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Poznanie rzeczywistych powoddéw naglego zgonu sercowego jest pierwszym krokiem
do jego skutecznego zwalczania zardwno przez odpowiednia terapig, jak i profilaktyke. Do
nagtlej $mierci sercowej u 0sob dorostych najczesciej prowadzi miazdzyca naczyn wienco-
wych. Dodatkowo nalezy bra¢ pod uwagg istnienie wielu innych mozliwych przyczyn.

Celem pracy jest przedstawienie nowych obowiazujacych procedur dotyczacych dia-
gnostyki patomorfologicznej naglego zgonu sercowego oraz poréwnanie ich z dotych-
czas obowigzujacymi metodami, w oparciu o wstgpne doswiadczenia wilasne i przeglad
pismiennictwa. W pracy przedstawiona jest szczegdtowa procedura badania autopsyjnego
serca oparta na nowych standardach zalecanych przez Europejskie Towarzystwo Patologii
Sercowo-Naczyniowej. Uwaza sig, ze diagnostyka patomorfologiczna przypadkow naglej
$mierci sercowej wg najnowszych standardéw zwigksza odsetek w pelni trafnych rozpoznan
oraz umozliwia obiektywizacjg przyczyn tego rodzaju zgonow. Wstepne doswiadczenia
wilasne potwierdzaja wysoka warto$¢ diagnostyczna nowych procedur, jakkolwiek wdro-
zenie wyzej wymienionych standardow taczy si¢ z pewnymi trudno$ciami technicznymi
oraz ze wzrostem kosztow badania.

W 1982 roku sformutowano definicj¢ naglego zgonu sercowego (sudden cardiac death).
Uznano, ze jest to zgon z przyczyn sercowych, ktory nastapit w ciagu godziny od wystapienia
ostrych objawow klinicznych [6, 7]. Definicja ta jest praktyczna z klinicznego punktu widzenia
oraz w przypadkach, w ktorych istnieja swiadkowie, mogacy potwierdzi¢ przebieg zdarzen
prowadzacych do $mierci pacjenta [7, 14]. Z punktu widzenia patomorfologa taka definicja
naglego zgonu sercowego jest mniej satysfakcjonujaca. Niejednokrotnie bowiem wykonuje
si¢ autopsje pacjentow, ktorzy umarli we $nie, bez obecnosci swiadkow lub w nie do konca
poznanych okolicznos$ciach [6, 7]. Wobec tego zwyczajowo przyjmuje sig, ze zgon sercowy byt



92 J. Lakomy i in.

nagly, jesli zmarty nie mial niepokojacych objawdw ze strony ukladu sercowo-naczyniowego
na 24 godziny przed $miercia [11, 14].

Nagly zgon sercowy jest wiodacym rodzajem $mierci w krajach rozwinigtych, takich jak
kraje Unii Europejskiej, Stany Zjednoczone i Kanada [1, 6, 11]. Doktadne statystyki na ten
temat nie sa jednak znane. Wynika to z faktu, ze w wigkszosci przypadkéw petna, trafna dia-
gnoza nagtej $mierci sercowej moze by¢ postawiona dopiero na podstawie autopsji. Kolejne
utrudnienie w ustaleniu skali problemu jest spowodowane tym, iz w poszczeg6lnych krajach
odsetek zgondéw podlegajacych autopsji znacznie si¢ roézni [4, 6, 9]. Podczas gdy np. w Anglii
ponad 20% zgonoéw podlega autopsji, w Szkocji i Irlandii Pénocnej tylko ok. 10% [6]. Mimo
tych trudnosci szacuje si¢ z duzym prawdopodobienstwem, ze w krajach rozwinigtych z przy-
czyn sercowych umiera nagle w ciagu roku ok. 80 na 100 tysigcy osob [6].

