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Akutna ischémia hornej koncatiny u novorodenca

MUDr. Martin Pribula, MUDr. Lubo$ Hlinka, PhD., MUDTr. Lucia Li¢anova, PhD., MUDTr. Igor Sinak, PhD.,
MUDr. Martin Ockaj, MUDr. Terézia Pribulova
Oddelenie cievnej chirurgie, UN Martin

Uvod: Trombézy periférnych artérii u novorodenca patria medzi extrémne raritné, no zavazné komplikécie skorého popérodného obdobia. Ischémia
dolnych kon¢atin je CastejSia nez ischémia hornych koncatin. V literatiire existuje len malo zmienok, ktoré priamo analyzuji trombézu periférnych
artérii u novorodenca a jej celkovy manazment. Rovnako sposob adekvatnej liecby je opisany len marginalne a ¢asto len v podobe kazuistik.
Opis pripadu: Na naSom pracovisku sme sa stretli s ndlezom arterialnej trombozy u novorodenca, ktory bol prelozeny do nasho nemocniéného
zariadenia zo spadového pracoviska s cielom véasného manazmentu a liechy.

Zaver: Vzhladom na raritnii situdciu sme sa rozhodli v nasledujicom ¢lanku rozobrat dani kazuistiku so zamerom poukazat na lieebny
model pri akitnej koncatinovej ischémii (AKI) u novorodenca.
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Acute upper limb ischemia in newborn

Introduction: Peripheral artery thrombosis in neonates is an extremely rare but serious complication of the early post-partum period. Lower
limb ischemia is more frequent than upper limb ischemia. There are only few data that address neonatal peripheral artery thrombosis and
its management directly. The adequate treatment is only marginally described in form of case reports.

Case report: We encountered a case of arterial thrombosis in a newborn who was admitted to our clinic from a local hospital for the purpose
of adequate early management and treatment.

Conclusion: Given the rare situation we decided to analyze the case report in this article in order to point out the treatment model in neonatal

acute limb ischemia.
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Uvod

U novorodencov je akatna kon-
Catinova ischémia (AKI) velmi zriedkava
diagnoza. Ide o nahlu stratu perfuzie
tkaniva, ktora negativne ovplyviuje via-
bilitu tkaniv, ako s svaly, nervové vlakna
akoZa. Stav je nebezpecny najmé v pripa-
de, ak reperfazia nenastane do 4 - 6 ho-
din (1). Incidencia AKI u neonatalnej po-
pulacie je nizka. Schmidt a Andrew uda-
vaju incidenciu 2,4/1000 novorodencov,
z ¢oho 89 % je asociovanych s cievnym
vstupom (2). Medzi klinické znamky AKI
patri absencia pulzu, bledost koncatiny,
bolestivost, chlad, paréza, eventualne
az plégia (3). Zo zobrazovacich metdd st
dostupné pocita¢ova angiografia (CTAg),
digitalna subtrakéna angiografia (DSA),
angiografia pomocou magnetickej re-
zonancie (MRAg) a Dopplerov ultrazvuk
(4). Odportcané postupy pri rieSeni AKI
u novorodenca neexistuja. Existuju v8ak
odportcané postupy, ktoré vyuzivame
u dospelej populacie a st prispdsobené
na lie¢cbu novorodencov. Riziko ampu-
tacie pri AKI v pediatrickej populacii je
menej nez 2 %. Mortalita AKI u pedia-

trickej populécie je okolo 4 %, pricom
u novorodencov je mortalita vyssia (3).

Pripad

Novorodenec bol narodeny
v spadovom pracovisku v 38. tyzdni per
sectionem Caesaream vzhladom na hro-
ziacu intrauterinnt hypoxiu a suspektny
kefalopelvicky nepomer. Matka dietata bola
druhorodicka s kompenzovanym diabetes
mellitus II. typu (DM). Bezprostredne po
narodeni bola u novorodenca pritomna
cyandza celého tela, asi po dvoch minatach
pretrvavala cyandza pravej hornej koncati-
ny (PHK) od proximalnej1/3 ramena sme-
rom distalne. Hybnost PHK bola porusena,
postupne sa rozvinula paréza. Pozorovana
bola tvorba buléznych afekcii v oblasti
predlaktia. Stav dietata bol zhodnoteny
sluzbukonajtcim neonatologom, ktory in-
dikoval preklad na vysSie pracovisko do
Univerzitnej nemocnice v Martine (UNM).
Novorodenec bol preloZeny 5 hodin po po-
rode na jednotku vysokoSpecializovanej
starostlivosti o novorodencov (JVSN) na
oddelenie neonatologie UNM. Pri prijati
bola pritomna hypoglykémia 1,9 mmol/],

