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Srednio co pie¢ do siedmiu sekund zdarza si¢ na $wiecie wypadek
komunikacyjny, za§ co 40— 50 sekund w wypadku ginie czlowiek. Rocznie
liczba zgonow z tego powodu w skali calego §wiata przekracza 400 tysigcy.
Czesto u jednego poszkodowanego wystgpuja roOwnoczeSnie urazy kilku
narzadoéw lub ukladéw ciala. Obrazenia klatki piersiowej (kp) stanowia
25—44% wszyst:;ich urazéw i sa glownie wywolane przez urazy o charak-
terze tgpym (4, 5, 8, 11). Okolo 85% chorych nie wymaga natychmiastowej
operacji, a uszkodzenia dotycza tylko Sciany kp i lezacego pod nia miazszu
plucnego (4). Najgrozniejsze z nich to odma otwarta, niestabilno$¢ kp
z powodu wylamania okna kostnego (wiotka, cepowata kp), krwotok
oplucnowy, ktére powoduja powazne zaburzenia funkcji ukladu od-
dechowego i krazenia (10, 11).

Cigzkie urazy kp obciazone sa nadal znaczna $miertelnoscia, ktora sigga
5-25% (5, 7, 8, 11), a w niektorych przypadkach nawet do 90% (1, 2, 6, 8).
Wielu oséb ginie na miejscu wypadku natomiast ktorzy domera_]q do
szpitala przy zastosowaniu szybkiej i fachowej pomocy moga by¢ uratowani.

Ponizej przedstawiamy skutecznie leczony przypadek ci¢zkiego urazu kp.

Opis przypadku

L.J., 57-letni (his:. chor. 7006/90), przyjety do Oddzialu Intensywnej Terapii (OIT) w dniu
1 1990 r. bezpoéadnio po wypadku komunikacyjnym, w ktéorym doznal obrazen klatki
piersiowej. W chwili przyjecia do oddziatu chory przytomny, skarzyt si¢ na dusznos¢ i silny bol
w kp. Badaniem fizykalnym stwierdzono znieksztalcenie kp z zaburzeniami w mechanice
oddychania (oddech cpaczny). RR 150/80 mm Hg, tetno 90/min. Wykonane badanie gazometryczne
krwi tetniczej wskazywalo na rozpoczynajaca si¢ niewydolno§¢ oddechowa (PaO, 69,4, PaCO,
36,5 mm Hg przy bernej podazy tlenu przez mask¢ w stgzeniu procentowym FiO, 0,4)

Badania dodatkowe: morfologia, stgzenia elektrolitow, mocznika, kreatyniny, bilirubiny,
ogélne badanie moczu w granicach normy. Stwierdzono podwyzszone stgzenie kinazy
kreatynowej do 1800 U/l, dehydrogenazy mleczanowej do 386 U/l, oraz glukozy do 9,12
mmol/l. EKG byto w granicach normy. W przegladowych zdjeciach rtg kp (AP i boczne
W pozycji poipxonow-j) stwierdzono zlamania Zeber od IV do VII w linii pachowej tylnej po
stronie prawej, oraz zlamania zeber od IIl do V w lini pachowej tylnej po stronie lewe;.
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Radiologicznie nie byto objawéw krwiaka ani odmy optucnowej. Z powodu narastania objawow
niewydolnoéci oddechowej wykonano badanie brochoskopowe, ktore nie wykazalo istotnych
zmian w drzewie oskrzelowym.