Powyzej 35. roku zycia wiodaca przyczyna nagltego zgonu sercowego jest miazdzyca
naczyn wiencowych i jej powiktania, jak np. pgknigcie blaszki miazdzycowej z powstaniem
skrzepliny przy$ciennej znacznie zwegzajacej lub zamykajacej $wiatto naczynia [1, 5, 6].
U dzieci i mtodych dorostych przyczyny naglych zgondéw sercowych sag inne. W tej grupie
wiekowej glowna rolg odgrywaja wrodzone wady serca, kardiomiopatie oraz zapalenia mig$nia
sercowego [1, 6].

Istnieja rozne metody sekcji serca, stosowane z pewnymi modyfikacjami [15]. Zwycza-
jowo ocena histopatologiczna migénia sercowego, nawet przy podejrzeniu naglego zgonu
sercowego, rzadko przekracza pig¢ wycinkow barwionych hematoksyling — eozyna (H-E),
tzw. ,,ograniczona histopatologia” [6, 7]. Zawsze pobiera si¢ materiat ze zmian ogniskowych,
natomiast w przypadku ich braku, wycinki pobiera si¢ losowo, najczgsciej z obszaru lewej
komory i przegrody migdzykomorowe;.

Wobec réznorodnosci stosowanych procedur i rozbiezno$ci uzyskiwanych wynikow ba-
dan, w roku 1998 roku Sheppard i Davies podjgli probe ujednolicenia metodyki sekcji serca
i zasad badania histopatologicznego w zgonach podejrzanych o nagla $Smier¢ sercowa [10].
Powstal protokoét postgpowania w przypadku nagltego zgonu sercowego, ktory w 2005 roku
zaakceptowaty Europejskie Towarzystwo Patologii Sercowo-Naczyniowej (Association for
European Cardiovascular Pathology — AECVP) i Royal College of Pathologists. Protokotowi
temu poswigcono sesj¢ naukowa na Europejskim Kongresie Patologéw w Stambule w 2007
roku [1]. Protokdt powyzszy obejmuje:

1. Wywiad kliniczny, okoliczno$ci $mierci.

2. Badanie autopsyjne z ocena histopatologiczna [1, 10].

3. Dodatkowe badania laboratoryjne [6, 10, 13].

4. Diagnozg, ktéra powinna by¢ stawiana najdoktadniej jak to mozliwe [6].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie nowej metody sekcjonowania serca w przypadku podej-
rzenia naglego zgonu sercowego oraz poréwnanie jej z dotychczas obowiazujaca procedura.
Obie metody zostaly skonfrontowane w oparciu o wstgpne doswiadczenia wlasne i przeglad
pisSmiennictwa.
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MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w latach 2007-2009 w Katedrze i Zaktadzie Patomorfologii AMG
na 42. sercach pochodzacych od os6b zmartych zgodnie z informacja kliniczng najprawdopo-
dobniej z przyczyn sercowych, w pierwszych 36 godzinach od przyjecia.

Dwanascie (12) sekcji serca przeprowadzono w oparciu o metodyke dotychczas obowia-
zujacq (grupa B) [15].
Etapy badania patomorfologicznego serca:

1.
2.
3.

Rozcigcie worka osierdziowego.

Poprzeczne przecigcie komor na wysokosci dolnej 1/3.

Rozcigeie serca wzdhuz w czterech kolejnych liniach:

— po prawej stronie przegrody migdzykomorowej przez zastawke trojdzielng do przed-
sionka prawego i do pnia plucnego;

— po bocznym brzegu prawej komory przez zastawke trojdzielna do prawego przed-
sionka;

— po bocznym brzegu lewej komory przez zastawke mitralng do lewego przedsionka;

— po lewej stronie przegrody migdzykomorowej przez zastawke dwudzielna do przed-
sionka lewego i do aorty.

. Rozcigcie wzdhuz gtownych tetnic wiencowych i ich gatezi.
. Rozcigeia rozwarstwiajace myocardium $ciany przedniej lewej komory, $ciany tylnej i

przegrody migdzykomorowej oraz koniuszka migénia sercowego.

. Pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego.
. Ocena histopatologiczna.

30 sekcji serca przeprowadzono wedtug nowych standardow postgpowania zgodnie z pro-
tokotem AECVP (grupa A) [1, 6].
Etapy badania patomorfologicznego serca:

L.

