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WSTEP

Diagnostyka choroéb osierdzia w wielu przypadkach nie spra-
wia trudnosci, gdy obraz kliniczny jest klarowny. Przyktadem
moze by¢ ptyn osierdziowy u pacjenta z rozpoznanym roz-
siewem nowotworowym lub krwiak osierdzia po rozpozna-
nej perforacji tetnicy wieficowej. Sa jednak choroby osier-
dzia bedace wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym.
Wynika to ze zréznicowanej etiologii, patologii i przebiegu
klinicznego tych schorzen [1].

Do choréb osierdzia zalicza sie m.in. zapalenia (suche,
wysiekowe, wysiekowo-zaciskajace, zaciskajace, wirusowe,
bakteryjne, grzybicze, autoimmunologiczne, mocznicowe,
idiopatyczne), nowotwory (przerzutowe lub pierwotne), tor-
biele, chtonotok, przetoki, wady wrodzone osierdzia, krwia-

ki pourazowe, jatrogenne czy zwiazane z peknieciem aorty
itd. [1]. Rozpoznanie tych schorzer wymaga tacznej analizy
danych z wywiadu, badan przedmiotowego i elektrokardio-
graficznego, badan laboratoryjnych i odpowiednio dobranych
badan obrazowych. Diagnostyke uzupetniaja analizy ptynu
osierdziowego: biochemiczne, cytologiczne, mikrobiologicz-
ne i badanie PCR w kierunku wiruséw. W trudniejszych przy-
padkach uzasadniona jest perikardioskopia z pobraniem biop-
tatéw osierdzia [1, 2].

W nieinwazyjnej diagnostyce obrazowej choréb osier-
dzia istotna role odgrywaja: echokardiografia [przezklatkowa
(TTE) i przezprzetykowa (TEE)], zdjecie RTG klatki piersiowej,
kardiologiczna tomografia komputerowa (CCT) i kardiologicz-
ny rezonans magnetyczny (CMR) (tab. 1) [1, 3]. Ze wzgledu
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Tabela 1. Rézne typy zmian morfologicznych osierdzia — poréwnanie znaczenia diagnostycznego zdjecia rentgenowskiego klatki
piersiowej (RTG), kardiologicznej tomografii komputerowej (CCT) i rezonansu magnetycznego (CMR) [1]

Morfologia osierdzia Etiologia

Prawidtowa grubos¢
osierdzia

Osierdzie pogrubiate,
gtadkie

Osierdzie pogrubiate,
nieregularne

Osierdzie pogrubiate,
nieregularne,
ze zwapnieniami

Ostry proces zapalny,
czesto ptyn w worku
osierdziowym

Przewlekty proces
zapalny

Powikfania
przewlekfego
procesu zapalnego,

RTG

Zdjecie w projekcji bocznej
— linia oddzielajaca
srodpiersie od tkanki

tluszczowej podosierdziowej

Wizualizacja: +

Zdjecie w projekcji bocznej
— pogrubienie linii
odpowiadajacej blaszkom
osierdzia, powiekszenie
sylwetki serca
Wizualizacja: +

Nieregularny zarys
sylwetki serca
Wizualizacja: +
Jw. + mocno
wysycone osierdzie
Wizualizacja: +

CCcT

Cienka linia przed
przedsionkiem prawym

i komorg prawa oddzielajaca
srodpiersie od tkanki

ttuszczowej podosierdziowej

Wizualizacja: +++

Pogrubienie linii
odpowiadajgcej blaszkom
osierdzia, ich separacja

w przypadku ptynu, analiza
ilosciowa i jakosciowa ptynu
Wizualizacja: +++

Jw. + odcinkowe
zgrubienia
Wizualizacja: +++
Jw. + bardzo dobra
wizualizacja zwapnien
Wizualizacja: +++

CMR

Cienka warstwa
pozbawiona sygnafu
otaczajgca serce
oddzielajgca tkanke
tluszczowa
srodpiersiowg

od subendokardialnej
Wizualizacja: ++
Pogrubienie warstwy
odpowiadajacej
blaszkom osierdzia, jej
separacja w przypadku
ptynu, analiza ilosciowa
i jakosciowa ptynu
Wizualizacja: +++
Jw. + nieregularny
charakter
Wizualizacja: +++
Jw. + staba
wizualizacja zwapnien
Wizualizacja: ++

pourazowego,
krwotocznego

na znaczny postep wiedzy w tym zakresie celowe jest pod-
sumowanie aktualnych mozliwosci kazdej z technik obrazo-
wania. Ponizsze informacje moga postuzy¢ jako uzupetnie-
nie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go dotyczacych choréb osierdzia, ktére zostaty opublikowa-
ne w 2004 r. [1].

