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Akutni a rekurentni perikarditida

Tomas Palecek
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Souhrn

Perikardialni choroby byly jesté nedavno relativné opomijenou entitou, nicméné v poslednim desetileti je o tato
onemocnéni vzhledem k novym diagnostickym i terapeutickym moznostem zaznamendvan vyrazny vzestup
z&jmu. Rozli¢né klinické manifestace chorob osrde¢niku mohou byt obecné oznaceny jako tzv. perikardialni syn-
dromy, mezi které fadime perikarditidu, perikardialni vypotek, srde¢ni tamponadu a konstriktivni perikarditidu.
V tomto prehledném sdéleni je komplexné rozebrana problematika akutni a rekurentni perikarditidy. Jedna se
0 nejcastéjsi onemocnéni perikardu v klinické praxi, u nichz doslo na zakladé recentnich vysledk( k zadsadnim
zménam terapeutickych postupu, predevsim k zavedeni l1é¢by kolchicinem.

Kli¢ova slova: akutni perikarditida — echokardiografie - kolchicin - magneticka rezonance - perikardialni vypotek —
rekurentni perikarditida

Acute and recurrent pericarditis

Summary

Pericardial diseases have been until recently relatively neglected entity; however, there has been a markedly in-
creased interest in these disorders in the last decade due to new diagnostic as well as therapeutic options. Vari-
ous clinical manifestations of pericardial diseases may be generally grouped into pericardial syndromes including
pericarditis, pericardial effusion, cardiac tamponade and constrictive pericarditis. In this review, the comprehen-
sive analysis of acute and recurrent pericarditis is presented. Acute and recurrent pericarditis represent the most
common pericardial disorders in clinical practice, in which major changes in therapeutic procedures occurred
based on recently published trials, particularly the introduction of colchicine therapy.
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Akutni perikarditida

Akutni perikarditida predstavuje nej¢astéjsi onemoc-
néni osrdec¢niku, ¢emuz odpovida i skute¢nost, Ze je
zodpovédnd za pfiblizné 5 % akutnich vysetieni pro
syndrom bolesti na hrudi. Primarni postizeni perikardu
vede k izolované manifestaci akutni perikarditidy, ktera
ale mudze byt téz projevem, ¢asto prvym, systémového
onemocnéni [1].

Etiologie

Etiologicky mlze byt akutni perikarditida podminéna
celou skalou infek¢nich i neinfekcnich pficin, které shr-
nuje tab. 1. V nasich geografickych podminkdach naprosto
dominuje idiopatickd perikarditida. U této perikarditidy
sice nejsme schopni jasné prokazat jeji pficinu, vzhle-
dem k obvyklé ndvaznosti na virové onemocnéni je
vsak obvykle predpokladana tato etiologie. U imuno-
kompromitovanych (ale nejen u nich) jedincl je mozny
vyvoj tuberkulézni ¢i bakteridlni, purulentni perikardi-
tidy [2]. K Sifeni bakteridIniho zanétu dochazi hemato-

genné, lymfatickymi cestami nebo pfimym prechodem
z okoli, predevsim z plic a pleury. Purulentni perikardi-
tida téz maze vzniknout v disledku chirurgické mani-
pulace s perikardem. Nej¢astéjsimi agens vyvolavajicimi
bakterialni perikarditidu jsou grampozitivni organizmy,
zejména stafylokoky [3].

Po akutnim infarktu myokardu mize dojit ke vzniku
2 typt perikarditidy, které maji rozdilnou etiologii. Casné
po akutni koronarni pfihodé se rozviji pericarditis epi-
stenocardiaca, podminéna prestupem zanétu v okoli
infarktového loZiska pfimo do pfilehlé epikardialni vrstvy.
Pericarditis epistenocardiaca se typicky vyskytovala
u rozsahlejsich infarktd a v dobé casné reperfuzni tera-
pie je proto vzacna. Dressleriiv syndrom se naopak ob-
jevuje v odstupu nékolika tydnl od infarktu myokardu.
Je podminén autoimunitni reakci vac¢i imunokomplextim
lokalizovanym v perikardu [3]. Tento syndrom se spo-
le¢né s postperikardiotomickym syndromem a nepfi-
mymi postizenimi perikardu pfi invazivnich kardiolo-
gickych vykonech ¢i nepenetrujicim poranéni hrudniku



v soucasnosti fadi do tzv. syndromu perikardidlniho po-
skozeni, coz je skupina perikarditid podminénych imu-
nitnimi mechanizmy [4].

