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Streszczenie

Wistep. Przenikajace urazy klatki piersiowej cechuja sie wicksza $miertelnoscia i czestszg koniecznoscig leczenia
operacyjnego niz urazy nieprzenikajace. Szczegdlnym rodzajem urazu przenikajacego jest uraz z ,nadziania si¢”,
kiedy cialo obce nadal tkwi w ciele pacjenta. Skomplikowane zalezno$ci anatomiczne oraz obecnos¢ niezbednych
dla zycia struktur w obrebie klatki piersiowej narzucaja duzg ostroznos¢ podczas diagnostyki i leczenia takich
urazow. Skutkiem urazow klatki piersiowej moga by¢ powiklania neurologiczne. Opis przypadku. Przedstawiamy
przypadek pacjenta z urazem penetrujacym klatki piersiowej powstalym przez nadzianie si¢ na metalowy pret,
przebieg diagnostyki, leczenia oraz powiklania neurologiczne urazu w postaci zespotu Hornera, uszkodzenia
splotu ramiennego i galezi nerwu blednego. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 230-237.

Stowa kluczowe: uraz penetrujgcy klatki piersiowej, zespét Hornera, torakotomia
Abstract

Background. Penetrating chest injuries are associated with higher mortality rate and more often require surgical
treatment than blunt injuries. Impalement injury with foreign body still remaining in patient’s body is a distinctive
type of penetrating injury. Complex chest anatomy and the presence of vital structure in thoracic cavity require
diagnostics and treatment process to be very careful. Chest trauma may lead to neurological complications. Case
report. We present a case of penetrating chest injury due to metal pole impalement, diagnostics and treatment
process, neurological complications presenting as Horner syndrome, brachial plexus and branches of vagus nerve
damage. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 230-237.

Keywords: penetrating chest injury, Horner syndrome, thoracotomy
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Wprowadzenie

Wyrézni¢ mozna dwie zasadnicze grupy obrazen
klatki piersiowej: obrazenia nieprzenikajace (tepe,
zamkniete) oraz przenikajace (ostre, otwarte). Wéréd
obrazen przenikajacych, bedacych gtéwnie ranami ktu-
tymiipostrzalowymi, mozna wyrdznic¢ takze tzw. uraz
z »hadziania si¢” na ostry przedmiot [1]. Urazy tepe
stanowia wigkszo$¢ urazéw klatki piersiowej (80%),
jednak cechuja sie znacznie mniejsza $miertelno$cia
w stosunku do urazéw penetrujgcych. Smiertelnoéé
z powodu urazéw penetrujacych jest zréznicowana,
w zaleznosci od okolicznosci powstania urazu czy
nawet sytuacji socjalnej regionu, w ktérym doszto do
urazu. Postepowania operacyjnego wymaga mniej
niz 10% chorych z urazem tepym i 15-30% chorych
z urazem penetrujacym [2]. Urazy klatki piersiowej
moga skutkowa¢ réznymi powiklaniami neurologicz-
nymi spowodowanymi mechanicznym uszkodzeniem
struktur nerwowych. Zespo6! Hornera to stosunkowo
rzadko wystepujacy zespdt objawow neurologicznych
spowodowany uszkodzeniem drogi wspolczulnej
w oérodku rzeskowo-rdzeniowym, zwoju szyjnym
gornym lub w obrebie wiokien zazwojowych [3,4].
Cechuje sie zwezeniem szpary powiekowej (opadnie-
cie powieki), zwezeniem Zrenicy, zapadnieciem gatki
ocznej oraz brakiem wydzielania potu i rozszerzeniem
naczyn krwionosnych polowy twarzy. Uszkodzeniu
w opisywanych urazach moga ulec tez inne struktury,
jak splot ramienny, nerw przeponowy czy galezie
nerwu blednego (np. nerw krtaniowy wsteczny), niosac
ze soba konsekwencje kliniczne. Smiertelno$¢ w ura-
zach klatki piersiowej zwigzana jest z zaburzeniami
ukladu oddechowego (uraz oskrzeli, ptuc, ztamania
zeber), krazeniowego (uraz duzych naczyn, serca,
zaburzenia hemodynamiczne) lub obu [2]. W niniej-
szym opracowaniu przedstawiamy przypadek pacjenta
z urazem z ,nadziania si¢”, ktéry pomimo groznego
anatomicznie umiejscowieniu wbitego preta, unik-
nal powaznych konsekwencji wynikajacych z urazu
naczyn krwionoénych, cho¢ doszto do uszkodzenia
struktur nerwowych.

