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STRESZCZENIE

Przedstawiono analiz¢ najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych
rozpoznawania i leczenia ostrego zapalenia osierdzia (PE). Ostre zapalenie osierdzia, czesto pomijane w dia-
gnostyce réznicowej, jest czestg przyczyng boélu w klatce piersiowej. Analizowano kryteria rozpoznania PE,
tj. wystapienie 2 z 4 objawow: bél w klatce piersiowej, tarcie osierdziowe, rozlane uniesienie odcinka ST oraz
rozlane obnizenie odcinka PR w badaniu elektrokardiograficznym, pierwszorazowe wystgpienie ptynu w jamie
osierdziowej. Zaproponowano algorytm, diagnostyczny PE. Analizie poddano postepowanie terapeutyczne,
ktére nadal wskazuje na niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSAID) i kwas acetylosalicylowy jako leki pierw-
szego rzutu. Podwazono wskazanie ibuprofenu jako najlepszego wyboru z tej grupy lekéw. Przeanalizowano
argumenty na rzecz kolchicyny jako leku wigczonego do leczenia pierwszego rzutu u boku NSAID.
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Stowa kluczowe: ostre zapalenie osierdzia, bél w klatce piersiowej, plyn w jamie osierdziowej,
kolchicyna, niesteroidowe leki przeciwzapalne

ABSTRACT

We present the analysis of diagnosis and treatment of acute pericarditis (AP) included in the recent Euro-
pean Society of Cardiology guidelines for the diagnosis and management of pericardial diseases. Critical
analysis of diagnostic criteria: pericardial friction, widespraed ST elevation and widepsread PR depres-
sion at electrocardiogram, the first occurence of pericradial effussion. According to diagnostic criteria
we proposed an algorithm of the diagnosis of AP. The non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID)
are established as a first-line therapy. The subject of discussion is recommendation of ibuprofen in big
doses. The new aspect of guidelines is including the colchicine as the addition to NSAID as a first-line
therapy. Safety of colchicine is discussed.
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WPROWADZENIE

Wspdlczesna kardiologia jest tak dalece skoncentro-
wana na ostrych zespotach wieficowych, ze nalezy doce-
ni¢ aktualizacje wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC European Society of Cardiology)
dotyczacych znacznie rzadziej obserwowanych choréb
osierdzia — pierwsza jaka sie pojawita od 2004 roku [1, 2].
Autorzy wprowadzili w nich per analogiam pojecie zespo-
tu osierdziowego, ktére obejmuje: zapalenie osierdzia
(ostre, nawracajace i przewlekle), wysiek osierdziowy,
tamponade serca i konstrykcje osierdziowa. Nowe wy-
tyczne w znacznej czeSci poSwiecono najczestszej postaci
zespotu osierdziowego, czyli ostremu zapaleniu osierdzia
(AP acute pericarditis), do czego autorzy niniejszej pracy
postanowili sie krytycznie odnie$¢.

Wytyczne zawieraja dane epidemiologiczne, na pod-
stawie ktérych okreslono grupy demograficzne najbardziej
narazone na zachorowanie na zapalenie osierdzia. Zapro-
ponowano kryteria diagnostyczne ostregoinawracajacego
zapalenia osierdzia. Po raz pierwszy okreélono kryteria de-
cyzji w sprawie hospitalizacji czy tezleczenia ambulatoryj-
nego pacjentéw z zapaleniem osierdzia na podstawie stanu
klinicznego pacjenta, jak rowniez wskazania do diagnosty-
ki etiologicznej zapalenia osierdzia. Autorzy wytycznych
podjeli sie zaproponowania metod leczenia, mimo $wia-
domosci, ze czesto nie znajduja one oparcia w dowodach
naukowych (EBM, evidence-based medicine). W wytycznych
tych po raz pierwszy podkreslono role ,starego leku” —
kolchicyny — w leczeniu zaréwno pierwszego epizodu,
jak i nawracajacego zapalenia osierdzia.

DEFINICJA

Ostre zapalenie osierdzia jest zapalnym zespolem
osierdziowym z towarzyszacym wysiekiem osierdzio-
wym lub bez niego.

