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Preambule

Tyto doporucené postupy shrnuji a hodnoti viechny do-
stupné dukazy na konkrétni téma v dobé psani tohoto
dokumentu s cilem pomoci zdravotnickym pracovnikam
pfi vybéru optimalniho zpusobu Iécby jednotlivych pa-
cientd s danym onemocnénim, pfi¢emz se bere v Uvahu
vysledny stav pacienta i pomeér rizik a pfinosu konkrétnich
diagnostickych a lé¢ebnych postupt. Jsou pouzity bézné
zasady k odstupriovani urovné védeckych dlkazu a tfidy
doporuceni (tabulky 1 a 2).

1 Novinky v oblasti
onemocnéni perikardu?

Byly navrZzeny nové diagnostické postupy pro tridéni (tridz)
pacientt s perikarditidou a s perikardialnim vypotkem.

Zakladnim pristupem k modernimu a komplexnimu
diagnostickému vysetfeni se staly multimodalni zobrazo-
vaci metody.

Na vyznamu nabyly otazky véku a pohlavi, véetné spe-
cifickych doporuceni pro téhotné pacientky.

Po prvnich multicentrickych randomizovanych kli-
nickych studiich doslo k vyznamnému pokroku v [éc¢bé.
Kolchicin byl potvrzen jako Iék prvni linie, ktery je tfeba
u pacientl s prvni epizodou perikarditidy nebo jeji recidi-
vou pridavat ke klasickym antiflogistikim. Bylo navrZzeno
specifické davkovani bez prvni nasycovaci davky i davko-
vani upravené podle télesné hmotnosti.

K dispozici jsou nové moznosti lécby refrakterni reci-
divujici perikarditidy v¢etné alternativnich imunosupresiv
(napf. azathioprin), nitrozilné podavanych imunoglobu-
lind (IVIG) a antagonistl interleukinu-1 (IL-1) (napt. ana-
kinra).

Zobrazovaci metody pro detekci zdnétu perikardu
(napf. vypocetni tomografie nebo magneticka rezonance
srdce [CMR]) dokazi identifikovat formy pocatecni rever-
zibilni konstriktivni perikarditidy; nasledné se Ize pokusit
o farmakoterapii zanétu a potencidlné tak omezit nut-
nost chirurgického vykonu.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni
Tridy
doporuceni

Definice Navrh, jak pouzivat
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Tabulka 2 - Urovné dikazt

Uroven dikaz(i A | Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroveri diikaz(i B | Data pochazeji z jedné randomizované

klinické studie nebo velkych
nerandomizovanych studii.

Uroven dikazd C | Shoda nazord odbornik’ a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

2 Epidemiologie, etiologie a klasifikace
onemocnéni perikardu

2.1 Epidemiologie

Perikarditida je nejcastéjsim onemocnénim perikardu,
s nimz se lze v klinické praxi setkat. Incidence akutni pe-
rikarditidy se uvadi ve vysi 27,7 pfipadu na 100 000 oby-
vatel za rok. Perikarditida je zodpovédna za 0,1 % vsech
hospitalizaci a5 % pFijmU pro bolest na hrudi na oddéleni
neodkladné péce.

2.2 Etiologie

Jednoducha etiologicka klasifikace onemocnéni perikardu
musi vzit v Uvahu infekéni a neinfekéni priciny (tabulka 3).
Etiologie zavisi na epidemiologickych podminkach, popu-
laci nemocnych a klinickém prostredi. Ve vyspélych zemich
jsou nejcastéjsSimi etiologickymi agens perikarditidy viry,
zatimco celosvétové a v rozvojovych zemich je nej¢astéjsi
pricinou onemocnéni perikardu tuberkuléza (TB).

Tabulka 3 - Etiologie onemocnéni perikardu. Perikard
mohou postihnout vSechny kategorie onemocnéni, véetné

infek¢nich, autoimunitnich, nadorovych, iatrogennich, poranéni
a metabolickych poruch.

A. Infek¢ni priciny:

Virové (casté): Enteroviry (Coxsackie viry, echoviry), herpesviry
(EBV, CMV, HHV-6), adenoviry, parvovirus B19 (mozné
prekryvani s etiologickymi virovymi agens myokarditidy).

Bakterialni: Mycobacterium tuberculosis (Casté, jina bakteridlni
vzacné), Coxiella burnetii, Borrelia burgdorferi, vzacné:
Pneumococcus spp., Meningococcus spp., Gonococcus spp.,
Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Haemophilus spp.,
Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Legionella spp., Leptospira
spp., Listeria spp., Providencia stuartii.

Mykotické (velmi vzacné): Histoplasma spp. (pravdépodobnéjsi
vyskyt u imunokompetentnich pacient(), Aspergillus spp.,

u imunokompromitovanych hostitelG).

Parazitarni (velmi vzacné): Echinococcus spp., Toxoplasma spp.

B. Neinfekéni priciny:

Autoimunitni (¢asté):

lupus erythematodes, Sjégrentv syndrom, revmatoidni

artritida, sklerodermie), systémové vaskulitidy (tzn. eozinofilni
granulomatéza s polyangiitidou nebo alergicka granulomatéza,
starsi termin Churgv-Straussdv syndrom, Hortonova nemoc,
Takayasuova arteritida, BehcetGv syndrom), sarkoiddza, familiarni

sttedomorska horecka, zanétliva onemocnéni strev, Stillova nemoc.

Tabulka 3 - Etiologie onemocnéni perikardu. Perikard
mohou postihnout vSechny kategorie onemocnéni, véetné

infekénich, autoimunitnich, nadorovych, iatrogennich, poranéni
a metabolickych poruch. (dokonceni)

Nadorové:

Primdrni nddory (vzacné, hlavné perikardialni mezoteliom).
Sekundarni metastatické nadory (¢asté, hlavné karcinom plic
a prsu, lymfom).

Metabolické: Urémie, myxedém, anorexia nervosa, jiné vzacné.

Posttraumatické a iatrogenni:

Casny nastup (vzacné):

* Pfimé poranéni (penetrujici poranéni hrudniku, perforace jicnu).

* Nepiimé poranéni (nepenetrujici poranéni hrudniku, radia¢ni trauma).
Pozdni nastup: syndromy poskozeni perikardu (¢asté) jako
post-infarktovy syndrom, syndrom po perikardiotomii,
posttraumaticky, véetné forem po iatrogennim poranéni

(napf. perkutanni koronarni intervence, zavadéni vodicu
kardiostimulatoru a radiofrekvencni ablace).

V souvislosti s uzivanim léku (vzacné):, Lupus-like” syndrom (procain-
amid, hydralazin, methyldopa, isoniazid, phenytoin); protinddorové
Iéky (¢asto spojené s kardiomyopatii, mohou vyvolat perikardiopatii):
doxorubicin, daunorubicin, cytosin arabinosid, 5-fluorouracil, cyclo-
phosphamid, penicilin jako hypersenzitivni perikarditida s eozinofilii;
amiodaron, methysergid, mesalazin, clozapin, minoxidil, dantro-

len, practolol, fenylbutazon, thiazidy, streptomycin, thiouracily,
streptokindza, p-aminosalicylovd kyselina, sulfonamid, ciclosporin,
bromocriptin, nékolik vakcin, GM-CSF, anti-TNF latky.

Jiné (casté): Amyloiddza, disekce aorty, plicni arteridlni
hypertenze a chronické srdecni selhdni.

Jiné (malo casté): Vrozena Castecna a Uplnd absence perikardu.

CMV - cytomegalovirus; EBV (Epstein-Barr virus) — virus Epsteina-
Barrové; GM-CSF (granulocyte-macrophage colony stimulating
factor) - faktory stimulujici kolonie granulocytd a makrofagu;
HHV (human herpesvirus) - lidsky herpesvirus; spp. — species; TNF —
tumor nekrotizujici faktor.

Tabulka 4 - Definice a diagnosticka kritéria perikarditidy

Akutni Syndrom zanétu perikardu |ze diagnostikovat
podle nejméné dvou ze ¢tyF nasledujicich kritérii:
(1) perikardialni bolesti

(2) perikardialni treci selest

(3) nové rozsahlé elevace Useku ST nebo deprese

useku PR na EKG

(4) perikardialni vypotek (novy nebo zhorsujici se)

Dalsi podpUrné nalezy:

- zvyseni markerG zanétu, tzn. C-reaktivniho
proteinu, sedimentace erytrocytt a poctu
leukocyt(;

- priikaz zénétu perikardu zobrazovaci metodou
(CT, CMR).

Perikarditida pretrvavajici bez remise po dobu
> 4-6 tydnd, aviak < 3 mésicl.

Nepretrzité

Recidivujici | Recidiva perikarditidy po prvni dokumentované
epizodé akutni perikarditidy a obdobi bez
symptom( v délce 4-6 tydnl nebo delsim.?

Chronické | Perikarditida pretrvavajici po dobu > 3 mésic(.

CMR (cardiac magnetic resonance) — magnetickd rezonance srdce;
CT (computed tomography) — vypocetni tomografie; EKG - elektro-
kardiogram.

20bvykle do 18-24 mésicd, presny horni ¢asovy limit vSak nebyl
stanoven.
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3 Onemocnéni perikardu (syndromy)

Mezi klasickd onemocnéni perikardu patti perikarditida,
perikardidlni vypotek, srdecni tamponada a konstriktivni
perikarditida. Zvlastni pozornost je tfeba vénovat kombi-
nacim perikarditidy se zanétlivym postizenim myokardu,
pro néz se v literature obvykle pouzivd termin ,myoperi-
karditida”.

3.1 Akutni perikarditida

Akutni perikarditida je zanétlivé onemocnéni perikardu
s perikardidlnim vypotkem nebo bez néj. Klinickou dia-
gndzu lze stanovit na podkladé dvou z kritérii uvedenych
v tabulce 4. Pfitomny mohou byt i dalsi znamky a sym-
ptomy podle zakladni etiologie nebo v ramci zakladniho
systémového onemocnéni (tzn. zndmky a priznaky systé-
mové infekce jako horecka a leukocytéza nebo systémové
zanétlivé onemocnéni ¢i karcinom).

Doporuceni pro diagnostiku akutni perikarditidy

Doporuéeni UroveriP

U vsech pacientl s podezienim na akutni
perikarditidu se doporucuje provést EKG.

U viech pacientl s podezienim na akutni
perikarditidu se doporucuje provést
transthorakalni echokardiografické
vysetfeni.

U viech pacientl s podezienim na akutni
perikarditidu se doporucuje provést
rentgenové vysetfeni srdce a plic.

U viech pacientl s podezienim na akutni
perikarditidu se doporucuje vysetfit
markery zanétu (tzn. CRP) a postizeni
myokardu (tzn. CK, troponin).

CK - kreatinkinaza; CRP - C-reaktivni protein; EKG -
elektrokardiografie.

2 Ttida doporuceni

b Uroven dikazl

Vzhledem k relativné benignimu prlbéhu pfi béz-
nych pficindch perikarditidy a pomérné nizké vytéznosti
diagnostickych vysetfeni neni nutno patrat po etiologii
u viech pacientu, zvlasté v zemich s nizkou prevalenci TB.

Mezi hlavni rizikové faktory spojené s nepfiznivou pro-
gnézou v mnohorozmérové analyze patfi vysoka horecka
(> 38 °Q), subakutni priibéh (symptomy po dobu nékolika

dni bez jednoznac¢ného akutniho rozvoje onemocnéni),
prikaz velkého perikardialniho vypotku (tzn. anecho-
genni oblast mezi levou komorou a perikardem v diastole
> 20 mm), srdecni tamponada a absence odpovédi na lé¢-
bu nesteroidnimi antirevmatiky (NSA) do sedmi dnu. Je
tfeba zvazit i jiné rizikové faktory (tzv. malé) véetné pe-
rikarditidy spojené s myokarditidou (myoperikarditida),
snizenou imunitu, poranéni a uzivani perordlnich antiko-
agulancii. Na zakladé vyse uvedeného se doporucuje pro-
vést tridZz pacientl s akutni perikarditidou (obr. 1).

Jakykoli klinicky projev, z néhoz by bylo mozno usuzovat
na zakladni etiologii (napt. systémové zanétlivé onemocné-
ni), nebo alespor s jednim prediktorem nepfiznivé progné-
zy (hlavnim nebo méné vyznamnym rizikovym faktorem) vy-
zaduje pfijem do nemocnice a zahajeni patrani po etiologii.

Doporuceni pro nefarmakologickd (omezeni télesné
zatéze) a farmakologicka opatreni jsou shrnuta v nésle-
dujici tabulce. Zakladem lécby akutni perikarditidy jsou
kyselina acetylsalicylovd (ASA) a NSA. Byla doporucena
rzna antirevmatika (tabulka 5, obr. 2)

PFi vybéru Iéku je tfeba vychazet z pacientovy anamné-
zy (kontraindikace, predchozi uc¢innost nebo nezadouci
ucinky), pritomnosti komorbidit (prednost ASA pred NSA
se davd, pokud se ASA jiz u nemocného pouziva jako
antiagregancium) a zkusenosti a znalosti lékare.

Kolchicin se doporucuje podavat v nizkych davkach
upravenych podle télesné hmotnosti s cilem zlepsit odpo-
véd na farmakoterapii a zabranit recidivé. Davku kolchi-
cinu neni nutno sniZzovat postupné, tuto moznost Ize vsak
zvazit, aby se zabranilo pretrvdvani symptomu a recidivé
onemocnéni.

| kdyZz kortikosteroidy zajisti rychly Ustup symptomd,
jsou spojeny s vyssi chronicitou, vice pfipady recidivy
a s vétsim mnozstvim nezadoucich ucinkd. Pokud se jiz
pouziji, doporucuje se poddvat je v nizkych az stiedné vy-
sokych ddvkach (tzn. prednison 0,2-0,5 mg/kg/den nebo
ekvivalent), ne ve vysokych davkach (tzn. prednison 1,0
mg/kg/den nebo ekvivalent).