W

Badanie osierdzia pod katem obecnos$ci ewentualnych zrostow, przesigku, wysigku,
tamponady.

. Badanie anatomii duzych naczyn t¢tniczych przed odcigeiem ich ok. 3 cm powyzej

zastawek aortalnej i pnia ptucnego.

. Badanie zyt ptucnych.
. Otwarcie przedsionkdéw i poszukiwanie ewentualnych skrzeplin w uszkach, a takze

sprawdzenie ,,0d gory” zastawek mitralnej i dwudzielnej. Badanie aorty i pnia ptucnego
oraz sprawdzenie ,,od gory” zastawek aortalnej i pnia ptucnego.

. Badanie anatomii tgtnic wienicowych (ich dominacji) oraz ewentualnego rozmiesz-

czenia i stopnia nasilenia miazdzycy:

— Wykonanie in situ licznych poprzecznych cig¢ wzdtuz przebiegu gtéwnych tetnic
wiencowych i ich najwigkszych galezi w odstgpach 3-milimetrowych, co pozwala na
oceng ich droznosci i potencjalnej obecnosci skrzeplin zwezajacych $wiatto.

— W przypadku stwierdzenia obecnosci silnie zwapnialej tgtnicy — przecinanie poprzecz-
ne tetnic nalezy poprzedzi¢ ich wypreparowaniem i odwapnieniem.

— Przy obecnosci stentu: $wiezego — przecia¢ stentowany odcinek wzdtuz i usunaé
stent; — w przypadku starszego stentu — przecina¢ poprzecznie.
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— Po operacjach pomostowania tetnic wiencowych — przecina¢ poprzecznie, zwracajac
szczegblng uwage na proksymalny i dystalny odcinek by-passu.

6. Poprzeczne przecinanie komor (w osi krotkiej) co 1 cm od koniuszka do potowy dlugiego
wymiaru komor, co umozliwia oceng rozmiaréw i symetrii komor, zmian ogniskowych
i skrzeplin przysciennych.

7. Usunigcie skrzepoéw i zwazenie serca oraz porownanie jego masy do wieku i plci pacjenta
oraz catkowitej masy ciata. Pomiar grubosci §ciany tylnej lewej komory i przegrody
migdzykomorowej i porownanie tych wymiaréw z wymiarami jam serca.

8. Przecinanie gornej potowy serca zgodnie z przeplywem krwi, badanie przedsionkow,
przegrody migdzykomorowej, zastawek i drog wyptywu krwi z komor. Pomiar obwodu
pierécienia zastawki mitralnej (prawidlowo < 11lcm).

9. Ocena histopatologiczna.

Pobranie z myocardium minimum siedmiu wycinkow, ktore powinny pochodzi¢ z nastg-
pujacych, $cisle okreslonych miejsc: z poszczegdlnych $cian lewej komory (3), z przegrody
migdzykomorowej (1), z miejsca wyptywu krwi z komory prawej (1) oraz po jednym wycinku
z obu przedsionkow (2) [8].Wycinki pobiera si¢ takze ze zmian ogniskowych.

Grupeg A stanowily serca pochodzace od 19. m¢zczyzn i 11. kobiet w wieku od 50 do 82
lat. Grupe B stanowito 12 serc od 7. mgzczyzn i 5. kobiet w wieku 56.— 78 lat. W grupie A
u 22. pacjentow (22/30), a w grupie B u 6.(6/12) w wywiadzie istniata przewlekta choroba
niedokrwienna serca. Zaden z badanych pacjentéw nie byt wezesniej poddany interwencjom
kardiochirurgicznym.

W badaniu skoncentrowano si¢ na aspektach makroskopowej oceny mig$nia serca oraz
naczyn wiencowych. Nie przeprowadzano korelacji patologiczno-klinicznych i nie analizowano
zwiazku zmian w sercach z bezposrednia przyczyna zgonu.

