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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie c¢lanku: Konstriktivni perikarditida (KP) je vzacné onemocnéni, které se inicialné ¢asto manifestuje nespecifickymi
Dosel do redakce: 5. 1. 2017 priznaky. Klicovou zobrazovaci metodou v diagnostice KP je transthorakalni echokardiografie (TTE). Pri-
Prijat: 6. 1. 2017 tomnost fibrilace sini (FS) mdze komplikovat spravnou diagnézu, jelikoz nékteré typické echokardiografické
Dostupny online: 2. 2. 2017 znamky KP, jez vyuzivaji respiracni variabilitu, nemuseji byt zjevné, ¢i nejsou rutinné hodnoceny.

Kasuistika: U inicialné asymptomatického 61letého muze s chronickou FS bez zndmek srdecniho selhani
byly béhem poslednich tfi let opakované zjistény zvysené hodnoty cholestatickych enzymd, jejichz etiologie
nebyla zjisténa. Pred planovanou biopsii jater byla provedena detailni TTE, ktera odhalila nékteré zndmky
naznacujici diagndzu konstriktivni perikarditidy. Ty zahrnovaly ,septal bounce”, ,septal shift”, annulus re-
versus, annulus paradoxus a dilataci dolni duté Zily. Ostatni TTE parametry zaloZené na respiracni variabilité
a typicky nachazené u pacientl s KP v sinusovém rytmu nebyly pti FS spolehlivé hodnotitelné. Magneticka
rezonance a vypocetni tomografie srdce detekovaly zesileni a kalcifikace perikardu, které podporovaly, ale
nepotvrzovaly diagnézu konstriktivni perikarditidy. Definitivni diagndza KP byla stanovena az pfi pravo-
stranné srdecni katetrizaci s do¢asnou komorovou stimulaci. Ta ukdzala typickou diskordanci vrcholovych
systolickych tlakd v pravé a levé komore béhem respirace. Po provedené perikardektomii doslo k poklesu
aktivity jaternich enzym, coz podporovalo kauzalni roli konstriktivni perikarditidy.
Zavér: Konstriktivni perikarditida by méla zvazena jako jedna z moznych pficin nejasného zvyseni hodnot
cholestatickych enzym0. Znamky KP pii TTE zaloZené na respiracni variabilité nemuseji byt u pacientd s FS
pouzitelné. Docasnd komorova stimulace, pfi které je snizena variabilita délky srde¢nich cykld, je schopna
demaskovat diskordanci tlak v komorach a prispét tak diagnéze KP v nejasnych pripadech.
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ABSTRACT

Background: Constrictive pericarditis (CP) is a rare disease frequently with nonspecific initial clinical manife-
stations. Transthoracic echocardiography (TTE) is a key imaging method for the CP diagnosis. However, con-
comitant atrial fibrillation (AFib) may complicate the correct diagnosis, since some typical echocardiographic
CP markers, especially those based on their respiratory changes may not be obvious or routinely evaluated.
Case report: We present a case of initially asymptomatic 61-year-old male with elevated cholestatic enzy-
mes of unclear etiology detected repeatedly over a period of 3 years, with chronic AFib but without signs
of heart failure. Prior to planned liver biopsy, a comprehensive TTE was performed showing some signs
indicative of CP (including septal bounce and shift, annulus reversus and paradoxus and inferior fixed caval
vein dilatation). Other TTE parameters based on respiratory variation, which are typically observed in CP
with sinus rhythm, were unreliable in AFib. Cardiac computer tomography and magnetic resonance showed
pericardial thickening and calcification supporting but not confirming the CP diagnosis. Only after right
ventricular pacing during catheterization, the typical discordance of peak systolic right and left ventricular
pressure during respiration confirmed CP diagnosis. After pericardiectomy, cholestatic enzymes decreased
supporting the CP causal role.

Conclusions: CP should be considered in unexplained increase of cholestatic enzymes. In AFib, the TTE pa-
rameters based on respiratory variation may not be useful. However, a combination of the remaining TTE
parameters can indicate CP and trigger further investigation. Temporary pacing to avoid beat-to-beat vari-
ability in AFib can “unmask” the ventricular pressures discordance, and thus be helpful in unclear CP cases.

