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Laciskajace zapalenie osiertzia
il chorego dializowanego ofrzewnowo

STRESZCZENIE

Zaciskajace zapalenie osierdzia (ZZ0) jest rzadkim
zaburzeniem o roznorodnej etiologii, przebiegaja-
cym zwykle z klinicznymi objawami prawokomoro-
wej niewydolnosci serca. NajczeSciej bywa poprze-
dzone ostrym wysiekowym zapaleniem osierdzia
i stanowi jego przewlekte powiktanie. Jest ono po-
waznym wyzwaniem zarowno w zakresie diagno-
styki, jak i leczenia. W diagnostyce pomocne sg
nastepujgce badania: zdjecie radiologiczne klatki
piersiowej, elekirokardiogram, echokardiografia,
cewnikowanie serca, tomografia komputerowa.
W terapii u chorych wydolnych krazeniowo podej-

WSTEP

U pacjentéw dializowanych powiktania
sercowo-naczyniowe wystepuja nader czesto
istanowig gtéwna przyczyne zgonéw [1]. Wérod
opisywanych powiktan obserwuje si¢ migdzy
innymi: zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢
zastoinowa serca, zawat. Czynnikiem predys-
ponujacym do ich wystapienia jest na przyktad
kalcyfikacja naczyn wiehcowych i zastawek
serca [2]. Zaciskajace zapalenie osierdzia
(ZZ0) jest jednym z rzadszych powiktan [1].
W krajach rozwinietych przyczyna ZZO sa:
urazy chirurgiczne, promieniowanie, infekcje,
przyjmowane leki, schorzenia tkanki tacznej,
zawal serca, niedoczynno$¢ tarczycy, sarkoido-
za czy wreszcie niewydolno$¢ nerek, cho¢ czeg-
sto zdarzaja si¢ przypadki idiopatycznego
770 [3]. W przesztoSci najczestsza przyczyna
770 na calym §wiecie byla gruzlica, obecnie

muje sie proby postepowania zachowawczego;
u 0sob z cechami niewydolnoSci krazenia, zwtasz-
cza ostrej, wybiera sig leczenie chirurgiczne. Zabieg
perikardiektomii u wiekszos$ci pacjentow powoduje
znaczacq poprawe, lecz obarczony jest 4—18-pro-
centowym ryzykiem zgonu. Autorzy przedstawiajg
przypadek pacjentki z zaciskajgcym zapaleniem
osierdzia leczonej ciggta ambulatoryjng dializg
otrzewnowa, u ktorej z powodu wystapienia cech
ostrej niewydolnosci kragzenia wykonano zabieg pe-
rikardiektomii.

Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 3, 150-154

Stowa kluczowe: dializoterapia otrzewnowa,
zaciskajace zapalenie osierdzia

770 o gruzliczym tle spotyka si¢ gléwnie
w krajach rozwijajacych sie [3].

Zaciskajace zapalenie osierdzia jest zabu-
rzeniem rzadkim, najczesciej powstatym jako
nastepstwo uprzednio wystgpujacego wysicko-
wego zapalenia osierdzia, a objawiajacym si¢
zwykle jako uszkodzenie prawego serca,
w ciezkich przypadkach przebiegajacym z hipo-
tonig i niewydolnoScia krazenia [4]. Stanowi
ono powazne wyzwanie zaréwno w zakresie
diagnostyki, jak i leczenia. U cz¢Sci pacjentow
podejmowane sa proby postgpowania zacho-
wawczego, u pozostalych stosuje si¢ leczenie
chirurgiczne [1, 5]. U wigkszoSci pacjentéw
z 270 po zabiegu perikardiektomii nastepuje
znaczaca poprawa, ale nalezy pamigtac, ze sam
zabieg obarczony jest 4-18-procentowym ry-
zykiem wczesnej Smiertelnosci [3]. W pracy
przedstawiono opis przypadku leczonej dializa
otrzewnowa pacjentki z zaciskajacym zapale-



