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* w wybranych przypadkach u pacjentéw wyso-
kiego ryzyka (np. ryzykowny zawdd), u ktorych
nalezy wykluczy¢ wszystkie sercowe przyczyny
omdlen.

Kryteria diagnostyczne dodatniego EPS:

* bradykardia zatokowa i skorygowany czas po-
wrotu rytmu zatokowego (cSNRT) > 525 ms;

* blok odnogi peczka Hisa, odstep HV > 100 ms;

¢ wyzwolenie monomorficznego VT u pacjenta po
zawale serca;

* wyzwolenie szybkiego czestoskurczu nadkomo-
rowego (SVT) z objawowa hipotonia lub omdle-
niem.

Rozwazane jako diagnostyczne:
¢ odstep HV 70-100 ms;
¢ wyzwolenie polimorficznego VT lub VF u pacjen-

taz ARVC, zespolem Brugadéw lub po zatrzyma-

niu krazenia.

Wyzwolenie polimorficznego VT lub VF u pa-
cjenta z kardiomiopatig rozstrzeniowa (DCM, dilated
cardiomyopathy) lub niedokrwienna nie powinno by¢
uznawane za diagnostyczne.

Badanie EPS nie jest zalecane u pacjentéw z pra-
widlowym EKG, bez organicznej choroby serca oraz
bez kolatan serca.

Kryteria wysokiego ryzyka wymagajacego ho-
spitalizacji lub szybkiego wyjasnienia:

* ostrachoroba organiczna serca lub choroba wien-
cowa (niewydolnoé¢ serca, obnizona frakcja wy-
rzutowa, wczesniejszy zawal);
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* cechy kliniczne lub elektrokardiograficzne suge-
rujace arytmiczne przyczyny omdlen;

* istotne choroby wspélistniejace (ostra niedokrwi-
stoé¢, zaburzenia gospodarki elektrolitowej).
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka nagtej $mier-

ci sercowej jest obecnos¢ organicznej choroby serca

(wezel SA [sino-atrial], HCM, ARVC).

W celu diagnostyki hospitalizacji wymagaja cho-
rzy:
¢ zrozpoznaniem lub podejrzeniem choroby serca;
* ze zmianami w EKG sugerujacymi arytmie lub

zaburzenia przewodzenia;

* zurazami;

¢ zwywiadem nagtego zgonu sercowego w rodzi-
nie;

° majacy czesto nawracajace omdlenia;

¢z omdleniami poprzedzonymi kotataniem (bez
choroby organicznej serca);

¢ zomdleniami wystepujacymiw spoczynku (w po-
zycji lezacej).

Pacjenci z bardzo dobrym rokowaniem: mto-
dzi (< 45. rz.), bez wspolistniejacych choréb serca,
z prawidlowym EKG, z omdleniami odruchowymi
lub ortostatycznymi (w zaleznosci od choréb wspét-
istniejacych).
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Rys historyczny

Rany serca towarzyszyly ludzkoéci od wiekow.
Z powodu braku znajomosci anatomii, fizjologii kraze-
niaibraku odpowiednich narzedzi chirurgicznych, ale
takze ze wzgledu na powszechne przekonanie o sercu

