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Akutni perikarditida jako organova manifestace
akutni infekce Chlamydia pneumoniae
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Souhrn: Prezentujeme pfipad 52letého pacienta, ktery byl [é¢en na nasi klinice pro velmi vzdcnou akutni chlamydiovou perikarditidu
(infekce Chlamydia pneumoniae) s velkym perikardialnim vypotkem. Klinicky priibéh onemocnéni imponoval jako akutni systémové one-
mocnéni. Popisujeme diferencialné diagnosticky algoritmus béhem hospitalizace i pFfislusnou poddvanou terapii. Podobné pfipady jsou
v literatute popisovdny jen velmi vzacné. V diskuzi je proveden rozbor moznych organovych manifestaci p¥i akutni i chronické infekci Chla-
mydia pneumoniae. Tato bakterie miZe kromé nej¢astéji napadaného respira¢niho traktu byt u ¢lovéka pFicinou i vzdalenych organovych
komplikaci s postizenim nap¥. kloub(, plic, CNS i srdce. Lékem volby je vidy dlouhodoba antibiotickd terapie (makrolidy, fluorochinolony
¢i tetracykliny).
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Acute pericarditis as an organic manifestation of the acute infection Chlamydia pneumoniae

Summary: The article presents the case of a 52-year-old patient who was treated in our clinic for very serious acute Chlamydia pericarditis
(a Chlamydia pneumonia infection) with a large pericardial exudate. The clinical progression was that of an acute systematic illness. The ar-
ticle describes the differential diagnostic algorithm used during hospitalisation and the corresponding treatments provided. Similar cases
are very rarely described in the literature. The discussion includes an analysis of the possible organic manifestations of acute and chronic
Chlamydia pneumoniae infections. This bacterium most frequently attacks the respiratory tract but in humans may also cause separate
organic complications such as effects on joints, the lungs, the CNS and the heart. The medicine of choice is always long-term antibiotic

therapy (macrolides, fluoroquinolones and tetracyclines).
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Uvod

Pri¢iny akutni perikarditidy byvajf rtiz-
norodé. Mezi nej¢astéji uvadéné patfi
akutni infekce, hlavné virovd, méné
¢asto jiz bakteridlni ¢ mykoticka.
Déle to mohou byt pt¥i¢iny imunolo-
gické (choroby pojiva, stav po akutnim
infarktu myokardu), maligni tumory,
endokrinopatie (napf. hypotyreéza)
nebo perikarditida v rdmci postperi-
kardiotomického syndromu [1].

Popis pripadu
Na konci listopadu roku 2006 byl na
nasi kliniku prelozen z okresni nemoc-
nice 52lety pacient s anamnézou 2 tydny
trvajiciho protrahovaného febrilntho
stavu nejasné etiologie a echokardio-
grafickym nélezem vétsiho perikardial-
niho vypotku.

Anamnesticky 3lo o dosud zcela
zdravého muze, aktivniho sportovce.
V osobni anamnéze jen udaval asi
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2 tydny pted vznikem obtiZi recentné
odeznély infekt hornich cest dychacich,
ktery byl prelécen kratkodobé Klaci-
dem (6 dni!) s dobrym efektem.

Pro néhle vznikly febrilnf stav a dus-
nost, kterd se rozvinula po nadmérné
fyzické aktivité (pacient absolvoval tré-
ninkovou zatéz), byl poté hospitali-
zovan v okresni nemocnici. Zde byla
diagnostikovdna levostrannd bron-
chopneumonie, nasazena kombino-
vana terapie Augmentin + Gentamicin
a pro nalez velkého perikardialniho
vypotku a stéle se nelepsici klinicky stav
byl pacient pfeloZen na nasi kliniku.

Klinicky u pacienta od pfijeti domi-
noval tézky febrilni stav se schvacenosti,
suchym kaslem a bolesti v prekordiu.

P¥i fyzikdlnim vySetfen( jsme nachdzeli
febrilntho pacienta, poslech plic bilate-
rdlné s krepitacemi nad bazemi, vlevo
s naznacenym trubicovym dychanim,

mirnou hepatomegalii (hepar + 3cm
pod obloukem Zebernim, nebolestiva).

V laboratornich vysledcich od pf¥i-
jeti dominovala vyraznd elevace zanét-
livych parametrti - CRP 302 mg/l, FW
90/110, krevni obraz byl v normé,
taktéz byla pfitomna mirna elevace
transamindz (ALT 1,3 pkat/l a AST
1,52 pkat/l), kardiospecifické enzymy
opakované negativni.

