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WSTĘP
Diagnostyka chorób osierdzia w wielu przypadkach nie spra-
wia trudności, gdy obraz kliniczny jest klarowny. Przykładem
może być płyn osierdziowy u pacjenta z rozpoznanym roz-
siewem nowotworowym lub krwiak osierdzia po rozpozna-
nej perforacji tętnicy wieńcowej. Są jednak choroby osier-
dzia będące wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym.
Wynika to ze zróżnicowanej etiologii, patologii i przebiegu
klinicznego tych schorzeń [1].

Do chorób osierdzia zalicza się m.in. zapalenia (suche,
wysiękowe, wysiękowo-zaciskające, zaciskające, wirusowe,
bakteryjne, grzybicze, autoimmunologiczne, mocznicowe,
idiopatyczne), nowotwory (przerzutowe lub pierwotne), tor-
biele, chłonotok, przetoki, wady wrodzone osierdzia, krwia-

ki pourazowe, jatrogenne czy związane z pęknięciem aorty
itd. [1]. Rozpoznanie tych schorzeń wymaga łącznej analizy
danych z wywiadu, badań przedmiotowego i elektrokardio-
graficznego, badań laboratoryjnych i odpowiednio dobranych
badań obrazowych. Diagnostykę uzupełniają analizy płynu
osierdziowego: biochemiczne, cytologiczne, mikrobiologicz-
ne i badanie PCR w kierunku wirusów. W trudniejszych przy-
padkach uzasadniona jest perikardioskopia z pobraniem biop-
tatów osierdzia [1, 2].

W nieinwazyjnej diagnostyce obrazowej chorób osier-
dzia istotną rolę odgrywają: echokardiografia [przezklatkowa
(TTE) i przezprzełykowa (TEE)], zdjęcie RTG klatki piersiowej,
kardiologiczna tomografia komputerowa (CCT) i kardiologicz-
ny rezonans magnetyczny (CMR) (tab. 1) [1, 3]. Ze względu
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na znaczny postęp wiedzy w tym zakresie celowe jest pod-
sumowanie aktualnych możliwości każdej z technik obrazo-
wania. Poniższe informacje mogą posłużyć jako uzupełnie-
nie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go dotyczących chorób osierdzia, które zostały opublikowa-
ne w 2004 r. [1].

ECHOKARDIOGRAFIA
Echokardiografia jest główną metodą oceny schorzeń serca
i osierdzia [1–9]. Pozwala na uwidocznienie płynu osierdzio-
wego, a także pośrednich cech podwyższonego ciśnienia
w osierdziu. Powszechna dostępność i niskie koszty czynią
echokardiografię praktycznym, mobilnym narzędziem służą-
cym także do monitorowania skuteczności leczenia [1, 4–7].
Pełni ona istotną rolę podczas zabiegu punkcji osierdzia. Ma
natomiast znaczne ograniczenia w rozpoznawaniu pogrubie-
nia i zwapnień osierdzia [4, 6–10]. Sąsiedztwo worka osier-
dziowego i płuc powoduje, że w wielu projekcjach fala ultra-
dźwiękowa ulega całkowitemu odbiciu na granicy osierdzia
i upowietrznionej tkanki płucnej (zjawisko to ma miejsce
zwłaszcza w projekcjach przymostkowych za ścianą dolno-
boczną). Z tego powodu obraz osierdzia na ekranie jest bar-
dzo jasny, co może fałszywie sugerować masywne zwapnie-

