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Souhrn

Pojmem perikarditidy oznacujeme onemocnéni srdecnich oballl spojena se zanétem, a to jak infekénim, tak neinfekénim. Ve velké vétsiné se jednd o rela-
tivné nezdvazné onemocnént, jehoz vyznam spociva predevsim v diferencidlni diagndze. Nicéné sem patii také stavy potencidlné ohrozuijici Zivot pacienta,
at uz akutné (tamponada) nebo v dlouhodobém priibéhu (konstriktivni perikarditida). Proto je spravna diagndza a lé¢ba téchto onemocnéni velmi dilezita.
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Abstract

The term pericarditis denotes inflammatory pericardial diseases of both infectious and non-infectious etiology. Usually it is a relatively non-serious disease
where the significance lies primarily in differential diagnosis. However, it may involve potentially life-threatening complications, whether acute (tamponade)
or in the long-term (constrictive pericarditis). Therefore, proper diagnosis and treatment of these diseases is very important.
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Perikarditidou nazyvédme zanét srde¢niho
obalu, ktery je tvofen visceralnim a parietalnim
listem. Zanét v perikardu mze byt izolovéan
pouze na perikard (typicky idiopaticka virova
perikarditida) nebo maze byt soucasti ¢i kom-
plikaci jiného onemocnéni (renélni selhani,
systémoveé choroby pojiva). Podle klinického
prabéhu rozezndvame nékolik typl perikar-
ditid jako akutnf, rekurentni a spojenou s po-
stizenim myokardu. Jednotlivé typy budou
probrany v samostatnych kapitolach [1]. Pat-
ficnd pozornost bude také vénovana nejza-
vaznéjsim komplikacim perikarditidy — tam-
ponade a konstriktivni perikarditidé.

Akutni perikarditida

Akutnf perikarditida je nejcastéjSi onemoc-
néni perikardu. V literature se udava, ze
akutni perikarditida je diagnostikovana pfi-
blizné u 0,1 % nemocnych pfijimanych do
nemocnic a az u 5 % nemocnych vysetfova-
nych pro bolest na hrudi na oddélenf akut-
niho pfijmu, u kterych je vyloucen infarkt
myokardu [2,3]. Dfive rozliSovana sucha
a vihké forma akutni perikarditidy jsou dnes
povazovéany za rlzné faze jednoho one-
mocnéni. Samotnd akutni perikarditida je

pomérné nezavazné onemocnéni, které
Casto probihd témér asymptomaticky nebo
muze byt skryté v pfiznacich zdkladniho
onemocnént.

Jednd se o pomérné heterogenni skupinu
onemocnéni. Spole¢nym jmenovatelem je
zanét perikardu zpUsobeny rlznymi pfici-
nami. Podle etiologie pak délime akutni peri-
karditidy do dvou zékladnich skupin: infekéni
a neinfekéni (autoimunitné zprostredkované,
metabolické, nddorové aj.) [4]. Infekéni priciny
jsou castéjsi. Jedna se predevsim o virové in-
fekce (enteroviry, echoviry, parvoviry), méné
¢asto se mUzeme setkat s bakteridlni nebo
vzacné s mykotickou pricinou. Autoimunitné
podminéné perikarditidy reprezentuji cho-
roby pojivové tkdné nebo vaskulitidy. Do této
skupiny patfi také perikarditida po infarktu
myokardu (DresslerCiv syndrom) a postperikar-
diotomicky syndrom u pacientt po kardiochi-
rurgickych operacich.V dnesni dobé vyuzivajict
fadu invazivnich diagnostickych nebo léceb-
nych metod se ¢im dal castéji mizeme setkat
i s iatrogennimi pficinami (poskozenf perikardu
rlznymi katetry a elektrodami). Nej¢astéjsi pfi-
¢iny perikarditidy jsou uvedeny v tab. 1.V kli-
nické praxi se ¢asto pouziva termin idiopa-

ticka perikarditida, ktery oznacuje vétsinou
virovou akutnf perikarditidu, u které nebylo sta-
noveno etiologické agens.

