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Streszczenie

Urazy stanowig istotny problem wspolczesnego spoteczenistwa, poniewaz sg najczestsza przyczyna zgonow
w przedziale wiekowym od 1 do 44 roku zycia. Resuscytacja pacjenta z urazowym zatrzymaniem krazenia rézni
sie od klasycznego schematu postepowania. Torakotomia ratunkowa zajmuje istotne miejsce w resuscytacji
pacjentéw z urazowym zatrzymaniem krazenia, poniewaz jest ukierunkowana na leczenie przyczyn, tj. odbar-
czenie tamponady serca, zatamowanie masywnego krwotoku, wykonanie bezposredniego masazu serca oraz
zaopatrzenie chirurgiczne ran serca. Torakotomia ratunkowa moze by¢ wykonana w warunkach przedszpitalnych.
Wskazania do jej wykonania sg coraz lepiej zdefiniowane. Skuteczno$¢ tego zabiegu siega blisko 70% w okreslone;
grupie chorych i jest znacznie wyzsza wérdd pacjentéw z penetrujacym urazem klatki piersiowej. Pomimo tych
obiecujacych danych, zabieg ten jest wcigz mato popularny, a wspdlczesne badania naukowe ukierunkowane sa
na poszukiwanie wysokiej jakosci dowodow naukowych na skuteczno$¢ tej metody. Anestezjologia i Ratownictwo
2015; 9: 215-222.

Stowa kluczowe: urazy, torakotomia ratunkowa, tamponada serca, zatrzymanie krgzenia, zatamowanie krwawienia
Abstract

Trauma represents one of the biggest challenges in modern-day medicine as it is the leading cause of death of
people between 1 and 44 years of age. Resuscitation of the patient with traumatic arrest is different from the clas-
sical algorithm. Resuscitative thoracotomy plays an important role in the management of traumatic arrest patients
mainly because it is directed at the treatment of the underlying causes e.g. cardiac tamponade decompression,
haemorrhage control, internal cardiac massage and surgical management of cardiac wounds. Resuscitative thora-
cotomy may also be performed in pre-hospital settings. Nowadays indications for this procedure are better defined
and its success rate reaches almost 70% in a clearly defined group of trauma patients. However, it is much higher
in the case of patients with penetrating thoracic injury. Despite this promising data, resuscitative thoracotomy is
still uncommon in the current practice, while present-day medical research is aimed at the search for high quality
evidence of the effectiveness of this procedure. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 215-222.
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Wprowadzenie

