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Streszczenie

Wstêp: Urazy du¿ych naczyñ i serca powoduj¹ istotne zagro-
¿enie ¿ycia i s¹ powa¿nym problemem leczniczym. Obra¿enia 
te wystêpuj¹ znacznie czêœciej w nastêpstwie urazów przeni-
kaj¹cych ni¿ po têpych urazach bezpoœrednich lub poœrednich 
klatki piersiowej.
Cel: Celem pracy jest przedstawienie w³asnych doœwiadczeñ  
w chirurgicznym leczeniu 15 chorych z powodu urazu têtnic, ¿y³ 
lub serca w nastêpstwie urazu klatki piersiowej.
Materia³ i metody: 15 chorych w wieku od 18 do 49 lat pod-
dano doraźnemu leczeniu operacyjnemu. U trzech dosz³o do 
ca³kowitego przerwania ci¹g³oœci têtnicy podobojczykowej le-
wej, u jednego chorego do ca³kowitego przeciêcia lewej têtnicy 
podobojczykowej i têtnicy miêdzy¿ebrowej IV lewej, u jednego 
do rozerwania prawej têtnicy podobojczykowej i u jednego 
do rany ciêtej ³uku aorty miêdzy pniem ramienno-g³owowym  
a têtnic¹ szyjn¹ wspóln¹ lew¹. W trzech przypadkach odtwo-
rzono ci¹g³oœæ têtnicy podobojczykowej zeszywaj¹c je spo-
sobem koniec do koñca, u jednego chorego wszyto wstawkê 
z ¿y³y odpiszczelowej i u jednego chorego wstawkê z prote-
zy naczyniowej Gore-Tex. Ranê k³ut¹ aorty, o d³ugoœci 1 cm, 
zaopatrzono szwami pojedynczymi wzmocnionymi ³atkami 
powiêziowymi. Jednego chorego operowano z powodu ca³ko-
witego przeciêcia prawej têtnicy piersiowej wewnêtrznej, dru-
giego z powodu têtnicy piersiowej wewnêtrznej i rany ciêtej 
przedsionka prawego. U tych chorych podwi¹zano têtnicê pier-
siow¹ wewnêtrzn¹, zeszyto przedsionek serca i uszkodzone 
p³uco. Trzech chorych operowano z powodu urazu ¿y³y g³ów-
nej górnej, w tym dwóch z ran¹ ciêt¹ œciany przedniej i tylnej, 
a u jednego z powodu rany postrza³owej (œrut) z nastêpow¹ 
tamponad¹ serca. Œciany uszkodzonych ¿y³ g³ównych zeszyto 
szwami ci¹g³ymi. Pozosta³ych czterech chorych operowano  
z powodu rany k³utej lewej komory serca u dwóch, u trzeciego 
rany k³utej uszka przedsionka lewego oraz uszkodzenia lewej 
têtnicy p³ucnej w szczelinie miêdzyp³atkowej, u czwartego ro-
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Abstract

Introduction: Large vessels and heart traumas cause signifi-
cant life risk and constitute a serious treatment problem. Such 
traumas appear much more frequently as the consequence of 
penetrating injuries, rather than direct or indirect injuries of 
a chest.
Aim: The aim of this dissertation is presenting my own expe-
rience in treating 15 patients with artery, vein or heart traumas 
as the consequence of chest injury.
Material and methods: 15 patients, aged 18 to 49, has under-
gone emergency operations. In three patients, the continuity 
of left infraclavicular artery was broken, in one patient, the 
infreclavicular artery and the fourth left intercostal artery were 
completely severed, in the fifth patient, the right infraclavicular
artery was ruptured, the sixth patient had an incised wound of 
aortic arch between brachiocephalic trunk and common carotid 
artery. In three cases, the continuity of infraclavicular artery was 
restored by stitching them end-to-end, in one patient, saphe-
nous vein graft was stitched in, and one patient had a Gore-Tex 
vascular prosthesis vein graft stitched in. The puncture wound 
of aorta, 1 cm long, was stitched with single stitches strengthe-
ned with fascial flaps. One patient was operated because of 
a total severing of the right internal thoracic artery, the other 
because of the cutting of the internal thoracic artery and in-
cised wound of the right vestibule. In those patients, internal 
thoracic artery was ligated, heart vestibule and damaged lung 
were stitched. Three patients were operated because of the 
superior caval vein trauma, including two patients with incised 
wound of front and back wall, and one because of gunshot 
wound (pellet) with anterograde heart tamponade. The wal-
les of the damaged caval veins were stitched with continuous 
sutures. The remaining four patients were operated because 
of the incision wound of left heart vestibule in two cases, and 
the third patient was operated because of the incision wound 
of the auricle of the left vestibule and damage to the left pul-
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zerwanej têtnicy p³ucnej górnej lewej w nastêpstwie têpego 
urazu klatki piersiowej.
Wyniki: Prze¿y³o 14 chorych, zmar³ jeden z urazem têtnicy 
p³ucnej, reanimowany w trakcie znieczulenia.
Wniosek: W³aœciwe i szybkie dzia³anie, zw³aszcza u chorych  
z urazami wielonarz¹dowymi, mo¿e w istotny sposób wp³yn¹æ 
na zmniejszenie œmiertelnoœci w nastêpstwie urazów du¿ych 
naczyñ.
S³owa kluczowe: urazy klatki piersiowej, obra¿enia du¿ych na-
czyñ i serca, diagnostyka i leczenie chirurgiczne.

