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TAMPONADA CHUSTAMI GAZY (PACKING)
JAKO SKUTECZNY SPOSÓB TAMOWANIA KRWAWIENIA

W WYJ¥TKOWO TRUDNYCH KRWOTOKACH
�RÓDOPERACYJNYCH I POURAZOWYCH

STRESZCZENIE
Autorzy przedstawili trzech chorych, u których w bardzo trudnych do opanowania krwawieniach
zastosowano skuteczn¹ tamponadê chustami gazy. W dwóch przypadkach zastosowano tamponadê
miednicy po odjêciu odbytnicy sposobem Milesa, a w jednym przypadku tamponadê oko³ow¹trobo-
w¹ po ciê¿kim wielomiejscowym urazie w¹troby. Wszyscy chorzy zostali wyleczeni. Opisano szcze-
gó³owo postêpowanie w ka¿dym przypadku.
S³owa kluczowe: masywne krwawienie, pêkniêcie w¹troby, tamponada chustami gazy.
SUMMARY
The authors describe 3 patients with hardly controllable hemorrhage when effective gauze pad par-
king was applied. In two cases pelvis packing was applied after a radical operation of the rectum
by Miles�s metod, and in another case perihepatic packing was used after severe and multi-local
trauma of the liver. All patients were succesfully cured. The authors report in detail the procedure
in each case.
Key words: uncontrollable hemorrhage, rupture of the liver, packing.

Krwotoki �ródoperacyjne s¹ powa¿nym wyzwaniem dla chirurga. Krwawienie
pourazowe z narz¹dów mi¹¿szowych jamy brzusznej, szczególnie w¹troby, lub
krwawienie �ródoperacyjne z okolicy miednicy, gdzie znajduje siê du¿a ilo�æ splo-
tów ¿ylnych, mo¿e stworzyæ niebezpieczn¹ dla chorego sytuacjê � niemo¿no�æ
skutecznego opanowania krwawienia przez chirurga, które mo¿e doprowadziæ do
oligowolemii, rozwiniêcia siê pe³nego obrazu wstrz¹su krwotocznego z jego na-
stêpstwami, a¿ do niewydolno�ci wielonarz¹dowej w³¹cznie [1, 2, 3, 4, 5].

W pracy przedstawiono zastosowanie tamponady chustami gazy � packingu � jako
sposobu tamowania krwawienia w dwóch przypadkach z lo¿y po usuniêtym guzie
odbytnicy oraz w jednym przypadku krwawienia po urazowym uszkodzeniu w¹troby.
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W£ASNE SPOSTRZE¯ENIA

