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Summary Keywords
Introduction. Pericarditis is a rare disorder in children, usually accompanying other pericarditis, pericardial effusion,
inflammatory diseases. chest pain, pericardial drainage,

Aim. The aim of the study was to analyze a clinical presentation and etiology of the
pericarditis in children.

Material and methods. 40 patients, aged 2 months to 17 years old were included
into the study. In all patients ECG, X-ray, echocardiography and basic blood tests were
performed. When suitable additional tests were done: antinuclear and anticardiolipin
antibodies, RF, ASO, troponin, CK and CK-MB, LDH, thyroid hormones, blood cultures,
tests for viral infections and pericardial fluid analysis.

Results. 19 patients were in good general condition, 10 in moderate and 11 in severe
state. 35 children had signs of infection, of those 13 had pneumonia. The leading
symptoms were: fever, chest pain, fatigue, cough, dyspnoea, tachycardia. In 25 pa-
tients the heart was enlarged in a chest X-ray, in 27 ECG abnormalities were found.
Viral etiology was confirmed in 10 patients, bacterial in 3 and auto-immunological
in 4 cases. In single patients pericarditis was caused by trauma, hypothyroidism
and uremia. In 20 cases (50%) etiology was not established. Recurrence occurred
in 4 patients. 13 patients due to risk of tamponade required pericardial drainage.
27 patients were treated conservatively.

Conclusions. Clinical presentation of pericarditis is usually benign, but in about
30% of patients, especially infants and young children, might be severe with threat-
ening cardiac tamponade. Leading symptoms are: chest pain, tachycardia, dyspnoea,
fever. The most common is viral etiology although in 50% of patients the etiology
was not determined.

children

WsTEP czesciej, w okoto 2-6% przypadkdw, co moze swiadczyc o cze-
W krajach wysokorozwinietych zapalenie osierdzia (ZO) sto skagpoobjawowym przebiegu schorzenia (1, 2).
wystepuje stosunkowo rzadko, jego czestos¢ ocenia sie obec- Z0 u dzieci jest najczesciej wtdrne, tylko w okoto 10% przy-
nie na okoto 1/2000-1/800 pacjentéw hospitalizowanych (1). padkdw pierwotne (2, 3). Wsrod przyczyn ZO wymienia sie:
W materiatach sekcyjnych ZO stwierdza sie jednak znacznie  zakazenie (wirusowe, bakteryjne, grzybicze i pasozytnicze),
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choroby o podtozu immunologicznym (choroby tkankitgcznej,
goraczka reumatyczna, choroba Kawasaki, choroba posuro-
wicza, reakcje polekowe, sarkoidoza), zaburzenia metabolicz-
ne (mocznica, skrobiawica, niedoczynnos¢ tarczycy), choroby
nowotworowe (biataczki, chtoniaki, przerzuty nowotworowe,
rzadko nowotwdr pierwotny osierdzia), radioterapie, zabiegi
kardiochirurgiczne i kardiologii interwencyjnej, uraz klatki
piersiowej.

W ostatnich dziesiecioleciach, ze wzgledu na stosowang
antybiotykoterapie i poprawe warunkéw bytowych, ulegta
zmianie zaréwno czestos¢ wystepowania ZO, jak i jego etiolo-
gia. Wyraznie zmniejszyta sie liczba przypadkow bakteryjnego,
azwiaszcza gruzliczego ZO, natomiast relatywnie zwiekszyta
sie czestos¢ wystepowania ZO o etiologii wirusowej, immu-
nologiczneji nowotworowej (3, 4).

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza obrazu klinicznego i etiologii ZO
u pacjentdéw hospitalizowanych w Klinice Kardiologii w latach

1997-2015.
MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 40 dzieci, w tym 26 dziewczat i 14 chtop-
cOw w wieku od 2. m.z. do 17. r.z. (Srednia: 12 lat). W badanej
grupie byto 7 niemowlat, 5 dzieciod 1. do 3. r.z., 4 w wieku przed-
szkolnym i 24 w wieku szkolnym. W latach 1997-1999 hospitali-
zowano 14 dzieci z rozpoznaniem ZO, Srednio 4,7 pacjenta/rok,
natomiast od 2000 roku — 26 pacjentow, czyli srednio 1,73 pa-
cjenta/rok. Do badania nie wtaczono pacjentdw z zespotem
poperikardiotomijnym po operacjach kardiochirurgicznych.

Rozpoznanie ustalono na podstawie zebranych wywiadow,
badania przedmiotowego oraz wynikdw badan dodatkowych.
U wszystkich pacjentow wykonano nastepujace badania labo-
ratoryjne: morfologie krwi ze wzorem odsetkowym krwinek
biatych, OB, CRP, proteinogram, jonogram, oznaczono steze-
nie mocznika, kreatyniny i troponiny | oraz aktywnosc¢ enzy-
mow: transaminaz, dehydrogenazy kwasu mlekowego (LDH),
kinazy kreatynowej (CK i frakcji sercowej CK-MB) w surowicy
krwi, TSH i hormony tarczycy, ASO, czynnik reumatoidalny,
komorki LE i przeciwciata przeciw komadrkom miesnia sercowe-
go (antykardiolipinowe), w niektdrych przypadkach (u wszyst-
kich pacjentow od 2008 r.) przeciwciata przeciwjadrowe ANA
i przeciw leukocytom obojetnochtonnym ANCA. U wiekszosci
pacjentow wykonano badania serologiczne w kierunku zaka-
zen wirusowych oraz posiewy krwi. W uzasadnionych przypad-
kach (wywiad rodzinny i srodowiskowy, inne objawy kliniczne)
wykonywano badania w kierunku zakazenia pratkiem gruzli-
cy (préba tuberkulinowa, Quantiferon). U 13 dzieci poddano
analizie mikrobiologicznej, biochemicznej i histochemicznej
ptyn z worka osierdziowego. Rutynowo wykonywano zdjecie
radiologiczne klatki piersiowej (rtg), badanie elektrokardio-
graficzne (EKG) i badanie echokardiograficzne (Echo-2D). EKG
i Echo-2D serca powtarzano kilkakrotnie podczas leczenia,
w zaleznosci od wskazan klinicznych i w celu monitorowania
przebiegu choroby.