monary artery in interlobular fissure, and the fourth patient
because of the ripped left upper pulmonary artery in consequ-
ence of the blunt injury of the chest. 
Results: 14 patients survived, one patient with pulmonary ar-
tery trauma, resuscitated during anesthesia. 
Conclusion: Proper and quick treatment, especially in the case 
of patients with multiorgan traumas may substantially influ-
ence the decrease in the per cent of deaths in consequence of 
large vessels traumas.
Key words: chest injury, heart and great vessels injury, surgical 
diagnosis and treatment.

Wstęp

Urazy klatki piersiowej tradycyjnie klasyfikuje siê jako
przenikaj¹ce i nieprzenikaj¹ce. Wœród przenikaj¹cych wy-
ró¿nia siê postrza³y, rany k³ute i urazy z nadziania siê, nato-
miast do urazów nieprzenikaj¹cych zalicza siê urazy têpe, 
zgniecenia i wybuchy.

Wiêkszoœæ przenikaj¹cych uszkodzeñ aorty i wielkich 
naczyñ powstaje na skutek ran postrza³owych i k³utych. 
Uszkodzenia te zazwyczaj lokalizuj¹ siê w pozaosierdzio-
wym odcinku aorty. Krwotok do œródpiersia lub jamy op³uc-
nej w nastêpstwie tego obra¿enia zazwyczaj koñczy siê 
zgonem. Czasami dochodzi do powstania têtniaków rze-
komych, przetok têtniczo-¿ylnych, aortalno-sercowych lub 
miêdzy aort¹ a naczyniami p³ucnymi.

Œmiertelnoœæ zwi¹zana z tymi obra¿eniami jest wyso-
ka, do jej przyczyn zalicza siê wysokie ciœnienie panuj¹ce  
w kr¹¿eniu systemowym, cienkie œciany ewentualnych 
przetok lub têtniaków, rozszerzalnoœæ œródpiersia oraz ry-
zyko nawrotu krwawieñ. Do masywnego krwotoku docho-
dzi u ponad 50% ofiar [1–3].

Pêkniêciu aorty zazwyczaj towarzyszy krwotok do 
jamy op³ucnej, wymagaj¹cy natychmiastowej torakotomii. 
Uszkodzeniu wielkich naczyñ towarzyszyæ mo¿e krwawie-
nie z rany wlotowej, krwiak op³ucnej lub narastaj¹ce posze-
rzenie szyi. Wyczuwalnoœæ têtna nie wyklucza mo¿liwoœci 
uszkodzenia danej têtnicy, szczególnie w sytuacji powsta-
nia têtniaka rzekomego.

Ubytki neurologiczne sugeruj¹ uszkodzenie pnia ra-
mienno-g³owowego lub têtnicy szyjnej. Je¿eli stan chorego 
jest stabilny, nale¿y wykonaæ badanie angiograficzne, które
u³atwia ustalenie taktyki operacyjnej. Wybór ciêcia opera-
cyjnego powinien uwzglêdniæ dostêp zarówno do bli¿szego, 
jak i dalszego odcinka uszkodzonej têtnicy.

Za najlepszy dostêp do aorty wstêpuj¹cej, ³uku aorty, 
proksymalnego odcinka pnia ramienno-g³owowego oraz 
têtnicy szyjnej wspólnej uwa¿a siê sternotomiê poœrodko-
w¹. Wybór dostêpu do têtnic podobojczykowych mo¿e byæ 
problematyczny [5–7].

Têpe obra¿enia piersiowego odcinka aorty s¹ przyczyn¹ 
25% wszystkich zgonów z powodu urazów klatki piersio-
wej. Uszkodzenia te najczêœciej s¹ zlokalizowane w okoli-
cy cieœni aorty (85–95% tych, którzy prze¿yli), uszkodzenia 
aorty wstêpuj¹cej spotyka siê natomiast znacznie rzadziej, 
ale czêœciej koñcz¹ siê zgonem.