Postepowanie dotyczace resuscytacji pacjenta
urazowego zmienialo si¢ na przestrzeni dekad. Nalezy
pamietad, ze rézni si¢ ono zdecydowanie w poréwnaniu
z klasycznym schematem resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej (CPR - Cardiopulmonary Resuscitation)
chorych z nieurazowym zatrzymaniem krgzenia,
np. wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC -
European Resuscitation Council) [1]. Gléwnymi przy-
czynami zatrzymania krazenia u pacjentéw urazowych
sg: hipoksja oraz hipowolemia spowodowana krwo-
tokiem, a takze odma prezna oraz tamponada serca.
Stad intubacja powinna by¢ niezwlocznie wykonana,
a pacjent powinien by¢ wentylowany 100% tlenem.
Spadek powrotu zylnego charakteryzuje zaréwno
hipowolemie, jak i odme prezng oraz tamponade serca.
Wrysokiej jakosci uciskanie klatki piersiowej podczas
resuscytacji zapewnia jedynie 30% podstawowego
rzutu serca i jest zalezne od odpowiedniego powrotu
zylnego. Zatem wykonywanie uciskania klatki pier-
siowej, wedlug klasycznego schematu, u pacjentow
urazowych nie przynosi pozadanego efektu i moze
doprowadzi¢ do uszkodzenia mig¢énia sercowego.
Zastosowanie amin katecholowych, np. adrenaliny,
podczas resuscytacji pacjentow urazowych (zwlaszcza
z hipowolemia) powoduje pogtebienie niedotlenienia
mie$nia sercowego i pogarsza rokowanie [2,3]. Zabiegi
resuscytacyjne w tej grupie pacjentéw powinny by¢
ukierunkowane na leczenie przyczyn urazowego
zatrzymania krazenia, stad potrzeba modyfikacji
schematow postepowania. Pomimo wielu kontrowersji
torakotomia ratunkowa odgrywa istotng role podczas
resuscytacji pacjentéw urazowych, gdyz jej celem jest
leczenie przyczyn zatrzymania krazenia wlasnie w tej
grupie chorych. Wykonanie torakotomii u pacjenta
urazowego umozliwia nie tylko zaopatrzenie ran/
urazow dotyczacych klatki piersiowej, np. zatamowa-
nie zroédta krwotoku, odbarczenie tamponady serca.
Moze ona by¢ réwniez waznym elementem resuscytacji
pacjenta z urazami naczyn krwionosnych konczyn
oraz okolicy szyi, a takze urazami penetrujacymijamy
brzusznej i miednicy. Takie postepowanie umozliwia
zatamowanie krwotoku poprzez zacisniecie/zaklemo-
wanie aorty zstepujacej w odcinku piersiowym, a co
za tym idzie redystrybucje krwi do zyciowo waznych
narzadow (serce, mozg). Torakotomia ratunkowa
jest uznanym zabiegiem, cho¢ wcigz niepopularnym,
wykonywanym podczas resuscytacji pacjentéw urazo-
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wych. W ostatnich trzech dekadach nastapif znaczny
wzrost zainteresowania tematyka wykorzystania
torakotomii w medycynie ratunkowej podczas poste-
powania z pacjentem urazowym. Zabieg ten moze
by¢ wykonany jeszcze przed przybyciem pacjenta
do szpitala przez odpowiednio wyszkolony personel
medyczny. Cho¢ brak jest wysokiej jako$ci dowodow,
nalezy wspomnie¢, ze istnieja wskazania do wykonania
torakotomii ratunkowej jedynie w okreslonej grupie
pacjentéw. Obecnie, towarzystwa naukowe zajmujace
sie tematyka postepowania z pacjentem urazowym
probuja lepiej zdefiniowaé wskazania do torakotomii
ratunkowej oraz stworzy¢ schemat post¢powania
zawierajacy ten zabieg jako jeden z elementdéw resu-
scytacji chorego urazowego [4].

