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Diagnostyka nieinwazyjna zapalenia osierdzia
— dalsze implikacje terapeutyczne

dr n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) doty-
czace postepowania w chorobach osierdzia opraco-
wano w 2004 roku [1].

Decydujace znaczenie dla weryfikacji etiologii
zapalenia osierdzia i ostatecznego rozpoznania (np.
wirusowego zapalenia osierdzia) ma badanie plynu
z worka osierdziowego. Jednak podstawowa role
w diagnostyce i leczeniu choréb osierdzia, w tym
w ustaleniu wskazan do perikardiocentezy, odgry-
waja techniki nieinwazyjne. Do badan, ktére powin-
no sie wykona¢ u wszystkich pacjentéw z ostrym
zapaleniem osierdzia (I klasa zalecen) naleza: bada-
nie przedmiotowe, badanie elektrokardiograficzne
(EKG), badanie echokardiograficzne, badanie radio-
logiczne (RTG) klatki piersiowej i badania laborato-
ryjne.

Badania podmiotowe i przedmiotowe

Badania podmiotowe i przedmiotowe pozwalaja
nie tylko na ustalenie wstepnego rozpoznanie zapa-
lenia osierdzia (charakter bélu w klatce piersiowej,
szmer tarcia osierdziowego), ale takze na wysunie-
cie podejrzenia odnosnie do jego etiologii (przebyta
niedawno infekcja drég oddechowych, zawat serca,
operacja kardiochirurgiczna czy radioterapia w ob-
szarze klatki piersiowej, wspolistnienie objawow
wskazujacych na ukladowa chorobe tkanki Iacznej

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg
monografig z wszystkimi publikowanymi odpowiedziami na pytania.
Oba tomy tej monografii sa dostepne w ksiggarni internetowej:
www.ikamed.pl

lub chorobe nowotworowa) i na rozpoznanie tampo-
nady serca. Nalezy podkresli¢, ze tamponada serca
jestrozpoznaniem klinicznym, ktére mozna postawic
u chorego z ptynem w worku osierdziowym i echo-
kardiograficznymi cechami zagrazajacej tamponady
tylko w przypadku wspoélistnienia objawdéw klinicz-
nych. Do typowych objaw6éw tamponady serca nale-
z3: duszno$¢, poszerzenie zyl szyjnych, tachykardia,
$ciszenie tonéw serca, hipotonia, tetno paradoksalne.

Badanie elektrokardiograficzne
U pacjentéw z ostrym zapaleniem osierdzia ty-

powe zmiany w zapisie EKG obejmuja cztery fazy:

1) wkleste uniesienie odcinka ST w licznych odpro-
wadzeniach (najczesciej: I, II, aVL, aVE V3-V6;
w odrdznieniu od zawalu serca brak lustrzanego
obnizenia odcinkéw ST w przeciwlegltych od-
prowadzeniach) i poziome obnizenie odstepu
PQ (PR);

2) normalizacja uniesienia odcinka ST ze stopnio-
wym splaszczaniem i odwracaniem zatamkow T,
utrzymujace sie obnizenie odstepu PQ (PR);

3) odwroécenie zalamkéw T w licznych odprowa-
dzeniach;

4) normalizacja zapisu EKG.

U pacjentow z duzg iloécig ptynu w worku osier-
dziowym charakterystyczne jest zmniejszenie ampli-
tudy zespoléw QRS i zalamkéw T. W tamponadzie
serca obserwuje sie naprzemiennoé¢ elektryczna
zespoléw QRS i, rzadziej, zalamkéw T, poczatko-
wo tachykardie zatokowg, a nastepnie bradykardie
i rozkojarzenie elektromechaniczne (PEA, pulseless
electrical activity).
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Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne umozliwia stwier-
dzenie obecnosci plynu w worku osierdziowym.
Echokardiografia nie pozwala zréznicowaé rodzaju
plynu, chociaz uwidocznienie skrzepliny wskazuje
na obecnos¢ $wiezej krwi w worku osierdziowym (np.
w przebiegu pekniecia wolnej Sciany serca lub roz-
warstwienia aorty), uwidocznienie wiknika sugeruje
krwisty lub zapalny charakter plynu, a zobrazowanie
zwapniefh moze przemawiac za etiologia gruzlicza.
Badanie echokardiograficzne pozwala na ustalenie
wskazan i technicznych mozliwoéci wykonania peri-
kardiocentezy oraz umozliwia wybranie miejsca na-
ktucia i monitorowanie zabiegu. Wynik tego badania
decyduje takze o rozpoznaniu tamponady zagrazaja-
cej. Do cech tamponady zagrazajacej w badaniu echo-
kardiograficznym naleza: rozkurczowe zapadanie sie
prawej komory i prawego przedsionka, poszerzona,
niepodatna oddechowo zyla gtéwna dolna, duza
zmienno$¢ oddechowa profilu naptywu mitralnego
i tr6jdzielnego, paradoksalny ruch przegrody mie-
dzykomorowej podczas wdechuiobraz ,taficzacego
serca” (w przypadku duzej ilosci plynu).

Jesli wystepuje ostre suche zapalenie osierdzia,
to badanie echokardiograficzne moze nie wykazac
nieprawidlowosci lub uwidoczni¢ pogrubiale, hiper-
echogenne blaszki osierdzia. U pacjentéw z zaciska-
jacym zapaleniem osierdzia badanie to umozliwia
postawienie rozpoznania, w tym réznicowanie z kar-
diomiopatia restrykcyjna.

U chorych z ostrym zapaleniem osierdzia o etiolo-
gii wirusowej stwierdzane echokardiograficznie za-
burzenia kurczliwoscilewej komory (LV, left ventricle)
(zwlaszcza o charakterze globalnej hipokinezy) suge-
ruja wspolistnienie zapalenia mies$nia sercowego, co
ma decydujace znaczenie dla dalszego postepowania
(leczenie objaw6w niewydolnosci serca; stosowanie
lekéw o dziataniu kardioprotekcyjnym; terapia nie-
steroidowymi lekami przeciwzapalnymi [NSAID,
non-steroidal anti-inflimmatory drugs] jedynie w przy-
padku objawéw zapalenia osierdzia; jak najkrétsze
stosowanie NSAID w mozliwie matych dawkach).

Obecno$¢ plynu w worku osierdziowym u pa-
cjentéw ze Swiezym zawalem serca moze $wiadczy¢
o peknieciu wolnej $ciany LV. W wyniku gwattow-
nego wynaczynienia krwi do worka osierdziowego
ostre pekniecie wolnej ciany LV moze prowadzi¢ do
tamponady serca, wstrzasu kardiogennego i zgonu,

dlatego konieczna jest pilna interwencja kardiochi-
rurgiczna. Trudniejsze diagnostycznie sa przypadki
pekniecia podostrego, w ktérych krew stopniowo
przedostaje sie do worka osierdziowego, a stwier-
dzana echokardiograficznie ilo$¢ ptynu w osierdziu
jest niewielka. Przypadki te wymagaja r6znicowania
z plynem wysiekowym w przebiegu osierdziowego
odczynu zapalnego, wtérnego do rozleglej martwicy
miokardium. W przypadku niewielkiej iloéci ptynu
w worku osierdziowym u chorych ze §wiezym zawa-
lem serca cechami sugerujacymi podostre pekniecie
wolnej $ciany LV w badaniu echokardiograficznym sa:
scieniczenie Sciany LV, obecno$¢ widknika lub skrze-
pliny w worku osierdziowym (niekiedy z obecnoscia
skrzepliny tapetujacej jame LV), przechodzenie echo-
kardiograficznego $rodka kontrastowego do worka
osierdziowego lub $wiatla tetniaka rzekomego.