Opis przypadku

41-letni pacjent zostal przyjety do szpitala
powiatowego, a nastepnie przekazany do Kliniki
Torakochirurgii z powodu urazu penetrujacego gor-
nego otworu klatki piersiowej po stronie lewej. Pacjent
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spadajac ze schoddéw nadzial si¢ na metalowy, ptaski
pret. Chory bezposrednio przed zdarzeniem spozywat
alkohol (spozy! 100 ml wodki i 1000 ml piwa). Po przy-
jezdzie pogotowia ratunkowego pret zostal odciety od
konstrukeji schodow i pozostawiony w szyi pacjenta.
Cialo obce zabezpieczono grubym opatrunkiem woko6t
pretaioplastrowano, aby nie przemieszczal si¢ w czasie
transportu. Pacjent byl transportowany i przenoszony
na plecach (lezal caly czas na wznak - nie zmieniano
pozycji cialta, zeby nie przemiesci¢ preta). Zespot
ratownictwa medycznego podal pacjentowi 2,5 mg
midazolamu oraz 50 pg fentanylu dozylnie. Pacjent
byl stabilny krazeniowo i oddechowo. W SOR szpitala
powiatowego wykonano tomografie komputerowa
klatki piersiowej, glowy i szyi, w ktdrej stwierdzono
odme oraz plyn w lewej jamie optucnej, odme $rod-
piersia gornego, niewielkg odme tkanek migkkich szyi
oraz niewielkg odme wzdluz przedniej i tylnej $ciany
worka oponowego w szyjnym odcinku kregostupa.
Po konsultacji telefonicznej z lekarzem dyzurnym
Kliniki Torakochirurgii w Poznaniu zatozono drenaz
lewej jamy oplucnej. Pacjent nie zostal zaklasyfiko-
wany do leczenia w Centrum Urazowym ze wzgledu
na prawidltowe parametry fizjologiczne, wobec czego
podjeto decyzje o przekazaniu pacjenta do Kliniki
Torakochirurgii. Na prosbe lekarza konsultujacego,
ze wzgledu na brak mozliwos$ci uzyskania krwi, wraz
z pacjentem przekazano 2 jednostki KKCz ORh-.
Przy przyjeciu do Kliniki pacjent byt przytomny,

Zdjecie 1. Widoczne cialo obce wystajace na
odlegto$¢ ok. 15 cm z zaopatrzonej

rany w okolicy gérnego otworu klatki
piersiowej po stronie lewej.

Foreign body sticking 15 cm out of dressed
wound in the area of left thoracic inlet.

Photo 1.



Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 230-237

Zdjecie 2. Zdjecie RT'G wykonane przy przyjeciu,
widoczne ciato obce o dlugosci 30 cm,
drazace do $rodpiersia.

X-ray on admission showing 30 cm
long foreign body which is penetrating
to mediastinum.

Photo 2.

wydolny krazeniowo i oddechowo (HR 105/min,
BP 115/85 mmHg), cialo obce wystawalo z rany na ok.
15 cm (zdjecie 1). Zdrenowano 550 ml tresci krwistej
z lewej jamy oplucnowej, stwierdzono réwniez catko-
wity niedowtad lewej konczyny gornej.