WYNIKI
Przy przyjeciu do Kliniki sposrdd 40 dzieci stan ogolny
19 pacjentow byt dobry, 10 sredni, a 11 pacjentéw przyjeto
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w stanie ciezkim, z objawami niewydolnosci serca. Wsrod pa-
cjentow w stanie dobrym i Srednim przewazaty dzieci w wieku
szkolnym (powyzej 6. r.z.) — 28 pacjentéw. Natomiast wsrod
11 pacjentdw w stanie ciezkim byto 2 niemowlat, 3 dzieci do
3.1.z., 3w wieku przedszkolnym oraz 3 dzieci starszych.

U 35 dzieci przed hospitalizacja stwierdzono objawy in-
fekcji: u 19 objawy zakazenia gornych drog oddechowych
z goraczka do 39°C i kaszlem, a u 2 dzieci réwniez z opryszcz-
ka wargowa. U 2 dzieci stwierdzono ropne zapalenie ucha
srodkowego. Jeden z pacjentow kilka dni przed hospitalizacja
przebyt ptonice. U 13 pacjentow z ZO wspatistniato zapalenie
ptuc, w tym u 2 wystepowaty cechy zakazenia uogélnionego.
Jedno z dzieci kilka dni wczesniej doznato silnego urazu klatki
piersiowej i nadbrzusza. Inne dziecko z biegunka i wymiotami
w wywiadzie zostato przyjete z objawami niewydolnosci nerek.
U jednego pacjenta rozpoznano niedoczynnosc tarczycy.

Dominujacymi objawami podmiotowymi byty: gorgczka,
dusznos$¢, uczucie szybkiego bicia serca (tachykardia), zmniej-
szona tolerancja wysitku i uczucie ogdlnego ostabienia, suchy
kaszel oraz bol w klatce piersiowej zlokalizowany w okolicy
przedsercowej. Natomiast w badaniu przedmiotowym naj-
czedciej stwierdzano: tachykardie, ciche i gtuche tony serca,
poszerzenie granic sttumienia serca oraz powiekszenie watro-
by i sledziony. Szmer tarcia osierdzia wystuchiwano jedynie
U 16 (40%), a tetno paradoksalne wystepowato u 10 (25%) pa-
cjentow. Doktadne dane na temat objawow klinicznych zesta-
wiono w tabeli 1.

W zakresie podstawowych badan laboratoryjnych do-
datnie wskazniki stanu zapalnego w postaci podwyzszonych

Tabela 1. Objawy kliniczne w zaawansowanym okresie
choroby.

Objawy Liczba dzieci
Podmiotowe
goraczka 36
zmniejszona tolerancja wysitku 26
bol w klatce piersiowej 20
dusznos¢ 18
suchy kaszel 13

Przedmiotowe

tachykardia 21
ciche/gtuche tony serca 20
poszerzenie granic serca 19
powiekszenie watroby i §ledziony 17
szmer tarcia osierdzia 16
obrzeki konczyn dolnych 14
hipotonia 13
przepetnienie zyt szyjnych 12
tetno paradoksalne 10
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wartosci OB (11-120 mm/h) i CRP (1-48 mg%) stwierdzono
U 36 sposrdd 40 pacjentow, a zwiekszong ponad norme dla
wieku liczbe krwinek biatych z nieprawidtowym wzorem
odsetkowym u 22 badanych. U 10 z nich stwierdzono zwiek-
szong liczbe limfocytéw, a u 12 granulocytéw. U 12 dzieci
wystepowata takze niedokrwistos¢ niedobarwliwa mikro-
cytarna. U pacjenta z ptonicg w wywiadzie miano ASO byto
podwyzszone do 680 IU.

U pacjenta przyjetego z objawami odwodnienia i niewydol-
nosci nerek stezenie mocznika byto podwyzszone do 195 mg%,
kreatyniny do 3,5 mg%, a stezenie potasu do 6 mEq/I.

Aktywnos¢ LDH w surowicy krwi byta zwiekszona u 5 dzieci,
a u 2 z nich wystepowat rowniez wzrost aktywnosci tro-
poniny I, CK i CK-MB. U 3 dzieci, w tym u 2 z podwyzszona
aktywnoscig enzymdw sercowych, stwierdzono obecnos¢
przeciwciat antykardiolipinowych przeciw komaérkom miesnia
sercowego.

U jednego dziecka z towarzyszacg kardiomiopatig roz-
strzeniowq, niewydolnoscia serca, zaburzeniami krzepniecia,
u ktérego doszto do powiktan zakrzepowych (zakrzep tet-
nicy podkolanowej i watrobowej), obserwowano okresowo
znaczne podwyzszenie aktywnosci transaminaz (GOT maks.
2497 U/l, GPT maks. 1608 U/l) i LDH (maks. 5045 U/l), przy
prawidtowych wartosciach CK i CK-MB.

U 4 pacjentdw stwierdzono w surowicy krwi przeciwciata
przeciwjadrowe ANA (w tym u pacjenta z przebyta ptonica),
a u 2 z nich dodatni czynnik reumatoidalny.

