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Tepe urazy klatki piersiowej sg obecnie powszechne
wskutek rozwinigtej motoryzacji. Sg one obarczone
wysokg $miertelnoscig z powodu powaznych obra-
zen narzgdow wewnetrznych. Mechanizmy urazu
sg ztozone i mogg powodowac powstanie obrazen
od niewielkich jak since czy otarcia naskoérka, az do
stanéw zagrazajgcych zyciu. Wsrdd typowych obra-
zeh wymienia sie ztamanie zeber, ztamanie mostka,
odme optucnowg, krwotok do jamy optucnowej,
rozerwanie przepony, sttuczenie ptuc, tamponade
serca, rozerwanie miesnia sercowego i wiele innych.
Autorzy pracy chcg zwroci¢ uwage na patofizjologie
i trudnosci diagnostyczne powiktan tepego urazu
klatki piersiowej, jakimi sg sttuczenie ptuc oraz ze-
spot ostrych zaburzen oddechowych, wobec ktorych
brak jest leczenia przyczynowego i tylko szybkie
rozpoznanie i wdrozenie leczenia objawowego moze
zwiekszy¢ szanse chorych na przezycie. W Katedrze
i Zaktadzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycz-
nego w todzi opiniowano sprawe, ktéra ilustruje ten
problem kliniczny.

Blunt chest traumas are common nowadays due to
development of motor transport. They are associated
with high mortality rates because of serious injuries

of internal organs. The mechanisms of injuries are
complex and may cause damages ranging from
small ones, such as bruises or abrasions, to life-
threatening trauma. Among typical injuries there
are rib fractures, sternal fractures, pneumothorax,
hemothorax, diaphragm lacerations, pulmonary
contusions, cardiac tamponade, cardiac rupture and
many others. The authors of the article would like
to emphasize the pathophysiology and diagnostic
difficulties in such blunt chest trauma complications
as pulmonary contusions and acute respiratory
distress syndrome, for which no causal treatment is
available and only early diagnosis and administration
of symptomatic treatment may increase the patients’
chances to survive. In Forensic Medicine Department,
Medical University of £ 6dz, an opinion was issued on
a case which illustrates the clinical problem.

Stowa kluczowe: ARDS (zespdt ostrych za-
burzen oddechowych), sttuczenie ptuc, DAD
(rozlane uszkodzenie pecherzykow ptuc-
nych), tepy uraz klatki piersiowe;j

Key words: ARDS (acute respiratory distress
syndrome), pulmonary contusion, DAD (dif-
fuse alveolar damage), blunt chest trauma
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WPROWADZENIE

Obrazenia klatki piersiowej sg przyczyng 20-
25% zgonow u pacjentow po przebytym urazie
wielomiejscowym. Tepe urazy klatki piersiowej
sg czesciej spotykane niz urazy penetrujgce. Ty-
powo wystepujg u ofiar wypadkdw komunikacyj-
nych (piesi, kierowcy, motocyklisci), w upadkach
z wysokosci oraz katastrofach lotniczych i do-
tycza gtébwnie mezczyzn [1, 2, 3, 4]. Obrazenia
spowodowane dziataniem narzedzia tepego lub
tepokrawedzistego sprawiajg wieksze trudnosci
diagnostyczne niz w przypadku urazow penetru-
jacych zwtaszcza, gdy powltoki skorne nie wyka-
zujg Sladdéw pod postacia sincéw, otar¢ naskorka
czy patologicznej ruchomosci w obrebie kosci, co
moze by¢ zwigzane np. z obecnoscig odziezy [5].
Jest to szczegolnie wyrazne u dzieci ze wzgledu
na wiekszg elastycznos¢ klatki piersiowej i brak
wspottowarzyszgcych uszkodzen zeber [6, 7].
Osoby, ktére doznaty tepego urazu klatki piersio-
wej sg grupg zwiekszonego ryzyka wystgpienia
nagtego zgonu lub pogorszenia stanu ogélnego
i opdZnionego ujawnienia towarzyszgcych obra-
zen poza klatkg piersiowg. Nalezy podkreslic, ze
1/3 pacjentow — ofiar wypadkéw drogowych ma
powazne obrazenia klatki piersiowej. U tych oséb
obrazenia klatki piersiowej czesto towarzysza
obrazeniom innych okolic ciata [2, 3].