Uszkodzenie têtnic podobojczykowych jest dla chirurga 
du¿ym wyzwaniem, szczególnie z powodu ich anatomicznej 
lokalizacji, utrudniaj¹cej kontrolê nad krwawieniem. Tego ro-
dzaju rany têtnic nie s¹ zbyt powszechne, dlatego te¿ wiêk-
szoœci chirurgów brakuje doœwiadczenia w postêpowaniu  
z takimi urazami. Wiêkszoœæ urazów têtnicy podobojczyko-
wej to rany k³ute. Do najczêstszych urazów towarzysz¹cych 
zalicza siê urazy struktur towarzysz¹cych: ¿y³ podobojczyko-
wych, splotu ramiennego, p³uc i obojczyka [8, 9].

Urazy têtnic powoduj¹ istotne zagro¿enie ¿ycia lub 
mog¹ prowadziæ do trwa³ego kalectwa. Najczêœciej dotycz¹ 
ludzi m³odych, bêd¹c powa¿nym problemem leczniczym  
i spo³ecznym. Do urazów naczyñ dochodzi najczêœciej  
w wyniku dzia³añ wojennych, jednak wraz z rozwojem cy-
wilizacji s¹ coraz liczniejsze równie¿ w warunkach poko-
jowych, g³ównie z powodu wypadków komunikacyjnych  
i ³atwiejszego dostêpu do broni palnej.

W zale¿noœci od rodzaju uszkodzenia œciany têtnicy wy-
ró¿nia siê rany boczne, przeciêcia poprzeczne i rozerwanie 
têtnicy.

Najbardziej dostrzegalnym objawem otwartego ura-
zu têtnicy jest krwawienie. Do czêstych objawów nale¿y 
równie¿ brak têtna na obwodzie koñczyny, u oko³o 25% 
chorych uszkodzenie têtnicy podobojczykowej powoduje 
objawy niedokrwienia koñczyny. Ostre niedokrwienie spo-
wodowane urazem charakteryzuje siê wspó³istniej¹cym 
krwotokiem i wstrz¹sem albo du¿ego stopnia zniszczeniem 
okolicznych tkanek, uniemo¿liwiaj¹cym rozwój kr¹¿enia 
obocznego.

Zamkniête urazy têtnic podobojczykowych powstaj¹  
w nastêpstwie têpych urazów bezpoœrednich lub poœred-
nich. Nie stwierdza siê w nich rany pow³ok komunikuj¹cej 
siê z uszkodzon¹ têtnic¹, poniewa¿ w nastêpstwie têpego 
urazu najpierw pêka b³ona wewnêtrzna, a nastêpnie œrod-
kowa, przydanka natomiast pozostaje przewa¿nie nieusz-
kodzona. Dok³adne umiejscowienie uszkodzenia bywa 
trudne, poniewa¿ mo¿e znajdowaæ siê w du¿ej odleg³oœci 
od miejsca bezpoœredniego urazu. Przyjmuje siê zasadê, 
¿e brak lub os³abienie têtna po urazie zamkniêtym, mimo 
niewystêpowania innych objawów, powinien nasuwaæ po-
dejrzenie uszkodzenia têtnicy [10–12].

Rozpoznanie urazu têtnic opiera siê przede wszystkim 
na wywiadzie i objawach klinicznych. Nale¿y pamiêtaæ  
o tym, ¿e towarzysz¹ce mu ciê¿kie uszkodzenia klatki pier-



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (4) 385

TORAKOCHIRURGIA

siowej lub brzucha mog¹ maskowaæ objawy urazu du¿ych 
têtnic, z tego te¿ wzglêdu nale¿y braæ pod uwagê uraz têt-
nicy, jeœli rana przenikaj¹ca le¿y w jej przebiegu.

Urazy pnia ramienno-g³owowego wystêpuj¹ najczêœciej 
w nastêpstwie ran k³utych lub postrza³owych, rzadziej do-
chodzi do nich w wyniku têpego urazu klatki piersiowej. 
Rozerwanie czêœciowe lub ca³kowite po têpym urazie wy-
stêpuje w miejscu odejœcia od ³uku aorty. Prawdopodobnie 
mechanizm urazu polega na nag³ym uciœniêciu têtnicy miê-
dzy mostkiem i krêgos³upem z równoczesnym gwa³townym 
i nadmiernym odchyleniem szyi. Do takiej sytuacji mo¿e 
dojœæ po nag³ym hamowaniu w wypadku samochodowym.

Urazy têtnic podobojczykowych powstaj¹ najczêœciej  
w wyniku ran przenikaj¹cych. Mog¹ spowodowaæ gwa³tow-
ny krwotok a¿ do wykrwawienia w miejscu wypadku lub  
w czasie transportu do szpitala.

