trybie SIMV VC. Za-
tozono wktucie centralne do zyty szyj-
nej wewnetrznej prawej pod kontrola
ultrasonograficzna, kaniule do tetnicy
promieniowej prawej i wdrozono in-
wazyjne monitorowanie hemodyna-
miczne. Stosowano bierne ogrzewa-
nie chorego (infuzja cieptych ptynéw,
eliminacja utraty przez obtozenia chi-
rurgiczne). Z uwagi na narastajaca
hipotensje rozpoczeto wlew noradre-
naliny (w przeptywie 0,6-1,2 mg h™),
a nastepnie dofgczono wlew adrenali-
ny (w przeptywie 0,05-0,1 ugkg™"' min),
uzyskujac skurczowe cisnienie tetni-
cze na poziomie ok. 90 mm Hg. W kon-
trolnym badaniu gazometrycznym
wykonanym $rédoperacyjnie obser-
wowano kwasice metaboliczng (tabe-
la 1). Podano dozylnie 8,4% roztwor
wodoroweglanu sodu (tgcznie 10 g),
modyfikowano parametry wentylacji
mechanicznej w celu optymalizacji
dostawy tlenu do tkanek. Rozszerzo-
no antybiotykoterapie empiryczna
o metronidazol. Stwierdzono nara-
stajacq oligurie, a nastepnie anurie.

W ponownie wykonanym badaniu
angiograficznym oraz ultrasonogra-
ficznym nie uwidoczniono wynaczy-
nienia poza stentgraft. Po zakoncze-
niu zabiegu (trwajacego 5,5 godziny)
pacjenta w stanie bardzo ciezkim
przekazano na oddziat intensywnej
terapii (OIT) w celu dalszego leczenia.

Podczas przyjecia na OIT pacjent
byt w gtebokim wstrzasie hipowole-
micznym. Niewydolny uktad krgzenia

wymagat kontynuowania wlewu ad-
renaliny i noradrenaliny. Obok centra-
lizacji uktadu kragzenia zaobserwowano
uporczywy priapizm. Kontynuowano
przetaczanie preparatéw krwiopo-
chodnych adekwatnie do wynikéw ba-
dan laboratoryjnych, ktére wykonywa-
no kontrolnie co 2-6 godzin (tabela 1).

Uzyskano normalizacje poziomu
hemoglobiny, obserwowano nato-
miast dalszy spadek liczby ptytek krwi

RYCINA 1. Rekonstrukcja w angio-CT

351



Elzbieta Dobrowolska, Marek Kazibudzki, Robert Musiat, Mariusz Trystuta

A

RYCINA 2. Przeptyw przez tetnice nerkowe po implantacji korony stentgraftu

RYCINA 3. Brak przeptywu w obu tetnicach ner-
kowych po implantadji stentgraftu

i narastajgce zaburzenia w zakresie
parametréw uktadu krzepniecia. Po-
mimo stosowania ucisku, krwawienie
z miejsc wktuc utrzymywato sie. Na
podstawie obrazu klinicznego wysu-
nieto podejrzenie gwattownie poste-
pujacego zespotu DIC. Przetaczano
kolejne jednostki FFP, krioprecypitatu
i plytek krwi. Z uwagi na anurie, nara-
stajgcg kwasice metaboliczng i brak
odpowiedzi na leczenie farmakolo-
giczne rozpoczeto ciggta hemodiali-
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ze zylno-zylng z uzyciem cytrynianu
(CVVHD CiCa). Uzupetniano narasta-
jacy niedobdr jonéw wapnia. Pomimo
intensywnego leczenia nie udato sie
uzyska¢ normalizacji uktadu krzep-
niecia. Ze wzgledu na towarzysza-
cg niestabilno$¢ hemodynamiczna
zwiekszano dawki lekéw wazopresyj-
nych. W 10. godzinie pooperacyjnej
zaobserwowano powolng anemiza-
cje i narastanie obwodu brzucha. Pa-
cjenta konsultowano chirurgicznie.
W wykonanym przytézkowo badaniu
USG jamy brzusznej stwierdzono osta-
biony przeptyw naczyniowy w prawej
nerce oraz jego brak w lewej nerce,
wykrzepnieta barnke tetniaka i zacho-
wany przeptyw w odnogach stent-
graftu. Chorego nie zakwalifikowano
do leczenia zabiegowego. Bezsku-
tecznie przetaczano kolejne jednost-
ki FFP i KKCz. Pomimo agresywne-
go leczenia na oddziale intensywnej
terapii stan chorego gwattownie sie
pogarszat - obserwowano narastanie
niewydolnosci wielonarzadowej. Zgon
nastapitw 1. dobie pooperacyjnej, w ob-
razie petnoobjawowej skazy osoczowo-
-ptytkowej. Z uwagi na nieodwracalng
przyczyne zachorowania nie podjeto
resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