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na patofi-
zjologie i trudnosci diagnostyczne w przypadku
stfuczenia ptuc i zwigzanego z nim zespotu
ostrych zaburzeh oddechowych — czestych po-
wiktan tepego urazu klatki piersiowej, obarczo-
nych nadal wysokg Smiertelnoscig, z prezentacjg
przypadku opiniowanego w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Sgdowej Uniwersytetu Medycznego
w todzi.

Opis przypadku

Z Prokuratury Rejonowej spoza todzi prze-
stano do tutejszego Zaktadu akta sprawy karnej
do opiniowania pod kagtem oceny prawidtowo-
Sci postepowania medycznego, w stosunku
do 20-letniego mezczyzny — ofiary wypadku
drogowego. W aktach sprawy znajdowat sie
protokot sgdowo-lekarskiej sekcji zwtok prze-
prowadzonej poza tut. Zaktadem oraz preparaty
mikroskopowe zabezpieczone w trakcie sekcji.
Dodatkowym celem opinii byta weryfikacja roz-
poznania sekcyjnego.

Dane z akt sprawy
Jak wynikato z akt sprawy i dokumentacji me-
dycznej 20-letni mezczyzna, wskutek wypadku
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drogowego (kierowca samochodu osobowego),
doznat wielomiejscowych ztaman kosci konczyn
dolnych oraz zwichniecia lewego stawu barko-
wego ze ztamaniem. Samochdod pokrzywdzo-
nego zostat uderzony bocznie z prawej strony
przez inne auto i zepchnigty na pobocze, w na-
stepstwie czego uderzyt w drzewo. Mezczyzna
zostat przewieziony przez karetke pogotowia do
szpitala, gdzie trafit w stanie wstrzgsu z cisnie-
niem krwi 80/40 mmHg i akcjg serca 160/min.
U pokrzywdzonego nie opisano zadnych obra-
zen klatki piersiowej ani nie zgtaszat on dolegli-
wosci bolowych zwigzanych z klatkg piersiowa.
W Oddziale Ortopedycznym wykonano repozy-
cje zwichniecia lewego barku i zatozono wyciagi
bezposrednie na obie konczyny dolne. Zalecono
wlew ptyndw infuzyjnych, leki przeciwbolowe,
diuretyki, antybiotykoterapig, przetoczenia masy
erytrocytarnej oraz bilans ptynow. W badaniach
tomografii komputerowej gtowy i usg jamy
brzusznej nie wykryto zmian pourazowych.
W trzecim dniu hospitalizacji stan chorego ulegt
pogorszeniu, pojawity sie zaburzenia Swiado-
mosci i niewydolnos¢ oddechowa ze spadkiem
parametrow gazometrii. Pacjenta przeniesiono
do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
gdzie podtgczono go do respiratora i ustabilizo-
wano krgzenie wlewem dopaminy. W czwartym
dniu hospitalizacji przeprowadzono zabieg
operacyjny zaktadajgc dwa zespolenia i wy-
cigg. Przez caty okres pobytu w szpitalu chory
wymagat licznych przetoczen koncentratu krwi-
nek czerwonych i osocza ze wzgledu na niskie
wartosci parametrow czerwonokrwinkowych
w morfologii krwi. W badaniu rtg klatki piersiowe;j
stwierdzono zageszczenia migzszu ptucnego.
W wykonanym usg klatki piersiowej nie wykryto
obecnosci ptynu w jamie osierdzia ani jamach
opftucnowych. W 6smym dniu pobyty doszto
u chorego do krwotoku z drog oddechowych.
W bronchofiberoskopii wykazano duzg ilos¢
krwi w tchawicy i oskrzelach gtownych, ktorg
probowano odessac¢. Chory zmart w 6smej do-
bie hospitalizacji wskutek krwawienia z dolnych
drog oddechowych.

