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Migotanie przedsionkow w zaciskajacym zapaleniu osierdzia

Atrial fibrillation in patient with constrictive pericarditis
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Streszczenie

Migotanie przedsionkow (AF), wystepujace u 1-2% populacji ogdInej, to najczestsze utrwalone zaburzenie rytmu serca.
Ze wzgledu na mozliwe powiktania zakrzepowo-zatorowe pacjenci z AF oraz obarczeni czynnikami ryzyka wymagaia le-
czenia przeciwkrzepliwego. Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia tylko 50% pacjentow stosuje sie do zalecen
lekarskich. W wielu badaniach podkresla sie, ze zrozumienie przez chorego sensu dziatan diagnostycznych i leczniczych
sprzyja ich akceptacji i zasadniczo poprawia efektywnosS¢ terapii. Migotanie przedsionkow czesto wystepuje u osob
z zaciskajgcym zapaleniem osierdzia, szczegblnie jesli okres trwania choroby jest dtuzszy.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, zaciskajgce zapalenie osierdzia

Opis przypadku

Chora w wieku 61 lat zgtosita sie na szpitalny oddziat
ratunkowy (SOR) z powodu narastajgcego od 2 tygodni
pogorszenia tolerancji wysitku oraz dusznosSci wysitkowe;j
i uczucia kotatania serca. W wywiadzie chorobowym ustalo-
no, ze pacjentka w dziecinstwie przebyta zapalenie mie$nia
sercowego. Poza tym negowata choroby przewlekte i przyj-
mowanie lekdw na state. Podata, ze pali papierosy — okoto
10/dobe. W badaniu przedmiotowym stan ogblny okazat sie
Srednio dobry; czynnoS¢ serca byta niemiarowa i wynosita
120/min, nad polami ptucnymi stwierdzono prawidtowy
szmer pecherzykowy, Sciszony u podstawy ptuca prawego,
a ponadto wodobrzusze umiarkowanego stopnia i nasilone
obrzeki kofAczyn dolnych.

Wyniki badan laboratoryjnych byty nastepujace: liczba
leukocytow 9,97 G/L, liczba erytrocytow 4,57 T/L, steze-
nie hemoglobiny 12,9 d/dl, liczba ptytek krwi 154 G/L,
stezenie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein)
3,9 mg/l, aktywnoS¢ aminotransferazy alaninowej (AIAT,
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alanine aminotransferase) 20 j./1, aktywno$¢ aminotransfe-
razy asparaginianowej (AspAT, aspartate aminotransferase)
35 U/I, aktywno$ci gammaglutamylotranspeptydazy (GGTP,
gamma-glutamyl transpeptidase) 313 j./1, stezenie bilirubiny
catkowitej 2,17 mg/dl, warto§¢ miedzynarodowego wspot-
czynnika znormalizowanego (INR, international normalized
ratio) czasu protrombinowego 1,54, stezenie kreatyniny
w surowicy 0,47 mg/dl, wartosé wspdtczynnika przesgczania
ktebuszkowego (GFR, glomerular filtration rate) 106,61 ml/
/min/1,73 m? W badaniu elektrokardiograficznym (EKG)
stwierdzono migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation)
z szybka czynnoScia komor wynoszacg 150/min oraz
zmienng amplitude zespotéw QRS (ryc. 1). Z kolei w badaniu
radiologicznym Klatki piersiowej uwidoczniono ptyn w prawej
jamie optucnowej do wysokosci VIII zebra w Srodkowej linii
pachowej, natomiast w rzucie sylwetki serca w polu dolnym
lewego ptuca — dobrze wysycone cienie do 15 mm, najpraw-
dopodobniej zwapnienia (ryc. 2).

Pacjentke przyjeto na oddziat kardiologii, gdzie wdrozono
intensywne leczenie, uzyskujac poprawe stanu klinicznego,
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Rycina 1A-C. Zapis elektrokardiograficzny u opisanej chorej

Tabela 1. Skala oceny ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu
u chorych z migotaniem przedsionkéw niezwigzanym z wada za-
stawkowg (CHA,DS,-VASc) (Zrodto [1])