Pokud se pouziji kortikosteroidy, je nutno zachovat po-
catecni davku az do vymizeni symptomu a normalizace hod-
not C-reaktivniho proteinu (CRP). Pak je tfeba jejich davky
sniZzovat velmi pozvolna. Kritickou prahovou hodnotou pro
recidivu je davka 10-15 mg/den prednisonu nebo jeho ekvi-
valentu. PFi této prahové hodnoté je vhodné davku snizovat
velmi pozvolna, o 1,0-2,5 mg kazdych 2-6 tydnu.

Po dosazeni Uplné odpovédi je tfeba snizovat davky
vzdy pouze jedné lékové skupiny pred tim, nez zacneme
postupné vysazovat kolchicin (v nejtézsich pripadech jde
o dobu nékolika mésicu).

Tabulka 5 - Antirevmatika casto predepisovana pfi akutni perikarditidé

0,5 mg dvakrat denné (> 70 kg).

Kyselina acetylsalicylovd | 750-1 000 mg kazdych 8 h 1-2 tydny Snizovat dévky o 250-500 mg kazdé 1-2 tydny
Ibuprofen 600 mg kazdych 8 h 1-2 tydny Snizovat davky o 200-400 mg kazdé 1-2 tydny
Kolchicin 0,5 mg jednou denné (< 70 kg) nebo | 3 mésice Neni povinné, pfipadné 0,5 mg obden

(< 70 kg) nebo 0,5 mg jednou denné (> 70 kg)
v poslednich tydnech

2Snizovani je treba zvazit u kyseliny acetylsalicylové a NSA.

b Délka lécby se fidi podle symptom( a hodnot CRP, obecné viak 1-2 tydny v nekomplikovanych ptipadech. Je tieba zajistit gastroprotekci.

Kolchicin se pridava navic ke kyseliné acetylsalicylové nebo ibuprofenu.
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Perikarditida?
(fyzikalni vysetieni, EKG, rtg srdce
a plic, echokardiogram, CRP,
troponin)

N
Diagnosticka kr nesplnéna.
Patrani po alternativnich diagnézach

ANO
Vysoké podezieni na specifickou etiologii
nebo jakykoli prediktor nepfiznivé progndzy

Prediktory nepfiznivé prognézy:

Hlavni

eHorecka > 38 °C

¢Subakutni forma

*Velky perikardiélni vypotek

¢Srdecni tamponada

eZ4dné odpovéd na ASA nebo NSA
po nejméné jednom tydnu lécby

Méné vyznamné

* Myoperikarditida

¢ Imunosuprese

* Poranéni

 Perordlni antikoagulace

PRIPADY S VYSOKYM RIZIKEM
Hospitalizace a patrani po etiologii
(hlavni a méné vyznamny
prediktor prognézy)

PRIPADY SE STREDNE VYSOKYM
Hospitalizace a patrani po etiologii

ASA - kyselina acetylsalicylova; CRP — C-reaktivni protein; EKG - elektrokardiogram; NSA - nesteroidni antirevmatika.

3
Pokus o empirickou lé¢bu s NSA

PRIPADY BEZ VYSOKEHO RIZIKA
Bez hospitalizace a patrani
po etiologii, odpovéd na NSA?

PRIPADY S NiZKYM RIZIKEM
Ambulantni kontroly

RIZIKEM

Obr. 1 - Navrzeny algoritmus tridze u perikarditidy

Pracovni skupina nedoporucuje vakcinaci proti chfip-
ce jako preventivni opatfeni prfed rozvojem perikarditidy
u pacientUl s recidivou tohoto onemocnéni, protoze chrip-
kovy virus obvykle nenf pfi¢inou perikarditidy.

Doporuceni pro lécbu akutni perikarditidy

Doporuceni

Jako lécba prvni linie u akutni perikarditidy se
doporucuje ASA nebo NSA s gastroproteki.

V 1é¢bé prvni linie u akutni perikarditidy se
jako doplnék lécby ASA/NSA doporucuje
kolchicin.

Pro orientaci ohledné délky lécby

a hodnoceni odpovédi na lécbu je tfeba
zvézit stanoveni koncentrace CRP v séru.

PFi akutni perikarditidé je tfeba — v pfipadé
kontraindikaci/neuspésné lécby ASA/NSA

a kolchicinem a po vylouceni infekéni prici-
ny, pfipadné pokud existuje specificka indi-
kace jako autoimunitni onemocnéni - zvazit
podavani nizkych davek kortikosteroidd.*

O omezeni télesné zatéze je tieba uvazovat
u nesportovcd s akutni perikarditidou az
do vymizeni symptomU a normalizace CRP,
EKG a echokardiogramu.

U sportovcl je tfeba zvazit délku omezeni
z4téZze az do vymizeni symptomu a nor-
malizace CRP, EKG a echokardiogramu -
doporucuji se alespon tfi mésice.
Kortikosteroidy se v 1é¢bé prvni linie akutni
perikarditidy nedoporucuiji.

ASA - kyselina acetylsalicylova; CRP — C-reaktivni protein; EKG -
elektrokardiogram; NSA - nesteroidni antirevmatika.

* Pfidanych ke kolchicinu.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

Doporuceni pro diagnostiku a Iécbu akutni perikarditidy

Doporuceni

U vysoce rizikovych pacientu s akutni
perikarditidou (alespori jeden rizikovy
faktor) se doporucuje hospitalizace.

Jako lécba prvni linie akutni perikarditidy
se doporucuje kolchicin jako dopInék Iécby
ASA/NSA.

Doporucuje se po jednom tydnu zhodnotit
odpovéd na protizanétlivou lécbu.

ASA - kyselina acetylsalicylova; NSA - nesteroidni antirevmatika.
2 Trida doporuceni
b Uroven ddkazl

Vétsina pacientd s akutni perikarditidou (obecné pa-
cienti s pfedpokladanou virovou nebo idiopatickou peri-
karditidou) ma pfiznivou dlouhodobou prognézu. Srde¢ni
tampondda se u pacientt s akutni idiopatickou perikardi-
tidou vyskytuje vzacné, castéji se s ni lze setkat u pacien-
t0 se specifickou zakladni etiologii jako nddorovym one-
mocnénim, TB nebo hnisavou (purulentni) perikarditidou.
Konstriktivni perikarditida se mlze vyskytovat pfiblizné
u 1 % pacientd s akutni idiopatickou perikarditidou a je
Castéjsi u pacientl se specifickou etiologii.

PFiblizné u 15-30 % pacientt s idiopatickou akutni pe-
rikarditidou nelécenych kolchicinem dojde k rozvoji re-
kurentniho nebo ,incesantniho” onemocnéni; kolchicin
mUze vyskyt rekurence snizit o polovinu.

3.2 Nepretrzita a chronicka perikarditida

Termin ,akutni” je tfeba pouzivat pro nové vzniklou pe-
rikarditidu, ,incesantni” pro perikarditidu se symptomy
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Tabulka 6 - Antirevmatika casto predepisovana pfi recidivujici perikarditidé

Kyselina acetylsalicylova | 500-1 000 mg kazdych 6-8 hodin (rozmezi Tydny az mésice | SniZzovat davky o 250-500 mg kazdé
1,5-4 g/den) 1-2 tydny®

Ibuprofen 600 mg kazdych 8 h Tydny az mésice | Snizovat davky o 200-400 mg kazdé
(rozmezi 1 200-2 400 mg) 1-2 tydny®

Indometacin 25-50 mg kazdych 8 h: zahdjit na dolnim konci | Tydny aZ mésice | Snizovat davky o 25 mg
déavkovaciho rozmezi a titrovat smérem vzharu, kazdé 1-2 tydny®
aby se predeslo bolestem a toceni hlavy (zavrati).

Kolchicin 0,5 mg dvakrat nebo 0,5 mg jednou denné Nejméné Sest Neni nutné, pfipadné 0,5 mg obden
u pacientt < 70 kg nebo nesnasejicich vyssi mésicl (< 70 kg) nebo 0,5 mg jednou denné (> 70
dévky. kg) v poslednich tydnech.

2U kyseliny acetylsalicylové a NSA je tfeba postupné snizovani davky.

bV téZsich, rezistentnich pripadech Ize zvazit prodlouzeni doby snizovéni davky.

pretrvavajicimi po dobu ¢tyr az Sesti tydnd (coz je obecné
pribliznd délka klasické protizanétlivé 1écby a jejiho sni-
Zzovani) a ,chronickd” pro perikarditidu s trvdnim déle
nez tfi mésice.

3.3 Rekurentni (recidivujici) perikarditida

Diagnéza rekurentni perikarditidy je zaloZzena na prvni
dokumentované epizodé akutni perikarditidy, absenci
symptomU po dobu ctyf az Sesti tydnl nebo delsi s na-
slednou recidivou perikarditidy (tabulka 4). Diagndza re-
cidivy se stanovuje podle stejnych kritérii jako u akutni
perikarditidy.

Lécbu rekurentni perikarditidy je u pacientld s identi-
fikovanou pfi¢inou nutno zaméfit na zakladni etiologii.
Zakladem lécby zlstavaji ASA nebo NSA (tabulka 6). Kol-
chicin se doporucuje podavat navic ke standardni protiza-
nétlivé 1é¢bé, bez nasycovaci davky a v davkach uprave-
nych podle télesné hmotnosti (tzn. 0,5 mg jednou denné
pfi télesné hmotnosti < 70 kg nebo 0,5 mg dvakrat denné
pfi télesné hmotnosti > 70 kg, po dobu > Sest mésict).

Tabulka 7 - Snizovani kortikosteroidti (informace o davkovani

plati pro prednison)

Uvodni davka Snizovani®

0,25-0,50 mg/kg/den?

> 50 mg 10 mg/den kazdé 1-2 tydny

50-25 mg 5-10 mg/den kazdé 1-2 tydny
25-15mg 2,5 mg/den kazdé 2-4 tydny
<15mg 1,25-2,5 mg/den kazdych 2-6 tydnG

2 Vyvarovat se podavani vyssich davek kromé zvlastnich pripadd,

a pouze po nékolik dni, s rychlym snizovanim na 25 mg/den.
Prednison 25 mg se rovnd methylprednisolonu 20 mg.

bKazdé snizeni davky prednisonu se smi provadét pouze, pokud

je pacient asymptomaticky a hodnoty C-reaktivniho proteinu
normalni, zvlasté u davek > 25 mg/den. Viem pacientim uzivajicim
glukokortikoidy je nutno zajistit pfijem kalcia (suplementace plus
v peroralni formé) 1 200-1 500 mg/den a suplementaci vitaminu

D 800-1 000 IU/den. Aby se zabranilo Ubytku kostni hmoty,
doporucuje se viem muzdm ve véku > 50 let a postmenopauzalnim
Zenam, u nichz byla dlouhodoba lécba glukokortikoidy zahajena
prednisolonem (nebo jeho ekvivalentem) v davce > 5,0-7,5 mg/
den, podévat bisfosfonaty.

V pripadé neuplné odpovédi na ASA/NSA a kolchicin Ize
pouzit kortikosteroidy, je viak nutno je pfiddvat v nizkych
nebo stfedné vysokych davkach ke ASA/NSA a kolchicinu
jako trojkombinaci, ne jako ndhradu pouzitych lékd. K re-
cidivé maze dojit po vysazeni kazdého z uvedenych léka.
Snizovani davek je nutno zasadné zkouset pouze v ne-
pfitomnosti symptomU a pfi normalnich hodnotach CRP
(tabulka 7).

Alternativnim uc¢innym pfistupem muze byt intra-
perikardialni aplikace neabsorbovatelnych kortikoste-
roidd. U pacientl s dlouhodobou potfebou nepfijatel-
né vysokych davek kortikosteroidu (napf. prednison
15-25 mg/den) nebo u pacientd neodpovidajicich na
antirevmatika jiz bylo zkouseno nékolik 1€k véetné
azathioprinu, IVIG (imunomodulacni, ale i antivirovy)
a anakinry (rekombinantniho antagonisty receptoru
pro IL-1b); chybéji vsak jednoznacné udaje zalozené
na dikazech. Jako posledni moznost Ize zvazit perikar-
dektomii, avSak pouze pfi neuspésné farmakoterapii
a pouze na pracovisti se specidlnimi znalostmi a zkuse-
nostmi s timto vykonem.

Doporuceni pro lécbu rekurentni perikarditidy

Doporuceni

Zakladem lécby jsou ASA a NSA,
doporucuje se podavat je v plnych
davkach, pokud jsou snaseny, az do
Uplného vymizeni symptomd.

Kolchicin (0,5 mg dvakrat denné nebo 0,5
mg denné pro pacienty < 70 kg nebo nesna-
Sejici vyssi davky); doporucuje se podavat
jako doplInék k ASA/NSA po dobu 6 mésict.
V nékterych pripadech je nutno podle
klinické odpovédi zvazit delsi |écbu lla
kolchicinem (> 6 mésic().

Pro stanoveni délky |écby a zhodnoceni
odpovédi na |écbu je tieba vzit v Uvahu lla
stanoveni CRP.

Po normalizaci CRP je tfeba zvazit
postupné snizovani davek lékl podle
symptom( a hodnot CRP; je tfeba lla
vysazovat vzdy pouze jednu lékovou
skupinu.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu rekurentni perikarditidy (dokonceni)

Doporuceni Trida?

Pouziti 1€kl jako IVIG, anakinry a azathio-
prinu lze zvaZit v pfipadech kortikoste-
roid-dependentni rekurentni perikarditidy
u pacientu nereaguijicich na kolchicin.

U sportovcd s rekurentni perikarditidou lla
ma byt zvéZzeno omezeni z4téze na dobu
minimdlné 3 mésict az do vymizeni
symptomu a normalizace CRP, EKG

a echokardiogramu.