Wynaczynienie krwi do worka osierdziowego
moze nastapic¢ u pacjentéw z tetniakiem rozwar-
stwiajacym aorty wstepujacej. W tych przypadkach
w badaniu echokardiograficznym mozna niekiedy
uwidoczni¢ blone rozwarstwienia lub, czesciej, po-
szerzenie aorty wstepujacej czy obecno$¢ niedomy-
kalnosci zastawki aortalnej.

Badania lahoratoryjne
Zgodnie z wytycznymi ESC u kazdego pacjenta

nalezy oznaczyc¢:

¢ wykladniki stanu zapalnego: stezenie biatka C-
-reaktywnego, leukocytoze, odczyn Biernackiego.
Analiza wartosci parametréw stanu zapalnego
jest przydatna zaréwno w ustalaniu rozpoznania,
jak i w monitorowaniu leczenia. W przypadku
ostrego zapalenia osierdzia leczenie za pomoca
NSAID i/lub kolchicyny powinno by¢ utrzyma-
ne przez co najmniej 1-2 tygodnie od momentu
normalizacji markeréw stanu zapalnego (catko-
wity czas terapii NSAID powinien wynosi¢ > 2—
-4 tygodnie, a kolchicyna > 3 miesigce; zbyt krotki
czas leczenia wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
nawrotu);

* wykladniki uszkodzenia miokardium: stezenia
troponiny i frakcji sercowej kinazy kreatynowej,
co pozwala na stwierdzenie wspoélistniejacego
zapalenia mie$nia sercowego. W odréznieniu do
terapii izolowanego ostrego zapalenia osierdzia
w leczeniu perimyocarditis nalezy ograniczy¢ sto-
sowanie NSAID.
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Ponadto badania laboratoryjne (tj. pomiar stezen
kreatyniny i mocznika, aktywnoéci hormonu tyreotro-
powego i wolnych hormondw tarczycy, oznaczanie
miana przeciwcial przeciwko wirusom kardiotropo-
wym oraz przeciwciat swoistych dla choréb uktado-
wych tkankilacznej, posiewy krwi, oznaczanie stezen
markeréw nowotworowych) moga by¢ przydatne
w ustaleniu etiologii zapalenia osierdzia i zadecydo-
wacé o wyborze terapii (leczenie przyczynowe; stero-
idoterapia w przypadku zapalenia osierdzia w prze-
biegu choréb autoimmunizacyjnychimocznicy [zgod-
nie zwytycznymi ESC], a takze w przypadku etiologii
gruzliczej lub popromiennego zapalenia osierdzia).

Badanie radiologiczne klatki piersiowej

W przypadku nagromadzenia co najmniej 250 ml
plynu w worku osierdziowym RTG klatki piersiowej
ujawnia poszerzeniesylwetkiserca (ksztattkarafkiucho-
rych z duza iloécia plynu). Badanie radiologiczne po-
zwala takze zobrazowaé zwapnienia osierdzia (w przy-
padku zaciskajacego zapalenia osierdzia) i wspolist-
nienie ewentualnych patologii pozasercowych.

Inne metody ohrazowania
Jezeli wymienione wyzej badania nie pozwalaja
na ustalenie etiologii zapalenia osierdzia, to nalezy
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rozwazy¢ wykonanie tomografii komputerowej (CT,
computed tomography) i/lub rezonansu magnetycznego
(MRI, magnetic resonance imaging) serca (klasa zalecen
ITa). W przeciwienstwie do badania echokardiogra-
ficznego techniki te umozliwiajg okreslenie charakte-
ru ptynu w worku osierdziowym na podstawie jego
gestodci (réznicowanie przesieku/wysieku od krwi,
chlonki czy ropniaka osierdzia). Pozwalaja rowniez
na precyzyjna ocene grubosci osierdzia. Za pomoca
CT mozna potwierdzi¢ obecnos¢ zwapnien w osier-
dziu, az uzyciem MRI—rozpoznac ostre (obrzek) lub
przebyte (wléknienie) zapalenia mie$nia sercowego.
Ponadto w CT mozna uwidoczni¢ ewentualne pato-
logie pozasercowe (np. ptyn w jamach oplucnych,
guz pluca czy srédpiersia, a w przypadku badania
z kontrastem — rozwarstwienie aorty) [2].

PiSmiennictwo

1. Maisch B., Seferovi¢ PM., Risti¢ A.D. i wsp. Guidelines on the
diagnosis and management of pericardial diseases executive
summary; the Task Force on the diagnosis and management of
pericardial diseases of the European Society of Cardiology. Eur.
Heart J. 2004; 25: 587-610.

2. Gackowski A., Miszalski-Jamka T., Miszalski-Jamka K. i wsp.
Choroby osierdzia we wspoiczesnej diagnostyce obrazowe;j.
Stanowisko grupy ekspertéw polskiego Klinicznego Forum Ob-
razowania Serca i Naczyn. Kardiol. Pol. 2012; 70: 1302-1308.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia — badania nieinwazyjne

do potwierdzenia rozpoznania

dr n. med. Agnieszka Kapion-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep

Obowiazujace zalecenia Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) dotyczace postepowania w infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia (IZW) opublikowano w 2009
roku [1].

Najwazniejszymibadaniami nieinwazyjnymi, stu-
zacymi do potwierdzenia rozpoznania IZW, sa bada-
nie echokardiograficzne i badania mikrobiologiczne.

Badanie echokardiograficzne

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne
(TTE, transthoracic echocardiography) jest pierwszym
badaniem obrazowym, ktdre nalezy zleci¢ w przy-
padku podejrzenia IZW (klasa zalecen I, poziom
dowodow B) i powinno by¢é wykonane jak najszyb-
ciej. Nastepnie u wigkszosci pacjentéw z klinicznym
podejrzeniem IZW powinno sie wykona¢ przezprze-
tykowe badanie echokardiograficzne (TEE, transeso-

. 2 O 7
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Trzy niezalezne posiewy krwi w warunkach tlenowych i beztlenowych

v

Wynik dodatni

v

Obraz kliniczny
lub echokardiograficzny sugeruje IZW

v

Wynik ujemny (po 48 h)

v

Obraz kliniczny lub
echokardiograficzny sugeruje 1IZW

Nie Tak Tak Nie
Rozwaz dodatkowe badania
A W porozumieniu z laboratorium mikrobiologicznym
Antybiotykoterapia
celowana Leczenie jak w IZW z ujemnymi posiewami*
Leczenie celowane po identyfikaciji
czynnika etiologicznego**
y v
Koniecznos$¢ operaciji?
Nie Tak
4 \ 4 Badanie wycigtych tkanek: A
Rozwaz Dalsze | ) preparat bezposredni Rozwaz
inne mozliwe a flze eczenie posiew inne mozliwe
; zachowawcze :
rozpoznania zabezpieczenie materiatu rozpoznania
do ewentualnego PCR

Rycina 1. Schemat postepowania diagnostycznego w przypadku podejrzenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia
(1ZW), zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (zrddto [1]); *leczenie pokrywajace
spektrum najbardziej prawdopodobnych czynnikdw etiologicznych; **jezeli nie uda sie zidentyfikowac czynnika
etiologicznego, a pacjent jest w stanie stabilnym, to nalezy rozwazy¢ odstawienie antybiotyku i powtérne pobranie
krwi na posiew; PCR (polymerase chain reaction) — reakcja tancuchowej polimerazy

phageal echocardiography) — albo w celu jednoznacz-
nego wykluczenia IZW (u chorych z wszczepionymi
sztucznymi zastawkami lub ukladem stymulujacym),
albo w celu bardziej precyzyjnej oceny rozlegtosci
zakazenia (w przypadku pacjentéw z dodatnim wy-
nikiem TTE [Ila C]). Wyjatek stanowig chorzy z ni-
skim klinicznym prawdopodobienstwem IZWijed-
noznacznym, prawidlowym wynikiem TTE, u kt6-
rych nie nalezy wykonywac TEE (III C) oraz pacjenci
z izolowanym IZW natywnej zastawki tréjdzielnej
lub pnia plucnego i jednoznacznym wynikiem TTE,
u ktérych wykonanie TEE nie jest obowiazkowe.

