Badanie ukiadu krazenia
U niemowlat I dzieci
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Cokolwiek robisz, rob celowo; badz wnikliwy, nie powierzchowny. Siegaj do sedna sprawy.
Rzeczy potowicznie zrobione lub pofowicznie poznane sg w mojej opinii w ogole nie zrobione
ani nie poznane. Mafo tego, czesto z tego powodu wprowadzajg w bigd.

ardiologia, w stopniu niespotykanym prawdopodobnie
w innych podspecjalnoséciach, w duzym stopniu opiera si¢
na umiejgtnosciach klinicznych lekarza w kwestii identyfikacji
choroby. Nie zmienilo si¢ to nawet w czasach postgpu technolo-
gii 1 jej znacznie wigkszej dostgpnosci. Ocena uktadu krazenia
u dzieci wymaga cierpliwosci, drobiazgowosci i elastycznosci,
poniewaz czgsto trzeba si¢ dostosowywac do dzieci, ktorych stan
pobudzenia zmienia sig i ktére moga wcale nie by¢ chetne, by pod-
da¢ si¢ badaniu. Wymaga tez wspolczucia, gdyz niewiele rzeczy
powoduje taki niepokdj rodzicéw jak mysl, ze co§ moze by¢ nie
w porzadku z sercem ich dziecka.
W niniejszym rozdziale omoéwiono badanie podmiotowe
i przedmiotowe dzieci w r6znym wieku. Poniewaz stany choro-
bowe moga ujawniac si¢ w réznym okresie dziecinstwa, a uktad
krazenia zmienia si¢ z wiekiem, objawy kliniczne, na ktore nale-
zy zwroci¢ uwagg, oraz metodyke badania przedmiotowego opi-
sano osobno dla czterech grup wiekowych: niemowlat, dzieci
w wieku od 3 do 5 lat, dzieci w wieku wezesnoszkolnym i nasto-
latkow. Systematyczne podejscie do zbierania wywiadu i badania
fizykalnego pomaga lekarzowi nabiera¢ umiejgtnosci i przekona-
nia, ze pozwalaja one podjac stuszna decyzje co do wigkszosci dzie-
ci bez uciekania si¢ do masowego obrazowania lub innych badan.

Klasyfikacja chorob serca u dzieci

Gdy zbiera si¢ wywiad na temat dominujacej dolegliwosci, po-
tencjalnie spowodowanej choroba serca lub z nia zwiazanej, do-
brze jest pamigtac, ze choroby serca u dzieci przybieraja kilka
form. Mozna je podzieli¢ na nastgpujace kategorie:

e Wrodzone: W obrebie tej kategorii wyrdznia sig:

1 Wady strukturalne serca obecne przy urodzeniu (np.
ubytek w przegrodzie miedzykomorowej [VSD, ven-
tricular septal defect] lub dwuptatkowa zastawka aor-
talna).

2 Zaburzenia genetyczne, ktore prowadza do jawnych
zmian lub objawow pojawiajacych si¢ po urodzeniu
(np. kardiomiopatie lub dziedziczne zaburzenia ryt-
mu, jak zesp6t wydtuzonego QT).

e Nabyte: Nabyte choroby serca to takie, ktore nie mani-
festuja si¢ przy urodzeniu, ale powstaja pozniej. Najczgst-
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szymi nabytymi chorobami serca u dzieci sa choroba Ka-
wasakiego i goraczka reumatyczna. Cho¢ choroba naby-
ta moze powstawa¢ w wyniku nalozenia si¢ czynnikow
genetycznych i srodowiskowych, sama w sobie nie jest
obecna ani nieunikniona w momencie narodzin. Prawie
kazdy proces chorobowy, ktory dotyka dorostych, moze
pojawi¢ si¢ tez u dzieci. Nabyte choroby serca sa jednak
u dzieci znacznie rzadsze niz wrodzone wady serca.
Rozpoczynajac wigc badanie uktadu krazenia u dziecka, trze-
ba by¢ $wiadomym nie tylko zmienno$ci normy, ale tez szero-
kiego spektrum mogacych si¢ pojawic¢ chorob.

OPIS PRZYPADKU

Peter jest 3-miesigcznym niemowlgciem przyniesionym do lekarza przez
matke z powodu nowych trudnosci z karmieniem. Od 2 tyg. zdecydowa-
nie mniej je. Przez wiekszos$¢ czasu jest drazliwy i smutny, wydaje sie nie-
ustannie wilgotny lub spocony. Matka uwaza tez, ze oddycha szybciej niz
inne dzieci. Nie zauwazyta, aby kiedykolwiek byt siny, ale znajomi mowig,
ze jest blady. Jej maz, ktory pracuje na platformie wiertniczej, mysli, ze dziec-
ko ma kolke, a matka przesadza.

Doswiadczony klinicysta zorientuje sie, ze opisane objawy sg poten-
cjalnie niepokojace i wyraznie sugerujg zastoinowg niewydolnos¢ krgze-
nia. Dalszy wywiad zgtebiajacy szczegdly na temat powyzszych objawdw,
objawdw towarzyszacych i danych z okresu perinatalnego, a takze wywiad
rodzinny pomoga zawezi¢ potencjalne przyczyny. Dokfadne, wnikliwe ba-
danie przedmiotowe pozwoli natomiast zweryfikowa¢ podejrzenia i umoz-
liwi zlecenie stosownych badan dodatkowych, skierowanie do specjalisty
i wdrozenie leczenia w odpowiednim czasie.

W tym przypadku czas pojawienia sie objawow jest nieco pozniejszy
niz zwykle w chorobach takich jak VSD czy ubytki przegrody miedzyprzed-
sionkowej (kanaly AV, atrioventricular), ktore stanowig najczestsza przyczy-
ne zastoinowej niewydolnosci krazenia w okresie niemowlecym. Choro-
by te ujawniajg sie zwykle miedzy 4 a 6 tyg.z., kiedy zmniejszenie oporu
w kragzeniu ptucnym jest wystarczajgce, by doszio do przecieku lewo-pra-
wego oraz zastoinowej niewydolnosci krgzenia. Ze wzgledu na pozniej-
szy poczatek objawow oraz drazliwos¢ dziecka nalezy w tym przypadku
wzig¢ tez pod uwage rzadziej spotykane schorzenie — nieprawidtowe odej-
Scie lewej tetnicy wiencowej od pnia ptucnego. W tej chorobie krew jest
,podkradana” z uktadu lewej tetnicy wiencowej i powoduje u dziecka za-
rowno kardiomiopatig rozstrzeniowa, jak i nawracajgcy bol wiencowy. Ist-
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nieje mozliwos$¢ korekcji chirurgicznej tego problemu; jest ona znacznie
pilniejsza niz korekcja przecieku na poziomie komaor.

W niniejszym rozdziale opisano przebieg badania niemow-
lat i dzieci z objawami sugerujacymi chorobg serca. Podano takze
wskazowki, jak odrdznié ,,czynnos$ciowe” i niegrozne objawy czy
nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu fizykalnym od tych bar-
dziej istotnych.

Wywiad dotyczgcy obecnej choroby
i pytania na temat czynnosci serca
u niemowlat i matych dzieci

Na kazde 1000 zywo urodzonych dzieci u ok. 13 wystepuje wro-
dzona anomalia uktadu krazenia. W zwiazku z tym w czasie
badania noworodkéw i niemowlat pod katem potencjalnych
probleméw kardiologicznych wrodzona wada serca powinna
znajdowac si¢ na szczycie listy mozliwych przyczyn. Rzadsze
schorzenia to przetrwate nadcisnienie ptucne, zamartwica oraz
objawowe zaburzenia rytmu serca.

Wrodzone wady serca mozna podzieli¢ na trzy grupy:

e Wady z utrudnieniem przeptywu, powodujace przecia-
zenie ci$nieniowe (np. stenoza aortalna, zwgzenie cie-
$ni aorty, stenoza ptucna).

e Przecieki lewo-prawe, powodujace przeciazenie objgto-
sciowe (np. VSD, przetrwaty przewdd tetniczy [PDA, pa-
tent ductus arteriosus)).

e Wady sinicze, powodujace sinicg centralng (np. tetralo-
logia Fallota, przetozenie wielkich pni t¢tniczych, atre-
zja zastawki trojdzielnej).

Trzy najczgstsze objawy kliniczne wady serca u noworod-
ka lub niemowl¢cia to: (1) szmer, (2) sinica i (3) zaburzenia od-
dychania.

Aby ulatwi¢ sobie rozpoznanie patologii lezacej u podsta-
wy zaburzen, zawsze dobrze jest interpretowac¢ obserwacje kli-
niczne pod wzgledem powodujacych je zaburzen hemodyna-
micznych, tak jak opisano ponizej w oméwieniu objawow kli-
nicznych.

ZABURZENIA ODDYCHANIA

Gdy u noworodka lub matego niemowlgcia wystepuja zaburze-
nia oddychania, nie nalezy przyjmowac z gory, ze przyczyna jest
pierwotnie oddechowa. Dziecko z pierwotnie kardiologicznym
problemem moze prezentowaé objawy ptucne lub wtdrne po-
wiktania ptucne, takie jak zakazenie.

Mozna wyrozni¢ dwa typy zaburzen oddychania: (1) tachyp-
noe, czyli nieprawidtowo szybki oddech, oraz (2) duszno$¢ (dys-
pnoe), czyli trudnosci w oddychaniu.

Siniczym wadom serca i wadom zwigzanym z matym rzu-
tem serca moze towarzyszy¢ kompensacyjne przyspieszenie od-
dechu, zwlaszcza przy wysitku, z powodu zmniejszonego
utlenowania obwodowego. U dzieci z siniczymi wadami serca
czgsto wystepuje przyspieszony oddech bez widocznej wzmo-
zonej pracy oddechowej (tzn. dusznosci).

Niewydolno$¢ lewej komory (LV, left ventriculum), niezalez-
nie od przyczyny, powoduje wysokie ci$nienie péznorozkurczo-
we w lewej komorze i podwyzszone ptucne ci$nienie zylne. To
z kolei prowadzi do powstania ci$nienia wstecznego w naczyniach
plucnych i przesigku ptynu do przestrzeni Srédmiazszowe;j, co
zmniejsza podatnos¢ ptuc. Dziecko, by oddychaé, pracuje wte-
dy cigzej i zaczyna mie¢ dusznos¢. Aby pomoc sobie w sytuacji
zwigkszonego wysitku oddechowego, uruchamia dodatkowe migs-

nie oddechowe, co widoczne jest jako wciqganie podzebrzy. Od-
dychanie staje si¢ szybkie. Przewodnione, sztywne ptuca dziec-
ka sa bardzo podatne na wtoérne zakazenia, ktore moga by¢ pier-
wotnym powodem poszukiwania pomocy lekarskiej.

MECZLIWOSC, NADMIERNA POTLIWOSC,

StABY PRZYROST MASY CIALA

U matych niemowlat zapotrzebowanie metaboliczne jest zwy-
kle najwigksze podczas jedzenia. Dlatego dzieci ze stabym ob-
wodowym utlenowaniem w wyniku matego rzutu serca tatwo
si¢ mgcza w trakcie jedzenia (ekwiwalent ¢wiczen fizycznych
u dzieci starszych). Z powodu wyczerpania dziecko nie jest w sta-
nie przyjac catej porcji. Dodatkowo przyspieszony oddech skra-
ca czas, w ktorym mozliwe jest potykanie. W sumie czynniki
te powoduja zte przybieranie na wadze. U dziecka z masywnym
przecickiem lewo-prawym, takim jak w VSD, opisany proces
jest nasilany przez wigksze zapotrzebowanie kaloryczne prze-
cigzonego migsnia sercowego. Wzmozone napigcie wspotczul-
ne powoduje nadmierng potliwos¢, ktora czgsto stanowi istot-
na cechg diagnostyczna.

Wazne jest rowniez, by pytac o czas trwania karmienia i ilos¢
spozywanego pokarmu. Karmienie zwykle konczy si¢ w ciagu
20 min, co oznacza, ze po tym czasie matka powinna odczuwac,
ze piers jest pusta, lub powinien si¢ skonczy¢ pokarm w butel-
ce. W przypadku dzieci karmionych sztucznie wazne szczeg6-
1y, ktore moga pomdc zrozumie¢ trudnosci dziecka i s uzytecz-
ne w prowadzeniu przysztego leczenia, to ilo$¢ mieszanki na por-
cje i liczba karmien na dobg.

O WAZNE
Gdy mate dziecko szybko sie meczy, poci podczas
jedzenia, wcigga podzebrza, zawsze trzeba wzig¢ pod
uwage mozliwosc¢ zastoinowej niewydolnosci krgzenia.

KUCANIE

Rodzice starszych dzieci z konkretnymi siniczymi wadami ser-
ca, szczegolnie z tetralogia Fallota, moga podawac, ze dziec-
ko, kiedy si¢ zmgczy, przyjmuje pozycje w kucki. Kucanie
pomaga zwigkszy¢ uktadowa saturacje tlenem przez zmniejsze-
nie przecicku prawo-lewego. Obecnie w §wiecie rozwinigtym
kucanie jest niezmiernie rzadkim objawem, poniewaz u wigk-
szo$ci dzieci ze schorzeniami, w ktoérych pomaga kucanie,
wykonuje si¢ calkowita korekcje wady, zanim zaczna chodzic.

SINICA
Rodzice czgsto donosza, ze ich dzieci sinieja. Po szczegélowym
zebraniu informacji okazuje sig, ze niebieski odcien dotyczy tyl-
ko dtoni i stop lub okolicy wokof ust. Jesli same wargi pozosta-
jarézowe, przypadki te odpowiadaja sinicy obwodowej lub sini-
cy dloni i stop (acrocyanosis). W niektorych stanach chorobowych
zjawisko to moze by¢ wyrazem sytuacji, w ktorej dochodzi do
zmniejszenia krazenia obwodowego w wyniku pogorszenia
czynnosci komory serca — cho¢ u dzieci z tego typu problemem
wystepuja takze inne niepokojace cechy wygladu. Zdecydowa-
nie czgsciej sinica dioni i stop jest wyrazem niedojrzatosci auto-
nomicznego uktadu nerwowego, ktéra powoduje obkurczenie
naczyn obwodowych, a w rezultacie wolniejsze krazenie obwo-
dowe. Dlatego sinicg dtoni i stop u zdrowo wygladajacych dzie-
ci nalezy traktowac jako zjawisko niegrozne.

Natomiast sinica centralna pojawia sig, gdy we krwi obec-
ne jest ponad 5 g/dl odtlenowanej hemoglobiny. Taki stan ob-
jawia sig najczgsciej jako niebieskawe lub czasami nadmiernie



czerwone albo fioletowe zabarwienie ust i jezyka. Chociaz si-
nica centralna moze mie¢ rozmaite przyczyny kardiologiczne,
oddechowe i neurologiczne (hipowentylacja), jej obecnos¢ za-
wsze jest nieprawidtowa.

O WAZNE
Nie wszystkie przypadki sinicy centralnej sg zwigzane
z chorobg serca; mozna sie z nig zetkng¢ rowniez
w szczegolnych rodzajach choréb ptuc, niektorych
chorobach neurologicznych, przy obecnosci we krwi
nieprawidtowej hemoglobiny przy urodzeniu, a takze
w ostrej methemoglobinemii w kazdym wieku.

NAPADY ANOKSEMICZNE

W niektorych postaciach wrodzonych wad serca stopien sini-
cy nasila si¢ okresowo i moze by¢ na tyle duzy, ze doprowadza
do utraty przytomnosci. Te epizody znane sa jako napady ano-
ksemiczne 1 typowo pojawiaja si¢ u dzieci z sinicza wrodzona
wada serca, w sktad ktorej wchodzi zwezenie stozka (drogi
odplywu z prawej komory) i VSD, oraz z klasyczna tetralogia
Fallota. To zjawisko kliniczne spowodowane jest przez (1) zwigk-
szony opor plucny (wynikajacy ze skurczu podptucnych migs-
ni stozka i zwigkszonego obwodowego oporu ptucnego) lub przez
(2) zmniejszenie uktadowego oporu naczyniowego. Oba mecha-
nizmy powoduja wzgledny wzrost ograniczenia wyptywu krwi
z prawej komory i w konsekwencji zwigkszenie przecieku pra-
wo-lewego przez VSD. Napady sa czgsto poprzedzone ptaczem.
Po ustabilizowaniu stanu pacjenta z napadem anoksemicznym
nalezy zawsze, przed wypisaniem go do domu ze szpitala lub
z oddzialu ratunkowego, omowic¢ przypadek z kardiologiem dzie-
cigcym.

O WAZNE
Napady anoksemiczne sg stanem nagtym i czesto
wptywajg na algorytm postepowania. Przypadki pacjentéw
z napadami anoksemicznymi nalezy zawsze, przed
wypisaniem do domu ze szpitala lub z oddziatu ratun-
kowego, skonsultowac z kardiologiem dzieciecym.

BOL W KLATCE PIERSIOWEJ (BOL WIENCOWY)

Bol w klatce piersiowej jest rzadkim objawem u niemowlat i dzie-
ci. Moze pojawic si¢ u 0sob z cigzka stenoza aortalna lub ewen-
tualnie stenoza ptucna w zwiazku z towarzyszacym niedokrwie-
niem mig$nia sercowego. Moze tez wystapi¢ w konkretnych
typach wrodzonych wad serca po korekcji chirurgicznej, kto-
ra obejmowata manipulacje dotyczace te¢tnic wiencowych.
Bo6l pochodzenia wiencowego moze dotyczy¢ pacjentow
z choroba Kawasakiego, u ktorych doszto do zwezenia lub
zakrzepicy tgtnic wiencowych. Bol wieficowy stwierdzono
u niemowlat z czgstoskurczem napadowym o bardzo szybkim
rytmie i niemowlat z wrodzonym nieprawidlowym odejsciem
lewej tetnicy wiencowej. U dzieci z homozygotyczna postacia
hipercholesterolemii rodzinnej bol w klatce piersiowej moze po-
wsta¢ w wyniku miazdzycowego zwezenia naczyn wiencowych.
Bol w klatce w tych rzadko spotykanych grupach pacjentoéw mu-
si by¢ zawsze traktowany powaznie.

Manifestacja bolu wiencowego u matych dzieci jest zmien-
na i moze obejmowac klasyczny bol w klatce piersiowej lub po
prostu okresowe rozdraznienie, ktoremu towarzyszy pocenie si¢
lub blednigcie. Gdy bol w klatce piersiowej u dziecka jest nie-
odmiennie zwigzany z wysitkiem, nalezy bra¢ pod uwagg bol
wiencowy.
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OBRZEKI 0BWODOWE

W kwestii powstawania obrzgkdéw obwodowych przy zastoino-
wej niewydolnos$ci krazenia niemowlgta i mate dzieci uderza-
jaco roznia si¢ od dorostych. U dziecka z zastoinowa niewydol-
noscia krazenia obrzeki przedgoleniowe i obrzgki okolicy
krzyzowej sa objawem poznym. Uwaza sig, ze zjawisko to jest
zalezne od réznicy w turgorze tkanek. Jesli obrzeki obwodowe
wynikajace z niewydolnosci serca wystepuja w okresie niemow-
lecym, pojawiaja si¢ najpierw wokot oczu i sa zwykle poprze-
dzone przez inne objawy, jak tachypnoe, tachykardia, duszno$¢
i powigkszenie watroby.

DUSZNOSC ZWIAZANA Z POZYCJA CIALA (ORTHOPNOE)
Inaczej niz u dorostych, u niemowlat z niewydolnoscia serca dusz-
nos$¢ zwigzana z pozycja ciata nie jest oczywista, nawet przy fa-
chypnoe, dusznosci, hepatomegalii i radiologicznych cechach
obrzeku phuc. U dorostych orthopnoe jest dolegliwoscia, a u nie-
mowlat — objawem.