ktora bola korigovana podanim intrave-
no6znej 10 % glukozy. Dieta bolo bez potre-
by ventila¢nej podpory a oxygenoterapie.
Doplneny ultrazvuk (USG) mozgu a obliciek
bol bez patologického nalezu. Orientacné
kardiologické vySetrenie nezistilo kriticka
vrodent vyvinova chybu srdca, rontgen
(RTG) hrudnika bol bez nalezu fraktdry na
hornych koncatinach ¢i klavikulach.
Vzhladom na lokalny nilez na PHK
bol privolany detsky chirurg. PHK bola
lividna, pareticka, bolestiva, edemat6z-
na, s chladnou perifériou a nehmatatel-
nymi pulzaciami na arteria (dalej len a.)
radialis, brachialis a axillaris. Doplnené
bolo USG vySetrenie arterialneho sys-
tému PHK s nalezom trombu v distalnej
Casti a. axillaris. A. brachialis bola kom-
pletne uzavret4, a. ulnaris a a. radialis
boli zle hodnotitelné, bez detegovatel-
ného prietoku. Rovnako bola pritomna
suspektnd trombdza venae (dalej len v.)
cephalica 1.dx na predlakti. S vysledkom
bol konzultovany detsky hematolog, kto-
ry indikoval bolusové podanie heparinu
v davke 400 medzinarodnych jednotiek
(IU) s naslednym kontinudlnym poda-
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Obrazok 1. Konéatina novorodenca s akutnou
ischémiou

F

¥

vanim heparinu 18 - 20 IU/kg/hod za
pravidelnej kontroly aktivovaného parci-
alneho tromboplastinového ¢asu (APTT).
Cievny chirurg hodnoti lokalny nalez na
PHK na hranici ireverzibility, s gangre-
néznymi zmenami od polovice ramena,
klinické stadium IIb, respektive III. pod-
la Rutherforda. Urgentne bolo doplnené
CTAg s nalezom diferencovaného trombu
a. axillaris 1. dx dizky 3 cm, s ¢iastoénym
obtekanim v jeho proximalnej Casti. V a.
brachialis a periférnych tepnach CTAg
nemalo vypovednd hodnotu, obraz bol
bez diferencovatelnej kontrastnej naplne.
Radiointervencény vykon bol vzhladom na
vek dietata a lokalizaciu vysokorizikovy
a z technickych pricin nerealizovatelny.
Preto bola cievnym chirurgom indikovana
transbrachialna trombektémia s cielom
zachrany Casti viabilnej PHK. Operaény
vykon bol realizovany v celkovej anestézii
pod antibiotickou (ATB) clonou ampici-
linom a gentamycinom. Pri incizii koZe,
podkoZia a fascie bolo tkanivo vyrazne
ischemické (obrazok 1), nekrvacalo, a. bra-
chialis 1.dx bola tenka, spasticka s prie-
merom 1 mm. Realizovana bola priec¢na
arteriotémia, inflow ani outflow nebol
pritomny, minimalny limen bol len tazko
identifikovatelny. Fogartyho katéter ¢. 2
bol zavedeny proximalnym smerom pri-
bliZne 25 - 30 cm, pri¢om bolo ziskané
mnozstvo drobivych trombotickych hmot
bez dostato¢ného krvného pritoku. Krvny
pritok nebol dosiahnuty ani opakovanym
zavedenim Fogartyho katétra. Vykon bol
ukonceny, stena tepny suturovana stehmi
Prolen 7/0. Stav bol z cievno-chirurgic-
kého hladiska nerieSitelny. Definitivnym
postupom bola len amputacia koncati-
ny s odstupom podla demarkacie devi-
talizovaného tkaniva. Materidl ziskany
pri trombektémii bol odoslany na his-
topatologické vySetrenie s nalezom, Ze
iSlo o fragmenty zmenenej cievnej steny

Obrazok 2. Amputécia ramena u novorodenca
s akutnou ischémiou

s ¢ervenym trombom, bez nalezu epite-
lovych buniek. Pooperacne pokracovala
kontinualna heparinova lie¢ba.

