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AMI

AP

ARVC

ASA

ATG

AVB
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CAD
cD

c
CK-MB

CMP
CMR

cmv
CovID-19

CP

CPB

cs
cT

CTLA-4

cTP
DCM

DNA

DSP
EAM

EBV
ECP

ECV

EF
EGPA

(acute myocarditis), ostre zapalenie miesnia
sercowego

(acute myocardial infarction), ostry zawat
miesnia sercowego

(acute pericarditis), ostre zapalenie osierdzia
(arrhythmogenic right ventricular cardio-
myopathy), arytmogenna kardiomiopatia
prawej komory

(acetylsalicylic acid), kwas acetylosalicylowy

(anti-thymocyte globulin), globulina antyty-
mocytarna

(atrioventricular block), blok przedsionko-
wo-komorowy

(parvovirus B19), parwowirus B19

(coronary artery disease), choroba wiericowa
(Chagas disease), choroba Chagasa
(confidence interval), przedziat ufnosci
(creatinine kinase muscle-brain type), kinaza
kreatyniny typu migsniowo-mdzgowego
(cardiomyopathy), kardiomiopatia
(cardiovascular magnetic resonance), rezonans
magnetyczny serca

(cytomegalovirus), cytomegalowirus

(coronavirus disease 2019), choroba korona-
wirusowa 2019

(constrictive pericarditis), zaciskajace zapale-
nie osierdzia

(cardiopulmonary bypass), krazenie po-
zaustrojowe
(cardiac sarcoidosis), sarkoidoza serca

(computed tomography), tomografia kompu-
terowa

(cytotoxic T-lymphocyte antigen 4), antygen
limfocytéw T cytotoksycznych 4
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(effusive-constrictive pericarditis), wysieko-
wo-zaciskajgce zapalenie osierdzia
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zewnatrzkomorkowej

(ejection fraction), frakcja wyrzutowa
(eosinophilic granulomatosis with polyangiitis),
ziarniniakowatos¢ eozynofilowa z zapale-
niem naczyn

EKG
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ESC

FDG-PET
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HAART

HCV
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HF
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HIV
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hs-TnT

HTx
IABP

ICD
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IFN

IL-1RA

IL-TRL1

IMPS

IVIG

LAG-3

elektrokardiogram

(eosinophilic myocarditis), eozynofilowe za-
palenie migsnia sercowego
(endomyocardial biopsy), biopsja endomio-
kardialna

(European Society of Cardiology), Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

(fluorodeoxyglucose positron emission tomo-
graphy), pozytonowa tomografia emisyjna
z fluorodeoksyglukoza

(fulminant myocarditis), piorunujace zapale-
nie miesnia sercowego

(familial Mediterranean fever), rodzinna go-
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zapalenie miesnia sercowego
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typu C

(hypereosinophilic syndrome), zesp6t hipereo-
zynofilowy

(heart failure), niewydolnosc¢ serca

(human herpesvirus 6), ludzki wirus opryszczki 6
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(intra-aortic balloon pump), wewnatrzaortal-
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(implantable cardioverter-defibrillator), wszcze-
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munologicznych punktéw kontrolnych
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(interleukin), interleukina

(interleukin-1 receptor antagonist), antagoni-
sta receptora interleukiny-1

(interleukin-1 receptor-like 1), receptor podob-
ny do IL-1

(inflammatory myopericardial syndrome),
miokardialno-osierdziowy zespét zapalny
(intravenous immunoglobulins), immunoglo-
buliny dozylne

(lymphocyte activation gene 3), gen aktywacji
limfocytéw 3
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MACE
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miRNA

NDLVC

NLRP3

NLPZ
NSVT

NT-proBNP

NYHA

OB
oIT
OR
PaM

PCIS

PCR

PD-1

PD-L1

PET

P/LP

PPCM

PPS

(Lyme carditis), borelioza serca

(late gadolinium enhancement), pézne wzmo-
cnienie gadolinowe

(Lake Louise criteria), kryteria Lake Louise
(lymphocytic myocarditis), limfocytarne zapa-
lenie miesnia sercowego

(left ventricle), lewa komora

(left ventricular assist device), urzadzenie
wspomagajace lewa komore

(left ventricular ejection fraction), frakcja wy-
rzutowa lewej komory

(major adverse cardiac events), powazne nie-
pozadane zdarzenia sercowo-naczyniowe
(mechanical circulatory support), mechanicz-
ne wspomaganie krazenia

(microRNAs), mikroRNA

(non-dilated left ventricular cardiomyopathy),
nierozstrzeniowa kardiomiopatia lewej ko-
mory

(NLR family pyrin domain containing 3), do-
mena piryny rodziny NLR zawierajaca 3
niesteroidowy lek przeciwzapalny

(non-sustained ventricular tachycardia), nie-
utrwalony czestoskurcz komorowy
(N-terminal pro-B-type natriuretic peptide),
N-koncowy fragment propeptydu natriure-
tycznego typu B

(New York Heart Association), klasyfikacja No-
wojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
odczyn Biernackiego

oddziat intensywnej terapii

(odds ratio), iloraz szans
(pregnancy-associated myocarditis), zapalenie
miesnia sercowego zwigzane z Cigza
(post-cardiac injury syndrome), zesp6t po
uszkodzeniu serca

(polymerase chain reaction), reakcja taicu-
chowa polimerazy

(programmed cell death protein 1), biatko
programowanej $mierci komérek 1
(programmed death ligand 1), ligand progra-
mowanej smierci komorek 1

(positron emission tomography), pozytonowa
tomografia emisyjna

(pathogenic/likely pathogenic), patogen-
ny/prawdopodobnie patogenny
(peripartum cardiomyopathy), kardiomiopatia
potogowa

(post-pericardiotomy syndrome), zespot po-
perikardiotomijny

PVS

q(RT)-PCR

RAP

RCM

RCT

RNA
RP

RV
RZS
SARS-CoV-2

SCD

SLE

SSc
TNF-a

TR

TRAPS

TTE

ulFN-y

VA

VA-ECMO

VAD

VF
VT

WCD

WMA

(programmed ventricular stimulation), progra-
mowana stymulacja komor

(quantitative [real-time] polymerase chain
reaction), ilosciowa reakcja PCR w czasie
rzeczywistym

(right atrial pressure), ci$nienie w prawym
przedsionku

(restrictive cardiomyopathy), kardiomiopatia
restrykcyjna

(randomized controlled trial), badanie z ran-
domizacjg i grupa kontrolng

(ribonucleic acid), kwas rybonukleinowy

(recurrent pericarditis), nawracajace zapalenie
osierdzia

(right ventricle), prawa komora
reumatoidalne zapalenie stawéw

(severe acute respiratory syndrome coronavirus
2), koronawirus zespotu ciezkiej ostrej niewy-
dolnosci oddechowej typu 2

(sudden cardiac death), nagta $mier¢ sercowa
(systemic lupus erythematosus), toczenr rumie-
niowaty uktadowy

(systemic sclerosis), twardzina uktadowa
(tumour necrosis factor alpha), czynnik mar-
twicy nowotworéw alfa

(tricuspid regurgitation), niedomykalno$¢
zastawki tréjdzielnej

(tumour necrosis factor receptor-associated peri-
odic syndrome), zesp6t goraczek nawrotowych
zwigzany z mutacja genu receptora typu 1 dla
czynnika martwicy nowotworéw alfa
(transthoracic echocardiography), echokar-
diografia przezklatkowa

(unstimulated interferon gamma), niestymu-
lowany interferon gamma

(ventricular arrhythmias), arytmie komorowe
(veno-arterial extracorporeal membrane
oxygenation), zylno-tetnicza pozaustrojowa
oksygenacja membranowa

(ventricular assist device), urzagdzenie wspo-
magajace prace komor

(ventricular fibrillation), migotanie komér
(ventricular tachycardia), czestoskurcz komo-
rowy

(wearable cardioverter-defibrillator), kamizelka
defibrylujaca

(wall motion abnormalities), odcinkowe za-
burzenia kurczliwosci

Stowa kluczowe: biopsja endomiokardialna, echokardiografia,
miokardialno-osierdziowy zesp6t zapalny, obrazowanie
multimodalne, rezonans magnetyczny serca, rozpoznanie, terapia,
wytyczne, zapalenie miesnia sercowego, zapalenie osierdzia
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Wytyczne ESC 2025 dotyczace postepowania w zapaleniu miesnia sercowego i osierdzia

1. PREAMBULA

Wytyczne stuzg do oceny i podsumowania dostepnych
danych naukowych oraz wspieraja pracownikéw ochrony
zdrowia w wyborze najlepszego podejscia diagnostycz-
nego i terapeutycznego dla konkretnego pacjenta z da-
nym schorzeniem. Wytyczne sg przeznaczone do uzytku
przez pracownikéw ochrony zdrowia, jednak nie zastepuja
indywidualnej odpowiedzialnosci kazdego z nich za po-
dejmowanie wtasciwych decyzji z uwzglednieniem stanu
zdrowia danego pacjenta, w konsultacji z tym pacjentem
lub jego opiekunem, jeslijest to wiasciwe i/lub konieczne.
Do obowigzkéw pracownika ochrony zdrowia nalezy
réwniez sprawdzenie zasad i przepiséw obowiazujacych
w kazdym kraju dotyczacych lekéw i urzadzerh medycz-
nych w momencie ich zalecania oraz przestrzeganie zasad
etycznych swojego zawodu.

Wytyczne ESC stanowig oficjalne stanowisko ESC
w danym temacie i sg regularnie aktualizowane, gdy uza-
sadniaja to nowe dane kliniczne. Tematy wytycznych sg
wybierane do aktualizacji po corocznym przegladzie eks-
perckim nowych danych naukowych, przeprowadzanym
przez Komitet ESC do spraw Wytycznych Postepowania
(CPG, Clinical Practice Guidelines). Zasady i procedury ESC
dotyczace formutowania i wydawania wytycznych
ESC mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (https:/
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guideli-
nes/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa

Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

Niniejsze wytyczne zostaty zaktualizowane i zastepujg
poprzednig wersje wytycznych ESC dotyczacych postepo-
wania w zapaleniu osierdzia z 2015 roku. Po raz pierwszy
uwzgledniaja réwniez zapalenie migsnia sercowego. Pro-
cedura wyboru obejmowata otwarty nabor autoréw i miata
na celu wtaczenie cztonkéw z catego regionu ESC oraz
z odpowiednich Spotecznosci Podspecjalizacji ESC.
Uwzgledniono réznorodnos¢ i inkluzywnos¢.

Grupy robocze ds. wytycznych przeprowadzajg kry-
tyczny przeglad i ocene opublikowanej literatury na temat
metod diagnostycznych i terapeutycznych, w tym ocene
stosunku ryzyka do korzysci. Zalecenia, w zaleznosci od
dostepnej literatury, opierajg sie na duzych badaniach
zrandomizacjg oraz odpowiednich przegladach systema-
tycznych i metaanalizach. W przypadku kontrowersji lub
niepewnosci przeprowadza sie systematyczne przeszuki-
wanie literatury, aby zapewni¢ uwzglednienie wszystkich
kluczowych badan. W przypadku zalecen dotyczacych
diagnostykiirokowania uwzglednia sie dodatkowe rodzaje
danych naukowych, w tym badania dokfadnosci diagno-
stycznej oraz badania skoncentrowane na opracowaniu
i walidacji modeli prognostycznych. Sita kazdego zale-
cenia i poziom wiarygodnosci s3 wazone i punktowane
wedtug wstepnie zdefiniowanych kryteriéw opisanych
w tabelach 1i 2. Miary wynikow zgtaszane przez pacjen-
téw/pomiary wynikéw swiadczonych ustug medycznych
na podstawie opinii pacjentéw oraz miary doswiadczen

Proponowany sposdb sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg s3 korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sa zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiajg za uzytecznosciag/ . .,
Klasa lla L. o ) ) Nalezy rozwazyc
/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skutecznos¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze
Klasa Il okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skuteczne,

a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizadji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzgce z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

el



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 6/2025

zgtaszanych przez pacjentéw/pomiary wynikéw $wiad-
czonych ustug medycznych na podstawie doswiadczen
pacjentéw zostaty réwniez ocenione jako podstawa zale-
cen i/lub dyskusji w niniejszych wytycznych.

Tabele wiarygodnosci danych naukowych podsumo-
wujgce kluczowe informacje z odpowiednich badan sg
tworzone w celu ufatwienia formutowania zalecen, po-
prawy zrozumienia zalecen po ich publikacji i zwiekszenia
przejrzystosci procesu opracowywania wytycznych. Tabele
s publikowane w osobnym rozdziale ,Uaktualnienia
wytycznych” i odnoszg sie do konkretnych tabel zalecen.

W trakcie obrad, przed rozpoczeciem przegladu,
przeprowadza sie pierwsze gtosowanie Grupy Roboczej
nad wszystkimi zaleceniami. Drugie gtosowanie Grupy
Roboczej nad wszystkimi zaleceniami jest przeprowa-
dzane po ostatniej rundzie przegladu i rewizji. W kazdym
gtosowaniu Zesp6t Zadaniowy postepuje zgodnie z proce-
durami gtosowania ESC, a wszystkie zalecenia, aby zostaty
zatwierdzone, wymagajg co najmniej 75% zgody cztonkéw
z prawem gtosu. Ograniczenia w gtosowaniu moga by¢
stosowane na podstawie deklaracji konfliktu intereséw.

Komisje redakcyjne i recenzujace dostarczajg for-
mularze deklaracji konfliktu intereséw dla wszystkich
relacji, ktére moga by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub
potencjalne zrédfa konfliktéw intereséw. Ich deklaracje
sg rozpatrywane zgodnie z zasadami ESC, ktére mozna
znalez¢ na stronie internetowej ESC (http://www.escardio.
org/doi) i s ujmowane w raporcie opublikowanym w do-
kumencie uzupetniajagcym do wytycznych. Finansowanie
opracowania niniejszej aktualizacji wytycznych ESC/EAS
pochodzito w catosci ze srodkdw ESC i EAS, bez udziatu
sektora opieki zdrowotne;j.

Komitet CPG ESC nadzoruje i koordynuje przygotowy-
wanie nowych wytycznych i ich aktualizacji oraz zatwier-
dza ich publikacje. Oprécz przegladu przez Komitet CPG
ESC, wytyczne ESC przechodza wiele rund podwdjnie
Slepej recenzji na platformie internetowej. Recenzje
przeprowadzaja eksperci tematyczni, w tym cztonkowie
Krajowych Towarzystw Kardiologicznych ESC oraz przed-
stawiciele odpowiednich grup subspecjalistycznych ESC.
Grupy Robocze do spraw wytycznych rozpatrujg wszystkie
uwagi z recenzji i s3 zobowigzane do udzielenia odpo-
wiedzi na wszystkie uznane za istotne. Po odpowiednich
poprawkach, Grupa Robocza i cztonkowie Komitetu CPG
ESC zatwierdzajg ostateczny dokument do publikacji
w ,European Heart Journal”.

Oiile nie zaznaczono inaczej, tre$¢ aktualizacji wytycz-
nych odnosi sie do pfci, rozumianej jako biologiczny stan
bycia mezczyzna lub kobieta, zdefiniowany przez geny,
hormony i narzady ptciowe. W niniejszych wytycznych
dopuszcza sie stosowanie lekdw poza wskazaniami reje-
stracyjnymi, jesli wystarczajacy poziom danych naukowych
wskazuje, ze mozna je uzna¢ za medycznie wtasciwe
w danym schorzeniu. Jednak ostateczne decyzje doty-
czace konkretnego pacjenta musza by¢ podejmowane
przez odpowiedzialnego pracownika ochrony zdrowia,

ze szczeg6lnym uwzglednieniem zasad etycznych doty-
czacych opieki zdrowotnej, konkretnej sytuacji pacjenta,
zgody pacjenta oraz przepiséw zdrowotnych obowigzu-
jacych w danym kraju.

2. WSTEP
Zapalenie mie$nia sercowego i zapalenie osierdzia to
choroby, ktére moga sie na siebie naktadac. Niniejszy
dokument to pierwsze wytyczne ESC dotyczace praktyki
klinicznej obejmujace cate spektrum tych choréb.

Grupa Robocza wprowadza tu termin ,miokardial-
no-osierdziowy zesp6t zapalny” (IMPS, inflammatory my-
opericardial syndrome), ktéry stanowi okreslenie zbiorcze,
stosowane w poczatkowym procesie diagnostycznym,
az do ustalenia ostatecznego rozpoznania (ryc. 1). Od-
zwierciedla on mozliwe naktadanie sie zapalenia migsnia
sercowedo i zapalenia osierdzia, co ma na celu zwieksze-
nie swiadomosci dotyczacej zréznicowanego charakteru
choroby oraz umozliwia szybsze ustalenie rozpoznania
i wdrozenie wtasciwego leczenia. Termin IMPS obejmuje
zaréwno izolowane zapalenie miesnia sercowego, jak
i izolowane zapalenie osierdzia, az po formy mieszane
z mozliwym wzajemnym zajeciem struktur, takie jak myo-
pericarditis i perimyocarditis. Oba terminy sg powszechnie
uzywane w literaturze medycznej i zostaty zdefiniowane
w wytycznych ESC z 2015 roku dotyczacych diagnostyki
i leczenia choréb osierdzia (patrz rozdz. 8) [1].

Uzasadnieniem wprowadzenia terminu IMPS jest to,
ze zapalenie miesnia sercowego i zapalenie osierdzia majg
podobng etiologie i — anatomicznie — sg strukturami
przylegtymi, co umozliwia ich wzajemne wtérne zajecie
[2-5].

Ta dziedzina nauki odnotowata ostatnio szybki rozwoj
oraz pojawienie sie nowych stanowisk réznych towarzystw
kardiologicznych [6-10]. W przesztosci przedstawiono
kilka dokumentow (konsensuséw naukowych), w ktérych
zazwyczaj definiowano potwierdzone zapalenie miesnia
sercowego na podstawie biopsji endomiokardialnej (EMB,
endomyocardial biopsy). Biopsja mie$nia sercowego po-
zwala wykry¢ typ histologiczny, zidentyfikowac¢ niektére
specyficzne etiologie i pomdc w réznicowaniu z kardio-
miopatiami niezapalnymi (CMP, cardiomyopathy) [10].
Jednak obecnie podstawa diagnostyki zapalenia migsnia
sercowego i osierdzia stato sie obrazowanie multimo-
dalne, arezonans magnetyczny serca (CMR, cardiovascular
magnetic resonance) odgrywa w niej kluczowa role, co
potwierdzono w innych wytycznych ESC [11-13] (ryc. 2).

Celem niniejszych wytycznych jest dostarczenie opar-
tych na danych naukowych zalecen dotyczacych poste-
powania w IMPS z uwzglednieniem réznych klinicznych
perspektyw i zasad wspoélnego podejmowania decyzji
zpacjentami (patrzrozdz. 13 i Suplement online, rozdz. S8).

2.1. Co nowego?
Wytyczne dotyczace zapalenia osierdzia byty juz publi-
kowane dwukrotnie [1, 15], natomiast zapalenie mie$nia
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Rycina 1. Centralna ilustracja wytycznych ESC dotyczacych zapalenia miesnia sercowego i zapalenia osierdzia
Skroty: EKG, elektrokardiogram; EMB, biopsja endomiokardialna; IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny; SCD, nagta Smierc sercowa;
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Rycina 2. Zmiana paradygmatu w diagnostyce klinicznej zapalenia miesnia sercowego
Zaréwno EMB, jak i CMR moga zapewnic ostateczna diagnoze kliniczng, ale maja rézne wskazania. Szczegétowe informacje podano

w rozdziale 5. Pismiennictwo: 2013 [10], 2021 i 2023 [6, 14]

Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; EMB, biopsja endomiokardialna

sercowego zostanie oméwione po raz pierwszy w niniej-
szych wytycznych. Grupa Robocza uwaza, ze takie pota-
czone zalecenia, obejmujace cate spektrum tych choréb,
stanowig krok w nowym kierunku, umozliwiajacy zmiane
paradygmatu w kierunku terapii opartej na potaczonym
wktadzie ekspertéw w dziedzinie choréb zapalnych
miesnia sercowego i osierdzia, przy wsparciu zespotu
wielodyscyplinarnego. Aby zwiekszy¢ swiadomos¢ zr6z-
nicowanego charakteru choroby, wprowadza sie nowg
kategorie ,miokardialno-osierdziowy zesp6t zapalny
(IMPS)” jako termin ogdlny. Pomoze to zwiekszy¢ zrozu-
mienie potencjalnego naktadania sie zapalenia mie$nia
sercowego i zapalenia osierdzia. Termin ten jest stosowany
jako wstepne okreslenie diagnostyczne, aby umozliwic¢
spersonalizowane badania i zindywidualizowana terapie.
Dodatkowo proponowane jest postepowanie zorientowa-
ne na pacjenta w réznych kontekstach, takich jak diagnoza
i leczenie, a takze przy podejmowaniu decyzji o powrocie
do pracy i aktywnosci fizycznej, unikajac Scistych definicji

czasowych, poniewaz czas remisji rozni sie u poszczegél-
nych pacjentéw. Ponadto nowoscig w tym obszarze jest
pogtebiona wiedza na temat jego mozliwego podtoza
genetycznego i jego zwigzku z konkretnymi dziedziczny-
mi CMP. Co wiecej, w diagnostyce wprowadza sie kolejng
zmiane paradygmatu. Odzwierciedla to nowe mozliwosci
obrazowania multimodalnego, zwtaszcza CMR, ktére zmie-
nito postepowanie kliniczne w ostatnich latach. Podobng
zmiane wprowadzono w konsensusie American College of
Cardiology (ACC) z 2024 roku [9]. Biopsja miesnia sercowe-
go jest potrzebna, jesli jej wyniki wptyng na konkretne
decyzje terapeutyczne.

W pordéwnaniu z ostatnimi wytycznymi ESC dotycza-
cymi diagnostyki i leczenia choréb osierdzia [1], obecna
wiedza na temat patogenezy zapalenia osierdzia znacznie
sie poprawita dzieki nowym danym na znaczenie wzajem-
nego oddziatywania stanu zapalnego i mechanizméw
autozapalnych, roli podtoza genetycznego i odpowiedzi
immunologicznej u pacjentéw z wielokrotnymi nawrotami

12 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2025 dotyczace postepowania w zapaleniu miesnia sercowego i osierdzia

choroby. Uwzglednienie dodatniego wywiadu rodzinnego,
stabej odpowiedzi na kolchicyne oraz obrazu klinicznego
z fenotypem zapalnym lub niezapalnym stanowi uzy-
teczne narzedzia do kwalifikowania pacjentéw do badan
genetycznych i konkretnych opcji farmakologicznych.
Pojawita sie nowa klasa lekéw kierowanych przeciwko
interleukinie-1 (IL-1), tzw. leki anty-IL-1, ktére s3 stosowane
w przypadkach nawrotowych ze staba odpowiedzig na
inne terapie konwencjonalne.

Niemniej jednak wymagane jest dalsze pogtebianie
wiedzy na temat patogenezy niezapalnych form tych cho-
réb. Co wiecej, mozliwosci diagnostyczne wzrosty dzieki
rozwojowi obrazowania multimodalnego, co pozwala na
poprawe doktadnosci diagnostycznej i indywidualizacje
czasu trwania terapii w oparciu o wyniki badan klinicznych
i obrazowych.

Grupa Robocza zaleca utworzenie wielodyscyplinar-
nego zespotu IMPS, aby zapewni¢ optymalng opieke
pacjentom w skomplikowanych przypadkach.

Jestesmy przekonani, ze wprowadzenie terminu IMPS
pogtebi zrozumienie powyzszych stanéw zapalnych
i mamy nadzieje, ze zainspiruje dalsze badania w celu
rozwoju spersonalizowanych metod diagnostycznych
i terapeutycznych.

3. EPIDEMIOLOGIA, KLASYFIKACJA, STADIA
I KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE
ORAZ ETIOLOGIA

3.1. Epidemiologia

Badania populacyjne dotyczace czestosci wystepowania
lub rozpowszechnienia IMPS sg ograniczone, a przedmio-
tem wiekszosci badan epidemiologicznych jest ocena
obcigzenia choroba i jej nastepstw u wybranych grup
chorych, na przyktad u pacjentéw hospitalizowanych. Jed-
nak badania takie moga prowadzi¢ do niedoszacowania
rzeczywistego obcigzenia choroba. Na przyktad odsetek
pacjentéw zdiagnozowanych z ostrym zapaleniem migsnia
sercowego (AM, acute myocarditis) wzrasta z 5% do 13%
w przypadku zastosowania CMR w$rdd pacjentéw z obja-
wami dtawicowymi i zwigekszonym stezeniem troponiny
T o wysokiej czutosci (hs-TnT, high-sensitivity troponin T)
[16]. W innym rejestrze odnotowano czesto$¢ wystepo-
wania tego schorzenia 6,3-8,6 na 100 000 oséb, gtéwnie
u mtodych mezczyzn [17]. Aktualne dane dotyczace glo-
balnego obcigzenia chorobami uktadu krazenia wskazujg
na czestos¢ wystepowania AM na poziomie 4,2-8,7 na
100 000 w przedziale wiekowym od 35 do 39 lat [18].
Mezczyznii mtodsi pacjenci sa diagnozowani czesciej, cho-
ciazmoze to odzwierciedla¢ ,stronniczos¢ diagnostyczng”
wobec tych grup pacjentéw [19].

U dzieci <2. roku zycia rozktad pfci jest zréwnowazony;
wsréd nastolatkédw przewazaja mezczyzni (okoto dwie
trzecie przypadkéw) [20, 21]. Tendencja ta utrzymuje sie
réwniez w przypadku pacjentéw dorostych, co sugeruje
znaczenie czynnikéw hormonalnych.

Szacuje sie, ze czesto$¢ wystepowania ostrego za-
palenia osierdzia (AP, acute pericarditis) wynosi okoto
3-32 przypadkéw na 100 000 osobolat [22, 23]. Podobnie
jak w przypadku zapalenia mie$nia sercowego, mezczyzni
i osoby mtodsze s czesciej diagnozowane. Nawrdt wyste-
puje u okoto 20%-30% pacjentéw w ciggu 18 miesiecy od
pierwszego epizodu AP [24]. Czesto$¢ nawrotow wzrasta
po pierwszym nawrocie do 50% [25]. Zapalenie osierdzia
jest diagnozowane w przypadku 0,2% wszystkich hospi-
talizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych i odpowiada
za 5% zgtoszen na izbach przyje¢ z powodu bdlu w klatce
piersiowej [23]. W obserwacyjnym badaniu Epidémiologie
de la Douleur Thoracique (EPIDOULTHO) u 3% pacjentéw
ostatecznie rozpoznano IMPS [26].

3.2. Klasyfikacja i stadia
Zagadnienie IMPS zyskato na popularnosciizainteresowa-
niu podczas pandemii COVID-19 [27]. Badania dotyczace
wszystkich postaci IMPS maja dtuga historie i istnieje
wiele terminologii. Znajduje to réwniez odzwierciedlenie
w definicji stadiéw. W niniejszych wytycznych zapropo-
nowano terminologie uwzgledniajaca perspektywe kli-
niczna, gtdwnie majaca na celu wskazanie odpowiedniej
terapii (tab. 3). Ponadto zasugerowano, aby w przypadku
zapalenia miesnia sercowego i zapalenia osierdzia stoso-
wac ramy czasowe dla stadiéw (ostre, podostre i przewle-
kte). Jednakze z klinicznego punktu widzenia okreslenie
poczatku choroby nie zawsze jest mozliwe, na przyktad
w przypadkach podostrych [1].
Miokardialno-osierdziowy zespét zapalny (IMPS) cha-
rakteryzuje sie réznymi stadiami (patrz ryc. 3). Przebieg
choroby rézni sie u poszczegdlnych pacjentéw. Pacjent
moze catkowicie wyzdrowie¢ bez zadnych powiktan,
u czesci chorych moga one wystgpié, a w niektérych
przypadkach moga byc¢ smiertelne. Pacjenci moga tez nie
przechodzi¢ wszystkich etapéw choroby. Catkowita remisja
moze nastapi¢ w kazdym momencie. Jednak dogtebne zro-
zumienie poszczegdlnych etapdw choroby jest niezbedne
do wtasciwego podejscia terapeutycznego.

3.3. Kryteria diagnostyczne

W poréwnaniu z pierwotnymi propozycjami kryteriow
diagnostycznych zawartych w konsensusie klinicznym
z 2013 roku [10] zastosowanie obrazowania multimodal-
nego, w szczegdlnosci CMR, znacznie utatwito nieinwa-
zyjne rozpoznanie zapalenia miesnia sercowego. Wraz ze
zmiang paradygmatu (ryc. 2) Grupa Robocza proponuje
nowe kryteria diagnostyczne oraz nowg klasyfikacje,
zgodnie z systemem wprowadzonym w wytycznych ESC
72023 roku dotyczacych postepowania w zapaleniu wsier-
dzia (tab. 4) [29]. W tym podejsciu, opartym na analizie
klinicznej, wykorzystuje sie obraz kliniczny, wyniki dodat-
kowych badan uzupetniajacych oraz dodatni wynik CMR
lub EMB w kierunku zapalenia miesnia sercowego. Kryteria
histopatologiczne oraz zaktualizowane kryteria CMR Lake
Louise (LLC, Lake Louise criteria) [30] podano odpowiednio
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Tabela 3. Terminologia i stadia

Terminologia Definicja

IMPS Wspdlna nazwa dla zespotéw zapalnych miesnia sercowego i osierdzia
Myopericarditis IMPS z dominujacym zapaleniem osierdzia®
Perimyocarditis IMPS z dominujacym zapaleniem miesnia sercowego®

Ostre zapalenie miesnia sercowego

Czas trwania objawéw <4 tygodnie

Piorunujacy, jesli:

* Ostry poczatek [28] i hemodynamicznie niestabilni pacjenci wymaga-
jacy lekéw inotropowych lub mechanicznego wspomagania krazenia

Powiktane zapalenie miesnia sercowego

AM i >1 z nastepujacych [28]:

* Frakcja wyrzutowa lewej komory <50% w echokardiogramie
 Utrzymujace sie arytmie komorowe

* Zaawansowany blok serca

* Niewydolnos¢ serca

* Wstrzas kardiogenny

Ostre zapalenie osierdzia

Czas trwania objawow <4 tygodnie

Podostre/przetrwate zapalenie migsnia sercowego®

Czas trwania objawéw >4 tygodnie do <3 miesiecy

Podostre/przetrwate zapalenie osierdzia

Czas trwania objawow >4 tygodnie do <3 miesiecy

Przewlekte zapalenie miesnia sercowego/zapalenie osierdzia

Czas trwania objawdw >3 miesigce

Kardiomiopatia zapalna

Przewlekte zapalenie miesnia sercowego w potaczeniu z dysfunkcjg
serca i przebudowa komér z klinicznym fenotypem kardiomiopatii
hipokinetycznej, rozstrzeniowej lub nierozstrzeniowej z podtozem
arytmogennym lub bez niego

Nawrdt zapalenia miesnia sercowego/zapalenia osierdzia

Nowe objawy lub wznowa aktywnosci choroby po remisji klinicznej

Remisja bez powiktan

Remisja/brak objawoéw, normalizacja EKG, biomarkeréw, w badaniach
obrazowych (echokardiografia i CMR)

Remisja z powiktaniami

Remisja/brak objawoéw, utrzymywanie sie nieprawidfowosci w EKG,
biomarkerach i/lub obrazowaniu (nieprawidtowosci czynno$ciowe
i/lub strukturalne w echokardiografii lub CMR)

2Pacjenci z pewnymi kryteriami zapalenia osierdzia i podwyzszonymi biomarkerami uszkodzenia migsnia sercowego (wysokoczuta troponina | lub T, frakcja CK-MB) bez
nowego pogorszenia regionalnej lub globalnej czynnosci lewej komory w echokardiografii lub CMR. *Pacjenci z pewnymi kryteriami zapalenia osierdzia i podwyzszonymi
biomarkerami uszkodzenia miesnia sercowego (wysokoczuta troponina I lub T, frakcja CK-MB) z nowym pogorszeniem regionalnej lub globalnej czynnosci lewej komory

w echokardiografii lub CMR. ‘Przetrwate zapalenie osierdzia: termin ,przetrwate zapalenie osierdzia” opisuje pacjentow z utrzymujacymi sie objawami bez okresu bezobja-
wowego >4 tygodni, pomimo petnego leczenia zgodnego z wytycznymi (w tym kortykosteroidami) lub u pacjentéw, u ktérych nawrét choroby nastepuje wezesnie podczas

zmniejszania dawki lekéw

Skroty: AM, ostre zapalenie miesnia sercowego; CK-MB, kinaza kreatynowa frakcji sercowej; CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram; IMPS, miokardialno-

-osierdziowy zespdt zapalny; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory

w tabeli 5irycinie 4. Podobnie rozpoznanie zapalenia osier-
dzia mozna postawi¢ na podstawie obrazu klinicznego
i wiecej niz jednego dodatkowego kryterium. Nieinwazyj-
nego potwierdzenia obecnosci zapalenia osierdzia mozna
réwniez dokonaé na podstawie rezonansu magnetycznego
serca, wykraczajac poza dotychczasowe kryteria kliniczne.

3.3.1. Kryteria diagnostyczne zapalenia

miesnia sercowego

Zapalenie miesnia sercowego mozna rozpoznac klinicznie
jako pewne lub mozliwe na podstawie odpowiedniego
obrazu klinicznego i dodatkowego kryterium, w tym wy-
niku potwierdzonego badaniem CMR lub EMB (szczegoty
w tab. 4). Dodatkowe kryteria obejmuja typowe parame-
try diagnostyki podstawowej, takie jak EKG, ktéry moze
wykazywac niespecyficzne zmiany, w tym cate spektrum

objawoéw: od nasladujacych zawat miesnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST w niewiencowym rozktadzie
po zaburzenia rytmu serca lub wyniki echokardiografii
(patrz rozdz. 5.5). W analizie laboratoryjnej biomarkeréw
w surowicy zwykle wykazuje sie podwyzszenie markeréw
uszkodzenia mie$nia sercowego, takich jak troponina I lub
T o wysokiej czutosci. Biomarkery niewydolnosci serca (HF,
heart failure) (takie jak N-koricowy fragment propeptydu
natriuretycznego typu B [NT-proBNP, N-terminal prohor-
mone of brain natriuretic peptide]) sa rébwniez niezbedne
do okreslenia ciezkosci choroby i stopnia zajecia miesnia
sercowego. W zaleznosci od indywidualnego obrazu kli-
nicznego i ryzyka (patrz rozdz. 4) ostateczne rozpoznanie
zapalenia miesnia sercowego moze sie opiera¢ na CMR
(ryc.4) lub EMB (tab. 5). Do analizy EMB opracowywane sg
ilociowe kryteria immunohistochemiczne dla komérek
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Faza ostra
<1 miesiac

Faza podostra
1-3 miesiace

Faza przewlekfa
>3 miesiace

Wirusy kardio-  Uszkodzenie powodowane
lub przez wirusy i wiasng
Infekcja naczyniotropowe  0dpowiedz immunologiczng

(np. wirusowa)

limfotropowe przez immunologiczng

Wirusy ‘ Uszkodzenie posrednie
odpowiedZ komorkowg

5

Kazdy czynnik
mogacy uszkodzi¢
miokardium

Podatnos¢
genetyczna

Nieréwnowaga cytokin pro-
i przeciwzapalnych

(np. AHA, AIDA)

Czynnik zakazny Naciek komorkowy

Swoista odpowiedz
immunologiczna

- Q“

Bez infekcj Y /R

Obecnos¢ wirusa z przewlektym zapaleniem
i/lub widknieniem lub wyzdrowienie

/_’>

N

=-0]

&5 &

2
N

>

i‘)

Remisja Remisja Kardiomiopatia Zaciskajace
bez powikfan z powiktaniami rozstrzeniowa zapalenie osierdzia

(np. choroby Autoreaktywne ¢
autoimmunologiczne, limfocyty T N

leki, toksyny) ?\

Autoprzeciwciata

Przeciwciafa Uszkodzenie mig$nia sercowego
(przeciwwirusowe) i/lub osierdzia

Rycina 3. Stadia miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego

Skréty: AHA, przeciwciata przeciwsercowe; AIDA, przeciwciata przeciwko wstawkom miedzymiocytarnym

zapalnych w limfocytarnym zapaleniu miesnia serco-
wego (LM, lymphocytic myocarditis). Moga wystepowac
przypadki bezobjawowe, np. zwigzane z przyjmowanymi
szczepionkami lub lekami, takie jak zapalenie mies$nia
sercowego wywotane inhibitorami immunologicznych
punktéw kontrolnych (ICl, immune checkpoint inhibitor),
czesto sg one niedodiagnozowane.

Zapalenie miesnia sercowego mozna zdiagnozowac
za pomoca CMR zgodnie z zaktualizowanymi kryteriami
Lake Louise (patrz ryc. 4). Wymagane jest spetnienie co
najmniej jednego kryterium zwigzanego z T2 oraz prefe-
rencyjnie jednego kryterium wynikajgcego z obrazowania
T1. Wystapienie zaréwno dodatniego kryterium opartego
naT2,jakikryterium odnoszacego sie do T1 zwigksza swo-
istos¢ diagnostyczng i pozwala na rozpoznanie pewnego
zapalenia miesnia sercowego. Natomiast rozpoznanie
mozliwego zapalenia migsnia sercowego mozna postawic

wtedy, gdy spetnione jest tylko jedno z tych kryteriéw
(tj. T2 lub T1) towarzyszace typowemu obrazowi klinicz-
nemu, cho¢ z mniejsza swoistoscia. Kryteria pomocnicze
obejmuja nieprawidtowosci osierdzia (ktére jednak suge-
ruja wspdtistniejace zapalenie osierdzia) oraz globalng lub
regionalng dysfunkcje skurczowa lewej komory (LV, left
ventricle) w obrazowaniu cine.

Oprécz barwienia immunohistologicznego w celu
wykrycia limfocytéw T CD3* i makrofagéw CD68*, do
identyfikacji specyficznych podtypdéw histologicznych
zapalenia miesnia sercowego i odréznienia go od feno-
kopii (np. arytmogenna kardiomiopatia prawej komory
[ARVC, arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathyl)
stosuje sie kryteria histopatologiczne Dallas [31-33].
Obecnie konieczne jest uwzglednienie nowych kryteriéw
ilosciowych, poniewaz kryteria ESC 214 leukocytow/mm?,
w tym =7 komérek T CD3*/mm? zostaty zakwestionowane
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Tabela 4. Kryteria diagnostyczne i klasyfikacja miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego

Miokardialn rdziowy zespo6t zapalny (IMPS

diagnostyczne zapalenia miesnia sercowego i/lub za

_ Zapalenie miesnia sercowego Zapalenie osierdzia

Pewne Obraz kliniczny® i potwierdzenie w CMR lub EMB Obraz kliniczny® z >1 dodatkowym
kryterium
Mozliwe Obraz kliniczny® z co najmniej 1 dodatkowym Obraz kliniczny® z 1 dodatkowym kryterium
kryterium; CMR lub EMB — niepewne lub niedo-
stepne
Mato prawdopodobne/odrzucone Tylko obraz kliniczny® bez dodatkowych kryteridw  Tylko obraz kliniczny® bez dodatkowych
kryteriow

Dodatkowe kryteria diagnostyczne uzupetniajace obraz kliniczny®
_ Zapalenie miesnia sercowego Zapalenie osierdzia

Objawy kliniczne® Objawy niespecyficzne Tarcie osierdziowe
EKG* Zmiany ST-T Obnizenie PR, rozlegte uniesienie odcinka ST
Biomarkery Podwyzszenie stezenia troponiny Podwyzszenie stezenia biatka C-reaktyw-
nego
Badania obrazowe? Nieprawidtowe odksztatcenie, ruchomos¢ scian, Nowy lub narastajacy ptyn w osierdziu
obnizona EF Stwierdzony w CMR obrzek lub LGE

Obrzek miesnia sercowego i/lub LGE (wyniki CMR)  osierdzia

Objawy kliniczne obejmuja bdl w klatce piersiowej lub objawy przypominajace zawat, arytmie, niewydolnos¢ serca i nagta Smierc sercowa

Klasyfikacja rezonansu magnetycznego serca: potwierdzone = spetnione 2 z 2 zaktualizowanych kryteriéw LLC (ryc. 4); niepewne = spetnione tylko 1 z 2 zaktualizowanych
kryteriéw LLC; odrzucone = ujemny wynik CMR

Klasyfikacja EMB: potwierdzone, niepewne, odrzucone (zgodnie z konsensusem histopatologicznym)

2Jeden stan moze dominowac (patrz rozdz. 8). *Szczeg6towy opis obrazu klinicznego znajduje sie w rozdziale 4; rzadko mozna wykry¢ przypadki bezobjawowe (np. zwigzane
ze szczegblnymi lekami, takimi jak inhibitory immunologicznych punktéw kontrolnych). ‘W przypadku zmian w EKG zawsze nalezy wzig¢ pod uwage/wykluczy¢ zapalenie
miesnia sercowego. 4Szczegdtowy opis wynikéw badan obrazowych znajduje sie w rozdziatach 5.4-5.7

Skroty: CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram; EF, frakcja wyrzutowa; EMB, biopsja endomiokardialna; LGE, p6Zzne wzmocnienie gadolinowe;
LLC, kryteria Lake Louise

Tabela 5. Kryteria histopatologiczne zapalenia miesnia sercowego

Termin Dominujgce komérki zapalne Martwica Dodatni PCR dla zakazen
miocytow (wirusy itp.)

Aktywne limfocytarne zapalenie Limfocyty T CD3* >7/mm?, makrofagi Tak Tak/nie

miesnia sercowego CD68"

Przetrwate limfocytarne zapalenie Limfocyty T CD3* >7/mm?, makrofagi Tak Tak/nie

migénia sercowego CD68*

Limfocytarne zapalenie miesnia — Nie Tak/nie

sercowego w remisji

Eozynofilowe zapalenie migénia Eozynofile, limfocyty T CD3*, makrofagi Tak Tak/nie

sercowego (ostre stadium) CD68*

Olbrzymiokomorkowe zapalenie Eozynofile, komérki olbrzymie CD68*, Tak Nie

mie$nia sercowego (ostre stadium) limfocyty T CD3*, makrofagi CD68*

Sarkoidoza Komorki olbrzymie CD68*, ziarniniak, Tak/nie Nie

limfocyty T CD3*, makrofagi CD68*

Skrot: PCR, reakcja taricuchowa polimerazy
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Kryterium Metoda

Obrazowanie
~ T2-zalezne
i mapowanie T2

Oparte na T2

Mapowanie T1/
/pokontrastowe
mapowanie T1
(ECV)/
/obrazowanie
T1-zalezne

Oparte na T1

Pozne
wzmocnienie
gadolinowe

Obrazowanie

Dodatkowe ’
cine

Potwierdzone w CMR zapalenie mig$nia
sercowego = 2 z 2 zaktualizowanych
gtéwnych kryteriow LLC

Niepewne rozpoznanie zapalenia mig$nia
sercowego w CMR = 1 z 2 zaktualizowanych
gtéwnych kryteriow LLC

Przyktadowe obrazy

Obrzek
miokardium

Obrzek miokardium/
/rozlane widknienie

Regionalne witknienie
miokardium/blizna

Zaburzenia funkcji
skurczowej

Kryterium oparte na
obrazowaniu T2
Obrzek miokardium

Kryterium oparte na
obrazowaniu T1
Nieniedokrwienne uszkodzenie

miokardium

Obrzek
osierdzia

5%

52,
72

Obrzgk osierdzia/

Zapalenie
osierdza/blizna

’i;’j_ o

Zaburzenia
hemodynamiczne

Nieprawidfowe mapowanie

Zapalenie migsnia sercowego

 Ogniskowo podwyz-

Opisywane parametry

Zapalenie osierdzia

Wystepowanie, zakres

i lokalizacja obrzeku
(T2-zalezne)
Regionalne lub
globalne podwyzszenie
T2 S| (T2-zalezne)
Regionalne lub
globalne podwyzszenie
czasow T2

» Wysoka intensywnos¢
sygnatu z osierdzia
w obrazowaniu lub
mapowaniu T2

 Wysoka intensywno$¢
sygnatu z osierdzia
w mapowaniu T1

szone wartosci
Regionalne lub
globalne podwyzszenie
czasow T1

Regionalne lub
globalne zwigkszenie
ECV

Wystepowanie, zakres

i lokalizacja LGE (dodatnie,
jesli obszary z wysoka Sl
majg obraz zmian
nieniedokrwiennych)
Skrzeplina (jesli obecna)
Catkowite LGE/masa LV
(%) (nie rutynowo)

« Wysoka intensywnos¢é
sygnatu z osierdzia
w obrazach LGE

 Zaburzenia regionalne
 Funkcja globalna
(np. LVEF, RVEF)
i parametry
objetosciowe

« Wystapienie,
charakter i zakres
plynu w osierdziu

* Istotno$¢ hemo-
dynamiczna ptynu
w osierdziu

 Grubo$¢ warstwy
plynu w osierdziu

Zaktualizowane kryteria Lake Louise (LCC) dla zapalenia mig$nia sercowego

Nieprawidiowy
obraz osierdzia

T2 i obrazowanie T2-zalezne

Kryteria gtowne

Nieprawidfowe mapowanie
T1, ECV lub LGE

Kryteria dodatkowe

Uposledzenie funkciji
skurczowej LV

Rycina 4. Kryteria diagnostyczne zapalenia miesnia sercowego w rezonansie magnetycznym serca oparte na zaktualizowanych kryteriach

Lake Louise. Obecnos¢ ptynu w osierdziu sugeruje wspdtistniejgce zapalenie osierdzia [30]

Skroty: CMR, rezonans magnetyczny serca; ECV, objetos¢ przestrzeni zewnatrzkomorkowej; LGE, pézne wzmocnienie gadolinowe; LLC, kryte-
ria Lake Louise; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; RVEF, frakcja wyrzutowa prawej komory; Sl, stosunek intensywnosci

sygnatu
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przez kardiopatologéw [10]. Ponadto analiza molekularna
EMB i krwi [w tym ocena wirusowego kwasu deoksyry-
bonukleinowego (DNA, deoxyribonucleic acid) lub kwasu
rybonukleinowego (RNA, ribonucleic acid) w leukocytach
obwodowych i w osoczu] z wykorzystaniem ilosciowej
reakcji tancuchowej polimerazy (PCR, polymerase chain
reaction) jest niezbedna do okreslenia etiopatogenezy
zapalenia mie$nia sercowego i umozliwienia terapii
celowanych (przeciwwirusowych lub immunosupre-
syjnych/immunomodulacyjnych) [10, 32, 34]. Przyktady
podano w rozdziale 5.9.1.

3.3.2. Kryteria diagnostyczne zapalenia osierdzia
Zapalenie osierdzia to zesp6t zapalny osierdzia z ptynem
w osierdziu lub bez niego. Ostateczne rozpoznanie kli-
niczne mozna ustali¢ na podstawie obrazu klinicznego
i co najmniej jednego dodatkowego kryterium (tab. 4).
Gtéwnym objawem jest najczesciej bol w klatce piersiowej
(85%-90% przypadkow), ktéry zwykle ma charakter ostry
i optucnowy, ustepuje w pozycji siedzacej i pochyleniu sie
do przodu, a nasila sie podczas wdechu, lezenia i potyka-
nia, z powodu zwiekszonego tarcia miedzy warstwami
osierdzia. Dusznos¢ moze wystepowac u oséb starszych,
a objawy prawokomorowej HF w przypadku zapalenia
osierdzia z zaciskaniem. Objawy arytmiczne sg obecne
rzadko i zwykle sg zwigzane z migotaniem przedsionkéw
(AF, atrial fibrillation). Dodatkowe kryteria obejmuja tarcie
osierdziowe (<33% przypadkdéw), czyli powierzchowny,
drapiacy lub skrzypiacy dZzwiek, spowodowany tarciem
miedzy dwiema warstwami osierdzia. Historycznie zmia-
ny w elektrokardiogramie byty zgtaszane jako typowy
objaw ostrego zapalenia osierdzia; jednak osierdzie jest
nieaktywne elektrycznie, wiec zmiany w EKG sugeruja
wspotistniejace zapalenie miesnia sercowego, co uzasad-
nia diagnostyke w jego kierunku [35]. W badaniach obra-
zowych mozna wykry¢ nowy lub narastajacy ptyn (do 60%
przypadkéw), ktéry czesto ma tagodny charakter. Jako ze
zapalenie osierdzia klasycznie objawia sie reakcjg zapalna,
dodatkowe kryteria pomocnicze moga stanowi¢ podwyz-
szone laboratoryjne wskazniki stanu zapalnego, takie jak
biatko C-reaktywne (79%-90%) [36], OB i leukocytoza
neutrofilowa [37, 38]. Osierdzie objete stanem zapalnym
jest przekrwione, co staje sie widoczne po podaniu $rod-
ka kontrastowego w tomografii komputerowej i w CMR.
Rezonans magnetyczny serca umozliwia doktadniejszg
charakterystyke tkanek, ujawniajac obrzek osierdzia i/lub
p6ézne wzmocnienie kontrastowe osierdzia gadolinem,
i dostarczajac dodatkowych kryteridw obrazowania po-
mocnych w postawieniu rozpoznania.

3.4. Etiologia zapalenia miesnia sercowego

i osierdzia

Choroby miesnia sercowegoi osierdzia maja w duzej mierze
wspolna etiologie (patrz Suplement online, tab. S1). Podtoze
IMPS moze by¢ zakazne lub niezakazne. Czynniki etiolo-
giczne moga wywotywac IMPS u oséb predysponowanych

genetycznie poprzez mechanizmy zapalne/autoimmuno-
logiczne. Jednak czesto$¢ wystepowania poszczegolnych
przyczyn oraz wptyw czynnika sprawczego na przebieg
kliniczny, rokowanie i podejscie terapeutyczne moga sie
rézni¢ w catym spektrum miokardialno-osierdziowego
zespotu zapalnego [1, 10].

3.4.1. Etiologia zapalenia mie$nia sercowego

Za najczestsza przyczyne infekcyjna uwaza sie wirusy [10,
39, 40]. Enterowirusy, adenowirusy, parwowirus B19 (B19V)
i niektore wirusy herpes (wirus Epsteina—Barr [EBV, Epste-
in-Barr virus), ludzki wirus opryszczki 6 [HHV-6, human
herpesvirus 6]), a takze wirus grypy i koronawirusy to naj-
czesciej stwierdzane patogeny odpowiedzialne za zapale-
nie miesnia sercowego (Suplement online, tab. S1). Wirusy
niecytotoksyczne moga indukowac zapalenie miesnia
sercowego poprzez aktywacje uktadu odpornosciowego
[41,42]. Zakazenie bakteryjne gatunkami Borrelia (borelioza
serca [LC, Lyme carditis]) i zakazenia pasozytnicze, takie jak
Trypanosoma cruzi(choroba Chagasa [CD, Chagas diseasel),
to kolejne wazne czynniki etiologiczne w okreslonych
regionach $wiata.

Nalezy takze uwzglednic¢ kilka nieinfekcyjnych przy-
czyn, w tym choroby ukfadowe, zaburzenia autoimmu-
nologiczne (lub prawdopodobnie autoimmunologiczne)
(toczen rumieniowaty ukfadowy [SLE, systemic lupus ery-
thematosus], twardzina ukfadowa [SSc, systemic sclerosis],
reumatoidalne zapalenie stawéw [RZS], ziarniniakowato$¢
eozynofilowa z zapaleniem naczyn [EGPA, eosinophilic
granulomatosis with polyangiitis], zesp6t hipereozynofi-
lowy [HES, hypereosinophilic syndromel), formy o podtozu
immunologicznym (takie jak LM, olbrzymiokomérkowe
zapalenie miesnia sercowego [GCM, giant-cell myocar-
ditis], eozynofilowe zapalenie miesnia sercowego [EM,
eosinophilic myocarditis] i sarkoidoza serca [CS, cardiac
sarcoidosis]), choroby zapalne jelit, leki i reakcje toksyczne
(w tym zapalenie miesnia sercowego zwigzane z ICl, patrz
rozdz. 9.6.1.1) oraz radioterapie klatki piersiowej, a takze
schorzenia genetyczne, takie jak dziedziczna CMP (patrz
rozdz. 5.3) [10, 39]; patrz Suplement online, tabela S1 [10].

3.4.2. Etiologia zapalenia osierdzia

Etiologia w duzej mierze zalezy od kontekstu epidemiolo-
gicznego, populacji pacjentéw i sytuacji klinicznej [1, 10].
Idiopatyczne lub wirusowe zapalenie osierdzia jest naj-
czestsze w krajach rozwinietych, od 50% w warunkach
szpitalnych do >80% w warunkach ambulatoryjnych
[43-48]. Gruzlica odpowiada za okoto 70% wszystkich
przypadkéw, szczegdlnie u pacjentéw zakazonych ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (HIV, human immunode-
ficiency virus), w regionach, gdzie choroba ma charakter
endemiczny. Coraz wiecej przypadkéw jest zwigzanych
z zabiegami interwencyjnymi i chirurgia (zesp6t pozawa-
towy/pokardiotomijny [zespdt po uszkodzeniu serca; PCIS,
post-cardiac injury syndromel]), co wiaze sie ze zwiekszong
liczba wykonywanych zabiegéw i starzeniem sie populacji
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Tabela 6. ,Czerwone flagi” w diagnostyce klinicznej zapalenia miesnia sercowego i zapalenia osierdzia

Zapalenie miesnia sercowego Zapalenie osierdzia

Niedawny lub wspotistniejacy zespdt grypopodobny
lub zapalenie zofadka i jelit

Bol w klatce piersiowej przypominajacy zawat
Kofatanie serca

Objawy niewydolnosci serca

Zmiany w EKG?

Arytmie komorowe (pojedyncze, ztozone)

Omdlenie

Niestabilnos¢ hemodynamiczna

Podwyzszone markery uszkodzenia miesnia sercowego

Niedawny lub wspdtistniejgcy zespodt grypopodobny

lub zapalenie zotadka i jelit

Bol w klatce piersiowej o charakterze optucnowym/zawatowym
Objawy prawokomorowej HF i cechy restrykcji

Gorgczka

Tarcia osierdziowe

Podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego

Ptyn w osierdziu

Ptyn w optucnej

Zapalenie bfon surowiczych

(hs-Tn, podwyzszenie CK-MB)
Podwyzszone markery HF (NT-proBNP)

Obrazowanie CMR z obrzekiem osierdzia i/lub LGE osierdzia

Nieprawidtowa ruchomos¢ scian, zwiekszona grubos¢ $cian
i/lub uposledzona funkcja skurczowa w badaniach obrazowych
Obrazowanie CMR z obrzekiem miesnia sercowego i/lub LGE

®Patrz rozdz. 5.1

Skroty: CK-MB, kinaza kreatyniny typu migshiowo-moézgowego; CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram; HF, niewydolnos¢ serca; hs-Tn; troponina o wyso-
kiej czutosci; LGE, p6zne wzmocnienie gadolinowe; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B

Tabela 7. Stratyfikacja ryzyka stuzaca do wyboru postepowania w miokardialno-osierdziowym zespole zapalnym

DOV Wyske | Potrednie | Niske

Zapalenie miesnia ¢ Ostra niewydolnos¢ serca/wstrzas * Nowa/postepujaca dusznos¢ Objawy stabilne lub skapo-

sercowego kardiogenny * Nieutrwalone arytmie komorowe objawowe

* Dusznos¢ NYHA IlI-IV oporna * Trwate lub nawracajace uwalnianie
na leczenie farmakologiczne troponiny

* Zatrzymanie akcji serca/omdlenie?

* Migotanie komér/utrwalony
czestoskurcz komorowy?

* Zaawansowany blok Ave

_ Kryteria obrazowe: Kryteria obrazowe: Kryteria obrazowe:

* Nowo wykryta obnizona LVEF * Nowo wykryta tagodna LVEF * Zachowana LVEF (>50%)
(<40%) (41%—-49%) i/lub WMA z <2 segmentami z LGE
* Duzy obszar LGE w CMR? * Zachowana LVEF (>50%) w CMR
i >2 segmenty z LGE w CMR
* Objawy prawokomorowej HF

Zapalenie * Objawy tamponady serca * Odpowiedz na adekwatng

osierdzia * Goraczka (temperatura >38°C) terapie w ciggu 1-2 tygodni
* Wysiekowo-zaciskajace zapalenie

osierdzia
* Niepowodzenie terapii NLPZ

* Nawracajgce zapalenie osierdzia

_ Kryteria obrazowe: Kryteria obrazowe: Kryteria obrazowe:

* Umiarkowana ilos¢ ptynu (10-20 mm ¢ Brak lub mato ptynu
* Brak LGE osierdzia w CMR

Duza ilo$¢ ptynu (>20 mm
w fazie koncoworozkurczowej)
* Cechy tamponady serca
* Rozlegty obszar LGE osierdzia ptynu
w badaniu CMR

w fazie koficoworozkurczowey))
* Cechy konstrykcji niezaleznie od ilosci

2Spetnienie tych kryteriéw nie prowadzi bezposrednio do biopsji endomiokardialnej; w takich przypadkach decyzja o EMB jest podejmowana indywidualnie, w zaleznosci od
podejrzewanej przyczyny

Skréty: AV, przedsionkowo-komorowy; CMR, rezonans magnetyczny serca; HF, niewydolnos¢ serca; LGE, péZne wzmocnienie gadolinowe; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej
komory; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny; NYHA, klasyfikacja Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego; WMA, odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
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[49]. Inne czeste przyczyny obejmujg uktadowe choroby
zapalne/autoimmunologiczne i nowotwory (zwtfaszcza
rak ptuc i piersi lub chtoniaki/biataczki) (patrz Suplement
online, tab. S1) [1].

Okoto 5%-15% pacjentéw z nawrotem zapalenia osier-
dzia ma mutacje genetyczne, czasami zwigzane z mono-
genowa choroba autozapalng, gtéwnie rodzinng goraczka
sréodziemnomorska (FMF, familial Mediterranean fever)
i zespotem goraczek nawrotowych zwigzanym z mutacja
genu receptora typu 1 dla czynnika martwicy nowotwo-
réw alfa (TRAPS, tumour necrosis factor receptor-associated
periodic syndrome) [50, 51]. U pacjentéw z wielokrotnymi
nawrotami podejrzewa sie réwniez predyspozycje ge-
netyczne i patogeneze autozapalng/immunologiczna.
Dodatkowe informacje mozna znalez¢ w Suplemencie
online, tabele S2 i S3 [50-52].