ECHOKARDIOGRAFIA
Echokardiografia jest gléwng metoda oceny schorzeh serca
i osierdzia [1-9]. Pozwala na uwidocznienie ptynu osierdzio-
wego, a takze posrednich cech podwyzszonego cisnienia
w osierdziu. Powszechna dostepnos¢ i niskie koszty czynia
echokardiografie praktycznym, mobilnym narzedziem stuza-
cym takze do monitorowania skutecznosci leczenia [1, 4-71.
Petni ona istotna role podczas zabiegu punkgji osierdzia. Ma
natomiast znaczne ograniczenia w rozpoznawaniu pogrubie-
nia i zwapnien osierdzia [4, 6-10]. Sasiedztwo worka osier-
dziowego i ptuc powoduje, ze w wielu projekcjach fala ultra-
dzwiekowa ulega catkowitemu odbiciu na granicy osierdzia
i upowietrznionej tkanki ptucnej (zjawisko to ma miejsce
zwlaszcza w projekcjach przymostkowych za $ciang dolno-
boczng). Z tego powodu obraz osierdzia na ekranie jest bar-
dzo jasny, co moze fatszywie sugerowac¢ masywne zwapnie-
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nia. Ten efekt wynikajacy z wiasciwosci fizycznych ultradzwie-
kow jest szczegdlnie widoczny u 0séb z dobrym oknem aku-
stycznym, u ktérych fala ultradzwigkowa nie ulega istotne-
mu osfabieniu i powraca do sondy z duza amplituda [4]. Z ko-
lei u 0s6b z gorsza widocznoscia serca, u ktérych efekt roz-
praszania i pochfaniania fali ultradzwiekowej jest silniejszy,
energia fali powracajacej do sondy jest znacznie mniejsza
(ryc. 1). Dlatego u tych pacjentéw obraz osierdzia moze nie
by¢ jasny mimo obecnosci jego zwapnieri. Ponadto w osier-
dziu czesto powstaja artefakty o typie rewerberacji powodu-
jace wrazenie pogrubienia osierdzia. Z wymienionych powo-
doéw echokardiograficzna ocena tkanki osierdzia jest zawod-
na[4, 6-8, 10]. Ograniczenia te majg nieco mniejsze znacze-
nie w przypadku projekcji, w ktérych osierdzie nie jest
utozone prostopadle do kierunku rozchodzenia sie fal ultra-
dzwiekowych i w projekcjach podmostkowych, w ktérych
osierdzie znajduje sie miedzy tkanka watroby a sercem. Echo-
kardiografia nie umozliwia oceny osierdzia jako catosci, a je-
dynie jego wybranych fragmentéw [1, 8, 11]. Ograniczeniem
TTE jest brak dobrego okna akustycznego, zwtaszcza u pa-
cjentéw we wczesnym okresie po operacjach kardiochirur-
gicznych, u ktérych moga wystapic trudnosci w ocenie tam-
ponady. Jest to szczegdlnie trudne, gdy tamponada wynika
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne w projekgji przymostkowej w osi dtugiej lewej komory (LV) u oséb bez objawoéw klinicznych.
A. Jasne echo osierdzia u zdrowej szczuptej osoby (strzatki szare) — catkowite odbicie fali na pograniczu osierdzia i tkanki ptucnej.
Obraz mylnie zinterpretowany jako zwapnienia i pogrubienie osierdzia; B. Osierdzie ma mata echogeniczno$¢ w zwigzku z gorsza
penetracja ultradzwiekdw u otytej pacjentki (strzatki biate); ttuszcz osierdziowy powodujacy 6-milimetrowa separacje osierdzia
(strzatka szara); RV — prawa komora; LA — lewy przedsionek; Ao asc — aorta wstepujaca