1. Chora K. M., l. 54 (nr hist. choroby 281/97) przyjêta na oddzia³ chirurgii w celu lecze-
nia operacyjnego raka odbytnicy (T3 N0 M0). Dokonano odjêcia odbytnicy sposobem
Milesa, usuwaj¹c guz po okostnej ko�ci krzy¿owej, za³o¿ono odbyt sztuczny na esicy
oraz wykonano wyciêcie wyrostka robaczkowego. Podczas preparowania odbytnicy
stwierdzono krwawienie z ¿y³y biegn¹cej wzd³u¿ �rodkowej czê�ci ko�ci krzy¿owej oraz
ze splotów ¿ylnych dolnej czê�ci kana³u miednicy. Wykonano hemostazê, za³o¿ono dren
do przestrzeni zaotrzewnowej, zeszyto otrzewn¹ dna miednicy. W 5 godzin po zabiegu
operacyjnym stwierdzono intensywny wyp³yw krwi przez dren, u chorej wyst¹pi³y ob-
jawy wstrz¹su krwotocznego, a per vaginam stwierdzono opór wype³niaj¹cy kana³
miednicy (krwiak). Chor¹ powtórnie operowano. �ródoperacyjnie stwierdzono krwiak
okolicy zaotrzewnowej (400 ml) i bardzo intensywne krwawienie ze splotów ¿ylnych
ko�ci krzy¿owej i ko�ci ogonowej. W tym okresie stan ogólny chorej by³ krytyczny �
ci�nienie têtnicze krwi nieoznaczalne. Wobec niemo¿no�ci zaopatrzenia krwawienia
(podk³uciami, koagulacj¹) zastosowano packing z 5 chust gazowych, które umiesz-
czono w okolicy przedkrzy¿owej. Przed wykonaniem tamponady chusty po³¹czono
pojedynczymi niewch³anialnymi szwami, aby u³atwiæ ich usuwanie przez ranê kro-
czow¹. Uzyskano zatamowanie krwawienia. Za³o¿ono równie¿ dren Pezzera po bocz-
nej �cianie kana³u miednicy, obok chust; zeszyto otrzewn¹ dna miednicy nad chusta-
mi. Po wykonaniu tamponady stan ogólny chorej uleg³ poprawie jeszcze w trakcie
trwania operacji (wzrost ci�nienia têtniczego, zwolnienie czynno�ci serca). W okre-
sie pooperacyjnym nie stwierdzono istotnych powik³añ. Niedobory krwi uzupe³nio-
no, przetaczaj¹c KKCz. Chusty usuwano kolejno w 8. i 10. dobie pooperacyjnej przez
ranê kroczow¹. Antybiotykoterapiê (Claforan, Metronidazol, Cipronex) stosowano
przez 12 dni. Wynik badania histopatologicznego materia³u operacyjnego: Adenocar-
cinoma cylindrocellulare invasivum recti G2 Dukes B2. Lymphonodulitis chronica
reactiva, non specifica sine metastasibus 0:3. Chor¹ wypisano do domu w 20. dobie
pooperacyjnej, w stanie ogólnym dobrym, z zagojonymi ranami pooperacyjnymi. Chor¹
poddano uzupe³niaj¹cej radio- i chemioterapii; aktualnie bez cech wznowy i rozsiewu
nowotworowego.

