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STRESZCZENIE

W niniejszej pracy przedstawiono opis przypadku mtodego pa-
cjenta po tepym urazie klatki piersiowej, powstatego w wyniku
pobicia. Wyjsciowo przy uzyciu badania echokardiograficznego
rozpoznano ostra tamponade serca z cechami kompresji prawej
komory serca. W trybie ratujgcym zycia wykonano zabieg
odbarczenia tamponady w warunkach sali operacyjnej. Mimo
zabiegu, chory nadal wymagat wsparcia uktadu krazenia ami-
nami katecholowymi, z tendencjg do zwigkszania ich dawek.
Ostatecznie, na podstawie echokardiografii przezprzetykowej
zdiagnozowano oderwanie pier§cienia zastawki tréjdzielnej
z jego uszkodzeniem w okolicy przedniego ptatka. Pacjenta
zakwalifikowano do operacji naprawczej i plastyki zastawki
tréjdzielnej w krazeniu pozaustrojowym.

Stowa kluczowe: zastawka tréjdzielna, tepy uraz klatki
piersiowej, uszkodzenia niepenetrujgce
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ABSTRACT

In the current paper a case of a young patient after a traumatic
blunt chest injury was reported. At baseline echocardiography,
acute cardiac tamponade with right ventricular compression was
diagnosed. In the emergency mode of life saving, tamponade
was decompressed in the operating room. Despite operation,
patient required catecholamine infusion to maintain blood
pressure with a trend to increase their doses. Transesophageal
ultrasonography was helpful to diagnose tricuspid ring avulsion
with the injury in the area of the anterior leaflet. Patient was
qualified for repair of tricuspid valve in the extracorporeal
circulation.

Key words: tricuspid valve, blunt chest injury, non-penetrating
injury.
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Wprowadzenie

Pierwsze doniesienia naukowe o skutecznych me-
todach chirurgicznego leczenia ran serca i wielkich
naczyn zostaty przedstawione juz w 1881 roku przez
Robertsa [1]. Doktor Ludwig Rehn, chirurg z Frank-
furtu, 9 wrzesnia 1896 roku zaopatrzyt skutecznie
rane kfutg, penetrujgca serca u 22-letniego mez-
czyzny, ogrodnika, pchnietego nozem. Wydarze-
nie to otworzyto mozliwos$ci rozwoju wspodtczesnej
kardiochirurgii.

Najczes$ciej obrazenia serca sg skutkiem ran ktu-
tych. W 35% uszkodzenia penetrujgce serca dotyczg
prawej komory, w 25% lewej. W kolejnych 30%
przypadkdéw uszkodzenia mogg dotyczy¢ wiecej
niz jednej komory lub przedsionka czy zastawek
przedsionkowo-komorowych [2].

W przypadku urazéw niepenetrujgcych pierw-

sze doniesienie naukowe o skutecznym zaopa-
trzeniu ubytku w przegrodzie miedzykomorowej,
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powstatego w wyniku urazu tepego, opisat Cambell
w 1959 roku z Uniwersytetu w Minesocie [3].

Mechanizm uszkodzenia serca w wyniku tepego
urazu wynika ze wzrostu ci$nienia wewagtrzkomoro-
wegdo i doprowadza do uszkodzenia wolnych $cian
przedsionkéw, komor, ujs¢ przedsionkowo-komoro-
wych, aparatu podzastawkowego, przegrod, zastawki
aortalnej i aorty [4]. W literaturze opisywane jest
rowniez pojecie ,commotio cordis”, zjawiska wy-
stepujacego nagle w wyniku niskoenergetycznego
urazu sciany klatki piersiowej. Klinicznie zesp6t ten
opisywany byt u dzieci uderzonych w okolice klatki
piersiowej pitkg. Patomechanizm tego uszkodzenia
wigze sie z uszkodzeniem miocytéw i powstaniem
obrzeku podwsierdziowego i podnasierdziowego
miokardium [5, 6].

Czesto po urazie niepenetrujgcym u pacjentow po-
czatkowo nie wystepujg zadne objawy uszkodzenia
serca. Pierwsze objawy moga by¢ podobne do tych
obserwowanych w ostrym zespole wiencowym. Sg
to zaburzenia morfologii zatamka Q oraz uwolnienie
enzymow martwicy migsnia sercowego. Kluczowym
elementem oprocz wywiadu jest wykonanie badan
obrazowych, takich jak tomografia komputerowa
i ocena jam serca w badaniu echokardiograficz-
nym [7, 8].

