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Szanowni Panstwo,

to juz piate wydanie ,Forum Medycyny Rodzinnej” w 2021 roku. W ostatnich miesigcach odbyty sig liczne europejskie
i Swiatowe konferencje wskazujgce na nowosci w medycynie klinicznej.

Proponuje zwrdci¢ uwage na nowe zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2021 dotyczace leczenia
niewydolnosci serca ze zredukowang frakcjg wyrzutowa lewej komory. Pytanie zadane przez prof. Karoling Oboriskg
— ewolucja czy rewolucja — jest bardzo istotne. OdpowiedZ na nie jest zawarta w stanowisku eksperta. Sadze, ze kazdy
lekarz POZ powinien sig zapozna¢ z tymi wytycznymi.

W ramach cyklu prac o zaburzeniach rytmu serca dr. hab. n. med. Edwarda KozZluka i wsp. przedstawiamy opracowanie

pt.: ,Zabojcze migotanie przedsionkow u pacjentow z zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a”. Tym razem migotanie
przedsionkow jest ukazane jako bardzo grozna arytmia.

Medycyna rodzinna rowniez obejmuje problemy zdrowia dzieci. Zespot Pani profesor Jolanty Wierzby zajmujacy sie
chorobami rzadkimi przedstawia w opracowaniu proces przejscia pacjenta z chorobg rzadka z systemu opieki pediatrycznej
do internistycznej. Takie ujgcie zagadnienia jest sporadycznie przedstawiane lekarzom POZ. Zachgcam do lektury artykutu.

Pozostate dwa opracowania rowniez dotycza problemow pediatrycznych. Artykut pt.. ,Nasilone wymioty i bol
brzucha, pospolite objawy — rozpoznanie nieoczywiste” opisuje wyzwanie diagnostyczne, jakim jest zapalenie nerwu
przedsionkowego jako btednikowa przyczyna zawrotow gtowy u dzieci. Klinicystki — doktor Karolina Adamczyk i doktor
Danuta Lachowska precyzyjnie przedstawiajg postepowanie diagnostyczne i lecznicze.

Praca pt.: ,Uczulenie na jajko kurze w kontek$cie szczepienia przeciw odrze, $wince i rozyczce” z Zagtgbiowskiego
Centrum Onkologii w Dabrowie Gorniczej zamyka biezace wydanie Forum.

Zycze zajmujacej lektury

Fet
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Nowe zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego 2021
dotyczace leczenia niewydolnosci
serca ze zredukowana frakcja
wyrzutowa lewej komory

— ewolucja czy rewolucja?

New 2021 recommendations of the European
Society of Cardiology on the treatment of heart
failure with reduced left ventricle ejection fraction:
evolution or revolution?

STRESZCZENIE

Niewydolnos$¢ serca (HF) jest choroba przewlekta, postepujaca, z okresami dekompensacji
i remisji, prowadzaca do niepetnosprawnosci, a w wielu przypadkach do wykluczenia spo-
tecznego pacjentow. Liczba zachorowai na HF stale ros$nie, czyniac to schorzenie prawdziwa
epidemiag XXI wieku. Niewydolno$¢ serca jest najczestsza, bezposrednia przyczyna zgonow
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Koszty leczenia pacjentow z HF sa wysokie, do tego
dochodzg jeszcze koszty wynikajace z absencji chorobowych w miejscu pracy pacjentéw
z HF ponoszone przez wszystkich podatnikow. Smiertelno$é pacjentow z HF jest wysoka
i 0siaga 40% w ciagu 5 lat od rozpoznania. Rekomendacje Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego opublikowane w sierpniu 2021 roku rewolucjonizuja leczenie pacjentéw
z HF ze zredukowang frakcja wyrzutowa lewej komory (HFrEF). Obecnie zaleca sig jak

najszybsze wtaczenie petnej terapii ztozonej z: inhibitora konwertazy angiotensyny (ACE-I)
lub antagonisty receptora dla angiotensyny i inhibitora neprilizyny (ARNI) w pofaczeniu
z beta-adrenolitykiem, antagonista receptora mineralokortykoidowego (ARB) oraz inhibi-
torem kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 (SGLT2i). Leki te redukuja $miertelnos¢,
poprawiaja przezycie, zmniejszaja ryzyko hospitalizacji z powodu HF oraz objawy u pa-
cjentow z HFrEF. Leki te s zalecane wszystkim chorym z HFrEF. Pozostate leki uzywane
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w leczeniu pacjentéw z HF sa stosowane w zaleznosci od zindywidualizowanych potrzeb
pacjentow zgodnie z zasada fenotypowania. Podsumowujac, nowe wytyczne upraszczaja
schemat terapeutyczny HFrEF, wskazujac podstawowe leczenie zalecane wszystkim chorym
(ACE-I/ARNI+BB+MRA+ SGLT2i). Pozostawiaja jednak mozliwo$¢ dalszej indywidualizacji
terapii w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 5, 183-189

Stowa kluczowe: niewydolnosé serca, zredukowana frakcja wyrzutowa, duszno$é, meczliwosé

ABSTRACT

Heart failure (HF) is a chronic, progressive disease with periods of decompensation and
remission leading to disability and, in many cases, social exclusion of patients. The number
of cases of HF is constantly growing, making it a real epidemic of the 215! century. HF is
the most common direct cause of death from cardiovascular causes. The costs of treat-
ing patients with HF are high. Furthermore, there are also costs resulting from sickness
absence in the workplace of patients with HF borne by all taxpayers. Mortality in patients
with HF is high and reaches 40% within 5 years of diagnosis. The recommendations of the
European Society of Cardiology published in August 2021 revolutionized the treatment
of patients with HF with reduced left ventricular ejection fraction (HFrEF). Currently, it is
recommended to initiate as soon as possible full therapy consisting of: angiotensin convert-
ing enzyme (ACE-I) inhibitor or angiotensin receptor antagonists and neprilysin inhibitors
(ARNI) in combination with a beta-blocker, mineralocorticoid receptor antagonist (ARB)
and an inhibitor of the sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT2i). These drugs reduce
mortality, improve survival, reduce the risk of HF hospitalization, and improve symptoms
of HFrEF. These drugs are recommended for all patients with HFrEF. Other drugs used in
the treatment of patients with HF are used depending on the individual needs of patients in
accordance with the phenotyping principle. Summarizing, the new guidelines simplify the
therapeutic scheme of HFrEF indicating the basic treatment recommended for all patients
(ACE-I/ARNI + BB + MRA + SGLT2i). However, they leave the possibility of further indi-
vidualization of the therapy depending on the patient’s needs.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 5, 183-189

Key words: heart failure, reduced ejection fraction, dyspnoea, fatigue

WSTEP

podwyzszonym ci$nieniem wewnatrzserco-

184

Niewydolno$¢ serca (HF, heart failure)
pozostaje niewatpliwie prawdziwg epidemia
XXI wieku. Schorzenie to definiowane jest
jako zespot sktadajacy sie z gtownych obja-
wow podmiotowych (jak np.: dusznos$¢, zme-
czenie), ktérym moga towarzyszy¢ objawy
przedmiotowe (np. podwyzszone ci$nienie
w zytach szyjnych, trzeszczenia nad polami
ptucnymi, obrz¢ki obwodowe) spowodo-
wane nieprawidtowoS$ciami strukturalny-

mi i/lub czynno$ciowymi serca, skutkujace

wym i/lub niewystarczajacym rzutem serca
w spoczynku i/lub podczas wysitku [1]. W kra-
jach rozwinigtych wystepuje u 1-2% pacjen-
tow, jednakze w populacji 70-latkéw dotyczy
nawet 10% pacjentéw [2]. W skali calego
$wiata HF dotyczy ponad 70 milionéw oséb,
w Unii Europejskiej 10 milionéw, natomiast
w Polsce wedtug danych z 2018 roku wyste-
puje u 1,24 miliona oséb [3]. Schorzenia ser-
cowo-naczyniowe stanowia gléwna przyczyne

zgonow w Polsce, zwraca jednak fakt, iz sama

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



HF jest najczestsza bezposrednia przyczyna
zgonow [3]. Co wiecej, w ciagu pieciu lat od
rozpoznania HF 40% pacjentéw umiera [3].
Analiza kohort z badania Framingham Heart
Study (FHS) i Cardiovascular Health Study
(CHS) wykazata nawet 67% $miertelnos¢
w ciagu 5 lat od rozpoznania HF [4]. Dlatego
HF to palacy problem naszych czaséw, nie
tylko medyczny, ale w szerszej skali rowniez
spoteczny, prowadzi bowiem do spotecznego
wykluczenia duzej grupy populacji, generuje
tez istotne konsekwencje ekonomiczne. Wy-
datki poniesione na leczenie chorych z HF
w 2019 roku wyniosty niemal 1,7 miliarda
ztotych, z czego wigkszo$¢ pochtonely kosz-
ty hospitalizacji tych pacjentéw [3]. Do tego
dochodzg koszty dla systemu ubezpieczef
spotecznych zwiazane z tytulem niezdolnoSci
do pracy z powodu HF, ktére w 2018 roku
wyniosty 260,1 mln ztotych.

Zaostrzenia niewydolnoSci serca §wiadcza
o progresjichorobyinieuchronnie wskazuja na
skrdcenie czasu przezycia naszych pacjentow.
Juz po pierwszej hospitalizacji z powodu nie-
wydolnoSci serca §redni czas przezycia wynosi
2,6 roku, a po drugiej, trzeciej i czwartej ho-
spitalizacji odpowiednio 1,8; 1,51 1,3 roku [5].
Postep, jaki dokonat si¢ w rozpoznawaniu,
diagnostyce i leczeniu niewydolnosci serca,
niestety nie przetozyl si¢ na poprawe prze-
zycia pacjentow. To z kolei przektada si¢ na
wzrastajace koszty leczenia pacjentow z HF.
Jest to spowodowane nastg¢pujacymi czynni-
kami: opdzniong diagnoza HF, nieoptymalna
opieka poszpitalna, w tym ograniczeniem do-
stepu do specjalisty, niedostatecznym lecze-
niem chordéb wspdtistniejacych mogacych by¢
czynnikiem spustowym zaostrzenia HF. Poza
tym, wazna kwestia wymagajaca poprawy jest
usprawnienie procesu komunikacji pomigdzy
specjalista kardiologiem a lekarzem medycy-
ny rodzinnej, ktory jest czesto jedynym statym
oparciem dla chorych.

W 2018 roku w 6 oSrodkach w Polsce
(Gdansk, Poznan, Warszawa, Wroctaw,

Zabrze, Krakéw) wprowadzono pilotazowy

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 5, 183-189

program majacy na celu poprawe opieki
nad chorymi z HF - program Kompleksowe;j
Opieki nad Chorymi z NiewydolnoScia Ser-
ca (KONS) [6]. Gléwne zatozenia programu
obejmowaty: redukcje liczby hospitalizacji
z powodu dekompensacji HF, a przez to
zmniejszenie Smiertelnosci [6]. Poza popra-
wa dostgpnosci do systemu ochrony zdrowia,
obserwacja, szeroko pojeta edukacja, zapew-
nieniem wsparcia psychologicznego, program
ten ma na celu zapewnienie pacjentom opty-
malnej terapii farmakologicznej [6].

W niniejszym artykule przedstawiono oglo-
szone w sierpniu 2021 roku w czasie tegorocz-
nego Kongresu Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego nowe wytyczne postepowa-
nia farmakologicznego z chorymi z HF ze zre-

dukowana frakcja wyrzutowa lewej komory [1].

TYPY NIEWYDOLNOSCI SERCA

Moéwiac o farmakoterapii HF, skupiamy
si¢ na HF ze zredukowana frakcja wyrzuto-
wa lewej komory (HFrEF, heart failure with
reduced ejection fraction), rozpoznawana
w momencie wystepowania objawoéw pod-
miotowych i przedmiotowych HF (te ostatnie
moga nie by¢ obecne we wczesnych etapach
HF i u optymalnie wyréwnanych pacjentéw),
oraz obnizonej frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory (LVEEF, left ventricular ejection fraction)
<40% [1]. Zalecenia dotyczace terapii pacjen-
tow z tym typem HF sa w ponad 95% oparte
nawynikach badaf zrandomizacja. Leczenie
pacjentéw z HF z umiarkowanie zmniejszo-
na frakcja wyrzutowa [HFmrEF (heart failure
with mildly reduced ejection fraction) (LVEF
41-49%)] oraz zachowana frakcja wyrzutowa
lewej komory [HFpEF (LVEF > 50%)] ma

mniejsze poparcie w badaniach [1].

GELE FARMAKOTERAPII U CHORYCH Z HFrEF
Farmakoterapia u chorych z HFrEF, wraz
z dzialaniami niefarmakologicznymi, stanowi
podstawe leczenia majaca na celu redukcje
SmiertelnoSci, zapobieganie zaostrzeniom

prowadzacym do hospitalizacji, poprawe

Karolina Obonska
Leczenie niewydolnosci serca
w Swietle wytycznych 2021

Niewydolnosc serca

to problem nie tylko
medyczny, ale

w szerszej skali rowniez
spoteczny, prowadzi
bowiem do spotecznego
wykluczenia duzej
populacji, generuje tez
istotne konsekwencje
ekonomiczne

Farmakoterapia

u chorych z HFrEF,

wraz z dziataniami
niefarmakologicznymi,
stanowi podstawe
leczenia majaca na celu
redukcje Smiertelnosci,
zapobieganie
zaostrzeniom
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Podstawg leczenia
farmakologicznego
chorych z HFrEF
pozostaja leki
wptywajace na uktad
renina—angiotensyna—
aldosteron

i wspofczulny uktad
nerwowy
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Tabela 1. Strategia fenotypowania w leczeniu niewydolnosci serca ze zredukowang

frakcja wyrzutowg lewej komory - na podstawie wytycznych Europejsiego
Towarzystwa Kardiologicznego, zmodyfikowane [1]

Leczenie chorych z niewydolno$cig serca ze zredukowang frakcjg wyrzutowg lewej komory

W celu redukcji Smiertelno$ci — dla wszystkich chorych

ACE-I/ARNI BB

MRA SGLT2i

W celu redukcji hospitalizacji/$miertelnosci — dla wybranych pacjentéw

Przecigzenie ptynami: diuretyki

Migotanie przedsionkow Rytm

zatokowy > 70/min

Antykoagulanty, digoksyna Iwabradyna

Nietolerancja Rasa czarna

ACE-I/ARNI

ARB Hydralazyna/ISDN

W celu redukcji hospitalizacji z powodu niewydolno$ci serca i poprawy jakosci zycia — dla wszystkich

chorych
Rehabilitacja
Wielospecjalistyczne leczenie

ACE-| - inhibitor konwertazy angiotensyny, BB — beta-adrenolityk; MRA — antagonista receptora mineralokortykoidowego;
SGLT2i - inhibitor kotransportera sodowo-glukozowego typu 2; ARB — antagonista receptora dla angiotensyny; ISDN

— dwuazotan izosorbidu

stanu klinicznego i zdolnosci funkcjonowania
oraz poprawg¢ jakosci zycia [1].

FARMAKOTERAPIA GHORYCH Z HFrEF

Podstawa leczenia farmakologicznego
HFrEF pozostaja leki wptywajace na uktad
renina—angiotensyna—aldosteron i wspéiczul-
ny uktad nerwowy, czyli: inhibitory enzymu
konwertujacego angiotensyn¢ (ACE-I, angio-
tensin-converting enzyme inhibitor) lub antago-
nista receptora angiotensyny Il i inhibitor ne-
pliryzyny (ARNI, angiotensin receptor-neprily-
sin inhibitor), beta-adrenolityki i antagonista
receptora mineralokortykoidowego (MRA,
mineralocorticoid receptor antagonist) [1].
Wymienione grupy lekéw poprawiaja prze-
zycie, redukuja ryzyko hospitalizacji z powodu
HF oraz zmniejszaja objawy HF u pacjentéw
z obnizona EF lewej komory [1]. Wytyczne
podkreslaja kluczowe znaczenie tych lekéw,
o ile nie sa przeciwwskazane lub nietolero-
wane (tab. 1).

Uaktualniony w tym roku dokument caty
czas na pierwszym miejscu zaleca stosowa-
nie ACE-I w potaczeniu z beta-adrenolity-
kiem i MRA. ARNI sa zalecane w sytuacji,
gdy pacjent pozostaje objawowy pomimo
terapii ACE-I, beta-adrenolitykiem i MRA,

aczkolwiek stosowanie ARNI mozna rozwazy¢
jako lek pierwszego rzutu zamiast ACE-I [1].
Stosowanie antagonistow receptora dla an-
giotensyny (ARB, angiotensin-receptor bloc-
ker) zaleca si¢, gdy ACE-1i/lub ARNI nie sa
tolerowane. W przypadku zaré6wno ACE-I,
jak i beta-adrenolitykéw, leczenie nalezy
rozpoczyna¢ od matych dawek, a nastgpnie
stopniowo je zwigksza¢ do dawek docelowych
lub maksymalnie tolerowanych.
Antagonista receptora dla angiotensyny
iinhibitor neprilizyny (ARNI) wykazuja sku-
teczno§¢ w zakresie redukcji hospitalizacji
z powodu nasilenia objawéw niewydolnosci
serca, zgondw z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, §miertelno$ci catkowitej [1, 7]. Ponadto
zmniejszaja objawy i poprawiaja jakoS¢ zycia.
Wykazano réwniez, iz zmniejszaja czgstosé
wystgpowania cukrzycy wymagajacej lecze-
nia insulinami, redukuja spadek wartosci
oszacowanego wskaznika przesaczania kle-
buszkowego (eGFR, estimated glomerular
filtration rate) jak réwniez ryzyko hiperkalie-
mii [1, 7]. Co wigcej ich stosowanie pozwala
zredukowaé dawki diuretykéw petlowych.
W przypadku wiaczania preparatu sakubi-
tryl/walsartan nalezy pamietac o kontroli war-

tosci ciSnienia t¢tniczego i oznaczeniu eGFR
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(> 30 ml/min/1,73 m?) [1]. Ponadto w przy-
padku zamiany ACE-Ina ARNI nalezy zacho-
wacé 36-godzinng przerwe w celu zminimalizo-
wania ryzyka obrzeku naczynioruchowego [1].