Rys historyczny

Torakotomia ratunkowa jest zabiegiem, do ktd-
rego wskazania zmienialy si¢ na przestrzeni wiekow.
W ostatnim trzydziestoleciu zauwazalny jest trend
w kierunku wykonywania torakotomii ratunkowej
tylko w okreslonych sytuacjach, natomiast we wcze-
$niejszych latach byfa ona zalecana zaréwno w urazach
klatki piersiowej, jak réwniez podczas nieurazowego
zatrzymania krazenia. Za poczatek wprowadzenia
torakotomii ratunkowej do praktyki klinicznej przyj-
muje si¢ rok 1874, kiedy to Schift wykonat torakotomig
w celu bezposredniego masazu serca [5]. Na przetomie
XIXiXX wieku, wskazania do wykonania torakotomii
zostaly rozszerzone réwniez na urazy penetrujace
(drazace) klatki piersiowej [6,7]. W pierwszych deka-
dach XX wieku gléwnym wskazaniem do torakotomii
bylo nieurazowe zatrzymanie krazenia (z przyczyn
ogolnomedycznych). W 1900 roku Rehn opublikowat
pierwszy przypadek udanego zastosowania torako-
tomii u pacjenta z urazem serca. Natomiast w 1902
roku w Alabamie (USA) Hill wykonal pierwsza udang
torakotomie¢ w warunkach pozaszpitalnych. Postep
dokonujacy si¢ w medycynie w polowie ubieglego
wieku doprowadzil do poszukiwania alternatywnej
metody leczenia nieurazowego zatrzymania krazenia.
Potwierdzenie skutecznosci uciskania klatki pier-
siowej w 1960 roku oraz wprowadzenie defibrylacji
w 1965 roku spowodowalo wyeliminowanie zastoso-
wania torakotomii podczas prowadzenia resuscytacji
pacjentéw z zatrzymaniem krazenia z przyczyn ogol-
nomedycznych [8, 9]. Poczatkowo zainteresowanie
torakotomig u pacjentéw urazowych bylo niewielkie
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i pod koniec lat 40. XX wieku zauwazalny byl trend - zapobieganie zatorowi powietrznemu,
w kierunku wykonywania zabiegdéw mniej inwa- - zaopatrywanie chirurgiczne ran serca i urazéw
zyjnych, np. naklucie osierdzia (pericardiocentesis) pluc,
w przypadku tamponady [10]. Sytuacja ulegla zmia- - wykonanie zaci$niecia/zaklemowania (cross-clam-
nie w drugiej polowie lat 60-tych, kiedy to ponownie ping) aorty piersiowej (zstepujacej).
zaczeto wykonywac torakotomie ratunkowsa podczas Urazy klatki piersiowej mozna podzieli¢ na dwie
resuscytacji pacjentéw z urazem penetrujacym klatki grupy: penetrujace i tepe. Podziat ten jest istotny,
piersiowej [11]. Ostatnie 40 lat to wzrost ilosci publikacji poniewaz bedzie warunkowat wykonanie torakotomii.
dotyczacych torakotomii ratunkowej oraz praca wielu Innymi czynnikami determinujgcymi wykonanie
grup naukowych, gléwnie ze Standéw Zjednoczonych, zabiegu s3: obecno$¢ oznak zycia, mechanizm oraz
nad opracowaniem precyzyjnych wskazan do wyko- lokalizacja urazu. Zwiekszona przezywalno$¢ zwia-
nania tego zabiegu [12-17]. zana jest z obecno$cia oznak zycia przed wykonaniem
torakotomii ratunkowej. Sg nimi: Zrenice reagujace na
Wskazania, powiklania, skutecznos¢ $wiatlo, obecno$¢ spontanicznego oddechu, obecno$é
tetna na tetnicy szyjnej, dajace si¢ zmierzy¢ cisnie-
Wskazania do torakotomii zmienialy si¢ na prze- nie tetnicze krwi oraz aktywnos¢ elektryczna serca.
strzeni dekad. Torakotomia ratunkowa, pomimo wielu Z kolei wskazania do wykonania torakotomii ratun-
kontrowersji, pozostaje zabiegiem ratujacym zycie kowej mozna podzieli¢ na te, ogdlnie przyjete oraz
w $cisle okreslonej grupie pacjentow [18,19]. W ostat- wzgledne. Wsrdd pacjentéw z urazem penetrujacym
nich latach zostala podjeta proba opracowania wskazan klatki piersiowej do ogdlnie przyjetych wskazan do
do wykonania torakotomii ratunkowej u pacjentow torakotomii ratunkowej naleza: urazowe zatrzymanie
urazowych. Gtéwnymi celami, dla ktérych powinna krazenia z wczesniej obecna czynnoscig serca (zaréwno
by¢ wykonana torakotomia ratunkowa u pacjentdéw w warunkach przed-, jak i wewnatrzszpitalnych) oraz
urazowych, sa [20]: spadek ci$nienia (skurczowe ci$nienie tetnicze ponizej
- kontrola krwotoku, 70 mmHg) mimo odpowiedniej terapii. Natomiast
- odbarczenie tamponady serca [21], w grupie pacjentdéw z urazem tepym ogoélnymi wska-
- mozliwo$¢ wykonania otwartego/bezposredniego zaniami s3: nagla utrata krwi (> 1500 ml) po zalozeniu
masazu serca, drenazu oplucnej oraz, podobnie jak wsrdod pacjentow

Tabela I. Wskazania i przeciwwskazania do torakotomii ratunkowej
Table I.  Indications for and contraindications to emergency thoracotomy