W leczeniu stosowano bierna tlenoterapi¢ (FiO,~0,4) oraz petydyn. w cigglym wlewie
dozylnym ‘w dawce 17 mg/h, ktéra zmniejszata bol Celem stabilizacji kp zalozono wyciag
bezposredni za mostek (konsultacja ortopedyczna). Wydolno§¢ oddeckowa chorego byla
monitorowana przez kilkakrotnie wykonane badanie gazometryczne, ktére byly poréwnywalne
i wykazywaly na utrzymujaca si@ czgsciowa niewydolno$¢ oddechowa. W dagu nastgpnej doby
stan ogdlny chorego pogorszy! sig, narastaly objawy niewydolnosci oddechowej (PaO, 62,8, 56,2,
PaCO, 32,7 40,7 mm Hg przy FiO,~0,4—0,5). W)konane badanie radiologiczne kp wykaza.lo
obustronne, rozsiane drobnopolamlste zageszczenia migzszowe oraz obecnos¢ krwiaka w prawe]
jamie oplucnowej. W zwigzku z powyzszym wprowadzono dren (nr 28 Ch) do prawej jamy
oplucnowej, ktory potaczono z urzadzeniem ssagcym usuwajac 700 ml tresci krwistej. Ze wzgledu
na utrzymujaca si¢ niewydolno$é oddechowa, stabilizacje zewngtrzna, zestapiono stabilizacja
poprzez wdrozenie sztucznej wentylacji respiratorem Bennett 7200. W celt sedacji i ulatwienia
wentylacji choremu podawano w ciaglym wlewie dozylnym dolantyng w dawce 20 mg/h,
chloropromazyng w dawce 1,5 mg/h i pipecuronium w dawce 2,5 mg/h.

Dla utrzymania preznosci tlenu w krwi tetniczej na wysokosci 60—70 =m Hg FiO, wahalo
w granicach 0,5—0,7, a dodatnie cisnienie w konicowej fazie wydechu (PEEP) 5—6 cm H,0.
Roznica pecherzykowo-wlosniczkowa (P(A-2)O,) wynosita w tym czasie 320,6 mm Hg.

W zwigzku z przewidywana przedluzona wentylacja w 6 dobie wykcaano tracheostomig.
W 8 dobie, na podstawie objawow klinicznych i badania radiologicznego kp rozpoznano krwiak
lewej jamy oplucnowej. Wczesniejsze kilkakrotnie wykonywane badania radiologiczne i ultra-
sonograficzne nie uwidacznialy zmian w lewej jamie oplucnowej. Zalozono dren ssacy (nr 32 Ch),
ewakuujac 500 ml tresci krwistej.

Stan ogoélny chorego przez caly czas byl bardzo cigzki. Mimo stosowania wentylacji
wysokimi st¢zeniami tlemu (FiO, 0,5-0,7) i PEEP do 10 cm H, O przmosé¢ tlenu w krwi
tetniczej byla niska (PaO w gramcach 60—70 mm Hg). Przez kllka dni leczenia goraczka
dochodzita do 40°C, mimo stosowania antybiotykow o szerokim spektrum dziatania i w pelnych
dawkach (azlocylina 15 g i metronidazol 1,5 g na dobg przez 7 dni, a nastgpnie ceftazidim
3 g/dobg przez 10 dni). Stgzenie mocznika wzrosto do 23,3 mmol/l, bilirtbiny do 52,8 umol/l,
utrzymywalo si¢ podwyzszone stgzenie glukozy 8 —10 mmol/l. Stezenie bizika catkowitego byto
obnizone do 55 g/l. Liczba krwinek bialych utrzymywata si¢ w granicach 20—33 G/l

Mobilizacja i usuwanie znacznej ilosci wydzieliny §luzowo-ropnej z drog oddechowych,
wymagaly odsysania droga bronchoaspiracji i stosowania Srodkéw mukolitycznych (mesna-
-Mistabron). Od 3 doby przez 15 dni stosowano zywienie pozajelitowe, a nastgpnie przez sond¢
wprowadzona do zoladka. Zywienie pozajelitowe rozpoczgto od podazy 10% roztworu glu-
kozy i aminokwaséw (Aminosteril), od 9 doby rozszerzono o podaz roztwordéw thiszczow
(10% Intralipid). Ilo§¢ plynéw ograniczono do 2500 ml/dobg. Podawano rowniez roztwory
immunoglobulin (Gamma-Venin) w dawce 10 g/dobg przez 3 dni.

