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Diagnostyka ré6znicowa i postepowanie
w czestoskurczach z waskimi zespolami QRS

dr n. med. Pawef Balsam
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wprowadzenie

Postepowanie u chorych z nadkomorowymi za-
burzeniami rytmu opisano w wytycznych American
College of Cardiology, American Heart Association i Eu-
ropean Society of Cardiology z 2003 roku [1].

W sytuacji, gdy zesp6t QRS w przebiegu czesto-
skurczu jest wezszy niz 120 ms, to w wiekszosci przy-
padkow jest to czestoskurcz nadkomorowy [1]. Jezeli
nie mozna zidentyfikowa¢ zalamkéw B a odstepy RR
sa réwne, to najbardziej prawdopodobng arytmia jest
czestoskurcz weztowy (AVNRT, atrioventricular nodal
tachycardia). Zatamek P moze by¢ czeSciowo ukryty
w zespole QRS, deformujacjego ksztalt poprzez wy-
tworzenie pseudozalamka R w odprowadzeniu V1
oraz pseudozalamka S w odprowadzeniach znad $cia-
ny dolnej. Gdy w obrebie odcinka ST jest widoczny
zalamek P odsuniety od zespolu QRS o co najmniej
70 ms, to najbardziej prawdopodobnym rozpozna-
niem jest nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-
-komorowy (AVRT, atrioventricular reentrant tachycar-
dia). Gdy odstep RP jest dluzszy niz PR, najbardziej
prawdopodobna diagnoza jest atypowy AVNRT,
utrwalony czestoskurcz przedsionkowo-komorowy
(PJRT, permanent junctional reciprocating tachycardia)
lub czestoskurcz przedsionkowy (AT, atrial tachycar-
dia). Nieregularny czestoskurcz z waskimi zespolami
QRS moze by¢ migotaniem przedsionkéw lub trzepo-

taniem przedsionkéw ze zmiennym przewodzeniem
przez wezel przedsionkowo-komorowy. Stosowanie
adenozyny lub masazu zatoki szyjnej ulatwia rozni-
cowanie czestoskurczow nadkomorowych (tab. 1).

Dorazne postepowanie u pacjentow
z czestoskurczem z waskimi zespotami QRS

U pacjentéw stabilnych hemodynamicznie z mia-
rowym czestoskurczem z waskimi zespolami QRS
postepowaniem pierwszego rzutu powinno by¢ za-
stosowanie manewréw zwiekszajacych aktywnosé
nerwu blednego: préba Valsalvy, masaz zatoki szyj-
nej, zanurzenie twarzy w zimnej wodzie. W przy-
padku niepowodzenia nalezy zastosowac dozylne
leki przeciwarytmiczne: adenozyne lub niedihydro-
pirydynowych antagonistow wapnia. Gléwna zaletq
adenozyny w poréwnaniu z antagonistami wapnia lub
beta-adrenolitykami jest fakt, ze zaczyna dziala¢ po
kilku sekundach oraz to, ze cechuje sie krétkim okre-
sem pottrwania. Dlatego jest preferowanym lekiem
z wyjatkiem pacjentéw z ciezka astmg. Dlugodziala-
jace leki (antagoni$ci wapnia: werapamil, diltiazem,
beta-adrenolityki: metoprolol) maja ograniczone za-
stosowanie zwlaszcza w grupie pacjentéw zliczna eks-
trasystolig przedsionkowg lub komorowg, ktére moga
by¢ czynnikiem wyzwalajacym dla czestoskurczow
nadkomorowych. Ponadto leki te moga powodowac
lub nasila¢ hipotonie. Gdy pozadane jest szybkie prze-

*Uwaga! Wydawnictwo Via Medica przygotowato dwutomowg rwanie arytmu, metOdq Z Wyboru stanow1 dozylne

| monografie pt. ,,Repetytorium z kardiologii” z wszystkimi
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podanie adenozyny lub kardiowersja elektryczna.
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Bardzo wazne jest prowadzenie ciagtego zapisu EKG.

Copyright © 2013 Via Medica, ISSN 1733-2346

s | 0 9
www.chsin.viamedica.pl



https://core.ac.uk/display/268444461?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Choroby Serca i Naczyn 2013, tom 10, nr 3
__________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Tabela 1. Diagnostyka réznicowa czestoskurczow z waskimi zespotami QRS zaleznie od reakcji

na dozylne podanie adenozyny (zrédto [1])

Reakcja na dozylne podanie adenozyny

Brak zmian w czestosci rytmu serca

Stopniowe zwolnienie, a nastepnie przyspieszenie czgsto-
Sci rytmu

Nagte przerwanie czestoskurczu

Utrzymujgcy sie czestoskurcz z przejsciowym wysokim
blokiem przedsionkowo-komorowym

Prawdopodobna diagnoza
Zbyt mata dawka adenozyny

Mozliwy czestoskurcz komorowy (peczkowy lub z gérnej
czesci przegrody)

Tachykardia zatokowa

Ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy
AVNRT

AVRT

Ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy
Re-entra w obrebie wezta zatokowego
Trzepotanie przedsionkow

Czegstoskurcz przedsionkowy

AVNRT (atrioventricular nodal reentrant tachycardia) — nawrotny czgstoskurcz weztowy; AVRT (atrio-ventricular reentrant tachycardia) — nawrot-

ny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy

Nawet gdy arytmia nie ustapi, to zapis rytmu serca
moze umozliwi¢ zréznicowanie czestoskurczu (tab. 1).

Diugotrwate leczenie u pacjentéw

z czgstoskurczami z waskimi zespotami QRS
Wskazéwki dotyczace dlugotrwalego postepo-

wania z ré6znymi formami czestoskurczéw z waskimi

zespolami QRS (AVNRT, AVRT, AT, AE, AFl) opisano

w odnosnych opracowaniach pytan.
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Goraczka reumatyczna — patogeneza, rozpoznanie,

leczenie, powiklania
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Etiologia

Goraczka reumatyczna jest wielouktadowg cho-
roba zapalng rozwijajaca sie na podiozu autoimmu-
nologicznym w odpowiedzi na zakazenie gardla
paciorkowcem beta-hemolizujagcym z grupy A [1, 2].