Wskazania ogodlnie przyjete

Urazy penetrujgce Urazy tepe
- urazowe zatrzymanie krgzenia z wczesniej obecng - nagta utrata krwi (> 1500 ml) po zatozeniu
czynnoscig serca (zarowno w warunkach przed-, jak drenazu optucnej
i wewnatrzszpitalnych) - spadek cisnienia skurczowego ponizej
- spadek cisnienia (skurczowe cisnienie tetnicze 70 mmHg pomimo odpowiedniej terapii

ponizej 70 mmHg) mimo odpowiedniej terapii

Wskazania wzgledne

Urazy penetrujace klatki Urazy penetrujgce innych okolic Lo .
piersiowej ciala Urazy tepe klatki piersiowej
- urazowe zatrzymanie krgzenia |- urazowe zatrzymanie krgzenia |- urazowe zatrzymanie krgzenia
bez uprzednio obecnej z uprzednio obecng akcjg serca z uprzednio obecng akcjg serca
czynnosci serca (zaréwno w warunkach przed-, (zaréwno w warunkach przed-,
jak i wewnatrzszpitalnych) jak i wewnatrzszpitalnych)

Przeciwwskazania

Urazy tepe

- mnogie urazy tepe
- ciezkie urazy czaszkowo-mozgowe
- tepe urazy klatki piersiowej bez obecnej uprzednio czynnosci serca
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zurazem penetrujacym, spadek ci$nienia skurczowego
ponizej 70 mmHg pomimo odpowiedniej terapii.
Wzglednym wskazaniem do wykonania torakotomii
ratunkowej wérdd pacjentéw z urazem penetrujacym
jest urazowe zatrzymanie krazenia bez uprzednio
obecnej czynnosci serca. Z kolei w grupie pacjentow
z urazem tepym klatki piersiowej oraz z urazem pene-
trujacym dotyczacym innej okolicy, tj. jama brzuszna,
miednica, konczyny wzglednym wskazaniem jest ura-
zowe zatrzymanie krazenia z uprzednio obecng akcja
serca (zaréwno w warunkach przed-, jak i wewnatrz-
szpitalnych). Przeciwwskazaniami do wykonania
torakotomii ratunkowej s3: mnogie urazy tepe, ciezkie
urazy czaszkowo-mozgowe oraz tepe urazy klatki pier-
siowej bez obecnej uprzednio czynnosci serca. Tabela
I przedstawia wskazania oraz przeciwwskazania do
wykonania torakotomii ratunkowe;j.
Wieloosrodkowe badanie z 2011 roku rozsze-
rzylo przeciwwskazania do torakotomii ratunkowej
o nastepujace sytuacje: uraz tepy oraz bezskuteczna
resuscytacja krazeniowo-oddechowa w warunkach
pozaszpitalnych trwajaca dluzej niz 10 minut, uraz
penetrujacy oraz bezskuteczna resuscytacja kraze-
niowo-oddechowa w warunkach pozaszpitalnych
trwajaca diuzej niz 15 minut, a takze asystolia bez
tamponady serca [16]. Nalezy pamieta¢, ze decyzja
dotyczaca wykonania torakotomii powinna by¢
rozpatrywana u kazdego pacjenta urazowego indy-
widualnie, bowiem istnieje grupa chorych, u ktérych
torakotomia ratunkowa okazala si¢ by¢ zabiegiem
ratujacym zycie, a ktore to osoby nie zostaly zakwa-
lifikowane do grupy pacjentéw ze wskazaniami do
tego zabiegu [22,23]. Torakotomia ratunkowa jest
zabiegiem obarczonym duzg $miertelnos$cia, jednakze,
jak juz wspomniano wyzej, w pewnej grupie pacjen-
tow przezywalno$¢ moze siegaé blisko 70%. Ogolna
przezywalno$¢ u chorych urazowych, u ktérych
wykonano torakotomie ratunkowa wynosi 4-33%.
Jest ona najnizsza u pacjentéw z tepym urazem klatki
piersiowej i wynosi zaledwie 1-2%. Natomiast w grupie
chorych z penetrujacym urazem klatki piersiowej jest
znacznie wieksza i utrzymuje si¢ w zakresie 18-33%,
a u pacjentéw z izolowang rang klutg klatki piersio-
wej i tamponada serca moze osiggaé prawie 70%.
W literaturze dostepne sa szczegélowe dane dotyczace
przezywalnosci po wykonaniu torakotomii ratun-
kowej wsrdod chorych z urazem penetrujacym klatki
piersiowej. Jest ona najwyzsza (18%) w grupie chorych
z obnizonym ci$nieniem tetniczym, u ktoérych byly
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obecne oznaki zycia (patrz wyzej), natomiast wsréd
pacjentéw bez oznak zycia przezywalnos¢ jest bardzo
niska i wynosi jedynie 1% [12,24]. Zatem obecno$é
lub brak oznak zycia jest istotnym czynnikiem deter-
minujacym przezycie pacjenta urazowego, u ktdrego
wykonano torakotomie ratunkows [25]. Wskazania
do tego zabiegu sa aktualnie rozszerzone i wykra-
czajg poza urazy dotyczace jedynie klatki piersiowe;.
Torakotomia ratunkowa z zaci$nieciem aorty jest waz-
nym elementem leczenia i znajduje zastosowanie row-
niez podczas resuscytacji pacjentow z urazem naczyn
krwionos$nych okolicy szyi oraz konczyn, dzigki czemu
przezywalno$¢ w tej grupie chorych wynosi 11% [17].
Mimo ze torakotomia ratunkowa jest potencjalnie
zabiegiem ratujacym zycie, nie jest ona pozbawiona
powiklan. Do najbardziej powaznych nalezg powi-
ktania neurologiczne spowodowana hipoperfuzja
mozgu, ktéra moze dotyczy¢ nawet do 50% pacjentéw
[26]. Do innych powiklan torakotomii ratunkowej
nalezg: uszkodzenie naczyn wiencowych, krwotok,
uszkodzenie serca, przetyku, nerwu przeponowego,
niedokrwienie narzadéw podczas zacisniecia aorty,
a takze ryzyko przeniesienia zakazen droga krwi.

