Elektrokardiogram miesiaca/Electrocardiogram of the month

Piorunujace zapalenie mie$nia sercowego
przebiegajace ze wstrzasem kardiogennym
oraz réznorodnymi zaburzeniami rytmu serca

Fulminant myocarditis complicated with cardiogenic shock and various tachyarrhythmias
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Opis przypadku

Prezentujemy przypadek 55-letniej kobiety przyjetej
do szpitala z objawami niewydolnosci krazenia, z infek-
cja grypopodobng przed 4 tygodniami w wywiadzie. Przy
przyjeciu chora miata dusznoscig spoczynkowa, obrzeki
wokot kostek, cechy zastoju nad polami ptucnymi, cidnie-
nie tetnicze 110/70 mmHg. W EKG obserwowano migo-
tanie przedsionkéw z akcja komér Srednio 140/min, ze
staba progresja zatamka r w odprowadzeniach V2-V5,
z niska amplituda zespotéw QRS we wszystkich odpro-
wadzeniach oraz zaburzenia okresu repolaryzacji pod po-
stacig ptaskich zatamkéw T we wszystkich odprowadze-
niach (Rycina 1a.).

Do leczenia wtaczono biofuroksym 2x1,5 g i.v., amio-
daron 2x450 mg i.v., furosemid 2x20 mg i.v., spironolak-
ton 1x100 mg iv., enoksoparyne 2x40 mg s.c.

W przytézkowym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono: prawidtowy wymiar lewej komory (LK)
51 mm, umiarkowanie powiekszony lewy przedsionek
(LP) 46 mm, prawidtowa grubos¢ scian LK 9 mm, obni-
zong frakcje wyrzutowg LK (EF) 30% z uogdlniona hipo-
kineza scian LK, ptyn za tylno-dolng éciang LK 5-6 mm
oraz niedomykalnos¢ zastawki mitralnej Il stopnia.

W badaniach laboratoryjnych przy przyjeciu: leuko-
cytoza 12,5x10°/mm? (w rozmazie granulocyty z jadrem
segmentowanym: 96%, limfocyty: 4%), OB 1 mm, kre-
atynina 67 pumol/|, bilirubina 45 pmol/l, ASPAT 86 1U/I,
ALAT 37 1U/1, CPK 94 —IU/1, CK-MB 25 1U/I, CRP 23,6 mg/l.
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W 2. dobie hospitalizacji doszto do pogorszenia stanu
chorej — nasilenia dusznosci spoczynkowej, spadku ci-
Snienia tetniczego, poczatkowo dobrze reagujacego na
wlew dobutaminy w matej dawce (5 pg/kmc/min). Jed-
nak po paru godzinach pomimo wlewu dobutaminy do-
szto do spadku cisnienia tetniczego do 80/60 mmHg. Do-
taczono dopamine, zwiekszajac stopniowo jej dawke od
5 do 25 pg/kmc/min, nadal bez efektu presyjnego. Dota-
czono wlew noradrenaliny, réwniez nie uzyskujac wzro-
stu cisnienia tetniczego. Obserwowano narastajace za-
burzenia $wiadomosci oraz zaburzenia perfuzji obwodo-
wej z towarzyszaca anuria — wystapit petny obraz wstrza-
su kardiogennego. Cisnienie tetnicze krwi byto nieozna-
czalne. Zdecydowano sie wtaczyé wlew adrenaliny
(2 mg/50 ml) z szybkoscia 4 ml/godz., wlew dobutaminy
z szybkoscia 10 pg/kmc/min i wlew dopaminy z szybko-
scig 20 pg/kmc/min. W kolejnym echokardiogramie
stwierdzono nasilenie odcinkowych zaburzen kurczliwo-
ci z dalszym spadkiem EF do 13%, wzrostem wymiaru
koncowo-rozkurczowego LK 56 mm i wymiaru LP
48 mm, slad ptynu za tylno-dolng Sciang LK 5mm, po-
wiekszona jame prawej komory 34 mm, skrécony czas
akceleracji w tetnicy ptucnej 50 ms, istotne nadcisnienie
ptucne. Po 5 godz. uzyskano wyczuwalne tetno na obwo-
dzie z cisnieniem skurczowym 90 mmHg, nastepnie
120 mmHg, pojawita sie diureza 50 ml/godz. przez pierw-
sze 12 godz., a nastepnie wzrosta do 130 ml/godz. Pozio-
my parametréw biochemicznych: leukocytoza 15,9x10°
mm?, CRP 34,4 mg/|, CPK 173 1U/|, CK-MB 30 I1U/|, ALAT
2730 IU/1, ASPAT 3450 U/, D-dimery 3042 pg/l.