Pfi obavach z rozvoje ischemické choroby | lla
srdecni nebo pfi nutnosti antiagregacni
|écby je tfeba zvazit zahdjeni lécby
poddvanim ASA ve stfedné vysokych
davkach (1-2,4 g/den).

PFi recidivé symptom0 v priibéhu lla
snizovani davek je tfeba zvazit moznost
nezvySovani davek kortikosteroidu ke
zmirnéni symptomd, ale zvyseni davek
ASA nebo NSA na maximalni hodnotu,
v Casové vhodnych intervalech (obecné
kazdych 8 h) a v pfipadé potreby

i intravendzné, s pridanim kolchicinu

a analgetik na tlumeni bolesti.

Kortikosteroidy se jako Iécba prvni linie
nedoporucuiji.

ASA - kyselina acetylsalicylova; CRP — C-reaktivni protein; EKG
- elektrokardiogram; IVIG - intravendzni imunoglobulin; NSA -
nesteroidni antirevmatika.

2 Trida doporuceni

b Uroven ddkazd

U idiopatické rekurentni perikarditidy se zavazné kom-
plikace nevyskytuji ¢asto. Srde¢ni tamponada je vzacna
a obecné se s ni Ize setkat na zacatku rozvoje onemoc-
néni. U téchto pacientd nebyl nikdy popsan pfipad kon-
striktivni perikarditidy. Pfi farmakoterapii je nutno tento
pfiznivy vysledek brat v uvahu a vyvarovat se nasazeni
latek s vyssi toxicitou.

3.4 Perikarditida spojena s postizenim
myokardu (myoperikarditida)

Pro perikarditidu s prokdzanym soubéznym postizenim
myokardu (nebo s klinickym podezifenim na né) je tieba
pouzivat oznaceni ,myoperikarditida”; pokud prevlada
myokarditida s postizenim perikardu, je tfeba pouzivat
oznaceni ,perimyokarditida”. Ve vyspélych zemich patfi
mezi nejcastéjsi priciny virové infekce, zatimco v rozvojo-
vych zemich jsou castéjsi jiné infekcni pficiny (zvlasté TB).

Diagnézu prevladajici perikarditidy s postizenim myo-
kardu neboli ,myoperikarditidu” Ize klinicky stanovit
v pfipadech, kdy pacient s jednoznacnymi zndmkami
akutni perikarditidy vykazuje zvy$ené hodnoty markert
postizeni myokardu (troponin | nebo T, MB frakce krea-
tinkinazy [CK-MB]) bez nové vzniklého fokalniho nebo
difuzniho postizeni funkce levé komory prokazaného
echokardiograficky nebo pomoci CMR. Na druhé strané
prikaz nové vzniklého fokdlniho nebo difuzniho snizeni
funkce levé komory pfi zvysenych hodnotdch myokardial-
nich biomarkerd a splnéni klinickych kritérii akutni peri-

karditidy ukazuje na prevladajici myokarditidu s postize-
nim perikardu (,perimyokarditida”).

K jednoznacnému potvrzeni pfitomnosti myokarditidy
je nutno podle oficidlniho dokumentu Pracovni skupiny
pro onemocnéni myokardu a perikardu (Myocardial and
Pericardial Diseases Working Group position statement)
provést endomyokardialni biopsii. Benigni progndéza pa-
cientld s podezfenim na soucasné postizeni myokardu
pfi prevladajici perikarditidé (myoperikarditidé) bez dys-
funkce (pfipadné s mirnou dysfunkci) levé komory a bez
symptomuU srde¢niho selhani z klinického hlediska endo-
myokardialni biopsii nevyZaduje.

V pfipadé perikarditidy s pfidruzenou myokarditidou
se doporucuje (podle klinickych projevl a stanoveni rizi-
kovych faktor(l) provést koronarografické vysetieni s ci-
lem vyloucit akutni koronarni syndrom. Pro potvrzeni
postizeni myokardu a vylouceni ischemické nekrézy myo-
kardu v nepfitomnosti vyznamného postizeni koronar-
nich tepen se doporucuje provést CMR.

Pro stanoveni diagnézy a monitorovani pacientl s po-
stizenim myokardu a pro diferenciadlni diagnostiku, zvlas-
té v pripadé akutnich koronarnich syndromu, se doporu-
Cuje hospitalizace. V pripadé myoperikarditidy je 1écba
podobna postupu doporuc¢enému pro perikarditidu.

V pfipadé myoperikarditidy doporucuji néktefi autofi
snizit oproti Cisté perikarditidé davkovani NSA, protoze
u zvitecich modeld myokarditidy se prokdzalo, Ze NSA
nejsou Uc¢inna a mohou zhorsit zanét a zvysit mortalitu.

Zatimco pfi izolované perikarditidé Ize navrat k fyzic-
ké zatézi povolit po ustupu aktivniho onemocnéni u ne-
sportovcl nebo po tfech mésicich u sportovct, znamena
pfitomnost nebo podezfeni na postizeni myokardu kon-
traindikaci fyzické zatéZze na dobu nejméné Sesti mésicu
od zac¢atku onemocnéni.

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu perikarditidy spojené
s myokarditidou

Doporuceni

V pripadé perikarditidy s podezie-
nim na pridruzenou myokarditidu se
doporucuje (podle klinickych proje-
vU a stanoveni rizikovych faktor()
koronarografie s cilem vyloucit akut-
ni koronarni syndrom.

Pro potvrzeni postizeni myokardu
se doporucuje provést vysetieni
srdce magnetickou rezonanci.

Pro stanoveni diagnézy a monitoro-
vani pacientd s postizenim myokar-
du se doporucuje hospitalizace.

U nesportovct i u sportovcd s myo-
perikarditidou se doporucuje klid
a vyhybani se fyzickym aktivitam
(kromé béznych aktivit provadé-
nych vsedé) po dobu 6 mésicU.

Pro zmirnéni bolesti na hrudi je
tfeba zvazit podavani empiricky

(v nejnizsich ucinnych davkach).

2 Trida doporuceni
® Uroven ddkazu
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3.5 Perikardialni vypotek

Kazdy chorobny proces perikardu obvykle vyvoldva zanét
s moznosti zvysené tvorby perikardialni tekutiny (exsu-
datu). Alternativnim mechanismem hromadéni perikar-
diadlni tekutiny maze byt snizena reabsorpce v dUisledku
obecného zvyseni systémového Zilniho tlaku pfi méstna-
vém srdec¢nim selhdni nebo plicni hypertenzi (transudat).

Klasifikace perikardidlniho vypotku je uvedena v ta-
bulce 8.

Vyznamné procento pacientd s perikardialnim vypot-
kem nevykazuje zddné symptomy a perikardialni vypotek
je nalezen ndhodné a necekané. Ve vyspélych zemich za-
stane rfada pripadu (az 50 %) idiopatickych; mezi jiné cas-
té priciny patfi nddorovd onemocnéni (10-25 %), infekce
(15-30 %), iatrogenni pficiny (15-20 %) a onemocnéni
pojivovych tkani (5-15 %). Naproti tomu v rozvojovych
zemich je prevladajici pri¢inou TB (> 60 %).

Klinické projevy perikardidlniho vypotku se razni po-
dle rychlosti hromadéni perikardialni tekutiny. V sympto-
matickych pfipadech patfi mezi klasické symptomy nama-
hova dusnost progredujici do ortopnoe, bolest na hrudi
a/nebo pocit plnosti. Mezi dalsi pfiznaky mohou patfit
nevolnost (branice), dysfagie (jicen), chrapot (n. larynge-
us recurrens) a skytavka (branic¢ni nerv). Nespecifickymi
symptomy jsou kasel, slabost, Unava, anorexie a palpitace
a jsou vlastné dlUsledkem tlaku perikardidlniho vypotku
na vedle sebe lezici anatomické struktury nebo snizeného
krevniho tlaku a sekundarni sinusové tachykardie. Ho-
recka je nespecifickou znamkou, kterd mlze byt spojena
s perikarditidou, bud’ infek¢ni, nebo imunitné zprostred-
kovanou (tzn. systémovymi zanétlivymi onemocnénimi).

Diagnoéza perikardialniho vypotku se obecné stanovuje
pomoci echokardiografie, kterd rovnéz umoznuje semi-
kvantitativni stanoveni velikosti perikardialniho vypotku
a jeho hemodynamickych dopadU. Vypocetni tomografie
a CMR rozsituji zorné pole a umoznuji tak detekci loku-
lovaného perikardidlniho vypotku i stanoveni ztlusténi
a patologickych hmot v perikardu i pfidruzenych abnor-
malit v oblasti hrudniku.

Doporuceni pro diagnostiku perikardialniho vypotku
Doporuceni

U vSech pacientd s podezienim na
perikardidlni vypotek se doporucuje
provést transthorakalni echokardiografii.

U pacientu s podezienim na perikardialni
vypotek nebo postizeni pleury a plic se
doporucuje provést rentgenové vysetieni
srdce a plic.

U pacientu s perikardialnim vypotkem se
doporucuje vysetrit markery zanétu (napf.
CRP).

Pfi podezieni na lokulovany perikardialni
vypotek, ztlusténi perikardu

a patologickych hmot v perikardu

i pfidruzené abnormality v oblasti
hrudniku je tfeba zvazit CT nebo CMR.

CMR - magneticka rezonance srdce; CRP — C-reaktivni protein; CT -
vypocetni tomografie.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikaz(

Doporuceni pro zahdjeni lécby perikardialniho vypotku

Doporuceni

Vlysoce rizikové pacienty s perikardidlnim
vypotkem* se doporucuje pfijmout do
nemocnice.

Doporucuje se provést triaz (tfidéni)
pacientl s perikardialnim vypotkem podle
obrazku 3.

2 Tfida doporuceni
b Uroven dikazl
* Podobnd kritéria jako u perikarditidy (viz obr. 1).

Tabulka 8 - Klasifikace perikardialniho vypotku

Praibéh Akutni
Subakutni
Chronicky (> 3 mésice)

Velikost Maly < 10 mm
Stfedné velky 10-20 mm

Velky > 20 mm

Cirkumferencialni
Septovany/lokulovany

Distribuce

Transudat
Exsudat

SlozZeni

Po zjisténi perikardidlniho vypotku je prvnim krokem
stanoveni jeho velikosti, hemodynamické vyznamnosti
(zvlasté pritomnosti srdecni tamponady) i moznosti pfi-
druzenych onemocnéni (kardiovaskuldrnich nebo systé-
movych). V pfitomnosti zndmek zanétu je lécba stejnd
jako u perikarditidy. Srde¢ni tamponada bez zndmek za-
nétu je spojena s vyssi pravdépodobnosti nddorové etio-
logie (pomér pravdépodobnosti 2,9), zatimco velky vypo-
tek bez srde¢ni tamponady a zndmek zanétu je obvykle
spojen s chronickou idiopatickou etiologii (pomér pravdeé-
podobnosti 20). Prakticky rutinni postup pfi tridzi podle
pfitomnosti ¢i nepfitomnosti perikardidlniho vypotku Ize
nalézt na obrazku 3.

Lécbu perikardialniho vypotku je tfeba co nejvice pfi-
zpusobit etiologii onemocnéni. Pfiblizné v 60 % pfipadu
je vypotek spojen se znamym onemocnénim; proto je
nutno lé¢it zdkladni onemocnéni. Pokud je perikardidlni
vypotek spojen s perikarditidou, je tfeba pfi [é¢bé postu-
povat jako v pfipadé perikarditidy.

Bohuzel nejsou k dispozici zadné osvédcené ucinné
léky pro zmenseni izolovaného vypotku. V nepfitomnosti
zanétu nejsou NSA, kolchicin ani kortikosteroidy obecné
ucinné.

Kdyz se perikardidlni vypotek posune do symptomatic-
ké faze bez prukazu zdnétu nebo pokud byla empiricka
léCba antirevmatiky nelspésnd, je tfeba zvazit jeho dre-
naz. Samotnd perikardiocentéza muze byt nezbytna pro
vymizeni velkych vypotkd, aviak casto dochdzi k recidi-
vam. Pfi opétovném hromadéni tekutiny nebo pokud do-
jde k lokulaci vypotku ¢i je nutno odebrat biopticky mate-
rial, je nutné zvazit perikardektomii nebo méné invazivni
vykon (tzn. fenestraci perikardu).

Velké idiopatické chronické vypotky (> 3 mésice) jsou
spojeny s 30-35% rizikem progrese do srde¢ni tampona-
dy. | subakutni (4-6 tydnU) velké vypotky nereaguijici na
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[ ASA nebo NSA + kolchicin + omezeni zatéze ]

v

[Kortikosteroidy v nizkych dévkach (pfi kontraindikaci ASA/NSA/kolchicinu a po vylouceni infekéni etiologieg

|

[ ASA nebo NSA + kolchicin + omezeni zatéze ]

[Kortikosteroidy v nizkych dévkach (pfi kontraindikaci ASA/NSA/kolchicinu a po vylouceni infekéni etiologieD

v

[ i.v. imunoglobulin nebo anakinra nebo azathioprin ]

v

[ Perikardektomie ]

Obr. 2 - Algoritmus Iécby akutni a recidivujici perikarditidy (vysvétleni v textu). ASA - kyselina acetylsalicylova; NSA — nesteroidni antirevmatika.

Srdecni tamponada nebo podezieni na

bakterialni ¢i nadorovou etiologii?

L NE
[Zvy§ené markery zénétu?}
l NE
Znamé pridruzené
onemocnéni?

| NE—> Sledovani a kontroly
ANOl ,L NE

Velky (> 20 mm)
perikardidlni vypotek?

ANO

Obr. 3 - Zjednoduseny algoritmus tridZze u perikardialniho vypotku a jeho lécby
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klasickou Ié¢bu a s echokardiografickymi znamkami ko-
lapsu pravostrannych srde¢nich oddild mohou znamenat
zvysené riziko progrese.