nia. Ten efekt wynikający z właściwości fizycznych ultradźwię-
ków jest szczególnie widoczny u osób z dobrym oknem aku-
stycznym, u których fala ultradźwiękowa nie ulega istotne-
mu osłabieniu i powraca do sondy z dużą amplitudą [4]. Z ko-
lei u osób z gorszą widocznością serca, u których efekt roz-
praszania i pochłaniania fali ultradźwiękowej jest silniejszy,
energia fali powracającej do sondy jest znacznie mniejsza
(ryc. 1). Dlatego u tych pacjentów obraz osierdzia może nie
być jasny mimo obecności jego zwapnień. Ponadto w osier-
dziu często powstają artefakty o typie rewerberacji powodu-
jące wrażenie pogrubienia osierdzia. Z wymienionych powo-
dów echokardiograficzna ocena tkanki osierdzia jest zawod-
na [4, 6–8, 10]. Ograniczenia te mają nieco mniejsze znacze-
nie w przypadku projekcji, w których osierdzie nie jest
ułożone prostopadle do kierunku rozchodzenia się fal ultra-
dźwiękowych i w projekcjach podmostkowych, w których
osierdzie znajduje się między tkanką wątroby a sercem. Echo-
kardiografia nie umożliwia oceny osierdzia jako całości, a je-
dynie jego wybranych fragmentów [1, 8, 11]. Ograniczeniem
TTE jest brak dobrego okna akustycznego, zwłaszcza u pa-
cjentów we wczesnym okresie po operacjach kardiochirur-
gicznych, u których mogą wystąpić trudności w ocenie tam-
ponady. Jest to szczególnie trudne, gdy tamponada wynika

Tabela 1. Tabela 1. Tabela 1. Tabela 1. Tabela 1. Różne typy zmian morfologicznych osierdzia — porównanie znaczenia diagnostycznego zdjęcia rentgenowskiego klatki
piersiowej (RTG), kardiologicznej tomografii komputerowej (CCT) i rezonansu magnetycznego (CMR) [1]

Morfologia osierdzia Etiologia RTG CCT CMR

Prawidłowa grubość – Zdjęcie w projekcji bocznej Cienka linia przed Cienka warstwa
osierdzia — linia oddzielająca przedsionkiem prawym pozbawiona sygnału

śródpiersie od tkanki i komorą prawą oddzielająca otaczająca serce
tłuszczowej podosierdziowej śródpiersie od tkanki oddzielająca tkankę
Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: + tłuszczowej podosierdziowej tłuszczową

Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++ śródpiersiową
od subendokardialnej
Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++

Osierdzie pogrubiałe, Ostry proces zapalny, Zdjęcie w projekcji bocznej Pogrubienie linii Pogrubienie warstwy
gładkie często płyn w worku — pogrubienie linii odpowiadającej blaszkom odpowiadającej

osierdziowym odpowiadającej blaszkom osierdzia, ich separacja blaszkom osierdzia, jej
osierdzia, powiększenie w przypadku płynu, analiza separacja w przypadku
sylwetki serca ilościowa i jakościowa płynu płynu, analiza ilościowa
Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: + Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++ i jakościowa płynu

Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++

Osierdzie pogrubiałe, Przewlekły proces Nieregularny zarys Jw. + odcinkowe Jw. + nieregularny
nieregularne zapalny sylwetki serca zgrubienia charakter

Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: + Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++ Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++

Osierdzie pogrubiałe, Powikłania Jw. + mocno Jw. + bardzo dobra Jw. + słaba
nieregularne, przewlekłego wysycone osierdzie wizualizacja zwapnień wizualizacja zwapnień
ze zwapnieniami procesu zapalnego, Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: +Wizualizacja: + Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++Wizualizacja: +++ Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++Wizualizacja: ++

pourazowego,
krwotocznego
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z obecności miejscowego krwiaka uciskającego pojedynczą
jamę serca [12]. W takich sytuacjach, gdy nie udaje się usta-
lić przyczyny ostrych zaburzeń hemodynamicznych, pomoc-
ne jest TEE [1, 7, 12]. Tłuszcz występujący na powierzchni
serca może powodować fałszywe rozpoznanie płynu lub
obecności patologicznych mas w osierdziu. Większa ilość
tłuszczu osierdziowego występuje typowo u osób otyłych i lo-
kalizuje się głównie przed sercem. Tłuszcz w porównaniu
z płynem cechuje się większą echogenicznością i mniejszym
wahaniem separacji osierdzia w trakcie cyklu serca (ryc. 1B)
[4, 6]. U chorego z płynem w osierdziu rutyną powinno być
przyłożenie sondy ultradźwiękowej do pleców w okolicy ką-
tów łopatek w celu sprawdzenia obecności płynu w jamach
opłucnowych.