WIEK POJAWIENIA SIE OBJAWOW

Znaczenie wieku, w jakim pojawiaja sie objawy

niewydolnosci kraZzenia

Kliniczne znaczenie wieku pojawienia si¢ objawdw niewydol-
nosci krazenia jest nastepujace:

1. Jesli objawy pojawiaja si¢ u dziecka z powodu wrodzo-
nej choroby serca, istnieje 95% prawdopodobienstwa, ze
wystapia one w ciagu pierwszych 3 mies.z.; najczesciej
pojawiaja si¢ przed ukonczeniem 2 mies.z.

2. Niewydolnos¢ serca rzadko obecna jest przy urodzeniu,
poniewaz krazenie plodowe dziata jak dwa rownolegte
obiegi z potaczeniami mi¢dzy nimi; dzigki temu, jesli ist-
nieje zwezenie w jednym z nich, krew przeptywa swo-
bodnie do drugiego. Poniewaz ptuca ptodu sa zapadnig-
te, powoduja duzy opor, wige zwigkszony przeptyw ptuc-
ny nie zdarza si¢ wewnatrzmacicznie.

3. Jesli niewydolno$¢ serca ujawnia sig¢ zaraz po urodzeniu,
jako pierwsze nalezy bra¢ pod uwagg dysfunkcjg¢ migsnia
sercowego (jako wynik albo kardiomiopatii, albo niedo-
tlenienia wewnatrzmacicznego) lub cigzka niedomykalnos¢
zastawki przedsionkowo-komorowej. Bardzo wczesna nie-
wydolnos¢ krazenia moze rowniez powodowac duza
uktadowa przetoka tgtniczo-zylna.

4. Niewydolnos¢ krazenia, ktora daje objawy w pierwszym
tygodniu zycia, a szczegolnie w ciagu pierwszych 3 dni,
jest zwykle wynikiem wady z utrudnieniem przeptywu (naj-
czgSciej zespotu hipoplazji lewego serca) albo przetrwa-
tego nadcisnienia ptucnego.

5. Niewydolnos¢ krazenia, ktora wystepuje migdzy 4 a 6 tyg.
po urodzeniu, prawie nieodmiennie jest zalezna od lewo-
-prawego przecieku przez ubytek potozony dystalnie od za-
stawki trojdzielnej (tzn. dalej niz poziom przedsionkdéw).
Wady te powoduja objetosciowe przeciazenie lewej komo-
ry. Op6r plucny jest przy urodzeniu duzy i, cho¢ moze ist-
nie¢ potaczenie miedzy dwoma obiegami uktadu krazenia,
przeciek lewo-prawy jest niewielki. Opoér plucny osiaga
zwykle swoje minimum po 4-6 tyg.z., umozliwiajac
maksymalne zwigkszenie si¢ przecieku lewo-prawego.

Mimo ze ubytki w przegrodzie mi¢dzyprzedsionkowej
takze powoduja przeciek lewo-prawy, w ich wyniku docho-
dzi do przeciazenia objgtosciowego prawej komory i nie po-
woduja one niewydolnosci krazenia u dzieci, o ile nie to-
warzyszy im inne utrudnienie naptywu do lewej komory.
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6. Jesli objawy niewydolnosci krazenia pojawiajq si¢ po
3 mies.z., trzeba poszukiwac przyczyn innych niz prze-
cieki, takich jak zapalenie mig$nia sercowego, nieprawi-
dlowe odejscie tetnicy wiencowej od pnia ptucnego, kar-
diomiopatia czy czgstoskurcz napadowy.

O WAZNE
Jesli u 6-tygodniowego niemowlecia wystepujg objawy
niewydolnosci oddechowej, mogg one by¢ spowodowane
inng przyczyna niz zapalenie ptuc.

Znaczenie wieku, w jakim pojawia sie sinica

Sinica centralna bgdaca konsekwencja wrodzonej wady serca
moze by¢ obecna przy urodzeniu lub pojawiac si¢ po raz pierw-
szy w momencie zamknigcia si¢ przewodu tgtniczego, zwykle
w ciagu 5 dni od urodzenia. U os6b z tetralogia Fallota moze
ona wystapi¢ pozniej, kiedy dojdzie do pogorszenia si¢ zweze-
nia drogi wyptywu z prawej komory, co zwigkszy objetos¢ prze-
cieku prawo-lewego. Poniewaz szmer zwgzenia drogi wyply-
wu z prawej komory bardzo przypomina szmer towarzyszacy
matemu VSD, u nowo narodzonego dziecka, ktore wydaje sig
mie¢ VSD, moze wystepowac tetralogia Fallota.

WYWIAD RODZINNY

Rosnie liczba poznanych czynnikéw genetycznych majacych zna-
czenie w etiologii wrodzonych wad serca. Istnieja nawet donie-
sienia o trojce dzieci tych samych rodzicow, ktére maja VSD,
PDA i zwezenie zastawki aortalnej. Sa to jednak wyjatki, po-
niewaz ryzyko pojawienia si¢ wrodzonej wady serca u dziec-
ka, jesli jedno z rodzicoéw ma wrodzong wadg serca, jest tylko
nieznacznie zwigkszone (w wigkszosci przypadkow 2—4%
w porownaniu z 1% dla ogotu populacji). Sktonnos$¢ genetycz-
na do wrodzonych wad serca widoczna jest takze u blizniat, co
dotyczy zwtaszcza wad lewej strony serca, takich jak dwuptat-
kowa zastawka aortalna. Natomiast w konkretnych zespotach
czy zaburzeniach genetycznych z powiktaniami kardiologicz-
nymi ryzyko jest duze. Na przyklad zespol Marfana jest
dziedziczony autosomalnie dominujaco, wigc istnieje 50% praw-
dopodobienstwo powtdrzenia sig¢ choroby. To samo dotyczy
zespotu delecji 22q.11, ktory wiaze si¢ w znacznym procencie
z wadami stozka tgtniczego. We wrodzonych chorobach serca
pokrewienstwo jest istotnym czynnikiem sprawczym, ale ten-
dencja do wystapienia choroby jest rozna w poszczegolnych
rodzinach i zalezy od typu wady.

Podsumowujac, uzyskiwanie informacji na temat wrodzo-
nych wad serca w rodzinie jest wazne, jednak w celu oceny ry-
zyka powtorzenia si¢ choroby w sytuacji, gdy jedno z rodzicow
lub poprzednie dziecko ma wrodzona wadg serca, nalezy sko-
rzysta¢ z konsultacji genetyka.

WYWIAD DOTYGZACY OKRESU PRENATALNEGO

Poniewaz przyczyny wrodzonych wad serca sa wieloczynniko-
we, nalezy poszukiwa¢ znanych elementdéw przyczyniajacych
si¢ do powstania wady w okresie prenatalnym, w tym:

1. Ekspozycji na leki (np. lit, hydantoina, talidomid).

2. Spozywania alkoholu.

3. Mozliwosci przebycia réozyczki w pierwszym trymestrze
ciazy (trzeba sprawdzi¢ obecnos$¢ przeciwciat przeciw
rézyczce u matki).

4. Cukrzycy u matki (ktora zwigksza ryzyko wrodzonych
wad serca).

5. Ekspozycji na promieniowanie.

W wigkszosci przypadkow nie udaje si¢ jednak okresli¢ spe-
cyficznych czynnikéw sprawczych.

WYWIAD DOTYCZACY PORODU
Waznym, aczkolwiek rzadkim problemem ze strony uktadu kra-
zenia u noworodkow jest przetrwale nadcisnienie phucne, ktére moze
powodowac sinicg centralng i/lub zaburzenia czynnosci mig$nia
sercowego. Stan ten czgsto poprzedza trudny pordd i aspiracja smot-
ki; mato prawdopodobne, by zdarzyt si¢ po niepowiktanym poro-
dzie. Kliniczne réznicowanie migdzy przetrwatym nadci$nieniem
plucnym a wrodzona wada serca moze by¢ trudne i zwykle wy-
maga wykonania badania echokardiograficznego.

Wazne jest rowniez ustalenie wieku postkoncepcyjnego no-
worodka, gdyz utrzymywanie si¢ droznosci przewodu tgtnicze-
go wystepuje czegsto u noworodkow urodzonych przedwczesnie.

Metody badania uktadu krazenia
u niemowlecia

Ze wzgledu na czgsty brak wspotpracy przy badaniu ze strony
niemowlat i dzieci trzeba mie¢ opracowane metody badania
kardiologicznego, a jednoczesnie zachowywac elastycznosc.
Nalezy wykorzystywaé wszelkie okazje do badania podczas
wizyty. Dobrze jest zacza¢ od oceny rozwoju fizycznego dziec-
ka i poszukiwania ewentualnych cech dysmorfii, stosujac pe-
wien schemat (zob. rozdz. 5).

W 5% wrodzone wady serca wiaza si¢ z zaburzeniami chro-
mosomalnymi. Wielu dysmorficznym zespotom niechromoso-
malnym towarzyszy wada serca. Na przyktad w przypadku dziec-
ka z rozszczepem podniebienia istnieje 20% ryzyka, ze wystg-
puje u niego tez wrodzona wada serca.

Niemowleta i dzieci mtodsze niz przedszkolne zwykle czu-
ja sig¢ w czasie badania bezpieczniej na rekach rodzicéw. Poswig-
cenie minuty na poczatku badania dwulatka na zabaweg np.
w ,,a kuku” czgsto otwiera drogg do zdobycia zaufania dziec-
ka, ktore odptaca wspolpraca w dalszych fazach badania.

OCENA WSTEPNA

Rozpoczynajac badanie, nie rozbieramy dziecka od razu. Le-
piej zaczac od czego$ stosunkowo mato niepokojacego, jak ogla-
danie dtoni. Dziecko zwykle bez wigkszego protestu pozwala
na zbadanie bruzd na dtoni oraz sprawdzenie lozyska paznok-
ciowego i napigcia migsni. Nastgpnie mozna wyczué tgtno na
tetnicy ramiennej, zwracajac uwage na czestosé, rytm i wypet-
nienie, przy czym to ostatnie jest najwazniejsze. Dobrze jest
sprawdzac tetno u kazdego badanego dziecka, aby nauczy¢ si¢
odrozniac tetno prawidtowe od nieprawidtowego. Nieprawidto-
wo ,,wypelnione” tgtno moze sugerowa¢ PDA lub niedomykal-
no$¢ zastawki aortalnej. U wezesniakodw na to samo wskazuje
wyczuwalne tetno dloniowe (z tuku dloniowego). Plytkie, wol-
no narastajace t¢tno na t¢tnicy ramiennej sugeruje utrudnienie
w drodze wyptywu z LV. Na tym etapie badania lepiej nie ba-
da¢ jeszcze tetna na tgtnicach udowych.

POSZUKIWANIE SINICY CENTRALNEJ

Poniewaz najpilniejszymi problemami klinicznymi s zastoino-
wa niewydolno$¢ krazenia i sinica, trzeba zdecydowac¢ szybko
w trakcie badania, czy sinica jest obecna. Poniewaz z kolei usta-
lenie tego nie zawsze jest latwe, bezcenna moze si¢ okazac opi-
nia dos§wiadczonej pielggniarki. Wiele zdrowych noworodkéw
ma bardzo czerwone zabarwienie skory z powodu przejsciowe-
go duzego stgzenia hemoglobiny, szczegolnie jesli zacisnigcie



pepowiny byto opdznione. Zaczerwienienie nie jest tak wyraz-
ne na btonach sluzowych, nalezy wigc doktadnie obejrze¢ jame
ustng dziecka. Pomdc moze tez miejscowe uci$nigeie skory, gdyz
u niemowlat z sinica centralng pobladta skora nie zar6zawia si¢
tak szybko. Wiele zdrowych niemowlat wykazuje uogdlniona mar-
murkowato$¢ skory, zwlaszcza po kapieli (zob. ryc. 4-2); taki stan,
okreslany jako cutis marmorata (dostownie: skéra marmurko-
wana), nie stanowi patologii. Jest rowniez bardzo czg¢sty u dzie-
ci z zespotem Downa. Warto obserwowa¢ wptyw placzu. Sini-
ca centralna wynikajaca z choroby serca nicodmiennie nasila si¢
w czasie placzu. Trzeba jednak pamigtac, by nie dopusci¢ do pta-
czu dziecka wczesniej niz po ostuchaniu serca.

Wazne, by by¢ pewnym, czy sinica istotnie wystgpuje. Oce-
na ta moze wymagaé powtornego badania i czgsto jest nicoczy-
wista. Kiedy bada si¢ dziecko w szpitalu, bardzo pomocny jest
pomiar saturacji krwi tlenem, jako ze mozna obserwowac wptyw
oddychania przez dziecko 100% tlenem. Nalezy tez pamigtac,
ze sinica moze wystgpowac tylko na jednej czgsci ciata, np. dol-
na czg$¢ ciata moze wykazywac sinice, a gérna pozostawac ro-
zowa. Stan taki moze mie¢ miejsce w przypadku zwezenia cies-
ni aorty lub przetrwalego nadcisnienia ptucnego, gdy towarzy-
szy im przeciek prawo-lewy przez PDA.

KLINICZNE MANIFESTACJE NIEWYDOLNOSCI KRAZENIA

Gdy maty rzut serca i duze ptucne cisnienie zylne powoduja istot-
ne, jawne klinicznie zaburzenia hemodynamiczne, zawsze docho-
dzi do powigkszenia serca. Bez wzgledu na to, czy zaburzenia
dotycza pierwotnie lewej czy prawej komory, uwypukleniu ku przo-
dowi ulega lewa czgs¢ klatki piersiowej (ryc. 10-1). Chociaz uwy-
puklenie to moze nie by¢ ewidentne w pierwszym miesiacu zycia,
na pewno stanie si¢ widoczne przed ukonczeniem 3 mies.z. Jeze-

RYCINA 10-1 Uwypuklenie lewej strony klatki piersiowej u 3-letniego
dziecka z ubytkiem w przegrodzie migdzykomorowej i umiarkowanym
przeciekiem lewo-prawym powodujacym powigkszenie zar6wno le-
wej, jak i prawej komory.
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li zaburzenia oddychania wtdrne do niewydolnosci serca obecne
sa od 2 mies. lub dtuzej, silniejsze kurczenie si¢ przepony moze
powodowac powstanie bruzdy w dolnej czgsci klatki piersiowej,
z widocznym potlyskiwaniem dolnego brzegu klatki piersiowe;.
Dlatego wtasnie nalezy poszukiwaé bruzdy, lewostronnego uwy-
puklenia klatki piersiowej, nieprawidtowych ruchow klatki i brzu-
cha, przyspieszenia oddechu i weiagania podzebrzy.

O WAZNE
Nalezy pamietac, ze mate niemowleta majg naturalnie
brzuszny tor oddychania, trzeba sig wiec upewnic, czy
nie obserwuje sie po prostu prawidtowego poruszania
klatka-brzuch. Trzeba tez by¢ pewnym, ze wcigganie nie
jest ograniczone do linii posrodkowej, co zdarza sie u 0séb
z kurzg klatkg. Rzeczywiste wcigganie podzebrzy jest
nieprawidtowe i zwykle oznacza sztywnos$c¢ ptuc z przyczyn
albo sercowych, albo ptucnych. W odréznieniu od
dorostych, u matych dzieci badanie tetna na zyle szyjnej
jako wyktadnik przecigzenia objetosciowego jest
bezuzyteczne.

PALPAGJA

Teraz mozna delikatnie potozy¢ swoja wczesniej ogrzang dton
na klatce niemowlgcia, pamigtajac, ze serce moze by¢ potozo-
ne nieprawidlowo. Opuszkami palca wskazujacego i srodko-
wego prawej dtoni nalezy nacisnac klatke piersiowa tuz na lewo
od wyrostka mieczykowatego (ryc. 10-2). Teraz czubki palcow
spoczywaja na prawej komorze. Staby impuls jest dopuszczalny,
ale jezeli serce jest powigkszone, wyczuwalne bedzie wyraz-
nie silne tetnienie. Jesli powtarza si¢ t¢ procedurg systematycz-
nie u zdrowych dzieci, wkrotce mozna si¢ nauczy¢ rozrozniac
normg od patologii. Takie rozréznienie pomoze podjac szybka
decyzjg na temat tego, czy u 6-tygodniowego dziecka z zabu-
rzeniami oddychania wystgpuje problem kardiologiczny czy od-
dechowy.

O WAZNE
Poza rzadkimi przypadkami kardiomiopatii rozstrzeniowej,
0 ile zaburzenia oddychania wynikajg z niewydolnosci
krgzenia, wyrazne jest tetnienie okolicy przedsercowe;j.

-
et

RYCINA 10-2 Zeby stwierdzi¢ powiekszenie prawej komory, nalezy
ucisnac okolicg przedsercowa po lewej stronie od wyrostka mieczy-
kowatego palcem wskazujacym i srodkowym prawej dtoni.
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RYCINA 10-3 Umieszczanie palca wskazujacego prawej dtoni gigbo-
ko w szyjnym wcigciu mostka w poszukiwaniu tgtnienia, a nastgpnie
mruku.

Teraz uciska sig klatke piersiowa w okolicy koniuszka. Wy-
czuwalne pulsowanie koniuszkowe jest diagnostycznie mniej po-
mocne u niemowlat niz u starszych dzieci, poza rzadkimi przy-
padkami, jak atrezja zastawki trojdzielnej, w ktorej prawa komo-
ra jest hipoplastyczna. Nastgpnie umieszcza si¢ palce w drugim
migdzyzebrzu przy lewym brzegu mostka, gdzie mozna wyczué¢
pulsowanie tetnicy ptucnej. Wreszcie nalezy umiesci¢ ostroznie
jeden palec wskazujacy we wceigciu szyjnym mostka (ryc. 10-3)
w poszukiwaniu nieprawidtowego t¢tnienia, a nastgpnie mruku.
Potem, poszukujac drzen i wyczuwalnych dzwigkow, wykonu-
je sig czynnosci w odwrotnym kierunku. W tym momencie po-
winno si¢ juz moc rozsadnie oceni¢ dynamike serca.

WIELKOSC | POLOZENIE WATROBY

By wymacaé¢ watrobg, bez wzgledu na to, czy lekarz jest
prawo- czy leworgczny, nalezy stanaé Iub usias¢ po prawej stro-
nie dziecka. Uzywajac czubka prawego kciuka (w Polsce prak-
tykuje si¢ raczej badanie za pomoca kilku palcéw ustawionych
rownolegle — przyp. tum.), zaczyna sig znacznie nizej, od pra-
wego dolnego kwadrantu brzucha, przyciskajac do wewnatrz i od-
puszczajac ucisk (ryc. 10-4). Jesli dziecko wihasnie zostalo na-
karmione, nie nalezy uciskaé zbyt gleboko. Jezeli brzeg watro-
by jest migkki, moze by¢ trudny do wyczucia; niemniej, jezeli
watroba jest powigkszona, powinno si¢ mie¢ wrazenie oporu pod-
czas przesuwania kciuka ku gorze. Gdy trudno jest wyczuc brzeg,
mozna postuzy¢ si¢ delikatnym opukiwaniem, uderzajac w §rod-
kowy palec lewej dtoni srodkowym palcem dtoni prawej, zaczy-
najac nisko w prawym dolnym kwadrancie i uktadajac $rodko-
wy palec lewej dtoni rownolegle do brzegu watroby (ryc. 10-5).
Powinno si¢ umie¢ wyczu¢ zmiang w odglosie opukowym wska-
zujaca na brzeg watroby. Poza sytuacja nadmiernego rozdegcia
pluc brzeg watroby powinien prawidlowo znajdowac sig nie wig-
cej niz 1-2 cm ponizej tuku zebrowego.