4, OBRAZ KLINICZNY MIOKARDIALNO-
-OSIERDZIOWEGO ZESPOtU ZAPALNEGO
Termin IMPS odnosi sie do szerokiego spektrum choréb
zapalnych miesnia sercowego i osierdzia — od izolowa-
nego zapalenia miesnia sercowego, poprzez izolowane
zapalenie osierdzia, az po potaczenie obu tych standw.
Nalezy go stosowac jako okreslenie zbiorcze na etapie
wstepnej diagnostyki, az do czasu ustalenia ostatecznego
rozpoznania.Jednym z zasadniczych wyzwan diagnostycz-
nych jest samo rozpoznanie IMPS, dlatego Grupa Robocza
podkresla wage sygnatéw ostrzegawczych, ,czerwonych
flag” (tab. 6). Sa to objawy podmiotowe i przedmiotowe,
ktdére powinny nasuwac podejrzenie IMPS, zwtaszcza gdy
wspotistnieja z nieprawidtowymi biomarkerami serolo-
gicznymi i/lub obrazowaniem. ,Czerwone flagi” petnia
funkcje sygnatéw ostrzegawczych, stuzacych zwiekszeniu
czujnosci klinicznej, lecz nie sg réwnoznaczne z ryzykiem
klinicznym. W przypadku podejrzenia IMPS konieczna
jest ocena stopnia zaawansowania choroby na podstawie

stratyfikacji ryzyka (tab. 7).

Szybkie i trafne rozpoznanie stanowi warunek skutecz-
nego leczenia. Pierwszym etapem postepowania jest wstep-
na kwalifikacja pacjentow, obejmujaca ocene czynnikdéw
ryzyka oraz wykluczenie ostrego zespotu wiencowego (jesli
przemawiajg za tym cechy kliniczne i obraz chorobowy).
W przypadku zapalenia miesnia sercowego nalezy takze
rozwazyc¢, czy poczatek opieki ma charakter pozaszpitalny
czy szpitalny [53, 54]. Postepowanie diagnostyczne zalezy
bowiem od struktury systemu opieki zdrowotnej, w ktérym
pacjent jest po raz pierwszy oceniany — w trybie ambula-
toryjnym lub w warunkach szpitalnych (ryc. 5-7).

4.1. Objawy ogélne

Najczestszym objawem zapalenia miesnia sercowego
i zapalenia osierdzia jest bél w klatce piersiowej, w tym
béle przypominajace zawat — szczegdlnie w przypadku
zapalenia migsnia sercowego, lub bél optucnowy zwigzany
zoddychaniem — w przypadku zapalenia osierdzia). Inne
czeste objawy obejmuja dusznos¢ (w zapaleniu miesnia

sercowego z objawami HF; u oséb starszych jest to rowniez
najczestszy objaw zapalenia osierdzia) i/lub zaburzenia ryt-
mu serca réznego stopnia (gtéwnie komorowe — w zapa-
leniu miesnia sercowego oraz nadkomorowe i AF — w za-
paleniu osierdzia), a rzadziej omdlenia. Dla kazdego typu
choroby przedstawiono schematy blokowe, aby utatwic¢
$ciezke diagnostyczng (patrz rozdz. 4.3).

U niektdrych pacjentéw objawy moga utrzymywac sie,
nie dochodzi do remisji, co klasyfikuje ich jako pacjentéw
z nawracajacym/przewlektym IMPS.

4.2. Stadia kliniczne zapalenia miesnia sercowego

4.2.1. Ostre zapalenie miesnia sercowego

Ostry poczatek definiuje sie jako objawy utrzymujace sie
<4 tygodni [28]. Obejmuje on ostre zapalenie mieénia ser-
cowego (AM) i podtyp piorunujacego zapalenia miesnia
sercowego (FM, fulminant myocarditis).

Obraz kliniczny AM moze by¢ zré6znicowany — od
fagodnych do zagrazajgcych zyciu [10]. Typowe objawy
obejmuja bdl w klatce piersiowej w >80% przypadkéw
i duszno$¢ w 20%-50%, rzadziej obserwuje sie zmeczenie,
kofatania serca i omdlenia, u okoto 5% pacjentéw [28, 32,
55]. U wiekszosci chorych (80%) wystepuja objawy pro-
dromalne, takie jak goraczka (60%), dolegliwosci zotad-
kowo-jelitowe (30%) lub ze strony uktadu oddechowego
(25%) [28, 55, 56]. Moga pojawiac sie takze inne objawy
pozasercowe, zalezne od choroby podstawowej. Zapis EKG
jest prawidtowy u niewielkiego odsetka pacjentéw (okoto
15%). Najczesciej wystepuje uniesienie odcinka ST (57,5%),
niekiedy réwniez inne zmiany ST/T (23,5%), a takze bloki
przewodzenia (10%) [28, 55].

U wiekszosci pacjentéw z ostrym obrazem klinicznym
podwyzszone sg enzymy sercowe (troponina T/l i kinaza
kreatyniny typu miesniowo-mdzgowego) [28, 55]. Echokar-
diografia ma istotne znaczenie diagnostyczne, poniewaz
moze ujawnic cechy zapalenia miesnia sercowego, w tym
zwiekszenie grubosci scian i echogenicznosci z powodu
obrzeku migsnia sercowego. Ptyn w osierdziu obserwuje
sie u 25% pacjentéw, co odzwierciedla wspétistniejace
zapalenie osierdzia lub jest zwigzane z czynnikami hemo-
dynamicznymi [28, 55].

4.2.2, Piorunujace zapalenie mie$nia sercowego
Piorunujace zapalenie miesnia sercowego (wystepujace
u 3%-9%) charakteryzuje sie wstrzasem kardiogennym
w momencie przyjecia do szpitala, wymagajacym wsparcia
hemodynamicznego [28]. Izolowana dysfunkcja prawej ko-
mory (RV, right ventricle) jest rzadka; natomiast niewydolnos¢
obukomorowa wystepuje czesto w FM. U tych chorych moga
sie rbwniez pojawiac utrwalone komorowe zaburzenia ryt-
mu (46,9%), a u czesci pacjentéw dochodzi do nagtej Smierci
sercowej (SCD, sudden cardiac death) (25,8%) [28, 56, 57].

U wiekszosci dzieciz FM (zwykle <2. roku zycia) poczat-
kowo stwierdza sie zaburzenia czynnosci lewej komory z jej
powiekszeniem [40], natomiast u dorostych zazwyczaj nie

20 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2025 dotyczace postepowania w zapaleniu miesnia sercowego i osierdzia

Pacjent z objawami® zapalenia mig$nia sercowego zgtasza sig do szpitala

!

}

Zwezone tetnice
Leczy¢ CAD  +——Tok—— wiencowe (CAD)®

v

Kliniczne cechy

o—ak-
wysokiego ryzyka’? ]

J

- ’ Odrzucona/mato
Moziwa ~ ——  Diagnoza prawdopoaéobna
7
Pewna

Dalsza ocena® Klasyfikacja ryzyka? Dalsza diagnostyka

X

{ !
Posrednie ryzyko _
C J
e

Pobyt na oddziale/OINK/OIT

|

Wdrozenie leczenia HF/AA
i/lub leczenie przyczyny

{
Poprawa —

&

v

—
e

Wypis, kiedy Rezonans magnetyczny serca
mozliwy (jesli nie wykonano wczesniej)
v v
Wielodyscyplinarna
Kontrola f
ambulatoryjna dyskulsd,elapzsespoiu

Rycina 5. Algorytm diagnostyczny i triaz w przypadku zapalenia migsnia sercowego u pacjentéw hospitalizowanych

?Patrz tab. 6. ®Badania laboratoryjne obejmujace troponine, NT-proBNP, biatko C-reaktywne, morfologie krwi z rozmazem. “Koronarografia lub
angiografia tomografii komputerowej w zaleznosci od prawdopodobienstwa klinicznego. ¢Patrz tab. 7. “(Rozwazy¢ biopsje miesnia sercowe-
go. Rozwazy¢ rezonans magnetyczny serca. 9Patrz tab. 9

Skréty: AA, terapia antyarytmiczna; CAD, choroba wiericowa; EKG, elektrokardiogram; HF, niewydolnos¢ serca; OIT, oddziat intensywnej terapii;
OINK, oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego; IMPS, miokardialno-osierdziowy zesp6t zapalny; NT-proBNP, N-koricowy fragment
propeptydu natriuretycznego typu B
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Rycina 6. Algorytm diagnostyczny i triaz w przypadku ambulatoryjnego zapalenia migsnia sercowego

2Patrz tab. 6. ®Badania laboratoryjne, w tym troponina, NT-proBNP, biatko C-reaktywne, morfologia krwi z rozmazem. <Patrz ryc. 5. “Korona-
rografia lub angiografia tomografii komputerowej w zaleznosci od prawdopodobienstwa klinicznego. °W zaleznosci od sytuacji klinicznej
(niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca) przyjecie na oddziat. ‘Patrz tab. 9. 9Patrz tab. 7

Skréty: CAD, choroba wiericowa; EKG, elektrokardiogram; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B
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Rycina 7. Algorytm diagnostyczny i triaz w przypadku zapalenia osierdzia

2Patrz tab. 6. PJesli u pacjenta wystepuje jeden lub wiecej czynnikéw prognostycznych z tab. 7, pacjent wysokiego ryzyka musi zosta¢ przyjety
do szpitala i nalezy poszukiwac przyczyny zapalenia. Pacjenci bez cech wysokiego ryzyka moga by¢ leczeni ambulatoryjnie bez poszukiwa-
nia przyczyny choroby i hospitalizacji, jesli wystepuje u nich dobra odpowiedz na empiryczne leczenie przeciwzapalne

Skréty: CRP, biatko C-reaktywne; EKG, elektrokardiogram

obserwuje sie powiekszenia lewej komory we wczesnej
fazie. U dzieci czesciej wspofistnieja infekcje wirusowe.

4.2.3. Podostre zapalenie miesnia sercowego
Stadium podostre odnosi sie do przypadkéw, w ktérych
objawy trwajg >1 miesiac, ale <3 miesigce. Objawy sg nie-
specyficzne, a pacjenci moga uzyskac remisje bez objawéw
resztkowych, albo rozwina¢ przewlekte zapalenie miesnia
sercowegdo lub zapalne CMP (patrz rozdz. 10).

4.2.4. Przewlekle zapalenie miesnia sercowego

Przewlekte zapalenie miesnia sercowego to stan utrzymu-
jacy sie dtuzej niz 3 miesigce [39]. Przewlekte zapalenie mie-
$nia sercowego moze odzwierciedlac etap posredni, poten-
cjalnie prowadzace do zapalnej CMP, charakteryzujacego

sie przebudowa serca i r6znym stopniem dysfunkcji komoér
[10, 39].

tagodniejsze postacie moga sie objawiac nierozstrze-
niowa, hipokinetyczna postacig CMP [39]. Co wiecej, w le-
czeniu tych pacjentéw nalezy wzig¢ pod uwage podtoze
arytmogenne, spowodowane wiéknieniem [39, 58].

Objawy przewlektego zapalenia miesnia sercowego
moga by¢ niezauwazalne [10, 39]. Dusznos¢ i kotatanie
serca moga by¢ gtéwnymi objawami [10, 39]. Biomarkery
uszkodzenia miesnia sercowego zazwyczaj mieszcza sie
w normie [59]. Nalezy zauwazy¢, ze podwyzszone steze-
nie biatka C-reaktywnego, hs-TnT i uposledzone globalne
odksztatcenie podtuzne sg powiagzane z zapaleniem
potwierdzonym w EMB u pacjentéw z HF o etiologii innej
niz niedokrwienna [60]. Nowe ilosciowe techniki CMR
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poprawity doktadnos¢ diagnostyczna u pacjentéw z prze-
wlektym zapaleniem mie$nia sercowego [61].

4.3. Obraz kliniczny zapalenia

miesnia sercowego

Zapalenie mie$nia sercowego charakteryzuje sie niejed-
norodnoscig objawéw klinicznych (ryc. 8); dlatego rozpo-
znanie wymaga wysokiego poziomu czujnosci klinicznej.
Gtéwne typy obrazu klinicznego to bél w klatce piersiowej
przypominajacy zawat (najczestszy objaw), arytmie i HF. Na-
silenie dolegliwosci moze sie waha¢ od bezobjawowego/
/skapoobjawowego do ciezkich, zagrazajacych zyciu
sytuacji, takich jak ciezka HF lub komorowe zaburzenia
rytmu (potencjalnie prowadzaca do SCD). Wykazano, ze
klasyfikacja oparta na obrazie klinicznym, kategoryzujaca
zapalenie migsnia sercowego jako wysokiego lub niskiego
ryzyka (patrz tab. 7), pozwala trafnie przewidywac rokowa-
nie w duzych kohortach pacjentéw [28, 62, 63]. Ponadto
zapalenie miesnia sercowego, zwtaszcza nawracajace,
moze stanowic faze zaostrzenia ,goraca faze” niektérych
CMP (np. ARVC zwigzane z desmoplaking) [64]. Szczegdty
podano w rozdziale 4.3.5.

4.3.1. Obraz kliniczny bélu w klatce piersiowej

Bél w klatce piersiowej jest najczestszg postacia objawéw
klinicznych (okoto 75% niewyselekcjonowanych przy-
padkéw) u mtodziezy i dorostych [28]. Jest on zazwyczaj
zwigzany ze wzrostem stezenia biomarkeréw martwicy,

takich jak troponina, czesto ze zmianami w EKG (zwiaszcza
uniesieniem odcinka ST), ktére moga imitowac ostry zesp6t
wiencowy, pomimo braku istotnej choroby tetnic wienco-
wych. Przypadki te sa czesto okresdlane jako przypominajace
zawat [65]. Pacjenci z tym obrazem klinicznym zazwyczaj
zgtaszaja niedawna lub wspétistniejaca infekcje wirusowa,
taka jak zakazenie dr6g oddechowych lub zapalenie zotad-
kowo-jelitowe, ktére czesto poprzedza zapalenie miesnia
sercowego o kilka dni do tygodni (2-4 tygodnie). Zwykle
wykrycie wzrostu stezenia troponiny w kontekscie IMPS nie
jest negatywnym markerem prognostycznym, jesli wspot-
istnieje z zachowana funkcjg obu komér [4, 66]. Pacjenci
zgtaszajacy sie z bolem w klatce piersiowej i prawidtowg
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction) bez odcinkowych zaburzen kurczliwosci, bez aryt-
mii komorowych (VA, ventricular arrhythmias) i catkowitym
ustapieniem nieprawidtowosci EKG w krétkim okresie moga
by¢ uznaniza pacjentéw niskiego ryzyka z doskonatym roko-
waniem dtugoterminowym [4, 28, 62, 66, 671. Istniejg mozli-
we wyjatki od tej ogdlnejzasady w niektérych przypadkach
z EM i GCM. Wtbknienie miesnia sercowego wykryte za
pomoca CMR moze wystepowac w przypadkach z zacho-
wang LVEF [3, 68-70]. Wykazano, ze ogniskowe wtdknienie
z dowolnej przyczyny ma znaczenie dla rokowania, a mate
blizny (np. <2 segmentéw) po >6 miesigcach wydaja sie
mie¢ fagodniejsze rokowanie [71]. Mimo to brakuje danych
dotyczacych dtugoterminowego rokowania. Proponowany
schemat postepowania przedstawiono na rycinie 9.
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e
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Rycina 8. Spektrum objawow i rokowania w zapaleniu miesnia sercowego. Rozmiar obrazka koreluje z czestoscia wystepowania objawow
(np. bdl w klatce piersiowej jest najczestszy). Niepowiktane przypadki zapalenia miesnia sercowego (okoto 75% niewyselekcjonowanych
przypadkow) zwykle charakteryzujg sie spontaniczng remisjg [28]. W ostrym zapaleniu miesnia sercowego zdiagnozowanym na podstawie
biopsji endomiokardialnej, do 50% pacjentéw wykazuje spontaniczng remisje, ale do 25% moze miec utrzymujaca sie stabilng dysfunkcje
serca, podczas gdy 10%-25% ma postepujaca dysfunkcje komér, ktéra moze prowadzi¢ do schytkowej kardiomiopatii rozstrzeniowej wyma-

gajacej przeszczepienia serca lub prowadzacej do zgonu [9]

Skréty: LGE, pézne wzmocnienie gadolinowe; SCD, nagfa $mier¢ sercowa
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Rycina 9. Algorytm diagnostyczny w przypadku ostrego bolu w klatce piersiowej

*Badania laboratoryjne obejmujace troponine, NT-proBNP, biatko C-reaktywne, morfologie krwi z rozmazem. ®Patrz tab. 6. <Odniesienie: Byrne
iwsp. [72]. 9Patrz tab. 7. ¢Patrz ryc. 7. Rozwazy¢ rezonans magnetyczny serca. Rozwazy¢ biopsje endomiokardialna, w kazdym przypadku
indywidualnie. "W zaleznosci od przyczyny i potrzeby klinicznej. ‘Patrz rozdz. 5, 8-10

Skroty: CAD, choroba wiencowa; CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny;
NT-proBNP, N-korncowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B; OZW, ostry zespdt wiericowy

4.3.2. Obraz kliniczny niewydolnosci serca

Pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego, u ktérych
wystepuje ostra HF, szczegdlnie w przebiegu dysfunkgji
lewej komory (LVEF <40%), nalezy traktowac jako grupe

wysokiego ryzyka, a ich rokowanie w duzej mierze za-
lezy od wczesnej odpowiedzi na leczenie [28, 62]. Obraz
kliniczny moze obejmowac niewyjasnione uposledzenie
czynnosci komér (z powiekszeniem lewej komory lub bez
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jej powiekszenia), nowo rozpoznana lub nasilajaca sie HF
(zwykle w ciggu 2 tygodni do 3 miesiecy), az po szybko
postepujaca, oporng na leczenie HF i wstrzas kardiogen-
ny. Piorunujace zapalenie miesnia sercowego objawiajace
sie ostrg HF ma wyzszy wskaznik smiertelnosci z przyczyn
sercowych i koniecznosci przeszczepienia serca (HTx, heart
transplantation) zaréwno w krétkim, jak i dtugim okresie,
w poréwnaniu z pacjentami z dysfunkcja lewej komory
bez HF (patrzrozdz.4.2.2) [56, 73, 74]. W tym aspekcie GCM
i EM sg zwigzane réowniez ze zwiekszong $miertelnoscia [56,
75]. Algorytm proponowanego postepowania przedsta-
wiono na rycinie 10. Schemat postepowania jest zgodny
z podejsciem CHAMPIT, przedstawionym w wytycznych
ESC z 2021 roku dotyczacych diagnostyki i leczenia ostrej
i przewlektej HF [12]. Nalezy pamigta¢, ze arytmie moga
stanowi¢ zaréwno objaw zapalenia miesnia sercowego,
jak i samodzielna przyczyne HF.

4.3.3. Obraz kliniczny z zaburzeniami rytmu
Pacjenci z AM z nowymi, nawracajacymi lub niewyjasnio-
nymi arytmiami moga mie¢ szerokie spektrum objawoéw,
od kotatania serca do omdlenia lub zagrazajacych zyciu
arytmii powodujacych SCD [10, 76]. Arytmie nadkomo-
rowe, zwitaszcza AF [63, 77], sq czestsze w przypadku
wspotistniejgcego zapalenia osierdzia z ptynem, podczas
gdy bloki przedsionkowo-komorowe (AVB, atrioventricular
block) lub utrwalone VA sg na ogét, cho¢ nie wytacznie,
zwigzane z dysfunkcja LV i HF. Pacjentéw z zaawansowa-
nym AVB lub utrwalonymi VA nalezy uznac¢ za grupe wy-
sokiego ryzyka, nawet przy braku dysfunkgji LV. Migotanie
komor/zatrzymanie krazenia wystepuje w okoto 2,5%
hospitalizacji zwigzanych z zapaleniem miesnia sercowe-
go [78]. Pacjenci z utrzymujaca sie VA podczas AM maja
wysokie ryzyko nawrotu [79].

Pacjenci z GCM (patrz rozdz. 9.3) lub CS (patrz rozdz.
9.4) maja wysokie ryzyko VA, z czestoscig wystepowania
>25% [80-82].

Arytmie komorowe zwigzane z blizng moga wystapic¢
w dowolnym momencie obserwacji, nawet po ustagpieniu
stanu zapalnego. Jednakze polimorficzne i niemiarowe
VA wystepuja czesciej w aktywnej fazie zapalnej, podczas
gdy monomorficzne i miarowe sg zwigzane z wygojonym
zapaleniem migénia sercowego z utrwalonymi zmianami
witbdknistymi [83]. Z tej przyczyny ablacja cewnikowa
czestoskurczu komorowego jest skuteczniejsza, gdy jest
wykonywana w fazie pozapalnej choroby [84].

AVB jest czestsza cecha zapalenia miesnia sercowego
zwigzanego z zakazeniami niewirusowymi (tj. CD, LC,
borelioza) [85] i moze stanowié rowniez poczatkowy
objaw CS. U pacjentéw z objawami arytmii nalezy roz-
wazy¢ wykonanie badan genetycznych w kierunku CMP
(ARVC/rozstrzeniowa [DCM, dilated cardiomyopathyl/
/nierozstrzeniowa lewej komory [NDLVC, non-dilated left
ventricular cardiomyopathyl) (patrz rozdz. 5.3).

Algorytm proponowanego schematu postepowania
przedstawiono na rycinie 11.

4.3.4. Nagta smierc sercowa

Jedna z przyczyn SCD u mtodych dorostych jest zapalenie
migsnia sercowego zwigzane z arytmiami zagrazajacymi
zyciu. Czestos$¢ nagtej Smierci sercowej przypisywanej za-
paleniu miesnia sercowego wsréd pacjentéw poddanych
autopsji wahata sie od 1,1% do 12% [87, 88], a mezczyzni
wykazuja wyzszy wskaznik zapadalnosci na SCD niz ko-
biety, ze wskaznikiem zapadalnosci 2,2 [88]. Wiekszo$¢
0s6b jest bezobjawowa przed SCD; jednak od 18% do
48% pacjentéw zgtasza dolegliwosci, takie jak objawy in-
fekcji wirusowej lub ogdlne zte samopoczucie, omdlenia,
nudnosci/bdl brzucha, bél w klatce piersiowej i kotatania
serca [87, 88]. Tylko u 5% pacjentéw objawy kardiologiczne
wystepuja w potaczeniu z procesem zakaznym [87]. Dane
te podkreslajg potrzebe wczesnego podejrzewania zapa-
lenia miesnia sercowego. Srédécienne pézne wzmocnienie
gadolinowe w segmentach przednio-przegrodowych
miesnia sercowego wiagze sie z wyzszym wskaznikiem
Smiertelnoscii powaznych VA, w tym SCD [3, 89, 90], nawet
w przypadku zachowanej frakcji wyrzutowej lewej komory.
Zajecie przegrody w zapaleniu migsnia sercowego moze
sie wigza¢ z gorszym rokowaniem w przypadku obecnosci
specyficznego podtoza genetycznego, takiego jak pato-
genne warianty genéw desmosomu (patrz rozdz. 5.3) [91,
92]. Konieczne sg dalsze badania w celu potwierdzenia
tych danych.

4.3.5. Obraz kliniczny zapalenia migsnia
sercowego o potencjalnym podtozu

genetycznym

Ztozona interakcja miedzy podtozem genetycznym a sta-
nem zapalnym moze by¢ odpowiedzialna za niejednorod-
nos$¢ obrazu klinicznego zapalenia mie$nia sercowego.
Bodziec zapalny moze ujawni¢ zwiekszong podatnosé
genetyczna na rozwdj jawnej dysfunkcji lewej komory
lub fenotypdédw arytmogennych. W tym przypadku waz-
ne jest uwzglednienie dodatkowych czynnikéw, takich
jak rodzinne wystepowanie zapalenia migsnia sercowe-
go/osierdzia, CMP lub SCD. Defekty genéw autosomalnych
dominujacych moga by¢ zwigzane z zapaleniem miesnia
sercowego [93-95]. Niektére autosomalne recesywne
mutacje w genach kodujacych rézne biatka strukturalne
serca moga predysponowac¢ mtodych ludzi do zapalenia
miesdnia sercowego [95, 96].

Wyniki réznych badan wykazaty, ze u pacjentéw z zapale-
niem miesnia sercowego i wykrytymi patogennymi/prawdo-
podobnie patogennymi (P/LP, pathogenic/likely pathogenic)
wariantami genéw desmosomu (gtéwnie wariantami de-
smoplakiny [DSP]) istnieje wieksza czestos¢ wystepowania
niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych, zwtaszcza
nawrotu zapalenia miesnia sercowego i VA, niz u pacjentéw
bez tych mutacji [91, 94]. Epizody ostrego bélu w klatce pier-
siowej z podwyzszonym stezeniem troponiny i prawidtowym
obrazem tetnic wieicowych moga wystapi¢ u okoto 15%
pacjentéw z mutacjami DSP i s zwigzane ze stwierdzeniem
LGE w MRI w okoto 90% przypadkdéw [97]. Specyficzne
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Rycina 10. Algorytm diagnostyczny w ostrej niewydolnosci serca

2Badania laboratoryjne obejmujace troponine, NT-proBNP, biatko C-reaktywne, morfologie krwi obwodowej. *Patrz tab. 6. “Patrz tab. 7. “Roz-
wazyc rezonans magnetyczny serca. ¢U pacjentdw ze stabilng niewydolnoscig serca, biopsja endomiokardialna moze by¢ rozwazana indywi-

dualnie. W zaleznosci od przyczyny i potrzeby klinicznej. 9Patrz rozdz. 5, 8-10

Skroty: EKG, elektrokardiogram; OIT, oddziat intensywnej terapii; NT-proBNP, N-koncowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B
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Rycina 11. Algorytm diagnostyczny arytmii

2Koronarografia lub tomografia komputerowa tetnic wiencowych w zaleznosci od prawdopodobienstwa klinicznego. *Badania laboratoryjne
obejmujace troponine, NT-proBNP, biatko C-reaktywne, morfologie krwi z rozmazem. “Patrz tab. 6. YPatrz tab. 7. ERozwazy¢ rezonans magne-
tyczny serca. Rozwazy¢ biopsje endomiokardialng w kazdym indywidualnym przypadku. 9Patrz rozdz. 6.5 dotyczacy kamizelki defibrylujacej.
"Patrz rozdz. 5, 8-10. Patrz rozdz. 6.5 oraz Glikson i wsp. [86].Patrz rozdz. 6.5, tabele zalecen 14 oraz Zeppenfeld i wsp. [58]

Skréty: ALS, zaawansowane zabiegi resuscytacyjne; CAD, choroba wiencowa; CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram;
EMB, biopsja endomiokardialna; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego
typu B; PM, rozrusznik serca
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warianty genetyczne P/LP moga zwieksza¢ podatnos¢ na
naktadajace sie zapalenie miesnia sercowego w ARVC, co
moze by¢ pierwszym objawem klinicznym w naturalnym
przebiegu choroby [64, 98]. Obecnos¢ zaostrzen choroby
(tzw. hot phases — epizody bolu w klatce piersiowej, kto-
rym towarzyszg zmiany w EKG i uwalnianie troponiny) jest
mozliwym objawem klinicznym ARVC, ktéry czesto wyste-
puje u pacjentéw pediatrycznych i oséb mtodych, a takze
u nosicieli wariantéw genetycznych DSP [99-101]. Obecnie
konieczne sa dalsze badania w celu oceny roli tych zaostrzen
w progresji choroby oraz w stratyfikacji ryzyka arytmii. Wiecej
szczegotdw znajduje sie w rozdziale 5.3.

4.4. Stadia kliniczne zapalenia osierdzia

4.4.1. Ostre zapalenie osierdzia

Ostre zapalenie osierdzia to zesp6t zapalny osierdzia
z ptynem lub bez ptynu, ktérego poczatek wystepuje
<4 tygodni. Obraz kliniczny zazwyczaj charakteryzuje sie
boélem optucnowym i/lub bélem w klatce piersiowej zwia-
zanym ze zmiang pozycji (>80% przypadkéw). Dusznos¢
wystepuje czesciej u oséb starszych [45, 102]. W badaniu
fizykalnym mozna stwierdzi¢ tarcie osierdziowe (obecne
nawet u jednej trzeciej pacjentéw), ktére moze zaniknaé
wraz z nagromadzeniem ptynu w osierdziu. Ptyn w osier-
dziu stwierdzano u 60% pacjentéw i zazwyczaj miat on
charakter fagodny. Zmiany w EKG, zwtaszcza obnizenie
odcinka PR (wczesny objaw) i rozlegte uniesienia odcinka
ST, obserwowano u okoto 60% pacjentow, szczegdlnie
u mtodych. Sugeruje to wspotistniejace zajecie miesnia
sercowegdo, przynajmniej w tagodnym stopniu.

Zespot zapalny zwykle wystepuje z goraczka >38°C
(70%) [37], podwyzszonymi markerami stanu zapalnego
(biatko C-reaktywne) (80%—-90%) [36, 37], OB, leukocytoza
neutrofilowa [37, 38] oraz ptynem w osierdziu i/lub w optu-
cnej (okoto 50%), czesto z niedodma ptuc, co prowadzi do
mozliwego rozpoznania zapalenia optucneji ptuc [37, 103],
arzadziej zajecia otrzewnej (13%) [38]. Ten obraz kliniczny
okresla sie mianem ,fenotypu zapalnego”.

Enzymy sercowe sg zazwyczaj prawidtowe; stezenie
troponiny moze by¢ podwyzszone w 20%-30% przy-
padkéw z powodu wspétistniejacego zapalenia miesnia
sercowego (myopericarditis) [4].

4.4.2. Podostre zapalenie osierdzia

Podostre zapalenie osierdzia odnosi sie do przypadkéw
z objawami utrzymujgcymi sie od 1 miesigca do <3 mie-
siecy. Proces ten moze bezposrednio przejs¢ w zaciskaja-
ce zapalenie osierdzia w ciggu kilku miesiecy i wymaga
szybkiego wdrozenia optymalnego leczenia farmakolo-
gicznego oraz scistej obserwacji, aby zapobiec rozwojowi
choroby przewlektej [104].

4.4.3. Przewlekte zapalenie osierdzia
Przewlekte zapalenie osierdzia odnosi sie do przypadkéw
trwajgcych >3 miesigce. Opieka nad pacjentem w ostrej

fazie ma ogromne znaczenie nie tylko dla ztagodzenia ob-
jawow, lecz przede wszystkim ze wzgledu na dalsze roko-
wanie. Hospitalizacja pacjentéw z AP i cechami wysokiego
ryzyka umozliwia szybka identyfikacje i leczenie potencjal-
nie zagrazajacych zyciu powikfan, takich jak tamponada
serca [105]. Ponadto odpowiednie badania przesiewowe
w kierunku konkretnych przyczyn choroby stanowiag pod-
stawe doboru terapii. Progresja do postaci podostrej lub
przewlektej jest czasami nieprzewidywalna. Zaniechanie
podawania kolchicyny, podobnie jak stosowanie duzych
dawek kortykosteroidéw z szybkim zmniejszaniem dawki,
stanowi czynnik ryzyka nawrotéw lub przewlektego prze-
biegu choroby [24, 106-109]. Ostatnio zaproponowano
skale, ktore przewidujg indywidualne ryzyko powiktanego
zapalenia osierdzia i przewlektego przebiegu choroby, po-
zwalajace identyfikowac pacjentéw wymagajacych intensy-
fikacji terapii pod wzgledem dawki i czasu trwania leczenia,
atakze Scistej obserwaciji [43, 44, 110]. Wymagajg one dalszej
walidacji w prospektywnych badaniach wieloosrodkowych.
W postaciach przewlektych objawy sa podobne do
tych z ostrych epizoddw, ale czesto sa tagodniejsze [1].
W niejasnych przypadkach lub u pacjentéw trudnych w le-
czeniu mozna wykona¢ CMR w celu oceny stopnia aktyw-
nosci zapalenia i indywidualizacji terapii, zwtaszcza przed
zmniejszeniem dawki lub odstawieniem leku [111, 112].
Paradoksalnie, chociaz przewlekte zapalenie osierdzia
znaczaco pogarsza jakos¢ zycia, wskaznik progresji do po-
staci z zaciskaniem jest znikomy (<1%) i nizszy niz ryzyko
po pojedynczym epizodzie ostrego zapalenia, chyba ze
zostanie zidentyfikowana konkretna etiologia [105].

4.5. Obraz kliniczny zapalenia osierdzia

Zapalenie osierdzia charakteryzuje sie szerokim spektrum
objawow klinicznych. Gtéwnym objawem zapalenia osier-
dzia jest bol w klatce piersiowej zalezny od pozycji, ktory
zgtasza wiekszo$¢ chorych. Typowy bél osierdzia jest ostry
i nasila sie podczas kaszlu oraz gtebokiego wdechu (objawy
zapalenia optucnej). B6l w lewym grzbiecie miesnia czworo-
bocznego jest klasycznym objawem podraznienia osierdzia
i jest transmitowany przez nerw przeponowy. Inne, rzadsze
objawy obejmuja dusznos¢, goraczke, ostabienie i arytmie
(np. AF). Zapaleniu osierdzia czesto towarzyszy ptyn w osier-
dziu (>50% przypadkéw). W przypadkach z cechami zaci-
skania, objawy przypominaja prawokomorowg HF (pod-
wyzszone cisnienie w zytach szyjnych, obrzeki obwodowe,
wodobrzusze). Hipotonia jest objawem tamponady serca
(objawiajacej sie triadg Becka: hipotonia, poszerzeniem
zyt szyjnych i $ciszeniem tondw serca). Kluczowe jest réz-
nicowanie zapalenia osierdzia z innymi chorobami, w tym
ostrym zespotem wiernicowym, zastoinowa HF, zapaleniem
ptuc zzapaleniem optucnej, zatorowoscia ptucng, przewle-
kfa obturacyjna choroba ptuc i zapaleniem naczyn.

4.5.1. Suche zapalenie osierdzia
Suche zapalenie osierdzia (40%-50% przypadkéw) to po-
stac zapalenia osierdzia bez obecnosci ptynu w osierdziu.
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Moze rozpoczac sie skapoobjawowo lub nagle. Zwy-
kle nie jest powigzane z konkretng przyczyna ani gor-
szym rokowaniem.

4.5.2. Wysiekowe zapalenie osierdzia

Wysiekowe zapalenie osierdzia (50%-60% przypadkéw)
charakteryzuje sie wspotistniejaca obecnoscia wysieku
[115]. Umiarkowany lub duzy wysiek jest czesciej zwigzany
z konkretng przyczyna.

4.5.3. Wysiekowo-zaciskajace zapalenie osierdzia
Wysiekowo-zaciskajace zapalenie osierdzia (ECP, effusive-
-constrictive pericarditis) charakteryzuje sie wspotistnie-
jaca obecnoscig wysieku oraz pogrubieniem i cechami
konstrykgji, ktére ograniczajg prawidtowe napetnianie
serca [116]. Wysiekowo-zaciskajgce zapalenie osierdzia
wystepuje, gdy cechy konstrykcji pojawiaja sie po drenazu
wysieku z powody tamponady. Doktadna definicja hemo-
dynamiczna obejmuje cisnienie w prawym przedsionku
(RAP, right atrial pressure), ktére nie obniza sie o =50%
lub do poziomu <10 mm Hg pomimo obnizenia ci$nienia
wewnatrzosierdziowego do wartosci bliskiej 0 mm Hg
poprzez usuniecie ptynu z osierdzia metodg perikardio-
centezy [110, 116, 117]. Obecnie stosowane obrazowanie
multimodalne umozliwia kliniczne rozpoznanie ECP bez
cewnikowania serca.

4.5.4. Zapalenie osierdzia z tamponada serca

Dwa najpowazniejsze powikfania zapalenia osierdzia to
CTPizaciskajace zapalenie osierdzia (CP, constrictive pericar-
ditis). Zapalenie osierdzia ztamponada to stan zagrazajacy
zyciu, w ktérym zapalenie osierdzia prowadzi do groma-
dzenia sie hemodynamicznie istotnej ilosci ptynu w jamie
osierdzia (tab. 8) [110, 115]. Objawy moga obejmowac dys-
komfort w klatce piersiowej, ostabienie i dusznos¢. Objawy
kliniczne obejmuja hipotonig, tachykardie, podwyzszone
cisnienie w zyfach szyjnych, tetno dziwaczne, sciszone tony
serca, zmiennosc elektryczng (electrical alternans) z naprze-
mienng zmiang amplitudy komplekséw QRS oraz ogéinym
zmniejszeniem ich amplitudy w EKG, a takze powiekszong
sylwetke serca na zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej.
Stopien nieprawidtowosci klinicznych i hemodynamicz-
nych zalezy od ilosci ptynu osierdziowego i tempa jego
gromadzenia, rozciggliwosci osierdzia oraz podatnosci
i ciSnienia napetniania jam serca [118] (ryc. 12).

4.5.5. Zaciskajgce zapalenie osierdzia

Zaciskanie osierdzia to przewlekty stan charakteryzujacy
sie pogrubieniem, zwtéknieniem i czesto zwapnieniem
osierdzia, ktéry prowadzi do uposledzenia rozkurczowego
napetniania serca. Nazwa ,zaciskajgce zapalenie osierdzia”
odnosi sie do cech konstrykgcji z towarzyszacym stanem
zapalnym. Stan ten powstaje na tle przewlektego zapale-
nia osierdzia i cechuje sie bliznowaceniem, zwtéknieniem
oraz utrata elastycznosci osierdzia. Gléwnymi objawami
sg dusznos¢, obrzeki, orthopnoé i ostabienie. Klasyczny

Tabela 8. Przyczyny tamponady serca

Czeste (w kolejnosci wzglednej czestosci wystepowania):
(1) Nowotwor ztosliwy

(2) Uraz jatrogenny

(3) Zapalenie osierdzia

(4) Gruzlica (najczestsza w krajach rozwijajacych sie)
Rzadkie (w kolejnosci wzglednej czestosci wystepowania):

(1) Autoimmunologiczne choroby naczyn (toczen rumieniowaty
uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawoéw, twardzina)

2) Zespdt pozawatowy (pokardiotomijny)

3) Ostry zawat miesnia sercowego

4) Rozwarstwienie aorty

5
6) Zakazenie bakteryjne

(
3)
(@)
(5) Mocznica
(6)
7)

7) Odma osierdziowa

obraz kliniczny zwykle charakteryzuje sie izolowana pra-
wostronng HF z prawidtowym lub prawie prawidtowym
stezeniem peptydu natriuretycznego. Moga wystapic za-
stoj zylny, hepatomegalia, ptyn w optucneji wodobrzusze
[110, 115, 119]. Leczenie zaciskajacego zapalenia osierdzia
powinno obejmowac terapie przeciwzapalng. W przypad-
kach, w ktérych leczenie farmakologiczne nie przyniosto
rezultatu i doszto do zaciskania osierdzia bez cech stanu
zapalnego, pacjent powinien by¢ niezwtocznie skierowany
na perikardiektomie (ryc. 13).

4.5.6. Przejsciowe zaciskajace zapalenie osierdzia
Przejsciowe zaciskajace zapalenie osierdzia to stan zapalny
osierdzia, w ktérym cechy konstrykgji osierdziowej ustepu-
ja po terapii przeciwzapalnej lub samoistnie.

Rozwija sie ono z zapaleniem osierdzia z wysiekiem
lub bez wysieku (okoto 10% przypadkoéw) i ustepuje po
leczeniu przeciwzapalnym w >50% przypadkéw [120, 121].
U pacjentéw z nowo zdiagnozowanym przewlektym zapa-
leniem osierdzia zaleca sie 3-6-miesieczng prébna terapie
przeciwzapalng przed skierowaniem na perikardiektomie
[122, 123]. Biomarkery (np. podwyzszone stezenie biatka
C-reaktywnego) i obrazowanie multimodalne, w tym CMR,
sg niezbedne do wykrycia zapalenia osierdzia.

4.5.6.1. Cechy zaciskania

Wazne jest odréznienie cech zaciskania osierdzia od rze-
czywistych objawéw HF [115, 120, 121, 124]. Moga wyste-
powac: paradoksalny ruch przegrody miedzykomorowej
(septal bounce), oddechowo zalezne przesuniecie przegro-
dy miedzykomorowej (septal shift) oraz cechy konstrykgji
w badaniu doplerowskim, ktére moga by¢ obecne mimo
braku pierwotnej niewydolnosci serca, jesli pojawiaja sie
objawy, wynikaja one z mechanicznego zaciskania osier-
dzia. (patrz Suplement online, rozdz. 2.4 i ryc. S1).

4.5.7. Zapalenie osierdzia z zapaleniem bton
surowiczych

Zapalenie osierdzia z zapaleniem bton surowiczych cha-
rakteryzuje sie zapaleniem osierdzia i jednoczesnym
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Pacjent ze wstepnym rozpoznaniem tamponady serca*

}

Cechy wysokiego ryzyka Odrocz perikardiocenteze
(suma punktow >6) @ Empiryczme leczenie przeciwzapalne
7
Tak

!

Perikardiocenteza z drenazem

I

Poprawa

D\
(

*

Monitorowanie ambulatoryjne

Okienko osierdziowe

Kryteria triazu dla pacjentow z ptynem w osierdziu z ryzykiem progresji do tamponady serca
Etiologia Obraz Kliniczny Badania obrazowe
Choroba nowotworowa 2 Duszno$¢/tachypnoé 1 Powigkszenie sylwetki serca w RTG 1
Gruzlica 2 Orthopnoé 3 Alternans w EKG 0,5
Niedawna radioterapia 1 Hipotonia (CBP <95 mm Hg) 0,5 Niskie amplitudy w EKG 1
Niedawna infekcja wirusowa 1 Narastajaca tachykardia zatokowa 1 Duza ilo$¢ ptynu w jamie osierdzia 3
Nawracajacy ptyn w jamie osierdzia 1 Skapomocz 1 Umiarkowana ilo$¢ ptynu w jamie osierdzia 1
Przewlekta krancowa niewydolno$¢ nerek 1 Tetno paradoksalne (>10 mm Hg) 2 Mata ilo$¢ ptynu w jamie osierdzia -1
Immunosupresja 1 Osierdziowy bl w klatce piersiowej 0,5 Zapadanie sie prawego przedsionka 1
Nadczynno$¢ lub niedoczynno$c¢ tarczycy -1 Tarcie osierdziowe 0,5 IVC poszerzona, bez zmiennosci oddechowej 1,5
Uktadowa choroba autoimmunologiczna -1 Szybkie pogorszenie objaww 2 Zapadanie sig prawej komory 15
Powolny rozwoj choroby = Zapadanie sie lewego przedsionka 2
Zmienne w zalezno$ci od fazy oddechowej
przeptywy przez zastawke mitralng/trojdzieing 1
Objaw ,kotyszacego sig serca” 1

Rycina 12. Postepowanie w tamponadzie serca. Na podstawie konsensusu ekspertéw okreslono kryteria oceny pacjentéw, u ktérych nalezy wy-
kona¢ pilng lub odroczong perikardiocenteze. Pilng perikardiocenteze nalezy rozwazy¢, jesli wystepuje =6 punktéw z co najmniej dwoch kategorii
*Tabela obrazuje sposéb oceny pilnosci drenazu osierdzia — jedynej metody leczenia tamponady (11.8.3) — w rzadziej spotykanym scenariu-
szu, gdy pacjent jest hemodynamicznie stabilny; w przeciwnym razie wytyczne zalecajg bezzwtoczna ewakuacje ptynu (11.8.3). Zgodnie z na-
gtéwkiem tabeli objasniajacej system punktowy, moze by¢ on bardziej przydatny u pacjentéw z duzym wysiekiem osierdziowym zagrozonych
progresja do tamponady. Pozostaje to w zgodzie z publikacja proponujaca po raz pierwszy ten system, ktéra dotyczy pacjentéw z umiarko-
wang lub duzg iloscig ptynu w osierdziu bez zaburzerh hemodynamicznych [Halpern DG, Argulian E, Briasoulis A, Chaudhry F, Aziz EF, Herzog E.
A novel pericardial effusion scoring index to guide decision for drainage. Crit Pathw Cardiol. 2012; 11(2): 85-88] — przyp. Redakgji

Skréty: CBP, centralne cisnienie tetnicze; EKG, elektrokardiogram; IVC, zyta gtéwna dolna

zapaleniem innych bton surowiczych wyscietajacych gtéw-
ne jamy ciafa, takie jak optucnaiotrzewna[37, 103, 125, 126].

4.5.8.,Zapalne” a ,niezapalne” zapalenie osierdzia
W kontekscie zapalenia osierdzia terminy fenotyp ,za-
palny” i fenotyp ,niezapalny” odnosza sie do dwdéch

odrebnych obrazéw klinicznych, opartych na lezacych uich
podstaw mechanizmach patofizjologicznych.

4.5.8.1. Fenotyp ,zapalny” zapalenia osierdzia
Fenotyp ,zapalny” charakteryzuje sie zapaleniem osierdzia
z objawami zapalenia ogdlnoustrojowego. Czesto wigze
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Rycina 13. Postepowanie w przypadku zaciskania osierdzia. Empiryczne

leczenie przeciwzapalne jest uzasadnione wytacznie u pacjentéw

z objawami zapalenia osierdzia (na podstawie kryteriéw klinicznych, biomarkeréw i/lub badan obrazowych). Niskie ryzyko: remisja kliniczna
po terapii/normalizacja wynikéw badan obrazowych. Ryzyko $rednie: poprawa w zakresie objawdw bez catkowitej remisji/czesciowa regre-
sja. Wysokie ryzyko: utrzymujace sie objawy/cechy konstrykcji w badaniach obrazowych

Patrz tab. 6. Patrz tab. 7

Skroty: CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram

sie on z goraczka i/lub podwyzszonymi wskaznikami za-
palenia ogdlnoustrojowego (np. biatka C-reaktywnego),
ptynem w osierdziu i/lub w optucnej. Postacie te zazwyczaj
dobrze reaguja na ukierunkowane terapie przeciwzapalne,
w tym kolchicyne i leki anty-IL-1 [37, 127].

4.5.8.2. Fenotyp ,niezapalny” zapalenia osierdzia
Fenotyp ,niezapalny” odnosi sie do manifestacji za-
palenia osierdzia bez podwyzszonego stezenia biatka
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C-reaktywnego lub przy niskim stezeniu markeréw zapa-
lenia ogdélnoustrojowego (np. biatko C-reaktywne o wy-
sokiej czutosci) [127]. Wystepuje u 10-20% pacjentow
z zapaleniem osierdzia [36]. Patogeneza zapalenia osier-
dzia z prawidtowym stezeniem biatka C-reaktywnego
jest nieznana i przypadki te sg czesto trudne do leczenia.
Biatko C-reaktywne jest czutym, cho¢ niespecyficznym
biomarkerem stanu zapalnego, zaleznym gtéwnie od
IL-6. Ponadto w chorobach autoimmunologicznych

pl/kardiologia_polska
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Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace oceny klinicznej zapalenia miesnia sercowego i zapalenia osierdzia (patrz tab. danych naukowych 1)

Zalecenie Klasa® | PoziomP
Petna ocena kliniczna, obejmujaca wywiad, badanie fizykalne, przeSwietlenie klatki piersiowej, biomarkery, EKG
i echokardiografie, jest zalecana u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem zapalenia miesnia sercowego i/lub zapalenia C
osierdzia w celu wstepnej oceny diagnostycznej
CMR jest zalecany u pacjentéw z klinicznym podejrzeniem zapalenia miesnia sercowego (z zastosowaniem
zaktualizowanych kryteriéw LLC) [30] i/lub zapaleniem osierdzia w celu nieinwazyjnej diagnostyki nasilenia B
zapalenia [110, 115, 129]
U pacjentéw z zapaleniem osierdzia wysokiego ryzykad zaleca sie przyjecie do szpitala w celu monitorowania B
i leczenia [105, 130]
U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego o umiarkowanym lub wysokim ryzykud zaleca sie przyjecie do szpitala c
w celu monitorowania i leczenia
EMB jest zalecane u pacjentdéw z zapaleniem miesnia sercowego wysokiego ryzyka® i/lub niestabilnosciag hemodyna-
miczng i/lub u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego $redniego ryzyka, nieodpowiadajacych na konwencjonalne @
leczenie, w celu wykrycia okreslonego podtypu histologicznego i/lub genomu wirusa w celu leczenia przyczynowego
(34, 63, 73, 131]
Koronarografia lub tomografia komputerowa naczyn wiencowych (w zaleznosci od prawdopodobienstwa kliniczne-
go) jest zalecana u pacjentow z IMPS, jedli podejrzewa sie ostry zespot wiencowy, celem wykluczenia zwezenia tetnic C
wiencowych
Nalezy rozwazy¢ hospitalizacje pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego niskiego ryzyka® w celu monitorowania I e
i leczenia
Biopsje osierdzia lub nasierdzia mozna rozwazy¢ w przypadku nawracajgcego ptynu w osierdziu jako czes$¢ diagno- c
styki, gdy rozpoznania nie mozna ustali¢ za pomocg multimodalnych badan obrazowych i badan laboratoryjnych
Rutynowe badania serologiczne nie s zalecane u pacjentdw z zapaleniem miesnia sercowego i/lub zapaleniem e

osierdzia w celu oceny etiologii wirusowej, z wyjatkiem wirusowego zapalenia watroby typu C, HIV i boreliozy

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘W tym hs-TnT lub hs-Tnl, biatko C-reaktywne, NT-proBNP. ¢Patrz tab. 7. *Wspdtczesna ocena EMB powinna sie
opierac na histologii, immunohistologii i diagnostyce molekularnej w celu wykrycia genomu wirusa w prébkach miesnia sercowego i we krwi (patrz réwniez tab. 11)

Skroty: CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; EMB, biopsja endomiokardialna; HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci;
hs-Tnl, troponina | o wysokiej czutosci; hs-TnT, troponina T o wysokiej czuto$ci; IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny; LLC, kryteria Lake Louise; NT-proBNP, N-korico-

wy fragment propeptydu natriuretycznego typu B

charakteryzujacych sie wzorcem genu interferonu (IFN)
typu | biatko C-reaktywne wydaje sie niewiarygodnym
markerem stanu zapalnego [52].

5.ROZPOZNANIE I POSTEPOWANIE
DIAGNOSTYCZNE
Postepowanie diagnostyczne u pacjentéw z podejrzeniem
IMPS powinno by¢ dostosowane do ciezkosci objawéw
klinicznych, odpowiedzi na leczenie farmakologiczne
i indywidualnego ryzyka (tab. 7). Obejmuje ono wywiad
lekarski, badanie kliniczne/fizykalne, oznaczanie biomar-
keréw (uszkodzenia miesnia sercowego, stanu zapalnego
i HF), EKG oraz obrazowanie multimodalne. Biopsja miesnia
sercowego ma zastosowanie w okreslonych sytuacjach kli-
nicznych. W przypadku IMPS rutynowe wirusowe badania
serologiczne nie sa zalecane [1], z wyjatkiem HIV i wirusa
zapalenia watroby typu C (HCV, hepatitis C virus) oraz
w sytuacjach podejrzenia zakazen bakteryjnych (takich jak
zakazenia Borrelia spp., riketsjami i T. cruzi). Podstawowa
metoda obrazowania jest echokardiografia, a nastepnie
inne techniki. CMR to zaawansowane badanie obrazowe
o coraz wiekszym znaczeniu w wykrywaniu uszkodzen
miesnia sercowego oraz osierdzia [115, 128]. Najwazniejsze
jestzindywidualizowane podejscie do pacjenta, zazwyczaj
zalezne od dominujacych objawéw. Schematy blokowe

(ryc.5-719-13) ilustrujg proponowany przebieg postepo-
wania w réznych scenariuszach klinicznych. Jesli u pacjenta
wystepuja objawy kliniczne sugerujace IMPS (tab. 6), za-
leca sie przeprowadzenie podstawowej i zaawansowanej
diagnostyki (patrz tab. 9).

5.1. Elektrokardiogram
Dynamiczne zmiany odcinka ST sa klasycznymi cechami
charakterystycznymi zapalenia osierdzia i zapalenia mie-
$nia sercowego. Najbardziej typowym obrazem jest rozla-
ne uniesienie odcinka ST, zgtaszane w 20-60% przypadkéw
(patrz Suplement online, tab. S4). W zapaleniu osierdzia
zmiany w EKG sugerujg wspotistniejace zajecie miesnia
sercowego i wskazujg na objecie stanem zapalnym war-
stwy podnasierdziowej [35]. Zmiany te wystepuja czesciej
w fazie poczatkowej i s bardziej powszechne u mtodszych
pacjentéw. Obnizenie odcinka ST i odwrécenie zatamka T
réwniez sg obserwowane, cho¢ rzadziej niz u pacjentéw
z ostrym niedokrwieniem mies$nia sercowego [132] i moga
by¢ zwigzane z rozlegtoscia uszkodzenia migsnia sercowe-
g0 [133, 134]. Rozlane obnizenie odcinka PR jest klasycznym
wczesnym objawem ostrego zapalenia osierdzia.
Zmniejszenie amplitudy zespotéw QRS w EKG mozna
obserwowac w przypadkach AP i/lub AM, zwtaszcza przy
duzej ilosci ptynu lub rozlegtym uszkodzeniu miesnia
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Tabela 9. Ocena na poziomie podstawowym i zaawansowanym

Ocena podstawowa:

Wywiad: potencjalne przyczyny i czynniki wyzwalajace (infekcja wirusowa gdrnych drég oddechowych lub przewodu pokarmowego, toksyny,
zazywanie narkotykow, leki), objawy nawracajgce, wywiad rodzinny w kierunku IMPS/kardiomiopatii/SCD oraz uktadowych chordb zapalnych/

/autoimmunologicznych

Badanie przedmiotowe: ocena stabilnosci hemodynamicznej, objawdw (bdl w klatce piersiowej, objawy niewydolnosci serca, kotatanie serca,

omdlenia), ztego samopoczucia, ogoélnego ostabienia i zmeczenia, tarcia osierdziowego, objawoéw klinicznych/oznak CTP

EKG: obnizenie odcinka PR, zmiany ST/zatamka T, AVB i komorowe zaburzenia rytmu

Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej

Podstawowe dane laboratoryjne:
Markery uszkodzenia miesnia sercowego (np. hs-TnT/Tnl)

Markery stanu zapalnego (np. biatko C-reaktywne, OB, liczba leukocytéw [WBC])

Markery niewydolnosci serca (np. NT-proBNP)
Morfologia krwi z rozmazem (w tym liczba eozynofiléw)
Czynnos¢ nerek i elektrolity (np. séd, potas, kreatynina)
Czynno$¢ tarczycy (np. TSH)

Czynnos$¢ watroby i dodatkowe badania (np. dehydrogenaza mleczanowa, aminotransferaza asparaginianowa, aminotransferaza alaninowa)

Echokardiografia, w tym ocena odksztatcenia miokardium (strain)

Ocena zaawansowana, zwykle po przyjeciu:

Ocena anatomii naczyn wiencowych (przy wskazaniach do diagnostyki réznicowej) za pomoca koronarografii lub CT naczyn wieficowych,

zaleznie od klinicznego prawdopodobienstwa ostrego zespotu wiencowego)

CMR w celu oceny objawdw zapalenia i/lub zwtdknienia miesnia sercowego i osierdzia

Badanie przesiewowe w kierunku arytmii w zaleznosci od stratyfikacji ryzyka (np. Holter-EKG)

Dodatkowe parametry laboratoryjne, w zaleznosci od podejrzenia klinicznego (np. jesli spodziewane sg nastepstwa terapii)

Specyficzne badania genetyczne, jedli wskazane

CT w celu oceny wspotistniejgcych chordb optucnej i ptuc

Swoiste dla zapalenia miesnia sercowego: EMB w przypadkach wysokiego ryzyka, w przypadku sredniego ryzyka w zaleznosci od
specyfiki pacjenta, w celu wykrycia konkretnej histologii i niektérych przyczyn, jesli to konieczne

Swoiste dla zapalenia osierdzia: diagnostyczna perikardiocenteza, gdy jest wskazana®

2Patrz tab. zalecer 12

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; CTP, tamponada serca; EKG, elektrokardiogram; EMB, biopsja
endomiokardialna; hs-TnT/Tnl, troponina T/l o wysokiej czutosci; IMPS, miokardialno-osierdziowy zespdt zapalny; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu natriuretycz-
nego typu B; OZW, ostry zespdt wiencowy; SCD, nagta Smierc sercowa; TSH, hormon tyreotropowy; WBC, biate krwinki

sercowego. Alternans elektryczny zespotéw QRS wynika
ze zmiennego potozenia serca w duzej objetosci ptynu
osierdziowego (objaw ,kotyszacego sie serca"), co powo-
duje cykliczne zmiany osi i amplitudy QRS. Wydtuzenie
odstepu QT moze wystapi¢ w AM.

Migotanie przedsionkdw moze wystapi¢ w AP, szcze-
go6lnie u pacjentéw wczesniej predysponowanych, u kto-
rych zapalenie osierdzia moze by¢ czynnikiem wyzwalaja-
cym arytmie nadkomorowe [77]. Natomiast VA wystepuja
czesciej w zapaleniu miesnia sercowego.

Bloki przedsionkowo-komorowe i zaburzenia prze-
wodzenia srédkomorowego, zwtaszcza bloki prawej
odnogi peczka Hisa, nie sg rzadkie (patrz rozdz. 4.3.3 oraz
Suplement online, tab. S4) i moga by¢ zwigzane z ciezszym
przebiegiem [135-1371].

Zmiany w elektrokardiogramie sg bardzo dynamiczne
i moga ewoluowac w ciggu godzin lub dni, a ich progre-
sja w czasie rozni sie znaczgco w zaleznosci od pacjenta.
Zazwyczaj zmiany odcinka ST ustepuja; nalezy jednak
zauwazy¢, ze prawidtowy EKG w momencie zgtoszenia
sie do lekarza nie wyklucza mozliwosci wystgpienia IMPS.