Uvod

Konstriktivni perikarditida (KP) je relativné vzacné one-
mocnéni vznikajici na podkladé chronického zanétu a né-
sledné fibrézy perikardu [1]. SniZzena poddajnost perikardu
vede k poruse diastolického pInéni's navysenim plnicich tla-
ka a ventrikularni interdependenci se zvyraznénim varia-
bility levostrannych a pravostrannych plnicich tlakd. Dale
se zvysuje respiracni variabilita transmitralniho i transtri-
kuspidalniho pratoku a tokd hepatalnimi i plicnimi Zilami.
Neinvazivni vysetfovaci metody zahrnujici i echokardiogra-
fii jsou klicovymi diagnostickymi nastroji k rozpoznani KP
a pro jeji odliseni od restriktivni kardiomyopatie. Nékteré
z nejdulezitéjsich echokardiografickych znamek KP souvi-
seji s hemodynamickymi zménami, které jsou indukovany
zvyraznénou respiracni variabilitou intrakardialnich tlakd
a pratokd [2]. Zatimco u pacientl v sinusovém rytmu jsou
tyto znamky ziejmé, u fibrilace sini (FS) mohou byt obtizné
hodnotitelné vzhledem k velké variabilité délky srdecnich
cykld. Inicidlné se KP nejcastéji projevuje priznaky srdecni-
ho selhani, jako je dusnost ¢i periferni otoky [3]. Vzacné
se jako prvni znak KP objevi zvy3end aktivita jaternich en-
zymU souvisejici s abdominalni kongesci. V tomto sdéleni
popisujeme obtiznou diagnostiku KP u pacienta s chronic-
kou fibrilaci sini, u kterého byla prvnim ptiznakem dlouho-
doba elevace cholestatickych enzymd, kterd predchazela
nespecifickym abdomindlnim obtizim. Nebyly pritomny
ani jiné zndmky srde¢niho selhavani. VSechna zobrazova-
ci vySetfeni véetné TTE, vypocetni tomografie srdce (CCT)
a magnetické rezonance srdce (CMR) pouze podporovaly,
ale nepotvrzovaly diagnézu konstriktivni perikarditidy. Te-
prve docasnd komorova stimulace béhem invazivniho he-
modynamického vysetieni, kterd snizuje variabilitu délky
srdecnich cykld u FS, nakonec vedla ke stanoveni spravné
diagnézy.

Kasuistika

Jednasedesatilety pacient s asymptomatickou zvysenou
hodnotou cholestatickych enzyma trvajici pres tfi roky

(zvyseni dva az desetkrat nad normdlni hodnoty) byl
pfijat na nade pracovisté k dovysetfeni. Nemocny byl
jiz extenzivné vysetfovan svym ambulantnim gastro-
enterologem. Mél opakované provedené sonografické
vysetfeni bficha a krevni testy. Nicméné kromé labora-
tornich znamek prodélané asymptomatické hepatitidy
typu B bez znadmek reaktivace ¢i chronické hepatitidy
nebyla nalezena jina patologie v oblasti jater, pankrea-
tu ¢i zlucovych cest. Dale byla vyloucena také alkoho-
lickd, autoimunitni a léky indukovand hepatopatie.
Byla zjisténa jen mirnd normocytarni anemie. Pacient
si stéZoval na mirny abdominalni diskomfort v oblasti
pravého horniho kvadrantu trvajici posledni tfi mé-
sice. Nicméné dyspepsie se objevovala nepravidelné
(dvakrat za tyden) bez navaznosti na jidlo nebo jinou
¢innost. Vzhledem k novym gastrointestinalnim pfizna-
kam a hepatopatii nejasné etiologie byla gastroentero-
logem doporucena jaterni biopsie a naplanovana také
gastroskopie a koloskopie k objasnéni pfi¢iny anemie.
Pfed planovanou jaterni biopsii bylo pozadovano i kar-
diologické vysetifeni vzhledem k chronické FS, arteridlni
hypertenzi a anamnéze hluboké Zilni trombdzy. Paci-
ent podepsal informovany souhlas a byl déle vysetfo-
van na nasem pracovisti.