Epidemiologia
Choroba wystepuje w kazdej szerokoéci geogra-
ficznej, najczesciej u dzieci i mlodziezy do 15. ro-

ku zycia, sporadycznie choruja doro$li do 45. roku
zycia [1]. Zapadalno$¢ na goraczke reumatyczna
w krajach rozwinietych wynosi 0,5/100 000 oséb.
Pierwszy rzut goraczki reumatycznej w 99% przy-
padkéw ma miejsce miedzy 4. a 30. rokiem zycia,
nawroty zdarzaja si¢ przewaznie w pierwszych
5latach, liczac od poczatku choroby [1, 2]. Goraczka
reumatyczna wikla 0,3-3% przypadkéw nieleczo-
nego paciorkowcowego zapalenia gardla, nie wy-
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Tabela 1. Wigeksze i mniejsze kryteria rozpoznania gorgczki reumatycznej

Kryteria wigksze
Zapalenie mies$nia sercowego lub wsierdzia
Zapalenie stawéw

Plgsawica

Rumien brzezny
Guzki podskorne

OB — odczyn Biernackiego; EKG — elektrokardiogram

stepuje w nastepstwie paciorkowcowego zapalenia
skory [2].

Objawy i rozpoznanie

Obraz kliniczny goraczki reumatycznej opisa-
ny jest przez kryteria Jonesa (powstate w 1944 r.),
zmodyfikowane w 2002 roku. Do rozpoznania go-
raczki reumatycznej (pierwszego rzutu) wystarczy,
aby spetnione byly dwa kryteria wigksze lub jedno
wieksze oraz dwa mniejsze (tab. 1) iistniaty dowody
potwierdzajace zakazenie paciorkowcowe [1, 2].

Dowody $wiadczace o przebytym zakazeniu pa-
ciorkowcowym:
¢ dodatni posiew wymazu z gardla lub szybki test

diagnostyczny;

* podwyzszone/narastajace miano przeciwcial

przeciwpaciorkowcowych w surowicy [1, 2].

W przypadku plasawicy i zapalenia mie$nia serco-
wego/wsierdzia o niewielkim nasileniu nie wymaga
sie potwierdzenia zakazenia paciorkowcowego [2].

Cechy stanu zapalnego w badaniach laboratoryj-
nych (podwyzszone OB, biatko C-reaktywne) utrzy-
muja sie do kilku miesiecy, rzadko moze wystepo-
wac niewielka niedokrwisto$¢. Podwyzszone miano
ASOQ (antistreptolysin O) przekracza zwykle znacznie
200 jm. i ro$nie w ciggu 1-2 tygodni od zakazenia,
osiagajac szczyt po uplywie 3-8 tygodni, utrzymuje
sie okolo 6 miesiecy [2].

Zapalenie mie$nia sercowego/wsierdzia wy-
stepuje u 30-50% chorych z I rzutem goraczki reu-
matycznej, ujawnia sie zwykle w pierwszych 3 ty-
godniach choroby [1, 2]. Najczesciej obserwowane
jest zapalenie wsierdzia, zmiany zapalne obejmuja
glownie: zastawke mitralng lub mitralng i aortalng,
rzadko tylko aortalna. Najbardziej charakterystycz-
ny objaw stwierdzany w badaniu przedmiotowym
to szmer skurczowy niedomykalnosci mitralnej,
rzadziej szmer $réddrozkurczowy Careya Coomb-

Kryteria mniejsze
Goraczka
Bole stawow

Podwyzszone wskazniki laboratoryjne ostrej fazy: OB,
biatka C-reaktywnego

Wydtuzony odstep P-R w zapisie EKG

sa slyszalny nad koniuszkiem serca [2]. Zapalenie
wsierdzia moze by¢ objawem izolowanym, moze tez
wspolistniec z zapaleniem mieSnia sercowego i osier-
dzia (pancarditis rheumatica), co objawia sie powiek-
szeniem sylwetki serca, zastoinowa niewydolnoscia
krazenia, zaburzeniami rytmu, bélem w klatce pier-
siowej, dusznoscig i kaszlem. Zapalenie osierdzia nie
wystepuje jako objaw izolowany [1].

Objawy sercowe moga nie wystepowac lub prze-
jawia¢ sie w sposdb charakterystyczny jako: szmer
skurczowy, tarcie osierdzia, w EKG: blok przedsion-
kowo-komorowy I stopnia, skurcze dodatkowe, wy-
diuzony odstep PQ, zmiany odcinka ST-T. W bada-
niu echokardiograficznym stwierdza sie: wegetacje
na zastawkach, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej
zograniczona ruchomoécia ptatkéw, cechy wypada-
nia platka, wysiek w worku osierdziowym, rozstrzen
serca [1, 2].

Zapalenie stawéw wystepuje u 80% chorych,
jest najczestszym, ale najmniej swoistym objawem
chorobowym. Zajecie dotyczy duzych stawow i ma
charakter wedrujacy i niesymetryczny. Zapaleniu
stawow towarzysza: ostry poczatek z goraczka, silny
bél i pozostale objawy miejscowe zapalenia, bardzo
dobra reakcja naleczenie z uzyciem kwasu acetylosa-
licylowego (ASA, acetylsalicylid acid). Nieleczone trwa
2-3tygodnie, nie pozostawia trwalych uszkodzen sta-
wow. Wystapienie zapalenia jednego stawu nie wy-
starcza do rozpoznania goraczki reumatycznej[1, 2].

Plasawica mniejsza (plasawica Sydenhama,
taniec sw. Wita) wystepuje u 10-20% pacjentéw,
w pierwszej lub drugiej dekadzie zycia, czesciej
u kobiet [1]. Moze by¢ jedynym objawem goraczki
reumatycznej. Charakterystyczny obraz zaburzen
motorycznych obejmuje: nagle, krétkie, niepowta-
rzalne, mimowolne ruchy, najczesciej obreczy barko-
wej, tutowia, koficzyn, miesni twarzy i jezyka z dys-
artria, pogorszenie koordynacji ruchéw celowych,
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Tabela 2. Profilaktyka gorgczki reumatycznej

Profilaktyka pierwotna

Leczenie paciorkowcowych zakazen gornych drég oddecho-
wych

Wdrozenie antybiotykoterapii w ciggu pierwszych 10 dni od
wystgpienia objawoéw zapalenia gardta zapobiega gorgczce
reumatycznej

hipotonie mie$niowa. Objawy psychiczne obejmuja:
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, izolowany lek,
zespol nadreaktywnosci i chwiejnoéci emocjonalnej,
zaburzenia uwagi, depresje, drazliwos¢. Objawy sa
zwykle obustronne, ustepuja we $nie, nasila je stres,
zmeczenie [1, 2].