Sledovani a kontrola perikardialniho vypotku jsou za-
loZzeny hlavné na posouzeni symptom0 a velikosti vypot-
ku na echokardiogramu i dalSich voditek jako markert
zdnétu (napr. CRP). Mensi idiopaticky vypotek (< 10 mm)
je obvykle asymptomaticky, je obecné spojen s pfiznivou
prognézou a nevyzaduje specifické monitorovani. Stied-
né velké az velké vypotky (> 10 mm) se mohou zvétSovat,
a zvlasté velké vypotky mohou progredovat do srdecni
tamponddy az u tretiny pacientd.

Doporuceni pro lécbu perikardialniho vypotku

Doporuceni

Doporucuje se zaméfit [écbu
perikardidlniho vypotku na jeho etiologii.

Pouziti ASA/NSA/kolchicinu a lécba
perikarditidy se doporucuje v pfipadech,
kdy je perikardialni vypotek spojen se
systémovym zdnétem.

Perikardiocentéza nebo kardiochirurgicky
vykon se doporucuji pfi srdecni
tamponadé nebo symptomatickém
stfedné velkém nebo velkém
perikardidlnim vypotku nereagujicim

na farmakoterapii a pfi podezieni na
neznamou bakterialni nebo nadorovou
etiologii.

ASA - kyselina acetylsalicylova; NSA - nesteroidni antirevmatika.
2 Ttida doporuceni
b Uroven dlkazl

3.6 Srdec¢ni tamponada

Srde¢ni tampondda je zivot ohroZujici, pozvolny nebo
rychly atlak srdce pfi hromadéni tekutiny, hnisu, srazenin
nebo plynu v perikardu v dlsledku zdnétu, zranéni, rup-
tury srdce nebo disekce aorty (tabulka 9).

Mezi klinické znamky u pacientt se srdec¢ni tampo-
nadou patfi tachykardie, hypotenze, pulsus paradoxus,
zvyseny tlak v juguldrnich Zilach, oslabené srde¢ni ozvy,
snizena voltaz na EKG s pulsus alternans a u pozvolna se
hromadicich vypotkl zvétseny srde¢ni stin na rentgeno-
vém snimku srdce a plic.

U pacientl s klinickym podezienim na srdecni tampona-
du je nutno pouzit nékolik diagnostickych nastroji. Elektro-
kardiogram muze zobrazit znamky perikarditidy se zvlasté
nizkym napétim QRS a pulsus alternans. Echokardiografie
je jedinym velmi uzite¢nym diagnostickym nastrojem pro
zjisténi perikardidlniho vypotku a jeho velikosti, lokalizace
a miry jeho dopadu na hemodynamiku. Echokardiografie se
navic vyuziva k vedeni perikardiocentézy.

Mezi znamky tamponady, které Ize rozpoznat pomoci
echokardiografie, patfi obraz ,swingujiciho” srdce v te-
kutiné, casny diastolicky kolaps pravé komory, pozdni
diastolicky kolaps pravé siné, abnormalni pohyb komo-
rového septa, nadmérna respiracni variabilita (> 25 %)
rychlosti vtoku krve mitrdIni chlopni, snizeni dopredného
toku plicnimi Zilami v diastole pfi nadechu a jeho zvy-
Seni pfi vydechu, variabilita velikosti komor pFi dychani

Tabulka 9 - Pfic¢iny srdecni tamponady

Casté priciny:

¢ Perikarditida

e Tuberkuléza

e latrogenni (v souvislosti s invazivnim vykonem,
po kardiochirurgickém vykonu)

® Poranéni

e Naddorové onemocnéni

Malo casté pficiny:

e Kolagenni cévni nemoci (systémovy lupus erythematodes,
revmatoidni artritida, skleroderma)

e Indukce ozarenim

e Stav po infarktu myokardu

e Urémie

e Disekce aorty

e Bakteridlni infekce

a rychlosti pritoku krve ve vytokovém traktu levé komo-
ry (echokardiograficky prokazany pulsus paradoxus) a di-
latace dolni duté zily. Vypocetni tomografie a CMR jsou
casto méné dostupné a jejich pouziti je obecné zbytecné,
pokud Ize provést echokardiografické vysetreni.

Lécba srde¢ni tamponady zahrnuje drenaz perikardi-
alniho vypotku, idedlné punkéni perikardiocentézu pod
echokardiografickou nebo fluoroskopickou kontrolou;
u nestabilnich pacientl je tfeba ji provést bez odkladu
(obr. 2). Drendz Ize ptipadné provést chirurgicky, zvlas-
té v nékterych pfipadech, jako je hnisava perikarditida,
nebo v neodkladnych situacich s krvacenim do perikardu.

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu srdecni tamponady

Doporuceni

U pacientu s klinickym podezienim

na srde¢ni tamponadu se jako prvni
zobrazovaci metoda doporucuje
echokardiografie pro stanoveni velikosti,
lokalizace a miry vlivu perikardiadlniho
vypotku na hemodynamiku.

Pro lé¢bu srde¢ni tamponéady se
doporucuje urgentni perikardiocentéza
nebo chirurgicky vykon.

Pro nacasovani perikardiocentézy
se doporucuje uvazlivé klinické
posouzeni zahrnujici i zhodnoceni
echokardiografického nalezu.

Pro nacasovani perikardiocentézy Ize
zvazit systém tridze (tridéni).

Pfi srdecni tamponddé se nedoporucuje
poddvat vasodilatancia ani diuretika.

2 Tfida doporuceni
® Uroven dtikazd

3.7 Konstriktivni perikarditida

K rozvoji konstriktivni perikarditidy muze dojit praktic-
ky po jakémkoli onemocnéni perikardu, pouze vzacné
vsak nasleduje po recidivé perikarditidy. Riziko progre-
se vyznamné zavisi na etiologii: nizké (< 1 %) u virové
a idiopatické perikarditidy, stfedné vysoké (2-5 %) pfi
imunitné zprostfedkované perikarditidé a nadorovych
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onemocnénich perikardu a vysoké (20-30 %) pfi bakteridl-
ni perikarditidé, zvlasté pri hnisavé perikarditidé.

Nejcastéji uvadénymi pricinami ve vyspélych zemich
byly idiopatické nebo virové perikarditidy (42-49 %), kar-
diochirurgicky vykon (11-37 %), radioterapie (9-31 %)
(vétSinou pro Hodgkinovu nemoc nebo karcinom prsu),
onemocnéni pojivovych tkani (3-7 %), infekce (TB nebo
hnisava perikarditida ve 3-6 %) a jiné (nddorové onemoc-
néni, poranéni, [éky vyvolané, azbestéza, sarkoidéza, ure-
micka perikarditida v < 10 %). Ve vyspélych zemich je dnes
TB pouze vzacnou pfic¢inou konstriktivni perikarditidy, za-
timco v rozvojovych zemich jde o hlavni pficinu.

Konstriktivni perikarditida je charakterizovana poru-
chou diastolického pInéni komor v dlsledku onemocné-
ni perikardu. Klasicky klinicky obraz je charakterizovan
znamkami a pfiznaky pravostranného srdec¢niho selha-
ni se zachovanou funkci pravé i levé komory v nepfi-
tomnosti predchoziho nebo soucasného onemocnéni
myokardu. Pacienti si stéZuji na Unavu, otoky koncetin,
dusnost a otoky v oblasti bficha. MUzZe se objevit i hepa-
tomegalie, pleuralni vypotky a ascites. Poruchu hemo-
dynamiky muze navic jesté zhorsit systolicka dysfunkce
v dUsledku fibrézy myokardu nebo atrofie v pokrocilej-
Sich stadiich.

I kdyz klasické pripady a pokrocilé stavy vykazuji u chro-
nickych forem vyrazné ztlusténi a kalcifikace perikardu,
mUze byt konstrikce az ve 20 % pripadl pfitomna i pfi
normalni tloustce perikardu. Perikardektomie je shodné
Uspésna u pacientu se ztlusténim perikardu i bez néj.

Diagnostika konstriktivni perikarditidy je zaloZzena na
kombinaci zndmek a symptomU pravostranného srdecni-

ho selhani a poruchy diastolického plnéni v dasledku peri-
kardialni konstrikce zjisténych jednou nebo nékolika zob-
razovacimi metodami véetné echokardiografie, vypocetni
tomografie (CT), CMR a katetrizace srdce. V diferencialni
diagnostice je treba odlisit konstriktivni perikarditidu od
restriktivni kardiomyopatie (tabulka 10).

| kdyz zakladem lécby chronickych trvalych pfipadl je
chirurgicky vykon, muze jistou ulohu hrat i farmakotera-
pie minimalné ve tfech situacich. Za prvé, farmakotera-
pie specifickych etiologii (tzn. tuberkulézni perikarditida)
muze byt uZitecna v prevenci progrese ke konstrikci. Anti-
tuberkulézni antibiotika mohou riziko konstrikce vyznam-
né snizit z >80 % na < 10 %.

Za druhé, farmakoterapie (obecné zaloZzend na poda-
vani antirevmatik) maze vyresit pfechodnou konstrikci
vyskytujici se v 10-20 % pripadd béhem nékolika mé-
sicl, obecné jako prechodny jev pfi ustupujici perikar-
ditidé.

Za treti, farmakoterapie mé podptlrnou ulohu a je za-
mérfena na upravu symptomUd méstnani v pokrocilych sta-
vech, pripadné pokud je chirurgicky vykon kontraindiko-
van nebo je spojen s vysokym rizikem. V téchto pfipadech
nesmi farmakoterapie nikdy zdrzet chirurgicky vykon
— pokud je mozny - protoze v pokrocilych pfipadech je
odloZeni chirurgického feSeni spojeno s vy3si mortalitou
a nepfiznivéjsi prognézou.

Klasicky popis chronické trvalé konstriktivni perikarditi-
dy narusuji specifické formy konstriktivnich syndromu (tzn.
transitorni konstrikce, efuzivné-konstriktivni formy). Defi-
nice, hlavni diferencialni diagnézy a lécba hlavnich syndro-
mu konstriktivni perikarditidy jsou shrnuty v tabulce 11.

Tabulka 10 - Konstriktivni perikarditida vs. restriktivni kardiomyopatie: stru¢ny prehled voditek pro diferencilni diagnostiku

KussmaulGv znak, perikardialni
(pozdné systolicky) klik.

Fyzikalni nalez

Mohou byt pfitomny regurgitacni Selest
a Kussmauldv znak, tieti ozva (pokrocily).

EKG
fibrilace sini.

Nizké napéti, nespecifické zmény useku ST-T,

Nizké napéti, pseudoinfarkt, mozné rozsireni QRS,
sklon osy doleva, fibrilace sini.

Rentgen srdce a plic Perikardialni kalcifikace (1/3 pfipad).

Bez kalcifikaci perikardu.

Echokardiografie
e Ztlusténi a kalcifikace perikardu.

> 20 %.

e ,Septal bounce” (prudky pohyb septa v diastole).

e Respiracni variabilita maximalni rychlosti pratoku
krve mitrélni chlopni (E) > 25 % a variabilita
maximalni rychlosti (D) pratoku krve plicni zilou

« Siteni rychlosti préitoku (propagation velocity, Vp) podle
barevné kédovaného zaznamu v M-mode > 45 cmps.
e Tkarnové dopplerovské vysetfeni: max. e’ > 8,0 cm/s.

Mala leva komora s velkymi sinémi, mozna vétsi

tloustka stén.

e Pomér E/A > 2, kratky DT.

e \/yznamna4 respiracni variabilita v souvislosti
s pritokem krve mitrdlni chlopni neni pfitomna.

« Sifeni rychlosti priitoku (propagation velocity, Vp)
podle barevné kédovaného zdznamu v M-mode <
45 cm/s.

e Tkanové dopplerovské vysetfeni: max. e’ < 8,0 cm/s.

Katetrizace srdce

krivek v systole > 1,1).2

Obraz ,dip a plateau” nebo obraz odmocniny
(,square root” sign), diastolické tlaky v pravé i levé
komote jsou obvykle shodné, interdependence
komor (hodnoceno podle indexu plochy tlakovych

Vyrazna systolickd hypertenze pravé komory (> 50
mm Hg) a diastolicky tlak v levé komore je vyssi nez
diastolicky tlak v pravé komore (LVEDP > RVEDP)

v klidu nebo pfi zatéZi o 5 mm Hg nebo vice (RVEDP
<1/3 RVSP).

CT/CMR

Case).

Tloustka perikardu > 3-4 mm, kalcifikace perikardu
(CT), vzdjemna zdvislost komor (cine CMR v redlném

Normalni tloustka perikardu (< 3,0 mm), postizeni
myokardu prokdzano morfologickym a funkénim
vysetfenim (CMR).

DT - deceleracni cas; EKG - elektrokardiogram; LVEDP (left ventricular end-diastolic pressure) — tlak v levé komore na konci diastoly; RVEDP
(right ventricular end-diastolic pressure) — tlak v pravé komore na konci diastoly; RVSP (right ventricular systolic pressure) — systolicky tlak

v pravé komore. Kussmaulliv znak je paradoxni zvy3eni tlaku v jugulérni Zile v inspiriu.

2Index plochy v systole byl definovan jako pomér plochy PK (mm Hg x s) k plose levé komory (mmHg x s) pfi nadechu versus vydechu.
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Tabulka 11 - Definice a lécba hlavnich syndrom konstriktivni perikarditidy

Syndrom

Transitorni konstrikce (dif. dg. trvala
konstriktivni perikarditida, restriktivni
kardiomypatie).

Definice

Reverzibilni forma konstrikce se zotavenim
spontanné nebo po farmakoterapii.

farmakoterapie.

Efuzivné-konstriktivni perikarditida (dif. dg.
srde¢ni tampondda, srdecni perikarditida).

Po perikardiocentéze nedoslo ke snizeni
tlaku v pravé sini 0 50 % anebo na hodnotu

Perikardiocentéza s naslednou
farmakoterapii. Operace v perzistentnich

nizsi nez 10 mm Hg. Lze diagnostikovat
i neinvazivni zobrazovaci metodou.

pripadech.