Ryc. 1. Komora lewa przecigta w sposob tradycyjny

Fig. 1. Left ventricle cut in the traditional way
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Ryec. 2. Strzalki pokazuja tetnicg wiencowa przecigta podtuznie w sposob tradycyjny

Fig. 2. Arrows show the coronary artery cut longitudinally in the traditional way

Ryc. 3. Prawy przedsionek przecigty wg nowych standardow. Strzatka wskazuje $wiatlo zastawki
trojdzielnej

Fig. 3. Right atrium cut according to new standards. An arrow shows the lumen of the tricuspidal valve
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Ryec. 4. Strzalki pokazuja te¢tnicg wiencowa przecigta poprzecznie wg nowych standardéw

Fig. 4. Arrows show the coronary artery cut across according to new standards

Ryc. 5. Poprzeczne przecinanie migsnia komoér wg nowych standardéw

Fig. 5. Cutting across the ventricle myocardium according to new standards
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Zwezenia naczyn klasyfikowano tak jak w koronarografii, w ktérej wyrdznia si¢ nastgpu-
jace stopnie zwezen: I stopien: 25 — 49%; 1II stopien: 50 — 74%; III stopien: 75 — 99%, tzw.
zwezenie krytyczne 1 IV stopien: 100%, tzw. calkowite zamknigcie.

Nastgpnie poréwnano obie procedury sekcyjne, dotychczas obowiazujaca i wykonana we-
dtug nowych standardow postgpowania, pod wzgledem czasu trwania, trudno$ci technicznych
(dostepnosc tetnic wiencowych, mozliwo$¢é wizualizacji zmian w naczyniach) oraz informa-
tywno$ci badania wzgledem ustalenia diagnozy patomorfologiczne;j.

WYNIKI

W grupie A makroskopowo w obrgbie myocardium stwierdzono: stare blizny pozawatowe
w 15. przypadkach, $wiezy zawal serca w 5., podejrzenie §wiezego zawatu w 4 przypadkach
i brak zmian w 6. Do badania histopatologicznego pobrano $rednio 10 wycinkéw (8 — 15).
Histopatologicznie blizny pozawalowe potwierdzono w 15. sercach, a $wiezy zawat mig$nia
sercowego stwierdzono w 8. przypadkach. Ponadto w wycinkach z 25. serc odnotowano wy-
ktadniki przewlektych zmian niedokrwiennych, w 21 — przerostu i/lub zaniku kardiomyocytow,
a w jednym przypadku rozpoznano zapalenie mig$nia sercowego. W odniesieniu do 4. serc
(4/30) nie stwierdzono zmian makro- i/lub mikroskopowych.

Stopien zwezenia naczyn wiencowych w tej grupie zakwalifikowano jako I stopien w 28.
przypadkach, IT —w 17 i IIl — w 6. W 2. przypadkach z uwagi na znaczne nasilenie zmian
miazdzycowych konieczne byto, zalecane w procedurze, odpreparowanie zmienionej tgtnicy
w celu odwapniania. W 12. przypadkach w $wietle tgtnicy odnotowano obecno$¢ swiezej
skrzepliny zamykajacej.

W drugiej z badanych grup (B) makroskopowo w myocardium odnotowano: stare blizny
pozawatowe u 4. pacjentow, obecno$¢ swiezego zawatu niedokrwiennego w 3. i brak zmian w
5. przypadkach. Do badania histopatologicznego pobrano $rednio 3 wycinki (2 — 6). Badanie
histopatologiczne potwierdzito obecnos¢ przewlektych zmian niedokrwiennych w 8. sercach,
przerostu i/lub zaniku kardiomyocytow w 8. przypadkach, blizn pozawatowych w 4. oraz
Swiezego zawalu serca 3. przypadkach. W 3. (3/12) sercach nie stwierdzono zmian makro-
i mikroskopowych.

Istniejace zwezenia naczyn wiencowych oszacowano jako I stopien w 8. przypadkach,
I —w 71l — w jednym sercu. Ponadto w jednym przypadku zwapnienia uniemozliwity do-
konania catkowitego rozcigcia tetnicy nozyczkami. Obecno$¢ §wiezej skrzepliny zamykajacej
$wiatlo tetnicy stwierdzono w 2. przypadkach.