AntagoniSci receptoréw mineralokortyko-
idowych réwniez redukuja Smiertelno$¢ oraz
ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolnosci
serca, ponadto zmniejszaja nasilenie objawow
klinicznych HF.

Nowym ,,graczem na boisku” sg inhibitory
kotransportera sodowo-glukozowego typu 2
(SGLT?2, sodium-glucose co-transporter 2):
dapagliflozyna oraz empagliflozyna [1]. Leki
te dodane do standardowe;j terapii za pomo-
ca ACE-I/ARNI, beta-adrenolityka i MRA
zmniejszaja ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych oraz pogorszenia HF u cho-
rych z HFrEF [1, §, 9]. Nowoscia w obecnych
wytycznych jest zalecenie stosowania dapa-
gliflozyny albo empagliflozyny u wszystkich
pacjentéow z HFrEF leczonych za pomoca
ACE-I/ARNI, beta-adrenolityka i MRA,
niezaleznie od tego, czy maja rozpoznana
cukrzyce czy nie [zalecenie I klasy, poziom
wiarygodnoSci danych A] [1]. Dapagliflozyna
wbadaniu DAPA-HF [9], umozliwita 26-pro-
centowa redukcje pierwszorzedowego punktu
koncowego obejmujacego pogorszenie niewy-
dolnosci serca (hospitalizacji lub pilnej wizyty
powodujacej konieczno$¢ wiaczenia leczenia
dozylnego) lub zgonéw sercowo-naczynio-
wych [1, 9]. Co wigcej, dapagliflozyna redu-
kuje $miertelno$¢ catkowita, tagodzi objawy
niewydolnoSci serca, poprawia wydolno$¢ fi-
zyczng oraz jako§¢ zycia pacjentow z objawo-
wa HFTEF [9]. Korzysci ze stosowania dapa-
gliflozyny sa widoczne wczesnie, niezaleznie
od obciazenia cukrzyca [9]. Empagliflozyna
w badaniu EMPEROR-Reduced reduko-
wata ztozony punkt koficowy sktadajacy si¢
ze zgondw sercowo-naczyniowych i hospita-
lizacji z powodu niewydolnoSci serca o 25%
u pacjentéw z HF w klasie II-IV wedtug New
York Heart Associaton i z frakcja wyrzutowa
<40% pomimo optymalnej farmakoterapii

[7]. Empagliflozyna réwniez poprawia jako$¢
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zycia [7]. Zaréwno dapagliflozyna, jak i empa-
gliflozyna sa zalecane pacjentom z niewydol-
nos$cig serca, niezaleznie od tego, czy choruja
na cukrzyce. Co wigcej, wykazuja dziatanie
diuretyczne, co powoduje redukcje zastoju,
a tym samym pozwalaja na redukcj¢ dawki
diuretykéw petlowych [1].

Diuretyki petlowe redukuja objawy pod-
miotowe i przedmiotowe zastoju u chorych
z HFrEF. Ich wplyw na Smiertelnos¢ nie byt
oceniany w badan klinicznych z randomiza-
cja, niemniej istotnie wplywaja na redukcje
wspomnianych objaw6w i poprawe wydolnosci
fizycznej. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz whasciwo-
Sci diuretyczne wykazuja obecnie stosowane
ARNI, MRA iSGLT2i[1], co nalezy uwzgled-
ni¢ przy dobrze dawki diuretyku. Celem le-
czenia diuretykami petlowymi jest osiagniecie
euwolemii za pomocg najmniejszej mozliwej
dawki leku [1]. Po osiagnigciu tego stanu na-
lezy rozwazy¢ zmniejszenie badZ odstawienie
diuretyku [1, 10]. Pacjenci powinni zostac
przeszkoleni w zakresie dostosowywania daw-
ki diuretyku z zalezno$ci od oceny zastoju oraz
codziennych pomiaréw wagi ciata [1].

Kolejnym nowym lekiem wlaczonym do
zalecen na podstawie wielooSrodkowego,
przeprowadzonego metoda podwdjnie §le-
pej proby, kontrolowanego placebo badania
klinicznego z randomizacja - VICTORIA [11]
jestvericiguat —nowy doustny stymulator roz-
puszczalnej cyklazy guanylowej (sGC). We
wspomnianym badaniu wykazano zmniejsze-
nie ocenianych tacznie: Smiertelnosci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych oraz hospitali-
zacji z powodu HF u pacjentéw leczonych
vericiguatem [11]. Wytyczne zalecaja, iz moz-
na rozwazy¢ zastosowanie vericiguatu w po-
faczeniu z standardowym leczeniem HFrEF,
w celu redukc;ji ryzyka zgonu z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych i hospitalizacjiz powodu
HF [klasa zalecen IIb, poziom wiarygodnosci
danych B] [1]. W badaniu nie wykazano reduk-
cji Smiertelnodci z jakiejkolwiek przyczyny ani
Z przyczyn sercowo-naczyniowych w grupie

leczonych vericiguatem [1].

Karolina Obonska
Leczenie niewydolnosci serca
w Swietle wytycznych 2021

Nowym ,,graczem na
boisku” sg inhibitory
kotransportera sodowo-
-glukozowego typu 2:
dapagliflozyna oraz
empagliflozyna
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Tabela 2. Dawkowanie lekéw wptywajacych na przebieg choroby stosowane
w badaniach klinicznych u pacjentéw z niewydolnoscig serca ze zredukowang

frakcjg wyrzutowg lewej komory - na podstawie wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego [1]

ACE-I
Kaptopril
Enalapril
Lisinopril
Ramipril
Trandolapril
ARNI

Sakubitryl/walsartan

Beta-adrenolityki#
Bisoprolol
Karwedilol

Bursztynian metoprololu (CR/XL)

Nebiwolol

MRA
Eplerenon
Spironolakton
SGLT2i
Dapagliflozyna
Empagliflozyna
Pozostate leki
Kandesartan
Losartan
Walsartan
Iwabradyna
Verciguat
Digoxin

Dawka poczatkowa

Dawka docelowa

3 X 6,25 mg 3 X 50 mg
2Xx25mg 2 X 10-20 mg
2,5-5,0 mg 20-35mg
2,5mg 10 mg
0,5mg 4 mg
2 x 44/51 mg 2 x 97/103 mg
1,25 mg 10 mg
2 X 3,125 mg 2 x 25 mg*
12,5-25 mg 200 mg
1,25 mg 10 mg
25mg 50 mg
25 mg 50 mg
10 mg 10 mg
10 mg 10 mg
4-8 mg 32 mg
50 mg 150 mg
2 X 40 mg 2 x 160 mg
2 x5mg 2x75mg
2,5mg 10 mg
62,5 ug 250 ug

Hydralazyna/Dwuazotan
izosorbidu

3 X 37,5mg/3 x 20 mg

3 X 75 mg/4 x 40 mg

ACE-I - inhibitory konwertazy angiotensyny; ARNI — antagoni$ci receptora dla angiotensyny i inhibitory neprilizyny;

MRA - antagoni$ci receptora mineralokortykoidowego; SGLT2i - inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2;
*Maksymalna dawka 2 x 50 mg moze by¢ stosowana u pacjentéw wazacych powyzej 85 kg

#sakubitryl/walsartan moze mie¢ opcjonalnie nizszg dawke poczatkowg 2 x 24/26 mg dla 0s6b z objawowym

niedocisnieniem w wywiadzie

Pozostale leki stosowane w leczeniu HF
zaprezentowano w tabeli 2.

PODSUMOWANIE

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 2021 dotyczace leczenia
chorych z HFrEF wnosza rewolucyjne zmia-
ny w podejsciu do leczenia tej jednostki cho-
robowej. Wprowadzaja nowy, uproszczony
schemat terapeutyczny oparty na potacze-
niu 4 podstawowych lekéw: ACE-I/ARNI +
beta-adrenolityk + MRA + SGLT?2i, ktore
redukuja ryzyko zgonu oraz hospitalizacji

z powodu HF [1, 12]. Nowo$cia podkre§la-
na przez autoréw wytycznych jest zalecenie
wiaczenia tych lekow jak najszybciej, tacznie,
anastepnie stopniowe zwigkszanie dawek do
zalecanych badz maksymalnie tolerowanych
przez pacjenta. Co wazne, nowy lek pierwszej
linii terapii HF - SGLT24i, ktérego efekty wy-
stepuja juz po kilku miesiacach stosowania,
wlaczany jest od poczatku w pelnej dawce, co
daje od razu maksymalny efekt terapii [8, 9,
12]. Nowe zalecenia wskazuja potrzebg zin-
dywidualizowanego podejscia, czyli swoistego
fenotypowania terapii zgodnie z potrzebami
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chorych, co umozliwi osiagnigcie celow lecze-
nia HF, a mianowicie: redukcje §miertelnosci,
zapobieganie dekompensacjom HF, poprawe
stanu klinicznego, wydolnoSci fizycznej oraz
jakosci zycia. Konieczno$¢ dobrej wspotpracy
lekarza rodzinnego z kardiologiem jest klu-
czem do sukcesu leczenia pacjentéw z HF.
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Zahojcze migotanie przedsionkow
U pacjentow z zespoiem Wolffa-

-Parkinsona-White’a

Killer atrial fibrillation in patients with Wolff-
-Parkinson-White syndrome

STRESZCZENIE

Obecnos¢ dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego znacznie zwigksza ryzyko wysta-
pienia migotania przedsionkow. Arytmia ta wystepuje u tych pacjentéw znacznie wczesniej
niz w populacji ogélnej i stanowi bezposrednie zagrozenie zycia. W pracy przedstawiono
opis pacjentki poddanej z tego powodu ablacji w trybie pilnym. Na jej przyktadzie oméwiono
wtasciwe postepowanie u pacjentéw z cechami preekscytacji i migotaniem przedsionkow.
Autorzy zwracaja uwage, ze ablacja dodatkowego szlaku jest jednoczes$nie ablacja czynnika
wyzwalajacego migotanie przedsionkow. Przy okazji przestrzegaja przed stosowaniem
w tej grupie pacjentow lekow, ktore u innych skutecznie zwalniaja rytm komor. Preparaty
naparstnicy, niedihydropirydynowi antagonisci wapnia, beta-adrenolityki i amiodaron sa
bezwzglednie przeciwwskazane podczas migotania przedsionkow u pacjentéw z dodatkowym
szlakiem przedsionkowo-komorowym. Pierwsze dwie grupy tych lekow istotnie zwigkszaja
ryzyko migotania komér. Prezentowany w podsumowaniu algorytm postepowania ma chronié
mtodych pacjentow z zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a przed nagtym zgonem sercowym.
Nie pozwalajmy umiera¢ mtodym pacjentom z zespotem WPW.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 5, 190-201

Stowa kluczowe: zespot WPW, migotanie przedsionkow, ablacja, leki antyarytmiczne

ABSTRACT

The presence of an accessory atrioventricular pathway highly increases the risk of de-
veloping atrial fibrillation. This arrhythmia occurs much earlier in these patients than
in the general population and is a direct threat to life. We present the case of the patient
who underwent urgent ablation for this reason. On her example, we discuss the proper
management of patients with pre-excitation and atrial fibrillation. Note that the ablation
of the accessory pathway is also the ablation of the substrate for atrial fibrillation. At the
same time, we warn against the use in this patients’ drugs that effectively slow down the
ventricular rhythm in others. Digitalis, non-dihydropyridine calcium channel blockers,
beta-adrenolitics and amiodarone are strictly contraindicated during atrial fibrillation in
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patients with an accessory atrioventricular pathway. The first two groups of these drugs
significantly increase the risk of ventricular fibrillation. The management algorithm in the
summary is presented to protect young patients with Wolff-Parkinson-White syndrome
against sudden cardiac death. Let us not allow young patients with WPW syndrome to die.
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Key words: WPW syndrome, atrial fibrillation, ablation, antiarrhythmic drugs

Non omnis moriar...

Horacy, Piesni lll, 30, 6 i nie tylko

...quam me dummodo occursum
electrophysiologist in viis meis

Autorzy

[nie wszystek umrg...

o ile nie spotkam na swej drodze elektrofizjologa]

WSTEP

W kolejnym artykule z cyklu elektrofi-
zjologicznego przyszedt czas na omoéwienie
metod ablacji zapobiegajacych nawrotom
migotania przedsionkéw. By wprowadzié
nieco urozmaicenia i przerwaé prezentacje
pacjentéw leczonych w podobny sposdb, na
pierwszy ogiefi wzi¢to nie najczestsza metode
ablacji (izolacja zyt ptucnych), a taka, ktora
istotnie redukuje ryzyko naglego zgonu ser-
cowego. Stanem stwarzajacym bezposrednie

25 mens 10 mmimV  Low Gutoft 1.0 Hz, High ol 100 Hz,

zagrozenie zycia jest migotanie przedsionkéw
u pacjentéw z dodatkowym szlakiem przed-
sionkowo-komorowym [najczesciej w zespole
Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW)] [1, 2].

ILUSTRACJA KLINICZNA
Czterdziestodwuletnia pacjentka z nad-
ci$nieniem tetniczym oraz rozpoznawanym
od 23 lat zespolem WPW zostata przyjeta do
szpitala z powodu migotania przedsionkow
z szybkim rytmem komor (ryc. 1). Wykonano
kardiowersj¢ elektryczng impulsem dwufazo-
wym 200 J, uzyskujac powrdt rytmu zatoko-
wego. W badaniach dodatkowych stwierdzono
hipokaliemi¢ i wtérny do arytmiii kardiower-
sji elektrycznej niewielki wzrost troponin.
W ECHO serca nie stwierdzono istotnych
odchylen, a jedynie mozliwo§¢ przetrwate-
go otworu owalnego (PFO, patent foramen

ovale). Pacjentka zostata zakwalifikowana

Rycina 1. Zapis EKG podczas epizodu migotania przedsionkéw. Przewodzenie przez dodatkowy szlak
powoduje powstanie szerokich zespotéw QRS oraz szybki rytm komor. Przesuw papieru 25 mm/sek.
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Migotanie przedsionkow
wystepuje u okoto 40%
pacjentow z zespotem
WPW
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Rycina 2. Wyjsciowe EKG przed zabiegiem ablacji. Widoczne cechy preekscytacji: skrocenie odstgpu
PQ do 100 ms, poszerzenie zespotu QRS do 120 ms, fala delta (do$¢ stabo widoczna jak to zazwyczaj
bywa w lewostronnych dodatkowych szlakach; tradycyjnie najlepiej widoczna w odprowadzeniach
przedsercowych, zaznaczona czerwonymi strzatkami). Przesuw papieru 25 mm/sek.

Rycina 3. Czestoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy (AVRT 151/min = cykl 396 ms).
Przewodzenie zstepujgce z przedsionkéw do komér odbywa sie tylko przez szlaki fizjologiczne — stad
waski zespo6t QRS, przewodzenie wsteczne wraca z komoér do przedsionkéw przez szlak dodatkowy

w obrebie wolnej $ciany pierscienia mitralnego — stagd najwczesniejsza aktywacja przedsionkowa

na elektrodzie mapujgcej umieszczonej na $cianie bocznej po przedsionkowej stronie zastawki
mitralnej zaznaczona zielong strzatka, za$ aktywacja przedsionkowa na elektrodzie umieszczonej

w zatoce wiencowej najwczesniej pojawia sie na pierécieniach lewobocznych (CS 1-2), najpdzniej

na pierécieniach przegrodowych (CS 9-10). Kierunek fali aktywacji od wolnej $ciany do przegrody
zaznacza niebieska strzatka (w przypadku przewodzenia szlakami fizjologicznymi kierunek nachylenia
jest odwrotny, od przegrodowych pierscieni 9-10 do lewobocznych 1-2. Przesuw papieru 100 mm/sek.
I,aVF,V1,V5 — odprowadzenia powierzchniowego EKG. A - lokalna aktywacja przedsionkowa,

Abl1-2 elektrogram z dystalnych pierscieni elektrody mapujgcej/ablacyjnej, Abl3-4 — elektrogram

z proksymalnych pier$cieni elektrody mapujacej/ablacyjnej, CS - elektrogramy z elektrody
umieszczonej w zatoce wiehcowej: 1-2 — pierécienie dystalne umieszczone od strony $ciany wolnej
(lewobocznej); 9-10 — pierscienie proksymalne — najblizsze ujscia zatoki wiencowej do prawego
przedsionka (pierscienie przegrodowe), V — lokalny potencjat komorowy

do ablacji w trybie pilnym. Na poczatku za- elektrodami nawrotny cz¢stoskurcz przed-
biegu obserwowano rytm zatokowy ze statymi  sionkowo-komorowy (AVRT, atrioventricular

cechami preekscytacji (ryc. 2). Manipulacje reciprocating tachycardia) 165/min (ryc. 3—6)

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina 4. Czestoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy (AVRT 151/min cykl 396 ms).
Przewodzenie zstgpujgce z przedsionkéw do komoér odbywa sig tylko przez szlaki fizjologiczne - stad
waski zespot QRS, przewodzenie wsteczne wraca z komoér do przedsionkow przez szlak dodatkowy
— wsteczny zatamek znieksztatca odcinek ST). Niewielkie zazgbienie na ramieniu wstepujgcym
zespotéw QRS w odprowadzeniach V2,V3 zwigzane z zaburzeniami przewodzenia $rédkomorowego
(beda rowniez obserwowane po skutecznej ablacji). Przesuw papieru 25 mm/sek.