Od 10 doby nastgpowala powolna poprawa stanu ogélnego chorego, nadal stosowano
wentylacje respiratorem, lecz stgzenie tlenu 30—40% w mieszaninie oddechowej wystarczalo do
prawidlowego utleniania krwi tetniczej (PaO, 70—100 mm Hg, PaCO, 30—40 mm Hg,
P(A-2)0, 143—-101,5 mm Hg).

; W 12 dobie leczema usunig¢to dren z prawej jamy optucnowej, za$ z lewsj w 15 dobie. Nadal
. prowadzono wentylacj¢ respiratorem w ukladzie oddechu kontrolowanego. Chory wentylacje
- tolerowal dobrze bez podazy §rodkéw zwiotczajacych i sedatywnych. Postgpowala stabilizacja
~ ukladu krazema (czynno$é serca 90—100/min, RR 120—150/85—100 mm Hg), cieplota ciala
- byla nieznacznie podwyzszona, stqzeme mocznika i bilirubiny obmzyly sig, natomlast biatka
. wynosito 65 g/l.
- 0d 20 -doby leczenia rozpoczqto ,,0dzwyczajanie” chorego od resplratora stosujac opcije
synchromcznej przerywane] wentylacji obowiazkowej (SIMV) i opqg wentylacji samoistnej
wspomaganej ciSnieniowo (PS).

W 26 dobie leczenia chorego odlaczono od respiratora. Oddech wiasny, wydolony przez

rurke tracheoestomijna, ktéra usunigto po 6 dniach. Nie stwierdzono oddechu opacznego,
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cieptota ciata, wyniki badaf dodatkowych powrdcily do normy. Rany w miejscu wprowadzenia
drenéw wygoily si¢ przez rychlozrost. Zwigkszono intensywno$¢ zabiegdw fizjoterapeutycz-

nych. Po 41 dobach pobytu w OIT chory zostal wypisany w stanie ogblnym i miejscowym
dobrym. : _ :

Omobéwienie

Przedstawiony przypadek ilustruje mozliwosci skutecznego leczenia cho-
rych z obrazeniami kp z zastosowaniem wentylacji respiratorem. U chorych
powyzej 60 roku zycia, z izolowanym urazem kp, powodujacym jej nie-
stabilno§¢ moze nastapié zgon w 50—60% (4). Brever i Steiner (1)
stwierdzili, ze chorym z wiotka klatka piersiowa towarzysza obrazenia jak:
sttuczenie pluc w 68%, krwiak jamy optucnej w 49% i odma oplucnowa w
33% przypadkéw. Wezesne i trafne rozpoznanie, wykonanie prostych zabie-
gbw, jak odbarczenie krwiaka lub/i odmy oplucnowej pozwala niejednokrot-
nie na szybka poprawe stanu chorych, i moze mie¢ decydujace znaczenie dla
ich dalszych losdow. Istnienie obustronnego krwiaka oplucnowego nalezy
podejrzewaé w kazdym przypadku urazu kp, mimo, ze wstgpne badania
radiologiczne nie wykazuja jego istnienia. Podobnie bylo u naszego chorego,
powoli narastajacy krwiak jamy oplucnowej po stronie lewej zostal
rozpoznany dopicro w 8 dobie pobytu w OIT. :

Stabilizacja wiotkiej klatki piersiowej ma podstawowe znaczenie w leczeniu
obrazen §ciany kp. Zastosowana w poczatkowym okresie leczenia stabilizacja
wiotkiej klatki pisrsiowej przez wyciag bezposredni za mostek, byla niesku-
teczna i szybko z niej zrezygnowaliSmy. Zewngtrzne wyciagi zostaly zarzucone
ze wzgledu na mala skutecznosé i znaczng liczbe powiklan (martwica kosci,
zakazenie tkanek migkkich, ograniczona ruchomos¢ chorego) (2—4, 6, 7, 9)

Stabilizacja wewnetrzna poprzez wentylacj¢ respiratorem ma podstawowe
znaczenie w leczeniu obrazen $ciany klatki piersiowej, ma istotne znaczenie
w leczeniu zespota blon szklistych doroslych, zwiazana jest jednak z koniecz-
no$cig przedluzonej wentylacji.