2. Chora T. S., l. 73 (nr hist. choroby 2787/97) przyjêta na oddzia³ chirurgii w celu lecze-
nia operacyjnego raka odbytnicy (T3 N0 M0). Wykonano odjêcie odbytnicy sposobem
Milesa, odbyt sztuczny na esicy oraz wyciêcie wyrostka robaczkowego. Podczas pre-
parowania odbytnicy utrzymywa³o siê uporczywe krwawienie o typie s¹czenia ze splo-
tów ¿ylnych przedkrzy¿owych. W koñcowym etapie preparowania odbytnicy wyst¹pi-
³o intensywne krwawienie z ww. splotów z okolicy lo¿y po guzie odbytnicy, które sku-
tecznie zaopatrzono stosuj¹c packing du¿ymi chustami gazowymi. Chusty umieszczo-
no w przestrzeni przedkrzy¿owej, po uprzednim zeszyciu otrzewnej dna miednicy.
Ponadto za³o¿ono drena¿ jamy otrzewnej i okolicy przedkrzy¿owej. Badanie histopa-
tologiczne materia³u operacyjnego: Adenocarcinoma cylindrocellulare invasivum rec-
ti G2, Dukes B2. Chusty usuniêto przez ranê kroczow¹ � pierwsz¹ w 8. dobie, kolejn¹
w 9. dobie pooperacyjnej. Dreny usuniêto w 6. dobie pooperacyjnej. Antybiotykotera-
piê (Cefobid, Metronidazol) stosowano przez 12 dni � ze wzglêdu na za³o¿one chusty
i zwiêkszone ryzyko zaka¿enia. Chora zosta³a wypisana do domu w 22. dobie po za-
biegu operacyjnym, w stanie ogólnym dobrym, z zagojonymi ranami pooperacyjnymi.
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3. Chory K. W., l. 23, (nr hist. choroby 2758/97) przyjêty na oddzia³ chirurgii z powodu
mnogich obra¿eñ cia³a. Przy przyjêciu stan ogólny ciê¿ki; przytomny; ci�nienie têtni-
cze krwi 40/0 mm Hg, têtno 120/min.; brzuch miêkki. Chorego operowano w trybie
pilnym ze wzglêdu na objawy wstrz¹su krwotocznego. �ródoperacyjnie stwierdzono
800 ml krwi w jamie otrzewnej, pêkniêcia w¹troby umiejscowione nastêpuj¹co: w p³a-
cie prawym � na powierzchni trzewnej d³ugo�ci 2 cm, na powierzchni tylno-bocznej
d³ugo�ci 8 cm, na powierzchni bocznej d³ugo�ci 1,5 cm; w p³acie lewym na powierzch-
ni tylnej d³ugo�ci 4 cm, daj¹ce siê uwidoczniæ po odchyleniu struktur wiêzad³a w¹tro-
bowo-dwunastniczego, oraz krwiak pêcherzyka ¿ó³ciowego. Wykonano wyciêcie pê-
cherzyka ¿ó³ciowego, zaopatrzono pêkniêcia p³ata prawego. Ze wzglêdu na niemo¿no�æ
zeszycia w¹troby w obrêbie p³ata lewego, pod wiêzad³em w¹trobowo-dwunastniczym,
zastosowano packing za pomoc¹ chust gazowych. Jedn¹ chustê umieszczono przy�rod-
kowo od wiêzad³a i do ty³u od p³ata lewego, drug¹ nad wiêzad³em, trzeci¹ chust¹ uci-
�niêto lewy p³at od strony powierzchni bocznej. Utratê krwi przed zabiegiem i podczas
niego ca³o�ciowo oszacowano na 1500 ml. Chory zosta³ przekazany na OIOM, gdzie
przetoczono 600 ml KKCz, 5000 ml p³ynów. Chory zosta³ wyrównany pod wzglêdem
kr¹¿eniowym, nerki wydolne, diureza 2000 ml. Operowany ponownie po 60 godzinach
� �ródoperacyjnie stwierdzono 1200 ml p³ynu surowiczo-¿ó³ciowego. Usuniêto chus-
ty. Nie stwierdzono krwawienia. Z okolicy obra¿enia w¹troby pod wiêzad³em w¹tro-
bowo-dwunastniczym stwierdzono wyciek ¿ó³ci, miejsca wycieku dok³adnie nie zlo-
kalizowano. Zastosowano bierny drena¿ jamy otrzewnej typu Pezzera. W okresie po-
operacyjnym ilo�æ tre�ci ¿ó³ciowej z jamy otrzewnej stopniowo zmniejsza³a siê. Dreny
usuniêto w 14. dobie po reoperacji. Antybiotykoterapiê (Claforan, Metronidazol, Ci-
probay, Fluconazol) stosowano przez 12 dni. Chory zosta³ wypisany do domu w 25. dobie
po pierwszym zabiegu operacyjnym, w stanie ogólnym dobrym, z zagojon¹ ran¹ po-
operacyjn¹.

OMÓWIENIE

W przypadkach szczególnych trudno�ci w opanowaniu krwawienia z uszkodzo-
nej w¹troby, skutecznym sposobem postêpowania mo¿e okazaæ siê zastosowanie
tamponady oko³ow¹trobowej (perihepatic packing). Równie¿ w przypadkach ob-
fitych, trudnych do opanowania krwawieñ pourazowych do przestrzeni pozaotrzew-
nowej metoda packingu pozwala w sposób skuteczny i szybki zahamowaæ krwa-
wienie [2, 4, 6, 7, 8]. W krwotokach z w¹troby istniej¹ nastêpuj¹ce techniki kon-
troli krwawienia: 1) zastosowanie miejscowych czynników hemostatycznych albo
koagulacji argonem; 2) ucisk rêczny; 3) szycie w¹troby; 4) podwi¹zanie naczyñ
wewn¹trzw¹trobowych; 5) selektywne podwi¹zanie têtnicy w¹trobowej; 6) czê-
�ciowa resekcja mi¹¿szu w¹troby; 7) lobectomia; 8) packing [1, 3, 4].