Arteridlni hypertenze byla pres pét let uspokojivé Iéce-
na beta-blokatory a inhibitory angiotensin konvertujiciho
enzymu. K hluboké zilni trombéze doslo po urazu dolni
koncetiny pred patnécti lety. Dale byl pacient sledovan
u svého kardiologa pres deset let pro chronickou fibrilaci
sini. | pfes opakovana doporuceni nemocny odmital anti-
koagulacni terapii vzhledem k riziku poranéni béhem
trénink( historického Sermu, kterému se rekreacné vé-
noval. Jeho dal$i osobni anamnéza byla nevyznamna. Pa-
cient negoval jakékoliv jiné priznaky kardiovaskularniho
onemocnéni véetné dusnosti, bolesti na hrudi, palpitaci
¢i otokl. PFi poslednim echokardiografickém vysetreni
provedeném na jiném pracovisti byla zjisténa normalni
ejekéni frakce levé komory (EFLK), normalni funkce pra-
vé komory (PK), dilatace obou sini a nebyly detekovany
zadné vyznamnéjsi chlopenni vady. Vysledky echokardio-
grafického vysetfeni nevykazovaly vyznamnou progresi
bé&hem poslednich péti let.
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Obr. 1 - (A) Sipka ukazuje rychly pohyb septa béhem diastoly ,septal bounce” charakteristicky pro KP (M-mode levé komory z parasternalni
projekce na dlouhou osu). (B) M-mode dilatované dolni duté Zily s minimalni dechovou variabilitou, ktera znaci vysoké pinici tlaky pravé
komory (subkostalni projekce).

Pacient byl velmi dobie trénovany vzhledem k Sermii-
skym zdpastim provadénym ve dvacetikilovém brnéni. Pri-
znal v3ak, Ze ve srovndni se svymi vrstevniky byl posledni do-
bou pfi Sermu vice unaveny. Nicméné na zékladé hodnoceni
dusnosti klasifikaci NYHA byl stale ve tfidé I. Ve fyzikalnim
vysetfeni bylo patrno pouze mirné zvyseni ndplné jugular-
nich Zil (4 cm), nepravidelna srdecni akce a lehka palpacni
citlivost v pravém podzebfi, jinak byl ndlez v mezich normy.
Jeho krevni tlak byl 120/80 mm Hg, srde¢ni frekvence 70/min
a saturace periferni krve kyslikem dosahovala 98 %. Kromé
drobnych nespecifickych repolarizacnich zmén na spodni
sténé bylo EKG bez pozoruhodnosti. Na RTG hrudniku byla
popsdna hranic¢ni dilatace srde¢niho stinu s drobnymi kalci-
fikacemi u baze srdecni, bez zndmek méstnani.

Na nasem pracovisti bylo provedeno nové echokardi-
ografické vysetreni, kde byly potvrzeny predchozi vyse
zminéné nalezy echokardiografie provedené na jiném
pracovisti. Nové byly pfitomny znamky snizené longitu-
dindlni systolické funkce pravé komory, naznacen ,septal
shift” s respiraci a naznaceny ,septal bounce” (obr. 1A).
Odhadovany systolicky tlak v plicnici byl hrani¢ni az leh-
ce zvydeny (32-42 mm Hg) pfi odhadu vysokého tlaku
v pravé sini (10-20 mm Hg) na zakladé vyrazné dilatace
a minimalni dechové variability dolni duté Zily (obr. 1B).
Plnici tlaky levé komory se naproti tomu nezdaly byt zvy-
sené (pomér viny E transmitralniho priatoku k rychlosti
¢asné myokardialni relaxace hodnocené pomoci tkanové
dopplerovské echokardiografie na septu — ", byl v normé
- 5,5). Nicméné tkanové rychlosti na septu béhem casné
diastoly byly relativné vysoké - 0,20 m/s a i ve srovnani
s deseti srdecnimi cykly, bylo e” na septu vys$si nez na la-
teralni sténé — 0,15 m/s. Tento ndlez naznacoval mozZnost
pfitomnosti tzv. annulus reversus. Hodnoceni dechové va-
riability transmitralniho pritoku nebylo spolehlivé vzhle-
dem ke konkomitantni fibrilaci sini (obr. 2A). Perikardial-
ni vypotek pritomen nebyl, nicméné perikard se jevil Sirsi
(3 mm) za zadni sténou levé komory a pred pravou komo-
rou. Na zékladé vysledku echokardiografického vysetreni,
bylo vysloveno podezieni na konstriktivni perikarditidu.
Nizky pomér E/e” byl poté interpretovan jako paradoxni