BADANIE RTG
Zdjęcie RTG klatki piersiowej w projekcji PA i bocznej ma
ograniczone znaczenie w diagnostyce chorób osierdzia. Może
wykazać obecność płynu, jeżeli jego duża objętość dopro-
wadzi do znacznego powiększenia sylwetki serca, przyjmu-
jącej wówczas typowo kształt karafki [1]. Widoczne niekiedy
w RTG masywne zwapnienia osierdzia mogą sugerować roz-
poznanie zaciskającego zapalenia osierdzia, a zmiany w płu-
cach mogą nasunąć podejrzenie procesu zapalnego płuc,
przebytej lub czynnej gruźlicy, nowotworu. Może to być po-
mocne w różnicowaniu przyczyn patologii osierdzia. Zdjęcie
RTG klatki piersiowej może wykazać obecność płynu w ja-
mach opłucnowych, który często towarzyszy płynowi w wor-
ku osierdziowym.

KARDIOLOGICZNA TOMOGRAFIA
KOMPUTEROWA

Kardiologiczna tomografia komputerowa w porównaniu
z echokardiografią umożliwia dokładną ocenę morfologii
osierdzia i sąsiadujących struktur. Pozwala na szybkie uzy-
skanie trójwymiarowego obrazu całego osierdzia, o wysokiej
rozdzielczości przestrzennej. W CCT osierdzie prezentuje się
jako hiperdensyjna linijna struktura kontrastująca z hipoden-
syjną przyległą tkanką tłuszczową [13]. Trudności diagnostycz-
ne w ocenie osierdzia w CCT mogą wynikać z braku obec-
ności sąsiadującej tkanki tłuszczowej [13]. CCT jest metodą
z wyboru w ocenie zwapnień osierdzia [14–16]. Ponadto
umożliwia ocenę całego śródpiersia i płuc, m.in. pod kątem
obecności zmian rozrostowych i swoistych. Badanie wykry-
wa nawet małe objętości płynu osierdziowego, a także opłuc-
nowego [8]. Ograniczeniem CCT jest narażenie na promie-
niowanie i środki kontrastowe, konieczność transportowania
pacjenta do skanera, mniejsza w porównaniu z TTE dostęp-
ność badania i wyższa cena.

KARDIOLOGICZNY REZONANS
MAGNETYCZNY

Kardiologiczny rezonans magnetyczny umożliwia wieloaspek-
tową ocenę morfologii osierdzia i wpływu patologii osierdzia
na czynność serca. Protokół CMR powinien obejmować okre-
ślenie struktury i funkcji serca, a dobór sekwencji musi za-
pewnić pełną charakterystykę osierdzia i otaczających struk-
tur [17]. Podstawowej oceny morfologicznej dokonuje się na
podstawie tłumiących sygnał z krwi T1 i T2 zależnych sekwen-

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.     Badanie echokardiograficzne w projekcji przymostkowej w osi długiej lewej komory (LV) u osób bez objawów klinicznych.
A.A.A.A.A. Jasne echo osierdzia u zdrowej szczupłej osoby (strzałki szare) — całkowite odbicie fali na pograniczu osierdzia i tkanki płucnej.
Obraz mylnie zinterpretowany jako zwapnienia i pogrubienie osierdzia; B.B.B.B.B. Osierdzie ma małą echogeniczność w związku z gorszą
penetracją ultradźwięków u otyłej pacjentki (strzałki białe); tłuszcz osierdziowy powodujący 6-milimetrową separację osierdzia
(strzałka szara); RV — prawa komora; LA — lewy przedsionek; Ao asc — aorta wstępująca