Z obserwacji wlasnych wynika, ze sekcjonowanie serca wedtug nowych standardow jest
bardziej czasochtonne, trwa, bowiem, $rednio 30 minut dluzej — grupa A (40 — 60 min), niz
badanie grupy B (8 — 15 min).

DYSKUSJA
Nagly zgon sercowy jest jednym z wiodacych rodzajow $mierci w krajach rozwinigtych.

W ostatnim czasie nie ma dowodow na istotna redukcje tego zjawiska w krajach europejskich,
pomimo wprowadzanych programow profilaktycznych i edukacyjnych dotyczacych eliminacji
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czynnikow ryzyka miazdzycy i zespolu metabolicznego [6, 8, 9]. W Stanach Zjednoczonych ob-
serwuje si¢ natomiast wzrost liczby naglych zgonow sercowych, prawdopodobnie ze wzgledu na
spoteczny problem otytosci, ale takze u szczuptych kobiet migdzy 35. a 44. rokiem zycia [6].

Istnieje wiele analiz patomorfologicznych dotyczacych naglej Smierci sercowej. Badania
te znacznie roznig si¢ od siebie, szczegolnie pod wzgledem wieku i charakterystyki klinicznej
badanych grup pacjentow. Poza tym istotne rdéznice w uzyskanych wynikach uwarunkowane sg
sposobem sekcji serca i oceny makroskopowej, a takze rodzajem i zakresem przeprowadzanych
analiz histopatologicznych [4, 6, 14]. W roznych pracach badanie histopatologiczne przepro-
wadzono na kilku losowo pobranych wycinkach (tzw. ,,ograniczona analiza histopatologiczna’)
barwionych rutynowo H-E albo tez badanie to byto szczegdtowe, a wigc obejmowato istotnie
wigksza liczbg wycinkow lub skrawkow poétseryjnych z konkretnych obszarow myocardium
barwionych metoda H-E i innymi metodami dodatkowymi [6]. Jako przyklad mozna podaé
roéznice w wystgpowaniu ostrej zakrzepicy naczynia wiencowego lub $wiezego ogniska zawatu
migsnia sercowego. Zmiany te udowadniano istotnie czgsciej (73%; 48,5%; 52%) w tych ba-
daniach, w ktérych dokonano szczegdtowej analizy histopatologicznej niz w tych, w ktorych
badaniu poddano matq liczbg wycinkow (37%; 33%) [6]. Nasze wstgpne analizy porownawcze
dowodza rowniez wyzszej informatywnosci sekcji z pobraniem licznych wycinkow do badania
mikroskopowego. W grupie A stwierdzono zmiany tkankowe w wigkszej liczbie serc (26/30)
niz w grupie B (9/12).

W nowych standardach podkre$la sig, ze badanie pacjenta zmartego nagle z przyczyn
sercowych powinno si¢ sktada¢ z czterech etapéw. Obok zmian w samej technice sekcyjnej
konieczna jest $cista wspotpraca kliniczno-patologiczna nakierowana na zebranie wywiadu
klinicznego i ustalenie okolicznosci $mierci. Podkresla sig tez rolg badan laboratoryjnych krwi
i tkanek zmarlego oraz daznos$¢ do ustalenia kompleksowej diagnozy opisowej z uwzgled-
nieniem stopnia prawdopodobienstwa zgonu sercowego [6, 10]. Nowe standardy sekcyjne w
poréwnaniu z dotychczas stosowana metodyka charakteryzuje zdecydowanie lepsza mozliwos¢
przesledzenia drozno$ci naczyn wiencowych na catym ich przebiegu oraz doktadniejsza ocena
stopnia zwgzenia $cisle okreslonego odcinka tetnicy. Pozwala to na rzetelne poréwnanie wyniku
badania sekcyjnego z wykonang przyzyciowo koronarografia. Za istotne uwaza si¢ przewezenie
zmniejszajace rezerwe wiencowa (>50%), natomiast za krytyczne zwezenie >70%, ktore ogra-
niczaja przeptyw wiencowy rowniez w spoczynku [2, 9]. Zwraca roéwniez uwage fakt, ze nowa
metoda udaje si¢ udowodni¢ wigcej przypadkow krytycznego zwezenia tgtnic wiencowych
klasyfikowanego jako III stopien (w ocenianych przez nas przypadkach w 6. na 30 w grupie
Aitylko 1 na 12 w grupie B). Stosowanie najnowszych standardéw znamiennie podwyzsza
rowniez detekcjg §wiezych skrzeplin zamykajacych $wiatlo tgtnicy (w analizowanym przez
nas materiale w 12. przypadkach na 30 w grupie A i tylko 2 na 12 w grupie B).

