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Věnouáno k Šedesătı'nám prof. MUDr. I. Černého, DrSc.

Náíhlé kardiovaskulární léze, např. poranění
srdce, trombózy a embolie Velkých cév či po-
ranění kmenových tepen dolních končetin jsou
nepříliš častými, ale život značně ohrožujícími
příhodami. Řešení těchto Stavů vyžaduje poho-
tovost resuscitačního i operačního týmu S ome-
Zením diagnostických 1' kODZerVatiVních úkonů
na nevyhnutelnou míru. Většinou jen okamžitý
operační výkon S adekvátní peroperační i po-
operační péčí může Zlepšit osud takto postiže-
ných.

Iedněmi Z nejdramatičtějších Stavů, které
chirurg ve Své praxi Zažije, jsou pronikající po-
ranění perikardu a srdce. Bohužel až 80 O/0 těch-
to raněných umírá na místě nehody. Naději na
přežití mají jen ti, kteří Se včas dostanou do
nemocniční péče, a to jen Za předpokladu ana-
tomické a liunkční reparace jejich poranění.
Ostatní případy končí =fatálně. Na Základě již
poměrně bohatých Zkušenosti Ze světové, pře-
devším Západní literatury, vyplývá, že u otevře-
ných Srdečních poranění nestačí jen punkce
perikardu, ale je indikovaná okamžitá torako-
tomie S explorací Srdce. Život raněného Závisí
na pohotovosti a kvalitě resuscitačni péče.
Punkce perikardu může být použito jen jako
díagnostického prostředku a k dočasnému Zlep-
šení předoperačního Stavu.

Uvedeme naše Zkušenosti u dvou postižených
S poraněním srdce.

Dvacetiletý příslušník ČSA byl přivezen na naše od-
dělení 8.5.1984 S bodnou 1,5 cm dlouhou, mírně krváce-
jící ránou ve 4. mzž. vlevo těsně parasternálně. Byl cya-
notický, apatický, na .otázky neodpovídal, TK neměřitel-
ný, tep nitkový ISO/min. Pro podezření na penetrující
poranění Srdce S tamponádou perikardu jsme indikovali
okamžitou operační revizi na operačním Sále anterola-
terální torakotomií vlevo, při které jsme našli napjatý,
modře prosvítajicí, jen Slabě tepající perikardiální vak.
Obsahoval Z valné části sraženou krev. Po odstranění
koagul dobře hmatný tep na periférii, Současně však do-
šlo k značnému výronu jasně červené krve, jehož zdroj
jsme pro špatný přístup nemohli hned lokalizovat; do-
časně jsme jej Stavěli tamponádou rouškami. Teprve po
rozšíření rány příčnou Sternotomií jsme již Snadno na-
šli 1,5 cm dlouhou bodnou ránu v horní části přední Stě-
ny levé komory [obr. 1). Ucpali jsme ji prstem a Sešili
dvěma Stehy. V těchto chvílích došlo k bradykardii a
k zástavě Srdeční činnosti. Po pětiminutové přímé Srdeč-
ní masáží a umělé plicní ventilací, opakovaných injek-
cích noradrenalinu do levé komory, po infuzích dextra-
nu, natriumhydrokarbonátu. a' přetlakové transfúzi krve
Se opět obnovila Srdeční činnost, tep na periférii byl
opět dobře hmatný, 120/min. Po Skončení operace byl
nemocný Stále v bezvědomí, vykonával značné neuvědo-
mělé obranné úsilí, musel být proto připoután. Za pět
hodin po operaci došlo opět k náhlé Zástavě oběhu. Re-
Suscitační úsilí - zevní Srdeční masáž a příslušná me-
dikamentózní léčba -- byly bez efektu. Sekce potvrdila
lokalizaci hodná rányv horní částiˇıevê Srdeční komory
v~blízkoSti komorového Septa. Rána pronikala celou Stě-



228 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK LvI, 1987, č. 6

Obr. 1

nou komory. Steh myokardu pevně držel —— přímá i ne-
přímá Srdeční masáž neovlivnily jeho pevnost.