jako siedlisku duszy, rany te byty leczone zachowaw-
czo. Chorym zalecano lezenie, upusty krwi (pijawki,
wenesekcja), winoitp. Twierdzenia 6wczesnych auto-
rytetow medycznych nie pozostawialy ztudzen co do
powodzenia prob leczenia innych niz zachowawcze.
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Wedlug Arystotelesa serce bylo jedynym narzadem
wewnetrznym, ktéry nie jest w stanie przezy¢ uszko-
dzenia. Réwniez Fallopius twierdzil, Zze wszystkie rany
serca powoduja §mier¢, wiecich leczenie jest bezcelo-
we. Okres o§wiecenia zapoczatkowal powolng zmiane
w mys$leniu medycznym o urazach serca. Impulsem
do tej zmiany byty coraz czesciej wykonywane sekcje
zwlok i pojawienie sie opiséw wygojonych ran serca
u0sob zmarlych zinnych przyczyn. W 1761 roku Mor-
gagni zaobserwowal, ze naklucie tetnicy wieficowej
powoduje krwawienie do worka osierdziowego, z na-
stepowym uciskiem jam serca i zatrzymaniem serca.
W 1882 roku Block — w eksperymentach na krélikach
—udowodnil, Ze mozna przecigéizszy¢ serce, nie po-
wodujac $mierci zwierzecia. W tym tez okresie pojawi-
to sie kilka doniesieni, zaréwno z Europy, jak i Stanéw
Zjednoczonych, opisujacych pojedyncze przypadki
zszycia chirurgicznego ran serca. Niestety, zaden pa-
cjent, mimo udanej operacji, nie przezyt tegoincyden-
tu. W 1896 roku niemiecki chirurg Ludwig Rehn jako
pierwszy opisalt zakoficzony sukcesem przypadek zszy-
ciarany klutej serca u 22-letniego pacjenta, ktory zostat
wypisany do domu i powrécil do pracy. Dalszy rozwéj
chirurgii serca nastapit w XX wieku w wyniku dowiad-
czen zebranych przez chirurgéw w czasie pierwszej,
azwlaszcza drugiej wojny $wiatowej. Operacje wow-
czas wykonywane polegaly najczesciej na usuwaniu
pociskow lub fragmentéw odlamkéw z serca, worka
osierdziowego lub z okolic wielkich naczyn. Wynale-
zienie nowoczesnych srodkéw dezynfekcyjnych oraz
penicyliny zmniejszyto émiertelnos¢ okolooperacyjna.
Opatentowanie w 1953 roku przez Gibbona aparatu
pluco-serce do krazenia pozaustrojowego oraz wpro-
wadzenie w pdzniejszych latach technik protekcji serca
i organizmu (kardioplegia, hipotermia) pozwolito na
stopniowy rozwdj kardiochirurgii do chwili obecnej.
Paradoksalnie, mozliwosci nowoczesnej kardiochirur-
gii rzadko znajdujg zastosowanie w leczeniu schorze-
nia lezacym u podstaw jej rozwoju, czyli leczeniu ran
serca. Operacje u chorych po urazach serca odbywaja
sie bowiem zazwyczaj w szpitalach pozbawionych
oddziatu kardiochirurgii i sq przeprowadzane przez
chirurga ogélnego.

Klasyfikacja urazow
Urazy penetrujace

Moga powsta¢ na skutek bezposredniego uszko-
dzenia (np. rana kluta) badz obrazen wielonarzado-