W posiewach krwi jedynie u jednej pacjentki (dwuletnia
dziewczynka ze wspdtistniejagcym zapaleniem wsierdzia) uzy-
skano wzrost szczepu gronkowca ztocistego (Staphylococcus
aureus). U pozostatych dzieci wyniki posiewow krwi i moczu
oraz pobranego u niektdrych pacjentédw ptynu z worka osier-
dziowego byty ujemne.

W badaniach serologicznych u jednej pacjentki stwierdzo-
no podwyzszone miano przeciwciat w klasie IgM dla Mycopla-
sma pneumoniae. U 10 pacjentow stwierdzono dodatnie wyniki
badan serologicznych w kierunku zakazen wirusami. U 5 dzieci
w odczynie ELISA miano przeciwciat dla wirusow paragrypy
typow 2 i 3 byto znamiennie podwyzszone, a u 2 innych pacjen-
tow obserwowano wysokie miano i znaczgcy wzrost po 2 tygo-
dniach miana przeciwciat dla wiruséw Coxsackie B4, au 1 dla
wirusow Coxsackie B3 i HCV. Ponadto u 2 dzieci (z opryszczka
wargowa w wywiadzie) stwierdzono istotny wzrost miana
przeciwciat przeciw wirusom Herpes simplex, przy czym u jed-
nego z tych pacjentdw wystapit jednoczesnie czterokrotny
wzrost miana przeciwciat dla wirusow paragrypy typu 3.

Powiekszona sylwetke serca w badaniu radiologicznym
stwierdzono u 25 dzieci, w tym u 13 byta ona znacznie powiek-
szona ze wskaznikiem sercowo-ptucnym o,58-0,68 (ryc. 1).
Zmiany migzszowe i srodmigzszowe o charakterze zapalnym
w ptucach wystepowaty u 13 pacjentow, a u 7 — cechy zastoju
w krazeniu ptucnym. Ponadto u 12 dzieci obecny byt ptyn
w optucnej, ktory u 4 wymagat ewakuacji ze wzgledu na jego
duzgilosc.

Zmiany w zapisie EKG stwierdzono u 27 pacjentow, przy
czym typowe dla ZO uniesienie odcinka ST-T w wiekszosci
odprowadzen wystepowato u 13 dzieci (ryc. 2). Inne niepra-
widtowosci w zapisie EKG to: tachykardia zatokowa u 21 ba-
danych, niski woltaz zespotéw QRS u 12, zaburzenia okresu

Ryc. 1. Obraz radiologiczny klatki piersiowej u pacjenta
z wysiekowym zapaleniem osierdzia: znacznie powiekszona
sylwetka serca z powodu nagromadzenia ptynu w osierdziu;
typowy ksztatt serca przypominajacy karafke.

Ryec. 2. Zapis elektrokardiograficzny u pacjenta z ostrym zapa-
leniem osierdzia, widoczne uniesienie odcinka ST-T w wiek-
szo$ci odprowadzen.

repolaryzacji pod postacia ptaskich lub dodatnio ujemnych
zatamkow T u 23 pacjentéw. U 3 dzieci stwierdzono ponadto
cechy przerostu i przecigzenia lewej komory (LV). U wszyst-
kich pacjentow obserwowano ewolucje zapisu EKG pole-
gajacy na wzroscie amplitudy zespotéw QRS i stopniowej
normalizacji odcinka ST i zatamka T w okresie 2-6 tygodni
od rozpoczecia leczenia, w miare poprawy stanu pacjentow
i zmniejszenia sie ilosci ptynu w osierdziu. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze u 13 (32%) pacjentow zapis EKG nie wykazywat
nieprawidtowosci.
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Badanie echokardiograficzne wykonane po przyjeciu do
Kliniki wykazato u wszystkich pacjentéw obecnos¢ ptynu
w worku osierdziowym o grubosci warstwy od 3 do 5o mm,
w tym u 13 powyzej 20 mm (ryc. 3A, B). Ptyn byt zlokalizowany
gtéwnie przy prawej komorze i prawym przedsionku, zwykle
w mniejszych ilosciach przy komorze lewej. U 16 pacjentow
w ptynie uwidaczniano liczne nitki wtéknika, w tym u 2 jego
znaczna ilos¢ wypetniajaca duzg czesc worka osierdziowego.
Echokardiograficzne cechy tamponady serca pod postacia
zapadania sie sciany prawego przedsionka i prawej komory,
»Swinging heart” i zaburzenia czynnosci rozkurczowej serca
stwierdzono u 13 dzieci.
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FR 42Hz
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Ryc. 3. Obraz echokardiograficzny wysiekowego zapalenia
osierdzia. A. Widoczna duza ilo$¢ ptynu w worku osierdzio-
wym i uginanie sie $ciany prawego przedsionka i w mniejszym
stopniu prawej komory z powodu podwyzszonego ci$nienia
w osierdziu. B. Ptyn z wtéknikiem w osierdziu, pogrubiate, hi-
perechogenne blaszki osierdzia (czarne strzatki).

RA - prawy przedsionek, RV - prawa komora, LA - lewy przed-
sionek, LV - lewa komora
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Czynnos¢ skurczowa lewej komory u wiekszosci dzieci byta
prawidtowa, jedynie u 8 stwierdzono nieznaczne obnizenie
frakcji wyrzutowej (EF 40-55%) i frakcji skracania wtokien
okreznych (SF 20-25%). W grupie bez zaburzen czynnosci
skurczowej EF i SF wynosity odpowiednio 55-85% i 28-50%.
U 3 pacjentéow z uposledzong czynnoscia skurczowa obraz
echokardiograficzny wskazywat na kardiomiopatie rozstrze-
niowga lewej komory.