Rycina 5. Stymulacja prawej komory. Przewodzenie wsteczne odbywa sie przez lewostronny
dodatkowy szlak (tzw. przewodzenie excentryczne — od boku, tj. dystalnych pier$cieni elektrody

w zatoce wiencowej do przegrody, tj proksymalnych pierscieni w zatoce wiencowej). W przypadku
przewodzenia przez szlaki fizjologiczne méwimy o przewodzeniu koncentrycznym, tzn. od przegrody
(pierscienie proksymalne, czyli 9-10) do wolnej $ciany (pierscienie dystalne, tj. 1-2). Kierunek sekwencji
aktywacji wskazano niebieskg strzatkg. Pomiedzy drugim i trzecim wystymulowanym pobudzeniem
pojawia sie wtrgcone dodatkowe pobudzenie komorowe. Spowodowana tym przyspieszona stymulacja
komorowa przewodzona wstecznie przez szlak dodatkowy wyzwala czgstoskurcz przedsionkowo-
komorowy ortodromowy. Przesuw papieru 100mm/s. avVR,V1,V5 — odprowadzenia powierzchniowego
EKG. A - lokalna aktywacja przedsionkowa podczas stymulacji i dodatkowego pobudzenia
komorowego, A’ — lokalna aktywacja przedsionkowa podczas czegstoskurczu przedsionkowo-
komorowego, Abl3-4 — elektrogram z proksymalnych pierscieni elektrody mapujgcej/ablacyjnej
umieszczonej w prawej komorze (z dystalnych pierécieni odbywa sie stymulacja komorowa), CS

— elektrogramy z elektrody umieszczonej w zatoce wiencowej: 1-2 — pierscienie dystalne umieszczone
od strony sciany wolnej (lewobocznej); 9-10 — pierscienie proksymalne — najblizsze ujscia zatoki
wiencowej do prawego przedsionka (pierécienie przegrodowe), S — szpilka stymulacji (na tej rycinie
komorowej), kolejne numery wskazuja kolejne wystymulowane pobudzenia; V — lokalny potencjat
komorowy, VEB - przedwczesne pobudzenie komorowe

oraz epizody migotania przedsionkow zprze- Przewodzenie wsteczne (podczas sty-

wodzeniem przez dodatkowy szlak (ryc. 1,7). mulacji komoér i w czasie czgstoskurczu
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Zahojcze migotanie przedsionkow
u pacjentow z zespotem Wolffa-
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W migotaniu
przedsionkow u pacjenta
z cechami preekscytaciji
bezwzglednie
przeciwwskazane sg
preparaty naparstnicy,
antagonisci wapnia,
beta-adrenolityki,
amiodaron

Migotanie przedsionkow
w przebiegu zespotu
WPW stanowi wskazanie
do ablacji w trybie
pilnym
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Rycina 6. Wyzwolenie czgstoskurczu przedsionkowo-komorowego (AVRT) serig wzbudzonych
ruchem elektrody pobudzen przedsionkowych (ktére w zargonie pracownianym okreslamy terminem
szdrapkoskurcze”). Pierwsze pobudzenie przedsionkowe zatokowe(A), po nim seria pobudzeni
przedsionkowych (oznaczonych jako A*). Pierwsze z nich przewiedzione z nasileniem preekscytacji
(bardzo poszerzony zesp6t QRS). Ostatnie A* przewiedzione w kierunku zstgpujgcym tylko przez
szlaki fizjologiczne, powraca z komér do przedsionkéw przez szlak dodatkowy (A’) ze zmieniong

sekwencjg aktywacji na elektrodzie w zatoce wiencowej (przewodzenie ekscentryczne). Pobudzenie
z przedsionkow zostaje ponownie przewiedzione do komér przez szlaki fizjologiczne (w tym czasie
szlak dodatkowy jest w okresie refrakcji) zamykajac petle reentry czestoskurczu przedsionkowo-
komorowego. Pozostate oznaczenia jak na rycinie 3

Rycina 7. Wyzwolenie epizodu migotania przedsionkéw z przewodzeniem przez dodatkowy szlak.
Bezposrednim czynnikiem wyzwalajgcym jest seria szybkich pobudzeni przedsionkowych (A*).

Moment wyzwolenia migotania przedsionkéw oznaczono czerwong gwiazdkg. Podczas migotania
przedsionkow petne cechy preekscytacji (znaczne poszerzenie zespotéw QRS). Przesuw papieru

100 mm/s. l,aVF,V1,V5 - odprowadzenia powierzchniowego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa,
A* —lokalna aktywacja przedsionkowa podczas przedwczesnych pobudzeni przedsionkowych

o krotkim sprzezeniu, Abl1-2 — elektrogram z dystalnych pierscieni elektrody mapujgcej/ablacyjnej
umieszczonej w prawej komorze Abl3-4 — elektrogram z proksymalnych pier$cieni elektrody
mapujgcej/ablacyjnej umieszczonej w prawej komorze, CS — elektrogramy z elektrody umieszczonej

w zatoce wiencowej: 1-2 — pierécienie dystalne; 9-10 — pierscienie proksymalne; V — lokalny potencjat

komorowy

przedsionkowo-komorowego) odbywato si¢
przez lewostronny szlak dodatkowy (ryc. 3,
5, 6). Stymulacja stopniowang od komory
wyzwolono AVRT 165/min. Stymulacja stop-
niowana przedsionka nasilata cechy preek-
scytacji, ktore nie ustapity do cyklu 280 ms
(ryc. 8). Okres efektywnej refrakcji szlaku

dodatkowego w warunkach spoczynkowych

okre§lono na 240 ms (krdtki okres refrakeji
stanowiacy gldwny czynnik ryzyka nagtego
zgonu). Z dostepu przez PFO (elektroda
potwierdzono przypuszczenie echokardio-
grafisty) wprowadzono elektrod¢ mapujaco-
-ablacyjna do lewego przedsionka, nastepnie
wykonano mapowanie pier§cienia mitral-

nego. Wykazano lokalizacj¢ dodatkowego
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Rycina 8. Koncowy fragment stymulacji stopniowanej przedsionkéw od zatoki wiencowej. Do cyklu
280 ms (214/min) utrzymuje sie przewodzenie przez dodatkowy szlak z petng preekscytacja (refrakcja
szlakow fizjologicznych). Nie jest to zaskakujgce uwzgledniajgc, ze okres refrakcji szlaku dodatkowego
wynosit 240 ms. Po stymulacji widoczne 2 pobudzenia rytmu zatokowego z cechami preekscytaciji.
Poniewaz szlak jest lewostronny boczny cechy preekscytacji w czasie rytmu zatokowego sg stabo
widoczne. Przesuw papieru 25 mm/sek. S — szpilka stymulacji

Rycina 9. Miejsce skutecznej ablacji. Na dystalnych pierscieniach elektrody ablacyjnej

(Abl1-2 i Abl Uni) widoczna ciggto$¢ sygnatu przedsionkowo-komorowego (zlanie sie fali

AiV) oraz wczesny catkowicie ujemny jednobiegunowy sygnat komorowy (Abl Uni). Przesuw
papieru 200mm/s. aVR,V1,V5 — odprowadzenia powierzchniowego EKG. A — lokalna aktywacja
przedsionkowa podczas stymulacji, Abl1-2 — dwubiegunowy elektrogram z dystalnych pierscieni
elektrody mapujacej/ablacyjnej, Abl3-4 — dwubiegunowy elektrogram z proksymalnych pierscieni
elektrody mapujgcej/ablacyjnej, Abl Uni — jednobiegunowy elektrogram z dystalnego pierscienia
elektrody mapujgcej/ablacyjnej, CS - elektrogramy z elektrody umieszczonej w zatoce wiencowej:
1-2 — pierscienie dystalne; 9-10 — piersécienie proksymalne, S — szpilka stymulacji (na tej rycinie
przedsionkowej), ktéra nasila cechy preekscytacji; V — lokalny potencjat komorowy

szlaku w rejonie przednio-bocznym pierScie- nieskutecznych z powodu niestabilno$ci elek-

nia mitralnego (ryc. 9). Elektroda chtodzona trody. Cechy preekscytacji ustapity w 4. se-

o koficowce 4 mm wykonano kilka aplikacji  kundzie skutecznej aplikacji (ryc. 10, 11). Po
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Rycina 10. Ustapienie przewodzenia przez dodatkowy szlak w 4s skutecznej aplikacji. Pierwsze

dwa pobudzenia z wyraznymi cechami preekscytacji (skrocenie odstepu PQ, fala delta powodujgca
poszerzenie zespotéw QRS). W odprowadzeniach dystalnych z elektrody ablacyjnej (Abl1-2 i Abl Uni)
bezposrednie przejscie sygnatu A w V. W trzecim pobudzeniu (oznaczonym gwiazdka) ostabienie
przewodzenia przez dodatkowy szlak — zmniejszenie nasilenia cech preekscytacji , wydtuzenie
odstgpu pomiedzy zatamkiem A i V. Kolejne pobudzenia z catkowitym ustapieniem przewodzenia przez
dodatkowy szlak (pobudzenie oznaczone dwiema gwiazdkami). Normalizacja szerokosci zespotu

QRS, zniknigcie fali delta, wydtuzenie odstgpu PQ i A-V (niewielkie skrécenie odstepu PQ wynika ze
stymulacji w okolicach uj$cia zatoki wiencowej, ktore jest blizej wezta przedsionkowo-komorowego niz
wezet zatokowy. Przesuw papieru 100 mm/sek. Oznaczenia jak na rycinie 9
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Rycina 11. Zapis 12-odprowadzeniowy EKG podczas skutecznej aplikacji. Pierwsze dwa pobudzenia

z wyraznymi cechami preekscytacji. Petne ustgpienie cech preekscytacji zaznaczone gwiazdka.
Zwracajg uwage zawezlenia na ramieniu wstepujgcym zespotéw QRS w odprowadzeniiach

V2i V3. Poniewaz byly one rowniez obserwowane podczas czestoskurczu przedsionkowo-komorowego
(opis pod ryc. 4) dowodzi to, ze nie sg one zwigzane z przewodzeniem przez dodatkowy szlak. Zmiany
zwigzane z ustgpieniem preekscytacji najlepiej widoczne sg w odprowadzeniach Il lll, avL, aVF, V1, V5, V6

ustapieniu preekscytacji (ryc. 10-12) zwigk- elektrofizjologicznym serca (EPS, electro-
szono moc z 40 do 45 W. Wykonano aplika-  physiology studies) u pacjentki nie obserwo-
cje uzupetniajaca. W kontrolnym badaniu  wano przewodzenia wstecznego (ryc. 13-14).

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Rycina 12. Elektrogram z miejsca skutecznej aplikacji po jej zakonczeniu. W odprowadzeniach EKG
bez cech preekscytacji. W elektrogramie z elektrody ablacyjnej oddalone od siebie zatamki A (lokalna
aktywacja przedsionkowa) i V (lokalna aktywacja komorowa) — dowodzi to braku przewodzenia przez
poddany ablacji dodatkowy szlak. Warto poréwnan ten obraz z rejestracjg bezposrednio poprzedzajgca
aplikacje przedstawiong na rycinie 9. Przesuw papieru 200 mm/sek. Oznaczenia jak na rycinie 9.

Rycina 13. Stymulacja komorowa po ablacji — bez cech przewodzenia wstecznego (zarowno szlakiem
dodatkowym, jak i szlakami fizjologicznymi). Wystymulowany rytm komorowy (szerokie zespoty QRS)
jest szybszy od rytmu przedsionkéw obserwowanego na elektrodzie umieszczonej w zatoce wiehcowe;j
(zmienny odstep VA i wigcej zatamkow V niz zatamkow A Swiadczy o rozkojarzeniu komorowo-
-przedsionkowym). Zapis warto poréwnaé z analogicznym wykonanym przed ablacjg prezentowanym

na rycinie 5. Oznaczenia jak na rycinie 3

Punkt Wenckebacha okreslono na 290 ms
(przewodzenie tylko przez szlaki fizjolo-
giczne). Stwierdzono skok w stymulacyjnej
krzywej przewodzenia p-k bez nawrotow we-
ztowych. Efektywny okres refrakcji szybkiej
drogi weztowej wynosit 310 ms, a drogi wolnej
—250 ms. Nie wyzwalano zaburzefi rytmu ser-

ca. Cechy preekscytacji nie nawrdcily w czasie
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20 min obserwacji. Ze wzgledu na ,,znieksztal-
cenie ramienia wstepujacego zespotéw QRS
w odprowadzeniach V2-V3 (ryc. 12) podano
12 mg adenozyny, nie ujawniajac cech preek-
scytacji (ryc. 15). Obserwowano wzmozona
aktywnos¢ ognisk w zytach ptucnych (ryc. 15).
W czasie serii szybkich pobudzef przedsion-

kowych (nie wyzwolono epizodu migotania
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Rycina 14. Po przyspieszeniu stymulacji komorowej cechy rozkojarzenia komorowo-przedsionkowego
sg wyrazniej widoczne niz na rycinie 13. Oznaczenia jak na rycinie 5

A¥ A* AF A

VA* A% VAT A A*Y A" A

( |

| { i

Rycina 15. Zapis po podaniu 12 mg Adenozyny. Wystgpit blok przedsionkowo-komorowy, podczas
ktorego nie obserwowano (nawet szczatkowego) przewodzenia przez dodatkowy szlak. Adenozyna
nasilita aktywnos$c¢ osrodkéw ektopowych. Mimo wzbudzenia aktywnosci ektopowej podanie Adenozyny
nie wyzwolito migotania przedsionkéw. Przesuw papieru 67 mm/s. aVR,V1,V5 — odprowadzenia
powierzchniowego EKG. A - lokalna aktywacja przedsionkowo podczas rytmu zatokowego. A*(biata
gwiazdka) — pobudzenia dodatkowe przedsionkowe o diugim sprzezeniu, A*(czerwona gwiazdka)

— pobudzenia dodatkowe przedsionkowe o krotkim sprzezeniu, Abl1-2 — dwubiegunowy elektrogram

z dystalnych pierscieni elektrody mapujacej/ablacyjnej, Abl3-4 — dwubiegunowy elektrogram

z proksymalnych pierécieni elektrody mapujacej/ablacyjnej, Abl Uni — jednobiegunowy elektrogram

z dystalnego pierécienia elektrody mapujacej/ablacyjnej, CS - elektrogramy z elektrody umieszczonej
w zatoce wiencowej: 1-2 — piersécienie dystalne; 9-10 — pierscienie proksymalne, V - lokalna aktywacja
komorowa
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Rycina 16. Zapis EKG po zabiegu ablacji. Rytm zatokowy 85/min. Prawidiowe przewodzenie
przedsionkowo-komorowe: PR 180 ms bez cech preekscytacji. Waski zespét QRS 80 ms. Normogram.
Niespecyficzne zaburzenia przewodzenia srodkomorowego w odprowadzeniach V1-V3. Warto
poréwnac zapis z wykonanym przed ablacjg (ryc. 2.). Przesuw papieru 25 mm/sek.
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przedsionkéw) réwniez nieobecne byty cechy
preekscytacji (ryc. 15). Czas zabiegu wynidst
75 min, sumaryczny czas 10 aplikacji pradu RF
(radiofrequency) wynidst 5 min 58 sek. Czas
skopii RTG wyni6st 9 min 24 sek. W czasie
zabiegu podano Heparyne w dawce 5700 IU.
W ramach sedacji podano tacznie 0,04 mg
fentanylu i 0,5 mg midazolamu. Po zabiegu
utrzymywat si¢ rytm zatokowy 70-80/min bez
cech preekscytacji (ryc. 16). Ci$nienie tgtnicze
na koficu zabiegu wynosito 170/100 mm Hg.
W ECHO serca po zabiegu nie obserwowano
patologicznej iloSci ptynu w worku osierdzio-
wym. W dniu nastepnym pacjentka w stanie
og6lnym dobrym zostata wypisana do domu.
W czasie dwoch miesigcy obserwacji nie wy-
stepowaly kotatania serca. W 24-godzinnym
monitorowaniu EKG metodg Holtera nie ob-

serwowano cech preekscytacji.

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW W ZESPOLE
WPW - NIE POZWALAJMY UMIERAC
MLODYM PACJENTOM!

Mozna powiedzie¢, ze tym razem si¢
udato. Migotanie przedsionkéw u pacjentow
z dodatkowym szlakiem jest najbardziej nie-
bezpieczna forma migotania przedsionkéw.
Krotki okres refrakcji dodatkowego szlaku
tj. < 270 ms (u opisywanej pacjentki 240 ms)
sprzyja wyzwoleniu przez migotanie przed-
sionkéw migotania komor [1, 2]. By dodaé
dramaturgii, nalezy podkresli¢, ze w przeci-
wiefistwie do migotania przedsionkéw w po-
pulacji ogdlnej, ktérego ryzyko wystapienia
(jak opisano w jednym z poprzednich arty-
kutéw [3]) ros$nie z wiekiem i wystepuje naj-
czesciej po 65. roku zycia, u pacjentéw z ce-
chami preekscytacji obserwuje si¢ trzy szczyty
zachorowania. Sg to druga, czwarta i szdsta
(populacyjna) dekada zycia [1]. Zatem, jak
widaé, problem czesto dotyczy ludzi mtodych
(na przyktad opisywanej pacjentki).