Wyniki badania sekcyjnego

W toku przeprowadzonej poza naszym Zakta-
dem sgdowo-lekarskiej sekcji zwtok stwierdzono,
m.in.: zwichnigcie lewego stawu barkowego ze
ztamaniem kosci ramiennej, niewielkie otarcia
naskorka lewej dtoni, rozlegty siniec przedniej
powierzchni prawego uda, rany szyte ni¢mi
i pojedyncze szwy obu konczyn dolnych, obrzek
mozgu, liczne rozsiane krwinkotoki w tkance
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mozgowej 0 obrazie ,purpura cerebri”, obec-
nosc krwistej tresci w drogach oddechowych,
bezpowietrznos¢, przekrwienie oraz ogniska
licznych wylewow krwawych w tkance pfuc-
nej obu ptuc, rozstrzen prawej komory serca,
obecnosc¢ po 150 ml krwistego ptynu w jamach
optucnowych, niewielki wylew krwawy w mies-
niach Sciany klatki piersiowej w lewej okolicy
pachowej, stan po operacyjnej stabilizacji:
zamknietego ztamania prawej kosci udowe;j,
ztamania przezkiykciowego prawej kosci pisz-
czelowej i ztamania obu kosci goleni oraz obfite
wylewy krwawe w migsniach konczyn okolic
ztamanych kosci. Nie wykryto zmian urazowych
naczyn klatki piersiowej oraz zeber i mostka.

W badaniu histopatologicznym w zakresie
ptuc stwierdzono masywne wylewy krwawe
do swiatta pecherzykdéw. W swietle czesci
pecherzykow obecne byty skupiska komorek
piankowatych, miejscami pojedyncze komorki
wielojgdrzaste oraz kilka komorek przypomina-
jacych komorki cytomegaliczne. W preparatach
z moOzgowia stwierdzono obrzek, ogniskowo
znacznie nasilony, przekrwienie, krwinkotoki
okofonaczyniowe oraz drobne, rozsiane wylewy
krwawe. W kilku polach widzenia mikroogniska
zageszczenia komorek glejowych prawdopo-
dobnie wokdt ognisk martwicy mogace odpo-
wiadaC encephalopatii pourazowej. Miesien
sercowy byt przekrwiony z rozlang fragmentacja
widkien migsniowych. Watroba byta przekrwiona
z niewielkimi naciekami zapalnymi z komorek
jednojadrzastych w przestrzeniach bramnych.
Nerki wykazywaty niedokrwienie kory oraz cechy
przy¢mienia migzszowego nabtonka kanalikbw,
a takze przekrwienie kiebuszkéw nerkowych
z obecnoscig bezpostaciowej tresci biatkowej
w przestrzeni Bowmana. Badania mikrosko-
powego nie poszerzono o barwienia na zatory
ttuszczowe.

Na podstawie sekcji zwtok, w tym badan mi-
kroskopowych, jako przyczyne zgonu podano
rozlane uszkodzenie pecherzykow ptucnych.

W ocenie histopatologicznej preparatow mi-
kroskopowych przeprowadzonej w tutejszym
Zaktadzie potwierdzono wczesniejsze rozpo-
znania. W wycinkach z ptuc stwierdzono, obok
masywnych wylewow krwi w obrebie optucnej
miedzyptatowej oraz wynaczynionej krwi w Swiet-
le bardzo licznych pecherzykow ptucnych, obec-
nosc¢ ziarnistosci ztocistego barwnika. W swietle
oskrzeli rowniez byty widoczne krwinki czerwone.
W innych obszarach ptuc w swietle pecherzykow
wystepowalty bfony szkliste, niewielkie nagroma-
dzenia granulocytow i makrofagéw, a czasem
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oznaki bronchiolizacji. Miejscami widoczne byty
masy wysieku witoknikowego w swietle poszerzo-
nych swiatet pecherzykow jednak w wigkszosci
bez nacieku komorkowego. W swietle niekto-
rych naczyn krwionosnych zylnych stwierdzono
masy zakrzepu czasem w fazie rozmiekania
z zachowang sciang naczynia. W catosci obraz
ocenianych zmian w ptucach wskazywat na
ogniskowe sttuczenie tkanki ptucnej i aktywacje
procesu wykrzepiania oraz rozproszone ogniska
zapalenia typu odoskrzelowego o niewielkim
nasileniu (ryc. 1).

Ryc. 1. Rozlane uszkodzenie pecherzykdw ptucnych
u 20-letniego mezczyzny po wypadku samochodo-
wym.

Fig. 1. Diffuse alveolar damage in a 20-year old male
after a traffic accident.