Ponadto u 2 dzieci w wieku 2 lat i 2 miesiecy stwierdzono
wegetacje na zastawce aortalnej i mitralnej, co byto podstawa
do rozpoznania zapalenia wsierdzia. U jednego z tych dzieci
doszto w trakcie hospitalizacji do powstania ropnia pierscienia
aortalnego.

Etiologie ZO na podstawie obrazu klinicznego i wynikéw
badan dodatkowych ustalono u 20 pacjentéw. U 10 dzieci
stwierdzono etiologie wirusowg ZO (w tym u 2 wspofistnie-
jace zapalenie miesnia sercowego), u 3 bakteryjng, u 4 ZO
o podtozu immunologicznym, w tym u 2 w przebiegu tocznia
uktadowego, u jednego dziecka pourazowe ZO. U jednego
pacjenta przyczyng byta mocznica w przebiegu niewydolnosci
nerek, a u innego niedoczynnos¢ tarczycy.

U 20 pacjentow (50%) nie ustalono etiologii i rozpoznano
idiopatyczne ZO. Na podstawie wywiaddw (przebyta infekcja
drog oddechowych o prawdopodobnej etiologii wirusowej)
oraz fagodnego przebiegu schorzenia podejrzewano u tych
pacjentow ostre wysiekowe wirusowe ZO.

W trakcie leczenia 13 pacjentow wymagato wykonania
perikardiektomii i ewakuacji ptynu z osierdzia ze wzgledu
na duzg jego ilosc i zagrazajgca tamponade serca. Uzyskany
ptyn osierdziowy w 7 przypadkach byt surowiczy, a u 6 dzieci
krwisty, w tym u dziecka z dodatnimi posiewami krwi w kie-
runku zakazenia gronkowcem ztocistym oraz u pacjenta po
urazie klatki piersiowej. Posiewy bakteriologiczne ptynu
u zadnego z pacjentdw nie wykazaty wzrostu drobnoustrojow
chorobotworczych (takze u 2 dzieci z zapaleniem wsierdzia).
Badaniem histopatologicznym nie stwierdzono w zadnym
przypadku obecnosci w ptynie komdrek nowotworowych
ani pratkow gruzlicy w bezposredniej ocenie preparatu pod
mikroskopem. Natomiast u jednego pacjenta (z ptonica
w wywiadzie) wykazano obecnos¢ w ptynie przeciwciat
przeciwjadrowych. Wszyscy pacjenci po perikardiektomii
wymagali zastosowania drenazu osierdzia przez 3-8 dni,
a jedna z pacjentek przez 14 dni.

W leczeniu zachowawczym u wiekszosci pacjentow przez
10-28 dni stosowano antybiotyki o szerokim spektrum dziata-
nia: cefalosporyny Ili lll generacji lub penicyline i jej pochodne,
w tym u 13 w skojarzeniu z aminoglikozydem. W szczegélnych
przypadkach, z dtugo utrzymujacym sie ptynem, stosowano
inne antybiotyki, np. wankomycyne, meronem, erytromycyne.
U pacjentki, u ktorej podejrzewano mykoplazmatyczne ZO,
bardzo dobry efekt leczenia uzyskano po zastosowaniu klary-
tromycyny. Jedno z 2 dzieci ze wspotistniejagcym zapaleniem
wsierdzia, z dodatnim posiewem krwi w kierunku zakazenia
gronkowcem ztocistym, byto poczatkowo leczone wankomy-
cyna z netylmycyng, a nastepnie z powodu narastania ptynu
w osierdziu i pojawienia sie ropnia pierscienia aortalnego,
do leczenia dotgczono ryfampicyne. Jedynie u 2 pacjentow
z tagodnym przebiegiem choroby i niewielka iloscig ptynu
w osierdziu nie zastosowano antybiotykoterapii.
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W leczeniu objawowym, w celu zmniejszenia ilosci ptynu
w osierdziu stosowano leki odwadniajgce (furosemid, spiro-
nolakton). Dziesiecioro dzieci w stanie ciezkim wymagato
tlenoterapii, a 7 zastosowania dozylnego wlewu katecholamin
przez 1-3 dni.

U wszystkich pacjentow stosowano leki przeciwzapalne,
najczesciej ibuprofen przez okres 1-6 tygodni, 6 pacjentow
byto leczonych kolchicyna. U 2 pacjentéw, u ktérych po ewa-
kuacji ptynu z osierdzia nastapit nawrdt wysieku, a w badaniu
echokardiograficznym stwierdzano wzmozonga echogenicz-
nosc blaszek osierdzia i liczne nitki wtdknika w ptynie, zasto-
sowano sterydoterapie.

W jednym przypadku, u 5-letniej dziewczynki z bardzo
duzj iloscig wtdknika w worku osierdziowym, zastosowano
fibrynolize srddosierdziowa urokinaza, uzyskujac catkowitg
redukcje mas wioknika.

Okres hospitalizacji pacjentdw wynosit 7-54 dni, przecietnie
2-3 tygodnie. Dwuletnie dziecko z ZO o etiologii gronkowco-
wej ze wspotistniejagcym zapaleniem wsierdzia, wegetacjami
na zastawce aortalnej, ropniem pierscienia aortalnego, z ciez-
ka IV® ostrag niedomykalnoscia zastawki aortalnej i mitralnej,
z objawami niewydolnosci serca, zmarto w 7. dobie hospi-
talizacji pomimo intensywnego leczenia zachowawczego
i drenazu osierdzia.

U 4 pacjentow w okresie 4-8 tygodni po leczeniu nastapit
nawrot wysieku. U 3 z tych pacjentow objawy ustapity po po-
nownym leczeniu niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi
w skojarzeniu z kolchicyng, a jedna z pacjentek wymagata
ponownego drenazu osierdzia. U zadnego z dzieci nie stwier-
dzono podczas dalszej obserwacji objawow zaciskajacego
zapalenia osierdzia.