Typickym projevem je perikardialni
bolest. PerikardidIni bolest byva ostra
a bodavd, nékdy mize byt i tupd nebo
fezava. Lokalizovana mUze byt retrosterndlné,
ale také prekordialné. Nema vazbu na ndmahu,
aviak zhorsuje se kaslem, hlubokym dychanim,
polykanim a rotaci hrudniku, naopak ustu-
puje v predklonu. Doprovodnymi pfiznaky
mohou byt dusnost, slabost a Unava, pre-
devsim v pfipadé velkého perikardidlniho
vypotku. Onemocnéni je doprovézeno sub-
febriliemi ¢i febriliemi (zejména pak u virové
nebo bakterialnf etiologie), schvacenosti (bak-
teridlni, tuberkuldzni ¢i mykotickd perikardi-
tida). Teploty vsak mohou, zejména u starsich
jedincl, zcela chybét. U virové (idiopatické)
perikarditidy casto predchdzi bolestem
na hrudi respira¢ni ¢i gastrointestindlni in-
fekce. PYi fyzikdInim vysetieni se mUzeme
setkat s perikardidlnim tfecim Selestem, jeho
vyskyt je vsak velmi ménlivy, co se ty¢e mista
a intenzity. Nalez ¢asto mizi a znovu se objevuje
v pribéhu nékolika hodin. Je zplsoben
tfenfm zanétlivé zménénych listl perikardu
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Obr. 1. EKG u perikarditidy (konkavni elevace ST Useku ve svodech I, Ill a VF, V3).

o sebe a v okamziku, kdy se objevi vypotek,
vymizi. Je popisovan jako drsny a Skrabavy
(,pfipomina kiupani zmrzlého snéhu pfi chizi
po ném”). Vyznamna tachykardie, paradoxnf
pulz a predevsim hypotenze (systolicky tlak
mensi nez 100mmHg) by meély budit pode-
zfenf na moznost Utlaku srdec¢nich oddild vy-
potkem. U nemocného s purulentni perikar-
ditidou byva pfitomny klinicky obraz sepse i
septického soku.

Prestoze je akutni perikarditida zpravidla
relativné nezavazné onemocnéni, je spravné
stanoveni diagndzy velmi ddleZité predevsim
v rdmci diferencidlné diagnostické rozvahy
pfi bolesti na hrudi. Vlastni diagndza je pak
zaloZena na klinickém obraze, laboratornich
vysledcich a vysetfovacich metodach. Elek-
trokardiografie je u perikarditidy jednou
ze zakladnich diagnostickych metod. Vlastni
nélez u perikarditidy mUze byt velmi pestry,
nebot dochazi k jeho zménam v case. V ty-
pickém pripadé se nejprve mdzeme setkat
s konkavnimi elevacemi ST Useku, které se po-
stupné normalizuji, a objevuji se negativni
viny T. Tyto zmény jsou vétsinou patrné ve
viech svodech (s vyjimkou aVR a V1), vzacnéji
mohou ale také byt lokalizované jako u in-
farktu myokardu. K Upravé dochazi v fadu
tydnd aZ mésic. Tento obraz se viak vyskytuje
asi jen u 50-60 % pacientt (obr. 1) [5]. Kromé
zmeén ST Useku a viny T se mizeme setkat s de-
presemi PR Useku, které mohou byt i jedinym
nalezem.

Echokardiografie neni prilis pfinosna
pro vlastni diagnézu a jeji vyznam spo-
¢iva predevsim v odlisenf jinych zavaznych
stavl spojenych s bolesti na hrudi. Vlastni
nélez malého perikardialniho vypotku dia-
gnodzu akutni perikarditidy podporuje, ale
nenf jeji podminkou. Kromé diferencialni dia-
gndzy je nejddlezitéjsi ukol echokardiografie
v rozpozndni srde¢ni tamponddy, kterd se
mUze vzacné vyskytovat (vice viz nize). Skia-
gram hrudniku nebyva informativni, rozsi-
feni srde¢niho stinu nastéva pouze u objem-
nych perikardialnich vypotkd. Pfi laboratornim
vysetieni nalézame nespecifické projevy
zanétlivého procesu, jako je elevace C-reak-
tivniho proteinu, zvysend sedimentace
a leukocytoza. Pokles hladiny C-reaktivniho
proteinu ma vztah k riziku rekurence a prede-
vaim k riziku vzniku konstriktivni perikarditidy
(CP) [6]. Perikardialni punkce a eventudIni peri-
kardidIni biopsie jsou vyhrazeny pro stavy s roz-
sahlym perikardidlnim vypotkem, predevsim
u podezieni na bakteridlni, tuberkuldzni nebo
nadorovou perikarditidu. Vysetfeni by mélo
byt vzdy doplnéno kultiva¢nim a cytologickym
laboratornim vysetfenim.