Do gtéwnych echokardiograficznych kryteriéw
IZW (zgodnie z klasyfikacja Duke’a) nalezg: wege-
tacja, ropien okolozastawkowy i — w przypadku
sztucznej zastawki — nowy przeciek okolozastaw-
kowy.

Czulo$¢ TTE w rozpoznawaniu IZW wynosi 40—
—63%,a TEE —90-100%. Trudnosci diagnostycznych

moga nastrecza¢ male wegetacje o wymiarach po-
nizej 2 mm lub brak widocznych wegetacji (np. po
epizodzie zatorowym lub we wczesnej fazie IZW).
Wegetacje moga wymagac roznicowania ze zmianami
zwyrodnieniowymi platkéw (np. w zespole wypada-
nia platka zastawki mitralnej), zapaleniem wsierdzia
Libmana-Sacksa (w toczniu rumieniowatym ukfado-
wym) i innymi zmianami na zastawkach w przebiegu
choréb uktadowych, rzutu goraczki reumatycznej
czy choréb nowotworowych, zerwanymi lub wy-
dluzonymi niémi $ciegnistymi, wyroslami Lambla,
guzami zlokalizowanymi na zastawkach (np. fibro-
elastoma) oraz skrzepling lub tuszczka na sztucznej
zastawce [2].

W przypadku prawidlowego wyniku pierwszego
badania echokardiograficznego, przy utrzymujacym
sie wysokim klinicznym prawdopodobienstwie IZW,
nalezy wykona¢ powtérne TTE albo TEE po 7-10
dniach lub wczeséniej (w przypadku zakazenia Staphy-

www.chsin.viamedica.pl
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lococcus aureus). Kolejne badania echokardiograficzne
rzadko wnosza istotne informacje diagnostyczne.

Diagnostyka mikrobiologiczna

Posiewy krwi
Posiewy krwi stanowia podstawe rozpoznania

IZW oraz umozliwiaja wybodr celowanej antybioty-

koterapii. Dla IZW charakterystyczna jest stala bak-

teriemia, co sprawia, ze:

¢ do identyfikacji typowych czynnikéw etiolo-
gicznych w wiekszosci przypadkéw wystarczaja
trzy niezalezne posiewy (po 10 ml krwi zylnej
pobranej w co najmniej godzinnych odstepach),
z wyjatkiem pacjentéw po wczesniejszej anty-
biotykoterapii;

* nie ma potrzeby pobierania krwi na posiew na
szczycie goraczki (zwlaszcza jezeli mialoby to
op6zni¢ diagnostyke);

¢ otrzymanie tylko jednego dodatniego wyni-
ku posiewu nalezy traktowac z ostroznoscia,
uwzgledniajac mozliwos$¢ zanieczyszczenia
probki (zwlaszcza w przypadku uzyskania wzro-
stu bakterii wchodzacych w sklad flory fizjolo-
gicznej, tj. Corynebacterium spp. lub gronkow-
cow koagulazo-ujemnych, tj. S. epidermidis czy
S. saprophyticus).

Ujemne posiewy krwi obserwuje sie w 2,5-31%
przypadkow IZW. Najczestsza przyczyna 1ZW
z ujemnymi posiewami krwi jest wczeéniejsza an-
tybiotykoterapia, chociaz coraz czeéciej rozpoznaje
sie IZW wywotane patogenami atypowymi, ktérych
identyfikacja wymaga hodowli na specjalnych podto-
zach, diagnostyki serologicznej lub genotypowania.
Dotyczy to przede wszystkim chorych z wrodzonymi
lub nabytymi niedoborami odpornosci, pacjentéw
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ze schylkowa niewydolnoscia nerek oraz chorych po
wszczepieniu sztucznej zastawki, ukladu stymulujacego
lub permanentnego cewnika centralnego.

Diagnostyka serologiczna

Badania serologiczne, gléwnie metodami immuno-
enzymatycznymi (ELISA enzyme-linked immunosorbent
assay), umozliwiaja identyfikacje antygenéw bakterii
atypowych — wewnatrzkomérkowych (Coxiella brune-
tii, Bartonella spp., Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Legio-
nella spp.), wzglednie wewnatrzkomorkowych (Brucella
spp.) oraz grzybow (Histoplasma capsulatum, Cryptococcus
neoformans) we krwi lub — w przypadku Legionella spp.
— w moczu.

Genotypowanie
Technika reakcji faficuchowej polimerazy (PCR, po-
lymerase chain reaction) moze by¢ pomocna w wybranych
sytuacjach klinicznych. Niewatpliwg zaleta tej metody
jest bardzo wysoka czulos¢, jednak jej przydatnosé
ogranicza fakt, ze dodatni wynik badania nie jest jed-
noznaczny z identyfikacja czynnika etiologicznego (ry-
zyko zanieczyszczenia probki) ani z utrzymywaniem sie
zakazenia mimo terapii (wynik PCR moze by¢ dodatni
przez kilka miesiecy po wyleczeniu). Najczesciej wyko-
nuje sie PCR materialu z zakazonych tkanek pobranych
w trakcie zabiegu kardiochirurgicznego.
Na rycinie 1 przedstawiono algorytm postepowania
diagnostycznego w IZW.
Pismiennictwo
1. Habib G., Hoen B., Tornos P. i wsp. Guidelines on the prevention,
diagnosis, and treatment of infective endocarditis. Eur. Heart J. 2009;
30: 2369-2413.
2. Habib G., Badano L., Tribouilloy C. i wsp. Recommendations for the

practice of echocardiography in infective endocarditis. Eur. J. Echo-
cardiogr. 2010; 11: 202-219.

Wskazania do rejestracji EKG metoda Holtera

dr n. med. Renata Giéwczynska

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Ocena holterowska moze mie¢ zaré6wno znacze-
nie diagnostyczne, jak i prognostyczne. Najwaz-

niejsze grupy wskazan do rejestracji EKG metoda
Holtera to [1]:

www.chsin.viamedica.pl
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Tabela 1. Wskazania do wykonania badania holterowskiego dla oceny czy odczuwane objawy zalezg

od zaburzen rytmu (zrodto [2])

Wskazania Klasa zalecen

1. Niewyjasnione utraty przytomnosci lub stany bliskie utratom przytomnosci, ktérych przyczyny nie |
ustalono

2. Niewyjasnione nawracajace kofatania serca

1. Okresy skrocenia oddechu, béle w klatce piersiowej lub zmeczenie, ktérego nie mozna wyttuma- IIb
czy¢ w inny sposob

2. Wywiady epizodow neurologicznych u pacjentow, u ktérych podejrzewa sie wystepowanie epizo-

déw migotania lub trzepotania przedsionkow

3. Takie objawy, jak: utraty przytomnosci lub stany bliskie utratom przytomnosci, okresowe zawroty

gtowy, epizodyczne kotatania serca u pacjentéw, u ktérych juz ustalono prawdopodobng inng przy-
czyne niz zaburzenia rytmu, ale u ktérych objawy utrzymujg sie mimo leczenia przeciwarytmicznego

Brak wskazan

1. Takie objawy, jak: utraty przytomnosci lub stany bliskie utratom przytomnosci, okresowe zawroty 1l
gtowy, epizodyczne kotatania serca u pacjentéw, u ktérych na podstawie przeprowadzonych badan

ustalono inng przyczyne niz zaburzenia rytmu

2. Wywiady epizodéw neurologicznych bez innych dowodéw na obecnos$¢ arytmii

* diagnostyka objawéw, tj. omdlenia i kolatania ser-
ca, sugerujacych zaburzenia rytmu serca, zabu-
rzenia przewodzenia lub niedokrwienie miesnia
sercowego;