O WAZNE
W przypadku niewydolnosci serca watroba bedzie
powiekszona; co wigcej, jezeli stwierdza sig, ze czynnos¢
serca jest przyspieszona, a watroba powiekszona przy
palpacji, mozna mie¢ pewnos¢, ze u dziecka wystepuje
powazny problem kardiologiczny, nawet zanim uzyje sie
stetoskopu.

- - i o
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RYCINA 10-4 Palpacja watroby poprzez przemieszczanie czubka keiu-
ka do wewnatrz i doglowowo; badanie nalezy zacza¢ nisko w prawym
dolnym kwadrancie brzucha.

4

RYCINA 10-5 Opukiwanie brzegu watroby za pomoca delikatnego
uderzania srodkowym palcem prawej dtoni w Srodkowy palec lewej
dloni umieszczony rownolegle do brzegu watroby.

Nalezy tez pamigtac, ze watroba moze by¢ potozona ekto-
powo (np. po lewej stronie lub wyzej w klatce piersiowe;j).

OStUCHIWANIE
Podczas badania za pomoca oshuchiwania nalezy zapewni¢ so-
bie maksymalny komfort akustyczny, wigc warto si¢ upewnic, czy
radia i telewizory sa wytaczone, drzwi zamknigte, wszystko moz-
liwie wyciszone, i poprosi¢ wszystkich o ciszg. Ostuchiwanie ser-
ca nie jest fatwe, nawet w przypadku starszych, wspotpracujacych
pacjentdw, a poradzenie sobie z niespokojnym dzieckiem z szyb-
ka czynnoscia serca w gwarnym zlobku to prawdziwe wyzwa-
nie. Pomoc moze badanie dziecka w czasie jedzenia lub podanie
mu smoczka. Warto tez zadba¢ o dobrej jakosci stetoskop.

Nalezy pamigtac, ze dwa gltowne czynniki, ktore decyduja
o biegltosci w ostuchiwaniu, to dopasowanie oliwek do uszu i do-
$wiadczenie lekarza.

Przy szybkiej czynnosci serca rozpoznanie normalnego roz-
dwojenia drugiego tonu serca jest czgsto niemozliwe. Powinno
si¢ jednak oszacowac intensywnosc lub glosnosé¢ drugiego tonu.



Jego intensywno$¢ wzrasta w obecno$ci nadci$nienia plucnego
lub gdy aorta jest przemieszczona ku przodowi, jak w przetoze-
niu wielkich pni tetniczych. Czasem mozna stwierdzi¢ dzwigk
zwigzany z wyrzutem, co jest zjawiskiem nieprawidlowym. Na-
lezy tez ostucha¢ plecy pod katem szmeru zwgzenia ciesni aor-
ty oraz oba boki czaszki pod katem buczenia wewnatrzczaszko-
wych malformacji t¢tniczo-zylnych.

O WAZNE
Szmer oddechowy czesto zaburza interpretacje tondw
serca. U wigkszosci dzieci udaje sie wywota¢ wstrzymanie
oddechu na kilka sekund poprzez dmuchnigcie
z zaskoczenia w twarz i delikatne zacisniecie nosa.

W dalszej czgsci tego rozdziatu opisano szczegdtowo ostu-
chiwanie serca i mozliwe do stwierdzenia zjawiska ostuchowe.
Oto kilka cennych uwag dotyczacych zjawisk ostuchowych
u mniejszych niemowlat:

1. Szmery niewinne nie sg czgste u noworodka, wigc jeze-
li wystucha si¢ szmer, trzeba traktowac go powaznie,
zwlaszcza gdy nie jest muzyczny.

2. Jesli stwierdzi si¢ glosny, szorstki szmer skurczowy w cia-
gu pierwszych trzech dni zycia, u dziecka wystgpuje ja-
ki$ rodzaj wady zaporowe;j.

3. Szmeru wynikajacego z ASD czegsto nie stwierdza sig
jeszcze w pierwszym tygodniu zycia.

4. Szmer z PDA w pierwszym tygodniu zycia zwykle nie
jest ciagly i moze by¢ najgtosniejszy przy lewym brze-
gu mostka w trzeciej lub czwartej przestrzeni migdzyze-
browej, co nie jest typowym miejscem maksymalnej in-
tensywnosci tego szmeru w pozniejszym okresie zycia.

5. Czasem mozna si¢ natkna¢ na dhugi, chuchajacy, brzmia-
cy organicznie szmer skurczowy o duzej czg¢stotliwosci,
najglosniejszy pod pacha. Taki szmer, czgsty u wezesnia-
kow, mozna tez ustysze¢ u noworodkéw donoszonych ze
zwigkszona objgtoscia wyrzutowa. Powstaje on w obwo-
dowych tetnicach ptucnych i zwykle jest niewinny. Uwaza
sig, ze szmer ten jest wynikiem wzglednie ostrzejszego ka-
ta odejscia galezi tetnic plucnych u noworodkow w porow-
naniu z wiekiem pozniejszym. Jezeli taki szmer utrzymuje
si¢ dtuzej niz do 6 mies.z. lub towarzysza mu inne niepra-
widlowosci, trzeba skontaktowac sig z kardiologiem.

6. Szmer, ktory ma takie same cechy, jak opisano w punk-
cie 5, ale jest styszalny tylko w lewym dole pachowym
i na plecach, moze rownie dobrze wynikac ze zwezenia
cie$ni aorty. W takim przypadku wazne jest sprawdze-
nie tgtna na tetnicach udowych i ci$nienia na konczynach
dolnych, a w razie jakichkolwiek watpliwosci nalezy za-
siggnac¢ porady kardiologa.

BADANIE TETNA NA TETNICACH UDOWYCH
Badanie tgtna wymaga delikatno$ci, wytrwato$ci i cierpliwo-
$ci, wigc zanim si¢ do niego przystapi, lepiej utatwic sobie sy-
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tuacj¢. Najpierw trzeba zdja¢ dziecku pieluszke i zbadaé t¢tno
na tetnicach udowych. Te¢tno udowe jest szczegdlnie trudne do
znalezienia u dzieci otytych, jezeli wigc ma si¢ trudnosci z je-
g0 wyczuciem, nie nalezy si¢ §pieszy¢ z rozpoznawaniem zwg-
zenia cie$ni aorty. Jezeli natomiast nie udaje si¢ wymacac t¢t-
na na tetnicach udowych u dziecka astenicznego, powinno to
sktania¢ do zastanowienia (zob. ryc. 4-20). Nalezy wtedy wy-
czu¢ ponownie t¢tno na obu tetnicach ramiennych. Jezeli tatwo
znajduje si¢ dobrze wypetnione t¢tno na tetnicach ramiennych
i ma si¢ pewnos¢, ze t¢tno na t¢tnicach udowych jest nieobec-
ne lub o znacznie zmniejszonym wypetnieniu, trzeba ostuchaé
serce, a nastgpnie zmierzy¢ cisnienie krwi. Nalezy zwlaszcza
poszukiwa¢ chuchajacego szmeru skurczowego o duzej czgsto-
tliwosci, ktory stychac najlepiej z przodu, ponizej lewego oboj-
czyka; moze on by¢ tez styszalny wyraznie pod lewa pacha i na
plecach, przysrodkowo do topatki.

O WAZNE
Nalezy zwraca¢ uwage na szerokie rozdwojenie
pierwszego tonu serca na koniuszku; druga sktadowa
rozdwojonego tonu wskazuje prawdopodobnie na obecnos¢
dwuptatkowej zastawki aortalnej, ktéra towarzyszy
zwezeniu ciesni aorty nawet w 85% przypadkow.

CISNIENIE KRWI
Chociaz zmierzenie uktadowego ci$nienia tgtniczego moze by¢
trudnym zadaniem, powinno si¢ probowac je wykona¢. Prawidto-
we skurczowe cisnienie krwi u niemowlat wynosi pomigdzy 60
a 80 mm Hg, zar6wno na r¢ce, jak i na nodze (tab. 10-1). Cztery
metody mierzenia ci$nienia to: (1) ostuchowa, (2) palpacyjna,
(3) wizualna (nagle zaczerwienienie) i (4) doplerowska.
Wszystkie metody wymagaja uzycia nadmuchiwanego
mankietu. Pierwsza decyzja, jaka trzeba podjac, jest wybor roz-
miaru mankietu. Rozmiar ma ogromne znaczenie, gdyz mierze-
nie ci$nienia obejmuje zamknigcie pulsowania krwi w tgtnicy
(np. tgtnicy ramiennej, gdy mierzy sig cisnienie na ramieniu).
Jezeli uzywany mankiet jest za maty, trzeba uzy¢ wyzszego
ci$nienia, aby uzyskac¢ zamknigcie t¢tna, a zmierzone cisnienie
krwi bedzie sztucznie podwyzszone. Nalezy stosowa¢ mankiet,
ktory zakrywa prawie catg dlugo$¢ ramienia, ze zgigciem tok-
ciowym. Zawsze trzeba dysponowaé petnym wyborem dostgp-
nych rozmiaréw mankietow. Jesli to tylko mozliwe, nalezy wy-
biera¢ prawe rami¢ z powodu proksymalnego potozenia lewe;j
tetnicy podobojczykowej wzgledem zwezenia ciesni aorty.
Przy wszystkich metodach mierzenia ci$nienia trzeba zaczaé
od odwiedzenia reki dziecka, aby utatwi¢ dostep do tetnicy pro-
mieniowej. Nalezy zatozy¢ mankiet, unie$¢ ramig i dopiero wte-
dy pompowac¢ mankiet. Wczesniejsze uniesienie ramienia (lub
otwarcie 1 zamknigcie dtoni) chroni przed zjawiskiem pauzy ostu-
chowej (ryc. 10-6). Jezeli nie postgpuje si¢ zgodnie z ta proce-
dura, po napompowaniu mankietu, przy wystuchiwaniu toné6w
Korotkowa, gdy zmniejszy si¢ ci$nienie w mankiecie, mozna
ustysze¢ pojawiajacy si¢ i znikajacy dzwigk, ktory potem po-

TABELA 10-1 PRAWIDEOWE WARTOSCI TETNA | CISNIENIA KRWI W PIERWSZYM ROKU ZYCIA

Szybkos¢ tetna (uderzenia/min)

Cisnienie krwi (mm Hg)

Grupa wiekowa Dolna granica normy Srednio Gorna granica normy Skurczowe Rozkurczowe
Weczesniaki 80 120 170 60 (50-75) 35 (30-45)
Noworodki 80 120 170 75 (60-90) 45 (40-60)
1-12 mies. 90 120 180 90 (75-100) 60 (50-70)

Za: Moller JH, Neal WA: Heart disease in infancy, New York, 1981, Appleton-Century-Crofts.
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RYCINA 10-6 Przed napompowaniem mankietu aparatu do mierzenia
cisnienia trzeba odwies¢ reke¢ pacjenta i unies¢ ramig. Ten manewr usta-
wia odpowiednio tgtnicg promieniowa i likwiduje pauze ostuchowa.

nownie si¢ pojawia, gdy dalej obnizy sig ci$nienie. Zjawisko to,
znane jako pauza ostluchowa, wystepuje z powodu zwigkszo-
nego oporu naczyniowego dystalnie od mankietu.

Konwencjonalna metoda mierzenia ci$nienia to metoda
ostuchowa. Brzeg membrany cieplego stetoskopu umieszcza sig
pod dolna krawedzia mankietu, a mankiet pompuje. W trakcie
zmniejszania ci$nienia w mankiecie nastuchuje sig¢ tonow Ko-
rotkowa, $ledzac jednoczes$nie wskazoéwke sfingomanometru.
Pierwszy ton odpowiada ci$nieniu skurczowemu. Gdy dalej
zmniejsza si¢ ci$nienie w mankiecie, mozna ustyszeé raptowna
zmiang intensywnosci tonow. Jesli taka zmiana intensywnoS$ci
si¢ pojawia, odnotowuje si¢ ja jako ci$nienie rozkurczowe. Na-
lezy dalej zmniejszac cisnienie w mankiecie, zwracajac uwage
na moment zniknigcia tondw Korotkowa, ktory wyznacza cisnie-
nie rozkurczowe, o ile nie stwierdzono opisanej zmiany inten-
sywnosci. Zwykle dokonuje si¢ dwdch lub trzech pomiarow, uno-
szac ramig¢ przed kazdym z nich.

Pomiar ci$nienia krwi metoda ostuchowa moze si¢ okazaé
niemozliwy, zwlaszcza gdy dziecko nie wspotpracuje. Nalezy
wtedy sprobowaé metody palpacyjnej. Wezesniejsze uniesienie
ramienia nie jest konieczne. Wyczuwa sig palcami t¢tno na tet-
nicy promieniowej i zwigksza ci§nienie w mankiecie, az t¢tno
nie zaniknie. Rozpoczyna si¢ wtedy zmniejszanie ci$nienia
w mankiecie, a wysoko$¢ cisnienia skurczowego szacuje si¢ na
podstawie momentu ponownego pojawienia si¢ tgtna. Metoda
palpacyjna mozna zmierzy¢ jedynie ci$nienie skurczowe. Od-
miany tej metody obejmuja wykrywanie pojawienia si¢ tgtna za
pomoca recznego czujnika doplerowskiego umieszczonego nad
tetnica promieniowa lub ramienna pacjenta. T¢ metodg prefe-
ruje si¢ u niemowlat, w przypadku ktorych wspolpraca przy ostu-
chiwaniu jest tak czgsto ograniczona.

TABELA 10-2 AKCEPTOWALNA CZESTOSC RYTMU SERCA
U NIEMOWLAT | DZIECI

Czestosc¢ rytmu w spoczynku (uderzenia/min)

Wiek Czuwanie Sen  Wysitek fizyczny/goraczka
Noworodek 100-180  80-160 <220
1 tydz.—3 mies. 100220  80-200 <220
3 mies.-2 lata 80-150  70-120 <200
2-10 lat 70-110  60-90 <200
>10 lat 55-90 50-90 <200

Metoda z zastosowaniem obserwacji zaczerwienienia tak-
ze mierzy tylko cisnienie skurczowe i niestety wymaga zaan-
gazowania dwoch osob. Uzywajac obu dloni, nalezy z uniesio-
nego ramienia pacjenta odprowadzi¢ wigkszos¢ krwi. Ten ma-
newr mozna czasem uzupetnic¢ przez Sciste owinigcie reki, od
palcow do wysokosci mankietu, bandazem elastycznym. Dru-
ga osoba powinna wtedy napompowac¢ mankiet i odwina¢ ban-
daz. Reka powinna wyglada¢ stosunkowo blado. Jedna osoba
obserwuje reke, a druga — sfingomanometr. W trakcie zmniej-
szania ci$nienia w mankiecie osoba obserwujaca reke informu-
je na gtos, gdy zauwazy, ze reka sig zaczerwienita; w tym sa-
mym czasie druga osoba odnotowuje wskazanie manometru.

Pomiar ci$nienia krwi z uzyciem automatycznego aparatu
doplerowskiego jest znacznie tatwiejszy niz pozostate metody,
poniewaz nie wymaga ostuchiwania. Niestety sprz¢t nie zawsze
jest dostgpny, uzyskany pomiar ci$nienia bywa watpliwy,
a wybor mankietow moze by¢ ograniczony.

Tym czy innym sposobem, trzeba uzyskaé¢ wiarygodny po-
miar ci$nienia krwi. Jezeli podejrzewa si¢ zwe¢zenie cies$ni aor-
ty (np. gdy cisnienie na konczynie gornej jest wysokie, puls na
tetnicach udowych jest nicobecny i stwierdza sig szmer), nale-
zy powtorzy¢ pomiar na udzie, uzywajac odpowiednio wigkszego
rozmiaru mankietu. Metoda mierzenia ci$nienia krwi z wybo-
ru jest reczna metoda doplerowska z czujnikiem umieszczonym
nad tgtnica piszczelowa tylna lub t¢tnica podkolanowa. Zakres
prawidtowego cisnienia skurczowego i rozkurczowego dla dzie-
ci starszych przedstawiono w tab. 10-2.

Doswiadczenie wskazuje, ze tzw. promieniowo-udowe op6z-
nienie tetna jest u niemowlat z szybka czynnoScia serca objawem
nieuzytecznym. Latwo stwierdzi¢, ze takie opdznienie wystgpu-
je, gdy si¢ wczesniej wie, ze rozpoznanie brzmi: ,,zwezenie cie-
$ni aorty”. Lepiej polega¢ na pordwnaniu wypetnienia tgtna i po-
miaréw ci$nienia krwi.

ZABIEGI DODATKOWE

Po ostuchaniu niemowlecia od strony plecow 1 zakonczeniu ba-
dania ogolnego by¢ moze trzeba bgdzie wywotaé placz dziec-
ka — nalezy poinformowac rodzicow o tym zamiarze. Zwykle
dziata delikatne drapanie podeszwowej powierzchni stop, ale
czasami konieczne jest uszczypnigcie z zaskoczenia duzego pal-
ca u nogi (skoérny test uciskowy). Gdy dziecko ptacze, obser-
wuje si¢ je pod katem sinicy centralnej. Nalezy pamigtac, ze
u dziecka, ktore przez dtuzszy czas wstrzymuje oddech, poja-
wia si¢ sinica centralna. Sinawe zabarwienie blon sluzowych we-
wnatrz jamy ustnej podczas intensywnego ptaczu z duzym praw-
dopodobienstwem wskazuje na powazna chorobg. Nieprawidto-
we zabarwienie btony §luzowej policzkéw moze by¢ jedynym
odchyleniem od normy w badaniu klinicznym przy przetoze-
niu wielkich pni tgtniczych — schorzeniu potencjalnie $miertel-
nym, o ile nie zostanie wczesnie rozpoznane. Jesli ma sig jakie-



kolwiek watpliwosci co do rozpoznania, trzeba jak najszybciej
skonsultowa¢ si¢ z kardiologiem.

Metody badania kardiologicznego
starszego dziecka

ZBIERANIE WYWIADU

Chociaz wiele symptomow, o ktore lekarz dopytuje, jest podob-
nych u niemowlat i u starszych dzieci, to wywiad kardiologicz-
ny w przypadku starszego dziecka rdzni si¢ nieco od wywiadu
dotyczacego niemowlgcia, poniewaz spotykane choroby sa roz-
ne, a dzieci staja si¢ coraz bardziej aktywne. Dlatego wazne jest,
by w przypadku starszych dzieci odpowiednio modyfikowac py-
tania dotyczace czynnos$ci uktadu krazenia. Na przyklad obja-
wy ze strony uktadu oddechowego, ktore WCZCSl’lle_] byty wy-
wotywane karmieniem, moga wystepowac w czasie ¢wiczen i za-
bawy. Modyfikacje te oméwiono w nastgpnych dziatach.