Systémové autoimunitni choroby jsou podkladem asi
10-15 % pfipadd akutnich a rekurentnich perikarditid.
Nejcastéji se jednd o systémovy lupus erythemathosus,
sklerodermii, revmatoidni artritidu a Sjégrentv syndrom.
Postizeni perikardu je zfidka prvomanifestaci systémové
choroby, u vétsiny nemocnych je postizeni perikardu
diagnostikovano jiz dfive [5]. U nemocnych s chronic-
kym renalnim selhanim se Ize setkat s 2 typy akutni peri-
karditidy. Uremicka perikarditida se rozviji pfed zaha-
jenim dialyza¢ni 1é¢by nebo do 8 tydnl po jeji iniciaci.
Dialyzacni perikarditida je pak diagnostikovana u ne-
mocnych jiz stabilizovanych na dialyza¢ni terapii. U vét-
siny pacientt je typicka absence EKG zmén a mala cet-
nost perikarditického typu bolesti na hrudi (az u 30 %
jedincd) [6]. Je nutné zdUraznit, Ze nemocni s chronickym
selhanim ledvin jsou vzhledem k trvalému objemovému
pretizeni nachylni ke vzniku perikardialniho vypotky;
u stabilnich pacientd na dialyzacni terapii je objem peri-
kardidlni tekutiny vétsi nez u kontrolnich jedinctd [7]. Ne
vsechny perikardidIni vypotky jsou u téchto jedincli proto
odrazem zanétu osrdecniku.

Perikarditida souvisejici s malignimi nddorovymi one-
mocnénimi vznika nejcastéji sekundarné, pfimou invazi
tumoru z okoli srdce nebo jako soucast hematogen-
niho ¢i lymfatického rozsevu. Primérni maligni tumory
osrdecnikl jsou velmi vzacné. Je nutné podotknout, ze
stale castéjsi pricinou perikarditidy u nemocnych s kar-
cinomem prsu ¢i tumory mediastina je radioterapie [8].

Manifestace a diagnostika

Klinicky je akutni perikarditida stale diagnostikovéna
na zdkladé pfitomnosti minimalné 2 ze 4 nasleduji-
cich kritérii: bolest na hrudi pleuritického charakteru,
perikardialni tfeci Selest, typické EKG zndmky a nalez
nového nebo progredujiciho perikardidlniho vypotku
[4]. Bolest na hrudi je kardinalnim pfiznakem akutni peri-
karditidy, typicky se jedna o ostrou, respira¢né vazanou

Tab. 1. Etiologie akutni perikarditidy. Upraveno podle [4]
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bolest, lokalizovanou retrosternélné s moznou iradiaci
a s nahlym vznikem. K jejimu zhorseni dochazi vieze,
naopak poloha v predklonu ¢i vzpfimena pozice vedou
casto ke zmirnéni bolesti. DalSimi symptomy akutni pe-
rikarditidy jsou subfebilie aZ febrilie, Unavnost, dusnost,
kasel, bolesti svalll. U bakterialni perikarditidy jsou ty-
picky pfitomny vysoké horecky a zimnice, priibéh je ful-
minantni. Autoimunitné podminéné a neoplastické peri-
karditidy maji castéji subakutni priibéh a projevuji se
febriliemi.

Perikardialni tfeci Selest je velmi specifickou zndmkou
akutni perikarditidy. Jeho nalez neni podminén pritom-
nosti perikardidiniho vypotku. Detekce perikardialniho
treciho 3elestu je velmi obtizna, zvyraziuje se v pred-
klonu a nejlépe je obvykle slysitelny vlevo od spodni
poloviny sterna, na konci vydechu. Na rozdil od pleural-
niho treciho Selestu je slySet po celou dobu respirace ¢i
v apnoe. Ve fyzikalnim vysetieni patrdme téz po moz-
nych zndmkdach tampondady a manifestacich eventudl-
niho primarniho onemocnéni.

Vyvoj EKG béhem akutni perikarditidy ma typicky
4 stadia. V prvych dnech dochazi k rozvoji difuznich,
vzhlru konkévnich elevaci ST useku, které jsou casto
doprovazeny depresemi segmentu PR (obr. 1). Po nor-
malizaci téchto zmén se vyvijeji difuzni inverze vin T,
jejichz pfitomnost mdze byt patrna i fadu tydnu. V ko-
ne¢ném stadiu je EKG opét normalizovdno nebo nadale
trva negativita vin T. Je nutné zdlraznit, Ze az u 30 %
nemocnych nemusi byt EKG zmény patrné [9].

