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Souhrn

Penetrujici srdecni poranéni je zatizeno vysokym rizikem Umrti. Incidence poranéni je v evropskych zemich nizké (0,1 % vsech prijatych traumat), bohuzel
80-94 % nemocnych v jejich ddsledku zemfre dfive, nez se jim dostane adekvétniho osetrent, a to z déivodu srde¢ni tampondady nebo exsanguinace. V souvis-
losti s anatomickym uloZenim srdce je nejcastéji poranéna prava komora srde¢ni nasledovana komorou levou, pravou sini a poranénim odstupujicich velkych
cév. Soubézné poranéni korondarnich tepen je udavano mezi 3 a 9 % pfipadd. Pro preZiti nemocnych je zasadni jejich rychlé zajisténi na misté nehody, monito-
rovany transport a neodkladné provedeni chirurgického osettent. Priikaz perikardialni efuze (> 5 mm) pomoci echokardiografie nebo CT angiografie u penetru-
jictho hrudniho traumatu je indikaci k chirurgickeé revizi. Hemodynamicka nestabilita, asystolie nebo elektromechanické disociace jsou nezavislymi prediktory
umrti nemocnych, rovnéz ¢asové zpozdéni mezi vznikem poranéni a definitivnim osetrenim piimo koreluje s prognézou nemocnych. V souborech operova-
nych kardiochirurgickymi pracovisti je udavano 80-100% preziti nemocnych s jejich néslednou pInohodnotnou integraci do normalniho Zivota.
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Abstract

Penetrating cardiac injury remains a highly lethal form of trauma today. Although the incidence in European countries is low (approximately 0.1% of all hos-
pital-admitted traumas), the mortality rate ranges between 80 and 94% due to cardiac tamponade or exsanguination. Due to the anatomic position of the
heart, right ventricle injury dominates, followed by injury of the left ventricle, right atrium, and great vessels. Concomitant coronary artery injury is present in
3-9% of all cases. The only meaningful treatment is a scoop-and-run approach and emergency operative intervention. Pericardial effusion (> 5mm) confirmed
by sonography or CT-angiography in a thoracic penetrating trauma is an indication for surgical intervention. Hemodynamic instability, cardiac arrest, electro-
magnetic dissociation and prolonged injury-to-gate time represent independent risk factors for death. However, the survival rate of patients revised by a car-
diothoracic surgeon ranges from 80% to 100%, with a high chance of returning back to normal life.
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Uvod

Penetrujicf srdecni poranéni se stéle poji s vy-
sokym rizikem Umrtf. Incidence poranénije v ev-
ropskych zemich velmi nizka (0,1 % viech pfi-
jatych traumat), nicméné 80-94 % nemocnych
v jejich dlisledku zemfe dfive, neZ se jim dostane
adekvatniho osetfent, a to bud z dlivodu srdecnf
tampondady anebo exsanguinace [1-4]. Domi-
nuji bodnd poranénf (75-80 %) pred stfelnymi
¢i sekundarnimi poranénimi kostnimi Ulomky
v ramci tuhého hrudniho traumatu [1,3]. Prvni
Uspésné osetreni srde¢niho poranéni je pfi-
pisovano némeckému chirurgovi Ludwigu
Rehnovi, ktery v roce 1896 uzaviel stehem po-
ranénf pravé srde¢ni komory pfistupem z ante-
rolateralni thorakotomie. Nemocnym byl 22lety
Wilhem Justus, ktery byl poranén nozem o dva

dny dfive [5,6]. Rehn nasledné publikoval v roce
1907 z dnesniho pohledu literarni prehled vy-
sledkd nemocnych osetienych pro penetrujici
poranéni srdce, kdy v souboru 124 nemocnych
popsal 60% mortalitu [7].