* ocena skutecznosci farmakoterapii przeciwaryt-
micznej;

* ocena skutecznosci zabiegéw w terapii przeciw-
arytmicznej (np. ablacji migotania przedsion-
kow);

¢ ocena funkcjonowania ukladéw stymulujacych
serce i kardiowerteréw-defibrylatoréw;

¢ ocenaryzyka naglego zgonu sercowego.
Znaczenie diagnostyczne rejestracji holterow-

skiej, miedzy innymi w przypadku zastabnig¢, utrat
przytomnosci, uczucia kolatania serca lub zawrotow
glowy, przedstawiono w tabeli 1 [2]. Sugestywne dla
przyczyn omdlen sg stwierdzone w monitorowaniu
holterowskim:

¢ okresy bradykardii ponizej 40/min;

* blok przedsionkowo-komorowy III stopnia;

¢ blok przedsionkowo-komorowy II stopnia typu
Mobitz II, zaawansowanyi2:1 (w czasie aktywnosci
dziennej réwniez typu periodyki Wenckebacha);

¢ epizody bloku zaawansowanego lub catkowitego
przedsionkowo-komorowego w obrebie migota-
nia przedsionkow;

* pauzy trwajace ponad 3 sekundy;

* naprzemienne zaburzenia przewodzenia $r6d-
komorowego (blok prawejilewej odnogi peczka
Hisa);

* zaburzenia pracy ukladu stymulujacego;

* szybkie zlozone komorowe i nadkomorowe za-
burzenia rytmu serca.

Z praktycznego punktu widzenia istotna wyda-
je sie znajomos¢ zmian w spoczynkowym zapisie
EKG, ktére powinny sklonic¢ lekarza do skierowania
nabadanie holterowskie, szczegdlnie jesli zmiany te
stwierdza si¢ 0s6b z omdleniami. Kardiogenng przy-
czyne utrat przytomnosci sugeruja [3]:
¢ zaburzenia przewodzenia srédkomorowego;
¢ blok przedsionkowo-komorowy Il lub Ill stopnia;
¢ blok dwuwiazkowy;

* bradykardia, blok zatokowo-przedsionkowy, za-
hamowanie zatokowe trwajace ponad 3 sekundy;

¢ wydluzenie odstepu QT,

* zespol preekscytacji, fala delta;

¢ podejrzenie zespotu Brugadéw;

¢ podejrzenie arytmogennej kardiomiopatii prawej
komory (ARVC, arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy), fala epsilon;

* blizna po przebytym zawale serca.

Dzieki dodatkowemu oprogramowaniu, poza
standardowq analizg holterowska, rejestracje moz-
na zastosowaé w celach prognostycznych. W ramach
stratyfikacji ryzyka naglego zgonu sercowego wyko-
rzystuje sie [4]:

* analize zmiennodcirytmu zatokowego (HRV, heart
rate variability);

¢ analize turbulencjirytmu zatokowego (HRT, heart
rate turbulence);

¢ analize zaburzen rytmu serca ze szczeg6lnym uwz-
glednieniem komorowych zaburzeh rytmu serca;
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* analize odstepu QT ijego dyspersji;

¢ zdolno$¢ deceleracji (decelaration capacity);

* alternans (zmienno$¢) zatamka T;

* pdzne potencjaly komorowe.

Cze$¢ wymienionych metod ma znaczenie w ba-
daniach naukowych, natomiast markerem zagroze-
nia nagtym zgonem sercowym o znaczeniu klinicz-
nym jest obecnos¢ nieutrwalonego czestoskurczu
komorowego u osoby z istotna dysfunkcja lewej ko-
mory (frakcja wyrzutowa < 30%) lub kardiomiopatia
przerostowa [5].

Ocena terapii przeciwarytmicznej obejmuje
miedzy innymi okreslenie skutecznosci lekow prze-
ciwarytmicznych, kontrolg czestosci rytmu u pa-
cjentow z utrwalonym migotaniem przedsionkéw,
jak réwniez nawrotowos$¢ arytmii po zabiegach
ablacji. O skutecznosci terapii przeciwarytmicznej
$wiadcza:
¢ zmniejszenie dobowej liczby dodatkowych po-

budzen komorowych o ponad 75%;

* zmniejszenie liczby par pobudzen komorowych
o ponad 80%;

* ustapienie epizodéw nieutrwalonego czestoskur-
czu komorowego (nsVT, non-sustained ventricular
tachycardia);

¢ zmniejszenie liczby form morfologii pobudzen
komorowych do maksymalnie 2 typéw morfo-
logicznych.

Na dzialanie proarytmiczne leczenia wskazuja
natomiast:
¢ ponad 4-krotny wzrost liczby dodatkowych po-

budzen komorowych;

¢ ponad 10-krotny wzrost liczby zlozonych form
zaburzen rytmu serca;

¢ obecno$¢ niewystepujacego we wczesniejszych
badaniach nsVT lub VT.

Wyjasnienia wymaga rowniez okreslenie ,opty-
malna kontrola czestosci rytmu komdr u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw”. Definiuje si¢ ja jako
czestos¢ rytmu ponizej 80/min w spoczynku i §red-
nig czgsto$¢ rytmu mniejszg niz 100/min stwierdzona
w rejestracji holterowskiej z zachowaniem warunku
braku epizodéw przekraczajacych 110% maksyma-
Inego limitu tetna dla wieku (badanie o akronimie
AFFIRM [Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of
Rhythm Management]) [6].

Mimo ze w wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-

diology) [7] nie zaleca sie rutynowego wykonywania

badan holterowskich u pacjentéw z uktadem stymu-

lujacym serce, warto wymieni¢ mozliwosci, jakich
dostarcza to badanie w tej grupie pacjentow:

¢ ocena czestoéci objawoéw kolatan serca, utrat
przytomnosci lub stanéw bliskich utratom przy-
tomnosci do oceny funkcji stymulatora, a takze
ocena zahamowan funkcji urzadzenia spowodo-
wanych potencjatami pochodzenia miesniowego,
wykrywanie obecnoéci czestoskurczu stymulato-
rozaleznego;

¢ pomocw programowaniu dodatkowych funkgji,
takich jak przyspieszenie stymulacji zaleznie od
aktywnoéci pacjenta (rate responsivity) czy zmiana
trybu stymulacji w przypadku arytmii nadkomo-
rowej (automatic mode switching);

* ocena podejrzenia uszkodzenia lub zlego funkcjo-
nowania ukladu stymulujacego serce, jezeli wat-
pliwosci dotyczace funkcjonowania urzadzenia
nie sa jednoznacznie w rozpoznawaniu przyczyn
choroby;

* ocena skutecznoscileczenia przeciwarytmicznego
u pacjentéw z kardiowerterem-defibrylatorem.
Znaczenie badania holterowskiego w monito-

rowaniu niedokrwienia mie$nia sercowego wielu

ocenia sceptycznie i nie uznaje za badanie ruty-
nowe w diagnostyce choroby wieficowej, niemnie;
jednak w niektérych sytuacjach bywa przydatne, na
przykltad u pacjentéw z podejrzeniem anginy naczy-
nioskurczowej. Ponadto moze znaleZ¢ uzasadnienie

w przypadku podejrzenia zaburzen rytmu serca u pa-

cjenta ze zdiagnozowana chorobg wienicowa.
Jednym z ograniczen standardowego badania

holterowskiego jest 24-godzinny okres rejestracji,
ktére mozna wyeliminowa¢, wykonujac przediuzo-
ne rejestracje, co moze by¢ wskazanie u pacjentéw

z trudnymi do uchwycenia w badaniach zaburzenia-

mi [8]. Dostepne sa takze urzadzenia typu rejestrato-

row zdarzen, ktére moga by¢ przydatne u pacjentéw

z objawami wystepujacymi stosunkowo rzadko.
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Nowe rodzaje badaf i technologii echokardiograficznych
(echokardiografia tkankowa, kontrastowa, 3D)

dr n. med. Agnieszka Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Echokardiografia kontrastowa

Wytyczne dotyczace echokardiografii kontras-
towej opracowalo Europejskie Towarzystwo Echo-
kardiograficzne (EAE, European Association of Echocar-
diography) — obecnie European Association of Cardio-
vascular Imaging (EACVI) w 2009 roku [1].