snizeni — annulus paradoxus, ktery dale podporoval dia-
gnézu konstriktivni perikarditidy. Po opakovanych a cile-
nych dotazech nemocny pftiznal, zZe pred 35 lety byl kratce
hospitalizovdn pro myokarditidu. Nicméné tato diagné-
za nebyla definitivné potvrzena, a proto tuto informaci
drive svému osetfujicimu lékari nesdélil. Kontrolni krevni
testy potvrdily zvy$ené hodnoty cholestatickych enzymu
— y-glutamyl transferaza 9,74 pkat/l a alkalickd fosfataza
2,72 pkat/l, coz odpovida 11ndsobnému, respektive 1,3na-
sobnému zvyseni oproti normalnim hodnotam. Koncen-
trace celkového bilirubinu byla hrani¢ni — 19,6 mmol/l
a transamindzy zvyseny nebyly. V normé byly i renalni tes-
ty, zanétlivé markery a koagula¢ni parametry. Byla také
potvrzena mirnd normocytdrni anemie s hemoglobinem
107 g/l, nicméné transferin, ferritin, Zelezo, vitamin B,,,
folat, haptoglobin a transferinovy receptor byly v normé.
Lehce zvyseny byly jen hodnoty erytropoetinu, retikulocy-
tU a natriuretického peptidu typu B (BNP) — 286 ng/l (nor-
ma do 100 ng/l). Gastroskopie ani koloskopie neobjevily
zdroj eventualniho krvaceni a i testy na okultni krvaceni
do stolice byly opakované negativni.

Nalezy CMR byly v souladu s vysledky echokardiogra-
fického vysetieni, jez se tykaly velikosti srdecnich oddi-
14, jejich funkce, véetné nalezu ,septal shift” s respiraci.
Detekovano bylo také zesileni perikardu. Vypocetni to-
mografie srdce rovnéz potvrdila zesileni perikardu az na
9 mm s kalcifikacemi, které byly dominantné pritomné
v oblasti bazalni ¢asti pravé komory, spodni stény levé
komory kolem koronarniho sinu (obr. 2B). Spiroergomet-
rie ukazala velmi nizkou spotfebu kysliku 11,8 ml/kg/min
kardialni etiologie, a to i navzdory nepfitomnosti subjek-
tivniho pocitu dusnosti pfi béznych aktivitdch pacienta.

Pravdépodobnd diagnéza KP a potfeba potvrzeni in-
vazivnim hemodynamickym vysetfenim byla opakované
diskutovana s pacientem, ale pacient si dalsi vySetfovani
nepral. Nicméné béhem dvou mésict doslo k rychlému
zhorseni klinického stavu, s progresi do manifestniho sr-
decniho selhani s klasickou dusnosti NYHA Il provazenou
mirnymi otoky dolnich koncetin. Poté jiZ nemocny se sr-
decni katetrizaci souhlasil.
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Obr. 2 - (A) Dlouhy zaznam transmitralniho prﬁtoku pulsni dopplerovskou echokardiografii, ktery ukazuje nekonzistentni dechova variabi-
lita viny E s respiraci pfi fibrilaci sini. (B) Bila Sipka indikuje rozsahlé perikardialni kalcifikace lokalizované predominantné v oblasti atrioven-

trikularniho sulku, které byly zjistény pfi CT vysetreni srdce.

Invazivni hemodynamické vysetreni potvrdilo zvyseni
plnicich tlakd pravé komory (14 mmHg), zvySeni plnicich
tlakd levé komory (tlak v zaklinéni byl 18 mm Hg) s ekva-
lizaci end-diastolickych tlakd obou komor a ,, dip-and-pla-
teau”. Béhem vysetfeni byla docasné stimulovana prava
komorake sniZzenivariability srdecnich cyklt. BEhem perio-
dy s nejmensi variabilitou R-R intervala byly simultanné
méreny vrcholové systolické tlaky PK a LK béhem respi-
race diskordantni, a potvrdily tak diagnézu KP (obr. 3A).