Zespot PANDAS (pediatric autoimmune neuropsy-
chiatric disorder associated with streptococcal infections)
wystepuje przed okresem dojrzewania, gtéwnie
u chlopcéw, i obejmuje zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsywne i tiki [1]. Objawy pojawiaja si¢ po dlugim
okresie latencji, 1-7 miesiecy od zakazenia pacior-
kowcowego i ustepujq bez leczenia po upltywie 1-
-2 tygodni [2].

Zmiany skoérne wystepuja w postaci rumienia
brzeznego (u 5% chorych) i guzkéw podskérnych
Meyneta (u < 3% chorych). Rumien brzezny cha-
rakteryzuje sie wystepowaniem jasnorézowych
zmian skérnych o zmiennej wielkosci, z owalnym
§rodkiem, bez towarzyszacego swigdu. Najczesciej
jest zlokalizowany na tulowiu, proksymalnych cze-
$ciach konczyn, nigdy na twarzy. Guzki podskérne
nie r6znig sie od guzkéw reumatoidalnych i typowo
sa zlokalizowane na wyprostnych powierzchniach
konczyn [1, 2].

Roznicowanie

Zapalenie stawow nalezy réznicowac z pacior-
kowcowym zapaleniem stawdw, ktére jest syme-
tryczne, z wysiekiem, utrzymuje sie wiele tygodni
i charakteryzuje si¢ brakiem poprawy po podaniu
preparatéw ASA [1, 2]. Objawy neurologiczne nale-
zy réznicowac z tikami, tagodng plasawicg rodzin-

Profilaktyka wtérna

Zaleca sie profilaktyke ciggta, poniewaz nawet bezobjawowe
lub optymalnie leczone paciorkowcowe zapalenie gardta moze
wywotaé nawrot choroby

Stosuje sie penicyling benzatynowg w dawce 1 200 000 jm.
domig$niowo co 4 tygodnie (lub co 3tyg. u 0séb z czestszymi
nawrotami) lub penicyline V doustnie w dawce 250 mg 2 x/d.

ng, toczniem rumieniowatym ukladowym, choroba
Wilsona, padaczkg, zapaleniem naczyh mézgu oraz
neuroborelioza [1, 2].

Leczenie

Chorzy z zajeciem serca wymagaja hospitalizacji.
Zaleca sie stosowanie salicylanow, najczesciej ASA
w dawce 4-8 g/dobe w 4-5 dawkach podzielonych,
w przypadkach z ciezkimi objawami zapalenia ser-
ca— glikokortykosteroidy (GKS), zwykle prednizon
w dawce 1-2 mg/kg mc./dobe przez 2-8 tygodni, za-
zwyczaj w skojarzeniu z ASA.

Przez 10 dni nalezy podawac¢ penicyline proka-
inowa (1 200 000 jm. raz/d.), domie$niowo, w przy-
padku alergii na penicyliny — makrolidy lub cefalo-
sporyny. W plasawicy stosuje sie leki uspokajajace
i przeciwpadaczkowe, rzadziej GKS, plazmafereze
iimmunoglobuliny dozylnie [2].

Profilaktyka

W razie nadwrazliwosci na penicyliny stosuje sie
erytromycyne w dawce 250 mg 2 razy dziennie.

Profilaktyke (tab. 2) stosuje sie do 30. roku zycia
i do 5lat od wystapienia ostatniego rzutu choroby.
Nalezy wydtuzy¢ profilaktyke do 40. roku zycia lub
do101at od ostatniego epizodu w przypadku chorych
po zapaleniu serca z wada zastawkowg o etiologii
reumatycznej [2].
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Zagrazajace zyciu stany hipokaliemii — przyczyny, objawy,
powiklania kardiologiczne, zasady postepowania

dr n. med. Renata Krupa

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wprowadzenie

Hipokaliemia to stezenie potasu w osoczu poni-
zej 3,5 mmol/L

Gléwny elektrolit plynu $rédkomdrkowego to
potas. U czlowieka jest on zlokalizowany gléwnie
wewnatrzkomérkowo (90%), szczegdlnie w komor-
kach mie$niowych. U dorostego mezczyzny ze Sred-
nig masa ciata (ok. 70 kg) najwyzsze stezenie potasu
stwierdza si¢ w komdrkach mieéni szkieletowych
i wynosi ono $rednio okoto 2700 mmol/l, za§ w pozo-
stalych narzadach jestistotnie nizsze (watroba — ok.
250 mmol/l, kosci — ok. 300 mmol/I). Okolo 10% tego
elektrolitu pozostaje w przestrzeni pozakomoérkowej,
jedynie 2% ogélnoustrojowej puli znajduje sie w ply-
nie pozakomérkowym, a 8% pozostaje w tkance kost-
nej. Stosunek ten powoduje, ze nieznaczne zmiany
stezenia potasu w surowicy moga wywolywacé duze
zmiany ogélnoustrojowe [1].

Przyczyny hipokaliemii

Najczestszymi przyczynami hipokaliemii sg leki
moczopedne (z wyjatkiem oszczedzajacych potas),
przeczyszczajace (i in. wymienione w tab. 1) oraz
hiperkortyzolizm, hiperaldosteronizm wtérny i bie-
gunki [1, 2].

Objawy

Objawy oraz ich wplyw na potencjalne zagroze-
nie dla zdrowia i Zycia zaleza od stopnia hipokaliemii
oraz dynamiki utraty potasu.