OMOWIENIE | DYSKUSJA

Mechanizmy odpowiedzialne za powstanie
obrazen w przebiegu tepego urazu klatki pier-
siowe;.

W przypadku dziatajgcego czynnika fizyczne-
go, gdy jego sita przekracza zdolnosci adapta-
cyjne tkanek, dochodzi do powstania obrazen.
Stopien doznanych obrazenh zalezy wiec od masy,
predkosci, przyspieszenia. Wsréd typowych sit
i mechanizmow wymienia sie akceleracje, de-
celeracje, sity scinajgce i kompresje. Akceleracje
powstajg, gdy stojacy lub poruszajgcy sie powoli
obiekt zostanie uderzony przez inny poruszajgcy
sie z duzg predkoscia, ktory przekazuje mu w ten
sposob swoj ped i energie. Przyktadem moze by¢
uktad pieszy-samochod. W przypadku decelera-
Cji poruszajacy sie obiekt gwattownie zmniejsza
swojg predkosc¢, np. w przypadku zderzenia
czotowego dwoch pojazdow.
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Sity Scinajgce sg odpowiedzialne za rozerwa-
nia w obrebie narzagddw migzszowych i spotyka
sie je w katastrofach lotniczych i jako towarzy-
szgcy mechanizm w deceleracjach. W przy-
padku mechanicznego ucisniecia dochodzi do
sttuczenia, rozerwania lub zmiazdzenia tkanek
[1, 3, 5].

Analizujgc przebieg wypadku drogowego,
ktory jest klasycznym modelem dla prezentaciji
tepego urazu, mamy do czynienia z oddzielny-
mi etapami kolizji. Poczgtkowo pojazd uderza
w inny obiekt, nastgpnie kierowca samocho-
du, ktory ulega wypadkowi doznaje obrazen
w wyniku zetknigcia sie z elementami wnetrza
samochodu i w koncowym efekcie dochodzi do
obrazen narzgdow wewnetrznych wskutek ich
uszkodzenia o zwarte struktury ciata. Odgrywa
tutaj rowniez role mechanizm z przeciwuderze-
nia (contre-coup) [3].

Wsrod powiktan tepego urazu godzacego
w klatke piersiowg wymienia sig, m.in.: ztamanie
zeber, ztamanie mostka, ztamanie obojczyka,
odme optucnowa, krwotok do jamy optucnowe;,
rozerwanie przepony i duzych naczyn, sttucze-
nie ptuc, tamponade serca, rozerwanie miesnia
sercowego, uszkodzenia w obrebie sledziony
i watroby [3, 5]. Obrazenia Sciany klatki piersio-
wej dotyczg 45% chorych. Istnieje bezposrednia
korelacja miedzy iloscig ztamanych zeber, a roz-
legfoscig obrazen narzadow klatki piersiowej
i odsetkiem zgonow [3].

Sttuczenie ptuc

Sttuczenie jest najczesciej spotykanym obra-
zeniem dotyczgcym ptuc w przebiegu urazu
klatki piersiowej, a takze czestym w urazach
wielomiejscowych [2, 8, 9]. Dotyczy 30-70%
pacjentéw doznajgcych tepego urazu klatki
piersiowej [4, 10, 11, 12, 13].

Wioski patolog Morgagni juz w 1791 roku
zwrdcit uwage, ze nagte ucisnigcie migzszu ptuca
moze spowodowac jego rozerwanie [13]. Prawie
100 lat pozniej Litten wprowadzit pojecie ,,contu-
sio pneumoniae” na opisanie zmian zapalnych
w ptucu powstatych wskutek urazu [14].