Nasledné byla bez komplikaci provedena kompletni
perikardialni resekce s odstranénim rozsahlych hmot fib-
rotické a kalcifikované tkané prevazné z oblasti atrioven-

trikuldrniho sulku (obr. 3B). Dle histologického vysetieni
byla pfitomna pouze fibréza a kalcifikace, bez znamek
tuberkulézy ¢i nadorovych bunék. Po operaci doslo k po-
malému zlepseni stavu pacienta se snizenim hodnot cho-
lestatickych enzymd.

Diskuse

Nas pfipad poukazuje na diagnostické obtize u KP, kte-
rym celime v bézné praxi. Urceni spravné diagnézy kom-
plikovala kombinace nékolika nize popsanych faktoru.

'B

Obr. 3 - (A) Modré Sipky ukazuji typicky diskordantni pribéh simultanniho zaznamu tlakovych kfivek z pravé (RVP) a levé (LVP) komory bé-
hem respirace pfi pouziti do¢asné stimulace pravé komory, jez byla pouzita k dosazeni stejné délky srdeénich cykli u fibrilaci sini. Cervené
Sipky oznacuji dip a plateau jako dalsi znak KP. (B) Kalcifikovany a zesileny perikard z oblasti atrioventrikularniho sulku odstranény béhem
kardiochirurgické operace, ktery koresponduje s nalezem na CT srdce.
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Zpocatku byl pacient povazovan za asymptomatického
ve funkéni tfidé NYHA | bez dalSich znamek srde¢niho se-
Ihani. Absence dudnosti byla zfejmé zplsobena naro¢nym
fyzickym tréninkem s tézkym brnénim pfi Sermu, a pro-
to si nemocny pfi bézné ¢innosti na ndmahovou dusnost
nestéZoval. Nicméné pfi opakovanych dotazech pacient
pfiznal, Ze jeho vykonnost se pfi Sermu ve srovndni s vrs-
tevniky posledni dobou zhorsila, coZ mohlo vést jiz dfive
k jeho detailnéjSimu vysetfovani. Spiroergometrie pro-
kazala pomérné nizkou maximalni spotfebu kysliku, a to
i pres pacientem uddvanou absenci ndmahové dusnosti
pfi zatézi, coz mohlo byt dano dlouhodobou adaptaci pa-
cienta na pomalu se rozvijejici konstriktivni perikarditidu.

Druhym faktorem byla nepfitomnost dalSich znamek
trvajiciho zvyseni hodnot cholestatickych enzymtd neu-
vazovalo. Nemocny byl opakované vysetien gastroente-
rologem a vzhledem k neobjasnéni priciny zvyseni jejich
hodnot byla v planu jaterni biopsie. Pfekvapivé ani na so-
nografii bficha nebyla popsana kongestivni hepatopatie,
kterd by navedla lékare k mozné diagndéze srdec¢niho se-
lhavani. Pokles hodnot jaternich enzym( po perikardek-
tomii jen potvrzoval srdecni selhani jako pficinu jejich
elevace.

Tretim komplikujicim faktorem byl fakt, Ze nékteré
echokardiografické znadmky KP nejsou u pacientl s FS
pfi konven¢ni TTE ziejmé. Pfedchozi echokardiografické
nalezy dilatace obou sini byly vysvétlovany chronickou
fibrilaci sini. Dilatace dolni duté Zily byla pficitana inten-
zivnimu sportovnimu tréninku a pomér E/e” se zdal byt
v normég, takze echokardiografista podhodnotil odhado-
vané pravo- i levostranné plnici tlaky. Lze také predpo-
kladat, Zze prvni znamkou KP nemusela byt elevace chole-
statickych enzym, nybrz fibrilace sini, coz pfinasi otazku,
kolik pacientd s FS maze mit ne zcela vyjadienou kon-
striktivni perikarditidu.