Chronicka konstrikce (dif. dg. transitorni
konstrikce, restriktivni kardiomyopatie).

Perzistentni konstrikce po 3-6 mésicich.

Perikardektomie, farmakoterapie

v pokrocilych stadiich nebo pfi vysokém
riziku chirurgického reseni ¢i u smisenych
forem s postizenim myokardu.

Transitorni konstriktivni perikarditida je prechod-
nou formou konstrikce, k jejimu rozvoji obvykle docha-
zi pfi perikarditidé s mirnym vypotkem a po protiza-
nétlivé 1é¢bé ustupuje béhem nékolika tydnl. Proto,
pokud nejsou k dispozici dikazy, Ze jde o chronické
onemocnéni (napf. kachexie, fibrilace sini, dysfunkce
jater nebo kalcifikace perikardu), Ize u hemodynamic-
ky stabilizovanych pacientd s nové diagnostikovanou
konstriktivni perikarditidou zkusit konzervativni 1é¢bu
po dobu dvou az tfi mésicd pfed doporucenim peri-
kardektomie. ProtoZze na CT a/nebo CMR se zaniceny
perikard vyraznéji syti, mtze ke zjisténi zanétu perikar-
du pfispét pouziti multimodalniho vysetfeni spolu s CT
a CMR.

Efuzivné-konstriktivni perikarditida je formou kon-
strikce, u niz je pritomno jisté mnozstvi perikardidlniho
vypotku. Zjizveny perikard nejenze stlacuje srdce, ale
vyviji zvyseny tlak na perikardialni tekutinu; vysledkem
jsou znamky pripominajici srde¢ni tamponadu. Vétsina
pripadu efuzivné-konstriktivni perikarditidy ve vyspélych
zemich je idiopatickych, coz odrézi castost idiopatického
onemocnéni perikardu obecné. V rozvojovych zemich je
nicméné nejcastéjsi pricinou TB. Mezi dalsi uvadéné pfici-
ny patfi ozafovani, nadorova onemocnéni, chemoterapie,
infekce (zvlasté TB a hnisavé formy) a pooperacni one-
mocnéni perikardu.

Nejcastéjsi formou je chronickd konstriktivni perikar-
ditida. Perikardektomie je pfijatym zplsobem standard-
ni 1éCby pacientl s chronickou konstriktivni perikardi-
tidou, ktefi maji trvalé a vyrazné symptomy NYHA IlI.
nebo IV. stupné. Operaci je nicméné nutno dukladné
zvazit u pacientd s mirnou formou nebo velmi pokro-
¢ilym onemocnénim a u pacientd s ozafovanim vyvola-
nou konstrikci, dysfunkci myokardu nebo s vyznamnou
renalni dysfunkci. Chirurgické odstranéni perikardu je
spojeno s vyznamnou operacni mortalitou v rozmezi
6-12 %.

U pacientl s ,termindlni” konstriktivni perikarditidou
znamena perikardektomie minimalni nebo nulovy pfi-
nos; pfitom operacni riziko je nepfimérené vysoké. Mezi
projevy terminalniho stadia patfi kachexie, fibrilace sini,
nizky klidovy srdec¢ni vydej (srdec¢ni index < 1,2 I/m?/min),
hypoalbuminemie v dasledku exsudativni enteropatie a/
nebo poruchy funkce jater v dlsledku chronického mést-
nani & kardiogenni cirhézy.

Doporuceni pro diagnostiku konstriktivni perikarditidy

Doporuceni

U vsech pacientu s podezienim na
konstriktivni perikarditidu se doporucuje
provést transthorakalni echokardiografické
vysetreni.

U vsech pacientd s podezienim na
konstriktivni perikarditidu se doporucuje
provést rentgen srdce a plic (¢elni a bo¢ni
projekce) s dostatecnou technickou
charakteristikou.

Vypocetni tomografie a/nebo CMR jsou
indikovany jako zobrazovaci metody
druhé linie pro zhodnoceni kalcifikaci
(CT), tloustky perikardu a miry a rozsahu
postizeni perikardu.

Katetrizace srdce je indikovana

v pfipadech, kdy neinvazivni diagnostické
metody neumozni jednoznac¢nou diagnézu
konstrikce.

CMR - magnetickd rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie.
2 Ttida doporuceni
b Urover dikaz(

Doporuceni pro lécbu konstriktivni perikarditidy

Doporuceni

Zékladem lécby chronické trvalé konstrikce
je perikardektomie.

Jako prevenci progrese konstrikce
se doporucuje farmakoterapie dané
perikarditidy (tzn. tuberkulézni
perikarditidy).

Empirickou protizanétlivou Iécbu Ize
zvazit v pfipadech transitorni nebo nové
diagnostikované konstrikce se sou¢asnym
prikazem zénétu perikardu (tzn. zvyseni
CRP nebo zvysené syceni perikardu na CT/
CMR)

CMR - magneticka rezonance srdce; CRP - C-reaktivni protein; CT -
vypocetni tomografie.

2 Tfida doporuceni

b Uroven dikazl
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Tabulka 12 - Diagnosticky pfinos rdznych zobrazovacich metod u riz

h onemocnéni perikardu

Akutni - normdlni nédlezy u nékterych pacientd - ztlustélé vrstvy perikardu se zesilenym - ztlustélé vrstvy perikardu
perikarditida - ztlustélé a hyperreflexni vrstvy perikardu sycenim kontrastni latkou - vyrazné pozdni syceni kontrastem (LGE)
- riiznd mnozstvi perikardidlni tekutiny - abnormality postihujici cely perikard - rizna mnozstvi perikardialni tekutiny
-  intraperikardialné fibrinové pruhy - riznd mnozstvi perikardialni tekutiny - = intraperikardialné fibrinové pruhy
- abnormalni kinetika stény u myoperikarditidy - + intraperikardialné fibrinové pruhy - LGE (subepikardidlné/ve stredni ¢asti stény)
v pfipadé myoperikarditidy
- na cine CMR v redlném case se mdze objevit
inspiracni zplosténi septa v dlsledku
snizené poddajnosti perikardu
Recidivujici - nalezy podobné jako u akutni perikarditidy - nalezy podobné jako u akutni - nélezy podobné jako u akutni perikarditidy
perikarditida perikarditidy - mozna heterogenni distribuce v dusledku

- mozné heterogenni srlsty
- nepravidelna delineace perikardu
(fibroticka deformace)

fibrotickych sristd
- nepravidelnd delineace perikardu
(fibroticka deformace)

Konstriktivni

- ztlustélé a hyperreflexni vrstvy perikardu

- ztlustélé vrstvy perikardu + kalcifikace

- ztlustélé vrstvy perikardu

- distribuce tekutiny

- zhodnoceni dopadu na hemodynamiku

- vedeni a monitorace perikardiocentézy

- opétovné zhodnoceni a nacasovani vytazeni
katétru

perikarditida - + pleuralni tekutina perikardu - kalcifikace perikardu nedetekovatelné na
- + ascites - ztlusténi maze byt mirné az stfedné CMR!
- dilatované siné vyznamné - ztlusténi mize byt mirné az stredné
- pohyb mezikomorového septa smérem k levé - abnormality obvykle nejvyraznéjsi v bazich | vyznamné
komore pfi nadechu (,septal bounce”) nejlépe komor (PK > LK), atrioventrikularnich - abnormality obvykle nejvyraznéjsi v bazich
dokumentovany M-mode echokardiografii prechodech a v sinich komor (PK > LK), atrioventrikularnich
- vyraznd dilatace a nepfitomny nebo omezeny - mozné rozsiteni fibrézné-kalcifika¢niho pfechodech a v sinich
kolaps VCl a jaternich zil procesu do pfilehlého myokardu - LGE perikardu je projevem rezidudlniho
- predcasné otvirani plicni chlopné - stlacovani srdce tuhym, deformovanym zanétu
- restriktivni typ pInéni PK a diastolického pInéni LK perikardem - mozné rozsifeni fibrézné-kalcifika¢niho
- 25% pokles rychlosti pratoku mitralni chlopni - abnormalni tvar mezikomorového septa procesu do pfilehlého myokardu
a > 40% narUst rychlosti pratoku trojcipou - dilatované sing, kavalni/jaterni Zily, jaterni | - stlacovéni srdce tuhym, deformovanym
chlopni pfi prvnim stahu po nadechu; méstnani perikardem
- opacné zmény pfi vydechy; - obraceny tok kontrastni latky v kavalnich/ | - dilatované siné, kavalni/jaterni Zily
- normalni nebo zvySena rychlost transmitralniho | jaternich Zilach - + pleurdini tekutina
pratoku v ¢asné diastole podle M-mode - = pleuralni tekutina - + ascites
echokardiografie -  ascites - zvy$ena komorova interdependence
- snizené diastolické rychlosti pritoku krve - atypické projevy prokazanad cine CMR v redlném case a/
jaternimi zilami pfi vydechu * fokalni konstriktivni formy nebo zobrazovaci metodou v kontrastnim
- normalni nebo zvysena rychlost pohybu * efuzivné-konstriktivni formy fazovani v redlném case
mitralniho anulu (> 7 cm/s) pfi tkanovém - fibrotické sristy vrstev perikardu
dopplerovském vysetieni - atypické projevy
- annulus reversus (e’ septalni > e’ lateralni) * fokalni konstriktivni formy
* efuzivné-konstriktivni formy
Perikardidlni - hromadéni tekutin v perikardialnim vaku - hromadéni tekutiny v perikardialnim vaku | - hromadéni tekutiny v perikardialnim vaku
vypotek a/nebo perikardialnich dutindch a/nebo perikardialnich dutinach a/nebo perikardialnich dutinach
- perikardidlni anechogenni prostor béhem - Sitka perikardu > 4 mm povazovéna za - Sitka perikardu > 4 mm povazovana za
celého srde¢niho cyklu abnormélni mnozZstvi tekutiny abnormélni mnozstvi tekutiny
- distribuce tekutiny - |épe zobrazi fokalni vypotky a presné - vyhodna k zobrazeni fokalnich vypotkd
- semikvantitativni hodnoceni zdvaznosti kvantifikuje mnozstvi tekutiny a presné kvantifikaci mnozstvi tekutiny
vypotku - denzita perikardidlni tekutiny
v Hounsfieldovych jednotkach informuje - kombinace sekvenci s rGznym ,vazenim”
o povaze tekutiny informuje o povaze vypotku
* prosty vypotek: 0-20 HU - vrstvy perikardu vykazuji normalni tloustku,
* s vysokym obsahem bilkovin/ * pfi ztlusténi a zvySeném syceni
hemoragicky: > 20 HU kontrastem: podezieni na zanét
* pii velmi vysokém HU podezieni na - je vhodné vysetfit zbyvajici ¢asti srdce:
intraperikardialni unik kontrastni latky * charakterizace tkdné myokardu (edém,
(napt. ruptura disekce aorty) infarkt, zanét, fibréza)
* chyloperikard: negativni hodnoty HU * funkce myokardu/chlopni
* pneumoperikard: vzduch (pouzit * typ piitoku
specifické okénko/vycentrovani) - mdze byt spojeno s perikardialni
- vrstvy perikardu vykazuji normalni tampondadou
tloustku,
* pii ztlusténi a zvyseném syceni
kontrastem: podezfeni na zanét
* pfi ztlusténi je nutno vyloucit
konstriktivni perikarditidu
- mUZe byt spojeno s perikardialni
tamponadou
- CT srdce mUze byt soucasti rozsifeného
vyetfeni véetné zbyvajicich ¢asti hrudniku
+ bficho
Srdecni - semikvantitativni hodnoceni zavaznosti
tamponada vypotku

HU - Hounsfieldovy jednotky; LGE (late gadolinium enhancement) — pozdni syceni gadoliniem; LK - leva komora; PK - prava komora;
VCI - vena cava inferior.



94 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni perikardu, 2015

4 Multimodalni zobrazovani
kardiovaskularniho systému
a diagnostické vysetreni

4.1 Multimodalni zobrazovani

I kdyz rentgen srdce a plic muze zjistit kalcifikace perikardu
a vzbudit podezfeni na pfitomnost perikardialniho vypotku,
nabizeji mnohem vétsi pfesnost pfi vysetfeni srdce a plic jiné
metody (tzn. echokardiografie, CT, CMR), které rovnéz po-
skytuji informace o velikosti srdce i pfitomnosti patologie na
plicich (napf. méstnani plic, pneumonie, TB, karcinom plic),
pleurdinim vypotku, zvétseni hilu a mediastina.

Pfinos echokardiografie, CT a CMR pfi diagnostice
a lécbé onemocnéni perikardu shrnuje tabulka 12.

Ve vybranych pfipadech muize byt k zobrazeni meta-
bolické aktivity onemocnéni perikardu indikovdna sa-
motna pozitronova emisni tomografie (PET) nebo idealné
v kombinaci s CT (PET/CT). Vychytdvani traceru '®F-fluoro-
deoxyglukézy (FDG) perikardem u pacientt se solidnimi
nadory a lymfomy ukazuje na (maligni) postiZzeni perikar-
du a pfindsi tak zasadni informace pro diagnézu, staging
a posouzeni odpovédi na lécbu.

Katetrizace srdce se v diagnostice onemocnéni peri-
kardu rutinné nepouziva, protoze soucasné neinvazivni
metody jsou u pacientt s podezifenim na onemocnéni srd-
ce a postizeni perikardu obvykle schopny vyresit diferen-
cialni diagnostiku. Katetrizace pravého srdce muze byt
nicméné napomocna v diagnostice srdecni tamponady
béhem intervencnich vykont a v diagnostice konstriktivni
perikarditidy.