Gdy dziatajgcy czynnik fizyczny przekazuje
swojg energie do ptuc dochodzi do rozerwania
migzszu, drog oddechowych, pecherzykow
ptucnych, a nastepnie wtornych obrazen, gdy
na tkanki przestaje dziata¢ czynnik urazowy
i zajmujg one swoje pierwotne potozenie. Ztego
wzgledu przewaznie stfuczenie pojawia sie w ob-
szarach przylegajgcych do zwartych struktur
zwtaszcza kostnych. U dorostych czesciej wy-
stepujg towarzyszace ztamania zeber [6, 15].
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Sttuczenie ptuc powoduje bezposrednie
uszkodzenie pecherzykow i naczyn wtoso-
watych. Na powierzchni ptuc mozna dostrzec
rozsiane wybroczyny krwotoczne. Obraz
histopatologiczny wykazuje uszkodzenie na-
czyn kapilarnych, wylewy krwawe oraz wzrost
zawartosci wewnagtrzmigzszowego ptynu. Wy-
zwala to miejscowg i uogolniong reakcje zapalng
zwigzang z uwolnieniem metabolitow kwasu
arachidonowego. Uszkodzenie spowodowane
tymi metabolitami jest obserwowane w do-
Swiadczalnych modelach zwierzecych, zarowno
w przypadku zmian pourazowych, jak i bez nich.
W eksperymentalnych modelach sttuczenia ptuc
zablokowanie enzymu cyklooksygenazy przed
urazem powoduje poprawe stanu klinicznego.
Narastajgcy obrzek wewnatrz- i zewnatrzkomor-
kowy powoduje pogrubienie bariery pecherzy-
kowo-wtosniczkowej a tym samym narastajgca
niewydolnos¢ oddechowg [4, 16, 17, 18].

Sttuczenie ptuc prowadzi do zaburzeh
wymiany gazowej. W parametrach wentylacji
obserwuje sie obnizenie pojemnosci zyciowej,
pojemnosci zalegajgcej czynnosciowej oraz
cisnienia parcjalnego tlenu we krwi tetnicze;.
Wywotuje to kompensacyjne przyspieszenie
liczby oddechow i zwigkszenie wentylacji mi-
nutowej. U chorych dochodzi do przecieku
wewnatrzptucnego bedgcego nastepstwem
przeptywu krwi przez niewentylowane obszary
sttuczenia i wtdrnej niedodmy. Skurcz naczyn
ptucnych w miejscu zadziatania urazu ma na
celu wyrdbwnanie zaburzen wentylacji i wystepuje
u ok. 60% pacjentow [4].

Diagnostyka sttuczenia ptuc opiera sie na
badaniach obrazowych oraz parametrach wy-
dolnosci uktadu oddechowego. W ciggu pierw-
szych 4-6 godzin od urazu zmiany zaczynajg
sie pojawiac, jednak ich rozlegfos¢ moze by¢
prawidtowo oceniona dopiero po uptywie 24-48
godzin w klasycznych radiogramach [2, 9, 11].
Zalecanym badaniem jest tomografia kompu-
terowa [11]. Sttuczenie mozna podejrzewac
w przypadku narastajgcej niewydolnosci odde-
chowej. Radiologicznie sttuczenie objawia sie
drobnoplamistymi zacienieniami i zageszcze-
niem migzszu nie odpowiadajgcemu uktadowi
segmentalnemu. Nalezy zwroci¢ uwage na trud-
nosci diagnostyczne zwtaszcza, gdy badania
wykonywane sg w krotkim czasie od momentu
przyjecia do szpitala lub tylko ukierunkowane na
widoczne obrazenia czy zgtaszane dolegliwo-
sci. W badaniu fizykalnym istotne sg obrazenia
na powlokach klatki piersiowej pod postacig
sincow czy otar¢ naskoérka. Czesto ich ksztatt
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i rozlegtos¢ wskazujg na rodzaj narzedzia, ktore
godzito w klatke piersiowg. Palpacyjnie mozna
stwierdzi¢ bolesnos$¢ w rzucie zeber i mostka
z ich patologiczng ruchomoscig i zaburzeniem
mechaniki klatki piersiowej. Jezeli stwierdza sie
zmiany ostuchowe uktadu oddechowego sg one
niecharakterystyczne [15]. Doswiadczenie sgdo-
wo-lekarskie pokazuje, ze mozliwe jest ciezkie
sttuczenie bez widocznych obrazen powtok.