Lécba zavisi na priciné perikarditidy a zavaz-
nosti klinického prabéhu onemocnént. Jejim
cilem je Uleva od symptomU a/nebo zabrédnéni
vzniku komplikaci. Mezi komplikace fadime pre-
devsim vznik tamponady a zabranéni pfechodu
do chronické formy vrcholici vznikem CP. U ne-
komplikované primarni (nejcastéji virové) peri-

karditidy vystacime vetsinou s klidem na I0zku
a symptomatickou lé¢bou. Ta je zaloZena na po-
davani nesteroidnich antirevmatik ve vysoké
davce. Podavame napt. aspirin nebo ibuprofen
ve vysokych davkach (tab. 2) [7]. Nesteroidni
antirevmatika podavame do Ustupu obtizi
a poklesu zanétlivych parametrd (C-reaktivni
protein). K této [é¢hé se dnes doporucuije pridat
kolchicin. Kolchicin mé ¢asté gastrointestinalni
nezadouci Ucinky a jeho vysokd davka mdze
byt dokonce smrtelnd (davka 40mg). Pfi lécbé
perikarditidy vak podavéme vyznamné nizsi
dévky (0,5mg jednou nebo dvakrat denné
v zavislosti na hmotnosti nemocného), a tak
je vyskyt nezddoucich uc¢inkd méné casty
(priblizné u 10 %) nez napf. pfi 1écbé dnavého
zachvatu [8]. Lécba kolchicinem je doporu-
¢ovana v delSim ¢asovém Useku az tif mésicd
s moznosti redukce davek v prlibéhu posled-
nich tydnd (napf. podavani 0,5 mg obden). Kor-
tikoidy byly dfive lékem volby u protrahované
nebo komplikované akutni perikarditidy. Pro-
toze se vsak ukdzalo, Ze jejich pausalni podanf
vede k castéjsi rekurenci perikarditidy, je
v dnesni dobé jejich podavani na misté témér
vyhradné u autoimunitné podminéné perikar-
ditidy. Také nékteré dalsi vyvolavajici priciny
maji odlisnou lé¢bu. U purulentni (bakterialni)
perikarditidy podavame antibiotika podle cit-
livosti se soucasnou chirurgickou drendzi pe-
rikardu. Tuberkuldzni perikarditida se pak Ié¢f
intenzivnimi rezimy zaloZenymi na kombinaci
antituberkulotik.

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(4): 300-306
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Rekurentni perikarditida

U zhruba 15-30 % pacientl s akutni idiopa-
tickou (virovou) perikarditidou dojde béhem
nasledujiciho obdobi k relapsu [9]. Zvysené
riziko je pfedevsim u pacientd, kde nebyla
dobrd odpovéd na lé¢bu nesteroidnimi anti-
revmatiky, a také u zen. Podle nékterych autor(i
zvysuje riziko rekurentni perikarditidy Ié¢ba
prvni ataky kortikoidy. Pfi vlastni epizodé re-
kurentnf perikarditidy nemusi byt vzdy bolest
na hrudi doprovazena laboratornimi zndm-
kami celkového zénétu jako u akutni perikar-
ditidy. Pro diagndzu je naopak velmi zasadni
udaj o predchozi prodélané akutni peri-
karditidé. Velmi dllezZité je u rekurentni pe-
rikarditidy vylouceni autoimunitni pficiny, a to
i v pfipadé, Ze plvodni epizoda byla uzaviena
jako idiopaticka (virova) perikarditida.

Lécba rekurentni perikarditidy se podoba
lécbé akutni perikarditidy, ale na rozdil od
ni je agresivnéjsi. Opét sice podavame mi-
nimalné po dobu dvou tydnd nesteroidnf
antirevmatika, ale prakticky vzdy dopliujeme
lécbu kolchicinem v nizké davce podle vahy
nemocného, a to az na dobu Sesti mésicl
(tab. 2) [10]. Klinicky problém predstavuje
skupina pacientl (asi 10-15 %), ktefi pro ne-
zadouci Ucinky musi ukoncit l1écbu kolchi-
cinem. U téchto pacientl a také tam, kde
nenf dobrd odpovéd na lécbu, je doporuco-
vana lécba nizkymi davkami kortikoidd pri-
dand k plvodni [écbé. Pi jejich podavani
vsak musime mit jistotu, Ze se nejednd o ak-
tivni bakteridlni infekci. DalSim problémem
je, Zze ackoli vedou k rychlé upravé klinického
stavu, zvysuji pravdépodobnost pfechodu
do chronicity [11]. Navic mdZe byt v né-

Tab. 1. Pfi¢ciny onemocnéni perikardu.

Infekéni priciny
virové

bakterialn{

mykotické

parazitarni

Neinfekéni priciny

systémova onemocneén(
pojiva

autoimunitni priciny
kromé systémovych
onemocnéni pojiva

nadoroveé priciny
metabolické pficiny
perikarditida u onemoc-

néni okolnich organ(

traumata

léky navozené postizeni

enteroviry, echoviry, parvoviry, virus Epstein-Barrové, HIV

Mycobacterium tuberculosis, Borrelia burgdorferi,
Staphylococcus species, Streptococcus species aj.