OMOWIENIE

Zapalenie osierdzia wystepuje najczesciej u dzieci w wieku
szkolnym, 1,5 raza czesSciej u chfopcow (2, 3). Wiek badanych
byt zgodny z powyzszymi doniesieniami, jednak przewa-
zaty dzieci pici zenskiej (w stosunku prawie 2:1). Czestos¢
wystepowania zapalenia osierdzia, jak wynika takze z na-
szych obserwacji, wydaje sie w ostatnich latach zmniejszac.
W pordwnaniu do konca lat go., po roku 2000 pacjentow
ztym rozpoznaniem hospitalizowano rocznie w Klinice ponad
2,5-krotnie mniej.

Rozpatrujac patogeneze infekcyjnego zapalenia osierdzia,
nalezy podkresli¢, ze dochodzi do niego najczesciej wtornie,
poprzez szerzenie sie zakazenia z sgsiadujgcych narzadow lub
droga krwiopochodng (2, 3). Ptyn w worku osierdziowym, jak
juz wspomniano, moze by tez jednym z objawdw choréb ogdl-
noustrojowych o podtozu metabolicznym, immunologicznym
i nowotworowym lub wynikiem urazu klatki piersiowej (3, 4).
Tylko w ok. 10% zapalenie osierdzia jest pierwotne (1, 3).
Nasze obserwacje rowniez wskazujg na wtdrny charakter ZO.
U 35 (87,5%) naszych pacjentow wystapienie zapalenia osier-
dzia poprzedzito zakazenie. W pojedynczych przypadkach
prawdopodobng przyczyng ZO byty: uraz klatki piersiowej,
toczen uktadowy, niedoczynnos¢ tarczycy i zaburzenia zwia-
zane z niewydolnoscig nerek.

Zapalenie osierdzia, zwfaszcza u starszych dzieci, ma zwy-
kle tagodny, samoograniczajacy sie przebieg (1, 5-7). Nadal
jednak, pomimo poprawy diagnostyki i leczenia, w przypadku

szybko narastajacego wysieku do osierdzia i zwigzanych z tym
objawow, moze stanowic istotny problem kliniczny, a nawet
zagrozenie zycia (1, 5). Sposrdd 40 naszych pacjentéw stan
19 (48%) byt dobry, a przebieg choroby tagodny. Jednak
U pozostatych 21 (52%) dzieci obserwowano réznie nasilo-
ne objawy swiadczace o zaburzeniach hemodynamicznych
zwigzanych z obecnoscia ptynu w osierdziu. Na ciezszy stan
tych dzieci miaty zapewne wptyw choroby wspdtistniejace:
zapalenie wsierdzia i/lub miesnia sercowego, kardiomiopatia
rozstrzeniowa, zapalenie ptuc, zakazenie uogdlnione, toczen
trzewny, niewydolnos¢ nerek, niedoczynnosé tarczycy. Jedno
dziecko ze wspdtistniejgcym zapaleniem wsierdzia i zapale-
niem ptuc, pomimo intensywnego leczenia zachowawczego
drenazu osierdzia, zmarto z powodu narastajacej niewydol-
nosci krazenia i zakazenia uogélnionego. Przebieg kliniczny
choroby bytzwigzany z wiekiem pacjentéow. Sposrdd 11 dzieci
w stanie ciezkim az 5 (prawie 50%) miato ponizej 4 lat, a tylko
3 ztych pacjentow byto nastolatkami. Natomiast w grupie pa-
cjentow w stanie dobrym wyraznie przewazaty dzieci w wieku
szkolnym.

Wedtug najnowszych kryteriow ESC z 2015 roku do roz-
poznania zapalenia osierdzia konieczne jest stwierdzenie
przynajmniej 2 sposrdd 4 kryteriow (5):

— typowe dolegliwosci bolowe (bol w okolicy przedserco-
wej, promieniujacy do topatki, nasilajacy sie w pozycji
lezacej, fagodniejacy w pozycji siedzgcej z pochyleniem
do przodu),

— wystepowanie szmeru tarcia osierdzia (dzwiek przypo-
minjacy stapanie po zmrozonym $niegu),

— zmiany w EKG: uniesienie odcinka ST-T w wiekszosci
odprowadzen,

— obecnos¢ istotnej ilosci ptynu w worku osierdziowym
w badaniu echokardiograficznym.

Wszyscy analizowani przez nas pacjenci spetniali te kry-

teria.

Objawy zapalenia osierdzia u dzieci, zwtaszcza na poczatku
choroby s3 czesto skape i niespecyficzne (2, 3, 5, 7). Wydaje
sie, ze biorac pod uwage czestos¢ wystepowania poszcze-
godlnych objawow w analizowanej grupie, szczegdlna uwage
nalezy zwrdcic¢ na pacjentdw goraczkujacych, z réznie nasi-
lona dusznoscia, nieadekwatnym do choroby podstawowej
ograniczeniem wydolnosci fizycznej oraz towarzyszacym
bdlem w okolicy przedsercowej i suchym kaszlem. Natomiast
w badaniu przedmiotowym istotne znaczenie moze miec
towarzyszaca infekcji tachykardia, Sciszenie i gtuchos¢ tonow
serca, powiekszenie watroby i sledziony oraz poszerzenie
granic serca. Opisywane w przebieqgu zapalenia osierdzia
objawy charakterystyczne, takie jak szmer tarcia osierdzia
i tetno paradoksalne, wystepuja rzadziej, niestale i zaleza
w duzej mierze od ilosci ptynu w osierdziu (1, 3). Wsréd naszych
pacjentdw szmer tarcia osierdzia stwierdzano u 40%, a tetno
paradoksalne u 25% badanych.

