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ANAESTHESIOLOGICAL TREATMENT OF A POLITRAUMATISED PATIENT WITH A
SEVERE THORACIC INJURY: A CASE REPORT
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Izvlecek

Izhodisca Poskodbe prsnega kosa so vzrok smrti pri polovici vseh poskodovancev. Kljub potencialni
smritnosti lahko vecino pozdravimo konzervativno ali z vstavitvijo torakalne drenaze.
Urgentno torakotomijo v sklopu reanimacijskega postopka potrebuje le malo bolnikov. V
pricujocem primeru gre za prikaz politravmatiziranca s hudo poskodbo prsnega kosa, ki
smo mu z urgentno torakotomijo resili Zivljenje.

Zakljucki Poskodbe prsnega kosa so po svojem poteku dinamicne, kar zahteva od anesteziologa

stalen nadzor nad bolnikom, da bi dovolj zgodaj zaznali in zaceli zdraviti potencialno
nevarna stanja. Za optimailno zdravljenje je potrebno dobro poznavanje vrste, mehanizma
in patofiziologije poskodb, standardiziranih diagnosticnih in terapeuviskih reanimacijskih
postopkouv ter nacinov neoperativnega in operativnega zdravljenja.

Klju¢ne besede urgentna torakotomija, topa poskodba prsnega kosa, hematopnevmotoraks; politravmay
ozivljanje

Abstract

Background One half of the trauma-caused death cases are of thoracic origin. In spite of their poten-
tially life-threatening disposition, most thoracic injuries can be treated conservatively or by
insertion of intercostal catheter. Only few patients require urgent thoracotomy within the
reanimation procedure. The present case reports a politraumatised patient with a severe
thoracic injury whose life was saved by an urgent thoracoton).

Conclusions The dynamic nature of thoracic injuries requires continuous monitoring of the patient
in order to observe and start treating any possibly dangerous conditions. The familiarity
with the type, mechanism and pathophysiology of the injury, standardised diagnostic and
therapeutic/reanimation procedures as well as operative and non-operative treatment
methods, are all required for an optimal treatment.

Key words Emergency resuscitative thoracotomy, blunt thoracic trauma, haematopneumothorax;
politraumatized patient; resuscitation
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Uvod

V zahodnoevropskih drzavah je stevilo topih poskodb
bistveno visje od stevila ostrih; 90 % topih poskodb
je posledica prometnih nesre¢, 10 % nesre¢ pri delu
in Sportu,'-? 30 % poskodb prsnega kosa je izoliranih,
70-90 % povezanih s poskodbami drugih organov,
in sicer 36 % glavo, 33 % s trebuhom in 35 % z udi.
Smrtnost je pri izolirani poskodbi prsnega kosa 4-8
%, pri hkratni poskodbi drugega organa 10-15 %, pri
vecorganski pa naraste na 35 %.4°

Za vecino bolnikov s poskodbo prsnega kosa, ki jih
pripeljejo v bolnisnico zZive, zadostuje konzervativno
zdravljenje ali vstavitev torakalne drenaze.” Urgentno
torakotomijo v sklopu reanimacijskega postopka, ki
se po definiciji izvaja na mestu nesrece, v reanimacij-
skem prostoru ali v operacijski dvorani, potrebuje le
malo bolnikov. Veliko vec jih namre¢ potrebuje nujni
kirurski poseg zaradi spremljajoc¢ih poskodb.®