DOLEGLIWOSCI ZE STRONY UKEADU KRAZENIA

| NIETOLERANGJA WYSILKU

Trudnosci w oddychaniu, ktdre pojawiaja si¢ u starszych dzieci,
w odréznieniu od niemowlat, sa zwykle wywotywane raczej przez
¢wiczenia fizyczne niz przez spozywanie positkow. Dolegliwosci
ze strony uktadu oddechowego $cisle wiaza si¢ z nietolerancja wy-
sitku, ktora w tej grupie jest pierwotng forma manifestowania si¢
dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego. Wazne jest uchwy-
cenie rzeczywistej istoty objawow oddechowych, ktorych pacjent
do$wiadcza. Na przyktad w przypadku stridoru w czasie wysitku
diagnostyka r6znicowa bedzie inna niz przy dusznosci towarzysza-
cej wysitkowi. Stridor wymaga uwzglednienia obecnosci pierscie-
nia naczyniowego, zwlaszcza jesli dziecko ma jednoczes$nie
trudnosci w potykaniu. U starszych dzieci z choroba serca czgstym
zjawiskiem jest uczucie braku powietrza przy wysitku, ale zwy-
kle nie opisuja one tego w ten sposob. Moga si¢ natomiast skar-
zy¢, ze nie sa w stanie dorowna¢ swoim rowiesnikom na zajgciach
sportowych. Moga przerywa¢ zabawg wczesniej niz ich koledzy,
gdy uczestnicza w takich formach aktywnosci, jak jazda na rowe-
rze lub bieganie. Informacje na ten temat mozna uzyska¢ w bar-
dzo konkretny sposob, pytajac o popularne zabawy dziecigce, takie
jak gra w berka. Mozna na przyktad zapytaé, czy dziecko zawsze
jest w tej zabawie berkiem, albo czy czgsto konczy zawody na ostat-
niej pozycji. Trzeba sprobowac oszacowac nietolerancjg wysitku
w sposob ilosciowy, pytajac, ile schoddéw pacjent moze pokonac,
zanim si¢ zmeczy, lub czy musi si¢ zatrzymywaé w czasie wcho-
dzenia po schodach, by odpocza¢. W przypadku dzieci, ktore w ogo-
le nie sa w stanie wejsS¢ na schody, nalezy zapytac, jak daleko sa
w stanie przej$¢ po plaskim terenie. Inne (zwykle) starsze dzieci
moga si¢ czu¢ wyczerpane nawet bez wysitku.

O WAZNE
Jedli tolerancja wysitku jest zmniejszona, nalezy dopyta¢
0 czas pojawienia sie dolegliwosci. Kardiomiopatie
i zapalenia miesnia sercowego czesto ujawniajg sie jako
nagta nietolerancja wysitku, podczas gdy wrodzone
problemy mogg powodowac bardziej powolne
pogarszanie sie wydolnosci fizycznej.

SLABE PRZYBIERANIE NA WADZE

Podobnie jak mate dzieci z choroba serca, takze starsze dzieci
z powaznym problemem kardiologicznym nie rosna zbyt dobrze.
Zjawisko to jest najwyrazniej zaznaczone u dzieci z zastoino-
wa niewydolnoscia krazenia i wynika ze zwigkszonych potrzeb
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energetycznych spowodowanych przez ten stan. To zwigkszo-
ne zapotrzebowanie metaboliczne powoduje zuzywanie ener-
gii, ktora bytaby w innym wypadku wykorzystana na wzrasta-
nie. Problem komplikuje fakt, ze dzieci te czgsto mato jedza,
albo z powodu tatwego meczenia sig, albo dlatego, ze nie to-
leruja pokarmu z powodu obrzeku jelit zwiazanego z niewydol-
nos$cia krazenia. Pewien wyktadowca lubit pytaé o to zjawisko
studentow i stazystow oddziatu kardiologii na obchodach. Mo6-
wit: ,,Gdyby zostat Pan uwieziony na pustynnej wyspie z jed-
nym tylko narz¢dziem w celu poszukiwania dzieci z choroba
serca, co by to bylo?”. Prawie na pewno zagadnigty odpowie-
dziatby: ,,Stetoskop”. Ale odpowiedzia oczekiwana byta waga,
poniewaz dzieci z powazna choroba serca po prostu nie przy-
bieraja prawidlowo na wadze.

SINICA

U starszych dzieci, ktore trafiaja do lekarza z podejrzeniem cho-
roby serca, sinica jest naprawde rzadka, poniewaz wigkszo$¢ wro-
dzonych siniczych wad serca zostaje poddanych operacji napraw-
czej lub paliatywnej, zanim dziecko osiagnie wiek 5 lat. Nadal
jednak warto o nig pytac, pomewaz W przypadku pacjentow
z nadcis$nieniem ptucnym lub nierozpoznana sinicza wada ser-
ca obecnosc¢ sinicy moze by¢ kluczowa dla diagnozy.

PALPITAGJE (KOLATANIE SERGA)

Uczucie kotatania serca jest nieczgste, ale moze pojawiac si¢
u bardzo matych dzieci. Palpitacje oméwiono szczegdtowo da-
lej w niniejszym rozdziale, w czgsci dotyczacej nastolatkow. Waz-
ne, by pamigta¢, ze male dzieci moga okresla¢ kotatanie serca
jako ,,bol w klatce piersiowe;j” lub po prostu nieprzyjemne uczu-
cie w gardle, przy czym to ostatnie jest szczegdlnie czgsto spo-
tykane w przypadku czgstoskurczu nadkomorowego (SVT, su-
praventricular tachycardia).

OMDLENIA
Chociaz prawdziwe omdlenia z powodow kardiologicznych
zdarzaja si¢ u matych dzieci rzadko, czasem dzieci wstrzymu-
ja oddech. Jak opisano w dalszej czgsci rozdziatu, dotyczacej
dzieci starszych, kluczem do rozpoznania jest wywiad. Wstrzy-
mywanie oddechu (tzw. bezdech afektywny — przyp. tium.) jest
typowe dla dzieci w wieku od 6 mies. do 6 lat i rzadko zdarza
si¢ powyzej 8 r.z. Epizodom bezdechu moze towarzyszy¢ zsi-
nienie lub zblednigcie. W odréznieniu od wigkszosci przypad-
kéw omdlen z przyczyn kardiologicznych (ktore zwykle poja-
wiaja si¢ niespodziewanie), epizody bezdechu afektywnego sa
prawie zawsze wywolywane przez uraz lub zdarzenie wzbudza-
jace Iek, chociaz czynniki wywolujace moga by¢ stosunkowo
stabe. Jak w przypadku dzieci starszych, wazne jest przesledze-
nie wywiadu rodzinnego (zob. czg$¢ dotyczaca nastolatkoéw),
Z rozwazeniem szerszego réoznicowania, gdy w rodzinie wystg-
powaty nagte lub niewyjasnione zgony. Kiedy opis sytuacji su-
geruje omdlenia pochodzenia sercowego, pacjenta nalezy skie-
rowa¢ do kardiologa dziecigcego. Bardziej szczegdlowy opis
omdlenia zawarto w cz¢sci dotyczacej nastolatkow.
Podsumowanie zagadnien, jakie powinien uwzgledni¢ wy-
wiad na temat czynnosci uktadu krazenia, podano w tab. 10-3.

WCZESNIEJSZA HISTORIA CHOROBY | STOSOWANE LEKI

W przypadku dzieci starszych wazna jest rOwniez wczesniej-
sza historia choroby, poniewaz obecno$¢ konkretnych zespotow
chorobowych, ktére mogly nie zosta¢ rozpoznane w mtodszym
wieku, moze sugerowac podejrzenie problemu kardiologiczne-
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TABELA 10-3 OBJAWY, O KTORE NALEZY PYTAC, ZBIERAJAC WYWIAD NA TEMAT FUNKCJI UKEADU KRAZENIA, W ZALEZNOSCI OD WIEKU

Noworodek, mate niemowle

Starsze dzieci, mtodziez

Objawy oddechowe — duszno$¢ w czasie karmienia i aktywnosci
(u dzieci zaczynajacych chodzic¢)

Sinica — centralna lub obwodowa

Pocenie sie podczas karmienia

Czas trwania i meczenie sie podczas karmienia

Odpowiednie wzrastanie

Obrzeki obwodowe

Nawracajgce zapalenia ptuc

Objawy oddechowe — dusznos$¢ w czasie wysitku (zabawy, gimnastyki, pracy)

Nietolerancja wysitku — niemoznos¢ doréwnania kolegom i réwiesnikom
Nadmierna potliwo$¢ w czasie wysitku

Odpowiednie wzrastanie

Obrzeki obwodowe (najczesciej okotogatkowe)

Kotatanie serca

Omdlenia i zawroty glowy niezwigzane z kreceniem sie

Sinica i kucanie
Bol w klatce piersiowe;j

go. Na przyktad dziecko, o ktorym wiadomo, ze przeszto ope-
racj¢ przetoki przetykowo-tchawiczej, mogtoby mie¢ zespot
VACTERL (vertebral anomalies, anomalie kregow; anal
atresia, niedroznos¢ odbytu; tracheo-esophageal fistula, przeto-
ka przetykowo-tchawicza; renal and radial limb anomalies, wady
nerek i1 kosci promieniowej), schorzenie czgsto zwiazane
z wrodzonymi wadami serca, jak VSD. Podobnie u dziewczyn-
ki z niskim wzrostem p6zniejsze badanie moze wykazac objawy
zespotu Turnera. U niektorych dzieci, np. niedawnych imigran-
tow czy pacjentow, ktorzy ostatnio przeprowadzili si¢ z innych
miast, moze wystgpowaé wczesniej nieujawniona choroba
serca; mogly one tez przeby¢ operacje kardiologiczna. Uzyska-
nie tych informacji jest wazne, gdyz moga one wyraznie
wplywac na interpretacje innych dolegliwosci.

Powinno si¢ zawsze wnikliwie zglebi¢ temat stosowanych
lekow, w tym dawki, czgsto$¢ przyjmowania i czas, od jakie-
g0 sa zazywane. Trzeba wypyta¢ zwlaszcza o leki wydawane
bez recepty i preparaty ziolowe, poniewaz czgsto zapomina si¢
o nich, a moga one mie¢ wplyw na uktad krazenia. Zazywanie
lekéw moze by¢ jedynym lub znaczacym powodem niektorych
objawow, zwlaszcza kotatania serca. W innych przypadkach le-
ki moga by¢ przeciwwskazane w konkretnych chorobach ser-
ca, jak erytromycyna u pacjentow z zespotem wydtuzonego QT.
Inne aspekty wywiadu sa podobne do opisanych dla dzieci mtod-
szych i starszych.

Metody badania kardiologicznego
dziecka w wieku 3-5 lat

BADANIE 0GOLNE, PRZYGLADANIE SIE | PALPACJA

Czesci badania 3—5-latka — badanie ogdlne, przygladanie sig i pal-
pacja — sa podobne jak w przypadku niemowlgcia lub dziecka
przed wiekiem przedszkolnym. Decyzja, czy bada¢ dziecko na
stole do badania czy na kolanach rodzica, musi by¢ podjgta w za-
leznosci od sytuacji; czgsto warto, by pacjent pozostal na ko-
lanach rodzica. Zaréwno dziecko, jak i rodzic powinni siedzie¢
twarza do badajacego. Podobnie jak w przypadku dzieci mtod-
szych, powinno si¢ rozpocza¢ od badania dtoni i tetna na tet-
nicach ramiennych. Przej$cie do lezenia na plecach jest tatwe,
jezeli dziecko siedzi z twarza skierowana do przodu — po pro-
stu trzeba podnies¢ jego nogi i pociagnac lekko do przodu. Ta-
ka pozycja, gdy wigksza czg$¢ ciata dziecka spoczywa nadal na
kolanach rodzica, zapewnia matemu pacjentowi komfort, dajac
jednoczesnie tatwy dostgp do palpacji i ostuchiwania okolicy
przedsercowej oraz do sprawdzenia t¢tna na tgtnicach udowych.
Jezeli dziecko jest sktonne do kopania, mozna utrzymywac kon-
trolg nad jego nogami przez trzymanie ich blisko swojego cia-
fa, pod pachami. Pozycje te obrazuje ryc. 10-7.

Do wieku 3-5 lat wady powodujace sinic¢ lub niewydolnos¢
krazenia powinny juz zosta¢ wykryte. Wachlarz chor6b mozli-
wych u dzieci w tym wieku i nieco mtodszych obejmuje wady
wrodzone, ktore przeoczono lub ktére daja mato objawdw, takie
jak ubytki w przegrodzie mi¢dzyprzedsionkowej (ASD, atrial
septal defects), mate VSD, dwuptatkowa zastawka aortalna, naby-
te choroby serca, np. zapalenie osierdzia czy zapalenie mig$nia
sercowego, sercowe manifestacje dziedzicznych chorob migs-
niowych i nerwowo-migéniowych, zaburzenia rytmu serca i in-
ne rzadkie schorzenia. Jak dotad najczgstszym problemem, z ja-
kim spotykaja sig lekarze klinicy$ci w tej grupie wiekowej, jest

RYCINA 10-7 Pacjentow, ktorzy nie chca sig potozy¢ na kozetce, moz-
na zbada¢ na kolanach rodzicow, zarbwno w pozycji siedzacej (A),
jak i lezacej (B). Gdy pacjent lezy na plecach, badajacy trzyma jego
nogi po swoich przeciwnych stronach, aby poméc w podtrzymaniu
pacjenta i unikna¢ kopnigcia, ktére moze by¢ niebezpieczne.



interpretacja tonow serca i szmerow, szczegolnie szmeru skur-
czowego. Ponizej skupiono si¢ na tym wiasnie zagadnieniu.

TONY | SZMERY SERCA

Tony serca

Tony serca tradycyjnie numeruje si¢ od S, do S,. S, 1 S, to tony
zamknigcia zastawek, przy czym S, powodowany jest zamknig-
ciem zastawki mitralnej i trdjdzielnej, a S, — aortalnej i ptucne;.
Kazda z zastawek serca wydaje dzwigk i przy zamykaniu si¢, i przy
otwieraniu. Dzwigk, ktory powstaje przy otwieraniu zastawek u 0sob
zdrowych, nie jest styszalny. Biorac pod uwagg, ze w skurczu
i rozkurczu biorg udziat cztery zastawki, idea ta moze by¢ zdra-
dliwa. Trzeba pamigtac, ze u ludzi zdrowych krew nie przemiesz-
cza si¢ w okresie, gdy ci$nienie narasta lub spada; okresy te sa
nazywane fazami izowolumetrycznego skurczu i rozkurczu.
W przypadku zjawisk w okresie skurczu lewej komory fala zwrot-
na przez zastawke mitralng (o ile wystepuje) rozpoczyna si¢ natych-
miast z zamknigciem zastawki mitralnej, jako Ze cisnienie w LV
przekracza cisnienie w lewym przedsionku. Krew we wstecznym
kierunku zaczyna ptyna¢ natychmiast (z S,) 1 stycha¢ wezesny szmer
skurczowy fali zwrotnej. W migdzyczasie, poniewaz cinienie w le-
wej komorze wzrasta, otwiera sig zastawka aortalna i rozpoczyna
si¢ wyrzut. W obecnosci patologii zastawki aortalnej ma miejsce
szmer Wyrzutowy, rozpoczynajacy si¢ wkrotce po S,, i tworzy sie
wyrzutowy szmer §rodskurczowy. Dlatego szmer fali zwrotnej za-
czyna si¢ wraz z poprzedzajacym tonem, ale szmer zwegzenia lub
nadmiernego przeplywu rozpoczyna si¢ po poprzedzajacym to-
nie. Zrozumienie tego zjawiska jest kluczowe dla skutecznego ostu-
chiwania serca.

Nalezy zapamigtac nastgpujace dwa fakty:

1. Zastawki lewej polowy serca zamykaja sig przed zastaw-
kami prawego serca.

2. Zamykanie si¢ zastawek lewej potowy serca jest znacz-
nie glos$niejsze. Zamykanie si¢ zastawek prawej potowy
serca mozna ustysze¢ tylko wtedy, gdy umiesci sig ste-
toskop bezposrednio nad nimi na klatce piersiowe;.

Mechanizm powstawania tonow serca S, i S, wciaz stanowi

temat rozwazan. Prawdopodobnie sa one wynikiem przyspiesze-
nia przeplywu krwi pod koniec wezesnej (S;) 1 poznej (S,) fazy
szybkiego napehiania komoér. Cho¢ mechanizmy trzeciego
i czwartego tonu serca sa niezrozumiate, S, zwykle wiaze si¢ z du-
zymi przeptywami, a S, jest wyrazem stabej podatnosci komory.
Tony S, sa norma u dzieci z krazeniem hiperdynamicznym i cien-
ka $ciana klatki piersiowej, natomiast zwykle stanowia nieprawi-
dtowo$¢ u 0sob powyzej 30 lat, gdy wraz z wiekiem zmniejsza
si¢ objgtos¢ wyrzutowa i zwigksza masa ciata. Styszalne tony S,
sa zawsze nieprawidtowe. Tony S; i S, powstaja w komorach i ma-
ja duza czestotliwos¢. Najlepiej mozna je ustysze¢ nad komora,
z ktdrej pochodza, i gdy korzysta si¢ z lejka stetoskopu.
Zrédtem dalszym nieporozumien jest uzycie pojeé: klik
i trzask. U zdrowych 0sob otwarcie zastawki jest ciche i sygna-
lizuje koniec fazy izowolumetrycznej skurczu lub rozkurczu.

O WAZNE
Problem istnieje wtedy, gdy dzwiegk stychac przy otwieraniu
sie ktorejkolwiek z zastawek.

Dzwigk, ktory stycha¢ w momencie otwierania si¢ zastawki aor-
talnej lub plucnej, nazywany jest klikiem wyrzutowym; natomiast
jesli styszalne jest otwarcie zastawki mitralnej lub trojdzielnej, uzy-
wa si¢ terminu trzask otwarcia. Kliki sygnalizuja poczatek wyrzu-
tu krwi do rozszerzonych duzych naczyn, trzaski oznaczaja roz-
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poczecie naplywu do komory w fazie rozkurczowej. Oba maja
zawsze duza czgstotliwose 1 sa najglosniej styszalne nad odpowia-
dajacymi im zastawkami, z wyjatkiem kliku aortalnego, ktory zwykle
stycha¢ wyraznie na koniuszku. Klik wyrzutowy z tetnicy ptucnej
jest odmienny pod tym wzgledem, ze stycha¢ go najlepiej podczas
wydechu, a czasami w ogdle tylko wtedy jest styszalny. Jedyna
nadzieja na identyfikacj¢ tych dzwigkow jest gruntowna praktycz-
na wiedza na temat tego, co jest prawidlowe i co mozna si¢
spodziewac ustysze¢, gdy umiesci sig stetoskop w poszczegdlnych
obszarach klatki piersiowej zdrowego niemowlgcia lub dziecka.
Prawidlowe i nieprawidlowe dzwigki dla kazdej z oshuchiwanych
okolic pokazano na ryc. 10-8.

O WAZNE
Najwazniejsze, by postepowac zgodnie z niezmienna,
systematyczng procedurg ostuchiwania tonéw i szmeréw
serca u wszystkich dzieci. Nigdy nie nalezy ostuchiwac
serca przez ubranie. Badanie jest wystarczajgco trudne
i bez takich przeszkdd.

Najpierw u danego pacjenta stucha si¢ wylacznie tondéw ser-
ca (zrozumiawszy wczesniej, co jest prawidlowe). Potem na-
lezy rownie systematycznie wstuchac si¢ w szmery. Ostuchiwa-
nie serca dobrze jest zaczynac od koniuszka, przesuwajac si¢
p6zniej w kierunku lewego brzegu mostka i w gorg, do podsta-
wy serca. Na poczatku oshuchuje si¢ kolejne miejsca przy uzy-
ciu membrany stetoskopu, a nastgpnie przestawia stetoskop na
lejek i ostluchuje wszystkie miejsca w odwrotnej kolejnosci.

A oto krotkie podsumowanie prawidlowych tondw serca, kto-
re styszy sig, gdy dziecko lezy na plecach. Jesli stycha¢ inne dzwig-
ki, niz opisano, u dziecka moze wystgpowac choroba serca.

e Na koniuszku powinno by¢ stycha¢ pojedynczy pierw-

szy 1 pojedynczy drugi ton; mozliwy jest tez ton trzeci.
Tony pierwszy i drugi maja duza czgstotliwosc, a ton
pierwszy jest zwykle gtosniejszy. Trzeci ton stychac naj-
lepiej przy uzyciu lejka stetoskopu.

e Nad zastawka trojdzielng pierwszy ton moze by¢ wasko
rozdwojony, a ton drugi jest pojedynczy. Mozna ustyszec¢
trzeci ton serca.

e Nad zastawka pnia plucnego pierwszy ton jest zwykle
pojedynczy. Drugi ton jest rozdwojony na wdechu, na-
tomiast na wydechu powinien by¢ wasko rozdwojony lub
pojedynczy.

e Nad zastawka aortalng zar6wno ton pierwszy, jak i dru-
gi sa pojedyncze, a zamknigcie zastawki aortalnej jest
zwykle glosniejsze.