z obecnoéci miejscowego krwiaka uciskajacego pojedyncza
jame serca [12]. W takich sytuacjach, gdy nie udaje sie usta-
li¢ przyczyny ostrych zaburze hemodynamicznych, pomoc-
ne jest TEE [1, 7, 12]. Tuszcz wystepujacy na powierzchni
serca moze powodowac fatszywe rozpoznanie ptynu lub
obecnosci patologicznych mas w osierdziu. Wigksza ilos¢
tuszczu osierdziowego wystepuje typowo u os6b otytych i lo-
kalizuje sie gtéwnie przed sercem. Ttuszcz w poréwnaniu
z ptynem cechuje sie wieksza echogenicznoscia i mniejszym
wahaniem separacji osierdzia w trakcie cyklu serca (ryc. 1B)
[4, 6]. U chorego z ptynem w osierdziu rutyna powinno by¢
przytozenie sondy ultradzwiekowej do plecow w okolicy ka-
tow topatek w celu sprawdzenia obecnosci ptynu w jamach
optucnowych.

BADANIE RTG

Zdjecie RTG klatki piersiowej w projekcji PA i bocznej ma
ograniczone znaczenie w diagnostyce choréb osierdzia. Moze
wykaza¢ obecnos¢ ptynu, jezeli jego duza objetos¢ dopro-
wadzi do znacznego powiekszenia sylwetki serca, przyjmu-
jacej wowczas typowo ksztalt karafki [1]. Widoczne niekiedy
w RTG masywne zwapnienia osierdzia moga sugerowac roz-
poznanie zaciskajacego zapalenia osierdzia, a zmiany w ptu-
cach moga nasuna¢ podejrzenie procesu zapalnego ptuc,
przebytej lub czynnej gruzlicy, nowotworu. Moze to by¢ po-
mocne w réznicowaniu przyczyn patologii osierdzia. Zdjecie
RTG klatki piersiowej moze wykaza¢ obecnos¢ ptynu w ja-
mach optucnowych, ktéry czesto towarzyszy ptynowi w wor-
ku osierdziowym.
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KARDIOLOGICZNA TOMOGRAFIA
KOMPUTEROWA

Kardiologiczna tomografia komputerowa w poréwnaniu
z echokardiografig umozliwia doktadna ocene morfologii
osierdzia i sasiadujacych struktur. Pozwala na szybkie uzy-
skanie tréjwymiarowego obrazu catego osierdzia, o wysokiej
rozdzielczosci przestrzennej. W CCT osierdzie prezentuje sie
jako hiperdensyjna linijna struktura kontrastujaca z hipoden-
syjna przylegla tkanka ttuszczowa [13]. Trudnosci diagnostycz-
ne w ocenie osierdzia w CCT moga wynikac z braku obec-
nosci sasiadujacej tkanki ttuszczowej [13]. CCT jest metoda
z wyboru w ocenie zwapnien osierdzia [14-16]. Ponadto
umozliwia ocene catego Srodpiersia i ptuc, m.in. pod katem
obecnosci zmian rozrostowych i swoistych. Badanie wykry-
wa nawet mate objetosci ptynu osierdziowego, a takze optuc-
nowego [8]. Ograniczeniem CCT jest narazenie na promie-
niowanie i Srodki kontrastowe, koniecznos¢ transportowania
pacjenta do skanera, mniejsza w poréwnaniu z TTE dostep-
no$¢ badania i wyzsza cena.