Candida, Histoplasma aj.

Entamoeba histolytica, Echinococcus, Toxoplasma aj.

systémovy lupus erythematodes
revmatoidnf artritida
spondylozujici ankyldza
systémova sklerdza
dermatomyozitida

polyarteritis nodosa

Reiterdv syndrom

familidrni sttedomorska horecka

postperikardiotomicky syndrom
poinfarktové akutni perikarditida (Dresslertv syndrom)
autoreaktivni perikarditida

sekundarni nadory
paraneoplastické perikarditida

urémie, hypotyredza

myokarditida
plicnfinfarkt
pneumonie
onemocnéni jicnu

penetrujici poranénf
mediastinalni ozareni
iatrogenni poranéni (katetrizace, hrudnf operace)

lupus-like syndrom (prokainamid, hydralazin, metyldopa)
protinddorové |éky — ¢asto spojené s postizenim
myokardu (doxorubicin, daunorubicin, 5-fluorouracyl aj.)
hypersenzitivita s eozinofilif (penicilin)

ostatni (amiodaron, mesalazin aj.)

Tab. 2. Davkovani léka pfi lécbé perikarditidy.

Lék

Akutni perikarditida
kyselina acetylsalicylova
ibuprofen

kolchicin

Inicialni davka

750-1 000 mg po 8 hod
600 mg kazdych 8 hod
0,5 mg denné (< 70 kg) nebo

0,5 mg 2x denné (> 70 kq)

Rekurentni perikarditida

kyselina acetylsalicylova

500-1 000 mg po 8 hod

Doba trvani Snizeni davky
1-2 tydny 0 250-500 mg kazdy 1-2 tydny
1-2 tydny 0 200-400 mg kazdy 1-2 tydny
3 mesice neni nutné

tydny az mésice 0 250-500 mg kazdé 1-2 tydny

ibuprofen 600 mg kazdych 8 hod tydny az mésice 0 200-400 mg kazdé 1-2 tydny
: : 25-50 mg kazdych 8 hod, zahajit nizsf , . 2114 g
indometacin cEulkou 2 aek firevaic ol ol tydny az mésice 0 25 mg kazdé 1-2 tydny
- 0,5 mg denné (< 70 kg) nebo nejméné , .
beelieridin 0,5 mg 2x denné (> 70 kg) 6 mésict neninutne
302 www.kardiologickarevue.cz
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Obr. 2. Respiracni variabilita u transmit-
ralniho pritoku u konstriktivni perikardi-
tidy komora).

kterych ptipadech problém s relapsem pfi
ukonceni nebo snizeni davky. V tomto pfi-
padé by mélo byt zvazeno podavani jinych
imunosupresiv jako napf. azathioprinu nebo
cyklosporinu A [12].

Perikarditida spojena postizenim
myokardu
Perikarditida a myokarditida maji podobné
pficiny, proto nenf pfekvapenim, Ze se ¢asto
mohou vyskytovat spole¢né. Pokud v kli-
nickém obraze dominuje perikarditida s labo-
ratornimi zndmkami postizeni myokardu, pak
hovoffme o myoperikarditidé. Tato diagnéza
je stanovena, pokud u pacienta s klinickym
obrazem perikarditidy nachazime mirné zvy-
sené markery myokardidlniho postizenf (tro-
poniny) bez patrného postizeni funkce levé
komory (LK) srdecni pfi zobrazovacich me-
todach. Jejich hodnota je jen mirné zvysena
a nema typicky vzestup a pokles jako u infarktu
myokardu. Témér vzdy je pak doprovazena
i elevaci ST Useku. Pokud je patrnd porucha
kinetiky LK, tak hovofime o perimyokarditidé.
Kratkodoba hospitalizace je u téchto
pacientl doporucena ke spravnému stano-
veni diagndzy a lécby. U nékterych pacientd
se nevyhneme provedeni selektivni korona-
rografie nebo CT koronarografie k vylouceni
akutniho koronarniho syndromu. Alternativou
je vysetfeni pomoci magnetické rezonance
k zobrazen{ postiZzeni myokardu a vyloucenf
nekrozy zpldsobené ischemii. Vlastni [écba je
podobna jako u perikarditidy a je zaloZzena
na empirickém podavéani nesteroidnich anti-
revmatik. Vzhledem k udajdm o jejich nega-
tivnim Gcinku na myokard (pouze experimen-
talni data) doporucuji nékteff autofi spise nizsi
davky. Kolchicin nenf na rozdil od akutnf pe-
rikarditidy doporucovén pro absenci klinic-
kych zkusenosti v této indikaci. Lékem druhé
volby tak stéle zdstavaji kortikoidy [13]. V pfi-
padé vyznamné dysfunkce LK a pfi znamkach
srde¢niho selhani je tfeba u téchto nemoc-
nych postupovat jako u jinych typl myokar-

ditidy, v¢etné provedeni endomyokardidlni
biopsie. Jednoznac¢na shoda panuje v restrikci
sportovni a vykonné fyzické aktivity, kterd se
doporucuje po dobu Sesti mésicl. Prognéza
pacientl je zpravidla dobra a pfi dodrzeni
doporucenti se vyskyt srdecniho selhanfa mor-
talita v budoucnu blizi nule.