wych (np. wypadek komunikacyjny). Urazy pene-
trujace sa w wiekszosci przypadkow nastepstwem
dzialania przestepczego (np. rana postrzatowa lub
ktuta), zdecydowanie rzadziej — nastepstwem wy-
padku (np. przebicie serca przez odtam kostny).
Mimo ogromnych postepéw medycyny w ostatnim
pétwieczu $miertelnos¢ jest nadal bardzo wysoka
i w przypadku ran penetrujacych wynosi 30-40%
w ranach kiutych oraz 70-80% w ranach postrzato-
wych. Zalezy przede wszystkim od rozlegtosci uszko-
dzenia oraz szybkosci transportu chorego do szpitala.
Najczesciej dochodzi do urazu prawej komory (35%),
nastepnie lewej (25%), a w dalszej kolejnosci — pe-
netracji wiecej niz jednej jamy serca. Zdarzaja sie
réwniez przypadki uszkodzen naczyh wieficowych
z objawami, jak i konsekwencjami zawatu serca. Stan
chorych przy przyjeciu moze sie¢ wahac od calkowi-
tej stabilnosci hemodynamicznej do zatrzymania
krazenia. Wowczas wdrozenie jak najszybciej akcji
resuscytacyjnej zdecydowanie zmniejsza $miertel-
no$¢. Jak w kazdym przypadku, badanie nalezy roz-
poczac¢ od zebrania wywiadu — od pacjenta badz
ratownikéw czy policji (prawdopodobne narzedzie
przestepstwa lub rodzaj wypadku i uszkodzen po-
jazdu, np. odlamy karoserii, pogiete kolo kierow-
nicy). Nastepnie powinno si¢ obejrze¢ pacjenta ze
szczegblnym uwzglednieniem obecnosci wybroczyn,
otwartych ran, miejsc wyptywajacej krwi itd., jak
tez na przyklad rozdecia zyt szyjnych (tamponada).
Obmacywaniem mozna ocenic¢ niestabilnos¢ Scian
klatki piersiowej (ztamania zeber, mostka, obojczyka)
lub obecnos¢ odmy podskérnej. Cisnienie tetnicze
krwi nalezy zmierzy¢ na obu ramionach i przynaj-
mniej jednej konczynie dolnej (rozwarstwienie lub
pekniecie aorty). Ostuchiwaniem mozna stwierdzi¢
ostabienie szmeru pecherzykowego po jednej lub
obu stronach (hemothorax) lub oslabienie styszalnos-
ci tonéw serca (hemopericardium), Nalezy tez zwrdci¢
uwage nainne objawy mogace by¢ nastepstwem tam-
ponady, jak: zaburzenia $wiadomosci, ochlodzenie
obwodowych odcinkéw koniczyn, spadek diurezy
czy tetno paradoksalne (pulsus paradoxus). Nie nalezy
zapomina¢ o mozliwo$ci spowodowania uszkodzen
penetrujacych jatrogennie, ktére zdarzaja sie w na-
stepstwie wykonywanych procedur inwazyjnych
— poczawszy od zakladania wklucia glebokiego,
poprzez cewnikowanie serca, zakladanie elektrod
do stymulacji serca, naklucie worka osierdziowego,
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askonczywszy na procedurach wewnatrzsercowych
(przezskoérne procedury zastawkowe: przezcewniko-
waimplantacja zastawki aortalnej [TAVI, transcatheter
aortic valve implantation], zabieg przezskérnej napra-
wy niedomykalnej zastawki mitralnej za pomoca sys-
temu MitraClip). W razie watpliwosci rozstrzygajace
bywa przyldzkowe badanie echokardiograficzne.

Urazy niepenetrujgce

Powstaja na skutek zadzialania na serce ucisku
w wyniku kompresji klatki piersiowej (wypadek ko-
munikacyjny, upadek z wysokosci, fala uderzeniowa
po eksplozji), ale tez czasami w wyniku masazu po-
$redniego serca. Spektrum obrazen moze sie wahac
od niegroZnego stluczenia serca bez dalszych konse-
kwengcji az do pekniecia wolnej $ciany serca i $mierci
chorego. W przypadkach anatomicznych uszkodzen
serca (pekniecie serca, nici $ciegnistych aparatu pod-
zastawkowego lub platkéw zastawek) smiertelnoéc
moze dochodzi¢ do 80%. Czas dotarcia do szpitala,
szybkie postawienie wlasciwego rozpoznaniaiwdro-
zenie leczenia odgrywaja decydujaca role. Badanie
lekarskie nie rézni sie od standardowego (patrz wy-
zej). Dodatkowo mozna sie spodziewac wystuchania
de novo szmeréw niedomykalnosci zastawek serca
lub szmeru maszynowego po peknieciu przegrody
migdzykomorowej.