Adres do korespondencji:

lek. med. Piotr Kukla, Oddziat Wewnetrzny, Szpital Specjalistyczny, ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice, tel. +48 606 478 082,

e-mail: kukla_piotr@poczta.onet.pl
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Rycina 1. a) EKG przy przyjeciu, migotanie przedsionkéw z akcjg komdr 90-100/min; b) niski woltaz QRS.
Utrwalony czestoskurcz komorowy 150-160/min o morfologii bloku prawej odnogi peczka Hisa

Zmodyfikowano leczenie: zredukowano dawke amio-
daronu do 300 mg iv. na dobe (ze wzgledu na duze
uszkodzenie watroby), zastosowano ciggty wlew dozylny
preparatu asparaginianu ornityny (20 mg/dobe), zwiek-
szono enoksaparyne do 2x80 mg s.c, podano digoksyne
0,1 mg iv., odstawiono leki moczopedne. Po 37 godz.
odtaczono wlew adrenaliny, chora wymagata jednak ma-
tych dawek dopaminy i dobutaminy, ktére odstawiono po

11 dobach. W kolejnych dobach obserwowano normaliza-
cje parametrow uszkodzenia komérki watrobowej:
ASPAT 1830-1376-827-153 U/l i ALAT 1740-1335-794-88
U/l. W 13. dobie w echokardiogramie EF do 35-37%, wy-
miar kofcowo-rozkurczowy LK 52 mm, LP 40 mm.

W elektrokardiogramie w 1. dobie po zastosowaniu
digoksyny chwilowo obserwowano rytm zatokowy z blo-
kiem AV | stopnia. Pojawity sie takze wstawki utrwalone-
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Rycina 2. EKG w 2. dobie. Czestoskurcz dwukie-

runkowy
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go czestoskurczu komorowego: 140/min (typu bloku pra-
wej odnogi peczka Hisa) (Rycina 1b.), rytmu komorowe-
go oraz dwukierunkowego czestoskurczu komorowego
(Rycina 2.). W 4. dobie pojawito sie wolne trzepotanie
przedsionkéw z przewodzeniem 2:1 do 4:1 (Rycina 3.).

W 8. dobie nastapit powrét rytmu zatokowego
94/min, z blokiem AV | stopnia (PQ 240 ms), nadal
mata amplituda QRS, zmiany ST-T z ptytkimi ujemny-
mi zatamkami T w odprowadzeniach przedsercowych,
zawezlenia zatamka P wskazujace na zaburzenia
przewodzenia Srédprzedsionkowego. Od 8. doby
w EKG obserwowano stopniowy wzrost amplitudy ze-
spotdw QRS (odprowadzenia konhczynowe) z 2 mm do
4 mm,awV4z4 mmdo9 mm, 240 ms. Nie obserwo-
wano patologicznych zatamkéw Q, natomiast pojawi-
ty sie ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V6
(najgtebsze V2-V3), odstep QTc wynosit 410 ms. W 11.
dobie rejestrowano juz rytm zatokowy o prawidtowej
czestotliwosci i bez bloku AV | stopnia, prawidtowa
amplitude QRS oraz mniejsze zmiany ST-T w poréwna-
niu z wczesniejszymi zapisami (Rycina 4.). W 20. do-
bie hospitalizacji w echokardiogramie EF wynosita
50%. W badaniu EKG metoda Holtera pojedyncze ko-
morowe pobudzenia przedwczesne, bez ztozonych za-
burzen rytmu i przewodzenia.
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Rycina 3. EKG z 4. doby. Trzepotanie przedsionkéw z przewodzeniem 2:1 do 3:1
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Dyskusja