5.2. Biomarkery
5.2.1. Biomarkery w codziennej praktyce klinicznej

Zalecane biomarkery w IMPS obejmuja:

e Markery stanu zapalnego (np. biatko C-reaktywne):
stezenie biatka C-reaktywnego jest czesto podwyz-
szone u pacjentéw z AP (do 80%) i AM (do 80%) i jest
przydatne w diagnostyce [28, 36, 138]. Jednak wyniki
ujemne nie wykluczaja rozpoznania. W zapaleniu osier-
dzia biatko C-reaktywne jest markerem aktywnosci
choroby, ktéry moze by¢ wykorzystany do okreslenia
czasu trwania terapii przeciwzapalnej [36]. D-dimery
sq obecnie badane pod katem ich znaczenia diagno-
stycznego i prognostycznego [36, 139, 140].

e Markery uszkodzenia miesnia sercowego (np. tro-
ponina): stezenie troponiny jest podwyzszone w przy-
padku zajecia miesnia sercowego, zwykle wskazujac na
martwice kardiomiocytéw. Ocena wyjsciowego steze-
nia troponiny ma kluczowe znaczenie dla rozpoznania
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ciezkosci zapalenia miesnia sercowego. Jest ono za-
zwyczaj podwyzszone w zapaleniu migsnia sercowego
o typie zawatopodobnym.

e Markery HF (BNP lub NT-proBNP): ocena wyjsciowego
stezenia jest zalecana u pacjentéw z podejrzeniem
zapalenia mie$nia sercowego. Pomiar ten mozna po-
wtoérzyc przy wypisie ze szpitala i podczas badan kon-
trolnych w warunkach ambulatoryjnych w celu oceny
ryzyka wystapienia zdarzen klinicznych. NT-proBNP
moze byc¢ stosowany u pacjentéw z zapaleniem migsnia
sercowego jako marker predykcyjny HF u pacjentéw
z prawidtowg lub uposledzong LVEF [12].

5.2.2. Biomarkery niestandardowe

Rézne biomarkery moga pomadc w identyfikacji konkretnej
etiologii i pokierowaniu stratyfikacja ryzyka. Wiekszos¢
z nich nie jest czescig badan rutynowych, ale moze by¢
pomocna w przypadku silnego podejrzenia klinicznego
[73], na przyktad wykazano, ze miR721 ma duza site réz-
nicujaca [141].

W szczegodlnych okolicznosciach wartosciowe moga
by¢ oznaczenia czynnika martwicy nowotworéw alfa
(TNF-a, tumour necrosis factor alpha), IL-1B, I1L-6 i IL-17A.
Podobnie w niektérych przypadkach pomocna moze by¢
ocena przeciwciat kardiospecyficznych, w zaleznosci od
dostepnosci w lokalnych laboratoriach. Nalezg do nich
narzadowo-swoiste autoprzeciwciata przeciwsercowe
i autoprzeciwciata przeciwtarczycowe, a takze narzado-
wo-nieswoiste autoprzeciwciata surowicze [10]. Te au-
toprzeciwciata, zwtaszcza w wysokim mianie, moga miec
niekorzystne znacznie prognostyczne [73, 142].

Co wiecej, specyficzny biomarker surowiczy, to jest
rozpuszczalna forma biatka podobnego do receptora
IL-1 (IL-TRLY, interleukin-1 receptor-like 1), znanego réwniez
jako ST2, byt powiazany z wyzszym ryzykiem ciezkiej HF
umezczyzn zzapaleniem miesnia sercowego [143]. W zapa-
leniu miesnia sercowego badano réwniez inne biomarkery,
w tym prokolagen typul lll, gelsoling, rozpuszczalny VCAM-1,
galektyne-3, alarmine surowicza S100A8/S100A9, wolny
lekkifaricuch immunoglobuliny i biatko wigzace heparyne,
zaréwno w celach diagnostycznych, jak i prognostycznych.
Jednakze te biomarkery oceniano na ograniczonych, niedu-
zych kohortachi nie sg one rutynowo stosowane w praktyce
klinicznej [144, 145].

5.3. Genetyka

Badania genetyczne sa stosunkowo nowg opcja w dziedzi-
nie IMPS. Potencjalnie taczg sie z wariantami genéw wykry-
wanych w CMP. Zapalenie miesnia sercowego i zapalenie
osierdzia zostang omoéwione oddzielnie.

Coraz wiecej danych wskazuje na to, ze warianty
gendw kodujacych biatka strukturalne, zwtaszcza biatka
desmosomalne i sarkomerowe, moga wspdtuczestniczyc
w ostrym i nawracajacym zapaleniu mie$nia sercowego
i wptywac na ciezkos¢ choroby [94, 95]. Ponadto wykazano

wspotwystepowanie wariantéw gendw predysponujacych

do zapalenia miesnia sercowego i dziedzicznej CMP (ARVC

i NDLVCQ) [13]. W szczegdlnosci zapalenie miesnia serco-

wego mozna wykry¢ u pacjentéw z dziedzicznymi CMP

na podstawie biomarkeréw surowicy i obrazowania [13].

Istniejg dane na to, ze pacjenci ci sg bardziej narazeni na

powiktane zapalenie miesnia sercowego (rozdz. 4.3.5) [13,

91, 93, 94]. W metaanalizie taczna czestos¢ wystepowania

wariantéw P/LP wynosita 4,2% w przypadku niepowikfa-

nego zapalenia miesnia sercowego, podczas gdy w przy-
padku powiktanego zapalenia miesnia sercowego taczna
czestos¢ wystepowania wynosita 22% i 45%, odpowiednio

u dorostych i u dzieci [95]. Patogenne/prawdopodobnie

patogenne warianty w genach desmosomalnych byty

czestsze w niepowiktanym zapaleniu miesnia sercowego

(64%), natomiast warianty w genach sarkomerowych byty

bardziej powszechne w powiktanym zapaleniu migsnia

sercowegdo (58% dorostych i 71% dzieci) [95].

Seria przypadkéw wykazata wysoki odsetek pewnych
lub prawdopodobnych wariantéw patogennych u pacjen-
téw z zapaleniem miesnia sercowego z zajeciem prawej
komory lub utrzymujacymi sie VA [146]. Ponadto warianty
DSP zgtaszano w rodzinnym nawracajacym zapaleniu
miesnia sercowego [147]. W innym badaniu wykazano
wspotistnienie wariantéw gendéw w zapaleniu miesnia
sercowedo i dziedzicznych CMP [96].

Identyfikacja takich wariantéw genéw ma kilka impli-
kacji klinicznych:

1. W zapaleniu migsnia sercowego zaleca sie odroczenie
wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD, implan-
table cardioverter-defibrillator) w ostrej fazie choroby,
wskazania do wszczepienia ICD sa stabsze niz w ARVC
w profilaktyce pierwotnej [58].

2. Warianty genéw predysponujace do zapalenia miesnia
sercowego majg istotne implikacje dla pacjentow [147,
148]. Szczeg6ty podano w wytycznych ESCz 2023 roku
dotyczacych leczenia kardiomiopatii [13].

3. Nalezy zaleci¢ badania kaskadowe u krewnych oraz
poradnictwo genetyczne [93, 149].

W miare jak wiedza naukowa na temat wariantéw
gendéw i ich potencjalnej roli patofizjologicznej rosnie
w ostatnich latach, kompleksowe badania przesiewowe
obejmujg geny desmosomalne i sarkomerowe oraz nie-
ktére geny zwigzane z DCM [64, 91, 96, 146, 150]. Szcze-
gotowe informacje mozna znalezé¢ w wytycznych ESC
72023 roku dotyczacych leczenia kardiomiopatii [13]. Nie-
mniej jednak nie jest jasne, czy proces zapalny dziata jako
czynnik wyzwalajacy, czy stanowi element patofizjologii
w dziedzicznej CMP [151].

Patogenne/prawdopodobnie patogenne warianty wy-
kryto u pacjentéw z nawracajacym zapaleniem osierdzia
(RP, recurrent pericarditis), szczegélnie u mtodych oséb
zwywiadem rodzinnym, wielokrotnymi nawrotami, feno-
typem zapalnym oraz opornoscia na terapie lub nawrotem
po jego przerwaniu. Nawracajace zapalenie osierdzia
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Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace badan genetycznych (patrz tab. danych naukowych 2)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Zaleca sie zebranie wywiadu rodzinnego, w tym sporzadzenie rodowodu (pedigree) u pacjentéw z nawracajgcym IMPS,

aby uzyska¢ wskazowki dotyczace etiologii choroby, okresli¢ wzdr dziedziczenia i zidentyfikowac krewnych narazonych C

na ryzyko

Nalezy rozwazy¢ wykonanie badan genetycznych u pacjentéw z pewnym zapaleniem miesnia sercowego/osierdzia

w przypadkach [50, 51, 64, 94, 150]:

* rodzinnego wywiadu IMPS, dziedzicznej lub podejrzewanej kardiomiopatii

* ciezkiej arytmii komorowejc

* istotnego lewo- lub prawostronnego LGE (np. o wzorze pierécieniowatym lub przegrodowym LGE) lub utrzymujacej lla B

sie dysfunkgji skurczowej LV

* nawracajgcego zapalenia miesnia sercowego lub utrzymujacego sie podwyzszonego stezenia troponiny

* nawracajgcego zapalenia osierdzia z fenotypem zapalnym, opornego na leczenie konwencjonalne? w celu wykrycia

podstawowej przyczyny genetycznej

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Patrz rozdz. 4. 9Szczegdlnie staba odpowiedz na kolchicyne i leki anty-IL-1

Skroty: IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny; IL, interleukina; LGE, p6Zne wzmocnienie gadolinowe; LV, lewa komora

Podtoze
Pacjent 3

(kilka nawrotow)

&

genetyczne m p

R

Ostry IMPS Nawracajacy IMPS
~ ‘<
£ )
/
Pacjent 1 ) @ p N
. Infekcja
(pojedynczy epizod)
Pacjent 2 m p Podioze genetyczne m p Infekcja
Reakcja
(pojedynczy nawrat) autozapaina/
/autoimmunologiczna

a7 R

Reakcja
autozapalna/
/autoimmunologiczna

Rycina 14. Rézny przebieg miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego wynikajacy z wzajemnego oddziatywania podtoza genetycznego,
reakgji zapalnej i autoimmunizacji po wystapieniu pierwotnego czynnika wyzwalajgcego jakim jest infekcja

Skrét: IMPS, miokardialno-osierdziowy zesp6t zapalny

powigzano z wariantami genetycznymi monogenowych
choréb autoimmunologicznych (np. FMF, TRAPS), a takze
z genami zwigzanymi z odpowiedzig zapalna (ryc. 14) [50,
51,152, 153].

W niedawnym badaniu wykonano sekwencjonowanie
catego eksomu u 108 pacjentéw z RP. Ogdétem okoto 15%
pacjentéw miato warianty w genach zwigzanych z reakcja
zapalna, podczas gdy prawie 30% pacjentdw byto nosicie-
lami wariantéw w réznych genach sercowych, cowymaga
dalszej analizy [51]. Dane te sugerujg predyspozycje gene-
tyczne u co najmniej czesci pacjentéw (dodatni wywiad

rodzinny w kierunku zapalenia osierdzia lub zespotéw
goraczek nawrotowych, staba reakcja na kolchicyne, wie-
lokrotne nawroty z fenotypem zapalnym), ktérym mozna
zaproponowac poradnictwo genetyczne [51, 152]. W takich
sytuacjach klinicznych nalezy rozwazy¢ przedtuzona tera-
pie lekami biologicznymi (np. lekami anty-IL-1).

5.4. Obrazowanie multimodalne

Nieinwazyjna diagnostyka IMPS opiera sie na zaawan-
sowanym obrazowaniu uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Przeglad mozliwosci réznych metod obrazowania
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w zakresie identyfikacji poszczegdlnych komponentéw
patofizjologicznych przedstawiono w Suplemencie on-
line, tab. S5. Echokardiografia jest zazwyczaj pierwszym
krokiem w obrazowaniu i dostarcza informacji o czynnosci
sercaijego anatomii. Rezonans magnetyczny serca pozwa-
la lepiej ré6znicowac tkanke miesnia sercowego, uwidacznia
stany zapalne mie$nia sercowego i osierdzia oraz rézne
wzorce witdknienia. Pozytonowa tomografia emisyjna
z fluorodeoksyglukoza (FDG-PET, fluorodeoxyglucose po-
sitron emission tomography) jest przydatna w wykrywaniu
aktywnosci choroby, szczegdlnie w przypadku CS (patrz
rozdz. 5.8). Tomografia komputerowa umozliwia wykrycie
zwapnienia osierdzia i jego rozlegtosci, a takze wykluczenie
choroby wiencowej (CAD, coronary artery disease). Zasto-
sowanie nieinwazyjnego obrazowania powinno ukierun-
kowywac dalsze decyzje terapeutyczne (patrz rozdz. 4).

5.5. Echokardiografia

Echokardiografia przezklatkowa (TTE, transthoracic echo-
cardiography) jest pierwszym badaniem obrazowym
zwyboru u 0séb z podejrzeniem IMPS, ze wzgledu na jej
mozliwos¢ identyfikacji nieprawidtowosci w obrebie mie-
$nia sercowego i osierdzia, a takze wspotistniejgcej choroby
zastawkowej [115, 124].

5.5.1. Echokardiografia

w zapaleniu miesnia sercowego

Przy przyjeciu pacjenci z podejrzeniem zapalenia miesnia
sercowego powinni mie¢ wykonane standardowe TTE,
z oceng $ledzenia markeréw akustycznych lub obrazowa-
niem metoda Dopplera tkankowego. Echokardiografia
przezklatkowa pozwala monitorowac zmiany w zakresie
wielkosci jam serca, czynnosci komér, grubosci $cian oraz
obecno$¢ ptynu w osierdziu. W zapaleniu miesnia sercowe-
go moga wystapic globalna dysfunkcja komér, dysfunkcja
rozkurczowa z zachowang frakcjg wyrzutowg oraz regio-
nalne zaburzenia kurczliwosci [154, 155].

Obrazowanie metodg Dopplera tkankowego lub
obrazowanie odksztatcenn moze by¢ stosowane w przy-
padku zapalenia migsnia sercowego i moze wskazywac na
uszkodzenie miesnia sercowego [156, 157]. W najnowszych
badaniach wykazano, ze globalne odksztatcenie podtuz-
ne i okrezne oraz tempo odksztatcenia sa zmniejszone
u pacjentéw z AM, nawet z zachowana frakcja wyrzutowg
(EF, ejection fraction) [156]. Odksztatcenie moze dostar-
czy¢ cennych informacji prognostycznych w AM [157].
Regionalne zaburzenia odksztatcania moga by¢ zwigzane
zwibéknieniem w CMR oraz przewidywac ryzyko wystapie-
nia VA i wyniki odlegte u pacjentéw z AM.157 Dodatkowo
nieprawidtowe odksztatcenie prawej komory [158] i lewego
przedsionka [159] zostato stwierdzone u pacjentéw z AM
z zachowang EF.

5.5.2. Echokardiografia w zapaleniu osierdzia
Echokardiografia przezklatkowa pozwala nie tylko wykry¢
obecno$¢ ptynuiocenic jego znaczenie hemodynamiczne,

Tabela 10. Klasyfikacja ptynu w osierdziu

Poczatek Ostry (<4 tygodnie)
Podostry (>4 tygodnie do <3 miesiecy)
Przewlekly (>3 miesigce)
llod¢a tagodna: <10 mm
Umiarkowana: 10-20 mm
Duza: >20 mm
Wystepowanie Rozlany/zlokalizowany
Charakter Przesiek/wysiek

2Maksymalny wymiar koncoworozkurczowy

lecz takze zidentyfikowac cechy konstrykgji (patrz Suple-
ment online, ryc. S1 i tab. S6).

U pacjentéw z ostrym zapaleniem osierdzia obraz
TTE moze wygladac prawidtowo (40%-50% przypadkéw
pierwszych epizodéw); jednak obecno$¢ nowego lub nara-
stajacego ptynujest kryterium diagnostycznym zapalenia
osierdzia [24, 115, 160]. llo$¢ ptynu ocenia sie mierzac kon-
coworozkurczowg odlegtos¢ miedzy nasierdziem a osier-
dziem $ciennym (tab. 10) [115, 128]. Zaleca sig, aby zapisane
obrazy obejmowaty zakres i lokalizacje kazdego pomiaru
ptynu, poniewaz umozliwia to pdzniejsze poréwnanie
przy kolejnych badaniach. Echokardiografia przezklatkowa
umozliwia rozpoznanie CTP i cech konstrykgji [115].

5.6. Rezonans magnetyczny serca

Rezonans magnetyczny serca jest uznanym ztotym stan-
dardem w ocenie funkcji obu komér serca i wykrywaniu
odcinkowych zaburzen kurczliwosci. Jego dodatkowa
zaletg jest mozliwos¢ réznicowania tkanek, co umozliwia
nieinwazyjne wykrywanie zapalenia miesnia sercowe-
go i osierdzia oraz wtdknienia [30]. Cele diagnostyczne
w zapaleniu miesnia sercowego o etiologii innej niz
niedokrwienna obejmuja obrzek miesnia sercowego,
przekrwienie i przesigkanie wtosniczkowe oraz martwice/
/witdknienie (patrz Suplement online, ryc. S2) [161-164].
Doktadnos¢ diagnostyczna CMR jest wyzsza, jesli zo-
stanie przeprowadzona na wczesnym etapie choroby
(najlepiej w ciagu pierwszych 2 tygodni od wystapienia
objawdéw). Obrzek miesnia sercowego i zmiany zapalne
prowadzg do zwiekszonej zawartosci wody w tkankach,
co mozna wykry¢ jako zwiekszong intensywnos¢ sygnatu
w obrazowaniu T2-zaleznym i/lub mapowaniu T2-zalez-
nym. Zwiekszona zawartos¢ wolnej wody w tkankach
bedzie réwniez prowadzi¢ do zwiekszonego sygnatu
w mapowaniu T1 i wyliczonej objetosci przestrzeni poza-
komorkowej (ECV, extracellular volume). Martwica i wtok-
nienie miocytéw moga prowadzi¢ do nieischemicznych
(np. srédmiesniowych, podnasierdziowych, rozproszo-
nych) obszaréw LGE, ktére zazwyczaj nie odpowiadaja
obszarom unaczynienia tetnic wiericowych. Rozpoznanie
zapalenia miesnia sercowego u pacjentéw z bélem w klat-
ce piersiowej jest fatwiejsze niz u pacjentéw z HF i arytmia.
Zaktualizowane kryteria LLC, obejmujgce parametryczne
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Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace stosowania obrazowania metoda rezonansu magnetycznego serca (patrz tab. danych naukowych 3)

Zalecenie

Zapalenie miesnia sercowego

Klasa? | Poziom®

CMR jest zalecany u pacjentdéw z podejrzeniem zapalenia miesnia sercowego w celu ustalenia rozpoznania klinicznego
i okreslenia charakteru ostrego uszkodzenia miokardium, w tym oceny obrzeku, niedokrwienia i martwicy/witéknienia/

/blizn [115, 164, 169-183]

W obserwacji odlegtej CMR jest zalecany co najmniej w ciggu pierwszych 6 miesiecy u pacjentéw z zapaleniem miesnia
sercowego w celu oceny procesu gojenia (zakonczone, trwajace), stratyfikacji ryzyka i spersonalizowania terapii oraz

umozliwienia powrotu do aktywnosci fizycznej [10, 62, 184-186]

Zapalenie osierdzia

CMR jest zalecany u pacjentéw z podejrzeniem zapalenia osierdzia, gdy nie mozna ustali¢ rozpoznania na podstawie
kryteriéw klinicznych w celu identyfikacji pogrubienia osierdzia, obrzeku, LGE oraz oceny utrzymywania sie aktywnego
zapalenia podczas obserwacji w wybranych przypadkach [110, 129, 165, 187-194]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; LGE, péZzne wzmocnienie gadolinowe

Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace tomografii komputerowej (patrz tab. danych naukowych 4)

Zalecenie m Poziom"

CT jest zalecana do oceny grubosci osierdzia, zwapnien, struktur dodatkowych i sekwestracji ptynu, a takze wspotist-

niejacych chordb optucnej i ptuc oraz nieprawidtowosci klatki piersiowej [193, 197, 199, 200]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: CT, tomografia komputerowa. Pozostate zalecenia dotyczace CT mozna znalezé w tabeli zalecen 1

metody mapowania (T1/T2/ECV), powinny by¢ stosowane
w diagnostyce, poniewaz kompleksowa ocena zwigksza
doktadnos¢ diagnostyczng (patrz ryc. 4) [30]. Nalezy za-
uwazy¢, ze obrazowanie w zapaleniu miesnia sercowego
nie dostarcza informacji histopatologicznych (patrz Su-
plement online, ryc. S2).

W przypadku zapalenia osierdzia rezonans magnetycz-
ny serca umozliwia wykrycie pogrubienia jego struktur,
obrzeku oraz obecnosci LGE [110, 129, 165]. Nalezy zauwa-
zy¢, ze obecno$¢ LGE moze wskazywad na trwajacy stan
zapalny i neowaskularyzacje, a nie na wytacznie proste
wtéknienie (patrz Suplement online, ryc. S2). Rezonans
magnetyczny serca jest pomocny w obiektywnej ocenie
stopnia zapalenia osierdzia, zaréwno przy diagnozie
wstepnej, jak i w trakcie obserwacji (szczegoty patrz
ryc. 7 itab.9).

Ze wzgledu na swoje wihasciwosci fizyczne rezonans
magnetyczny serca jest szczegdlnie podatny na zaktécenia
powodowane przez obiekty ferromagnetyczne, takie jak
protezy zastawkowe i implanty, co moze prowadzi¢ do
powstawania artefaktéw. Podobne ograniczenia doty-
cza urzadzen dopuszczonych warunkowo do MR, takich
jak rozruszniki serca, kardiowertery-defibrylatory (ICD)
oraz rozruszniki/defibrylatory serca do terapii resynchro-
nizujacej. Obecnie jednak dostepne sa zaawansowane
techniki obrazowania, ktére w wielu przypadkach umozli-
wiajag uzyskanie obrazu diagnostycznego o lepszej jakosci
[166]. Rezonans magnetyczny serca moze byc¢ stosowany
réwniez u pacjentéw z urzadzeniami bez warunkowego
dopuszczenia do badania MR, pod warunkiem istnienia

jednoznacznego istotnego wskazania klinicznego oraz gdy
inne metody obrazowania okazuja sie niewystarczajace.
We wszystkich takich przypadkach zasadne jest czasowe
przeprogramowanie wszczepionego urzadzenia przed
badaniem i po jego zakonczeniu, a takze monitorowanie
pacjenta podczas procedury.

Nawet u pacjentéw zaintubowanych mozliwe jest
wykonanie skanéw CMR w celu wykrycia stanu zapalnego
[167]. Jeslizdolnos$¢ do wstrzymywania oddechu jest ogra-
niczona lub pacjent nie wspétpracuje, nalezy zastosowac
szybkie techniki obrazowania i/lub obrazowanie z korekcja
ruchu [168].

5.7. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT) jest uznanym narzedziem
do wykluczania CAD, stosowanym w zaleznosci od oceny
ryzyka, zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC[65, 72, 195].

Tomografia komputerowa z kontrastem moze by¢
szczegdlnie pomocna w ustaleniu etiologii choroby u pa-
cjentéw z duzg iloscig ptynu w osierdziu, w tym w przy-
padku tamponady serca [196].

Tomografia komputerowa odgrywa istotna role przed
perikardiektomia z powodu zaciskania, stuzac do oceny
anatomii oraz rozlegtosci zwapnien osierdzia, poniewaz
bardziej nasilone zwapnienie wigze sie z korzystniejszym
wynikiem pooperacyjnym [197]. Ponadto CT umozliwia
identyfikacje nieprawidtowosci anatomicznych, takich
jak lejkowata klatka piersiowa [198]. Dodatkowo CT
w pofaczeniu z FDG-PET odgrywa kluczowa role w dia-
gnostyce CS (rozdz. 9.4).
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Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace medycyny nuklearnej (patrz tab. danych naukowych 5)

Zalecenie m Poziom"

Badanie '8F-FDG-PET lub '®F-FDG-PET/CT (bez weglowodandw w diecie) powinno by¢ rozwazone w diagnostyce u pa-

cjentow z podejrzeniem zapalenia miesnia sercowego i/lub zapalenia osierdzia, u ktérych echokardiografia i CMR nie lla C

daja jednoznacznej odpowiedzi w zakresie rozpoznania klinicznego [201, 206]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; '®F-FDG-PET, pozytonowa tomografia emisyjna z fluorodeoksyglukoza

5.8. Medycyna nuklearna
Wychwyt fluorodeoksyglukozy cechuje metabolicznie
aktywne komérki zapalne w AM [201].

Pozytonowa tomografia emisyjna z fluorodeoksyglu-
koza moze by¢ rozwazana jako alternatywa u pacjentéw,
u ktérych CMR jest nieoptymalny z powodu niemiarowego
rytmu lub artefaktéw zwigzanych z urzadzeniem [202]. Jed-
noczesne/hybrydowe obrazowanie serca metoda PET-CT
(PET, positron emission tomography) /CMR zapewnia pet-
niejszg ocene zapalenia miesnia sercowego niz stosowanie
tych metod oddzielnie co wynika z komplementarnosci
informacji strukturalnych i metabolicznych. [201, 203].
Ponadto pozytonowa tomografia emisyjna z fluorode-
oksyglukoza stanowi skuteczne narzedzie w identyfikacji
i ocenie stopnia pozasercowego zajecia w sarkoidozie
(patrz rozdz. 9.4).

Aby uzyska¢ wiarygodne wyniki, konieczne jest
odpowiednie przygotowanie chorego przed badaniem
FDG-PET [204]. Typowe protokoty przygotowawcze obej-
mujg stosowanie diety wysokottuszczowej i niskoweglo-
wodanowej przez 12-24 godziny, a nastepnie catkowitg
gtodéwke (z wyjatkiem wody) przez 6-12 godzin przed
wstrzyknieciem FDG.

Rola obrazowania nuklearnego w zapaleniu osierdzia
jest mniej ugruntowana. Stosowanie FDG-PET/CT w zapa-
leniu osierdzia ma charakter uzupetniajacy i jest najczesciej
wykorzystywane w przypadkach, gdy nie mozna zastoso-
wac CMR [205].

5.9. Biopsja miesnia sercowego i osierdzia

5.9.1. Biopsja miesnia sercowego
Biopsja miesnia sercowego (EMB) umozliwia identyfikacje
podstawowego podtypu histologicznego zapalenia serca
[10, 34, 207, 208]. Dzieki znacznemu rozwojowi metod nie-
inwazyjnego obrazowania diagnostyka zapalenia miesnia
sercowego za pomocg CMR stata sie szerzej dostepna
i bardziej precyzyjna, co zmienito role EMB w praktyce
klinicznej. Biopsja migsnia sercowego pozostaje kluczowa
u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka oraz w niektérych
przypadkach posredniego ryzyka, gdy znajomos¢ pod-
typu histologicznego i identyfikacja mozliwej etiologii
wirusowej sg istotne dla doboru terapii celowanej (ryc. 15)
[207, 209].

Biopsja miesnia sercowego wigze sie z potencjalny-
mi powiktaniami (np. perforacja/ tamponada, choroba

zakrzepowo-zatorowa, uszkodzenie zastawki, ciezkie
arytmie i zgon) [9, 210]. Czestos¢ wystepowania powikfan
zalezy od doswiadczenia osrodka i waha sie 0d 0,6% do 5%
[63, 211], a u pacjentéw leczonych za pomoca mechanicz-
nego wspomagania krazenia (MCS, mechanical circulatory
support) wzrasta nawet do 26% w przypadkach FM [212].
U dzieci czestos¢ wystepowania powiktan moze by¢ wyz-
sza w zaleznosci od wieku, doswiadczenia osrodka i miejsca
biopsji (LV lub RV) [63, 213]. Dlatego decyzja o wykonaniu
EMB powinna by¢ oparta o wywazony stosunek ryzyka
do korzysci.

Badania histologiczne i immunohistologiczne, a tak-
ze analiza genomu wirusa, pozwalajg na identyfikacje
wirusowej lub autoimmunologicznej postaci LM, EM,
GCM i sarkoidozy [33, 214, 215]. Ponadto EMB umozli-
wia identyfikacje stadiéw zapalenia w powiazaniu ze
stopniem martwicy miesnia sercowego i widknienia.
Biopsja endomiokardialna jest przydatna w diagnostyce
réznicowej choréb naciekowych/spichrzeniowych (@amy-
loidoza, hemochromatoza, glikogenozy), réznych CMP
i genetycznych choréb serca [33, 216], jesli nieinwazyjne
obrazowanie jest niejednoznaczne. Takie podejscie pozo-
staje spojne z innymi miedzynarodowymi stanowiskami
[9, 210]. Biopsja endomiokardialna moze by¢ przydatna
w przypadkach przewlektej CMP, ktdra postepuje lub nie
reaguje na standardowa terapie. W przypadku podejrzenia
FM, GCM lub EM wczesna EMB jest zalecana, aby szybko
rozpocza¢ terapie immunosupresyjna i poprawi¢ wyniki
leczenia [57]. W GCM EMB charakteryzuje sie wysoka czu-
foscia (80%—-93%) i dodatniag wartoscig predykcyjna (71%),
zwlaszcza jesli zostanie wykonana w ciggu 2-4 tygodni od
wystapienia objawéw [217]. W CS EMB moze miec niska
czutosc (20%-30%) ze wzgledu na ogniskowy charakter
zmian zapalnych, ale mozna ja poprawi¢, wyznaczajac
miejsce EMB za pomocg CMR lub mapowania elektroana-
tomicznego (EAM, electro-anatomical mapping) [218-222].

Dawniej diagnoza za pomoca EMB opierata sie na hi-
stologicznych kryteriach Dallas w wycinkach tkanki serca
barwionych hematoksyling-eozyna, ujawniajacych mio-
cytolize i komorki zapalne w srodmigzszu [223]. Jednakze,
ze wzgledu na duza subiektywnos¢ oceny wzrokowej,
immunohistochemiczne wykrywanie limfocytéw (CD3)
i makrofagéw (CD68) moze zdecydowanie zwiekszy¢
czutos¢ rozpoznania zapalenia miesnia sercowego [10,
224-226]. Z niedawnej metaanalizy wynika, ze zasto-
sowanie immunohistochemii moze zwiekszy¢ czestosc¢
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Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace biopsji endomiokardialnej (patrz tab. danych naukowych 6)

Zalecenie Klasa® | Poziom®
EMB- jest zalecana u pacjentdw z zapaleniem miesnia sercowego wysokiego ryzyka® i/lub niestabilnoscig hemodyna-
miczna i/lub u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego $redniego ryzyka niereagujgcych na konwencjonalne lecze- C
nie w celu wykrycia okre$lonego podtypu histologicznego i oceny obecnosci genomu wirusowego [34, 63, 73, 131]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Wspétczesna ocena EMB powinna sie opieraé na histologii, immunohistologii i technikach molekularnych w celu
wykrycia zakazen wirusowych w probkach migsnia sercowego i krwi (patrz rowniez tab. 11). “Patrz tab. 7

Skrét: EMB, biopsja endomiokardialna

Ostre limfocytarne
zapalenie mig$nia
Sercowego

Przewlekte
limfocytarne
zapalenie mig$nia
Sercowego

Eozynofilowe
zapalenie migsnia
Sercowego

Olbrzymiokomérkowe
zapalenie migs$nia
Sercowego

Sarkoidoza
serca

ON/Giemsa

100 um

Rycina 15. Wyniki badan histopatologicznych w zapaleniu miesnia sercowego. A-C. Biopsja miesnia sercowego w ostrym limfocytarnym
zapaleniu miesnia sercowego ujawnia martwice kardiomiocytow (A, barwienie HE) i ciezkie ogniskowe nacieki limfocytéw T CD3* (B)

i makrofagdéw CD68"* (C), wykrywane metoda immunohistochemiczna. D-F. W przewlektym limfocytarnym zapaleniu miesnia sercowego

nie obserwuje sie uszkodzenia kardiomiocytdw, ale wystepuje ogniskowe widknienie zastepcze (D, HE) w obecnosci limfocytow T CD3* (E)

i makrofagdéw CD68" (F). G-1. W ostrym eozynofilowym zapaleniu miesnia sercowego martwica kardiomiocytow jest zwigzana z licznymi
granulocytami eozynofilowymi (G, barwienie Giemsa), niektorymi limfocytami T CD3* (H) i licznymi makrofagami CD68* (I). J-L. Obszary

z ciezka martwica kardiomiocytéw, w obecnosci rozlegtych ogniskowych i rozproszonych naciekdw granulocytéw eozynofilowych

(J, barwienie Giemsg), limfocytow T CD3* (K) oraz makrofagdéw CD68* i komorek olbrzymich CD68* (L) sg typowe dla olbrzymiokomérkowego
zapalenia miesnia sercowego. M-0. Sarkoidoza serca charakteryzuje sie histologicznie obecnoscig ziarniniakdw, zwykle przy braku martwicy
kardiomiocytow (M, barwienie Giemsa), ale z ogniskowymi naciekami limfocytéw T CD3* (N) oraz licznymi makrofagami CD68* i komorkami
olbrzymimi CD68* (0)

Skrét: HE, hematoksylina—eozyna
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Tabela 11. Kryteria ocenianych parametréw na podstawie biopsji endomiokardialnej

Histologia (zatopiona w parafinie EMB, co najmniej
3 probki EMB)

Obecnos¢ i zakres martwicy kardiomiocytéw, zapalenia, wtdknienia

Immunohistologia (zatopiona w parafinie EMB, co
najmniej 3 prébki miokardium)

Obecnos¢, zakres, lokalizacja i typowanie komérek uktadu immunologicznego w mie-
$niu sercowym: limfocyty T CD3*, makrofagi CD68* (>14 leukocytéw/mm? z limfocyta-

mi T >7 komérek/mm? [10], ekspresja HLA-DR w komérkach uktadu odpornosciowego

i komorkach srédbtonka

Techniki molekularne (zakazenia: RNAlater, tkanka

zamrozona [1-2 biopsje EMB], zatopiona w parafi- q(RT)-PCR

Obecnos¢, typowanie i kwantyfikacja DNA/RNA czynnikéw zakaznych metoda

nie EMB) Wirusy: gtéwnie enterowirusy, parwowirus B19, ludzki wirus opryszczki 6, wirus
Epsteina—Barr; Borrelia spp., Trypanosoma cruzi®
Krew q(RT)-PCR w celu wykrywania zakazen ogdlnoustrojowych

Techniki molekularne (genetyka: RNAlater, tkanka
mrozona, EMB zatopione w parafinie, krew)

NGS w celu wykrywania patogennych wariantéw w genach serca, gtéwnie zwigzanych
z kardiomiopatiami (zwtaszcza geny desmosomalne i sarkomerowe/cytoszkieletowe)

?Patrz Suplement online, tab. S1

Skroty: DNA, kwas deoksyrybonukleinowy; EMB, biopsja endomiokardialna; HLA-DR, ludzkie antygeny leukocytarne — izotyp DR; NGS, sekwencjonowanie nowej generacji;
q(RT)-PCR, ilosciowa reakcja tancuchowa polimerazy (w czasie rzeczywistym); RNA, kwas rybonukleinowy

wykrywania stanu zapalnego w prébkach EMB do okoto
51% [227]. Wartos¢ =14 leukocytéw/mm? przy liczbie
limfocytéw T =7 komdrek/mm? zostata uznana za punkt
odciecia dla rozpoznania zapalenia migsnia sercowego [10].
W ostrym LM liczba limfocytow T jest na ogoét wyzsza
(>25 komorek/mm?) [228]. Ponadto ekspresja czasteczek
MHC klasy Il w makrofagach prezentujacych antygen
i komorkach srédbtonka jest bardzo czesto obserwowa-
na w EMB z zapaleniem migsnia sercowego [33]. Biopsja
endomiokardialna umozliwia réwniez wykrycie wirusow,
takich jak enterowirusy, B19V [228] i wirusy opryszczki, na
przyktad EBV i HHV-6, z wykorzystaniem ilosciowej reakgji
PCRw czasie rzeczywistym (q(RT)-PCR, quantitative [real-ti-
me] polymerase chain reaction) i hybrydyzacji in situ. Jest
prawdopodobne, Zze postep w molekularnych technikach
diagnostycznych, takich jak sekwencjonowanie nowej
generacji, pomoze w identyfikacji potencjalnych nowych
patogendéw. Pozytywne wyniki PCR uzyskane w EMB
musza by¢ uzupetnione réwnolegtym badaniem prébek
krwi pobranych w czasie EMB w celu wykluczenia ostrego
ogodlnoustrojowego zakazenia wirusowego. W przypadku
ostrego sercowego i ogdélnoustrojowego zakazenia wiru-
sowego nalezy unikac terapii immunosupresyjnej.
Najczestszym miejscem wykonania EMB jest prze-
groda miedzykomorowa od strony prawej komory, ale
sporadycznie moze by¢ konieczne wykonanie EMB lewej
komory lub obu komér. Decyzja o miejscu wykonania EMB
powinna by¢ oparta na wskazaniach klinicznych, wynikach
badan obrazowych przeprowadzonych przed zabiegiem
oraz doswiadczeniu operatora [229]. W badaniu 755 pa-
cjentdéw z podejrzeniem zapalenia miesnia sercowego
i nieniedokrwiennej CMP (w tym chordéb naciekowych
i spichrzeniowych) wykazano, ze obukomorowa EMB
moze zwiekszy¢ doktadnos¢ diagnostyczng w poréwnaniu
z selektywna EMB lewej komory lub prawej komory [211].
Btedne pobranie jest gtdwnym ograniczeniem doktadnosci

diagnostycznej EMB. Minimalna liczba wymaganych proé-
bek EMB dla kazdej techniki zostata podana w tabeli 11 [33].

Nalezy podkresli¢, ze PCR w tkance EMB i hybrydyzacja
in situ moga by¢ wykorzystane do identyfikacji czynnika
wirusowego, poniewaz serologia wirusowa jest zgodna
z wynikami PCR u mniejszosci pacjentéw (okoto 4%)
z zapaleniem miesnia sercowego [230]. W przypadku PCR
odsetek sekwencji genoméw wirusowych wykrywanych
w prébkach EMB wynosi do 67%, chociaz warto$¢ ta znacz-
nie sie rézni w zaleznosci od badan [63, 228, 231]. Testy PCR
przeprowadzane w celu wykrycia czynnikéw zakaznych
musza by¢ wykonywane w laboratoriach akredytowanych
i certyfikowanych w zakresie identyfikacji wiruséw, bakterii
i pasozytéw. Ocena wynikéw PCR musi by¢ przeprowa-
dzona w kontekscie wynikéw histologicznych/immu-
nohistologicznych przez patologéw specjalizujgcych sie
w chorobach ukfadu krazenia.

Terminowe przekazywanie wynikéw biopsji ma klu-
czowe znaczenie dla optymalnego pokierowania proce-
sem terapeutycznym.

Celowane biopsje serca w obszarach objetych zapale-
niem, potwierdzonych histologicznie, immunohistoche-
micznie i wirusologicznie, mozna potaczy¢ z nowocze-
snymi technologiami, takimi jak genomika, epigenomika,
proteomika i metabolomika, w celu poprawy diagnostyki
i doboru terapii. Zalecenia dotyczace EMB mozna znalez¢
w tabeli zalecen 1.

5.9.2. Biopsja osierdzia

Biopsja osierdzia jest rzadko wskazana i ograniczona
do przypadkéw powiktanych niereagujacych na kon-
wencjonalne leczenie przeciwzapalne i przy wysokim
podejrzeniu specyficznej etiologii (np. pierwotnych gu-
z6w osierdzia i przerzutéw), ktérej nie mozna ustalic¢ za
pomoca nieinwazyjnych metod diagnostycznych. Biopsje
osierdzia mozna wykonac¢ za pomoca perikardioskopii
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Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace wykonywania sekgji zwtok (patrz tab. danych naukowych 7)

Zalecenie m Poziom®

Zaleca sie przeprowadzenie kompleksowej sekcji zwtok u wszystkich pacjentéw w wieku <50 lat z SCD w celu oceny

wystepowania ostrego zapalenia miesnia sercowego jako przyczyny oraz identyfikacji potencjalnych dziedzicznych | B

chordb sercac [87, 243-246]

Zaleca sie zachowanie prébek nadajacych sie do ekstrakcji DNA i konsultacje z kardiologiem w przypadkach SCD, gdy

| B

podejrzewa sie przyczyne dziedziczng lub gdy przyczyna zgonu pozostaje niewyjasnionac [243, 247]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. Zgodnie z wytycznymi ESC z 2022 r. dotyczacymi leczenia pacjentow z arytmiami komorowymi i zapobiegania

nagtej $mierci sercowej [58]

Skroty: DNA, kwas deoksyrybonukleinowy; SCD, nagta $mier¢ sercowa

(endoskopowego badania osierdzia, dostepnego jedynie
w ograniczonej liczbie osrodkéw referencyjnych trzecie-
go stopnia). Czesciej wykonuje sie jg zdostepu torakosko-
powego lub chirurgicznego, zazwyczaj podczas drenazu
osierdzia lub tworzenia okienka osierdziowego [1, 232].

5.10. Rola autopsji

W badaniach sekcyjnych w SCD zapalenie migsnia serco-
wego jest stwierdzane u dzieci i dorostych z czestoscia
od 0,3% do 14,8% [87, 88, 233-235]. W wielu z tych analiz
odsetek przypadkéw byt wyzszy u oséb ponizej 35. roku
zycia [236, 237]. Ogolnonarodowa, niewyselekcjonowa-
na kohorta 14 294 zgonéw w Danii sugerowata, ze 6%
wszystkich przypadkéw SCD poddanych autopsji byto
spowodowanych zapaleniem mie$nia sercowego, przy
czym u mezczyzn odsetek ten byt wyraznie wyzszy [88].
W Wielkiej Brytanii, w latach 1994-2022, zapalenie migsnia
sercowego byto raportowane jako rzadka przyczyna SCD
u oséb niehospitalizowanych (1,1%) w 7702 kolejnych przy-
padkach. W tej grupie najczesciej rozpoznawang postacia
byto LM (56%), co dobrze koresponduje z danymi uzyska-
nymi z biopsji serca pacjentéw z podejrzeniem zapalenia
mies$nia sercowego [10, 63, 87, 238].

W wytycznych dotyczacych histopatologicznej dia-
gnostyki zapalenia miesnia sercowego ,piorunujace” lub
+wieloogniskowe” zapalenie miesnia sercowego mozna
0g6lnie uznac za wiarygodna lub akceptowalng przyczyne
zgonu, zwtaszcza gdy stan zapalny jest jedynym istotnym
znaleziskiem histopatologicznym. Takie podejscie jest
popierane przez Europejskie Stowarzyszenie Patologii Ser-
cowo-Naczyniowej (Association of European Cardiovascular
Pathology) [239].

Oprécz LM w autopsjach obserwuje sie takze inne ro-
dzaje zapalenia serca. W badaniu obejmujacym 49 612 sekgji
zwtok w 558 przypadkach (1,1%) w badaniu histologicznym
wykryto zapalenie miesnia sercowego. W firiskim badaniu
obejmujacym 351 pacjentéw z CS u 14%, jako gtéwny ob-
jaw kliniczny wystapita SCD (zakonczona i niezakonczona
zgonem). W 64% przypadkéw przyczyna zgonoéw byty
niezdiagnozowane ziarniniaki w sercu [240]. Wzrastajace
przekonanie, ze niewyjasniona SCD moze mie¢ podtoze

dziedziczne, przyczynito sie do zwiekszenia znaczenia ba-
dan genetycznych wykonanych podczas autopsji (autopsji
molekularnej lub posmiertnych badan genetycznych)
[239]. Dlatego obecnie patolodzy odgrywaja wazng role
w identyfikacji rodzin obcigzonych ryzykiem, oceniajac
zasadnos¢ skierowania krewnych pierwszego stopnia na
kliniczne badania przesiewowe i/lub wykonania dodatko-
wych posmiertnych badan genetycznych w celu ustalenia
przyczyny zapalenia serca [241, 242]. Kwestie prawne
i etyczne dotyczace badan genetycznych u zmartych,
ktérzy nie wyrazili na nie zgody, pozostaja wcigz niedo-
statecznie uregulowane.

5.11. Rola cewnikowania serca i koronarografii
Uwzgledniajgc wspotwystepowanie objawow (zwihaszcza
bolu w klatce piersiowej), a takze podwyzszone stezenia
biomarkeréw (takich jak troponina w przypadku zajecia
miesnia sercowego i NT-proBNP) oraz zmian w EKG, OZW
stanowi podstawowe rozpoznanie réznicowe w przy-
padku IMPS. W zaleznosci od wstepnej oceny klinicznej
powinno by¢ wykluczane zgodnie z obowiazujacymi
wytycznymi (ryc. 9). Zalecanymi metodami diagnostycz-
nymi sg tomografia komputerowa tetnic wiericowych lub
koronarografia, w zaleznosci od przewidywanego prawdo-
podobienstwa wystapienia choroby wiencowej [72, 248].
Koronarografia jest preferowana u pacjentéw z wysokim
ryzykiem OZW. Nalezy podkredli¢, ze CAD moze wspétist-
nie¢zzapaleniem mie$nia sercowego w okreslonych sytu-
acjach, w tym w przypadku zapalenia mie$nia sercowego
wywotanego przez EM i ICI [249-251].

Cewnikowanie serca jest wskazane do monitorowania
i kierowania terapia HF oraz w sytuacjach potrzeby wcze-
snego wdrozenia bardziej zaawansowanego wspomagania
(HTx lub MCS) u pacjentéw z oporng na leczenie niestabil-
noscig hemodynamiczna [12].

W zapaleniu osierdzia szczegdlne wskazania do cew-
nikowania serca obejmuja diagnostyke réznicowa miedzy
kardiomiopatia restrykcyjna (RCM, restrictive cardiomyopa-
thy) a CP [252], gdy jednoznaczne rozpoznanie nie jest
mozliwe przy uzyciu obrazowania multimodalnego (patrz
Suplement online, rozdz. 2.6).
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Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace mapowania elektroanatomicznego (patrz tab. danych naukowych 8)

Zalecenie m Poziom®

Mapowanie elektroanatomiczne nalezy rozwazy¢ w przypadkach podejrzenia zapalenia miesnia sercowego (zwilaszcza

lla C

sarkoidozy serca) w celu ukierunkowania biopsji endomiokardialnej [218, 220, 221, 253, 256-258]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

5.12. Mapowanie elektroanatomiczne

Skutecznos¢ diagnostyczna tradycyjnej EMB pod kon-
trola fluoroskopii u pacjentdéw z podejrzeniem zapalenia
miesnia sercowego moze by¢ ograniczona w przypadku
segmentarnego lub nieréwnomiernego zajecia mieénia
sercowegdo, jak w CS. Mapowanie elektroanatomiczne,
z zastosowaniem bipolarnego i unipolarnego mapowania
potencjatéw, umozliwia identyfikacje obszaréw niskiego
napiecia, ktére odzwierciedlajg nieprawidtowa tkanke
miesnia sercowego (blizny, stan zapalny), a tym samym
moga wskazac optymalne miejsce pobrania EMB [218-222].
Biopsja miesnia sercowego (EMB) przeprowadzona pod
kontrolg unipolarnego EAM wykazata wyzsza skutecznosé
diagnostyczng niz z wykorzystaniem mapowania bipo-
larnego (83% vs. 63%), co jest zgodne z nasierdziowym
rozmieszczeniem substratu [84, 218, 221].

W metaanalizie obejmujacej 148 pacjentéw wykazano
wyzszg skutecznos¢ diagnostyczna EMB przeprowadzonej
pod kontrolg EAM w CS w poréwnaniu z innymi posta-
ciami zapalenia migsnia sercowego. Czuto$¢ wykrywania
kazdego nieprawidtowego elektrogramu dla dodatniej
EMB byta wysoka (92%), natomiast jego swoisto$¢ byta
umiarkowana (58%) [221].

Mapowanie elektroanatomiczne wykazato dobra
czutos¢ i swoistos¢ w poréwnaniu z CMR w wykrywa-
niu patologicznych obszaréw miesnia sercowego [218].
Wartos¢ EAM w ukierunkowaniu biopsji moze by¢ nizsza
w AM, poniewaz obszary niskiego napiecia dobrze koreluja
zLGE, ale nie zobrzekiem [253]. Moze réwniez wystepowacd
rozbieznos$¢ miedzy obszarami niskiego napiecia a LGE
w CMR. Jednak potaczenie unipolarnego i bipolarnego
EAM z wynikami CMR zwieksza skuteczno$¢ diagnostycz-
ng EMB [218], szczegdlnie w CS [220]. Obraz uzyskiwany
w EAM moze takze wspomagac réznicowanie innych
choréb, na przyktad miedzy CS a ARVC[254], poniewaz CS
czesto obejmuje podstawe przegrody miedzykomorowe;j
i charakteryzuje sie wiekszym obszarem niskiego napiecia
wyrazanym stosunkiem powierzchni w mapowaniu bipo-
larnym do unipolarnego. Zgtaszany odsetek powiktarh EMB
wykonywanej pod kontrolag EAM wynosi <5% [218, 221].

Programowana stymulacja komor (PVS, programmed
ventricular stimulation) nie byta oceniana w fazie ostrej
i nie powinna by¢ wykonywana w tym okresie choroby.
Moze natomiast by¢ przydatna w stratyfikacji ryzyka aryt-
mii u wybranych pacjentéw z nieaktywnym zapaleniem
migsnia sercowego, u ktérych wystepuja LGE oraz inne
czynniki ryzyka arytmii komorowych (rozdz. 6.5) [255].

6. LECZENIE

Celem leczenia IMPS jest tagodzenie objawéw i zapobie-
ganie powiktaniom, w tym nawrotom choroby i $miertel-
nosci w postaciach powiktanych. Leczenie ukierunkowa-
ne jest na: 1) czynniki zakazne; 2) zapalenie; 3) procesy
immunologiczne; 4) HF i dysfunkcje komor (w przebiegu
zapalenia miesnia sercowego); 5) arytmie; 6) konstrykcje
(w przypadku zapalenia osierdzia). Terapia powinna by¢
dobierana indywidualnie, w zaleznosci od konkretnego
przypadku i przypuszczalnej lub zdiagnozowanej pato-
genezy. Szczegbtowe strategie terapeutyczne zostang
omoéwione w czesci dotyczacej poszczegdlnych przyczyn.
Moga wystepowac réznice w zaleznosci od postaci choro-
by — izolowanej lub mieszanej. Aktualne dane naukowe
koncentruja sie przede wszystkim na postaciach izolo-
wanych. W przypadku postaci mieszanych decyzje tera-
peutyczne i dalsza obserwacja powinny by¢ uzaleznione
od dominujacego zajecia narzadu: dominujace zapalenie
osierdzia z zajeciem miednia sercowego (myopericarditis)
lub dominujgce zapalenie miesnia sercowego z zajeciem
osierdzia (perimyocarditis).

6.1. Leczenie niefarmakologiczne miokardialno-
-osierdziowego zespotu zapalnego

Wazna czescia terapii niefarmakologicznej jest ograni-
czenie aktywnosci fizycznej, poza minimalna codzienng
aktywnoscia, do czasu ustgpienia objawéw i remisji kli-
nicznej z normalizacja markeréw zapalnych. To tymcza-
sowe ograniczenie aktywnosci fizycznej powinno by¢
indywidualizowane w zaleznosci od odpowiedzi pacjenta
na leczenie az do osiagniecia remisji klinicznej. Zgodnie
ze stanem klinicznym, osiggniecie remisji zajmuje co
najmniej 1 miesiac, ale moze trwac dtuzej. Aktywnos¢
fizyczna powinna by¢ dobierana w zaleznosci od sta-
dium i profilu ryzyka IMPS, a czasowe jej ograniczenie
jest konieczne w ostrej fazie choroby (patrz rozdz. 7).
Wczesniejsze stanowiska i wytyczne [11] okreslaty staty
przedziat czasowy. Niniejsza Grupa Robocza sugeruje
personalizacje leczenia az do uzyskania remisji w oparciu
o ocene kilku parametréw klinicznych, co zostato réwniez
poparte przez konsensus ekspertéw ACC z 2024 roku
[9]. Remisje kliniczng definiuje sie jako pelne ustgpienie
objawdw, a takze normalizacje wynikéw badan laborato-
ryjnych (np. biatka C-reaktywnego, poziomu troponiny)
i badan dodatkowych (EKG, ptyn w osierdziu, aktywny
stan zapalny w CMR) (tab. 3). Dodatkowe badania (np. pro-
ba wysitkowa i monitorowanie holterowskie) sg zalecane
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u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego w celu
potwierdzenia remisji klinicznej. Po dtuzszym okresie
ograniczonej aktywnosci, w razie potrzeby pomocny
moze by¢ stopniowy, kontrolowany powrdét do pracy i ak-
tywnosci fizycznej, pod kierunkiem wykwalifikowanego
rehabilitanta. Obecnie, w tym zakresie, brakuje danych
opartych na danych naukowych, dlatego decyzja musi
by¢ podejmowana indywidualnie.

6.2. Leczenie farmakologiczne

6.2.1. Leczenie farmakologiczne
w zapaleniu migsnia sercowego

6.2.1.1. Zasady ogdine

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione ogdlne
aspekty leczenia, niezaleznie od etiologii choroby. Nalezy
pamietad, ze dane w tej dziedzinie sg bardzo ograniczone,
a niniejszy dokument przedstawia zalecenia dotyczace
praktyki klinicznej.

Terapia farmakologiczna zapalenia miesnia sercowego
opiera sie na obrazie klinicznym, ciezkosci stanu i etiologii.
Obejmuje ona ogdlne leczenie wspomagajace, niezalezne
od etiologii (np. leczenie HF) [12, 259], leczenie antyaryt-
miczne oraz terapie specyficzna (uzalezniong od etiologii)
[58,260, 261]. W przypadku choréb autoimmunologicznych
rozwaza sie stosowanie kortykosteroidéow w celu zahamo-
wania ukfadu odpornosciowego, jako leczenia pierwszego
rzutu w wiekszosci przypadkéw. W ciezkich przypadkach

rozwaza sie mechaniczne wspomaganie krazenia i przesz-
czepienie serca.

Niepowiktane przypadki zapalenia migsnia sercowego
zwykle objawiaja sie bélem w klatce piersiowej i w razie
potrzeby mozna je leczy¢ empirycznie aspiryna lub nieste-
roidowymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ). Potwierdza to
niewielkie badanie, ktére nie wykazato gorszych wynikéw
u pacjentéw leczonych NLPZ [262]. Jednoczesne stosowa-
nie kolchicyny jest bezpieczne u pacjentéw z zapaleniem
miesnia sercowego i osierdzia, zapobiegajac nawrotom
choroby [263]. W praktyce klinicznej $-adrenolityki s czesto
stosowane u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego.
W niewielkim badaniu wykazano, ze B-adrenolityki wigzaty
sie zlepszymi wynikami leczenia, definiowanymi jako brak
zgonu z przyczyn sercowych lub HTx [264].

Zapalenie mie$nia sercowego moze by¢ spowodo-
wane przez rézne wirusy, ktére zostaty omoéwione w roz-
dziale 3.4. Szczegdtowe terapie stosowane w przypadku
etiologii wirusowej mozna znalez¢ w rozdziale 9.5 doty-
czacym zapalenia miesnia sercowego zwigzanego zgrypa,
koronawirusem zespotu ciezkiej ostrej niewydolnosci
oddechowej typu 2 (SARS-CoV-2, severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2) i HIV. Szczegbétowe czynniki etio-
logiczne mozna znalez¢ w podrozdziatach dotyczacych LM
(rozdz.9.1), EM (rozdz. 9.2), GCM (rozdz. 9.3), CS (rozdz. 9.4),
LC (rozdz. 9.5.2), CD (rozdz. 9.5.3) oraz zapalenia miesnia
sercowego zwigzanego z ICl (rozdz. 9.6.1).

Schematy leczenia swoistych postaci zapalenia migsnia
sercowego zostaty podsumowane w tabeli 12.

Tabela 12. Terapia w okreslonych postaciach zapalenia mie$nia sercowego

Limfocytarne zapalenie miesnia sercowego (bez obecnosci wirusa)

Leczenie pierwszego rzutu

Nieciezkie: prednizon 1 mg/kg/dobe doustnie, nastepnie stopniowo zmniejszana dawka

Ciezkie: metyloprednizolon dozylnie 7-14 mg/kg/dobe przez 3 dni, nastepnie 1 mg/kg/dobe doustnie

Leczenie drugiego rzutu

Kortykosteroidy doustnie + azatiopryna? lub mykofenolan mofetylu®, cyklosporynac, metotreksat?