Najprostszym kontrastem stosowanym w echo-
kardiografii jest roztwor soli fizjologicznej wymie-
szany z niewielka (0,5-1,0 ml) ilocia powietrza. Tego
typu kontrast nie przechodzi przez mikrokrazenie
plucne, nie jest zatem przydatny do oceny lewych
jam serca, powoduje natomiast kontrastowanie pra-
wego przedsionka i prawej komory (dzieki czemu
moze by¢ pomocny w wizualizacji skrzeplin lub gu-
z6w prawych jam serca) oraz uwidocznienie wad
przeciekowych (w przypadku przecieku prawo
-lewego — przechodzenie kontrastu na lewa strone;
w przypadku przecieku lewo-prawego — ,ujemne”
kontrastowanie w prawych jamach serca) — znajdu-
je zastosowanie przede wszystkim w diagnostyce
droznego otworu owalnego w trakcie badania przez-
przelykowego z proba Valsalvy.

Echokardiograficzne $rodki kontrastowe (takie
jak SonoVue®, Optison® czy Definity®) to zawiesiny pe-
cherzykéw gazu w otoczce lipidowej lub biatkowej,

ktére przechodzg przez mikrokrazenie ptucne. Wska-

zania do echokardiografii kontrastowej z zastosowa-

niem tych srodkéw obejmuja:

* poprawe wizualizacji granic wsierdzia i struktu-
ry lewej komory (LV, left ventricle) (u pacjentow,
uktérych badanie bez kontrastu jest niejednozna-
czne ze wzgledu na zle warunki obrazowania), co
umozliwia miedzy innymi ocene:

— kurczliwosci odcinkowej i globalnej LV,

— obecnosci skrzeplin w LV,

— obecnosci tetniaka rzekomego LV,

— wspolistnienia kardiomiopatii przerostowej
koniuszkowej,

— wspdlistnienia kardiomiopatii z niescalenia;

* oceng perfuzjimigénia LV (poprzez oceng wzmoc-
nienia kontrastowego miesnia LV).
Zastosowanie srodka kontrastowego w trakcie

proby dobutaminowej jest zalecane w celu poprawy

wizualizacji wsierdzia i oceny kurczliwosci odcin-
kowej LV zawsze wtedy, gdy w spoczynkowym ba-
daniu echokardiograficznym nie mozna dobrze uwi-
doczni¢ dwoch lub wigcej segmentéw LV [2]. Ponadto

w ten sposéb mozna uwidocznié obszary miesnia LV

o uposledzonej perfuzji wieiicowej, co jednak rzadko

znajduje zastosowanie w praktyce klinicznej [2].
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Podawanie echokardiograficznych srodkéw kon-
trastowych jest stosunkowo bezpieczne i wiaze sie
zniskim ryzykiem dziatan niepozadanych, z ktérych
najczestsze to: béle glowy (2,0-5,4% przypadkow),
nudnoéci (1,0-4,3%), uczucie ciepla i zaczerwienie-
nie skory (1,0-3,6%), zaburzenia smaku (ok. 1,0%).
Preparaty te sa przeznaczone do stosowania dozyl-
nego; zgodnie z zaleceniami Europejskiej Agencji
Lekow (EMA, European Medicine Agency) nie nalezy
stosowac innej drogi podania (np. dotetniczej czy
dowieficowej). Stosowanie srodkéw kontrastowych
jest przeciwwskazane u pacjentéw z ciezkim nadcis-
nieniem plucnym, u chorych z prawo-lewym prze-
ciekiem wewnatrzsercowym oraz w przypadku nad-
wrazliwosci na preparat. Z powodu obaw, ze Srodki
kontrastowe moga poglebia¢ uszkodzenie miokar-
dium w warunkach $§wiezego niedokrwienia, EMA nie
zaleca ich stosowania u chorych z ostrymi zespotami
wieicowymi [3]. Natomiast amerykanska Agencja
ds. Zywnosci i Lekow (FDA, Food and Drug Adminis-
tration) wycofata podobny zakaz, biorac pod uwage
uzyskane z badan klinicznych dane wskazujace na
bezpieczenstwo stosowania tych preparatow rowniez
w warunkach ostrych zespoléw wieficowych [1].

Echokardiografia trojwymiarowa (3D)

Zasady dotyczace postugiwania si¢ echokardio-
grafia tréjwymiarowa (3D) zostaly przedstawione
w dokumentach wydanych wspoélnie przez EAE
i Amerykanskie Towarzystwo Echokardiograficzne
(ASE, American Society of Echocardiography) w 2011
12012 roku [4, 5].

Uzyskanie tréjwymiarowego obrazu bijacego ser-
ca stalo sie mozliwe dzieki skonstruowaniu glowicy
matrycowej, w ktorej krysztaly piezoelektryczne
sg ulozone w uktadzie podtuznym i poprzecznym
(co pozwala na uzyskanie wigzki utltradzwiekow
o ksztalcie piramidy), a nie szeregowo, jak w przy-
padku glowicy sektorowej stosowanej w echokardio-
grafii dwuwymiarowej (2D). Rejestracja danych 3D
moze sie odbywaé na dwa sposoby:

* rejestracji catego zbioru danych (catej ,pirami-
dy”) w trakcie jednego cyklu pracy serca (tzw.
real-time 3D lub live 3D);

*  rejestracji waskich zbioréw danych (, plastrow pira-
midy”) w trakcie kilku (zwykle 2-6) kolejnych cykli
pracy serca w trybie bramkowanym zapisem EKG,
a nastepnie rekonstrukgji petnego zbioru danych.

Druga z wymienionych metod pozwala na uzy-
skanie lepszej rozdzielczosci przestrzennejiczasowej
od trybu live 3D, wigze sie jednak z ryzykiem powsta-
wania artefaktéw w miejscu ,zszycia” poszczegol-
nych ,plastréw”, zwigzanych z ruchami oddecho-
wymi pacjenta i niemiarowo$cig rytmu serca.

Technike 3D mozna stosowaé zaréwno w ramach
badania przezklatkowego, jak i przezprzelykowego
(w tym w polaczeniu z badaniem doplerowskim),
a takze w trakcie echokardiografii obcigzeniowe;.

Po zarejestrowaniu tréjwymiarowego zbioru da-
nych mozliwe jest uzyskanie dowolnych rekonstruk-
¢ji dwuwymiarowych, w tym rowniez takich, ktérych
uzyskanie za pomoca echokardiografii 2D byloby nie-
mozliwe ze wzgledéw anatomicznych. Przestrzenna
prezentacja struktur serca w dowolnej perspektywie
(np. odzwierciedlajacej obraz pola operacyjnego) ula-
twia zrozumienie zaleznosci anatomiczych nawet
w przypadku skomplikowanych anomalii struktural-
nych serca (np. zlozonych wad wrodzonych) i moze
by¢ przydatna w trakcie planowania leczenia zabie-
gowego. Echokardiografia 3D umozliwa szczegdlowa
ocene morfologii zastawek, na przyktad w przypadku
stenozy zastawki mitralnej lub wypadania platka za-
stawki mitralnej oraz wizualizacje na przyklad prze-
ciekéw okolozastawkowych u pacjentéw z protezami
zastawkowymi. Technika 3D pozwala takze na pomia-
ry faktycznych objetoéci jam serca, bez koniecznosci
stosowania uproszczonych zatozen geometrycznych,
jak to ma miejsce w przypadku echokardiografii 2D
(np. w trakcie obliczania frakcji wyrzutowej oraz ob-
jetosci koncoworozkurczowej i kohcowoskurczowej
dwuplaszczyznowa metoda Simpsona). Jest réwniez
przydatna do oceny kurczliwosci odcinkowejianalizy
dyssynchronii skurczu LV.