Czynniki ryzyka Punktacja

C Zastoinowa niewydolno$é serca lub 1
dysfunkcja lewej komory

H Nadci$nienie tetnicze 1

A Wiek > 75 lat 2

D Cukrzyca 1

S Przebyty udar mézgu lub TIA, lub inny 2
incydent zakrzepowo-zatorowy

v Choroba naczyniowa

A Wiek 65-74 lat

Sc Pte¢ zefiska

TIA (transient ischemic attack) — przejsciowy napad niedokrwienny

tab. 1) — wiaczono leczenie przeciwkrzepliwe heparyng
Rycina 2. Badanie radiologiczne klatki piersiowej przy przyjeciu drobnoczasteczkowa w dawce 60 mg stosowang 2 razy/
/dobe podskornie. Na podstawie wywiadu chorg zakwali-
fikowano do grupy niskiego ryzyka krwawienia — 1 punkt

ograniczenie wodobrzusza i obrzekéw koAczyn dolnych, w skali HAS-BLED (nieprawidtowa funkcja watroby) (tab. 2).
a takze znaczne zmniejszenie masy ciata —z 66 do 52 kg. Podczas pobytu chorej na oddziale wykonano u niej
Z powodu stwierdzonego AF o nieustalonym czasie trwania badanie echokardiograficzne, w ktorym stwierdzono po-
oraz wysokiego ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych — wiekszenie obu przedsionkdw, umiarkowanie uposledzona
2 punkty w skali CHA,DS,-VASc (niewydolno$é serca, pteé; funkcje skurczowg prawej i lewej komory z frakcjg wyrzu-
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Tabela 2. Skala HAS-BLED do oceny ryzyka krwawienia u chorych
z migotaniem przedsionkéw (Zrédto [1])

Czynniki ryzyka Punktacja

H Nadci$nienie tetnicze® 1
A Nieprawidtowa czynnosé nerek’ 1lub2
lub watroby®
S Udar mézgu 2
B Krwawienie® 1
L Niestabilne wartosci INR® 2
E Starszy wiek > 65 lat 1
D Leki® lub alkohol 1lub 2

'Skurczowe cisnienie tetnicze > 160 mm Hg; *przewlekta dializoterapia, stan po przeszczepieniu
nerki lub stezenie kreatyniny w surowicy > 200 pmol/I; *przewlekta choroba watroby (np. mar-
sko$¢) lub cechy biochemiczne istotnego uszkodzenia watroby (np. wartos¢ bilirubiny > 2 x ULN
+ AIAT/AspAT/fosfataza zasadowa > 3 x ULN); *krwawienie w wywiadzie i/lub predyspozycja do
krwawieri (np. skaza krwotoczna, niedokrwisto$é itd.); *wahajace sie duze wartosci lub czesto
poza przedziatem terapeutycznym (np. > 40% oznaczen); jednoczesne przyjmowanie lekow prze-
ciwplytkowych lub niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych; INR (international normalized ratio)
— migdzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany; ULN (upper limit of normal) — gorna granica
normy; AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; AspAT (aspartate amino-
transferase) — aminotransferaza asparaginianowa

Rycina 3. Badanie radiologiczne klatki piersiowej po leczeniu

towa (EF, ejection fraction) wynoszgcg 45% oraz cechy
sugerujgce umiarkowane nadcisnienie ptucne (ryc. 3).
Wyniki badan laboratoryjnych wykonanych w tracie
pobytu w oddziale byly nastepujgce: stezenie N-konco-
wego fragmentu propeptydu natriuretycznego typu B
(NT-proBNP, N-terminal B-type natriuretic propeptide)
2516 pg/ml, aktywnosci GGTP 397 j./I, stezenie bilirubi-
ny catkowitej 1,36 mg/dl, wartos¢ INR 1,3, stezenie kre-
atyniny w surowicy 0,71 mg/dl, warto§¢ GFR 91,92 ml/
/min/1,73 m? stezenie albumin 4,0 g/dl. W kontrolnym
badaniu radiologicznym klatki piersiowej stwierdzono

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne w projekcji koniuszkowej
czterojamowej

zmniejszenie iloSci ptynu w prawej jamie optucnowej
(ryc. 4).

Po 9 dobach pobytu na oddziale chorg w stanie poprawy
wypisano do domu z zaleceniem dalszej opieki w poradni
lekarza rodzinnego oraz systematycznego przyjmowania
lekow: furosemidu, ramiprilu, digoksyny, karwedilolu, spi-
ronolaktonu, omeprazolu i chlorku potasu. Ze wzgledu na
utrzymujace sie wskazniki uszkodzenia watroby poczatkowo
nie wiaczono doustnych lekéw przeciwkrzepliwych, utrzy-
mujgc stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej w dawce
60 mg, 2 razy/dobe podskornie. Nastepnie schemat lecze-
nia przeciwkrzepliwego zmieniono na doustny, wigczajac
riwaroksaban w dawce 20 mg co 24 h. Na podstawie oceny
klinicznej i badan dodatkowych wysunieto podejrzenie za-
ciskajgcego zapalenia osierdzia i skierowano pacjentke na
dalsza diagnostyke w warunkach ambulatoryjnych.