W pismiennictwie sg dane dotyczgce oceny
ciezkosci sttuczenia ptuc na podstawie badania
tomografii komputerowej. Obliczany na podsta-
wie rozmiarow obszarow sttuczenia wskaznik
PCS (Pulmonary Contusion Score), ma zna-
czenie prognostyczne i u pacjentow z zakwa-
lifikowanym sttuczeniem ptuc na 6-12 punkdw,
konieczne jest leczenie w ramach oddziatow
intensywnej terapii medycznej [8]. Jednak nale-
zy podkreslic¢, ze nie ma specyficznego leczenia
w przypadku sttuczenia ptuc, a jedynie leczenie
objawowe, gdy pojawiajg sie cechy narastajgce;j
niewydolnosci oddechowej [19]. W Polsce po-
wszechnie wykonuje sie zdjecia rentgenowskie
klatki piersiowej w celu diagnostyki sttuczenia.

Powiktaniem sttuczenia ptuc moze by¢ ARDS
(acute respiratory distress syndrome — zespot
ostrych zaburzen oddechowych), zapalenie
ptuc, powstanie krwiaka lub torbieli pourazowe;j
[1, 2, 4, 20].

ARDS - zespot ostrych zaburzen
oddechowych

Zespot ostrych zaburzen oddechowych jest
od ponad 30 lat znany jako powiktanie ciezkich
urazow [21]. Czynniki ryzyka zwigzane z wystg-
pieniem zespotu sg bardziej zwigzane z tepymi
niz penetrujgcymi urazami. Wsrod nich wymienia
sie: stluczenie ptuc, aspiracje, ztamania kosci
dtugich, powtarzane transfuzje krwi [19, 20,
22, 23]. U 50-60% chorych ze sttuczeniem ptuc
wystepuje zespot ARDS. Odsetek ten siega 80%
gdy stluczenie obejmuje ponad 20% objetosci
ptuc [18].

Ogodlnie $miertelnos¢ zaburzeh w tym ze-
spole siega do 50% chorych, jednak w przy-
padku etiologii pourazowej moze bycC nizsza ze
wzgledu na to, ze czesto nie ma przewlektych
schorzen wspaotistniejgcych. Przyjmuje sie, ze
wczesne pojawienie zaburzen oddechowych
ma tfo urazowe a w przypadku niewydolnosci
oddechowej, ktora wystepuje po 48 godzinach
od przyjecia do szpitala nalezy podejrzewac tto
infekcyjne [18, 24].

ARDS charakteryzuje sie nagtym wystgpie-
niem hipoksemii i obustronnymi naciekami
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widocznymi w radiogramach klatki piersiowe;.
Szybka progresja zaburzenh powoduje wystgpie-
nie ostrej niewydolnosci oddechowej wymagaja-
cej przewaznie intubaciji i mechanicznej wentyla-
cji. Aby potwierdzi¢ wystgpienie zespotu ARDS
nalezy wykluczy¢ tfo kardiologiczne, np. pod
postacig niewydolnosci lewej komory serca czy
tez stenozy mitralnej. Do rozpoznania konieczne
jest spetnienie nastepujgcych kryteriow: wartos¢
ci$nienia w tetnicy ptucnej </= 18 mmHg oraz
parametry wentylacji PaO2/FiO2 </= 200 [19,
25, 26, 27, 28, 29].

Zmiany w obrazie mikroskopowym pfuc okre-
Sla sie jako rozlane uszkodzenie pecherzykow
(DAD - diffuse alveolar damage). Wczesna faza
ARDS tzw. faza wysigkowa charakteryzuje sie
rozlanym naciekiem komaorek — giéwnie neutro-
filow w obrebie migzszu i Swiatta pecherzykoéw,
krwinkotokiem i obecnoscig ptynu obrzekowe-
go o wysokiej zawartosci biatka. Uwolnione
cytokiny prozapalne podtrzymujg reakcje za-
palng. Wzrastajgca aktywnosc¢ proteaz i stres
oksydacyjny powodujg zmniejszenie produkcji
surfaktantu oraz inaktywacje juz istniejgcego.
Uszkodzenie bariery nabtonkowej powoduje
gromadzenie ptynu w pecherzykach ptucnych
i opOznienie w jego ewakuacji. W drobnych
naczyniach wtosowatych, ze wzgledu na wzrost
zawartosci czynnikow tkankowych prozakrze-
powych i biatek antyfibrynolitycznych, mozna
zauwazy¢ obecnosc¢ zakrzepow. Ptyn o wysokiej
zawartosci biatka powoduje powstanie bton
szklistych. W fazie proliferacyjnej obserwuje sie
proliferacje fibroblastow i pneumocytéw Il typu
oraz tworzenie kolagenu (gtéwnie typ lll) co ma
na celu odbudowe uszkodzonych scian peche-
rzykéw. Proces ten jednak moze doprowadzic
do wtdknienia (trzecia faza ARDS), co wigze sie
z niekorzystnym rokowaniem. We wczesnym
etapie uszkodzenia ptuc nagromadzenie pty-
nu obrzekowego i naciek komorek zapalnych
powodujg zaburzenia perfuzji objawiajgce sie
hipoksemig. Rozdecie pecherzykow i zakrzepica
drobnych naczyn zwigkszajg przestrzen martwa.
Skurcz naczyn na tle niedotlenienia powoduje
wzrost cisnienia w tetnicy ptucnej, co moze
skutkowac¢ wystgpieniem serca ptucnego [19,
27, 28, 30, 31, 32].