4.2 Doporuceni pro celkové
diagnostické vysetreni

Ve vsech pfipadech podezieni na perikarditidu se dopo-
rucuje provést auskultaci, EKG, echokardiografii, rentgen

Tabulka 13 - VySetreni prvni a druhé linie pfi podezieni

na perikarditidu

Prvni linie Markery zénétu (tzn. sedimentace

(vSechny erytrocytt, CRP, pocet leukocytt).

pripady) Viysetteni funkci ledvin a jater, funkce stitné zlazy.
Markery |ézi myokardu (tzn. troponiny, CK).
EKG
Echokardiografie
Rentgen srdce a plic

Druha linie CT a/nebo CMR

(pokud byla Analyza perikardidlni tekutiny po perikardio-

prvni linie centéze nebo chirurgické drendzi na zjisténi

z diagnostického | (i) srdecni tamponady nebo pfi (i) podezieni

hlediska na bakterialni, nadorovou perikarditidu nebo

nedostatecna) pi (iii) symptomatickych stfedné velkych az
velkych vypotcich nereagujicich na klasickou
protizanétlivou |écbu.
Dali vysetieni se museji zaméfit na specifické
etiologie podle klinickych projevl (pfitomnost
klinickych kritérii vysokého rizika).

CK - kreatinkindza; CMR (cardiac magnetic resonance) -
magnetickd rezonance srdce; CRP - C-reaktivni protein; CT -
vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiografie.

Tabulka 14 - Hlavni analytické metody a testy pro vysetreni

perikardialni tekutiny

Obecné chemické Koncentrace proteinG > 3 g/d|, pomér

analyzy proteind v tekutiné/séru > 0,5, LDH > 200 1U/l,
pomér tekutina/sérum > 0,6,2 krevni obraz.
Cytologie Cytologie (vyssi objemy tekutiny,

centrifugace a rychla analyza zvysu;ji
diagnostickou vytéznost).
PCR na pfitomnost TB.

Polymerazova
fetézova reakce
(PCR)

Mikrobiologie

Kultury Mycobacterium, aerobni
a anaerobni kultury.

2\/ysoké hodnoty proteint a LDH jsou casto interpretovany jako
exsudat, jako napf. v pleurdlnim vypotku, dosud viak nebyly
validovany pro perikardialni tekutinu.

IU - mezindrodni jednotky; LDH - laktat dehydrogenaza; PCR -
polymerdzové fetézova reakce; TB — tuberkuléza.

srdce a plic i rutinni krevni testy véetné marker( zanétu
(tzn. CRP a/nebo sedimentace erytrocytl) a lézi myokardu
(kreatinkinaza [CK], troponiny). Dalsi testy je tfeba zamérit
na predpokladany plvod a klinické projevy. Mezi hlavni
specifické priciny, které je nutno vyloucit, patfi bakteridlni
perikarditida (zvlasté TB), nddorova perikarditida a peri-
karditida spojena se systémovym onemocnénim (obecné
autoimunitnim). Tabulka 13 pfinasi prehled vysetfeni prvni
a druhé linie na perikarditidu, zatimco tabulka 14 uvadi
doporucena vysetieni perikardiadlni tekutiny.

Doporuceni pro celkové diagnostické vysetieni
onemocnéni perikardu

Doporuceni

Ve vsech pfipadech s podezienim na

onemocnéni perikardu se doporucuje jako

prvni diagnostické vysetieni provést:

- auskultaci

- EKG

- transthorakalni echokardiografii

- rentgen srdce a plic

- rutinni krevni testy v¢etné markerd
zanétu (tzn. CRP a/nebo sedimentace
erytrocytll), pocet leukocytl
s diferencialnim rozpoctem, vysetieni
ledvinnych a jaternich funkci i vySetfeni na
pfitomnost 1ézi myokardu (CK, troponiny).

Doporucuje se patrat po nezavislych

prediktorech identifikovatelnych

a specificky lécitelnych pFicin perikarditidy

(tzn. bakterialniho, nadorového,

systémového zanétlivého onemocnéni).

Mezi hlavni faktory patfi

- horecka > 38 °C

- subakutni pribéh (rozvoj symptoma trva
nékolik dni nebo tydni)

- rozsahly perikardialni vypotek (diastolické
anechogenni oblasti o Sifce > 20 mm)

- srdecni tamponada

- neuspésna lécba ASA nebo NSA.

Jako metody druhé linie v diagnostice
perikarditidy se doporucuji CT a/nebo CMR.

Pokracovani na dalsi strané



A. Linhart, P. Tousek

95

Doporuceni pro celkové diagnostické vysetieni
onemocnéni perikardu (dokonceni)

Urovent

Doporuceni

Perikardiocentéza nebo chirurgicka drendz
jsou indikovany pfi srdecni tamponadé
nebo podezieni na bakteridlni a nddorovou
perikarditidu.

Ve vybranych pfipadech podezieni na
nadorovou nebo tuberkulézni perikarditidu
Ize zvazit perkutanni nebo chirurgickou
biopsii perikardu.

U vysoce rizikovych pacientt (definovanych
vyse) jsou podle klinickych okolnosti
indikovana dalsi vysetfeni.

ASA - kyselina acetylsalicylova; CK - kreatinkindza; CMR -
magnetickd rezonance srdce; CRP - C-reaktivni protein; CT -
vypocetni tomografie; NSA - nesteroidni antirevmatika.

2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl

5 Specifické etiologie perikardialnich
syndromu

Tabulka 15 shrnuje doporucené diagnostické vykony pro
stanoveni etiologie nékterych castych onemocnéni u vy-
soce rizikovych pacientd.

5.1 Virova perikarditida

Ve vyspélych zemich je vétSina pfipadd akutni peri-
karditidy dusledkem virovych infekci nebo jsou auto-
reaktivni. Jednoznacna diagndza virové perikarditidy
vyZzaduje komplexni histologické, cytologické, imuno-
histologické i molekularni vysetfeni perikardialni teku-
tiny i peri-/epikardidlnich bioptickych vzorkd. Napro-
ti tomu se ukazalo, Ze sérologicka vysetfeni jsou pro
diagnozu virové perikarditidy zbytecna. Zatimco v séru
nelze zjistit zddnou aktivaci prozanétlivych cytokind,
jsou hodnoty tumor nekrotizujiciho faktoru o (TNFa),

Tabulka 15 - Doporuceny diagnosticky algoritmus u nékterych onemocnéni u vysoce rizikovych pacientt

Pravdépodobné autoimunitni
onemocnéni

- ANA, ENA, ANCA (ACE
a kalcium v moci za 24 h
- pii podezieni na sarkoiddzu)
- ferritin pfi podezieni na
Stillovu chorobu.

Zvazit PET pii arteritidé
velkych cév (Hortonova
choroba nebo Takayasuova
nemoc) nebo pfi podezieni na
sarkoidézu.

Uzite¢nd maze byt
konzultace se specialistou.
Hypereozinofilie (Churg-
-Strauss, afty v Ustech a na
genitéliich (Behget); rozdil
v krevnim tlaku mezi dvéma
pazemi (Takayasu), suché
oci (Sjogren, sarkoidéza),
makroglosie (amyloiddza).

Pravdépodobna TB

Test IGRA (tzn. Quantiferon,
ELISpot atd.).

CT sken srdce a plic

- Barveni acid-fast pro detekci
bacild, kultury Mycobacterium;

- PCR pro pétrani v genomu.
Adenosindeaminaza

> 40 U/l, nestimulovany INFy.

- Kultura a PCR sputa a jinych
biologickych tekutin.
- Zvazit biopsii perikardu.

Pravdépodobné nadorové
onemocnéni

Specifické markery nddoru
nejsou specifické ani senzitivni
(CA125 je v pfitomnosti
seroznich vypotkl v krvi ¢asto
nespecificky zvysen).

CT sken hrudniku a bricha,
zvazit PET.

Cytologie (vyssi objemy,
centrifugace a rychlé analyza
zvysuji diagnostickou
vytéznost. Nadorové markery
(napf. CEA > 5 ng/ml nebo
CYFRA 21-1 > 100 ng/ml).

Zvazit biopsii perikardu.

Pravdépodobné virové infekce

- Dnes se u vétsiny vir(i dava
prednost patrani v genomu
pomoci PCR pred sérologii.”

- Zvazit sérologické vysetreni
na HCV a HIV.

Patrani v genomu pomoci
PCR o specifickych infekénich
agens, napf. enterovirech,
adenovirech, parvoviru B19,
HHV-6, CMV, EBV.

V pfipadé pozitivity
konzultace specialisty na
infekce.

Pravdépodobné bakterialni
infekce

- Krevni kultury pred
antibiotiky.

- Sérologické vysetreni
na Coxiella burnetii pfi
podezieni na horecku Q.

- Pfi podezieni na lymeskou
nemoc sérologické vysetieni
na Borrelia spp.

CT sken srdce a plic

- Aerobni a anaerobni kultury.
- Glukéza

Zvazit biopsii perikardu.

Pravdépodobné
autoinflamacni stavy
(periodické horecky)

Mutace FMF a TRAPS.

Moznymi voditky pro TRAPS jsou
familidrni formy a nedostatecna
odpovéd na kolchicin.

Chronicky perikardialni
vypotek

TSH. Vysetreni ledvinnych
funki.

Zvazit prislusné testy pfi
podezieni na nadorové
onemocnéni a TB.

Pravdépodobna konstrikce

BNP (témé&F normalni).

MR srdce, CT sken srdce a plic,
biventrikularni katetrizace

Vsechny testy pfi podezieni
na TB.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ANA (antinuclear antibodies) — antinuklearni protilatky; ANCA (anti-neutrophil cytoplasm antibodies) - proti-
latky proti cytoplazmé neutrofilt; BNP (brain natriuretic peptide) — natriureticky peptid typu B; CEA (carcinoembryonic antigen) - karcinoembryonalni
antigen; CMV - cytomegalovirus; CT - vypocetni tomografie; EBV (Epstein-Barr virus) - virus Epsteina-Barrové; FMF (familial Mediterranean fever) - fa-
milidrni sttedomorskd horecka; HCV - virus hepatitidy typu C; HHV - lidsky herpesvirus; HIV (human immunodeficiency virus) - virus lidské imunodefici-
ence; IGRA (interferon-gamma release assay) — analyza uvoliiovéni interferonu y; INFy — interferon y; MR — magneticka rezonance; PCR - polymerazova
fetézova reakce; PET — pozitronova emisni tomografie; spp. — species; TB — tuberkuldza; TRAPS (tumour necrosis factor receptor-associated periodic
syndrome) — syndrom asociovany s deficitem receptoru 1 pro tumor nekrotizujici faktor; TSH - thyreotropni hormon.
2Zvazit uchovani sterilniho vzorku pro dalii analyzy.
®Viz oddil Virova perikarditida - v sou¢asnosti nemaji tato vyseteni zadny vliv na lé¢bu ani prognézu.
IGRA je vysetieni pIné krve, které mlize napomoci pfi diagnostice infekce vyvolané bakterii Mycobacterium tuberculosis. Neumozriuje odlisit

latentni infekci TB od TB.
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vaskularniho endotelidlniho rlstového faktoru (vascu-
lar endothelial growth factor, VEGF), fibroblastové-
ho rlstového faktoru (basic fibroblast growth factor,
bFGF), IL-6, IL-8 a interferonu-gama (INFy) v perikardi-
alnim vypotku pacientd s perikarditidou zvyseny, coz
ukazuje na pfitomnost lokalnich zanétlivych reakci.
Hlavné pomoci kvantitativnich metod polymerazové
fetézové reakce (PCR) byly v bioptickych vzorcich z epi-
kardu a perikardu i v perikardidlnim vypotku pacientt
s akutni perikarditidou — av3ak i pacientl s recidivujici
a konstriktivni perikarditidou — nalezeny nukleové ky-
seliny rdznych RNA a DNA kardiotropnich virt. Akutni
virovd perikarditida ¢asto odezni sama a dobfe reagu-
je na kratkou lé¢bu NSA s pfidanim kolchicinu, zvlasté
v prevenci recidiv.

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu virové perikarditidy

Doporuceni

Pro jednoznacnou diagnézu virové
perikarditidy je nutno zvazit kom-
plexni histologické, cytologické, imu-
nohistologické a molekularni vysetre-
ni perikardialni tekutiny i bioptickych
vzorkU z perikardu/epikardu.

Rutinni sérologické vysetfeni na pfri-
tomnost vird se nedoporucuje; moz-
nou vyjimkou jsou HIV a HCV.

U virové perikarditidy se Iécba korti-
kosteroidy nedoporucuje.

HCV - virus hepatitidy typu C; HIV (human immunodeficiency virus)
—virus lidské imunodeficience.

2 Tfida doporuceni

® Uroven dikazt

5.2 Tuberkulézni perikarditida

Ve vyspélych zemich s nizkou prevalenci TB je bakterialni
perikarditida pomérné malo castd. Jde vsak o celosvéto-
vé nejcastéjsi formu v rozvojovych zemich. Mezi klinické
projevy patfi perikardialni vypotek, efuzivné-konstriktiv-
ni perikarditida a konstriktivni perikarditida

LJednoznacnd” diagndza tuberkulézni perikarditidy
je zaloZzena na pfitomnosti bacild TB v perikardidlnim
vypotku nebo v histologickém fezu perikardu kultivaci
nebo vysetfeni metodou PCR (Xpert MTB/RIF); diagndza
je ,pravdépodobna” pri prukazu TB jinde v téle pacienta
s nevysvétlenou perikarditidou, lymfocytarnim perikar-
didlnim exsuddtem se zvysenymi nestimulovanymi hod-
notami interferonu y (uINFy), adenosindeaminazy (ADA)
nebo lysozymu a/nebo dostate¢nou odpovédi na antitu-
berkulézni chemoterapii v endemickych oblastech. Ve
srovnani s analyzou ADA a testem Xpert MTB/RIF nabizi
ulNFy pro diagnostiku mikrobiologicky potvrzené tuber-
kulézni perikarditidy vyssi pfesnost. Protokol pro vysetre-
ni perikardialniho vypotku s podezienim na tuberkulézni
etiologii je uveden v tabulce 16.