A B
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cji echa spinowego (black-blood T1 and T2 weighted spin echo)
oraz służących do obrazowania czynności serca sekwencji
kinematograficznych SSFP (steady state free precession) [17].
Ocena ta powinna być poszerzona o T2 zależną sekwencję
STIR (T2 weighted short tau inversion recovery), służącą m.in.
do obrazowania obrzęku [17]. Uzupełnieniem badania jest
akwizycja obrazów po podaniu gadolinowego środka kon-
trastowego przy użyciu T1 zależnej sekwencji echa spinowe-
go czy też służącej do obrazowania późnego wzmocnienia
T1 zależnej sekwencji gradientowej odwrócenia i powrotu
(T1-weighted inversion recovery) [18]. Do oceny wpływu pa-
tologii osierdzia na czynność serca służy sekwencja SSFP,
umożliwiająca analizę kurczliwości miokardium i ruchomo-
ści osierdzia. Dodatkowych informacji dostarcza obrazowa-
nie za pomocą sekwencji znakowania magnetycznego (tag-
ging) pozwalające na śledzenie ruchu znakowanych struktur
i obrazowanie przy użyciu sekwencji kodowania prędkości
stosowane do oceny dysfunkcji rozkurczowej [19]. W obra-
zach T1 i T2 zależnych echa spinowego osierdzie jest widocz-
ne jako cienka, krzywoliniowa struktura o gładkim obrysie i ni-
skiej intensywności sygnału, sąsiadująca z charakteryzującym
się wysoką intensywnością sygnału tłuszczem lub pośrednią
intensywnością sygnału miokardium [17]. Wizualizacja osier-
dzia może być jednak utrudniona przy braku tkanki tłusz-
czowej i bliskim sąsiedztwie miąższu płuc, który cechuje się
niską intensywnością sygnału [13].

Za pomocą CMR można wykryć nawet małe objętości
płynu w jamie osierdzia lub jamie opłucnej. Nie można go
wykonać u pacjentów z wszczepionymi metalicznymi implan-
tami, kardiowerterami-defibrylatorami, niededykowanymi do
badań w polu magnetycznym rozrusznikami serca, u chorych
z klaustrofobią. Badanie jest czasochłonne i wiąże się z wy-
sokim kosztem, a jego przeprowadzenie może być utrudnio-
ne w przypadku zaburzeń rytmu serca i braku współpracy
oddechowej pacjenta.

POZYTONOWA TOMOGRAFIA EMISYJNA
Pozytonowa tomografia emisyjna (PET), w przeciwieństwie do
klasycznych metod tomograficznych, jak CCT i CMR, obra-
zuje metabolizm różnych radiofarmaceutyków (najczęściej
glukozy znakowanej fluorem — FDG). Obecnie używa się
systemów hybrydowych PET-CT i PET-MR, które pozwalają
wykorzystać dane o metobolizmie z PET i anatomiczne z CCT
lub CMR. Pozostałe metody scyntygraficzne nie mają istot-
nego znaczenia dla oceny osierdzia. Zapalenie osierdzia ce-
chuje się umiarkowanie podwyższonym metabolizmem FDG,
a międzybłoniaki charakteryzują się wysokim metabolizmem
glukozy, którym zwykle odpowiada masa tkankowa w innych
metodach obrazowych.

PŁYN W WORKU OSIERDZIOWYM
Fizjologiczna ilość płynu w worku osierdziowym może po-
wodować niewielką separację blaszek osierdzia w skurczu.
Skurczowo-rozkurczowa separacja blaszek osierdzia wskazuje

na patologię [1, 4, 6]. Początkowo (u pacjenta leżącego) wol-
ny płyn osierdziowy układa się w zatoce skośnej worka osier-
dziowego, leżącej za tylną ścianą lewej komory. W przypad-
ku większej objętości płynu jest on także widoczny przy in-
nych ścianach serca. W echokardiograficznych projekcjach
w osi długiej należy zwrócić uwagę na lokalizację płynu w sto-
sunku do aorty zstępującej. Płyn osierdziowy gromadzi się
między aortą a lewym przedsionkiem, a płyn opłucnowy do
tyłu w stosunku do aorty [1, 4, 6].