Technika wykonania zabiegu

Wykonanie torakotomii ratunkowej wymaga
odpowiedniej wiedzy i do§wiadczenia. Zabieg ten nie-
koniecznie musi by¢ wykonany w warunkach bloku
operacyjnego lub szpitalnego oddziatu ratunkowego
(SOR). Czesto juz na miejscu zdarzenia/wezwania,
w warunkach pozaszpitalnych, przeszkolony personel
medyczny (lekarze, ratownicy medyczni) wykonuje
skutecznie ten zabieg [27-29]. Glownymi celami
torakotomii ratunkowej s3: odbarczenie tamponady
serca, zatamowanie krwotoku, mozliwo$¢ wykonania
bezposredniego masazu serca oraz mozliwo$¢ zaci-
$niecia/zaklemowania aorty piersiowej (zstepujace;).
Po wstepnym zaopatrzeniu pacjenta urazowego
i przywrdceniu akcji serca, chory powinien by¢
niezwlocznie przekazany na blok operacyjny celem
definitywnego zaopatrzenia chirurgicznego ran.
Przed wykonaniem torakotomii ratunkowej pacjenta
nalezy zaintubowac.

Klasycznym dostepem stosowanym podczas
torakotomii ratunkowej jest dostep przednio-boczny
u pacjenta lezacego na plecach (zdjecie 1). W sytuacji
urazéw dotyczacych lewej strony klatki piersiowej
oraz urazowego zatrzymania krazenia preferowany



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 215-222

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ° Practice

jest dostep lewostronny. Natomiast u pacjentow
z obnizonym ci$nieniem tetniczym i zachowanag
czynnos$cig serca oraz urazami dotyczacymi prawej
strony klatki piersiowej nalezy najpierw wykonaé
dostep prawostronny. W obu przypadkach mozna
rozszerzy¢ otwarcie klatki piersiowej o druga strone.
Po szybkim przemyciu i odkazeniu skory, nalezy
nacia¢ skdére w piatej przestrzeni miedzyzebrowej
przymostkowo i nastepnie kontynuowaé nacigcie az
do linii pachowej srodkowej. Po przecigciu wszystkich
warstw skory nalezy rozpocza¢ preparowanie i prze-
ciecie mie$ni miedzyzebrowych. Podczas tego etapu
zabiegu istnieje ryzyko uszkodzenia miazszu pluca,
aby je zminimalizowa¢ nalezy czasowo wstrzymacé
wentylacje pacjenta. Po otwarciu klatki piersiowej
nalezy wprowadzi¢ i umie$ci¢ miedzy zebrami rozwie-
racz/hak automatyczny w taki sposdb, aby uchwyt byt
skierowany ku dotowi. Takie postepowanie umozliwia
szybkie wykorzystanie rozwieracza w przypadku
konieczno$ci rozszerzenia zabiegu o druga strone,
tzw. obustronna przednio-boczna torakotomia (clam-
shell thoracotomy). Podczas jej wykonywania nalezy
zwrdci¢ uwage na tetnice piersiowg wewnetrzna,
naczynie to zostaje bowiem uszkodzone podczas tego
zabiegu i moze by¢ zZrédtem krwawienia po skutecz-
nej resuscytacji i przywroceniu ci$nienia tetniczego.