Trzeba pamigtac, ze opisane zjawiska ostuchowe maja miej-
sce, gdy pacjent lezy na plecach. Intensywnos¢ pierwszego to-
nu serca zmienia si¢ wraz z czasem przewodzenia AV (odstep
migdzy poczatkiem zatamka P a zalamkiem R, odstep PR). Je-
zeli odstep PR jest wydtuzony, ptatki zastawki moga sig juz pra-
wie zamkna¢, gdy dochodzi do skurczu komory. Co za tym idzie,
pierwszy ton jest staby lub nieobecny. Takie zjawisko moze po-
jawiac si¢ u 0s6b zdrowych, ktore maja dtugi odstep PR. Zwy-
kle, gdy pacjent wstanie, odstep PR skraca sig, a intensywno$¢
pierwszego tonu wzrasta do zupetnie prawidlowej. Zdarzaja si¢
sytuacje, w ktorych istnieje zmienno$¢ w intensywnosci pierw-
szego tonu migdzy jednym uderzeniem serca a drugim. Taka
zmiennos$¢ zdarza si¢ w przypadku rozkojarzenia AV, jak tez
w calkowitym bloku serca — z uderzenia na uderzenie zmienia
si¢ wtedy odstep PR. Objaw ten pozwala odrozniaé catkowity
blok AV od bradykardii zatokowe;j.
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- Prawidtowe

Rytm cwafowy

Rytm cwalowy jest terminem mylacym, gdyz cwat btednie uwa-
7a si¢ za oznake problemu. Lepiej moéwic o potrdjnym rytmie i o to-
nie, ktory powoduje potrojenie. Pierwszy ton, drugi ton i zazna-
czony trzeci ton moglyby tworzy¢ triplet, tak samo jak czwarty
ton, pierwszy ton i drugi ton lub pierwszy ton, klik wyrzutowy
i drugi ton. Rodzaj potrojnego rytmu, zwanego czgsto cwalowym,
pojawia sig, gdy ton trzeci i czwarty sumuja si¢ przy tachykar-
dii, ktora moze (cho¢ nie musi) by¢ patologiczna. U niemowlat
z fizjologicznie wydtuzonym odstgpem PR i tachykardia potr6j-
ny rytm w wyniku sumowania moze by¢ norma. Obecnos¢ pa-
tologicznego trzeciego lub czwartego tonu i tachykardii moze by¢
jednak nieprawidtowoscia. Poniewaz rytm potrojny moze by¢ za-
réwno prawidlowy, jak i nieprawidlowy, trzeba probowac ziden-
tyfikowac ton, ktory powoduje t¢ potrojnosc.

Klik $rodskurczowy

Dzwigk, ktory nie pasuje do zadnego z wezesniej opisanych i jest
styszalny zwykle najlepiej w okolicy $rddsercowej, to dzwigk
wypadania platka zastawki mitralnej — klik $rédskurczowy.
Dzwigk ten, styszalny zwykle w srodkowej fazie skurczu, mo-
ze by¢ pojedynczym klikiem lub serig klikow. Spowodowane
sa one wypadaniem zastawki mitralnej lub jej czgsci do lewe-
go przedsionka. Kliki $rédskurczowe, czgsto zwiazane ze
zmniejszonym napigciem tkanki tacznej, pojawiaja si¢ najcze-
$ciej u 0sob wysokich, astenicznych, zwykle ptci zenskiej. Sty-
chac je najlepiej, gdy pacjent, stojac, pochyla si¢ do przodu. Klik
$rodskurczowy takze moze powodowac rytm potrojny; taki klik
moze wigc wprowadza¢ w btad, dopdki nie ustyszy si¢ go dwa
lub trzy razy. Charakterystyczna jest tez zmienno$¢ glosnosci
z chwili na chwileg.

D Nieprawidtowe

S1
PLUCNA
0S
RYCINA 10-8 Prawidlowe
a i nieprawidlowe tony w czterech
S2 S3 S1  typowych okolicach ostuchiwania.
MITRALNA A, aortalna; P, plucna; T, trdjdzielna;

M, mitralna; EC, klik wyrzutowy;
OS, trzask otwarcia.

Szmery
Szmery sercowe sa spowodowane albo turbulencja krwi, albo
drganiem tkanek. Klasycznie dzieli sig je zgodnie z czasem ich
wystepowania na:
o Skurczowe (pojawiajace si¢ migdzy pierwszym a drugim
tonem).
® Rozkurczowe (pojawiajace si¢ migdzy drugim a pierw-
szym tonem).
e (Ciggle (obecne nieprzerwanie w ciagu catego cyklu serca).
Ostatnie pojecie obejmuje szmer, ktdry zaczyna si¢ w skur-
czu, przekracza drugi ton i konczy si¢ w rozkurczu.

Szmery skurczowe
Szmery skurczowe klasyfikowane sa takze ze wzgledu na ich
mechanizm dynamiczny; wyrdznia si¢ cztery jego rodzaje:

1. Fala zwrotna niedomykalnosci (wsteczny przeptyw krwi).

2. Zwezenie w kierunku przeptywu.

3. Wibracje tkanek, ktore pojawiaja si¢ w zdrowym sercu,
kiedy silny skurcz wprawia tkanki w drganie, i w pato-
logiach serca, gdy obecna jest substancja, taka jak wapn,
ktora powoduje wibracje nawet przy prawidtowym prze-
plywie krwi.

4. Nadmierny przeplyw, ktéry oznacza, ze objgtos¢ krwi
jest zbyt duza w stosunku do prawidtowego ujscia lub
naczynia.

Za kazdym razem, gdy ustyszy si¢ szmer skurczowy, trze-

ba zada¢ sobie pytanie, w jakim mechanizmie powstal.

Szmery wynikajace z fali zwrotnej
Istnieje ogolna tendencja do zamiennego uzywania terminow
fala zwrotna (regurgitacja) i niewydolnos¢ zastawki (po polsku



mowi si¢ o niedomykalnos$ci, co wyjasnia sprawe — przyp. thum.).
Niewydolnos¢ jest pojeciem nieprecyzyjnym. Niewydolna mo-
ze by¢ na przyklad zastawka, ktdra nie jest w stanie prawidto-
wo si¢ otworzy¢, tak wigc zastawka zwezona (stenotyczna) row-
niez powinna by¢ klasyfikowana jako niewydolna.

Wsteczny przeplyw krwi przez zastawke nazywany jest fala
zwrotna (regurgitacja). Cofajaca si¢ krew nie musi czeka¢ na otwar-
cie zastawki aortalnej lub phucnej, czyli turbulencja moze rozpo-
czynac¢ si¢ podczas izowolumetrycznej fazy skurczu, wraz z pierw-
szym tonem, trwac przez cala faz¢ skurczowa i konczy¢ si¢ wraz
z drugim tonem. Typowo szmery te sa pansystoliczne. Czgstotli-
wos¢ szmeru jest wprost proporcjonalna do gradientu ci$nien mig-
dzy miejscem, w ktorym zaczyna sig przeptyw krwi powodujacy
szmer, a miejscem, w ktorym si¢ konczy. W kazdej z trzech sytu-
acji zwiazanych ze skurczowa fala zwrotna réznica ci$nien
migdzy dwoma jamami serca jest duza. Gradientowi wysokoci$nie-
niowemu towarzyszy strumien o duzej predkoscei, ktory powodu-
je rozchodzenie si¢ drobnych wirdw czy zawirowan. Chociaz szmer
opisuje si¢ typowo jako cechujacy si¢ duza czgstotliwoscia,
w rzeczywistosci jest to $rednia czgstotliwosé, posrodku zakresu
styszalnosci (400-550 Hz), ale wzglednie duza w poréwnaniu
z wigkszoscia szmerdw. Opisywany szmer brzmi jak szmer odde-
chowy, ale moze by¢ chuchajacy lub szorstki, jak szmer tchawi-
czy. Osoby niedoswiadczone w ostuchiwaniu zazwyczaj mylnie trak-
tuja szmery oddechowe jako szmery o malej czgstotliwosci ze wzgle-
du na ich migkki dzwigk; szmery te jednak nie sg niskotonowe.

O WAZNE
Jezeli szmer brzmi jak szmer oddechowy, nie jest to szmer
niewinny.

Trzy hemodynamiczne zaburzenia zwigzane ze szmerem
skurczowym spowodowanym przez falg zwrotna to: (1) VSD,
(2) niedomykalnos¢ zastawki mitralnej i (3) niedomykalno$¢ za-
stawki trojdzielne;j.

Te nieprawidtowosci maja czgsta wspdlna ceche hemody-
namiczna: wszystkie zwiazane sa z duzym gradientem cisnie-
nia skurczowego. W niedomykalnosci zastawki trojdzielnej na
przyktad ci$nienie w LV wynosi 100 mm Hg, a w lewym przed-
sionku tylko 5 mm Hg. W matych VSD szmer fali zwrotnej mo-
ze zostac przerwany w poznej fazie skurczu, gdy dochodzi do
skurczu przegrody. Dlatego szmer zaczyna sig z pierwszym to-
nem, ale konczy przed drugim tonem; w ten sposob w zakre-
sie czasu wystgpowania jest szmerem od wczesnoskurczowe-
go do $rodskurczowego.

Ogolnie szmery fali zwrotnej sa najglo$niejsze nad jamami
serca, w ktorych powstaja. Dlatego szmer niedomykalnosci za-
stawki mitralnej jest najgtos$niejszy na koniuszku i promieniuje
do pachy. Szmer VSD stycha¢ najlepiej wzdluz lewego brzegu
mostka, nad obszarem prawej komory. Szmer niedomykalno$ci
zastawki tréjdzielnej ma t¢ wyjatkowa cechg, ze jest bardziej in-
tensywny na wdechu z powodu podwyzszonego ci$nienia napet-
niania prawej komory. Najlepiej stycha¢ go w dolnej czgsci le-
wego brzegu mostka. Nalezy zaznaczy¢, ze nie ma szmeru nie-
winnego, ktory brzmialby jak szmer fali zwrotnej. Jesli szmer brzmi
jak szmer oddechowy — szorstki czy chuchajacy, o dowolnym stop-
niu intensywnosci — jest to szmer organiczny i oznacza wstecz-

ny przeptyw krwi.

Szmery wynikajace ze zwezenia
Wszystkie szmery ze zwezZenia sq szmerami organicznymi. Tur-
bulencja spowodowana przez utrudnienie przeptywu wytwarza
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wiry o duzych, ale zmiennych rozmiarach, ktére rozprzestrze-
niaja sig, co skutkuje rozpraszaniem si¢ duzej ilosci energii. Dlate-
g0 szmery ze zwe¢zenia sa szorstkie i glosne. Poniewaz turbulen-
cje powstaja w czasie przeptywu krwi ,,do przodu”, musza czekac,
az otworzy si¢ zastawka aortalna i plucna — istnieje wigc pauza
migdzy pierwszym tonem a poczatkiem szmeru. Predkos¢ i ob-
jetos¢ krwi przechodzacej przez zastawke sa najwigksze w $rod-
kowej fazie skurczu, dlatego wtedy szmer bedzie najglosniejszy,
tworzac crescendo-decrescendo, czyli szmer w ksztalcie diamen-
tu lub w ksztalcie latawca.

Te gtos$ne szorstkie szmery zasadniczo stycha¢ nad zastaw-
ka ptucng Iub aortalna. Niestety zdarzaja si¢ wyjatki. Szmer zwe-
zenia cies$ni aorty ma raczej wigksza czestotliwose, ale stychaé
gow réinych okolicach — najwyzsze tony w okolicy przedser-
COWG_], lewej okohcy pachowej i po lewej stronie na plecach. Cza-
sami zwgzenia wystqpu]q wewnatrz komory; w takim przypad-
ku szmer jest rowniez raczej wysokotonowy i moze by¢ trudny
do odroznienia od szmeru z niedomykalnosci. Moéwiac ogolnie,
szmery ze zwg¢zenia tatwo rozpoznac jako organiczne ze wzgle-
du na ich intensywnos$¢ i szorstko$¢ oraz tendencj¢ do promie-
niowania w kierunku przeptywu krwi, gdzie nastgpuje rozcho-
dzenie si¢ zawirowan. Stad szmer spowodowany przez stenoz¢
aortalna stycha¢ wyraznie nad tetnicami szyjnymi, podczas gdy
szmer stenozy ptucnej czgsto promieniuje do plecow.

Szmery wynikajgce z drgania tkanek

Szmery wibracyjne to szmery muzyczne. Maja harmonie 1 czgsto-
tliwos¢ dzwigku, ktore sg catkowita wiclokrotnoscia czestotliwo-
$ci podstawowej. Po raz pierwszy szmer niewinny u dziecka opisat
w 1909 r. Still, ktéry poréwnat go z brzdakaniem struny. Szmery
wibracyjne powstaja w tkankach, a poniewaz tkanki drgaja
harmonicznie, szmery te sa niepodobne do innych. Niemniej dla
niektorych osob badajacych muzycznos¢ jest trudna do oceny.
Muzyczny szmer o $redniej czgstotliwosci moglby brzmie¢ jak
buczenie, podczas gdy inny, zawierajacy elementy wysokotono-
we, moglby przypomina¢ krzyk mewy. Poniewaz drganie powsta-
je w tkankach, czgsto przenoszone jest w tej samej plaszczyznie
tkankowej. Dlatego szmery wibracyjne powstajace w drodze
wyptywu z LV beda przenoszone przez tkanki LV w kierunku
koniuszka lub przez $ciang aorty ku goérze w kierunku miejsca
ostuchiwania zastawki aortalnej.

Niewinny skurczowy szmer wibracyjny wystuchiwany czg-
sto u dzieci wynika prawdopodobnie z duzej objgtosci wyrzuto-
wej wypychanej ze znaczna sita, powodujaca drganie tkanek lewej
komory. Stychaé¢ go najgtosniej na wydechu i zwykle najlepiej
w potowie odlegtosci migdzy lewym brzegiem mostka a ko-
niuszkiem. Jedynie wystuchanie u dziecka szmeru o charakterze
muzycznym oznacza duza szansg, iz jest to szmer niewinny (ryc.
10-9). Jezeli doszto do odtozenia si¢ wapnia w sercu, wynikaja-
cy z tego szmer nie jest juz tak muzyczny; zawiera elementy wy-
sokotonowe. Czasami podobne elementy wysokotonowe, spowo-
dowane prawdopodobnie przez drganie czgsci bloniastej przegro-
dy, moze mie¢ szmer u dzieci z okotobtoniastym VSD.

O WAZNE
Szmer muzyczny u dziecka to prawie zawsze szmer
niewinny. Jesli jest szumigcy, nie jest organiczny.

Szmery powstajace w zwigzku ze zwiekszonym przeplywem

»Szmery przeplywowe” (szmery wzglgdnego zwezenia — przyp.
tlum.) wynikaja z turbulencji zwiazanych ze zwigkszona objg-
toscia wyrzutowa. Skurczowe szmery przeplywowe powstaja
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Typ Czas wystepowania Mechanizm Uwagi
Przeptyw wstecz
Przeptyw o m 2 Fala zwrotna VSD, niedomykalno$c¢ zastawki mitralnej, O wysokiej czestotliwosci; dzwieki
wstecz niedomykalnos$¢ zastawki trojdzielne;. podobne do szmeru oddechowego.
s1 m l s2 Mate VSD. Wskazuje na problem, do konsultacji
Wypadanie ptatka zastawki mitralnej. kardiologiczne;j.
st | W s
Przeptyw naprzéd
Wyrzut Wyrzut 1. Utrudnienie przeptywu; stenoza aortalna Gtosny, szorstki; >3/6; mruk. Dzwiek nie do
lub ptucna. pomylenia.
Wyrzut 2. Przeptyw; duza objeto$¢ wyrzutowa; Sredniej wysokosci; <3/6; niemuzyczny.

niewinny lub ASD.

Wyrzut 3. Wibracyjny; muzyczny. Niewinny u dzieci.

Jest to ASD, o ile rozdwojenie S2

zmienia sig. Trzeba postawi¢ pacjenta.
Sredniej wysokosci; dzwiek jak brzdek struny.

Jesli brzeczy, nie oznacza problemu.

RYCINA 10-9 Szmery skurczowe. ASD, ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej; VSD, ubytek w przegrodzie miedzykomorowe;.

w drodze wyptywu, zardwno z lewej, jak i z prawej komory, i sa
zwykle styszalne najglosniej odpowiednio przy lewym lub pra-
wym brzegu mostka w drugiej przestrzeni migdzyzebrowej. Szmer
przeptywowy przy lewym brzegu mostka powstaje prawdopo-
dobnie w tetnicy ptucnej i nie jest prawie nigdy wystarczajaco
glosny, by wywolaé drzenie. Szmerom przeplywowym po
prawej stronie mostka moze towarzyszy¢ krotki, szorstki, nisko-
tonowy dzwigk nad tgtnica szyjna. Szmery powstajace w zwiaz-
ku ze zwigkszonym przeptywem zwykle nie wiaza si¢ z innymi
oznakami duzej objetosci wyrzutowej. Przeciwnie, gdy bada si¢
pacjenta z takim szmerem w pozycji pionowej, intensywnos$¢ skur-
czowego szmeru przepltywowego znacznie si¢ zmniejsza lub
szmer catkowicie zanika z powodu zmniejszenia si¢ objgtosci wy-
rzutowej, ktdre ma miejsce w pozycji stojace;.

Szmery powstajgce w zwigzku ze zwigkszonym przeptywem

i drugi ton serca

Przy interpretacji znaczenia szmeru przeptywowego niezmier-
nie istotna staje si¢ charakterystyka drugiego tonu serca. Nie-
stety mechanizm powstawania szmeru w ASD, ktory w rzeczy-
wistosci jest szmerem przep%ywowym powstajacym w drodze
wyp}ywu z prawej komory, przypomina mechanizm powstawa-
nia czynnos$ciowych przeptywowych szmerow n1ew1nnych
wyshuchiwanych u 0sob zdrowych; te dwa szmery moga by¢ nie
do rozréznienia przy ostuchiwaniu. Kluczowsa cecha rozroznia-
jaca jest charakterystyczne sztywne rozdwojenie drugiego
tonu, ktore pojawia si¢ w przypadku ASD. Do ostuchiwania
drugiego tonu najlepiej uzywaé membrany stetoskopu, umiesz-
czajac ja w drugiej przestrzeni migdzyzebrowej przy lewym brze-
gu mostka (gdy pacjent lezy na plecach). U dzieci zdrowych
rozdwojenie drugiego tonu poszerza si¢ na wdechu w wyniku
zwigkszonej objeto$ci wyrzutowej prawej komory i dluzszego
skurczu komory. Na wydechu rozdwojenie zwgza sig, ale mo-
ze nie zanikac catkowicie. W typowej postaci ASD objetos¢ krwi
wyrzucanej z prawej komory jest stata, zar6wno przy wdechu,
jak i przy wydechu; stad rodeOJ enie drugiego tonu jest sztyw-
ne, co oznacza, ze nie zmienia si¢ w zaleznos$ci od fazy oddy-
chania. Jesli wystgpuja trudnosci w wystuchaniu prawidtowej
zmiennosci rozdwojenia drugiego tonu, trzeba posadzi¢ dziec-
ko, gdyz zmiennos¢ rozdwojenia w pozycji na plecach moze by¢
spowolniona. W rozpoznaniu ASD pomoc moga tez inne cechy,
jak fatwo wyczuwalne pulsowanie prawej komory i szmer $rod-
rozkurczowy w polu ostuchiwania zastawki trojdzielne;.