Ilość płynu w badaniu echokardiograficznym szacuje się
półilościowo, w zależności od stopnia separacji blaszek osier-
dzia, jednak jest to jedynie ocena przybliżona. „Mała” roz-
kurczowa separacja blaszek osierdzia wynosząca poniżej
10 mm odpowiada objętości 50–250 ml, „umiarkowana” se-
paracja 10–20 mm oznacza obecność 250–500 ml płynu,
a „duża” separacja przekraczająca 20 mm odpowiada obję-
tości ponad 500 ml (ryc. 2, 3) [1, 6]. Objętości te są orienta-
cyjne i nie zaleca się, aby podając wynik badania, opisywać
objętość płynu osierdziowego. Wskazane jest natomiast wy-
konanie pomiarów separacji blaszek osierdzia w różnych lo-
kalizacjach w fazie rozkurczu i wpisanie tych danych do ra-
portu i/lub archiwizacja obrazów w celu obiektywnej oceny
zmian w kolejnych badaniach [1, 6]. Badania CCT i CMR
mogą być pomocne w ocenie obecności, lokalizacji, ilości
płynu w worku osierdziowym [13]. Przewagą tych badań nad
echokardiografią jest możliwość identyfikacji mniejszej ilości
płynu, ocena jego charakteru, przestrzennej lokalizacji i do-
kładny pomiar jego objętości. W CMR i CCT za nieprawidłową
uznaje się separację blaszek osierdzia przekraczającą 4 mm
[18–20]. Ze względu na ułożenie chorego niewielkie ilości pły-

Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.Rycina 2.     Duża objętość płynu osierdziowego otaczającego
serce (gwiazdki). Separacja osierdzia w rozkurczu > 20 mm.
Płyn znajduje się także między sercem a aortą zstępującą
(strzałka), co potwierdza, że jest to płyn osierdziowy, a nie
opłucnowy. Brak ucisku prawej komory (RV) — ciśnienie
osierdziowe nie jest krytycznie podwyższone; LV — lewa
komora; LA — lewy przedsionek; Ao asc — aorta wstępująca;
Ao desc — aorta zstępująca
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nu mogą się pod wpływem grawitacji gromadzić w worku osier-
dziowym w okolicy dolno-bocznej wolnej ściany prawej ko-
mory i przy dolno-bocznej ścianie lewej komory.

Dokładne określenie rodzaju gromadzącego się płynu jest
niemożliwe, ale można posłużyć się wskazówkami, które są
pomocne w różnicowaniu. W echokardiografii przesięk jest
najczęściej nieechogeniczny. Wysięk i krew mogą mieć
większą echogeniczność (ryc. 4) [4, 7]. W przypadkach wąt-
pliwych należy rozważyć badania z zastosowaniem CCT lub
CMR. Ocena charakteru płynu w CCT opiera się na pomia-

rze jego densyjności w jednostkach Hounsfielda (HU). War-
tość < 10 HU zwykle charakteryzuje przesięk, wartość 20–
–60 HU — wysięk, a > 60 HU — ostre krwawienie do wor-
ka osierdziowego [21]. W tym ostatnim przypadku densyj-
ność płynu zmniejsza się z upływem czasu. W CMR charak-
terystyka płynu opiera się na ocenie intensywności sygnału
w sekwencjach T1 i T2 zależnych. Przesięk cechuje się ni-
skim sygnałem w obrazach T1 zależnych, a wysokim w ob-
razach T2 zależnych, natomiast wysięk zwiększonym sygna-
łem w obrazach T1 zależnych, a obniżonym w obrazach T2

Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.     Przewlekła tamponada serca, badanie echokardiograficzne. A.A.A.A.A. Bardzo duża objętość płynu (gwiazdki). Podczas skurczu
komór następuje zaciskanie przedsionków (strzałki); B.B.B.B.B. Żyła główna dolna (IVC) poszerzona, jej średnica nie zmienia się podczas
cyklu oddechowego; LV — lewa komora; LA — lewy przedsionek; RV — prawa komora; RA — prawy przedsionek