niem osierdzia i przeprowadzone u niej poste-
powanie diagnostyczno-terapeutyczne.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 38 lat, od lutego 2004
roku dializowana metoda ciggltej ambulatoryj-
nej dializy otrzewnowej (CADO), w czerwcu
2008 roku zostala przyjeta do Kliniki Kardio-
logii z cechami niewydolnoS$ci krazenia:
obrzekami obwodowymi, zastojem w plucach,
zwyzka ciSnienia tetniczego do 220/120 mm Hg,
uposledzong tolerancjg wysitku. W badaniach
laboratoryjnych przy przyjeciu stwierdzono:
kreatyning — 9,7 mg%, mocznik — 106,4
mg%, Hgb — 10,2 gd/I (n. 12,0-16,0), CRP —
4,14 mg/1 (n. 0,0-5,0), podwyzszone poziomy
»enzymow sercowych”: CK — 25,1 j./I
(n. 0,0-25), mioglobiny 197 ng/ml (n. 0,0-
-110,0) i prawidtowe poziomy ASPAT — 13j.
(n. 0-34) i ALAT — 13j. (n. 10-40). Badanie
EKG wykazato: rytm zatokowy, miarowy,
o czestoSci 86/min, pionowe polozenie serca,
cechy przerostu i przecigzenia lewej komory.
W wykonanych badaniach obrazowych stwier-
dzono: w RTG klatki piersiowej — ptyn w pra-
wej jamie optucnowej, powigkszenie serca su-
gerujace obecno$¢ ptynu w worku osierdzio-
wym; w echokardiografii — przerost lewej
komory, pogrubienie osierdzia, ptyn w obu ja-
mach oplucnowych oraz niewielka iloS¢ ptynu
w worku osierdziowym, co moglo sugerowaé
pericarditis constrictiva. Ponadto w badaniu
echo serca stwierdzono niedomykalnos¢ za-
stawki mitralnej w stopniu 0/I i zastawki troj-
dzielnej stopnia III, a takze nieprawidtowe
przeplywy przez zastawke aortalna (28 mm Hg)
i zastawke tetnicy ptucnej (70 mm Hg). U pa-
cjentki wykonano badanie tomograficzne ser-
ca (TK), badanie hemodynamiczne i korona-
rograficzne. Tomografia komputerowa wyka-
zala powigkszenie serca w zakresie wszystkich
jam, plyn w worku osierdziowym (do 18 mm)
i niezmieniong grubo$¢ blaszek osierdzia.
Oceniono takze kalcyfikacje naczyh wiefico-
wych i stwierdzono pojedyncze zwapnienie
w proksymalnym odcinku tetnicy wieficowej
przedniej zstgpujacej (LAD, left anterior de-
scending artery) i niewielkie zmiany przyS$cien-
ne w prawej tetnicy wiencowej (RCA, right
coronary artery). Badanie koronarograficzne
wykluczyto obecno$¢ zmian w naczyniach
wieficowych. Ostateczne rozpoznanie ZZO
z cechami niewydolnosci serca (III klasa we-
dlug NYHA) postawiono po wykonaniu bada-
nia hemodynamicznego.