Decyzjê o zastosowaniu tamponady w¹troby nale¿y niezw³ocznie podj¹æ, gdy:
1) chirurg i anestezjolog oceniaj¹, ¿e uszkodzenie jest �nieoczekiwane� i jego
opracowanie oraz kontrola krwawienia s¹ niemo¿liwe; 2) zaistnia³y niekorzystne
czynniki rokownicze u chorego, np. kwasica, hypotermia, koagulopatia, ciê¿ki
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wstrz¹s krwotoczny; 3) wyst¹pi³ masywny krwotok, wymagaj¹cy transfuzji powy-
¿ej 35% objêto�ci krwi kr¹¿¹cej [9].

Tamponada oko³ow¹trobowa (perihepatic packing) polega na zastosowaniu
kilku chust gazowych, odpowiednio u³o¿onych, uciskaj¹cych p³aty w¹troby mo¿-
liwie ze wszystkich stron, tak aby po zastosowaniu ucisku �przywróciæ� w¹trobie
anatomiczny kszta³t, bowiem packing polega na uciskaniu mi¹¿szu w¹troby z ze-
wn¹trz. Najczê�ciej do ucisku jednego p³ata u¿ywa siê 5�8 chust � w zale¿no�ci
od lokalizacji i wielko�ci uszkodzeñ. Nale¿y zwróciæ uwagê, aby wykonuj¹c tam-
ponadê, nie spowodowaæ jednocze�nie nadmiernego ucisku chustami innych na-
rz¹dów (dwunastnica, ¿o³¹dek, jelito grube) i struktur naczyniowych, w tym ele-
mentów wiêzad³a w¹trobowo-dwunastniczego lub ¿y³y g³ównej dolnej. Wiêkszo�æ
autorów [1, 4, 9], opisuj¹cych takie dzia³ania, nie zak³ada równocze�nie drenu do
jamy otrzewnej. Dren jednak stanowiæ mo¿e ewentualn¹ kontrolê krwawienia
w przypadku niedostatecznej tamponady, ale jednocze�nie stanowi zwiêkszone ry-
zyko zaka¿enia jamy otrzewnej. Chusty jako cia³o obce równie¿ zwiêkszaj¹ ryzy-
ko zaka¿enia, ale nale¿y pamiêtaæ o zasadniczym celu postêpowania � usuniêciu
bezpo�redniego zagro¿enia ¿ycia, jakim jest krwotok. Zachowanie siê chirurga
wobec tego zagro¿enia i zahamowanie krwawienia w ten sposób (packing) � sta-
nowi przecie¿ ultimum refugium.

W przypadku tamponady oko³ow¹trobowej po up³ywie 24�96 godzin wyko-
nuje siê ponownie laparotomiê i usuwa chusty. W wiêkszo�ci sytuacji, tak jak
i w omawianym przypadku, nie obserwuje siê ju¿ krwawienia [1, 3, 4, 7, 8, 9].