Do hudih poskodb prsnega kosa lahko pride tudi
brez oc¢itnih zunanjih znakov, kar lahko celo ovira
prepoznavanje resnejsih poskodb notranjih orga-
nov.? Delovno diagnozo zato postavimo na podlagi
klini¢nega suma, ki temelji predvsem na mehanizmu
torakalne poskodbe, pridruzenih poskodbah trebu-
ha in glave, masivni krvavitvi brez ocitnih znakov za
abdominalno krvavitev ali zlome ved¢jih kosti ter di-
halni stiski razli¢nih stopenj.? Klini¢na slika takega
poskodovanca je raznolika, njena spremenljivost, ki
se lahko razteza od hemodinamske stabilnosti do
kardiocirkulacijskega in dihalnega zastoja, pa od
anesteziologa zahteva stalen nadzor nad bolnikom,
saj je to edini nacin za pravocasno zaznavanje in
zacetek zdravljenja potencialno nevarnih stanj.” Med
zivljenjsko ogrozajoc¢e posledice poskodb prsnega
kosa spadajo zapora dihalne poti, tamponada srca,
tenzijski in odprti pnevmotoraks, nestabilni prsni kos
ter masivni hematotoraks.? Slednji lahko nastane zaradi
krvavitve iz laceriranih plju¢, poskodbe interkostalne
in notranje torakalne arterije ali natrganja ve¢jih zil.
Ker je obseznost krvavitve klini¢no tezko oceniti, je v
vecini primerov potrebno ¢im prej drenirati prsni kos.
Takoj3nja torakotomija je na mestu le v redkih primer-
ih. Zanjo se odlo¢amo na podlagi velikosti in dinamike
krvavitve, in sicer, ¢e je enkratna izguba krvi vec¢ja od
1500 ml, ¢e odteka od 200-400 ml krvi na uro, ¢e se
hematotoraks radiolosko hitro vec¢a in ¢e hipotenzija
ne pojenjakljub nadomescanju krvnega volumna.>1-12
Pri hemodinamsko sorazmerno stabilnih bolnikih, ki
izgubljajo manj kot 200 ml/h v 2-4 urah ali manj kot
1500 ml v 24 urah, je krvavitev v 82 % mogoce ustaviti
tudi torakoskopsko (angl. video assisted thoracoscopic
surgery - VATS).13

V pri¢ujo¢em prispevku predstavljamo primer po-
litravmatiziranca s hudo poskodbo prsnega kosa, ki
smo mu z urgentno torakotomijo resili zivljenje, ki ga
je ogrozal masivni hematotoraks.

Predstavitev bolnika in
terapevtskega pristopa

V travmatolosko urgenco Klini¢nega centra v Ljubljani
so pripeljali 31-letnega voznika, ki je v vinjenem stanju

izgubil nadzor nad vozilom in zapeljal s ceste. Zaradi
nezavesti, ocenjene z GCS 3 (Glasgow coma score), so
mu na mestu nesrece vstavili dihalno cevko in ga ume-
tno predihavali s 100-odstotnim kisikom. Ob prihodu v
bolnisnico je bil Sokiran, s krvnim tlakom 50/37 mmHg
in sr¢no frekvenco 180/min, hipoksemicen s 85-90 %
nasicenosti arterijske krvi s kisikom, izkrvavljen in v meta-
bolni acidozi, s povisanim serumskim laktatom. Primarni
pregled je razkril ozki in reaktivni zenici, kontuzijske
znacke po Celu, za desnim uSesom in na desni rami,
podkozni emfizem, nestabilen prsni ko kot posledico
serijskih zlomov reber desno z desnostranskim hemato-
pneumotoraksom in kontuzijo plju¢. Ves ¢as smo izvajali
hemodinamsko stabilizacijo z infuzijami kristaloidov,
koloidov in vazopresorjev ter vstavili torakalno drenazo,
po kateri je priteklo vec¢ kot 2 litra krvi. Zaradi hemora-
gi¢nega Soka kot posledice neobvladljive krvavitve smo
se odlocili za takojsnjo desnostransko torakotomijo, za
katero smo poskodovanca uvedli v splosno anestezijo s
kombinacijo fentanila, ketalarja in vekuronija ter ponov-
no vstavili dvosvetlinsko cevko (Carlens st. 37). Anestezijo
smo vzdrzevali s kombinacijo inhalacijskega anestetika,
fentanila in vekuronija. Ker je bil med operativnim po-
segom potrjen obsezen desnostranski hematotoraks z
moc¢no obtol¢enim celotnim desnim plju¢nim krilom ter
najdena natrgan spodnji rezenj in raztrgana parietalna
plevra v zgornjem mediastinumu s hematomom med
poziralnikom in sapnikom, je bila narejena desna spod
nja lobektomija, odstranjena kri iz plevralnega prostora
in mediastinuma ter vstavljen obojestranski plevralni
dren. Med operacijo smo ves ¢as nadomescali stalno
izgubo krvi z intravenskimi tekoc¢inami, koncentriranimi
eritrociti, svezo zmrznjeno in trombocitno plazmo ter
dodatno vzdrzevali tlak z odmerki adrenalina, ki smo jih
pozneje nadomestili s kontinuirano infuzijo. Po operaciji
in hemodinamski stabilizaciji bolnika smo priceli sekun-
darni pregled, ki je vklju¢eval rentgensko slikanje skeleta,
ultrazvok trebuha, racunalnisko tomografijo (CT) glave
in vratne hrbtenice ter CT angiografijo (CTA) prsnega
kosa in trebuha. Z omenjeno slikovno diagnostiko smo
dodatno ugotovili $e mozgansko kontuzijo, dvojni zlom
L.-XI. rebra in klju¢nice desno, I.-1I. rebra levo brez po-
skodbe aorte in drugih ve¢jih Zil ter kontuzijo desnega
kolena. Po diagnosti¢ni obravnavi smo bolnika premestili
v enoto za intenzivno zdravljenje, kjer je bil po enome-
se¢nem zdravljenju premescen na oddelek, od koder je
bil odpuscen domow.