Leczenie trzeciego rzutu IVIG® lub plazmafereza’

Eozynofilowe zapalenie miesnia sercowego

Leczenie pierwszego rzutu
jesli zostat zidentyfikowany

Tak samo jak w przypadku limfocytarnego zapalenia miesnia sercowego + leczenie stanu zwigzanego z EM,

Leczenie drugiego rzutu
jesli zostat zidentyfikowany

Tak samo jak w przypadku limfocytarnego zapalenia miesnia sercowego + leczenie stanu zwigzanego z EM,

Leczenie trzeciego rzutu -

Olbrzymiokomaérkowe zapalenie miesnia sercowego

Leczenie pierwszego rzutu

Nieciezkie: prednizon 1 mg/kg/dobe doustnie, nastepnie zmniejszana dawka

Ciezkie: metyloprednizolon dozylnie 7-14 mg/kg/dobe przez 3 dni, nastepnie 1 mg/kg/dobe doustnie + im-
munosupresja (azatiopryna® lub mykofenolan mofetylu®, cyklosporynac)

Leczenie drugiego rzutu

Globulina antytymocytarna (ATG)?, cyklofosfamid, rytuksymab”

Leczenie trzeciego rzutu -

Sarkoidoza serca

Leczenie pierwszego rzutu

Nieciezkie: prednizon 1 mg/kg/dobe doustnie, stopniowo zmniejszajgc dawke od 40 do 60 mg/dobe

Ciezkie: metyloprednizolon dozylnie 7-14 mg/kg/dobe przez 3 dni, nastepnie 1 mg/kg/dobe doustnie

Leczenie drugiego rzutu

Metotreksat? (pierwszy wybor) lub azatiopryna?, mykofenolan mofetylu®, cyklofosfamide

Leczenie trzeciego rzutu

Infliksimab’ lub adalimumab¥, rytuksymab'
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Zapalenie serca w przebiegu boreliozy

Leczenie pierwszego rzutu (a) Antybiotyki doustnie (tagodne przypadki):

— Doksycyklina 100 mg 2 razy dziennie (14-21 dni)

— Amoksycylina 500 mg 3 razy dziennie (14-21 dni)

— Cefuroksym aksetyl 500 mg 2 razy dziennie (14-21 dni)

(b) Antybiotyki dozylnie (ciezkie przypadki):

— Ceftriakson 2 g/dobe (14-21 dni)

Antybiotyki dozylnie:

Cefotaksym (2 g co 8 godz. x 14-21 dni) lub penicylina G (18-24 MU/dobe dozylnie co 4 godz. x 14-21 dni)
Leczenie trzeciego rzutu -

Leczenie drugiego rzutu

Choroba Chagasa
Leczenie pierwszego rzutu Benznidazol 5-7 mg/kg/dobe w 2 dawkach przez 60 dni
Nifurtimoks 8-10 mg/kg/dobe w 3 dawkach przez 60-90 dni

Leczenie drugiego rzutu -

Leczenie trzeciego rzutu -

Zapalenie miesnia sercowego wywotane przez ICI

Leczenie pierwszego rzutu Odstawi¢ ICl, ponownie ocenic¢

Nieciezkie: metyloprednizolon 500-1000 mg/dobe x 3 dni, nastepnie stopniowo zmniejsza¢ dawke predni-
zonu doustnego

Ciezkie: metyloprednizolon dozylnie 7-14 mg/kg/dobe X 3 dni, nastepnie 1 mg/kg/dobe

Brak odpowiedzi w ciggu 24-48 godzin: mykofenolan mofetylu®, ATG? abatacept!, alemtuzumab™m
Infliksimab’ lub adalimumab, rytuksymab

Leczenie drugiego rzutu
Leczenie trzeciego rzutu

?Azatiopryna (immunosupresyjny analog puryny): 1-2 mg/kg/dobe doustnie (zwykle 100-150 mg/dobe, w 1-2 dawkach podzielonych, gtéwny cel: limfocyty). "Mykofe-
nolan mofetylu (immunosupresyjny inhibitor dehydrogenazy inozynomonofosforanu, gtéwny cel: limfocyty): 500-1000 mg doustnie 2 razy dziennie (facznie 1-2 g/dobe).
“Cyklosporyna (inhibitor kalcyneuryny, ktéry zapobiega transkrypcji IL-2 w aktywowanych limfocytach T): ~3-5 mg/kg/dobe doustnie (dawka podzielona 2 razy dziennie),
dostosowana do docelowych stezeri minimalnych ~150-250 ng/ml. “Metotreksat (antymetabolit, ktory hamuje reduktaze dihydrofolianowa i inne procesy zalezne od kwasu
foliowego, zmniejszajac proliferacje aktywnych limfocytéw): 15-20 mg/tydzier doustnie lub podskérnie (mata dawka co tydzien, z suplementacja kwasu foliowego).

¢IVIG (terapia immunomodulacyjna dostarczajaca przeciwciata IgG) = standardowa dawka poza wskazaniami, dawka catkowita 2 g/kg, zazwyczaj podawana przez 1 do 2 dni;
dawkowanie alternatywne: 0,4 g/kg/dobe przez 5 kolejnych dni (rzadziej stosowana w zapaleniu mig$nia sercowego, ale czasami stosowana w chorobach autoimmunolo-
gicznych). ‘Plazmafereza (terapeutyczna wymiana osocza, ktdra filtruje i usuwa krazace autoprzeciwciata, kompleksy immunologiczne i mediatory zapalne) 3-5 sesji w ciaggu
5-10 dni. %Globulina antytymocytarna (ATG; poliklonalne przeciwciato przeciwko limfocytom T, ktére powoduje znaczna deplecje limfocytéw T): ~1 mg/kg dozylnie, czgsto
podawane codziennie przez 3-5 dni. "Cyklofosfamid (cytotoksyczny srodek alkilujacy, ktéry powoduje sieciowanie DNA w szybko dzielacych sie komérkach, gtéwny cel: lim-
focyty): 600 mg/m? dozylnie bolus w dniach 1., 15.i 30. (terapia pulsacyjna). Rytuksymab (przeciwciato monoklonalne przeciwko CD20 na limfocytach B): 375 mg/m? dozylnie
co tydzien x 4 dawki (1 miesiac). Infliksimab (przeciwciato monoklonalne przeciwko TNF-a): 5 mg/kg dozylnie w tygodniach 0., 2., 6., nastepnie co okoto 8 tygodni (leczenie
podtrzymujace). “Adalimumab (w petni ludzkie przeciwciato monoklonalne anty-TNF-a) 40 mg podskornie co tydzien (lub co 2 tygodnie, w zaleznoéci od odpowiedzi klinicz-
nej). 'Abatacept (biatko fuzyjne CTLA-4 Ig, ktore wiaze CD80/86 na komérkach prezentujacych antygen, blokujac sygnat kostymulujacy CD28 niezbedny do petnej aktywacji
limfocytéw T): 500 mg dozylnie co 2 tygodnie x 5 dawek (okoto 10 tygodni). "Alemtuzumab (przeciwciato monoklonalne przeciwko CD52 na limfocytach): 30 mg dozylnie
jednorazowo (alternatywnie: 15 mg dozylnie raz dziennie przez 2 dni)

Skroty: ATG, globuliny antytymocytarne; CTLA-4, antygen 4 limfocytéw T cytotoksycznych; EM, eozynofilowe zapalenie migsnia sercowego; ICl, inhibitor immunologicznych
punktéw kontrolnych; IgG, immunoglobulina; IL, interleukina; IVIG, immunoglobulina dozylna; TNF-a, czynnik martwicy nowotworéw alfa

Glowne mechanizmy dziatania:

« Supresja limfocytow T (np. kortykosteroidy, cyklosporyna, abatacept)

« Deplecja limfocytdw B (rytuksymab)

- Hamowanie cytokin inhibitory TNF-q, takie jak infliksymab, adalimumab)

- Hamowanie syntezy DNA (azatiopryna, mykofenolan, metotreksat)

- Zastepowanie/modulacja immunoglobulin (IVIG)

« Filtracja osocza (plazmafereza)

6.2.1.2. Piorunujqce zapalenie miesnia sercowego

Piorunujace zapalenie migsnia sercowego to rzadki i ciezki
podtyp zapalenia miesnia sercowego, bedacy przyczyng
wstrzasu kardiogennego, ktéry nalezy odpowiednio leczy¢
poprzez podanie lekdw inotropowych lub wazopresyjnych,
a jesli to konieczne — zastosowac MCS (patrz rozdz. 6.3)
[265]. Kluczowe jest, aby szybko je rozpoznac i w razie po-
trzeby skierowac pacjentéw do osrodkéw referencyjnych
trzeciego stopnia, w ktérych mozna wdrozy¢ tymczasowe
MCSiwykonaé wczesng EMB. Wczesna EMB jest niezaleznie

zwigzana z nizszym wskaznikiem zgonoéw lub koniecznosci
stosowania HTx/urzadzenia wspomagajacego lewa ko-
more (LVAD, left ventricular assist device) w pierwszym roku
[57]. Terminowe przekazanie wynikéw biopsji ma kluczowe
znaczenie. Okreslone podtypy FM (np. formy niezakazne
potwierdzone biopsjg) moga reagowac na terapie immu-
nosupresyjnag w potaczeniu z opieka medyczng zgodna
z wytycznymi [12, 34]. Trwa badanie, w ktérym ocenia sie
zastosowanie kortykosteroidéw w leczeniu FM (identyfi-
kator ClinicalTrials.gov: NCT05150704).

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 45



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 6/2025

6.2.1.3. Ostre zapalenie miesnia sercowego

Ostre zapalenie migsnia sercowego charakteryzuje sie
wysokim wskaznikiem samoistnego powrotu do zdrowia,
szczegoblnie w przypadkach niepowiktanych. W przypad-
kach zapalenia miesnia sercowego zdiagnozowanego za
pomoca EMB, do 50% pacjentdw osigga samoistny powrot
do zdrowia, a u 25% moga utrzymywac sie stabilne zabu-
rzenia funkcji serca. Tylko u 10%-25% pacjentéw wystepuje
postepujaca dysfunkcja komér, ktéra moze prowadzi¢ do
schytkowej DCM, HTx lub zgonu [9]. Leczenie AM zalezy od
ciezkosci i obrazu klinicznego. Stratyfikacja ryzyka u tych
pacjentéw jest obowigzkowa w celu oceny wymaganego
poziomu opieki.

Ostra faza wirusowego zapalenia miesnia sercowego
(np. wywotanego przez cytolityczne enterowirusy) cha-
rakteryzuje sie intensywna replikacja wirusa oraz mar-
twicg miocytéw i zwykle trwa tylko kilka dni [266]. Zatem
wczesna terapia przeciwwirusowa skierowana przeciwko
zidentyfikowanemu wirusowi jest potencjalng droga
terapeutyczna pozwalajaca na powstrzymanie rozwoju
wirusowego zapalenia miesnia sercowego. Dane dotyczace
klinicznego zastosowania lekdw przeciwwirusowych sg
ograniczone, a leczenie przeciwwirusowe powinno by¢
uzgadniane z ekspertem choréb zakaznych, bedacym
cztonkiem zespotu IMPS.

U pacjentéw z AM obserwuje sie znaczng aktywa-
cje inflamasomu z rodziny NLR zawierajgcego domene

piryny 3 (NLRP3) w sercu, co czyni go potencjalnym celem
terapeutycznym w ostrej fazie zapalenia miesnia serco-
wego [267]. Aktywacja NLRP3 dziata jako szybki induktor
odpowiedzi zapalnej poprzez produkcje IL-1B i IL-18. Teo-
retycznie obiecujagcymi lekami sg leki anty-IL-1 (anakinra,
rilonacept, kanakinumab) i kolchicyna [267], chociaz dane
z badan na ludziach dotyczace wptywu tych lekéw w za-
paleniu miesnia sercowego sa nadal ograniczone.

U ludzi pierwsze dane na poprawe czynnosci serca
w wybranych przypadkach opornego na standardowe
leczenie AM uzyskano, stosujac anakinre, antagoniste
receptora IL-1 (IL-1RA, interleukin-1 receptor antagonist).
Jednak w badaniu ARAMIS anakinra nie wykazata korzysci
u pacjentéw z podejrzeniem AM bez okreslonej etiologii
(NCT03018834) [268]. Pierwotnym punktem korcowym
byta liczba dni przezycia bez powiktan spowodowanych
AM. Badanie miato potencjalne ograniczenia zwigzane
z niewielka liczebnoscig préby, wtaczeniem populacji
niskiego ryzyka i krotkim okresem obserwacji, ale po-
twierdzono w nim bezpieczerstwo stosowania anakinry
w tym rozpoznaniu.

Jedlichodzi o modulacje odpowiedziimmunologicznej,
potrzebne sg dalsze badania z randomizacjg w celu oceny
leczeniaimmunoglobulinami dozylnymi (IVIG, intravenous
immunoglobulins) w AM u dorostych [269], poniewaz serie
przypadkéw i analizy retrospektywne sugerujg korzysci
w zakresie przezycia bez koniecznosci HTx. Dozylne

Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace leczenia zapalenia mig$nia sercowego (patrz tab. danych naukowych 9)

Zalecenie

Leczenie objawowe

NLPZ (wraz z inhibitorem pompy protonowej) nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z towarzyszgcymi objawami zapalenia

osierdzia w celu ich zfagodzenia

lla C

U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego i osierdzia nalezy rozwazyc¢ kolchicyne w celu zmniejszenia liczby

nawrotow [263]

lla B

Leczenie HF

Zaleca sie przestrzeganie wytycznych ESC dotyczacych HF w przypadkach zapalenia miesnia sercowego z dysfunkcjg
skurczowa lewej komory i/lub HF w celu ztagodzenia objawoéw i poprawy funkcji lewej komory [12]

.

U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego i dysfunkcja skurczowa lewej komory nalezy rozwazy¢ leczenie HF przez

lla C

o najmniej 6 miesiecy po normalizacji czynnosci lewej komory w celu ustabilizowania jej funkgji

Postepowanie w przypadku arytmii

Beta-adrenolityki, przyjmowane przez co najmniej 6 miesiecy, nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z ostrym zapaleniem mie-

$nia sercowego, zwlaszcza u tych z podwyzszonym stezeniem troponiny, w celu kontrolowania objawdw i zapobiega- lla C

nia arytmii

Leczenie przeciwarytmiczne nalezy rozwazyc u pacjentdw po zapaleniu miesnia sercowego z nawracajgcym, objawo-

lla C

wym czestoskurczem komorowym, w celu zmniejszenia obcigzenia arytmig [58]

Terapia immunosupresyjna

U pacjentéw z piorunujaca, niezakazng postacia zapalenia miesnia sercowego nalezy rozwazy¢ kortykosteroidy w celu

stabilizacji stanu klinicznego

lla C

U pacjentéw z ostrym zapaleniem miesnia sercowego z obnizong LVEF mozna rozwazy¢ zastosowanie kortykostero-

Ib C

idéw, jesli wystepuje opornos¢ na standardowe leczenie HF, w celu stabilizacji stanu pacjenta

Rutynowe stosowanie leczenia immunosupresyjnego nie jest zalecane w ostrym zapaleniu miesnia sercowego
z zachowang funkcjg lewej komory, poniewaz nie wykazato ono korzysci

2

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; HF, niewydolnos¢ serca; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny

N
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immunoglobuliny s3 powszechnie stosowane u pacjentéw
pediatrycznych [269]. W praktyce leczenie AM kortykoste-
roidami jest kontrowersyjne, zwyjatkiem zapalenia migsnia
sercowego wywotanego przez ICI [270] i EM [271].

Skutecznos¢ skojarzonej immunosupresji (prednizon
z cyklosporyng lub azatiopryna) w poréwnaniu z placebo
oceniano w pojedynczym badaniu z randomizacja i gru-
pa kontrolng u pacjentéw z potwierdzonym biopsjag AM
o nieokreslonej etiologii, w ktérym przyczyny zakazne nie
zostaty wykluczone za pomoca PCR [272]. Badanie zostato
zaprojektowane w celu ustalenia, czy terapia immunosu-
presyjna poprawita funkcje lewej komory u pacjentéw
z AM. Nie stwierdzono istotnej réznicy w przezyciu miedzy
obiema grupami (P=0,96). Badanie miato kilka ograniczen,
takich jak mata liczebnos¢ préby i niepetna analiza EMB
oparta wytacznie na badaniu histopatologicznym. Jednak
w okreslonych histopatologicznych postaciach AM, takich
jak GCM, zaleca sie stosowanie lekéw immunosupresyjnych
(patrz rozdz. 9.2 9.3).

6.2.1.4. Podostre i przewlekfe

zapalenie miesnia sercowego

Przewlekte zapalenie miesnia sercowego moze stanowic
stadium posrednie miedzy podostrym zapaleniem mie-
$nia sercowego a kardiomiopatig zapalna (CMP). Podczas
przewlektego zapalenia miesnia sercowego moze sie
rozwing¢ HF, dlatego podstawg jest terapia farmakolo-
giczna HF zgodna z wytycznymi (GDMT, guideline-direc-
ted medical therapy) [12, 259]. Terapia przeciwwirusowa
przynosi niewielkie korzysci w podostrym i przewlektym
stadium zapalenia mie$nia sercowego [273], a wptyw
lekéw immunomodulujacych na przewlekte zapalenie
miesnia sercowego o nieokreslonej etiologii jest na-
dal kontrowersyjny.

6.2.2. Farmakoterapia zapalenia osierdzia

6.2.2.1. Zasady ogdlne
Celem farmakoterapii zapalenia osierdzia jest zapewnienie:
1) leczenia objawowego (gtéwnie kontroli bélu w klatce
piersiowej zwigzanego z zapaleniem osierdzia); 2) remisji
klinicznej oraz 3) zapobiegania powiktaniom, zwtaszcza
nawrotom i konstrykgcji osierdziowej (zaciskaniu).
Ograniczenie wysitku fizycznego zmniejsza czesto$¢
rytmu serca i moze by¢ przydatne w tagodzeniu tarcia
osierdziowego, co dodatkowo mozna réwniez poprawic,
stosujac farmakoterapie (np. B-adrenolityki lub iwabra-
dyne u oséb, ktére nie moga przyjmowac lub nie tolerujg
B-adrenolitykéw) u pacjentéw z czestoscia rytmu serca
>75 na minute i objawami pomimo empirycznego leczenia
przeciwzapalnego [274].

6.2.2.1.1. Ostre zapalenie osierdzia (pierwszy epizod)

Podstawa leczenia farmakologicznego jest empiryczna
terapia przeciwzapalna z zastosowaniem kwasu acetylo-
salicylowego (ASA, acetylsalicylic acid) lub NLPZ w petnych

dawkach przeciwzapalnych, z zachowaniem odpowied-
nich odstepéw czasu miedzy dawkami (zwykle co 8 godzin)
oraz kolchicyny w celu zmniejszenia ryzyka nawrotéw [24,
25,108, 275-278]. Zaleca sie gastroprotekcje za pomocg in-
hibitoréw pompy protonowej przy stosowaniu NLPZ [279].

W przypadku przeciwwskazan do stosowania ASA
i NLPZ lub w przypadku okreslonych wskazan nalezy
rozwazy¢ kortykosteroid w matych do umiarkowanych
dawkach w potaczeniu z kolchicyna (patrz tab. 13 i 14).

W sytuadcji niepetnej odpowiedzi na ASA/NLPZ i kol-
chicyne kortykosteroidy mozna dodac jako trzeci sktadnik
w dawkach matych do umiarkowanych [1]. W przypadku
nawrotu nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby unika¢
zwiekszania dawki kortykosteroidéw lub ponownego ich
wigczania.

Skutecznos$¢ stosowania kolchicyny w potaczeniu zem-
piryczna terapia przeciwzapalng jest potwierdzana przez
wiekszo$¢ dostepnych danych naukowych, z wyjatkiem
jednego niewielkiego badania otwartego u pacjentéw
z AP, ktére prawdopodobnie miato niewystarczajacg moc
statystyczng [281]. Konkretne dawkowanie i czas trwania
terapii podsumowano w tabeli 13. Zaleca sie monitoro-
wanie stezenia biatka C-reaktywnego w surowicy oraz
wykonywanie rezonansu magnetycznego serca w celu
oceny remisji klinicznej, okres$lenia dtugosci terapii i oce-
ny odpowiedzi na terapie w bardziej skomplikowanych
i trudnych do leczenia przypadkach. W przypadkach
niepowikfanych wystarczajaca jest obserwacja kliniczna
z ewentualnym zastosowaniem echokardiografii.

6.2.2.2. Przetrwate i nawracajqce zapalenie osierdzia

U pacjentéw z utrzymujacym sie zapaleniem osierdzia lub
RP podstawa terapii jest zawsze kolchicyna w skojarzeniu
z ASA/NLPZ lub kortykosteroidami w matych lub $red-
nich dawkach. W trudniejszych przypadkach bél w klatce
piersiowej mozna kontrolowac za pomocga potaczenia
ASA lub NLPZ z kortykosteroidami w matych lub $rednich
dawkach i kolchicyna (terapia potréjna). Nalezy rozwazy¢
podanie lekéw dozylnie, aby zapewni¢ odpowiedz klinicz-
na lub kontrolowa¢ objawy w trudniejszych lub opornych
przypadkach. Pacjenci, u ktérych wystapi nawrét choroby
podczas zmniejszania dawki kortykosteroidéw, powinni
kontynuowac leczenie kolchicyna i wtaczy¢ NLPZ, zamiast
zwiekszac dawke kortykosteroidéw. Wybér leku, od ktére-
go nalezy zacza¢ zmniejszanie dawki (NLPZ czy kortyko-
steroidy), zalezy od konkretnego przypadku klinicznego
(wiek, czynnos¢ nerek, ryzyko krwawienia i stosowanie
doustnych lekéw przeciwzakrzepowych).

W przypadku pacjentéw zaleznych od kortykostero-
idéw, z opornoscia na kolchicyne i podwyzszonym ste-
zeniem biatka C-reaktywnego (na poczatku lub w czasie
kolejnego epizodu), badania kliniczne i rejestr miedzy-
narodowy poparty stosowanie lekdéw anty-IL-1 (anakinra
lub rilonacept) [108, 275, 282-284]. Zaleta tych lekéw jest
szybki poczatek dziatania i mozliwos¢ szybkiego odstawie-
nia kortykosteroidéw [285]. Istniejg dane na skutecznos¢
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Tabela 13. Dawkowanie poczatkowe i czas trwania terapii w ostrym i nawracajacym zapaleniu osierdzia

ASAP 750-1000 mg 3 razy dziennie 1-2 tygodnie Zmniejsza¢ 0 250 mg co 1-2 tygodnie
Ibuprofen® 600-800 mg 3 razy dziennie 1-2 tygodnie Zmniejsza¢ 0 200 mg co 1-2 tygodnie
Indometacyna 25-50 mg 3 razy dziennie 1-2 tygodnie Zmniejsza¢ 0 25 mg co 1-2 tygodnie
Kolchicyna® 0,5 mg raz dziennie (<70 kg lub obnizona 3-6 miesiecy Nie jest wymagane

funkgja nerek) lub 0,5 mg 2 razy dziennie
Prednizon 0,2-0,5 mg/kg/dobe 2-4 tygodnie Kilka miesiecy
Leczenie tylko w przypadku nawrotow
Azatiopryna Rozpoczecie od 1 mg/kg/dobe, Kilka miesiecy Kilka miesiecy

a nastepnie stopniowe zwiekszanie dawki do
2-3 mg/kg/dobe
IVIG 400-500 mg/kg/dobe dozylnie 5 dni
1-2 mg/kg/dobe do 100 mg/dobe u dorostych  Co najmniej 6 miesiecy
320 mg jako pojedyncza dawka wysycajaca, >12 miesiecy
a nastepnie 160 mg tygodniowo

Nie jest wymagane
Konieczne (co najmniej 3—6 miesiecy)
Nieznana

Anakinra
Rilonacepte

Leczenie wylgcznie nawrotdw zaznaczono na szaro

2Czas trwania terapii w poczatkowym dawkowaniu; we wszystkich terapiach dawke uderzeniowa utrzymuje sie do ustapienia objawdw i normalizacji markeréw zapalnych
(np. biatka C-reaktywnego) oraz wynikéw badan dodatkowych (elektrokardiogram, echokardiogram), a nastepnie zaleca sie stopniowe zmniejszanie dawki. Dawke nalezy
dostosowac indywidualnie do pacjenta, w zaleznosci od cigezkosci choroby i odpowiedzi klinicznej. Stopniowe zmniejszanie dawki jest szczegdlnie wazne w przypadku korty-
kosteroidéw, w przypadku ktérych powolne zmniejszanie dawki, zwtaszcza ponizej 15 mg/dobe, stanowi czesty prég nawrotéw (patrz tab. 14). Monitorowanie opiera sie za-
sadniczo na ocenie morfologii krwi, kreatyniny, kinazy kreatynowej, aminotransferaz, biatka C-reaktywnego i echokardiografii. Dawke anakinry nalezy stopniowo zmniejsza¢
po wystapieniu remisji klinicznej. Stosowane sg rézne schematy dawkowania: np. zmniejszanie dawki o jedng dawke tygodniowo co miesiac; petna dawka co drugi dzien
przez co najmniej 3 miesiace, a nastepnie potowa dawki co drugi dzien przez co najmniej 3 miesiace. *Kwas acetylosalicylowy (ASA) i ibuprofen to powszechne leki pierw-
szego rzutu w leczeniu pierwszego epizodu zapalenia osierdzia (ostrego zapalenia osierdzia) stosowane z kolchicyng przez co najmniej 3 miesigce. ASA jest preferowanym
wyborem dla pacjentéw z choroba niedokrwienna serca. Indometacyna jest zwykle rozwazana w przypadkach nawracajacych. W przypadkach nawracajacych kolchicyna jest
utrzymywana przez co najmniej 6 miesiecy. Petna dawka ASA/NLPZ jest zalecana pacjentom z prawidtowg lub lekko uposledzong czynnoscig nerek. U oséb z umiarkowana
lub ciezka niewydolnoscig nerek zaleca sie redukcje dawki lub stosowanie kortykosteroidéw. ‘Rilonacept jest zarejestrowany w USA, ale obecnie nie jest dostepny w Europie.
Anakinra, ze wzgledu na krétki okres péttrwania, moze by¢ preferowanym wyborem u pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem infekgji

Skroéty: ASA, kwas acetylosalicylowy; IVIG, immunoglobuliny dozylne; NLPZ, niesteroidowe leki przeciwzapalne

Tabela 14. Redukcja dawki kortykosteroidow

Dawka prednizonu? Dawka poczatkowa

0,20-0,50 mg/kg/dobe?

Redukcja dawki®

Prednizon dawka dobowa >50 mg 10 mg/dobe co 1-2 tygodnie
50-25 mg 5-10 mg/dobe co 1-2 tygodnie
25-15mg 2,5 mg/dobe co 2-4 tygodnie

<15 mg 1,25-2,5 mg/dobe co 2-6 tygodni

Wszystkim pacjentom otrzymujacym glikokortykoidy nalezy zaleca¢ przyjmowanie wapnia (suplementacja plus przyjmowanie doustne) w dawce 1200-1500 mg/dobe oraz
suplementacje witaminy D w dawce 800-1000 IU/dobe. Ponadto bisfosfoniany sg zalecane w celu zapobiegania utracie masy kostnej u wszystkich mezczyzn w wieku =50 lat
i kobiet po menopauzie, u ktérych dtugotrwate leczenie glikokortykoidami rozpoczyna sie od dawki =5,0-7,5 mg/dobe prednizonu lub dawki réwnowaznej [280]

*Nalezy unikac wiekszych dawek, z wyjatkiem szczegdlnych przypadkéw i tylko przez kilka dni, z szybkim zmniejszaniem dawki do 25 mg/dobe. Dawka prednizonu 25 mg
jest rbwnowazna dawce metyloprednizolonu 20 mg. °Kazde zmniejszenie dawki prednizonu powinno nastapic¢ tylko wtedy, gdy pacjent nie ma objawoéw i stezenie biatka
C-reaktywnego jest prawidtowe, szczegdlnie w przypadku dawek <25 mg/dobe

monoterapii lekiem anty-IL-1 (@anakinra lub rilonacept) [108,
275,282-284]. Jednakze jednoczesne stosowanie kolchicy-
ny moze by¢ pomocne w zmniejszeniu czestosci nawrotéw
i wydtuzeniu czasu wolnego od nawrotéw, zapewniajac
sekwencyjna blokade szlaku prozapalnego prowadzacego
do wytwarzania IL-1 [286]. Kolchicyne nalezy utrzymywac
i odstawiac jako ostatni lek tylko po uzyskaniu stabilnej
remisji. Co wiecej, kolchicyna ma najbezpieczniejszy profil
sercowo-naczyniowy i jest obecnie proponowana w celu
zapobiegania powaznym niepozadanym zdarzeniom ser-
cowo-naczyniowym (MACE, major adverse cardiac events)
u pacjentdéw z miazdzycowymi chorobami uktadu krazenia

[248]. U pacjentéw uzyskujacych stabilng remisje dzieki
przewlektemu stosowaniu matych dawek kortykostero-
idéw (np. prednizonu <5 mg lub rbwnowaznika) w potacze-
niu z kolchicyna decyzja o przejsciu na leczenie inhibitorem
IL-1 powinna by¢ dostosowana indywidualnie do kazdego
pacjenta, z uwzglednieniem kilku parametréw (takich jak
tolerancja, wiek, ptec i preferencje pacjenta). Stosowanie
lekéw anty-IL-1 moze sie wigza¢ z umiarkowanym wzro-
stem ogdlnego ryzyka zakazen o nasileniu tagodnym do
umiarkowanego. Dane dotyczace bezpieczenstwa lekéw
anty-IL-1 sa korzystne, jesli weZzmie sie pod uwage ryzyko
wystgpienia nowych nowotworéw ztosliwych, natomiast
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Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace leczenia farmakologicznego zapalenia osierdzia (patrz tab. danych naukowych 10)

Zalecenie

Kolchicyna jest zalecana jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentdéw z zapaleniem osierdzia jako uzupetnienie terapii
ASA/NLPZ lub kortykosteroidami w celu zmniejszenia ryzyka nawrotéw [24, 25, 108, 275-278]

Klasa? | Poziom®

Leki anty-IL-1 (anakinra lub rilonacept) sq zalecane u pacjentdéw z nawracajacym zapaleniem osierdzia po niepowodzeniu
terapii pierwszego rzutu i kortykosteroidami oraz przy podwyzszeniu stezenia biatka C-reaktywnego w celu zmniejszenia
ryzyka nawrotéw i umozliwienia odstawienia kortykosteroidow [108, 275, 282-284]

Duze dawki ASA lub NLPZ z inhibitorami pompy protonowej sg zalecane jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentéw
z zapaleniem osierdzia w celu kontrolowania objawdw i zmniejszenia ryzyka nawrotow [291, 292]

U pacjentéw objawowych, pomimo pefnej terapii przeciwzapalnej, nalezy rozwazy¢ zastosowanie B-adrenolityku przy

czestosci akgji serca w spoczynku >75 uderzen na minute, w celu poprawy kontroli objawdw [274]

Leki przeciw-IL-1 (anakinra lub rilonacept) nalezy rozwazy¢ w przypadkach przetrwatego/nawracajacego zapalenia osier-

dzia potwierdzonego w badaniu CMR, po niepowodzeniu, przeciwwskazaniach lub nietolerancji terapii pierwszego rzutu

i kortykosteroidow, niezaleznie od stezenia biatka C-reaktywnego, w celu zmniejszenia ryzyka nawrotéw i umozliwienia

odstawienia kortykosteroidéw

Kortykosteroidy w matych lub $rednich dawkach® nalezy rozwazy¢ u pacjentdéw z zapaleniem osierdzia tylko w przypad-

ku przeciwwskazan/nieskutecznosci ASA/NLPZ i kolchicyny lub gdy istnieja szczegdlne wskazania do kontroli objawdw lla C

i zmniejszenia czestosci nawrotow

Hydroksychlorochine mozna rozwazy¢ u pacjentéw z nawracajacym zapaleniem osierdzia opornym na standardowa

Ib B

terapie (w tym kortykosteroidy i leki anty-IL-1) w celu wydtuzenia czasu przezycia bez nawrotu [290]

wskazan?

Kortykosteroidy nie sa zalecane jako pierwsza opcja terapeutyczna u pacjentdéw z zapaleniem osierdzia bez szczegdlnych - c

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Patrz tab. 13. “Na przykfad: uktadowa choroba zapalna w trakcie terapii podtrzymujacej kortykosteroidami, zespot
pozawatowy/poperikardiotomijny, poszczepienne zapalenie osierdzia, ciezka niewydolno$¢ nerek, terapie towarzyszace wchodzace w interakcje z NLPZ, takie jak doustna

antykoagulacja

Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; IL, interleukina; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny

ich bezpieczne stosowanie u pacjentéw z rozpoznanymi
aktywnymi nowotworami ztosliwymi nie zostato dotych-
czas dobrze zbadane.

Istnieja ograniczone dane na skutecznos¢ innych
lekéw w leczeniu zapalenia osierdzia. Azatiopryna byta
stosowana empirycznie u pacjentéw z nawrotami i bra-
kiem odpowiedzi na leki pierwszego i drugiego rzutu,
takich jak ASA/NLPZ, kolchicyna i kortykosteroidy [287]
Jednak lek ten wydaje sie bardziej odpowiedni do reduk-
¢ji dawki steroidéw i ma ograniczong skutecznos¢ u oséb
zostrym bolem. Dozylne immunoglobuliny ludzkie byty
réwniez testowane u pacjentéw z opornym na leczenie
RP po niepowodzeniu pierwszej i drugiej opcji, a takze
lekéw anty-IL-1. Leki te moga by¢ skuteczne zaréwno
w przypadku etiologii zakaznych, jak i niezakaznych,
poniewaz sa w stanie eliminowac czynniki zakazne i mo-
dulowa¢ odpowiedz immunologiczna [288]. Zaréwno
kortykosteroidy, jak i immunoglobuliny byty zalecane
w przypadku obrazu niezapalnego (tzw. fenotyp nieza-
palny) [288, 289].

Ostatnio hydroksychlorochina wykazata dziatanie
pozwalajace na redukcje dawek steroidéw oraz wydtu-
zenie czasu przezycia bez zaostrzen w RP u pacjentéw
z opornoscia na kolchicyne i zaleznosciag od kortykostero-
idéw [290]. Czas trwania leczenia ASA/NLPZ i steroidami
powinien by¢ wydtuzany w sposéb indywidualny, a proces
redukgji dawki powinien przebiega¢ wolniej niz podczas
pierwszego epizodu AP [1].

Dawkowanie i czas trwania najczesciej stosowanych
lekéw w zapaleniu osierdzia zostaty podsumowane w tabe-
li 13, a proponowany algorytm leczenia zapalenia osierdzia
(zwytaczeniem terapii interwencyjnych i perikardiektomii)
przedstawiono na rycinie 16.

6.3. Techniki interwencyjne,
w tym wsparcie krqzenia

6.3.1. Zapalenie mie$nia sercowego

6.3.1.1. Krétkotrwate mechaniczne wsparcie krqgzenia

Pacjenci z zapaleniem miesnia sercowego, u ktérych wy-
stepuja szybkie pogorszenie stanu hemodynamicznego
i gwattownie postepujaca dysfunkcja miesnia sercowego,
najlepiej reaguja na czasowe MCS [293]. Wsr6d dostepnych
czasowych MCS najczesciej stosowang lub zalecana
metoda jest zylno-tetnicza pozaustrojowa oksygenacja
membranowa (VA-ECMO, veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation), obejmujgca od 75% do 85% przy-
padkéw AM[75,294-296]. Pomimo wysokiego ryzyka i cze-
sto krytycznego stanu pacjentéw poddawanych wsparciu
VA-ECMO z powodu FM rokowanie jest raczej pomysine,
zwysokim wskaznikiem odwracalnosci dysfunkcji miesnia
sercowego i przezycia pacjentéw. W kilku krajowych i mie-
dzynarodowych wieloosrodkowych badaniach wykazano
przezywalnos¢ wewnatrzszpitalng w zakresie od 61% do
72% [297-300], ale nie stwierdzono poprawy w zakresie
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Pacjent z ostrym zapaleniem osierdzia

|

Ograniczenie wysitku fizycznego i leczenie pierwszego rzutu®:
ASA lub NLPZ (zwykle ibuprofen lub indometacyna) plus kolchicyna

(klasa I)

Odpowiedz na leczenie zachowawcze

Jesli ASA/NLPZ
- @ S przeciwwskazane
lub nie s3 tolerowane
Stopniowe zmniejszanie dawki ASA/NLPZ )
i kolchicyny® przez 3—6 miesigcy Przetrwate/nawracajace

w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu

I ,,

Mate lub umiarkowane dawki kortykosteroidow w potaczeniu z kolchicyng
lub potrojna terapia z kortykosteroidami, NLPZ i kolchicyna®
(klasa Ila)

| o

Odpowiedz na leczenie zachowawcze

1@1

Przetrwate/nawracajace

! !

Leki przeciwko IL-1
(anakinra lub rilonacept)
(klasa Iy

Jesli kortykosteroidy s
przeciwwskazane lub nie
sg tolerowane

Tak

(

Stopniowe redukowanie dawki kortykosteroidow
i kolchicyny® przez co najmniej 6 miesigcy
w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu

Rycina 16. Proponowany algorytm leczenia zapalenia osierdzia u dorostych (z wytaczeniem terapii interwencyjnych i perikardiektomii)
2ASA jest pierwsza opcja, jesli pacjenci sa juz poddawani leczeniu przeciwptytkowemu ASA. Ibuprofen jest zazwyczaj preferowany jako
pierwszy NLPZ. Nalezy wyprébowac wiecej niz jeden lek w celu oceny odpowiedzi. Gastroprotekcja z inhibitorem pompy protonowej jest
zawsze zalecana w pofaczeniu z ASA/NLPZ. ®Kolchicyna jest zalecana w celu zapobiegania nawrotom. Nalezy rozwazy¢ co najmniej 3 mie-
sigce w przypadku pierwszego epizodu zapalenia osierdzia i co najmniej 6 miesiecy w przypadku nawracajacego/przetrwatego zapalenia.
Kolchicyne nalezy odstawi¢ jako ostatni lek dopiero po uzyskaniu stabilnej remisji. Zaleca sie stopniowe zmniejszanie dawki w celu redukgji
utrzymywania sie/nawrotéw objawoéw. Redukcja dawki przebiega wolniej niz w przypadku kortykosteroidéw. Redukcja dawki kolchicyny
zazwyczaj nie jest konieczna w trakcie terapii >3-6 miesiecy. Sugerowane schematy redukcji dawki przedstawiono w tabeli 12. Za odpowiedz
na terapie uznano remisje kliniczng. “Niska do umiarkowanej dawka kortykosteroidéw (np. prednizon 0,2-0,5 mg/kg/dobe lub réwnowazne
dawki alternatywnego kortykosteroidu). /Klasa |, poziom wiarygodnosci danych A; klasa lla, poziom wiarygodnosci danych C, niezaleznie od
stezenia biatka C-reaktywnego, jesli wyniki badania CMR wykazuja zapalenie osierdzia

Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; IL-1, interleukina-1; CMR, rezonans magnetyczny serca; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny

koniecznosci HTx u pacjentéw z olbrzymiokomérkowym
FM [294]. Tymczasowe MCS powinno by¢ wdrozone odpo-
wiednio wczesénie u pacjentéw z FM z opornym wstrzasem
kardiogennym ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo
wyzdrowienia.

50

6.3.1.2. Balonowa kontrapulsacja wewnqtrzaortalna

Jak wspomniano w poprzednich rozdziatach, EMB powinna
by¢ wykonana mozliwie jak najszybciej, nawet w przypad-
ku tymczasowego MCS [212, 295], a swoista terapia immu-
nosupresyjna powinna by¢ rozwazona przynajmniej jako
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Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace technik interwencyjnych, w tym wspomagania krazenia w zapaleniu miesnia sercowego

(patrz tab. danych naukowych 11)

Zalecenie @ Poziom"

Zaleca sie szybka i specjalistyczng konsultacje z zespotem wstrzasowym (Shock Team) przypadku pacjentéw z zapaleniem

miesnia sercowego z niestabilnoscig hemodynamiczng, w celu podjecia decyzji o ewentualnej eskalacji do MCS i ustale- | C

nia dfugoterminowego planu leczenia

Tymczasowe MCS¢ nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z zapaleniem miesnia sercowego i wstrzagsem kardiogennym lub ostrg

lla C

dekompensacja w przewlektym zapaleniu miesnia sercowego w celu stabilizacji stanu pacjentow

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. <IABP, PLVAD, VA-ECMO

Skroty: IABP, wewnatrzaortalna kontrapulsacja balonowa; MCS, mechaniczne wspomaganie krazenia; PLVAD, przezskdrne urzadzenie wspomagajace lewa komore;

VA-ECMO, zylno-tetnicza pozaustrojowa oksygenacja membranowa

opcja poczatkowa podczas oceny odpowiedzi klinicznej
[295]. Wewnatrzaortalna kontrapulsacja balonowa (IABP,
intra-aortic balloon pump) powinna by¢ rozwazona jako
MCS pierwszego rzutu w przypadku wstrzasu kardiogen-
nego, z szybka eskalacja do bardziej wydajnego MCS, jezeli
w krétkim czasie (maksymalnie 1 godz.) nie nastapi popra-
wa hemodynamiczna i perfuzji narzagdéw korncowych [295].

6.3.2. Zapalenie osierdzia

Zabiegi interwencyjne zwigzane z osierdziem sg coraz
czesciej stosowane, ale wymagaja wysokiego poziomu
specjalistycznej wiedzy [1, 301]. Stosowanie przezskérnych
technik interwencyjnych w zapaleniu osierdzia nie ograni-
cza sie do drenazu przezskérnego, ale obejmuje réwniez
pobieranie probek ptynu do cytologii oraz innych badan
patologicznych (patrz Suplement online, tab. S7). Ponadto
techniki interwencyjne sa stosowane w celu zapewnienia
alternatywnych metod leczenia, takich jak perikardiotomia
balonowa lub, rzadziej, doosierdziowe podawanie lekdéw
(np. kortykosteroidéw lub chemioterapii).

6.3.2.1. Perikardiocenteza i drenaz osierdzia
Przezskérna perikardiocenteza pod kontrolg echokardio-
grafii lub fluoroskopii jest wskazana w przypadku CTP oraz
objawowej umiarkowanej lub duzejilosci ptynu w osierdziu,
ktéra nie odpowiada na leczenie, lub gdy konieczne jest
poszukiwanie czynnikéw etiologicznych (np. podejrzenie
raka, zakazenia bakteryjnego). Jesli to mozliwe, w trakcie
perikardiocentezy nie nalezy usuwac¢ jednorazowo duzych
ilosci ptynu osierdziowego (zwykle <500 ml), aby zapobiec
zespotowi dekompresji osierdzia. Mozna uzyskac¢ catko-
wite usuniecie ptynu, pozostawiajac dren do momentu,
gdy dzienny drenaz wynosi <30 ml. Drenaz chirurgiczny
jest wymagany, gdy przezskérna perikardiocenteza nie
jest mozliwa lub wystepuje wysiek ropny, aby umozliwi¢
catkowite usuniecie ptynu i zapobiec jego organizacji.
Zaproponowano skale ryzyka utatwiajaca ocene pilnosci
odbarczenia osierdzia [118]. Ogdlny wynik >6 wskazuje
na potrzebe pilnej perikardiocentezy, podczas gdy nizszy
wynik umozliwia opdznienie interwengji (patrz ryc. 12).
Obrazowanie jest niezbednym elementem kiero-
wania przezskérna perikardiocenteza. Pod kontrola

echokardiograficzng, tomografii komputerowej lub fluoro-
skopii igte (zwykle 16-20 G) nalezy wprowadzi¢ do prze-
strzeni pod wyrostkiem mieczykowatym; w razie potrzeby
mozna zastosowac dostep koniuszkowy lub lewoboczny.
Cewnik powinien zazwyczaj pozosta¢ na miejscu przez
kilka dni, w zaleznosci od rodzaju i skutecznosci towarzy-
szgcego leczenia farmakologicznego, ogélnoustrojowego
i/lub miejscowego [1].

6.3.2.2. Przezskérna perikardiotomia balonowa
Przezskdrna perikardiotomia balonowa stanowi alternaty-
we przezskérna dla endoskopowego lub chirurgicznego
okienka optucnowo-osierdziowego, umozliwiajac odprowa-
dzanie lub drenowanie nawracajacego ptynu osierdziowe-
go przez pogrubiatg btone surowiczg optucnej, zwtaszcza
w przypadku leczenia paliatywnego lub tymczasowego [1].
Nie powinna by¢ stosowana jako interwencja pierwsze-
go lub drugiego rzutu, ale powinna by¢ zarezerwowana
dla bardzo rzadkich przypadkdw, takich jak nawracajacy
wysiek nowotworowy czy nawracajgce CTP, a takze jesli
istnieja bezwzgledne przeciwwskazania do operacji lub
w przypadku bardzo ztej jakosci zycia u pacjentéw termi-
nalnych (patrz Suplement online, tab. S8) [1].

6.3.2.3. Podawanie lekéw do worka osierdziowego
Przezskérny dostep do worka osierdziowego uzyskuje sie
za pomoca cewnika po drenazu osierdziowym. Moze on
by¢ stosowany do podawania lekéw ukierunkowanych
na rézne schorzenia. Leki przeciwzapalne byty podawa-
ne z ograniczong skutecznoscia. Krystaloid triamcynolon,
w dawce 300 mg/m?[302-304] powierzchni ciata, moze by¢
stosowany w przypadku autoreaktywnego lub nawracaja-
cego ptynu w osierdziu, ktéry nie reaguje na inne konwen-
cjonalne terapie, a takze w celu unikniecia lub ograniczenia
ogdlnoustrojowych dziatan niepozadanych doustnych
kortykosteroidéw. Stosowano réwniez chemioterapeu-
tyki, takie jak cisplatyna i tiotepa (zwykle odpowiednio
w przypadku raka ptuc i piersi), ktére wykazaty redukcje
nawrotu ptynu. Obecnie, dzieki ulepszonej chemioterapii,
preferowana jest droga systemowa, a planowanie terapii
powinno obejmowac zesp6t wielodyscyplinarny z kardio-
logami i onkologami.
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Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace technik interwencyjnych w zapaleniu osierdzia (patrz tab. danych naukowych 12)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Perikardiocenteza (pod kontrolg echokardiografii, tomografii komputerowej lub fluoroskopii) jest zalecana w przypadku

tamponady serca, podejrzenia bakteryjnego lub nowotworowego zapalenia osierdzia lub objawowej umiarkowanej do | C

duzej ilosci ptynu w osierdziu, utrzymujacej sie pomimo leczenia farmakologicznego

U pacjentéw z ptynem w osierdziu, gdy przezskorna perikardiocenteza nie jest mozliwa lub w przypadku ropnego

wysiekuosierdziowego, zaleca sie chirurgiczny drenaz osierdzia, aby catkowicie usuna¢ ptyn i zapobiec zaciskaniu

U pacjentéw z nawracajacym ptynem w osierdziu pomimo leczenia farmakologicznego zaleca sie wykonanie

chirurgicznego okienka optucnowo-osierdziowego

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Nie nalezy stosowac srodkéw obliterujacych, takich jak
talk, w celu uzyskania adhezji blaszek osierdzia i zmniejsze-
nia nawrotu, ze wzgledu na ich zmniejszong skutecznos¢
w poréwnaniu z okienkiem osierdziowym lub perikardek-
tomig oraz ryzyko wywotania zaciskania [305, 306].

6.3.2.4. Perikardioskopia

Procedura ta jest czasami brana pod uwage w ramach
diagnostyki, umozliwiajac biopsje osierdzia. Dostep osier-
dziowy jest réowniez coraz czesciej wykorzystywany do
mapowania i ablacji substratéw nasierdziowych VA, co
zwieksza wskaznik powodzenia terapii i pozwala unikna¢
zabiegu chirurgicznego.

6.3.2.5. Analiza ptynu osierdziowego, biopsja osierdzia

i nasierdzia

Przezskorny dostep osierdziowy moze by¢ réwniez stoso-
wany w celu pobrania prébek ptynu do badan histopatolo-
gicznychipatogendw (etiologia bakteryjna lub wirusowa)
i/lub do wykonania biopsji osierdzia i nasierdzia, szczegél-
nie w celu przeprowadzenia diagnostyki onkologicznej
(patrz Suplement online, tab. S7) [1].

6.3.2.6. Wspomaganie krqzenia

Wykazano, ze mechaniczne wspomaganie krazenia jest
stosowane u okoto 12% pacjentéw poddanych perikar-
dektomii z przedzabiegowym powiekszeniem/dysfunkcjg
prawej komory i jest czasami rozwazane w okresie okoto-
operacyjnym [307-309]. Przedzabiegowe wystepowanie
powigkszenia/dysfunkgji prawejkomory i obnizonej funkgji
lewej komory stanowi réwniez czynnik ryzyka przedwcze-
snej Smiertelnosci okotozabiegowej, co wymaga termino-
wego i profilaktycznego leczenia MCS [308].

6.4. Leczenie chirurgiczne

6.4.1. Zapalenie miesnia sercowego

Leczenie chirurgiczne zapalenia miesnia sercowego obej-
muje gtéwnie przeszczepienie serca, jesli regeneracja mie-
$nia sercowego nie nastgpita. Oprécz etiologii infekcyjnej
lub autoimmunologicznej zapalenie miesnia sercowego
i osierdzia wywotane promieniowaniem (zwykle wtérne
do nowotworéw hematologicznych) moze wymagac takiej

interwencji. Opisano ograniczong serie przypadkdéw HTx
spowodowanych zapaleniem miesnia sercowego wywo-
fanym promieniowaniem, z zadowalajacymi wynikami.
Wtérny nowotwor ztosliwy, niewydolnos$é oddechowa
i nerek sa negatywnymi czynnikami prognostycznymi
wptywajacymi na pooperacyjng zachorowalnos¢i $mier-
telnos¢ [310]. Wszczepienie statego urzadzenia wspoma-
gajacego prace komér (VAD, ventricular assist device) lub
sztucznego serca stanowi alternatywe w zaawansowanym
wspomaganiu serca [295].

6.4.2. Zapalenie osierdzia

6.4.2.1. Perikardiocenteza chirurgiczna
Perikardiocenteza chirurgiczna jest rzadko wykonywana
w stanach nagtych, gtéwnie w przypadku duzejilosci ptynu
wymagdajacej szybkiego drenazu, gdy drenaz przezskérny
nie jest mozliwy (np. w przypadku ropnego charakteru lub
aspiracji skrzepu).

6.4.2.2. Perikardiotomia/okienko osierdziowe

Te zabiegi chirurgiczne wykonuje sie w celu utworzenia
potaczenia optucnowo-osierdziowego, zazwyczaj miedzy
boczna lub lewostronng tylng czescig osierdzia a lewg
jama optucnowa. Wskazaniem jest nawracajacy wysiek
z niestabilnosciag hemodynamiczng pomimo leczenia
zachowawczego lub drenazu przezskérnego. Okienko
optucnowo-osierdziowe ma na celu utatwienie drenazu
ptynu z osierdzia do lewej jamy optucnej [1]. Takie pota-
czenie mozna utworzy¢ za pomoca matej torakotomii lub
endoskopowo. W wybranych przypadkach okienko mozna
utworzy¢ takze pomiedzy osierdziem a jama otrzewnowa.

6.4.2.3. Perikardiektomia

Perikardiektomia jest podstawowg metodg leczenia zaci-
skania osierdzia lub CP niereagujacych na leczenie prze-
ciwzapalne [311]. Catkowita perikardiektomia jest zalecana
w leczeniu CP, poniewaz zapewnia lepsze wyniki odlegte
i znaczaco zmniejsza ryzyko nawrotéw w poréwnaniu
z czesciowq perikardiektomia przednig lub przednio-
-przeponowg, ktéra moze pozostawi¢ resztkowq tkanke
i przyczyniac sie do utrzymywania sie objawéw lub nawro-
téw. Ze wzgledu na wzgledna rzadkos¢ tego schorzenia
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i wspotistniejgce choroby u pacjentéw, perikardiektomia
powinna by¢ wykonywana w osrodkach o duzym do-
Swiadczeniu klinicznym i odpowiednich kompetencjach
specjalistycznych.

Wczesna perikardiektomia w ciaggu 6 miesiecy od wy-
stagpienia objawdw wiaze sie z najnizsza $miertelnoscia
operacyjna [312, 313]. Wystapienie opornego nawracaja-
cego zapalenia osierdzia i/lub ptynu w osierdziu, pomimo
optymalnego leczenia farmakologicznego i interwen-
cyjnego, jest rébwniez uwazane za mozliwe wskazanie
do chirurgicznej perikardiektomii. W przypadku braku
odpowiedniego dostepu chirurgicznego umozliwiajgcego
petna dekortykacje mozna rozwazy¢ praktyczne podejscie,
zwane procedurg waflowa. Technika ta wykorzystuje
naciecia podtuzne i poziome, aby zmniejszy¢ nasilenie
zaciskania. Jednak zazwyczaj zapewnia ona jedynie tym-
czasowa poprawe, z wysokim wskaznikiem nawrotu [314,
315]. W wybranych trudnych przypadkach, na przyktad
przy rozlegtych zwapnieniach i wysokim ryzyku znacznego
krwawienia podczas perikardiektomii, moze by¢ konieczne
zastosowanie krazenia pozaustrojowego. W poprzednich
wytycznych ESC z 2015 roku zalecano resekcje ,jak naj-
wiekszej czesci” osierdzia preferencyjnie bez krazenia
pozaustrojowego (CBP, cardiopulmonary bypass), stosujac
je tylko w przypadkach trudnej kontroli krwawienia [1].
Krazenie pozaustrojowe moze odgrywac wazna role
w umozliwieniu bezpieczneji catkowitej perikardiektomii,
szczegdblnie w wybranych skomplikowanych przypadkach
wysokiego ryzyka.

Perikardiektomia jest powszechnie wykonywana bez
CPB, jednakze w wybranych sytuacjach klinicznych jego
zastosowanie moze by¢ konieczne. Nalezg do nich duze
zrosty miedzy osierdziem a miesniem sercowym, zwtasz-
cza obejmujace tylng powierzchnie serca. Wskazaniem do
CPB jest takze niestabilno$¢ hemodynamiczna podczas
rozwarstwiania osierdzia. Jest to szczegdlnie istotne, gdy
wymagane jest uniesienie serca w celu uzyskania dostepu
do czesci przeponowej lub tylnego osierdzia. Dodatkowe
wskazania obejmuja zaciskajace zapalenie osierdzia ze
zwapnieniami oraz z zajeciem mie$nia sercowego, trudne
warunki anatomiczne lub koniecznos$¢ réwnoczesnych
zabiegoéw kardiologicznych, takich jak operacja zastawki
lub pomostowanie aortalno-wiericowe.

Mozliwe korzysci z krgzenia pozaustrojowego obejmu-
ja zapewnienie bezkrwawego pola i lepszg widocznos¢
podczas catkowitej resekcji osierdzia, szczegdlnie w czesci
tylnej, unikniecie uszkodzenia miesnia sercowego poprzez
dekompresje serca podczas rozwarstwiania oraz utrzyma-
nie stabilnosci hemodynamicznej, szczegélnie u pacjen-
téw z granicznym rzutem serca lub cechami tamponady.
Jednakze petna heparynizacja wymagana przy zasto-
sowaniu krazenia pozaustrojowego moze w niektérych
sytuacjach zwiekszac ryzyko krwawienia podczas resekgcji
osierdzia. Dlatego decyzja o zastosowaniu CPB powinna
by¢ podejmowana srédoperacyjnie, przy uwzglednieniu
warunkow anatomicznych i hemodynamicznych w trakcie

zabiegu. Oczywiste jest jednak, ze radykalna perikar-
diektomia, obejmujaca réwniez tylng cze$¢ osierdzia,
jest czesto mozliwa tylko przy zastosowaniu krazenia
pozaustrojowego. Resekcje przeponowej czesci osier-
dzia mozna jednak czasem wykonac bez uzycia kragzenia
pozaustrojowego, stopniowo, bez przedtuzania czasu
unoszenia serca i unikajac znacznego pogorszenia he-
modynamicznego.

Przeszczepienie serca jest bardzo rzadko wskaza-
ne u pacjentéw z CP. Moze by¢ jednak rozwazane jako
ostatecznos$¢ w wybranych, wyjatkowych przypadkach.
Dotyczy to sytuacji, gdy perikardiektomia nie jest mozli-
wa lub nie moze zosta¢ ukoriczona z powodu rozlegtego
zwapnienia osierdzia z zajeciem miesnia sercowego,
przebytych operacji, radioterapii lub infekcji, ktére
spowodowaty powstanie silnych zrostéw i blizn. Brak
dostepu chirurgicznego do krytycznych obszaréw, takich
jak osierdzie tylne, moze réwniez uniemozliwic catkowitg
resekcje. U niektérych pacjentéw, pomimo intensywnej
terapii farmakologiczneji proby perikardiektomii, moga sie
utrzymywac objawy HF i postepujace znaczne pogorszenie
funkcjonowania. W takich przypadkach mozna rozwazy¢
przeszczepienie serca.

Jest to réwniez opcja w przypadku wspotistniejacej
choroby miesnia sercowego lub mieszanej etiologii kon-
strykcyjno-restrykcyjnej, gdzie sama resekcja osierdzia nie
poprawi objawéw ani funkcji hemodynamiczne;j.

W CP niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej (TR, tricu-
spid regurgitation) jest czestym powiktaniem z powodu
przewlektego podwyzszonego cisnienia w prawej komo-
rze, poszerzenia pierscienia zastawkowego wtérnego do
dtugotrwatego przecigzenia objetosciowego i powiek-
szenia przedsionkéw oraz restrykcji ptatkow z powodu
ucisku osierdzia. W przypadku wystepowania TR u pa-
cjentéw poddawanych perikardiektomii pozostawienie
zastawki bez naprawy, jak wykazano w retrospektywnych
badaniach obserwacyjnych, moze prowadzi¢ do utrzy-
mujacych sie objawoéw prawostronnej HF (np. obrzekéw,
wodobrzusza, ostabienia), gorszego powrotu do spraw-
nosci funkcjonalnej po operacji i wyzszej smiertelnosci
dtugoterminowej. Podczas perikardiektomii dostep do
zastawki trojdzielnej jest mozliwy, a naprawa (zwykle
annuloplastyka) moze by¢ bezpiecznie przeprowadzona
przy minimalnym dodatkowym ryzyku — zwtaszcza gdy
operacja jest wykonywana w krazeniu pozaustrojowym.
Naprawe zaleca sie zatem, gdy TR jest wieksza od tagod-
nej, anatomia zastawki jest odpowiednia, a pacjent jest
juz poddawany perikardiektomii (tj. nie jest wymagana
zadna dodatkowa operacja). Dane naukowe sg ograniczone
— chociaz brakuje badan zrandomizacja i grupg kontrolng
(RCT, randomized controlled trial), zalecenie opiera sie na re-
trospektywnych wynikach badan wykazujacych poprawe
objawéw i wynikéw leczenia przy skojarzonej operacji oraz
na zasadach chirurgicznych w leczeniu wad zastawkowych,
a takze na wzglednym bezpieczenstwie naprawy zastawki,
gdy klatka piersiowa jest juz otwarta [311].
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Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace leczenia chirurgicznego (patrz tab. danych naukowych 13)

Zalecenie Klasa? |Poziom®

U pacjentéw z przewlektym zaciskaniem osierdzia lub przetrwatym zaciskajgcym zapaleniem osierdzia pomimo leczenia

farmakologicznego zaleca sie chirurgiczng perikardiektomie w celu zmniejszenia objawdw i poprawy przezywalnosci | C

[312, 313]

U pacjentdw z zaciskaniem osierdzia i ciezkg niedomykalnoscig zastawki tréjdzielnej zaleca sie naprawe zastawki troj-

dzielnej w celu zmniejszenia objawdw i poprawy przezywalnosci [316]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Przeciwwskazania do perikardiektomii moga obejmo-
wac ciezka niewydolnos$¢ watroby z marskoscia i wodo-
brzuszem, niekontrolowane zakazenie lub sepse orazinne
choroby ograniczajace przezycie. W niektérych sytuacjach
zaawansowane leczenie, takie jak HTx, moze by¢ jedyna
opcja, gdy dekortykacja serca jest niemozliwa z powodu
rozlegtych zwapnien lub wysokiego ryzyka uszkodzenia
serca i duzych naczyn podczas perikardiektomii (czynniki
prognostyczne wynikéw po perikardiektomii mozna zna-
lez¢ réwniez w Suplemencie online, tab. S8 i rozdz. 3.2).