Objawami ze strony ukladu sercowo-naczy-
niowego sa zaburzenia rytmu serca: dodatkowe
skurcze nadkomorowe, komorowe, pojedyncze,
salwy, czestoskurcz typu torsade de pointes, migota-
nie komor. Objawy te powoduja zmiany w zapisie
elektrokardiograficznym (EKG): sptaszczenie za-
tamka T, obnizenie odcinka ST, fale U zlewajaca sie

z zalamkiem T, wydluzenie zalamka QT, dodatkowe

pobudzenia komorowe, czestoskurcze, migotanie

przedsionkéw. Typowe zmiany w zapisie EKG ob-

serwuje sie tylko u polowy chorych z hipokaliemia.

Nasilenie zaburzef rytmu serca wystepuje istotnie

czesciej u pacjentéw przyjmujacych glikozydy na-

parstnicy.
Pozostate objawy:

* zaburzenia funkcji mieéni szkieletowych — osta-
bienie sity mie$niowej, rabdomioliza;

* zaburzenia skurczu mie$ni gladkich — zaparcia,
niedrozno$¢, porazenia jelit;

¢ zaburzenia funkcji nerek — poliuria wskutek de-
fektu zageszczenia moczu;

¢ zaburzenia funkcji obwodowego i o§rodkowego
ukladu nerwowego— parestezje, nadpobudliwos¢
nerwowa, apatia, zaburzenia koncentracji, sen-
nos¢, nadmierne pragnienie, nietolerancja zimna;

* alkaloza nieoddechowa [1, 2, 4].

Leczenie

Hipokaliemia, niezaleznie od stopnia niedoboru
orazrodzaju zmian w zapisie EKG, to stan potencjal-
nego zagrozenia istotnymi hemodynamicznie zabu-
rzeniami rytmu serca, a wigc stan zagrozenia zycia.
Nalezy niezwlocznie podjac prébe wyréwnania ste-
zenia tego elektrolitu, a nastepnie wyjaénic przyczy-
ne jego niedoboru i wdrozy¢ leczenie przyczynowe.
Przed podjeciem postepowania terapeutycznego na-
lezy oceni¢ wielko$¢ niedoboru na podstawie wywia-
du, obrazu klinicznego, stezenia potasu oraz rodzaju
zmian w zapisie EKG. W przypadku stezenia potasu
ponad 3,2-3,5 mmol/l i braku zaburzen rytmu serca
zaleca sie suplementacje doustna: u chorych z hipo-
kaliemiq i alkaloza — preparat chlorku potasu (KCI),
u 0s6b z hipokaliemia i kwasica (sytuacje znacznie
rzadsze) — preparat weglanu potasu.

I ———————
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Tabela 1. Przyczyny hipokaliemii (zrédta [1, 2])

Niedostateczna podaz potasu

Niedozywienie biatkowo-energetyczne w pokarmie

Niedostateczna podaz potasu u pacjentow ze zwigkszong utratg przez przewdd pokarmowy, nerki, skére
Zwiekszony naptyw potasu do komérek

Przetom tyreotoksyczny, hiperaldosteronizm

Stany zwigkszonej aktywnosci uktadu wspotczulnego, podawanie beta,-sympatykomimetykow, inhibitoréw fostodie-
sterazy (teofilina, kofeina)

Intensywna insulinoterapia

Intensywne odzywianie 0sob uprzednio gtodzonych lub niedozywionych

Gwattowna proliferacja komoérek (ostre biataczki, niedokrwisto$¢ ztosliwa leczona witaming B12)
Okresowe porazenie hipokaliemiczne

Nadmierna utrata potasu przez nerki

Leki i toksyny: diuretyki petlowe, diuretyki tiazydowe, acetazolamid, glikokortykosteroidy, mineralokortykosteroidy,
amfoterycyna B, cisplatyna, aminoglikozydy, sirolimus, niektére ziota chinskie, zywice wigzace potas

Zasadowica, hipomagnezemia
Hiperaldosteronizm pierwotny

Hiperaldosteronizm wtérny (przewlekta niewydolno$¢ sercowo-naczyniowa, marsko$¢ watroby, nadcisnienie tetnicze
naczyniowo-nerkowe, nadcisnienie ztosliwe)

Hiperaldosteronizm wrazliwy na dziatanie glikokortykosteroidow, zesp6t pozornego nadmiaru aldosteronu, niedobér
dehydrogenazy 11-b-hydroksysteroidowej typu 2, wyciagi z lukrecji, zespot Liddle’a, zespot Barttera |, 11, 11, 1V, zespot
Gitelmana, wrodzona hiperplazja nadnerczy (niedoboér 11-b- lub 18-b-hydroksylazy), choroba lub zesp6t Cushinga

Kwasice cewkowe proksymalne i dystalne — postacie hipokaliemiczne, cukrzycowa kwasica ketonowa, stany nad-
miernej diurezy (np. po ostrej niewydolnosci nerek)

Nadmierna utrata potasu przez przew6d pokarmowy
Wymioty, biegunki, przetoki, leki przeczyszczajace
Nadmierna utrata potasu przez skore

Nadmierne poty, oparzenia

Hipokaliemia rzekoma

Leukocytoza > 100 g/I, krew pobrana 20-30 min po podaniu insuliny, hemoliza krwi

W przypadku wspoélistniejacych zaburzen ryt- tuacjach wyjatkowych maksymalnie 400 mmol;

mu serca konieczna jest pilna suplementacja potasu ¢ jezeli stezenie KCl w roztworze glukozy z dodat-

dozylnie. kiem insuliny jest niskie (ok. 20 mmol/l), to hipo-

Zalecenia:

roztwoér KCl w roztworze 5-10-procentowej glu-
kozy podawany tacznie z insuling krétkodzia-
tajaca (1j. insuliny/9 g glukozy); w przypadku
przeciwwskazan do wiekszej objetosci ptynéw
podanie KCI w wigkszym stezeniu (150 mmol
w 500 ml 5-proc. glukozy);

roztwor chlorku potasu nalezy podaé w stezeniu
20-30 mmol/h do ustgpienia objawéw kardiolo-

kaliemia moze ulec nasileniu wskutek szybkiego
przemieszczeniajonow K+ do komoérek, comoze
dodatkowo nasili¢ zaburzenia rytmu serca;

koniecznejestwykluczeniehipomagnezemii[1,3,4].