Rezim sestavajici z rifampicinu, isoniazidu, pyrazinami-
du a etambutolu po dobu nejméné dvou mésict s nasled-
nym podavanim isoniazidu a rifampicinu (celkem Sesti-
mésicni 1écba) ucinné léci extrapulmondlni TB. Lécba po
dobu >9 mésicl vysledky nezlep3uje a jeji nevyhodou jsou

zvysené ndklady a zvysené riziko nedostate¢né complian-
ce. K rozvoji konstrikce obecné dochazi do Sesti mésict
od nélezu efuzivni perikarditidy (efuzivné-konstriktivni
perikarditidy). Antituberkulézni 1é¢ba s rifampicinem
jako hlavni slozkou incidenci konstrikce snizuje. Incidenci
konstrikce Ize navic snizit intraperikardidlni aplikaci uro-
kindzy a pridatnou lécbou prednisolonem ve vysokych
davkach.

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu tuberkulézni
perikarditidy a vypotku

Doporuceni

Diagnostickou perikardiocentézu je tfeba

zvazit u v8ech pacientli s podezifenim na C
tuberkulézni perikarditidu.

Intraperikardiélni aplikaci urokinazy
Ize zvazit s cilem snizit riziko konstrikce
u tuberkuldzni efuzivni perikarditidy.

U pacientd v neendemickych oblastech
se empiricka antituberkulézni lécba
nedoporucuje v pripadech, kdy
systematicka vysetieni nevedla ke
stanoveni diagndzy tuberkulézni
perikarditidy.

U pacientt v endemickych oblastech se
po vylouceni jinych pficin doporucuje
empirickd antituberkulézni chemoterapie
exsudativniho perikardialniho vypotku

Pridatné podavani steroidl Ize zvazit

u HIV-negativnich pfipadd tuberkulézni
perikarditidy a jejich pouziti se vyvarovat
pfi tuberkuldzni perikarditidé spojené

s HIV infekci

HIV (human immunodeficiency virus) - virus lidské
imunodeficience.

2 Tfida doporuceni

b Uroveni dikazl

Doporuceni pro obecnou lécbu konstriktivni
tuberkulézni perikarditidy

Doporuceni

V prevenci perikardialni konstrikce
se doporucuje podévat standardni
antiturbekulotika po dobu 6 mésic(.

Perikardektomie se doporucuje

v pfipadech, kdy se pacientdv stav
nezlepsuje, nebo se dokonce zhorsuje po
4-8 tydnech antituberkulézni 1é¢by.

2 Trida doporuceni
b Uroven dlkaza

5.3 Hnisava perikarditida

Hnisavd perikarditida se vyskytuje vzacné; predstavuje
< 1 % pfipadd. Nejcastéjsimi vyvolavajicimi mikroorgani-
smy jsou stafylokoky, streptokoky a pneumokoky a mezi
prevladajici pfidruzena onemocnéni patii empyém (50 %)
nebo pneumonie (33 %). U imunosuprimovanych pacien-
td nebo po chirurgickych vykonech na hrudi jsou castéjsi
Staphylococcus aureus (30 %) a houby (20 %).
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Hnisava perikarditida se vyskytuje vzacné a obecné se
projevuje jako zdvazné horecnaté onemocnéni. V klinic-

Doporuceni pro lécbu hnisavé perikarditidy

kém obraze m(ize prevlddat sepse. Podezieni na hnisavou Doporuceni Trida® | Uroveri®
perikarditidu je indikaci k urgentni perikardiocentéze, kte- U hnisavé perikarditidy se doporucuje I

r4 je diagnosticka. Nizky pomér glukézy v perikardu a séru provadét ucinnou drenaz perikardu.

(prdmér 0,3) a zvyseny pocet leukocytl v perikardidlnim Pro 1é¢bu hnisavé perikarditidy se

vypotku s vysokym podilem neutrofild (prmérny pocet doporucuje intravendzni podavani |

bunék 2,8/ul, 92 % neutrofilG) odliSuji hnisavou perikar- antibiotik.

ditidu od tuberkulézni (pomér glukdzy 0,7, pocet 1,7/ul, Je tfeba zvazit subxifoidalni

50 % neutrofili)anadorové (pomérglukézy 0,8, pocet 3,3/ul, perikardiotomii a lava perikardialni lla

55 % neutrofil) perikarditidy. Tekutinu je nutno odeslat dutiny.
na vysetfeni na pritomnost bakterii, hub a TB, pficemz se
odebiraji vzorky krve i jiné vzorky podle klinickych projevd.

Hnisavou perikarditidu je tfeba Iécit radikalné. Je tfeba
zahdjit intraven6zné poddvanou antimikrobidlni lécbu az
do doby, nez budou k dispozici mikrobiologické vysledky.
Naprosto zasadni Ulohu hraje drendz. Purulentni vypotky
jsou casto silné lokulovany a casto se znovu hromadi. Moz-
ny zpUsob |écby lokulovanych vypotkl predstavuje intrape-
rikardialni trombolyza s cilem zajistit dostatecnou drenaz = Ttida doporuceni
jesté pred indikaci k operaci. Je nutno zvazit subxifoidalni b Uroveri dakazl
perikardiotomii a lavaz perikardialni dutiny.

Je tfeba zvazit intraperikardialni

trombolyzu. L

Pti hustych srlstech, lokulovanych

a hustych hnisavych vypotcich, recidivé
tamponady, perzistentni infekci lla
a progresi ke konstrikci je treba zvazit
perikardektomii.

Tabulka 16 - Protokol pro jednotliva vysetieni pfi podezieni na tuberkulézni perikarditidu a perikardialni vypotek

Krok 1: Pocatecni * Rentgen srdce a plic mdze odhalit zmény naznacujici TB plic ve 30 % pripadu.
neinvazivni e Echokardiogram: pfitomnost velkého perikardialniho vypotku s vybézky ptipominajicimi kapradi; husta
vysetieni kasovitd tekutina evokuje pfitomnost exsudatu, nalez viak neni zcela specificky pro tuberkuldzni etiologii.

e CT sken a/nebo MR srdce a plic - pokud jsou dostupné - predstavuji alternativni zobrazovaci metody: pétrat po
prukazu perikardialniho vypotku a ztlusténi perikardu (> 3 mm) a typické mediastinalni a tracheobronchialni
lymfadenopatii (> 10 mm, hypodenzni stredy, splyvajici lymfatické uzliny), usetfené hilové uzliny.

e U vSech pacientl je tfeba zvazit kultivaci sputa, aspiratu ze Zaludku a/nebo moci na pfitomnost Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis).

e Pokud neni perikardialni tekutina pfistupna a je pfitomna lymfadenopatie, biopsie skalenovych lymfatickych
uzlin

¢ U dospélych osob neni tuberkulinovy test nijak uzite¢ny bez ohledu na obecnou prevalenci TB.

e Pokud neni perikardialni tekutina pfistupna, diagnostické skoére > 6 na zédkladé nasledujicich kritérii s vysokou

horecka (1), nocni poceni (1), hubnuti (2), hodnoty globulinu > 40 g/l (3) a pocet leukocytud v periferni krvi < 10

x 1091 (3).
Krok 2: e V pfitomnosti srde¢ni tamponddy je absolutni indikaci terapeutickd perikardiocentéza.
Perikardiocentéza e U viech pacientl s podezienim na tuberkuldzni perikarditidu diagnostickou perikardiocentézu a provést

nasledujici vysetreni

1. Pfiméa inokulace perikardialni tekutiny do tekutého Kirchnerova média s dvojnasobnous silou (nebo podobného
média) pro kultivaci na pfitomnost M. tuberculosis.

2. Kvantitativni polymerazova retézova reakce (Xpert MTB/RIF) na pfitomnost nukleovych kyselin M. tuberculosis.

3. Biochemické analyzy k odliseni exsudatu a transudatu (proteiny v tekutiné a séru, LDH v tekutiné a séru).

4. Analyza a pocet leukocytl a cytologie: lymfocytarni exsudat ukazuje na pravdépodobnéjsi diagnozu
tuberkuldzni perikarditidy.

5. Nepfimé testy na pfitomnost TB infekce: interferon vy (INFy), adenosindeamindza (ADA) nebo analyza lysozymu.

Krok 3: Biopsie e Terapeuticka” biopsie; jako soucast chirurgické drenaze u pacientt se srdecni tamponddou s relapsem

perikardu po perikardiocentéze nebo vyzadujici otevienou drendz perikardialni tekutiny pro opakované hromadéni
perikardidlni tekutiny nebo maji nulovou reakci na empirickou farmakoterapii.

e Diagnostickd biopsie: v endemickych oblastech s TB neni diagnostickd biopsie pred zahajenim empirické
protituberkulézni [é¢by nutnd. V endemickych oblastech s TB se diagnosticka biopsie doporucuje u pacientd
s onemocnénim v délce >3 tydnu a bez etiologické diagndzy stanovené provedenim jinych testd.

Krok 4: Empiricka * TB endemicka v populaci: po vylouceni jinych pficin jako nddorového onemocnéni, uremie, poranéni, hnisavé
protituberkulézni perikarditidy a autoimunitnich onemocnéni se doporucuje zkusit empirickou protituberkulézni chemoterapii
chemoterapie exsudativniho perikardidlniho vypotku.

* TB neni v populaci endemicka: pokud systematické vysetieni nepotvrdi diagndzu tuberkulézni perikarditidy,
neni ddvod zahdjit empirickou protituberkulézni 1é¢bu.

CT - vypocetni tomografie; LDH - laktat dehydrogenaza; MR — magneticka rezonance; TB - tuberkuléza.



98 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni perikardu, 2015

5.4 Perikarditida u renalniho selhani

U pacientd s uremii se lze setkat se tfemi rdznymi pa-
tologiemi: uremickou perikarditidou — pfed ndhradou
rendlnich funkci nebo béhem osmi tydnl od jejiho za-
hajeni; dialyza¢ni perikarditidou — po stabilizaci na dia-
lyze (obvykle > 8 tydn( po jejim zahajeni) a velmi vzacné
s konstriktivni perikarditidou. U pacientl s termindlnim
selhanim ledvin existuje vyssi pravdépodobnost rozvoje
chronického perikardialniho vypotku v disledku chronic-
kého objemového pretizeni. Protoze u pacientd s uremii
je perikardidlni vypotek casto krvavy, je tireba dukladné
zvazit zahajeni antikoagulace nebo se u pacientl zahaju-
jicich dialyzacni program jejiho podani vyvarovat.

Doporuceni pro lécbu perikarditidy pfi renalnim selhani
Trida?

Doporuceni UrovenP

U pacienttd s uremickou perikarditidou je

tfeba zvazit moznost dialyzy. i

Pokud dojde u dostatecné dialyzovanych
pacientl k rozvoji perikarditidy, je tfeba lla
zvazit intenzivnéjsi dialyzu.

Odsavani a/nebo drenaz perikardialniho
vypotku lze zvazit u pacient lib
nereagujicich na dialyzac¢ni 1é¢bu.

Pfi neucinné intenzivni dialyze Ize
zvazit podavani NSA a kortikosteroid lib
(systémové nebo intraperikardialni).

U pacientu s perikarditidou a tézkou
poruchou ledvinnych funkci je kolchicin
kontraindikovan.

2 Tfida doporuceni
® Uroven dlkazd

5.5 Postizeni perikardu u systémovych
autoimunitnich a zanétlivych onemocnéni

Postizeni perikardu u systémovych autoimunitnich one-
mocnéni mlze byt symptomatické (perikarditida a sym-
ptomaticky perikardialni vypotek) nebo asymptomatické
(obvykle perikardialni vypotek). Postizeni perikardu je
Casté u systematického lupus erythematodes, Sjégreno-
va syndromu, revmatické artritidy a sklerodermie, Ize se
s nim vsak setkat i u systémovych vaskulitid, Behcetova
syndromu, sarkoiddzy i nespecifickych stfevnich zanéta.
Specifickou podskupinou pacientd jsou osoby s periodic-
kymi horeckami.

5.6 Posttraumatické perikarditidy

Termin posttraumatické perikarditidy (post-cardiac injury
syndromes, PCIS) je nadfazeny termin predstavujici zanétli-
vé syndromy perikardu zahrnujici perikarditidu po infarktu
myokardu, post-perikardiotomicky syndrom a posttrauma-
tické perikarditidy (at jiz iatrogenni, nebo ne). Po akutnim
infarktu myokardu (AIM) se mohou vyskytnout tfi zdvazné
komplikace perikardu: (i) perikardialni vypotek, (ii) peri-
karditida spojenad s infarktem (Casto nazyvana casna poin-
farktova perikarditida, typicky nékolik dni po AIM) a (iii)
pozdni poinfarktova perikarditida neboli DresslerGiv syn-
drom (typicky jeden az dva tydny po AIM).

Diagnézu PCIS lze stanovit po traumatu srdce podle
nasledujicich klinickych kritérii: (i) hore¢ka bez jinych pfi-
¢in, (ii) perikardidlni nebo pleuralni bolest, (iii) tfeni mezi
perikardem a pleurou, (iv) prikaz perikardidlniho vypo-
tku a/nebo (v) pleuralni vypotek bez zvyseni CRP.

Lécba PCIS je v podstaté zalozena na empirické proti-
zanétlivé 1é¢bé, kterd mlze zvysit incidenci remise a snizit
riziko recidivy. Stejny lé¢ebny postup jako pfi perikardi-
tidé je ucinny u vsech téchto forem véetné perikarditidy
po infarktu myokardu (tabulka 3). Podavani kolchicinu
se nedoporucuje v pripadé pooperacnich vypotkl v ne-
pritomnosti systémového zanétu. Podobné i NSA nejsou
obecné indikovana v pfipadé asymptomatickych poope-
racnich vypotkd; tento zpUsob lé¢by muize byt spojen se
zvySenym rizikem nezadoucich ucinkl v souvislosti s po-
davanim NSA.