Poslednim faktorem, ktery mohl ovlivnit diferencidlni
diagnoézu, byly rizikové faktory konstriktivni perikarditi-
dy. Ackoliv byl pacient opakované dotazovan, zpocatku
neudal Zddné, a pouze po opakovanych dotazech si vzpo-
mnél, Ze byl pred 35 lety hospitalizovan pro suspektni
myokarditidu. Lze se domnivat, Ze eventudlni idiopaticka
¢i virovd myokarditida asociovana s perikarditidou mohla
vést po nékolika desitkach let k rozvoji konstriktivni pe-
rikarditidy.

Zvyseni hodnot cholestatickych enzymO muize byt
zpusobeno radou onemocnéni, pfi kterych dochazi k ob-
strukci intra- a extrahepatdlnich Zlucovych cest vedou-
ci k cholestaze, a také indukovdno srde¢nim selhanim.
Existuji dva patofyziologické mechanismy, které vedou
ke zvySeni hodnot cholestatickych enzym( pfi srde¢nim
selhani — hypoxie a chronicka pasivni Zilni kongesce [4].
Jaterni hypoxie se uplatnuje spise pfi akutni dekompen-
zaci srde¢niho selhani, kdy snizeny srde¢ni vydej nepo-
kryvd pozadavky jaterni tkané. Typicky pak dochazi ke
zvyseni koncentrace aspartat- a alaninaminotrasferazy
spolecné se zvysenim koncentrace bilirubinu. Na dru-
hé strané dlouhodobé zvyseni pravostrannych plnicich
tlakd u chronického srde¢niho selhani prenasenych na
jatra vede k chronické pasivni venézni kongesci, ktera
je asociovdna se zvysenim koncentrace cholestatickych
enzymU. Tento jev vysvétluje navyseni cholestatickych

enzymU u naseho pacienta po vylouceni ostatnich pficin.
Vzhledem k tomu, Ze etiologii prfitomné hepatopatie
bylo srdecni selhani, byla planovana jaterni biopsie zru-
Sena. Hodnoty BNP jako markeru srde¢niho selhani byly
pouze lehce zvyseny, nicméné stale moznost diagndzy
srde¢niho selhani nevylucovaly. Mirné zvy3eni hodnot
BNP Ize u KP ocekavat, jelikoZ tuhy konstriktivni peri-
kard nedovoluje pfilisSné rozpinani myokardu, a proto
produkce BNP nemusi byt nijak vysokd. Vzhledem k to-
muto jevu je TTE senzitivnéjsi v detekci KP nezli BNP [5].
Mirnd normocytarni anemie byla pravdépodobné také
asociovana se srde¢nim selhanim, jiné etiologie naleze-
na nebyla.

U naseho pacienta bylo vyuzito multimodalniho pfi-
stupu, kdy k diagnostice KP byly pouzity TTE, CCT a CMR,
které jsou schopny hodnotit jak funk¢ni, tak morfologic-
ké zmény, jez jsou asociovany s konstriktivni perikardi-
tidou [6]. Konstriktivni perikarditida je charakterizova-
na souborem echokardiografickych abnormalit, z nichz
nékteré jsou vztazeny k pfitomnosti sifové kontrakce
a asociovany s respira¢nimi zménami, a proto nemuseji
byt hodnotitelné u pacientl s fibrilaci sini. Bylo popsa-
no, ze zmény béhem respirace mohou byt detekovany
i u pacientt s FS, pokud je k dispozici dostatecné dlouhy
dopplerovsky zaznam. Dle naseho ndzoru je v literature
doporucena hrani¢ni hodnota pro zvySenou variabilitu
viny E transmitralniho pratoku béhem respirace > 25 %
[6] znacné nepresnd. U naseho pacienta jeho hodnota
kolisala od 10 % do 35 procent. Podobné byl vysoce va-
riabilni pritok pres trikuspidalni chlopen. Navic typické
zmény v pratoku plicnich a jaternich Zil nemohly byt
u naseho pacienta s FS hodnoceny. Vzhledem k absen-
ci sinové kontrakce nemUze byt hodnocena ani porucha
diastolické funkce, ktera je béZné stanovovana u nemoc-
nych v sinusovém rytmu.