Obecnos¢ dodatkowego szlaku sama
sprzyja wystapieniu migotaniu przedsionkéw
(problem dotyczy okoto 40% pacjentéw z ze-
spotem WPW) [1, 4]. Ryzyko poteguje jego
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krotki okres refrakeji, czyli arytmia wyst¢pu-
je czesciej u chorych, u ktérych stwarza ona
wigksze zagrozenie [4].

W medycynie najwazniejsza jest profilak-
tyka. W przypadku pacjentéw z cechami pre-
ekscytacji taka profilaktyka jest ocena elektro-
fizjologiczna wtasciwosci dodatkowego szlaku
i ocena ryzyka nagtego zgonu. W przypadku
krotkiego okresu refrakeji dodatkowego szlaku
ta profilaktyka jest jego ablacja [1].

Ryzyko naglego zgonu w zespole WPW
szacuje si¢ na 0,1-0,15% narok [1]. Liczba ta
nabiera grozy, gdy pomnozymy ja przez po-
tencjalng dtugos¢ zycia (a szlak dodatkowy
istnieje nie od pierwszego EKG, w ktérym go
udokumentowano, ale od urodzenia, ponie-
waz to anomalia rozwojowa serca). A jest to
przeciez przyczyna usuwalna [5-7].

Jak bedziemy pisa¢ w odcinku poswigco-
nym zespotom preekscytacji, nie ma matych
i duzych cech preekscytacji [8]. W ocenie ry-
zyka naglego zgonu nie ma tez znaczenia, czy
pacjent jest objawowy [6, 7]. Potowa naglych
zgondw u pacjentdw ze szlakiem dodatkowym
jest pierwszym objawem choroby [1]. Dlatego
ablacja szlakéw o krétkim okresie refrakcji
(ocenianym réwniez pod wpltywem katecho-
lamin, np. podczas wlewu isoproterenolu) jest
profilaktyka naglego zgonu nawet u pacjen-
tow bezobjawowych [7, 9]. Nalezy jednak przy-
znac, ze mamy tu cz¢sto problem analogiczny
do leczenia nadci$nienia tetniczego. Pacjent
bezobjawowy jest niechetny diagnostyce,
a strach przed zabiegiem bywa wigkszy niz
przed ryzykiem generowanym przez dodatko-
wy szlak. Problem ten musi zosta¢ od poczatku
wlasciwie przedstawiony pacjentowi.

Do zatrzymania krazenia u pacjentéw z do-
datkowym szlakiem najczgsciej dochodzi w wy-
niku transformacji migotania przedsionkéw
w migotanie komor [1]. Analizujac informacje
na temat okoliczno$ci wystapienia migotania
komor u pacjentéw skutecznie zresuscytowa-
nych, zaobserwowano, ze do zatrzymania kraze-
nia doszto po podaniu lekéw powszechnie uzy-

wanych do zwolnienia rytmu komdr w migotaniu
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Pacjent z migotaniem przedsionkéw w przebiegu zespotu WPW

Stabilny hemodynamicznie?

TAK/ \

e

Leki AA klasy |
(flekainid, ajmalina
propafenon)*

NIE

N

Kardiowersja elektryczna

Leczenie skuteczne?

TAK
}

Konsultacja elektrofizjologiczna
pod katem wykonania ablacji AP

Rycina 17. Algorytm postgpowania z pacjentem z migotaniem przedsionkéw w przebiegu zespotu
Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW). *przy braku przeciwwskazan (nalezy zachowac¢ czujno$¢, cho¢
zazwyczaj sg to pacjenci zdrowi pod innym wzgledem) AA — leki antyarytmiczne; AP — dodatkowy szlak

przedsionkowo-komorowy

przedsionkdw. Naleza tu preparaty naparstnicy,
niedihydropirydynowi antagoniSci wapnia, beta-
-adrenolityki i amiodaron [1, 2]. Wszystkie te
leki s bezwzglednie przeciwwskazane w mi-
gotaniu przedsionkéw u pacjentéw z zespotem
WPW, a podanie lekéw z pierwszych dwoch
grup uwaza si¢ wrecz za blad w sztuce.
Przeciwwskazania do stosowania tych le-
kow wynikaja stad, Ze zwalniaja one przewo-
dzenie w wezle przedsionkowo-komorowym,
nie wplywaja natomiast na okres refrakcji
dodatkowego szlaku, ktéry u tych pacjentéow
odpowiada za szybki rytm komor. Preparaty
naparstnicy zwiekszaja zapotrzebowanie mie-
$nia sercowego na tlen, cow przypadku bardzo
szybkiego rytmu serca i krétszej fazy przeptywu
wiencowego moze doprowadzi¢ do migotania
kom6r. Niedihydropirydynowi antagoniSci
wapnia s3 lekami antyarytmicznymi o naj-
silniejszym dziataniu inotropowo ujemnym
iich podanie w sytuacji opisywanej katastrofy
hemodynamicznej moze by¢ przystowiowym
i dostownym gwozdziem do trumny. Beta-
-adrenolityki nie sa az tak grozne, ale réwniez
obnizaja ci$nienie tetnicze i opdzniaja (oraz

utrudniajg) wtasciwe leczenie. Amiodaron

dotaczono do lekéw przeciwwskazanych w tej
grupie pacjentéw w ostatnich wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
[1, 2]. Spowodowane jest to tym, ze po dozyl-
nym podaniu lek ten w pierwszej fazie dziata
jak beta-adrenolityk. Cechy leku antyarytmicz-
nego klasy III rozwija nieco pdZniej.

Poniewaz zazwyczaj problem migotania
przedsionkéw w zespole WPW dotyka lu-
dzi mlodych bez organicznej choroby serca,
zazwyczaj bezpiecznie mozna podawac leki
antyarytmiczne klasy I (flekainid, ajmalina
czy tatwiej dostepny, ale stabiej dziatajacy,
propafenon) [1]. Leki te daja duze szanse na
przywrdcenie rytmu zatokowego, a w przy-
padku nieskutecznoSci u czgSci pacjentow
blokuja przewodzenie przez dodatkowy
szlak, zwalniajac istotnie rytm komor. Nie-
stety, im sprawniejszy dodatkowy szlak, tym
bardziej oporny na dziatanie lekéw. Alterna-
tywa, szczegblnie u pacjentéw niestabilnych
hemodynamicznie lub z przeciwwskazaniami
do lek6w klasy I lub ich nieskutecznoscia, jest
kardiowersja elektryczna [1].

Po umiarowieniu pacjenta nalezy zglosic¢

do osrodka elektrofizjologicznego w celu
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wykonania ablacji dodatkowego szlaku. Abla-
cja pozwala ,,upiec dwie pieczenie na jednym
ogniu”. Poprzez usuni¢cie dodatkowego
szlaku zabieg niweluje ryzyko naglego zgonu
sercowego [1, 7, 9, 10]. Mozna zatem po raz
kolejny zaapelowaé: nie pozwalajmy umieraé
mtodym pacjentom z zespotem WPW![11, 12].
Skuteczna ablacja (jak réwniez chirurgiczna
dyssekcja) redukuje réwniez ryzyko kolejnych
napaddéw migotania przedsionkéw do pozio-
mu populacyjnego [10]. Mozna zatem z peina
odpowiedzialnoScia powiedzied, ze ablacja do-
datkowego szlaku jest zabiegiem usuwajacym
przyczyne migotania przedsionkéw. Zdarzaja
sie pacjenci, u ktérych tych przyczyn jest wigcej
iw przysztosci trzeba bedzie wykonac jeszcze
inne zabiegi ablacji zwigzane z migotaniem
przedsionkéw [13]. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze nawet jeSli wystapia w przysztosci napady
migotania przedsionkéw, nie beda one juz sta-

nowily bezpoSredniego zagrozenia zycia.

PODSUMOWANIE

O ile kazdy pacjent z cechami preekscyta-
cji powinien mie¢ konsultacje elektrofizjolo-
giczna, o tyle pacjent z dodatkowym szlakiem
i epizodem migotania przedsionkéw powi-
nien mie¢ konsultacje elektrofizjologiczna
(i ablacje¢) w trybie pilnym. Arytmia ta jest
bowiem stanem bezpoSredniego zagrozenia
zycia. Skuteczna ablacja dodatkowego szla-
ku znosi to zagrozenie i znacznie redukuje
ryzyko wystapienia migotania przedsionkow
(do poziomu populacyjnego). Algorytm po-
stepowania u pacjentdéw z napadem migotania
przedsionkéw w przebiegu zespotéw preek-

scytacji przedstawiono na rycinie 17.
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Transifion — proces przejscia
pacjenta z choroha rzadka
Z systemu opieki pediatrycznej

to internistycznej

The process of transition of a patient
with a rare disease from the pediatric
to internal healthcare system

STRESZCZENIE

Wrazz rozwojem wiedzy dotyczacej patogenezy diagnostyki i przebiegu klinicznego chordb
rzadkich, dokonat sig rowniez postep w zakresie mozliwosci terapeutycznych u obcigzonych
nimi chorych, a w nastepstwie znaczaco wydtuzyt sie czas zycia pacjentow. W ostatnich
latach systematycznie zwigksza si¢ grupa mtodych dorostych z chorobami rzadkimi, ktorzy
wymagaja zapewnienia ciggtosci wielospecjalistycznej zindywidualizowanej opieki me-
dycznej na takim samym poziomie, jak dotychczas w opiece pediatrycznej. Okres przejscia
(transition) pacjentéw z opieki pediatrycznej do internistycznej powinien byé procesem
zaplanowanym i odpowiednio przygotowanym. Dotychczas nie powstaty ogélnopolskie wy-
tyczne dotyczace postepowania z dorastajacymi pacjentami z chorobami rzadkimi. Autorzy
przedstawiaja trudnos$ci zwiazane z okresem przejSciowym oraz proponuja podstawowe
zasady postepowania oparte na przegladzie literatury oraz doswiadczeniu specjalistycznych
centrow eksperckich oraz wiasnym
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Stowa kluczowe: choroba rzadka, transition, opieka przejsciowa, miodziez

ABSTRACT

Recently, due to the progress in diagnostics and therapeutic possibilities in rare diseases,
the life span of patients with rare diseases has significantly increased. The number of young
adults with rare diseases has been systematically increasing, and therefore they require
the continuity of multi-specialist individualized medical care provided at the same level as
before in pediatric care. The transition process of care: from pediatric to adult one, should
be a planned and properly prepared. So far, there are no Polish national management
guidelines for adolescent patients with rare diseases. The authors present the difficulties

www.fmr.viamedica.pl


http://orcid.org/ 0000-0001-6565-4572

associated with the transition period and propose basic recommendations based on the
literature review and the experience of specialist centers of expertise and their own
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(Cze$cig dojrzewania jest uczucie, ze w twoim
otoczeniu nie ma nikogo, kto bytby na tyle do ciebie
podobny, zeby cig zrozumiec.

John Irving, ,Swiat wedtug Garpa”

WSTEP

,»Opieka przejSciowa” (transition) obej-
muje ,celowe, zaplanowane przejécie na-
stolatkow i mtodych dorostych z chorobami
przewlektymi z systemu opieki zdrowotnej
dedykowanej dzieciom do systemu opieki
zdrowotnej zorientowanej na dorostych” [1].

Choroba rzadka (CR, rare diseases), we-
dhug przyjetej definicji, to schorzenie wystg-
pujace z czgsto$cia mniejsza niz 1:2000. Z po-
wodu duzej r6znorodnosci rozpoznan choréb
rzadkich — dotychczas odnotowano ich prawie
8000 - szacuje sig¢, ze catkowita liczba osdb
z chorobami rzadkimi w Europie moze doty-
czy¢ nawet 6-8% spoleczefistwa, czyli w Pol-
sce okoto 2,5-3 miliona os6b. Wraz z rozwo-
jem wiedzy dotyczacej patogenezy diagnostyki
i przebiegu klinicznego chordb rzadkich, do-
konat si¢ rowniez postep w zakresie mozli-
woSci terapeutycznych u obciazonych nimi
chorych, a w nastepstwie znaczaco wydtuzyt
si¢ czas zycia pacjentéw. W ostatnich latach
systematycznie zwigksza si¢ grupa mtodych
dorostych z chorobami rzadkimi, ktorzy wy-
magaja zapewnienia ciggltosci wielospecjali-
stycznej zindywidualizowanej opieki medycz-
nej na takim samym poziomie, jak dotychczas
w opiece pediatrycznej. Grupa badaczy z Pa-
dwy na podstawie danych rejestru pacjentow
z chorobami rzadkimi (VRRDR, Veneto Re-
gion Rare Diseases Registry) prowadzonego

w latach 2006-2016, wykazala, ze w badanym
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okresie, ponad 2 tysigce pacjentéw z choroba-
mi rzadkimi przeszly przez okres dojrzewania
od dziecinstwa do dorostosci, co odpowiada-
to okoto 3-krotnemu wzrostowi liczebnoSci
dorostych pacjentéw [2]. Grupa mtodziezy
zchorobami rzadkimiw wieku 15-18lat, ktora
doswiadczyta przejscia z wieku pediatryczne-
go do dorostosci, stanowita 9,2% dorostych
pacjentdw zarejestrowanych w rejestrze do
2016 roku. Autorzy tej pracy rownocze$nie
podkreslili, ze byly to minimalne szacowa-
ne warto$ci, co §wiadczy o znaczacej skali
tego problemu, rosnacej liczbie dorastajace;j
i dorostej populacji pacjentéw z chorobami
rzadkimi, z okre§lonymi potrzebami w okre-
sie przejSciowym. Dtuzszy czas przezycia 0s6b
z chorobami rzadkimi to oczywisty sukces
medycyny, ale bez odpowiedniego wsparcia
pacjentéw w okresie dorastania i wczesnej
dorostosci, przejscie z systemu opieki pedia-
trycznej do systemu opieki zdrowotnej dla do-
rostych (transition) moze wiazac si¢ ze zwigk-
szonym ryzykiem pogorszenia stanu zdrowia
pacjentdw iich jakoSci zycia ocenianego mie-
dzy innymi w kwestionariuszu Health-Rela-
ted Quality of Life (HRQOL). Dodatkowo
znaczaca cz¢s$¢ populacji oséb z chorobami
rzadkimi spetnia kryteria niepetnosprawnosci
intelektualnej i prezentuje objawy zaburzen
zachowania. Tej grupie poSwigcone zostanie
osobne opracowanie.

Wybrane zagadnienia opieki nad pacjen-
tem z choroba rzadka w okresie przejscia
z wieku dziecigcego do dorostosci.

W okresie transition pacjent oraz jego
opiekunowie doswiadczaja nie tylko wielu
modyfikacji w zakresie opieki zdrowotne;j
—zmienia si¢ ich o§rodek prowadzacy i perso-

nel medyczny, ale réwniez zmienia si¢ relacja

Beata Kie¢-Wilk i wsp.
Transition - proces przejscia
pacjenta z choroha rzadka
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pomiedzy personelem medycznym a pacjen-
tem ijego rodzicami, ktdrzy czgsto nadal pet-
nia funkcje opiekunéw formalnych i medycz-
nych dla swojego dziecka. Brak odpowiedniej
opieki w okresie mtodziefczym, wynikajacy
zmiedzy innymi z mniej licznych wizyt u leka-
rza prowadzacego czy innych przedstawicieli
personelu medycznego, moze doprowadzi¢ do
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. W kon-
sekwencji ma to wplyw na przestrzeganie
zalecefi i sposéb leczenia oraz zwigkszone
ryzyko przyje¢ w trybie naglym i hospitalizacji
z powodu rozwoju ostrych powiktan choroby
podstawowej [3].

Okres dojrzewania w Zyciu kazdego czto-
wieka to czas uwazany powszechnie za jeden
z najtrudniejszych etapow rozwoju osobowo-
$ci, w ktérym najwyrazniej uwidaczniajg si¢
trudno$ci w przystosowaniu. Jest on szczegdl-
nie trudny dla osoby z choroba rzadka. Jak
kazdy mtody cztowiek, pacjent z CR z jednej
strony dazy do uzyskania autonomii, ale z dru-
giej — towarzyszy mu poczucie zaleznosci czy
wrecz zagrozenia zwigzane bezposrednio z cho-
roba. Zmienia si¢ podejécie do obowiazkdw, jak
réwniez definicja odpowiedzialnosci. Rozpo-
czyna si¢ okres buntu, odmowa poddawania si¢
wymaganiom terapeutycznym, buntu przeciw-
ko chorobie. Zachwiane jest poczucie wlasnej
wartosci. Jak dotad najbogatsze piSmiennictwo
Zwracajace uwage na omawiane powyzej proble-
my dotyczy cukrzycy typu I [4, 5].

Uwaza sig¢, ze przestrzeganie zalecen le-
karskich jest kluczowym czynnikiem w okre-
sie przej$cia z opieki pediatrycznej do opieki
dorostych. Interwencje majace na celu pro-
mowanie zaangazowania pacjenta w swoj pro-
ces terapeutyczny, umiejetnosci samozarza-
dzania oraz przestrzegania zalecefi powinny
by¢ istotnym elementem w planie opieki nad
pacjentem w wieku mlodzieficzym. Utrzyma-
nie odpowiedniej wspotpracy dorastajacego
pacjenta z lekarzem, rozwijanie umiejgtnosci
samokontroli oraz zwickszanie odpowiedzial-
nosci za leczenie istotnie wplywaly na pozy-

tywne wyniki zdrowotne pacjentow.