Na EKG jsme nasli sinusovou tachy-
kardii (akce 106/min), s Tmm elevacemi
tsekt ST 11, 111, aVF, V,-V_ (obr. 1).

Z provedenych zobrazovacich vyset-
feni vstupni ECHO prokazalo velky
perikardidlnf vypotek (separace peri-
kardu cirkularné pted PK 13 mm, za
LK az 18 mm), bez zndmek tamponady
(obr. 2). Provedené CT hrudniku potvr-
dilo perikardialni a taktéz levostranny
pleurdlni vypotek a vyloucilo pt¥ipad-
nou embolii plicni. Na RTG plic byl
levostranny infiltrat 3 x 2cm (obr. 3).
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Obr. 1. Vstupni EKG.

Obr. 2. Vstupni ECHO.

Ultrazvukové vysetteni bFicha s nor-
mélnim ndlezem vyjma mirné spleno-
megalie (120 x 40 mm).

Pacientovi byla zprvu ponechédna
kombinovana ATB terapie (Amoksik-
lav + Gentamicin), kterd v8ak neméla
zjevny klinicky efekt, proto byly ATB
dale zménény na Augmentin + Ciphin.

Opakované provadéné kultivace
biologického materidlu (vytéry nosu,
krk, pleuralni vypotek, hemokultury,
moc¢) byly negativni. Byla odeslana téz
3irsi sérologie (herpes viry, EBV, CMV,
chlamydie, mykoplazma, toxokara,
borrelie, toxoplazma, leptospiry, Sirsi
panel autoprotilatek).

V ramci diferencidlni diagnostiky byla
vylouéena hematologickd malignita -
provedenim sterndlni punkce, celoté-
lového PET vysetteni, leukoscanu a CT
bticha. Predpokladalasespise autoimu-
nitni systémova choroba, kterou pod-
porovaly nalezy hepatosplenomegalie,

Vnitt Lék 2008; 54(9): 866-870

pozitivita autoprotilatek (pozitivni titr
ANA 1 : 160, Antijo-1, antikardiolipi-
nové protilatky 1gG i IgM), mirnd mik-
roalbuminurie, pozitivni Coombs(v test
s pritomnosti tepelnych autoprotildtek
v krvi svédéici pro pocinajici autoimu-
nitni hemolytickou anémii.

Proto byla dale ATB terapie ukon-
¢ena a byla nasazena kortikoterapie
(v dennf davce 60 mg Prednisonu).

Klinicky u pacienta doslo postupné
k poklesu teplot, ale nadale pretrva-
valy subfebrilie, laboratorné poklesly
zanétlivé parametry (CRP 52mg/l),
na RTG plic vymizel levostranny plicni
infiltrat, ECHO vy3etfen{ vSak proka-
zalo progresi perikardidlniho vypotku
(separace perikardu za LK 26 mm/PK
11 mm).

Poté byla zjisténa sérologicka poziti-
vita akutni chlamydiové infekce (pozi-
tivni IgG i IgA metodou mikroimuno-
fluorescence jak rodové, tak druhové
specifické protilatky Chlamydia pneumo-
niae, Narodni referenéni laborato¥ pro
Chlamydie, SZU, Praha). Pacientovi
byla nasazena terapie makrolidy (Kla-
cid SR 500mg po 12 hod) po dobu
6 tydn(, s postupnym pomalym vysa-
zenim kortikoterapie za peclivé moni-
torace hladin hemoglobinu.

Klinicky byl pacient nadale jiz afeb-
rilni, do3lo k postupné restituci perikar-

didIniho vypotku ad integrum (béhem
asi 6 tydnd - obr. 4), laboratorné po
terapii Klacidem jsme taktéz proka-
zali vymizeni tepelnych autoprotilatek
z krve a CoombsUyv test naddle zist4-
val negativni, stejné tak i titry autopro-
tilatek (ANA, antiJo-1).

Kontroln{ sérologie za 3 tydny potvr-
dila recentné probéhlou aktivni infekci
Chlamydia pneumoniae (doslo k typické
sérokonverzi protildtek - nardstu titru
druhové specifickych protilatek a zaro-
vert poklesu v titru rodové specifickych
protilatek).