EPIDEMIOLOGIA

Gléwne dane dotyczace epidemiologii AP pochodza
zopublikowanego w 2014 roku rejestru chorych hospitali-
zowanych w Finlandii w latach 2000-2009 [3], standaryzo-
wany wsp6lczynnik hospitalizacji dotyczacy AP wynosit
3,32/100 000 osobolat. Dane dotyczace chorych zglaszaja-
cychsie do lekarza pierwszego kontaktu wskazuja na to,
ze AP wystepuje z czestoscia 27,7/100 000 mieszkancéw
[4]. Najwieksze ryzyko zachorowania dotyczy mezczyzn
w wieku 16-65lat. Zapalenie osierdzia stanowi0,1% przy-
czyn $miertelnoéci wewnatrzszpitalnej, ktéra zwieksza
sie zaréwno z wiekiem chorego, jak i w zwigzku z to-

warzyszacymi obcigzeniami. Po pierwszym epizodzie
zapalenia osierdzia az 30% pacjentéw trafia ponownie
dolekarza w ciagu 18 miesiecy z nawrotem dolegliwosci.

ETIOLOGIA

Dane dotyczace czynnikéw etiologicznych i czestosci
ich wystepowania nie zmienily sie w stosunku do danych
zwytycznych z 2004 roku. Wéréd przyczyn infekcyjnych
na pierwszym miejscu wymienia sie wirusy. Bardzo rzad-
ka przyczyna zapalenia osierdzia sa bakterie; ma ono wte-
dy bardzo burzliwy i niekorzystny rokowniczo przebieg.
W krajach rozwijajacych sie czestg przyczyna jest pra-
tek gruzlicy. Te etiologie nalezy rowniez podejrzewac
u pacjentdéw zarazonych wirusem nabytego niedoboru
odpornosci (HIV, human immunodeficiency virus) czy pod-
dawanych leczeniu immunosupresyjnemu. Opisywano
rowniez AP spowodowane infekcja grzybicza czy paso-
zytnicza. Do gléwnych przyczyn nieinfekcyjnych zali-
cza sie choroby autoimmunologiczne oraz nowotwory.
Wsrdd tych drugich znacznie czesciej wystepujq przerzu-
ty niz nowotwory pierwotne. Ogniskami pierwotnymi
nowotworu przerzutowego sa gtéwnie ptuco, piers oraz
szpik [1]. Do takich przyczyn zalicza sie rdowniez rzadziej
wystepujace przyczyny metaboliczne, jatrogenne, urazy
oraz polekowe zapalenia osierdzia.

OSTRE ZAPALENIE OSIERDZIA — KRYTERIA ROZPOZNANIA
W poréwnaniu z wytycznymi z 2004 roku w aktual-
nych wytycznych nie zmieniono kryteriéw rozpoznania
AP, Podstawa jego rozpoznania jest wystapienie co naj-
mniej 2 z 4 kryteriow diagnostycznych, ktére obejmuja:
* typowy dlazapalenia osierdzia bol w klatce piersiowej;

e tarcie osierdziowe;

¢ rozlane uniesienia odcinka ST lub obnizenia odcinka
PR nieobecne we wczesniejszych zapisach elektro-
kardiograficznych (EKG);

e stwierdzony pierwszorazowo wysiek osierdziowy lub
zwiekszenie objetosci wysieku osierdziowego obser-
wowanego juz wczeéniej.

Zaproponowanego kryterium dotychczas nie zwe-
ryfikowano prospektywnie. Randomizowane badania
kliniczne pozwalaja na oszacowanie wartosci diagno-
stycznej pojedynczych kryteriow.

Bol w klatce piersiowej, swoisty dla zapalenia osier-
dzia, charakteryzuje sie ostrym, klujacym charakterem,
jest zlokalizowany w okolicy przedsercowej, nasila sie
przy glebokim wdechu, w trakcie kaszlu czy w pozycji
lezacej, a zmniejsza w pozycji siedzacej z pochyleniem
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Rycina 1A, B Zapls elektrokardlograflczny u paCjenta Z rozpoznanym ostrym zapalenlem 03|erd2|a (szeroka strzatka
wskazuje obnizenie odcinka PR; waskie strzatki wskazujg rozlane uniesienie odcinka ST)

do przodu. Swoisty b6l towarzyszacy AP byt obecny
uwszystkich chorych z AP ocenianych w badaniach ICAP
(Investigation on Colchicine for Acute Pericarditis), CORP
(Colchicine for recurrent pericarditis) i COPE (COlchicine for
acute PEricarditis) [5-7]. Jego czuto$¢ i wartos¢ predykcyj-
na wyniku ujemnego wynosi wiec 100%.