Razpravljanje

Mnoge smrtne primere zaradi poskodbe prsnega kosa
je mogoce preprediti s hitro in usmerjeno diagnostiko
ter standardiziranimi terapevtskimi ukrepi, zbranimi
v priporocilih ATLS (angl. Advanced Trauma Life Su-
pport), ki primarno predpisujejo pregled s hkratnim
stabiliziranjem Zivljenjskih funkcij, temu pa sledita
sekundarni pregled ter dokon¢na oskrba poskodo-
vanca4-1

Primarni pregled oz. oceno izvajamo po protokolu
ABCDE. Za¢nemo z oskrbo dihalne poti s hkratno za-
s¢ito vratne hrbtenice, pri kateri je intubacija Se vedno
zlati standard in se priporoca privseh poskodovancih
z GCS 8in manj.” Sledi umetno predihavanje z visokim
delezem kisika v vdihanem zraku ob hkratnem pregle-
du prsnega kosa z inspekcijo, perkusijo, palpacijo in
auskultacijo, rentgenskim slikanjem ter plinsko anali-
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zo arterijske krvi, ki so namenjeni ¢im zgodnejsemu
odkrivanju zivljenjsko ogrozajocih stanj, kot so odprti
in tenzijski pnevmotoraks, masivni hematotoraks, sr¢-
natamponada in nestabilni prsni kos, ter takojsnjemu
odpravljanju teh pojavov.> 1-16 18 Kombinacije le-teh
namre¢ vodijo v hipovolemi¢no-obstruktivni Sok, ki ga
lahko odpravimo samo s hkratno dekompresijo prsne-
gakosain/ali perikarda in nadomescanjem intravasku-
larnega volumna.? Urgentno torakotomijo kot sestavni
del reanimacijskega procesa so uporabili le pri 0,5 %
bolnikov s topo in 2,8 % bolnikov s penetrantno po-
skodbo.” Prislednji se je izkazala tudi za uc¢inkovitejso,
saj je bilo prezivetje tudi do 38 %. Bistveno manj je bila
ucinkovita pritopih poskodbah, prikaterih porocajo le
0 1-2 % prezivetju.?*-2? Ne glede na tako nizko moznost
prezivetja smo z nasim primerom pokazali, da lahko z
urgentno torakotomijo resimo zivljenje, ¢e je indikacija
zanjo pravilna in opravljena dovolj zgodaj z izkuseno
kirursko in anesteziolosko ekipo.