W innych sytuacjach, takich jak krwawienie z lo¿y po odjêciu odbytnicy, je¿e-
li chusty za³o¿ono do kana³u miednicy i zeszyto otrzewn¹ dna miednicy, istnieje
mo¿liwo�æ ich etapowego usuniêcia przez ranê kroczow¹. Usuwanie chust u³atwia
ich po³¹czenie przed wykonaniem tamponady przy pomocy szwów. Kieruj¹c siê
w³asnym do�wiadczeniem, uwa¿amy, ¿e w przypadku packingu miednicy nie po-
winno siê usuwaæ chust wcze�niej ni¿ w 4�5 dobie. Nale¿y jeszcze raz podkre�liæ,
¿e usuwanie chust przez ranê kroczow¹ powinno odbywaæ siê etapowo, aby nie
stworzyæ warunków do ponownego krwawienia. Je¿eli natomiast nie by³o mo¿li-
we zeszycie otrzewnej dna miednicy, usuniêcie chust nale¿y wykonaæ przez lapa-
rotomiê, jednoetapowo. W przypadku wykonywania packingu wskazane jest pro-
filaktyczne stosowanie antybiotyków ze wzglêdu na du¿e ryzyko zaka¿enia jamy
otrzewnej [6, 8].

W opisanych w³asnych przypadkach metoda packingu by³a jedynym, skutecz-
nym sposobem opanowania krwawienia ze splotów ¿ylnych przedkrzy¿owych z lo-
¿y po usuniêtym guzie odbytnicy i krwawienia z uszkodzonej w¹troby.

Tamowanie krwawienia przy pomocy chust jest przydatne w ciê¿kich obra¿e-
niach w¹troby, gdzie rozwa¿a siê mo¿liwo�æ czê�ciowej resekcji narz¹du, do he-
mihepatektomii w³¹cznie. Wiadomo, ¿e wykonywanie tego typu operacji u chore-
go w ciê¿kim stanie ogólnym jest bardzo ryzykowne i obarczone wysok¹ �mier-
telno�ci¹. Do�wiadczenia wykazuj¹, ¿e nawet w takich sytuacjach packing pozwala
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na zyskanie czasu, poprawia stan chorego, niekiedy umo¿liwia przes³anie chore-
go do o�rodka referencyjnego i podjêcie tam, w razie potrzeby, odpowiedniego
dzia³ania chirurgicznego.

Pi�miennictwo

[1] Davies M. R. Q., Iatrogenic hepatic rupture in the newborn and its management by pack tampo-
nade. J Pediatr Surg 1997; 32: 1414�1419.

[2] Finan M. A. i wsp., Massive pelvic hemorrhage during gynecologic cancer surgery �pack and go
back�. Gynecol Oncol 1996; 62: 390�395.

[3] Karwowski A., Komentarz do pracy �Packing� w krwawieniu z przestrzeni zaotrzewnowej. Pol
Przeg Chir 1998; 70: 519.

[4] Polañski J. A., Urazy brzucha. Urazy w¹troby i �ledziony. Postêpy w chirurgii � mnogie obra¿e-
nia cia³a. Materia³y. Solina-Jawor 1996; 43�49.

[5] Wysocki A., Krzywoñ J., �Packing� w krwawieniu z przestrzeni zaotrzewnowej. Pol Przeg Chir
1998; 70: 517�519.

[6] Krzewicki J., Packing � tamowanie krwotoków �ródoperacyjnych. Pol Przeg Chir 2003; 75: 623�
�632.

[7] Meldrum D. R. i wsp., Cardiopulmonary hazards of perihepatic packing for major liver injuries.
Am J Surg 1995; 170: 537�542.

[8] Sharp K. W., Locicero R. J., Abdominal packing for surgically uncontrollable hemorrhage. Ann
Surg 1992; 215: 467�475.

[9] McHenry C. R., Fedele G. M., Malangori M. A., A refinement in the technique of perihepatic
packing. Am J Surg 1994; 168: 280.