Konstriktivni perikarditida
CP je klinicky syndrom podminény fibroti-
zaci a casto i kalcifikacemi perikardu, coz vede
ke vzniku tuhého nepoddajného srde¢niho
obalu. Vétsinou se jedna o koneéné stadium
zanétlivého postizeni perikardu. Dlouhou
dobu byla hlavni pficinou vzniku CP tuberku-
|6za. Jesté i dnes se s ni mlzeme setkat pre-
devsim u imunokompromitovanych nemoc-
nych. Béhem poslednich desetileti viak doslo
k pomérné vyznamné zméné, a tak je dnes nej-
Castéjsi pricinou opakovand virové perikardi-
tida. Pravdépodobnost vzniku CP po virové pe-
rikarditidé je sice nizkd (pod 1 %), ale vzhledem
k tomu, Ze se jednad o pomérné casté one-
mocnéni, pfedstavuje pficinu asi u 45 % pfi-
padu [14]. Pfedchozi kardiochirurgicka operace
je odpovednd za pfiblizné 30 % onemoc-
néni. Dalsi relativné ¢astou pficinou je postra-
dia¢ni poskozeni u pacientl po ozafovani u na-
dorového onemocnéni v oblasti hrudniku (napr.
pro M. Hodgkin nebo pro karcinomy mammy).
U CP branf tuhy perikard normalnimu dia-
stolickému plnéni komor. PInéni je tak ukon-
¢eno dfive, protoze rozepinajici se komory
narazi béhem diastoly na mez, kterd je jim
dana tuhym perikardem. V tomto okamziku
dojde k vyrovnani tlaké nejen mezi komorou
a odpovidajici sinf, ale také mezi obéma srdec-
nimi komorami. Tento jev nazyvame ,ekva-
lizace” plnicich tlaka. Disledkem je zvy-
senf konec¢nych diastolickych tlakd komor
a zvyseni diastolického tlaku v sinich. Zvy-
seny tlak v sinich spole¢né s nizkym srde¢nim
vydejem je ndsledné zodpovédny za vétsinu
klinickych obtizi pacient(. Ty odpovidaji pfi-
znakam srdec¢niho selhani, predevsim pravo-
stranného. Pacienti si stézuji na otoky dolnich
koncetin, pocity plnosti bficha, nechuten-
stvi, plynatost, dusnost, a Unavu. Obecné Ize
fici, ze symptomy vznikaji postupné az plizivé
a vzhledem k jejich nespecifickému charakteru
byvaji pacienti ¢asto opakované vysetfovani
rdznymi jinymi lékafskymi specialisty, zejména
gastroenterology. Nalez pfi fyzikalnim vysetfeni
odpovida pravostrannému srde¢nimu selhani.
U 1/3 pacientd se mizeme setkat s tzv. pulsus
paradoxus (pokles systémového tlaku pfi hlu-

bokém nddechu), ktery je typicky rovnéz pro
srde¢ni tamponadu.

Echokardiografie je zakladni vySetfovaci
metodou, kterd dokdze nejen vyslovit pode-
zfeni, ale vétsinou i diagndzu pfimo urcit. Setka-
vame se s nezvétsenou LK, kterd ma dobrou sy-
stolickou funkci. Vlastni ztlusténf perikardu nenf
pfi echokardiografii dobfe hodnotitelné a spise
se zaméfujeme na vysetieni typickych znamek
odpovidajicich hemodynamickému charakteru
onemocnéni. Pii hodnoceni pritoku mitralni
chlopni je pro CP typicka vysoka ¢asné diasto-
lickd vina E s kratkym trvanim a nizkad pozdné
diastolickd vina A. Charakteristicka je také re-
spiracni variabilita transmitrélniho, pfipadné
transtrikuspidéalniho toku (obr. 2). Naopak
pfi vysetieni pohybu mitralniho prstence
pomoci tkanové dopplerovského zobrazeni
jsou velikosti vin odpovidajici systole, ¢asné
a pozdnf diastole prakticky normalni, protoze
myokard komor u tohoto onemocnéni po-
stizen nebyva. Typickou znamkou CP je tzv.
septal bounce, tedy prudky pohyb septa na po-
¢atku diastoly nejprve smérem doleva (dovnitf
komory) a nasledné smérem doprava. Septal
bounce zesiluje v hluboké inspiriu.