W przedoperacyjnym badaniu RTG (zdjecie 2)
i TK klatki piersiowej uwidoczniono ciato obce o dlu-
gosci 30 cm, drazace do $rodpiersia, ktore swoim
koncem opierato si¢ o §ciang tuku aorty. Zlecone przed
zabiegiem badania laboratoryjne nie wykazaly istot-
nych odchylen (leukocytoza, krwinki czerwone i hema-
tokryt nieznacznie ponizej normy), zabezpieczono
krew do ewentualnego przetoczenia a pacjent zostat
zaklasyfikowany jako ASA 2E (w wywiadzie nadci$nie-
nie tetnicze i zylaki lewej konczyny dolnej) do zabiegu
w trybie pilnym. Biorgc pod uwage stabilny stan cho-
rego oraz potencjalne trudnosci w intubacji odstapiono
od protokotu RSI. Po zaintubowaniu chorego rurka
rozdzielno-oskrzelowa wykonano torakotomig lewo-
stronng z dostepu przednio-bocznego pod IV lewym
zebrem (zdjecie 3). Odessano 300 ml tresci krwistej
z lewej jamy oplucnej. Pret metalowy wbity od strony
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Zdjecie 3. Obraz widoczny po otwarciu klatki
piersiowej z torakotomii lewostronnej
przednio-bocznej pod IV zebrem. Pret
opiera si¢ na tuku aorty, miazsz ptuca
lewego jest uszkodzony.

Intraoperative view after left anterolateral
thoracotomy below 4th rib. Metal pole
leans on aortic arch, damage to left lung
is visible.

Photo 3.

szyi pod katem okolo 60 stopni przechodzit za kon-
cem mostkowym obojczyka lewego, miedzy lewa zyta
i tetnicg podobojczykows, wchodzil do jamy optucnej
iprzechodzil przez miazsz ptata gérnego ptucaisiegat
do $rédpiersia opierajac si¢ na tuku aorty. W migzszu
plata gérnego uwidoczniono dwie glebokie, drazace
do wneki rany. Pod kontrolg wzroku i palpacji usu-
nieto od strony szyi pret (zdjecie 4). Nie stwierdzono
krwawienia z naczyn podobojczykowych. Palpacyjnie
wyczuwalne byly odtamy ztamanego pierwszego
zebra. Rany w migzszu plata gornego pluca lewego
zszyto szwami cigglymi wchtanianymi. Przeplukano
jame oplucnej roztworem Betadyny (po uprzednim
pobraniu wymazu bakteriologicznego z rany). Do
jamy optucnej wprowadzono dwa dreny o $rednicy
28 F. Uwolniono wi¢zadto plucne. Ze wzgledu na
problemy z rozprezeniem plata dolnego pluca lewego
wykonano dwukrotnie bronchofiberoskopie, w ktdrej
nie stwierdzono przeszkody w drzewie oskrzelowym
ani cech uszkodzenia drzewa oskrzelowego. Powloki
zszyto, zalozono opatrunek. Zabieg chirurgiczny
i znieczulenie przebiegty bez powiktan.

Po zabiegu pacjent zostal przekazany na oddzial
intensywnej terapii, gdzie przy przyjeciu ocena
w skali SAPS II wynosita 19 punktéw (3,3% ryzyka
zgonu). Ze wzgledu na duze ryzyko infekcji wdrozono
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Zdjecie 4. Dlugos¢ preta wynosita 30 cm.

Photo 4.  Pole was 30 cm long.

antybiotykoterapie szerokospektralna (ceftriakson,
metronidazol) oraz podano profilaktycznie anatok-
syne przeciwtezcowa. W kolejnych dniach modyfiko-
wano leczenie przeciwdrobnoustrojowe (meropenem,
lewofloksacyna). W RTG (zdjecie 5a) niedodma
plata dolnego ptuca lewego, bronchofiberoskopia nie
wykazata obturacji oskrzeli. W RTG w 3. dobie po
zabiegu stwierdzono pelne rozprezenie ptuca lewego,
tego samego dnia pacjenta ekstubowano. W 5. dobie
konieczna okazala si¢ kolejna bronchofiberoskopia
oraz wdrozenie wentylacji nieinwazyjnej z dodatnim
ci$nieniem koncowo-wydechowym (PEEP) z powodu
nawrotu niedodmy pluca lewego (zdjecie 5b), w tej
samej dobie przekazano chorego na oddzial torako-
chirurgii. W 7. dobie po zabiegu usunigto dreny z jamy
optucnej. W kontrolnym RTG klatki piersiowej nie
obserwowano juz niedodmy lewego ptuca (zdjecie 5¢).
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Juz od 1. doby po zabiegu pacjent byl usprawniany
irehabilitowany z uwzglednieniem ewakuacji wydzie-
liny z drég oddechowych. Otrzymywat leki przeciw-
bélowe (morfina, fentanyl, oksykodon i paracetamol),
leki mukolityczne (acytylocysteina) i rozszerzajace
oskrzela (fenoterol, ipratropium). Byl sadzany i okle-
pywany, wykonywatl ¢wiczenia w asyscie rehabilitanta
(rehabilitacja byla utrudniona ze wzgledu na porazenie
lewej konczyny goérnej). Pionizacje rozpoczeto jesz-
cze na OIT, pacjent stawal przy 16zku i wykonywat
¢wiczenia oddechowe przy udziale rehabilitanta,
co kontynuowano na oddziale. Pacjent nie podawat
palenia tytoniu, wobec czego nie zlecono nikotyny dla
zapobiegania zespotu abstynencji.