Badanie EKG jest czesto pomocne w rozpoznawaniu
zapalenia miesnia sercowego (ZMS), mimo ze zmiany sa
nieswoiste. Dlatego obraz EKG musi by¢ oceniany tacznie
z danymi klinicznymi. W ZMS na elektrokardiogram wpty-
wa nie tylko czynnik wywotujacy, ale réwniez ekspansyw-
nos¢ procesu chorobowego. Morgera i wsp. zaobserwowa-
li w grupie 45 chorych z histologicznie potwierdzonym
ZMS, Ze jesli pierwsze objawy choroby wystepowaty do
miesigca przed hospitalizacja, w EKG najczesciej stwier-
dzano blok przedsionkowo-komorowy i zaburzenia okresu
repolaryzacji. Natomiast w przypadku trwania objawéw
powyzej miesigca w EKG przy przyjeciu do szpitala domi-
nowaty migotanie przedsionkéw i blok lewej odnogi pecz-
ka Hisa (LBBB) zwigzane odpowiednio z powiekszeniem
LP i LV. W obserwacji odlegtej szczeg6lnie LBBB wskazywat
na zte rokowanie [1].

Z kolei Aoyoma i wsp. w grupie chorych z piorunu-
jacym ZMS obserwowali najczesciej w EKG: zmiany ze-
spotu ST-T (100%), brak progresji zatamka r w odprowa-
dzeniach przedsercowych (V2-V5) (94,1%), nieprawi-
dtowe zatamki Q (80%) oraz matg amplitude zespotu
QRS (58,1%), rzadziej blok AV Il stopnia (u 35%), migo-
tanie przedsionkow (u 4,2%) i czestoskurcz komorowy
(u 6,3%) [2]. Kishimoto i wsp. w eksperymentalnym
modelu ZMS u myszy obserwowali w czasie ciagtego
monitorowania EKG w ostrej fazie ZMS bloki AV w 53%
przypadkoéw. Z kolei amplituda zespotu QRS zaczeta sie
zmniejsza¢ od 6. doby infekcji, osiggajac najmniejsza
wartos¢ w 13. dobie, kiedy to martwicy miesnia serco-
wego towarzyszyty objawy niewydolnosci watroby
i ptuc. Natomiast arytmia komorowa zaczeta pojawiac
sie dopiero w przewlektej fazie zapalenia [3].

W elektrokardiogramie naszej chorej nie byto ani pa-
tologicznych zatamkéw Q, ani przemieszczenia odcin-
kéw ST w chwili przyjecia. Objawem uderzajgcym w EKG
w chwili przyjecia byta niewatpliwie bardzo mata ampli-
tuda zespotow QRS we wszystkich odprowadzeniach.
W trakcie dalszej obserwacji doszto do stopniowego
wzrostu amplitudy zespotow QRS. W chwili przyjecia
w elektrokardiogramie widoczna byta réwniez staba
progresja zatamkoéw r w odprowadzeniach przedserco-
wych. W ciggu dalszej obserwacji pojawity sie zawezlo-
ne zatamki P o morfologii przypominajacej P-mitrale
(cecha zaburzen przewodzenia srodprzedsionkowego).

Warto takze zwréci¢ uwage na ré6znorodnos¢ zabu-
rzeh rytmu serca: migotanie przedsionkéw przy przyje-
ciu (L-3. doba), trzepotanie przedsionkéw (3.-8. doba),
czestoskurcz komorowy (2. doba), czestoskurcz dwu-
kierunkowy (2. doba) oraz blok AV | stopnia (odstep PQ
220-240 ms). Na pewno ciekawostka jest wystapienie
czestoskurczu dwukierunkowego w ostrej fazie ZMS.
Ten typ czestoskurczu komorowego wystepuje nie-
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Rycina 4. EKG w 11. dobie. Rytm zatokowy o cze-
stosci 85/min. Prawidtowa amplituda QRS. Za-
weZlenia zatamka P — zaburzenia przewodzenia
srodprzedsionkowego. Odstep PQ 200 ms.
Zmiany ST-T: ujemne zatamki T w odprowadze-
niach V1-V3 oraz ptaskie zatamki T w pozosta-
tych odprowadzeniach

zmiernie rzadko, czasem kojarzony jest z zatruciem gli-
kozydami naparstnicy. Generalnie pochodzenie czesto-
skurczu dwukierunkowego jest trudne do ustalenia na
podstawie elektrokardiogramu spoczynkowego.
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Komentarz redakcyjny