Pocitacovéd tomografie a magnetické re-
zonance jsou dnes metodou volby pfi hod-
noceni morfologického nélezu u CP. Obé
jsou lepsi nez echokardiografie v hodno-
ceni ztlusténi perikardu (obr. 3). Normalni pe-
rikard by mél byt tenc¢i nez 2mm a naopak
ztlusténi perikardu nad 4mm v pfitom-
nosti znamek srde¢niho selhani ukazuje na
moznou srde¢ni konstrikci. Pocitacovd tomo-
grafie je pak suverénni metodou v hodnoceni
kalcifikaci perikardu (obr. 4). Srdeéni kate-
trizace s hemodynamickym vysetfenim
z0stava i v dnedni dobé nejlepsi metodou
ke stanovenf klinicky vyznamné CP a méla
by byt provedena pfed planovanym kardio-
chirurgickym vykonem. Typickym nalezem je
tvar kfivky v obou komorach charakteru ,dip
aplaté” Vzhledem k tomu, ze se v diastole vy-
rovnava tlak v celém srdci, nachdzime témer
stejnou hodnotu nejen v LK a sini, ale také
v pravé komore (PK) a sini (rozdil by nemél pre-
sahnout 3-5 mm Hg). Vyznamnym pifnosem je
také simultanni méfeni tlakd v LK a PK proka-
zujici vyznamné zvyseni mezikomoroveé inter-
dependence s divergentnimi (diskordantnimi)
zménami tlakl v exspiriu a inspiriu. Zatimco
vinspiriu tlak v PK stoupd, levokomorové tlaky
klesaji. V exspiriu je tomu prave naopak.

PFivlastniinterpretaci nalezu je duleZité, Ze
se jednd o funkéni (hemodynamickou) dia-

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(4): 300-306
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Tab. 3. Diferencialni diagnéza u konstrikce a restrikce.

Klinické znamky

pulsus paradoxus

Echokardiografie

morfologie

restriktivni transmitralni pritok
(E> A, DCT < 160 ms)

respiracni variace viny E > 25 %
Em (TDI)

Pocitacova tomografie
tloustka perikardu

kalcifikace perikardu

Magneticka rezonance

pozdnf syceni myokardu

Katetrizacni vysetieni
systolicky tlak v plicnici > 60 mm Hg
rozdil plnicich tlakd LK a PK

respiracni variabilita systolickych tlak LK a PK

Konstriktivni perikarditis

1/3 pripadu

normalni, nebo lehce zvétsena leva siri,
normalni tloustka myokardu komor

pritomny

obvykle ano

>8cm/s

typicky >4 mm

mohou byt pfitomné

nenf

nenf
nenf

diskordantnf

Restriktivni kardiomyopatie

nenf

vyrazna dilatace obou sinf, predevsim v podél-
ném sméru, maze byt ztlusténi stén komory

pritomny

obvykle ne

<8cm/s

normalni (< 2 mm)

nenf

v nékterych pfipadech ano

maze byt
maze byt

konkordantnf

E — ¢asné diastolicka vina transmitralniho pritoku, A — pozdné diastolické vina transmitralniho pritoku, DCT — deceleracni ¢as, Em — ¢asné
diastolicka vina, TDI - tkadnoveé dopplerovské zobrazeni, LK - leva komora, PK — prava komora

gndzu a nikoli morfologickou. Tuto skutec-
nost podtrhuje zejména existence tzv. efu-
zivné-konstriktivni perikarditidy. Na rozdil od
klasické CP, kdy perikardialnf tekutina vétsinou
prakticky chybi, maji nemocni's touto formou
konstrikce perikardiadlni vypotek. Stav mdze
upominat tamponadu, avsak kvlli zméndm
viscerdlniho perikardu nevede drendz vypotku
k normalizaci hemodynamiky.