W niniejszej pracy przedstawiono ztozony przypadek
mtfodego chorego operowanego w trybie nagtym,
ratujgcym zycie, z uszkodzeniem serca w wyniku
tepego urazu klatki piersiowe;.

Opis przypadku

Pacjent, 22-letni, trafit do kliniki w godzinach noc-
nych z objawami ostrej tamponady serca w wyniku
tepego urazu klatki piersiowej. Przyczyng urazu tego
chorego byto pobicie. Pacjent przy przyjeciu byt bez
obcigzajgcego wywiadu kardiologicznego. Chory
wstepnie zostat zdiagnozowany na szpitalnym od-
dziale ratunkowym w jednym ze szpitali rejonowych.
W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono
cechy tamponady worka osierdziowego z duzj ilo-
$cig ptynu wokot serca z uciskiem na prawg komore
serca. W badaniu nie uwidoczniono istotnych wad
zastawkowych oraz cech perforacji.

Pacjent zostat przekazany bezposrednio na blok
operacyjny z towarzyszacymi objawami wstrzasu
kardiogennego, z niskg amplitudg cisnienia skurczo-
wo-rozkurczowego oraz ze zmianami niedokrwien-
nymi w EKG pod postacig uniesienia odcinka ST.
W warunkach bloku operacyjnego odbarczono ostrg
tamponade serca, ewakuujac okoto 400 ml krwi
pod cisnieniem. Srédoperacyjnie stwierdzono ce-
chy pekniecia nasierdzia, ktére zaopatrzono chirur-
gicznie. Ponadto nie stwierdzono innych patologii.
Klatke piersiowg zamknigto warstwowo z pozo-
stawieniem elektrod nasierdziowych oraz drenow.

Pacjenta przekazano na oddziat intensywnej terapii
kardiochirurgiczne;j.

Po odbarczeniu pacjent pozostawat w stanie stabil-
nym. W dobie zerowej zostat ekstubowany. Krazenie
stabilizowano wlewem noradrenaliny. W 2. dobie po
operacji doszto do znaczgcego pogorszenia stanu
0golnego pacjenta z objawami ostrej niewydolnosci
prawej komory serca. Wykonano tomografie kompu-
terowag, w ktérej wykluczono zatorowos$¢ ptucng, nie
stwierdzajac nieprawidtowosci w budowie i funkcji
jam serca.

Wykonano echokardiografie przezprzetykows,
w ktérej uwidoczniono poszerzenie prawej komory
i prawego przedsionka, hipokineze przypodstaw-
nego i czesciowo srodkowego segmentu $ciany
dolnej oraz uposledzenie kurczliwos$é prawej komory
(tab. 1). Ponadto zdiagnozowano oderwanie pierscie-
nia zastawki tréjdzielnej u podstawy przedniego pfat-
ka z towarzyszaca duzg niedomykalnoscia. Pozostate
ujscia zastawkowe bylty bez istotnych zmian (ryc. 1).

Chorego w trybie pilnym zakwalifikowano do po-
nownej operacji kardiochirurgicznej. Z ponownej
sternotomii, w krgzeniu pozaustrojowym w normo-
termii, na bijgcym sercu otwarto prawy przedsionek.
Zlokalizowano oderwanie czesci pierscienia zastawki
tréjdzielnej w okolicy ptatka przedniego (ryc. 2, 3).

Naprawe pierscienia i plastyke zastawki trojdzielnej
wykonano z uzyciem szwéw z uzyciem natywnego

Tabela 1. Wymiary serca w przezprzetykowym badaniu
echokardiograficznym

Rycina 2. Uszkodzenie w okolicy pierscienia tréjdzielnego w badaniu
przezprzetykowym



Rycina 2. Srédoperacyjny obraz uszkodzenia pierscienia
tréjdzielnego

Rycina 3. Rozerwanie pierscienia tréjdzielnego w okolicy ptatka
przedniego

Rycina 4. Chirurgiczna naprawa rozerwanego pierscienia zastawki
tréjdzielnej

osierdzia. Dodatkowo wszczepiono na szwach poje-
dynczych pierscien MC3 28 mm. Zamkniegto prawy
przedsionek szwem ciggtym. Wykonano kontrolng
echokardiografie przezprzetykowa, w ktérej nie uwi-
doczniono przecieku i dysfunkcji zastawki. Zakon-
czono krazenie pozaustrojowe. Klatke piersiowag
zamknieto warstwowo z pozostawieniem drendéw
oraz elektrod nasierdziowych.