Diagnostyka i dalsze postgpowanie

U wszystkich chorych po urazie serca lub urazie
wielonarzagdowym nalezy jak najszybciej oznaczy¢
grupe krwiiw razie potrzeby zabezpieczy¢ odpowied-
nig ilo$¢ preparatow krwi w banku krwi. Przy okazji
pobierana jest krew w celu oznaczenia morfologii,
jonogramu i podstawowych badan biochemicznych.
Dane odnoszace si¢ do specyficznosci wartoéci kinazy
kreatynowejitroponin w urazach serca sa sprzeczne.
Za jedyny pewnik przyjmuje sie, ze niepodwyzsze-
nie miana wyzej wymienionych markeréw oraz brak
zmian w elektrokardiogramie silnie przemawiaja za
brakiem urazu serca. Oprocz prawidlowego zapisu
EKG mozna sig spotka¢ z niespecyficznymi zmianami
odcinka ST i zalamka T, zaburzeniami rytmu serca,
zwlaszcza komorowymi, lub obnizeniem woltazu
zapisu (tamponada). Sporadycznie moze dojs¢ do
uszkodzenia naczynia wieicowego z pelnym klinicz-
nymidiagnostycznym obrazem ostrego zawalu serca.

Mimo braku jednoznacznych wytycznych wskazane
jest wykonanie badania echokardiograficznego serca
u wszystkich chorych, u ktérych podejrzewany jest
uraz serca. Dzieki temu mozna ocenié¢ na przyktad
obecno$¢ krwi w worku osierdziowym lub fali niedo-
mykalnoéci zwigzanej z uszkodzeniem mie$ni bro-
dawkowatych, nici Sciegnistych lub platkow zastawek.

Zasady postepowania chirurgicznego

Chorzy niestabilni hemodynamicznie zkliniczny-
mibadz echokardiograficznymi cechami tamponady
powinni by¢ operowani w trybie nagtym. W przypad-
kach watpliwych wskazane jest wykonanie okienka
osierdziowego, by wykluczy¢ obecno$é krwi w wor-
ku osierdziowym. Zar6wno wykonanie okienka, jak
i zabieg operacyjny sa wykonywane w znieczuleniu
og6lnym, w warunkach bloku operacyjnego. Sterno-
tomia posrodkowa daje najlepszy wglad w Srédpier-
sie przednieigodrne, a co za tymidzie — mozliwos¢ za-
opatrzenia ran sercaiodchodzacych od niego proksy-
malnych odcinkéw wielkich naczyn. Zazwyczaj jed-
nak operacja ma miejsce w szpitalu ogélnym iz tego
powodu preferowanym cieciem jest lewostronna to-
rakotomia przednio-boczna. Cigcie to mozna prze-
dluzy¢ na druga strone ciala, po poprzecznym prze-
cieciu mostka. Celem jest odbarczenie tamponady,
zlokalizowanie miejsca uszkodzenia i zatrzymanie
krwawienia (ucisk palcem, cewnik Foleya itp.), cza-
sami réwniez zachodzi konieczno$¢ masazu bezpo-
$redniego serca. Definitywne zaopatrzenie wykonuje
sie po zapewnieniu sobie odpowiedniego dostepu,
os$wietlenia i instrumentarium. Rany penetrujace
zwykle zszywa sie szwami pojedynczymi z materialu
niewchtanialnego. Mozna uzy¢ podktadek dakro-
nowych lub z wlasnego osierdzia chorego. Operacje
nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum w celu
wyréwnania parametrow zyciowych chorego. Ewen-
tualne dalsze korekcje wykonuje sie w o$rodkach
specjalistycznych po ustabilizowaniu stanu pacjenta.