Prikaz ptitomnosti perikardidlniho vypotku prova-
dime echokardiograficky, nebot tato metoda je senzi-
tivni jak pro detekci i minimalniho mnozstvi perikar-
didIni tekutiny, tak v pfipadé nalezu velkého vypotku
i pro zndmky pocinajici srde¢ni tamponady pred obje-
venim se jejich klinickych projevi (obr. 2). Je nutné si
ovéem uvédomit, ze neptitomnost perikardidlniho vy-
potku pfi echokardiografii diagnézu akutni perikardi-
tidy absolutné nevylucuje [10]. Echokardiografie je také
velmi dulezita v diferencidlni diagnostice jinych pficin
bolesti na hrudi, jako je infarkt myokardu, disekce aorty,

idiopaticka

infekéni

autoimunitni

onemocnéni nitrohrudnich organu a tkani

poranéni perikardu

virova, bakteridlni, tuberkulézni, mykoticka, mykoplazmov4, parazitarni aj
systémova onemocnéni a vaskulitidy
¢asna poinfarktova perikarditida, bronchopneumonie, choroby jicnu aj

pfimé: perforace perikardu penetrujicim poranénim hrudniku ¢i jicnu

nepiimé: tzv. syndrom poskozeni perikardu zahrnujici Dresslerdv syndrom,
postperikardiotomicky syndrom, iatrogenné navozeny zanét po intervenc¢nim kardiologickém
vykonu a nepenetrujici poranéni hrudniku; radioterapie

metabolické a endokrinni pfic¢iny

uremie, asociovana s dialyzou, diabeticka ketoacidéza

hypotyreéza, ovariadlni hyperstimulacni syndrom, Addisonova choroba

neoplasticka

sekundarni: riizné karcinomy, melanom aj.

primarni: mezoteliom, sarkom

jiné

nespecifické stfevni zanéty, akutni pankreatitida, Stevensdv-JohnsonGv syndrom aj
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plicni embolizace atd. Pfinosné muize byt v nékterych
nejasnych pfipadech vysetfeni magnetickou rezonanci,
nebot akutné zaniceny perikard se typicky syti kon-
trastni latkou na bazi gadolinia a vykazuje zvysenou
signdlovou intenzitu v T2 vazenych sekvencich [7].

V laboratornich vysetfenich se zaméfujeme na zndmky
zanétu a markery myokardidlni nekrézy. Typicky je zvy-
Sena FW, pfitomna leukocytéza a elevovana hodnota CRP,
kterou déle vyuzivdme k monitoraci efektu 1é¢by. Stano-
vovani protildtek proti virovym agens neni v soucasnosti
doporucovano pro jejich nizkou diagnostickou vytéznost.
Asi u poloviny nemocnych nachazime lehké zvyseni mar-
kerl myokardidlni nekrézy, predevsim troponinu. Je to
podminéno prestupem zanétu z epikardu na pfiléhajici
myokard. O myoperikarditidé hovofime, pokud prevazuje
postizeni perikardialni; pokud je pfitomna porucha kine-
tiky levé komory, lokalni ¢i difuzni, pak se jedna o peri-
myokarditidu. DlleZité je, Ze lehka elevace troponinu neni
u akutni perikarditidy asociovana s horsi prognézou [5].

Jelikoz je vétsina akutnich perikarditid idiopatickych,
resp. pravdépodobné virové podminénych, je vyse
uvedeny soubor vysetfeni dostacujici ke stanoveni
spravné diagnézy a k identifikaci rizikovych pacient(,
ktefi by méli byt hospitalizovani. Ostatni vysetfeni do-
pliujeme pouze v pfipadé podezieni na jinou nez idi-
opatickou etiologii perikarditidy. P¥i suspekci na systé-
mové, autoimunitni onemocnéni stanovujeme hladinu
antinuklearnich protilatek a revmatoidniho faktoru. Tu-
berkulinovy kozni test nebo QuantiFERON-TB test pro-
vadime pfi podezieni na tuberkulézni zanét osrdec-
niku. U bakteridlni perikarditidy odebirdme opakované
hemokultury [3]. Punkce perikardu, tj. perikardiocen-
téza, je z diagnostickych ddvodl indikovéna u velmi
suspektni purulentni, tuberkulézni a neoplastické peri-
karditidy. Dale je doporu¢ovano jeji zvazeni minimalné
u stfedné velkych perikardialnich vypotkd nejasné etiolo-

gie, perzistujicich po vice nez 1 tydnu medikamentézni
terapie [4].

Mezi akutni komplikace akutni perikarditidy patfi rozvoj
srdecni tamponady, resp. nasledny vznik rekurentni peri-
karditidy. Chronickou komplikaci je pak mozny pfechod
do konstriktivni perikarditidy s nejvy$sim rizikem u bak-
teridIni a tuberkulézni perikarditidy. Prognéza je u akutni
perikarditidy zavisla na jeji etiologii. Obecné pfiznivou
prognézu mé idiopaticka perikarditida; naopak purulentni
a tuberkulézni perikarditida jsou zatizeny nemalou morta-
litou. Neoplastickd perikarditida je samoziejmé vzdy spo-
jena s nedobrou progndzou postizenych jedinct [11].