Zdjecie 1. Lewostronna torakotomia ratunkowa,
dostep przednio-boczny

Left antero-lateral resuscitative
thoracotomy

(Zrédto/Source: Cothren CC, Moore EE. Emergency
department thoracotomy for the critically injured
patient: objectives, indications and outcomes. World |
Emerg Surg 2006; 1:4.)

Photo 1.
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Zastosowanie haka automatycznego znacznie utatwia
ocene narzadow klatki piersiowej. Po umieszczeniu
rozwieracza nalezy odessa¢ skrzepy i krew. Uzyskanie
dostepu do klatki piersiowej nie powinno trwac diuzej
niz 2 minuty.

Jesli podejrzewana jest tamponada serca, nalezy
wykona¢ nacigcie osierdzia i obarczy¢ tamponade,
a nastepnie zaopatrzy¢ chirurgicznie rang serca.
Nalezy wykona¢ nacigcie podiuzne osierdzia tak, aby
nie uszkodzi¢ nerwu przeponowego. Alternatywnie,
w przypadku trudnosci w identyfikacji nerwu, nalezy
dokona¢ malego nacigcia w osierdziu, a nastepnie recz-
nie je rozpreparowaé, poniewaz takie postepowanie
zminimalizuje ryzyko uszkodzenia nerwu.

Tamowanie krwawienia z ran serca mozna wstep-
nie opanowac poprzez bezposredni ucisk. Krwawienie
z duzych ran moze by¢ doraznie zaopatrzone poprzez
wprowadzenie cewnika Foleya oraz napelnienie
balonu. Natomiast chirurgiczne zaopatrzenie takich
ran polega na ich zszyciu szwem materacowym
(zmniejszenie ryzyka uszkodzenia naczyn wienco-
wych) lub ciagltym (zdjecie 2). Preferowane sg szwy nie-
wchianialne, nylonowe i polipropylenowe. Rany mozna
réwniez zszy¢ za pomoca zszywek chirurgicznych [30].
Podczas zaopatrywania ran serca nalezy zwrdci¢ uwage
takze na tylng $ciane. Bedzie to wymagalo rotacji

Zdjecie 2. Zszycie rany serca szwem materacowym
pionowym

Cardiac wound sutured using a vertical
mattress suture

(Zrédto/Source: Cothren CC, Moore EE. Emergency
department thoracotomy for the critically injured
patient: objectives, indications and outcomes. World |
Emerg Surg 2006; 1:4.)

Photo 2.
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serca ku przodowi. Taki manewr moze spowodowa¢
znaczacy spadek powrotu zylnego.

Masywny krwotok do jamy oplucnej moze wyni-
ka¢ z uszkodzenia naczyn wneki pluca. Podobnie jak
w przypadku ran serca, krwawienie moze by¢ doraznie
zatamowane przez bezposéredni ucisk. Alternatywa
moze by¢ zalozenie klemu naczyniowego Satinsky’ego.
Nagle zaci$niecie wneki ptuca moze prowadzi¢ do
ostrej niewydolno$ci prawej komory, stad konieczno$é
czesciowego tylko zacisnigcia klemu badz okresowego
zwalniania ucisku na wneke.