Organizacja opieki nad pacjentem z cho-
roba rzadka w wieku mlodzieficzym zostata
wymieniona w dyrektywie Parlamentu Eu-
ropejskiego z 2011 roku, jako wazny obszar
dzialalnoSci powotanych Europejskich Sieci
Referencyjnych (ERN, European Reference
Networks) [6, 7]. Rownoczes$nie w wielu kra-
jach opracowywane sa standardy opieki nad
pacjentem w okresie przej$cia z wieku pedia-
trycznego do dorostego [8-10]. Wedtug wie-
dzy Autoréw, w Polsce dotychczas nie powsta-
ly oficjalne wytyczne dotyczace organizacji
opieki nad pacjentamiw wieku mlodzieficzym,
zaréwno w przypadku pacjentéw z choroba-
mi cywilizacyjnymi, jak i innymi schorzeniami
przewleklymi, w tym chorobami rzadkimi.

W mlodszym wieku zdecydowanie prefe-
rowany jest system luznej, przyjacielskiej at-
mosfery wizyt, w proces leczenia bardzo silnie
zaangazowani sa rodzice i/lub opiekunowie,
respektowane sa do§wiadczenia pacjenta i ro-
dzicow, przezlata rozwinigta jest dobra wspot-
praca. Pacjent i jego rodzina powoli staja si¢
osobami bliskimi dla prowadzacego lekarza,
najczesciej zaangazowanego nie tylkow lecze-
nie, ale znajacego sytuacj¢ zyciowa rodziny.
W opiece dorostych pojawia si¢ nieznana, for-
malna, czesto rygorystyczna forma kontaktéw,
rodzice sa mniej chetnie widziani podczas wi-
zyt lekarskich, mniej uwagi przyktadane jest
do strony psychosocjalnej, pojawiaja si¢ inne
procedury i metody niz w o§rodku pediatrycz-
nym, pacjent i/lub jego opiekunowie musza
juz sami zaaranzowa¢ wizyty i dopilnowaé
procesu diagnostyczno-terapeutycznego [11].

Z wiekiem zmieniaja si¢ rowniez oczeki-
wania pacjenta. Opieka pediatryczna w mniej-
szym stopniu zacheca do niezalezno$ci i sa-
mostanowienia, przez co mtodociani s mniej
zaangazowani w podejmowanie decyzji, nadal
duzy jest wplyw rodzicéw/opiekunéw, domi-
nuja ufiksowane/zastate stosunki. Wtasciwie
rozumiana i prowadzona opieka nad mtodym
dorostym z choroba rzadka powinna przybraé
forme bardziej dostosowana do wieku pacjen-

ta. Obowiazuje bardziej rzeczowa atmosfera,
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oparta na odpowiedzialno$ciisamodzielnym
postepowaniu chorego, mtodzi dorosli maja
wigkszy udzial w podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych, tworza si¢ nowe relacje. Sposb
przekazywania informacji jest bardziej przy-
stosowany do oczekiwan dorostych pacjentéw,
chory moze sam wybrac szpital blizej miejsca
zamieszkania. Lekarze pracujacy z pacjentami
dorostymi odwazniej wykorzystuja mozliwosci
nowych opcji terapeutycznych, ktore weze-
$niej budzily obawe rodziny pacjenta.

Zorganizowany proces przechodzenia
z opieki pediatrycznej do opieki wieku doro-
stego powinien odbywac si¢ w ramach ambula-
toryjnej opieki zdrowotnej. Zasady organiza-
cji powinny zapewni¢ matoletnim chorujacym
pacjentom i ich opiekunom mozliwo$¢ sko-
rzystania z wizyt adaptacyjnych, ktére odby-
watyby si¢ pomiedzy 16. a 18. rokiem zycia
w poradniach dla dorostych. W takiej wizycie
uczestniczyliby réwnoczesnie lekarz pediatra
— dotychczasowy lekarz prowadzacy oraz le-
karz internista/specjalista w danej dziedzinie
przejmujacy opieke nad chorym. W niekto-
rych krajach Europy jak Francja, Wtochy czy
Niemcy system taki zostal juz uruchomiony,
a takie taczne wizyty odbywaja si¢ w ramach
kliniki opieki przejsciowej (TCC, Transition
Care Clinic).

Mtodzi dorosli z chorobami przewlektymi,
w tym z chorobami rzadkimi, stanowia grupe
ryzyka czestszego wystepowania mysli czy ten-
dencji samobdjczych; szczegdlnie narazone
sa osoby, u ktorych w przebiegu schorzenia
podstawowego wspolwystepuja zaburzenia
nastroju. Istotne jest, aby podczas planowa-
nia odpowiedniego przeprowadzenia okresu
transition, zapewnic¢ wsparcie psychologiczne,
zaréwno dla pacjentéw, jak i ich rodzin [12].
Podczas rozmowy z psychologiem powinno
poruszy¢ si¢ tematy jako§ci zycia i trudno-
§ci w codziennym funkcjonowaniu, zaréwno
pacjenta jak i pozostatych cztonkéw rodziny
- rodzicéw, rodzehstwa, przyjaciot czy opie-
kunéw. Wazne jest, aby czlonkowie rodziny

mieli mozliwo$¢ kontaktu z innymi rodzinami
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posiadajacymi dziecko z ta sama choroba
rzadka, na przyktad poprzez stowarzyszenia
pacjenckie, bardzo duza role spelniaja nie-
liczne w Polsce o§rodki zapewniajace opieke
wytchnieniowa dla rodziny. Stowarzyszenia
pacjenckie spetniaja réwniez istotng pomoc-
na role w okresie przejécia pacjenta z opieki
pediatrycznej do dorostej wspierajac rodzing
poprzez np. przeprowadzanie praktycznych
warsztatow. Dla pacjentéw w wieku mto-
dziehczym istotny jest rowniez temat dalszej
edukacji—oile jest to mozliwe, wskazana jest
kontynuacja nauki w szkole, ktora zapewnia
nie tylko mozliwoSci dalszego zdobywania
wiedzy czy ksztalcenia umiejetnosci, ale jest
istotnym miejscem z punktu widzenia kon-
taktow spotecznych czy aktywnego spedza-
nia wolnego czasu. Kolejnym zagadnieniem,
w ktorym szkota moze okazad si¢ pomocna,
jest temat seksualno§ci - bardzo rzadko poru-
szany wérdd pacjentéw z chorobami rzadkimi,
w szczegdlnosci przebiegajacymi z niepetno-
sprawnoscig intelektualna [13].

Trudnym tematem, ktéry wymaga omo-
wienia w wieku mtodzieficzym, jest miejsce
zamieszkania (razem z opiekunem czy od-
dzielnie) i zwigzane z tym czgsto trudnosci
finansowe. Idealnym rozwiazaniem byloby
przedstawienie dostepnych opcji uzyskania
dodatkowych §rodkéw finansowych czy miej-
sca zamieszkania przez koordynatora centrum
eksperckiego udzielajacego wsparcia dorasta-
jacym pacjentom z chorobami rzadkim.

W tym wyjatkowym czasie wkraczania
w dorosto$¢, powinno si¢ réwniez poruszy¢
kwestie ewentualnej opieki paliatywnej;
z przegladu piSmiennictwa czy wlasnego
doswiadczenia wynika, ze mtodzi doro§li
przewaznie sa gotowi na poruszenie tematu
$mierci czy umierania, preferujac rozmowy
z personelem medycznym, uwazajac je za la-
twiejsze do przeprowadzenia niz z cztonkami
rodziny [14].

W obliczu mechanizméw opieki nad do-
rastajacymi nastolatkami polscy pacjenci

zrzadkimi schorzeniamiiich rodziny uwazaja
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system opieki zdrowotnej za zagmatwany, a le-
karze dorostych pacjentéw czesto nie znaja
danej jednostki chorobowej ze wzgledu na
jej rzadkie wystepowanie lub maja zbyt mate
doswiadczenie w opiece nad tego rodzaju pa-
cjentami [15]. Cze¢$€ z tych pacjentéw wraca
do poradni pediatrycznych sporadycznie lub
regularnie, co rodziliczne problemy, zaréwno
medyczne jak i prawne — w ramach dziatania
systemu opieki zdrowotnej nie ma mozliwosci
hospitalizacji takich chorych na oddziatach
pediatrycznych. Paradoks polega na tym, ze
czesto dorosly pacjent zrozpoznana znaczne-
go stopnia niepetnosprawnoscia intelektualng
moze wazyC jedynie na przyktad 20 kg. Jak
dotad wyjatek stanowi przyznanie mozliwo-
Sci opieki nad pacjentami z fenyloketonuria
specjalistom pediatrii metaboliczne;j.

PODSTAWOWE ZASADY OPIEKI

NAD PACJENTEM Z CHOROBA RZADKA

W OKRESIE PRZEJSCIA Z WIEKU DZIECIECEGO
DO DOROSLOSCI

Ponizej sformutowano podstawowe zasa-
dy okresu transition, oparte na doSwiadczeniu
specjalistycznych centréw eksperckich oraz
wlasnym — autoréw pracy.

Przejscie pacjenta z choroba rzadka z syste-
mu opieki pediatrycznej do systemu lecznictwa
przeznaczonego dla oséb dorostych powinno
by¢ oparte na ponizszych gléwnych zatoze-
niach: odpowiednim umiejscowieniu chore-
go w systemie opieki zdrowotnej, znajomosci
specyfiki schorzenia i zmian rozwojowych ty-
powych dla wieku nastoletniego, a takze pra-
widlowej edukacji chorych i ich rodzin. Przej-
Scie osoby z choroba rzadka z systemu opieki
pediatrycznej do internistycznej powinno by¢
dziataniem zaplanowanym, a zaangazowanie
rodzicOw jest istotna czescig tego procesu.
W miare mozliwosci w proces przejscia do
dorosto$ci powinny by¢ réwniez angazowane
osoby z choroba rzadka, w zaleznosci od ich
kompetencji i sprawnosci intelektualne;j.

1. Niezbedna jest staranna komunikacja

ikoordynacja pomigedzy Swiadczeniodawcami

systemu opieki pediatrycznej i opieki nad do-
rostymi.

Rozmowy na temat kontynuacji opieki
nad pacjentem z choroba rzadka w wieku do-
rostym powinny by¢ podjete juz na kilka lat
przed osiagnigciem przez pacjenta petnolet-
nio$ci. Lekarz pediatra powinien rozpoczaé
przygotowania miodego cztowieka do wzig-
cia odpowiedzialnosci za decyzje dotyczace
jego zdrowia, w tym do mozliwoSci odbywa-
nia samodzielnych wizyt. Bardzo istotne jest
zapewnienie ciagloSci opieki, wyprzedzajaca
rezerwacja terminu w poradni dla dorostych
tak aby zachowac ciaglos¢ leczenia, by po
ukoficzeniu przez pacjenta 18. roku zycia
czas oczekiwania na kolejne wizyty nie tworzyt
luki w dostepie do Swiadczefi zdrowotnych.
Personel medyczny, sprawujacy dotychczas
opieke nad pacjentem powinien przekazaé
maloletniemu pacjentowi oraz jego opieku-
nom, przyst¢gpna i jasng informacje, ze takie
przejscie jest konieczne, nawigzujac odpo-
wiednig wspolprace w celu wyeliminowania
obaw i trudnoSci w dostepie do leczenia. Istot-
ne jest, aby kontrolowac przeptyw informacji
o0 pacjencie migdzy personelem medycznym,
tak aby lekarz, ktory przejmuje obecnie opieke
nad chorym miat petng wiedze o stanie zdrowia
oraz dotychczasowych §wiadczeniach opieki
zdrowotnej udzielanych matoletniemu. Bardzo
przydatne jest, jezeli lekarz pediatra i lekarz
przejmujacy opieke nad dorastajacym chorym
sie znaja, wspotpracuja i pozostaja w kontakcie.
Daje to mozliwo$¢ oméwienia aspektow tera-
peutycznych w razie pogorszenia stanu zdrowia
chorego jakizagadnien socjalno-psychologicz-
nych rodziny chorego. Dodatkowo przekazanie
pacjenta przez pediatre do znanego i rekomen-
dowanego przez niego lekarza, daje choremu
wieksze poczucie bezpieczefistwa i znacznie
zmniejsza stres pacjenta. Bardzo istotne jest
przygotowanie adekwatnej dokumentacji me-
dycznej, zawierajacej wszelkie kluczowe infor-
macje co do dotychczasowego stanu zdrowia
chorego, zalecen terapeutycznych i zasad po-

stepowania w ostrych stanach zagrozenia zycia.
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2. Lekarz przejmujacy opieke nad mtodym
dorostym z choroba rzadka powinien kontynu-
owacé opieke zgodnie ze standardami postepo-
wania w danym schorzeniu, przeznaczonymi
dla chorych dorostych, o ile sa dostgpne, lub
w razie mozliwo$ci kontynuujac wdrazanie
wytycznych pediatrycznych. Nalezy jednak
pamietad, ze zaréwno pacjent, jak i jego rodzi-
na musi zaakceptowad nowy medyczny zespot
opieki — pacjent sam/lub z opiekunami po-
dejmuje ostateczna decyzj¢ czy przejdzie pod
opieke sugerowanego lekarza dla dorostych
czy poszuka innej jednostki opieki zdrowot-
nej. Wedtug Narodowego Planu dla Choréb
Rzadkich powinny zosta¢ utworzone 2-3 cen-
tralne os$rodki przeznaczone do leczenia od-
powiednich chordb rzadkich, ktére pozwola
zdiagnozowa¢ chorobe rzadka i ktére beda
dysponowa¢ do§wiadczonym wysokospecja-
listycznym zapleczem personalnym, diagno-
stycznym (laboratoryjnym, obrazowym) i tera-
peutycznym. Z nimi powinny wspOtpracowaé
o$rodki rejonowe zajmujace si¢ opieka nad
pacjentem pediatrycznym czy dorostym z cho-
roba rzadka w poblizu miejsca zamieszkania.

3. Niezbedna jest wezesna identyfikacja
potrzeb zdrowotnych osoby dorostej z choro-
ba rzadka. Wazne jest réwniez zapewnienie
opieki holistycznej (zespoty multidyscypli-
narne, opieka skoordynowana), co jest regu-
ta w prowadzeniu pacjenta pediatrycznego.
W artykule tym pomini¢to konieczno$¢ za-
pewnienia dostgpu do leczenia, w tym lekow
sierocych, biorac pod uwage wskazania do
refundacji i wymogi programéw lekowych
refundowanych przez Ministerstwo Zdrowia
(MZ), bowiem powinno to by¢ standardowym
dziataniem, ktore dla autoréw tego tekstu jest
oczywiste (http://www.archiwum.mz.gov.

pl/leki/refundacja/programy-lekowe/).

METODYKA POMIARU GOTOWOSCI PACJENTA
DO PRZEJSCIA Z OPIEKI PEDIATRYCZNEJ DO
SYSTEMU OPIEKI DLA DOROSLYCH

Pomocnym w ocenie gotowosci chorego
ijego rodziny do zmiany modelu opieki moga
by¢ dane obiektywne uzyskane przy uzyciu
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dedykowanych kwestionariuszy. Jednym
z nich moze by¢ ,,Alokacja odpowiedzialno-
§ci” (AoR, Allocation of responsibility), ktora
odnosi si¢ do stopnia zaangazowania nasto-
latka, rodzica i innych opiekunéw w rdzne
aspekty zarzadzania choroba. Dotychczaso-
we obserwacje potwierdzily, ze odpowiednia
zmiana AoR w czasie jest jednym z elemen-
téw udanego procesu przejscia [16]. Kolejnym
narze¢dziem opisywanym w literaturze dedy-
kowanej procesowi transition jest Kwestiona-
riusz oceny gotowosci do przejécia (TRAQ,
Transition Readiness Assessment Questionna-
ire) [17]. Jest to kwestionariusz skoncentrowa-
ny na pacjencie, ktory $wiadczeniodawcy i ro-
dziny moga wykorzysta¢ do oceny zdolnosci
mtodziezy do przejscia do systemu opieki dla
dorostych. Kwestionariusz oceny gotowosci
do przejscia jest zwalidowany i skoncentro-
wany na pacjencie, stuzy do oceny zdolnosci
mlodziezy do umawiania si¢ na wizyty, rozu-
mienia typu i dawkowania lekéw i rozwijania
innych umiejetnosci potrzebnych do przejscia
do opieki dla dorostych. Moze by¢ uzywany
zaréwno dla dzieci podlegajacych procesowi
przej$cia, wychowawcéw i cztonkéw rodzin
w celu zidentyfikowania obszaréw, w ktérych
mtodziez potrzebuje edukacjiiszkolenia, aby
osiagnaé niezalezno$¢ w zakresie umiejetno-
$cizwigzanych z przej$ciem. Eksperciiwytycz-
ne stowarzyszen pacjenckich jak i medycznych
zalecaja, aby termin przeniesienia do opieki
nad dorostymi byt oparty na gotowosci mtode;j
osoby do tego procesu, a nie jedynie na wieku
pacjenta, z gérna granica wieku 18 lat. Najlep-
sze wyniki wymagaja zindywidualizowanego

planowania i ciagtego rozwoju umiejetnosci.
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Nasilone wymioty i hol hrzucha,
pospolite ohjawy — rozpoznanie
nieoczywiste