6.5. Postepowanie w zaburzeniach rytmu

serca i zapobieganie nagtej smierci sercowej

w zapaleniu miesnia sercowego

Pacjenci z zapaleniem miesnia sercowego sg podatni na
zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca, dlatego ko-
nieczna jest staranna obserwacja i leczenie pacjentéw
zgodnie z oceng ryzyka. W wytycznych ESC z 2022 roku
dotyczacych postepowania z pacjentami z komorowymi
zaburzeniami rytmu serca i zapobiegania SCD, szczeg6l-
na uwage zwrécono na aktywne i przewlekte zapalenia
miesnia sercowego [58]. Poza zaleceniami z powyzszych
wytycznych celem tego dokumentu jest szczegélne sku-
pienie sie na kilku wybranych przypadkach.

6.5.1. Rola urzadzen (noszonych i wszczepianych)
w ostrym zapaleniu migénia sercowego

W przypadku ostrego zapalenia miesnia sercowego (AM)
AVB moze by¢ odwracalny, dlatego stymulacja jest czesto
konieczna u pacjentéw z niestabilnos$cig hemodynamiczna
i petni funkcje tymczasowego wsparcia do czasu popra-
wy przewodzenia [317]. W takich sytuacjach tymczasowa
przezzylna stymulacja zewnetrzna z aktywng elektroda
moze by¢ stosowana u pacjentéw wymagajacych dtugo-
trwatej stymulacji [86, 318-320]. W przypadku nieustapie-
nia zaburzen przewodnictwa w klinicznie uzasadnionym
okresie stata stymulacja serca jest zwykle konieczna u pa-
cjentéw z utrzymujacym sie, wysokim stopniem bloku
przedsionkowo-komorowego. U pacjentéw z dysfunkcjg
LV, wymagajacych stymulacji komorowej, korzystne moze
by¢ zastosowanie stymulacji uktadu przewodzacego lub
urzadzenia do resynchronizacji serca [86, 321]. U pacjentéw
z AM, w przypadku utrzymujacego sie, wysokiego stopnia
AVB pomimo leczenia farmakologicznego, mozna rozwa-
zy¢ wszczepienie statego stymulatora serca.

Utrwalone VA w trakcie AM sg zjawiskiem rzadkim [79],
jednakze niosa ze soba znaczne ryzyko nawrotu nawet po
ustapieniu ostrej fazy. Badania wskazujg na wysoki wskaznik
nawrotéw, wahajacy sie od 28% do 60%, ktéry wydaje sie
wyzszy u pacjentéw z monomorficznym czestoskurczem
komorowym (VT, ventricular tachycardia), przewlektym
aktywnym zapaleniem miesnia sercowego, przednio-prze-
grodowym LGE i obnizong LVEF [71, 79, 89, 222, 322-325].
U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego polimorficzne
i niemiarowe VA wystepuja czesciej w aktywnej fazie zapal-
nej, podczas gdy monomorficzne i miarowe sg zwigzane
z wygojonym zapaleniem mie$nia sercowego i obecnoscig
blizn [79, 83, 325]. Takie nasilenie arytmii moze budzi¢ po-
dejrzenie wczesniej niezdiagnozowanej, dziedzicznej CMP
[95]. GCM wigze sie zwysokim ryzykiem zagrazajacych zyciu
VA i w tym typie zapalenia mozna rozwazy¢ wszczepienie
ICD [326]. Zastosowanie kamizelek defibrylujacych (WCD,
wearable cardioverter-defibrillator) jest mozliwe u wybranych
pacjentéw z AM z podwyzszonym ryzykiem VA, w oczeki-
waniu na wyzdrowienie lub przy tymczasowych przeciw-
wskazaniach do wszczepienia ICD [327-330]. Ustapienie
stanu zapalnego niekoniecznie oznacza nieobecnosc¢ ryzyka,
poniewaz wtbknienie migsnia sercowego moze stanowic
podtoze arytmogenne, predysponujac pacjenta do VA dtugo
po ostrym epizodzie. Na tej podstawie nalezy przeprowadzi¢
stratyfikacje ryzyka arytmii u pacjentéw z utrzymujacym sie
LGE po ostrej fazie [325]. U pacjentéw z przebytym zapale-
niem miesnia sercowego utrwalony lub nieutrwalony VT
podczas proby wysitkowej wykonanej 6 miesiecy po ostrym
epizodzie wystepowat czesciej u oséb z objawami arytmii
i predysponowat do powiktan, w tym ztosliwych zaburzen
rytmu serca [331]. Obecnos¢ pdéZznego wzmocnienia gadoli-
nowego réwniez zidentyfikowano jako istotny predyktor po-
wiktan, w tym ztosliwych zaburzen rytmu serca, niezaleznie
od frakgji wyrzutowej lewej komory, szczegdlnie w lokalizagji
przednio-przegrodowej [332-334]. Wszczepialne rejestratory
petlowe moga by¢ przydatne do wczesnego wykrywania VA
u wybranych pacjentéw [89]. Szczegétowe informacje do-
tyczace doustnego leczenia przeciwzakrzepowego mozna
znalez¢ w wytycznych ESC z 2019 roku dotyczacych poste-
powania z pacjentami z czestoskurczami nadkomorowymi,
wytycznych ESC z 2022 roku dotyczacych postepowania
z pacjentami z arytmiami komorowymi i zapobieganiem
nagtej Smierci sercowej oraz wytyczne ESC z 2024 roku do-
tyczacych leczenia AF [58, 260, 261].
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Wytyczne ESC 2025 dotyczace postepowania w zapaleniu miesnia sercowego i osierdzia

Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace postepowania w zaburzeniach rytmu serca i zapobieganie nagtej Smierci sercowej w zapaleniu

miesnia sercowego (patrz tab. danych naukowych 14)

Zalecenie

Stymulacja w zapaleniu miesnia sercowego

U pacjentéw z ostrym zapaleniem miesnia sercowego i zaawansowanymi zaburzeniami przewodnictwa nalezy roz-

lla C

wazy¢ czasowa stymulacje przezzylng jako czasowy pomost do powrotu do zdrowia [86, 317, 335]

WCD w zapaleniu miesnia sercowego

WCD nalezy rozwazy¢ przez 3-6 miesiecy u pacjentéw z utrzymujgcymi sie komorowymi zaburzeniami rytmu pod-

lla C

czas ostrej fazy zapalenia miesnia sercowego jako pomost do powrotu do zdrowia [323, 325, 327-330]

Ablacja w zapaleniu miesnia sercowego

Ablacje przezcewnikowa, wykonywana w wyspecjalizowanych osrodkach, nalezy rozwazy¢ u pacjentéw po zapaleniu

miesnia sercowego z nawracajagcymi SMVT lub adekwatnymi wytadowaniami ICD, u ktorych AAD sa nieskuteczne, lla C

nietolerowane lub niezalecane [58]

ICD w zapaleniu miesnia sercowego

Profilaktyka wtérna

Implantacja ICD jest zalecana u pacjentéw z nieaktywnyme© zapaleniem miesnia sercowego i hemodynamicznie nieto-
lerowanym utrwalonym VT w celu zapobiegania SCD [78, 79, 322, 336]

:

Implantacje ICD nalezy rozwazy¢ u pacjentdéw z nieaktywnyme¢ zapaleniem miesnia sercowego i stabilnym hemodyna-

micznie utrwalonym VT w celu zapobiegania SCD [78, 79, 322, 336] lla ¢
Implantacje ICD mozna rozwazy¢ u pacjentdw z ostrym zapaleniem miesnia sercowego i utrwalonymi VA (VT/VF) b c
w fazie ostrej w celu zapobiegania SCD [71, 79, 89, 222, 323-325]

Profilaktyka pierwotna

Implantacje ICD mozna rozwazy¢ u pacjentdéw z zapaleniem miesnia sercowego po fazie ostrej (3-6 miesiecy) i utrzy- b c

mujacymi sie czynnikami ryzyka VA® w celu zapobiegania SCD [89, 332-334, 336]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. “Nieaktywne na podstawie dowodow aktywnosci z CMR (T2), patrz ryc. 4. °Nieutrwalony czestoskurcz komorowy

(NSVT), rozlegte LGE, niewyjasnione omdlenie, dodatnia PVS, obnizona LVEF <50%

Skroéty: AAD, leki przeciwarytmiczne; CMR, rezonans magnetyczny serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LGE, pézne wzmocnienie gadolinowe; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; NSVT, nieutrwalony czestoskurcz komorowy; PVS, programowana stymulacja komor; SCD, nagta $mier¢ sercowa; SMVT, utrwalony monomorficzny
czestoskurcz komorowy; VA, arytmie komorowe; VF, migotanie komor; VT, czestoskurcz komorowy; WCD, kamizelka defibrylujaca

7. ROKOWANIE
Aktualne dane naukowe skupiaja sie na pojedynczym
procesie chorobowym. Mozna oczekiwa¢, ze pacjent
z jednoczesnym zajeciem miesnia sercowego i osierdzia
bedzie miat gorsze rokowanie. Niemniej jednak obecnie
opublikowane dane sugeruja, ze pacjenciz niepowiklanym
zapaleniem osierdzia lub miesnia sercowego i osierdzia
maja dobre ogdlne rokowanie, pomimo facznego zajecia
obu struktur [4, 337]. Grupa Robocza oczekuje, ze wpro-
wadzenie terminu IMPS zwiegkszy swiadomos¢ i umozliwi
przeprowadzenie specjalistycznych badan w tym zakresie.

7.1. Powiktania i wyniki leczenia

w zapaleniu miesnia sercowego

Jednym z gtéwnych czynnikéw prognostycznych jest
poczatkowy obraz kliniczny zapalenia miesnia sercowe-
go (ryc. 8). Zapalenie mie$nia sercowego niskiego ryzyka
(okoto 75% niewyselekcjonowanych przypadkow) zwy-
kle objawia sie bolem w klatce piersiowej z zachowang
funkcja obu komor i ogdlnie dobrym rokowaniem krot-
ko- i dtugoterminowym [28]. Ostre powiktane zapalenie
migsnia sercowego z objawami arytmii, a zwtaszcza z ob-
jawami HF, wigze sie z gorszym rokowaniem [56]. Istnieja
sprzeczne dane na temat wptywu ptci na przebieg IMPS
[73]. Wydaje sie, ze kobiety majg korzystniejsze rokowanie

w przebiegu zapalenia miesnia sercowego [338]. Mtody
wiek i przebyte zapalenie miesnia sercowego pozostaja
niezaleznymi predyktorami nawrotu choroby. Piorunujacy
poczatek, nizsza frakcja wyrzutowa lewej komory w chwili
rozpoznania, wyrazne cechy autoimmunologiczne (szcze-
go6lnie u kobiet) oraz wysokie miana narzagdowo-swoistych
autoprzeciwciat przeciwsercowych i autoprzeciwciat prze-
ciwjadrowych byty niezaleznymi czynnikami predykcyj-
nymi zgonu i koniecznosci HTx [73]. Predyspozycje gene-
tyczne moga rowniez zwiekszac ryzyko (patrz rozdz. 5.3).
Istotne znaczenie ma takze etiologia, na przyktad EM,
GCM i CS wiaza sie z niekorzystnym przebiegiem choroby
(rozdz. 9.2-9.4). Ryzyko jest wyzsze réwniez u pacjen-
tow z FM, w przypadku péznej diagnozy i opdznionych
interwencji [57]. Czynnikami zwigzanymi ze zwigkszong
$miertelnoscia lub koniecznoscig HTx sg GCM, czas trwania
QRS >120 ms w poczatkowym EKG oraz potrzeba tymcza-
sowego MCS innego niz IABP [56]. Dysfunkcja obu komoér
zostata opisana jako gtéwny predyktor zgonu lub HTx
w zapaleniu miesnia sercowego [63, 66, 73].
Obrazowanie multimodalne odgrywa istotna role
w ocenie prognostycznej. Na przyktad pacjenci z zapa-
leniem miesnia sercowego z prawidtowym CMR maja
dobre rokowanie [339]. P6Zne wzmocnienie gadolinem
w CMR z poczatku choroby stanowi wazny czynnik
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prognostyczny [340]. W badaniu wieloosrodkowym u pa-
cjentéw z AM i zachowang LVEF obecnos¢ srédsciennego
LGE w scianie przednio-przegrodowej byta najlepszym
niezaleznym predyktorem ztozonego punktu koricowego
obejmujacego zgon z przyczyn sercowych, adekwatne
interwencje ICD, zresuscytowane zatrzymania krazenia
i hospitalizacje z powodu HF (iloraz szans [OR, odds ratio]
2,73;95% przedziat ufnosci [Cl, confidence interval] 1,2-5,9;
P = 0,01). Po medianie okresu obserwacji wynoszacej
4,3 roku 7,7% tych pacjentéw osiagneto ztozony punkt
koricowy [3]. Przednio-przegrodowy LGE byt najlepszym
niezaleznym predyktorem SCD (wspdtczynnik ryzyka [HR,
hazard ratio), 4,59; 95% Cl, 1,38-15,24; P=0,01). Wtdknienie
mieénia sercowego wystepowato u 95% pacjentéw z SCD
w poréwnaniu z 41% u pacjentéw bez SCD [341]. Ponadto
wystapienie powaznych zdarzen arytmicznych (utrwa-
lony VT lub migotanie komér [VF, ventricular fibrillation]),
obecno$¢ wtdknienia w EMB oraz indukgcja istotnej VA
w PVS przewidywaty wystapienie powaznych zdarzen
arytmicznych [63, 73, 255].

W innym badaniu pacjentéw z AM i zagrazajacymi zyciu
arytmiami stwierdzono, ze dodatni wynik LGE w dwéch lub
wiecej segmentach miesnia sercowego oraz brak obrzeku
w poczatkowym badaniu CMR wigzaty sie ze zwiekszonym
ryzykiem nawrotu powaznych zdarzen arytmicznych,
w tym SCD (HR, 4,51 [95% Cl, 2,39-8,53] i HR, 2,59 [95% ClI,
1,40-4,79], odpowiednio) [71].

W przysztosci konieczne beda duze badania umozli-
wiajgce opracowanie stratyfikacji ryzyka SCD i wskazan
do wszczepienia ICD. Czynniki zwiekszajace ryzyko
progresji do DCM przedstawiono w tabeli S9 w Suple-
mencie online.

7.1.1. Powiktania i Smiertelnos¢

w zapaleniu miesnia sercowego

Gtéwnymi powikfaniami dtugoterminowymi sg progresja
do DCM z nastepowa HF oraz nawracajace VA, w tym SCD
[76]. Poprawa LVEF po zapaleniu miesnia sercowego moze
by¢ catkowita lub czesciowa, a wskazniki wyzdrowienia
wahaja sie od 50% do 94% — w zaleznosci od poczatko-
wego obrazu klinicznego [74]. U pacjentéw z progresjg do
DCM zwykle dochodzi do stopniowego pogorszenia LVEF
i rozstrzeni LV, czesto bez objawoéw az do wystapienia jaw-
nej HF. Zapalenie migsnia sercowego moze by¢ przyczyna
okoto 10% DCM [66]. Pacjenci z B19V AM najczesciej pre-
zentuja zespot przypominajacy zawati moga miec korzyst-
ne dtugoterminowe rokowanie [342], cho¢ odnotowano
réwniez przypadki ciezkich powiktan smiertelnych [228].
Natomiast u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego
HHV-6 (a zwtaszcza u tych z koinfekcjg B19V i HHV-6) po-
czatkowe ostre objawy HF czesto prowadza do progresji
w kierunku przewlektej niewydolnosci [342].

Zaburzenia rytmu serca w przebiegu zapalenia mie-
$nia sercowego obejmuja zaréwno tagodne zaburzenia
przewodzenia, jak i zagrazajacy zyciu czestoskurcz
komorowy czy migotanie komor, wymagajace leczenia

farmakologicznego i/lub terapii za pomoca urzadzen
(patrz rozdz. 6.5). Ryzyko wystapienia VA jest niezalezne
od LVEF [83, 343].

Zapalenie miesnia sercowego moze sie wigzac ze
znaczna Smiertelnoscia. Poczatkowy obraz kliniczny
i podtyp histologiczny przewiduja ryzyko. Rokowanie jest
gorsze u pacjentow z FM, ze $miertelnoscia po 60 dniach
wynoszacg 24% [56, 73], zalezna réwniez od przyczyny
FM. W badaniu pacjentéw, ktérzy przezyli GCM po ponad
roku, taczny wskaznik zgonu, HTx, implantacji VAD lub
nawrotu GCM wynosit47% po 5 latach [344]. Raportowane
wskazniki $miertelnosci wewnatrzszpitalnej oraz wyniki
dtugoterminowe po epizodzie AM sa zréznicowane [345].
W wieloosrodkowym rejestrze pacjentéw z AM powiktane
AMwystapito u 27%, w tym u 9% pacjentéw z FM. Smiertel-
nos$¢ wewnatrzszpitalna wynosita 8,5% w poréwnaniu z 0%
w przypadkach niepowiktanych. Koniecznos¢ HTx lub LVAD
stwierdzono odpowiednio u 3% i 4% pacjentéw. Przesz-
czepienie serca lub zgon wystapity w 18% powiktanych
przypadkéw po 5 latach. Nawroty choroby lub VA wysta-
pity u okoto 3%-9% pacjentéw w okresie 19-90 miesiecy
[28]. W niedawno opublikowanym, wieloosrodkowym
rejestrze zapalenia miesnia sercowego ESC, obejmujacym
581 pacjentow z zapaleniem miesnia sercowego, 2,7%
pacjentéw zmarto, u 1,7% przeprowadzono HTx, u 0,7%
implantowano VAD, a u 3,9% implantowano ICD w ciggu
1 roku obserwacji [62, 63, 73].

7.1.2. Dalsza obserwacja

Pacjenci z zapaleniem miesnia sercowego niskiego ryzy-
ka z bélem w klatce piersiowej moga zosta¢ wypisani ze
szpitala po rozpoczeciu normalizacji aktywnosci enzymow
sercowych. Czas powrotu do zdrowia w tej grupie waha
sie od kilku dni do kilku miesiecy. Nawroty wystepuja
u okoto 10% pacjentdéw, a roczny wskaznik nawrotow wy-
nosi okoto 5% [10, 73, 346].

U wszystkich pacjentéw z zapaleniem mies$nia sercowe-
go zaleca sie obserwacje obejmujacag ocene kliniczna, EKG,
rejestracje Holter EKG, probe wysitkowa (jesli nie wystepuja
oznaki aktywnego stanu zapalnego), echokardiografie oraz
CMRw ciggu co najmniej 6 miesiecy od hospitalizacji (patrz
tab. 15) [10, 62]. Rokowanie ocenia sie na podstawie wyj-
$ciowej i 6-miesiecznej funkcji lewej komory, niezaleznie od
poczatkowego obrazu klinicznego [62, 63, 73]. U pacjentéw
z pewnym rozpoznaniem zapalenia miesnia sercowego
nalezy wykona¢ CMR w ciggu pierwszych 6 miesiecy, aby
indywidualnie okresli¢ czas powrotu do pracy.

Ogolnie przyjmuje sie, ze nalezy odczekaé 3-6 mie-
siecy po ostrym epizodzie zapalenia miesnia sercowego,
aby oceni¢ koniecznos¢ wszczepienia ICD. U pacjentéw
zwysokim ryzykiem VA (patrz rozdz. 6.5.1) [71] wskazane
moze by¢ stosowanie WCD podczas okresu obserwacji
jako pomostu do czasu powrotu do zdrowia [58]. Po upty-
wie 3-6 miesiecy decyzja o ostatecznym wszczepieniu
ICD powinna by¢ podejmowana indywidualnie, uwzgled-
niajac czynniki ryzyka, w tym predyspozycje genetyczne
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Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace stratyfikacji ryzyka, powiktan i wynikéw leczenia miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego

(patrz tab. danych naukowych 15)

Zalecenie

U wszystkich pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego zaleca sie obserwacje obejmujacg ocene kliniczng, biomarkery®,

Klasa?

Poziom"

EKG, prébe wysitkowa, monitorowanie Holtera, EKG, echokardiografie i CMR w ciggu 6 miesiecy od poczatkowej hospi- @
talizacji w celu zidentyfikowania potencjalnej progresji lub nowych czynnikéw ryzyka [62]

U pacjentéw z powiktanym zapaleniem miesnia sercowego® zaleca sie dtugoterminowa obserwacje w celu zidentyfiko- c
wania potencjalnej progresji lub nowych powiktan [28, 74]

U pacjentéw z przetrwatym lub nawracajagcym zapaleniem osierdzia zaleca sie dtugoterminowg obserwacje w celu c

zidentyfikowania potencjalnej progresji i nowych powiktan [104, 347]

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. “Przynajmniej troponina. “Patrz definicja powikfanego zapalenia mie$nia sercowego w tab. 3

Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram

Tabela 15. Dalsza obserwacja w miokardialno-osierdziowym zespole zapalnym po wypisie ze szpitala

iagu W ciggu 12 miesiecy >1 r
1 miesigca |3-6 miesiecy i diugotermmowa FU?

Ocena kliniczna i EKG Zapalenie miesnia sercowego X

Zapalenie osierdzia X X X X
Biomarkery (Tnl, biatko Zapalenie miesnia sercowego X X (x) (x)
C-reaktywne) Zapalenie osierdzia X X (x) (x)
Arytmie (test wysitkowy Zapalenie miesnia sercowego - X (%) (%)
i/lub Holter-EKG) Zapalenie osierdzia - - -
Obrazowanie po zapaleniu  TTE xb X € X ¢
miesnia sercowego CMR xb X ¢ X<
Obrazowanie po zapaleniu  TTE xP X € X
osierdzia CMR (x)b (x)d (x)d

Wszystkie badania kontrolne powinny by¢ dostosowane do sytuacji klinicznej i stopnia zaawansowania choroby. W nawiasach okragtych — opcjonalne badania w zaleznosci

od obrazu klinicznego [(x), decyzja podejmowana indywidualnie]

2Dlugoterminowa obserwacja, na przyktad po 2 latach, jest sugerowana tylko w przypadku skomplikowanych przypadkéw IMPS, zazwyczaj zapalenia mig$nia sercowego.

bW przypadkach skomplikowanych lub w przypadku nieprawidtowosci po 1 miesiacu badanie obrazowe nalezy powtérzy¢ po 3-6 miesigcach. ‘W przypadku nieprawidtowo-
$ci po 6 miesiagcach badanie obrazowe nalezy powtorzy¢ w ciagu kolejnych 6 miesiecy i/lub 12 miesiecy. ‘Obserwacja proponowana dla niepowiktanych przypadkéw ostrego
zapalenia osierdzia. W przypadkach wysokiego ryzyka zaleca sie dtugoterminowa obserwacje, dostosowana do konkretnego pacjenta

Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram; FU, obserwacja; IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny; Tnl, troponina I; TTE, echokardiografia

przezklatkowa

(patrz rozdz. 5.3, rozdz. 6.5.1; ryc. 17). U pacjentéw z ob-
jawowymi VA lub blokiem serca w przebiegu GCM lub
CS wczesne wszczepienie ICD moze by¢ uzasadnione
[58]. Zalecenia dotyczace arytmii i SCD w okre$lonych
postaciach zapalenia miesnia sercowego omoéwiono
w rozdziale 6.5 [58]. W przypadkach niepowiktanych
wystarczajaca jest obserwacja po 6, 12 i 24 miesigcach,
natomiast w przypadkach powiktanych zaleca sie jej
kontynuacje przez cate zycie.

Porady dotyczace komunikacji z pacjentem mozna
znalez¢ w rozdziale 8 Suplementu online [46].

7.2. Powiktania i rokowanie w zapaleniu osierdzia
Stratyfikacje ryzyka u pacjentow z zapaleniem osierdzia na-
lezy przeprowadzi¢ podczas pierwszej wizyty na oddziale
ratunkowym lub w warunkach ambulatoryjnych. Przyjecie
do szpitala jest zalecane w przypadku wysokiego ryzyka
[105, 130]. Pacjentéw niskiego ryzyka mozna leczy¢ ambu-
latoryjnie, pod $cistg kontrolg przez 1-2 tygodnie (ryc. 7).
Zmiany w EKG (gtéwnie rozlane uniesienie odcinka ST)
i podwyzszenie stezenia troponiny stwierdzano gtéwnie
przy zachowanej funkcji obu komér [4, 35].

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

W rzeczywistosci okoto 25% pacjentéw ze zdiagnozo-
wanym AP ma co najmniej jeden czynnik prognostyczny
ztego rokowania i wymaga hospitalizacji [130]. Smiertel-
nos¢ wewnatrzszpitalna w przypadku AP wynosi $rednio
okoto 1%, ale moze by¢ wyzsza u pacjentéw w podesztym
wieku oraz z ciezkimi koinfekcjami [23].

Zgodnie z obrazem klinicznym dodatkowe badania
diagnostyczne nalezy wykonywac wytacznie w przypadku
konkretnego podejrzenia klinicznego, obecnosci cech
wysokiego ryzyka lub braku/niepetnej odpowiedzi na
empiryczna terapie przeciwzapalna (tab. 16).

Zwykle przebieg AP charakteryzuje sie remisja klinicz-
na po leczeniu farmakologicznym w ciggu 4-6 tygodni.
Najczestszym i problematycznym powiktaniem zapale-
nia osierdzia jest jego nawrdt, ktéry dotyczy 20%-30%
pacjentéw nieleczonych kolchicyna. U okoto 10% pacjen-
téw objawy moga sie utrzymywac bez remisji klinicznej.
Przypadki takie okreslano jako ,przetrwate” i moga one
w ciggu kilku miesiecy bezposrednio przejs¢ w zaciskanie
osierdzia [104], podczas gdy to powiktanie jest niezwykle
rzadkie w idiopatycznym nawrocie zapalenia osierdzia [114,
347]. Przebieg z wielokrotnymi nawrotami jest mozliwy, ale
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Ostre zapalenie
mig$nia sercowego

Wypis i wczesna
stratyfikacja ryzyka

Obecnosé arytmii

NS NS
eyl [

WCD jako pomost ICD
do wyzdrowienia

Lv
Inne czynniki
ryzyka?
3.6 yzy)
miesiecy u
obserwaciji
— 5 Ponowna ocena ryzyka

73

R

r (@

Nieprawidfowa

Wyzdrowienie

Dalsze leczenie

Rycina 17. Monitorowanie i stratyfikacja ryzyka po ostrym zapaleniu mie$nia sercowego z objawami arytmii. W rzadkich sytuacjach, w przy-
padku wysokiego ryzyka, mozna rozwazy¢ wszczepienie kardiowertera-defibrylatora przed wypisem ze szpitala (szczegétowe omdwienie

w tekscie)

2Dodatkowe czynniki ryzyka (co najmniej 1, wzrastajace ryzyko i wskazanie przy >1 lub wiecej): NSVT, rozlegte LGE, niewyjasnione omdlenie,

dodatnia PVS, obnizona LVEF <50% [327-329]

Skréty: ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LGE, pdZzne wzmocnienie gadolinowe; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej
komory; NSVT, nieutrwalony czestoskurcz komorowy; PVS, programowana stymulacja komér; WCD, kamizelka defibrylujaca

nie jest czesty w przypadku fagodnego, przypuszczalnie
wirusowego zapalenia osierdzia, i powinien sktoni¢ do
poszukiwania dodatkowego podtoza choroby (ryc. 14).
Tamponada serca wystepuje stosunkowo rzadko w przy-
padku AP, jak rowniez CP (<1% przypadkoéw). Ryzyko powi-
ktan jest zwigzane z etiologia. Na przykfad ryzyko rozwoju
CP jest niskie po AP o potencjalnie wirusowej etiologii lub
w AP idiopatycznym, umiarkowane w przypadku etiologii
immunozaleznej, a takze PCIS i nowotworowego zapalenia
osierdzia (2%-5%), natomiast wysokie w bakteryjnymzapa-
leniuosierdzia (20%-30%), zwtaszcza jesli ma ono charakter
ropny [347].

Ostatnio zaproponowano co najmniej trzy skale [43,
44, 348] do identyfikacji pacjentéw ze zwiekszonym ry-
zykiem rozwoju powiktanego zapalenia osierdzia i jego
przewlektego przebiegu, wymagajacych scistej obserwacji
(patrz Suplement online, tab. S2 i S3). Jednakze skale te nie
zostaty zweryfikowane ani powtérzone w dodatkowych,
wiekszych badaniach i nadal maja one charakter badawczy.

Tabela 16. Wskazniki etiologii niewirusowej i powiktan (cechy
wysokiego ryzyka lub sygnaty ostrzegawcze w ostrym zapaleniu
osierdzia)

Goraczka >38°C (HR, 3,56)

Poczatek podostry (HR, 3,97)

Duza ilos¢ ptynu w osierdziu (>20 mm w echokardiografii)
(HR, 2,15)

Tamponada serca (HR, 2,15)

Brak odpowiedzi na ASA lub NLPZ po co najmniej 1 tygodniu
terapii (HR, 2,50)

Zapalenie osierdzia zwigzane z zapaleniem miesnia sercowego
Immunosupresja

Uraz

Doustna terapia przeciwzakrzepowa

Gtowne cechy zostaty potwierdzone w analizie wieloczynnikowej w prospektyw-
nym badaniu kohortowym u pacjentéw z ostrym zapaleniem osierdzia [105]
Skroty: ASA, kwas acetylosalicylowy; HR, wspotczynnik ryzyka; NLPZ, niesteroidowy
lek przeciwzapalny
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8. MIOKARDIALNO-OSIERDZIOWY ZESPOL
ZAPALNY O TYPIE NAKLADANIA SIE:
DOMINUJACE ZAPALENIA OSIERDZIA
ZZAJECIEM MIESNIA SERCOWEGO
(MYOPERICARDITIS) ORAZ DOMINUJACE
ZAPALENIA MIESNIA SERCOWEGO
Z ZAJECIEM OSIERDZIA (PERIMYOCARDITIS)
Miokardialno-osierdziowy zespét zapalny obejmuje
spektrum choréb zapalnych, od izolowanego zapalenia
miesnia sercowego po izolowane zapalenie osierdzia,
tacznie z formami naktadajacymi sie. Terminu IMPS nalezy
uzywac jako terminu zbiorczego, obejmujacego réwniez
postacie naktadajace sie [1]. Rozpoznanie dominujacego
zapalenia osierdzia z zajeciem mie$nia sercowego, czyli
myopericarditis, mozna ustali¢ klinicznie, jesli u pacjentéw
spetniajacych kryteria ostrego zapalenia osierdzia (AP)
wystepuja podwyzszone biomarkery uszkodzenia miesnia
sercowego, bez de novo stwierdzonych cech odcinkowych
lub uogdinionych zaburzen funkgji lewej komory w TTE lub
CMR. Termin myopericarditis oznacza zesp6t pierwotnie
osierdziowy z niewielkim zajeciem migsnia sercowego
i dotyczy wiekszosci przypadkéw jednoczesnego zapale-
nia osierdzia i mies$nia sercowego spotykanych w praktyce
klinicznej. Z kolei dane na nowo powstate ogniskowe lub
globalne uposledzenie czynnosci lewej komory u pacjen-
téw z podwyzszonymi biomarkerami migsnia sercowego
i kryteriami klinicznymi AP sugeruja dominujace zapalenie
mieénia sercowego z zajeciem osierdzia, czyli perimyocar-
ditis. Postepowanie kliniczne i wyniki leczenia postaci mie-
szanych zaleza od dominujgcego stanu. Obecnie pacjen-
téw z myopericarditis lecz sie jak pacjentéw z zapaleniem
osierdzia, natomiast pacjentéw z perimyocarditis — jak
pacjentéw z izolowanym zapaleniem migénia sercowego.
Wiedza w tej dziedzinie szybko sie rozwija, a trwajace ba-
dania oraz dostepne dane dostarcza bardziej aktualnych
wskazoéwek dotyczacych postepowania klinicznego.

Czestym scenariuszem klinicznym wystepowania
naktadajacych sie postaci zapalenia miesnia sercowego
i osierdzia sg uktadowe zaburzenia odpornosci, ktére moga
dotyczy¢ miesnia sercowego i/lub osierdzia.

Wiele uktadowych choréb zapalnych i autoimmuno-
logicznych moze sie objawiac zapaleniem miesnia serco-
wego, zapaleniem osierdzia, postaciami mieszanymi lub
obecnoscig ptynu w worku osierdziowym bez zapalenia
osierdzia. Gtéwne schorzenia to reumatoidalne zapalenie
stawdw, toczen rumieniowaty uktadowy (SLE, systemic
lupus erythematosus), zesp6t Sjogrena, twardzina ukta-
dowa (SSc, systemic sclerosis), zapalenie wielomiesniowe,
zapalenie skdrno-miesniowe oraz zapalenie naczyn
(np. szczegdlnie EGPA).

8.1. Miokardialno-osierdziowy zespot zapalny

w chorobach uktadowych

Miokardialno-osierdziowy zespét zapalny moze by¢ po-
wiktaniem kilku rodzajéw choréb uktadowych, zazwyczaj
o podtozu immunologicznym [349, 350], z zajeciem mies$nia

sercowego (zapalenie miesnia sercowego) lub osierdzia
(zapalenie osierdzia i/lub obecnos¢ ptynu w osierdziu).
Objawy, ktére moga budzi¢ podejrzenie reumatycznej
choroby autoimmunologicznej, to: wywiad rodzinny, stany
podgoraczkowe, objawy stawowe, sucho$¢ oczu i jamy ust-
nej, bol glowy, limfadenopatia, objaw Raynauda, wysypka
skoérna, afty jamy ustnej i narzaddw ptciowych, zakrzepica
zytgtebokich lub powierzchniowych, nawracajace poronie-
nia, limfopenia oraz przewlekty wzrost aktywnosci kinazy
kreatynowej i innych markeréw zapalnych. Jesli podczas
diagnostyki zostanie ustalone konkretne rozpoznanie, na-
lezy zastosowac odpowiednig terapie celowana.

8.1.1. Reumatoidalne zapalenie stawéw

Zapalenie osierdzia moze by¢ czescig procesu zapalne-
go w RZS i czesto wystepuje jednoczesnie z zapaleniem
optucnej. Jest to najczestszy objaw kardiologiczny, doty-
czacy nawet 50% pacjentéw (dane sekcyjne). W RZS moze
réwniez wystepowac zapalenie migsnia sercowego, ktére
zazwyczaj ustepuje, jesli choroba jest dobrze kontrolo-
wana [351]. Anakinra, stosowana obecnie w leczeniu RZS,
moze by¢ réwniez stosowana w przypadku zwigzanego
z choroba zajecia osierdzia.

8.1.2. Toczen rumieniowaty uktadowy

Zapalenie osierdzia jest najczestszym objawem kardiolo-
gicznym SLE, stwierdzanym u okoto 25% pacjentow i jest
uwzgledniane w kryteriach rozpoznania Amerykanskiego
Stowarzyszenia Reumatologicznego/Amerykanskiego
Kolegium Reumatologicznego (ARA/ACR, American Rheu-
matism Association/American College of Rheumatology)
[352]. Zajecie miesnia sercowego w SLE dotyczy okoto
5% pacjentéw [353-355]. Objawy IMPS sg czesto nieswo-
iste i obejmuja podwyzszone stezenie troponiny, zmiany
w EKG, obnizong LVEF i obecnos¢ ptynu w osierdziu. Ob-
jawy te sg zazwyczaj wspétistnieja z typowymi cechami
SLE, takimi jak gorgczka, zapalenie stawow, zajecie nerek
i wysypka skoérna [356, 357]. Rozpoznanie moze by¢ po-
parte specyficznymi markerami laboratoryjnymi, a takze
obrazowaniem multimodalnym, ktére pomaga w ustaleniu
terapii[358, 359]. EMB moze by¢ rozwazana w wyjatkowych
przypadkach [349]. Tamponada serca wystepuje u mniej
niz 2% pacjentéw, a rozwdj CP jest niezwykle rzadki. Pro-
gresja do kardiomiopatii w praktyce klinicznej jest rzadko
obserwowana, jednak w badaniach sekcyjnych wykryto
zajecie migsnia sercowego u 40%-50% pacjentow.

8.1.3. Zespot antyfosfolipidowy
Zespotantyfosfolipidowy jest zwigzany z obecnoscia prze-
ciwciatantykardiolipinowych i/lub przeciw $2-glikoprote-
inie i/lub antykoagulantu toczniowego i moze wywotywacé
dysfunkcje miesnia sercowego poprzez r6zne mechanizmy.
Chociaz zapalenie miesnia sercowego moze wystepowac
w tym zespole w mechanizmie autoimmunologicznym,
uszkodzenie migsnia sercowego moze by¢ réwniez spo-
wodowane mikrozakrzepami [360, 361].
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8.1.4. Zespot Sjogrena

W zespole Sjogrena najczestszym objawem klinicznym
uszkodzenia serca jest zapalenie osierdzia, ktére wyste-
puje w mniej niz jednej trzeciej przypadkéw. Mozliwe
jest réwniez zapalenie miesnia sercowego z nastepowym
zwitdknieniem [362], ktére moze powodowac zaburzenia
rytmu. Swoiste przeciwciata (anty-Ro/SSA) moga by¢ takze
identyfikowane u pacjentéw z niewyjasnionymi zaburze-
niami przewodnictwa przedsionkowo-komorowego [363].

8.1.5. Twardzina uktadowa
Miokardialno-osierdziowy zespét zapalny czesto wy-
stepuje w SSc [364], zazwyczaj jest klinicznie utajony,
a w przypadku objawéw rokowanie jest niepomysine.
Moze by¢ zwigzany z dysfunkcjg komor i/lub strukturalnym
uszkodzeniem mikrokrazenia, co prowadzi do powta-
rzajacych sie ogniskowych epizodéw niedokrwiennych
i nieodwracalnego zwitéknienia miesnia sercowego. Moze
by¢ réwniez spowodowany pierwotng uktadowg chorobg
miesniowq [349, 365]. Uszkodzenie zazwyczaj przebie-
ga dwoma szlakami [366]. Pierwszy z nich jest zwigzany
z produkgcja kolagenu przez aktywowane fibroblasty na
poziomie mie$niowo-osierdziowym, zwtaszcza podna-
sierdziowo. W konsekwencji dochodzi do zwtéknienia,
zwezenia zastawek, spazmu naczyn wiencowych i zdarzen
niedokrwiennych. Drugi szlak jest spowodowany zajeciem
nerek i ptuc, z powaznymi powikfaniami sercowymi [367,
368]. Konieczne sg dalsze badania, aby lepiej zrozumiec
IMPS w SSc [364].

8.1.6. Zapalenie wielomigsniowe

i skérno-miesniowe

Miesien sercowy moze by¢ dotkniety miopatiami za-
palnymi, takimi jak zapalenie wielomiesniowe i skorno-
-miesniowe [369], z nastepowym przerostem miesnia
sercowegdo, niedokrwieniem, powiekszeniem serca oraz
dysfunkcja skurczowa i rozkurczowa komér [370]. Zajecie
serca w miopatiach zapalnych jest u wiekszosci pacjentow
nieme klinicznie, ale mozna je podejrzewac za pomoca
obrazowania wielomodalnego [371, 372] i wigze sie ze
ztym rokowaniem [370, 372]. Zapalenie mie$nia sercowego
wystepuje u do 30% pacjentéw z miopatiami zapalnymi
stwierdzanymi w badaniach autopsyjnych, ze wspétistnie-
niem zapalenia naczyn wiencowych lub innych naczyn, lub
bez tych zmian. Zapalenie osierdzia jest rzadko spotykane
u tych pacjentéw.

8.1.7. Choroby zapalne naczyn

Zajecie miesnia sercowego ma znaczenie prognostyczne
w zapaleniu naczyn, szczegdlnie EGPA. W EGPA u okoto
15%-60% pacjentéw obserwuje sie zajecie serca [350],
w tym ptyn w osierdziu, zaburzenia przewodzenia, od-
cinkowe zaburzenia kurczliwosci, a takze OZW, czesto
spowodowane skurczem tetnic wiericowych oraz EM
(patrz rozdz. 9.2). Chociaz zajecie serca w EGPA czesto
wystepuje na poczatku, moze sie ono ujawni¢ réwniez

w poéznym stadium choroby i wtedy dotyczy gtéwnie
pacjentdéw z ujemnym wynikiem oznaczenia przeciwciat
przeciw cytoplazmie neutrofili i wysokg liczbg eozynofili.
Zajecie miesnia sercowego i osierdzia jest mozliwe réwniez
w przypadku innych zapalen naczyn, zwtaszcza w chorobie
Kawasaki, gdzie zapalenie mie$nia sercowego jest czestym
powikfaniem sercowo-naczyniowym (patrz Suplement
online, ryc. S3) [373].

Wspétpraca z innymi specjalistami jest nieodzowna
we wszystkich powyzszych schorzeniach uktadowych,
aby ustali¢ prawidtowe rozpoznanie i zaplanowa¢ odpo-
wiednie leczenie.

8.2. Miokardialno-osierdziowy zespof zapalny

w chorobie COVID-19

Pandemia COVID-19 zwiekszyta swiadomos¢ dotyczaca
IMPS, poniewaz u wielu pacjentéw dochodzito do zajecia
zaréwno miesnia sercowedo, jak i osierdzia. Nie jest pew-
ne, czy wirus SARS-CoV-2 moze bezposrednio uszkadzaé
kardiomiocyty lub osierdzie, jak sugerowano w przypad-
ku hodowli ludzkich kardiomiocytéw [374]. W badaniach
autopsyjnych wykrywano jedynie niewielkie ilosci wirusa
w miesniu sercowym i osierdziu [375-379]. Rzeczywista
czestos$¢ IMPS zwigzanego z COVID-19 jest zmienna w za-
leznosci od rozpoznania na podstawie CMR/EMB i waha sie
od 0,1-4,5/1000 przypadkow [380, 381] do 2%-8% przy-
padkéw u pacjentéw objawowych [382]. Objawy i dalsza
diagnostyka sg podobne do opisanych dla ogélnych form
IMPS (patrz rozdz. 4i5).

Dominujacym sposobem leczenia objawowych, powi-
ktanych IMPS zwigzanych z SARS-CoV-2 jest leczenie prze-
ciwwirusowe w potaczeniu z terapig wspomagajaca. Le-
czenie immunosupresyjne, takie jak leki anty-IL-1 (anakinra
i kanakinumab) oraz anty-IL-6 (tocilizumab i sarilumab), wy-
kazato obiecujace wyniki u pacjentéw w stanie krytycznym
hospitalizowanych z powodu COVID-19 [383-385]. W mniej
ciezkich przypadkach kluczowe sg zalecenia terapeutyczne
stosowane w przypadku IMPS. Wiecej informacji mozna
znalez¢ w Suplemencie online, rozdziat 5.1.2.

9. SWOISTE RODZAJE ZAPALENIA
MIESNIA SERCOWEGO

9.1. Limfocytarne zapalenie miesnia sercowego

Rozpoznanie LM opiera sie na kryteriach patologicznych
i odzwierciedla chorobe zapalna, ktéra moze by¢ wywo-
fana przez wirusy, ale takze przez inne czynniki zakazne,
w tym bakterie (takie jak Borrelia spp.) i pierwotniaki (takie
jak T. cruzi) [10]. Ponadto wyniki wspotczesnych badan
kohortowych jedno- i wieloosrodkowych sugerujg, ze LM
czesciej ma charakter niezakazny lub jest o podtozu im-
munologicznym/autoimmunologicznym [63, 73]. Nalezy
zauwazy¢, ze etiopatogeneza i przebieg wirusowego LM
znacznie sie réznia, w zaleznosci od rodzaju zakazenia.
Wirusy cytolityczne, takie jak enterowirusy (np. wirusy
Coxsackie i echowirusy), niszczg kardiomiocyty i indukuja
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silny naciek makrofagow i limfocytéw [386]. W przeciwien-
stwie do enterowiruséw naczyniotropowy wirus B19, ktéry
infekuje komorki srédbtonka serca, a nie kardiomiocyty,
moze réwniez indukowac ciezkie LM, szczegdlnie u ma-
tych dzieci [228, 387]. Stwierdzono, ze wysoka liczba kopii
wirusa (>500 kopii DNA wirusa/pg sercowego DNA) jest
zwigzana ze stanem zapalnym serca i/lub zakazeniem
ogdlnoustrojowym [228, 388]. Mata liczba kopii DNA
wirusa B19V w tkance serca raczej odzwierciedla postac
przetrwalnikowa wirusa i zwykle nie wigze sie ze stanem
zapalnym serca. Wirusy limfotropowe z rodziny Herpesvi-
ridae [HHV-6, EBV, CMV], a takze wirusy HCV, grypy i SAR-
S-CoV-2 moga posrednio wywotywac zapalenie miesnia
sercowego poprzez aktywacje uktadu odpornosciowego
[389]. Jesli chodzi o etiologie i patogeneze zapalenia
miegsnia sercowego, mikroRNA (miRNA) moga by¢ obie-
cujagcymi markerami diagnostycznymi, a takze celami
oceny ryzyka i terapii w zapaleniu mies$nia sercowego [141,
390]. Jednak doktadna rola miRNA w zapaleniu miesnia
sercowego wymaga dalszych badan [391]. Wiadomo, ze
rézne postacie ostrego i przewlektego zapalenia miesnia
sercowego (LM) sg spowodowane nie tylko czynnikami
zakaznymi, lecz takze przez: narzagdowo-specyficzna auto-
immunizacje przeciwko autoantygenom serca [66], r6zne
uktadowe choroby immunologiczne, substancje toksycz-
ne oraz leki, w tym ICI [66]. Zapalenie migsnia sercowego
o podtozu immunologicznym moze wystepowac zaréwno
jako izolowane zajecie serca, jak i w ramach uktadowych
choréb immunologicznych, takich jak SLE, SSciinne [349,
392]. Dodatkowo genetyczna podatnos¢ pacjenta zostata
powigzana z dysfunkcja komér po przebytym zapaleniu
miesnia sercowego [91, 150].

9.1.1. Obraz kliniczny

Zapalenie miesnia sercowego (LM) moze by¢ wywotane
przez rézne czynniki, dlatego nie istnieje jeden swoisty
objaw kliniczny. Objawy nalezy interpretowac w kontekscie
réznych choréb i etapéw rozwoju zapalenia.

9.1.2. Diagnoza i leczenie

Postepowanie diagnostyczne opisano wczesniej i zalezy
od przyczyny. Podejécie diagnostyczne i terapeutyczne po-
winno by¢ dostosowane do sytuacji klinicznej oraz etapéw
przedstawionych w rozdziale 4 (patrz tab. 12).

9.2. Eozynofilowe zapalenie miesnia sercowego

Eozynofilowe zapalenie miesnia sercowego (EM) to rzadka
postac zapalenia miesnia sercowego, charakteryzujaca
sie naciekiem eozynofilowym. Do choréb uktadowych,
ktére nalezy wzig¢ pod uwage podczas diagnostyki EM,
naleza: nadwrazliwos¢ i reakcje alergiczne [271], zaburze-
nia o podtozu immunologicznym, w szczegdlnosci EGPA,
niezdefiniowany ztozony HES lub jego wariant mielopro-
liferacyjny, zakazenia pasozytnicze oraz nowotwory [349].
W metaanalizie pojedynczych przypadkéw i matych serii

przypadkéw wykazano wskaznik zgonéw w szpitalu sie-
gajacy 22% oraz znacznie czestsze wystepowanie postaci
nadwrazliwosci alergicznej, do 36% [271].

9.2.1. Obraz kliniczny

Obraz kliniczny EM moze by¢ zréznicowany — od postaci
skapoobjawowej po ostrg FM lub przewlekta RCM (CMP
Loefflera lub zapalenie wsierdzia) [271]. Niemniej jednak
we wczesniejszych badaniach wykazano, ze EM czesto
ma przebieg piorunujacy z nagtym pogorszeniem LVEF,
wysokim ryzykiem ztosliwych arytmii i powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych zwigzanych z tworzeniem skrzeplin w ko-
morach [271]. Chociaz EM czesto wspotistnieje z eozynofilig
obwodowa, nalezy pamietad, ze nawet u 25% pacjentéw
eozynofilia moze nie wystepowac, co moze sie przyczyniac
do niedodiagnozowania EM.

9.2.2. Rozpoznanie

Rozpoznanie EM mozna ustali¢ na podstawie obecnosci
nacieku eozynofilowego w EMB lub potwierdzonego
w CMR zapalenia mige$nia sercowego z patognomoniczny-
mi objawami zwigzanymi z eozynofilia obwodowa (patrz
Suplement online, ryc. S3). Nalezy réwniez oceni¢ ogdlne
objawy kliniczne zwigzane z EGPA lub HES, takie jak zwiek-
szona liczba komorek eozynofilowych, astma i zapalenie
zatok w wywiadzie oraz charakterystyczne zmiany skor-
ne. Funkcja lewej komory moze by¢ zachowana, a DCM
wystepuje rzadko, natomiast czesciej wystepuje fenotyp
RCM. W echokardiografii typowym objawem jest zapale-
nie wsierdzia Loefflera. W diagnostyce czesto konieczne
jest przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku
wymienionych powyzej przyczyn.

9.2.3. Leczenie
Leczeniem pierwszego rzutu w przypadku EM jest dozylne
podanie kortykosteroidoéw, przy czym nalezy zachowacd
ostroznos¢, jesli EM jest wywotane przez czynnik zakazny.
Optymalna dawka i czas trwania terapii kortykosteroidami
nie sa dokfadnie okreslone, jednak w ciezkich postaciach
zaleca sie codzienne podawanie boluséw dozylnych,
a nastepnie stopniowe zmniejszanie dawki. U pacjentéw
ztagodna dysfunkcja lewej komory mozna rozwazy¢ doust-
ne podawanie steroidéw (patrz tab. 12) [39, 271]. Identyfika-
cja choroby zwigzanejz EM jest kluczowa dla zastosowania
terapii celowanej, takiej jak cyklofosfamid lub inhibitory
IL-5 w EM zwigzanym z EGPA [34], imatinib w wariancie
mieloproliferacyjnym HES zwigzanym z receptorem ptyt-
kowego czynnika wzrostu alfa lub albendazol w zakazeniu
Toxocara canis. W przypadku nadwrazliwosci/alergicznego
EM leczeniem pierwszego rzutu jest eliminacja czynniki
powodujacego eozynofilie.

Skrzepliny wewnatrzsercowe obserwowano nawet
u 12% pacjentéw z EM, dlatego w ostrej fazie choroby
mozna rozwazy¢ zastosowanie antykoagulacji w celu
zapobiegania ich powstawaniu [271].
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9.3. Olbrzymiokomoérkowe zapalenie
miesnia sercowego
Olbrzymiokomoérkowe zapalenie miesnia sercowego to
bardzo rzadka, ale czesto szybko postepujaca choroba,
o ztym rokowaniu, z okoto 85-procentowym wskaznikiem
zgonu lub koniecznosci HTx w ciggu 3 lat [56, 82]. Czestos¢
wystepowania GCM w badaniach sekcyjnych waha sie od
0,007% do 0,051%, jednak wartosci te moga nie odzwier-
ciedla¢ rzeczywistej zapadalnosci [393, 394]. Choroba
najczesciej dotyka ludzi mtodych i dorostych w Srednim
wieku, bez przewagi jednej ptci. W duzym wieloosrodko-
wym rejestrze przypadkéw GCM, pacjenci mieli od 16 do
69 lat w momencie rozpoznania [82].
Olbrzymiokomérkowe zapalenie mieénia sercowego,
wg modeli eksperymentalnych, jest uznawane za nieza-
kazna, indukowanga miozynga posta¢ autoimmunologiczna
[395], a zwigzek z chorobami autoimmunologicznymi
odnotowano w okoto 20% przypadkoéw [82].

9.3.1. Objawy

Wczesne objawy GCM moga nie rézni¢ sie istotnie od
innych rodzajéw zapalenia miesnia sercowego i wykazy-
wac rézne nasilenie w momencie wystagpienia objawéw.
W miedzynarodowym rejestrze 63 pacjentéw z GCM HF
byta objawem poczatkowym w 75% przypadkow [82].
W dalszym przebiegu moze dochodzi¢ do postepujacego
pogorszeniahemodynamicznego lub wstrzasu kardio-
genneog, a takze do wystapienia ztosliwych arytmiii SCD.
Choroba czesto postepuje szybko, prowadzac do zgonu,
w ciggu dni lub miesiecy. W systematycznym przegladzie
obejmujacym51 pacjentéw z GCM wykazano, ze skumu-
lowana czestos¢ wystepowania SCD (zakoriczonego lub
niezakoriczonego zgonem) wynosita 22% po roku i 26%
po 5 latach od wystapienia objawéw, a taczna czestosc
wystepowania SCD lub VT wynosita 41% po roku i 55%
po 5 latach [326]. Inne wczesne objawy GCM obejmuja
bradyarytmie i zaburzenia przewodzenia serca, w tym
catkowity AVB. W badaniu fiiskim wykazano, ze u 25%
0s6b w wieku <55 lat z idiopatycznym catkowitym AVB
stwierdzono GCM lub CS w biopsji serca [396]. Obecnos¢
AM powiktanego oporna na leczenie HF lub wstrzasem
kardiogennym z VA lub AVB powinna zwiekszac kliniczne
podejrzenie GCM.

9.3.2. Rozpoznanie
Biopsja miesnia sercowego pozostaje ztotym standardem
diagnostycznym w przypadku GCM i pozwala na wczesng
identyfikacje chorych [397, 398]. Pacjenci zdiagnozowani
za pomocg EMB mieli krotszy czas od wystagpienia obja-
woéw do rozpoznania i fagodniejsze uszkodzenie serca niz
pacjenci zdiagnozowani po wykonaniu HTx [398].
Obecnos¢ wielojagdrowych komérek olbrzymich przy
braku dobrze zorganizowanych zmian ziarniniakowych
w prébce biopsji miesnia sercowego jest cecha charak-
terystyczng GCM. Komorki olbrzymie zazwyczaj lokali-
zuja sie w srédmiazszu lub wokét naczyn krwionosnych

i charakteryzuja sie duzym rozmiarem, wielojagdrowoscig
i ziarnisto$ciami cytoplazmatycznymi.
Olbrzymiokomorkowe zapalenie miesnia sercowego
dodatkowo w EMB charakteryzuje sie zniszczeniem miesnia
sercowego, w ktérym posredniczy duza liczba limfocy-
téw T, makrofagéw, wielojadrowych komérek olbrzymich
i eozynofiléw [39]. Zasadniczo histologiczna diagnoza GCM
opiera sie na stwierdzeniu martwicy miocytéw, rozlanym
nacieku komoérek zapalnych i wtéknieniu srédmiazszo-
wym [399, 400]. Nasilenie martwicy i wtéknienia w EMB
pozwala przewidzie¢ rokowanie [401]. Wazne jest, aby
zrozumie¢, ze jeden zestaw niediagnostycznych prébek
EMB nie wyklucza GCM. Czuto$¢ pierwszej biopsji wynosi
68% i wzrasta do 93%, gdy biopsja jest wykonywana do
trzech razy. W zwiazku z tym nalezy rozwazy¢ ponowna
EMB w przypadku wysokiego klinicznego podejrzenia GCM
[217]. W jednoosrodkowym badaniu serii przypadkéw
GCM, LGE w CMR wystepowato w 96% przypadkéw, a jego
rozmieszczenie korelowato z obrazem histologicznym [401].
Szybkie wykonanie EMB w przypadku podejrzenia GCM
moze wptynaé na wybér MCS, prowadzac do wczesnego
zakwalifikowania do HTx i rozwazenia immunosupresji
opartej na cyklosporynie [402]. Dozylne podanie steroidéw
przed EMB moze zmniejszyc jej skutecznos¢ diagnostyczna.
W wyspecjalizowanych osrodkach nalezy dazy¢ do priory-
tetowego traktowania oceny EMB i otrzymania wynikéw
co najmniej w ciggu 3 dni, optymalnie w ciggu 8 godzin.

9.3.3. Leczenie

W przypadku podejrzenia GCM nalezy niezwtocznie roz-
poczaé leczenie immunosupresyjne, aby uniknaé progresji
choroby i opézni¢ HTx. Kluczowe jest, aby leczenie zostato
wdrozone na podstawie silnego podejrzenia klinicznego.
Dawniej, przezycie pacjentéw z GCM bez immunosupre-
sji wynosito okoto 3 miesiecy od wystgpienia objawéw.
W wielu badaniach wykazano, ze immunosupresja jest
skuteczna w leczeniu GCM. Terapia immunosupresyjna
zazwyczaj obejmuje dwa lub trzy leki, w tym kortykoste-
roidy, oraz co najmniej jeden, a zwykle dwa dodatkowe
lekiimmunosupresyjne (patrz tab. 12). U pacjentéw z GCM
immunosupresja z zastosowaniem samej monoterapii
kortykosteroidami nie wigze sie z wydtuzeniem przezycia
bez przeszczepu [82].

Pacjenciz GCM powinni otrzymywac takie samo lecze-
nie HF i arytmii, zgodne z wytycznymi, jak pacjenci zinnymi
postaciami AM [12, 58].