KARDIOLOGICZNY REZONANS
MAGNETYCZNY
Kardiologiczny rezonans magnetyczny umozliwia wieloaspek-
towa ocene morfologii osierdzia i wptywu patologii osierdzia
na czynnosc serca. Protok6t CMR powinien obejmowac okre-
Slenie struktury i funkcji serca, a dobér sekwencji musi za-
pewnic¢ petng charakterystyke osierdzia i otaczajacych struk-
tur [17]. Podstawowej oceny morfologicznej dokonuije sie na
podstawie ttumigcych sygnat z krwi T1 i T2 zaleznych sekwen-
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cji echa spinowego (black-blood T1 and T2 weighted spin echo)
oraz stuzacych do obrazowania czynnosci serca sekwengji
kinematograficznych SSFP (steady state free precession) [17].
Ocena ta powinna by¢ poszerzona o T2 zalezna sekwencje
STIR (T2 weighted short tau inversion recovery), stuzaca m.in.
do obrazowania obrzeku [17]. Uzupetnieniem badania jest
akwizycja obrazéw po podaniu gadolinowego srodka kon-
trastowego przy uzyciu T1 zaleznej sekwencji echa spinowe-
go czy tez stuzacej do obrazowania péznego wzmocnienia
T1 zaleznej sekwencji gradientowej odwrécenia i powrotu
(T1-weighted inversion recovery) [18]. Do oceny wptywu pa-
tologii osierdzia na czynno$¢ serca stuzy sekwencja SSFP,
umozliwiajaca analize kurczliwosci miokardium i ruchomo-
Sci osierdzia. Dodatkowych informacji dostarcza obrazowa-
nie za pomoca sekwencji znakowania magnetycznego (tag-
ging) pozwalajace na Sledzenie ruchu znakowanych struktur
i obrazowanie przy uzyciu sekwencji kodowania predkosci
stosowane do oceny dysfunkgji rozkurczowej [19]. W obra-
zach T1i T2 zaleznych echa spinowego osierdzie jest widocz-
ne jako cienka, krzywoliniowa struktura o gladkim obrysie i ni-
skiej intensywnosci sygnatu, sasiadujaca z charakteryzujacym
sie wysoka intensywnoscia sygnatu ttuszczem lub posrednia
intensywnoscia sygnatu miokardium [17]. Wizualizacja osier-
dzia moze by¢ jednak utrudniona przy braku tkanki tfusz-
czowej i bliskim sasiedztwie miazszu ptuc, ktéry cechuje sie
niskg intensywnoscig sygnatu [13].

Za pomocg CMR mozna wykry¢ nawet mate objetosci
ptynu w jamie osierdzia lub jamie optucnej. Nie mozna go
wykonac u pacjentéw z wszczepionymi metalicznymi implan-
tami, kardiowerterami-defibrylatorami, niededykowanymi do
badan w polu magnetycznym rozrusznikami serca, u chorych
z klaustrofobia. Badanie jest czasochtonne i wiaze sie z wy-
sokim kosztem, a jego przeprowadzenie moze by¢ utrudnio-
ne w przypadku zaburzen rytmu serca i braku wspéfpracy
oddechowej pacjenta.

POZYTONOWA TOMOGRAFIA EMISYJNA
Pozytonowa tomografia emisyjna (PET), w przeciwienstwie do
klasycznych metod tomograficznych, jak CCT i CMR, obra-
zuje metabolizm réznych radiofarmaceutykéw (najczesciej
glukozy znakowanej fluorem — FDQ). Obecnie uzywa sie
systeméw hybrydowych PET-CT i PET-MR, ktére pozwalaja
wykorzysta¢ dane o metobolizmie z PET i anatomiczne z CCT
lub CMR. Pozostate metody scyntygraficzne nie majg istot-
nego znaczenia dla oceny osierdzia. Zapalenie osierdzia ce-
chuje sie umiarkowanie podwyzszonym metabolizmem FDG,
a miedzybtoniaki charakteryzuja sie wysokim metabolizmem
glukozy, ktérym zwykle odpowiada masa tkankowa w innych
metodach obrazowych.

PLYN W WORKU OSIERDZIOWYM
Fizjologiczna ilos¢ ptynu w worku osierdziowym moze po-
wodowac niewielka separacje blaszek osierdzia w skurczu.
Skurczowo-rozkurczowa separacja blaszek osierdzia wskazuje
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na patologie [1, 4, 6]. Poczatkowo (u pacjenta lezacego) wol-
ny ptyn osierdziowy ukfada sie w zatoce skosnej worka osier-
dziowego, lezacej za tylng Sciana lewej komory. W przypad-
ku wiekszej objetosci ptynu jest on takze widoczny przy in-
nych $cianach serca. W echokardiograficznych projekcjach
w osi dtugiej nalezy zwréci¢ uwage na lokalizacje ptynu w sto-
sunku do aorty zstepujacej. Ptyn osierdziowy gromadzi sie
miedzy aorta a lewym przedsionkiem, a ptyn optucnowy do
tytu w stosunku do aorty [1, 4, 6].