Po 3 tygodniach chora zgtosita sie na wizyte do przyszpi-
talnej poradni kardiologicznej. W tym czasie nie skontak-
towata sie ze swoim lekarzem rodzinnym, leki przyjmowata
nieregularnie, ttumaczac to swoim dobrym samopoczuciem.
Nie stosowata rowniez leczenia przeciwkrzepliwego. Pa-
cjentke pouczono o koniecznosci regularnego stosowania
lekdw. Obecnie pozostaje pod statg i systematyczng kon-
trolg poradni kardiologicznej. Jest w trakcie kwalifikacji do
ewentualnego zabiegu kardiochirurgicznego.

Omowienie

Lekarz odbywajacy dyzury na SOR spotyka sie z AF niemal
codziennie. W wytycznych European Society of Cardiology
(ESC) dotyczacych postepowania w AF na 2012 rok ocenia
sie, Ze arytmia ta wystepuje u 1,5-2% populacji ogélnej
i dotyczy gtownie osdb w wieku 75-85 lat. Migotanie przed-
sionkdw zwieksza 5-krotnie ryzyko udaru mézgu i 3-krotnie
ryzyko zastoinowej niewydolnoSci serca. Wykrycie arytmii
czesto jest przypadkowe. Pacjenci, ktérzy trafiajg na SOR,
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bardzo czesto oprocz zwolnienia czynnosci komér wymagaja
takze wiaczenia leczenia przeciwkrzepliwego. Do oceny
ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych u cho-
rych z AF stuzy skala CHA,DS,-VASc (tab. 1). Obejmuje ona
najczestsze czynniki ryzyka udaru spotykane w codziennej
praktyce klinicznej. U pacjentéw z wynikiem réwnym 1 lub
wyzszym (ale niewynikajgcym tylko z pici zenskiej) zaleca
sie stosowanie doustnych antykoagulantow. U wszystkich
pacjentdw z AF zaleca sie takze ocene ryzyka powiktan
krwotocznych, natomiast u chorych z wynikiem réwnym
3 lub wyzszym w skali HAS-BLED (tab. 2) nalezy zachowa¢
ostroznosé, systematyczne powtarzaé ocene oraz postaraé
sie o skorygowanie potencjalnie odwracalnych czynnikéw
ryzyka krwawienia [1].

Pacjent leczony przeciwkrzepliwie wymaga statej kon-
troli w poradni lekarza rodzinnego. Niestety, jak sie okazato
rowniez w przypadku opisanej pacjentki, wiekszos¢ chorych
nie przestrzega zalecen lekarskich. W ocenie przeprowa-
dzonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World
Health Organization) w krajach rozwinigtych zaledwie
okoto 50% pacjentéw chorujgcych przewlekle stosuje sie
do zaleconego leczenia. Przyczyny tego zjawiska sg rézne;
wsrdd najwazniejszych czynnikéw wymienia sie ztozonos¢
terapii, czynniki ekonomiczne i brak przekonania chorych
o0 koniecznosci leczenia, w szczegblnosci w przypadku
braku objawow klinicznych. Dlatego u pacjentow leczonych
przeciwkrzepliwie bardzo wazne jest zrozumienie przez
chorego sensu dziatan diagnostycznych i leczniczych, co
sprzyja ich akceptacji i zasadniczo poprawia efektywnosé
terapii. W praktyce klinicznej taka relacje pacjent-lekarz
oparto na Swiadome;j i partnerskiej wspotpracy okreslanej
mianem adherence (z ang. ‘trzymanie sie planu tera-
peutycznego’) [2]. Systematyczne przyjmowanie lekow
przez opisang pacjentke nie tylko obnizy ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych, ale takze ograniczy objawy nie-
wydolnosci serca. Jednakze w przypadku zaciskajacego
zapalenia osierdzia farmakoterapia ma charakter wylacznie
wspomagaijacy, a za standardowg metode leczenia uznaje
sie zabieg chirurgiczny.

Leczenie zachowawcze jest uzasadnione w trzech
przypadkach. Po pierwsze, gdy wystepuje zapalenie
osierdzia o szczegblnej etiologii, na przyktad gruzlicy, to

Tabela 3. Skala Childa-Pugha (Zrédto [6])

Oceniany parametr

1 pkt
Bilirubina [mg/dl] <2
Albumina [g/dl] >3,5
INR <1,70
Wodobrzusze Brak
Encefalopatia watrobowa Brak

INR (international normalized ratio) — miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany

farmakoterapia pozwala zapobiec progresji zapalenia
przewlektego do zaciskajacego. Po drugie, gdy zmiany
zaciskajgce w obrebie osierdzia moga by¢ spowodowane
toczgcym sie procesem zapalnym i moga mie¢ charakter
potencjalnie odwracalny, to uzasadnione jest stosowanie
lekéw przeciwzapalnych. Po trzecie, gdy istniejg prze-
ciwwskazania do zabiegu operacyjnego, celem farma-
koterapii pozostaje ztagodzenie objawow zastoinowej
niewydolno$ci serca [3].