Stwierdzono powiklania neurologiczne urazu:
niedowlad lewej konczyny goérnej w wyniku uszko-
dzenia splotu ramiennego, chrypke w wyniku
uszkodzenia lewego nerwu krtaniowego wstecznego
(uposledzona ruchomos¢ faldu gtosowego lewego
widoczna w bronchofiberoskopii) oraz zesp6t Hornera
na skutek uszkodzenia zwoju gwiazdzistego lewego
pnia wspolczulnego.

Pacjent zostal wypisany ze szpitala w stanie ogol-
nym dobrym po 14 dniach hospitalizacji z zaleceniami
kontroli w poradniach: torakochirurgicznej, laryngo-
logicznej, neurologicznej i chirurgii reki.

Dyskusja
Wszystkie struktury $rodpiersia sg jednakowo
narazone na uszkodzenie podczas urazu penetrujacego,

o zakresie zniszczen decyduje anatomiczna lokalizacja
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Zdjecie 5. a) Zdjecie RTG po zabiegu. Niedodma plata dolnego ptuca lewego. b) Zdjecie RTG w 5. dobie po
zabiegu. Niedodma calego ptuca lewego. ¢) Zdjecie kontrolne przed wypisem ze szpitala wykonane
w 12. dobie po zabiegu.

a) X-ray post-surgery. Left lower lobe atelectasis. b) X-ray day 5 post-surgery. Left lung atelectasis.
¢) Follow-up X-ray before discharge, day 12 post-surgery.
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Photo 5.
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rany i kierunek dziatania sity urazu [2]. W przypadku
ciat obcych tkwiacych w klatce piersiowej nie powinno
sie usuwac ich z klatki piersiowej na miejscu zdarzenia,
by unikna¢ powazniejszych obrazen i nie dopusci¢ do
$miertelnego krwawienia z naczyn, ktére owe cialo obce
moze poprzez ucisk tamowac. Jeéli stan chorego jest sta-
bilny i nie ma cech istotnego krwawienia zewnetrznego
lub do jamy optucnej, usuniecie ciata obcego powinno
odby¢ sie przy udziale chirurgdw wyspecjalizowanych
w leczeniu odpowiednich okolic anatomicznych,
po wykonaniu niezbednych badan obrazowych [5].
Tang i wsp. opisali przypadek pacjenta z czterema
penetrujacymi urazami spowodowanymi nadzianiem
na metalowe prety. Dwa z nich znalazly sie w klatce
piersiowej, nie powodujac jednak powaznego krwawie-
nia (jeden z nich, podobnie jak w opisanym przez nas
przypadku, przechodzil przez waska szczeline miedzy
tetnicg a zyla podobojczykowa lewa). Prety przebity
szczytowe segmenty pluca, wykazano obecno$¢ krwi
i skrzepéw w jamie optucnej. Nie wykazano jednak
miejsc aktywnego krwawienia. Prety usunieto wyko-
rzystujac poczatkowo dostep wideotorakoskopowy,
a nastepnie wykonujac konwersje do torakotomii [5].
Wideotorakoskopia, mimo stosunkowo malo
licznych badan na ten temat, wydaje sie by¢ metoda
o znaczacych korzysciach w stosunku do otwartej
torakotomii w leczeniu urazéw klatki piersiowej [6].
Jin i wsp. wykazali w randomizowanym badaniu
korzysci w postaci krotszego czasu operacji, mniejszej
$rédoperacyjnej utraty krwi oraz mniejszego drenazu
pooperacyjnego. Nie wykazano jednak istotnego
skrdcenia czasu pobytu w szpitalu [7]. Nalezy jednak
pamietaé, ze w przypadku podejrzenia uszkodzenia