Cyklosporyna jest najczesciej stosowanym lekiem
immunosupresyjnym. W licznych badaniach retrospektyw-
nychiprospektywnych jej jednoczesne stosowanie wigzato
sie zpoprawa rokowania. Potagczenie terapii immunosupre-
syjnej z kortykosteroidamii cyklosporyng, azatiopryna lub
obydwoma lekami wydtuzato przezycie bez koniecznosci
przeszczepu $rednio o okoto 12 miesiecy, podczas gdy
pacjenci leczeni wyfacznie kortykosteroidami przezywali
$rednio 4 miesigce [82]. W serii przypadkéw GCM wy-
kazano, ze roczne przezycie bez przeszczepu wyniosto
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Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace olbrzymiokomérkowego zapalenia miesnia sercowego (patrz tab. danych naukowych 16)

Zalecenie m Poziom®

EMB jest zalecana u pacjentéw z podejrzeniem GCM z powodu niewyjasnionej, nowo powstatej HF, trwajacej do

2 tygodni, zwigzanej z prawidtowa lub powiekszong LV, nowo wystepujacymi VA, AVB Il lub Il stopnia lub brakiem

C
odpowiedzi na standardowa terapie w ciggu 1-2 tygodni w celu umozliwienia wczesnego rozpoczecia swoistego
leczenia [402]
U pacjentéw z rozpoznanym GCM zaleca sie skojarzone leczenie immunosupresyjne [217] C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; EMB, biopsja endomiokardialna; GCM, olbrzymiokomdrkowe zapalenie migsnia sercowego; HF, niewydolno$¢ serca; LV, lewa

komora; VA, arytmie komorowe

73% u pacjentéw, ktdérzy otrzymywali kortykosteroidy
i cyklosporyne zmuromonabem-CD3 lub bez niego, a po
4 tygodniach terapii obserwowano zmniejszenie nasilenia
martwicy, stanu zapalnego i komoérek olbrzymich [403].
W przegladzie systematycznym 27 badan 43 przypadki
GCM potwierdzone biopsja wymagajaca MCS wykazano,
Ze zastosowanie terapiiimmunosupresyjnej przed zastoso-
waniem MCS wigzato sie ze znaczaco lepszym przezyciem
niz leczenie samym MCS. Immunosupresja moze ponadto
zmniejszy¢ nasilenie HF u tych pacjentéw, zapobiegajac
dalszemu autoimmunologicznemu niszczeniu miesnia
sercowego [404].

Zaprzestanie lub redukcja leczenia immunosupre-
syjnego wiaze sie z nawrotem GCM nawet do 8 lat po
rozpoznaniu [344, 403].

W badaniu jednoosrodkowym ryzyko wystapienia
zagrazajacych zyciu VA u pacjentéw z GCM przekroczyto
50% po 5 latach od przyjecia. Wszczepiony ICD skutecznie
przerywat zagrazajace zyciu VA, a zaden pacjent z GCM
z urzadzeniem nie doznat SCD [326].

Przeszczepienie serca mozna rozwazy¢ u pacjentow
z GCM, ktdrzy nie reagujg na GDMT i immunosupresje.
Z niedawno przeprowadzonego przegladu systematycz-
nego i metaanalizy obejmujacych 499 pacjentéw z CS oraz
69z GCM po HTx wynika, ze wskazniki przezycia rocznego
i 5-letniego u pacjentéw z GCM byty poréwnywalne do
biorcéw przeszczepdw z innych przyczyn HF [405].

9.4. Zapalenie miesnia sercowego w sarkoidozie
Sarkoidoza serca jest zapalng chorobg serca, wystepuja-
ca u 5%-10%pacjentéw z sarkoidoza uktadowa [406] lub
rzadziej jako w postac izolowana. Etiologia sarkoidozy nie
jest dobrze poznana, ale moze obejmowac reakcje auto-
immunologiczng po wystapieniu pewnych czynnikéw
wyzwalajacych i uwarunkowania genetyczne, co prowadzi
do powstawania nieserowaciejacych ziarniniakow w wielu
narzadach, gtéwnie w ptucach [407]. W badaniu histopa-
tologicznym ziarniniak sktada sie z makrofagéw CD68",
komoérek olbrzymich CD68*, limfocytow T CD3* i limfocy-
tow B CD20*. Zmiany te charakteryzujg sie stanem zapal-
nym, obrzekiem, naciekiem limfocytarnym i nastepczym
wibdknieniem [408]. Sarkoidoza serca czesto przebiega
subklinicznie, z szacowanym zajeciem serca w okoto 25%
przypadkéw w badaniach sekcyjnych [409, 410].

9.4.1. Obraz kliniczny

Objawy CS moga obejmowac zapalenie migsnia sercowe-
go, choroby ukfadu przewodzacego, ektopie komorowa,
tachyarytmie i HF, a takze SCD [407]. Sarkoidoza serca moze
imitowac rézne fenotypy kardiomiopatii, w tym ARVC
[254, 411-413], DCM i kardiomiopatia przerostowa [414].
Objawy sg niespecyficzne i czesto zwigzane z arytmiami,
zwlaszcza z blokami przedsionkowo-komorowymi i cze-
stoskurczem komorowym. Wyzwaniem jest identyfikacja
pacjentéw z grupy ryzyka, poniewaz SCD spowodowana
ztosliwag arytmia moze by¢ stosunkowo czesta w tej grupie
chorych [415, 416].

9.4.2. Rozpoznanie

Algorytm diagnostyczny CS zalezy od tego, czy wcze-
$niej rozpoznano juz sarkoidoze pozasercowa. Patogno-
moniczne wyniki nieinwazyjnych badan obrazowych
sq wystarczajace do rozpoznania CS w przypadkach ze
stwierdzong sarkoidozg uktadowa [417]. Natomiast $ciez-
ka diagnostyczna w przypadku izolowanej sarkoidozy
serca jest trudniejsza, ale typowe cechy w obrazowaniu
multimodalnym zwykle sa wystarczajace do ustalenia
rozpoznania. Sarkoidoza serca moze sie objawiac niepra-
widtowosciami w EKG, echokardiografii, CMR, PET, EMB
oraz podwyzszonymi markerami sercowo-naczyniowymi
i zapalnymi we krwi (patrz rozdz. 5.4). Elektrokardiogram
lub monitorowanie rytmu serca moze wykaza¢ zabu-
rzenia uktadu bodzcoprzewodzacego (takie jak AVB lub
blok odnogi peczka Hisa) oraz arytmie, w tym VT [418].
Echokardiografia moze ujawni¢ regionalne zaburzenia
kurczliwosci o charakterze nieniedokrwiennym, $cien-
czenie przegrody miedzykomorowej i tetniaki w obrebie
komér. Biopsja migsnia sercowego moze by¢ pomocna
uwybranych pacjentéw, ale wyniki negatywne nie wyklu-
czaja CS z powodu potencjalnych btedéw w pobieraniu
prébek [419]. Biopsja miesnia sercowego pod kontrolg
obrazowania lub EAM moze poprawic skutecznos¢ dia-
gnostyczna (patrz rozdz. 5.12).

Wielomodalne, zaawansowane obrazowanie serca, ta-
kie jak CMR i FDG-PET, odgrywa coraz wieksza role w dia-
gnostyce CS. CMR charakteryzuje sie wyzszg czutoscia,
wynoszacg odpowiednio 89%-95% w poréwnaniu z 84%
w FDG-PET, ale podobnga swoistoscia, wynoszaca odpo-
wiednio 78%-85% w poréwnaniu z 82% [408, 420-428].
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W badaniu CMR CS charakteryzuje sie szerokim zakre-
sem mozliwych zmianijest czesto uwazana za ,doskonata
nasladowczynie” réznych schorzen serca. Najczesciej
dochodzi do zajecia przegrody miedzykomorowej [408],
a tak zwany objaw haczyka (hook sign) [429] jest zwigzany
z wysokim prawdopodobienstwem CS. Wiecej informacji
mozna znalez¢ w Suplemencie online, ryc. S3. Duze na-
silenie LGE w CS jest zwigzane z gorszym rokowaniem
i predysponuje do VA, HF oraz zgonu oraz moze wptywacé
na dalsze postepowanie kliniczne [430-436]. Oprécz LGE
mozliwe jest rowniez stwierdzenie aktywnego stanu za-
palnego miesnia sercowego [30, 437-444].

Za pomoca tomografii emisyjnej pozytonoéw z flu-
orodeoksyglukoza réwniez mozna wykrywac zapalenie
miokardium w CS [426]. Wymaga ona starannego przy-
gotowania pacjenta w celu ograniczenia fizjologicznego
wychwytu '®F-FDG. Klasycznym objawem jest ognisko-
wy wychwyt ®F-FDG w podstawnej czesci przegrody
z towarzyszacym ubytkiem perfuzji. Ubytki perfuzji
w aktywnej fazie CS moga by¢ spowodowane uposledze-
niem mikrokrazenia przez obrzek zapalny i/lub martwice
i niekoniecznie sg zlokalizowane w tym samym obszarze,
co wychwyt "®F-FDG [427]. Hybrydowe PET-CMR moze
umozliwic lepsze wykrywanie zapalenia serca w sposéb
bardziej kompleksowy [440, 442, 443], ale jej dostepnos¢
jest ograniczona. Zaréwno CMR, jak i PET moga by¢ wy-
korzystywane do kierowania EMB.

Intensywnosc¢ i zakres wychwytu FDG w PET maja zna-
czenie prognostyczne [443-449]. W metaanalizie 37 badan
pacjentéw z CS LGE w badaniu CMR i wychwyt FDG w ba-
daniu PET byty predykcyjne dla wystapienia MACE (zgon
z jakiejkolwiek przyczyny, zgon z przyczyn sercowych
i przerwana SCD, VA i hospitalizacja z powodu HF).

Pozytonowa tomografia emisyjna z fluorodeoksygluko-
zg okazata sie uzyteczna w przewidywaniu i monitorowa-
niu odpowiedzi na leczenie przeciwzapalne w sarkoidozie
[204, 450]; jednak optymalny czas powtarzania badan PET
w celu oceny odpowiedzi na leczenie nie zostat ustalony.

Oprécz oceny klinicznej nalezy stosowac techniki
obrazowania w krétko- i dtugoterminowym leczeniu
pacjentéw z CS.

9.4.3. Leczenie
Leczenie CS nie jest obecnie standaryzowane i opiera sie
na indywidualnej ocenie pacjenta, czesto z udziatem kon-
sylium wielospecjalistycznego [451]. Terapia ma na celu
kontrolowanie stanu zapalnego serca, wtdknienia miesnia
sercowego i jego dysfunkgji [13, 431-436]. Postepowanie
pierwszego rzutu obejmuje kortykosteroidy (patrz tab. 12).

Ustgpienie zaburzen przewodnictwa za pomocy le-
czenia przeciwzapalnego pozostaje nieprzewidywalne,
dlatego zazwyczaj konieczna jest stata stymulacja serca.
AVB i koniecznos¢ stymulacji wiagza sie zwyzszym ryzykiem
wystapienia utrwalonej VA, ktére w finskim rejestrze osia-
gneto 31% po 5 latach [416, 452, 453]. Dlatego uzasadnione
jest rozwazenie implantacji ICD z mozliwoscig stymulacji
zamiast rozrusznika u pacjentéw z CS ze wskazaniami do
stymulacji. W badaniach obserwacyjnych ryzyko wysta-
pienia VA jest wysokie u pacjentéw z niskg LVEF [416, 452,
454, 455], obecnosciag LGE w badaniu CMR [434, 456—459]
i dodatnig PVS [456, 460-464]. Brakuje danych na temat
zwigzku miedzy rozlegtoscia blizn a ryzykiem arytmii.
Badanie PET-CT réwniez moze poméc w stratyfikacji
pacjentow [465].

Transplantacje serca mozna rozwazy¢ w CS w podobnej
podgrupie pacjentéw jak w przypadku GCM [405].

Tabela zalecen 17. Zalecenia dotyczace zapalenia miesnia sercowego w sarkoidozie (patrz tab. danych naukowych 17)

Zalecenie Klasa® | Poziom®
Rozpoznanie
CMR, z wykorzystaniem technik réznicowania tkanek, jest zalecany u pacjentéw z podejrzeniem CS w celu oceny .
stanu zapalnego i zajecia miesnia sercowego [408, 421-425]
Badanie "8F-FDG-PET jest zalecane w diagnostyce, w tym do wykrywania stanu zapalnego, a takze do monitorowania B
i oceny odpowiedzi terapeutycznej u pacjentdw z CS [426-428]
Terapia
Implantacja ICD jest zalecana u pacjentdw z CS i utrzymujacg sie arytmia komorowa (VT/VF) lub po zatrzymaniu | B
krazenia w celu zapobiegania SCD [58, 396, 416, 454, 455, 466]
Implantacja ICD jest zalecana u pacjentdéw z CS i LVEF <35% w celu zapobiegania SCD [416, 452, 454, 465] | C
Wszczepienie ICD nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z CS i LVEF >35% po ustapieniu fazy aktywnej choroby z istotnym
LGE, arytmiami w wywiadzie, niewyjasnionym omdleniem, indukowanga, utrwalong VA w PVS lub z utrzymujacym lla C

sie, wysokim stopniem AVB w celu zapobiegania SCD [416, 434, 452, 453, 456-464, 467]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CMR, rezonans magnetyczny serca; CS, sarkoidoza serca; '*F-FDG-PET, pozytonowa tomografia emisyjna z uzyciem ['®F]-fluoro-
deoksyglukozy; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LGE, p6zne wzmocnienie gadolinowe; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; PVS, programowana stymulacja
komor; SCD, nagta $mier¢ sercowa; VA, arytmia komorowa; VF, migotanie komor; VT, czestoskurcz komorowy
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9.5. Specyficzne zakazne zapalenie miesnia
sercowego (wirusy, borelioza, choroba Chagasa)

9.5.1. Wirusy

Wirusy sq uwazane za najczestszg przyczyne zapalenia
miesnia sercowego wsérdd szerokiej gamy czynnikéw
zakaznych (patrz Suplement online, tab. S1). Dane doty-
Czace rzeczywistej czestosci wystepowania wirusowego
zapalenia miesnia sercowego sa trudne do ustalenia,
poniewaz EMB jest wykonywana tylko u podgrupy pa-
cjentédw wysokiego ryzyka i w powiktanych przypadkach.
Ponadto wynik dodatni serologicznego testu wirusolo-
gicznego nie oznacza zakazenia miesnia sercowego i nie
jest rutynowo zalecany, wyjatkiem sg zakazenia HIV, HCV
i borelioza [10]. Epidemiologia wirusowego zapalenia
miesnia sercowego zmienifa sie w ciggu ostatnich trzech
dekad: cho¢ enterowirusy i adenowirusy sa uwazane za
najczestsze przyczyny wirusowego zapalenia mie$nia ser-
cowegdo [468], w probkach EMB coraz czesciej sa wykrywa
sie wirusy naczyniotropowe, takie jak B19V [63, 66, 468],
i wirusy limfotropowe, takie jak HHV-6 [342, 469]. Zna-
czenie prognostyczne przewlektego zakazenia wirusem
B19 z niska liczba kopii wirusa pozostaje kontrowersyjne,
poniewaz jego obecnos¢ w tkance miesnia sercowego
moze nie mie¢ bezposredniego znaczenia patogennego
[470, 471], w przeciwienstwie do ostrego zakazenia [228].

9.5.1.1. Objawy

Objawy réznig sie w zaleznosci od czynnika etiologicznego
i ciezkosci choroby. Na 0gét jednak obraz kliniczny odpo-
wiada fazie ostrej lub przewlektej, jak opisano w rozdziale 4.

9.5.1.2. Rozpoznanie

Podejscie diagnostyczne powinno by¢ zgodne z opisem
przedstawionym w rozdziale 4 (ryc. 5i6). Obecno$¢ ponad
500 kopii/pug wirusowego DNA w EMB jest uwazana za
prég rozpoznania wirusowego zapalenia miesnia serco-
wego i zazwyczaj wptywa na wybor terapii (np. decyzje
0 rozpoczeciu leczenia immunosupresyjnego). Analiza
PCR wirusa w prébkach EMB jest przeprowadzana w celu
lepszego scharakteryzowania podtoza patologicznego
powodujacego zapalenie miesnia sercowego. Jesli ko-
nieczna jestimmunosupresja, obecnos¢ wirusa musi zostac
wykluczona za pomoca EMB [10]. Wsp6tczesna analiza PCR
w celu wykrycia obecnosci wirusa w prébkach EMB i préb-
kach krwi jest wykorzystywana do wykluczenia mozliwej
kontaminacji tkanek [10, 469].

9.5.1.3. Leczenie

Dane sa niewystarczajace, aby uzasadnic terapie prze-
ciwwirusowa w przypadku AM, a takze stosowania IVIG
w przypadku podejrzewanego wirusowego zapalenia
miednia sercowego [472]. Leki przeciwwirusowe u pacjen-
tow z zakazeniem CMV lub HHV-6 moga byc¢ rozwazone,
chociaz ich skutecznos¢ nie zostata bezposrednio zba-
dana u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego [10].

Sugerowano, ze leczenie interferonem typu | u pacjentéw
z enterowirusem przyspiesza jego eliminacje, ale brakuje
danych z duzych badan [273, 473-475]. Terapie przeciw-
wirusowe powinny by¢ zalecane i stosowane we wspot-
pracy ze specjalista choréb zakaznych w ramach zespotu
IMPS [1, 472].

9.5.1.3.1. Wirus grypy

Leczenie wspomagajace stanowi podstawe postepowania
w ciezkiej grypie. Zajecie miesnia sercowego jest rzadkie,
ale powinno by¢ brane pod uwage u pacjentéw w kazdym
wieku z bélem w klatce piersiowej, tachykardia i niestabilno-
$cig hemodynamiczng w ciagu 2-4 tygodni od wystapienia
objawoéw. Wptyw terapii przeciwwirusowej na zapalenie
miesnia sercowego nie jest jasny, chociaz oseltamiwir jest
stosowany zarowno w warunkach szpitalnych, jak i ambu-
latoryjnych. Peramiwir i zanamiwir stosuje sie wytacznie
u pacjentéw hospitalizowanych. Istniejg pojedyncze opisy
przypadkéw skutecznego leczenia inhibitorami neuramini-
dazy [476-479]. Peramiwir czesto stosowano w skojarzeniu
z oseltamiwirem [480, 481] lub zanamiwirem [482].

9.5.1.3.2. Ludzki wirus niedoboru odpornosci
Patogeneza zapalenia miesnia sercowego zwigzane-
go z HIV obejmuje bezposrednie zakazenie wirusowe,
koinfekcje innymi wirusami lub bakteriami, aktywnos¢
cytokin, dziatania niepozadane wysoce aktywnej terapii
antyretrowirusowej (HAART, highly active antiretroviral
therapy), dysregulacje uktadu odpornosciowego i/lub
niedokrwienie. W przypadku rozpoznania zapalenia mie-
$nia sercowego zwigzanego z HIV nalezy rozpocza¢ lub
kontynuowac leczenie zakazenia HIV. W retrospektywnym
badaniu 1042 pacjentéw wykazano, ze HAART znacznie
zmniejsza czesto$¢ wystepowania zajecia serca, zwilaszcza
zapalenia osierdzia, arytmiii DCM w poréwnaniu z pacjen-
tami leczonymi nukleozydowymi inhibitorami odwrotnej
transkryptazy [483].

9.5.2. Zapalenie serca zwigzane z borelioza
(borelioza serca)

Zapalenie serca moze by¢ wczesnym objawem boreliozy,
choroby odkleszczowej wywotywanej przez Borrelia spp.,
ktdra jest jedng z najczestszych choréb odzwierzecych na
potkuli pétnocne;j.

9.5.2.1. Objawy

W przypadku wczesnego rozsianego zakazenia moze
wystapi¢ AM z mozliwym towarzyszacym zapaleniem
osierdzia, ale borelioza serca zazwyczaj charakteryzuje
sie réznym stopniem bloku przedsionkowo-komorowego,
z blokiem trzeciego stopnia w okoto 25% przypadkéw
[484]. W przewlektej boreliozie czesto pojawiajg sie nie-
charakterystyczne objawy, takie jak zmeczenie, zaburzenia
funkcji poznawczych, béle gtowy, zaburzenia snu, objawy
neuropsychiatryczne i miesniowo-szkieletowe, a takze
zaburzenia przewodzenia i DCM.
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9.5.2.2. Rozpoznanie

Zaproponowano specjalny wskaznik punktowy do oceny
prawdopodobienstwa wystapienia wysokiego stopnia
AVB. Umozliwia przydzielenie pacjentéw do kategorii ni-
skiego, sredniego i wysokiego ryzyka [485]. Ciagte moni-
torowanie EKG jest wymagane u pacjentéw z omdleniem
lub z odstepem PR >300 ms, poniewaz stanowi ono marker
wysokiego ryzyka progresji do petnego AVB [484]. Zaleca
sie wykonanie badan serologicznych u pacjentéw z AVB
wysokiego stopnia przy podejrzeniu boreliozy.

9.5.2.3. Leczenie
Blok przedsionkowo-komorowy jest czesto przejsciowy i za-
zwyczaj ustepuje w ciagu 1-2 tygodni po rozpoczeciu anty-
biotykoterapii, dlatego wszczepienie statego rozrusznika nie
jest zalecane w przypadku AVB zwigzanego z borelioza do
Czasu rozpoczecia antybiotykoterapii. Zalecanym leczeniem
pierwszego rzutu u pacjentéw z boreliozg i zaburzeniami
przedsionkowo-komorowymijest dozylna terapia ceftriakso-
nem [486], a nastepnie doustna antybiotykoterapia (doksycy-
klina, amoksycylina lub cefuroksym) przez co najmniej 14 dni,
do maksymalnie 21 dni (catkowity czas terapii), w zaleznosci
od nasilenia objawéw klinicznych i odpowiedzi na leczenie.
Rokowanie we wczesnie leczonej rozsianej boreliozie jest ko-
rzystne, a u wiekszosci pacjentéw leczonych antybiotykami
dochodzi do catkowitego wyleczenia [484, 487].

Chociaz borelioza serca moze ustapi¢ samoistnie, an-
tybiotykoterapia skraca czas trwania choroby i zapobiega
dalszym powiktaniom.

9.5.3. Choroba Chagasa

Choroba Chagasa (CD) to choroba uktadowa wywotywana
przez pierwotniaka T. cruzi, przenoszonego przez zywiace
sie krwia pluskwiaki na obszarach endemicznych, takich
jak Ameryka tacinska. Moze by¢ transmitowana przez
tozysko, zakazonga krew, a nawet droga doustna, poprzez
spozycie skazonej zywnosci lub napojow. Wspodtczesne
migracje ludnosci sprawity, ze CD stafa sie choroba global-
na, a transmisja wertykalna stata sie istotna na obszarach
nieendemicznych, w tym w Europie.

9.5.3.1. Objawy

Osoby z ostrym zakazeniem pozostajg bezobjawowe lub
wykazuja fagodne i niespecyficzne objawy. Bezposrednie
intensywne zajecie tkanek moze prowadzi¢ do AM w mniej
niz 5% przypadkoéw. Choroba Chagasa moze progresowaé
do CMP w 20%-30% przypadkéw. Do typowych objawéw
CMP Chagasa naleza: brady- lub tachyarytmie, powieksze-
nie komor z regionalna (gtéwnie w obrebie sciany dolnej,
dolno-bocznej lub koniuszka) lub globalng dysfunkcja
skurczowga oraz powiktania zakrzepowo-zatorowe.

9.5.3.2. Rozpoznanie

Rozpoznanie CD wymaga silnego podejrzenia klinicznego.
W ostrym zakazeniu najczulszym testem jest badanie PCR,
natomiast w postaci przewlektej zaleca sie zastosowanie

pofaczenia dwdch testéw serologicznych wraz z testem an-
tygenowym wykrywajacym rdzne przeciwciata przeciwko
T. cruzi.Rozpoznanie mozna potwierdzi¢ réwniez za pomoca
obrazowania multimodalnego; w badaniu CMR czesto uwi-
dacznia sie tetniak koniuszka z obecnoscia skrzeplin [488].

9.5.3.3. Leczenie

Eradykacja pasozyta jest celem leczenia we wczesnych fa-
zach choroby, dlatego terapie przeciwpasozytnicza nalezy
wdrozy¢ jak najszybciej po rozpoznaniu ostrego zakazenia.
W badaniu BENEFIT (Benznidazole Evaluation for Interrupting
Trypanosomiasis) 2854 pacjentow z przewlekig postaciag CD
zrandomizowano do grupy otrzymujacej benznidazol lub
placebo przez 80 dni. Benznidazol istotnie zmniejszat wy-
krywalnos¢ pasozytéw w surowicy, jednak nie zaobserwo-
wano istotnej redukgji progresji choroby serca po 5 latach
obserwac;ji [489]. Dlatego leczenie przeciwtrypanosomalne
nie jest rutynowo zalecane u dorostych pacjentéw z prze-
wlekfg postacig CD, cho¢ mozna je rozwazy¢ we wczesnych
i fagodnych postaciach choroby [490, 491] (patrz tab. 12).
Pacjenci z przewlektg postacia CD powinni by¢ leczeni
zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi dotyczacymi HF.
CD wiaze sie z wysoka zachorowalnoscia i Smiertelnoscia,
przy rocznym wskazniku zgondw z przyczyn sercowo-na-
czyniowych wynoszacym 6% [492]. Korzysci wynikajace
ze stosowania ICD w profilaktyce pierwotnej i wtdrnej
pozostaja niejednoznaczne, poniewaz w badaniach obser-
wacyjnych nie wykazano przewagi ICD nad amiodaronem
w zakresie redukgji Smiertelnosci [493]. Jednak w systema-
tycznym przegladzie badan i metaanalizie wykazano, ze
u pacjentdw z wczedniejszymi epizodami VT adekwatne
interwencje ICD i burze elektryczne byty czeste, wyste-
powaty odpowiednio z czestosciag 25% i 9% rocznie, przy
0gdlnej $Smiertelnosci wynoszacej 9% rocznie [494]. Decy-
zje dotyczace implantacji ICD powinny by¢ podejmowane
indywidualnie u kazdego pacjenta.

9.6. Zapalenie miesnia sercowego
wywotane lekami lub szczepionkami

9.6.1. Zapalenie migsnia sercowego
wywotane lekami

9.6.1.1. Zapalenie miesnia sercowego

wywotane inhibitorami immunologicznych

punktéw kontrolnych

Inhibitory immunologicznych punktéw kontrolnych zre-
wolucjonizowaty leczenie nowotworéw i sg zatwierdzone
do leczenia wielu ich rodzajow. Leki te sg przeciwciatami
monoklonalnymi, blokujacymi specyficzne czasteczki ha-
mujace odpowiedZ immunologiczng — CTLA-4 (antygen
limfocytow T cytotoksycznych 4), PD-1 (biatko programo-
wanej $mierci komorek 1) i jego ligand PD-L1 (ligand pro-
gramowanej $mierci komoérek 1) oraz LAG-3 (gen aktywacji
limfocytéw 3), co silnie wzmacnia odpowiedz limfocytow T
przeciw nowotworom. Aktywujac uktad immunologiczny,
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inhibitory punktéw kontrolnych moga indukowac dziata-
nia niepozadane zwigzane z ukladem immunologicznym,
ktére moga wptywac na kazdy narzad. Zapalenie miesnia
sercowego jest rzadkim, ale jednym z najciezszych powiktan
[495-497], wystepujacym u okoto 1% leczonych pacjentow
w ciggu pierwszych tygodni po rozpoczeciu terapii [495].
Bezwzgledna liczba przypadkéw rosnie, poniewaz coraz
wiecej pacjentéw kwalifikuje sie do leczenia ICl. W jednej
z najwiekszych serii przypadkéw, obejmujacej 122 pacjen-
téw z zapaleniem miesnia sercowego zwigzanym z ICl,
stwierdzono wczesny poczatek po rozpoczeciu leczenia
(mediana 30 dni) i Smiertelnos¢ do 50% [496]. W systema-
tycznej analizie bazy danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) w zakresie nadzoru nad
bezpieczenstwem farmakoterapii potwierdzono wysoki
wskaznik Smiertelnosci, siegajacy 33% [498].

Gléwnym czynnikiem ryzyka AM wywotanego przez
ICl jest terapia skojarzona dwoma rodzajami ICl, takimi jak
lek anty-CTLA-4, na przyktad ipilimumab, w pofaczeniu
z lekiem anty-PD-1, na przyktad niwolumabem [499].

To powikfanie dotyczy gtéwnie mezczyzn [495] i star-
szych pacjentéw (mediana wieku 65 lat), z wiekszg liczbg
choréb wspotistniejgcych [28, 495]. Ponadto taczenie ICI
zinnymi terapiami przeciwnowotworowymi moze nasila¢
ich toksycznosc.

9.6.1.1.1. Obraz kliniczny

Zapalenie miesnia sercowego wywotane ICl jest szczegél-
nie zwigzane z rozwojem arytmii (ryzyko zaburzen prze-
wodzenia) i HF z obnizong LVEF, ktéra wystepuje u okoto
potowy pacjentéw [500]. Zapalenie miesnia sercowego
czesto wspotwystepuje zzapaleniem migsni obwodowych,
ktére w pofaczeniu z niewydolnoscia oddechowg moze
istotnie pogarszac rokowanie.

9.6.1.1.2. Rozpoznanie

W przypadku podejrzenia konieczna jest szybka diagno-
styka [495-497]. Wczesne rozpoznanie jest kluczowe i za-
zwyczaj obejmuje badania laboratoryjne oraz obrazowanie
multimodalne (rozdz. 5). Wykrycie wspofistniejacej choroby

wiencowej u starszych pacjentéw nie wyklucza koniecz-
nosci dalszej diagnostyki w kierunku zapalenia miesnia
sercowego (tab. 4). W niejednoznacznych przypadkach
moze by¢ konieczne wykonanie EMB. Wiecej informacji
mozna znalez¢ w wytycznych ESC dotyczacych kardioon-
kologii z 2022 roku [501].

9.6.1.1.3. Terapia

Po rozpoznaniu choroby konieczne jest natychmiastowe
odstawienie ICl i wczesne (w ciggu pierwszych 24 godzin)
rozpoczecie podawania kortykosteroidéw. Opornos¢ na
kortykosteroidy moze wystapi¢ u do 50% pacjentéw.
W takiej sytuacji konieczne jest leczenie immunosupre-
syjne drugiej linii (patrz tab. 12) [502]. W prospektyw-
nym rejestrze stosowanie ruksolitynibu i duzych dawek
abataceptu oraz badan przesiewowych w kierunku jed-
noczesnej niewydolnosci miesni oddechowych wigzato
sie z poprawa przezycia [502]. Dtugoterminowe skutki
sercowo-naczyniowe ICl staja sie coraz bardziej istotne,
poniewaz coraz wieksza liczba pacjentéw onkologicznych
jest poddawana tej terapii [503, 504]. Ponowne podanie ICl
nalezy rozwazy¢ po konsultacji zzespotem wielodyscypli-
narnym, w oparciu o czynniki takie jak: ciezkos¢ zapalenia
mieénia sercowego, rokowanie w przypadku nowotworu,
inne opcje leczenia onkologicznego i preferencje pa-
cjenta [504, 505]. Szczegdty podano w wytycznych ESC
z 2022 roku dotyczacych kardioonkologii [501].

9.6.1.2. Inne leki zwiqzane z zapaleniem

miesnia sercowego

Wiele lekéw wiaze sie z zapaleniem migsnia sercowego
(patrz Suplement online, tab. 510), zwtaszcza klozapina
[506]. Zgtaszana czesto$¢ wystepowania zapalenia mie-
$nia sercowego zwigzanego ze stosowaniem klozapiny
waha sie miedzy 0,1% a 5% [507, 508]. Zapalenie miesnia
sercowego wywotane lekami moze by¢ zwigzane z ze-
spotem reakcji polekowej z eozynofilig i objawami ogél-
nymi (DRESS, drug reaction with eosinophilia and systemic
symptoms) [509]. Leczenie opiera sie na odstawieniu leku
i podawaniu kortykosteroiddw.

Tabela zalecen 18. Zalecenia dotyczace zapalenia miesnia sercowego zwigzanego z inhibitorami immunologicznych punktéw kontrolnych

(patrz tab. danych naukowych 18)

Zalecenie m Poziom"

Zaleca sie przeprowadzenie badan diagnostycznych w ciggu 24 godzin© u pacjentéw z podejrzeniem zapalenia miesnia

sercowego wywotanego przez ICl w celu szybkiego rozpoczecia leczenia [495, 496, 501, 504] I ¢
Zaleca sie natychmiastowe odstawienie ICl i wdrozenie kortykosteroidéw w duzych dawkach u pacjentéw z zapaleniem c
miesnia sercowego zwigzanym z ICl w celu zatrzymania reakgji zapalnej i ustabilizowania stanu pacjenta [504]

Nalezy rozwazy¢ leczenie immunosupresyjne drugiej linii u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego zwigzanym z ICl lla c
opornym na leczenie kortykosteroidami [501, 504]

Leczenie immunosupresyjne drugiej linii mozna rozwazy¢ u pacjentdw z piorunujacym/ciezkim zapaleniem miesnia b c

sercowego zwigzanego z ICl [501, 504]

*Klasa zalecen. PPoziom wiarygodnosci danych naukowych. “Patrz ryc. 5

Skrot: ICI, inhibitor immunologicznych punktéw kontrolnych
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9.6.2. Poszczepienne zapalenie

miesnia sercowego

W 2002 roku powotano Brighton Collaboration, ktérej celem
byto opracowanie standardéw definicji zdarzen niepoza-
danych po szczepieniu [510].

W kontekscie klinicznym, oprécz szczepionki prze-
ciwko SARS-CoV-2, takze inne szczepienia wigzaty sie
zzapaleniem mie$nia sercowego. Najczesciej taki zwigzek
obserwowano po szczepieniu przeciwko ospie [511],a dane
pochodzity gtéwnie z populacji zotnierzy USA.

W przegladzie systematycznym odnotowano zdarzenia
sercowe, w tym IMPS po szczepieniu przeciwko grypie,
przeciwko pneumokokom i toksoidowi tezcowemu [512].

Niewiele danych dotyczy zapalenia migsnia sercowego
po otrzymaniu innych szczepionek (np. przeciw meningo-
kokom, wirusowemu zapaleniu watroby typu Ai B, btonicy,
polio) (patrz Suplement online, tab. S11) [513-518].

W niedawnym badaniu wieloosrodkowym wykaza-
no dobre rokowanie (bez zgonu lub koniecznosci HTx)
w okresie Srednioterminowej obserwacji u pacjentéw po
zapaleniu migsnia sercowego zwigzanym ze szczepionka
przeciwko COVID-19 [519]. Bardziej szczeg6towe informacje
znajduja sie w rozdziale 5.1.2 Suplementu online.

9.7. Zapalenie miesnia sercowego zwiqzane
zciqzq

Kardiomiopatia potogowa (PPCM, peripartum cardiomy-
opathy) jest czasami zwigzana z zapaleniem miesnia serco-
wego, ktére wystepuje czesciej u pacjentek zzaburzeniami
rytmu serca[520]. Zapalenie mie$nia sercowego zwigzane
zcigza (PaM, pregnancy-associated myocarditis) jest rzadkim
schorzeniem, a jego czesto$¢ wystepowania i rokowanie
réznia sie w zaleznosci od regionu [521-523]. Za czynniki
wyzwalajace uwaza sie niedobory zywieniowe, wirusowe
zapalenie migsnia sercowego oraz procesy autoimmuno-
logiczne. Najnowsze dane potwierdzaja role zmian neuro-
hormonalnych w péznej ciazy i podczas porodu, a takze
role predyspozycji genetycznych [524].

9.7.1. Obraz kliniczny

Nie istnieje wyrazne rozréznienie miedzy fenotypem PaM
i PPCM. U kobiet objawy HF pojawiajg sie w pdznej cigzy lub
po porodzie, przy czym u wiekszosci rozpoznanie ustala sie
juz po porodzie, zazwyczaj w ciggu pierwszego miesigca.
U niewielkiej liczby pacjentek moga wystapic obrzek ptuc,
wstrzas kardiogenny, ciezkie zaburzenia rytmu serca [525],
zatrzymanie krazenia, powiktania zakrzepowo-zatorowe
lub udar mézgu.

9.7.2. Rozpoznanie

Brak specyficznych badan dotyczacych PaM, dlatego nale-
2y przestrzegac zalecen dotyczacych PPCM. Zawsze, gdy
istnieje podejrzenie PaM, nalezy wykonac echokardiografie
przezklatkowg. W PPCM LVEF zazwyczaj wynosi <45% [526].
Nalezy przeprowadzi¢ dokfadne badanie, aby wyraznie
uwidoczni¢ koniuszek lewejkomory i wykluczy¢ obecnos¢

skrzeplin wewnatrzsercowych. Stezenie BNP/NT-proBNP
jest zwykle znacznie podwyzszone [527-529].

Rezonans magnetyczny serca jest metoda zaawanso-
wanego obrazowania w przypadkach niejednoznacznego
obrazu echokardiograficznego, jednak w czasie cigzy
nalezy unika¢ srodkéw kontrastowych na bazie gadolinu
[530-532]. CMR ma kluczowe znaczenie dla diagnostyki
réznicowej [533]. Wykrycie aktywnego stanu zapalnego
mozna przeprowadzi¢ bez uzycia srodkéw kontrastowych
w CMR (ryc. 4).

Kardiomiopatia potogowa (PPCM) wigze sie zwyzszym
wskaznikiem powrotu do zdrowia w poréwnaniu zinnymi
postaciami HF z obnizona EF [534], a remisja czesto wyste-
puje w ciagu pierwszych 3-6 miesiecy [535]. Pézniejszy
powrét do zdrowia moze réwniez wystapi¢ nawet po
2 latach [536, 5371].

9.7.3. Leczenie
Brak badan dotyczacych PaM, dlatego zalecenia opieraja
sie na opublikowanej literaturze dotyczacej PPCM.

Podstawa jest leczenie HF, z uwzglednieniem mody-
fikacji zapewniajacych bezpieczenstwo ptodu w czasie
cigzy [521, 538-540].

Heparyny drobnoczasteczkowe nie przenikaja przez
fozysko i sg preferowane w czasie cigzy, jesli ryzyko za-
krzepicy jest wysokie [541]. Bezposrednie doustne leki
przeciwzakrzepowe sa stabiej przebadane w cigzy i nalezy
ich unikad. Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy kontynu-
owac do czasu poprawy funkgji lewej komory.

Wykazano, ze bromokryptyna poprawia frakcje wy-
rzutowa lewej komory (LVEF) po 6 miesigcach, ale wyniki
pozostaja niejednoznaczne [521, 542-545].

Po porodzie wiekszos¢ lekéw na HF mozna bezpiecznie
stosowac podczas karmienia piersig. U wielu pacjentek
moze réwniez dojs¢ do nawrotu choroby. Zaprzestanie
leczenia i niepetny powrét funkgji lewej komory sg czyn-
nikami ryzyka nawrotéw [546, 547].

Nie wykazano koniecznosci dozywotniego leczenia
farmakologicznego. Poradnictwo przedkoncepcyjne
powinno obejmowac¢ omoéwienie potencjalnego ryzyka
nawrotu dysfunkcji miesnia sercowego podczas kolejnej
ciazy, nawet po wyzdrowieniu [547].

Do opieki nad pacjentami potrzebne sa zespoty mul-
tidyscyplinarne [548, 549].

10. KARDIOMIOPATIA ZAPALNA
Kardiomiopatia zapalna jest definiowana jako przewlekte za-
palenie miesnia sercowego w potaczeniu z dysfunkcja serca
i przebudowa komor, zklinicznym fenotypem hipokinetycz-
nym, rozstrzeniowym lub nierozstrzeniowym, o mozliwym
podtozu arytmogennym. Moze sie réwniez objawiac jako
ewolucja wczesdniejszego zapalenia migsnia sercowego, nie-
zaleznie od tego, czy byto leczone. Kardiomiopatia zapalna
odgrywa role w patogenezie DCM. Obejmuje formy immu-
nologiczne/autoimmunologiczne oraz podtypy zakazne[12,
550]. Dla jej patogenezy istotna jest réwniez predyspozycja
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Tabela zalecen 19. Zalecenia dotyczace kardiomiopatii zapalnej (patrz tab. danych naukowych 19)

Zalecenie m Poziom"

Leczenie niewydolnosci serca zgodne z wytycznymi jest zalecane u pacjentdw z kardiomiopatia zapalng w celu popra-

I C
wy i/lub stabilizacji czynnosci lewej komory
W przypadku kardiomiopatii zapalnej zaleca sie leczenie nakierowane na lezacg u podtoza chorobe uktadowg | C
W przypadku kardiomiopatii zapalnej bez obecnosci materiatu genetycznego wirusa (potwierdzone w EMB) nalezy " B
a

rozwazyc terapie immunosupresyjng, w celu supresji odpowiedzi autoimmunologicznej [34, 131, 551-555]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: EMB, biopsja endomiokardialna

genetyczna [9]. Jednakze czestos¢, czynniki ryzyka i inne
cechy predysponujace do ewolugji od ostrego zapalenia
miesnia sercowego do przewlektego zapalenia mieénia
sercowego lub kardiomiopatii zapalnej pozostajg nieznane.

10.1. Obraz kliniczny

Pacjenci z kardiomiopatia zapalna moga prezentowad
nowo powstata/ostrg, podostra lub przewlektg HF. Chociaz
zapalenie miesnia sercowego ustepuje w >50% przypad-
kéw, nawet samoistnie, w okoto 25% sytuacji moze wysta-
pi¢ utrzymujgca sie dysfunkcja komor serca, a w ciezszych
przypadkach moze sie rozwing¢ DCM [10].

10.2. Rozpoznanie

Do ustalenia rozpoznania mozna wykorzystaé r6znorodne
badania kliniczne, EKG, obrazowanie multimodalne oraz,
w razie potrzeby, EMB. Przetrwate lub przewlekte zapalenie
miesnia sercowego nalezy podejrzewa¢ w przypadkach
dysfunkcji komér o etiologii innej niz niedokrwienna,
z niskimi woltazami zespotéw QRS i utrzymujacym sie,
umiarkowanym podwyzszeniem hs-TnT/Tnl. We wczesnej
fazie choroby mozna zaobserwowac brak istotnej prze-
budowy miokardium. Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ za
pomoca obrazowania multimodalnego (echokardiografii
i rezonansu magnetycznego) oraz EMB, zwtaszcza w przy-
padku obrzeku miokardium obserwowanego w rezonansie
magnetycznym. Kardiomiopatia zapalna moze w rzadkich
przypadkach wystepowac rodzinnie. U tych pacjentéw
nalezy zaproponowac badania genetyczne.

10.3. Leczenie

W kardiomiopatii zapalnej zalecane jest leczenie HF
zgodne z wytycznymi [12, 259]. Terapia farmakologiczna
powinna by¢ dostosowana do podtoza choroby w przy-
padku zaburzen ogdlnoustrojowych, zwtaszcza choréb
autoimmunologicznych. Tylko w jednym RCT wykazano
poprawe funkgji serca po leczeniu immunosupresyjnym
u pacjentéw z kardiomiopatia zapalng bez stwierdzenia
wirusowego materiatu genetycznego [551]. Wynikiinnych
badan bez randomizacji, czesto pochodzace z badan jed-
noosrodkowych i/lub retrospektywnych [34, 131, 551-555],
sugeruja skuteczno$¢ immunosupresji w potaczeniu ze
zoptymalizowana terapia HF i potwierdzaja jej bezpieczen-
stwo. U pacjentéw z réznymi postaciami zapalenia miesnia
sercowego o podtozu immunologicznym z towarzyszaca

HF terapia immunosupresyjna byfa bezpieczna [34, 131,
552-555]. Leczenie powinno sie opierac na badaniu histo-
logicznym/immunohistologicznym oraz analizie wirusolo-
gocznej metoda PCR prébek biopsyjnych.

W przypadkach nieleczonych obserwuje sie duze ryzy-
ko zgonu lub progresji do DCM z koniecznos$cig HTx [10, 39].

11. SPECYFICZNE RODZAJE
ZAPALENIA OSIERDZIA

11.1. Gruzlicze zapalenie osierdzia

W krajach o wysokich dochodach gruZlicze zapalenie osier-
dzia stanowi do 4% wszystkich przypadkéw chordb osierdzia,
ale liczba ta rosnie ze wzgledu na imigracje. Jednocze-
$nie gruzlica jest przyczyna klinicznie istotnego wysieku
w osierdziu u okoto 90% os6b zakazonych HIV i 50%-70%
0s6b niezakazonych, zyjacych w krajach rozwijajacych sie
o wysokiej czestosci wystepowania gruzlicy [556]. Nalezy
podkresli¢, ze wiekszos¢ informacji na temat gruzliczego
zapalenia osierdzia pochodzi z obszaréw endemicznych
w krajach o niskich dochodach i od pacjentéw z obnizong
odpornoscig [1]. Co istotne, choroba moze wystapi¢ w kaz-
dym wieku, a mezczyzZni choruja czesciej niz kobiety [48].
Ogolny wskaznik Smiertelnosci gruzliczego zapalenia osier-
dzia wynosi 17%-40% po 6 miesigcach od diagnozy [5571.

11.1.1. Objawy kliniczne

Klinicznie zajecie osierdzia w przebiegu gruzlicy moze
wystepowac jako: AP (najczesciej z wysiekiem), ECP i CP,
przy czym stany te reprezentuja kolejne etapy procesu
chorobowego, a nie niezalezne obrazy kliniczne [558, 559].
Typowa ewolucja zapalenia osierdzia w przebiegu gruZlicy
przebiega w czterech etapach (ryc. 18). Pierwszy etap, czyli
suchy etap AP, przebiega bez wysieku, drugi etap z obec-
noscig wysieku (jest postacig najczesciej spotykana w prak-
tyce klinicznej) w 80% przypadkdw, trzeci etap charakte-
ryzuje sie postepujaca absorpcja wysieku, a czwarty etap
— postepujacym rozwojem zaciskania osierdzia. W fazie
wysiekowej w perikardiocentezy drenuje sie krwisty ptyn,
a po drenazu osierdzia moga sie pojawic¢ cechy zapalenia
osierdzia o charakterze wysiekowo-zaciskajagcym. Na tym
etapie obserwuje sie gtéwnie wysiek limfocytarny [560].
Czas trwania kazdego etapu jest rézny i zalezy od czynni-
kéw indywidualnych (np. statusu HIV), a wczesne leczenie
moze zapobiec progresji choroby.
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Faza | Faza Il
Suche Wysigkowe
zapalenie osierdzia zapalenie osierdzia

Stadia gruzliczego zapalenia osierdzia

Faza lll Faza IV

Wysigkowo-zaciskajace
zapalenie osierdzia

Zaciskajace zapalenie
osierdzia/zaciskanie osierdzia

Rycina 18. Stadia gruzliczego zapalenia osierdzia

11.1.2. Rozpoznanie

Rozpoznanie gruzliczego zapalenia osierdzia jest trudne
i W 15%-20% przypadkéw moze zostac przeoczone [561].
,Pewne” rozpoznanie gruzlicy opiera sie na obecnosci
pratkéw gruzlicy w ptynie osierdziowym lub w prébce
histologicznej osierdzia, uzyskanej na podstawie hodowli
lub testu PCR (Xpert MTB/RIF i RIF ultra). ,Prawdopodobne”
rozpoznanie mozna ustali¢, gdy potwierdzono pozaosier-
dziowe wystapienie gruzlicy u pacjenta z niewyjasnionym
zapaleniem osierdzia, limfocytarnym ptynem w osierdziu
oraz podwyzszonym stezeniem niestymulowanego IFN-y
(ulFN-y, unstimulated interferon gamma), zwiekszonga
aktywnoscia deaminazy adenozyny lub lizozymu i/lub
odpowiednia odpowiedzig na leczenie przeciwgruzlicze
w obszarach endemicznych [558]. W metaanalizie czutos¢
i swoistos¢ deaminazy adenozyny, ktéra jest prawdo-
podobnie najpowszechniej stosowanym biomarkerem
w diagnostyce gruzliczego zapalenia osierdzia, wyniosty
odpowiednio 90% i 86% [562]. Test Xpert MTB/RIF jest wy-
soce swoisty (100%), jednak czuto$¢ badania wynosi 64%,
azwieksza sie do 78%, gdy wykorzystuje sie prébki z biopsji
osierdzia [563, 564]. Hodowla ptynu osierdziowego wyka-
zuje niska czutosc¢ (53%-75%) i jest rowniez czasochtonna,
a uzyskanie wynikéw zajmuje ponad 3 tygodnie. Oznacze-
nie stezenia interferonu gamma oferuje wyzszg doktad-
nos¢ w diagnostyce mikrobiologicznie potwierdzonego
gruzliczego zapalenia osierdzia w poréwnaniu z testem
ADA aktywnosci deaminazy adenozynowej i testem Xpert
MTB/RIF [563]. W metaanalizie wartosci ulFN-y w ptynie
osierdziowym uzyskane w badaniach z zastosowaniem
progéw 14-200 pg/ml wykazaty bardzo wysoka czutosé
(97%) i swoistos¢ (99%), z dodatnim wspotczynnikiem
wiarygodnosci wynoszacym 187 i ujemnym wspétczyn-
nikiem wiarygodnosci wynoszacym 0,03 [565]. Jednocze-
$nie odczyn tuberkulinowy i testy wydzielania IFN-y maja

ograniczong wartos¢, szczegdlnie na obszarach o duzym
obciazeniu gruZlica, poniewaz nie pozwalajg one odrézni¢
wczesniejszej ekspozycji na Mycobacterium od aktywnej
choroby [566]. Szczeg6towe podejscie diagnostyczne
opisano w tabeli S12 w Suplemencie online.

11.1.3. Leczenie

Leczenie farmakologiczne obejmuje schemat z zastoso-
waniem ryfampicyny, izoniazydu, pirazynamidu i etambu-
tolu przez co najmniej 2 miesiace, a nastepnie izoniazydu
i ryfampicyny przez kolejne 4 miesigce, co jest skuteczne
w leczeniu gruzlicy pozaptucnej [1, 567]. Leczenie trwa-
jace =9 miesiecy nie daje lepszych rezultatéw i ma wady
w postaci wyzszych kosztéw i gorszego stosowania sie
do zalecen [5671].

Nalezy jednak podkresli¢, ze z wyjatkiem izoniazydu,
staba penetracja lekéw do przestrzeni osierdziowej moze
budzi¢ niepokdj, biorac pod uwage réwniez pojawiajace
sie dane na wewnatrzosierdziowe obcigzenie pratkami
i wyzsza $miertelnos¢ [568].

Wraz z szybkim zastosowaniem lekéw przeciwgruzli-
czych, steroidéw (doustnych lub doosierdziowych) i po-
wszechnym stosowaniem drenazu osierdziowego z lub
bez wewnatrzosierdziowej fibrynolizy, obecna czestos¢
wystepowania CP wynosi od 5% do 25% [569]. Co wiece),
wspotczesne leczenie przyczynito sie do zmniejszenia Smier-
telnosci z jakiejkolwiek przyczyny do 20% [567, 569-572].

Drenaz osierdzia z zastosowaniem dowolnej metody
(perikardiocenteza lub okienko osierdziowe) jest zaleca-
ny jako niezbedny element postepowania u pacjentéw
z podejrzeniem gruzliczego zapalenia osierdzia, zaréwno
w celach diagnostycznych, jak i terapeutycznych [1].

Zaciskanie osierdzia rozwija sie przewaznie u 50% pa-
cjentéw w ciagu 6 miesiecy od zgtoszenia sie do lekarza
przed wprowadzeniem skutecznego leczenia gruzlicy [1].
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Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace gruzliczego zapalenia osierdzia (patrz tab. danych naukowych 20)

Zalecenie m Poziom"

Rozpoznanie i leczenie gruzliczego zapalenia osierdzia i wysieku

Diagnostyczne naktucie osierdzia jest zalecane u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem gruzliczego zapalenia osier-
dzia, gdy rozpoznanie nie zostato potwierdzone w badaniach nieinwazyjnych, w celu identyfikacji czynnika zakaznego

w ptynie osierdziowym [570]

Empiryczna farmakoterapia przeciwgruzlicza jest zalecana u pacjentdw z wysiekowym ptynem w osierdziu, mieszka-
jacych na obszarach endemicznych, po wykluczeniu innych przyczyn w celu leczenia tej najbardziej prawdopodobnej

etiologii [567, 570]

Standardowe wielolekowe leczenie przeciwgruzlicze przez 6 miesiecy jest zalecane u pacjentéw z gruzliczym zapale-
niem osierdzia w celu zapobiegania zaciskajagcemu zapaleniu osierdzia [570]

U pacjentéw z gruzliczym zapaleniem osierdzia zaleca sie perikardiektomie, jesli stan kliniczny nie poprawia sie lub

ulega pogorszeniu po 4-8 tygodniach leczenia przeciwgruzliczego

W przebiegu gruzlicy u chorych bez zakazenia HIV nalezy rozwazy¢ wspomagajaca terapie steroidowa, aby zapobiec

rozwojowi zaciskajacego zapalenia osierdzia [569]

W obszarach nieendemicznych mozna rozwazy¢ biopsje osierdzia u pacjentéw z chorobg trwajaca >3 tygodnie, bez

ustalonego rozpoznania etiologicznego

Empiryczne leczenie przeciwgruzlicze nie jest zalecane u pacjentéw mieszkajacych na obszarach nieendemicznych

*Klasa zalecen. "PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci

Odpowiednia antybiotykoterapia jest niezbedna, aby
zapobiec rozwinieciu CP [570]. Ponadto dwie interwen-
cje moga zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania zaciskania:
1) wewnatrzosierdziowe podanie urokinazy oraz 2) pred-
nizolon w duzych dawkach w leczeniu wspomagajacym
przez 6 tygodni [569, 573].

Jednakze szczeg6lnej uwagi wymaga wspétistnienie
gruzlicy i zakazenia HIV. Prednizolon u tych chorych wigzat
sie ze zwiekszonym ryzykiem nowotworéw ztosliwych
zwigzanych z HIV [569]. Na tej podstawie uzasadnione
moze by¢ stosowanie kortykosteroidéw w leczeniu wspo-
magajacym u pacjentéw z gruzliczym zapaleniem osierdzia
bez zakazenia HIV i unikanie ich u oséb zakazonych HIV
[569].

11.2. Zajecie osierdzia w chorobie nowotworowej

11.2.1. Obraz kliniczny

Zajecie osierdzia w chorobie nowotworowej moze spo-
radycznie objawiac¢ sie zapaleniem osierdzia lub, czesciej,
izolowanym ptynem w osierdziu (zwykle umiarkowanej
do duzej objetosci) lub CTP, czesto z widocznymi masami
w badaniach obrazowych. Zwykle jest to zwigzane z prze-
rzutami limfatycznymi (szczegélnie w przypadku raka
ptuc) lub rozsiewem droga krwi (szczegolnie w przypadku
raka piersi). Ponadto chtoniaki, biataczki i czerniak moga
naciekac osierdzie, podobnie jak nowotwory narzadéw
sasiednich (np. rak przetyku) [574, 575]. Pierwotna choroba
nowotworowa osierdzia wystepuje rzadko. Miedzybtoniak
osierdzia jest najczestszg postacia i w zaawansowanych
przypadkach moze objawiac sie jako ECP lub CP. Z tego
powodu termin ,nowotworowe zapalenie osierdzia” jest
czesto btednie uzywany zamiast terminu ,nowotworowy
wysiek osierdziowy”.

11.2.2. Rozpoznanie

Ostateczne rozpoznanie opiera sie na potwierdzeniu obec-
nosci komorek rakowych z materiatu z ptynu osierdziowe-
go za pomoca badania cytologicznego (perikardiocen-
teza) lub biopsji osierdzia. Prawdopodobne rozpoznanie
mozna ustali¢ na podstawie wykrycia markeréw nowo-
tworowych w ptynie osierdziowym (np. CEA, CYFRA 21-1,
NSE, CA-19-9, CA-72-4, SCC, GATA3 i VEGF), chociaz zaden
znich nie okazat sie wystarczajaco doktadny, aby odréznic¢
wysiek nowotworowy od nienowotworowego [576, 577].
Stwierdzenie obecnosci nowotworu ztosliwego w innym
miejscu i wspotistniejacego zapalenia osierdzia lub ptynu
w osierdziu réwniez sugeruje zajecie osierdzia w przebiegu
procesu nowotworowego, chociaz u okoto dwéch trzecich
pacjentéw z udokumentowanym nowotworem ztosliwym
zajecie osierdzia jest spowodowane innymi stanami [15],
na przykfad radioterapia [578, 579], chemioterapia [580]
lub infekcjami. Badania cytologiczne/analiza ptynu osier-
dziowego, aw rzadszych przypadkach biopsja osierdzia lub
nasierdzia, s kluczowe w celu zajecia osierdzia w przebie-
gu choroby nowotworowej [581].

11.2.3. Leczenie

Postepowanie u tych pacjentéw wymaga wielodyscy-
plinarnego podejscia, w ktérym uczestniczg onkolodzy,
kardiolodzy i radioterapeuci, a takze inni specjalisci, w za-
leznosci od rodzaju nowotworu.

Ogodlne zasady leczenia, obejmujg przede wszystkim
systemowe leczenie przeciwnowotworowe. Leczenie
miejscowe opiera sie na indywidualnie dobranej terapii
wewnatrzosierdziowej, w zaleznosci od rodzaju nowo-
tworu (np. cisplatyna jest skuteczna w raku ptuc, tiotepa
w raku piersi) [582] oraz doosierdziowym podawaniu le-
kéw cytostatycznych/sklerozujacych w celu zapobiegania
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Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace zajecia osierdzia w chorobie nowotworowej (patrz tab. danych naukowych 21)

Zalecenie m Poziom®

Perikardiocenteza jest zalecana u pacjentéw z tamponada serca w celu ztagodzenia objawow i ustalenia rozpoznania

nowotworowego ptynu osierdziowego [576, 583] I ¢
Wydtuzony drenaz osierdzia (3-6 dni) jest zalecany u pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem nowotworowego .
ptynu osierdziowego, aby zapobiec jego nawrotowi [576, 583]

Analiza cytologiczna ptynu osierdziowego jest zalecana u pacjentéw z nowotworowym zapaleniem osierdzia w celu c
jago potwierdzenia [581]

Zaleca sie systemowe leczenie przeciwnowotworowe w potwierdzonych przypadkach etiologii nowotworowej c
w leczeniu pierwotnego i wtérnego przerzutowego zajecia osierdzia [582]

Nalezy rozwazy¢ perikardiocenteze u pacjentéw z umiarkowang lub duzg iloscig ptynu w osierdziu w celu ustalenia

rozpoznania nowotworowego wysieku osierdziowego, jesli nie mozna ustali¢ rozpoznania za pomocg obrazowania lla C
multimodalnego [584]

U pacjentéw z podejrzeniem nowotworowej choroby osierdzia, w celu potwierdzenia rozpoznania, mozna rozwazyc

biopsje osierdzia lub nasierdzia, jesli nie mozna ustali¢ rozpoznania za pomoca obrazowania multimodalnego lub Ib C
analizy cytologicznej

W przypadku braku mozliwosci systemowej terapii przeciwnowotworowej, w porozumieniu z onkologiem, mozna b c

rozwazyc¢ leczenie wewnatrzosierdziowe

*Klasa zalecen. ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

nawrotom. Nowotworowy wysiek osierdziowy wykazuje
wysoki wskaznik nawrotéw (>50%). U pacjentéw z po-
dejrzeniem lub potwierdzeniem wysieku o etiologii no-
wotworowej moze by¢ konieczny przedtuzony drenaz
osierdziowy, aby zapobiec nawrotowi ptynu i zapewni¢
droge do terapii wewnatrzosierdziowej. Dodatkowe in-
terwencje w przypadku nawracajacego ptynu w osierdziu
moga obejmowac perikardiotomie, wytworzenie okienka
osierdziowego i przezskérng perikardiotomie balonowa.
Wszystkie techniki majg charakter paliatywny i ich celem
jest poprawa jakosci zycia pacjentéw z niepomysinym
rokowaniem.