Increased vomiting and ahdominal pain,
common symptoms: not ohvious diagnosis

STRESZCZENIE

Zaburzenia przedsionkowe w populacji pediatrycznej pojawiajace si¢ jako objaw podstawo-
wy nie wystepuja czesto i stanowia wyzwanie diagnostyczne. Zapalenie nerwu przedsion-
kowego jako btednikowa przyczyna zawrotow gtowy u dzieci stanowi jedna z najczestszych
przyczyn ich wystapienia. Objawy westibulopatii zwykle sa poprzedzone objawami infekcji
drég oddechowych, podkres$la sie takie wptyw infekcji Herpes virus. Zapalenie nerwu
przedsionkowego ma bhogata symptomatologie, poza zawrotami gtowy obserwuje sie: zabu-
rzenia réwnowagi, oczoplas, nudnosci, wymioty. Mtodsze dzieci moga ponadto prezentowaé
dodatkowe objawy. W réznicowaniu nalezy przede wszystkim wykluczyé: proces rozrostowy
wewnatrzczaszkowy, chorobe Méniére’a, uszkodzenie ucha wewnetrznego o podtozu immu-
nologicznym, przetoke perilimfatyczng, choroby pasozytnicze. Leczenie zapalenia nerwu
przedsionkowego jest giownie leczeniem farmakologicznym. W populacji pediatrycznej
obserwuje si¢ korzystniejsze rokowanie co do czasu i zakresu powrotu prawidtowej funkcji
uktadu przedsionkowego.
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Stowa kluczowe: nerw przedsionkowy, zawroty gtowy, zaburzenia przedsionkowe

ABSTRACT

Vestibular disorders in the paediatric patients as a primary symptom are uncommon and
constitute a diagnostic challenge. Vestibular neuritis as a labyrinthine cause of vertigo in
children constitutes one of the most common causes of vertigo occurrence. Symptoms of
vestibulopathy are usually preceded by symptoms of respiratory tract infection and Her-
pesvirus infections can also influence its occurrence. Vestibular neuritis is characterised
by rich symptomatology, apart from the vertigo, the following can be observed: balance
disorders, nystagmus, nausea and vomiting. Young children can also present: additional
symptoms. The following factors need to be excluded primarily in differentiation: the in-
tracranial proliferation process, Méniére’s disease, immune-mediated inner ear damage,
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Do wystapienia
zawrotow gtowy
moga prowadzi¢
takze przyczyny

ogolnoustrojowe:
goraczka, zaburzenia
glikemii, rownowagi
kwasowo-zasadowej

i elektrolitowej,

choroby tarczycy,
niedokrwistosc,
przyczyny psychogenne
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perilymphatic fistula, and parasitic diseases. Treatment of vestibular neuritis is mainly
pharmacological treatment. In the paediatric patients we observe a better prognosis as to
the time and extent of recovery of normal vestibular function.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 5, 209-214

Key words: vestibular nerve, vertigo, vestibular disorders

WSTEP

Zaburzenia przedsionkowe w populacji
pediatrycznej wystepujace jako objaw pod-
stawowy nie wystepuja czesto i stanowia
wyzwanie diagnostyczne. Przebieg kliniczny
zapalenia nerwu przedsionkowego u dzieci
rozni si¢ od obrazu wystepujacego u oséb do-
rostych, ponadto wystgpuje znacznie rzadziej
niz u os6b dorostych. Zawroty gltowy sa dla
pacjentdw z zapaleniem nerwu przedsionko-
wego bardzo uciazliwe, dlatego zastosowane
leczenie powinno uwzglgdniaé tagodzenie
tego objawu.

Zapalenie nerwu przedsionkowego (neu-
ritis vestibularis) w populacji pediatrycznej
wystepuje znacznie rzadziej niz u os6b do-
rostych [1]. Statystycznie czg¢Sciej dotyka
chlopcéw i najczesciej pojawia si¢ pomigdzy
3. a 15. rokiem zycia. Wystapienie objawdow
zapalenia neuronu przedsionkowego jest zwy-
kle zwiazane czasowo z wystapieniem wcze-
$niej infekcji wirusowej, najczesciej gornych
drég oddechowych [1, 2]. Przebieg kliniczny
zapalenia nerwu przedsionkowego u dzieci
rézni si¢ od obrazu wystepujacego u osob
dorostych. U mtodszych pacjentéw objawy
kliniczne ustepuja szybciej i maja wieksza ten-
dencje do zupelnego wycofywania si¢. Nalezy
bowiem pamigtad, ze uszkodzenie neuronu
przedsionkowego w wyniku stanu zapalnego
moze by¢ nieodwracalne. W takim przypadku
w procesie rekonwalescencji kluczowa role
ogrywa kompensacja przedsionkowa. Mimo
ze zapalenie nerwu przedsionkowego nie jest
czesto spotykane w praktyce pediatrycznej,
nie nalezy zapominac o tej jednostce chorobo-
wej, poniewaz stanowi jedng z najczestszych

przyczyn pojawienia si¢ u dzieci: zawrotow

glowy, zaburzefn rdwnowagi, oczoplasu z to-
warzyszacymi zaburzeniami wegetatywnymi
pod postacig nudnoSci i wymiotéw [1, 2].
Wystapienie powyzszych objawdéw wymaga
diagnostyki réznicowej. W wigkszoSci do-
stepnych opracowan za najczestsza przyczyng
zawrotOw gltowy u dzieci uwaza si¢ migrene
(ok.30% przypadkéw) [3]. Podtoze kliniczne
zawrotéw glowy i zaburzen réwnowagi rézni
si¢ w poszczeg6lnych grupach wiekowych.
W przypadku niemowlat i malych dzieci nale-
zy braé¢ pod uwage przede wszystkim: fagodne
napadowe pozycyjne zawroty gtowy (BPPV,
benign paroxysmal positional vertigo), tagod-
ny napadowy krecz szyi niemowlat oraz urazy
czaszkowo-mézgowe. W grupie przedszkola-
kéw i dzieci szkolnych uwzglednia si¢ gtdwnie:
migreng, epilepsj¢, neuroinfekcje, zaburzenia
wegetatywne, przyjmowane leki oraz omawia-
ne zapalenie nerwu przedsionkowego.

Do wystapienia zawrotéw glowy moga
prowadzi¢ takze przyczyny ogdlnoustrojowe:
goraczka, zaburzenia glikemii, réwnowagi
kwasowo-zasadowej i elektrolitowej, choro-
by tarczycy, niedokrwisto$¢, przyczyny psy-
chogenne [4].

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka, w wieku 8,5 roku, zostata
przyjeta w stanie ogdlnym Srednim na oddziat
dziecigcego szpitala powiatowego. Dziecko
zostato przywiezione przez zespot ratownic-
twa medycznego. We wstepnej ocenie pacjent-
ki na pierwszy plan wysuwaly si¢ nasilone nud-
noSci i wymioty towarzyszace zmianie pozycji.
Wedtug relacji mamy, krétko po obudzeniu
dziecko zachowywalo si¢ inaczej niz zwykle.
Pacjentka byta apatyczna, blada, nie chciata
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wstac z 16zka, pojawily si¢ nasilone nudnosci
iwymioty. Dziecko zglaszato takze dolegliwo-
$cibolowe: brzucha, gtowy w okolicy czolowej
oraz karku.

Dziewczynka urodzila si¢ z ciagzy i porodu
pierwszego, w 39 hbd, z niska masa urodze-
niowa — 1880 g, oceniona na 8 punktéw w skali
Apgar. Hipotrofia dziecka byla prawdopo-
dobnie spowodowana obciazonym wywiadem
matki (stan po leczeniu gruzlicy). U pacjentki
rozpoznano uposledzenie w stopniu lekkim,
ponadto dziewczynka znajdowata sie pod
opieka poradni logopedycznej — ze wzgledu
na wad¢ wymowy, oraz poradni gastroentero-
logicznej — zaparcia stolca. Na state dziecko
przyjmowato preparat trimebutyny oraz ma-
krogol. Dziewczynka byla miesiac wcze$niej
hospitalizowana w klinice gastroenterologii
-z powodu zapar¢ stolca. Dziecko dotych-
czas bylo szczepione zgodnie z kalendarzem
szczepien obowiazkowych.

Przy przyjeciu do szpitala dziewczynka
byla przytomna, wystraszona, apatyczna,
ocena stanu Swiadomosci byla utrudniona ze
wzgledu na niewyrazna mowe dziecka, jego
nasilony niepokdj oraz meczace wymioty. Stan
og6lny oceniono jako Sredni. We wstepnym
badaniu przedmiotowym stwierdzono: cechy
infekcji gornych drég oddechowych pod po-
stacig przekrwienia tylnej §ciany gardta i mig-
datkéw podniebiennych. Sita i napigcie mig-
$niowe byly prawidlowe, jednak ze wzgledu na
niech¢é dziecka do pionizacji nie mozna byto
w doktadny sposdb ocenié rodzaju zaburzef
réwnowagi i chodu. Przy kazdej prébie sia-
dania lub wstawania pojawiat si¢ b6l okolicy
czotowej, wymioty i prawdopodobnie zawroty
gltowy, ktérych dziecko nie potrafito nazwac.
Objawy oponowe byly ujemne, widoczny byt
jedynie niewielki oczoplas nastawczy. Zmie-
rzone parametry zyciowe nie odbiegaty od sta-
nu prawidtowego: tetno 90/min, poziom satu-
racji 98%, ci$nienie tetnicze 111/57. W wyko-
nanych badaniach laboratoryjnych: wskazniki
stanu zapalnego prawidtowe [CRP (C-reactive

protein) S mg/dl, norma < 10 mg/dl]. Ponadto
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w morfologii stwierdzono graniczna leukocy-
toze [WBC (white blood cells) 10,50 tys./ul,
norma 5-10 tys./ul]. Markery watrobowe,
trzustkowe oraz nerkowe pozostawaty w nor-
mie. Badanie gazometryczne krwi wto$niko-
wej, poziom glikemii i jonogram byly w nor-
mie. Z odchylefi zanotowano obecno$¢ keto-
néw w moczu bez obecnosci glukozy — naj-
prawdopodobniej w wyniku odwodnienia.
Dziewczynka w pierwszej dobie byta kon-
sultowana przez okuliste — oceniono dno oka
jako prawidlowe bez cech stazy, oraz przez
neurologa dziecigcego. W konsultacji neuro-
logicznej odnotowano: zaburzenia rownowagi
do dalszej diagnostyki. Zdecydowano o wyko-
naniu tomografii komputerowej osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN), wykonanie rezo-
nansu nie byto mozliwe ze wzgledu na brak
dostepnosci. W badaniu tomograficznym nie
uwidoczniono zmian kompresyjnych, rozro-
stowych ani krwawienia wewnatrzczaszkowe-
go. W drugiej dobie wykonano konsultacje
laryngologiczna. W konsultacji otolaryn-
gologicznej ujawniono: oczoplas nastawczy
w stron¢ prawa, dodatnia prob¢ Romberga
oraz Unterberga ze zbaczaniem w lewa strong.
Stan dziewczynki po zastosowanym wstepnie
leczeniu pozwolit na doktadniejsza oceng row-
nowagi. Postawiono rozpoznanie zapalenie
nerwu przedsionkowego lewego w przebiegu
infekcji prawdopodobnie drég oddechowych.
Poszerzono diagnostyke infekcyjna. Przed
wlaczeniem antybiotykoterapii pobrano po-
siew krwi (jalowy), wykonano badanie katu
(bez wzrostu bakterii chorobotwdrczych),
test w kierunku obecnosci rota- i adenowiru-
sow (ujemny). Pobrano badania serologiczne
w kierunku zakazenia Mycoplasma pneumoniae
i Borelia burgdorferi (wykluczono zakazenie).
W leczeniu dziewczynki od pierwszej doby
zastosowano: leczenie przeciwinfekcyjne —ze
wzgledu na towarzyszace objawy infekcji drog
oddechowych oraz podejrzenie infekcji ucha
Srodkowego — amoksycylina z kwasem klawu-
lanowym oraz acyclowir ze wzgledu na nawra-

cajace wykwity opryszczkowe w wywiadzie.

Beata Kie¢-Wilk i wsp.
Nasilone wymioty i bl brzucha

211



PRAKTYKA LEKARZA
RODZINNEGO

Zaburzenia
przedsionkowe

w populacji
pediatrycznej
wystepujace jako
objaw podstawowy nie
pojawiaja sie czesto

i stanowia wyzwanie
diagnostyczne

212

Ponadto ze wzglgdu na cechy odwodnienia
inasilone wymioty nawadniano dziecko droga
dozylng oraz doraZnie stosowano ondanse-
tron. W czwartej dobie dodatkowo wtaczono
glikokortykosteroidy parenteralne. W celu
optymalizacji zastosowanego leczenia dwu-
krotnie konsultowano si¢ telefonicznie
z o§rodkiem referencyjnym.

Stan dziewczynki stopniowo poprawiat si¢,
w 3. dobie pojawit si¢ jednodniowy epizod go-
raczki, jednoczesnie tego dnia dziewczynka
zaczela probowac siadaéiwstawac, w kolejne;j
dobie zaburzenia réwnowagi byly zdecydowa-
nie mniejsze, a zawroty glowy pojawialy si¢
gtéwnie przy zmianie pozycji ciata. Dziecko
zostato wypisane do domu w stanie ogélnym
dobrym w 9. dobie hospitalizacji, zaburzenia
réwnowagi, zawroty gtowy oraz wymioty ustg-
pity zupetnie. Zalecono pacjentce kontrole
ambulatoryjng w poradniach specjalistycz-
nych: neurologicznej, otolaryngologicznej
oraz kardiologicznej, ze wzgledu na niewielkie

odchylenia w zapisie EKG.

OMOWIENIE

Zaburzenia przedsionkowe w populacji
pediatrycznej wystepujace jako objaw pod-
stawowy nie pojawiaja si¢ czesto i stanowia
wyzwanie diagnostyczne. Dzieci, zwlaszcza
mlodsze maja trudno$¢ w opisaniu objawéw,
ktére je dotykaja. Zapalenie nerwu przedsion-
kowego jako btednikowa przyczyna zawrotow
glowy u dzieci stanowi jedna z najczestszych
przyczyn ich wystapienia.

W obrazie klinicznym poza zawrotami
glowy obserwuje si¢: zaburzenia réwnowa-
gi, oczoplas, nudnoSci, wymioty. Typowo nie
wystepuja zaburzenia stuchu [5]. Mlodsze
dzieci moga ponadto prezentowa¢: napa-
dy ptaczu, zamykanie oczu, cz¢ste upadki
[1, 2]. Wystapienie pierwszych objawéw ma
dynamiczny charakter, objawy sa nasilone
—wstrzas przedsionkowy, dalszy przebieg po
ustapieniu ostrych objawow zwykle przebiega
fagodnie. Statystycznie choroba cz¢éciej do-

tyczy chtopcéw i dzieci w przedziale migdzy

3. a 15. rokiem zycia. Objawy wystepujace
w przypadku tej westybulopatii wystepuja
z powodu czg¢éciowej dysfunkcji lub catkowite-
go wypadnigcia czynnoSci receptora grzebie-
niowego przedniej i bocznej banki. Podlozem
tej dysfunkcji sa zaburzania czynnosci gatazek
nerwu przedsionkowego, ktéry je unerwia.

Za gléwny czynnik powodujacy wystapie-
nie stanu zapalnego neuronu przedsionkowe-
go uwaza si¢ infekcje wirusowa, prawdopo-
dobny jest udziat wirusa opryszczki zwyktej
typu 1 (HSV 1) - w wyniku aktywacji zakaze-
nia latentnego [1, 2, 5].

Przeprowadzajac diagnostyke roznicowa,
nalezy wykluczy¢ miedzy innymi:

* proces rozrostowy wewnatrzczaszkowy
obejmujacy swym zasiggiem przede
wszystkim tylny d6t czaszki;

* chorobg Méniere’a;

* uszkodzenie ucha wewngtrznego o podto-
Zu immunologicznym;

* przetoke perilimfatyczna;

* choroby pasozytnicze [6].

Leczenie zapalenia nerwu przedsion-
kowego jest gtdwnie leczeniem farmakolo-
gicznym.

Zastosowanie znajduja leki: przeciwhi-
staminowe, przeciwcholinergiczne, stero-
idowe, przeciwwirusowe [3, 7, 4]. Zawroty
glowy sa dla pacjentéw z zapaleniem nerwu
przedsionkowego bardzo uciazliwe, dlatego
zastosowane leczenie powinno uwzgledniacé
tagodzenie tego objawu. Wdrozone leczenie
ma za zadanie: ostabi¢ lub znie§¢ zawroty
glowy, zmniejszy¢ towarzyszacy im niepokdj,
stymulowad procesy kompensacji przedsion-
kowej oraz spowodowac ustgpienie nudnosci
i wymiotow [3, 8]. Dotychczas nie ma leku,
ktory spetnialby te wszystkie warunki. Wigk-
szo§¢ lekow ordynowanych w celu redukcji
zawrotOw glowy wplywa negatywnie na pro-
cesy kompensacji przedsionkowej, dlatego ich
zastosowanie w ostrej fazie zawrotow glowy,
nalezy ogranicza¢ w czasie. Ze wzgledu na ro-
dzaj zastosowanej farmakoterapii mozna ja

podzieli¢ na: objawowa i przyczynowa.
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W leczeniu objawowym zasadniczo wy-
rdznia si¢ dwie grupy lekéw. Przed ich wia-
czeniem nalezy uwzgledni¢ ograniczenia
rejestracyjne dotyczace wieku. Pierwsza
obejmuje preparaty stosowane w ostrej fazie
zawrotow glowy:

* neuroleptyki (np. Torecan),
* przeciwhistaminiki (np. Hydroxyzyna,

Diphergan, Clemastinum),

* anksjolityki (np. Diazepam).

Druga grupe stanowia leki, ktére moga
byc¢ stosowane po ustapieniu ostrych obja-
wow przedsionkowych:

* przeciwwymiotne (np. Zofran),

* moczopedne (np. Furosemid),

* antagoniSci wapnia (np. Flunaryzyna),
* p-adrenolityki (np. Propranolol).