PISMIENNICTWO

1.

Kokot F. Gospodarka wodno-elektrolitowa i kwasowo-zasadowa
w stanach fizjologii i patologii. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2005: 116-123.

2. KokotF, Kokot S. Badania laboratoryjne. Zakres normiinterpre-
gicznych; zazwyczaj suplementacja 100 mmol KCI/ tacja. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002: 43-44.
dObQ dozylnie przez kilka dni powoduje wyréwna- 3. KimH.J.,Han S.W. Therapeutic approach to hypokalemia. Neph-
L. o ron 2002; 92 (supl. 1): 28-32.
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Zagrazajace zyciu stany hiperkaliemii — przyczyny,
objawy, powiklania kardiologiczne, zasady postepowania

dr n. med. Renata Krupa

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Hiperkaliemia to stezenie potasu przekraczajace
5,5 mmol/L

Przyczyny hiperkaliemii

Zazwyczaj obserwuje sie wspolistnienie r6znych
przyczyn, wymienionych w tabeli 1 [1-3]. Grupa
pacjentéw szczegélnie narazona na zaburzenia
gospodarki elektrolitowej pod postacia hiperkalie-
mii sg chorzy z przewlekla niewydolnoscig nerek,
przewlekla niewydolnoscig krazenia, cukrzyca oraz
przyjmujacy takie leki, jak: diuretyki oszczedzaja-
ce potas, leki hamujace uklad renina-angiotensy-
na-aldosteron i antagonisci beta,-receptoréw, leki
przeciwbdlowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne
iinne (trimetoprim, kalcyneurynowe leki immu-
nosupresyjne — cyklosporyna A, takrolimus oraz
inhibitory steroidogenezy — heparyna, ketokona-
zol) 1, 3].

Objawy kliniczne
Postacie tagodna i umiarkowana zwykle sg bez-
objawowe. Obraz kliniczny jest efektem depresyj-

Tabela 1. Przyczyny hiperkaliemii (zrédta [1-3])

Nadmierna podaz potasu
Doustna z pokarmami

Wskutek krwawienia do przewodu pokarmowego

nego wplywu hiperkaliemii na potencjat blon ko-
morkowych. Objawy ze strony ukladu krazenia to
bradykardia, zaburzenia rytmu iskurcze dodatkowe.
Do zmian w zapisie elektrokardiograficznym (EKG)
naleza: uniesienie zalamka T, spiczasty zatamek T,
skrécenie odstepu QT, ewentualnie obnizenie od-
cinka ST, bloki przewodzenia, wydluzenie odcinka
PR i obnizenie zalamka P, a takze rytm wezlowy.
Zatrzymanie czynnosci serca, nagla §mierc sercowa
w przebiegu hiperkaliemii mogg wystapi¢ przy pra-
widlowym zapisie EKG.

Objawy ze strony ukladu nerwowego to: zabu-
rzenia czucia, apatia, splatanie.

Do objawéw ze strony ukladu miesniowego na-
leza: zmniejszenie, nuzliwoé¢ i skurcze miesni, po-
razenie miesni, drgawki [1, 3].

Leczenie

Pierwszym krokiem terapeutycznym przed
rozpoczeciem leczenia przyczynowego jest zabez-
pieczenie pacjenta przed toksycznym dzialaniem
hiperkaliemii.

Droga pozajelitowg (przetaczanie krwi po dacie przydatnosci, ptyny infuzyjne, ptyn dializacyjny o duzym stezeniu potasu)

W lekach (sole potasowe penicyliny)
Zmniejszenie wydalania potasu przez nerki
W chorobach nerek (ostra i przewlekfa niewydolno$¢)

W czynnos$ciowych zaburzeniach wydalania potasu

Nadmierne uwalnianie potasu z komérek — transmineralizacja

W kwasicy metabolicznej

Przy rozpadzie komorek (zespo6t zmiazdzenia, zespot lizy guza, niedokrwisto$¢ hemolityczna, rabdomioliza, posocznica)

W niedoborze insuliny

W wyniku dziatania lekéw (przenaparstnicowanie, leki beta-adrenolityczne, sukcynylocholina)

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEE————————yr
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Zalecenia:

¢ dozylne podanie wapnia: 10-20 ml 10-procento-
wego glukonianu wapnia lub 5 ml 10-procentowe-
go chlorku wapnia w ciggu 2 minut, ewentualnie
dawke mozna powtérzy¢ po 10 minutach. Efekt
leczniczy utrzymuje sie zwykle przez pét godziny.
Podawanie preparatu pacjentom, ktérzy przyj-
muja glikozydy naparstnicy, wymaga szczegolnej
ostroznosci (jony Ca®* nasilajg kardiotoksyczno$é
glikozydéw naparstnicy). Przeciwwskazania
wzgledne to hipofosfatemia i hiperkalcemia;

¢ podanie wodoroweglanu sodu dozylnie: 1 mmol/
/kg mc., nastepnie w razie potrzeby w ciagtym
wlewie dozylnym, nie przekraczajac Iacznej
dawki 50-100 mmol. W trakcie podawania nale-
zy monitorowac pH, aby unikna¢ alkalozy. Efekt
dziatania NaHCO, pojawia sie w ciggu kilku mi-
nut, a czas dzialania pojedynczej dawki dozylnej
wynosi 15-30 minut;

¢ dozylne podanie roztworu glukozy z insuling
(1j.insuliny na kazde 3 g glukozy); dawkowanie:
20 jm. insuliny krystalicznej z 50 ml 50-procento-
wego roztworu glukozy we wstrzyknieciu (bolus).
Efekt obnizenia stezenia potasu zostaje osiagniety
po 40-45 minutach i utrzymuje si¢ przez 4-6 go-
dzin. U pacjentéw z rozpoznana cukrzycg leczona
insuling konieczne jest monitorowanie glikemii
(ryzyko hipoglikemii);

¢ podanie doustnie i/lub doodbytniczo zywicjono-
wymiennych: 15-30 g soli wapniowej sulfonianu
polistyrenu (resonium). Poczatek dzialania wy-