Po têpym urazie klatki piersiowej uszkodzenie têtnicy 
podobojczykowej jest rzadkie i dotyczy g³ównie lewej têt-
nicy podobojczykowej – niektórzy autorzy podaj¹, ¿e wy-
³¹cznie lewej. U wiêkszoœci chorych z urazem têtnicy pod-
obojczykowej, poza krwawieniem zewnêtrznym, dochodzi 
do krwotoku do jamy op³ucnej i odmy op³ucnej. Przewa¿nie 
widoczny jest powiêkszaj¹cy siê krwiak u podstawy szyi  
w okolicy nad- i podobojczykowej [13, 14].

W diagnostyce istotn¹ rolê odgrywa arteriografia, jed-
nak mo¿e byæ ona wykonywana jedynie u chorych stabil-
nych, z tego te¿ wzglêdu wartoœæ tego badania dla wielu 
autorów jest kontrowersyjna. Zaleca siê wykonywanie 
arteriografii œródoperacyjnej w wybranych przypadkach.
Zwraca siê ponadto uwagê na wartoœæ diagnostyczn¹ USG 
z podwójnym obrazowaniem i TK [15–18].

Uszkodzenie serca mo¿e byæ nastêpstwem zarówno ran 
przenikaj¹cych, jak i têpych urazów. Najczêœciej do tampo-
nady serca prowadz¹ rany dr¹¿¹ce, znacznie rzadziej urazy 
nieprzenikaj¹ce. Stan ten wymaga natychmiastowego rozpo-
znania i leczenia. Pierwszego skutecznego zszycia rany k³utej 
prawej komory dokona³ Ludwig Rehn w 1896 r. [3, 4, 19].

Najczêstsz¹ przyczyn¹ urazów serca s¹ rany k³ute oraz 
postrza³owe, znacznie rzadziej wystêpuj¹ w nastêpstwie 
z³amañ ¿eber lub mostka. Prawa komora ulega najczêœciej 
uszkodzeniu ze wzglêdu na jej lokalizacjê, w nastêpnej 
kolejnoœci lewa komora, prawy przedsionek, lewy przed-
sionek oraz wielkie naczynia. Krwawienie wystêpuje bar-
dziej obficie w wypadku urazu prawej komory ni¿ lewej,
która ma grub¹ œcianê i wiêksz¹ tendencjê do obkurczenia  
w miejscu zranienia.

W nastêpstwie tamponady lub krwotoku do jamy op³uc-
nej ginie 30–80% ofiar urazów serca, natomiast u chorych
przewiezionych do szpitala z oznakami ¿ycia œmiertelnoœæ 
wynosiæ mo¿e od 50 do 70%. We wszystkich przypad-
kach tamponady wskazane jest postêpowanie operacyjne, 
stwierdzenie rany penetruj¹cej do œródpiersia powinno bu-
dziæ podejrzenie uszkodzenia serca.

Przegl¹dowe zdjêcie klatki piersiowej ma w diagno-
styce ograniczon¹ wartoœæ. Zaleca siê czêste powtarzanie 
badania echokardiograficznego u chorych stabilnych kr¹-
¿eniowo. Punkcja osierdzia mo¿e mieæ znaczenie diagno-

styczne, a czasami nawet ratuj¹ce ¿ycie, jednak poprawa 
ma charakter krótkotrwa³y.

Urazy komunikacyjne s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ têpych 
obra¿eñ serca, które równie¿ mog¹ doprowadziæ do roz-
woju tamponady tego narz¹du, a w przypadku pêkniêcia 
worka osierdziowego do wykrwawienia siê do jamy op³uc-
nej. Najczêœciej uszkodzeniu ulega po³o¿ona najbardziej  
z przodu prawa komora. 

Materiał i metody

W pracy przedstawiono 15 chorych leczonych operacyj-
nie z powodu urazu têtnic, ¿y³ i serca w nastêpstwie urazu 
klatki piersiowej w latach 1986–2004 (tab. I). Trzech chorych 
operowano na Oddziale Chirurgii Naczyñ w Zabrzu, dwóch 
chorych na Oddziale Ortopedyczno-Urazowym w Jastrzê-
biu, gdzie stwierdzono obra¿enia têtnic podobojczykowych, 
a chorzy nie kwalifikowali siê do transportu na ostry dy¿ur
naczyniowy ze wzglêdu na ciê¿ki stan ogólny i obra¿enia 
uk³adu kostno-stawowego. Szósty chory operowany by³  
w Katedrze i Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogólnej, Naczyñ 
i Urazów Klatki Piersiowej w Bytomiu.

Oœmiu pozosta³ych chorych operowano w Katedrze i Kli-
nice Chirurgii Klatki Piersiowej w Zabrzu w latach 1997–2004. 
Wiek chorych wynosi³ od 18 do 49 lat, œrednia wieku 35 lat; 
do opisywanej grupy zaliczali siê 1 kobieta i 14 mê¿czyzn.