Na druhy den Zivota bol novoro-
denec extubovany, ventilacne a obeho-
vo stabilny, pokrac¢ovala hematologicka
liecba pod vedenim detského hemato-
l6ga, ktory vzhladom na hodnotu anti-
trombinu III (AT I11) 52,5 a APTT 34,6 indi-
koval podavanie preparatov AT I1I v davke
80 IU, podanie bolusu heparinu 80 IU/
kg (290 IU) a pokracovanie kontinualnej
heparinizacie s navySenim davky o 4 IU/
kg /hod. Detskym hematolégom bol su-
ponovany trombofilny stav. Z doterajSich
vySetreni bol vyli¢eny len zavazny deficit
AT III. Privolany kardiolég diagnostiko-
val re$trikény ductus arteriosus Botalli
(DAB) a hemodynamicky kompenzova-
né foramen ovale apertum (FoA). Obluk
aorty bol bez zjavnych anomalii. Lokalny
nalez na PHK bol s progresiou gangrény
prstov a parézou celej koncatiny.

U novorodenca napriek poku-
su o revaskularizciu pri kontinualnej
hematologickej lie¢be pretrvavali ire-
verzibilné zmeny PHK s gangrénou
prstov, rozsiahlou nekr6zou celého
predlaktia a ramena siahajtcej do axily.
Multidisciplinarne konzilium za ucasti
cievneho, detského a plastického chirur-
ga a neonatoldga indikovalo amputaciu
devitalizovanych ¢asti PHK (obrazok 2).

Amputacia ramena bola vykonana
na 5. den od prijatia v celkovej anestézii.
Operacny rez bol vedeny na rozhrani
ohranicenej nekrézy, aj s ponechanim
koze s nedostato¢nou perfaziou s cie-
lom ponechat maximalny mozny pahy!
humeru. Obe hlavy musculus (dalej len
m.) biceps brachii boli ischemické, m.
tricpes brachii bol s lepSou perfaziou.
A. brachialis na irovni amputacnej linie

Obrazok 3. Amputacna rana s nalozenym NPWT
systémom

bola nasondovana Fogartyho katétrom so
ziskanim mierneho pritoku. Aplikovalo
sa 50j heparinu a ligovali a. brachialis.
Vzhladom na nedostato¢né prekrvenie
amputatu sa myokutanne laloky nesutu-
rovali. Na amputacnt ranu bol naloZeny
podtlakovy systém (NPWT) za pravi-
delného sledovania hemokoagula¢nych
parametrov. Pokracovala kontinualna
heparinizacia a podavanie AT III.

Na 1. defl po amputacii bol stav
dietata stabilizovany, pokracovalo sa
v umelej plticnej ventilacii (UPV), na-
sledne bola vykonana vymena NPWT
systému podla planu s nekrektémiou
postihnutych ¢asti. Odobraté kultivacie
z operacnej rany boli opakovane sterilné.

Na 4. pooperacny den bol lokalny
nalez na PHK zlepseny, vykonal sa debri-
dement celej amputacnej rany s nekrek-
tomiou a resutirou. Previzy amputacne;j
rany boli nasledne realizované denne,
hladina AT I1I bola 58,0 a APTT 56,1, po-
kracovalo podavanie AT III s navySenim
(50ja12 hod.) a ponechanie kontinualnej
infazie heparinu 22j/kg/hod.

Pri prevéze na 6. pooperacny den
boli v mieste sutary pritomné dve nekro-
tické miesta. Opakovane bol konzultova-
ny hematolog, ktory navysil podavanie
AT Il na 80ja 12 hod. so zmenou kontinu-
alnej heparinizacie na nizkomolekularny
heparin (LMWH) v davke 2 krat 0,05. Na
3. tyzden hospitalizacie prisla zo skri-
ningového centra pozitivita skriningu na
kongenitalnu hypotyredzu a do terapie
bol pridany thyroxin.

Na 10. pooperacény deti bola hladi-
na AT 111 125,4 a antiXa 0,43 s naslednou
upravou podavania AT III 40j a 12 hod.
Pacientovi sme po debridemente v cel-
kovej anestézii znovu aplikovali NPWT
systém (obrazok 3).

Nasledné hojenie amputa¢ného
pahyla v teréne hrani¢nej perfazie bolo
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prolongované, pricom vyzadovalo pravi-
delné oSetrovanie rany a vymenu NPWT.
Na 25. pooperac¢ny deni bola v CA suturo-
vana fascia a koza. Napriek tomu sa rana
hojila per secundam. Substittcia AT III bo-
la ukoncena, pri¢om pokracovala LMWH
terapia. Pre opakovane pozorovanua ki¢o-
vl aktivitu charakteru tonicko-klonickych
kfcov pravej dolnej koncatiny (PDK) bolo
realizované MR vySetrenie mozgu a in-
trakranialnych ciev s nalezom hypopla-
zie Al segmentu a. cerebri anterior l.sin.
Nasledne bola realizovana neurologicka
kontrola s primeranym nalezom. Pri pre-
pusteni na 39. pooperacny dei bola ampu-
ta¢na rana proximalneho ramena zhojena,
vitalna, bez znamok infekcie. Hybnost pa-
hyla PHK bola primerana. Pri kontrole na
ambulancii cievnej chirurgii bol nalez na
amputac¢nom pahyli primerany.