Kolejnym elementem rozpoznania jest szmer tarcia
osierdzia. Jest to zjawisko ostuchowe bardzo swoiste dla
AP Najczesciej jest slyszalna jego jedna skladowa — skur-
czowa, rzadziej druga rozkurczowa, a najrzadziej trzecia
— przedsionkowa. Szmer tarcia osierdzia przypomina
odgtos krokéw w kopnym $niegu. Najlepiej jest wystu-
chiwany za pomocg membrany stetoskopu. Moze by¢
obecny nad calym sercem; czesto jest lepiej styszalny, gdy
pacjent przyjmie pozycje pochylona do przodu. Nieroz-
poznanie tarcia osierdziowego nalezy do najczestszych
btedéw diagnostycznych [8]. Tarcie osierdziowe stwier-
dzono w badaniu ICAP u 34% chorych z AL, w badaniu
CORP —u 34%, awbadaniu COPE —u32% [5-7].Jest to
objaw bardzo swoisty, lecz czutoé¢ i wartos¢ predykcyjna
wyniku ujemnego sa do$¢ niskie.

Dla AP typowe sg uniesienie odcinka ST w odprowa-
dzeniach znad wielu $cian oraz poziome obnizenie od-
cinka PQ (ryc. 1). Tak typowe zmiany w EKG byly obecne
w badaniu ICAP u 25% chorych z AF, w badaniu CORP
— u 30%, natomiast w badaniu COPE — nawet u 85%
[5-7]. Jest to objaw do$¢ swoisty, lecz czulos¢ i wartosé
predykcyjna wyniku ujemnego nie sa wiarygodne.

Czwartym kryterium diagnostycznym AP jest stwier-
dzony pierwszorazowo wysiek osierdziowy lub zwiek-
szenie objetoéci wysieku osierdziowego obserwowanego
juz uprzednio. Kryteria te spetnialo 65% chorych z AP
w badaniu ICAD, 63%w badaniu CORPi69% w badaniu
COPE. Jest to objaw powszechnie znany z malej swoisto-
§ci, lecz czutos¢ i wartoéé predykeyjna wyniku ujemnego
w AP sg dos¢ duze. W zaleceniach wspomina sie jeszcze
o wykonywaniu badania radiologicznego (RTG) klatki
piersiowej, lecz jego warto$¢ w rozpoznaniu AP pozo-
staje niewielka. Bywa ono pomocne, gdy niedostepne
jestbadanie echokardiograficzne (ECHO) serca. Badanie
RTG klatki piersiowej moze uwidocznic tylko nieswoiste
powiekszenie sylwetki serca.
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Bél zamostkowy typowy dla zapalenia osierdzia
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OSTRE ZAPALENIE OSIERDZIA

Rycina 2. Postepowanie w przypadku podejrzenia ostrego zapalenia osierdzia; ACS (acute coronary syndrome) —
ostry zespot wiencowy; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI
(non-ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST; EKG — elektrokardiografia;
ECHO — echokardiografia (autorska synteza wytycznych ESC)

Podsumowujac, warto zauwazy¢, ze zaproponowane
w wytycznych kryterium 2 sposréd 4 objawdw obejmuje
6 mozliwych par wynikéw dodatnich o bardzo zréznico-
wanej warto$ci diagnostycznej. Najbardziej wartosciowe
znich sa 3 pary zawierajace swoisty bol osierdziowy, a na
przyklad para typu plyn w badaniu ECHO + nieprawi-
dlowosci w EKG jest trudna do interpretacji. Majac to na
wzgledzie, autorzy niniejszej pracy proponuja uprosz-
czony schemat rozpoznawania AP (ryc. 2).

Poniewaz AP jest procesem zapalnym, wigzano na-
dzieje z wykorzystaniem stezenia biatka C-reaktywnego
CRP (C-reactive protein) do jego rozpoznania, a szczegol-
nie wykluczenia. Role stezenia CRP oznaczanego metoda
wysokoczula (hsCRE, high-sensitivity C-reactive protein)
w diagnostyce zapalenia osierdzia okreslono w prospek-
tywnym badaniu kohortowym przeprowadzonym w gru-
pie 200 pacjentéw z rozpoznanym AP [6] Podwyzszong
warto$¢ hs-CRP obserwowano u 78% chorych, tak wiec
warto$é¢ predykcyjna wyniku ujemnego nie jest duza.
W wytycznych uwzgledniono podwyzszone parametry
stanu zapalnego (CRE odczyn Biernackiego [OB], leuko-
cytoza), ktére sa bardziej pomocne w ocenie aktywnosci
choroby niz w rozpoznaniu. Warto jednak pamieta¢, ze
podwyzszone wartosci izoenzymu sercowego kinazy fos-
fokreatynowej (CK-MB, creatine phosphokinase MB) oraz
troponin (ktérych oznaczanie jest réwniez standardem
diagnostycznym w przypadku podejrzenia AP) moga