Lepsza wykrywalno$¢ wyzej wymienionych zmian i co za tym idzie petniejsza i bardziej
trafna diagnoza, okupione sa nieuchronnie pewnymi trudno$ciami technicznymi, ktére powodu-
ja wydtuzenie czasu trwania badania. Oprocz zmiennej grubosci ttuszczu nasierdziowego, ktory
niekiedy ogranicza dostgpno$¢ naczyn, dodatkowy problem stanowi przekrawanie poprzeczne
dystalnych odcinkow tetnic prowadzace do fragmentacji migsnidwki, co w pewnym stopniu
zaciera jej pozniejsza oceng. Ponadto poprzeczne przecinanie komor (w osi krotkiej), choé
z pewnoscia utatwia lokalizacj¢ zmian ogniskowych w odniesieniu do warstw serca (wsier-
dzie, myocardium, osierdzie), utrudnia jednakze doktadna oceng rozlegto$ci zmian i pomiar
ich rzeczywistej srednicy. Ma to niebagatelne znaczenie przy obowiazujacym zatozeniu, ze



Diagnostyka patomorfologiczna naglego zgonu sercowego 99

ognisko niedokrwienne kwalifikowane jest jako zawal mig$nia sercowego, jesli ma powyzej
lem $rednicy [3, 15].

Na koniec nalezy zwréci¢ uwage na aspekt ekonomiczny. Sciste stosowanie si¢ do no-
wych zalecen w poréwnaniu z dotychczasowymi procedurami jest kosztowniejsze, gtdwnie
ze wzgledu na koniecznos$¢ pobierania wigkszej ilosci wycinkéw i wykonywanie barwien
dodatkowych.

Stosowanie nowych standardow w diagnostyce zgonu sercowego pozwoli z pewnoscia na
bardziej precyzyjna kategoryzacje tego rodzaju zgonéw w klasyfikacji opartej na kryteriach Da-
viesa [4, 10]. Jest to podziat dokonany na podstawie mozliwych znalezisk patomorfologicznych
w przypadku nagtych zgonoéw sercowych, z uwzglednieniem stopnia prawdopodobienstwa.

1. Pewny dowod ostrego zdarzenia niedokrwiennego to ostry zawat migénia sercowego (+/-
peknigcie) i/lub $wieza zakrzepica wiencowa.

2. Pewny dowdd choroby niedokrwiennej serca to zablizniony zawat mig$nia sercowego i
przynajmniej jedno znaczace zwegzenie tgtnicy wiencowej ($wiatto $rednicy <Ilmm lub
zwezenie >75%), ale brak §wiezej zakrzepicy.

3. Dowdd choroby niedokrwiennej serca to przynajmniej jedno znaczace zwegzenie tgtnicy
wiencowej ($wiatlo §rednicy <1 mm lub zwezenie >75%), ale brak $wiezej zakrzepicy.

4. Dowdd choroby mig$nia sercowego to przerost lewej lub prawej komory wzglednie
rozstrzen; dowody zastoinowej niewydolno$ci serca; w niektorych przypadkach zmiany
makroskopowe specyficzne dla poszczegolnych kardiomiopatii; brak jasnego dowodu
choroby niedokrwiennej serca.