4ületá nemocná si v sebevražedném úmyslu vbodla
dne 10.4.1986 v 5.40 h jehlu pod levý prs. Při přijetí na
naše oddělení byl TK 16/10,7 kPa, tep 120/min. Pod le-
vým prsem 7 vpichů bez krvácení. RTG Snímek ukázal
intratorakálně uloženou jehlu, zasahující do myokardu
(obr. 2]. Při anterolaterální torakotomii jsme z perikar-
du vypustili asi 70 ml krve a peroperačním vyšetřením
SIREMOBILEM upřesnili polohu jehly, sahající hluboko
do myokardu. Místo vpichu jehly jsme našli asi 2 cm
nad hrotem srdce a 0,5 cm laterálně od r. interventri-
cularis anterior art. coronariae Sin. Protože při poku-
Sech o extrakci jehly docházelo k arytmiím, ukončili
jsme rychle výkon a na druhý den odvezli nemocnou na
kardiochirurgické pracoviště do Bratislavy, kde byla
jehla za pomoci extrakorporální cirkulace odstraněna.
Nemocná je t. č. v dobrém ífyzickém stavu v léčbě na
psychiatrickém oddělení.

Většina penetrujících srdečních poranění je
Způsobena noži a projektily. Zraněna může být
kterákoliv část Srdce, převodní Systém, věnčité
tepny. Bezprostředně po Zranění dochází ke
krvácení do perikardu a k obrazu srdeční tam-
ponády S komplexem patofyziologických dějů,
které mohou vést, neprovede-li Se 'punkce peri-
kardu nebo operace nasrdci, k tak těžkékom-
presi srdce, ženastane Z mechanických příčin
jeho Zástava. Zranění-jsou neklidní, stěžují Si
na nedostatek vzduchu, vhypotoničtí,“ s nitkovi-

tým tepem, někdy cyanotičtí. K dalším klasic-
kým klinickým projevům patří Zvýšený CVT, Za-
střené Srdeční ozvy a paradoxní tep, málokdy
však jsou přítomné Současně.

Potvrzením a Současně léčbou penetrujícího
Srdečního poranění je punkce perikardu. Ovšem
i při negativní punkci může jít o perikardiální
tamponádu V(např. koagula —— náš nemocný
č. 1]. Proto podle dnešních názorů je každá pe-
rikardiální tamponáda indikací k okamžité Sr-
deční exploraci. Operační postupy a místní oše-
tření Srdečního poranění jsou dostatečně Zná-
mé Z literatury [1, 2, 4, 6, 9, 12, 15, 17]. V ně-
kterých případech je nutné použít balónkový
katetr nebo intravaskulární Shunt ev. kardio-
pulmonální by pas.

Světová literatura vykazuje již bohaté Zkuše-
nosti S tímto Závažným poraněním. jednu
Z největších Sestav Otevřených srdečních pora-
nění uveřejnili v r. 1977 Asfaw a Arbulu Z Wai-
ne univerzity v Detroitu [2]. Za 18 let ošetřili
323 Zraněných do Srdce .(265 bodných, 58 střel-
ných poranění] s mortalitou 21 0/o. U nás jsou
Známé jen ojedinělé Zprávy, popisující Zkuše-
nosti S 1 až 2 ranënÿmi (Hájek, Hovorka, Hra-
dec, Hudec, Murgaš, Nahodil, Lehotský, Soudek,
Šiška, Vlasák —— 1, 2, 4, 6, 9, 12, 15, 17]. Někteří
autoři, např. Degennaro a Ivaturi [3, 7), Z new-
yorkských nemocnic jsou Značně radikální
v léčbě tohoto Zranění. Rozdělují raněné do
Srdce na dvě skupiny. Ranění Se Známkami sr-
deční aktivity jsou okamžitě odvezeni na ope-
rační Sál a operováni. U raněných bez Známek
srdeční aktivity, ale ještě neprochladlých, pro-
vádějí okamžitou torakotomii v „emergency
room“, odstraňují hemoperikard, dočasně Zaši-
jí ránu v Srdci, ev. provedou přímou Srdeční
masáž. Po převozu na operační sál provedou
pak delfinitivní ošetření. Zachránili tak až 36
procent prakticky již Ztracených raněných bez

Obr. 2
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neurologických poruch. Podobně postupují i ji-
ní autoři [8, 10, 13, 14].