U trzech chorych dosz³o do ca³kowitego przerwania ci¹-
g³oœci têtnicy podobojczykowej lewej, u jednego do ca³ko-
witego przeciêcia lewej têtnicy podobojczykowej i têtnicy 
miêdzy¿ebrowej IV lewej, u jednego chorego dosz³o do roze-
rwania prawej têtnicy podobojczykowej, u jednego do rany 
ciêtej ³uku aorty miêdzy pniem ramienno-g³owowym a têt-
nic¹ szyjn¹ wspóln¹ lew¹. W trzech przypadkach odtworzo-
no ci¹g³oœæ têtnicy podobojczykowej, zszywaj¹c je sposo-
bem koniec do koñca, u jednego chorego wszyto wstawkê  
z ¿y³y odpiszczelowej i u jednego chorego wstawkê z prote-
zy naczyniowej Gore-Tex. Ranê k³ut¹ aorty, o d³ugoœci 1 cm, 
zaopatrzono szwami pojedynczymi wzmocnionymi ³atkami 

  Miejsce urazu Rodzaje urazu
   przenikaj¹cy têpy

  têtnica podobojczykowa prawa – 1

   lewa 3 2

  têtnica piersiowa wewnêtrzna  1 –

  ³uk aorty  1 –

  ¿y³a g³ówna górna  3 –

  têtnica p³ucna  1 1

  przedsionek serca             2  –

  przedsionek serca i têtnica    

  piersiowa wewnêtrzna             
1
  

–

  komora serca  2 –

Tab. I. Obra¿enia naczyñ i serca
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prawego, drugiego z powodu przeciêcia têtnicy piersiowej 
wewnêtrznej i rany ciêtej przedsionka prawego. U tych 
chorych podwi¹zano têtnicê piersiow¹ wewnêtrzn¹, zszyto 
przedsionek serca i uszkodzone p³uco. Dalszych trzech cho-
rych operowano z powodu urazu ¿y³y g³ównej górnej, w tym 
u dwóch z ran¹ ciêt¹ œciany przedniej i tylnej, a u jednego 
z powodu rany postrza³owej (œrut) z nastêpow¹ tamponad¹ 
serca. Œciany uszkodzonych ¿y³ g³ównych górnych zszyto 
szwami ci¹g³ymi prolenowymi 5–0. Ostatnich czterech cho-
rych operowano z powodu: rany k³utej lewej komory serca 
u dwóch, u jednego rany k³utej uszka przedsionka lewego 
oraz uszkodzenia lewej têtnicy p³ucnej w szczelinie miêdzy-
p³atowej, u jednego rozerwanej têtnicy p³ucnej górnej lewej 
w nastêpstwie têpego urazu klatki piersiowej (ryc. 1.).

W tej grupie chorych u jednego wykonano sternotomiê 
œrodkow¹, u jednego prawostronn¹ torakotomiê i sternoto-
miê poprzeczn¹, u dwóch torakotomiê prawostronn¹ i u czte- 
rech torakotomiê lewostronn¹. Reoperowano jednego chore-
go po urazie ¿y³y g³ównej górnej w 11. dobie z powodu krwia-
ka jamy op³ucnej, który ewakuowano. U oœmiu stosowano 
drena¿ klatki piersiowej, w tym u jednego drena¿ obustronny 
i u jednego drena¿ przestrzeni zamostkowej.

Wspó³istniej¹ce obra¿enia u operowanych chorych 
przedstawiono w tab. II. 

Wyniki

Spoœród 15 operowanych chorych prze¿y³o 14 osób. 
Zmar³ jeden chory po têpym urazie klatki piersiowej z roze-
rwaniem têtnicy p³ucnej górnop³atowej, którego reanimo-
wano ju¿ w trakcie wprowadzania znieczulenia.

U chorych z urazem têtnic podobojczykowych ust¹pi³y 
objawy niedokrwienia koñczyn górnych, uzyskano prawi-
d³owe têtno na têtnicach promieniowych.

Choremu z urazami wielonarz¹dowymi, poza odtworze-
niem ci¹g³oœci lewej têtnicy podobojczykowej, wykonano 
splenektomiê oraz zespolenie lewej koœci udowej z u¿yciem 
p³yty metalowej. Choremu z amputacj¹ urazow¹ podudzia 
wykonano amputacjê chirurgiczn¹.

Obserwowane powik³ania wczesne to krwiak jamy 
op³ucnej wymagaj¹cy reoperacji oraz ropienie rany poope-
racyjnej u tego chorego, a tak¿e ropienie rany u chorego po 
sternotomii poprzecznej.