Wobec czesto niejednoznacznych objawdw klinicznych,
pomocne w rozpoznaniu s3 wyniki badan dodatkowych: la-
boratoryjnych i obrazowych (1, 5). Zwtaszcza nowe techniki
badan, takie jak: perikardioskopia z mozliwoscig pobrania
biopsji z osierdzia, badania immunohistochemiczne oraz
oznaczania antygendw z uzyciem polimerazowej reakcji
tancuchowej (PCR) i hybrydyzacji in situ s bardzo pomocne
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w ustaleniu etiologii zapalenia osierdzia (1, 4, 5). Za pomoca
PCR mozna np. szybko zidentyfikowa¢ pratki gruzlicy lub
wirusy wywotujace chorobe. W diagnostyce zakazen gruz-
liczych wykorzystuje sie takze radiometryczny test wzrostu
pratkow (BACTEC-460) oraz oznaczanie stezenia deaminazy
adenozyny (ADA), interferonu gamma i lizozymu w ptynie
osierdziowym. Wysokie miano ADA wskazuje na zwiekszo-
ne ryzyko wystapienia zaciskajacego zapalenia osierdzia.
Metody immunohistochemiczne pozwalajg ustali¢ obecnosé
i rodzaj przeciwciat przeciwko komaérkom miesnia sercowego
i osierdzia u pacjentéw z podejrzeniem etiologii immuno-
logicznej. Stwierdzenie podwyzszonych wartosci antygenu
karcinoembrionalnego (CEA) lub alfa-fetoproteiny (AFP) jest
charakterystyczne dla etiologii nowotworowej (1). Badania
te nie s3 przeprowadzane rutynowo, jedynie w watpliwych,
trudnych przypadkach, a ich dostepnos¢ jest ograniczona.
Ponadto nawet po ich zastosowaniu nadal u okoto 30% pa-
cjentdw nie udaje sie precyzyjnie ustali¢ etiologii zapalenia
osierdzia (4, 5).

Z analizy wynikow badan wtasnych wynika, ze sposrod
badan laboratoryjnych najwieksze znaczenie wydaje sie miec
stwierdzenie czynnikow stanu zapalnego (OB, CRP, leukocy-
toza i nieprawidtowy wzor odsetkowy krwinek biatych) oraz
stwierdzenie odchyle mogacych wskazywaé na przyczyne
wtornego zapalenia osierdzia (np. parametry niewydolnosci
nerek, dodatnie wyniki w kierunku chordb tkanki tacznej lub
nowotworowych oraz zwiekszona aktywnos¢ enzymow we-
wnatrzkomdrkowych mogaca wskazywac na wspotistniejace
uszkodzenie miesnia sercowego). Posiewy bakteriologiczne
krwi, moczu oraz ptynu osierdziowego okazaty sie w naszym
materiale mato przydatne dla ustalenia etiologii zapalenia
osierdzia. Jedynie u jednego dziecka posiew krwi byt dodat-
ni (wyhodowano gronkowca ztocistego), przy czym u tego
samego dziecka nie stwierdzono juz zadnego patogenu w po-
siewie ptynu osierdziowego, co moze wynikac ze stosowanej
wczesniej antybiotykoterapii. Przydatne moga by¢ badania
serologiczne krwi w kierunku specyficznych zakazen bakte-
ryjnych, ktére u jednej z naszych pacjentek pozwolity ustalic
mykoplazmatycznj etiologie zapalenia osierdzia i zastosowac
skuteczne leczenie.

Pomocna w ustaleniu etiologii jest tez biochemiczna,
histochemiczna i mikrobiologiczna ocena ptynu osierdzio-
wego (1-5). Pozwolita ona u badanych pacjentdéw z duzym
prawdopodobienstwem wykluczy¢ proces nowotworowy
i zakazenie pratkiem gruzlicy. Wazna moze byc¢ réwniez
makroskopowa ocena ptynu (2, 3). U 6 sposrdd 13 pacjen-
tow, u ktorych pobrano ptyn z osierdzia, byt on krwisty,
a u 7 surowiczy. Surowiczy charakter ptynu przemawia ra-
czej za zakazeniem wirusowym lub innymi niezakaznymi
czynnikami zapalenia osierdzia (2, 3). Krwisty ptyn moze
natomiast swiadczy¢ o procesie nowotworowym, zakazeniu
gruzliczym lub grzybiczym, chorobie Kawasaki, moze tez by¢
wynikiem urazu klatki piersiowej lub skrwawienia podczas
perikardiocentezy (2, 3). Niektdrzy autorzy wskazujg jednak
na mozliwos¢ wystepowania krwistego ptynu w osierdziu
w przebiegu zakazenia bakteryjnego i wirusowego (2). Wsrod
6 analizowanych pacjentow z krwistym ptynem w osierdziu
byt jeden chtopiec po tepym urazie klatki piersiowej i jedno
dziecko z podejrzeniem bakteryjnego zapalenia osierdzia,
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a u pozostatych pacjentow przebieg choroby i wyniki badan
laboratoryjnych wskazywaty na mozliwosc¢ infekcji wirusowej
jako przyczyny zapalenia osierdzia.