O WAZNE
Wyrzutowy szmer skurczowy o niemuzycznym charakterze
w miejscu ostuchiwania zastawki tetnicy ptucnej i sztywne
rozdwojenie drugiego tonu oznaczajg ASD. Nie mozna
ignorowac szmeru skurczowego, dopoki nie jest sie
pewnym, ze prawidtowo zmienia sie odlegtos¢ migedzy
elementami sktadowymi drugiego tonu serca.

Szmery niewinne sa czgste. Przy doktadnym ostuchiwaniu
szmery takie mozna wystucha¢ nawet u 40% dzieci 3—4-letnich,
a ocenia sig, ze podczas catego zycia szmer wystapi az u 60%
dzieci. Szmery niewinne obejmuja szmery wynikajace z drga-
nia tkanek, szmery przep{ywowe z prawidlowym drugim tonem,
buczenie nad tgtnica szyjna i buczenie zylne (opisane dalej w ni-
niejszym rozdziale). Wazne, by szmery te dobrze zna¢, bo po-
zwoli to zminimalizowa¢ liczb¢ konsultacji kardiologicznych
W sprawie szmeréw niewinnych.

Szmery rozkurczowe

Szmery rozkurczowe, poza rzadkimi wyjatkami, takimi jak $rod-
rozkurczowy szmer przeptywowy, ktory moze pojawic¢ si¢ przy
istotnej bradykardii zatokowe;j, sa szmerami organicznymi. Pred-
kos¢ przeptywu w fazie rozkurczu r6zni si¢ od predkosci w fazie
skurczu; jest ona maksymalna we wczesnej fazie rozkurczowej
przy otwarciu zastawek AV i nast¢pnie w pdznej fazie rozkur-
czowej przy skurczu przedsionkow. Predkosci te wplywaja na
czas wystgpowania szmerow rozkurczowych, ale, mowiac ogol-
nie, szmery rozkurczowe sa klasyfikowane w wigkszosci jako
szmery skurczowe, wedtug momentu ich wystgpowania. Moga
by¢ wezesne, rozpoczynajace si¢ z drugim tonem, $rod- lub p6z-
norozkurczowe. Gdy jednak szmer wystgpuje tylko w poznej
fazie rozkurczu, nazywa si¢ go przedskurczowym (presystolicz-
nym). Nie stosuje si¢ natomiast pojecia pandiastoliczny. Me-
chanizmy sa takie same, czyli powstajace szmery sa szmerami
wynikajacymi z fali zwrotnej, ze zwezenia, ze zwigkszonego
przepltywu i z drzenia tkanek.

Szmery rozkurczowe powstajace w wyniku fali zwrotnej ozna-
czaja niedomykalno$¢ zastawki aortalnej lub plucnej. Jak w przy-
padku szmerow skurczowych, szmery rozkurczowe powstajace
w wyniku fali zwrotnej rozpoczynaja si¢ wraz ze skladowa aor-
talna albo ptucna drugiego tonu serca. Szmer niedomykalnosci
zastawki aortalnej ma duza czgstotliwos¢ z powodu duzego gra-
dientu cisnien migdzy aorta a lewa komora w rozkurczu; stychaé



go najglosniej wzdtuz lewego brzegu mostka, czyli tam, gdzie po-
jawia sig turbulencja. Szmer niedomykalnos$ci zastawki plucnej
przy prawidlowym cis$nieniu w tgtnicy ptucne;j jest niskotonowy
z powodu matego gradientu cisnien. Stycha¢ go w tym samym
obszarze co szmer niedomykalnosci aorty. Kiedy dziecko ma nad-
cisnienie ptucne, szmer, znany jako szmer Grahama-Steella, jest
wysokotonowy z powodu duzego gradientu ci$nien migdzy tet-
nica ptucna i prawa komora w rozkurczu.

Szmery wynikajace ze zwgzenia sa spowodowane stenoza
zastawki trojdzielnej lub mitralnej — rzadko spotykana wada wro-
dzona. Na obszarach, na ktérych nadal endemicznie wystgpu-
je goraczka reumatyczna, na szmer taki mozna si¢ natknac u star-
szego dziecka ze stenoza zastawki mitralnej z towarzyszacym
przewleklym reumatycznym zapaleniem serca. Szmer w ksztal-
cie crescendo-decrescendo, zaleznym od predkosci przeptywu,
jest niskotonowy i nie rozpoczyna si¢ przed otwarciem zastaw-
ki mitralnej, dlatego wystgpuje pauza migdzy drugim tonem a po-
czatkiem szmeru.

Przy zwezeniu zastawki mitralnej szmer powstaje w lewej
komorze 1 jest najgtos$niejszy na koniuszku. Czgsto wystepuje
tylko poznorozkurczowa sktadowa szmeru, a w takim przypad-
ku jest to szmer presystoliczny. Studenci czgsto nieprawidtowo
okreslaja ten szmer, uwazajac, ze jest to szmer skurczowy. Nie
istnieje zaden szmer skurczowy, ktory bytby najglosniej styszal-
ny na koniuszku, niskotonowy i dudniacy.

Rozkurczowy szmer przeptywowy pojawia si¢ w takich
wadach, jak VSD, ASD, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej lub
trojdzielnej. Jego obecnos¢ wskazuje, ze objgtos¢ krwi przeptywa-
jacej przez zastawke AV jest co najmniej dwukrotnie wigksza od
prawidlowe;j. Kroétko trwajacy przeptywowy szmer $rodrozkurczo-
wy o $redniej czgstotliwoscei stychaé najlepiej albo na koniuszku,
albo w polu oshuchiwania zastawki trojdzielnej, zaleznie od tego,
ktora zastawka generuje turbulencje. Jak wcze$niej wspomniano,
ten sam szmer stycha¢ w obecnosci znacznej bradykardii i zawsze
przy catkowitym bloku AV przed wszczepieniem stymulatora.

Czasem mozna tez uslysze¢ rozkurczowy szmer wibracyj-
ny lub muzyczny. Jednym z przyktadoéw jest miauczacy, wcze-
snorozkurczowy szmer niedomykalnosci zastawki aortalnej, ktory
powstaje, kiedy fala zwrotna powoduje drzenie na zastawce
aortalnej, na naroslach (wegetacjach) bakteryjnych, do ktorych
doszto w przebiegu bakteryjnego zapalenia wsierdzia.

Wielu niekardiologdéw ma trudno$ci z wychwyceniem szme-
row rozkurczowych z powodu braku doswiadczenia, a takze dla-
tego, ze zdarzaja si¢ one stosunkowo rzadko.

Szmery ciggfe

Sposrod wielu przyczyn szmerdéw ciaglych tylko dwie maja wigk-
sze znaczenie. Najczesciej stwierdzany szmer ciagly jest zjawi-
skiem prawidlowym, znanym jako buczenie Zylne. U dzieci z kra-
zeniem hiperkinetycznym ciagte turbulencje sa styszalne nad
zylami szyjnymi, a najglos$niej zwykle w prawym dole nadoboj-
czykowym. Szmer ten stycha¢ zwykle tylko w pozycji siedza-
cej lub stojacej, a jego intensywno$¢ zmienia si¢ zauwazalnie wraz
z ruchem glowy dziecka oraz pod wptywem lekkiego ucisku na
zyle szyjna (ryc. 10-10). Przy lekkim ucisku na zyl¢ szyjna moz-
na te turbulencje wyczu¢ takze dotykiem (ryc. 10-11). Delikat-
ne ucisnigcie palcem pozwala wyczu¢ drzenie. Zdarza sig, ze
buczenie zylne jest tez styszalne, gdy dziecko lezy na plecach
z lekko uniesiong glowa. Szmer ten, mimo Ze tak popularny, czgsto
wprowadza w btad badajacego, ktory zapomniat o podstawowe;j
zasadzie rozpoczynania ostuchiwania pacjenta w pozycji leza-
cej na plecach.
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RYCINA 10-10 Intensywnos$¢ szmeru zylnego mozna nasili¢ przez
skret gtowy w bok i delikatne wyciagnigcie szyi.

RYCINA 10-11 Nacisk na zyle szyjna wptywa na intensywnos$¢ szme-
ru zylnego, a przy bardzo lekkim nacisku mozna stwierdzi¢ mruk.
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Innym waznym szmerem ciaglym jest ten zwiazany z PDA.
Stycha¢ go najglosniej po lewej stronie klatki piersiowej,
zwykle tuz ponizej obojczyka lub migedzy lewym brzegiem most-
ka a linig $rodkowo-obojczykowa w drugiej przestrzeni migdzy-
zebrowej. U dziecka starszego niz 1 mies., u ktdrego ci$nienie
phucne nie jest podwyzszone, szmer droznego przewodu t¢tni-
czego wystepuje w tym samym czasie co buczenie zylne; wczes-
niej jednak, bo w momencie drugiego tonu, osiaga maksymal-
ng intensywno$¢, gdy roznica ci$nien migdzy aorta a tetnica
ptucna jest najwigksza. W odréznieniu od buczenia zylnego, jest
on najwyrazniej styszalny w pozycji lezacej na plecach. Prze-
ptyw przez sredniego rozmiaru PDA zwigksza przeptyw aortal-
ny i objgtos¢ wyrzutowa LV. Dlatego tgtno jest chybkie,
a czynno$¢ LV (tylko lewej) tatwo wyczuwalna dotykiem. Jesli
obecny jest ktorykolwiek z tych objawow, nalezy z pewnoscia
poszukiwac¢ wlasnie szmeru droznego przewodu tgtniczego.
Szmer ten opisywano réznorodnie — jako szmer o charakterze
maszynowym lub przypominajacy odgtos pociagu w tunelu. Nie-
doswiadczona w ostuchiwaniu osoba slyszy jedynie glosniej-
sza czg$¢ szmeru, czgsto nie zauwazajac jego sktadowej rozkur-
czowej o charakterze decrescendo.

Rzadko ciagly szmer charakterystyczny dla PDA jest styszal-
ny w innych miejscach w okolicy przedsercowej, np. u pacjen-
tow z przetoka wiencowa, u ktérych jest on najlepiej styszal-
ny wzdhiz lewego brzegu mostka. Ciagly szmer z innych przy-
czyn zylnych jest objawem patologicznym i powinien by¢ dia-
gnozowany przez specjalist¢ kardiologa.

Inne szmery skurczowe

Dwa szmery, ktore zastuguja na odrebne potraktowanie, to szmer
sercowo-oddechowy i szmer zwiazany z wypadaniem ptatka za-
stawki mitralne;.

Szmer sercowo-oddechowy jest czgsto pomijany, poniewaz
zasadniczo nie stwierdza si¢ go przy osluchiwaniu serca w ty-
powych punktach. Jest zwykle najgtosniejszy w linii srodkowo-
-obojczykowej w trzeciej przestrzeni migdzyzebrowej po obu
stronach klatki piersiowej, czg$ciej po prawej. Zdarza sig, ze sty-
chac¢ go tez na plecach. Charakterystyczne jest, ze w §rodkowej
i poznej fazie wdechu pojawiaja si¢ trzy nastgpujace po sobie
chuchajace szmery skurczowe. Zupehie ich natomiast nie sty-
cha¢ we wczesnej fazie wdechu i na wydechu. Jezeli jest naj-
glo$niejszy na koniuszku, szmer sercowo-oddechowy mozna po-
myli¢ ze szmerem niedomykalnos$ci zastawki mitralnej. Szmer
sercowo-oddechowy nie ma znaczenia klinicznego. Uwaza sig,
ze powstaje w czegsci ptuca, ktora jest uwigziona i $ciskana pod-
czas wdechu. Jesli pacjent wspdtpracuje i moze wstrzymac od-
dech, szmer oczywiscie znika.

Pisk, ktory pojawia si¢ czasem przy wypadaniu platka za-
stawki mitralnej, stycha¢ najlepiej, gdy pacjent stoi. Zajmuje on
srodkowa i p6zna fazg skurczu i moze by¢ niezmiernie glosny,
czasami do tego stopnia, ze stycha¢ go bez stetoskopu. Piski sa
zazwyczaj zanikajace, czyli czasem glosne, a czasem zupelnie
nieobecne. Kiedy lekarz oshuchujacy serce méwi do kolegi z pod-
ekscytowaniem: ,,Musisz podejs¢ i tego postuchac”, zwykle oka-
zuje sig, ze chodzi o pisk. Pacjent jest zazwyczaj wysoki i aste-
niczny, a czgsto ma tez znieksztatcenie kostne klatki piersiowe;,
takie jak klatka wydrazona. Zaden inny szmer nie brzmi w ten
Sposob.

Wypadanie platka zastawki mitralnej moze by¢ rodzinne i za-
lezne od wrodzonego defektu tkanki facznej. U pewnych siostr
pojawiat si¢ w zwiazku z ta wada pisk na tyle glosny, ze dru-
ga styszata go przez szeroko$¢ pokoju.

Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej, ktora moze towarzy-
szy¢ wypadaniu ptatka, moze nie mie¢ charakteru pisku. Zamiast
niego moze wystgpowac chuchajacy szmer niedomykalnosci za-
stawki mitralnej, jak w niedomykalnosci z kazdej innej przy-
czyny. Pod wzgledem czasu wystgpowania bedzie on wtedy
szmerem od $rdédskurczowego do pdéznoskurczowego, przynaj-
mniej w swojej tagodnej formie.

ZAPALENIE OSIERDZIA | ODMA SRODPIERSIOWA

Kolejnymi dwoma istotnymi zjawiskami ostuchowymi sa od-
glos tarcia osierdzia przy zapaleniu osierdzia i tarcie $rodpier-
siowe przy odmie $rodpiersiowe;j.

Tarcie osierdzia pojawia sig¢ najczgsciej u pacjentow, ktorzy
przeszli operacjg serca. Jesli stwierdza sig je bez zwiazku z ope-
racja serca, moze by¢ zwiazane z zapaleniem osierdzia o dowol-
nej etiologii, ale zwykle wirusowej. Wigkszo$¢ klinicystow bez
trudu rozpoznaje odglos tarcia osierdzia ze wzgledu na jego skrzy-
piacy charakter. Tarcie osierdzia mozna ustysze¢ w dowolnym
miejscu po lewej stronie klatki piersiowej, ale zazwyczaj najwy-
razniej stychac je przy lewym brzegu mostka. Zgodnie z najnow-
szymi doniesieniami jego obecno$¢ ma niewielki zwiazek (je-
$li w ogole) z iloScia ptynu w jamie osierdzia. Tarcie osierdzia
ma generalnie trzy fazy, powiazane z: napelnianiem si¢ przed-
sionkow, wyrzutem krwi z komor i faza szybkiego napetniania
komor, co daje charakterystyczny rytm ,,cha-cha-cha”.

Tarcie §rodpiersiowe, jesli si¢ je raz ustyszy, tez wydaje si¢
charakterystyczne. Wskazuje na obecno$¢ powietrza w prze-
strzeni okotosercowej. Ma w wigkszo$ci taki sam charakter jak
odglos tarcia osierdzia; cho¢ jednak moze mie¢ rytm ,,w t¢ i z po-
wrotem”, nie ma taktu trojfazowego. Czgsciej tarcie srodpier-
siowe jest chaotyczne — raz skurczowe, raz skorelowane z fa-
za oddechu. Moze pojawia¢ si¢ spontanicznie albo po urazie
klatki piersiowej, w tym jatrogennym urazie ptuc w czasie wen-
tylacji mechaniczne;j.

TECHNIKA OSLUCHIWANIA SZMEROW
Podobnie jak w przypadku ostuchiwania tondw serca, aby w pel-
ni rozumie¢ dany szmer, trzeba go systematycznie ocenia¢. Na-
lezy zaczyna¢ od koniuszka serca, gdy pacjent lezy na plecach.
Na poczatku uzywa si¢ membrany, gdyz bardziej problematycz-
ne szmery mieszcza si¢ w zakresie srednich i duzych czgstotli-
wosci. Nalezy wstuchac si¢ w fazg skurczowa. Szmer w skurczu
na koniuszku nieckoniecznie jest najgto$niejszy w tym obszarze,
trzeba wigc ze stetoskopem podazac za szmerem, poszukujac
punktu jego maksymalnej intensywnosci. Podczas ostuchiwa-
nia nalezy sprobowac odpowiedzie¢ sobie na nastepujace py-
tania:
1. Nad jaka jama lub naczyniem umieszczony jest stetoskop?
2. Czy szmer jest powigzany z pierwszym tonem serca? Na-
lezy zwroci¢ uwage zwlaszcza na jego jakos¢ i czgsto-
tliwosc.
3. Jaka jest glto$no$¢ szmeru (w skali od 1 do 6)?

O WAZNE
Gtosnosc¢ stopnia 1 to najdelikatniejszy szmer, jaki mozna
sobie wyobrazi¢. Przy stopniu 4 wyczuwa sie towarzyszace
drzenie, a przy stopniu 6 szmer jest na tyle gtosny, ze nie
trzeba uzywac stetoskopu, by go ustyszec.

Jesli szmer opisano jako pansystoliczny (zwiazany z fala
zwrotna), o gtosnosci 3/6, wysokotonowy, o charakterze szorst-
kiego podmuchu i styszalny najglos$niej w piatej przestrzeni mig-



dzyzebrowej ku przodowi od przedniej linii pachowej, jest to
szmer niedomykalno$ci zastawki mitralnej. Nalezy pamigtac,
ze jesli jakikolwiek szmer slyszalny na koniuszku jest szmerem
pansystolicznym, powinno si¢ go z zatozenia okresla¢ jako or-
ganiczny. Nastgpnie trzeba na koniuszku przystuchac sig fazie
rozkurczowej. Nalezy wshucha¢ si¢ uwaznie w okolice odbie-
rane poczatkowo jako ciche.

Teraz nalezy przesunac stetoskop w obszar ostuchiwania za-
stawki trojdzielnej i wshuchac sig najpierw w fazg skurczowa, a na-
stgpnie ponownie w rozkurczowa. Jesli styszy sig¢ szmer skurczo-
wy, a gdy poszuka si¢ punktu jego maksymalnej intensywnosci,
okazuje sig, ze jest najgtosniejszy w drugiej przestrzeni migdzy-
zebrowej przy lewym brzegu mostka, trzeba si¢ zastanowic, czy
ma on charakter szmeru fali zwrotnej czy szmeru wyrzutowego.
Jezeli nie jest pansystoliczny (zwiazany z fala zwrotna) i nie brzmi
jak szmer oddechowy, jest prawdopodobnie szmerem wyrzuto-
wym. Czy jest spowodowany zwezeniem, zwigkszonym przepty-
wem czy wibracja tkanek? Jezeli nie jest niskotonowy i szorst-
ki, nie jest to szmer ze zwgzenia. Nalezy poszukaé sktadowej mu-
zycznej. Jesli szmer nie ma sktadowej muzycznej, nie jest to szmer
wibracyjny. W ten sposob, droga wykluczen, mozna stwierdzic,
ze to szmer wynikajacy ze zwigkszonego przeptywu, ktdry jest
szmerem albo niewinnym, albo zwigzanym z ASD.