réwniez towarzyszy¢ zapaleniu mie$nia sercowego, co
wymaga modyfikacji postepowania. W celu wykluczenia
ostrego zespolu wieficowego i réznicowania z towarzy-
szacym zapaleniem mies$nia sercowego w wytycznych
rekomenduje sie wykonanie koronarografii u tych pacjen-
tow, jedli tylko jest to mozliwe. Nowym elementem wy-
tycznych jest potwierdzenie reakcji zapalnej w badaniach
obrazowych — tomografii komputerowej (CT, computed
tomography) i rezonansie magnetycznym (MRI, magnetic
resonance imaging). Wedlug wytycznych wykonanie
wszystkich nadmienionych badan diagnostycznych za-
kwalifikowano do klasy I poziomu C rekomendacji.

STRATYFIKACJA RYZYKA
Waznym elementem wytycznych ESC 2015 jest zapro-
ponowanie czynnikow duzego ryzyka niekorzystnego
rokowania. 53 to:
e goraczka powyzej 38°C;
e podostre zapalenie (takie, ktérego objawy rozwijaja
sie powoli — w ciagu dni lub tygodni);
* duzailoé¢ ptynu w jamie osierdziowej w echokardio-
grafii (> 20 mm w fazie rozkurczu);
e poczatek AP pod postacia tamponady serca;
¢ brak odpowiedzi na standardowe leczenie po tygo-
dniu stosowania.
Nalezy wzia¢ pod uwage takze tak zwane mate czynniki
ryzyka niekorzystnego rokowania, do ktérych zaliczono:
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* wspdlwystepowanie zapalenia mie$nia sercowego;
* immunosupresja;
* uraz;
* przyjmowanie doustnych antykoagulantéw.
Wszystkie wymienione czynniki wymuszaja hospi-
talizacje pacjenta oraz poszerzenie diagnostyki o CT lub
MRI serca, perikardiocenteze z pobraniem plynu osier-
dziowego do badan cytologicznych, mikrobiologicznych
i biochemicznych oraz, w ostatecznosci, chirurgiczna
biopsje osierdzia. Po rozpoznaniu czynnika etiologicz-
nego nalezy wlaczy¢ terapie celowana. W przypadku
niewystepowania wyzej wymienionych czynnikéw,
mozliwe jest ambulatoryjne leczenie pacjenta, z ocena
stanu klinicznego oraz zmian w badaniach diagnostycz-
nych po tygodniu.

ROZSZERZONA DIAGNOSTYKA

Nie ma koniecznosci poszukiwania czynnika etiolo-
gicznego u wszystkich pacjentéw z rozpoznaniem zapa-
lenia osierdzia, szczegdlnie w krajach o niskiej zachoro-
walnosci na gruzlice. Zwlaszcza Ze najczestsza przyczy-
na jestidiopatyczne zapalenie osierdzia, a najczestszym
czynnikiem etiologicznym sa wirusy. Wykazano, Ze etio-
logia r6zna od wirusowego i idiopatycznego zapalenia
osierdzia jest wskaznikiem kwalifikujacym pacjenta do
grupy z czestszymi nawrotami oraz powiklaniami. W wy-
tycznych zdefiniowano sytuacje kliniczne, ktére stanowia
wskazanie do glebszej diagnostyki, ktéra umozliwilaby
leczenie celowane. Sytuacje te pokrywaja sie ze wska-
zanymi czynnikami ryzyka i zalicza sie do nich: goracz-
ke powyzej 38°C, podostry poczatek, duzg ilos¢ ptynu
w osierdziu, brak odpowiedzi na standardowe leczenie
po tygodniu stosowania, uraz, immunosupresje, wspol-
wystepowanie zapalenia mie$nia sercowego, przyjmo-
wanie doustnych antykoagulantéw. Dodatkowo nalezy
zwroéci¢ uwage na dolegliwosci spoza uktadu krazenia,
ktére mogtyby wskazywa¢ na inny proces chorobowy
ujawniajacy sie jako zapalenie osierdzia (np. choroba
autoimmunologiczna). Wskazania do rozszerzonej dia-
gnostyki i hospitalizacji pacjenta oraz ocene kliniczna
pacjenta po tygodniu stosowania leczenia zaliczono do
klasy I poziomu B rekomendacji.