Studia Medyczne Akademii �wiêtokrzyskiej tom 1
Kielce 2003

Beata Wo¿akowska-Kap³on
Zak³ad Chorób Uk³adu Nerwowego i Zdrowia Publicznego
Instytutu Kszta³cenia Medycznego Akademii �wiêtokrzyskiej w Kielcach
Kierownik: prof. dr hab. n. med. S. Nowak
Dyrektor: prof. dr hab. W. Dutkiewicz
�wiêtokrzyskie Centrum Kardiologii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach
Ordynator: prof. dr hab. n. med. M. Janion

WARTO�Æ BADANIA ECHOKARDIOGRAFICZNEGO
W ROZPOZNAWANIU CHORÓB SERCA

STRESZCZENIE
Echokardiografia, dziêki swojej prostocie, nieinwazyjnej naturze i dostêpno�ci, jest podstawow¹
obrazow¹ metod¹ diagnostyczn¹ w kardiologii. Metoda ta wykorzystuje ultrad�wiêki dla wizualiza-
cji struktur serca i badania jego czynno�ci. S³u¿y do oceny: wielko�ci jam serca, grubo�ci miê�nia
komór i jego kurczliwo�ci, budowy i funkcji zastawek oraz stanu osierdzia i pocz¹tkowych odcin-
ków wielkich naczyñ têtniczych.
S³owa kluczowe: echokardiografia, diagnostyka, choroby serca.
SUMMARY
In echocardiography, short pulses of ultrasound are attenuated, scattered, and refracted as they pass
through tissue, with a small amount of energy reflected from deep structures to the transducer. Echo-
cardiography is the most powerful diagnostic accuracy, cost effectiveness, availability, and noninva-
sive nature have made it the most important noninvasive examination in cardiovascular medicine.
Combined M-mode, two-dimensional, and Doppler evaluation of the cardiac structures: chambers,
valves and pericardial can provide reliable information about their mass, geometry, regional wall
motion and function.
Key words: echocardiography, diagnostic, cardiovascular diseases.

Echokardiografia jest podstawow¹ obrazow¹ metod¹ diagnostyczn¹ w kardio-
logii. Metoda ta wykorzystuje ultrad�wiêki dla wizualizacji struktur serca i bada-
nia jego czynno�ci. Fale ultrad�wiêkowe (o czêstotliwo�ci 2�5 MHz przy badaniu
doros³ych i 4�7 MHz w badaniu dzieci) wysy³ane s¹ przez umieszczon¹ na po-
wierzchni klatki piersiowej sondê piezoelektryczn¹. Po ich odbiciu od struktur serca
ultrad�wiêki przyjmowane s¹ przez ten sam przetwornik (g³owicê) i przetwarza-
ne w impulsy elektryczne daj¹ce po odpowiedniej obróbce obraz dynamiczny na
ekranie monitora [1]. Obraz ten mo¿e byæ rejestrowany na kasecie wideo.

Badanie echokardiograficzne przeprowadza siê g³ównie trzema technikami:
jednowymiarow¹ (TM), dwuwymiarow¹ (2D) i dopplerowsk¹. Echokardiografia
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dopplerowska uzupe³nia informacje anatomiczne uzyskane badaniami TM i 2D
informacjami o dynamice przep³ywów w sercu i du¿ych naczyniach. Pomiary prêd-
ko�ci i kierunku przep³ywu krwi mo¿liwe s¹ dziêki wykorzystaniu efektu Dopple-
ra: ró¿nica czêstotliwo�ci pomiêdzy wi¹zk¹ emitowan¹ a odbit¹ jest proporcjonalna
do prêdko�ci przep³ywu erytrocytów i cosinusa k¹ta zawartego miêdzy kierunkiem

Ryc. 1. Projekcja przymostkowa w osi d³ugiej lewej komory
i lewego przedsionka. Przerost miê�nia lewej komory

Ryc. 2. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej lewej komory,
na poziomie zastawki mitralnej
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przep³ywu krwi i kierunkiem wi¹zki ultrad�wiêkowej. Jednoczasowa analiza prêd-
ko�ci przep³ywów w wielu bramkach dopplerowskich, wielu znakowanych ko-
lorem wi¹zek ultrad�wiêkowych, oscyluj¹cych w badanym sektorze 2D, o k¹cie
30�60°, daje na ekranie monitora dwuwymiarowy kolorowy obraz fali przep³y-
wu [1, 5].