Dalsim diferencidlné diagnostickym pro-
blémem je odliseni CP od restriktivn{ kardio-
myopatie. Na zakladé klinického obrazu nelze
tato onemocnéni spolehlivé odlisit, nebot obé
jednotky jsou charakterizovany podobnymi kli-
nickymi priznaky vyplyvajicimi ze zvyseného
Zilniho tlaku a snizeného srde¢niho vydeje pfi
nedilatované LK's normalni systolickou funkcf.
V diferencidlni diagnéze ma dllezitou ulohu
echokardiografie a pfedevsim tkanové dopple-
rovské zobrazeni, hodnocenf respira¢ni varia-
bility a pratoku plicnimi Zilami. Pocitacova to-
mografie a magneticka rezonance majf spise
pomocnou Ulohu. V pfipadé nejasnosti je in-
dikovadno provedenf katetriza¢niho hemody-
namického vysetreni, které by mélo defini-

tivné stanovit diagndzu. Pro CP svédci tvar
tlakové kfivky v komorach typu,dip a plato’,
vyrovnan( diastolickych tlaké mezi srde¢nimi
oddily a pfitomnost ,,diskordance” tlako-
vych kiivek béhem dychéni. Naopak u restrikce
se sice mUzeme setkat s tvarem kfivky typu
,dip a platd’, vétsinou se vsak lisi tlaky v LK
a PKa pfedevsim béhem respirace je pfitomna
~konkordance”. Diferencidlné diagnostické
znamky jsou shrnuty v tab. 3.

Jedinou Uc¢innou lé¢bou je kardiochirur-
gicka perikardektomie. Ta spociva v radi-
kalnfm (co mozna nejvétsim) odstranénf pa-
rietdlniho listu perikardu. Jde vsak o pomérné
narocny a technicky obtizny vykon, a tak by
pfi jeho indikaci nemélo byt pochyb o sta-
noveni spravné diagndzy. Problémem je
také sprdvné nacasovani vykonu, protoze se
sice jedna o postupné progresivni onemoc-
néni, nicméné ma velmi variabilni klinicky
prabéh. Na druhé strané pokud je diagndza
stanovena u jiz symptomatického pacienta,
pak by operace neméla byt zbyte¢né odkla-
dana. Farmakologicka lé¢ba je vyhrazena pro
pacienty s vysokym rizikem operace nebo

v piipadé, Ze se jednd jesté o mélo symp-
tomatické pacienty. Spociva v opatrném po-
davani diuretik pfi soucasné restrikci soli
v [é¢bé zndmek pravostranného srde¢niho
selhani. Je tfeba se vyvarovat pouzivani beta-
blokatort a blokdtord kalciovych kandld s ne-
gativnim chronotropnim Ucinkem, protoze
tachykardie zde predstavuje kompenzacni
mechanizmus ke zvyseni srdecniho vydeje.
U pacientt s fibrilaci sini se proto doporu-
Cuje pouze mirné snizeni srdecni frekvence
k hodnotém kolem 80-90 tepl za minutu
a lékem prvni volby je zde digoxin. Specifickou
moznost farmakologické lécby predstavuje
v nékterych pripadech léc¢ba kauzalni pficiny
jako napf. tuberkulozy. Také zvysena hladina
C-reaktivniho proteinu a zndmky zanétu pe-
rikardu na magnetické rezonanci nebo poci-
tacové tomografii identifikuji pacienty, kteff
mohou profitovat z protizanétlivé [écby [15].

Perikardialni vypotek
a srde¢ni tamponada
Perikardidlni vypotek je soucasti onemoc-
nénf perikardu. V pfipadé, Ze je jeho mnoZstvi
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Obr. 3. Ztlusténi perikardu u konstriktivni perikarditidy pfi vysetfeni magnetickou rezo-

nanci (Sipky oznacuji ztlustély perikard).

tak velké, Ze ma hemodynamické dUsledky
na srdecni funkci, mluvime o srde¢ni tampo-
nadé. Vypotek mlze byt zplsoben celou fadou
pricin, které mohou zpUsobit onemocnéni pe-
rikardu. Lisi se pouze svou ¢etnosti. Zatimco
u virové perikarditidy je vznik velkého vypotku
se srde¢ni tamponddou extrémné vzacny, u né-
dorového onemocnéni mize byt ¢asto do-
konce prvnim piiznakem postizeni perikardu.

:l
;.

Obr. 4. Kalcifikace perikardu pfi vysetreni srdce pocitacovou to-
mografii (Sipky oznacujici kalcifikace v perikardu).

Fyziologicky se v perikardu vyskytuje pfi-
blizné 10-50ml tekutiny. Pfi malém zvétsenf
objemu kladou vldkna perikardu maly odpor,
ktery nema hemodynamicky dopad. Pfi velkém
zmnozeni tekutiny odpor vldken prudce na-
roste, COZ je spojeno se vzestupem intraperi-
kardialniho tlaku. Tento vzestup zavisi nejen na
absolutni hodnoté objemu, ale také na rych-
losti vzniku vypotku. U srdecni tamponady
dochdzi pfi zvyseni
intraperikardidlniho
tlaku ke zvyseni pl-