Pacjenta przekazano na oddziat intensywnej terapii.
Chory wymagat krotkotrwatej stabilizacji wlewem
amin katecholowych. Po ustabilizowaniu zostat prze-
kazany na oddziat kliniki kardiochirurgii, gdzie byt re-
habilitowany ruchowo oraz oddechowo. Wykonano
kontrolne badanie echokardiograficzne, w ktéorym
potwierdzono prawidtowg korekcje uszkodzenia
oraz brak przecieku okolicy pierscienia zastawki

Rycina 6. Echokardiografia przezklatkowa, badanie dopplerowskie

tréjdzielnej (ryc. b). Pacjenta z poprawg stanu zdro-
wia wypisano do domu z zaleceniem statej kontroli
kardiologicznej.

Dyskusja

Tepe urazy klatki piersiowej stanowig gtowng przy-
czyne $mierci u oséb do 45. roku zycia. Najczesciej
sg powodowane przez wypadki komunikacyjne,
w tym wypadki motocyklowe, urazy sportowe,
upadki z wysokosci, a w niewielkim odsetku przez
dziatania zbrodnicze [9, 10]. Z definicji urazy serca
mozna podzieli¢ na penetrujgce oraz tepe. Mimo
przeprowadzonych wielu badanh oraz préb klinicz-
nych, zaréwno w mechanizmie urazu penetrujgcego
i tepego nie uzyskano nadal spéjnej definicji ,sttu-
czenia” lub ,wstrzasnienia serca”.

W badaniach pos$miertnych u 16% pacjentéw po
tepym urazie klatki piersiowej wykazano sttucze-
nie serca [11]. Mechanizm samego uszkodzenia
miegsnia serca wynika z kompresyjnego uci$niecia
serca miedzy kregostupem a mostkiem [1]. Naj-
czestszym miejscem uszkodzenia struktur serca
sg wolne sciany przedsionkdéw, komor, zastawki
przedsionkowo-komorowe (najczesciej zastawka
mitralna), aparat podzastawkowy lub pfatki zastawki
aortalnej [1]. Mechanizm uszkodzenia struktur serco-
wo-naczyniowych klatki piersiowej jest sktadowa sity
wysokoenergetycznego uderzenia i rownoczesnego
rozchodzenia sig fali uderzeniowej po tkankach
migkkich [11].
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W momencie tepego urazu klatki piersiowej w przy-
padku uszkodzenia uj$é przedsionkowo-komorowych
najczesciej uszkodzenia te dotyczg ptatkéw zastawki
mitralnej oraz aparatu podzastawkowego. W rzad-
kich przypadkach dochodzi do uszkodzenia ptatkéw
zastawki tréjdzielnej, zas tylko kazuistyczne sg opisy
uszkodzenia ptatkéw wraz z oderwaniem pierscienia
tréjdzielnego. W chwili uszkodzenia zastawki troj-
dzielnej uszkodzeniu ulega ptatek przedni, ktéremu
czesto moze towarzyszy¢ pekniecie gatezi prawej
tetnicy wiencowej, bliskos¢ ktérej (byta ona widoczna
pod oderwanym pier$cieniem natywnym) stanowita
rowniez wyzwanie w opisywanym przypadku [4].

Nie ma metody referencyjnej diagnostyki w ta-
kich przypadkach. Jak przedstawiono w réznych
publikacjach, podstawowe okazujg sie badanie
przedmiotowe i badania obrazowe (tomografia,
echokardiografia).

W omawianym przypadku kluczowym do ostatecz-
nego rozpoznania wtasciwego miejsca uszkodzenia
i mechanizmu ostrej niewydolnosci serca okazato sie
wykonanie przezprzetykowego badania echokardio-
graficznego przez doswiadczonego lekarza. Pacjent
w chwili urazu trafit do kliniki ze stwierdzong ostrg
tamponada serca bez uchwytnych nieprawidtowosci
w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym.
Najwazniejszym zadaniem w chwili przyjecia byto
odbarczenie worka osierdziowego z powodu zagra-
zajgcych zyciu objawdw wstrzasu kardiogennego.
Po ewakuacji ptynu z worka osierdziowego stan
chorego nie ustabilizowat sie. Obserwowano cechy
przecigzenia prawej komory serca. Dzieki Scistej
wspotpracy kardiochirurgdéw, anestezjologoéw i kar-
diologow wspdlnie ustalono ostateczng przyczyne
braku poprawy chorego. Zdiagnozowano mecha-
nizm niewydolnosci i doprowadzono do skutecznej
naprawy powstatych uszkodzen.
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