Anatomické poznamky

Prednf ¢ast hrudniku je podstatné vice expo-
novéna k potencidlnimu poranéni srdce a vel-
kych cév ve srovnani s jeho zadnf ¢asti, kterd je
vice chrdnéna lopatkami a mohutnéjsi musku-
laturou [8,9]. Incidence poranéni jednotlivych
srdecnich oddill je ve vztahu s ulozenim srdce
v hrudniku: prava komora > leva komora > prava
sin > velké cévy > levad sin [9,10] (obr. 1). AZ
u 30 % pfipadt maze byt poranéno vice srdec-
nich oddild [8]. Poranéni korondrnich tepen je

popisovano v 3-9 % pfipadd, nejcastéji je za-
sazen ramus interventricularis anterior [10,11].
Béhem dechovych exkurzi se brénice zveda
az k Urovni spojnice obou prsnich bradavek,
z toho dlvodu je tfeba pfi penetrujicim pora-
nénimyslet i na moznost sdruzeného thorakoab-
dominélniho poranént. Jinymi slovy, penetrujici
poranéni sméfujici do oblasti tzv. hrudniho okna
je vzdy suspektni pro poranéni srdce, nelze viak
vyloucit poranéni prichdzejici i mimo néj v za-
vislosti na typu penetrujiciho pfedmétu a jeho
dréze (obr. 2) [8-10]. Mozné nésledky penetruiji-
ciho poranéni srdce shrnuje tab. 1.

Stanoveni diagnozy
Jiz podezieni na srde¢ni poranéni je velmi dd-
leZité pro rychlé a spravné stanoveni diagnozy.
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Obr. 1. Incidence lokalizace srdecnich penetrujicich poranéni [9,10].

~o—

hrudni okno

Obr. 2. Penetrujici poranéni v rozsahu srde¢niho okna.

Tab. 1. Potencialni nasledky penetrujiciho

srde¢niho poranéni [5,8].

- srde¢ni tamponada

- exsanguinace

- hemothorax/pneumothorax
- infarkt myokardu

- nekréza myokardu

- arytmie

- poskozeni srde¢nich chlopnf
- embolie v srdci zadrzeného projektilu
- falesné aneuryzma komory

- hnisavou perikarditidu

- endokarditida

Klinické projevy poranénych mohou byt modi-
fikovéany pridruzenymi poranénimi [12]. Hemo-
dynamicka nestabilita je zdvaznym pfiznakem,
nicméné klinické zndmky popisované u sr-
decni tamponddy (Beckova tridda — distenze
krénich Zil, pulsus paradoxus, oslabenf srdec-
nich ozev) nemusi byt pIné vyjadfeny nebo
mohou byt zastfeny z dGvodu hypovolemie
nebo rozvinutého pneumotoraxu [8,9,13]. Pro
potvrzeni diagnozy je rozhodujici prakaz pe-
rikardialni efuze, nejlépe pomoci transthora-
kaIni echokardiografie (TTE) [14]. Nélez peri-
kardialni separace vétsi nez 5mm je vysoce
senzitivni (> 90 %) a specificky (> 99 %) pro sr-

decni poranéni (obr. 3) [15]. Limitaci spolehli-
vého vysetreni vsak mize byt Spatna vysetri-
telnost z déivodu obezity nemocného nebo
pfitomnosti masivniho fluidothoraxu [15,16].
Podobné Ize postupovat na zakladé vysledku
CT angiografie, kterd je dnes soucasti proto-
kolu zadvazného hrudniho traumatu na oddé-
lenich urgentnich pfijm0 [17]. Ta navic zobrazi
i dal3f nitrohrudni patologie, v¢etné pleural-
nich (obr. 3) [18]. Ve srovnani s CT angiografif
je vyhodou bed-side TTE rychlost vysetfeni,
moznost proveden( pfimo na I0zku urgentniho
pfijmu bez ohledu na hemodynamicky stav
nemocného [15-17]. RTG snimek hrudnfku
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k vylouc¢eni pneumothoraxu nebo prikazu he-
mothoraxu nesmi zdrzet indikaci revize, proto
0 ném lze uvazovat u hemodynamicky stabil-
nich nemocnych [18]. Pro penetrujici poranéni
neexistuje specificky EKG obraz. EKG zndmky
ischemie mohou upozornit na pfidruzené ko-
ronarni postizeni, podobné Ize ocekavat na-
sledné vzestup myokardidlnich enzym. Nic-
méné vzhledem k riziku malignich arytmif je
nutna kontinualni monitorace EKG [12,18].