WSsrod niezaleznych czynnikow ryzyka wy-
stgpienia zespotu ARDS w przebiegu tepych
urazow wymienia sie: wiek powyzej 65 lat, nie-
docisnienie w chwili przyjecia do szpitala, sttu-
czenie ptuc, przetoczenie powyzej 10 jednostek
krwi w ciggu pierwszych 24 godzin od urazu,
masywne obrazenia ciata. ldentyfikacja grup
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zwigkszonego ryzyka ma kluczowe znaczenie
wobec braku leczenia przyczynowego ARDS
[18]. Istnieje mozliwos¢ wystgpienia ,jatrogen-
nego” uszkodzenia ptuc okreslanego jako VALI
(ventilator-associated lung injury). W przypadku
zastosowania zbyt wysokich parametrow me-
chanicznej wentylacji moze dojs¢ do uszko-
dzenia migzszu ptucnego, co obserwowano
w modelach eksperymentalnych. Jednak nawet
przy adekwatnym trybie wentylacji, wskutek po-
wtarzalnego otwierania i zamykania przestrzeni
powietrznych, moze dojsc¢ do uszkodzenia scian
pecherzykow ptucnych [33, 34, 35].

W przedmiotowej sprawie na wystgpienie
zespotu ARDS mogly sie sktadac¢ nastepujgce
przyczyny: sttuczenie ptuc, zatorowosc¢ ttusz-
czowa w przebiegu wielomiejscowych ztaman
kosci oraz zespot niewydolnosci oddechowej po
masywnych przetoczeniach (TRALI —transfusion
related acute lung injury). Badania diagnostycz-
ne wykonane u pokrzywdzonego w dniu przyje-
cia (fomografia komputerowa gfowy, usg jamy
brzusznej, rtg konczyn dolnych i lewej konczyny
goérnej, badania laboratoryjne), pozwalaty na
0golng ocene stanu jego zdrowia. U chorego nie
wystepowaly poczatkowo objawy Swiadczace
o niewydolnosci oddechowej, nie stwierdzono
bolesnosci w obrebie klatki piersiowej, a rucho-
mos¢ oddechowa klatki piersiowej byta prawid-
towa, co dodatkowo utrudniato diagnostyke
sttuczenia ptuc. Oczywiscie w przypadku ofiary
wypadku drogowego nalezy podejrzewac zmia-
ny pourazowe dotyczgce ukfadu oddechowego,
jednak dopiero ich kliniczna manifestacja sta-
nowi wskazanie do wdrozenia leczenia. Z tego
wzgledu oceniliSmy postepowanie medyczne
wzgledem tego pacjenta jako prawidiowe.

WNIOSKI

Diagnostyka obrazen powstatych wskutek
tepych urazow klatki piersiowej stanowi powaz-
ny problem i wyzwanie dla klinicystéw, wymaga
szczegolnej uwagi w przypadkach, gdy znany
jest mechanizm urazu, a stan chorego nie bu-
dzi podejrzen patologii w obrebie narzgdow
wewnetrznych. W przypadku sttuczenia pfuc
konieczne jest monitorowanie chorego: ocena
wydolnosci oddechowej, parametrow gazo-
metrycznych, przeprowadzenie i powtarzanie
podstawowych badan obrazowych oraz szybkie
wdrozenie leczenia, gdy pojawiajg sie cechy
niewydolnosci oddechowe;j.
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