Dyskusja

W przedstawionej grupie chorych trzech dozna³o urazu 
klatki piersiowej i têtnicy podobojczykowej prawej (1) lub 
lewej (2) w nastêpstwie wypadku komunikacyjnego, po-
zostali trzej doznali k³utego urazu klatki piersiowej zada-
nego no¿em. Nale¿y podkreœliæ fakt, ¿e u jednego spoœród 
dwóch chorych z wielomiejscowymi z³amaniami ¿eber pra-
wostronnych dosz³o do ca³kowitego rozerwania lewej têt-
nicy podobojczykowej tu¿ poza odejœciem têtnicy krêgowej.  
U drugiego chorego z ca³kowitym przeciêciem lewej têtnicy 
podobojczykowej dosz³o do urazu têtnicy w wyniku rany k³u-
tej klatki piersiowej zadanej od strony dolnego k¹ta ³opatki. 
Chory ten by³ operowany z powodu guza têtni¹cego w okoli-
cy nadobojczykowej lewej jamy op³ucnej 12 godz. po urazie.

Ryc. 1. Lokalizacja urazów (uraz przenikaj¹cy/uraz têpy)

2/0 3/0

3/0

1/0

1/1

2/0

3/2
0/1

 Lp. Rodzaj obra¿enia Liczba chorych

 1. uraz p³uca 5

 2.  cia³o obce p³uca, œciany klatki piersiowej,  
w¹troby i przepony 1

 3. tamponada serca 5

 4. odma i krwiak jamy op³ucnej 5

 5. krwiak jamy op³ucnej 5

 6. st³uczenie klatki piersiowej 4

 7.  wielomiejscowe prawostronne z³amania  

¿eber i krwiak jamy op³ucnowej 2

 8. pêkniêcie œledziony 1

 9. z³amanie lewego uda  1

 10. amputacja urazowa lewego podudzia  1

 11. st³uczenie lewego ramienia 1

 12. mnogie rany k³ute górnych i dolnych koñczyn  1

Tab. II. Obra¿enia wspó³istniej¹ce

powiêziowymi. Spoœród tych szeœciu chorych jednego ope-
rowano z dostêpu przez torakotomiê lewostronn¹, u dwóch 
wykonano sternotomiê œrodkow¹, trzech pozosta³ych ope-
rowano z dostêpu nadobojczykowego, podobojczykowego 
lub pachowego. Trzech spoœród nich wymaga³o drena¿u 
klatki piersiowej oraz dwóch z dostêpu przez sternotomiê 
– drena¿u przestrzeni zamostkowej.

W grupie pozosta³ych dziewiêciu chorych jednego ope-
rowano z powodu ca³kowitego przeciêcia prawej têtnicy 
piersiowej wewnêtrznej i rany k³utej p³ata górnego p³uca 
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U chorego z ran¹ ³uku aorty dosz³o do urazu w wyniku 
rany zadanej no¿em od strony wciêcia mostkowego w kie-
runku œródpiersia przedniego górnego z objawami os³abie-
nia têtna na prawej têtnicy promieniowej i ramiennej.

U ¿adnego z operowanych chorych nie wykonano ba-
dania arteriograficznego ze wzglêdu na ciê¿ki stan ogólny 
i objawy wstrz¹su krwotocznego wymagaj¹cego doraźnej 
interwencji.

Uszkodzenia du¿ych ¿y³ klatki piersiowej i jamy brzusz-
nej s¹ czêst¹ przyczyn¹ zgonów na miejscu wypadku. Przy-
padki skutecznego zaopatrzenia tych naczyñ nale¿¹ do 
rzadkoœci.

W urazach ¿y³ klatki piersiowej obraz kliniczny zale-
¿y przede wszystkim od wielkoœci uszkodzonej ¿y³y. Przy 
uszkodzeniach du¿ych ¿y³ szybko pojawiaj¹ siê objawy 
wstrz¹su oligowolemicznego, czêsto mo¿na wykryæ wolny 
p³yn w jamie op³ucnowej. W takich wypadkach wskazane 
jest pilne wykonanie torakotomii [20–22].

Operowano tak¿e trzech chorych z urazami ¿y³y g³ów-
nej górnej. U dwóch uraz ten by³ nastêpstwem zadanej 
no¿em rany k³utej klatki piersiowej, natomiast u trzecie-
go uszkodzeniu uleg³a ¿y³a g³ówna górna w nastêpstwie 
postrzelenia nabojem œrutowym. Œrut przebi³ œcianê ¿y³y 
g³ównej górnej w okolicy jej ujœcia do przedsionka prawego 
z nastêpow¹ tamponad¹ serca.