.o.
o
o)
01
agl |
o
&5
‘v

nicich tlakd obou srde¢nich komor. Zéroven
vyrazné klesa transmuralni tlak (rozdil diasto-
lického tlaku v komore a intraperikardidlniho
tlaku) a tim je omezeno pInéni komor. Tento
efekt je vyraznéjsi u PK, nebot ma obvykle
stav do urcité miry kompenzovat zvysenou
kontraktilitou komor a predevsim tachy-
kardif. Nemocni si u akutné vzniklé tampo-
nady stézuji na dusnost a také nékdy na tlak
na hrudi a palpitace. U pomalu se rozvijejici
tamponady dominuje v klinickém obraze sla-
bost, dusnost, nechutenstvi a poceni. Fyzikalni
nalez u tampondady zahrnuje tachypnoi a ta-
chykardii s moznou progresf klinického stavu
do hypotenze az Sokového stavu. Nemocni
maji zvysenou napli krénich Zil, pulsus pa-
radoxus (ovéfitelny inspiracnim poklesem
systolického tlaku o vice nez 10 mm Hg pfi
normalnim dychani), oslabené srdecni ozvy.
V EKG obraze se muze objevit krom nizké
voltdZe i elektricky alternans.
Echokardiografie dokdze nejen roz-
poznat tekutinu v perikardu, ale prede-
vsim muze posoudit jeji hemodynamicky
vyznam [16]. Perikardialni vypotek se zobrazuje
jako echoprazdny prostor mezi listy peri-
kardu, v pfipadé starsiho vypotku ale mohou
byt pfitomny echokontrastni stiny. Maly vy-
potek je Casto lokalizovén za zadnf sténou LK,
s nardstajicim objemem je cirkuldrni. U tampo-
nady se zaméfuje na znamky kompromitace
plnénf srdecnich dutin. Typicky je ¢asné dia-
stolicky kolaps PK (méné senzitivni) a vpa-
davani pravé siné (senzitivni, ale méné spe-
cifické) (obr. 5).V pfitomnosti velkych vypotkd
mUzZe byt patrny obraz tzv. swingujiciho srdce.

Obr. 5. Echokardiografie u srde¢ni tamponady s Gtlakem pravé
siné (hrotova ¢tyrdutinova projekce).

PV — perikardialnf vypotek, PK — prava komora, PS — prava sin,
LK - leva komora, LS - leva sin

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(4): 300-306

305



Perikarditidy

U lokalizovanych vypotkl mize dojit k samo-
statnému kolapsu levostrannych srde¢nich
oddild. Hemodynamicky dopad tamponady
hodnotime také podle respira¢ni varia-
bility pratoku mitralni a trikuspidalni
chlopni. Za hranici pro tamponadu pova-
Zujeme kolisédni o vice nez 25 % u mitral-
niho a 50 % u trikuspidainfho pritoku. Dia-
gnosticka perikardialni punkce mize
byt velmi uzitecna ve stanoveni pficiny
vypotku. Jedna se vsak o vysetfeni zatizené
moznymi zavaznymi komplikacemi (perforace
a lacerace srdec¢nich oddild, zanesenf infekce),
a proto bychom k nf méli pfistoupit pouze
v pifpadé, Zze piinos prevazi jeji rizika.
Z&sadnim Ukolem u tamponady je eva-
kuace tekutiny z perikardu at uz pomoci pe-
rikardialni punkce nebo kardiochirurgické
perikardiotomie. K témto vykondm pfistupu-
jeme tehdy, kdyZ klinicky stav odpovida hemo-
dynamickému obrazu tamponady pfi echo-
kardiografii [17]. Perikardiocentézu provadime
pod soucasnou echokardiografickou, pfipadné
skiaskopickou kontrolou v misté anatomicky
pristupném k perikardu, nej¢astéji subxiphoi-
dalné, alternativné v oblasti srde¢niho hrotu.
V pfipadé, Ze neni mozné provést bezpecné
perikardidlni punkci (malé mnozstvi tekutiny
v mistech pfistupnych k punkci), pfistupujeme
k chirurgické perikardektomii. Ta je také in-
dikovana u recidivujicich vypotkd. Pokud by
riziko operace bylo pfilis velké, mizeme pro-
vést perkutdnni balonkovou perikardiotomii.

Zaveér
Perikarditidy jsou relativné ¢astym onemoc-
nénim, se kterym se mdzeme setkat v bézné

klinické praxi. Pfestoze se vétsinou jednd o re-
lativné nezdvazné onemocnéni, je spravna
diagndza velmi ddlezitd nejen v ramci dife-
rencidlni diagnézy bolesti na hrudi. Adekvatni
|é¢ba totiz dokaze predejit vzniku jak ¢asnych,
tak pfedevsim pozdnich komplikaci.

Tato prace byla
PRVOUK-P35/LF1/5.

podpofena projektem
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