Na tym etapie leczenie mozna réwniez
w zalezno$ci od potrzeby stosowaé preparaty
z pierwszej grupy, jednak czas ich stosowania
nalezy ograniczy¢ ze wzgledu na niekorzystne
dziatanie na proces kompensacji przedsion-
kowej [3, 8, 9].

Farmakoterapia przyczynowa powinna
by¢ wdrozona przede wszystkim w sytuacji,
w ktérej uda si¢ znalezé przyczyng dolegliwo-
$ci przedsionkowych. W leczeniu zawrotow
glowy u dzieci znajduja zastosowanie leki:

* preparaty glikokortykosteroidéw (np.

Prednizolon),

* przeciwwirusowe (Acyklowir),

* naczyniowe (np. Betahistyna),

* przeciwpadaczkowe (np. Karbamazepina),
* antyagregacyjne (kwas acetylosalicylowy),
* cytoprotekcyjne (Piracetam)[3, 8, 9].

Poza farmakoterapia pomocne jest zasto-
sowanie ¢wiczen przedsionkowych w opraco-
waniu Cawthorne’a, Brandta lub Norra stoso-
wanych w okresie rekonwalescencji. Rehabili-
tacja przedsionkowa nie moze by¢ stosowana
w ostrym okresie objawowym ze wzgledu na
nasilenie objaw6éw wegetatywnych z towarzy-
szacymi zawrotami glowy. W tym okresie za-
lecana jest przede wszystkim farmakoterapia
z zastosowaniem ¢wiczen przedsionkowych.

Zestaw ¢wiczefi nalezy ustali¢ indywidualnie
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dla kazdego pacjenta. Dziecko oraz opiekun
po przeprowadzonym instruktazu powinni
by¢ poinformowani o mozliwym nasilaniu si¢
zawrotow glowy podczas wykonywania niekt6-
rych éwiczefi, ktére w miar¢ procesu zdrowie-
nia wycofuja si¢. Zastosowanie rehabilitacji
w okresie zdrowienia wymaga okresowej kon-
troli celem weryfikacji leczenia i obserwacji
efektow leczenia [1, 7].

Uszkodzenie uktadu réwnowagi spowo-
dowane zapaleniem nerwu przedsionkowego
moze mieé charakter nieodwracalny lub prze-
mijajacy [1, 2]. Ostre objawy przedsionkowe
obserwuje si¢ przez 1-3 dni i stopniowo wy-
cofuja si¢ do okoto 10. dnia choroby. W ba-
daniach specjalistycznych przy uzyciu oku-
laréw Frenzla bywa obserwowany oczoplas
o charakterze samoistnym lub potozeniowym
po miesigcu od wystapienia objawéw choro-
bowych. Rokowanie co do czasu i zakresu
powrotu prawidtowej funkcji uktadu przed-
sionkowego jest korzystniejsze w populacji
pediatrycznej w poréwnaniu z osobami do-
rostymi. Fakt ten tlumaczy si¢ sprawniejszy-
mi procesami kompensacji przedsionkowe;j
u dzieci. Trwata utrata funkcji btednika doty-
czy okoto 15% oséb chorujach [1]. W przypad-
ku catkowitego wypadniecia funkcji blednika
w procesie rekonwalescencji kluczowa role
odgrywa wspomniany proces kompensacji
przedsionkowe;j [1, 2].

Zapalenie nerwu przedsionkowego jako
blednikowa przyczyna zawrotow gtowy u dzie-
ci stanowi jedng z najczestszych przyczyn ich
wystapienia. W obrazie klinicznym poza
zawrotami glowy obserwuje si¢: zaburzenia
réwnowagi, oczoplas, nudnosci, wymioty. Wy-
stapienie objawdw zapalenia neuronu przed-
sionkowego zwykle jest zwigzane czasowo
z wystapieniem wczesniej infekcji wirusowe;.
Ostre, dynamicznie przebiegajace zaburzenia
przedsionkowe obserwuje si¢ przez 1-3 dni
i stopniowo wycofuja si¢ do okoto 10. dnia
choroby. Leczenie zapalenia nerwu przed-
sionkowego jest gtownie farmakologiczne.

Leki stosowane w celu redukcji zawrotow

Beata Kie¢-Wilk i wsp.
Nasilone wymioty i bl brzucha
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glowy i objawoéw wegetatywnych wplywaja
negatywnie na procesy kompensacji przed-
sionkowej, dlatego ich zastosowanie w ostrej
fazie zawrotéw glowy wymaga rozwagi.
Dzieci stanowig grupe, u ktorej obserwu-
je si¢ korzystniejsze rokowanie co do czasu
izakresu powrotu prawidtowej funkcji uktadu

przedsionkowego.

PODSUMOWANIE

Zapalenie nerwu przedsionkowego jako
blednikowa przyczyna zawrotdw gtowy u dzie-
ci stanowi jedna z najczestszych przyczyn ich
wystapienia. Wystepuje w populacji pedia-
trycznej ze znacznie mniejsza czestotliwoscia
niz u os6b dorostych.

Wystapienie objawéw zapalenia neuronu
przedsionkowego jest najczeSciej zwigzane
czasowo z wystapieniem wczesniej infekcji wi-
rusowej, zwlaszcza gornych drég oddechowych.
Czesto podkresla si¢ udzial wirusa opryszezki
zwyktej typu 1 (HSV 1) — w wyniku aktywacji
zakazenia latentnego, jako czynnik sprawczy
wystapienia omawianej westybulopatii.

Choroba czesciej dotyczy chlopcoéw niz
dziewczat i szczyt wystgpowania przypada
miedzy 3. a 15. rokiem zycia.

W obrazie klinicznym obserwuje sig
przede wszystkim zawroty gltowy, ale takze:
zaburzenia réwnowagi, oczoplas, nudnoSci,
wymioty. Typowo nie wystepuja zaburzenia
stuchu [5]. Mtodsze dzieci moga ponadto pre-
zentowaé: napady placzu, zamykanie oczu,

czeste upadki. Poczatek objawéw ma zwykle

ostry charakter, okres§lany —wstrzasem przed-
sionkowym.

Wystapienie powyzszych objawéw wyma-
ga diagnostyki réznicowej, w celu wyklucze-
nia innych powaznych stanéw wymagajacych
pilnego post¢powania.

W przypadku zapalenia nerwu przedsion-
kowego stosuje si¢ gtdwnie leczenie farma-
kologiczne.

Zastosowanie znajduja leki: przeciwhista-
minowe, przeciwcholinergiczne, steroidowe,
przeciwwirusowe [3].

U dzieci obserwuje si¢ korzystniejsze ro-
kowanie co do czasu i zakresu powrotu pra-

widlowej funkcji uktadu przedsionkowego.
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Uczulenie na jajko kurze
w kontekscie szczepienia przeciw

odrze, swince i rozyczce

Hen egy allergy in the context of vaccination
against measles, mumps and rubella

STRESZCZENIE

Uczulenie na jajko kurze jest jednym z czestszych w populacji pediatrycznej. Prawidiowe
przeprowadzenie diagnostyki wymaga rzetelnej wiedzy i postepowania wedtug $cisle okre-
§lonych standardéw. Nalezy wystrzegaé sie rozpoznawania alergii na wyrost, gdyz dieta
eliminacyjna ma ogromne konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Zakonczenie diagnostyki
powinno skutkowaé przedstawieniem rodzicom jasnych wytycznych na temat dalszego
postepowania. Rodzic powinien wiedzie¢ w szczegolnosci, jak rozpoznaé anafilaksje i jak
zachowac sie w przypadku jej wystapienia. Nalezy podkresli¢, iz jedynym skutecznym lekiem
jest podana jak najszybciej domig$niowo adrenalina. Konieczne jest szerzenie wiedzy na
temat bezpieczenstwa szczepienia przeciw odrze Swince i rézyczce u dzieci z rozpoznang
alergia na jajko kurze.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 5, 215-222

Stowa kluczowe: alergia, anafilaksja, szczepienie

ABSTRACT

Hen egg allergy is one of the more common in the pediatric population. Correct diagnosis
requires reliable knowledge and conduct according to strictly defined standards. Beware
of recognizing an overgrowth allergy, as an elimination diet has huge social and economic
consequences. Completion of the diagnosis should result in presenting the parents with
clear guidelines on how to proceed. In particular, the parent should know how to recognize
anaphylaxis and what to do if it occurs. It should be emphasized that the only effective drug
is adrenaline administered intramuscularly as soon as possible. It is necessary to raise
awareness about the safety of vaccination against measles mumps and rubella in children
diagnosed with egg allergy.
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WSTEP

Czestos$¢ chordb alergicznych u dzie-
ci w Europie, w tym w Polce, niepokojaco
wzrasta. Mozna $miato stwierdzié, iz wkrotce
uzyskaja one status chordb cywilizacyjnych.
WS4rdd rodzicéw najmniejszych z dzieci naj-
wigcej niepokoju budzg alergie pokarmowe,
w szczegdlnosci na biatko mleka krowiego
orazjajko kurze. Catkowite wylaczenie z diety
uczulajacych alergenéw ma ogromne konse-
kwencje spoteczne i ekonomiczne, nalezy wiec
szczegoblnie ostroznie podchodzié do stawiania
diagnozy alergii pokarmowej ,,na oko” i bez
odpowiednich standardéw diagnostycznych.

W 2014 roku w Allergy opublikowano wy-
niki opracowania przeprowadzonego przez
Nwaruiwsp. [1], ktorzy na podstawie dostep-
nego piSmiennictwa z lat 2000-2012 wyliczy-
li, iz czgsto$¢ alergii pokarmowej wynosita
(na podstawie samooceny): na biatko mleka
krowiego — 6%, jaja — 2,5%, pszenice - 3,6%,
orzechy ziemne — 0,4%. Oszacowanie rze-
czywistej czestosci alergii jest trudne, ale gdy
wezmie si¢ pod uwagge nie tylko objawy, ale tez
jej mechanizm, czyli uwzgledni testy skorne
prick, stezenie sIgE czy wynik préby eliminacji
i prowokacji pokarmem, ta czg¢sto$¢ spada.

Co ciekawe, nieco wczeSniej, bo
w 2007 roku inni autorzy (Rona i wsp. [2])
dokonali analizy 934 publikacji (zdeponowa-
nych od 1990 roku m.in. w bazie Medline),
pod katem ich wlaczenia do metaanalizy.
Uwzgledniajac tylko prace oparte na obiek-
tywnych kryteriach metodologicznych (aler-
gia potwierdzona PTS, obecnos¢ sIgE czy
préba prowokacji z podwdjnie §lepa proba),
zakwalifikowali do rzeczonej metaanalizy
tylko 51 z nich! Rozrzut danych byt bardzo
duzy, w zaleznos$ci od kryteriéw, ktérym sie
postugiwano. Czestos¢ alergii na biatko mleka
krowiego wynosita (gdy obecne sIgE >/2 klasa
oraz dodatnie PTS) 2-9%, a dla biatka jaja
kurzego < 1-9%). Tymczasem na podstawie
badan opartych na podwdjnie Slepej probie
kontrolowanej placebo czgstoS¢ wylicza-
no odpowiednio na 0-3% dla biatka mleka

krowiego oraz 0-1,7% dla biatka jaja kurzego.
Jest to jednak temat tak czesty, ze wigkszos¢
lekarzy predzej czy pdzniej spotka si¢ w tymi
ktopotami diagnostycznymi na swojej drodze.
Opisany przypadek stanowi przyktad postepo-
wania przy podejrzeniu alergii pokarmowe;j.

OPIS PRZYPADKU

SzeSciomiesigczna dziewczynka z cia-
7y pierwszej, porodu pierwszego, urodzona
o czasie przez cesarskie cigcie (zagrazajaca za-
martwica ptodu, nadci$nienie tgtnicze w cigzy
u matki), z masg urodzeniowa 2860 g, zostata
przyjeta na oddziat pediatryczno-alergolo-
giczny w celu przeprowadzenia diagnostyki
alergii pokarmowe;.

Z wywiadu wiadomo, iz dziewczynka od
urodzenia byta karmiona piersia na zadanie.

W pierwszym miesigcu zycia obserwowano
zaburzenia o typie kolki niemowlecej — byta
konsultowana z tego powodu jeden raz w po-
radni gastroenterologicznej, gdzie zalecono
wlaczenie Delicolu (laktaza) — z poprawa.
W tym samym czasie matka zaobserwowata,
iz skora dziecka staje si¢ sucha i luszczaca.

W czwartym miesigcu zycia u dziewczynki
wystapita plamisto-grudkowa wysypka na ca-
tym ciele, co matka wigzata bezpoSrednio ze
spozyciem przez nig (matke) jajka kurzego.

W zwiazku z obserwowanymi objawami
matka pozostawata na diecie eliminacyjnej
(z wylaczeniem jajka), ale od pewnego cza-
su rozszerzyta diete corki o pokarmy state:
marchewka, ziemniaki — bez objawow aler-
gii, dziewczynka wyprdzniala si¢ prawidtowo,
konsystencja stolca byta rowniez prawidtowa,
podobnie jak diureza, bez cech infekcji drog
oddechowych. Skéra pozostawata jednak
sucha, szorstka, miejscowo, na przyktad na
policzkach silnie zaczerwieniona.

Inne choroby przewlekle u dziecka matka ne-
gowala. Leki na state: Delicol, witamina D 400].

Wywiad obciazony atopig u matki: alergia
na pytki olchy, brzozy i leszczyny.

Przy przyjeciu dziewczynka byla
w stanie og6lnym dobrym, ASM, temperatura
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ciala prawidlowa. W badaniu przedmiotowym
stwierdzano skére atopowa, sucha, tuszczaca,
zaczerwieniona w okolicach zgie¢ lokciowych,
kolanowych i stawéw skokowych, Zrenice row-
ne, nos drozny, gardto blade, Sluzéwki jamy
ustnej wilgotne, ostuchowo nad plucami szmer
pecherzykowy symetryczny, brzuszek wyskle-
piony w poziomie klatki piersiowej, perystalty-
ka prawidtowa, objawy otrzewnowe i oponowe
ujemne, ciemi¢ napi¢te prawidtowo.

Pomiary antropometryczne wykazaty
niedobdr masy ciata w stosunku do dtugoSci
(> 2 kanaly centylowe). Masa ciala 7 kg
(10.-25. centyl), wzrost 77 cm (> 97. centyl).

Wyniki badan laboratoryjnych wykazaty
niskie parametry stanu zapalnego, eozynofili¢
5,7% (0,54 tys/ul) w leukogramie.

Podwyzszone stezenie IgE catkowitego
w stosunku do normy dla wieku (245, 2 [U/ml,
N 1,3-14,9).

Badanie katu na krew utajona — ujemne.
Badanie USG jamy brzusznej bez odchylefi
od normy. Natywne testy skorne prick do-
datnie z antygenami: biatko mleka krowiego
3 mm, z6ttko jaja kurzego 4 X 5 mm, biatko
jajakurzego 2 mm, maka pszenna 6 mm, przy
histaminie 2 mm.

Panel alergendéw pokarmowych, pedia-
tryczny, wykazat obecno$¢ przeciwciat na al-
falaktoalbumina (2 klasa) kazeina (2 klasa),
mleko (klasa 2), biatko jaja kurzego (3 klasa),
maka pszenna (klasa 2), ziemniak (klasa 3)
pylek brzozy brodawkowatej (klasa 1) oraz
nieznaczng odpowiedzZ na: betalaktoglobuli-
ne, naskorek psa i konia, dorsza.

W komponentach na jajko kurze: owomu-
koid (2 klasa) owalbumina (1 klasa).

Na podstawie dost¢pnych wynikdw wysu-
nieto u dziewczynki podejrzenie alergii pokar-
mowej miedzy innymi na jajko kurze (biatko
oraz z6ttko) oraz mleko, w tym kazeing. Matce
przekazano szczeg6lowe zalecenia dotyczace
poszczegOlnych pokarmadw.

1. Biatko mleka krowiego —z uwagi na podej-
rzewany mechanizm IgE niezalezny alergii

na biatko mleka krowiego (dolegliwosci
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o typie kolki, zmiany skdrne, bez reakcji
natychmiastowej w wywiadzie) zalecono
matce zgodnie ze standardem eliminacje
wszystkich tego typu bialek z diety (suple-
mentacje wapnia iwit. D, konsultacje diete-
tyczna) na okres 2—4 tygodni. W przypadku
ustgpienia objawéw ponowne wlaczenie do
diety matki biatko mleka krowiego z oce-
na nawrotu objawdéw (proba otwarta). Jesli
objawy nawrdca matka powinna ponownie
wylaczy¢ z diety te biatka. Kolejna remisja
objawdw stanowi potwierdzenie alergii na
biatko mleka krowiego. Nalezy utrzymacé
taka diet¢ na okres do 9.-12. Miesiaca zycia
i przez co najmniej 6 miesigcy (najlepiej
pod nadzorem dietetyka). Po tym czasie do
rozwazenia pozostanie ocena nabycia tole-
rancji na produkty mleczne [3]. W przypad-
ku zakonczenia karmienia piersia —wtacze-
nie mleka modyfikowanego: Nutramigen
LGG 2 (preparat o wysokim stopniu hy-
drolizy, bezlaktozowy).

. Jajo kurze — podobne postgpowanie na-

lezy wdrozy¢ w przypadku jajka kurzego
(niejednoczasowo z biatkiem mleka kro-
wiego). Matka powinna pozostawac¢ na
diecie bez tego sktadnika (nie podawaé
go rowniez dziecku). Do rozwazenia po-
zostaje mozliwo$¢ przeprowadzenia proby
prowokacji zottkiem/biatkiem jaja wraz ze
§lepa préba na oddziale — przy podejrzeniu
reakcji natychmiastowej (IgE-zaleznej).