Ze wzgledu na powszechng dostepnos¢ badanie radio-
logiczne klatki piersiowej i elektrokardiograficzne ma nadal
znaczenie w rozpoznawaniu zapalenia osierdzia (1, 3, 5).
Powiekszenie sylwetki serca w badaniu radiologicznym
stwierdzono u 25 (62%) badanych, w tym u 13 w stopniu
znacznym. U pozostatych 15 pacjentow (38%) serce byto
wielkosci prawidtowej. Stwierdzenie powiekszenia sylwetki
serca w powszechnie dostepnym badaniu jest cenng infor-
macja kliniczna, gdyz wskazuje na koniecznos¢ pilnej kon-
sultacji kardiologicznej. Zwykle zwigzane jest tez ze znaczna
iloscig ptynu w osierdziu, mogaca zagraza¢ tamponada
serca, co potwierdzito sie u badanych przez nas pacjentéw.
Badanie radiologiczne uwidacznia réwniez zmiany w migzszu
ptucnym o typie zapalnym i niezapalnym, ktére mogg pomac
w ustaleniu etiologii choroby i ew. wptywac na pogorszenie
stanu pacjentdw. U 13 naszych pacjentdw radiologicznie
potwierdzono np. zapalenie ptuc, u 12 ptyn w jamie optucnej,
a u 7 cechy zastoju w krazeniu matym swiadczace o niewy-
dolnosci serca.

Sposrad 40 badanych u 27 (68%) zapis EKG byt w trakcie
choroby nieprawidtowy. Najbardziej charakterystyczne dla za-
palenia osierdzia zmiany w EKG stwierdzono u 13 pacjentow.
U pozostatych 14 dzieci przewazaty niespecyficzne zmiany od-
cinka ST-T i zatamka T, Swiadczace o zaburzeniu repolaryzacji
miesnia sercowego. U pozostatych dzieci 13 (32%) pacjentow
nie stwierdzano zmian w zapisie EKG.

Z badan obrazowych najistotniejsze znaczenie dla szyb-
kiego ustalenia rozpoznania zapalenia osierdzia ma badanie
echokardiograficzne (1-3, 5). Pozwala ono w szybki, nieinwa-
zyjny sposob oceni¢ ilos¢ ptynu oraz konsekwencje hemody-
namiczne jego obecnosci w worku osierdziowym. Umozliwia
réwniez czeste monitorowanie przebiegu choroby i wptywu
leczenia na stopien wysieku.

Pomimo udoskonalenia wielu wczesniej wspomnianych
narzedzi diagnostycznych, ustalenie doktadnej etiologii zapa-
lenia osierdzia nadal czesto nastrecza trudnosci (1, 5-7). Poza
tym w Polsce, w rutynowych badaniach, techniki te bywaja
mato dostepne. Stad zapewne wynika tak duzy odsetek za-
palen osierdzia o etiologii nieustalonej — idiopatycznej. Naj-
nowsze zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego dotyczgce postepowania w ostrym zapaleniu osierdzia
mowig jednak, ze doktadne ustalenie etiologii nie zawsze jest
konieczne, zwtaszcza w przypadkach o tagodnym przebiegu,
bez obserwowanych nawrotdw choroby (5). Natomiast bez-
wzglednie trzeba podjac proby ustalenia etiologii u pacjentow,
u ktorych przebieg choroby moze wskazywac na jej konkretna
przyczyne (np. chorobe tkankitaczne) i u ktorych wstepuje co
najmniej jeden z czynnikéw ryzyka (maty lub duzy) uwazanych
za wskazujace na mozliwosc ciezkiego przebiegu zapalenia
osierdzia i wystapienia powiktan takich jak: tamponada,
nawrdt choroby, zaciskajgcego zapalenia osierdzia (5). Do
duzych czynnikéw ryzyka naleza: goraczka powyzej 38°C,
podostry poczatek choroby, duza ilos¢ ptynu w osierdziu,
tamponada serca i brak odpowiedzi na niesterydowe leki
przeciwzapalne po tygodniu leczenia. Mate czynniki ryzyka
to: wspdtistniejgce zapalenie miesnia sercowego, immuno-
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supresja, uraz, przyjmowanie lekow antykoagulacyjnych (5).
Wszyscy ci pacjenci wymagaja tez hospitalizacji.

W badaniach wtasnych idiopatyczne zapalnie osierdzia
rozpoznano u 20 (50%) pacjentow, chociaz obraz kliniczny
i przebieg choroby mogt wskazywac u nich na etiologie wiru-
sowa. Wirusowe zapalenie osierdzia rozpoznano na podstawie
badan serologicznych u 10 (25%) dzieci, a u 3 (7,5%) najbar-
dziej prawdopodobna byta etiologia bakteryjna (gronkowco-
we i mykoplazmatyczne zapalenie osierdzia). W pozostatych
7 przypadkach schorzenie miato charakter nieinfekcyjny,
w tym u 4 badanych przyczyne immunologiczna. Uzyskane
przez nas wyniki sg zgodne z danymi z pismiennictwa, z kto-
rych wynika, ze najczesciej—do 80% przypadkow —wystepuje
wirusowe i idiopatyczne, a w okoto 5-10% przypadkow bakte-
ryjne zapalenie osierdzia (2, 3, 5).

Wirusowe zapalenie osierdzia najczesciej wywotuja ente-
ro-, adeno- i retrowirusy (1-3, 5). U analizowanych pacjentow
dominowato zakazenie paramyksowirusami (paragrypa),
enterowirusami (Coxsackie B4 i B3) i wirusem Herpes simplex.
Zapaleniu osierdzia, zwtaszcza o etiologii wirusowej, moze
towarzyszy¢ zapalenie miesnia sercowego. Objawy kliniczne
moga by¢ podobne do tych w izolowanym zapaleniu osier-
dzia, zwykle jednak pojawiaja sie zaburzenia rytmu serca
i niewydolnos$¢ serca, a w surowicy krwi wzrastaja stezenie
troponiny | i aktywnos¢ enzymow: CK, CK-MB i LDH, moga
by¢ tez obecne przeciwciata antykardiolipinowe (1, 5).