Pacient byl i nadéle v ambulantnim
sledovdnf nasi kliniky a po 4 tydnech
od vysazeni ATB terapie u néj doslo
v bfeznu roku 2007 pravdépodobné
k relapsu onemocnéni (klinicky opét
tlak za sternem, dle ECHO vy3etfen(
nové maly perikardidlni vypotek s 3mm
separaci). Po nasazeni kombinované
ATB terapie (Klacid, Entizol) tyto nélezy
rychle regredovaly. Nynf je jiz 9 mésicd
zcela bez obtiZi.

Zavér popisu pripadu

Popisujeme zde pfipad velmi vzdcné
akutni chlamydiové perikarditidy s vel-
kym perikardidlnim vypotkem, ktery se
zprvu klinicky manifestoval jako akutnf
systémové onemocnéni. Podobné pii-
pady jsou v literatufe popisovdny jen
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velmi vzacné [2,3]. Na tuto etiologii je
vhodné pomyslet, pokud dojde k roz-
voji perikarditidy u pacienta s akutnf
bronchopneumonif a negativnimi kul-
tivaénimi nélezy.

Diskuze
Akutni infekce Chlamydia pneumoniae
(CHP) miize mit protrahovany pribéh.
Po akutnim primoinfektu, ktery vétsi-
nou napada respiracni trakt a projevi
se jako akutnf bronchitida ¢ pneumo-
nie, se mize manifestovatiformou per-
zistujicich orgdnovych onemocnéni.

CHP muze byt pticinou parainfekéné
navozené reaktivni artritidy [4,5], kdy
ptitomnost DNACHP bylavpostizenych
kloubech prokazana ve vzorcich syno-
vidlni tkdné metodou PCR az u 12,7%
pacientd s riiznymi typy artritid [4,6].
Takto spudtény kloubni zdnét je viak
vzacny (dle rdznych zdrojd od 2,2 do
10% v3ech reaktivnich artritid) [5,7,8].
Nutno dodat, Ze pfi kloubnf infekci se
etiologicky mnohem ¢castéji uplatriuje
jiny druh chlamydie, a to Chlamydia tra-
chomatis [6,9], zvI4$té u osob po prodé-
lané infekci urogenitalniho traktu.

Prodéland infekce CHP byvd spojo-
véna i s chronickym postizenim plic.
Nékolik pracf prokazalo spojitost mezi
pozitivni sérologii CHP a vy33i inci-
denci akutnich exacerbaci CHOPN ¢i
astma bronchiale [10-13]. U pacientd
s akutnf exacerbaci astmatu byla pro-
kdzana jak prevalence protilatek (IgG,
IgA) proti CHP, tak hladina titr& proti-
latek (1gG i IgA) signifikantné vy3si nez
u kontrolntho vzorku osob [14]. Alle-
gra et al prokdzali u pacientl s akutn{
exacerbaci astmatu az v 8% znamky
aktivni infekce CHP [15]. Podobné
nélezy potvrdil i Zaitsu u déti, kdy pro-
délana infekce CHP u kojenci byla
spojena s vy33im rizikem rozvoje astma
bronchiale v budoucnosti [16]. Spo-
jitost mezi vznikem plicntho karci-
nomu a prodélanou infekci CP nebyla
metaanalyzou dosavadnich studif jed-
noznaéné prokdzana [17].

Postizeni centrdlniho nervového sy-
stému pfi akutni infekci CHP je vzacné.
Vliteratufe jsou popisovény ojedinélé pti-
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Obr. 3. RTG srdce a plic pred terapii.

Obr. 4. RTG srdce a plic po terapii.

pady manifestace akutni meningoence-
falitidy [ 18,19], syndromu Guillain-Barré
¢i cerebeldrni ataxie [20].
Diskutovana je i mozna spoluticast
chronické infekce CHP p¥i vzniku roz-
trousené sklerézy, kdy jsou vysledky
provedenych studii rozdilné. Zatimco
nékteré price prokézaly jednoznacné
vy83i ptitomnost DNA CHP v mozko-
mi$nim moku metodou PCR u pacienttl
s touto chorobu [21,22], jiné tuto

skute¢nost nepotvrdily [23], a tak se
dnes souvislost chronické infekce CHP
a vyvoje roztrousené sklerézy stdle dis-
kutuje [24,25].