Radioterapia jest bardzo skuteczna w kontrolowaniu
ptynu nowotworowego u pacjentéw z nowotworami
radiowrazliwymi, takimi jak chtoniaki i biataczki.

W praktyce klinicznej w pdéznych stadiach zaawan-
sowanej choroby leczenie jest czesto paliatywne i ma
na celu ztagodzenie objawoéw, a nie wyleczenie choroby
podstawowej, biorac pod uwage rokowanie i ogéing jakos¢
zycia pacjenta.

11.3. Zespot pozawatowy/pokardiotomijny

Termin PCIS (post-cardiac injury syndrome) jest terminem
zbiorczym, oznaczajacy grupe zespotéw zapalnych osier-
dzia, w tym pdézne zapalenie osierdzia po ostrym zawale
miesnia sercowego (AMI, acute myocardial infarction) (ze-
spot pozawatowy lub zesp ot Dresslera), zespét po perikar-
diotomii (PPS, post-pericardiotomy syndrome) oraz pourazo-
we zapalenie osierdzia z krwawieniem lub bez krwawienia.
Obecnie wiele przypadkéw pourazowych ma charakter
jatrogenny i jest zwigzanych z interwencjami sercowo-
-naczyniowymi [585, 586]. Zesp6t Dresslera wystepuje
w <1% przypadkow, gtéwnie w przypadku rozlegtych za-
watdéw i/lub péznej reperfuzji, zazwyczaj 1-2 tygodnie po
AMI[587]. Nalezy pamieta¢, ze u pacjentdw z umiarkowana

lub duzg iloscig ptynu w osierdziu po AMI nalezy przepro-
wadzi¢ badania w kierunku ewentualnego podostrego
pekniecia wolnej $ciany serca [588, 589].

Z kolei zespoty rozwijajace sie po wszczepieniu urza-
dzenia kardiologicznego lub po ablacji arytmii (np. zapa-
lenie osierdzia wystepuje u okoto10% pacjentéw po ablacji
AF) stajg sie coraz czestsze ze wzgledu na rosnaca liczbe
tych zabiegéw inwazyjnych [586, 587, 590, 591].

Przypuszcza sie, ze takie zespoty maja patogeneze
autoimmunologiczna, wyzwalang przez krwawienie do
worka osierdziowego i/lub naciecie optucnej [47, 592]. Za
immunologicznym podtozem patogenezy przemawiaja:
trwajacy zazwyczaj kilka tygodni okres utajony, pozy-
tywna odpowiedz na leki przeciwzapalne oraz skfonnos¢
do nawrotéw.

11.3.1. Rozpoznanie

Zgodnie z proponowanymi kryteriami diagnostycznymi
rozpoznanie PCIS mozna ustali¢ po spetnieniu co najmniej
dwdch z nastepujacych pieciu kryteriéw: 1) gorgczka bez
innych przyczyn, 2) bél w klatce piersiowej o charakterze
osierdziowo/optucnowym, 3) tarcie osierdziowe lub optuc-
nowe, 4) ptyn w osierdziu i/lub w optucnej 5) podwyzszone
stezenie biatka C-reaktywnego [593-595].

Uzasadnieniem stosowania wymienionych kryteriow jest
mozliwos¢ wspotistnienia tych standw z zajeciem optucnej
i osierdzia oraz mozliwymi naciekamiw ptucach, co sprawia,
Ze nie s one zwyktym zapaleniem osierdzia [595]. Ponadto
czasami trudno jest odréznic¢ PCIS od czysto mechanicznych
nastepstw operacji (takich jak wczesny ptyn w osierdziu lub
optucnej). Wykazanie aktywnosci zapalnej (np. podwyz-
szenie stezenia biatka C-reaktywnego) jest kluczowe do
ustalenia rozpoznania. Obrazowanie multimodalne moze
by¢ pomocne w diagnostyce skomplikowanych przypadkéw
(np. ptynu zlokalizowanego, objawéw stanu zapalnego).
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Tabela zalecen 22. Zalecenia dotyczace zespotu po uszkodzeniu serca (patrz tab. danych naukowych 22)

Zalecenie m Poziom"

Terapia przeciwzapalna jest zalecana u pacjentow z PCIS w celu przyspieszenia remisji objawdw i zmniegjszenia ryzyka

nawrotow [292, 600] I 8
Stosowanie antagonistéw IL-1 jest zalecane sie u pacjentéw z opornym PCIS w celu zapobiegania nawrotom i progresji B

do zaciskania osierdzia [604]

Duze dawki ASA s3 zalecane jako leczenie przeciwzapalne pierwszego wyboru w przypadku zapalenia osierdzia po | c
zawale miesnia sercowego oraz u pacjentow, ktdrzy juz stosujg terapie przeciwptytkowa

W celu zapobiegania PCIS nalezy rozwazy¢ podawanie kolchicyny, 48-72 godzin przed operacja kardiochirurgiczng la -
i przez miesiac po jej przeprowadzeniu, jesli nie ma przeciwwskazan i lek jest dobrze tolerowany [594, 596]

Nalezy rozwazy¢ Scistg obserwacje pacjentéw z PCIS, aby wykluczy¢ mozliwos¢ rozwoju zaciskajacego zapalenia I c

osierdzia [347]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ASA, kwas acetylosalicylowy; IL, interleukina; PCIS, zesp6t po uszkodzeniu serca

11.3.2. Leczenie

Ten sam schemat terapeutyczny, ktéry zastosowano
w przypadku AP, oparty zasadniczo na empirycznej terapii
przeciwzapalnej, jest skuteczny we wszystkich postaciach
PCIS i moze poprawi¢ wskazniki remisji oraz zmniejszy¢
ryzyko nawrotéw. We wczesnym zapaleniu osierdzia po
zawale miesnia sercowego 5-7-dniowa kuracja ASA wydaje
sie najrozsadniejsza opcja w potaczeniu zkolchicyna [587].

W celu pierwotnej profilaktyki PPS przyjeto rézne
strategie leczenia (m.in. ASA, metyloprednizolon, dek-
sametazon i kolchicyne), a efekty takich terapii zostaty
omoéwione w metaanalizie, w ktérej wykazano, ze tylko
kolchicyna wigzata sie ze zmniejszonym ryzykiem PPS (OR,
0,38), czasami jednak ze zwiekszonym ryzykiem dziatan
niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego [593,
594, 596-600]. Profilaktyczne podawanie kolchicyny
w celu zapobiegania PPS mozna rozwazac po operacji
kardiochirurgicznej, w dawkach dostosowanych do masy
ciafa (tj. 0,5 mg raz na dobe u pacjentéw <70 kg i 0,5 mg
2 razy dziennie u pacjentéw >70 kg, bez dawki nasycajacej),
kontynuujac leczenie przez 1 miesigc [596].

W niniejszych wytycznych poziom wiarygodnosci
danych naukowych dla zalecenia stosowania kolchicyny
w zapobieganiu PPS opiera sie na analizie dostepnych
danych z wiecej niz jednego RCT, przegladéw systema-
tycznych i konsensusu cztonkéw Grupy Roboczej.

Ani NLPZ, ani kolchicyna nie sg zalecane w przypadku
obecnosci pooperacyjnego ptynu w osierdziu przy braku
ogolnoustrojowego stanu zapalnego [601, 602]. Wczesny,
pooperacyjny ptyn w osierdziu jest stosunkowo czesty po
operacji kardiochirurgicznej i zwykle ustepuje samoistnie
w ciggu 7-10 dni [1]. Bezobjawowa, niewielka ilos¢ ptynu
nie wymaga leczenia, jednak umiarkowana i duza objetos¢
ptynu (obserwowane u okoto jednej trzeciej pacjentéw)
moze przejs¢ w CTP z czestoscig 10% w ciaggu 1 miesigca
po operacji i wymaga odbarczenia osierdzia [603]. Lecze-
nie bezobjawowego ptynu za pomoca NLPZ okazato sie
nieskuteczne (np. diklofenak w badaniu Post-Operative
Pericardial Effusion [POPE]) i moze sie wigzac ze zwiekszo-
nym ryzykiem dziatar niepozadanych [601].

Rokowanie w PPS jest na og6t dobre [600]. W naj-
wiekszej opublikowanej serii dotyczacej pacjentéw z PPS
po operadji kardiochirurgicznej wskazniki powiktan byty
niskie: <4% nawrotéw, <2% CTP i bez rozwoju zaciskania,
chociaz pobyt tych pacjentéw w szpitalu moze by¢ prze-
dtuzony [592]. W innej obserwacji rozwdj CP odnotowano
u okoto 3% chorych [347]. Zaréwno pozawatowe zapalenie
osierdzia, jak i zespot Dresslera s markerami wiekszego
rozmiaru zawatu, ale nie sg niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym [587].

11.4. Zapalenie osierdzia i choroby autozapalne
W poréwnaniu z poprzednimi wytycznymi wykazano, ze
niektére postacie zapalne RP majg podobienstwa do ge-
netycznych choréb autozapalnych charakteryzujacych sie
okresowymi goraczkami, np. FMF i TRAPS [50, 51].

Sa to zaburzenia genetyczne charakteryzujace sie
mutacjami genéw zaangazowanych w regulacje odpo-
wiedzi zapalnej, bez udziatu specyficznych komoérek T lub
autoprzeciwciat [605]. Zaburzenia te sg zwykle wykrywane
w populacji pediatrycznej, chociaz u niektérych pacjen-
téw choroba ujawnia sie dopiero w wieku dorostym. Do
najczestszych monogenowych zespotéw autozapalnych
naleza FMF, w ktérym epizody zapalenia bton surowi-
czych trwaja najczeséciej 1-3 dni, oraz TRAPS, w ktérym
goraczka i objawy utrzymuja sie tygodniami [605]. Muta-
Cje zwigzane z tymi zaburzeniami odnotowano u nawet
10% pacjentéw z wielokrotnymi nawrotami, zwtaszcza
u 0s6b z dodatnim wywiadem rodzinnym i staba reakcja
na kolchicyne [152]. Ostatnio rzadkie, patogenne warian-
ty MEFV obserwowano czesciej w idiopatycznym RP niz
w poréwnywalnej pod wzgledem charakterystyki grupie
kontrolnej (czestos¢ alleli 9/200 vs. 2932/129 200, P=0,040)
[50]. Stany te charakteryzuja sie nadmierng produkcjg
IL-1 przez inflamasom. Rodzinne wystepowanie zapalenia
osierdzia odnotowano wsrdd krewnych pacjentéw z idio-
patycznym RP, wahajac sie od 4% [50] do 10% [113]. Dane te
sugeruja predyspozycje genetyczne u przynajmniej czesci
pacjentéw; w takich przypadkach moze by¢ wskazane
poradnictwo genetyczne.
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Tabela zalecen 23. Zalecenia dotyczace ropnego zapalenia osierdzia (patrz tab. danych naukowych 23)

Zalecenie m Poziom"

Pilna perikardiocenteza i/lub chirurgiczne wytworzenie okienka osierdziowego jest zalecane u pacjentéw z podejrze-

niem ropnego zapalenia osierdzia w celu ustalenia rozpoznania [606]

| C

Nalezy rozwazy¢ fibrynolize wewngatrzosierdziowa u pacjentdw z ropnym zapaleniem osierdzia, aby umozliwi¢

catkowity drenaz wysieku ropnego i zapobiec zaciskaniu [573, 610]
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11.5. Ropne zapalenie osierdzia

Ropne zapalenie osierdzia, bedaca najciezszg postacia
bakteryjnego zapalenia osierdzia, charakteryzuje sie ma-
kro-lub mikroskopowa obecnoscia ropnego wysieku. Jest
to niezwykle rzadka postac zapalenia osierdzia w Swiecie
zachodnim, stanowigca <1% przypadkéw AP [606]. W przy-
padkach nieleczonych $miertelnos¢ jest wysoka, podczas
gdy u pacjentéw leczonych adekwatnie wskaznik przezycia
wynosi okoto 15%-40% [606].

W krajach rozwinietych najczesciej izolowanymi drob-
noustrojami w ropnym zapaleniu osierdzia s3 gronkowce
i paciorkowce, a najciezszymi powiktaniami ropniak optuc-
nej (50%) lub zapalenie ptuc (33%). U pacjentéw z obnizong
odpornoscia lub po zabiegach torakochirurgicznych, najcze-
$ciej spotykanymi czynnikami bakteryjnymi/grzybiczymisg
gronkowiec ztocisty (30%) i grzyby (20%), a takze bakterie
beztlenowe pochodzace z jamy ustnej i gardta [607, 608].

Nalezy podkresli¢, ze w dobie rozpowszechnionej
immunosupresji (jatrogennej i zwigzanej z HIV) za zaka-
zenie osierdzia moga odpowiada¢ bardziej nietypowe
organizmy [1, 607].

11.5.1. Obraz kliniczny

Ropne zapalenie osierdzia zazwyczaj objawia sie jako
ciezki stan kliniczny z goraczka, w ktérym dominujaca
role w obrazie klinicznym moze odgrywac posocznica,
w tym wstrzas septyczny [606-608]. Zaciskajace zapalenie
osierdzia rozwija sie w okoto 20%-30% przypadkow [347].

11.5.2. Rozpoznanie
Przy podejrzeniu ropnego zapalenia osierdzia wskazany
jestdrenaz osierdzia, niezaleznie od stanu hemodynamicz-
nego. Zaleca sie chirurgiczny drenaz z catkowitym usunie-
ciem wysieku, aby zapobiec jego organizacji i progresji do
zaciskania. Niski wskaznik stezenia glukozy w osierdziu
do surowicy (Srednio 0,3) i podwyzszona liczba biatych
krwinek w ptynie osierdziowym z wysokim odsetkiem
neutrofili (Srednia liczba 2,8/ml, 92% neutrofili) pozwa-
laja odrézni¢ zapalenie osierdzia ropne od gruzliczego
(wskaznik glukozy 0,7, $rednia liczba 1,7/ml, 50% neutrofili)
i nowotworowego (wskaznik glukozy 0,8, $rednia liczba
3,3/ml, 55% neutrofili).

Ptyn nalezy podda¢ badaniom w kierunku bakterii,
grzybéw i pratkéw gruzlicy, a takze wykonac badania krwi
i tkanek, zgodnie ze stanem klinicznym [1].

11.5.3. Leczenie

Nalezy rozpocza¢ dozylng empiryczng terapie prze-
ciwdrobnoustrojowg i kontynuowac jg az do czasu uzy-
skania wynikéw badan mikrobiologicznych. Nastepnie,
w zaleznosci od antybiogramu, wskazane jest zastoso-
wanie antybiotykoterapii celowanej [1]. Czas trwania an-
tybiotykoterapii powinien by¢ ustalany indywidualnie, az
do ustapienia goraczki i objawoéw klinicznych, przy czym
minimalny okres stosowania wynosi 3 tygodnie. Wysieki
ropne s czesto zlokalizowane otorbione i moga szybko
nawracac. Nalezy rozwazy¢ perikardiotomie pod wyrost-
kiem mieczykowatym i ptukanie jamy osierdziowej[15]. Po-
zwala to na petniejszy drenaz wysieku wraz z manualnym
usunieciem jego zlokalizowanych zbiornikéw. Fibrynoliza
wewnatrzosierdziowa jest dodatkowa metodg leczenia
zlokalizowanych zbiornikdéw ropy, umozliwiajaca odpo-
wiedni drenaz [609]. Wykazano, ze fibrynoliza zapobiega
powikfaniom w okoto 86% przypadkoéw, nie zwiekszajac
Smiertelnosci [573, 609, 610]. W trudnych przypadkach, gdy
metody przezskdrne nie pozwalaja na kontrole zakazenia,
szczegolnie przy narastajacej HF i cechach zaciskajacego
zapalenia osierdzia, zaleca sie skierowanie pacjenta na
chirurgiczna perikardiektomie [610].

11.6. Przetrwate i nawracajqce

zapalenie osierdzia

Grupa Robocza proponuje przyjecie terminu ,przetrwate”
dla przypadkéw utrzymywania sie objawéw bez wyraznej
remisji, co obejmuje takze przypadki nawrotu lub utrzy-
mywania sie dolegliwosci podczas redukgji dawki lekéw
przeciwzapalnych. Rozpoznanie tych przypadkéw ma
ogromne znaczenie, poniewaz moga one bezposrednio
przejs¢ w CP w ciagu kilku miesiecy [104]. Nawracajace
zapalenie osierdzia definiuje sie jako nawrét zapalenia
po udokumentowanym pierwszym epizodzie AP, okresie
bezobjawowym oraz po catkowitym zaprzestaniu lecze-
nia przeciwzapalnego. Nawroét zwykle wystepuje w ciagu
18 miesiecy od pierwszego epizodu i jest najczestszym
oraz najbardziej problematycznym powiktaniem AP, wy-
stepujacym w 15% do 30% przypadkéw. Moze wzrosnac
do 50% po pierwszym nawrocie u pacjentéw z niewy-
starczajacym leczeniem pierwszego epizodu (np. zbyt
szybkim odstawianiem leku, niestosowaniem kolchicyny,
leczeniem kortykosteroidami) [25, 611]. W krajach rozwinie-
tych etiologia nawrotéw jest stabo poznana, a wiekszos$¢
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przypadkéw okresla sie jako idiopatyczne. Historycznie
wiekszos$¢ przypadkéw byta prawdopodobnie zwigzana
z etiologig autozapalng lub autoimmunologiczna. Opiera
sie to na obecnosci fenotypu zapalnego lub niezapalnym,
czasie do nawrotu (kilka tygodni po epizodzie wskazniko-
wym), obecnosci autoprzeciwciati odpowiedzi naleczenie
przeciwzapalne/immunosupresyjne [52, 283, 284, 2871.

11.7. Plyn w osierdziu zapalny i niezapalny
Fizjologicznie worek osierdziowy zawiera 10-50 ml ptynu
osierdziowego, ultrafiltratu osocza, ktéry utatwia ruch
serca miedzy blaszkami osierdzia. Kazdy proces patolo-
giczny powodujacy zapalenie osierdzia zwieksza ilos¢
ptynu. Alternatywne mechanizmy zwiekszajace ilos¢ ptynu
w osierdziu obejmujg zmniejszona resorpcje w nastep-
stwie zwiekszenia cisnienia zylnego w uktadzie krazenia,
obserwowane w zastoinowej HF lub nadcisnieniu ptucnym
(przesiek), a takze zmniejszony drenaz limfatyczny [612].
Schemat cisnien w nasierdziu i jamie osierdziowej przed-
stawiono w Suplemencie online, na rycinie S4.

11.7.1. Klasyfikacja i etiologia

Zgtaszana czestos¢ wystepowania oraz rozpowszech-
nienie ptynu w osierdziu w krajach rozwinietych szacuje
sie odpowiednio na 3% i 6%-9% na podstawie danych
echokardiograficznych [613]. Ptyn w osierdziu wykryto
u 14% pacjentéow w prospektywnym rejestrze kolejnych
pacjentéw, u ktérych wykonywano CT klatki piersiowej
[198].

Klasyfikacje ptynu w osierdziu przedstawiono w ta-
beli 10. Echokardiografia umozliwia poétilosciowa ocene
objetosci ptynu, co jest przydatne do oszacowania ryzyka
wystapienia etiologii nieidiopatycznej i powiktan (patrz
Suplement online, ryc. S5) [105]. W ciggu ostatnich trzech
dekad opublikowano wyniki szesciu gtéwnych badan
dotyczacych charakterystyki umiarkowanej do duzej
objetosci ptynu w osierdziu (patrz Suplement online,
tab. S13) [556, 614-618]. Wedtug tych serii danych w krajach
rozwinietych wiele przypadkéw pozostaje idiopatycznych
(do 50%), podczas gdy dodatkowe przyczyny obejmuja
nowotwory (10%-32%), infekcje (15%-30%), przyczyny
jatrogenne (15%-20%) i choroby tkanki tacznej (5%-15%).
GruZlica jest dominujaca etiologia w krajach rozwijajacych
sie (>60%), gdzie wystepuje endemicznie [558].

11.7.2. Obraz kliniczny

Znaczny odsetek pacjentéw z ptynem w osierdziu pozosta-
je bezobjawowy, a ptyn bywa wykrywany przypadkowo
podczas rutynowego badania. Obraz kliniczny rézni sie
w zaleznosci od szybkosci gromadzenia sie ptynu (patrz
Suplement online, ryc. S4). Do klasycznych objawow
naleza dusznos¢ wysitkowa przechodzaca w dusznos¢
orthopnoé, bol w klatce piersiowej i uczucie petnosci.
Dodatkowe objawy spowodowane uciskiem sasiednich
struktur obejmuja nudnosci (przepona), dysfagie (przetyk),

chrypke (nerw krtaniowy wsteczny) i czkawke (nerw prze-
ponowy) [118, 619].

11.7.3. Rozpoznanie

Wynik badania fizykalnego moze by¢ prawidtowy u pa-
cjentdw bez zaburzerh hemodynamicznych. Echokardio-
grafia jest podstawowym narzedziem pozwalajacym
na diagnostyke, ocene rozmiaru, analize konsekwencji
hemodynamicznych oraz monitorowanie (patrz Suple-
ment online, ryc. S5) [115, 124]. Zaawansowane metody
obrazowania(CT i CMR) dostarczaja cennych informacji
dotyczacych miejscowego stanu zapalnego, mas, wspot-
istniejacych nieprawidtowosci w klatce piersiowej (np. klat-
ka piersiowa lejkowata), zlokalizowanego ptynu i choréb
ogolnoustrojowych [196, 198, 620]. Ptyn w osierdziu moze
by¢ zwiazany z juz rozpoznanymi lub nierozpoznanymi
schorzeniami (np. niedoczynnoscia tarczycy) nawet w 60%
przypadkéw, zwtaszcza jesli jest umiarkowany/duzy [615].
Praktyczna rutynowa ocena ptynu w osierdziu zostata
przedstawiona na rycinie 19 [1].

U pacjentéw z ptynem w osierdziu bez podwyzszo-
nego stezenia markeréw zapalnych istnieje zwiekszone
ryzyko etiologii nowotworowej (wspdtczynnik praw-
dopodobienstwa 2,9) [615]. W przypadku przewlektego
ptynu bez okreslonej przyczyny i bez markeréw zapalnych
empiryczne leczenie przeciwzapalne jest nieuzasadnione
[1,621]. W przypadku nasilajacej sie, duzej objetosci ptynu
bez ogdlnoustrojowego stanu zapalnego uzasadnione
jest wykluczenie nowotworu za pomocg zaawansowanej
diagnostyki obrazowej (gtéwnie tomografii komputerowej)
[196]. Przed perikardiocenteza nalezy oznaczy¢ stezenie
biatka C-reaktywnego, poniewaz moze ono wzrosna¢
po zabiegu [622]. Nalezy zauwazy¢, ze klasyczne kryteria
Lighta stosowane do klasyfikacji ptynu w optucnej nie po-
winny by¢ stosowane do charakterystyki ptynu w osierdziu
ze wzgledu na wysoki wskaznik btednej klasyfikacji ptynu
osierdziowego jako wysieku, poniewaz ptyn osierdziowy
jest bogatszy w komoérki mezotelialne, biatka, albuminy
i dehydrogenaze mleczanowa [623, 624].

11.7.4. Leczenie

Postepowanie w przypadku stwierdzenia ptynu w osier-
dziu przedstawiono na rycinie 19. Terapia powinna by¢
w miare mozliwosci ukierunkowana na etiologie. W przy-
padku braku stanu zapalnego osierdzia (tj. braku pod-
wyzszonego stezenia biatka C-reaktywnego i danych
na zapalenie osierdzia w badaniu obrazowym) leczenie
przeciwzapalne nie jest zalecane. Zgodnie z najnowszymi
danymi zasadnos¢ drenazu osierdziowego w bezobjawo-
wym lub skgpoobjawowym, duzym, przewlektym, idiopa-
tycznym ptynie w osierdziu, bez objawdw zapalenia zostata
zakwestionowana [49, 621]. Samo leczenie zachowawcze
poprawia wyniki odlegte, a ryzyko CTP wynosi zaledwie
2,2% na rok bez zwiekszenia ryzyka zgonu [625]. Ponadto
rokowanie dtugoterminowe po nawrocie lub powiktaniach

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 75



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 6/2025

!

!
.

|

Leczy¢ jak zapalenie osierdzia «—fak—o

i

+
Leczy¢ chorobe
ogodlnoustrojowa

o
!

[

Tak

|

®

|

Wspdtistniejace zapalenie osierdzia

Ptyn w osierdziu

Wstepna ocena obejmujaca wywiad, badanie fizykalne, elekirokardiogram, zdjgcie
rentgenowskie klatki piersiowej, echokardiografig przezklatkowg i badania laboratoryjne

Tamponada serca, objawowa umiarkowana lub duza ilo$¢ ptynu
W o0sierdziu z podejrzeniem etiologii nowotworowej lub bakteryjnej

D

Tak

'

Hospitalizacja,
perikardiocenteza
i poszukiwanie przyczyny

<«—Tak—— Powigzana choroba ogolnoustrojowa

Duza ilo$¢ ptynu (>20 mm) i przewlekly (>3 miesigce) wysigk

!

Objawowy —fe— Kontrola ambulatoryjna
7
Tak
Perikardiocenteza z drenazem
Empiryczna terapia przeciwzapalna
Opieka ambulatoryjna I
i leczenie w zaleznosci <+«—Tak—o Poprawa Okienko osierdziowe
od konkretnej przyczyny 4
&‘ Tak
v b
Ponowne gromadzenie sig ptynu o—Tak—> Objawowe

+

Opieka ambulatoryijna i leczenie
w zaleznosci od konkretnej przyczyny

Rycina 19. Postepowanie w przypadku ptynu w osierdziu

jest znacznie lepsze u pacjentéw leczonych zachowawczo,
bez procedur inwazyjnych. Niemniej jednak jesli w trakcie
obserwacji ptyn stanie sie objawowy, a w echokardio-
grafii pojawia sie zaburzenia hemodynamiczne, drenaz
jest uzasadniony.

11.7.5. Rokowanie i dalsza obserwacja

Rokowanie w przypadku obecnosci ptynu w osierdziu jest
zasadniczo zwigzane z jego etiologig [626]. Umiarkowa-
na lub duza ilo$¢ ptynu wystepuje czesciej w przypadku
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konkretnych schorzen [105, 615]. W takich sytuacjach ptyn
w osierdziu nalezy traktowac jako wskaznik ciezkosci cho-
roby podstawowej [584]. Mate, idiopatyczne, bezobjawowe
objetosci ptynu maja ogélnie dobre rokowanie z bardzo ni-
skim ryzykiem powikifan, chociaz nie wszystkie badania sg
jednoznaczne [613]. Tacy pacjenci powinni by¢ uspokojeni
co do fagodnego charakteru schorzenia oraz nie powinni
ograniczac swojej aktywnosci fizycznej, jesli stezenie biatka
C-reaktywnego jest prawidtowe [11]. Obserwacja opiera sie
gtébwnie na ocenie objawdw, wspieranej ukierunkowang
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Tabela 17. Echokardiograficzne objawy tamponady serca

Cecha echokardiograficzna

Duza ilos¢ ptynu w osierdziu z kotysaniem serca Brak danych Brak danych
Rozkurczowe zapadanie sie RA 50%-100% 33%—-100%
Stosunek czasu trwania rozkurczowego zapadania $ciany RA do dfugosci cyklu serca >0,34 >90% 100%

Rozkurczowe zapadanie sie RV

48%-100% 72%-100%

Zmiennos¢ oddechowa predkosci fali E zastawki mitralnej >25%-30%, zastawki tréjdzielnej >40%-60%

Brak danych Brak danych

Poszerzenie zyty gtéwnej dolnej (Srednica >20 mm i <50% zapadania sie w fazach oddechowych) 97% 40%

oraz zyt watrobowych

Skroty: RA, prawy przedsionek; RV, prawa komora

echokardiografig do analizy zmian objetosci i ewentual-
nych zaburzerh hemodynamicznych oraz oznaczen stezenia
biatka C-reaktywnego. Pacjenci bezobjawowi z fagodng
idiopatyczna objetoscia ptynu na ogét nie wymagaja szcze-
go6lnego monitorowania. U pacjentéw bezobjawowych
z co najmniej umiarkowang objetoscia ptynu uzasadnio-
ne jest przeprowadzanie kontroli co 6 miesiecy, najlepiej
w wyspecjalizowanych osrodkach. Pacjentéw tych nalezy
poinformowad, aby zgtosili sie do lekarza w przypadku
wystapienia objawow, takich jak dusznos¢ lub ostabienie
i/lub bdl w klatce piersiowej sugerujacy zapalenie osierdzia.

11.8. Tamponada serca

Tamponada serca to zesp6t osierdziowy wystepujacy, gdy
ptyn w osierdziu uposledza rozkurczowe napetnianie serca
az do momentu zmniejszenia rzutu serca. llo$¢ ptynu, jak
réwniez jego dystrybucja, moga sie rézni¢. Poniewaz osier-
dzie jest stosunkowo sztywne, jesli ptyn osierdziowy gro-
madzi sie szybko, na przyktad w krwawieniu do osierdzia,
granica rozciggniecia osierdzia jest szybko osiagana przy
objetosciach okoto 200-300 ml. Natomiast powoli groma-
dzacy sie wysiek moze osiggnac objetosc¢ od 1 do 2 litrow
przed rozwojem CTP (patrz Suplement online, ryc. S4). Ta
patofizjologia wyjasnia, ze CTP jest zjawiskiem ,ostatniej
kropli”. Zatem niewielki wzrost objetosci osierdzia moze
wywotac ten stan kliniczny, a aspiracja niewielkich ilosci
ptynu osierdziowego za pomocg perikardiocentezy moze
znacznie poprawic stan kliniczny [118].

Ptyn w osierdziu gromadzi sie zazwyczaj wokét serca,
ale po urazie lub operacji kardiochirurgicznej moze on by¢
zlokalizowany i wtedy odpowiada¢ za miejscowy ucisk
i rozwdj CTP.

11.8.1. Obraz kliniczny

Beck zidentyfikowat triade gtéwnych objawdéw, sktadajaca
sie z hipotonii, zwiekszonego cisnienia zylnego i cichych
tondw serca [118, 619].

Ta triada klasycznie wystepuje w przypadku ,chirurgicz-
nej tamponady” z ostrg CTP spowodowana krwawieniem
srédosierdziowym w nastepstwie urazu lub pekniecia
miesnia sercowego lub aorty. Triada Becka moze nie wyste-
powac u pacjentéw z ,medyczng tamponadga” przy powoli

gromadzacym sie ptynie osierdziowym. Ostra CTP zwykle
wigze sie z tachykardia i niskim ci$nieniem krwi (<90 mm Hg),
natomiast w podostrej, przewlektej tamponadzie ulega ono
jedynie nieznacznemu obnizeniu [118,619]. W badaniu fizy-
kalnym klasyczne objawy obejmuja poszerzenie zyt szyjnych
z podwyzszonym ci$nieniem zylnym, tetno paradoksalne
i sttumione tony serca. Tetno paradoksalne definiuje sie
jako spadek skurczowego cisnienia krwi podczas wdechu
0 co najmniej 10 mm Hg [118, 619]. Ten rodzaj tetna wynika
z nadmiernej wspoétzaleznosci komorowej wystepujacej
w CTP, gdy catkowita objetos¢ komér nie jest w stanie sie
zwiekszy¢, a kazda zmiana objetosci po jednej stronie serca
powoduje przeciwne zmiany po drugiej stronie. W EKG u pa-
cjenta zwykle obserwuje sie tachykardie, niski woltaz QRS
i elektryczny alternans wynikajacy z ttumigcego dziatania
ptynu osierdziowego i kotysania sie serca [118, 619].

11.8.2. Etiologia i rozpoznanie
Przyczyny tamponady serca sa takie same jak przyczy-
ny ptynu w osierdziu. W praktyce klinicznej, najczestsze
etiologie obejmuja raka, gruzlice, zakazenia ropne, uraz,
powiktania jatrogenne interwencji sercowo-naczyniowych
(np. ablacja arytmii, implantacja urzadzen, PCIS), ostra cho-
robe aorty, ogélnoustrojowe choroby zapalne i niewydol-
nos¢ nerek [118]. W przypadku ostrego zapalenia osierdzia
o etiologii wirusowej lub idiopatycznej, CTP wystepuje
rzadko (1%-2% przypadkow) i jest czestsze w przypadku
zapalenia osierdzia o etiologii nieidiopatycznej (20%) [347].
Rozpoznanie CTP stanowi rozpoznanie kliniczne oparte
na pofaczeniu sugestywnego wywiadu, objawéw i po-
twierdzenia obrazowego w echokardiografii (tab. 17) [118].

Rozpoznanie CTP wskazuje na pacjenta wysokiego
ryzyka, o wysokim prawdopodobienstwie etiologii nie-
wirusowej, obcigzonego zwiekszonym ryzykiem powiktan
w odlegtej obserwacji. Pacjenci powinni zosta¢ hospitali-
zowani i poddani monitorowaniu [1, 105].

Ostatecznym leczeniem jest perikardiocenteza, ktérg
nalezy wykona¢ pilnie, zaleznie od obrazu klinicznego.

11.8.3. Leczenie
Leczenie CTP polega na drenazu ptynu osierdziowego,
najlepiej za pomoca naktucia jamy osierdzia pod kontrola
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echokardiograficzna lub fluoroskopowa, ktéra nalezy wy-
kona¢ bezzwtocznie u pacjentéw niestabilnych. Alterna-
tywnie mozna przeprowadzi¢ drenaz chirurgiczny, szcze-
gélnie w sytuacjach takich jak ropne zapalenie osierdzia
lub w nagtych przypadkach krwawienia do osierdzia.

Perikardiocenteza powinna by¢ wykonywana przez do-
$wiadczonych operatoréw odpowiednio przeszkolonych
i certyfikowanych w zakresie ostrej opieki kardiologicznej
i wigze sie ze zmiennym ryzykiem powiktar od 4% do 10%,
w zaleznosci od rodzaju monitorowania, umiejetnosci ope-
ratora i sytuacji (nagtej, pilnej, planowej). Do najczestszych
powiktan naleza: zaburzenia rytmu serca, naktucie tetnicy
wiencowej lub komory serca, krwiak optucnej, odma
optucnowa, odma osierdziowa i uszkodzenie watroby [1].
W przypadku CTP nalezy unika¢ wentylacji mechanicznej
zdodatnim cisnieniem w drogach oddechowych. Ponadto
nalezy unikac diuretykéw, a czasowe podawanie ptynéw
moze by¢ pomocne w stabilizacji pacjenta w oczekiwaniu
na pilng perikardiocenteze.

11.8.4. Wyniki i rokowanie

Rokowanie w CTP jest zasadniczo zwigzane z jej etiologia.
U pacjentéw z nowotworem ztosliwym i przerzutami do
osierdzia rokowanie krétkoterminowe jest niekorzystne,
poniewaz $wiadczy o zaawansowanej chorobie. Natomiast
pacjenci z CTP i kohcowym rozpoznaniem idiopatyczne-
go zapalenia osierdzia majg zazwyczaj dobre rokowanie
dtugoterminowe [1, 105].

11.9. Zaciskanie osierdzia i zaciskajqce zapalenie
osierdzia (ze zwapnieniami/bez zwapnien)

11.9.1. Wstep

Zaciskanie osierdzia to stan przewlekty, zazwyczaj cha-
rakteryzujacy sie pogrubieniem, zwtdknieniem i czesto
zwapnieniem osierdzia, co prowadzi do uposledzenia
rozkurczowego napetniania serca. Zaciskajace zapalenie
osierdzia to postac zaciskania osierdzia zwigzana z zapa-
leniem osierdzia [114, 119, 347]. Wysokie ryzyko takiej pro-
gresjiistnieje w przypadku bakteryjnego zapalenia osier-
dzia (20%-30%), zwtaszcza ropnego zapalenia osierdzia,
$rednie ryzyko w przypadku zapalenia osierdzia o podtozu
immunologicznym i nowotworowym (2%-5%) oraz niskie
ryzyko w przypadku wirusowego i idiopatycznego zapa-
lenia osierdzia (<1%) [347]. Rozwéj CP obserwowano row-
niez po perikardiektomii, zwtaszcza czesciowej [627-630].
W krajach rozwinietych najczestszymi przyczynami CP sa:
postacie wirusowe lub idiopatyczne (42%-49%), stany
po operacji kardiochirurgicznej (11%-37%), nastepstwa
radioterapii, gtéwnie stosowanej w leczeniu raka piersi
lub ziarnicy Hodgkina (9%-31%); choroby tkanki tacznej
(3%-7%); przyczyny poinfekcyjne (ropne zapalenie osier-
dzia lub gruZlica u 3%-6%) oraz inne przyczyny (<10%).
GruZlica jest gtéwna przyczyna CP w krajach rozwijajacych
sie [630, 631].

11.9.2. Obraz kliniczny

Klasyczny obraz kliniczny obejmuje objawy przedmiotowe
i podmiotowe prawokomorowejHF zzachowang prawidto-
wa funkcjg obu komér bez wezedniejszej lub wspotistnie-
jacej choroby miesnia sercowego. Podostre lub przetrwate
zapalenie osierdzia moze sie przeksztatci¢ w CP, a czas
trwania tej progresji jest zmienny [347]. Dysfunkcja skur-
czowa spowodowana zwtdknieniem lub atrofia miesnia
sercowego moze nasila¢ uposledzenie hemodynamiczne
w bardziej zaawansowanych przypadkach.

W 20% przypadkdéw zaciskanie moze wystepowac przy
prawidtowej grubosci osierdzia, z kolei w zaawansowanych
i klasycznych przypadkach obserwuje sie wyrazne pogru-
bienie i zwapnienie osierdzia [119].

11.9.3. Rozpoznanie

Rozpoznanie ustala sie za pomoca multimodalnych me-
tod obrazowania, takich jak echokardiografia, CT i CMR
(ryc. 13). Cewnikowanie serca nalezy rozwazyc¢ tylko wte-
dy, gdy nieinwazyjne multimodalne metody obrazowania
daja niejednoznaczne wyniki [115, 124, 632, 633]. Badacze
zKliniki Mayo zaproponowali szczeg6towe kryteria diagno-
styczne rozpoznania CP, oparte na echokardiografii, ktére
zostaty potwierdzone przez inne o$rodki. Obejmuja one
obecnos¢ odbicia przegrody miedzykomorowej (septal
bounce) lub przesuniecia przegrody miedzykomorowe;j
(septal shift) z przegrodowym e’ >8 cm/s lub wspétczyn-
nikiem odwrécenia wydechowego przeptywu zyt watro-
bowych >0,78 (czutos¢ 87%, swoistos¢ 91%; swoistosc
moze wzrosnac do 97%, jesli wszystkie kryteria sg obecne,
cho¢ z odpowiadajagcym spadkiem czutosci do 64%). Po-
nadto u tych pacjentéw mozna zarejestrowac zmiennos¢
oddechowa fali E naptywu mitralnego >25%/naptywu
tréjdzielnego >40% [632, 634] (patrz Suplement online,
ryc. S1, S5 i tab. S14). Gtéwne fenotypy hemodynamiczne
zaciskania osierdzia przedstawiono w tabeli 18.

11.9.4. Leczenie

W przypadku okreslonych przyczyn, takich jak gruzlica,
rozwaza sie leczenie farmakologiczne, aby zapobiec
progresji do zaciskania [558]. Leki przeciwgruzlicze moga
znaczaco zmniejszy¢ ryzyko zaciskania, z >80% do <10%
[569]. Terapia przeciwzapalna moze pomdc w ustapieniu
przejsciowego zaciskania osierdzia w 10-20% przypad-
koéw ostrego zapalenia osierdzia [121, 122] W takich sy-
tuacjach, aby zidentyfikowac¢ pacjentéw z potencjalnie
odwracalnymi formami zaciskania, nalezy wykluczy¢
utrzymujacy sie stan zapalny osierdzia, badajac markery
stanu zapalnego (np. biatko C-reaktywne) lub szukajac
danych obrazowych zapalenia osierdzia (np. obrzek osier-
dzia i/lub LGE w CMR).

W zaawansowanych przypadkach leczenie farmako-
logiczne wspomaga kontrolowanie objawéw zastoju,
ale w celu poprawy rokowania nie nalezy opdéznia¢
operacji.
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Tabela 18. Definicje i leczenie gtéwnych zespotéw zaciskania osierdzia

Przejsciowe zaciskanie
(d.r.: przewlekte zaciskajgce zapalenie osier-
dzia, restrykcyjna CMP)

Zaciskanie odwracalne po samoistnym wy-
zdrowieniu lub leczeniu przeciwzapalnym

3-6-miesieczny cykl empirycznej terapii przeciw-
zapalnej

Wysiekowo-zaciskajace zapalenie
osierdzia
(d.r.: tamponada serca, zaciskajace zapale-  perikardiocentezie

nie osierdzia)

Bez obnizenia cisnienia w prawym
przedsionku 0 50% lub 0 <10 mm Hg po

Perikardiocenteza z nastepowym leczeniem
farmakologicznym
Operacja w przypadkach przewlekfych

Mozna zdiagnozowa¢ réwniez za pomoca

nieinwazyjnego obrazowania

Przewlekte zaciskanie
(d.r.. przejsciowe zaciskanie, restrykcyj- cach
na CMP)

Utrzymujace sie zaciskanie po 3-6 miesia-

Radykalna perikardioektomia, leczenie farmako-
logiczne: w zaawansowanym stadium lub z wy-
sokim ryzykiem operacyjnym lub w postaciach
mieszanych z zajeciem miesnia sercowego

Skréty: CMP, kardiomiopatia; d.r., diagnostyka réznicowa

Tabela zalecen 24. Zalecenia dotyczace zaciskajacego zapalenia osierdzia (patrz tab. danych naukowych 24)

Zalecenie

Rozpoznanie

U wszystkich pacjentdéw z podejrzeniem zaciskajacego zapalenia osierdzia zaleca sie obrazowanie multimodalne w celu
ustalenia rozpoznania i oceny pogrubienia osierdzia, zwapnien oraz aktywnego zapalenia [632]

U pacjentéw z podejrzeniem zaciskajacego zapalenia osierdzia nalezy rozwazy¢ cewnikowanie serca w celu oceny

hemodynamicznej, gdy wynik obrazowania multimodalnego jest niejednoznaczny [633]

Leczenie

U pacjentéw w stabilnym stanie hemodynamicznym z przemijajgcym lub nowo rozpoznanym zaciskaniem z towarzy-
szacym aktywnym zapaleniem osierdziac zaleca sie leczenie przeciwzapalne, aby zapobiec progresji do przewlektego

zaciskania i pdzniejszej perikardiektomii [122, 123]

Perikardiektomia jest zalecana u pacjentéw z przewlektym zaciskaniem, jesli nie wystepuje aktywny stan zapalny lub
leczenie przeciwzapalne nie przynosi poprawy po 3—-6 miesigcach [635, 636]

C

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych. “Na przykfad podwyzszenie stezenia biatka C-reaktywnego lub wzmocnienie kontrastowe osierdzia w badaniu metoda rezo-

nansu magnetycznego serca

Perikardiektomia jest standardowa terapig objawo-
wego, przewlektego zaciskania bez stanu zapalnego
lub niereagujacego na leczenie przeciwzapalne (patrz
rozdz. 6.4.2). W przypadku choroby o tagodniejszym
przebiegu lub w bardziej zaawansowanych postaciach,
a takze w przypadku choroby indukowanej radioterapia,
obnizonej EF lub zaawansowanej choroby nerek, nalezy
zachowac ostroznos¢. W celu uzyskania najlepszych
wynikéw zaleca sie radykalna perikardiektomie zamiast
przedniej perikardiektomii przeponowo-przeponowe;j
[311,635-6371.

Podsumowujac, perikardiektomia jest uznawana za
operacje wysokiego ryzyka, ze smiertelnoscig operacyj-
N3 wynoszaca 6%-10%. Jednak wyniki ostatnich badan
pokazuja lepsze wyniki w przypadku wczesnej operacji
w osrodkach z duzg liczba pacjentéw. Ryzyko jest zwigzane
z przyczyna zaciskania i innymi chorobami wspotistnieja-
cymi. Przyczyny idiopatyczne sg zwigzane z najnizszym
ryzykiem wynoszacym <1,5% [638-640].

11.10. Wysiekowo-zaciskajqce
zapalenie osierdzia

11.10.1. Wstep

W ECP obecny jest ptyn osierdziowy, a zwtéknienie osier-
dzia powoduje zwiekszone ci$nienie w jamie osierdzia, co
zmniejsza objetosci komér i prowadzi do objawéw CTP
[116, 117]. Klasycznie definiuje sie ten stan hemodyna-
micznie jako brak spadku RAP 0 50% lub o 10 mm Hg po
perikardiocentezie [117]. Nowoczesne obrazowanie mul-
timodalne umozliwia nieinwazyjne ustalenie rozpoznania,
bez koniecznosci cewnikowania serca.

11.10.2. Etiologia

Opublikowano niewiele danych na temat ECP i wydaje sie,
Ze jest to stosunkowo czesty stan w krajach rozwijajacych
sie[117]. Podtoze idiopatyczne wystepuje najczesciej w kra-
jach rozwinietych, z kolei gruZlica wydaje sie by¢ najczest-
sz etiologia w krajach rozwijajacych sie. Inne zgtaszane
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przyczyny to nowotwory, radioterapia, chemioterapia,
infekcje (gtéwnie gruzlica i ropne zapalenie osierdzia) oraz
zespo6t pokardiotomijny [641].

11.10.3. Obraz kliniczny

U pacjentéw z ECP zazwyczaj wystepuja objawy kliniczne
CP lub CTP, a czasami obu. U pacjentéw, u ktérych pozor-
nie CTP jest niepowiktane, rozpoznanie zazwyczaj staje
sie oczywiste podczas perikardiocentezy [117]. Niedo-
mykalnos¢ zastawki tréjdzielnej lub prawokomorowa HF
moga powodowac utrzymujace sie podwyzszone RAP po
skutecznej perikardiocentezie.

11.10.4. Rozpoznanie

W diagnozie ECP cenne moze by¢ nieinwazyjne ob-
razowanie [641]. Pogrubienie zaréwno nasierdzia jak
i osierdzia odpowiada za komponente zaciskajaca. Po
perikardiocentezie z powodu CTP obserwuje sie wyrazne
cechy konstrykcji w badaniu dopplerowskim [124]. Bez
monitorowania hemodynamicznego ECP mozna réwniez
podejrzewac w echokardiografii i CMR (patrz Suplement
online, tab. S14). Rezonans magnetyczny serca moze dostar-
czy¢ pomocnych informacji, szczegélnie w réznicowaniu
zaciskania z RCM (tab. S14). Doktadna ocene wspétzalez-
nosci komorowej i septal bounce mozna przeprowadzic,
oceniajac sprzezenie komorowe w echokardiografii i/lub
CMR w czasie rzeczywistym [115]. Objawy echokardiogra-
ficzno-dopplerowskie wskazujace na zaciskanie mozna
stwierdzi¢ przed perikardiocentezg [116, 124]. Obecnie
rozpoznanie mozna ustali¢ za pomocg obrazowania mul-
timodalnego bez cewnikowania serca.

11.10.5. Leczenie

Wysiekowo-zaciskajace zapalenie osierdzia (ECP) czesto
ustepuje samoistnie lub moze by¢ leczone terapig prze-
ciwzapalna w przypadku przejsciowego zaciskania [641].
W przypadkach opornych konieczne jest wykonanie pe-
rikardiektomii warstwy nasierdziowej, poniewaz to war-
stwa nasierdziowa odpowiada za zaciskanie. Taki zabieg
wymaga ostrych nacie¢ wielu matych fragmentéw, az do
poprawy ruchomosci komor. Perikardiektomie w przy-
padku CP powinny wykonywac¢ wytacznie do$wiadczone
osrodki z duza liczba pacjentéw.

12. ASPEKTY ZWIAZANE Z WIEKIEM | PLCIA
W MIOKARDIALNO-OSIERDZIOWYM
ZESPOLE ZAPALNYM

12.1. Aspekty zwiqzane z piciq

Ostre zapalenie miesnia sercowego wystepuje czesciej
u mezczyzn (75%-84%) [17, 28, 73, 78, 642]. Natomiast
w przypadkach piorunujacych stosunek mezczyzn do
kobiet jest podobny (46% kobiet) [56, 75, 643]. Réznice
ptciowe w zapaleniu osierdzia sa mniej widoczne, w nie-
ktérych badaniach wykazano wiekszg czestos¢ wyste-
powania u mezczyzn, wynoszaca 59% [37]. Mezczyzni

w wieku 16-65 lat sg bardziej narazeni na zapalenie osier-
dzia (ryzyko wzgledne 2,02) niz kobiety. Jednoczesnie
prawdopodobieristwo nawrotu zapalenia osierdzia jest
wyzsze u kobiet (HR, 1,67), prawdopodobnie ze wzgledu
na wyzszg czestos¢ wystepowania niektérych przyczyn
(np. choréb autoimmunologicznych) [105].

12.2. Pacjenci pediatryczni

12.2.1. Zapalenie mig$nia sercowego

Roczna zapadalnos$¢ na zapalenie miesnia sercowe-
go w dziecinstwie wynosi od 1 do 2 przypadkdéw na
100 000 dzieci [21, 644, 645]. U dzieci w wieku <6 lat roz-
ktad ptci byt zrbwnowazony, po 50% [20], ale u chtopcéw
odnotowano znacznie wyzszg zapadalnos¢ w wieku od
6 do 15 lat [21].

Proponowane podejscie diagnostyczne u dorostych
ma zastosowanie réwniez u dzieci, w tym wykorzystanie
CMR (np. w rejestrze MYKKE) [646].

Istnieja sprzeczne dane dotyczace czestosci powiktan
EMB u dzieci, przy czym niektére badania podajg podobna
czestos¢ wystepowania powiktan jak u dorostych, w obu
przypadkach okoto 5%, gtéwnie podczas pobierania
prébek z prawej komory [40, 63]. Szczegdlng ostroznos¢
nalezy zachowac¢ u dzieci w wieku <1 roku oraz w przy-
padku biopsji lewej komory, gdzie obserwowano odsetek
powiktan siegajacy 30% [213].

Do ciezkiego zapalenia migsnia sercowego predys-
ponowane sg w szczegolnosci bardzo mate dzieci. Dzieci
w stanie krytycznym przyjete na oddziat intensywnej
terapii miaty dobre rokowanie, jesli otrzymywaty specjali-
styczne, kosztochtonne terapie, w tym MCS [647]. W pro-
spektywnym rejestrze wieloosrodkowym wykazano, ze
w ostrej HF z powodu FM, MCS, w tym VAD, poprawiaty
przezycie [648]. Podobne wyniki stwierdzono réwniez
w Japonii [649].

U niemowlat enterowirusy, takie jak wirus Coxsackie,
wystepowaty czesciej niz u dorostych [649]. Przypuszczalng
etiologie wirusowa zidentyfikowano u 11%-50% [40, 63],
przy ryzyku zgonu lub koniecznosci HTx wynoszacym 2%,
podobnym do tego obserwowanego u dorostych [21].
W zapaleniu miesnia sercowego potwierdzonym biopsja
ryzyko HTx wzrasta do 7%, a wskaznik $miertelnosci do
4%-6% [40].

Nie ma konkretnych zalecen dotyczacych leczenia
zapalenia miesnia sercowego u dzieci. W metaanalizie oce-
niajgcej kortykosteroidy nie zaobserwowano zmniejszenia
Smiertelnosci, jednak w innych badaniach stosowanie
steroidéw wigzato sie z istotng poprawg LVEF [650-652].
W metaanalizie terapia z uzyciem IVIG [628] nie wigzata sie
zlepszym przezyciem. Potwierdzity to réwniez wyniki ba-
dania prospektywnego [653] i wieloosrodkowego badania
kohortowego [654]. Natomiast w innej metaanalizie [655]
dotyczacej FM wykazano, Ze terapia z uzyciem IVIG (zwy-
kle 1-2 g/kg w ciggu 24-48 godzin) znaczgco zmniejszyta
$miertelnos¢ szpitalng i poprawita LVEF.
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Ocena genetyczna moze w przysztosci pomédc
w réznicowaniu podgrup dzieci oraz w indywidualizacji
terapii [93].

12.2.2. Zapalenie osierdzia

U dzieci w wieku do 12 lat czesto$¢ wystepowania AP wy-
nosita 2,8/100 000 w badaniu populacyjnym przeprowa-
dzonym w latach 2009-2021 [644]. Kryteria diagnostyczne
(patrztab.4), etiologia i ryzyko nawrotéw (patrztab. S2iS3)
sg podobne do tych obserwowanych u dorostych (patrz
Suplement online, tab. S1). Wiekszos¢ przypadkéw zapa-
lenia osierdzia u dzieci jest zwigzana z PPS, szczegélnie
po zamknieciu ubytku przegrody miedzyprzedsionkowe;j.
W poréwnaniu z dorostymi u dzieci czesciej wystepuje
fenotyp zapalny [656]. Niesteroidowe leki przeciwzapalne
w duzych dawkach pozostajg podstawg terapii (patrz Su-
plement online, tab. S15). Wiekszos¢ pediatréw nie zaleca
ASA w leczeniu. Kolchicyna zmniejszyta o potowe liczbe na-
wrotéw u dzieci, podobnie jak u dorostych [656, 657]. Sto-
sowanie kortykosteroidéw powinno by¢ jeszcze bardziej
ograniczone niz u dorostych, poniewaz ich dziatania nie-
pozadane (w tym rozstepy skérne i zaburzenia wzrostu) sg
szczegolnie szkodliwe u rosnacych dzieci. Leki przeciwin-
terleukinowe zostaty po raz pierwszy zastosowane u dzieci
z chorobami autozapalnymi, a nastepnie zaadaptowane do
leczenia RP. Jest to nowa opcja terapeutyczna, zwtaszcza
jesli wystepuje zaleznos¢ od kortykosteroidéw. Jednakze
trudne bywa odstawienie tych lekdw po osiggnieciu remisji
klinicznej; na przyktad, w jednym badaniu tylko 15% dzieci
zdotato przerwac stosowanie lekéw anty-IL-1 po $rednim
okresie obserwacji wynoszacym 2,6 roku [658]. Niewielu
pacjentéw pediatrycznych zostato wiaczonych do RCT,
w ktorych badano anakinre i rilonacept [283, 284].

12.3. Cigza, laktacja i problemy z rozrodem

Istnieje bardzo ograniczona liczba opublikowanych danych
na temat miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego
w trakcie cigzy i laktacji oraz jego wptywu na ptodnosc.
Dostepne sa jedynie opisy przypadkéw zapalenia mie-
$nia sercowego [659-663] oraz jedna seria przypadkéw
opisujgca kobiety w ciazy z RP [664]. Zapalenie miesnia
sercowego zwigzane z Cigza opisano w rozdziale 9.7. Ptyn
w osierdziu jest najczestszym objawem choréb osierdzia
w czasie cigzy. Ma on charakter tagodny lub umiarkowany,
jest dobrze tolerowany, ustepuje samoistnie po porodzie
i nie wymaga specyficznego leczenia. Jednakze obecnos¢
ptynu moze by¢ zwigzana ze stanem przedrzucawkowym
[665]. Ostre zapalenie osierdzia jest drugim najczesciej
wystepujacym schorzeniem. Poradnictwo przedkon-
cepcyjne jest niezbedne u kobiet w wieku rozrodczym
z RP lub wczedniejszym zapaleniem miesnia sercowego.
W takich przypadkach cigze nalezy planowac¢ w fazie re-
misji choroby i dokona¢ ponownej oceny terapii. Ocena
przed zajsciem w cigze powinna obejmowac konsylium
wielodyscyplinarne. Preferowang metoda obrazowania
jest echokardiografia, aw wybranych przypadkach mozna
zastosowac zdjecie rentgenowskie, tomografie kompute-
rowa i rezonans magnetyczny [666].

U pacjentek z IMPS nie wyklucza sie porodu drogami
natury w przypadkach niepowikfanych, natomiast ciecie
cesarskie moze by¢ konieczne w przypadku niestabilnosci
hemodynamicznej [666]. Zaleca sie odpowiednig obser-
wacje przez wielodyscyplinarny zesp6t z doswiadczeniem
w tej dziedzinie przez caty okres cigzy, aby zapewni¢ dobre
rokowanie dla matki i ptodu.