Najnowsze zalecenia dotyczgce leczenia, podobnie jak
poprzednie z 2004 roku, mowig, ze wszyscy pacjenci z ostrym
zapaleniem osierdzia muszg znacznie ograniczy¢ wysitek
fizyczny i otrzymywac niesterydowe leki przeciwzapalne
przez 1-6 tygodni, przy czym u dzieci, ze wzgledu na powi-
kfania, nie jest zalecana aspiryna (5). Zmienity sie natomiast
zasady leczenia kolchicyng, ktora kiedys stosowano dopiero
w nawrotowym zapaleniu osierdzia. Obecnie u dorostych
pacjentow zaleca sie ja razem z niesterydowymi lekami prze-
ciwzapalnymi od poczatku leczenia choroby przez 3 miesiace,
poniewaz uzyskuje sie w ten sposdb szybszy efekt terapeu-
tyczny i rzadziej obserwowane sg nawroty choroby (5, 7-9).
U dzieci kolchicyna jest nadal jednak zarezerwowana do
leczenia pacjentow z przewlektym (trwajacym ciggle ponad
4 tygodnie) i nawrotowym (ponownym po okresie przynaj-
mniej 4 tygodni bez objawdw) zapaleniem osierdzia (5, 6).
Sterydoterapie zaleca sie tylko gdy brak jest efektow leczenia
niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi i kolchicyna lub sg
one przeciwwskazane, poniewaz sterydy zwiekszaja ryzyko
wystapienia przewlektego zapalenia i redukuja zapobiegajace
nawrotom dziatanie kolchicyny (5). W krajach wysokorozwi-
nietych pojawiaja sie proby stosowania nowych lekdw np.
anakinry — antagonisty receptora interleukiny 1 (IL-1).

Leczenie zapalenia osierdzia jest tez zalezne od jego
etiologii. Zapalenie o etiologii bakteryjnej wymaga leczenia
skojarzonego przynajmniej dwoma antybiotykami (z, 3, 5).
Natomiast stosowanie antybiotykoterapii w niepowiktanym

wirusowym lub idiopatycznym zapaleniu osierdzia jest za-
lecane, chociaz kwestionowane przez niektorych autorow.
Wiekszos¢ pacjentéw w analizowanej grupie byta leczona
antybiotykami o szerokim spektrum dziatania.

Poza tym u wszystkich dzieci stosowano, zgodnie z po-
wszechnie przyjetymi zasadami, leczenie zachowawcze po-
legajace na spoczynkowym trybie zycia, przyjmowaniu lekow
przeciwzapalnych (ibuprofenu, a w niektoérych przypadkach
kolchicyny) i przeciwbdlowych. Sterydoterapie zastosowano
jedynie u 2 pacjentdw z nawrotem choroby i duza iloscig wtdk-
nika w osierdziu. Siedmioro pacjentdw wymagato przez kilka
dni intensywnego leczenia dozylnym wlewem katecholamin
oraz tlenoterapii biernej i czynnej, a 13 (32%) ewakuacji ptynu
z worka osierdziowego z powodu zagrazajgcej tamponady
serca. Czestos¢ zabiegow perikardiocentezy jest zgodna z da-
nymi z innych osrodkow (1, 5). Wedtug najnowszych zalecen
ewakuacje ptynu z osierdzia nalezy wykonac zawsze, jesli
grubos¢ jego warstwy przekracza w badaniu echokardiogra-
ficznym 20 mm, a w przypadku grubosci warstwy od 10 do
20 mm o zabiegu decydujg inne wskazania kliniczne (5). Takie
postepowanie w potaczeniu z leczeniem przeciwzapalnym,
antybiotykoterapia i leczeniem objawowym znacznie zmniej-
szyto Smiertelnos¢ w tej chorobie (1, 2, 5). U jednej z pacjentek
ze wzgledu na duzg ilos¢ wtdknika w osierdziu i potencjalne
zagrozenie zaciskajgcym zapaleniem osierdzia zastosowali-
sSmy doosierdziowe leczenie fibrynolityczne urokinaza. Takie
postepowanie nie jest rutynowe, ale istnieja doniesienia
w pismiennictwie na temat jego przydatnosci i skutecznosci
w niektérych przypadkach (10).

Nawrot wysieku w osierdziu stwierdzano u 4 pacjen-
tow (10%). Wedtug niektdrych autorow nawroty wysiekowe-
go zapalenia osierdzia bywaja jeszcze czestsze, zwykle maja
jednak tagodny przebieg, podobnie jak w naszych przypad-
kach (1-3, 5). U zadnego z naszych pacjentow nie stwierdzano
w trakcie dalszej obserwacji zaciskajacego zapalenia osierdzia,
ktore rowniez wedtug innych doniesien jest ostatnio wyjatko-
wo rzadkie w populacji dzieciecej (2, 3, 5).

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze ostre wysiekowe
zapalenie osierdzia, pomimo znacznej poprawy rokowania
w ostatnich latach, nadal jest istotnym problemem klinicznym,
stwarza czeste, zwtaszcza w poczatkowym okresie choroby,
trudnosci diagnostyczne i moze stanowic zagrozenie zycia.

WNIOSKI

1. Przebieg zapalenia osierdzia u dzieci jest najczesciej tagod-
ny, jednak u okoto 30% pacjentow, zwtaszcza w mtodszym
wieku, moze by¢ burzliwy, z zagrazajaca tamponada serca.

2. Najczestszymi objawami mogacymi sugerowac rozpo-
znanie s3: bol w klatce piersiowej, tachykardia, dusznosc,
wspotistniejace z gorgczka.

3. Najczestszym czynnikiem etiologicznym choroby sg zaka-
zenia wirusowe, jednakze u 50% pacjentdw etiologia nie
zostata ustalona.
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