Akutni infekce CHP muaZze postih-
nout vzacné i srdce. Popisovany jsou
ptipady akutni chlamydiové endokar-
ditidy [26], myo- a perimyokarditidy
[27,28], které Casto probihaji velmi
téZzce az fulminantné, i akutni perikar-

ditidy [2,3].
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ATB
azithromycin

erythromycin

roxithromycin
spiramycin

klarithromycin

Tab. 1. Zakladni schéma davkovani a limitace pfislusné antibiotické terapie.
Obvykla davka u dospélého
500 mg Tkrat denné, jen 3 davky -
500 mg 4krat denné

150-300 mg 2krat denné
3 mil. jednotek 2krat denné

500 mg 2krat denné

ofloxacin 200 mg 2krat denné Kl v gravidité
ciprofloxacin 500mg 2krat denné Kl u déti
levofloxacin 500 mg 2krat denné neurotoxicita
interakce
doxycyklin 100 mg 2krat denné Kl v gravidité

Limitace uziti

GIT intolerance
interakce

nizkd compliance
interakce

interakce
potenc. teratogen

Kl u déti
gastrotoxicita
hepatotoxicita
fototoxicita

Uéast protrahované infekce CHP byla
v kardiologii fadu let spojovdna s moz-
nou akceleraci koronarni aterosklerézy.
Tuto souvislost podporoval jak pfimy
nalez chlamydii v aterosklerotickych
pléatech koronarnich tepen [29], tak
nékolik studif poukazujicich na moznou
korelaci mezi pozitivni sérologii CHP
a vy$8im rizikem vzniku ICHS [30-33].
Posledni velké studie viak neprokazaly
ani vy$3i incidenci ICHS [34], ani vy3$si
mortalitu na ICHS u pacientt se séro-
logickymi zndmkami prodélané infekce
CHP [35-37].

Také dlouhodobd ATB terapie u pa-
cientd s akutni i chronickou formou
ICHS nepfindsi jasny benefit této tera-
pie u Zddné z forem ICHS [38-40].

Infekce CHP neni vzacnd a mize byt
u ¢lovéka pFi¢inou mnoha onemoc-
néni. Proto je nutné na ni v ramci dife-
rencialni diagnostiky pomyslet, vcas ji
diagnostikovat (v nadich podminkach
nejcastéji sérologicky) a dostatecné
dlouho lécit pFislusnou antibiotickou
(ATB) terapii. Lékem volby jsou dnes
hlavné makrolidovd ATB (zejména azi-
tromycin), ale je moZno pouzit i tet-
racykliny a fluorované chinolony vy3sf
generace. Zakladni schéma davkovanf{
a limitace p¥islusné ATB terapie uvadf
tab. 1.
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Makrolidovd ATB vykazuji v 1é¢bé
chlamydiovych infekci nejvy$si dcin-
nost, a to z mnoha p¥icin. Jednak tim,
Ze dosahuji vysokych predeviim tkario-
vych a bunéénych koncentraci, které
jsou pro eradikaci chlamydii zdsadni
(nejvyssi tkarnovou koncentraci dosa-
huje azitromycin), dale maji pomérné
malé mnozstvi nezddoucich ucinkd
(dominuje nesnasenlivost gastroin-
testindlniho traktu) a jejich pouziti je
spojené s vysokou compliance pacienta
(zvlasté u azitromycinu pFi uZivdni
Tkrat denné). Vykazuji také nékteré
imunomodulaéni schopnosti - snizujf
produkci interleukinu-1-p a tumor
necrosis faktoru (TNF), zlep3uji che-
motaxi neutrofilt, maji protektivn{
Gc¢inek na fasinky respira¢niho epi-
telu. Limitaci pouZiti vétsiny makrolidd
(vyjma azitromycinu) je viak interakce
na cytochromu P 450, coZ znemoZriuje
jejich podan{ soucasné s léky, jako jsou
napf. astemizol, warfarin, theofylin ¢i
digoxin.

Délka podavani ATB zalezi na délce
trvdni infekce. U akutnich infekci CHP
(v pFevdziné vétsiné se jednd o respi-
raéni infekty) je doporucena délka
podavani minimalné 10-14 dnf. V p#-
padé chronického postiZeni (atjiZrespi-
raéniho traktu ¢&i systémovych kompli-
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kacf) se doporucena délka podavani{
prodluzuje az na nékolik tydnd (mini-
malné 6-8 tydna) [41].
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