Doporuceni pro lécbu a prevenci posttraumatickych syndromt

Doporuceni

U pacientt s PCIS se doporucuje

symptomU a snizeni incidence recidiv.

V protizanétlivé lécbé poinfarktové
perikarditidy a u pacientt jiz uzivajicich
antiagregancia se jako lécba prvni linie
doporucuje podavani ASA.

Pro 1é¢bu PCIS je tieba — podobné jako
pri akutni perikarditidé - zvazit pridani lla
kolchicinu k ASA nebo NSA.

Podavani kolchicinu je tfeba zvazit po
kardiochirurgickych vykonech (v davkach
upravenych podle télesné hmotnosti, tzn.
0,5 mg jednou denné u pacient

<70kg a 0,5 mg dvakrat denné

u pacientt > 70 kg) a bez nasycovaci lla
davky v prevenci PPS, pokud nejsou
zadné kontraindikace a kolchicin je
pacienty tolerovan. Preventivni podavani
kolchicinu se doporucuje po dobu
jednoho mésice.

U pacientu po PCIS je tieba

zvézit disledné kontroly

k echokardiografickému vylouceni
mozného vyvoje smérem ke konstriktivni
perikarditidé kazdych 6-12 mésicl, podle
klinickych projevi a symptomu.

lla

ASA - kyselina acetylsalicylova; NSA — nesteroidni antirevmatika;
PPS - posttraumaticky syndrom.

2 Ttida doporuceni

b Uroven dikaz(

Traumaticky perikardialni vypotek a hemoperikard
Soucasti SirsSiho konceptu PCIS je perikardialni vypotek
v dusledku poranéni. U pacientt s posttraumatickou pe-
rikarditidou bez postizeni hemodynamiky je jeho lécba
v podstaté zalozena na empirické protizdnétlivé |écbé
s pfidanim kolchicinu. V zivot ohrozujicich pfipadech pe-
netrujiciho poranéni srdce a hrudniku se doporucuje - na
rozdil od klasické strategie pocatecni perikardiocentézy
k preklenuti doby do operace — provést urgentni thora-
kotomii pro zvyseni preziti.
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V pripadé disekce aorty s hemoperikardem a s pode-
zfenim na srde¢ni tamponddu se |ze pokusit o fizenou
drendz velmi malych objem( hemoperikardu ve snaze
o docasnou stabilizaci pacienta se zachovanim krevniho
tlaku na hodnoté priblizné 90 mm Hg.

Doporuceni pro lécbu traumatického perikardialniho vypotku

a hemoperikardu pfi disekci aorty

Doporuceni

Urgentni vysetfeni zobrazovaci
metodou (transthorakalni
echokardiografie nebo CT) je
indikovéno u pacientd s anamnézou
poranéni hrudniku a systémové
arterialni hypotenze.

Okamzité provedeni thorakotomie

je indikovéano pfi srde¢ni tamponadé

v disledku penetrujiciho poranéni srdce
a hrudniku.

Pfi disekci aorty spolu s hemoperikardem
je tfeba zvazit fizenou drendz velmi
malych objemG obsahu hemoperikardu
ve snaze o docasnou stabilizaci pacienta
se zachovanim krevniho tlaku na hodnoté
pfiblizné 90 mm Hg.

Pfi srde¢ni tamponadé v dlsledku
penetrujiciho poranéni srdce

a hrudniku je k preklenuti doby do
thorakotomie tfeba zvazit provedeni
perikardiocentézy.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazu

5.7 Postizeni perikardu pfi nadorovém
onemocnéni

Diferenciadlni diagnostika k odliseni nadorovych one-
mocnéni od jinych pfic¢in perikarditidy je obzvlasté
dulezitd a obecné se provadi pomoci zobrazovacich
metod (napf. CT, PET, CMR), cytologického vysetieni
perikardidlniho vypotku a nakonec biopsie. Diagnostic-
ka vytéznost koncentraci nddorovych markerd v peri-
kardialnim vypotku je i nadale spornd. Primarni nado-
ry perikardu, at jiz benigni (lipomy a fibromy), nebo
maligni (mezoteliomy, angiosarkomy, fibrosarkomy) se
vyskytuji vzacné. Mezi nejcastéjsi sekundarni maligni
nadorovd onemocnéni patfi karcinom plic, karcinom
prsu, maligni melanom, lymfomy a leukémie. Maligni
perikardialni vypotky mohou byt malé, stfedni velikosti
nebo velké, s moznosti vzniku tamponady (¢asté recidi-
vy) nebo konstrikce.

Diagndza je zaloZena na potvrzeni maligni infiltrace
perikardu. Je tfeba uvést, ze témér u dvou tretin pacientl
s prokdzanou malignitou je perikardialni vypotek zpUso-
ben nemalignim onemocnénim, napf. radia¢ni perikardi-
tidou, jinymi léky nebo oportunni infekci.

Doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu nadorového
postizeni perikardu

Doporuceni

Pti srdecni tamponadé se ke zmirnéni
symptomu a stanoveni diagnézy maligniho
perikardialniho vypotku doporucuje
perikardiocentéza.

K potvrzeni maligniho onemocnéni
perikardu se doporucuje provést cytologické
vysetfeni perikardialniho vypotku.

Pro potvrzeni maligniho onemocnéni
perikardu je tfeba zvazit odbér bioptickych
vzorkU z perikardu nebo epikardu.

Pro odli$eni malignich od benignich
vypotkd v perikardialni tekutiné je tieba
zvazit stanoveni marker(i nddorového
onemocneéni.

V pfipadé potvrzené nadorové etiologie se
doporucuje systémova protinadorova lécba.

U pacientl s podezfenim nebo
jednoznacné prokazanym nadorovym
perikardialnim vypotkem se doporucuje
rozsahla drendz perikardu s cilem
zabranit recidivé vypotku a zahajeni
intraperikardialni lécby.

Je tfeba zvazit intraperikardialni instilaci
cytotoxickych/sklerozujicich latek, protoze
mUze u pacientl s malignim perikardialnim
vypotkem zabranit recidivam.

Pfi postizeni perikardu pfi karcinomu plic
je tfeba zvazit intraperikardidlni podéani
cisplatiny a instilaci thiotepy pfi karcinomu
prsu a perikardiadlnich metastazach.

U pacientl s nddory citlivymi na ozareni,
jako jsou lymfomy a leukemie, je tfeba
zvazit radioterapii ke kontrole maligniho
perikardidlniho vypotku.

Jako prevenci recidivy neoplastickych
perikardialnich vypotkl Ize zvazit
perkutanni balonkovou perikardiotomii.

Jako prevenci recidivy neoplastickych
perikardidlnich vypotkl Ize zvazit vytvoreni
perikardialniho okénka cestou levé
minithorakotomie.

PFi pouziti intervencnich metod je tieba
vzit v Uvahu rozsev nadorovych bunék,
progndzu pacienta a celkovou kvalitu
Zivota pacienta.

2 Trida doporuceni
® Uroven dukazud

5.8 Dalsi formy onemocnéni perikardu

Radiacni perikarditida

K radiaci vyvolanému onemocnéni perikardu dochazi ¢as-
to opozdéné. Pozdni onemocnéni perikardu mlze mit
podobu efuzivné-konstriktivni perikarditidy nebo klasic-
ké konstriktivni perikarditidy (4-20 % pacient() a zfejmé
z4visi na davce a souvisi s pfitomnosti perikardidlniho vy-
potku ve zpozdéné akutni fazi.
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Doporuceni pro prevenci a lécbu radiacni perikarditidy

Doporuceni

Doporucuje se provadét - kdykoli je
to mozné - radioterapeutické metody
snizujici jak objem, tak davku ozareni
srdce.

Perikardektomii Ize zvazit

u radia¢né indukované konstriktivni
perikarditidy, vysledny stav je

vSak nepfiznivéjsi nez pfi lécbé
konstriktivni perikarditidy z jinych
pricin vzhledem k soucasné pritomné
myopatii.

2 Ttida doporuceni
® Uroven dlkazd

Chyloperikard

Chyloperikard je perikardidlni vypotek tvofeny lymfou,
ktera bézné protéka lymfatickymi cévami. Jde o vzac-
nou poruchu, kterd mlze byt jak primarni, tak — a to
castéji — sekunddrni, tedy na podkladé poranéni hrud-
niho mizovodu. Casto je spojena s chylothoraxem. Mezi
srdecni komplikace patii srdecni tamponada, akutni
perikarditida a chronicka konstrikce. Chyloperikard
se nesmi zamériovat s cholesterolovou perikarditidou,
u niz je tekutina ¢ira a rozviji se u tuberkulézni perikar-
ditidy, revmatoidni perikarditidy a traumatu. Perikar-
diocentéza je uc¢inna pouze vzacné a optimalni lécbou
je radikdlni perikardektomie spolu s |écbou zakladniho
onemocnéni.

Doporuceni pro diagnostiku a Iécbu chyloperikardu

Doporuceni

Diagndza chyloperikardu se
stanovuje v pfitomnosti mlé¢ného
opalescentniho perikardidlniho
vypotku, s koncentraci triglyceridd
> 500 mg/dl, poméru cholesterol

: triglyceridy < 1, pfi negativnim
vysledku kultivace a prevaze
lymfocytu (pocet lymfocytd mezi
nékolika sty az tisici na mililitr).

Pfi symptomatickém nebo velkém
nekontrolovaném vypotku

v dUsledku chyloperikardu je
tfeba zvazit drenaz perikardu

a parenteralni vyzivu.

Pfi chyloperikardu je tfeba zvazit
chirurgickou lécbu v pripadé, kdy
konzervativni [é¢ba nezmen3uje
objem odpadu perikardialni drendze
a je identifikovan pribéh hrudniho
mizovodu.

U chyloperikardu Ize zvazit [écbu
oktreotidem (100 mg s.c. x 3/den

po dobu 2 tydnd) (predpokladany
mechanismus Ucinku je snizeni tvorby
lymfy).

2 Tfida doporuceni
® Uroven dlkazd

6 Otazky véku a pohlavi u onemocnéni
perikardu

6.1 Déti

U déti se mohou vyskytovat stejné syndromy jako u do-
spélych. Stejna jsou i diagnosticka kritéria, i etiologie je
podobnd jako u dospélych; castéji je uvadén PPS.

Doporuceni pro lécbu akutni a rekurentni perikarditidy u déti
Doporuceni

Jako |é¢ba prvni linie u akutni perikar-
ditidy u déti se az do UpIného vymizeni
symptomu doporucuje poddvat NSA.
Pouziti kolchicinu jako doplriku

perikarditidy u déti je treba zvazit: < 5
rokd = 0,5 mg/den; > 5 rokl = 1,0-1,5 mg/
den ve dvou nebo tfech délenych davkach.
U déti s recidivou perikarditidy, zvlasté

pfi zavislosti na |écbé kortikosteroidy, Ize
zvazit podavani anti-IL-1 1ék0.

Pro ptidruzené riziko Reyova syndromu

a hepatotoxicity se nedoporucuje détem
poddavat ASA.

Pokud nejsou pritomny specifické indikace,
jako autoimunitni onemocnéni, nedoporucu-
je se détem v obdobi ristu podavat kortiko-
steroidy pro jejich zavazné nezadouci ucinky.

ASA - kyselina acetylsalicylova; NSA - nesteroidni antirevmatika.
2 Ttida doporuceni
b Uroven dlkazl

6.2 Téhotenstvi, laktace a otazky
reprodukcniho véku

Nejcastéjsi formou postizeni perikardu v téhotenstvi je hydro-
perikard, obvykle v podobé benigniho mirného vypotku ve
tretim trimestru, s nimz se Ize setkat az u 40 % Zen. Vypotek je
obvykle némy a klinické vysetieni i zaznam EKG jsou obecné
normalni. V pfipadé perikarditidy Ize zvazit podani klasickych
NSA (ibuprofen, indometacin) v prvnim a druhém trimestru;
vétsina odbornik( dava prednost ASA ve vysokych davkach,
protoze se pravidelné pouziva u antifosfolipidového syndro-
mu a vykazuje mirny ucinek v prevenci preeklampsie u vysoce
rizikovych gravidnich pacientek. Po 20. tydnu téhotenstvi mo-
hou viechna NSA (s vyjimkou ASA < 100 mg/den) vyvolavat
konstrikci ductus arteriosus a negativné ovliviiovat rendlni
funkce plodu; v kazdém pripadé je nutno je vysadit ve 32.
tydnu téhotenstvi. Nejnizsi Ucinnou davku prednisonu Ize
poddvat po celou dobu téhotenstvi i kojeni (se suplementaci
vapniku a vitaminu D). BEhem téhotenstvi a kojeni je poddva-
ni kolchicinu povaZzovano za kontraindikaci.

Cely text doporucenych postupu a jejich kapesni verze
Ize nalézt na adrese www.escardio.org.

Literatura*

[1]1 2015 ESC Guidelines for the diagnosis and management of
pericardial diseases. Yehuda Adler, Philippe Charron, Massimo
Imazio, Luigi Badano, Gonzalo Barén-Esquivias, Jan Bogaert,
Antonio Brucato, Pascal Gueret, Karin Klingel, Christos Lionis,
Bernhard Maisch, Bongani Mayosi, Alain Pavie, Arsen D. Risti¢,
Manuel Sabaté Tenas, Petar Seferovic, Karl Swedberg, Witold
Tomkowski. Originalni verze je volné dostupna na webu: http:/
eurheartj.oxfordjournals.org/content/eh;j/36/42/2921.full.pdf
a vysla v ¢asopise European Heart Journal 36 (2015) 2921-2964.

* V/Sechny dalsi odkazy lze nalézt v pdvodnim fulltextovém
dokumentu ESC [1].