Ryc. 3. Projekcja koniuszkowa, obraz 4 jam serca.
Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Ryc. 4. Projekcja koniuszkowa dwujamowa.
Zwapnienia p³atków zastawki aortalnej
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Echokardiografia pozwala na ³atw¹ i szybk¹ ocenê kszta³tu i wymiarów jam
przedsionków i komór serca, grubo�ci ich �cian, kurczliwo�ci miê�nia serca, bu-
dowy i czynno�ci zastawek przedsionkowo-komorowych i têtniczych. Badanie
echokardiograficzne dostarcza równie¿ informacji o stanie morfologicznym osier-

Ryc. 5. Spectrum dopplerowskie przep³ywu przez zastawkê
mitraln¹. Cechy upo�ledzonej relaksacji lewej komory

Ryc. 6. Spectrum dopplerowskie przep³ywu przez zastawkê
aortaln¹. Cechy zwê¿enia zastawki aortalnej
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dzia oraz umo¿liwia ocenê piersiowego odcinka aorty i pnia p³ucnego wraz z prok-
symalnymi odcinkami ga³êzi p³ucnych [2].

Badanie echokardiograficzne jest zatem niezwykle przydatne w szybkiej dia-
gnostyce nieprawid³owo�ci strukturalnych, czynno�ciowych i niedokrwiennych
serca. Nieprawid³owo�ci strukturalne to g³ównie wady wrodzone i nabyte serca �
a w�ród nich najczêstsza: ubytek w przegrodzie miêdzprzedsionkowej, stanowi¹-
ca 10% wszystkich wad wrodzonych, oraz nabyte wady zastawki mitralnej i aor-
talnej, które mog¹ byæ wyczerpuj¹co zdiagnozowane badaniem echokardiograficz-
nym. Za pomoc¹ echokardiografii dopplerowskiej mo¿na oceniæ wielko�æ ubytku
lub uj�cia, a tak¿e rodzaj i wielko�æ zaburzeñ hemodynamicznych w przebiegu
wady. Badanie to pozwala kwalifikowaæ lub dyskwalifikowaæ pacjentów do lecze-
nia kardiochirurgicznego. Kompleksowa diagnostyka echokardiograficzna wyeli-
minowa³a konieczno�æ cewnikowania serca (poza koronarografi¹ zgodnie z usta-
lonymi wskazaniami) u chorych z nabytymi wadami serca. Tak¿e wskazania do
cewnikowania wad wrodzonych serca ograniczaj¹ siê prawie wy³¹cznie do oceny
oporów p³ucnych [2]. Nierzadkie te¿ s¹ sytuacje, kiedy po badaniu pacjent zostaje
�wyleczony� z rozpoznawanej od wielu lat wady serca.

W diagnostyce choroby wieñcowej badanie echokardiograficzne nie pozwala, co
prawda, na bezpo�redni¹ ocenê têtnic wieñcowych, ale obrazuje wp³yw ewentual-
nych zwê¿eñ naczyñ na regionaln¹ i globaln¹ kurczliwo�æ miê�nia serca. Bliznê
pozawa³ow¹ znamionuje ca³kowity brak kurczliwo�ci, tj. akineza okre�lonego ob-
szaru lewej lub prawej komory serca [4]. Badanie echokardiograficzne u chorych
z d³awic¹ piersiow¹ jest przydatne nie tylko dla celów diagnostycznych, ale równie¿
dla planowania i oceny przebiegu leczenia (fibrynolizy, zabiegów rewaskularyzacji:
PTCA, pomostowania aortalno-wieñcowego lub leczenia zachowawczego) oraz
rokowania w zale¿no�ci od rozleg³o�ci uszkodzenia i funkcji lewej komory [3].