duzych naczyn (pret u opisywanego przez nas pacjenta
opieral sie o luk aorty, przechodzit miedzy naczyniami
podobojczykowymi) nalezy spodziewac sie masywnego
krwawienia po usunieciu ciala obcego, stad uzasad-
nione wydaje si¢ wykonanie a priori torakotomii celem
opanowania ew. masywnego krwawienia. Li i wsp.
wskazali krwawienie jako jedna z gtéwnych przyczyn
konwersji z wideotorakoskopii do otwartej torakotomii
podczas zabiegéw lobektomii [8]. We wspomnianym
wczesniej przypadku opisanym przez Tang i wsp.,
mimo pomy$lnego usunigcia pretéw metoda wide-
otorakoskopowa, rowniez konieczna byla konwersja
do zabiegu otwartego z powodu zakrzepicy tetnicy
miedzyzebrowej [3]. Yuiwsp. sugeruja, ze w przypadku
cial obcych tkwigcych w klatce piersiowej przewage
moze mie¢ jednak otwarta torakotomia ze wzgledu
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na lepsze pole widzenia, dostep do takich struktur
jak szczyt pluca oraz wieksza tatwos¢ w usunieciu
ciala obcego. Ponadto, tego rodzaju operacj¢ mozna
wykona¢ bez izolowanej wentylacji jednego ptuca, co
jest korzystne z punktu widzenia dostepnosci doswiad-
czonego anestezjologa (cho¢ oczywiscie zdecydowanie
wiekszy komfort operowania ma chirurg po uzyskaniu
zapadu pluca po stronie operowanej) [9]. Operacja
metoda otwartg uznana zostala za optymalna w opi-
sywanym przez nas przypadku ze wzgledu na ryzyko
powaznych powiklan krwotocznych, rozmiary wbi-
tego preta i skomplikowanych relacji miedzy pretem
a strukturami anatomicznymi obejmujacymi nie tylko
klatke piersiows, lecz réwniez szyje i okolice sgsiednie.

Zespot Hornera o etiologii urazowej moze wystapi¢
u pacjentéw zaréwno z nieprzenikajacym jak i przeni-
kajacym urazem klatki piersiowej lub szyi. Rokowania
zalezg od charakteru uszkodzenia wldkien nerwowych.
W przypadku urazéw tepych, gdzie nie doszto do
przerwania ciggtosci nerwoéw, a zaburzenie wynika
ucisku np. krwiaka na struktury nerwowe, objawy
zespotu Hornera mogg ustapi¢ po pewnym czasie [10].
W przypadku bezposredniego przerwania cigglosci
widkien, np. w wyniku pchniecia nozem, rokowania co
do ustgpienia w/w zespolu sa niepomyslne [11].

Urazy splotu ramiennego najczesciej powstaja
w wyniku wypadku komunikacyjnego lub urazu bali-
stycznego. Rokowanie jest zréznicowane w zaleznosci
od rodzaju uszkodzenia. Czas, w ktérym powinno
wdrozy¢ si¢ leczenie chirurgiczne pozostaje kwe-
stig kontrowersyjna, aczkolwiek w pi§miennictwie
okreslone zostaly wskazania do pilnej i odroczonej
interwencji [12].

Porazenie strun glosowych moze by¢ skutkiem
uszkodzen na przebiegu nerwéw blednych i nerwow
krtaniowych wstecznych [13]. Uszkodzenia te moga
by¢ skutkiem choréb (np. guz nowotworowy), urazéw
przenikajacych, nieprzenikajacych jak i jatrogenne.
Rokowanie jest zréznicowane w zaleznosci od etiologii,
przyjmuje sie, ze okolo 1/3 pacjentéw ma szanse na
poprawe funkeji strun glosowych. Znaczna cze$¢ tych
pacjentéw bedzie miata jednak pewne uposledzenia
w zakresie glosu [14].