Pristop k optimizaciji cirkulacijskega volumna se je
v zadnjih letih spremenil. ATLS vse bolj priporoca
¢im hitrejse lociranje in ustavitev krvavitve na racun
odloc¢ne tekocinske reanimacije, razen seveda v pri-
meru nezadostne mozganske prekrvavitve 41623 24
Odlo¢no dajanje tekocin se je namrec¢ izkazalo za
posebej tvegano pri sréni temponadi, travmatski po-
skodbi aorte in kontuziji plju¢ brez jasnih znakov za
masivno krvavitev.? Katere tekocine, kdaj in koliko jih
je za optimizacijo znotrajzilne prostornine smiselno
dajati, je Se vedno kontroverzno vprasanje. Kot zacetna
standardna tekocinska terapija se Se vedno uporablja
infuzija 2 | kristaloidov, ki jo dajemo po centralnem
venskem katetru Sirokega premera, vstavljenem v
veno subklavijo, ali po vsaj dveh Sirokih perifernih
intravenskih kanalih.?> % Dajanje tekocin ima poleg
terapevtskega tudi diagnosti¢ni pomen, saj hemodi-
namski odziv nanje sluzi kot preizkus obto¢ne stabil-
nosti, kar omogoca izbiro ustreznejse diagnostike in
zdravljenja. Poskodovanci, ki se na tekoc¢ine odzovejo,
najverjetneje nimajo aktivne krvavitve in ne rabijo
nujne operacije. Tisti, katerih odziv na tekocine je le
prehoden, rabijo dodatno diagnostiko. Tisti, ki pa se
na tekocine ne odzovejo kljub agresivni reanimaci-
ji, verjetno moc¢no krvavijo in urgentno potrebujejo
kirurski poseg ali radioloski intervencijski ukrep®.
Ceprav je zacetno zdravljenje s kristaloidi pomembno
zaugotavljanje bolnikovega hemodinamskega stanja,
lahko njena ¢ezmerna uporaba povzroci hipotermijo,
acidozo, koagulopatijo in abdominalni kompartment
sindrom.'® % Krvni pripravki so kljub dejstvu, da de-
lujejo imunosupresivno in lahko sprozijo disfunkcijo
Stevilnih organov, se vedno glavni nacin zdravljenja
hemoragi¢nega Soka. Najnovejse izkusnje z zdravlje-
njem obseznih krvavitev govorijo celo v prid uporabe
polne krvi ali kombinacije sveze zmrznjene plazme
in koncentriranih eritrocitov v razmerju 1: 1 v zacetni
fazi ozivljanja.?5-3

V literaturi je veliko razli¢nih priporo¢il glede vrste in
vrstnega reda diagnosti¢nih preiskav. Od neinvaziv-
nih preiskav v okviru primarne oskrbe najpogosteje
uporabljamo rentgenogram prsnega kosa in EKG, v
okviru sekundarne pa se vse bolj uveljavlja CT prsnega
kosa in ciljana ultrazvo¢na preiskava (angl. Focused

assessment sonogram for trauma - FAST).3! S prvim
lahko natan¢neje od rentgenograma odkrivamo pnev-
mo- in hematotoraks, plju¢ne raztrganine, atelektaze,
pnevmo- in hemoperikard, zlome kosti torakalne ste-
ne, poskodbe mediastinalnih in torakalnih zil, vratne
hrbtenice ter v 30 % pridruzene poskodbe v trebusni
votlini.?? Z uporabo ciljanega ultrazvoka lahko potrdi-
mo aliizklju¢imo prisotnosthemoperikarda, hemato-
toraksa in proste tekocine v trebuhu.?! Med invazivne
diagnosti¢ne in hkrati terapevtske metode Stejemo
dreniranje interplevralnega prostora in VATS.? S prvim
lahko iz interplevralnega prostora odstranimo zrak
in kri, ocenimo koli¢ino izgubljene krvi, ugotovimo
prisotnost bronhialnih fistul ter postavimo indika-
cijo za torakotomijo.** Z uporabo endoskopa lahko
natancneje ugotovimo poskobo plju¢, mediastinuma
in prepone ter jih na mestu tudi pozdravimo.’' Ob-
cutljivost in specifi¢nost endoskopske tehnike je za
ugotavljanje poskodbe prepone skoraj 100-odstotna,
torej bistveno vedja od fizikalne preiskave, rentgeno-
grama, CT, ultrazvoka in diagnosti¢ne peritonealne
lavaze skupaj.” VATS se uporablja tudi za zdravljenje
poznejsih zapletov, kot so perzistirajo¢i hematotoraks,
empiem ali bronhoplevralna fistula.?>-* Ker zahteva
enostransko plju¢no predihavanje, je kontraindiciran
pri hemodinamsko nestabilnih bolnikih, pri tistih, ki
ne prenasajo enostranskega plju¢nega predihavanja
aliboc¢nega polozaja. Ne priporoca se tudi pri poskod-
bi srca in vedjih Zil ter pri obliteriranem plevralnem
prostoru.’