W trakcie pobytu w Klinice Kardiologii
zastosowano leczenie zachowawcze, w tym leki
hipotensyjne i diuretyki petlowe, uzyskujac
zdecydowana poprawe stanu ogdlnego chore;j.
Pacjentke zakwalifikowano wstepnie do zabie-
gu operacyjnego dekortykacji osierdzia po
uplywie 4 tygodni. Niestety, przed uptywem
tego terminu u pacjentki doszto do naglego
nasilenia niewydolnosci serca pod postacig
ostrego obrzeku ptuc. Chora hospitalizowano,
a po ustapieniu cech ostrego obrzeku phuc
skierowano do Kliniki Kardiochirurgii, gdzie
wykonano zabieg perikardiektomii. Przebieg
okresu okotooperacyjnego oceniono jako pra-
widlowy, pacjentke ekstubowano juz w dobie
zabiegu, w pierwszej dobie po zabiegu chorg
oceniono jako ,,wydolna oddechowo i kraze-
niowo”. Ze wzgledu na spadek morfologii ko-
nieczne byto przetoczenie 2 jednostek masy
erytrocytarnej. Dwukrotnie u pacjentki punk-
towano jamy oplucnowe, upuszczajac po Kkil-
kaset mililitréw ptynu. W dobie poprzedzaja-
cej wypis wykonano kontrolne echo serca, kto-
re nie ujawnito obecnosci ptynu wokoét serca.
W EKG obserwowano nadal cechy przerostu
i przeciazenia lewej komory. Nalezy podkre-
Sli¢, ze pacjentka przez caly okres okotoope-
racyjny byta dializowana metoda CADO — je-
dynie w dobie zabiegu pozostawiono ja z ,,pu-
stym brzuchem”.

Obecnie, rok po zabiegu operacyjnym,
pacjentka jest wydolna krazeniowo i oddecho-
wo, bez dusznosci, b6léw w klatce piersiowej,
bez zastoju nad ptucami i obrzgkéw obwodo-
wych. Tolerancja wysitku jest dobra. Z odchy-
lefi od normy stwierdza si¢ niedokrwistosc,
Hgb okoto 9 g% i podwyzszone wartoSci biat-
ka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) —
w granicach 5,4-23 4.

Do momentu hospitalizacji w Klinice Kar-
diologii pacjentka byta adekwatnie dializowa-
na CADO (powiktaniem dializoterapii byt je-
den epizod dializacyjnego zapalenia otrzew-
nej). Przyczyna schytkowej niewydolnosci nerek
u chorej nie zostata ustalona (najprawdopodob-
niej bylo nig przewlekte klebuszkowe zapale-
nie nerek). Trudne do ustabilizowania nadcis-
nienie t¢gtnicze obserwowane w momencie wia-
czenia do programu dializ otrzewnowych (luty
2004 r.) sktonito do wykonania badania echo-
kardiograficznego serca, w ktorym stwierdzili-
Smy cechy zaznaczonego przerostu lewej komo-
ry serca z niedomykalnoScia zastawki mitralnej
I stopnia. Po 7 miesiagcach dializoterapii
otrzewnowej wykonano badanie TK serca me-
toda skaningu przegladowego z bramkowaniem
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EKG do oceny naczyn wiencowych. W bada-
niu nie stwierdzono wéwczas obecnosci zwap-
nieh ani w naczyniach wieficowych, ani w za-
stawkach serca. Obraz EKG przedstawiat rytm
zatokowy, miarowy, o czegstosci okoto 90/min,
normogram, pionowe polozenie serca, cechy
przerostu lewej komory. Od poczatku 2007
roku obserwowano u chorej nasilenie niedo-
krwistoSci (Hgb ponizej 10 g/dl), ktére utrzy-
mywato si¢, mimo zwickszenia dawki ESA.
Stwierdzono wowczas poziom CRP o wartosci
w granicach 2,4-10 mg/l (n. 0,0-5,0). Z innych
nieprawidlowosci notowano okresowe zwyzki
ci$nienia systemowego (mimo stosowanego le-
czenia hipotensyjnego) do wartosci okoto 170/
/100 mm Hg.