Do 20. tygodnia cigzy u chorych mozna stosowac
ASA w duzych dawkach lub NLPZ, takie jak ibuprofen

Tabela zalecen 25. Zalecenia dotyczace ciazy, laktacji i probleméw rozrodczych (patrz tab. danych naukowych 25)

Kobietom z nawracajagcym zapaleniem osierdzia lub zapaleniem miesnia sercowego zaleca sie poradnictwo przedkon-

cepcyjne w celu oceny aktywnosci choroby i przegladu leczenia I ¢
U pacjentek w cigzy nalezy rozwazy¢ podawanie NLPZ do 20. tygodnia cigzy w celu leczenia przewlektego/nawracaja- lia -
cego zapalenia osierdzia [664]

U pacjentek z zapaleniem osierdzia w okresie laktacji nalezy rozwazy¢ stosowanie terapii przeciwzapalnych w celu

leczenia i zapobiegania zapalenia osierdzia, dostosowujac czas leczenia, tak by ograniczy¢ narazenie karmionego lla C
piersig niemowlecia na lek

W czasie cigzy i karmienia piersig u pacjentek z aktywnym zapaleniem osierdzia nalezy rozwazy¢ stosowanie kortyko-

steroidéw w minimalnej skutecznej dawce (najlepiej do 20 mg prednizonu na dobe), pomimo stosowania NLPZ (jesli lla C
mozliwe), aby zapobiec przewlektemu lub nawrotowemu przebiegowi choroby [664]

Kolchicyne mozna rozwazy¢ u pacjentek w cigzy z zapaleniem osierdzia, zwfaszcza u tych, ktdre juz otrzymuja ten lek, b c
w celu zapobiegania nawrotom

Anakinre mozna rozwazy¢ w okresie cigzy i karmienia piersig u pacjentek w cigzy z nawracajacym zapaleniem

osierdzia, ktdre nie sa w stanie stosowac alternatywnych terapii, w celu zapobiegania przewlektemu/nawrotowemu Ilb C

przebiegowi choroby

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny
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i indometacyna. Kortykosteroidy w minimalnej skutecz-
nej dawce mozna podawac pacjentkom z aktywnym
zapaleniem osierdzia przez caty okres cigzy, wraz z NLPZ,
a w wybranych przypadkach z kolchicyna. Azatiopryna
i IVIG sg dopuszczone do stosowania w okresie cigzy
i karmienia piersig. Wszystkie te leki, z wyjatkiem aspiryny
w duzych dawkach, moga by¢ stosowane w okresie lakta-
¢ji. Kolchicyna jest dopuszczona do stosowania w okresie
cigzy i karmienia piersig i moze by¢ stosowana przez caty
okres cigzy w celu prewencji nawrotéw [664, 667-669].
Stosowanie inhibitoréw IL-1 w okresie cigzy jest kontrower-
syjne. Dostepne dane literaturowe sg obiecujace; jednakze
odpowiednie badania sa retrospektywne i obejmuja nie-
wielkie grupy pacjentek. Pomimo ograniczonych danych
anakinre mozna stosowac¢ w okresie préby rozrodczym,
ciazy i laktacji u kobiet zchorobami reumatycznymii ukta-
du miesniowo-szkieletowego, ktére nie mogg stosowacd
terapii alternatywnych [668-670]. Wiecej informacji na
temat dawkowania lekdw mozna znalez¢ w tabeli S16 w Su-
plemencie online.

Nie ma szczegdlnych ograniczen dla mezczyzn z zapa-
leniem osierdzia, ktérzy planuja rodzicielstwo. Moga oni
bezpiecznie kontynuowac terapie [667, 668].

12.4. Osoby starsze

Zapalenie miesnia sercowego wystepuje czesciej u 0séb
mtodych, a mediana wieku wynosi od 20 do 40 lat [28,
55, 63, 73]. W szwedzkim badaniu 64% pacjentéw miato
mniej niz 50 lat. W tym badaniu rozwdéj HF/DCM i zgony
wystepowaty czesciej u pacjentéw w wieku >50 lat [17].
U os6b starszych zapalenie mie$nia sercowego jest praw-
dopodobnie czesiciej zwigzane z przyjmowanymi lekami,
na przykfad inhibitorami ACE [28, 495] i klozaping [508].
Réznice zalezne od wieku i pici oceniano w dwdch ba-
daniach z udziatem pacjentéw z AP i jednym badaniu
z udziatem pacjentéw z RP [45, 102, 671]. W tych analizach
u pacjentéw w podesztym wieku rzadziej wystepowaty
bdl w klatce piersiowej, goraczka, uniesienie odcinka ST
i obnizenie odcinka PR. Odnotowano nizsze wartosci biatka
C-reaktywnego, ale czesciej stwierdzano duszno$¢, migo-
tanie przedsionkéw i ptyn w osierdziu. Co wiecej, chorzy
czesciej otrzymywali glikokortykosteroidy i mieli nizsze
ryzyko nawrotéw w poréwnaniu z mtodszymi pacjentami.
U oséb starszych przestrzeganie zalecen terapeutycznych

moze by¢ problematyczne ze wzgledu na zaburzenia
funkcji poznawczych i choroby wspétistniejace, ale najsil-
niejszym predyktorem braku przestrzegania zalecen jest
liczba przyjmowanych lekéw [672]. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne nalezy stosowac ostroznie, a dawkowanie
dostosowac indywidualnie (np. w niektérych przypadkach
dawke kolchicyny nalezy zmniejszy¢ o potowe) i zwrdci¢
uwage na monitorowanie zaburzen czynnosci nerek oraz
interakcje lekowe.

12.5. Aktywnos¢ fizyczna w miokardialno-
-osierdziowym zespole zapalnym
Pacjentom z aktywnym IMPS zaleca sie ograniczenie ak-
tywnosci fizycznej. Sugeruje sie, ze wysitek fizyczny moze
nasila¢ zapalenie miesnia sercowego i osierdzia poprzez
kilka mechanizméw zaleznych od tachykardii. Znaczenie
kontroli czestosci akgji serca potwierdzono w badaniach
obserwacyjnych, w ktérych empiryczne stosowanie (3-ad-
renolitykéw u pacjentéw z zapaleniem osierdzia poprawito
kontrole objawéw [274]. We wczesniejszych zaleceniach
rozrézniano sportowcdw i osoby nieuprawiajace sportu,
arbitralnie zalecajac zaprzestanie wysitku na okres 3 do
6 miesiecy. Niniejsza grupa robocza zaleca podejscie indy-
widualne, oparte na czasie remisji. Catkowita remisja klinicz-
na u sportowcéw i 0séb nieuprawiajacych sportu wymaga
normalizacji objawéw, biomarkeréw i badan obrazowych.
W ostrej fazie zapalenia miesnia sercowego pacjen-
tom zaleca sie catkowity odpoczynek, poniewaz wysitek
fizyczny wigze sie z arytmiami i ryzykiem SCD. Aby oceni¢
remisje, nalezy monitorowa¢ powrét do zdrowia, w tym
ocene kliniczng, kontrole rytmu serca, analize laboratoryj-
na oraz obrazowanie multimodalne (patrz tab. 15). Nalezy
opracowac spersonalizowany plan ¢wiczen, dostosowany
do pacjenta (sportowcy, osoby nieuprawiajace sportu)
i rodzaju aktywnosci.

12.5.1. Wptyw ograniczenia ¢wiczen

na zdrowie psychiczne

Ograniczenie ¢wiczen fizycznych moze wptywac na zdro-
wie psychiczne pacjentéw, zwhaszcza dzieci i mtodych
dorostych, oraz prowadzi¢ do frustracji, smutku i depresji.
Decyzje o powrocie do aktywnosci nalezy podejmowac
wspolnie, biorac pod uwage stosunek ryzyka do korzysci
w kazdym przypadku.

Tabela zalecen 26. Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej w zapaleniu miesnia sercowego/zapaleniu osierdzia (patrz tab. danych nauko-

wych 26)

Po IMPS zaleca sie ograniczenie wysitku fizycznego do czasu remisji, przez co najmniej 1 miesigc, u sportowcéw

| C

i 0s6b nieuprawiajgcych sportu, stosujgc indywidualne podejscie w celu przyspieszenia powrotu do zdrowia

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skrot: IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny
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Tabela zalecen 27. Zalecenia dla zespotéw wielodyscyplinarnych w miokardialno-osierdziowych zespotach zapalnych

(patrz tab. danych naukowych 27)

Zalecenie m Poziom"

W przypadku pacjentow z IMPS wysokiego ryzyka lub z powikfaniami zaleca sie przeprowadzenie rozmowy

z zespotem wielodyscyplinarnym w osrodku referencyjnym w celu zapewnienia postepowania dostosowanego | C

do pacjenta [375, 673]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skrét: IMPS, miokardialno-osierdziowy zespét zapalny

Kardiolog Kliniczny
Specijalista
kardiologii obrazowej Patomorfolog
N Kardiolo
Elektrofizjolog interwengcyjny
Zespot
Specijalista wielodyscyplinarny
intensywnej terapii IMPS: Kardio/
kardiologicznej /torakochirurg
1
Immunolog/
/reumatolog Psycholog
Specjalista chorob Genetyk
zakaznych

Rycina 20. Zespoty wielodyscyplinarne w leczeniu miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego

2Petny zesp6t — dostosowany do konkretnego przypadku

12.6. Zespoty wielodyscyplinarne w leczeniu
miokardialno-osierdziowego zespotu zapalnego
Zaleca sie konsultacje zespotu wielodyscyplinarnego
w przypadkach IMPS wysokiego ryzyka. Zespét powinien
sie sktada¢ z kardiologa klinicznego, specjalisty obrazo-
wania CMR ze specjalizacja w IMPS, patologa ze specja-
lizacja w chorobach ukfadu krazenia oraz dodatkowo,
w zaleznosci od przypadku, reumatologa (lub immunolo-
ga klinicznego), specjalisty choréb zakaznych, genetyka
(lub kardiologa ze specjalizacjg w genetyce), kardiologéw
interwencyjnych (w tym elektrofizjologéw) oraz specja-
listy intensywnej terapii kardiologicznej. Nastepnie, gdy
rozwazane sg metody interwencyjne lub chirurgiczne,
nalezy dofaczyc kardiochirurga. Wiecej szczeg6téw przed-
stawiono na rycinie 20. Niezwykle wazne jest, aby lekarze
rozwijali kompetencje i umiejetnosci w zakresie IMPS, co

umozliwi terminowa diagnoze i terapie pacjentéw, po-
niewaz w praktyce klinicznej czesto wystepuja postacie
mieszane. Zaangazowanie pacjenta jest wazne, zwtaszcza
ze brakuje danych na poparcie wspélnego podejmowania
decyzji [375, 673, 674].

13. PORADY DLA PACJENTOW
W przypadku IMPS wymagana jest specjalistyczna edu-
kacja pacjentéw. Informacja powinna dotyczy¢ etiologii,
uzasadnienia leczenia, mozliwych powiktan i rokowania.
Miokardialno-osierdziowy zespdt zapalny dotyczy mto-
dych pacjentéw i moze powaznie wptynac na jakos¢ ich
zycia. Nalezy udzieli¢ szczegbétowych porad dotyczacych
potrzeby odpoczynku w ostrej fazie choroby oraz czasu
powrotu do aktywnosci fizycznej i pracy, a takze korzy-
sci i ryzyka zwigzanego z indywidualnie dobrang terapia
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immunosupresyjng lub immunomodulujaca oraz infor-
macji o tym, kiedy nalezy sie skontaktowac z zespotem
wielodyscyplinarnym. Porady muszg by¢ dostosowane do
konkretnej sytuacji spotecznej. Nalezy uzywac odpowied-
niego jezyka, uwzgledniajacego poziom wyksztatcenia
pacjenta. Preferowane sa wyjasnienia z wykorzystaniem
ilustracji. Nalezy uwaza¢, aby niepotrzebnie nie pogtebia¢
leku u chorego. Dodatkowe informacje i porady dla pacjen-
téw z IMPS znajduja sie w Suplemencie online w rozdziale 8,
narycinie S6 i w tabeli S17. Opracowano réwniez oddzielny
dokument poswiecony pacjentom.

14. OSRODKI REFERENCYJNE TRZECIEGO
STOPNIA DLA MIOKARDIALNO-
-OSIERDZIOWEGO ZESPOLU ZAPALNEGO:
CHARAKTERYSTYKA | ZAKRES DZIALAN

14.1. Osrodki referencyjne trzeciego stopnia
Osrodki referencyjne trzeciego stopnia to duze, renomo-
wane placéwki opieki zdrowotnej, w ktérych mieszcza
sie specjalistyczne oddziaty kardiologiczne, wyposazone
w sprzet do opieki nad pacjentami zIMPS. Wiodace placow-
ki sg znane ze swojej wiedzy eksperckiej i czesto zajmujg
sie pacjentami z chorobami ztozonymi [674]. Takie osrodki
majg znaczace doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu
zapalenia miesnia sercowego i zapalenia osierdzia oraz
aktywnie uczestnicza w badaniach klinicznych. Powin-
ny stanowi¢ miejsce pierwszego wyboru w przypadku
skomplikowanych przypadkéw, ktérych nie moga leczy¢
placéwki regionalne. Osrodki referencyjne wykonujace
biopsje endomiokardialng zapewniajace przeprowadze-
nie dogtebnej analizy prébek EMB, w tym immunochemii
i badan molekularnych, powinny zosta¢ wyznaczone na
poziomie regionalnym lub krajowym.

14.2. Miokardialno-osierdziowy zespot zapalny

w osrodkach regionalnych

Wiekszo$¢ niepowiktanych przypadkéw moze by¢ leczo-
na w o$rodkach regionalnych, a w zaleznosci od systemu
opieki zdrowotnej, niektdére rowniez w trybie ambulatoryj-
nym. Kluczowym czynnikiem jest jednak lokalna wiedza
specjalistyczna. Jednoczesnie osoby z ciezszym zespotem
zapalnym moga wymagac leczenia w szpitalu lub o$rod-
ku trzeciego stopnia referencyjnosci, ktéry dysponuje
zaawansowanymi mozliwosciami obrazowania multimo-
dalnego i dostepem do nowych lekéw [674].

14.3. Model ,,05-szprychy” (hub-and-spoke)

Osrodki referencyjne powinny zapewnia¢ opieke na
wszystkich poziomach i stosowa¢ model ,0$-szprychy”.
Niezaleznie od miejsca swiadczenia opieki celem jest utrzy-
manie komunikacji i wspdtpracy na wszystkich poziomach
systemu opieki zdrowotnej. Model ,0$-szprychy” ma na
celu utatwienie pacjentom dostepu do odpowiedniego
poziomu opieki, promowanie koordynacji opiekii poprawe
jakosci opieki nad wszystkimi pacjentami z IMPS [674, 675].

14.4. Praca zespotowa, kompetencje

i postep w technikach obrazowania

Stworzenie wspétczesnego, wielodyscyplinarnego zespotu
wymaga znajomosci najnowszych postepéw w technikach
obrazowania, a takze opartych na danych naukowych
strategii dotyczacych leczenia farmakologicznego, inter-
wencyjnego i chirurgicznego [63, 674-676]. Tradycyjna
organizacja wydziatéw akademickich i oddziatéw szpital-
nych, czesto dziatajacych w izolacji, utrudnia spetnienie
wymagan dotyczacych chordb, ktére wymagaja umiejet-
noscii wspotdziatania zréznicowanego panelu ekspertow.
Osrodki powinny wspiera¢ kompleksowa strukture zespo-
tu, ktéra zacheca do regularnej, ciggtej komunikacji miedzy
jego wszystkimi jej cztonkami. Rola o$rodkéw trzeciego
stopnia referencyjnosci prowadzonych przez lekarzy w po-
réwnaniu z jednostkami prowadzonymi przez pielegniarki
powinna by¢ dalej badana [674, 675] w zwigzku z rosnaca
liczba i ztozonoscia pacjentéw oraz przydatnoscia seryjne-
go oznaczania markeréw zapalnych i wykonywania badan
obrazowych serca, nawet w warunkach ambulatoryjnych.

15. KLUCZOWE INFORMACIJE

W spotecznosci medycznej rosnie Swiadomosc¢ catego
spektrum IMPS. Opiera sie to na gtebszym zrozumieniu,
prowadzacym do bardziej systematycznej oceny, a takze
na wiekszej ilosci danych dostarczanych przez badania
prospektywne. Chociaz te zagadnienia byty badane od
pewnego czasu, pandemia COVID-19 byta gtéwnym im-
pulsem do zwiekszenia swiadomosci dotyczacej tego
spektrum choréb. Zaawansowane technologie obrazowa-
nia multimodalnego, w tym CMR, umozliwiaja spersonali-
zowane podejscie diagnostyczne i terapeutyczne. Istotng
zmiang w paradygmacie diagnostycznym jest mozliwosc
postawienia pewnej diagnozy klinicznej za pomoca nie-
inwazyjnego obrazowania multimodalnego (CMR w przy-
padku zapalenia miesnia sercowego), podczas gdy EMB
pozostaje wazna w wybranych przypadkach o $rednim
i wysokim ryzyku, zwtaszcza gdy konieczna jest terapia
celowana, oparta na okres$lonym obrazie histologicznym
lub ustalonej etiologii.

15.1. Etiologia

Miokardialno-osierdziowy zesp6t zapalny to spektrum
choréb zapalnych o kilku wspélnych przyczynach, zaréw-
no zakaznych, jak i niezakaznych, ktére moga dotyczy¢
miesnia sercowego (zapalenie miesnia sercowego) lub
osierdzia (zapalenie osierdzia) w postaciach izolowanych
lub wystepujacych w potaczeniu.

15.2. Obraz kliniczny i rozpoznanie

W duzym odsetku przypadkéw zapalenie miesnia serco-
wego i zapalenie osierdzia objawiajg sie bélem w klatce
piersiowej i zazwyczaj zachowang funkcja obu komér
z dobrym rokowaniem. W przypadku zapalenia miesnia
sercowego powikfane postacie obejmuja ciezka HF i zabu-
rzenia rytmu serca. Niemniej jednak formy niepowiktane
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moga réowniez prowadzi¢ do powiktan zagrazajacych
zyciu, cho¢ rzadszych, i dlatego réwniez moga wymagac
szybkiego leczenia. W przypadku zapalenia osierdzia
powiktane postacie obejmujg te z przewlektym lub na-
wracajacym przebiegiem. Wiele sytuacji z uporczywymi
objawami moze wykazywac cechy zaciskania, ktére moga
by¢ odwracalne po zastosowaniu odpowiedniego leczenia
farmakologicznego. Rozpoznanie przypadkéw niskiego
ryzyka opiera sie na ocenie klinicznej, obejmujacej EKG
i biomarkery, z nieinwazyjnym potwierdzeniem rozpozna-
nia na podstawie danych na obecnos¢ stanu zapalnego,
uzyskanych za pomocg obrazowania multimodalnego
(gtéwnie echokardiografii i rezonansu magnetycznego).
Biopsja endomiokardialna jest zalecana w przypadkach
Sredniego i wysokiego ryzyka, na podstawie decyzji po-
dejmowanejindywidualnie, tylko wtedy, gdy oczekuje sig,
ze wyniki zmienig sposéb postepowania.

15.3. Leczenie

Leczenie niepowiktanego IMPS jest empiryczne i ma na
celu kontrole objawéw oraz zapobieganie powiktaniom.
Leki przeciwzapalne i kolchicyna sa skuteczne wtagodze-
niu bélu w klatce piersiowej, natomiast dalsze postepo-
wanie terapeutyczne powinno by¢ zgodne z wytycznymi
dotyczacymi okreslonych postaci powiktanych. W przy-
padku zidentyfikowania okreslonej przyczyny leczenie
powinno by¢ ukierunkowane na chorobe podstawowa.
We wszystkich przypadkach IMPS zaleca sie ograniczenie
aktywnosci fizycznej w fazie ostrej, natomiast powrét do
pracy i aktywnos¢ fizyczna nalezy indywidualnie dostoso-
wac do czasu remisji klinicznej.

15.4. Rokowanie

Rokowanie w IMPS jest zréznicowane. U wiekszosci pa-
cjentéw zgtaszajacych sie z bdlem w klatce piersiowej jest
ono pomysine, chociaz nawroty, zwfaszcza w przypadku
zapalenia osierdzia, moga powaznie oddziatywac na jakos¢
zycia pacjentéw i wymagac dtugoterminowej obserwacji.
U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego powiktanym
HF i zaburzeniami rytmu serca konieczne jest postepowa-
nie indywidualne. Tacy chorzy wymagaja dtugoterminowe;j
obserwacji, czesto przez cate zycie.

15.5. Zespot wielodyscyplinarny

Leczenie pacjentéw z IMPS powinno by¢ zazwyczaj pro-
wadzone przez zesp6t wielodyscyplinarny, ktéry jest do-
stosowany do potrzeb konkretnego pacjenta. Zesp6t ten
powinien skfadac sie zréznych klinicystéw, z ktérych kazdy
posiada wiedze specjalistyczng w zakresie choréb ukfadu
krazenia (np. specjalisci w dziedzinie obrazowania, pato-
log, reumatolog, specjalista choréb zakaznych, genetyk,
kardiolodzy interwencyjni, specjalisci intensywnej terapii
i chirurdzy). Niezwykle wazne jest, aby lekarze rozwijali
kompetencje i umiejetnosci w zakresie zapalenia mie-
$nia sercowego i osierdzia, co umozliwi szybka diagnoze

i leczenie pacjentéw, poniewaz w praktyce klinicznej cze-
sto wystepuja formy mieszane.

16. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH

W dziedzinie IMPS istniejg znaczne luki w wiedzy we
wszystkich aspektach, od patogenezy po terapie. Jednak
rosngca swiadomos¢ przyczynita sie do licznych toczacych
sie badan. Postep w obrazowaniu multimodalnym umoz-
liwit bardziej kompleksowe i nieinwazyjne zrozumienie
przebiegu choroby, otwierajac droge do terapii dostosowa-
nej do pacjenta. Pomimo tych postepéw brakuje szeroko
zakrojonych, prospektywnych badan wieloosrodkowych
z predefiniowanymi celami leczenia. Te luki w wiedzy sg
szczegdlnie wyrazne w przypadku choréb przewlektych,
atakze w okreslonych grupach pacjentéw, takich jak dzie-
ci, kobiety w wieku rozrodczym, kobiety w ciazy, kobiety
karmiace piersia i osoby starsze.

Kolejnym wyzwaniem jest kwestia powrotu do pracy
i aktywnosci fizycznej, poniewaz istnieje potrzeba po-
dejscia dostosowanego do pacjenta, uwzgledniajgcego
indywidualne ryzyko. Wnioski wyciagniete zinnych choréb
powinny prowadzi¢ do mniej restrykcyjnych wytycznych
niz wczesniejsze zalecenia.

16.1. Zapalenie miesnia sercowego

Wiedza na temat zapalenia migsnia sercowego znaczaco sie
poszerzyta w ostatnich latach, w miare jak rézne patome-
chanizmy s corazlepiej poznane. Pojawity sie wyniki badan
dotyczacych réznych jego postaci, miedzy innymi wirusowe;j,
toksycznej (w tym zwigzanej z chemioterapia) oraz wynikaja-
cej z choréb uktadowych, co pozwolito na zaproponowanie
bardziej ukierunkowanych strategii terapeutycznych. Ko-
nieczne sg jednak dalsze badania nad specyficzng terapig
oparta na zaawansowanych metodach diagnostycznych.

Niemniej jednak, szczegélne wyzwanie w przypadku
zapalenia miesnia sercowego wigze sie z niskg czestoscig
powikfan i wysokim wskaznikiem spontanicznej remisji.
W konsekwencji badania kliniczne dotyczace terapii far-
makologicznej mogga by¢ niewystarczajace do oceny kli-
nicznych korzysci leczenia ze wzgledu na mata liczebno$¢
préb. Ponadto w zapaleniu miesnia sercowego wiele terapii
przeciwwirusowych jest stosowanych poza wskazaniami
i brak jest odpowiednich badan klinicznych.

Obecnie wsrod kardiopatologdéw trwaja dyskusje na
temat ilosciowych kryteriow immunohistochemicznych
w diagnostyce LM, niezbednych do opracowania bardziej
precyzyjnych kryteriéw w EMB.

Co wiecej, konieczne jest lepsze zrozumienie patoge-
netycznej i prognostycznej roli wiremii, w tym rozréznienie
pomiedzy zakazeniem aktywnym/przyczynowym vs. uta-
jonym/niezwigzane z zespotem zapalnym.

Dodatkowo rola predyspozycji genetycznych w nawra-
cajacych zapaleniach mie$nia sercowego nie jest do konca
wyjasniona. Badania takie sa w toku, co zmienia klasyfikacje
choroby i moze wptywac na przyszte Sciezki terapeutyczne.
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Mozna spodziewac sie wzrostu liczby ,naktadajacych sie”
schorzen, zwtaszcza DCM i ARVC, co moze zmieni¢ nasze
rozumienie choroby w przysztosci.

Oznacza to, ze konieczne sg dalsze badania dotyczace
rokowania i stratyfikacji ryzyka SCD.

16.2. Zapalenie osierdzia
Istniejg znaczne luki w wiedzy na temat zindywidualizowa-
nego leczenia i patogenezy réznych rodzajéw zapalenia
osierdzia, a takze dotyczace zrozumienia interakcji miedzy
podtozem genetycznym, stanem zapalnym i mechanizma-
mi autoimmunologicznymi. Lepsza wiedza na temat pato-
genezy nawrotdw moze réwniez pomdc w opracowaniu
bardziej ukierunkowanych i zindywidualizowanych terapii.
Podtoze genetyczne wymaga dalszej oceny w ztozonych
i nawracajacych przypadkach zapalenia osierdzia i moze by¢
pomocne w wyjasnieniu mechanizmoéw prowadzacych do
tych postaci. Nalezy réwniez rozwazyc¢ i oceni¢ nowe opcje
terapeutyczne w badaniach klinicznych obejmujacych
pacjentéw z bardziej skomplikowanym, nawracajacym
lub przewlektym przebiegiem choroby, aby opracowac
zindywidualizowane i skuteczne podejscie terapeutyczne.
Istotnym wyzwaniem pozostaje leczenie pacjentéw
niereagujacych na kolchicyne i leki anty-IL-1, a takze
wyjasnienie mechanizméw prowadzacych do zaleznosci
utrzymania stabilnej remisji klinicznej od lekéw, takich jak
kortykosteroidy i leki anty-IL-1.

Tabela 19. ,Co robi¢?”i,Czego nie robi¢?”

Konieczne sg rowniez dalsze badania w celu okreslenia
znaczenia prognostycznego przetrwatego LGE osierdzia.

Istnieje ograniczona liczba danych dotyczacych opty-
malnego czasu powrotu do pracy i aktywnosci fizycznej,
co wskazuje, ze dalsze badania kliniczne lub obserwacyjne
w tym zakresie sg niezbedne.

17.ROZNICE MIEDZY PLCIAMI
Istnieje ograniczona liczba opublikowanych danych na ten
temat. Od wczesnych lat zycia miokardialno-osierdziowy
zespot zapalny wydaje sie dotyka¢ czesciej mezczyzn
niz kobiety. Zapalenie miesnia sercowego powiktane VA
wystepuje czesciej u mezczyzn. U kobiet wiekszy odse-
tek przypadkéw dotyczy postaci z innymi powiktaniami,
atakze czesciej rozpoznawane sg uktadowe choroby auto-
immunologiczne. Zostato to oméwione w odpowiednich
rozdziatach. Postepowania diagnostyczne sa podobne,
ale nalezy zachowa¢ ostroznos¢ przy stosowaniu norm
poszczegdlnych parametréw, zwtaszcza w badaniach obra-
zowych. Leczenie powinno by¢ odpowiednio dostosowane
u kobiet w wieku rozrodczym, w ciazy i w okresie laktacji
(wiecej szczegotédw podano w poszczegdlnych rozdziatach).

18.,,CO ROBIC?”1,CZEGO NIE ROBIC?” —
PRZEStANIA ZWYTYCZNYCH
Tabela 19 zawiera liste wszystkich zalecen klasy | i klasy Il
z wytycznych wraz z poziomem ich wiarygodnosci.

Zalecenia dotyczace oceny klinicznej zapalenia miesnia sercowego i zapalenia osierdzia

i echokardiografie, jest zalecana u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem zapalenia miesnia sercowego i/lub zapalenia

osierdzia w celu wstepnej oceny diagnostycznej

Petna ocena kliniczna, obejmujaca wywiad, badanie fizykalne, przeswietlenie klatki piersiowej, biomarkery, EKG

Rezonans magnetyczny serca (CMR) jest zalecany u pacjentéw z klinicznym podejrzeniem zapalenia miesnia serco-
wego (z zastosowaniem zaktualizowanych kryteriéw LLC) i/lub zapaleniem osierdzia w celu nieinwazyjnej diagnostyki

nasilenia zapalenia

U pacjentéw z zapaleniem osierdzia wysokiego ryzyka zaleca sie przyjecie do szpitala w celu monitorowania i leczenia

U pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego o umiarkowanym lub wysokim ryzyku zaleca sie przyjecie do szpitala

w celu monitorowania i leczenia

Biopsja endomiokardialna (EMB) jest zalecana u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego wysokiego ryzyka i/lub
niestabilnoscig hemodynamiczna i/lub u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego $redniego ryzyka, nieodpowia-
dajacych na konwencjonalne leczenie, w celu wykrycia okreslonego podtypu histologicznego i/lub genomu wirusa

umozliwiajgcych leczenie przyczynowe

Koronarografia lub tomografia komputerowa naczyn wiencowych (w zaleznosci od prawdopodobienstwa kliniczne-
go) jest zalecana u pacjentow z IMPS, jesli podejrzewa sie ostry zespot wiencowy, celem wykluczenia zwezenia tetnic

wiencowych

Rutynowe badania serologiczne nie sg zalecane u pacjentdw z zapaleniem mie$nia sercowego i/lub zapaleniem osier-
dzia w celu oceny etiologii wirusowej, z wyjgtkiem wirusowego zapalenia watroby typu C, HIV i boreliozy

Zalecenia dotyczace badan genetycznych

Zaleca sie zebranie wywiadu rodzinnego, w tym sporzadzenie rodowodu (pedigree) u pacjentéw z nawracajgcym
IMPS, aby uzyska¢ wskazdwki dotyczace etiologii choroby, okredli¢ wzor dziedziczenia i zidentyfikowac krewnych

narazonych na ryzyko
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Zalecenia dotyczace stosowania obrazowania metoda rezonansu magnetycznego serca
Zapalenie miesnia sercowego

CMR jest zalecany u pacjentéw z podejrzeniem zapalenia migsnia sercowego w celu ustalenia rozpoznania klinicznego
i okreslenia charakteru ostrego uszkodzenia miokardium, w tym oceny obrzeku, niedokrwienia i martwicy/witdknie-

nia/blizn
W obserwacji odlegtej CMR jest zalecany co najmniej w ciggu pierwszych 6 miesiecy u pacjentdw z zapaleniem mie-

$nia sercowego w celu oceny procesu gojenia (zakonczone, trwajace), stratyfikacji ryzyka i spersonalizowania terapii
oraz umozliwienia powrotu do ¢wiczen

Zapalenie osierdzia

CMR jest zalecany u pacjentdéw z podejrzeniem zapalenia osierdzia, gdy nie mozna ustali¢ rozpoznania na podstawie

kryteridw klinicznych w celu identyfikacji pogrubienia osierdzia, obrzeku, LGE oraz oceny utrzymywania sie aktywnego
zapalenia podczas obserwacji w wybranych przypadkach

Zalecenia dotyczace tomografii komputerowej
CT jest zalecana do oceny grubosci osierdzia, zwapnien, struktur dodatkowych i sekwestracji ptynu, a takze wspofist-
niejacych chordb optucnej i ptuc oraz nieprawidtowosci klatki piersiowej

Zalecenia dotyczace biopsji endomiokardialnej
EMB jest zalecana u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego wysokiego ryzyka i/lub niestabilnoscig hemody-
namiczna i/lub u pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego Sredniego ryzyka, niereagujgcym na konwencjonalne
leczenie, w celu wykrycia okreslonego podtypu histologicznego i oceny obecnosci genomu wirusowego

Zalecenia dotyczace wykonywania sekcji zwtok
Zaleca sie przeprowadzenie kompleksowej sekcji zwtok u wszystkich pacjentéw w wieku <50 lat z SCD w celu oceny
wystepowania ostrego zapalenia miesnia sercowego jako przyczyny oraz identyfikacji potencjalnych dziedzicznych
choréb serca

Zaleca sie zachowanie prébek nadajacych sie do ekstrakcji DNA i konsultacje z kardiologiem w przypadkach SCD,

gdy podejrzewa sie przyczyne dziedziczng lub gdy przyczyna zgonu pozostaje niewyjasniona

Zalecenia dotyczace leczenia zapalenia miesnia sercowego

Leczenie HF
Zaleca sie przestrzeganie wytycznych ESC dotyczacych HF w przypadkach zapalenia miesnia sercowego z dysfunkcjg

skurczowa lewej komory i/lub HF w celu ztagodzenia objawéw i poprawy funkgji lewej komory
Terapia immunosupresyjna
Rutynowe stosowanie leczenia immunosupresyjnego nie jest zalecane w ostrym zapaleniu miesnia sercowego

z zachowang funkgjg lewej komory, poniewaz nie wykazato ono korzysci

Zalecenia dotyczace leczenia farmakologicznego zapalenia osierdzia

Kolchicyna jest zalecana jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentdéw z zapaleniem osierdzia jako uzupetnienie terapii
ASA/NLPZ lub kortykosteroidami w celu zmniejszenia ryzyka nawrotéw
Leki anty-IL-1 (anakinra lub rilonacept) sg zalecane u pacjentéw z nawracajacym zapaleniem osierdzia po niepowo-

dzeniu terapii pierwszego rzutu i kortykosteroidéw oraz przy podwyzszeniu stezenia biatka C-reaktywnego w celu
zmniejszenia ryzyka nawrotéw i umozliwienia odstawienia kortykosteroidéw
Duze dawki ASA lub NLPZ z inhibitorami pompy protonowej sg zalecane jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentéw

z zapaleniem osierdzia w celu kontrolowania objawdw i zmniejszenia ryzyka nawrotéw

Kortykosteroidy nie sa zalecane jako pierwsza opcja terapeutyczna u pacjentéw z zapaleniem osierdzia bez szczegél-
nych wskazan

Zalecenia dotyczace technik interwencyjnych, w tym wspomagania krazenia w zapaleniu miesnia sercowego

Zaleca sie szybka i specjalistyczng konsultacje z zespotem wstrzasowym (Shock Team) w przypadku pacjentéw z za-

paleniem miesnia sercowego z niestabilnosciag hemodynamiczna, w celu podjecia decyzji o koniecznosci eskalacji do
MCS i ustalenia dfugoterminowego planu leczenia

Zalecenia dotyczace technik interwencyjnych w zapaleniu osierdzia

Perikardiocenteza (pod kontrolg echokardiografii, tomografii komputerowej lub fluoroskopii) jest zalecana w przypad-

ku tamponady serca, podejrzenia bakteryjnego lub nowotworowego zapalenia osierdzia lub objawowej umiarkowanej C
do duzej ilosci ptynu w osierdziu, utrzymujacej sie pomimo leczenia farmakologicznego

U pacjentéw z ptynem w osierdziu, gdy przezskérna perikardiocenteza nie jest mozliwa lub w przypadku ropnego c
wysieku osierdziowego, zaleca sie chirurgiczny drenaz osierdzia, aby catkowicie usuna¢ ptyn i zapobiec zaciskaniu

U pacjentéw z nawracajacym ptynem w osierdziu pomimo leczenia farmakologicznego zaleca sie wykonanie chirur- c

gicznego okienka optucnowo-osierdziowego
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Zalecenia dotyczace leczenia chirurgicznego

U pacjentéw z przewlektym zaciskaniem osierdzia lub przetrwatym zaciskajacym zapaleniem osierdzia pomimo leczenia
farmakologicznego zaleca sie chirurgiczng perikardiektomie w celu zmniejszenia objawdw i poprawy przezywalnosci
U pacjentéw z zaciskaniem osierdzia i ciezka niedomykalnoscig zastawki trojdzielnej zaleca sie naprawe zastawki

+

tréjdzielnej w celu zmniejszenia objawdw i poprawy przezywalnosci
Zalecenia dotyczace postepowania w zaburzeniach rytmu serca i zapobiegania nagtej Smierci sercowej
w zapaleniu miesnia sercowego

ICD w zapaleniu migsnia sercowego — profilaktyka wtérna
Implantacja ICD jest zalecana u pacjentdw z nieaktywnym zapaleniem miesnia sercowego i hemodynamicznie nietole-

.

rowanym utrwalonym VT w celu zapobiegania SCD
Zalecenia dotyczace stratyfikacji ryzyka, powiktan i wynikéw leczenia miokardialno-osierdziowego
zespotu zapalnego

U wszystkich pacjentdw z zapaleniem miesnia sercowego zaleca sie obserwacje obejmujaca ocene kliniczna, biomar-

kerys, EKG, prébe wysitkowa, monitorowanie Holtera, EKG, echokardiografie i CMR w ciggu 6 miesiecy od poczatko- C
wej hospitalizacji w celu zidentyfikowania potencjalnej progresji lub nowych czynnikdw ryzyka [62]

U pacjentéw z powiktanym zapaleniem miesnia sercowego zaleca sie dtugoterminowg obserwacje w celu zidentyfiko- e
wania potencjalnej progresji lub nowych powiktan

U pacjentéw z przetrwatym lub nawracajagcym zapaleniem osierdzia zaleca sie dtugoterminowg obserwacje w celu c

zidentyfikowania potencjalnej progresji i nowych powiktan

Zalecenia dotyczace olbrzymiokomoérkowego zapalenia mige$nia sercowego
EMB jest zalecana u pacjentéw z podejrzeniem GCM z powodu niewyjasnionej, nowo powstatej HF, trwajacej do
2 tygodni, zwigzanej z prawidtowa lub powiekszong LV, nowo wystepujgcymi VA, AVB Il lub Il stopnia lub brakiem
odpowiedzi na standardowa terapie w ciggu 1 - 2 tygodni w celu umozliwienia wczesnego rozpoczecia swoistego
leczenia

U pacjentéw z rozpoznanym GCM zaleca sie skojarzone leczenie immunosupresyjne

-

Zalecenia dotyczace zapalenia miesnia sercowego w sarkoidozie

Diagnoza

Rozpoznanie CMR, z wykorzystaniem technik réznicowania tkanek, jest zalecane u pacjentdéw z podejrzeniem CS
w celu oceny stanu zapalnego i zajecia miesnia sercowego
Badanie '8F-FDG-PET jest zalecane w diagnostyce, w tym do wykrywania stanu zapalnego, a takze do monitorowania

i oceny odpowiedzi terapeutycznej u pacjentow z CS

Terapia

Implantacja ICD jest zalecana u pacjentdw z CS i utrzymujaca sie arytmia komorowa (VT/VF) lub po zatrzymaniu
krazenia w celu zapobiegania SCD

Implantacja ICD jest zalecana u pacjentéw z CS i LVEF <35% w celu zapobiegania SCD

|

Zalecenia dotyczace zapalenia miesnia sercowego zwigzanego z inhibitorami immunologicznych
punktéw kontrolnych

Zaleca sie przeprowadzenie badan diagnostycznych w ciggu 24 godzin u pacjentéw z podejrzeniem zapalenia miesnia
sercowego wywotanego przez ICl w celu szybkiego rozpoczecia leczenia
Zaleca sie natychmiastowe odstawienie ICl i wdrozenie kortykosteroidéw w duzych dawkach u pacjentéw z zapale-

+

niem miednia sercowego zwigzanym z ICl w celu zatrzymania reakgji zapalnej i ustabilizowania stanu pacjenta

Zalecenia dotyczace kardiomiopatii zapalnej

Leczenie HF zgodne z wytycznymi jest zalecane u pacjentéw z kardiomiopatig zapalng w celu poprawy i/lub stabilizacji
czynnosci lewej komory
W przypadku kardiomiopatii zapalnej zaleca sie leczenie nakierowane na lezacg u podtoza chorobe uktadowg

+

Zalecenia dotyczace gruzliczego zapalenia osierdzia

Rozpoznanie i leczenie gruzliczego zapalenia osierdzia i wysieku

Diagnostyczne naktucie osierdzia jest zalecane u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem gruzliczego zapalenia osier-
dzia, gdy rozpoznanie nie zostato potwierdzone w badaniach nieinwazyjnych, w celu identyfikacji czynnika zakaznego
w plynie osierdziowym

E
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Empiryczna farmakoterapia przeciwgruzlicza jest zalecana u pacjentdw z wysiekowym ptynem w osierdziu, mieszka-
jacych na obszarach endemicznych, po wykluczeniu innych przyczyn w celu leczenia tej najbardziej prawdopodobnej
etiologii

Standardowe wielolekowe leczenie przeciwgruzlicze przez 6 miesiecy jest zalecane u pacjentdw z gruzliczym zapale-

niem osierdzia w celu zapobiegania zaciskajgcemu zapaleniu osierdzia
U pacjentéw z gruzliczym zapaleniem osierdzia zaleca sie perikardiektomie, jesli stan kliniczny nie poprawia sie lub

ulega pogorszeniu po 4-8 tygodniach leczenia przeciwgruzliczego
Empiryczne leczenie przeciwgruzlicze nie jest zalecane u pacjentéw mieszkajacych na obszarach nieendemicznych

Zalecenia dotyczace zajecia osierdzia w chorobie nowotworowej

Perikardiocenteza jest zalecana u pacjentéw z tamponadg serca w celu ztagodzenia objawéw i ustalenia rozpoznania
nowotworowego ptynu osierdziowego
Wydtuzony drenaz osierdzia (3-6 dni) jest zalecany u pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem nowotworowe-

go ptynu osierdziowego, aby zapobiec jego nawrotowi
Analiza cytologiczna ptynu osierdziowego jest zalecana u pacjentéw z nowotworowym zapaleniem osierdzia w celu

jago potwierdzenia
Zaleca sie systemowe leczenie przeciwnowotworowe w potwierdzonych przypadkach etiologii nowotworowej w le-

czeniu pierwotnego i wtérnego przerzutowego zajecia osierdzia

Zalecenia dotyczace zespotu po uszkodzeniu serca (PCIS)

Terapia przeciwzapalna jest zalecana u pacjentdéw z PCIS w celu przyspieszenia remisji objawoéw i zmniejszenia ryzyka
nawrotow

Stosowanie antagonistéw IL-1 jest zalecane sie u pacjentéw z opornym PCIS w celu zapobiegania nawrotom i progre-
sji do zaciskania
Duze dawki ASA sa zalecane jako leczenie przeciwzapalne pierwszego wyboru w przypadku zapalenia osierdzia po

zawale miesnia sercowego oraz u pacjentéw, ktorzy juz stosuja terapie przeciwptytkowa

Zalecenia dotyczace ropnego zapalenia osierdzia
Pilna perikardiocenteza i/lub chirurgiczne wytworzenie okienka osierdziowego jest zalecane u pacjentéw z podejrze-
niem ropnego zapalenia osierdzia w celu ustalenia rozpoznania

Zalecenia dotyczace zaciskajacego zapalenia osierdzia

Rozpoznanie

U wszystkich pacjentéw z podejrzeniem zaciskajacego zapalenia osierdzia zaleca sie obrazowanie multimodalne

w celu ustalenia rozpoznania i oceny pogrubienia osierdzia, zwapnien oraz aktywnego zapalenia
Leczenie

-Z
U pacjentéw w stabilnym stanie hemodynamicznym z przemijajgcym lub nowo rozpoznanym zaciskaniem i towarzy-
szacym aktywnym zapaleniem osierdzia zaleca sie leczenie przeciwzapalne, aby zapobiec progresji do przewlektego C
zaciskania i pézniejszej perikardiektomii
C

Perikardiektomia jest zalecana u pacjentéw z przewlektym zaciskaniem, jedli nie wystepuje aktywny stan zapalny lub
leczenie przeciwzapalne nie przynosi poprawy po 3—6 miesigcach

Zalecenia dotyczace cigzy, laktacji i problemow rozrodczych

Kobietom z nawracajacym zapaleniem osierdzia lub zapaleniem migénia sercowego zaleca sie poradnictwo przedkon-
cepcyjne w celu oceny aktywnosci choroby i przegladu leczenia

Po IMPS zaleca sie ograniczenie wysitku fizycznego do czasu remisji, przez co najmniej 1 miesiac, u sportowcow i 0séb

nieuprawiajacych sportu, z zastosowaniem indywidualnego podejécia w celu przyspieszenia powrotu do zdrowia

W przypadku pacjentéw z IMPS wysokiego ryzyka/z powikfaniami zaleca sie przeprowadzenie rozmowy z zespotem .
wielodyscyplinarnym w osrodku referencyjnym w celu zapewnienia postepowania dostosowanego do pacjenta

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ASA, kwas acetylosalicylowy; AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CMR, rezonans magnetyczny serca; CS, sarkoidoza serca; CT, tomografia komputerowa;

DNA, kwas deoksyrybonukleinowy; EKG, elektrokardiogram; EMB, biopsja endomiokardialna; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; '8F-FDG-PET, pozytonowa tomo-
grafia emisyjna z uzyciem ['®F]-fluorodeoksyglukozy; GCM, olbrzymiokomdérkowe zapalenie migsnia sercowego; HF, niewydolnos¢ serca; HIV, ludzki wirus niedoboru
odpornosci; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; ICI, inhibitor immunologicznych punktéw kontrolnych; IL, interleukina; IMPS, miokardialno-osierdziowy zespot
zapalny; LGE, p6zne wzmocnienie gadolinowe; LLC, kryteria Lake Louis; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MCS, mechaniczne wspomaganie krazenia;
NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny; PCIS, zesp6t po uszkodzeniu serca; SCD; nagta $mierc sercowa; VA, arytmie komorowe; VF, migotanie komor; VT, czestoskurcz komorowy
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19. TABELE DANYCH NAUKOWYCH
W internetowym wydaniu ,European Heart Journa
stepniono tabele danych naukowych.

|Il

udo-

20. OSWIADCZENIE O DOSTEPNOSCI
DANYCH
W internetowym wydaniu ,European Heart Journal” udo-
stepniono dane uzupetniajace.

21.INFORMACJA O AUTORACH
Afiliacje autorow/cztonkow Grupy Roboczej: Valenti-
no Collini, Cardiology, Cardiothoracic Department, Santa
Maria della Misericordia University Hospital, Udine, Wto-
chy; Jan Groschel, Charité — Universitatsmedizin Berlin,
cztonek korporacyjny Freie Universitat Berlin i Humbold-
t-Universitat zu Berlin, ECRC Experimental and Clinical
Research Center, Berlin, Niemcy, oraz DZHK (German
Centre for Cardiovascular Research), partner site Berlin,
Berlin, Niemcy, oraz Deutsches Herzzentrum der Charité,
Klinik fur Kardiologie, Angiologie und Intensivmedizin,
Berlin, Niemcy; Yehuda Adler, Sackler Medical School,
Tel Aviv University, Tel Aviv, Izrael; Antonio Brucato, De-
partment of Biomedical and Clinical Sciences, University
of Milano, Fatebenefratelli Hospital, Mediolan, Witochy;
Vanessa Christian (Wielka Brytania), ESC Patient Forum,
Sophia Antipolis, Francja; Vanessa M. Ferreira, Oxford
Centre for Clinical Magnetic Resonance Research (OCMR),
University of Oxford, Oksford, Wielka Brytania; Estelle
Gandjbakhch, Cardiology Departement, Sorbonne Uni-
versité, APHP, Hopital Pitié Salpétriere, Paryz, Francja,
oraz Referral Center for Inherited Cardiac Diseases, APHP,
Hoépital Pitié Salpétriere, Paryz, Francja, oraz Inserm 1166,
IHU ICAN, Paryz, Francja; Bettina Heidecker, Deutsches
Herzzentrum der Charité, Universitdtsmedizin Berlin, Ber-
lin, Niemcy, oraz Berlin Institute of Health (BIH), Charité,
Universitatsmedizin Berlin, Berlin, Niemcy, oraz DZHK
(German Centre for Cardiovascular Research), osrodek
partnerski w Berlinie, Berlin, Niemcy; Mathieu Kerneis,
Sorbonne Université, Paryz, Francja, oraz ACTION Group,
Paryz, Francja, oraz UMRS 1166 Inserm, Paryz, Francja, oraz
Institute of Cardiology, Hopital Pitié-Salpétriére, Assistance
Publique-Hopitaux de Paris (AP-HP), Paryz, Francja; Allan
L. Klein, Center for the Diagnosis of Pericardial Disease,
Department of Cardiovascular Medicine, Heart, Vascular
and Thoracic Institute, Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio,
Stany Zjednoczone; Karin Klingel, Institute for Pathology
and Neuropathology, University Hospital Tuebingen,
Tuebingen, Niemcy; George Lazaros, Cardiology, School
of Medicine, Hippokration General Hospital, National and
Kapodistrian University of Athens, Ateny, Grecja; Roberto
Lorusso, Cardio-Thoracic Surgery, Maastricht University
Medical Centre, Maastricht, Holandia, oraz Cardiovascular
Research Institute Maastricht, Maastricht, Holandia; Elena
G. Nesukay, Department of Non-Coronary Heart Diseases,
Rheumatology and Therapy, National Scientific Center
“The M.D. Strazhesko Institute of Cardiology, Clinical and

Regenerative Medicine”, Kijéw, Ukraina; Kazem Rahimi,
Nuffield Department of Women’s and Reproductive Health,
University of Oxford, Oksford, Wielka Brytania; Arsen D.
Risti¢, Department of Cardiology, University Clinical Center
of Serbia, Belgrad, Serbia, oraz Faculty of Medicine, Belgra-
de University, Belgrad, Serbia; Marcin Rucinski (Polska),
ESC Patient Forum, Sophia Antipolis, Francja; Leyla Elif
Sade, School of Medicine, University of Pittsburgh, Pitts-
burgh, PA, Stany Zjednoczone, oraz Department of Cardio-
logy, University of Pittsburgh Medical Center, Pittsburgh,
PA, Stany Zjednoczone; Hannah Schaubroeck, Intensive
Care Unit, Ghent University Hospital, Ghent, Belgia; Anne
Grete Semb, Department of Research and Innovation,
REMEDY Centre, Diakonhjemmet Hospital, Oslo, Norwegia;
Gianfranco Sinagra, Center for Diagnosis and Treatment
of Cardiomyopathies, Cardiothoracovascular Department,
Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano-Isontina (ASUGI),
University of Trieste, Triest, Wiochy; Jens Jakob Thune, De-
partment of Cardiology, Copenhagen University Hospital
— Bispebjerg and Frederiksberg, Kopenhaga, Dania, oraz
Department of Clinical Medicine, University of Copenha-
gen, Kopenhaga, Dania.

22. DODATEK

Grupa ds. dokumentacji naukowej ESC
Obejmuje recenzentéw dokumentéw i krajowe stowarzy-
szenia kardiologiczne ESC.

Recenzenci dokumentu: Elena Arbelo (Koordynator
Recenzji z ramienia CPG, Hiszpania), Cristina Basso (Ko-
ordynator Recenzji z ramienia CPG, Witochy), Marianna
Adamo (Wtochy), Suleman Aktaa (Wielka Brytania), Enrico
Ammirati (Wtochy), Lisa Anderson (Wielka Brytania), Eloisa
Arbustini (Wtochy), Emanuele Bobbio (Szwecja), Giuseppe
Boriani (Wtochy), Margarita Brida (Chorwacja), Robert A.
Byrne (Irlandia), Alida L.P. Caforio (Wtochy), Gh.-Andrei
Dan (Rumunia), Fernando Dominguez (Hiszpania), Suzan-
ne Fredericks (Kanada), Geeta Gulati (Norwegia), Borja
Ibanez (Hiszpania), Stefan James (Szwecja), Alexander
Kharlamov (Holandia), Sabine Klaassen (Niemcy), Jolanda
Kluin (Holandia), Konstantinos C. Koskinas (Szwajcaria), Petr
Kuchynka (Czechy), Vijay Kunadian (Wielka Brytania), UIf
Landmesser (Niemcy), Gregory Y.H. Lip (Wielka Brytania),
Bernhard Maisch (Niemcy), Federica Marelli-Berg (Wielka
Brytania), Pilar Martin (Hiszpania), John William McEvoy
(Irlandia), Borislava Mihaylova (Wielka Brytania), Richard
Mindham (Wielka Brytania), Inge Moelgaard (Dania), Saidi
A.Mohiddin (Wielka Brytania), Jens Cosedis Nielsen (Dania),
Agnes A. Pasquet (Belgia), Giovanni Peretto (Wtochy), Kal-
liopi Pilichou (Wtochy), Nicolas Piriou (Francja), Eva Prescott
(Dania), Amina Rakisheva (Kazachstan), Bianca Rocca (Wio-
chy), Xavier Rossello (Hiszpania), Anna Sannino (Niemcy),
Franziska Seidel (Niemcy), Felix C. Tanner (Szwajcaria), Wi-
told Zbyszek Tomkowski (Polska), llonca Vaartjes (Holandia),
Sophie Van Linthout (Niemcy), Christiaan Vrints (Belgia),
Romuald Wojnicz (Polska), Katja Zeppenfeld (Holandia).
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Krajowe stowarzyszenia kardiologiczne ESC ak-
tywnie zaangazowane w proces recenzji Wytycznych ESC
dotyczacych postepowania w zapaleniu miesnia serco-
wego i osierdzia:

Albania: Albanian Society of Cardiology, Albana Doko
Banushi; Algieria: Algerian Society of Cardiology, Moham-
med Chettibi; Armenia: Armenian Cardiologists Associa-
tion, Hamayak S. Sisakian; Azerbejdzan: Azerbaijan Society
of Cardiology, Ogtay Musayev; Belgia: Belgian Society of
Cardiology, Bernard P. Paelinck; Bo$nia i Hercegowina:
Association of Cardiologists of Bosnia and Herzegovina,
Alden Begi¢; Bulgaria: Bulgarian Society of Cardiology,
Yvaylo Daskalov; Chorwacja: Croatian Cardiac Society,
Bosko Skoric; Cypr: Cyprus Society of Cardiology, Marios
loannides; Czechy: Czech Society of Cardiology, Tomas
Palecek; Dania: Danish Society of Cardiology, Kasper
Rossing; Egipt: Egyptian Society of Cardiology, Haytham
Soliman Ghareeb; Estonia: Estonian Society of Cardiolo-
gy, Ulvi Hinto; Finlandia: Finnish Cardiac Society, Markku
Kupari; Francja: French Society of Cardiology, Emmanuelle
Berthelot; Grecja: Hellenic Society of Cardiology, Alexan-
dros Kasiakogias; Gruzja: Georgian Society of Cardiology,
Vaja Agladze; Hiszpania: Spanish Society of Cardiology,
Fernando Dominguez; Holandia: Netherlands Society of
Cardiology, Geertruida Petronella Bijvoet; Irlandia: Irish
Cardiac Society, Emer Joyce; Islandia: Icelandic Society of
Cardiology, Inga Jéna Ingimarsdéttir; Izrael: Israel Heart
Society, Sorel Goland; Wtochy: Italian Federation of Cardiol-
ogy, Enrico Fabris; Kazachstan: Association of Cardiologists
of Kazakhstan, Murat Amanzholovich Mukarov; Kirgistan:
Kyrgyz Society of Cardiology, Erkin Mirrakhimov; Kosowo:
Kosovo Society of Cardiology, Ibadete Bytyci; Liban: Leba-
nese Society of Cardiology, Naji J. Abirached; Libia: Libyan
Cardiac Society, Aiman M. Smer; Litwa: Lithuanian Society
of Cardiology, Vaida Mizariene; Luksemburg: Luxembourg
Society of Cardiology, Andrei Codreanu; Lotwa: Latvian So-
ciety of Cardiology, Ginta Kamzola; Macedonia Pétnocna:
National Society of Cardiology of North Macedonia, Irena
Mitevska; Malta: Maltese Cardiac Society, Tiziana Felice;
Maroko: Moroccan Society of Cardiology, Aida Soufiani;
Motdawia: Moldavian Society of Cardiology, Eleonora

Boris Vataman; Niemcy: German Cardiac Society, Bren-
da Gerull; Norwegia: Norwegian Society of Cardiology,
Haavard Ravnestad; Polska: Polish Cardiac Society, Karol
Kaminski; Portugalia: Portuguese Society of Cardiology,
Nuno Cardim; Rumunia: Romanian Society of Cardiology,
Oliviana Geavlete; San Marino: San Marino Society of Cardi-
ology, Emidio Troiani; Serbia: Cardiology Society of Serbia,
Marija Zdravkovic; Sfowacja: Slovak Society of Cardiology,
Marcela Dankova; Stowenia: Slovenian Society of Cardi-
ology, Andreja Cerne Cer¢ek; Syria: Syrian Cardiovascular
Association, Mohammed Yassin Bani Marjeh; Szwajcaria:
Swiss Society of Cardiology, Philip Haaf; Szwecja: Swedish
Society of Cardiology, Gabriel Arefalk;

Turcja: Turkish Society of Cardiology, Baris Kilicaslan;
Ukraina: Ukrainian Association of Cardiology, Sergii
Cherniuk; Uzbekistan: Association of Cardiologists of
Uzbekistan, Amayak Kevorkov; Wegry: Hungarian Society
of Cardiology, Hajnalka Vago; Wielka Brytania: British
Cardiovascular Society, Saidi A. Mohiddin.

Komisja ESC ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej
(CPG): UIf Landmesser (Przewodniczacy; Niemcy), Stefan
James (Wspotprzewodniczacy; Szwecja), Marianna Ada-
mo (Wtochy), Suleman Aktaa ( Wielka Brytania), Folkert
W . Asselbergs (Holandia), Colin Baigent (Wielka Brytania),
Michael A. Borger (Niemcy), Giuseppe Boriani (Wtochy),
Margarita Brida (Chorwacja), Robert A. Byrne (Irlandia),
Estelle Gandjbakhch (Francja), Bettina Heidecker (Niemcy),
Anja Hennemuth (Niemcy), Borja Ibanez (Hiszpania), Peter
Juni (Wielka Brytania), Gregory Y.H. Lip (Wielka Brytania),
John William McEvoy (Irlandia), Borislava Mihaylova (Wielka
Brytania), Inge Moelgaard (Dania), Lis Neubeck (Wielka
Brytania), Eva Prescott (Dania), Bianca Rocca (Wiochy),
Xavier Rossello (Hiszpania), Anna Sannino (Niemcy), Felix
C. Tanner (Szwajcaria), Wojtek Wojakowski (Polska) i Katja
Zeppenfeld (Holandia).

Autor wycofat sie lub brat udziat tylko w czesci procesu
recenzowania: Gerhard Poelzl (Austria)

23. PISMIENNICTWO
Pismiennictwo znajduje sie w ,European Heart Journal”:
Eur Heart J. 2025, doi: 10.1093/eurheartj/ehaf192
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