KOSZYK 1. PYTANIE 18

stepuje zazwyczaj po 2-10 godzinach, zas Iaczny

czas dziatania wynosi 4-6 godzin;

¢ podanie lekéw beta-agonistycznych — w tym
celu stosuje si¢ zwykle salbutamol stymulujacy
Na* K*-ATP-aze. Dawka lecznicza wynosi 10-
—-20mg, jeslilek podaje sie za pomoca nebulizato-
ra oraz 0,5 mg w przypadku wstrzyknie¢ dozyl-
nych. Efekt hipokaliemiczny na stepuje w ciagu
30 minut po podaniu leku droga wziewna, a po
wstrzyknieciu dozylnym — szybciej;

* rozwazenie wskazan do hemodializy — przed
rozpoczeciem procedury nalezy zabezpieczy¢
pacjenta przez kardiotoksycznym wplywem
wysokiego stezenia potasu, zlecajac podane po-
stepowanie farmakologiczne [1, 3, 4].

U chorych z niewydolnoscia serca i wspoétistnie-
jaca niewydolnoscia nerek trzeba zwrdcié szczegdlnag
uwage na stosowanie lekéw kardiologicznych, ktére
moga nasili¢ hiperkaliemig: inhibitoréw konwertazy
angiotensyny, antagonistow receptora AT1, antago-
nistéw aldosteronu i suplementacje potasu, a takze
podawanie diuretykéw oszczedzajacych potas.
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Ergospirometria — miejsce w standardach diagnostycznych

dr n. med. Sebastian Szmit

Klinika Krazenia Plucnego i Choréb Zakrzepowo-Zatorowych, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie — Otwocku
Klinika Onkologii Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie — Otwocku

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedrukowano za zgoda z: Filipiak K.J., Grabowski M. (red.). Repetytorium z kardiologii. Koszyki pytan do egzaminu specjalizacyjnego. Tom 1.

Via Medica, Gdansk 2013: 81-83.

Ergospirometria, czyli wysitkowy test sercowo-
-plucny (CPET, cardiopulmonary exercise testing) jest
nieinwazyjnym badaniem oceniajacym podczas wy-
sitku uklad oddechowy, sercowo-naczyniowy, he-

matopoetyczny, neuropsychologiczny i mieéniowo-
-szkieletowy. Ocena gazéw oddechowych podczas
wysitku umozliwia rozréznienie przyczyn pulmo-
nologicznychikardiologicznych nietolerancji wysil-
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Tabela 1. Wskazania do oceny gazow oddechowych wediug rekomendacji AHA/ACC (zrodto [1])

Klasa |

1. Ocena wydolnosci wysitkowej oraz odpowiedzi na leczenie chorych z niewydolnos$cig serca, u ktérych rozwaza sie

przeszczepienie serca

2. Diagnostyka réznicowa sercowych wzgledem ptucnych przyczyn dusznosci wysitkowej lub nietolerancji wysitku,

jesli przyczyna jest dotad nieznana

Klasa lla

1. Ocena wydolnosci wysitkowej u pacjentow, u ktérych na podstawie wywiadu nie mozna jej jednoznacznie okreslic,

a jest to wazne z przyczyn medycznych
Klasa llb

1. Ocena odpowiedzi na zastosowane leczenie, kiedy poprawa tolerancji wysitku stanowi wazny cel lub punkt obserwacji

2. Okreslenie intensywnosci treningu wysitkowego jako element kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

ku, umozliwia rozpoznanie stopnia zaawansowania
choroby, jej postepu lub odpowiedzi na zastosowane
leczenie. American Heart Association/American College
of Cardiology (AHA/ACC) rekomendujg wykonywa-
nie tego badania wedlug okreslonych wskazan, ktore
podano w tabeli 1 [1].

W Europie obowigzujace zasady wykonywania
oraz interpretacji wyniku ergospirometrii zostaly
opracowane przez grupe ekspertéw Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (the Working Group on
Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology of the Eu-
ropean Society of Cardiology) [2]. Podstawowe wskaza-
nia do wykonania ergospirometrii podano w tabeli 2.

Rekomendacje ESC z 2008 roku [3] stanowity, ze
ergospirometria dostarcza powtarzalnych informacji
na temat przyczyn nietolerancji wysitku, umozliwia
diagnostyke réznicowa przyczyn kardiologicznych
i pneumonologicznych dusznosci, pozwala oceni¢
wydolno$¢ wentylacyjna oraz dostarcza informa-
cji prognostycznych. Szczytowe pochlanianie tle-
nu (VO,,,,) i prog anaerobowy (beztlenowy) sa
przydatnymi wskaznikami wysitkowej wydolnosci
2peak i VE/VCOZslope (
powiedz wentylacyjna) charakteryzujq sie wysoka

pacjenta; VO wysitkowa od-
warto$cig prognostyczna. Wskaznik wymiany odde-
chowej podczas wysilku (RER [respiratory exchange
ratio] = VCO,/VO,) jest uzyteczny w ocenie stopnia
wykorzystania przemian beztlenowych podczas wy-
sitku. Podkreslono slaba korelacje pomiedzy wydol-
noscig wysilkowa a frakcja wyrzutowa oraz wiekszo-
$cia spoczynkowych pomiaréw hemodynamicznych.