Powinno sig teraz jeszcze raz poshucha¢ drugiego tonu ser-
ca. Jezeli stwierdza si¢ sztywne rozdwojenie, dziecko ma praw-
dopodobnie ASD. Nie nalezy jednak zadowala¢ si¢ takim
wnioskiem; trzeba si¢ tez wstucha¢ w fazg rozkurczowa. Jezeli
u dziecka wystegpuje ASD, prawdopodobnie przy lewym brzegu
mostka w czwartej przestrzeni migdzyzebrowej bedzie obecny
szmer $rodrozkurczowy. Jezeli natomiast rozdwojenie drugie-
go tonu wyraznie si¢ zmienia, nie chodzi o ASD. Dziecko mu-
si wsta¢; jezeli szmer znika, mozna wyciagna¢ wniosek, ze jest
to szmer niewinny. W takim przypadku stwierdzi si¢ prawdopo-
dobnie inne objawy duzego rzutu serca. W ten sam sposob nale-
zy postgpowac przy oshuchiwaniu innych obszaréw, wshichujac
si¢ zardwno w fazg skurczowa, jak i rozkurczowa.

Ostuchiwanie serca jest trudna umiejetnoscia. Osiagnigeie bie-
glodci w tym zakresie wymaga wielu godzin stuchania serca, wige
nalezy wykorzystywac kazda okazjg, aby to robi¢. Mimo najlep-
szych intencji wigkszo$¢ studentéw nie ostuchuje wystarczajaco
wielu serc, by odpowiednio rozwijaé t¢ umiejetnosé. Dlatego po-
winni oni korzystac¢ z alternatywnych metod, takich jak kursy na
ptytach CD-ROM czy DVD lub narzgdzia do nauki dostgpne
w Internecie (np. przeglad EarsOn! na http://earson.ca). Wiele
badan na temat ostuchiwania serca potwierdza fakt, ze w tej sfe-
rze ciagte praktykowanie jest kluczem do sukcesu.

Badanie kardiologiczne dziecka
w wieku szkolnym

Kolejno$¢ badania dziecka w wieku szkolnym nie rézni si¢
znaczaco od badania niemowlgcia czy 3—5-latka, z wyjatkiem
innego roztozenia akcentéw na konkretne aspekty. Pierwszym
wyzwaniem jest przekonanie mtodego pacjenta do wspotpracy.
Jesli jest to trudne, nalezy rozpocza¢ od badania dziecka na ko-
lanach rodzica. W przypadku dzieci starszych warto pomysle¢
o czgsciowym zastonigeiu pacjenta. Nawet mtodzi chtopcy mo-
ga wstydzi¢ si¢ polozy¢ bez koszuli przy obcej osobie. Obna-
zenie klatki piersiowej jest wazne przy ogladaniu, ale gdy prze-
chodzi si¢ do ostuchiwania, przykrycie pacjenta przescieradtem
lub koszula pomoze mu si¢ zrelaksowac i zaskarbi lekarzowi
zaufanie dziecka.
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O WAZNE
Nalezy pamietac, by chroni¢ intymnosc pacjenta w trakcie
badania przy uzyciu odpowiedniego zastoniecia.

O WAZNE
Jezeli wydaje sig prawdopodobne, ze dziecko sig rozptacze,
najpierw nalezy je ostuchac, nawet jesli nie jest to idealny
Sposob rozpoczynania badania kardiologicznego.

Jezeli dziecko zechce sig potozy¢ na kozetce do badania, na-
lezy stana¢ po jego prawej stronie. Obserwuje si¢ wyglad i budo-
we ciata oraz poszukuje cech dysmorfii. Czy dziecko ma budo-
we marfanoidalng? Czy ma wydrazona klatke piersiowa? Czy je-
go gtos nie jest ochryply (czy nie wystgpuje zespot Williamsa)?
A moze dziecko wyglada jak normalny, zdrowy, aktywny 8-latek?

OBSERWACJA

Nalezy przyjrze¢ sig klatce piersiowej dziecka. Czy lewa stro-
na nie jest nadmiernie uwypuklona? Czy ma miejsce jakie$ nie-
prawidtowe tetnienie? Czy widaé jakies blizny? (Trzeba pamig-
ta¢, by sprawdzic¢ i przéd, i plecy). Bezpieczny sposdb na roz-
poczecie czgsci badania, przy ktorej nicodzowny jest dotyk, to
delikatne ujgcie reki pacjenta. Czy bruzdy na dtoni sa prawidto-
we? Czy nie wystepuja palce pateczkowate?

Trzeba tez spojrze¢ z boku na czubki palcdéw (ryc. 10-121 10-
13). Zdarza sig, ze pateczkowato$¢ palcow jest elementem urody
i pojawia si¢ u 0sob, ktore nie maja choroby sercowo-naczynio-
wej. Czy dlugos¢ i liczba palcow sa prawidtowe? Czy stwier-
dza si¢ klinodaktylig? Nalezy zgia¢ grzbietowo palce i nadgar-
stek. Czy napigcie jest prawidtowe?

O WAZNE
Blizna po posrodkowej sternotomii lub bocznej torakotomii
stanowi $lad istniejgcej (lub co najmniej przebytej) choroby
kardiologicznej.

SPRAWDZANIE TETNA

Zaczyna si¢ od badania tgtna na t¢tnicy ramiennej, nie na pro-
mieniowej. Im blizej serca wyczuwa sig tgtno, tym bardziej wia-
rygodna jest jego jakos$¢. Uzywajac palca wskazujacego i $rod-
kowego prawej dioni, nalezy wyczu¢ tgtnicg ramienna, tuz nad
dotem tokciowym (ryc. 10-14). U starszego dziecka mozna pod-
trzymaé prawe rami¢ dziecka swoja lewa r¢ka, uzywajac pra-
wego kciuka do wyczuwania tgtna. Wazna jest odpowiedz na
nastgpujace pytania:

brak obrgbka
naskorkowego

brzeg korzenia
paznokcia

rusza sie luzno
paznokie¢ jak papuzi dziob

pod wptywem kotysania przez inny palec

RYCINA 10-12 Pateczkowato$¢ palcow widaé najlepiej, gdy spoglada
si¢ na palec z boku. Najwczesniejsza oznaka to zmniejszenie kata mig-
dzy korzeniem paznokcia a skora. (Za: Constant J: Bedside cardiology,
Sth ed. Hagerstown, MD, Lippincott Williams & Wilkins, 1999).
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RYCINA 10-13 Wczesny etap pateczkowatosci palcow u 7-miesigcz-
nego dziecka z sinicza wrodzona wada serca. Kat korzen paznokcia-
-skora ulegt sptaszczeniu, a czubek palca jest blyszczacy.

| S,

RYCINA 10-14 Tgtno na t¢tnicy ramiennej, ktorego uzywa sig do oce-
ny jakosci tetna, mozna wyczu¢ palcami wskazujacym i sSrodkowym
prawej dtoni.

Jaka jest objetos¢ tetna (wypehienie tgtna)?

Czy narasta ono prawidtowo (szybko, wolno, fagodnie)?
Czy opadanie fali t¢tna jest prawidtowe?

Jakie jest ciSnienie krwi? Prawidlowe wartosci cisnienia
krwi dla starszych dzieci podane sg na witrynie Student
Consult; mozna je tez sprawdzi¢ pod adresem www.nhlbi.
nih.gov/guidelines/hypertension/child_tbl.htm. (TakZe na
stronie http://olaf.czd.pl — przyp. red.).

Jezeli wypehienie t¢tna wydaje si¢ nadmierne, nalezy spraw-
dzi¢ chybkie t¢tno, unoszac reke dziecka i obejmujac jego ramig
swoja dlonig (ryc. 10-15). Tetno o prawidtowej objgtosci nie za-
wsze jest wyczuwalne przy tym manewrze. Teraz nalezy poddaé
szczegolowej analizie wznoszace si¢ i opadajace rami¢ krzywe;.

Jesli tetno ma zwigkszona objgtose, u dziecka wystepuje kra-
zenie hiperkinetyczne, niedomykalno$¢ zastawki aorty lub PDA.
U takiego pacjenta, gdy mierzy si¢ ciSnienie krwi, ci$nienie tet-
na jest zwigkszone, a gdy dotyka sig klatki piersiowej, czynno$¢
serca jest wzmozona. Jako$¢ tetna odzwierciedla sposob, w ja-

L=

RYCINA 10-15 Aby zbadac zapadanie si¢ tetna, nalezy unie$¢ reke pa-
cjenta i obja¢ rami¢ wkoto swoja dtonia. Objaw moze wystgpowac
u pacjentow z PDA, niedomykalno$cia zastawki aortalnej lub kraze-
niem hiperkinetycznym.

ki krew opuszcza serce, 1 opor, ktory napotyka na obwodzie. Te-
raz wyczuwa si¢ tgtno na tetnicy udowej; jezeli jest dobrze wy-
petione — nie ma zwezenia ciesni aorty. Jezeli jest nicobecne lub
znaczaco gorzej wypehione niz na tg¢tnicy ramienne;j, koniecz-
nie trzeba zmierzy¢ doktadnie ci$nienie na konczynach goérnych
i dolnych. Jak wspomniano wczesniej, ramienno-udowe op6znie-
nie tgtna jest trudne do wykrycia (ryc. 10-16), a jezeli fali zwrot-
nej przez zastawke aortalna towarzyszy zwezenie ciesni, takie-
g0 opo6znienia nie ma.

o /i A

RYCINA 10-16 W przypadku zwezenia ciesni i aorty wstepna faza (fa-
la opukowa) tgtna na t¢tnicy udowej moze by¢ nieobecna; wystgpuje
wtedy tzw. opdznienie promieniowo-udowe. Nalezy poszukiwac tego
objawu, badajac jednoczesnie tgtno na tetnicy promieniowej i udowe;j.



W dalszych czg$ciach opisano sytuacje kliniczne, ktdre mo-
g4 zosta¢ uznane za odmienno$ci w objgtosci tetna.

O WAZNE
U pacjenta z nadcisnieniem i stabym tetnem na tetnicach
udowych konieczne jest wykluczenie zwezenia ciesni aorty.
Inne przyczyny nadcisnienia sg zazwyczaj niekardiologiczne.

Tetno dziwaczne

Prawidlowe cis$nienie skurczowe krwi moze obnizac si¢ az
o 8 mm Hg podczas przecigtnego wdechu, a jeszcze bardziej pod-
czas wdechu glgbokiego. Jezeli obnizenie ci$nienia wynosi po-
nad 8 mm Hg w czasie przeci¢tnego wdechu, stan taki okresla
si¢ jako tetno dziwaczne (pulsus paradoxus). Jest to wyolbrzy-
mienie prawidlowego zjawiska i nie stanowi, jak sugerowata-
by nazwa, paradoksu. Obecno$¢ tgtna dziwacznego wskazuje
zazwyczaj na tamponadg serca.

Badajac pacjenta pod katem t¢tna paradoksalnego, nalezy:

1. Poprosi¢ dziecko lezace na plecach, by oddychato nor-
malnie.

2. Unies¢ (by unikna¢ pauzy ostuchowej), a nastepnie na-
pompowac mankiet.

3. Obserwujac oddech, stopniowo zmniejszaé ci$nienie
w mankiecie i notowac, przy jakiej wartosci ustyszato
si¢ wszystkie tony Korotkowa (punkt A).

4. Stopniowo zwigksza¢ ci$nienie w mankiecie, do mo-
mentu, az w ogole nie bedzie stycha¢ tonéw Korotko-
wa (punkt B).

5. Okresli¢ r6znicg migdzy punktem A i punktem B. Od-
powiada ona réznicy migdzy skurczowym ci$nieniem
krwi na wdechu i na wydechu. Przekroczenie § mm Hg
wskazuje na t¢tno paradoksalne.

U pacjentoéw z astma réznica migdzy skurczowym cisnie-

niem krwi na wdechu i na wydechu jest zwigkszona. Nalezy to
bra¢ pod uwagg, interpretujac wyniki w opisanej metodzie.

Tetno naprzemienne

Tetno naprzemienne (pulsus alternans) u dzieci spotyka si¢ rzad-
ko, a ]esh jest obecne, nieodmiennie wiaze si¢ z nlewydolnosmq
mlqsma sercowego. Ma miejsce wtedy, gdy regularnie zmienia-
che si¢ tetno wykazu]e dostrzegalnq roznicg obj QtOSCl Palcem
nie da si¢ wyczué roznlcy ci$nienia skurczowego mniejszej niz
20 mm Hg. U pacjentow z tym objawem trzeba przeprowadzié
baczna obserwacj¢ podczas pomiaru ci$nienia krwi. Podczas
zmniejszania cisnienia w mankiecie ci$nienie skurczowe napo-
tyka poczatkowo tylko naprzemienne tony Korotkowa. Jezeli na
przyktad skurczowe ci$nienie krwi wynosi 120 mm Hg przy re-
gularnym tetnie 50 uderzen/min, regularna czynnos¢ 100 ude-
rzen/min wystegpuje, gdy cisnienie w mankiecie zmniejszy si¢ da-
lej, do 95 mm Hg lub nawet jeszcze bardziej. Obecno$¢ nadcis-
nienia w LV (np. stenoza aortalna lub nadci$nienie uktadowe)
zwigksza prawdopodobienstwo wychwycenia tego objawu.

Tetno dwubitne

Tetno dwubitne (pulsus bisferiens) jest starozytnym pojeciem
opisujacym zauwazalne wcigcie w fali t¢tna, ktdre mozna stwier-
dzi¢, gdy u dziecka wystgpuje znaczace zwezenie lub niedomy-
kalno$¢ zastawki aortalne;j.

Niemiarowos¢ zatokowa
Prawidlowa czynno$¢ serca zmienia si¢ z oddechem, przyspie-
szajac na wdechu i zwalniajac na wydechu. Zjawisko to zwa-
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ne jest niemiarowosciq zatokowq. Zakres prawidlowych war-
tosci tetna u dzieci powyzej 2 r.z. przedstawiono w tab. 10-2.

O WAZNE
Niemiarowos¢ zatokowa jest zjawiskiem prawidfowym,
fizjologicznym.

Czasami niemiarowos¢ zatokowa moze by¢ na tyle wyraz-
na, ze nie da si¢ jej odrdzni¢ od czgstych pobudzen dodatkowych
lub migotania przedsionkow; wtedy konieczne moze by¢ wy-
konanie badania elektrokardiograficznego.

Bradykardia

Jezeli tgtno u dziecka jest wolniejsze niz 60 uderzen/min, mo-
ze istnie¢ catkowity blok AV. Odréznienie tego schorzenia od
bradykardii zatokowej jest zwykle mozliwe przytozkowo. Za-
zwyczaj sprawdzanie t¢tna na tetnicy szyjnej ma mata wartosc,
ale u pacjenta z bradykardia i mozliwoScia istnienia bloku AV
nalezy poszukiwac¢ armatniej fali A. Pacjent powinien w tym celu
przyjac pozycje siedzaca lub potlezaca z gtowa przechylona na
bok. Przy ostuchiwaniu zwraca si¢ uwage na zmieniajaca si¢ glo-
$nos¢ pierwszego tonu serca, ktora jest spowodowana zmien-
nym potozeniem zastawek AV na poczatku skurczu komor.
Nalezy tez zaobserwowac¢ wplyw wysitku na czynnos¢ serca
dziecka. W catkowitym bloku AV pojawia sig jedynie nieznacz-
ne przyspieszenie. Przy bradykardii czgsto spotyka si¢ niewin-
ny szmer spowodowany zwigkszona objgtoscia wyrzutowa.

PALPAGJA KLATKI PIERSIOWEJ | BRZUGHA

Niewydolno$¢ serca jest u 7-letniego dziecka mato prawdopo-
dobna, niemniej trzeba sprobowac okresli¢ potozenie brzegu wa-
troby. Jezeli brzeg watroby znajduje si¢ co najmniej 2 cm po-
nizej tuku zebrowego, nalezy poszuka¢ klinicznych dowodow
na ptucna putapke powietrzng (ktéra moze spychac przepong
i watrobg ku dotowi) i wypukac gérny brzeg watroby.

Nalezy delikatnie polozy¢ ciepta dton w okolicy koniusz-
ka i wyczu¢ uderzenie koniuszkowe. Jest ono szybkie i rozla-
ne oraz rozprzestrzenia si¢ w okolicg po lewej stronie mostka
do czwartej i piatej przestrzeni migdzyzebrowej. Teraz wyczu-
wa si¢ palcami lewa i prawa komorg, jako Zze wyrzucaja one wigk-
sze objgtosci krwi. Jezeli dziecko jest dos¢ aktywne i wypetnie-
nie t¢tna jest zwigkszone, powyzsze odkrycie stanowi norme.
Wymacane uderzenie koniuszkowe, ktdre ogranicza si¢ do ko-
niuszka, jest silne i nieprzerwane, oznacza patologi¢. Nalezy zba-
da¢ palpacyjnie trzecie i czwarte migdzyzebrze po lewej stro-
nie mostka, poszukujac uderzenia prawej komory. Uderzenia
szybkiego, rozlanego mozna si¢ spodziewac na przyktad u pa-
cjenta z ASD.

Wykonujac badanie palpacyjne klatki piersiowej pod katem
oceny dynamiki komor, nalezy pamigtac o nastgpujacych fak-
tach:

1. Komora objgtosciowo przeciazona jest tatwa do wyczu-

cia, a uderzenie jest rozlane i gwattowne.

2. Komora przecigzona ci$nieniowo jest wyczuwalna tyl-
ko wtedy, gdy przeciazenie jest powazne (i zazwyczaj
przewlekte), a uderzenie silne i dlugotrwate.

Teraz, uzywajac palca wskazujacego i sSrodkowego, bada si¢
drugie lewe migdzyzebrze na granicy mostka. Jezeli obecne jest
uderzenie, prawdopodobnie wystgpuje wada organiczna i pa-
tologiczne rozszerzenie tgtnicy ptucnej, wtorne do zwigkszone-
go przeptywu lub ci$nienia. Nastgpnie nalezy zbada¢ wcigcie
szyjne mostka, umieszczajac palec wskazujacy tak gieboko, jak
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to mozliwe. Jezeli wynik dotychczasowego badania sugeruje ist-
nienie krazenia hiperkinetycznego, mozna zwykle wyczu¢ tu-
taj uderzenie. Zaznaczone, widoczne tg¢tnienie we wcigciu szyj-
nym mostka oznacza zwigkszony przeptyw w tuku aorty, kto-
ry ma prawdopodobnie podtoze organiczne i powinien sktoni¢
do poszukiwania PDA lub niedomykalnosci zastawki aortalnej
w czasie ostuchiwania.

Teraz nalezy prowadzi¢ badanie palpacyjne w odwrotnym
kierunku, poszukujac drzenia. Drzenie moze by¢ tu obecne na-
wet u 0sob z niewielkiego stopnia zwgzeniem w drodze odpty-
wu z LV. Nastgpnie w typowych obszarach nalezy starac si¢ wy-
czu¢ drzenie. Jezeli udaje si¢ co$ wyczu¢ palcami, bedzie moz-
na to tez ustyszec, tylko lepiej; stwierdzenie drzenia pomoze na-
tomiast w sklasyfikowaniu szmeru. Jezeli dotykiem wyczuwa
si¢ drzenie, na pewno istnieje problem organiczny i styszalny
bedzie glosny szmer, od 4 do 6 w skali Levina.

O0StUCHIWANIE

Po badaniu palpacyjnym klatki piersiowej i brzucha przycho-
dzi czas na ostuchiwanie. Nalezy opracowaé sobie wtasna me-
todyke, jak to szczegdlowo opisano wezesniej w tym rozdzia-
le, w czesci dotyczacej badania dzieci 3—5-letnich. Glowny pro-
blem dla lekarza stanowia szmery niewinne, czgsciowo dlate-
£0, Z€ Szmery czgsto rozwaza si¢ osobno.

Hiperkineza u osoby z krazeniem hiperkinetycznym nie ogra-
nicza si¢ do uktadu sercowo-naczyniowego, a dziecko jest czg-
sto dos¢ aktywne. Niestety szmery niewinne i organiczne mo-
g4 ze soba wspotistnie¢. Nawet u dziecka z krazeniem hiperki-
netycznym, o ile szmer brzmi jak szmer oddechowy, jest on nie-
prawidlowy. Kliki wyrzutowe sa organiczne we wszystkich oko-
licznosciach.