prof. dr hab. n. med. Barbara Dabrowska

Warszawa

Atrakcja tej demonstracji jest
przede wszystkim rozmaitos¢ za-
burzen rytmu w ciggu 10-dniowej
hospitalizacji kobiety z ostrym za-
paleniem miesnia sercowego. Co
wiecej, do przedstawionych rycin
nalezy dodac jeszcze jeden zapis
z tej serii, ktory w formie zagadki
przedstawitam w pazdzierniko-
wym numerze Medycyny Praktycznej [1], a ktory zostat
ostatecznie rozszyfrowany jako bigeminia przedsionko-
wa. Autorzy poréwnuja te arytmie i inne nieprawidto-
wosci EKG z opisami zmian EKG w dwéch duzych zesta-
wieniach klinicznych przypadkéw zapalenia miesnia
sercowego, w tym piorunujacego, wskazujac, ze
wszystko juz byto... poza czestoskurczem dwukierunko-
wym w opisanym wyzej przypadku. A ja podejrzewam,
ze caty ten piorunujgcy przebieg choroby byt nie tyle
skutkiem zapalenia miesnia sercowego, co przedawko-
wania dwoéch lekéw w 1. dobie hospitalizacji.

Wiemy przeciez, ze amiodaron pogarsza kurczliwos¢
miednia sercowego i z tego powodu nie jest zalecany
u chorych z ciezkg niewydolnoscig serca, poniewaz,
zwtaszcza we wlewie dozylnym, moze wywotywac gte-
boka hipotonie. Takze digoksyna ma coraz gorsze noto-
wania w odniesieniu do chorych z ostrg niewydolnoscia
serca i wg wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego z 2005 r. wrecz nie jest zalecana [2] z wy-
jatkiem towarzyszacego niewydolnosci migotania
przedsionkdéw z szybkg czynnoscig komor, jak w opisa-
nym przypadku. Jednak w takiej sytuacji, wg aktualnych
wytycznych zarbwno europejskiego, jak i obu amery-
kanskich towarzystw kardiologicznych [3, 4] dawka di-
goksyny nie powinna przewyzsza¢ 0,125-0,25 mg/dobe.
Co gorsza, amiodaron zwieksza stezenie digoksyny az
0 70% [5], trzeba wiec zatozy¢, ze chora dostata w 1. do-
bie dawke digoksyny siegajaca 0,8 mg!

W tym miejscu warto zacytowac wynik kolejnej re-
trospektywnej analizy nieszczesnego badania DIG (nie-
szczesnego, bo opartego na mylnych przestankach te-
rapeutycznych, prowadzacych do podawania zbyt wy-
sokich dawek digoksyny). Otéz wykazano obecnie, ze
zaleznos¢ wynikow leczenia od dawki byta zdecydowa-
nie wieksza u kobiet niz u mezczyzn; tylko wsréd ko-
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biet stezenie digoksyny 1,2-2,0 ng/ml wigzato sie
z wiekszg umieralnoscia [6]. Tak wiec szczegblnie u ko-
biet trzeba pamieta¢, ze jesli stosujemy digoksyne, to
tylko w matych dawkach. A skutki duzej dawki u naszej
chorej? Co najmniej czestoskurcz dwukierunkowy, bo
jesli chodzi o blok przedsionkowo-komorowy i jedno-
ksztattny czestoskurcz komorowy, to w réwnej mierze
przyczyna mogto by¢ zapalenie miesnia sercowego. Na
szczeScie wszystko skofczyto sie dobrze...
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PS. We wrzeSniowym numerze Kardiologii Polskiej z 2005 r. cho-
chlik redakcyjny dwukrotnie zmienit mi zwrot w EKG nr 1 (2) na
w 1. (2.) obrazie EKG. Oczywiscie obraz EKG nie jest synonimem
elektrokardiogramu, ale oznacza jaka$ szczegblng konstelacje
zmian, na ktérg chcemy zwréci¢ uwage. Jednak w odniesieniu do
obu zdan, w ktérych uzyto tych stéw, nie miaty one niestety sen-
su. Przy okazji chciatabym wyjasni¢ Czytelnikom, dlaczego uni-
kam popularnego zwrotu zapis EKG. To prawie prehistoria — przed
blisko 40 laty prof. Jan Kwoczynski zwrécit mi uwage, ze juz samo
miano elektrokardiogram zawiera w sobie zapis (greckie gramma).
Zapis EKG to zatem zapis zapisu czynnosci elektrycznej serca. Bar-
dzo sie od tej pory pilnuje, by uzywac tych stow oddzielnie.