. Maka pszenna — swoisto$¢ testow skor-

nych z antygenami maki pszennej nie jest
zadowalajaca, wedtug r6znych zrédet to
okoto 50%. Ten alergen wymaga wigc po-
glebienia tematu. Do dyspozycji pozostaja
(niewykonane dotychczas) testy natywne
oraz diagnostyka molekularna. Tak jak
w poprzednich 2 przypadkach mozna wy-
konaé prébe prowokacji i eliminacji aler-
genu na tej samej zasadzie. W przypadku
proby otwartej z zastosowaniem gotowej
kaszki (niepolecana) nalezy pamigtac
0 pouczeniu matki o stosowaniu kaszki

»,dodaj mleko” i wykorzysta¢ mieszanke

Matgorzata Pochopien
Uczulenie na jajko kurze w kontekscie
szczepienia przeciw odrze, Swince
i rézyczce
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stosowang przez dziecko — npAAF/eHF
lub mleko matki. W przeciwnym razie nie
uda si¢ rozstrzygniaé, czy przyczyna ob-
jawow sa alergeny pszenicy czy tez biatko
mleka krowiego. Lepiej jednak wykorzy-
sta¢ ,,zwykla” kasz¢ mann¢. Dodatnia
proba eliminacji i prowokacji zobliguje
do poglebienia diagnostyki. Nalezy si¢
zastanowic, czy za objawy odpowiada tylko
alergia czy tez nie mamy tu do czynienia
z celiakia wymagajaca znacznie bardziej
restrykcyjnej diety [4].

4. Ziemniak - dziecko spozywa ziemniaki,
bez objawow alergii. Zgodnie z zasada, iz
same dodatnie testy nie §wiadcza o aler-
gii, nalezy kontynuowaé stosowanie tego
sktadnika w diecie dziecka.

5. Wskazana ponowna konsultacja w poradni
gastroneterologicznej rowniez w celu we-
ryfikacji nietolerancji laktozy. Wrodzona
nietolerancja laktozy zdarza si¢ bardzo
rzadko. Diagnostyka obejmuje réwniez
probe eliminacji i prowokacji. Najbardziej
pomocny nieinwazyjny test diagnostyczny
—wodorowy test oddechowy — mozna wy-
konaé we wszystkich oSrodkach gastroen-
terologicznych. Pomocne moze okazac si¢
badanie stolca — w nietolerancji laktozy:
zmniejszenie pH oraz obecno$¢ substancji
redukujacych.

6. Pielggnacja skory emolientami (dotych-
czas matka kapata dziecko w drogeryjnych
kosmetykach przeznaczonych dla dzieci).

OMOWIENIE

Alergia na jajko kurze jest jedng z czest-
szych alergii pokarmowych u dzieci. Z uwagi
na mozliwos¢ cigzkiej reakcji alergicznej nawet
przy pierwszym kontakcie z uczulajacym an-
tygenem zawsze zaleca si¢ u niemowlat stop-
niowe wprowadzanie do diety poszczegdlnych
sktadnikéw pokarmowych, nie inaczej jest
z jajkiem kurzym (z6ttko, biatko). Sensowne
wydaje si¢ podawanie niemowleciu niewielkich
ilo$ci tych sktadnikéw osobno (najpierw zo6it-
ko, potem biatko), ugotowanych i odpowiednio
rozdrobnionych i obserwacja ew. wystapienia

rekcjiw postaci na przyktad pokrzywki, obrze-
ku naczynioruchowego, dusznosci, wymiotow,
biegunki, do objawéw wstrzasu wiacznie.
Reakcje poszukiwanej nadwrazliwosci
alergicznejw duzym uproszczeniu dzieli si¢ na
IgE-zalezne, IgE-niezalezne oraz mieszane.
Mozliwe objawy reakcji alergicznej na pokarm
przedstawiono w tabeli (czgsto si¢ pokrywaja

niezaleznie od typu) [5].

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka alergii pokarmowej nie jest
procesem tatwym. Jak w kazdym przypadku
zaczyna si¢ od wywiadu, ktéry ma tu jednak
kluczowe znaczenie.

Poza standardowymi pytaniami dotyczacy-
mi objawow, chorob przewlektych, przyjmo-
wanych lekéw (na stale lub doraznie), cech
infekcji, kosmetyk6w stosowanych do kapieli
ipielegnacji dziecka itd. nalezy odpowiedzieé
na kilka kluczowych pytan zawartych na ry-
cinie 1 [6].

Podczas badania przedmiotowego nale-
zy w szczegOlnoSci poszukiwac objawow za-
mieszczonych w tabeli 1. Szczeg6lnie uwaznie
trzeba ocenié skore¢ pod katem stanu nawod-
nienia, elastycznosci, szorstkosci, ew. wykwi-
tow patologicznych: warto zwrdci¢ uwage na
okolice nad ciemieniem (ciemieniucha), na
twarz, za uszami, w okolicy zgi¢¢ tokciowych
i kolanowych, w okolicy okotoodbytniczej.

Sposréd podstawowych badan krwi pomoc-
ne beda: morfologia z rozmazem (w tym ocena
eozynofilii), stezenie IgE catkowite odniesio-
ne do norm dla wieku, a takze badanie katu na
obecnos¢ krwi utajonej (bedacy odzwiercie-
dleniem wtdérnego stanu zapalnego przewodu
pokarmowego, naturalnie niepotrzebne jesli
makroskopowo stwierdzamy obecno$¢ krwi
w stolcu lub nie mamy objawéw z przewodu
pokarmowego) i ewentualnie pasozytow (w celu
wykluczenia innych przyczyn dolegliwosci).

Punktowe testy skorne z alergenami ko-
mercyjnymi i natywnymi (rzadziej wykony-
wane u niemowlat, ktérych ten problem naj-
czgéciej dotyczy) oraz panel alergendow z krwi
(IgE sp.), sa bardzo pomocne i w przypadku
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Matgorzata Pochopien

Uczulenie na jajko kurze w kontekscie
szczepienia przeciw odrze, Swince

i rézyczce

np. wysypka, kaszel, dusznos¢, wymioty, utrata przytomnosci

~

np. jajko, mleko, ryba, orzechy

~

surowy, ugotowany, upieczony, inny?

reakcja natychmiastowa, op6zniona?

~

tak, nie, produkt byt wczesniej podawany ale po obrébce termicznej

~

tak, nie, tak ale nawrdcity przy kolejnej probie

~

kolki, ulewania, wymioty, nieprawidtowe stolce, w tym z krwia, staby przyrost masy ciata

~

pokarmowej, wziewnej

Rycina 1. Schemat wywiadu w diagnostyce alergii

Tabela 1. Objawy reakcji alergicznej na pokarm

Skora i bfony $luzowe Swigd, rumien, pokrzywka, obrzgk naczynioruchowy, zaostrzenie
atopowego zapalenia skory

Uktad oddechowy Wodnisty katar, kichanie, chrypka, kaszel, obrzek krtani, skurcz
oskrzeli, niewydolno$¢ oddechowa

Przewéd pokarmowy Bole brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka

Uktad krgzenia Tachykardia, spadek ci$nienia, sinica, omdlenie, arytmia,

zatrzymanie krgzenia
Reakcje ogdlnoustrojowe Wstrzgs anafilaktyczny

dodatniego wywiadu mocno sugeruja alergi¢, alergii). W przypadku wielu produktéw,
ale izolowane nie pozwalaja na rozpoznanie dost¢pne, ale znacznie drozsze, sa rowniez
alergii (sama obecno$¢ przeciwcial we krwi  badania oparte na komponentach poszczegdl-
lub dodatnie testy bez objawow nadwrazliwo- nych alergenéw. Pozwalaja one przewidziec
§ci na pokarm nie pozwalaja na rozpoznanie cigzko$¢ alergii.
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Alergia na biatko jaja kurzego dotyczy naj-
czedciej alergii na owomukoid, ktdry zacho-
wuje aktywno$¢ nawet po dtugim gotowaniu,
oraz owowalbuming termolabilna, ktéra traci
swe ,,uczulajace” wlasciwosci pod wplywem
temperatury. Monitorowanie st¢zenia asIgE
przeciw owomukoidowi moze by¢ stosowane
do monitorowania nabywania tolerancji na
biatko jaja gotowane [7, 8].

»Ztotym standardem” w alergii pokarmowej
jest préba eliminacji i prowokacji pokarmem.

Préba eliminacji polega na wylaczeniu pode;j-
rzanego o uczulenie pokarmu przez 2—4 tygodnie,
po tym czasie nalezy dokonaé oceny, czy nastapita
poprawa. Samo stwierdzenie ustgpienia objawow
nie upowaznia do rozpoznania alergii.

Kolejnym etapem jest wprowadzenie na
nowo pokarmu, we wzrastajacej ilo$ci, i poszu-
kiwanie nawrotu objaw6w co potwierdza roz-
poznanie.

Do rozwazenia pozostaje sposob przepro-
wadzenia takiej proby: préba otwarta/zasle-
piona w domu/w szpitalu

Podstawowe dane, jakie nalezy wzia¢ przy
tym pod uwage, to rodzaj alergii (IgE-zalez-
na lub niezalezna) oraz nasilenie objawéw
(tagodne, umiarkowane, cigzkie).

Prébe prowokacji nalezy przeprowadzié
w odpowiednich warunkach. Dziecko musi
by¢ zupetnie zdrowe, a choroby przewlekte
powinny by¢ w okresie remisji, objawy na przy-
ktad astmy dobrze kontrolowane. Rodzic (lub
lekarz w przypadku prowokacji w szpitalu)
musi mie¢ mozliwo§¢ niezakloconwje obser-

wacji dziecka [9]

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

W zalezno$ci od objawdw klinicznych aler-
gie na pokarm nalezy réznicowac z wieloma
innymi jednostkami chorobowymi.

Inne przyczyny zmian mylnie branych za

reakcje alergiczne zawarto w tabeli 2 [5].

LEGZENIE
Dieta eliminacyjna u dziecka i w przypad-
ku karmienia piersia u matki. Opiekun powi-

nien uzyskac informacje:

* Co nalezy wyeliminowac¢ z diety (i w ja-
kiej postaci, czy dziecko moze przyjmowac
produkt po obrdbce termicznej, jakie pro-
dukty zywnoSciowe zawieraja domieszki
sktadnika na ktére dziecko jest uczulone).

» Jak postgpowaé w przypadku wystapie-
nia objawéw nadwrazliwosci (optymalnie
z rozpisanymi dawkami lekéw w przeli-
czeniu na wage dziecka, w sytuacjach
wystepowania anafilaksji-adrenalina
w automatycznej amputkostrzykawce do
samodzielnego podania, po odpowied-
nim instruktazu).

* Czyikiedy bedzie mozna podjaé kolejna
probe prowokacji celem stwierdzenia na-
bycia tolerancji.

* Termin kontroli w poradni alergologicz-
nej, jesli wymagana.

* W przypadku niemowlat: sposéb dalszego
rozszerzania diety.

Dobrym pomystem jest zaopatrzenie

dziecka w opaske informujaca o alergii.

DODATKOWY PROBLEM

Matka dziecka zglosita ponadto zapytanie co
do zasadnoSci odroczenia w przysztoSci szczepie-
nia na odre, §winke i rézyczke, poniewaz stysza-
fa, Ze sa namnazane na jajach kurzych. Wirusy
wchodzace w sktad szczepionki (a tak naprawde
tylko odry i $winki) s3 namnazane na fibrobla-
stach zarodkow kurzych, a nie na zarodkach ku-
rzych, co oznacza, ze nie zawieraja lub zawieraja
Sladowa ilo$¢ biatka kurzego. Przeprowadzono
wiele badan potwierdzajacych bezpieczefistwo
stosowania szczepionki nawet u dzieci z wcze-
Sniejsza reakcja anafilaktyczng po spozyciu jaja
kurzego [10-12]. U dzieci, ktére prezentuja ta-
godne objawy alergii, ryzyko reakcji anafilaktycz-
nej jest takie samo jak w populacji.

Nalezy pamigtad, ze kazde dziecko nieza-
leznie od wywiadu nalezy obserwowac przez
okoto 30 minut po szczepieniu, a po opuszcze-
niu placoéwki rodzic powinien by¢ wyposazo-
ny w wiedzg¢ o tym, jakie objawy niepozadane
moga wystapic po tym konkretnym szczepie-
niu i kiedy nalezy si¢ zglosi¢ do lekarza. Prze-

ciwwskazaniem do szczepienia jest natomiast

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Skoéra i btony sluzowe

Potéwki, tradzik niemowlecy, tojotokowe zapalenie skéry, rogowacenie

okotomieszkowe choroby zakazne, w tym np. ospa, odra, rézyczka,
gorgczka trzydniowa, wysypki przyinfekcyjne — wirusowe, ukgszenia
przez owady, choroby autoimmuno-logiczne, pecherzyce, mastocytoza

Uktad oddechowy

Przezigbienie, zapalenie gardta, zapalenie krtani, obturacyjne zapalenie

oskrzeli, zapalenie ptuc, odma optucnowa, zachty$niecie, wrodzona
przetoka tchawiczo-przetykowa

Przew6d pokarmowy

Ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy pochodzenia wirusowego lub

bakteryjnego, zakazenie uktadu moczowego, kolka niemowleca,
czynnosciowe zaburzenia jelit, wrodzony przerost odzwiernika,
schorzenia chirurgiczne — ostry brzuch, wgtobienie, ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego

Uktad krazenia

Zaburzenia elektrolitowe, napadowe zaburzenia rytmu serca, wrodzone

wady serca, gwattownie narastajgca gorgczka z centralizacjg krazenia

Reakcje ogdlnoustrojowe

Reakcja wazowagalna (z/bez hiper-wentylacji), reakcje

psychosomatyczne omdlenie, utrata przytomnosci,
napady padaczkowe

reakcja anafilaktyczna po poprzedniej dawce
danej szczepionki [13].

Wedtug Pafistwowego Zaktadu Higieny
reakcja anafilaktyczna po podaniu szczepion-
ki zdarza si¢ wyjatkowo rzadko, Srednio 1/mi-
lion podanych szczepionek.

Wedtug danych z 2017 roku (zgtoszenia
NOP prezentowane na stronie PZH) [14]
po szczepionce MMRVax-Pro ani Priorix
nie obserwowano ci¢zkich reakcji w posta-
ci wstrzasu.

Ogotem wsrod szczepionek majacych ja-
kichkolwiek zwigzek z biatkami jaja kurzego
(MMR, grypa, KZM, wicieklizna) zanotowa-
no w 2017 roku 74 odczyny alergiczne z cze-
go Owstrzasow anafilaktycznych. Przewazajaca
wiekszos¢ stanowily pokrzywki i wysypki skorne.

Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze reakcja aler-
giczna po podaniu szczepionki nie musi wyni-
ka¢ z uczulenia na jajko, ale inne jej kompo-
nenty, na przyktad lateks z ostonki probowki,
zelatyne, neomycyne (stad wazne doktadne
zebranie wywiadu, réwniez przyjmowanych
w przeszloSci antybiotykdw i chemiotera-
peutykow). W przypadku watpliwosci przed
zaszczepieniem mozna positkowac si¢ opinia
lekarza pracujacego w Poradni Konsultacyj-

nej ds. Szczepien.
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Dzieciz alergia sa narazone wicksze ryzy-
ko cigzkiego przebiegu choréb infekcyjnych,
wiec tym bardziej powinny by¢ szczepione!

PODSUMOWANIE

Jajko jest w diecie dziecka waznym sktad-
nikiem. Stanowi Zrédto ttuszczu, kalorii, wi-
tamin oraz zelaza.

Nie ma zalecef odraczania wprowadzania
do diety dziecka tego sktadnika, nawet jesli
w rodzinie istnieje potwierdzona alergia na ten
lub inny sktadnik pokarmowy. Jak w przypadku
wprowadzania kazdego nowego produktu —na-
lezy zachowac standardowa ostroznosc.

Alergia pokarmowa stanowi istotny pro-
blemiograniczenie w zyciu dziecka—koniecz-
no$¢ doktadnej analizy sktadu positkéw [15].
Zmusza to rodzicow do doktadnego czytania
etykiet kupowanych produktéw. Stanowi szcze-
gblnie problem w przypadku stotowania si¢
w restauracjach, w trakcie wyjazdow, wakacji.
Dodatkowym wyzwaniem jest przygotowywanie
positkéw w ztobku czy przedszkolu. O alergii po-
winien by¢ poinformowany personel placéwki
oraz wszystkie osoby zajmujace si¢ dzieckiem.
U zaprezentowanej pacjentki w zwiazku z za-
stosowaniem diety eliminacyjnej udato si¢ jak

dotad unika¢ dalszych objawdw alergii.

Matgorzata Pochopien

Uczulenie na jajko kurze w kontekscie
szczepienia przeciw odrze, Swince

i rézyczce

Alergia pokarmowa
stanowi istotny problem
i ograniczenie w zyciu
dziecka — koniecznos¢
doktadnej analizy sktadu
positkow
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Nalezy podkre§li¢, ze o rozwijajacej si¢

anafilaksji moze §wiadczy¢ wystepowanie

objawdw z co najmniej dwdch uktadéw (lub

cigzkich objawow z 1 uktadu, z ewidentnym

zwigzkiem z alergenem):

skora: pokrzywka, §wiad, rumienfi, obrzek;
uktad oddechowy: duszno$¢, napad kaszlu,
Swisty, stridor;

przew6d pokarmowy: nagte wymioty, bole
brzucha, biegunka;

uktad krazenia: tachykardia, spadek ci-
$nienia, omdlenie.

Nalezy pamigtad, iz jedynym skutecznym

leczeniem anafilaksji jest podanie adrenaliny!
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