Mezi bodnými poraněními Srdce zaujímají
bodná poranění jehlami Zvláštní postavení. Buď
vniknou do Srdce přímo přes Stěnu hrudní, ne-
bo Se např. Spolknutá jehla může dostat z jíc-
nu nebo žaludku přes bránici do Srdce. Ční-li
konec jehly Ze Stěny hrudní, má Se jehla od-
stranit. Pokud nebyly Současně poraněny ko-
ronární cévy, nedochází k většímu krvácení Ze
Srdečního svalu, ani při jeho penetraci nebo
perzíoraci. Bodová vpichová ranka se Zacelí Sa-
ma. Pro svůj štíhlý tvar proniká jehla při Sr-
dečních stazích Snadno dále do Srdce přes zad-
ní Stěnu do okolních tkání. Hrozí tu nebezpečí
mnohonásobných poranění chlopní, Sept a vo-
divého systému. je proto namístě cizí těleso —
jehlu — co nejdříve odstranit.

I když je obtížné stanovit nějaké závěry na
Základě Zkušenosti u jednoho raněného S pe-
netrujícím poraněním srdce a u jedné raněné
S cizím tělesem v Srdci — v našich podmínkách
dochází k těmto Zraněním Zřídka —— přesto Se
domníváme, že náš postup u prvého raněné-
ho —— torakotomie na operačním sále bez před-
chozí punkce perikardu —- byl Správný, proto-
že pro vytvoření koagul v perikardu by byla
punkce neúspěšná a Ztrácel by Se drahocenný
čas k Záchraně raněného. V této souvislosti je
zajímavý názor Milkova a Smirnové l(9] Z dně-
propetrovského medicínského institutu, že vy-
tvoření koagul v perikardu je pro raněného
prospěšné. Při tamponádě Srdce zakrývají to-
tiž částečně nebo úplně ránu a tím protitlakem
Zmenšují nebo Zabraňují dalšímu krvácení. To
umožňuje dovést raněného do nemocnice, při-
pravit resuscitační i operační skupinu a provést
operační výkon. jen v případě odložení opera-
ce, a je-li perikardiální tamponádou těžce na-
rušena Srdeční činnost, provádějí také punkci
perikardu. Smrt u našeho raněného nastala
pravděpodobněV proto, že byl přivezen již in ul-
timis. Dlouhotrvající hypoxie, prohloubená ješ-
tě ztrátou krve při operaci, i když okamžitě
hrazenou, vedla k dvojí Zástavě srdeční činnos-
ti, kterou se již při druhé resuscitaci nepoda-
řilo obnovit. U druhé raněné jsme operací od-
stranili začínající tamponádu Srdce, a protože
jsme v myokardu našli jen místo vpichu, nepo-
kládali jsme Za bezpodmínečně nutné provést
extrakci na našem pracovišti. Domníváme se,
že jsme v rámci všeobecně chirurgického od-
dělení Xprvní pomoc poskytli Správně. Nemocná
S typickým klinickým obrazem akutního uzávě-
ru aorty ve yvýši biıfurkace je dalším příkladem
těžkých lézí .kardiovaskulárního systému —
trombóz a embolií.

Ošetřovali jsme 711etou nemocnou interního oddě-
lení S chronickou ICHS a chronickou fibrilací Síní, u kte-
ré došlo náhle k prudkým bolestem v obou dolních kon-
četinách, zblednutí a ochlazení kůže nad úroveň obou

slabin, vymizení tepu na obou Stehenních tepnách
i ztrátě hybnosti a citlivosti DK. Vzhledem ke kardiál-
nímu nálezu i objektivnímu vyšetření jsme předpoklá-

