Provided by Via Medica Journals

M

VIA MEDICA

Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

ARTYKUt REDAKCYJNY

Monika Szturmowicz

Klinika Choréb Wewnetrznych Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie

Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. Torbicki

Nawracajgce zapalenie osierdzia — implikacje diagnostyczne

| terapeutyczne

Reccurent pericarditis — diagnostic and therapeutic implications

Wysiekowe zapalenie osierdzia stanowi przy-
czyne 5% hospitalizacji na oddzialach pomocy
doraznej, w wiekszosci przypadkéw z powodu
bélu w klatce piersiowej [1]. Z problemem tym
spotykaja sie zar6wno specjali$ci dziedzin zabie-
gowych, jak i zachowawczych, w tym réwniez
pulmonolodzy.

Wisréd przyczyn wysiekowego zapalenia osier-
dzia wymieniane sa przede wszystkim: choroby no-
wotworowe, zakazenia, choroby uktadowe tkanki
tacznej i inne schorzenia autoimmunologiczne,
urazy oraz czynniki jatrogenne [2—4].

Tsang i wsp. [5], analizujac populacje chorych
z Mayo Clinic hospitalizowanych na oddziatach za-
chowawczych i zabiegowych i poddanych perikar-
diocentezie w latach 1979-2000, stwierdzili domi-
nujacy udzial nowotworowego, pooperacyjnego
i pozabiegowego zapalenia osierdzia. Autorzy wy-
kazali zwiekszenie czestosci pozabiegowego i po-
operacyjnego zapalenia osierdzia w latach 90.
w poréwnaniu z latami 80. Cornily i wsp. [6] badali
przyczyny tamponady serca u chorych z oddzia-
16w zachowawczych leczonych w latach 1991-
—2005 w Szpitalu Uniwersyteckim w Brest. W 65%
przypadkéw stwierdzili etiologie nowotworowa,
w 10% — wirusowa, w 3% — jatrogenna, zwigzang
z krwawieniem do jamy osierdzia w przebiegu sto-
sowania leczenia przeciwkrzepliwego.

Jednym z probleméw dotyczacych chorych
z zapaleniem osierdzia sa nawroty choroby. W ma-
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teriale Tsang i wsp. [5] prawdopodobienstwo na-
wrotu bylto najwieksze w grupie chorych, u ktérych
nie stosowano drenazu osierdzia po zabiegu peri-
kardiocentezy, w przypadku nowotworowej etio-
logii wysigku oraz przy duzej objetosci ptynu, prze-
kraczajacej 400 ml.

W krajach rozwijajacych sie przyczyna nawro-
téw wysieku osierdziowego moze by¢ gruzlica.
Shahbaz i Fatimi [7] stwierdzili gruzlicze zapale-
nie osierdzia u 50% chorych z nawracajacym pty-
nem w worku osierdziowym, hospitalizowanych
w latach 1994-2001 w Karachi (Pakistan). Z uwa-
gi naréznorodng symptomatologie gruzliczego za-
palenia osierdzia (posta¢ wysiekowa, nawracajgca
wysiekowa, wysiekowo-zaciskajgca, zaciskajgca)
istotne jest, aby podejrzewac te przyczyne zapale-
nia osierdzia u kazdego chorego pochodzacego
z regionu geograficznego o duzej zapadalnosci na
gruzlice (Afryka Subsaharyjska i region potudnio-
wo-wschodniej Azji i Pacyfiku) [7, 8]. Na obsza-
rach tych gruzlica czesto wspélistnieje z zakaze-
niem wirusem HIV, co utrudnia kontrole zachoro-
wan i leczenie [9]. Gruzlicze zapalenie osierdzia
jest takze prawdopodobna przyczyna nawracajace-
go wysieku u chorych pozostajacych w immuno-
supresji [4].

W krajach rozwinietych coraz wiekszy odse-
tek chorych z nawracajacym zapaleniem osierdzia
stanowia przypadki o etiologii autoimmunologicz-
nej [10]. Dotyczy to pacjentéw z chorobami ukta-

Adres do korespondencji: prof. dr hab. n. med. Monika Szturmowicz, Instytut Gruzlicy i Chordb Pluc, ul. Plocka 26, 01-138 Warszawa, tel.: 22 431 21 54,

faks: 22 431 24 14 e-mail: monika.szturmowicz@gmail.com

Praca wplyneta do Redakcji: 07.02.2011 r.
Copyright © 2011 Via Medica
ISSN 08677077

www.pneumonologia.viamedica.pl 167


https://core.ac.uk/display/268458391?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Pneumonologia i Alergologia Polska 2011, tom 79, nr 3, strony 167-169

dowymi tkanki 1gcznej (reumatoidalnym zapale-
niem stawéw, toczniem rumieniowatym uklado-
wym, zespolem Sjogrena, twardzing uktadowa) [4],
seronegatywnymi zapaleniami stawéw [11], auto-
immunologicznymi chorobami zapalnymi jelit
[12], zespolem po kardiotomii [4].