Diskusia

Z etiologického hladiska mozno
AKI unovorodenca rozdelit do dvoch ka-
tegorii, a to na intrauterinné (prenatalne)
a postnatalne pri¢iny (5). Medzi intraute-
rinné pric¢iny radime kompresiu artérie
vonkaj§im podnetom, ktora ma v literat-
re pomenovanie Volkmannova kontraktt-
ra a postihuje a. brachialis. Rizikovym fak-
torom Volkmannovej kontrakttry st oli-
gohydramnion a amniotické pruhy (5, 6).
Dalgou pri¢inou je intrauterinna prenatal-
na tromboza, ktora sa rozvija sekundarne
pri fyziologickom neonatalnom hypofi-
brinolytickom stave (deficit antitrombinu
111, proteinu S, proteinu C) a niektorych
rizikovych faktoroch ako sepsa, polycyté-
mia vera, kongenitalna srdcova chyba ¢i
kongenitalna trombofilia (3). Medzi dal-
Sie faktory, ktoré zvySuju riziko trom-
bozy, radime maternalne faktory (pree-
klampsia, maternalna tyreopatia, diabetes
mellitus, gesta¢ny diabetes, maternalna
trauma, hormonalna terapia, primipari-
ta ¢i uzivanie urcitych navykovych latok
ako napr. kokain), antepartalne faktory
(oligohydramnion, zriedkavejSie pohyby
plodu) alebo intrapartalne (chorioam-
nionitida, dlhodoby odtok plodovej vody,
fetalny distress, abnormality pupocnika)
(7). Prenatalna embolia moze mat mater-
nalny alebo fetalny podklad. Z placentar-
nej stranky mo6zu byt pritomné infarkty,
trombozy, chorioangiomy placenty ¢i uZz
spomenuta chorioamnionitida (5).

Pri postnatalnych AKI ide hlavne
o priciny iatrogénne, ako je napr. ka-
tetrizacia a. umbilicalis, no vyskytuje
sa aj trombembolizmus ¢i vaskularne
malformacie (8, 9).

Idiopaticka koncatinova ischémia
je najcastejSie asociovana s pred¢asnym
porodom, prolongovanym poérodom, as-
fyxiou, respiraénym zlyhanim, hemoly-
tickou chorobou plodu a novorodenca
(HDFN), kongenitalnymi anomaliami
a diabetes mellitus u matky (10).

Liecba ischemickych komplikacii
by mala byt indikovana vzdy podla ana-
tomickej lokalizacie a mechanizmu vzni-
ku ischémie. Rovnako je nutné zohlad-
nit celkovy stav pacienta a §tadium AKI.
Novorodenci s klinicky signifikantnou
arterialnou trombozou, ktora sa vyvinie
in utero alebo pocas porodu, sa bud na-
rodia s gangren6znymi zmenami, alebo
u nich gangréna nastapi velmi skoro (11).
Vcasné odstranenie trombu je teda nevy-
hnuté nielen na zachranu koncatiny, ale
aj na zachovanie jej funk¢nosti. Rovnako
je v€asné rieSenie doleZité aj pri prevencii
dlhodobych komplikacii ako dispropor¢-
ny rast konéatiny a nAmahou indukovane;j
ischémie (12).

V liecbe AKI pri kaZzdej sympto-
matickej arterialnej tromboze u novoro-
denca je na prvom mieste trombektomia.
Tato metdda nesie so sebou svoje rizika,
kedZe cievna stena u novorodenca je re-
lativne fragilna a nachylna na ruptaru.
Preto je nutné zvazit riziko a benefit
(13). V pritomnosti cievneho chirur-
ga je riziko nizke. Nespornou vyhodou
trombektomie ostava rychle zabezpece-
nie privodu krvi do ischemickej koncatiny
(12). Pri pokro¢ilych ischemickych zme-
nach vic¢sina autorov preferuje trombek-
toémiu pred endovaskularnym a konzer-
vativnhym postupom (1, 12, 13).