Obr. 3

dali embolizaci Z levé Síně do oblasti bifurkace aorty.
Po Zahájení heparinizace jsme se rozhodli i přes vysoký
věk a těžký celkový stav nemocné provést pokus o em-
bolektomii. Asi Za 10 hodin po příhodě jsme v místní
anestézii 10/0 novocainem vypreparovali v Obou ingui-
nách Stehenní tepny a Fogartyho technikou postupně
odstranili z obou tepen asi 8 menších i větších embolů
z ilických tepen, aorty i z periferních větví na Stehně
a lýtku `(obr. 3]. Krvácení z centrálních částí i z peri-
férie bylo po skončení embolektomie opět vydatné jako
důkaz Obnovené průchodnosti. Asi Za 4 hodiny po ope-
raci byly obě DK teplé, postupně Se obnovovala hybnost
a citlivost. Tep na stehenních tepnách a na art. dorsa-
lis pedis oboustranně hmatný. Za dva dny po operaci
náhlá prudká bolest břicha, typická pro embolizaci art.
mesenterica s obrazem paralytického ileu. Stav z chirur-
gického hlediska neřešitelný Se nepodařilo zvládnout.
Při Sekci byla Zjištěna masívní embolie art. pulmonalis,
univerzální arterioskleróza a veliký, zvápenatělý a čás-
tečně exulcerovaný Sklerotický plát v dolní části aorty
poblíže bifurkace. Periferní tepny, Stehenní tepny a ili-
ky S aortou byly volně průchodné, což Svědčí o úspěšně
provedené embolektomii. Překvapivá byla v Sekčním ná-
lezu masivní embolie art. pulmonalis, která Se v klinic-
kém obraze projevila jasnou břišní Symptomatologií.

Akutní arteriální okluZe může být Způsobena
trombózou vzniklou na místě |(plat), nebo em-
bolizací Z výše uloženého pramene. je velmi
důležité rozlišit oba tyto Stavy, což je ve vět-
šině případů jasné, především pro odlišnou chi-
rurgickou techniku k obnovení krevního prou-
du. Náhlý Začátek vzniku, Spojený S prudkými
bolestmi v postižené oblasti u nemocných se
Síňovou Íibrilací, Svědčí pro embolizaci, nepří-
tomnost Síňové ıJfibrilace, pomalý postup Symp-
tomů ischémie Spíše pro trombózu. Není-li ani
po pečlivé anamnéze a klinickém vyšetření jas-
ný charakter okluze, může přispět k objasnění
diagnózy arteriografie. ISchemická končeti-na
je bledá, chladná, čití i pohyblivost jsou Sníže-
ny nebo eventuálně chybí, tep na typických
místech nehmatný. je třeba okamžitě zahájit
léčbu heparinem a pokusit se o embolektomii
k záchraně končetiny, nejlépe Fogartyho tech-
nikou po vypreparování obou Stehenních tepen
pod poupartskými vazy. Tak je možné odstra-
nit emboly jak z centra —— ilik a aorty, tak
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i Z periférie - Ze stehenních a bércových te-
pen. Ide-li o okluzi na podkladě trombózy
vzniklé na arteriosklerotickém plátu většinou
v místě biżfurkace aorty, je nutné k obnově prů-
chodnostti a k Zabránění recidivám provést de-
zobliteraci eventuálně aortoilický by pas /( 12).
V pooperační péči je nutná další heparinizace
a vedle běžné pooperační péče i bedlivé Sle-
dování nemocného po kardiální Stránce. jen
tak je možné Zlepšit morbiditu i mortalitu uté-
to tak nebezpečné komplikace srdečního one-
mocnění (1, 2, 3, 4].

Náhlý Začátek obtíží u naší nemocné s kli-
nicky prokázanou ICHS a S chronickou Ifibrila-
cí síní jednoznačně svědčil pro emboliZaci
Z centrálního Zdroje a rychlé zotavování ne-
mocné po operaci pro úspěšný výsledek embo-
lektomie. je těžké rozhodnout, Zda příčinou
okluze byla emboliZace Z vyššího pramene
(chron. ^fibrilace Síní], nebo Z trombu naseda-
jícího na exulcerovaný sklerotický plát v ob-
lasti biľfurkace aorty, který se také mohl stát
pramenem emboliZací do periiférie. Náhlé ne-
čekané úmrtí u naší rychle Se zotavující ne-
mocné neumožnilo již plánované provedení
aortografie. Ta by jistě prokázala rozsáhlý
arteriosklerotický plát v krajině bivtturkace a
indikovala další operační výkon -- dezoblitera-
ci, eventuálně by pas v postižené oblasti k pre-
venci vzniku nové trombózy jako pramene no-
vých embolizací ,(12), Poslední Z výše uvedené
Skupirny jsou poranění Velkých cév dolních kon-
čeftin.