Zgodnie z wytycznymi EAE/ASE aktualne wska-
zania do echokardiografii 3D (zwalidowane w prze-
prowadzonych badaniach) obejmuja:

* ocene objetosci i frakcji wyrzutowej LV;

¢ oceng anatomii zastawki mitralnej, zwlaszcza
w przypadku jej zwezenia;

* monitorowanie zabiegdéw przezskérnych.

Echokardiografia tkankowa

Mozliwe zastosowania tkankowej echokardiogra-
fii doplerowskiej (TDI, tissue doppler imaging) omoé-
wiono w konsensusie EAE i ASE wydanym w 2011
roku [5].
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W TDI wykorzystuje sie tryb doplera pulsacyj-
nego lub doplera kolorowego do $ledzenia ruchu
tkanek serca. W poréwnaniu z przeptywajaca krwia
poruszajace sie tkanki charakteryzuja sie nizszymi
predkosciami, ale wyzszg energia odbitej fali. Analiza
predkosci ruchu pierscienia mitralnego (jego czesci
przegrodowej i bocznej) w projekcji koniuszkowe;
czterojamowej za pomoca TDI (z wykorzystaniem do-
plera pulsacyjnego) stanowi integralna cze$¢ oceny
czynnosci rozkurczowej LV: stosunek predkosci fali
E naplywu mitralnego (zmierzonej metoda doplera
pulsacyjnego) do predkosci E’ rozkurczowego ruchu
przegrodowej czesci pierscienia mitralnego (zmierzo-
nej za pomocg TDI z zastosowaniem doplera pulsa-
cyjnego) mniejszy niz 8 $wiadczy o prawidlowym
ci$nieniu napelniania LV, natomiast jego wartos¢
powyzej 15 wskazuje na dysfunkcje rozkurczowa
LV [6]. Analiza predkosci E’ pierScienia mitralnego
w TDI pozwala takze na réznicowanie kardiomiopa-
tii restrykcyjnej i zaciskajacego zapalenia osierdzia.
Ocena predkosci miokardialnych za pomoca TDI zna-
lazta réwniez zastosowanie w ocenie dyssynchronii
skurczu LV. Z kolei pomiar predkosci skurczowej S’
bocznej czesci pierécienia trojdzielnego jest jedna
z metod zalecanych do oceny kurczliwosci prawej
komory (wartoé¢ S" < 10 cm/s sugeruje dysfunkcje
skurczowa prawej komory) [7].

Analiza stosunku predko$ci miokardialnych
dwdch réznych fragmentéw miesnia (tzw. tempo
odksztalcenia — strain rate) umozliwia ocene re-
gionalnego odksztalcenia (strain), a w rezultacie
— kurczliwosci LV. Ograniczenia metody wynikaja
z faktu, ze jest ona pochodng techniki doplera pul-
sacyjnego, a zatem analiza odksztalcenia moze sie
odbywac jedynie w kierunku rownoleglym do wiazki
ultradzwiekow (zalezno$¢ od kata).

Technika sledzenia markerow akustycznych
Technika $ledzenia markeréw akustycznych
(speckle tracking, tzw. 2D strain) polega na analizie

ruchu poszczegoélnych punktéw (zlokalizowanych
w obrebie miokardium), kodowanych skala szarosci.
Analiza ulozenia punktéw wzgledem siebie pozwala
na ocene odksztalcenia, a dopiero wtérnie do nie-
go — stosunku predkosci poszczegélnych punktéw
(odwrotnie niz w klasycznej technice strain wyko-
rzystujacej TDI). Dzigki temu mozliwa jest analiza
odksztalcenia we wszystkich kierunkach — nieza-
leznie od kata miedzy plaszczyzng ruchu zadanych
fragmentéw miesnia a wigzka utradzwiekéw (analiza
odksztalcenia podluznego i poprzecznego w projek-
cjach koniuszkowych; okreznegoiradialnego w pro-
jekcjach przymostkowych w osi krotkiej). Pozwala to
na doktadna ocene kurczliwosci odcinkowej i cech
dyssynchronii skurczu LV. Dostepne oprogramowa-
nie umozliwia przeprowadzenie analizy odksztalce-
niaréwniez dla obrazéw tréjwymiarowych. Metoda
ta jest obecnie wykorzystywana przede wszystkim
w badaniach naukowych.
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Ostra niedokrwienna niedomykalnos¢ mitralna
— obraz kliniczny, postepowanie

dr hab. n. med. Karina Wierzbowska-Drabik, dr hab. n. med. tukasz Chrzanowski

Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 2.

Via Medica, Gdansk 2013: 532-535

Ostra niedokrwienna niedomykalno$¢ mitral-
na (IMR, ischemic mitral requrgitation) wystepujaca
w 2-3% zawal6éw serca jest wywolana peknieciem
(catkowitym lub czeéciowym) mie$nia brodawkowa-
tego, do czego dochodzi miedzy 2. a 10. dniem po
zawale (w wiekszosci przypadkéw do 5. dnia), badz
tez poszerzeniem lewej komory i dysfunkcja miesnia
brodawkowatego [1-3]. Pekniecie mie$nia brodaw-
kowatego, obok pekniecia wolnej Sciany serca oraz
przegrody miedzykomorowej, nalezy do powiklan
mechanicznych zawatu, ktére dramatycznie pogar-
szaja rokowanie i odpowiadaja za okolo 15% zgonéw
w ostrej fazie zawatu serca, stanowiac po arytmiach
i wstrzasie kardiogennym trzecig przyczyne $mier-
telnosci w zawale serca z przetrwalym uniesieniem
ST (STEMI, ST-elevation myocardial infarction) [4, 5].
Wszystkie te sytuacje wymagaja natychmiastowego
badz pilnego leczenia zabiegowego, zwykle kardio-
chirurgicznego. Przyktady powikian mechanicznych
zawatu przedstawiono na rycinie 1.

Ostra IMR objawia sie naglym pogorszeniem sta-
nu klinicznego, z dusznoscia i zastojem w krazeniu
plucnym, szybko rozwijajacym sie obrzekiem ptuc
i dofaczajacym zwykle wstrzasem kardiogennym.
Ostuchiwaniem mozna stwierdzi¢ nowo powsta-
ty szmer skurczowy, jednak spodziewany typowo
gloény, holosystoliczny szmer, zlokalizowany na
koniuszku i szeroko promieniujacy, bywa czasem
miekki lub stabo slyszalny. Nagte pogorszenie stanu
hemodynamicznego w podostrej fazie zawatu wyma-
ganatychmiastowej diagnostyki echokardiograficz-
nej. Trzeba pamieta¢, ze analogicznie do cech szmeru
w badaniu przedmiotowym technika kolorowego
doplera moze niedoszacowywac stopief niedomy-
kalnosci, co wynika z wysokiego ci$nienia w jamie

nieposzerzonego lewego przedsionka. W przypadku
pekniecia miesnia brodawkowatego — odpowiada-
jacego za ponad polowe przypadkéw ostrej IMR —
destrukcja aparatu podzastawkowego, nadmierna
ruchomo$¢ platka zastawki mitralnej i brak koaptacji
wskazuja jednoznacznie na ciezka niedomykalnosé.
Podobnie jak w sytuacji zerwania struny $ciegnistej,
a takze wypadania platka spowodowanego zmniej-
szonym pociaganiem strun przez objety zawalem
miesien brodawkowaty, obraz taki odpowiada typo-
will w podziale wedtug Carpentiera (tab. 1) [6].