A B

Rycina 4. Rycina 4. Rycina 4. Rycina 4. Rycina 4. Ostra tamponada serca, badanie echokardiograficzne; 8-milimetrowa separacja osierdzia (strzałki) u pacjenta z perforacją
tętnicy wieńcowej podczas angioplastyki wieńcowej. A.A.A.A.A. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa; duża echogenność krwi w osierdziu
powodująca gorszą penetrację ultradźwięków do serca; B.B.B.B.B. Nieco większa separacja osierdzia widoczna w projekcji podmostkowej;
RV — prawa komora; LV — lewa komora

A B
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zależnych [8, 22]. Ocena intensywności sygnałów może być
utrudniona przez artefakty ruchowe, które mogą powodo-
wać zwiększoną intensywność sygnału przesięku w obrazach
T1 zależnych. W przypadku obecności krwi w worku osier-
dziowym intensywność sygnału będzie zależeć od czasu, jaki
minął od krwawienia. W sekwencji T2 zależnej w ostrej fazie
obraz charakteryzuje się jednorodnie podwyższonym sygna-
łem. Natomiast w obrazach T1 i T2 zależnych w fazie podo-
strej (1–4 tygodni od krwawienia) są widoczne niejednorod-
ne obszary o wysokim sygnale, a w fazie przewlekłej ogniska
niskiego sygnału odpowiadające zwapnieniom, zwłóknieniom
i depozytom hemosyderyny [8]. Pomocna w ocenie charak-
teru płynu w worku osierdziowym może być ocena grubo-
ści, zrostów i obrzęku osierdzia, które przemawiają za etiolo-
gią zapalną [17]. Dodatkowych informacji dostarcza także
ocena obrzęku miokardium sugerująca obecność perimyocar-
ditis [21].

TAMPONADA SERCA
Ciśnienie w osierdziu zależy od tempa gromadzenia się pły-
nu. Ostra tamponada może wystąpić już w przypadku nagłe-
go zgromadzenia się ok. 50 ml płynu, a przewlekle groma-
dzący się płyn powoduje stopniowe rozciąganie osierdzia i na-
wet objętość ponad 400 ml może nie dawać objawów kry-
tycznego ucisku serca (ryc. 2, 4) [1].

Narastające ciśnienie osierdziowe doprowadza do
zmniejszenia objętości wyrzutowej serca, kompensacyjnej
tachykardii, duszności, wreszcie hipotonii i objawów rozwi-
jającego się wstrząsu kardiogennego. Klasycznym objawem
tamponady jest tętno paradoksalne, czyli wahania skurczo-
wego ciśnienia tętniczego podczas cyklu oddechowego o po-
nad 10 mm Hg [1]. Zjawisko to powstaje w wyniku spotęgo-
wania fizjologicznego mechanizmu, jakim jest zależność na-
pełniania komór od fazy oddechowej. Rozpoznanie tampo-
nady jest oparte na ocenie klinicznej (hipotonia, duszność,
poszerzenie żył szyjnych, tętno paradoksalne), ale badania
obrazowe stanowią tu ważną wskazówkę dzięki możliwości

oceny szerokości żył głównych, zapadania się poszczególnych
jam serca i analizy zmienności przepływów wewnątrzserco-
wych [1, 3–9]. Główne znaczenie ma tu echokardiografia,
dostępna przy łóżku pacjenta. Inne badania obrazowe w prak-
tyce nie odgrywają istotnej roli, z wyjątkiem szczególnych
przypadków, gdy badanie echokardiograficzne nie jest moż-
liwe [1, 3–9, 13].