Postepowanie przedszpitalne i na SOR
w urazach penetrujacych klatki piersiowej

Obrazenia penetrujace (rany klute, rany postrza-
towe) klatki piersiowej sg szczegdlnie grozne ze
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wzgledu na potencjalne uszkodzenia krytycznych
struktur anatomicznych ukladu oddechowego i kra-
zenia. Postgpowanie przedszpitalne i wezesnoszpitalne
powinno skupi¢ si¢ na rozpoznaniu i leczeniu stanéw
bezposredniego zagrozenia zycia: niedroznosci drég
oddechowych, odmy preznej, odmy otwartej, tam-
ponady serca, masywnego krwiaka oplucnej, odmy
z krwiakiem optucnej i wiotkiej klatki piersiowej [15].
W ramach oceny wstepnej u pacjenta urazowego
przeprowadza sie badanie ABCDE [16]:
o A - ocena droznosci drég oddechowych

o udroznienie drég oddechowych z wyko-
rzystaniem rekoczyndéw lub przyrzadowe
(odessanie, intubacja dotchawicza, urzadze-
nia nadgto$niowe)

o stabilizacja kregostupa szyjnego do momentu
wykluczenia potencjalnego uszkodzenia

o B - ocenaoddechu

o czestosc¢ i jakos¢ oddechow

o0 obecnos¢ szmeréw oddechowych (syme-
tryczne, badz jednostronnie $ciszone)

o ruchy Kklatki piersiowej (prawidlowe, badz
oddech paradoksalny, nadmierny wysilek
oddechowy, wiotka klatka piersiowa)

e C - ocenakrgzenia i tamowanie krwotokow

O ocena tetna

o nawr6t kapilarny

o zapewnienie dostepu dozylnego - dwie
kaniule duzej $rednicy

o poszukiwanie zZrédla i tamowanie krwawienia

o w przypadku krwotoku resuscytacja ptynowa

o D - ocena neurologiczna
o E - badanie calego ciala, zapobieganie hipotermii

o poszukiwanie innych obrazen

o nalezy zbada¢ plecy

Ocena wstepna umozliwia rozpoznanie stanéw

zagrozenia zycia i wdrozenie wstepnego leczenia -
udroznienie drég oddechowych, tamowanie krwa-
wienia, torakocenteza. Ocena powtdrna pozwala na
wykrycie zmian stanu pacjenta. W przypadku urazu
penetrujacego podczas badania przedmiotowego
nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na takie objawy jak
przesunigcie tchawicy, odglos opukowy bebenkowy
(odma oplucnowa) lub sttumiony (krwiak optuc-
nej), przepelnienie zyl szyjnych lub ich zapadnigcie.
Widoczno$é¢ obrazen lub cial obcych tkwigcych w ranie
nie zwalnia z przeprowadzenia pelnego badania urazo-
wego. U pacjentdw stabilnych nalezy zaopatrzy¢ rane
opatrunkiem, a ewentualne cialo obce ustabilizowac.
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O odmie preznej moga $wiadczy¢: bol w klatce
piersiowej, dusznos¢, niepokdj, przyspieszony oddech,
sinica, przesuniecie tchawicy na strong zdrowa (p6ézny
objaw), $ciszone szmery oddechowe oraz odglos
opukowy bebenkowy. Postepowaniem z wyboru jest
natychmiastowe odbarczenie odmy optucnowej -
naklucie grubg iglg $ciany klatki piersiowej w drugiej
przestrzeni miedzyzebrowej w linii srodkowooboj-
czykowej lub w IV przestrzeni miedzyzebrowej w linii
pachowej przedniej, nastepnie zalozenie drenu (w
trojkacie bezpieczenstwa). Trzeba wzig¢ pod uwage,
ze kaniula 14G (pomaranczowa) moze by¢ zbyt cienka
i krotka, szczegdlnie u osob otytych. W przypadku
odmy otwartej zaklada si¢ gotowy opatrunek zastaw-
kowy lub opatrunek szczelny.

Rozlegty krwiak oplucnej wymaga resuscytacji
plynowej i drenazu jamy oplucnowej. Wyplyw =1 500
ml krwi lub 200 ml/h jest wskazaniem do leczenia
chirurgicznego. U pacjentdéw z wiotka klatka piersiowa
nalezy rozpoczaé wentylacje mechaniczng.