Naše zkušenost Se týká ZOletého příslušníka ČSA, kte-
rý utrpěl střelné poranění horní části levého stehna a
šikmou zlomeninu levé Stehenní kosti. Současně S re-
Suscitací jsme u něj za půl hodiny po přijetí provedli
repozici zlomené Stehenní kosti S fixací Küntscherovým
hřebem a rekonstrukci prostřelené povrchní stehenní
tepny interponovaným a obráceným žilním štěpem z ve-
na Safena magna (obr. 4]. Ranënÿ se zhojil s plně funkč-
ně Schopnou končetinou [6].

U dalšího nemocného, vojáka základní služby, šlo
o bodné poranění v pravé Subinguinální krajině, ke kte-
rému došlo 9.9.1986 v 16h při vykost'ování masa. Na
chir. odd. příslušného OÚNZ byla provedena revize ope-
rační rány, Sutura poškozené povrchní Stehenní tepny a
ligatura přet'até hluboké Stehenní tepny. Pro pokračující
ischémii DK byl ve 22h téhož dne převezen na naše
chir. oddělení. Pravá dolní končetina byla od kolena
distálně chladná, lehce cyanotická, s oteklým bércem.
Pulsace na art. poplitea a dorsalis pedis nehmatné. Hyb-
nost PDK chybí, citlivost jen po koleno. Angiografie
ukázala uzávěr a. 1femoralis superlficialis a art. pro'funda

femoris na PDK bez kolaterálního oběhu (obr. 5]. Při
operační revizi, provedené za 8 hodin po úrazu, jsme
našli neprůchodnou art. flfemoralis Supenficialis V místě

sutury. Stav jsme po vyloučení trombózy vyřešili. novou
Suturou s použitím Záplaty Z vena safena magna k pre-
venci stenózy. V pooperačním průběhu přetrvával znač-
ný, zřejmě ischemický edém celé PDK, který jen pomalu

ustupoval. Postupně se obnovovala pohyblivost i citli-
vost PDK, přetrvávala všaklpar'éza n. fibularis. Kontrol-
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Obr. 4

Obr. 5

Obr. 6

ní vangiograšiie ukázala plno-u průchodnost rekonstruova-
né povrchní S~tehenní tepny bez st'enózy (obr. 6]. 'Ne-
mocný byl po skončení rehabilitace a provedení přezku-
mu propuštěn do domácího ošetřování' s dobře prokrve-
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Obr. 7

nou operovanou končetinou a upravující
n. fibularis.

Není třeba zdůrazňovat, že dnes jedině Správ-
ný Způsob Ošetření takových poranění je rekon-
strukční výkon, eventuálně pokus o něj. K Za-
jištění úspěšného výsledku je nutné včasné
provedení, likvidace hemoragického šoku a
anastomóza bez napětí, krytá vitální tkání. Nej-
lepší je anastomóza end to end po pečlivé re-
Sekci zhmožděných okrajů. Tam, kde je defekt
větší než 4cm, je nutná náhrada transplantá-
tem, nejlépe interponovaným Obráceným žilním
štěpem. Při kombi'novaném postižení tepny i ží-
ly je vždy nutná Současná rekonstrukce žíl
[Obr.7]. ’

se parézou

Souhrn

Autoři uvedli vlastní zkušenosti u pěti ne-
mocných S těžkými kardiovaskulárními lézemi
[penetrující poranění Srdce, trombózy a embo-
lie velkých cév, poranění kmenových tepen
DK), jejichž příčina, diagnóza, průběh i léčba
Se Značně liší. V jednom Se však Shodují. Vše-
chny těžce ohrožují život postiženého a jenom
Znalost této problematiky, Správné poskytnutí
první pomoci S co nejrychlejším transportem
do nemocnice a pohotovost reSuScitační a ope-
rační skupiny mohou Zlepšit Osud těchto ne-
mocných.
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