Zaciskajgce zapalenie osierdzia to rzadkie schorzenie.
W krajach wysoko rozwinietych ma ono najczesSciej charak-
ter idiopatyczny lub rozwija sie po zakazeniu wirusowym.
Objawy, ktére zgtaszajg chorzy, wynikaja z niewydolnosci
prawej komory, i sg to: obnizenie tolerancji wysitku, dusz-
nosé, obrzeki koAaczyn dolnych, powiekszenie obwodu
brzucha. W przypadku duzego stopnia zaawansowania
procesu chorobowego dochodzi do upoSledzenia funkcji
watroby, powstawania przesieku w jamach optucnowych
oraz do pogrubienia blaszek osierdzia i tworzenia sie
zwapnien. Za metode leczenia z wyboru uznaje sie peri-
kardiektomie — zabieg chirurgicznego usuniecia worka
osierdziowego [3].

Migotanie przedsionkéw u pacjentéw z zaciskajacym
zapaleniem osierdzia jest czestym zaburzeniem. W badaniu
przeprowadzonym przez Rezaiana i wsp. [4] wykazano, ze
arytmia czeSciej wystepuje u chorych ze stwierdzonymi
zwapnieniami w osierdziu i dtuzej trwajgca chorobg. We-
dtug wytycznych ESC dotyczacych rozpoznawania i leczenia
chorob osierdzia z 2015 roku AF moze wskazywaé na kran-
cowe stadium choroby, podobnie jak wyniszczenie, mata
pojemnosé minutowa serca w spoczynku, hipoalbuminemia
spowodowana enteropatig wysiekowa i/lub zaburzenie
czynno$ci watroby ze wzgledu na jej przewlekte przekrwie-
nie lub marsko$¢ kardiogenng [3].

W opisywanym przypadku, z obawy przed pogorszeniem
wydolnosSci watroby, poczatkowo nie wtgczono doustnych
lekow przeciwkrzepliwych. W pracy Witkowskiego i wsp.
[5] wérdd przeciwwskazan bezwzglednych do stosowania
nowych doustnych lekéw przeciwzakrzepowych (NOAC,
new oral anticoagulants) wymienia sie choroby watroby
z koagulopatig i niewydolnos¢ watroby B lub C wedtug skali
Childa-Pugha (tab. 3 [6]). W tej skali opisana pacjentka jest

Punktacja
2 pkt. 3 pkt.
2-3 >3
2,8-3,5 <28
1,70-2,20 >2,20
Umiarkowane Napiete
Stopien 1.-2. Stopien 3.-5.
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w klasie A niewydolno$ci watroby z liczba punktéw 6, co
oznacza brak przeciwwskazan do wtgczenia NOAC.

Podsumowanie

Migotanie przedsionkow jest jednym z czestszych zaburzen
rytmu serca spotykanych w codziennej praktyce kliniczne;.
Leczenie pacjentow z tg arytmig polega nie tylko na kontroli
czestotliwosci rytmu komor, ale takze na prowadzeniu le-
czenia przeciwkrzepliwego, jesli istniejg ku temu przestanki.
Czynniki ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych, wedtug
wytycznych ESC dotyczacych postepowania w AF z 2012

Abstract

roku, okresla sie na podstawie skali CHA,DS,-VASc. Przy
wiaczaniu takiego leczenia trzeba takze wzigé pod uwage
przeciwwskazania i sytuacje, w ktérych istnieje zwiekszone
ryzyko krwawienia okreslane w skali HAS-BLED. Pacjenci
leczeni przeciwkrzepliwie wymagajg systematycznej kontroli
w poradni lekarza rodzinnego, szczegdlnie jesli sa obciazeni
przewlektymi schorzeniami.

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interes6w zwigzanych z tym
artykutem.

Atrial fibrillation is the most common chronic arrhythmia, affecting 1-2% of general population. Because of the risk of
stroke and thromboembolism, patients with atrial fibrillation need anticoagulation. The World Health Organization esti-
mates that only 50% of patients follow doctors’ recommendations. In many researches it is emphasized that understan-
ding the sense of treatment fosters patients’ acceptation and enhances the effectiveness of therapy. Atrial fibrillation is
common in patients with constrictive pericarditis, especially when the disease is long-standing.

Key words: atrial fibrillation, constrictive pericarditis
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