Spoœród dziewiêciu chorych z urazem du¿ych ¿y³, serca 
i têtnicy p³ucnej lub piersiowej wewnêtrznej oœmiu dozna-
³o urazu penetruj¹cego, a jeden têpego klatki piersiowej. 
Do têpego urazu dosz³o u chorego z rozerwaniem ga³êzi 
p³atowej górnej têtnicy p³ucnej lewej w wyniku upadku  
z drugiego piêtra. Mechanizm urazu tej têtnicy zwi¹zany by³ 
ze wspó³istnieniem zrostów w jamie op³ucnej po przebytej 
przed 12 laty lewostronnej torakotomii. Chorego operowa-
no bezpoœrednio po przyjêciu, reanimowano przed otwar-
ciem klatki. Zmar³ jednak bez odzyskania przytomnoœci  
z powodu wstrz¹su oligowolemicznego. 

Chorzy, którzy ulegaj¹ urazowi w nastêpstwie deceleracji 
lub doznaj¹ ran przenikaj¹cych w okolicach du¿ego naczynia, 
s¹ potencjalnie zagro¿eni uszkodzeniem tych naczyñ. Wiêk-
szoœæ z nich umiera na miejscu wypadku, chyba ¿e otwór  
w têtnicy jest ma³y lub jest tamponowany przez okoliczne 
tkanki. Je¿eli chory z k³utym urazem i prawdopodobnym 
uszkodzeniem naczynia wielkiego dociera ¿ywy do izby przy-
jêæ i jest stabilny hemodynamicznie, powinien byæ natych-
miast zdiagnozowany poprzez wykonanie rentgenogramu  
i je¿eli istnieje tak¿e wskazanie – poprzez wykonanie arte-
riografii ³uku aorty. W obrazie radiologicznym u tych chorych
stwierdza siê najczêœciej poszerzenie œródpiersia lub nie- 
dro¿noœæ uwypuklenia aorty w rentgenogramie klatki pier-
siowej. Inne radiologiczne objawy to krew w jamach op³uc-
nych, zacienienie osklepka op³ucnej lub przesuniêcie w pra-
wo tchawicy i g³ównych oskrzeli lub prze³yku. Rzadko zdarza 
siê chory z dobrze widocznym krwiakiem oko³otêtniczym.

W takich przypadkach sygna³em ostrzegawczym dla 
klinicysty jest obraz znacznego urazu klatki piersiowej ze 
z³amaniem tylnej czêœci górnych ¿eber, wielomiejscowym 
z³amaniem ¿eber lub z³amaniem ³opatki.

Chory z ostrym urazem, we wstrz¹sie i z krwawieniem 
w lewej stronie klatki piersiowej wymaga otwarcia zwia-
dowczego z ciêcia tylno-bocznego klatki piersiowej. U tych 
chorych najczêœciej wystêpuje poprzeczne przeciêcie aorty 
lub rozerwanie lewej têtnicy podobojczykowej. Taki sposób 
otwarcia klatki piersiowej daje chirurgowi najlepszy dostêp 
do tych têtnic.

Chory z ranami k³utymi we wstrz¹sie i z masywnym 
krwotokiem z prawej strony klatki piersiowej powinien byæ 
poddany prawostronnej torakotomii zwiadowczej z ciêcia 
przednio-bocznej torakotomii, która zazwyczaj powoduje 
opanowanie krwawienia. Sternotomia œrodkowa w uszko-
dzeniach klatki piersiowej jest ciêciem z wyboru przy po-
dejrzeniu obra¿eñ serca i du¿ych naczyñ, jednak nie po-
winna byæ stosowana, gdyby mia³a opóźniæ opanowanie 
krwotoku [3, 23–25].

Niedu¿¹ umieralnoœæ obserwuje siê wœród chorych  
z ranami penetruj¹cymi naczyñ wielkich niemaj¹cych po-
³¹czenia z jam¹ op³ucn¹, których w wiêkszoœci wypadków 
udaje siê dotransportowaæ do szpitala. 

U chorych stabilnych hemodynamicznie i po wykonaniu 
arteriografii ustalaj¹cej lokalizacjê urazu têtnicy wiêkszoœæ
autorów zaleca lew¹ tylno-boczn¹ torakotomiê do urazu le-
wej têtnicy podobojczykowej, œrodkow¹ sternotomiê z po-
d³u¿nego ciêcia szyi przy urazie pnia ramienno-g³owowego 
lub pocz¹tkowego odcinka prawej têtnicy podobojczykowej 
i szyjnej wspólnej. 

Czêœæ autorów zaleca ciêcie œrodkowe mostka do wy-
sokoœci III miêdzy¿ebrza z wytworzeniem okienka lewo-
stronnego w celu dojœcia do lewej têtnicy podobojczykowej  
w wyniku jej urazu miêdzy miejscem odejœcia a têtnic¹ krê-
gow¹ lew¹.