Na druhé strané echokardiograficky nalez ,septal
bounce”, ,septal shift” a dilatace dolni duté Zily s jejim
omezenym kolapsem bé&éhem respirace byl potvrzen na
CMR a podpofil podezieni na konstriktivni perikarditidu
[6]. Ackoliv je dilatace obou sini, normalni velikost a funk-
ce pravé i levé komory popisovand na TTE, CMR i CCT
nespecifickym ndlezem, zapada do obrazu konstriktivni
perikarditidy. Echokardiograficky nadlez annulus reversus
a paradoxus rovnéz poukazoval na moznou diagnézu
konstriktivni perikarditidy. Nizky pomér E/e” by mohl byt
interpretovan jako pravdépodobné normalni plnici tlaky
levé komory, nicméné v kontextu suspektni KP a znacné
dilatace levé siné byl vyhodnocen jako annulus parado-
xus, ktery naopak , paradoxné” poukazuje na zvyseni pl-
nicich tlakd levé komory [7], jez byly pozdéji potvrzeny
invazivnim vy3etfenim.

Ztlusténi perikardu a jeho kalcifikace jsou morfologic-
kymi zndmkami KP, které vSak nejsou dostatecné speci-
fické a senzitivni pro diagnézu KP [6]. U naseho pacienta
byly lokalizace a rozsah perikardidlniho ztlusténi prfesné
popsany pomoci MR a také na CT, které navic presné
zobrazilo rozsah kalcifikaci. Tyto nalezy také podpofily
diagnézu KP a byly i dllezitym voditkem pro kardiochi-
rurga.

Ackoliv vSechny vyse popsané ndlezy poukazovaly na
moznost KP, k definitivnimu potvrzeni bylo zapotfebi
provedeni invazivniho hemodynamického vysetieni. Na-
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lez ekvalizace end-diastolickych tlak( s typickym ,dip-
-and-plateau” u naseho pacienta rovnéz podporoval dia-
gndézu KP, nicméné nebylo mozné vyloucit ani restriktivni
kardiomyopatii [6]. Vzhledem k razné délce srdecnich
cykll pti fibrilaci sini nebylo mozné hodnotit predpokla-
dany diskordantni pribéh systolickych tlakl pravé a levé
komory béhem respirace.

K dosazeni stejné délky srdec¢nich cykld bylo nutné
pouzit docasnou stimulaci pravé komory, béhem niz do-
slo k jasné diskordanci systolickych tlakl obou komor,
jez definitivné potvrdila konstriktivni perikarditidu [6].
Vzhledem k poklesu koncentrace cholestatickych enzym
po Uspésné perikardektomii byla etiologie jejich zvyseni
velmi pravdépodobné pravé konstriktivni perikarditida.

Zaveér

Prvni manifestace konstriktivni perikarditidy mize byt
vzacné zcela atypickd. Proto by méla byt KP zvaZzovéna
jako mozna pficina elevaci cholestatickych enzymd, po-
kud jsou vylouceny jiné gastroenterologické pficiny, a to
i v pfipadé nepritomnosti priznakda srdec¢niho selhani.
Klicovou roli ve stanoveni diagnézy hraje echokardio-
grafické vysetfeni. Nicméné nékteré typické echokardio-
grafické znamky KP, zejména respira¢né vazané, nejsou
u pacientu s fibrilaci sini spolehlivé. Na druhé strané kom-
binace zbyvajicich echokardiografickych znamek by méla
upozornit na moznost KP, coz by mélo vést k dalSimu vy-
Setfeni pacienta. MUzeme jen spekulovat, ze KP mlze byt
pravé u pacientd s FS poddiagnostikovana, zejména po-
kud jsou vyse uvedené echokardiografické zndmky pre-
hlednuty, nebo dokonce nejsou hodnoceny vibec. Dalsi
zobrazovaci metody, jako je CCT a CMR, jsou sice uzitec-
né, nicméné invazivni hemodynamické vysetifeni zUstava
zlatym standardem v diagnostice konstriktivni perikardi-
tidy. Docasna komorova stimulace u pacientl s FS mUlze
byt dllezitd v odhaleni typickych respira¢nich zmén bé-
hem invazivniho hodnoceni tlakl v pravé a levé komore.
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