Do cech tamponady w badaniach obrazowych należą
[1, 4–7]:
— poszerzenie i brak lub minimalna zmienność oddecho-

wa wymiaru żyły głównej dolnej (ryc. 3). Objaw ten jest
odzwierciedleniem utrudnionego napływu i zastoju żyl-
nego przed prawym przedsionkiem. Jest to czuły, ale mało
specyficzny objaw tamponady, gdyż może występować
w wielu innych przypadkach związanych ze wzrostem
ośrodkowego ciśnienia żylnego. Z kolei prawidłowa sze-
rokość i wdechowe zapadanie się żyły głównej dolnej
znacznie zmniejsza prawdopodobieństwo rozpoznania
tamponady, z wyjątkiem sytuacji, w której pacjent jest
skrajnie odwodniony.

— zapadanie się prawego przedsionka podczas skurczu
komór. Wraz ze wzrostem ciśnienia w worku osierdzio-
wym zarówno stopień, jak i czas zapadania się prawego
przedsionka zwiększają się. Lewy przedsionek zapada się
w późnej fazie tamponady, gdyż ciśnienie w nim jest
wyższe niż w prawym przedsionku oraz ze względu na
obecność 4 żył płucnych, które przytrzymując ściany
przedsionka, utrudniają jego ucisk.

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

— zmienność oddechowa:
• wymiarów i objętości komór;
• napływu przez zastawkę mitralną (fizjologiczna zmien-

ność oddechowa wynosi ok. 10–15%, za istotną dla
tamponady uznaje się zmienność > 25%, ryc. 5A);

Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.Rycina 5.     Tamponada serca. W badaniu doplerowskim widoczna duża zmienność oddechowa prędkości napływu mitralnego (AAAAA)
i wypływu w drodze odpływu lewej komory (BBBBB)

A B
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• napływu przez zastawkę trójdzielną (fizjologiczna
zmienność oddechowa wynosi do ok. 25%, za istotną
dla tamponady uznaje się zmienność > 40%);

• prędkości przepływu krwi w drodze odpływu lewej ko-
mory (ryc. 5B).

Obecność objawów klinicznych i większości powyż-
szych zaburzeń jest potwierdzeniem tamponady serca
i uzasadnia pilne odbarczenie osierdzia. W przypadku sta-
bilnego obrazu klinicznego i występowania jedynie poje-
dynczych z wymienionych zaburzeń nakłucie worka osier-
dziowego należy rozważyć jedynie w celach diagnostycz-
nych lub jako profilaktykę tamponady, jeżeli objętość pły-
nu stale narasta, a przyczyna jego gromadzenia nie została
usunięta [1].

Badanie echokardiograficzne oprócz rozpoznania tam-
ponady jest pomocne także w ustaleniu optymalnego miej-
sca nakłucia oraz kierunku i głębokości wprowadzenia igły
podczas punkcji osierdzia. Monitorowanie nakłucia może się
odbywać z przyłożenia głowicy w innym miejscu (np. nakłu-
cie podmostkowe z monitorowaniem z okna koniuszkowe-
go), ale lepsze warunki obrazowania można uzyskać, umiesz-
czając głowicę w jałowej lateksowej lub foliowej osłonie i przy-
łożenie jej w sąsiedztwie igły, gdyż umożliwia to śledzenie jej
ostrza. Po wykonaniu nakłucia można podać przez igłę kilka
mililitrów roztworu soli fizjologicznej. Pojawienie się pęche-
rzyków gazu w płynie osierdziowym potwierdza prawidłową
pozycję igły. Ocena echokardiograficzna umożliwia wybra-
nie innego niż podmostkowe miejsca nakłucia, np. z dostę-
pu międzyżebrowego w okolicy koniuszkowej. Podczas
punkcji monitorowanie echokardiograficzne ma na celu
stwierdzenie, jaka jest resztkowa objętość płynu w osierdziu
i potwierdzenie ustąpienia cech zwiększonego ciśnienia osier-
dziowego [1, 4–9].

W przypadku klarownego obrazu w badaniu echokar-
diograficznym CCT i CMR nie powinny być wykorzystywane
w celu potwierdzenia tamponady serca. Badania te mogą mieć
jednak zastosowanie w sytuacjach niejasnych, zwłaszcza przy
bardzo złej jakości okna akustycznego i braku możliwości
wykonania TEE [14].
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