Zastosowanie stabilizacji respiratorem w naszym przypadku podyktowa-
ne bylo rozwija’aca si¢ niewydolnoScia oddychania w wyniku oddechu
opacznego, stluczenia miazszu pluc i zagrozenia zespolem ARDS (Adults
Respiratoty Distrzss Syndrom). Wdrozenie leczenia respiratorem powinno by¢
jednak wczeénieisze, bez proby stabilizacji zewnetrznej. Przy rozleglych
obrazeniach §cizany kp wdrozenie wczesnego profilaktycznego leczenia
respiratorem jest konieczne.

Autorzy uwaiaja, ze dobrym wskaznikiem monitorujacym nasilenie si¢
niedomogi oddychania jest czeste (co 4 h w poczatkowym okresie) wykony-
wanie badania gazometrycznego kiwi tetniczej. Jezeli PaO, spada ponizej
60 mm Hg przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym i ponizej 300 mm
Hg przy oddychaniu 100% tlenem §wiadczy to o znacznym uposledzeniu
oddychania.

W przypadku naszego chorego leczenie respiratorem bylo z wyboru,
zapewnialo skuteczna stabilizacje kp i dostateczne utlenowanie tkanek. Dlugi
okres wentylacji respiratorem, zaawansowany wiek chorego byl przyczyna
trudnosci w odlaczeniu go od respiratora. Mozliwos¢ zastosowania respira-
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tora z opcjami SIMV i PS (Bennet 7200) znacznie ulatwilo proces ,,odzwy-
czajania” . chorego od respiratora. o

W leczeniu urazéw kp skuteczna kontrola bolu zapobiega zmniejszeniu
wentylacji segmentow przypodstawnych i nastepowej niedodmie, umozliwia
rowniez skuteczne usuwanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego. Nalezy wyb-
raé optymalny wariant terapii przeciwbolowej W zaleznosci od sytuacji
klinicznej (analgetyki, blokada migdzyzebrowa, analgezja zewnatrzoponowa,
srednioplucnowa) (6, 7). : . o | |

W opisywanym przypadku byt to dozylny wlew opioidu przez pompe
(Braun Melsung AGQG), co spowodowalo korzystna sedacje chorego podczas
wentylacji respiratorem. :

Wdrozeniz wczesnego zywienia pozajelitowego u naszego chorego bylo
niezbedne w trakcie leczenia. W wyborze taktyki zywienia nalezy uwzglednic
szkodliwy wplyw przeciazenia plynami u chorych ze stluczonym migzszem
plucnym, mozliwosé wplywu dozylnie podanych thuszczOw na pogorszenie
wymiany gazowej, Oraz korzystny wplyw zmniejszenia procentowego udzialu
glukozy na zmiang wspotczynnika oddechowego (RQ) (2).

Autorzy uwazaja, Z& bronchoaspiracja i {rodki mukolityczne zastosowane
w leczeniu u naszego chorego byly wlasciwe, a ich rola jest nie zawsze
doceniana. : -

Chorzy z cigzkimi obrazeniami klatki piersiowej winni by¢ leczeni W OIT
przy Scislej wspOlpracy z innymi specjalistami, szczegOlnie z torakochirur-
giem. Jest to bardzo istotne w pierwszym okresie choroby, poniewaz 15%
chorych po ciezkich urazach kp wymaga natychmiastowej operacji z powodu
wspblistniejacych obrazen jak: uszkodzenie serca i duzych naczyf, peknigcia
lub rozerwania przelyku, badz uszkodzenia §ledziony lub watroby @, 11).
Anestezjolog pelni role koordynatora postgpowania diagnostyczno-leczni-
czego i taki model postgpowania przyjeliSmy w naszym OIT.
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