llos¢ ptynu w badaniu echokardiograficznym szacuije sie
potilosciowo, w zaleznosci od stopnia separacji blaszek osier-
dzia, jednak jest to jedynie ocena przyblizona. ,Mata” roz-
kurczowa separacja blaszek osierdzia wynoszaca ponizej
10 mm odpowiada objetosci 50-250 ml, ,umiarkowana” se-
paracja 10-20 mm oznacza obecno$¢ 250-500 ml ptynu,
a ,duza” separacja przekraczajaca 20 mm odpowiada obje-
tosci ponad 500 ml (ryc. 2, 3) [1, 6]. Objetosci te sa orienta-
cyjne i nie zaleca sie, aby podajac wynik badania, opisywac
objetos¢ ptynu osierdziowego. Wskazane jest natomiast wy-
konanie pomiaréw separacji blaszek osierdzia w r6znych lo-
kalizacjach w fazie rozkurczu i wpisanie tych danych do ra-
portu i/lub archiwizacja obrazéw w celu obiektywnej oceny
zmian w kolejnych badaniach [1, 6]. Badania CCT i CMR
moga by¢ pomocne w ocenie obecnosci, lokalizacji, ilosci
ptynu w worku osierdziowym [13]. Przewaga tych badar nad
echokardiografia jest mozliwos¢ identyfikacji mniejszej ilosci
ptynu, ocena jego charakteru, przestrzennej lokalizacji i do-
ktadny pomiar jego objetosci. W CMR i CCT za nieprawidtowa
uznaje sie separacje blaszek osierdzia przekraczajaca 4 mm
[18-20]. Ze wzgledu na utozenie chorego niewielkie ilosci pty-

Rozkurcz

Rycina 2. Duza objetos¢ ptynu osierdziowego otaczajgcego
serce (gwiazdki). Separacja osierdzia w rozkurczu > 20 mm.
Ptyn znajduje sie takze miedzy sercem a aorta zstepujaca
(strzatka), co potwierdza, ze jest to ptyn osierdziowy, a nie
optucnowy. Brak ucisku prawej komory (RV) — ci$nienie
osierdziowe nie jest krytycznie podwyzszone; LV — lewa
komora; LA — lewy przedsionek; Ao asc — aorta wstepujaca;
Ao desc — aorta zstepujaca

1305



Andrzej Gackowski et al.

Y WIENCOWEJ IK CMUJ

Rycina 3. Przewlekta tamponada serca, badanie echokardiograficzne. A. Bardzo duza objetos¢ ptynu (gwiazdki). Podczas skurczu
komor nastepuje zaciskanie przedsionkéw (strzatki); B. Zyta gtéwna dolna (IVC) poszerzona, jej Srednica nie zmienia sie podczas
cyklu oddechowego; LV — lewa komora; LA — lewy przedsionek; RV — prawa komora; RA — prawy przedsionek

Rycina 4. Ostra tamponada serca, badanie echokardiograficzne; 8-milimetrowa separacja osierdzia (strzatki) u pacjenta z perforacja
tetnicy wiencowej podczas angioplastyki wiencowej. A. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa; duza echogennos¢ krwi w osierdziu
powodujgca gorszg penetracje ultradzwiekéw do serca; B. Nieco wieksza separacja osierdzia widoczna w projekcji podmostkowej;
RV — prawa komora; LV — lewa komora

nu moga sie pod wptywem grawitacji gromadzi¢ w worku osier-
dziowym w okolicy dolno-bocznej wolnej Sciany prawej ko-
mory i przy dolno-bocznej Scianie lewej komory.