Krwawienie z niewielkich ran duzych naczyn jest
tamowane przez bezposredni ucisk na rang, natomiast
duze rany aorty (zwlaszcza tuku) moga wymagaé
wytworzenia zespolenia omijajacego. Dostep do
naczyn $rodpiersia gérnego jest czesto utrudniony
z dostepu przednio-bocznego. W przypadku uszko-
dzenia tych naczyn konieczne moze by¢ wykonanie
dodatkowego nacigcia, np. nadobojczykowego w przy-
padku uszkodzenia naczyn podobojczykowych, ktore
umozliwi zatamowanie krwawienia.

Wykonanie torakotomii ratunkowej umozliwia
wykonanie bezposredniego masazu serca. Preferowana
techniky jest masaz obureczny, gdyz zapewnia on
lepszy rzut serca (do 55% podstawowego rzutu serca)
iminimalizuje ryzyko uszkodzenia migs$nia sercowego.
Bezposredni masaz serca powoduje wzrost ci$nienia
perfuzyjnego w naczyniach wiencowych oraz zwiek-
sza prawdopodobienstwo spontanicznego powrotu
krazenia zaréwno w przypadku urazéw tepych, jak
i penetrujacych [31-33].

Manewr zaklemowania aorty piersiowej (zste-
pujacej) ma na celu polepszenie przepltywu krwi
przez naczynia wienicowe, ptucne oraz mézgowe przy
jednoczesnym zahamowaniu krwawienia z uszkodzo-
nych naczyn krwionoénych jamy brzusznej, miednicy
i konczyn dolnych (zdjecie 3). Manewr ten mozna
réwniez zastosowac przy urazach dotyczacych naczyn
krwionos$nych okolicy szyi. U pacjenta urazowego
we wstrzasie hipowolemicznym czesto trudno jest
odroézni¢ przetyk od aorty piersiowej, dlatego wpro-
wadzenie zglebnika zolagdkowego powinno utatwi¢
identyfikacje aorty zstepujacej. Gléwnym problemem
zwigzanym z zaklemowaniem aorty jest niedokrwienie
narzadow potozonych dystalnie od zalozonego klemu.
Dotyczy to zwlaszcza rdzenia kregowego, lecz réwniez
nerek, watroby i jelit. Aby zminimalizowac¢ to ryzyko,
klem powinien by¢ zalozony na czas krotszy niz 30
minut, a takze, w miare mozliwosci, zaklemowanie
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aorty powinno by¢ wykonane tuz powyzej przepony.
Nadmierna resuscytacja ptynowa pacjenta z zatozonym
klemem na aorcie piersiowej moze doprowadzi¢ do
znacznego wzrostu obcigzenia nastepczego i w rezul-
tacie do niewydolnosci krazenia [34].

Zdjecie 3. Zaklemowanie aorty piersiowej
(zstepujacej)

Cross-clamping of the descending
thoracic aorta

(Zrédto/Source: Cothren CC, Moore EE. Emergency
department thoracotomy for the critically injured
patient: objectives, indications and outcomes. World ]
Emerg Surg 2006; 1:4.)

Photo 3.

Podsumowanie

Torakotomia ratunkowa jest zabiegiem, kt6-
rego wykonanie jest wskazane w okreélonej grupie
pacjentéw urazowych. Gtéwnymi celami, dla ktérych
torakotomia ratunkowa powinna zosta¢ wykonana
u pacjentéw urazowych sa: odbarczenie tamponady
serca, zatamowanie krwotoku oraz mozliwo$¢ wyko-
nania bezposredniego masazu serca i zaopatrzenie
chirurgiczne ran serca. Torakotomia ratunkowa
moze by¢ wykonana w warunkach pozaszpitalnych
przez wykwalifikowany personel medyczny z odpo-
wiednim doswiadczeniem. Jest ona zabiegiem wcigz
mato popularnym, cho¢ wskazania do jej wykonania
sg coraz lepiej zdefiniowane. Torakotomia ratunkowa
jest waznym elementem aktualnych schematow
resuscytacji pacjentdw urazowych. Wspodlczesna
medycyna ratunkowa wciaz potrzebuje jednak wiecej
wysokiej jako$ci dowoddw naukowych na skutecznosé
tej metody.
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