Rozsiane wykrzepianie wewnatrz-
naczyniowe cechuje sie ogélnoustro-

jowa aktywacja uktadu krzepniecia
prowadzacag do powstawania i odkfa-
dania sie ztogéw fibryny w tozysku na-
czyniowym organéw wewnetrznych,
jego wykrzepianiu, co w konsekwencji
prowadzi do rozwoju zespotu niewy-
dolnosci wielonarzagdowej (multiple
organ dysfunction syndrome — MODS)
[1, 2]. Zuzycie czynnikéw krzepniecia
i zmniejszenie liczby ptytek krwi, be-
dace manifestacja zespotu DIC, pro-
wadzi do wystgpienia zagrazajacych
zyciu krwawien [3], co obserwowa-
no w przedstawionym przypadku.
Rokowanie w DIC jest zréznicowane
i zalezy od stopnia nasilenia koagulo-
patii oraz wywotujacej go przyczyny.
Kluczowym elementem rozwoju wy-
krzepiania wewnatrznaczyniowego
jest zaburzenie réwnowagi pomiedzy
procesami prokoagulacyjnymi a sys-
temami inhibitorowymi i fibrynoliza.
Z uwagi na ryzyko ograniczenia pro-
cesu fibrynolizy i wtérnej progresji za-
krzepicy stosowanie lekéw antyfibry-
nolitycznych zwykle nie jest zalecane.
Z tego powodu w omawianym przy-
padku odstgpiono od zastosowania
wlewu heparyny niefrakcjonowanej.
Rozpoznanie DIC opiera sie na spet-
nieniu kryteriéw zawartych w skalach
zaaprobowanych przez International
Society on Thrombosis and Haemostasis
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TABELA 2. Punktowy algorytm rozpoznania ostrego rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego

A. Wykrycie choroby (podstawowej) sprzyjajacej rozwojowi ostrego DIC:
- obecna choroba podstawowa — mozna zastosowac ponizszy algorytm punktowy,
« brak choroby podstawowej — nie mozna zastosowac ponizszego algorytmu.

B. Punktacja wynikow badar laboratoryjnych:

liczba ptytek krwi (G L) > 100 0
> 50, ale<100 1
<50 2
stezenie markeréw degradadji fibrynogenu/fibryny (FDP, D-dimer) W normie 1
umiarkowany 2
wzrost
znaczny wzrost 3
przedtuzony czas protrombinowy 0<3s 0
0>3s,ale<6s 1
0>6s 2
stezenie fibrynogenu (g L) >1,0 0
<10 1
rozpoznanie ostrego DIC >5
DIC — FDP (fibrinogen/fibrin degradation products) — produkty degradacji fibrynogenu/fibrynyl
(ISTS). Najpopularniejszym i najbar- PODZIEKOWANIA

dziej przydatnym narzedziem stoso-
wanym przez klinicystéw jest punkto-
wy algorytm rozpoznania ostrego DIC
(tabela 2) [4].

W omawianym przypadku pacjent
uzyskat w kazdym z kontrolnych po-
miaréw 7 punktéw. Pomimo agresyw-
nego leczenia warto$¢ punktowa nie
ulegta zmianie. Przedstawiona tech-
nika operacyjna (EVAR), poprzez wyta-
czenie duzej objetosci krwi uwigzionej
w przestrzeni banki tetniaka, zaini-
cjowata proces wykrzepiania i réw-
noczesnej fibrynolizy. Obserwowane
krwawienie srédoperacyjne wynikato
z narastajacych zaburzen krzepnie-
cia (gwattowny przyrost utraty krwi
z miejsc wktucia z towarzyszacym
wyczerpaniem mechanizméw ada-
ptacyjnych organizmu). Dodatkowo
w obrebie banki tetniaka rozwinat
sie proces zapalny [5, 6], ktéry mogt
odpowiadac¢ za komponente dystry-
bucyjna wstrzasu. Gwattownie poste-
pujacy DIC jest w zasadzie procesem
nieodwracalnym, niereagujgcym na
agresywne leczenie i konczy sie (jak
w przedstawionym przypadku) niepo-
wodzeniem terapeutycznym.

1.

Zrédto finansowania: brak.

2. Konflikt intereséw: brak.
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