Ako miniinvazivna terapia pri
lie¢be AKI prichadza do ivahy endo-
vaskularna terapia. Zdokumentované s
pripady Gspe$ného endovaskularneho
oSetrenia s pristupom cez a. femoralis
a pozitim 4F (French) sheathu, coronary
wire 0,014 inchov s naslednou balénovou
angioplastikou 2 krat 8 mm Trek bal6-
nom, pricom sa aplikovalo 0,4 mg rTPA
(alteplaza) priamo do a. axillaris z dévodu
periproceduralnej distalnej embolizacie.
Antikoagula¢na lie¢ba s LMWH pokra-

¢ovala dva dni, nasledne sa pokracovalo
v dudlnej antiagregacénej terapii (12).

Heparinizacia v kombinacii
s trombolyzou nemusi zabezpecit do-
stato¢né prekrvenie ischemickej kon-
Catiny za poZadované casové obdobie.
Weiner et al. (14) uvadzajq, Ze infazie rtPA
vyZaduj ¢asové okno od 6 do 39 hodin
s priemerom 24,7 hodiny na liecbu arte-
ridlnej trombozy (14). Rychly rozvoj gan-
grendznych zmien signalizuje potrebu
urgentného zabezpecenia pritoku krvi,
najma ak je Cas oklizie tepny relativne
neznamy (12).

Z lie¢ebnych metod pri AKI s ne-
vyraznym klinickym obrazom existuje aj
moznost konzervativneho postupu (1). Pri
iniciovani liecby je nutné zohladnit riziko
krvacania najma riziko intraventrikular-
nej hemoragie, ktorou st novorodenci
ohrozeni. Konzervativna terapia zahfna
najma terapeutickt antikoagula¢nt liec-
bu (ak nie je kontraindikovana) a méze
zahrnat aj lokalnu vazodilataciu (pomo-
cou nitroglycerinovych naplasti) (15).

Z technickych pri¢in nebolo mozné
na nasom pracovisku realizovat endovas-
kularny vykon. Vzhladom na pokrocilé §ta-
dium ischémie, IIb - III. R., sme pristapili
k chirurgickej trombektomii s cielom po-
kusu o zachranu viabilnej asti koncatiny.
Napriek komplexnejliecbe chirurgicka re-
vaskularizacia s hematologickou substiti-
ciou AT III pri pokrocilych ireverzibilnych
zmendch tkaniva nebola tispesna. Fixovany
trombus z axilarnej tepny sa nepodari-
lo odstranit. Cely nasledny manazment
lie¢by bol zamerany na zachranu aspon
minimalneho pahyla ramena.

V literattre sa ako mozna lieceb-
nd metdda uvadza aj axilarna blokada
brachialneho plexu, ktora vyprovokuje
vazodilataciu (16). Amputacna liecba by
sa mala vykonat po demarkacii devitali-
zovaného tkaniva a mala by zohladnovat
moznost vyuzitia protetickej nahrady,
ako aj prevenciu kontraktr. Amputaciu
by mal viest skiseny tim. Ak sa ampu-
tacia vedie so zohladnenim moznosti
protetickej nahrady, mozeme ocakavat
primerané zachovanie funkénosti kon¢a-
tiny. Multidisciplinarny pristup za G¢asti
angiochirurga, pediatra, interven¢ného
radiologa a psychoterapeuta sa javi ako
najvhodnej$i na zaistenie optimalneho
lie¢ebného vysledku (13).
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Zaver

AKI u novorodencov predsta-
vuje zriedkavd, ale zavaznt diagnozu
s moZnymi nepriaznivymi klinickymi
nasledkami. V¢asna intervencia moze
viest k zachrane koncatiny a skorej re-
konvalescencii. Aktualne nie je k dispo-
zicii vypracovany jednotny diagnosticky
a terapeuticky postup. Pripady su v jed-
notlivych nemocni¢nych zariadeniach
posudzované multidisciplinarnym ti-
mom. Etiolégia ochorenia je komplexna
s viacerymi rizikovymi faktormi tak zo
strany matky, ako aj plodu, resp. novo-
rodenca. Najcastejsiu pri¢inu predsta-
vuju katétrom indukované trombozy, no
na zriedkavejSie pri¢iny by sa nemalo
zabtdat. Vzhladom na potrebu v€asné-
ho odstranenia trombu by sa pri kazdej
AKI u novorodenca mala primarne zva-
zit trombektoémia s pouzitim lupovych
okuliarov a jemnej mikrochirurgickej
techniky. V pripade nemoznosti ob-
novenia arterialneho prietoku je ma-
nazment zamerany na zachranu ma-

ximalnej dizky amputaéného pahyla
koncatiny.
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