OMOWIENIE

Kalcyfikacja jest gtdwna przyczyna powi-
ktaf sercowo-naczyniowych i dotyczy znacznej
czedci dializowanych chorych. Jest procesem
aktywnym, zwigzanym ze stanem zapalnym [6].
Ammirati i wsp., oceniajac kalcyfikacj¢ naczyn
wieficowych u chorych dializowanych otrzew-
nowo, obserwowali, ze dotyczy ona okoto 59%
chorych [7]. Rzadkim zaburzeniem uktadu ser-
cowo-naczyniowego wystepujacym u chorych
dializowanych jest zaciskajace zapalenie osier-
dzia, definiowane jako przewlekte zwtdknienie
i pogrubienie i/lub kalcyfikacja worka osier-
dziowego, bedace powiktaniem wysigkowego
zapalenia osierdzia [8]. Durning i wsp. dono-
sili jednak o objawowym ZZO bez aktywnego
zapalenia osierdzia [3].

Zapalenie osierdzia moze si¢ pojawié
spontanicznie, jak réwniez w zwiazku z cho-
robami systemowymi [3, 8, 9]. Najczestszymi
powodami ZZO sa przyczyny infekcyjne: gruz-
licze, bakteryjne, wirusowe i grzybicze, ale tak-
ze urazy, choroby zapalne, immunologiczne,
nowotworowe, idiopatyczne i zaburzenia me-
taboliczne, w tym zapalenie towarzyszace
schylkowej niewydolnoSci nerek, nazywane
inaczej mocznicowym zapaleniem osierdzia [8,
9]. Jak podaja Durning i wsp., w krajach roz-
winigtych ZZO ma zwykle podtoze idiopatycz-
ne, ale réwniez na przyktad: tlo chirurgiczne,
polekowe, spowodowane chorobami tkanki
lacznej, zawalem serca, uszkodzeniem nerek
i sarkoidozg [3]. Obserwowana tendencja jest
wyrazny spadek czestoSci wystepowania zapa-
lenia osierdzia o tle gruzliczym, z jednocze-
snym wzrostem liczby pericarditis acuta zwia-
zanego z uprzednig interwencja chirurgiczng
[3, 10]. W krajach rozwinigtych gruzlicze tlo
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770 jest rzadkie, natomiast w krajach rozwi-
jajacych si¢ — nadal powszechne [4].

Jako przyczyne powstania zapalenia
osierdzia u chorych dializowanych wigkszo§¢
badaczy wskazuje nieadekwatng dializoterapi¢
[1]. U opisywanej pacjentki od poczatku lecze-
nia nerkozastgpczego utrzymywaly si¢ prawi-
dtowe parametry adekwatnoSci dializoterapii,
nie obserwowano zwapniefi naczyn wiefico-
wych czy zastawek serca.

Objawem klinicznym ostrego zapalenia
osierdzia jest zwykle bdél w klatce piersiowe;j
zlokalizowany zamostkowo, czesto w lewej po-
lowie, z towarzyszacymi objawami nieswoisty-
mi, takimi jak: zte samopoczucie, podwyzszo-
na temperatura, dreszcze, dusznosé, kaszel [8].

W badaniach laboratoryjnych ostre zapa-
lenie osierdzia daje nieznamienne podwyzsze-
nie liczby biatych krwinek, OB i poziomu CRP.
Ponadto u chorych z mocznicowym zapale-
niem osierdzia prawie zawsze poziom mocz-
nika przekracza warto$¢ 120 mg% [8]. W przy-
padku opisywanej pacjentki wszystkie wymie-
nione parametry utrzymywaty si¢ w chwili
rozpoznania ZZO w granicach normy.

Ocena poziomu CRP w opinii autoréow
niniejszej pracy zastluguje na szczeg6lna uwage.
Jak wiadomo, u chorych z przewlekta choroba
nerek podwyzszone poziomy CRP obserwuje
si¢ juz w okresie przeddializacyjnym, co suge-
ruje, ze mocznica per se moze stymulowac jego
synteze. ROwniez u znacznej liczby chorych dia-
lizowanych, zaréwno otrzewnowo, jak i za po-
moca hemodializy, obserwuje si¢ podwyzszone
wartosci CRP. Poziom biatka C-reaktywnego
jest podwyzszony prawdopodobnie na skutek
zar6éwno choréb wspottowarzyszacych, jak i sa-
mego procesu przewlektej dializoterapii [11].