Zlomi reber spadajo med najpogostejso topo poskod-
bo prsnega kosa. Zlomi treh in vec¢ zaporednih reber
povzrocijo nestabilen prsni kos s paradoksnim diha-
njem in poglabljanjem dihalne insuficience. Posebej
pozorni moramo biti pri zZlomih prvih dveh reber in
klju¢nice, za katere je potrebna velika sila, ki hkrati
lahko poskoduje tudi hrbtenico, traheobronhialni sis-
tem in velike Zile.>>3° Pri poskodbi spodnjih reber pa
je potrebno izkljuciti hkratno poskodbo jeter in/ali
vranice.” Zlomi prsnice se pojavljajo pri 10 % hudih
poskodb in se na posteroanteriornem rentgenogramu
velikokrat spregledajo.’” Pogosto so povezani s hudimi
poskodbami notranjih organov ter notranje mamarne
arterije in vene. Pri sumu na te poskodbe je potrebno
opraviti CTA.%®

Kontuzija in laceracija plju¢ sta najpogostejsi topi
poskodbi pljug, ki nastaneta kot posledica neposre-
dnega ali posrednega mehanizma.’® Pri plju¢ni kon-
tuziji pride do poskodbe kapilar v alveolnih stenah,
s posledi¢no transudacijo krvi v alveolne prostore,
intersticijski edem in zmanjsano tvorbo surfaktanta, ki
povzrocijo alveolni kolaps in plju¢no atelektazo.” Ta
patoloska stanja povzrocajo neujemanje predihavanja
s perfuzijo, Sant in zmanj$ajo plju¢no komplianso.
Klini¢no se kazejo s tahipneo, hipoksemijo, hiper-
karbijo, piski in hemoptizo.? Radioloska slika zamuja,
saj se nespecificni infiltrati pojavijo sele v 4-6 urah
po poskodbi in variirajo od tockastih zasencenj do
vedjih podrocij konsolidacije. Manjse kontuzije obi-
¢ajno izzvenijo v nekaj dneh, vecje pa v 2-3 tednih.®
Hujse tope poskodbe prsnega kosa lahko povzrocijo
tudi natrganje ali laceracijo pljuc. Pri tem se histo-
loska zgradba plju¢ spremeni, saj raztrganino, ki se
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napolni s krvjo ali zrakom, obdaja vecje ali manjse
podrocje obtol¢enega plju¢nega tkiva.** V akutni fazi
poskodbe lahko iz raztrganega plju¢nega tkiva krvavi
ob hkratnem nastanku bronhoplevralne fistule in ten-
zijskega pnevmotoraksa, v poznejsi fazi pa nastopijo
zapleti, kot so ARDS, pljuc¢nica in kroni¢na dihalna
odpoved. Glavni cilj zdravljenja plju¢nih obtol¢enin/
raztrtganin je vzdrzevanje optimalne oksigenacije z
eno od oblik umetnega predihavanja, v kasnejsi fazi
pa zadovoljivo 1ajSanje bolecine s podro¢nimi analge-
ti¢nimi tehnikami, ki omogocajo uc¢inkovitejse dihanje
in izkasljevanje.’

Poskodba traheobronhialnega sistema se pojavljav 0,8
% topih poskodb prsnega kosa in je manj pogosta kot
poskodba zgornjih dihal. Nastane obicajno na tipic¢-
nem mestu, in sicer 2,5 cm nad razcepis¢em sapnika.
Klini¢ni znaki so odvisni od velikosti poskodovanega
mesta in koli¢ine uhajajocega zraka. Pri vedjih poskod-
bah je smrtnost visoka zaradi tezav z vzdrzevanjem
zadostnega predihavanja in oksigenacije, ki nastanejo
kot posledica fistule, pnevmomediastinuma in pnev-
motoraksa. Cilj zdravljenja je zmanjsati pretok zraka
skozi traheoplevralno fistulo, kar lahko naredimo z
intubiranjem in da napihnemo mesic¢ek pod posko-
dovanim delom sapnika brez ali s pomocjo fiberop-
ticnega bronhoskopa.”#