Dokfadne okreslenie rodzaju gromadzacego sie ptynu jest
niemozliwe, ale mozna postuzy¢ sie wskazéwkami, ktére sa
pomocne w réznicowaniu. W echokardiografii przesiek jest
najczesciej nieechogeniczny. Wysiek i krew moga mie¢
wieksza echogenicznos¢ (ryc. 4) [4, 7]. W przypadkach wat-
pliwych nalezy rozwazy¢ badania z zastosowaniem CCT lub
CMR. Ocena charakteru ptynu w CCT opiera si¢ na pomia-
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rze jego densyjnosci w jednostkach Hounsfielda (HU). War-
tos¢ < 10 HU zwykle charakteryzuje przesiek, wartos¢ 20—
—60 HU — wysiek, a > 60 HU — ostre krwawienie do wor-
ka osierdziowego [21]. W tym ostatnim przypadku densyj-
nos¢ ptynu zmniejsza sie z uptywem czasu. W CMR charak-
terystyka ptynu opiera sie na ocenie intensywnosci sygnatu
w sekwencjach T1 i T2 zaleznych. Przesiek cechuje sie ni-
skim sygnatem w obrazach T1 zaleznych, a wysokim w ob-
razach T2 zaleznych, natomiast wysiek zwiekszonym sygna-
tem w obrazach T1 zaleznych, a obnizonym w obrazach T2
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zaleznych [8, 22]. Ocena intensywnosci sygnatéw moze by¢
utrudniona przez artefakty ruchowe, ktére moga powodo-
wac zwiekszong intensywnos¢ sygnatu przesieku w obrazach
T1 zaleznych. W przypadku obecnosci krwi w worku osier-
dziowym intensywnos¢ sygnatu bedzie zaleze¢ od czasu, jaki
minat od krwawienia. W sekwencji T2 zaleznej w ostrej fazie
obraz charakteryzuje sie jednorodnie podwyzszonym sygna-
tem. Natomiast w obrazach T1 i T2 zaleznych w fazie podo-
strej (1—4 tygodni od krwawienia) sa widoczne niejednorod-
ne obszary o wysokim sygnale, a w fazie przewlektej ogniska
niskiego sygnatu odpowiadajace zwapnieniom, zwtéknieniom
i depozytom hemosyderyny [8]. Pomocna w ocenie charak-
teru ptynu w worku osierdziowym moze by¢ ocena grubo-
Sci, zrostow i obrzeku osierdzia, ktére przemawiaja za etiolo-
gia zapalng [17]. Dodatkowych informacji dostarcza takze
ocena obrzeku miokardium sugerujaca obecnos¢ perimyocar-
ditis [21].

TAMPONADA SERCA
Cisnienie w osierdziu zalezy od tempa gromadzenia sie ply-
nu. Ostra tamponada moze wystapi¢ juz w przypadku nagte-
go zgromadzenia si¢ ok. 50 ml ptynu, a przewlekle groma-
dzacy sie ptyn powoduje stopniowe rozcigganie osierdzia i na-
wet objeto$¢ ponad 400 ml moze nie dawac objawéw kry-
tycznego ucisku serca (ryc. 2, 4) [1].

Narastajgce ciSnienie osierdziowe doprowadza do
zmniejszenia objetosci wyrzutowej serca, kompensacyjnej
tachykardii, dusznosci, wreszcie hipotonii i objawéw rozwi-
jajacego sie wstrzasu kardiogennego. Klasycznym objawem
tamponady jest tetno paradoksalne, czyli wahania skurczo-
wego ci$nienia tetniczego podczas cyklu oddechowego o po-
nad 10 mm Hg [1]. Zjawisko to powstaje w wyniku spotego-
wania fizjologicznego mechanizmu, jakim jest zalezno$¢ na-
pefniania komér od fazy oddechowej. Rozpoznanie tampo-
nady jest oparte na ocenie klinicznej (hipotonia, dusznos¢,
poszerzenie zyt szyjnych, tetno paradoksalne), ale badania
obrazowe stanowia tu wazng wskazéwke dzieki mozliwosci

wdech
(R
»

oceny szerokosci zyt gltéwnych, zapadania sie poszczeg6lnych
jam serca i analizy zmiennosci przeptywéw wewnatrzserco-
wych [1, 3-9]. Gltéwne znaczenie ma tu echokardiografia,
dostepna przy t6zku pacjenta. Inne badania obrazowe w prak-
tyce nie odgrywaja istotnej roli, z wyjatkiem szczegdlnych
przypadkow, gdy badanie echokardiograficzne nie jest moz-

liwe [1, 3-9, 13].

Do cech tamponady w badaniach obrazowych naleza

[1,4-7]:

— poszerzenie i brak lub minimalna zmienno$¢ oddecho-
wa wymiaru zyly gléwnej dolnej (ryc. 3). Objaw ten jest
odzwierciedleniem utrudnionego naptywu i zastoju zyl-
nego przed prawym przedsionkiem. Jest to czuly, ale mato
specyficzny objaw tamponady, gdyz moze wystepowac
w wielu innych przypadkach zwigzanych ze wzrostem
osrodkowego cisnienia zylnego. Z kolei prawidtowa sze-
roko$¢ i wdechowe zapadanie sie zyty gléwnej dolnej
znacznie zmniejsza prawdopodobienistwo rozpoznania
tamponady, z wyjatkiem sytuacji, w ktérej pacjent jest
skrajnie odwodniony.