Od dawna znany jest zwiazek miedzy CRP
a chorobami sercowo-naczyniowymi w ogélnej
populacji. Badania Arici i wsp. wykazaly zalez-
nos$¢ miedzy podwyzszonym poziomem CRP
a procesem miazdzycowym i §miertelnoScia
z powoddw sercowo-naczyniowych takze u cho-
rych ze schytkowa niewydolnoScia nerek [12].
Dlatego autorzy niniejszej pracy, podobnie jak
Arici, uwazaja, ze u chorych ze schytkowa nie-
wydolnoscia nerek poziom CRP powinien by¢
badany rutynowo. Jak zauwazyli cytowani
wczeSniej badacze, pacjenci dializowani
otrzewnowo maja zwykle nizszy poziom CRP
w poréwnaniu z pacjentami hemodializowany-
mi, ale i u nich CRP wydaje si¢ niezaleznym
czynnikiem ryzyka Smiertelnosci. W przypad-
ku opisywanej chorej w momencie rozpozna-
nia ZZO obserwowano prawidlowe wartoSci



CRP, dopiero po przeprowadzonym zabiegu
kardiochirurgicznym przekroczyly one norme.

Podstawowymi badaniami weryfikujacymi
béle w klatce piersiowej sa badanie EKG
i zdjecie RTG klatki piersiowej. Typowe dla
770 zmiany w zapisie EKG to uniesienie od-
cinka ST-T z obnizeniem odcinka PR [8].
U opisywanej chorej obraz EKG ujawnit jedy-
nie cechy przerostu i przeciazenia lewej komo-
ry serca. Z kolei obraz RTG klatki piersiowe;j
w przypadku ostrego wysigkowego zapalenia
osierdzia czg¢sto ujawnia plyn wysickowy, cho¢
musi by¢ go w worku osierdziowym ponad
250 ml, aby uwidocznito sie¢ powigkszenie syl-
wetki serca. W prezentowanym przypadku
RTG klatki piersiowej ujawnito obecnos¢ pty-
nu w prawej jamie optucnowe;j i powigkszenie
sylwetki serca sugerujace obecnos¢ ptynu w wor-
ku osierdziowym. Ostateczne rozpoznanie za-
ciskajacego zapalenia osierdzia ustala si¢ na
podstawie parametréw echokardiograficznych,
wynikéw rezonansu magnetycznego (MRI),
ewentualnie tomografii komputerowej (TK)
i wynikéw cewnikowania prawego serca [10].
Jak podaje Narat, badanie echokardiograficz-
ne ma podstawowe znaczenie w ocenie tam-
ponady serca i wskazuje na ewentualng ko-
nieczno§¢ przeprowadzenia zabiegu operacyj-
nego [8]. Réwniez Kazmi i wsp. wskazuja na
przydatnos$¢ echokardiografii jako badania
pierwszego rzutu w przypadku podejrzenia
Z.7.0; dwuwymiarowa echokardiografia ujaw-
nia charakterystyczne pogrubienie i unieru-
chomienie osierdzia [1]. Przeprowadzone
u opisywanej chorej badanie echo serca ujaw-
nito przerost lewej komory serca, pogrubienie
osierdzia, ptyn w obu jamach optucnowych
oraz niewielka ilo§¢ plynu w worku osierdzio-
wym, co moglo sugerowac pericarditis constric-
tiva. Ponadto stwierdzono niedomykalno$¢ za-
stawki mitralnej w stopniu 0/I i tréjdzielne;j
stopnia III, a takze nieprawidlowe przeptywy
przez zastawke aortalng (28 mm Hg) i zastaw-
ke tetnicy ptucnej (70 mm Hg). W celu po-
twierdzenia wykonano badanie tomograficzne
serca, ujawniajac obecno§¢ ptynu w worku
osierdziowym bez pogrubienia samego osier-
dzia. Jednak dopiero dzigki badaniu hemody-
namicznemu postawiono ostatecznie rozpo-
znanie ZZO.