Poskodbe aorte kot posledica tope poskodbe prsnega
kosa imajo obicajno slab izid. Najpogosteje nastanejo
med avtomobilsko nesrec¢o zaradi deceleracije ali priti-
ska na prsni kos. V 16 % smrt nastopi takoj, v 85-90 %
pred prihodom v bolnisnico, v celoti paje smrtnost 31
%.424 Najpogostejse mesto poskodbe je aortni istmus,
distalno od odcepisca leve arterije subklavije.* Bolni-
ki, ki prezivijo, imajo obi¢ajno neposkodovano adven-
ticijo z mediastinalnim hematomom ali v kasnejsi fazi
psevdoanevrizmo.” Pri manjsih poskodbah je lahko
poskodovana samo intima, kar se radiolosko tezko
ugotovi, razen v primeru hkratne disekcije. Radioloska
diagnoza temelji na prisotnosti hemomediastinuma,
ki pa ima nizko pozitivho napovedno vrednost, saj
nastane v 87,5 % kot posledica raztrganja manjsih
ven, zlomov prvega rebra ali vretenc. Nasprotno pa
je pri ocitno nerazsirjenem oziroma normalnem me-
diastinumu verjetnost za poskodbo aorte le 2 % (98
% negativna napovedna vrednost). Pri utemeljenem
klini¢cnem in radioloskem sumu na poskodbo aorte
je potrebno nadaljevati diagnostiko s CTA. Diagnozo
potrdimo na podlagi prisotnosti hemomediastinuma,
peri-aortnega hematoma, aortnega psevdodivertikla
ali zabrisane stene aorte.”>* Poleg CTA je transezofa-
galna ehokardiografija pri sumu na poskodbo aorte
prav tako sprejeta diagnosti¢na metoda. Njene omeji-
tve so predvsem potreba po za to tehniko izurjenem
specialistu ter poskodbe obraza, vratne hrbtenice in
poziralnika.” Zaradi vedno vecje tehni¢ne dovrsenosti,
majhne smrtnosti, manj pooperativnimi zapleti ter
krajso hospitalizacijo se za zdravljenje aortne rupture
vse bolj uveljavlja skozizilna vstavitev zilne opornice
(endovaskularni stent grafting). Optimalen ¢as za ta
poseg ni jasno doloc¢en, naceloma ga je potrebno pri-
lagoditi stopnji nujnosti drugih posegov. Kljub temu,
da se opravlja na radioloskem oddelku, zahteva od
anesteziologa upostevanje istih anestezioloskih nacel

(stroga kontrola krvnega pritiska) in standarov moni-
toriranja, ki veljajo za odprto korekcijo poskodovane
torakalne aorte.”

Topa poskodba prsnega kosa ima v 5-50 % lahko za
posledico tudi poskodbo srca, s klini¢no sliko v raz-
ponu od omejenih sprememb EKG do rupture srca.
Najpogostejse so poskodbe desnega srca in medpre-
katnega pretina, najnevarnejse pa tiste, ki povzrocijo
maligne aritmije ali disfunkcijo prekatov zaradi slabse
kréljivosti ali strukturnih sprememb sréne misice in/ali
zaklopk. Na poskodbo srca ob sprejemu v urgentno
sluzbo vedno pomislimo pri aritmijah (najpogosteje
ventrikularnih ekstrasistolah) ali spremembah ST spoj-
nice.”-* Pri manjsih poskodbah in hemodinamsko
stabilnem bolniku se v tem primeru priporoca 24 do
48-urni kontinuirani EKG, v primeru hemodinamske
nestabilnosti pa ehokardiografski pregled za oceno
preloada, sréne kontraktilnosti, perikardialne vsebi-
ne ter oblike in delovanja zaklopk. V primeru vedje
kontuzije miokarda ali prevodnega sistema je smisel-
no odloziti neurgentni poseg za 24-48 ur, v primeru
kardiogenega Soka pa pomisliti na uvedbo balonske
¢rpalke®?

Sklepi

Opisani klini¢ni primer kaze na pomembnost dosle-
dne uporabe standardiziranih diagnosti¢nih in tera-
pevtskih reanimacijskih postopkov, vklju¢ujoc¢ urgen-
tno torakotomijo za uspesno zdravljenje Zivljenjsko
ogrozenih poskodovancev s hudo poskodbo prsnega
kosa.
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