Inny problem stanowi echokardiograficzna ocena zagro¿eñ zwi¹zanych z za-
burzeniami rytmu. Migotanie przedsionków jest najczêstsz¹ postaci¹ zaburzeñ
rytmu, których czêsto�æ wystêpowania wzrasta z wiekiem. Stanowi ono trudny
problem terapeutyczny i rokowniczy. Przywrócenie bowiem rytmu zatokowego za
pomoc¹ kardiowersji u pacjentów z migotaniem przedsionków wi¹¿e siê z jednej
strony z ewidentnymi korzy�ciami klinicznymi, a z drugiej strony niesie ryzyko
powik³añ zatorowych. Wprowadzenie do badañ klinicznych echokardiografii stwo-
rzy³o nowe mo¿liwo�ci oceny celowo�ci i ryzyka interwencji elektrycznej w tego
rodzaju niemiarowo�ciach [2].

Mo¿liwo�æ dok³adnej oceny echokardiograficznej funkcji skurczowej i rozkur-
czowej komór serca, wielko�ci ich jam i grubo�ci miê�nia pozwala na rozpozna-
nie kardiomiopatii i ich ró¿nicowanie. Badanie echokardiograficzne umo¿liwia
detekcjê p³ynu w worku osierdziowym, guzów wewn¹trzsercowych, a tak¿e wy-
krycie patologii pocz¹tkowego odcinka aorty.

Najistotniejsz¹ rolê odgrywa echokardiografia w stawianiu rozpoznania w sta-
nach ostrego zagro¿enia ¿ycia, jak np. mechaniczne powik³ania zawa³u, powik³a-
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nia bakteryjnego zapalenia wsierdzia, têtniak rozwarstwiaj¹cy aorty lub tampona-
da serca.

Uzyskanie dobrej jako�ci obrazu echokardiograficznego serca jest czasami trud-
ne lub nawet niemo¿liwe z powodu oty³o�ci pacjenta, deformacji klatki piersio-
wej lub zwiêkszenia przestrzeni powietrznej p³uc w przebiegu astmy oskrzelowej
lub w wyniku rozedmy.

Wprowadzenie do badañ g³owicy prze³ykowej rozszerzy³o zakres mo¿liwo�ci
tej metody, zw³aszcza u pacjentów z �trudn¹� klatk¹ lub w przypadku w¹tpliwo-
�ci diagnostycznych w trakcie standardowego badania przezklatkowego.

Wiele pytañ, na które echokardiografia potrafi udzieliæ odpowiedzi, oraz waga
decyzji podejmowanych na podstawie badania echokardiograficznego zwiêkszaj¹
odpowiedzialno�æ osób badaj¹cych i musz¹ sk³aniaæ do wnikliwo�ci diagnostycz-
nej, umiejêtnego wyci¹gania wniosków z badania i ustawicznego samokszta³cenia.

Echokardiografia jest dziedzin¹ o szybkim tempie rozwoju. Postêp dotyczy przede
wszystkim mo¿liwo�ci doskonalszej oceny kurczliwo�ci odcinkowej i globalnej
miê�nia serca. S³u¿¹ temu nowe rozwi¹zania techniczne. Pocz¹wszy od umieszcze-
nia echosondy w prze³yku i echokardiografii kontrastowej, poprzez opcjê �drugiej
harmonicznej�, tkankow¹ echokardiografiê dopplerowsk¹, ilo�ciow¹ analizê aku-
styczn¹, kinezê znakowan¹ kolorem, a¿ po echokardiografiê trójwymiarow¹.

Podsumowuj¹c, echokardiografia na dzisiejszym etapie rozwoju jest potê¿nym
narzêdziem diagnostycznym, wymagaj¹cym jednak najwy¿szej klasy specjalistycz-
nego sprzêtu, du¿ej wiedzy dla wykorzystania w pe³ni jego mo¿liwo�ci, �wiadomo-
�ci ograniczeñ metody oraz ustawicznego uzupe³niania wiedzy i do�wiadczenia.
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