Nalezy pamictac, ze ostrym powiktaniem
wysiekowego zapalenia osierdzia jest tampo-
nada serca, podczas gdy ZZO jest cigzkim
powiktaniem dlugotrwalego zapalenia osier-
dzia. Jego objawami sg zwykle cechy niewydol-
noSci prawokomorowej, takie jak dusznos§¢,

obrzeki i podwyzszone ciSnienie zylne zyt szyj-
nych [8]. W ZZO masywne zwldknienie lub
kalcyfikacja perikardium ograniczaja wielko$¢
napetniania komor serca [1]. Rzut serca moze
by¢ jednak zachowany, przynajmniej czescio-
wo, dzigki wysokiemu ciSnieniu napetniania
rozkurczowego [4]. Pacjenci z ZZO maja ty-
powo wodobrzusze i obrzeki obwodowe, jed-
nak wiele sposrdd klasycznych fizykalnych
objawéw zwigzanych z ZZ0O nie wystepuje lub
jest maskowanych u chorych leczonych CADO
na skutek permanentnego usuwania ptynu [1].
Obecnos¢ dializatu w jamie brzusznej unie-
mozliwia ocen¢ wodobrzusza. Réwniez u opi-
sywanej chorej nie obserwowano obrzekow
obwodowych, ani tym bardziej wodobrzusza
(pacjentka dtugotrwale leczona CADO).

Leczenie zaciskajacego zapalenia osier-
dzia jest uzaleznione zaréwno od przyczyny, jak
istanu klinicznego pacjenta. W przypadku zna-
nej etiologii zapalenia osierdzia leczenie powin-
no mie¢ charakter przyczynowy [8]. U chorych
zidiopatyczna postacia zapalenia osierdzia sto-
suje si¢ niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ), gtéwnie w celu zmniejszenia bélu
w klatce piersiowej. Czg$¢ badaczy ocenia, ze
farmakoterapia w ZZO odgrywa niewielka, lecz
znaczacg role [13]. U niektérych chorych ZZO
ulega rozwiazaniu samoistnie lub w nastepstwie
stosowania w r6znych potaczeniach NLPZ, ste-
roid6éw i antybiotykéw [13]. Z drugiej strony, ist-
nieja doniesienia wskazujace, ze przypadki
770 pozostawione bez interwencji chirurgicz-
nej w wiekszosci prowadza do nasilenia obja-
woéw, a czesto takze do zgonu chorego [10].

Chorzy dializowani wymagaja specyficzne-
go leczenia: Tseng i wsp., badajac pacjentéw he-
modializowanych, potwierdzili wczeSniejsze do-
niesienia, ze podstawowg formg leczenia zapa-
lenia osierdzia u tych chorych jest intensyfikacja
dializoterapii [5]. Ponadto stwierdzili oni, ze
wigkszo$¢ hemodializowanych odpowiada po-
zytywnie na intensyfikacje zabiegdw. W prezen-
towanym przypadku ocena adekwatnosci diali-
zy mieScila si¢ w zalecanych granicach: Kt/V =
1,9-2,0. U tych chorych, u ktérych obserwuje
si¢ znaczacy wysiek, niestabilno$¢ hemodyna-
miczng lub echokardiograficzne cechy tampo-
nady serca, autorzy sugeruja zabieg perikar-
diektomii. Jest ona radykalnym leczeniem ZZO
i zar6wno w bardzo wczesnej fazie ZZO, jak
iw jego fazie zaawansowanej jest obarczona wy-
sokim ryzykiem, w tym ryzykiem zgonu (w gra-
nicach 6-19%) [13]. Po zabiegu perikardiekto-
mii frakcja wyrzutowa lewej komory normali-
zuje si¢ w ciagu kilku miesigcy.
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»»Zapalenie osierdzia
moze nawracac44