Pacjenci po urazach wielonarzadowych, ale bez
podwyzszonych marker6w martwicy miesnia serco-
wego i zmian w elektrokardiogramie, nie wymagaja
leczenia kardiologicznego. Chorzy z podwyzszonymi
markerami martwicy mieénia sercowego i/lub zmia-
nami w EKG po urazie serca wymagaja hospitalizacji.
Postepowanie jest objawowe, czyli polega na lecze-
niu arytmii lub niewydolnosci krazenia. Rokowanie
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w tej grupie chorych jest na ogét dobre i u wiekszos-
ci pacjentéw nie stwierdza sie trwalych nastepstw
urazu. Sporadycznie w izbie przyje¢ mozna mieé
do czynienia z pacjentami po przebytym porazeniu
pradem elektrycznym. Moga to by¢ chorzy zaréwno
po skutecznej resuscytacji w miejscu wypadku, jak
tez chorzy przytomni, stabilni hemodynamicznie.
Objawy sa podobne jak w grupie stluczenia serca bez
uszkodzen anatomicznych, czyli od niespecyficznych
zmian w EKG, zaburzen rytmu serca do objawéw
niewydolnosci krazenia. Leczenie jest objawowe.
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Definicja

Ostre rozwarstwienie aorty jest nagla i zagrazaja-
ca zyciu chorobg, ktéra jest obarczona bardzo wysoka
$miertelnoscia, jesli nie jest rozpoznanaileczona jak
najwczesniej. Istota schorzenia jest pekniecie biony
wewnetrznej w aorcie i wytworzenie sie dodatkowe-
go kanatu wzdluz jej éciany. Plynaca tym kanatem
krew rozwarstwia aorte gtéwnie w kierunku dy-
stalnym, chociaz moze tez rozwarstwia¢ wstecznie.
Powoduje to przede wszystkim oslabienie §ciany
zniebezpieczehstwem jej pekniecia oraz odwarstwie-
nie i uci$niecie galezi aorty z uposledzeniem w nich
przeplywu, a co za tym idzie — niedokrwieniem na-
rzadéw przez nie zaopatrywanych. W aorcie wste-
pujacej do uszkodzenia dochodzi najczesciej 1-2 cm
nad opuszka, a w zstepujacej — w miejscu wiezadla
tetniczego, nieco ponizej lewej tetnicy podobojczy-
kowej. Punktem rozdarcia jest miejscowe ostabienie
wytrzymatosci $ciany aorty. Oprocz klasycznej dys-
sekcji mozna sie spotkac z jeszcze dwoma rodzajami
patologii Sciany aorty, mogacymi by¢ prekursorem
rozwarstwienia. Krwiak §rédécienny to obszar wy-
naczynionej krwi w $cianie aorty, powoduje go pek-
niecie drobnych naczyn odzywiajacych aorte (vasa

vasorum). Penetrujace owrzodzenie aorty rozpoczyna
sie pod brzegami blaszki miazdzycowej, a krew pe-
netruje w poprzek éciany, w kierunku przydanki. Za-
rowno krwiak, jak i owrzodzenie stwierdzane w aor-
cie wstepujacej sa wskazaniem do pilnej operacji.

Podziat

W zaleznodci od czasu, jaki uptynal od momentu
wystapienia rozwarstwienia, mozemy je podzieli¢ na:
¢ ostre —do 2 tygodni;

* podostre — pomiedzy 2 tygodniami a 2 miesia-
cami;
¢ przewlekle — powyzej 2 miesiecy.

Pierwszy anatomiczny podzial zaproponowat
Michael DeBakey w 1966 roku. Zgodnie z jego kla-
syfikacja w zaleznoéci od miejsca rozwarstwienia
mozna wyr6znié¢ 3 typy: typ I obejmuje aorte wste-
pujacg, tuk aorty i fragment lub calg aorte zstepujaca,
typ II — tylko aorte wstepujaca, a typ III — aorte
zstepujaca. DeBakey wyr6znil tez podtypy: 1lla —
rozwarstwienie konczy sie na wysokosci przepony,
[Ib — schodzi ponizej przepony. Ze wzgledu na
kilkukrotnie wieksza $miertelno$¢ w rozwarstwie-
niach aorty wstepujacej niz zstepujacej w 1970 roku
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