Badanie kardiologiczne nastolatka

Objawy organiczne pochodzace z uktadu sercowo-naczyniowe-
g0 nie s3 czgste u nastolatkdw, u ktdrych nie wystepuje choro-
ba serca w wywiadzie. Nastolatki skarza si¢ jednak cz¢sciej na
niektore dolegliwosci 1 wymagaja szczegolnej uwagi. Dolegli-
wosci te omoéwiono ponizej.

KOLATANIE SERCA (PALPITACJE)

Pojecie ,,palpitacje” odpowiada subiektywnemu poczuciu, ze ser-
ce bije w odmienny lub nieprawidtowy sposéb. O kotatanie ser-
ca powinno si¢ pyta¢ wszystkie dzieci wystarczajaco duze, by zro-
zumiec to zjawisko, dostosowujac sposob pytania do wieku i moz-
liwosci rozwojowych dziecka. Poniewaz wielu dorostych, nie mo-
wiac juz o dzieciach, nie rozumie, czym sa palpitacje, wazne, aby
pyta¢ w sposob przystepny. Mozna zapytaé dziecko, czy jego ser-
ce nie bije czasem w klatce w ,,$mieszny sposob” — na przyktad
czy nie opuszcza niektorych uderzen albo czy nie wydaje sig prze-
skakiwac lub ,,robi¢ fikotkéw”. Starsze dzieci mozna zapytaé, czy
zauwazyly, ze ich serce czasami nagle zaczyna gonic. Jezeli tak
jest, trzeba sprobowac ustali¢ okolicznosci, ktére wywotuja ko-
latanie serca i je przerywaja.

Poczucie kotatania serca wynikajace z zaburzen rytmu czg-
sto pojawia si¢ nagle, a nastgpnie w ten sam sposob ustgpuje, cho-
ciaz ta zasada nie jest bezwzgledna. Palpitacje, ktorym towarzy-
szy omdlenie lub zawroty gtowy, sa istotne i nalezy si¢ im przyj-
rze¢ szerzej. To samo stwierdzenie jest prawdziwe w odniesie-
niu do palpitacji wywotywanych przez strach lub wysitek. Cza-
sem kotatanie serca spowodowane jest arytmia komorowa
i moze sta¢ si¢ przyczyna naglej $mierci, trzeba je wigc trakto-

wac powaznie. Palpitacje moga by¢ tez czasem odbierane jako
bol w klatce piersiowej. Dzieci z dodatkowymi pobudzeniami
nadkomorowymi moga uskarza¢ si¢ na dziwne uczucie w gar-
dle zamiast okresla¢ to doznanie jako kotatanie serca. Mtodych
ludzi z palpitacjami nalezy zapyta¢ o przyjmowanie lekow i uzy-
wek, w tym napojow energetyzujacych i innych produktoéw za-
wierajacych kofeing.

OMDLENIA

Omdlenie (syncope) wystgpuje, gdy dojdzie do hipoperfuzji moz-
gu, co moze zdarzy¢ si¢ w wyniku rozszerzenia naczyn obwodo-
wych, bradykardii lub zaburzen rytmu, a w konsekwencji zmniej-
szonego rzutu serca. Omdlenia moga powodowac takze niektore
wady ze zwezeniem odplywu z LV. Najczgstsze u dzieci sa omdle-
nia neurokardiogenne, zwane takze omdleniami wazo-wagalnymi.
Taki rodzaj omdlenia powstaje, gdy mozg zostaje ,,zmylony” i zwal-
nia czynno$¢ serca i/lub obniza cisnienie krwi do nieprawidtowych
wartosci. Chociaz potencjalnie niepokojace, tego rodzaju omdle-
nia sa zwykle tagodne. Czasami omdlenia mylone sa z napadami
padaczkowymi, a u niektorych dzieci, ktore doswiadczyty omdle-
nia neurokardiogennego, w okresie wzglednej hipoksji mézgu mo-
ze wystapi¢ przemijajaca czynnos$¢ napadowa.

Kluczem do ustalenia przyczyny omdlenia jest wywiad. Na-
lezy zapytac o okoliczno$ci zdarzenia, w tym o szczegdty doty-
czace tego, co pacjent robil i jak wygladal przed napadem, w cza-
sie napadu i bezposrednio po nim. Omdlenia wazo-wagalne sa
czgsto poprzedzone takimi objawami, jak uczucie stabosci, po-
cenie si¢, mdlosci, ktore moga trwa¢ od kilku sekund do 1-2 min.
Omdlenia pochodzenia sercowego natomiast pojawiaja si¢ zwy-
kle bez ostrzezenia. Czas utraty przytomno$ci nastgpujacy po
omdleniu neurokardiogennym nie przekracza zazwyczaj 2—3 min.
Po odzyskaniu przytomnosci dziecko zwykle niemal natychmiast
rozpoznaje otoczenie. Pacjenci z omdleniami wazo-wagalnymi
czgsto wygladaja blado i sg spoceni po takim epizodzie, ale po-
za tym nie odbiegaja zbytnio od swojego normalnego stanu. Z ko-
lei pacjenci z napadami padaczkowymi moga pozostawac w sta-
nie ponapadowym przez pewien czas po utracie przytomnosci.
Omdlenia neurokardiogenne sa czgstsze u dziewczat. Zdarza si¢
tez, ze podobna sktonnos¢ do omdlen wystepuje u jednego z ro-
dzicow. Nietrzymanie moczu i stolca jest bardziej typowe dla pier-
wotnych epizodéw padaczkowych niz dla omdlen. Wiele infor-
macji wnosi tez czgstos¢ wystgpowania napadow. W przypadku
nawracajacych omdlen powinno si¢ zawsze przeprowadzi¢ ba-
dania. Wazne, by wiedzie¢, czy omdlenie zdarzylo si¢ przy zmia-
nie pozycji, w trakcie dlugiego stania (obie sytuacje czgsto do-
prowadzaja do omdlen neurokardiogennych) czy tez podczas le-
Zenia na plecach (sytuacja bardziej niepokojaca). Powinno si¢ prze-
analizowac wszelkie czynniki mogace sprzyja¢ omdleniu, jak prze-
straszenie lub wysitek fizyczny — oba sa objawami bardzo nie-
pokojacymi, sugerujacymi komorowe zaburzenia rytmu. Omdle-
nie czasami poprzedzone jest objawami ze strony uktadu odde-
chowego. Jezeli maja one nagly poczatek, powinno si¢ wzia¢ pod
uwage, ze sa co najmniej potencjalnie zwiazane z zaburzeniami
rytmu, i przeprowadzi¢ pelne badania. Zawroty glowy niewywo-
fane ruchem obrotowym takze moga mie¢ zrodto kardiogenne i po-
winno si¢ je analizowa¢ w podobny sposob jak omdlenia.

O WAZNE
Omdlenie, ktdre pojawia sie bez ostrzezenia (nagle),
ma prawie zawsze przyczyne kardiologiczng, ale omdlenia
pochodzenia sercowego moga tez mie¢ stopniowany
poczatek.



Wywiad rodzinny ma kluczowe znaczenie w ocenie zarowno
omdlen, jak i kolatania serca. Wystepujace w rodzinie nagle lub
niespodziewane zgony w wieku ponizej 35 lat sa niezwykle istot-
na informacja w przypadku 0sob przyjmowanych z powodu omdlen
lub palpitacji. Temat ten wymaga twoérczego dociekania poprzez
pytanie nie tylko o naglte zgony, ale tez niewyjasnione utonigcia
i wypadki drogowe. Znane zespoty rodzinnych zaburzen rytmu,
jak zespot wydhuzonego QT, kardiomiopatia arytmogenna prawej
komory lub katecholaminergiczny polimorficzny czgstoskurcz ko-
morowy, sa niepokojace i powinny budzi¢ obawy, jesli wystgpo-
waly u cztonkéw bliskiej rodziny pacjenta. (Nawet jezeli nie umie
si¢ nazwac tych zespotow, wigkszos¢ cztonkdw rodziny zna te
nazwy i moze je podac, jesli tylko lekarz o to zapyta). Podobnie
w zidentyfikowaniu dzieci z duzym ryzykiem rodzinnych zabu-
rzen rytmu pomoze pytanie, czy sa w rodzinie mtode osoby (np.
milodsze niz 35 lat) z wszczepionymi automatycznymi defibryla-
torami i z jakiego powodu leczy sig je w ten sposob.

O WAZNE
Jezeli u krewnych pierwszego stopnia mtodszych niz 35 lat
wystepowaly nagte lub niewyjasnione zgony, pacjent moze
mie¢ rodzinny zespodt zaburzen rytmu i wymaga zbadania
przez kardiologa dzieciecego.

O WAZNE
Kotatania serca lub omdlenia w wyniku przestraszenia sie
lub podczas wysitku sg objawami niepokojacymi, ktore
moga wynikac¢ z zagrazajgcych zyciu komorowych
zaburzen rytmu. Pacjenci z takimi objawami powinni
zostac wystani na konsultacje do kardiologa dziecigcego.

BOL W KLATCE PIERSIOWEJ

Bol w klatce piersiowej pojawia si¢ raczej czgsciej u dzieci star-
szych, chociaz moga si¢ na niego uskarzac tez niektore mate dzie-
ci. Ogromna wigkszos¢ epizodow bolu w klatce piersiowej u dzie-
ci to bole czynnosciowe lub fagodne. Prawdziwy bol serca jest
naprawdg rzadkoscia. Analizujac histori¢ bolu u danego pacjen-
ta, mozna postuzy¢ si¢ skrotem mnemotechnicznym CLORIDE
(zob. tab. 10-4) lub wlasna technika mnemotechniczna. Skrot
CLORIDE mozna opisa¢ nastgpujaco:

e Charakter (character): Czynnosciowy bol w klatce jest
raczej klujacy i ostry, podczas gdy bol pochodzenia ser-
cowego opisywany jest jako uczucie cigzaru, ucisku i roz-
lanego bolu. Uczucie to pojawia sig, gdyz serce jest uner-
wione przez nerwy trzewne, ktore nie sg zdolne do wy-
tworzenia ostrego bolu. Jako takie, bole ktujace, ostre lub
przeszywajace moga pochodzi¢ z osierdzia lub optucne;j,
natomiast nie powstaja w sercu. Podanie takiej informa-
cji rodzicom czgsto dziala uspokajajaco.

e Lokalizacja (/ocation): Dzieci czgsto skarza si¢ na
bol w klatce piersiowej, podczas gdy w rzeczywistosci

TABELA 10-4 METODA MNEMOTECHNICZNA ,CLORIDE”

Character (charakter)

Location (lokalizacja)

Onset (poczatek)

Radlation (promieniowanie)

Intensity (intensywnosc)

Duration (dtugos$c trwania)

Exacerbating and alleviating factors
(czynniki nasilajgce i przynoszace ulge)

mo— VOr O
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bol zlokalizowany jest gdzie indziej, na przyklad w nad-
brzuszu lub nawet z boku. Diagnostyka réznicowa bo-
lu w tych miejscach jest catkiem inna niz diagnostyka
faktycznego bolu w klatce piersiowej, wigc wyjasnienie
tego aspektu jest istotne. Bél po prawej stronie rzadko
ma charakter kardiologiczny.

e Poczatek (onset): Bol, ktory pojawia si¢ nagle, moze wy-
nika¢ z zaburzen rytmu. Jak wcze$niej wspomniano, dzie-
ci opisuja czasem kotatanie serca jako bol. Chociaz mo-
ze pojawiac si¢ nagle, bol wiencowy (z niedokrwienia)
jest zwykle bardziej ,,opieszaty” i czgsto pojawia sig oraz
ustgpuje stopniowo.

e Promieniowanie (radiation): Bol wiencowy klasycznie
promieniuje do szyi lub w dot do reki. Czgsto jednak, gdy
pacjenci podaja ostry, przeszywajacy bol, ktory promie-
niuje w dot do reki, okazuje sig, ze nie ma on charakteru
wiencowego. Jednoczesnie silny bol w klatce piersiowej,
ktory promieniuje na wylot do plecow, szczegblnie
u mtodziezy lub u starszych dzieci, powinien nasuwaé po-
dejrzenie rozwarstwienia aorty jako potencjalnej etiolo-
gii — zwlaszcza u pacjentow o wygladzie marfanoidalnym.

e Intensywnos¢ (intensity): Nalezy zapyta¢ dzieci o nasile-
nie bélu w skali od 0 do 10, przy czym 0 oznacza brak bolu,
a 10— najwigkszy bol, jakiego kiedykolwiek doswiadczy-
ly. Takie ¢wiczenie pomaga zrozumie¢ odczucia dziecka,
co moze by¢ pomocne w omawianiu z nim pézniej zrodta
bolu.

e Dlugos¢ trwania (duration): Czas trwania bolu jest praw-
dopodobnie jedna z najbardziej pomocnych cech w rdz-
nicowaniu jego etiologii. Silny bol, ktory trwa tylko kil-
ka sekund, lub nawet 1-2 min, pochodzi zwykle ze $cia-
ny klatki piersiowej. Bol w klatce, ktory trwa dhuzej, to
z wigkszym prawdopodobienstwem bol o charakterze or-
ganicznym. Bole czynnosciowe rzadko trwaja dhuzej niz
5 min. Prawdziwy bol serca jest bardziej dtugotrwaty.

e Czynniki nasilajace i przynoszace ulge (exacerbating
and alleviating factors): Objasnienie czynnikow, ktore
moga nasili¢ bol lub go zmniejszy¢, jest potencjalnie
bardzo uzyteczne. Bl towarzyszacy zapaleniu osierdzia
lub zapaleniu optucnej czgsto zmniejsza si¢, gdy pacjent
siedzi, a nasila, gdy pacjent stoi. Bl serca wynikajacy
z niewydolno$ci wiencowej, z dowolnego powodu,
czgsto rozpoczyna si¢ tylko w czasie wysitku, a odpo-
czynek przynosi ulgg. Bol w klatce piersiowej bgdacy
wynikiem odplywu zZotadkowo-przelykowego czesto
nasila si¢ po zjedzeniu pikantnych potraw. Pytanie, czy
pacjent zauwazyl co$ specyficznego, co nasila lub
zmniejsza bol, moze by¢ kluczem do rozpoznania.

Bolowi w klatce piersiowej moga towarzyszy¢ inne dolegli-
wosci, jak kotatanie serca czy uczucie dusznosci. Kazda z tych
cech, szczegodlnie jesli bol jest staly, tepy lub cigzki, powinna
sktania¢ do rozwazenia potencjalnej etiologii kardiogenne;.
Stwierdzenie to jest tez prawdziwe w sytuacji bolu, ktéremu to-
warzyszy omdlenie lub ktéry pojawia si¢ u 0séb predyspono-
wanych do organicznego bolu w klatce piersiowe;j, takich jak
pacjenci z zespolem Marfana lub osoby z rodzinna hipercho-
lesterolemia bgdace homozygotami.

W ocenie bolu w klatce piersiowej istotny jest rowniez wy-
wiad srodowiskowy. Nierzadko dzieci i mtodzi ludzie zglaszaja
si¢ do lekarza z powodu bolu w klatce piersiowej stosunkowo
krotko po tym, jak kto$ z rodziny zmart z przyczyn kardiologicz-
nych. Czgsto podawany bol odzwierciedla zwigkszony niepokdj
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RYCINA 10-17 Wystuchiwanie szmeru naczyniowego tetnicy szyjnej.
U pacjentéw z tym tagodnym szmerem nie stwierdza si¢ mruku
w szyjnym wcigciu mostka. Nad prawa tetnica szyjna styszalny jest
tez szmer stenozy aortalnej, ale wtedy wystgpuje mruk w szyjnym
wcigciu mostka.

zardwno pacjenta, jak i rodziny. Dokladne zebranie wywiadu
i przeprowadzenie badania przedmiotowego w celu wyklucze-
nia oznak choroby kardiologicznej potaczone z jednoznacznym
zapewnieniem, ze u dziecka nie wystepuje to samo schorzenie,
ktére miata babcia czy ciocia, okazuja si¢ dla rodziny niezmier-
nie pomocne (ryc. 10-17).

O WAZNE
Pacjenci o wygladzie marfanoidalnym lub z rzeczywistym
zespotem Marfana i bolem w klatce piersiowej wymagaja
bacznej uwagi, poniewaz sg predysponowani do posze-
rzenia aorty zstepujacej i do tetniaka rozwarstwiajgcego.

PODSUMOWANIE

Wtasciwa ocena kliniczna moze uchroni¢ wiele dzieci z dole-
gliwo$ciami sercowo-naczyniowymi przed niepotrzebnymi
lub nieodpowiednimi badaniami dodatkowymi. Kluczowym ele-
mentem jest systematyczne podejscie, zgodnie z ktorym zawsze
interpretuje si¢ kazda dolegliwo$¢ czy objaw w kontekscie
lezacych u ich podtoza zaburzen hemodynamicznych lub elek-
trycznych. Najwazniejsze jest rozpoznanie cech typowych dla
zastoinowej niewydolnosci krazenia w okresie niemowlecym.
Nastepnie w pierwszym rzgdzie trzeba zdecydowac, czy obja-
wy stwierdzone w badaniu klinicznym mieszcza si¢ w normie
czy nie oraz czy sa hemodynamicznie istotne. Szczegolnie waz-

ne jest ustalenie obecno$ci lub braku sinicy centralnej. Jak
i w przypadku innych rodzajoéw badania pediatrycznego, bystry
obserwator moze dowiedzie¢ si¢ wiele o pacjencie, zanim go
dotknie. W powyzszym rozdziale opisano wiele metod, ktore
pomagaja w przeprowadzeniu skutecznego badania uktadu kra-
zenia bez zrazania dziecka. Zanim lekarz przylozy stetoskop do
klatki piersiowej, musi mie¢ jasna koncepcjg, czego chce po-
szukiwac, jak rowniez pamigtaé, co kazdy odgtos oznacza. Nie
da si¢ przeceni¢ znaczenia osluchiwania pacjenta zaréwno le-
zacego na plecach, jak i w pozycji siedzace;.

Jak wspomniano wczesniej, ostuchiwanie serca jest umiejgt-
noscia, ktorej trudno si¢ nauczy¢; jedynie nieliczni studenci me-
dycyny w chwili otrzymania dyplomu potrafia odrézni¢ prawi-
dlowe tony serca od nieprawidtowych.

Wobec tego postgpowanie ze szmerem skurczowym wykry-
tym u dziecka przedstawia problem, dodatkowo potggowany przez
ograniczenia czasu na rutynowe badanie przedmiotowe u leka-
rza rodzinnego. Chociaz charakterystyczne cechy kliniczne szme-
ru skurczowego (np. wibrujacy i muzyczny charakter, prawidto-
wo zmieniajace si¢ rozdwojenie drugiego tonu, cechy krazenia
hiperdynamicznego) sa tak typowe, a ich obecnos$¢ tak czgsta
(wystepuja u 50% dzieci), postgpowanie w przypadku ich
stwierdzenia bywa nadal trudne. Kierowanie kazdego dziecka
ze szmerem na badanie echokardiograficzne jest niepotrzebne
i mogloby stanowi¢ znaczne obciazenie finansowe dla systemu
ochrony zdrowia. Zachgca si¢ wigc lekarzy pierwszego kontak-
tu do poglebiania umiejgtnosci w zakresie ostuchiwania, szcze-
golnie poprzez korzystanie z nagran odgltosoéw serca. Niezalez-
nie od stopnia pewnosci siebie badajacego, gdy konieczne jest
dalsze uspokojenie rodzicow, poleca si¢ skierowanie dziecka do
specjalisty, niekoniecznie natomiast bezposrednio na badanie echo-
kardiograficzne.
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