W przypadku oséb, u ktérych za wzgle-
du na duze ryzyko odstepuje si¢ od zabiegu
operacyjnego, pomocne sg diuretyki, a u oséb
z migotaniem przedsionkéw dodatkowo po-
chodne naparstnicy (Digoxin). Warto podkre-
§li¢ fakt, ze zapalenie osierdzia moze nawra-
caé [5]. W omawianym przypadku zastosowa-
no leczenie zachowawcze, podajac diuretyki
i poprawiajac kontrole nadci$nienia, przez co
uzyskano poprawe i stabilizacje stanu ogdlne-
go chorej, ale jednoczes$nie zakwalifikowano
pacjentke do zabiegu perikardiektomii. Co do
rokowania — wyniki badania Bertoga i wsp.
sugeruja, ze przyczyna ZZ0O ma wplyw na dhu-
gotrwate przezycie chorych (najdtuzsze prze-
zycie chorych obserwowano w przypadku idio-
patycznej przyczyny ZZO) [10]. Jednak ci sami
autorzy podkre§laja, ze chod etiologia jest
waznym czynnikiem rokowniczym dla dalsze-
go przezycia, inne czynniki réwniez musza by¢
brane pod uwage, migdzy innymi wiek chorych.
Leczenie chirurgiczne u opisywanej chorej za-
koficzylo si¢ pelnym sukcesem. Zgodnie z ob-
serwacjami Hoita, ze po zabiegu perikardiek-
tomii frakcja wyrzutowa lewej komory norma-
lizuje sie w ciagu kilku miesigcy [13], roOwniez
w omawianym przypadku obserwuje si¢ obec-
nie petna wydolnos$¢ uktadu krazenia.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony przypadek zaciskajacego
zapalenia osierdzia stanowi przyktad rzadkie-

g0, acz trudnego postgpowania diagnostyczno-
-terapeutycznego u chorej dializowanej otrzew-
nowo. Przyczyna ZZO u chorych dializowanych
jest zwykle nieadekwatna dializoterapia. Naj-
czesciej wystepujacymi objawami ZZO sa ce-
chy niewydolnosci prawokomorowej, w tym
wodobrzusze. Ze wzgledu na trwajacy stale
proces przezotrzewnowej ultrafiltracji objaw
ten u chorych dializowanych otrzewnowo jest
nieobecny. U pacjentéw z podejrzeniem ZZO
powinny by¢ przeprowadzone badania obrazo-
we, takie jak: EKG, RTG klatki piersiowej,
echokardiografia, rezonans magnetyczny lub
tomografia komputerowa, a w przypadkach
watpliwych badanie inwazyjne — cewnikowa-
nie serca. W celu ustalenia etiologii niezbedna
jest ocena adekwatnosci dializoterapii. Poste-
powanie farmakologiczne w leczeniu objawow
zapalenia osierdzia u chorych dializowanych
ma czesto charakter ograniczony, ze wzgledu
na nieskuteczno$¢ leczenia diuretykami pacjen-
téw anurycznych. Przypadki o poznanej etio-
logii powinny by¢ leczone przyczynowo, na
przyktad ZZO o tle gruzliczym przy uzyciu tu-
berkulostatykéw. W przypadkach idiopatycz-
nego ZZO poprawg, a niejednokrotnie catko-
wite wyleczenie, przynosi stosowanie NLPZ
z ewentualnym dodatkiem kortykosteroidow.
Radykalnym leczeniem ZZO u chorych z ob-
jawami niewydolnosci krazenia jest zabieg pe-
rikardiektomii. Po jego przeprowadzeniu wiel-
kos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory norma-
lizuje si¢ zwykle w ciggu kilku miesigcy.
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