Charakterystyczna dla tamponady osierdzia
jest triada Becka (hipotensja, $ciszenie tondw serca
i przepelnienie zyl szyjnych), jednak wystepuje
u ok. 30% chorych, do innych objawdw nalezg objaw
Kussmaula oraz zaburzenia czynnosci elektrycznej
serca. Postepowaniem w tamponadzie osierdzia
jest perikardiocenteza.

Obecno$¢ penetrujacych ran tutowia oraz przy-
najmniej jednego z innych obrazen anatomicznych:

«  penetrujace rany glowy,

o tulowia lub urazy tepe z objawami uszkodzenia
narzagddw wewnetrznych glowy,

o  Klatki piersiowej i brzucha,

o amputacja konczyny powyzej kolana lub tokcia,

o  rozlegle zmiazdzenia konczyn,

o uszkodzenie rdzenia kregowego,

o zlamanie konczyny z uszkodzeniem naczyn i ner-
wow,

o zlamanie co najmniej dwdch proksymalnych kosci
dlugich konczyn lub miednicy;

i dwoch zaburzen parametréw fizjologicznych:

o ci$nienie skurczowe krwi réwne lub ponizej 80

mm Hg,

e tetno co najmniej 120 na minute,

o czesto$¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29 na
minute,

o stan $wiadomosci w skali Glasgow (GCS) réwny

lub ponizej 8,

+ saturacja krwi tetniczej réwna lub ponizej 90%
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jest wskazaniem do transportu do centrum urazowego
[17]. Jezeli wskutek urazu penetrujacego doszlo do
zatrzymania krazenia lub zaniku tetna do 5 minut
przed dotarciem na SOR, mozna rozwazy¢ wykonanie
torakotomii.

Diagnostyka obrazowa w SOR pozwala na okre-
$lenie rozleglosci uszkodzen struktur anatomicznych
inierozpoznanych wczesniej obrazen (np. uszkodzenia
przetyku, uszkodzenia drzewa tchawiczo-oskrzelo-
wego). Podstawowa diagnostyki jest badanie eFAST,
ktére wkrotkim czasie pozwala oceni¢ czynno$é serca,
rozpoznaé/wykluczy¢ odme optucnowej i tampo-
nade serca, wykry¢ obecno$¢ wolnego ptynu w jamie
otrzewnej i optucnowej. Jesli pacjent jest stabilny
hemodynamicznie, powinno si¢ wykona¢ RTG klatki
piersiowej oraz TK z kontrastem, szczegélnie przy
ranach penetrujacych gteboko. Obrazenia penetrujace
klatki piersiowej sa wskazaniem do pilnej interwencji
chirurgicznej. Diagnostyka obrazowa nie moze op6z-
nia¢ interwencji chirurgicznej u pacjenta w stanie kry-
tycznym lub niestabilnym hemodynamicznie. Nalezy
zastosowa¢ antybiotykoterapi¢ i anatoksyne przeciw-
tezcowa.

Whnioski
Urazy klatki piersiowej, ze wzgledu na mnogo$¢

struktur anatomicznych znajdujacych si¢ w jej obre-
bie, mogg mie¢ bardzo réznorodny przebieg. Badania
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obrazowe sg doskonatym narzedziem diagnostycznym
pozwalajacym oszacowac zakres uszkodzen. W przy-
padku ciata obcego tkwiacego w klatce piersiowej,
zwlaszcza gdy obejmuje ono réwniez inne okolice ciata
oraz sgsiaduje z duzymi naczyniami krwiono$nymi,
nalezy z rozwaga podej$¢ do wyboru metody jego
usuniecia. W omawianym przypadku torakotomia
zapewnia operatorowi lepsza oceneg sytuacji, mozli-
wos¢ doktadniejszej oceny zaistnialych zniszczen oraz
w razie potrzeby lepsza kontrole krwawienia. Ubytki
neurologiczne powinny by¢ rozpatrywane jako moz-
liwy skutek urazu ciata w kazdej okolicy anatomicznej,
w tym klatki piersiowej. Moga mie¢ charakter nie tylko
niedowtadéw, lecz rowniez zaburzen czucia i uposle-
dzenia regulacji autonomiczne;j.
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