Nieliczni chorzy z ranami penetruj¹cymi wielkich naczyñ, 
po³¹czonych z jam¹ op³ucnej, docieraj¹ do izby przyjêæ, po-
niewa¿ niemal zawsze krwawi¹ do jamy op³ucnej. Chirurg, 
po stwierdzeniu haemothorax i krwawienia ci¹g³ego, powi-
nien natychmiast wykonaæ tylno-boczn¹ torakotomiê.

W ci¹gu ostatnich 20 lat postêpowanie chirurgiczne  
w urazach têtnic podobojczykowych stopniowo ulega³o 
zmianom. McKinley i wsp. [26] przedstawili 260 chorych 
z urazami têtnic podobojczykowych i pachowych w po-
cz¹tkowym odcinku, leczonych w latach 1977–1996 w po-
³udniowej Afryce, z tego 214 wskutek ran k³utych (82%).  
W przedstawionym materiale uraz têtnicy podobojczyko-
wej stwierdzono u 123 chorych.

Zwraca uwagê fakt, ¿e 26% chorych zg³osi³o siê do 
szpitala później ni¿ po 48 godz. od wypadku. Tu¿ po wy-
padku nie mieli bowiem ¿adnych istotnych objawów. Do 
zg³oszenia siê do lekarza zmusi³y ich objawy ze strony 
pnia ramienno-g³owowego, urazowej przetoki têtniczo-
-¿ylnej lub zaka¿onego têtniaka rzekomego. W tej grupie 
chorych u piêciu zastosowano podwi¹zanie têtnicy pod-
obojczykowej.

Oceniaj¹c stosowane techniki chirurgiczne, Ruchart  
i wsp. [28] podaj¹, ¿e najczêstsze powik³ania obserwowano 
po przeciêciu obojczyka w celu ods³oniêcia têtnicy podoboj-
czykowej. Œmiertelnoœæ œródoperacyjna i pooperacyjna wy-
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nosi³a 12%. Autorzy analizowali dane z oœrodków patologii 
s¹dowej po³udniowej Afryki, dotycz¹ce œmiertelnoœci po 
urazach têtnic podobojczykowych. Badania te wykaza³y, ¿e 
miesiêcznie na cztery urazy têtnic podobojczykowych jedy-
nie jeden chory prze¿ywa i dociera do chirurga.

Noszczyk i wsp., przedstawiaj¹c analizê dotycz¹c¹ miê-
dzy innymi urazów têtnic zaopatrywanych w Polsce w 1994 r.,  
opisali 61 chorych operowanych z powodu urazu têtnicy 
podobojczykowej i pachowej. Wœród nich zanotowano czte-
ry zgony pooperacyjne (6,56%), trzy amputacje (4,92%),  
u dwóch chorych podwi¹zano têtnicê, z tego u jednego am-
putowano górn¹ koñczynê [29].

W przedstawionym przez nas materiale wszyscy chorzy 
z urazem têtnicy podobojczykowej prze¿yli i odzyskali pra-
wid³owe ukrwienie górnych koñczyn.

Pojawiaj¹ce siê w ostatnim czasie publikacje dotycz¹ce 
metody wewn¹trznaczyniowego wszczepienia stentgraftu 
w urazach aorty lub têtnic odchodz¹cych od ³uku aorty 
wskazuj¹ na mo¿liwoœæ poprawy wczesnych i odleg³ych 
wyników wœród chorych, u których bêd¹ istnia³y warunki 
do jej zastosowania [28, 29].

Anestezjolodzy odgrywaj¹ istotn¹ rolê w leczeniu ura-
zów klatki piersiowej z uszkodzeniem du¿ych naczyñ i ser-
ca. Analgezja zewn¹trzoponowa jest cenn¹ metod¹ w zwal-
czaniu bólu pooperacyjnego u chorych z urazami du¿ych 
naczyñ i serca w nastêpstwie urazów klatki piersiowej.

Ze wzglêdu na rzadko wystêpuj¹ce urazy du¿ych na-
czyñ w nastêpstwie urazów klatki piersiowej uwa¿amy, ¿e 
nale¿a³oby przeanalizowaæ grupê chorych operowanych  
w polskich oœrodkach w ci¹gu ostatnich 20 lat w celu wzbo-
gacenia wiedzy dotycz¹cej chirurgicznego leczenia tych 
chorych.

Wniosek

W³aœciwe i szybkie dzia³anie, zw³aszcza u chorych z ura-
zami wielonarz¹dowymi, mo¿e w istotny sposób wp³yn¹æ 
na zmniejszenie œmiertelnoœci w nastêpstwie urazów du-
¿ych naczyñ.
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