5. Brak strukturalnego dowodu choroby serca to brak znaczacych nieprawidtowosci w ba-
daniu makro- i mikroskopowym.

Obecnie akceptuje sig, ze w pewnej liczbie przypadkéw pomimo spetnienia wszystkich
zalecen protokolu, nie znajduje si¢ zadnych zmian makro- ani mikroskopowych w mig$niu
sercowym. Zgony, ktore pozostaja niewyjasnione, klasyfikuje si¢ jako ,,zespol naglej Smierci z
powodu arytmii” (sudden arrythmic death syndrome). Sugeruje sig, ze serca tych os6b powinny
by¢ utrwalane i zachowywane do przeprowadzania dalszych badan laboratoryjnych. Jesli jest
to niemozliwe, powinno si¢ zachowacé bloki z reprezentatywnymi wycinkami tkankowymi.

WNIOSKI

Podsumowujac, nasze wstgpne doswiadczenia w sekcjonowaniu serca wedtug nowych stan-
dardow potwierdzaja wysoka skuteczno$¢ protokotu AECVP w detekcji zmian patologicznych
serca. Nowa metodyka umozliwia prze$ledzenie droznos$ci naczyn wienicowych na calym ich
przebiegu, z doktadniejsza ocena stopnia zwg¢zenia. Pobieranie wigkszej liczby wycinkow do
badania histopatologicznego podwyzsza skuteczno$¢ wykrywania zmian morfologicznych.
Analizowane procedury sekcyjne charakteryzuja si¢ jednakze wyzsza trudnos$cia techniczna,
dhluzszym czasem trwania i wyzszymi kosztami.
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J. Lakomy, E. Izycka-Swieszewska, G. Kobierska-Gulida, R. Peksa, K. Jaskiewicz

STANDARDS PROCEDURES IN PATHOMORPHOLOGICAL DIAGNOSTICS
OF SUDDEN CARDIAC DEATH

Summary

Sudden cardiac death is one of leading causes of death in developed countries. In case of adults over 35
years the main cause of death ischaemic cardiac disease which results from coronary atheromatosis, whereas
in children and young adults congenital heart defects and cardiomyopathies, but there are also many other
possible causes. The knowledge about authentic reasons of sudden cardiac death is the first step to more
effective control by proper therapy and prophylaxis.

The work presents different methods of heart autopsy with particular consideration for the new protocol
which is recommended by the Association for European Cardiovascular Pathology (AECVP). The new re-
commendations are concerned with making multiple transverse cuts along the course of the main coronary
arteries as well as through the heart muscle and also with taking a greater amount of samples from particular
areas of the muscle. The new protocol was confronted with the tradidional procedure. Both methods were
compared on the basis of initial authors’ own experiences and the review of the literature.

Investigated patients between 50 and 82 years old, all died suddenly for cardiac reasons according to
clinical information during the first 36 hours after admission to hospital. There was chronic ischaemic heart
disease in anamnesis in 22 patients out of 30 in group A (autopsied according to the new standards), and
in 6 out of 12 in group B (autopsied according to the traditional procedure). No patient had been treated
by cardiosurgery before.

The presented analysis concentrates on aspects of gross examination of myocardium and heart vessels.
Then both procedures, the traditonal one and the new one, are compared in relation to the time of duration,
technical difficulties and diagnostic value.
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Critical stenosis of the coronary artery (grade III) was assesed significantly more frequently in the
first group (A) (6/30) than in the second group (B) (1/12). The existence of a recent thrombus occluding
the lumen of the coronary artery was also confirmed more frequently in group A (12/30) than in group
B (2/12). The new autopsy method of heart and coronary vessels turned out to have more diagnostic
value. There were no gross or microscopic changes in the myocardium in group A in 4 out of 30 cases
in comparison to 3 such cases out of 12 in group B.

From the authors'own experience it comes out, that the new autopsy procedure is more time consu-
ming; it lasts on average 30 minutes longer. It is caused mainly by certain technical difficulties. What is
more, the new standard is connected with a greater financial cost which is caused by a greater amount
of samples taken for histopathological examination.

The results of our own studies confirm the reports from the literature. They speak for the new standards
which allow making a better, more valuable and more accurate final diagnosis.
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