Rekomendacje ESC z 2012 roku [4] podkre$laja tyl-
ko, ze analiza gazéw oddechowych podczas wysitku
pomaga w réznicowaniu przyczyn dusznosci (sercowe
v. plucne), pokazuje, czy prog beztlenowy (AT, anaero-
bic threshold) zostal osiagniety oraz dostarcza informa-

Tabela 2. Podstawowe wskazania do wykonania
ergospirometrii (zrodto [2])
1. Obiektywna ocena tolerancji wysitku

1.1. Potwierdzenie faktycznego pogorszenia tolerancji
wysitku

1.2. Okreslenie czynnikdw ograniczajgcych tolerancje
wysitku i mechanizméw patofizjologicznych

2. Diagnostyka przyczyn nietolerancji wysitku

2.1. Okreslenie dominujgcej przyczyny nietolerancji
wysitku u pacjentéw ze wspétistniejgcymi chorobami
sercai ptuc

2.2. U pacjentéw z objawami wysitkowymi niewspotmier-
nymi do wynikéw spoczynkowych testéw oceniaja-
cych funkcje serca i ptuc

2.3. U pacjentéw z niewyjasniong etiologig dusznosci
wysitkowej, kiedy standardowe testy oceny funkcji
serca i ptuc sg niediagnostyczne

3. Diagnostyka u pacjentéw z chorobami uktadu
sercowo-naczyniowego

3.1. Ocena zaawansowania choroby i rokowania
u pacjentéw z niewydolnoscig serca

3.2. Ocena wskazan do transplantacji serca

3.3. Ocena wskazan i skutecznosci leczenia rehabilitacjg
kardiologiczng

4. Diagnostyka u pacjentéw z chorobami uktadu
oddechowego

4.1. Ocena pogorszenia wydolnosci uktadu oddechowego

4.2. Diagnostyka u pacjentéw z przewlektg obturacyjna
chorobg ptuc

4.3. Diagnostyka u pacjentow ze Srodmigzszowymi
chorobami ptuc

4.4. Diagnostyka u pacjentéw z chorobami naczyn
ptucnych

4.5. Diagnostyka u pacjentéw z chorobami widknisto-
-torbielowatymi

4.6. Diagnostyka astmy wysitkowej
5. Szczegdlne wskazania kliniczne

5.1. Ocena kliniczna chorych przed operacjami
(np. resekcji ptuca)

5.2. Ocena wskazan do rehabilitacji oddechowej
5.3. Ocena stopnia inwalidztwa

5.4. Ocena wskazan do przeszczepienia pfuc
lub ptucoserca
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qji prognostycznych (szczytowe pochlanianie tlenu jest
czesto wykorzystywane przy okreslaniu wskazan do
przeszczepienia serca). Prawidlowa wydolnos¢ wysit-
kowa u 0s6b bez leczenia wyklucza rozpoznanie obja-
wowej niewydolnosci serca, cho¢ nalezy pamietac, ze
istnieje staba korelacja pomiedzy wydolnoscia wysitko-
waispoczynkowymi pomiarami hemodynamicznymi
(wlaczajac frakcje wyrzutowa lewej komory serca).
W 2012 roku powotany specjalny komitet eks-
pertéw europejskich i amerykanskich (EACPR/AHA,
European Association for Cardiovascular Prevention &
Rehabilitation/American Heart Association) opublikowat
dokument omawiajacy definicje i przydatnosc kli-
niczng poszczegblnych parametrow ergospirometrii
[5,6]. Dokument ten odwoluje sie do podstawowych
elementéw fizjologii wysitku, podajac miedzy innymi
wzory Wassermana i Hansena wykorzystywane do
wyliczania wartosci VO, . prawidlowej dla wieku
i plci chorych (predicted peak oxygen consumption). Do-
datkowo prezentuje prawidlowe wartosci VO, ,pjako
50-65% wartosci VO, oraz VE/VCO, .,
niz 30, co w praktyce klinicznej umozliwia miedzy

jako mniej

innymi wykluczenie objawow niewydolnosci serca.

Ponadto w dokumencie przedstawiono przydatnosé¢

kliniczng takich parametréw, jak:

* PetCO,w spoczynkuipodczas wysitku — cisnie-
nie CO2 w powietrzu kohcowowydechowym
— odzwierciedla zaburzenia perfuzji ptucnej
wzgledem wentylacjii jest szczegdlnie przydat-
ny w ocenie etiologii nadci$nienia ptucnego oraz
jest przydatny w ocenie zaawansowania takich
chordb, jak: niewydolnos¢ serca, kardiomiopatia
przerostowa, przewlekta obturacyjna choroba
pluc oraz choroby srédmiazszowe pluc;

¢ VE/VO, na szczycie wysitku — parametr szcze-
golnie przydatny u chorych z miopatia;

Ospuise (AVO, /AHR) — przyrost pochlaniania
tlenu wzgledem wzrostu czestosci rytmu serca
oraz AVO,/AW — przyrost pochlaniania tlenu
wzgledem przyrostu obciazenia podczas wysitku
— oba parametry sg przydatne w ocenie niedo-
krwienia serca lub wysitkowej dysfunkcji lewej
komory serca.
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Niedomykalnos¢ aortalna — zasady kwalifikacji chorych

do zabiegu operacyjnego

lek. Dominika Filipiak-Strzecka, dr hab. n. med. Piotr Lipiec
Katedra Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

We wstepnej ocenie pacjentéw z niedomykalno-
$cig aortalng (AR, atrial regurgitation) podstawowe
znaczenie maja szczegétowe badanie podmiotowe
i przedmiotowe. Cechg charakterystyczna dla AR jest
szmer rozkurczowy, przy czym nalezy pamietac, ze
jego glosnos¢ moze nie korelowac z ciezkoécig wady,
szczeg6lnie przy towarzyszacej niewydolnosci ser-
ca. Na orientacyjna ocene stopnia niedomykalnosci
pozwala okreélenie nasilenia wzmozonego tetnienia
tetniczegoiobnizenia rozkurczowego ci$nienia tetni-
czego. W ostrej AR cechy te moga sie objawiac slabiej
mimo ciezkiego stanu klinicznego.

Kluczowa metoda diagnostyczna, zar6wno w roz-
poznawaniu, jak i ocenie ciezkosci wady, pozostaje
echokardiografia obejmujaca ocene metoda koloro-
wego doplera (szeroko$c talii fali zwrotnej) i dople-
ra fali pulsacyjnej (obecnoéc fali zwrotnej w aorcie
zstepujacej w czasie rozkurczu).

Do echokardiograficznych kryteriéw ciezkoéci
wady naleza:

* duzy defekt koaptacji;

* mocno wysycone spektrum fali zwrotnej w do-
plerze fali ciaglej;

* holodiastoliczne odwrécenie kierunku przeply-
wu w aorcie zstepujacej (predkosé¢ koficoworoz-
kurczowa > 20 cm/s);

¢ szeroko§c talii fali zwrotnej (vena contracta) ponad
6 mm;

* czas polowicznego spadku gradientu fali zwrot-
nej (pressure half-time) ponizej 200 ms;

¢ efektywne pole ujécia fali zwrotnej > 30 mm?