Jednak w wiekszosci przypadk6w nawracajg-
cego zapalenia osierdzia nie udaje sie ustali¢ przy-
czyny i traktowane sg one jako idiopatyczne. Wy-
niki badan z ostatnich lat przemawiajg za tym, ze
cze$¢ przypadkéw nawracajacego idiopatycznego
zapalenia osierdzia ma réwniez tlo autoimmuno-
logiczne [13-15]. Reakcja immunologiczna moze
by¢ wyzwalana przez zakazenie (z reguly wiruso-
we), jednak z czasem nabiera charakteru autono-
micznego. Argumentem przemawiajacym za tg teza
jest obecno$¢ u wielu chorych z nawracajgcym za-
paleniem osierdzia podwyzszonego stezenia cyto-
kin prozapalnych (interleukiny-6, -8, czynnika
martwicy guza [TNF-a, tumor necrosis factor «])
w plynie osierdziowym oraz autoprzeciwciat w su-
rowicy [13]. Caforio i wsp. wykazali obecno$¢ prze-
ciwcial przeciwsercowych w surowicy u 50% ba-
danych chorych z nawracajgcym zapaleniem osier-
dzia, 3% chorych z niezapalnymi chorobami ser-
ca i 1% zdrowych ochotnikéw [14]. Imazio i wsp.
stwierdzili u wiekszos$ci chorych z nawracajacym
zapaleniem osierdzia obecno$¢ przeciwcial prze-
ciwjadrowych w surowicy, w niskim mianie nie-
przekraczajacym na ogét 1:160, bez innych cech
sugerujgcych chorobe uktadowa [15].

Mozliwe tez, ze w patogenezie nawrotéw idio-
patycznego zapalenia osierdzia odgrywaja role pre-
dyspozycje genetyczne. Swiadcza o tym miedzy
innymi: czestsze wystepowanie nawrotéw przy
okreslonych uktadach antygen6w zgodnosci tkan-
kowej, 10-procentowy udzial przypadkéw rodzin-
nego nawracajacego zapalenia osierdzia oraz rzad-
kie schorzenia genetyczne przebiegajace z groma-
dzeniem plynu w worku osierdziowym [13, 16, 17].

Kontrowersje dotycza réwniez sposobu lecze-
nia nawracajacego idiopatycznego zapalenia osier-
dzia. Wobec braku aktualnych wytycznych, istot-
ne sa doswiadczenia wynikajace z badan przepro-
wadzonych na stosunkowo duzych grupach cho-
rych. Badanie COlchicine for REcurrent pericardi-
tis (CORE) [18], ktérego wyniki opublikowano
w 2005 roku, wykazalo, ze dotaczenie kolchicyny
do standardowego leczenia przeciwzapalnego
(kwas acetylosalicylowy), w istotny sposéb zredu-
kowato czesto$é nawrotéw wysiekowego zapalenia
osierdzia, przy braku istotnych objaw6éw ubocz-
nych. W 2008 roku Imazio i wsp. [19] wykazali
przewage matej dawki prednizonu (0,1-0,5 mg/kg)
nad duza (1 mg/kg) w zapobieganiu nawrotom wy-

siekowego zapalenia osierdzia. W 2010 roku bada-
nie POstpericardiotomy PEricarditis (POPE) udoku-
mentowalo nieskutecznosé niesteroidowego leku
przeciwzapalnego (diklofenak) w zapobieganiu na-
wrotom pooperacyjnego zapalenia osierdzia [20].
Trwaja badania dotyczace oceny skutecznosci kol-
chicyny w skojarzeniu ze steroidami w tej grupie
chorych [21].

Przeprowadzone badania zmodyfikowaty
praktyke kliniczna, jednak nie opracowano jeszcze
nowych standardéw leczenia nawracajacego wy-
siekowego zapalenia osierdzia [22]. Podkresla sie,
ze kortykosteroidy nie powinny by¢ stosowane jako
leki pierwszego rzutu, chyba ze ustalono jedno-
znacznie tto autoimmunologiczne zapalenia osier-
dzia [23].

Lazaros i wsp. [13] zaproponowali algorytm
leczenia kolejnych nawrotéw idiopatycznego za-
palenia osierdzia: pierwszy nawr6t—niesteroido-
we leki przeciwzapalne w maksymalnej dawce
i kolchicyna, drugi nawrot— kortykosteroid w ni-
skiej dawce i kolchicyna, trzeci nawrét— kortyko-
steroid w dawce efektywnej, kolchicyna i nieste-
roidowy lek przeciwzapalny, czwarty nawréot — lek
immunosupresyjny. Optymalnym niesteroidowym
lekiem przeciwzapalnym, rekomendowanym
w wytycznych z 2004 roku, pozostaje ibuprofen, kté-
ry wykazuje stosunkowo mato nasilone dziatania
niepozadane oraz nie upo$ledza przeplywu przez
naczynia wiencowe [4]. Sposréd lekéw immuno-
supresyjnych najczesciej stosowana jest azatiopry-
na. Picco i wsp. [24] opisali 3 przypadki nawraca-
jacego idiopatycznego zapalenia osierdzia u dzie-
ci, skutecznie leczonego antagonista receptora dla
interleukiny-1b — anakinra.

Jakkolwiek doswiadczenia ostatnich lat wniosty
wiele do diagnostyki i leczenia nawracajacego zapa-
lenia osierdzia, to w praktyce klinicznej ciagle spo-
tykamy przypadki, ktére sprawiajg trudnosci diagno-
styczne i terapeutyczne. Problemy te ilustruje praca
Bilskiej i wsp. [25], opublikowana w aktualnym nu-
merze ,,Pneumonologii i Alergologii Polskie;j”.
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