Prednemocni¢ni management

Cas je rozhodujicim faktorem v managementu
srde¢niho poranéni. Na misté poranéni je za-
veden Zilnf vstup, zajistény a monitorovany
vitdlni funkce a nemocny je avizovéan a pfimo
transportovan do traumacentra. Cizi pfedméty
z hrudniku se neodstranuji, pouze se zajisti
proti moznému pohybu. Obéhova nestabilita
je indikacf k volumové nahradé a podani vazo-
presory, které pozitivne ovlivni srde¢ni plnénf
u hypovolemie ¢i srde¢ni tamponady. Navic
je tfeba myslet i na moznost tenzniho pneu-
mothoraxu, ktery si vyZaduje zavedeni hrud-
niho drénu. Cilem je udrZenf alespon hranic-
nich perfuznich tlakd a oxygenace béhem
transportu [10,12]. Provedeni perikardocen-
tézy v pfednemocni¢ni péci neni doporuco-
vano, Ize o ni uvazovat v pfipadé penetruji-
ciho poranéni s refrakterni srde¢ni zastavou
¢i event. z dGivodu dlouhého dojezdového
¢asu [8,12]. Perikardocentéza ze subxifoideal-
niho pfistupu vyzaduje urcitou zkusenost, je
zatizena rizikem zévaznych komplikaci a navic
dochézi k ucpani zavedeného tenkého drénu
nebo aspira¢ni jehly krevnimi koaguly [10,12].

Nemocni¢ni management
srde¢niho poranéni

Penetrujici srde¢ni poranéni vyzaduje revizi
na opera¢nim sale. Na oddéleni urgentniho
pfijmu je pokracovéno v podpofe a moni-
toraci vitélnich funkcf a vse sméfuje k verifi-
kaci srde¢niho poranéni, a to nejlépe piimo
na ldzku provedenym TTE, event. pomoci
CT angiografie [16,17]. Prlkaz perikardialni
efuze > 5mm u penetrujiciho hrudniho trau-
matu je indikaci k chirurgické revizi [15,16,18].
U kritickych nemocnych pfi prikazu srdecni
tampondady Ize provést pod TTE kontrolou pe-
rikardidIni drendz, kterd, pokud vede ke zlep-
seni hemodynamického stavu, umoznf pro-
vést chirurgickou revizi na operacnim séle [18].
V opacném pfipade je indikovano provedent
emergentni thorakotomie pfimo na lazku ur-
gentniho pfijmu [3,12]. Thorakotomie vedend

Obr. 3. Priikaz perikardialni efuze dle TTE a CTA u penetrujiciho srde¢niho poranéni.

Tab. 2. Indikace k emergentni
thorakotomii u penetrujiciho srde¢niho
poranéni [12].

- refrakterni hemodynamickd nestabilita

- srde¢ni zastava (dokumentovana jejf
délka)

- ztrdta ¢asti hrudni stény (traumaticka
torakotomie)

- nestabilni pozice objektu penetrujiciho
srdce

IV. meziZzebfm vlevo umozhuje evakuaci peri-
kardialnf tamponady, docasné zastaveni krva-
ceni digitaIni kompresi, nalozenim svorky nebo
zavedenim Foleyova katetru, déle umoznuje
primou srde¢ni masaz a zvyseni perfuznich
koronarnich cerebrélnich tlakd po nalozeni
svorky na descendentnf aortu [19-21]. Defini-
tivni oSetfeni by mélo nésledovat po transferu
nemocného na operac¢ni sél. Indikace emer-
gentni thorakotomie shrnuje tab. 2 [10,19].