LECZENIE

Zasady leczenia pacjentow z APzasadniczo nie zmie-
nily sie i mozna powiedzie¢, ze zyskaty podstawy EBM.
Leczenie niefarmakologiczne obejmuje powstrzymywa-

nie sie od intensywnego wysitku fizycznego do momentu
ustgpienia dolegliwosci bélowych, normalizacji niepra-
widlowego obrazu EKG oraz normalizacji parametrow
zapalnych. W przypadku sportowcédw okres ten powi-
nien wynosi¢ co najmniej 3 miesiace, dla pozostatych
pacjentéw moze by¢ skrécony. Podstawg terapii pozo-
stalo leczenie przeciwzapalne, ktére powinno trwac¢ do
2tygodni w przypadkach niepowiklanych. U pacjentéw,
uktoérych po tygodniu nie odnotowuje sie wycofania do-
legliwosci, zmian w EKG oraz spadku parametréw stanu
zapalnego nalezy leki te stosowac diuzej. Gdy odpowiedz
po tygodniu leczenia jest prawidiowa, mozna rozwazy¢
zmniejszenie dawki lekéw.

Wedlug wytycznych lekami pierwszego rzutu sa
kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid) oraz
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NSAID, non-steroidal
anti-inflammatory drugs), gtéwnie wymieniony z nazwy
ibuprofen — oba w duzych dawkach. Stosowanie ASA
nie bylo ujete w wytycznych z 2004 roku; nie wiadomo,
na jakich podstawach wprowadzono je do aktualnych
wytycznych. Nie wiadomo réwniez, najakich badaniach
oparto zalecenie stosowania tak duzych, jak obecnie pro-
ponowane, dawek (3 x 750 mg), ktére od dawna nie jest
praktykowane. Wytyczne wskazujg jednak na mozliwos¢
stosowania ich u pacjentow, ktérzy juz dlugotrwale sto-
suja ASA zinnych powod6w. Podobnie jak w wytycznych
22004 roku, jedynym lekiem z grupy NSAID zalecanym
w terapii zapalenia osierdzia jest ibuprofen, by¢ moze
z uwagi na wspomniane w wytycznych z 2004 roku jego
wieksze bezpieczenstwo. Jednakze, jak wynika z meta-
analizy obejmujacej ponad 200 000 chorych leczonych
NSAID, bezpieczenstwo stosowania ibuprofenu nie jest
wieksze niz diklofenaku czy tez naproksenu [9]. Stosowa-
nie proponowanej duzej (maksymalnej zarejestrowanej)
dawki ibuprofenu (3 x 800 mg) takze nie ma podstaw
naukowych EBM. Autorzy niniejszej pracy proponuja
jednak wybor dowolnego NSAID, w tym ibuprofenu,
przed ASA.

W wytycznych uwzgledniono opublikowane w latach
2004-2015 warto$ciowe randomizowane badania klinicz-
ne COPPS (COlchicine for the Prevention of the Post-Pericar-
diotomy Syndrome), ICAP, CORP, COPPS2 (Colchicine for
Prevention of postpericardiotomy syndrome and postoperative
atrial fibrillation), w ktérych wykazano korzysci plynace ze
stosowania kolchicyny w zapaleniu osierdzia, szczegélnie
dotyczace spadku wystepowania nawrotéw i dtuzszych
okreséw remisji [5-7, 10]. Zalecane dawki kolchicyny
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wynoszg 2 razy 0,5 mg/dobe u pacjentéw z masg ciala
powyzej 70 kg oraz 0,5 mg/dobe u pacjentéw z masa ciala
nieprezkraczajacg 70 kg, bez dawki nasycajacej, ktore po-
winny by¢ stosowane bez zmniejszania przez 3 miesigce.

W badaniach randomizowanych dziatania niepo-
zadane kolchicyny obserwowano u 10-20% pacjentéw
idotyczyly one gléwnie przewodu pokarmowego. Wedle
doswiadczenia autoréw pracy biegunka wystepujaca po
kolchicynie niekiedy zmusza do odstawienia leku. Bez-
pieczenstwo stosowania kolchicyny w populacji ogdlnej
budzi wiecej watpliwosci. W regionalnych francuskich
rejestrach bezpieczenstwa stosowania lekéw donoszono
o duzej czestosci powaznych dzialah niepozadanych,
takich jak niewydolno$¢ nerek lub watroby, a takze agra-
nolucytoza [11].