W sytuacji przewleklej wtérnej niedomykalno-
§ci mitralnej (MR, mitral regurgitation), na podiozu
niedokrwiennym najczestszy patomechanizm nie-
domykalnosci faczy cechy typu IlIb z poszerzeniem
pierécienia mitralnego.

Pekniecie dotyczy zwykle (6-12 razy czesciej)
tylno-przysrodkowego mieénia brodawkowatego
i nastepuje znacznie czesciej w przebiegu zawalu
$ciany dolnej. Wiaze sie to z unaczynieniem tylnego
mies$nia brodawkowatego przez pojedyncza tetnice
wieficowa (galaz tylna zstepujaca odchodzaca od pra-
wej tetnicy wienicowej lub galezi okalajacej), podczas
gdy miesien przednio-boczny ma podwdjne unaczy-
nienie z obu galezilewej tetnicy wieficowej. Zaobser-
wowano, ze w przypadku duzego odsetka chorych
z peknieciem mieénia brodawkowatego wystepuje
choroba jednonaczyniowa, zwykle z catkowita oklu-
zjg naczynia, niewielki obszar martwicy przy dobrze
zachowanej globalnej funkcji skurczowejistabo roz-
winiete krazenie oboczne. Dobra globalna kurczli-
wo$¢ mie$nia lewej komory byla takze opisywana
wiérdd pacjentéw z peknieciem wolnej Sciany serca
iwydaje sig, ze moze w mechanicznych powikianiach
zawalu odgrywac pewna role przyczynows [7, 8].
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Rycina 1. Powiktania mechaniczne zawatu: A. Pekniecie przegrody miedzykomorowej. Projekcja podmostkowa
z przeptywem lewo-prawym przez ubytek przegrody migedzykomorowej (VSD, ventricular septal defect);
B. Spektrum przeptywu przez pozawatowe VSD w badaniu metodg doplera fali ciagtej; C. Pekniecie sciany serca
w przebiegu zawatu sciany dolnej z wytworzeniem tetniaka rzekomego u pacjenta z dobrg globalng funkcja
skurczowg lewej komory, frakcjg wyrzutowg lewej komory ponad 40%; D. Ptyn w worku osierdziowym z obecnoscig
wydtuzonych skrzeplin u pacjenta z peknigciem wolnej $ciany serca; E. Peknigcie migsnia brodawkowatego
tylno-przysrodkowego (wskazany strzatka); F. Ostra niedokrwienna niedomykalno$¢ mitralna w badaniu metoda
kolorowego doplera

Tabela 1. Klasyfikacja niedomykalnos$ci mitralnej (MR, mitral regurgitation) wedtug Carpentiera

(zmodyfikowano na podstawie [6])

Typ niedomykalnosci Mechanizm powstawania

Typ | Poszerzenie pierscienia przy braku zmian ptatkow

Typ Il Nadmierna ruchomos¢ ptatkéw — wydtuzenie lub peknigcie strun sciegnistych badz miesni
brodawkowatych

Typ llla Ograniczenie ruchomosci ptatkéw na skutek zmian organicznych

Typ llib Ograniczenie ruchomosci ptatkow przy ich prawidtowej morfologii (restrykcja ptatkow)

Leczenie ostrej IMR obejmuje redukcje obcig- wazodylatacyjnych sa ograniczane przez spadek
zenia nastepczego w celu zmniejszenia objetoéci  ciSnienia tetniczego i rozwdj wstrzasu kardiogen-
fali zwrotnej i zastoju w krazeniu plucnym. Moz-  nego, dlatego préby uzyskania przejsciowej stabi-
liwosci terapeutyczne uzycia diuretykéw i lekéw  lizacji stanu chorego wymagaja zwykle wsparcia
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inotropowego i mechanicznego za pomoca kon-
trapulsacji wewnatrzaortalnej. Smiertelno$¢ we-
wnatrzszpitalna jest bardzo wysoka i wynosi okoto
70%, ale w przypadku braku leczenia operacyjne-
go wiekszos¢ chorych umiera juz w ciagu kilku dni
lub tygodni. Interwencja kardiochirurgiczna polega
najczesciej na implantacji protezy zastawki mitral-
nej, rzadziej podejmowana jest proba wykonania
zabiegu naprawczego. Wynika to miedzy innymi
takze z trudnoéci technicznych zwiazanych z prze-
prowadzaniem zabiegéw naprawczych w obszarze
objetym zawalem. W opisywanych seriach opero-
wanych pacjentéw z ostrg IMR $redni czas, po kt6-
rym przeprowadzano zabieg, wynosil okolo 7 dni
od ostrego zawalu serca, a istotny odsetek chorych
operowano jeszcze wcze$niej, dziatajagc w obszarze
malo spoistej martwiczej tkanki [9].

Pomimo wysokiej $miertelnosci okolozabiegowej
szacowanej na 20-25% skuteczne leczenie operacyj-
ne daje znacznemu odsetkowi chorych szanse na
wieloletnie przezycie (odsetek przezycia 5-letniego
wynosi 60-70%). Udokumentowano, ze jednoczesne
dokonanie rewaskularyzacji chirurgicznej wplywa
korzystnie na rokowanie odlegte.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze ostra
IMR wynika najczesciej z peknigcia tylno-przysrod-
kowego mies$nia brodawkowatego, do ktérego docho-
dzi w podostrej fazie zawatu serca. Ze wzgledu na
dramatyczne rokowanie wymaga natychmiastowej

KOSZYK III. PYTANIE 12

diagnostyki echokardiograficznejipodjecia leczenia
rozwijajacego si¢ obrzeku ptuciwstrzasu kardiogen-
nego. Poprawe przezycia odleglego moze zapewnic
pilna interwencja chirurgiczna, polegajaca zwykle
na wymianie zastawki mitralnej optymalnie potaczo-
nej z przeprowadzeniem rewaskularyzacji miesnia
sercowego.
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Infekcyjne zapalenie wsierdzia — definicja, klasyfikacja,

etiologia, obraz kliniczny

dr n. med. Agnieszka Kotodzifiska
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Definicja

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IE, infective endo-
carditis) to choroba zapalna rozwijajaca sie w zwiazku
z obecnoscig mikroorganizméw gléwnie na wsier-
dziu zastawek, ale takze srédbtonku duzych naczyn

klatki piersiowej i stanowi zbiér stanéw klinicz-
nych czasem znacznie rézniacych sie miedzy soba.
Choroba ta dotyczy 3-10 przypadkéw na 100 000
osobolat, 2-krotnie czeéciej mezczyzn niz kobiet,
a czestosé jej wystepowania zwieksza sie z wiekiem.
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Tabela 1. Klasyfikacja infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IE, infective endocarditis) w zaleznosci od

sposobu zakazenia (wg wytycznych europejskich [1])

IE zwigzane Szpitalne

z kontaktem dlalE
z opieka Pozaszpitalne
zdrowotng

U pacjenta hospitalizowanego > 48 h przed wystapieniem objawéw typowych

Objawy rozpoczynajace sie < 48 h od przyjecia u chorego po kontakcie z opieka
zdrowotng definiowang jako:

* domowa opieka pielegniarska lub leczenie dozylne, hemodializa lub chemio-
terapia dozylna < 30 dni przed wystgpieniem objawéw IE