— zapadanie sie prawego przedsionka podczas skurczu
komér. Wraz ze wzrostem ciSnienia w worku osierdzio-
wym zaréwno stopien, jak i czas zapadania sie prawego
przedsionka zwiekszaja sie. Lewy przedsionek zapada sie
w pdznej fazie tamponady, gdyz ciSnienie w nim jest
wyzsze niz w prawym przedsionku oraz ze wzgledu na
obecnos¢ 4 zyt ptucnych, ktére przytrzymujac Sciany
przedsionka, utrudniajg jego ucisk.

— zapadanie sie prawej komory w rozkurczu. Objaw jest
bardziej swoisty, gdy komora zapada si¢ przynajmniej
przez 1/3 cyklu serca. W zaawansowanej tamponadzie
ucisk obecny jest takze w fazie skurczu.

— zmienno$¢ oddechowa:

* wymiaréw i objetosci komor;

* naptywu przez zastawke mitralna (fizjologiczna zmien-
no$¢ oddechowa wynosi ok. 10-15%, za istotna dla
tamponady uznaje sie zmienno$¢ > 25%, ryc. 5A);

M 1.0
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Rycina 5. Tamponada serca. W badaniu doplerowskim widoczna duza zmienno$¢ oddechowa predkosci naptywu mitralnego (A)

i wyptywu w drodze odptywu lewej komory (B)
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* naptywu przez zastawke tréjdzielna (fizjologiczna
zmiennos$¢ oddechowa wynosi do ok. 25%, za istotng
dla tamponady uznaje si¢ zmienno$¢ > 40%);

¢ predkosci przeptywu krwi w drodze odptywu lewej ko-

mory (ryc. 5B).

Obecnos¢ objawow klinicznych i wiekszosci powyz-
szych zaburzen jest potwierdzeniem tamponady serca
i uzasadnia pilne odbarczenie osierdzia. W przypadku sta-
bilnego obrazu klinicznego i wystepowania jedynie poje-
dynczych z wymienionych zaburzef naktucie worka osier-
dziowego nalezy rozwazy¢ jedynie w celach diagnostycz-
nych lub jako profilaktyke tamponady, jezeli objetos¢ pty-
nu stale narasta, a przyczyna jego gromadzenia nie zostata
usunieta [1].

Badanie echokardiograficzne oprécz rozpoznania tam-
ponady jest pomocne takze w ustaleniu optymalnego miej-
sca naktucia oraz kierunku i gtebokosci wprowadzenia igly
podczas punkgji osierdzia. Monitorowanie naktucia moze sie
odbywac z przytozenia glowicy w innym miejscu (np. nakfu-
cie podmostkowe z monitorowaniem z okna koniuszkowe-
go), ale lepsze warunki obrazowania mozna uzyska¢, umiesz-
czajac glowice w jatowej lateksowej lub foliowej ostonie i przy-
tozenie jej w sasiedztwie igly, gdyz umozliwia to Sledzenie jej
ostrza. Po wykonaniu naktucia mozna podac¢ przez igfe kilka
mililitréw roztworu soli fizjologicznej. Pojawienie sie peche-
rzykow gazu w plynie osierdziowym potwierdza prawidfowa
pozycje igly. Ocena echokardiograficzna umozliwia wybra-
nie innego niz podmostkowe miejsca naktucia, np. z doste-
pu miedzyzebrowego w okolicy koniuszkowej. Podczas
punkcji monitorowanie echokardiograficzne ma na celu
stwierdzenie, jaka jest resztkowa objetos¢ ptynu w osierdziu
i potwierdzenie ustapienia cech zwiekszonego cisnienia osier-
dziowego [1, 4-9].

W przypadku klarownego obrazu w badaniu echokar-
diograficznym CCT i CMR nie powinny by¢ wykorzystywane
w celu potwierdzenia tamponady serca. Badania te moga miec¢
jednak zastosowanie w sytuacjach niejasnych, zwtaszcza przy
bardzo ztej jakosci okna akustycznego i braku mozliwosci
wykonania TEE [14].
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