W wytycznych negatywnie odniesiono sie do kor-
tykosteroidéw jako lekéw pierwszego rzutu, gdyz ich
stosowanie czeSciej wiaze sie z przechodzeniem zapale-
nia w posta¢ nawracajacg. W badaniu COPE stosowanie
kortykosteroidow byto niezaleznym czynnikiem ryzyka
nawrotu zapalenia osierdzia (iloraz szans [OR, odds ratio]
4,3; p = 0,024).

NAWRACAJACE ZAPALENIE OSIERDZIA

Nawracajace zapalenie osierdzia mozna rozpoznac,
jesliistnieje udokumentowany dowéd poprzedniego epi-
zodu oraz nawr6t objawéw, zmian w EKG i pozostatych
kryteriéw rozpoznania po okresie bezobjawowym trwa-
jacym 4-6 tygodni badz dluzej. Po pierwszym epizodzie
zapalenia osierdzia az 30% pacjentéw zglasza sie do leka-
rzaw ciagu 18 miesiecy z nawrotem dolegliwosci. Ryzyko
kolejnego epizodu wzrasta do 50% u pacjentéw, u ktérych
nie zastosowano kolchicyny jako leku pierwszego rzutu.
Samo rozpoznanie nawracajacego zapalenia osierdzia nie
jest wskazaniem do rozszerzania diagnostyki etiologicz-
nej. Nie udowodniono réwniez zwiekszonego ryzyka
powiklan, jest ono identyczne jak w przypadku pierw-
szego epizodu. W badaniach prowadzonych od 2004 roku
dowiedziono, ze najczestsza przyczyna nawracajacego
zapalenia osierdzia jest blad w terapii pierwszego epi-
zodu, a konkretnie brak dotgczenia kolchicyny do lecze-
nia przeciwzapalnego, co umacnia jej pozycje jako leku
pierwszego rzutu.

Leczenie nawrotu opiera sie na podobnych zasadach
jak w terapii pierwszego epizodu. Istotna réznice stano-
wijednak wydtuzenie okresu stosowania kolchicyny do
6 miesiecy. W przypadku niekompletnej odpowiedzi na
leczenie NSAID mozliwe jest zastosowanie glikokorty-

kosteroidéw w matych lub $rednich dawkach. Leki te
powinny by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z przeciw-
wskazaniami do stosowania NSAID oraz w sytuacjach
szczegodlnych, takich jak autoimmunologiczne choroby
osierdzia, ciaza, zapalenie osierdzia po perikardiektomii.
Glikokortykosteroidéw powinno sie unikac u pacjentow,
uktoérych podejrzewa sie etiologie gruzlicza. Mimo faktu,
ze glikokortykosteroidy wywotuja szybka odpowiedz
przeciwzapalng, udowodniono, Ze s3 odpowiedzialne na
przejscie zapalenia osierdzia w stan przewlekty, wieksza
liczbe nawrotdéw, czeste dzialania niepozadane.

W przypadkach nawracajacego zapalenia osierdzia
nieodpowiadajacego na standardowa terapie, a takze
zwiekszone dawki glikokortykosteroidéw, zwrécono
uwage na skutecznos¢ innych lekéw. Szczegélne miej-
sce zajmuja tu azatiopryna, dozylne immunoglobuliny
oraznowy lek, jakim jest anakinra, antagonista interleuki-
ny 1[12]. Dwa ostatnie zajmuja miejsce w leczeniu ostrej
fazy choroby, natomiast azatiopryna sprawdza sie przy
dlugotrwatym leczeniu. Leki te powinny by¢ brane pod
uwage u pacjentéw z niepotwierdzong przyczyna infek-
cyjna, steroidozaleznym zapaleniem osierdzia, nawra-
cajacym zapaleniem osierdzia nieodpowiadajacym na
kolchicyne. W Polsce anakinra jest dostepna jedynie w ra-
mach programow terapeutycznych w $cisle okreslonych
chorobach zapalnych. W sytuacjach braku odpowiedzina
tak zintensyfikowane leczenie warto rozwazy¢ wykona-
nie chirurgicznej lub laparoskopowej perikardiektomii.
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