* hospitalizacja w placéwce intensywnej opieki < 90 dni poprzedzajgcych

wystgpienie IE

* przebywanie w domu opieki zdrowotnej lub innego rodzaju placéwce opieki

dfugoterminowej

|IE pozaszpitalne

Objawy typowe dla |E rozpoczynajg sie < 48 h od przyjecia u pacjenta niespetniajgcego kryteriéw

zakazenia zwigzanego z kontaktem z opiekg zdrowotng

IE u narkoma-
now stosujacych
narkotyki do-
zylne

Wyodrebniono cztery kategorie IE w zaleznoéci od

lokalizacji zakazenia:

¢ lewostronne IE zastawki wlasnej;

¢ lewostronnelE zastawkisztucznej (wczesne < 1ro-
ku oraz pézne > 1 roku od operacji zastawki);

¢ prawostronne IE;

* IE zwigzane z urzadzeniami (stalym stymulato-
rem lub kardiowerterem-defibrylatorem).
Zgodnie z kryterium, jakim jest sposob zakazenia,

wyodrebniono podzial na IE: zar6wno zwigzane z kon-
taktem z opieka zdrowotng, pozaszpitalne, jak i zwia-
zane ze stosowaniem dozylnych narkotykéw (tab. 1)
[1]. Poza tym IE okre$la sie jako czynne w przypadku
przetrwalej goraczki z dodatnimi posiewami krwi lub
wystepowania morfologicznych cech stanu zapalnego
stwierdzanych podczas operacji, lub gdy chory jest
w trakcie antybiotykoterapii albo jesli dane histopato-
logiczne potwierdzaja obecnos¢ czynnego IE. Nawrot
IE jest definiowany jako nawrét zakazenia (powta-
rzajace sie epizody IE wywolane przez ten sam drob-
noustrdj < 6 mies. od pierwszego epizodu) lub nowe
zakazenie (zakazenie innym patogenem lub kolejny
epizod IE wywolany przez ten sam drobnoustroj, ale
> 6 mies. od pierwszego epizodu). Ponadto, IE dzieli sie
zuwagina mikrobiologie na IE z dodatnimi posiewami
krwi oraz z ujemnymi posiewami krwi.

Etiologia

Infekcyjne zapalenie wsierdzia z dodatnimi po-
siewami krwi dotyczy 85% wszystkich przypadkow,
najczesciej identyfikowanymi patogenami sg gron-
kowce, paciorkowce i enterokoki. Paciorkowce to he-

U osoby stosujgcej narkotyki dozylnie przy braku innych zrédet zakazenia

terogenna grupa obejmujaca: paciorkowce jamy ustnej
(S. sanguis, S. mitis, S. salivarius, S. mutans, Gemella
morbillorum), grupy D (S. bouis, S. equinus), paciorkow-
ce beta-hemolizujace grupy A, B, C, G, w tym grupa
S. milleri (charakteryzuja sie tendencja do tworzenia
ropni), paciorkowce pokarmowe, ktdrych wystepowa-
nie wiaze sie z wieksza czestoscia powikian i niepowo-
dzenleczenia. Infekcyjne zapalenie wsierdzia o etiologii
enterokokowej powodowane jest przede wszystkim
przez E. faecalis (90% przypadkéw), E. faecium czy
E. durans. Gronkowcowe zapalenie wsierdzia zastaw-
ki wlasnej powodowane jest gtéwnie przez S. aureus,
azastawki sztucznej— najczesciej przez gronkowce ko-
agulazoujemne (CNS, coagulase-negative staphylococci).

Najczesciej czynnikiem etiologicznym IE z ujem-
nymi posiewami krwi z powodu wczesniejszej an-
tybiotykoterapii, wlaczonej ze wzgledu na niewyja-
$niona goraczke u 0sob, u ktdrych IE nie bylo brane
pod uwage, sa paciorkowce jamy ustnej lub CNS.
Choroba ta, ktorej czesto towarzysza ujemne posie-
wy krwi, najczesciej jest powodowana przez niety-
powe organizmy, na przykiad odmiang pokarmowa
paciorkowcow, nietypowe paleczki gram-ujemne
z grupy HACEK (Haemphilus parainfluenzae, H. aph-
rophilus, H. paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacil-
lus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, Kingella kingae i K. denitrifi cans),
bakterie z grupy Brucella i grzyby. Z kolei IE, ktore-
mu zawsze towarzysza ujemne posiewy krwi, jest
powodowane przez bakterie wewnatrzkomdrkowe
(Coxiella burnetti, Bartonella, Chlamydia, Tropheryma
whipplei).
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Tabela 2. Podmiotowe i przedmiotowe objawy infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Objawy podmiotowe

Podwyzszona temperatura ciata, gorgczka u 90%, stany
podgorgczkowe z nadmiernym poceniem sig

Ostabienie, zte samopoczucie

Bole stawow i migsni

Brak apetytu, zmniejszenie masy ciata

Dusznos¢ i kaszel

Bol gtowy

Nudnosci i wymioty

Bdl o niejasnej przyczynie (plecéw, brzucha, w klatce
piersiowej, konczyny dolnej), najczesciej na skutek za-
torowosci tetnic: nerkowych, sledzionowej, krezkowych,

zatorowosci septycznej w ptucach, zatorowosci tetnic
wiencowych, zatoru tetnic konczyn

Splatanie, np. w przebiegu udaru mézgu

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny zalezy od tego, czy zajeta jest
prawa, czy lewa strona serca. W IE prawego serca
dominuja objawy zapalenia pluc, rzadziej niewy-
dolnosci prawokomorowej z dreszczami, goraczka,
nocnymi potami, oslabieniem i objawami zatorowo-
$ci ptucnej. Kaszel i bl o charakterze optucnowym
dotycza 40-60% chorych, rzadko wystepuje krwio-
plucie i duszno$¢, pézno w przebiegu choroby poja-
wia sie szmer niedomykalnosci zastawki trjdzielne;
lub ptucnej. W IE serca lewego objawy s gléwnie
zwiazane z wystepowaniem zatoréw obwodowych,
zajeciem zastawek aortalnej lub mitralnej oraz nie-
wydolnoscia serca. Infekcyjne zapalenie wsierdzia
nalezy podejrzewac¢ w przypadku nowego szmeru
niedomykalnosci zastawkowej, incydentéw zatoro-
wych o nieznanej przyczynie, posocznicy, goracz-

Objawy przedmiotowe

Szmery nad sercem u 85% chorych, niedomykalnos¢ lub
stenoza spowodowana duzg wegetacjg zastawek mitral-
nej, aortalnej

Objawy niewydolnosci serca
Objawy zatorowosci

Objawy neurologiczne
Powiekszenie Sledziony
Palce pateczkowate

Obwodowe objawy naczyniowe, wybroczyny w skoérze,
wybroczyny pod ptytkg paznokciowa, guzki Oslera, plamki
Rotha, objaw Janewaya, skora barwy ,kawy z mlekiem”

ki, zwlaszcza gdy wspolistnieja: sztuczny materiat
w sercu, wywiad przebytego IE, zastawkowej lub
wrodzonej choroby serca, czynniki predysponu-
jace (np. uposledzona odpornosé), predyspozycja
i nieodlegte zabiegi prowadzace do bakteriemii,
zastoinowa niewydolno$¢ serca, nowe zaburzenia
przewodzenia sercowego, dodatnie posiewy krwi
lub badania serologiczne w kierunku mikroorgani-
zmoéw typowych dla IE, zjawiska naczyniowe lub
immunologiczne, objawy neurologiczne, zatoro-
wo$¢ plucna lub nacieki zapalne w ptucach, ropnie
obwodowe. Objawy podmiotowe i przedmiotowe
przedstawiono w tabeli 2.
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