V centrech s kardiochirurgickym zazemim
je definitivni osetfeni provadéno ze stfednf
podélné sternotomie. Divodem je optimalni
pristup k srdci a velkym cévam, déle moznost
napojeni nemocnych na mimotélni obéh
a také mozZnost oSetfeni i dalsich nitrohrud-
nich orgédnt z jednoho pfistupu. Potieba roz-
Sifovat tento pfistup je minimalni ve srovnanf
s anterolateraini thorakotomif, kterd je vedena
IV. nebo V. mezizebiim nejcastéji vlevo [1].
U 1/4 nemocnych je viak anterolaterdini tho-
rakotomii nutno rozsifit o dalsi pfistup k do-
sazeni definitivniho osetieni (druhostranna
thorakotomie/sternotomie) [2,10]. Srde¢ni po-
ranénf je osetfeno polypropylenovymi stehy
pres perikardidlni nebo teflonové podlozky
(obr. 4) [10-12]. Poranéni koronarnich tepen
vyzaduje jejich podvaz a pfemosténi pomoci
Zilnich nebo tepennych bypasst [10,22]. Asi
u 2 % nemocnych je tfeba napojeni na mimo-
téIni obéh, pfedevsim v pfipadé viceCetnych

. )
Obr. 4. Osetieni bodného srde¢niho pora-
néni stehy pres teflonové podlozky.

poranéni, poranéni koronérnich tepen nebo
chlopenniho aparatu [12,22].

Progn6za nemocnych

Literdrné je udavano preziti nemocnych mezi
3 a 84 %. Siroké rozmezf je dano nehomoge-
nitou soubord, co se tyka typU srde¢niho po-
ranéni, Cetnosti a tiZf pfidruzenych poranénf
a také nasledného managementu [5,10,22].
Hemodynamickd nestabilita, asystolie nebo
elektromechanické disociace pfi pfijmu ne-
mocnych jsou nezavislymi prediktory jejich
umrtf [23,24]. Naopak zachovani sinusového
rytmu je spojeno s dobrou prognézou nemoc-
nych, a to i u nemocnych s nizkou vstupni hod-
notou GCS (Glasgow coma scale) [24]. Rovnéz
Cas potrebny k definitivnimu o3etfeni koreluje
pfimo s progndzou [5,10,22]. V souborech ne-
mocnych revidovanych na kardiochirurgickych
pracovistich je udavano 80-100% preziti [22].
| kdyZ se jedna jiz o selektovanou skupinu ne-
mocnych, jedna se o podstatny argument pro
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primarni sméfovani téchto nemocnych do
traumacenter s kardiochirurgickym zazemim.

Zavér

Ackoli je incidence penetrujicich srde¢nich
traumat v nasf populaci velmi nizka, postizeni
jsou predevsim nemocnfi v produktivnim veéku
v dUsledku kriminalniho nebo suicididlniho
nasili. Spravné vyhodnoceni typu poranénf, za-
jisténi a rychly transport nemocnych a prede-
véfm neodkladné provedeni chirurgické revize
vyznamné zvysuji sance nejen na preziti, ale
i na nasledny navrat poranénych do plnohod-
notného Zivota. Mortalita nemocnych se odvij
od zavaznosti srdecniho poranéni, hemodyna-
mického stavu nemocnych, pridruzenych po-
ranéni a casové prodlevy definitivniho oset-
feni. Soucasny model tésné spoluprace mezi
zachrannou sluzbou a oddélenim urgentniho
prijmu zahrnujici avizovani typu poranéni mini-
malizuje ¢asovou prodlevu definitivniho oset-
feni, zvIasté pokud soucasti pfijmového tymu
je privolany echokradiografista a kardiochirurg.
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