* objetos¢ fali zwrotnej powyzej 60 ml/cykl;

¢ towarzyszace powigkszenie lewej komory.
Echokardiografia pozwala ponadto na ustalenie

mechanizmu AR, anatomii zastawki, a takze mozli-

wosci przeprowadzenia operacji naprawczej. Pomia-
ry aorty powinny by¢ wykonane na czterech pozio-
mach: pierscienia, zatok Valsalvy, polaczenia zato-

kowo-cylindrycznego (sino-tubular junction) i aorty
wstepujacej. Nie mozna réwniez pomingé oceny
funkcji i wymiaréw lewej komory. U 0séb o drobnej
budowie uzasadnione jest odniesienie uzyskanych
pomiaréw do powierzchni ciala. Przezprzetykowa
echokardiografia moze by¢ przydatna przed operacja
naprawczg lub oszczedzajaca zastawke, poniewaz
pozwala dokladniej oceni¢ anatomie platkéw iaorty
wstepujacej. Tomografia komputerowa i rezonans
magnetyczny sa rekomendowane u pacjentow z ze-
spolem Marfana, a takze ze stwierdzonym w echo-
kardiografii poszerzeniem aorty wstepujacej, szcze-
gélnie w przypadku zastawki dwuplatkowej.

U pacjentéw z przewlekla ciezka AR wystapienie
objawoéw klinicznych to wskazanie do leczenia chi-
rurgicznego (klasa zalecen I, poziom dowodéw B).
Przeciwwskazaniem do operacji w tej grupie nie sa
dysfunkgcja ani poszerzenie lewej komory, o ile wyklu-
czono inne niz AR potencjalne przyczyny. W grupie
pacjentow bez objawow leczenie chirurgiczne jest
wskazane w przypadku wystepowanie ciezkiej AR
z towarzyszacym uposledzeniem funkcji lewej komo-
ry (frakcja wyrzutowa [EE ejection fraction] < 50%) (IB),
atakze gdy planuje sie inng operacje kardiochirurgicz-
ng (pomostowanie aortalno-wieficowe, operacja aorty
wstepujacej, operacja innej zastawki) (I C). Leczenie
chirurgiczne powinno by¢ rozwazone réwniez wte-
dy, gdy koficoworozkurczowy wymiar lewej komory
przekracza 70 mm lub koficowoskurczowy wymiar jest
wigkszy niz 50 mm (lub 25 mm/m? powierzchni ciata
[BSA, body surface area] u pacjentéw o drobnejbudowie
ciala) (Ila C), poniewaz ryzyko wystapienia nieodwra-
calnej dysfunkcji miokardium jest duze, a rezultaty
leczenia operacyjnego bez nadmiernego opdznienia
—wysmienite (ryc. 1). Podkreéla si¢ jednak znaczenie
jakosci obrazowania i kilkakrotnych pomiaréw przed
podjeciem decyzji o operacji. Leczenie chirurgiczne
nalezy réwniez rozwazy¢ w przypadku stwierdzenia
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m aorty wstepujacej?

I AR z istotnym poszerzenie

TAK

TAK

NIE
AR ciezka?
A \ 4
NIE TAK
F Objawy?
NIE
v
LVEF 50% lub LVEDD > 70 mm,
lub LVESD > 50 mm (lub > 25 mm/m? BSA)?
A
NIE TAK
Obserwacja |«

A

» Leczenie operacyjne

Rycina 1. Algorytm postgpowania w niedomykalnosci

aortalnej (opracowano na podstawie [1]); AR (atrial

regurgitation) — niedomykalno$¢ zastawki aortalnej; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa
lewej komory; LVEDD (left ventricular end diastolic diameter) — wymiar kohcoworozkurczowy lewej komory,
LVESD (left ventricular end-systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory; BSA (body surface

area) — pole powierzchni ciata

gwaltownego pogarszania sie parametrow lewej ko-

mory w kolejnych badaniach.

W przypadku choroby aorty i poszerzenia aorty
wstepujacej wskazania do postepowania operacyj-
nego zaleznie od $rednicy aorty wstepujacej to (nie-
zaleznie od nasilenia niedomykalnosci):
¢ poszerzenie aorty > 55 mm (Ila C);

* poszerzenie aorty > 50 mm u pacjentow z zespo-
tem Marfana (I C);

* poszerzenieaorty >50 mm u pacjentow z zastaw-
ka dwuplatkowa obarczonych dodatkowymi
czynnikamiryzyka (wywiad rodzinny, nadcisnie-
nie tetnicze, koarktacja aorty, zwiekszenie aorty
>2 mm/rok) (Ila C);

* poszerzenie aorty > 45 mm u pacjentow z zespo-
tem Marfana, u ktérych wystepuja dodatkowe
czynniki ryzyka (obciazajacy wywiad rodzinny
w kierunku rozwarstwienia aorty, zwiekszenie
$rednicy aorty > 2 mm/rok, istotna hemodyna-
micznie AR, che¢ zajscia w ciaze) (IIa C).

Nizsze punkty odciecia $rednicy aorty wstepuja-
cej (> 45 mm) w kwalifikacji do jej leczenia operacyj-
nego mozna zastosowacd, gdy pacjent wymaga opera-
cji zastawki aortalnejlub gdy jest mozliwe wykonanie
zabiegu naprawczego u pacjenta z grupy niskiego
ryzyka w wysokospecjalistycznym osrodku, z duza
liczbg przeprowadzonych zabiegow.

W przypadkach granicznych nalezy bra¢ pod
uwage wywiad, w tym wywiad rodzinny, wiek oraz
szacowane ryzyko zabiegu. Przy wyborze procedury
powinny zosta¢ uwzglednione: do§wiadczenie ze-
spolu, obecno$¢ tetniakowatego poszerzenia aorty,
charakterystyka platkéw, oczekiwany czas przezycia
i mozliwoéci zastosowania antykoagulantéw.
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