Lécba

V 1é¢bé je u vsech typl akutni perikarditidy po dobu
trvani obtizi indikovan klid na lGzku. Restrikce fyzické
zatéze je pak doporucovana do normalizace laborator-

Obr. 2. Echokardiograficky nalez velkého perikardial-
niho vypotku ($ipka) inferolateralné u levé

komory v parasternalni projekci na kratkou
osu

Obr. 1. EKG nalez u nemocného s akutni perikarditidou: patrny jsou difuzni, vzhiru konkavni elevace ST tseku,

doprovazené depresemi tseku PR (1. faze EKG zmén)
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nich hodnot, resp. EKG a echokardiografickych nalezd,
u sportovc minimélné 3 mésice. V pfipadé perimyo-
karditidy je pak, podobné jako u myokarditidy, doporu-
¢ovdana absence vétsi fyzické zatéze, vcetné sportovni,
po dobu 6 mésicli. Nekomplikované pfipady akutni
idiopatické perikarditidy je mozné léc¢it ambulantné,
k hospitalizaci indikujeme nemocné, u nichz jsou pfi-
tomny zndmky vyssiho rizika nebo podezieni na jinou
nez idiopatickou, resp. virovou etiologii. Mezi zndmky vys-
siho rizika patfi febrilie, subakutni priibéh, pfitomnost
velkého perikardidlniho vypotku, znamky tamponady,
absence reakce na obvyklou terapii nesteroidnimi antiflo-
gistiky, dale akutni trauma, myoperikarditida imunode-
ficience a Ié¢ba antikoagulancii [4].

Kombinace nesteroidnich antiflogistik ¢i kyseliny
acetylsalicylové s kolchicinem predstavuji prvou linii
lécby nejcastéjsi akutni idiopatické perikarditidy. Za-
¢indme podavanim vysokych, uto¢nych déavek proti-
zanétlivych 1ékli a po odeznéni bolesti, resp. normali-
zaci hodnot CRP je postupné snizujeme, jak je shrnuto
v tab. 2. Tuto Ié¢bu zpravidla dopliiujeme podavanim
inhibitort protonové pumpy kvali ochrané zaludecni
sliznice. Nejlepsi bezpecnostni profil vykazuje ibupro-
fen, nicméné u nemocnych s ICHS pfedstavuje Iék volby
kyselina acetylsalicylova. U jedincd bez anamnézy ICHS
je téz mozné podavat jako empirickou protizanétli-
vou lécbu indometacin [4]. Kolchicin zkracuje dobu
trvani bolesti na hrudi a predevsim vyznamné snizuje
riziko naslednych rekurenci perikarditidy. Podavame je
od pocatku lé¢by po dobu 3 mésicl. Pii 1écbé kolchi-
cinem je potfeba pravidelné kontrolovat krevni obraz,
aktivitu kreatinkindzy a jaterni enzymaticky soubor,
nebot mize mit myelotoxicky, myotoxicky a hepato-
toxicky ucinek. Nejcastéjsim nezadoucim ucinkem pfi
|é¢bé kolchicinem je vznik prdjmu. Jedna se viak o ne-
gativni ucinek, ktery se obvykle vyskytuje pfi daleko
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vys$sim davkovani kolchicinu, napt. v 1é¢bé dny; pfi te-
rapii perikarditidy jsou tyto nezddouci ucinky vzacné.
Zvysenou pozornost je v tomto ohledu nutné vénovat
nemocnym s chronickou renalni insuficienci, u nichz
dochdzi ke zvyseni hladin kolchicinu, podobné jako
pfi soucasné [é¢bé léky interferujicimi s cytochromem
P450 3A4 a P-glykoproteinem, napt. makrolidy [12,13].

Pokud i pfi vyse uvedené terapii nesteroidnimi anti-
flogistiky ¢i kyselinou acetylsalicylovou v kombinaci
s kolchicinem perzistuji obtize pacienta a zvysené hla-
diny CRP, pfistupujeme k l1é¢bé kortikoidy, opét od po-
¢atku v kombinaci s kolchicinem [4]. Byt jejich podavani
vede k rychlému Ustupu bolesti a zndmek zanétu, vyuzi-
vame je az jako lécbu 2. linie, nebot velmi vyrazné zvysuji
riziko rekurenci. V prvé linii jsou indikovany jen v ptipa-
dech autoimunitné navozené perikarditidy u systémo-
vych onemocnéni, uremické perikarditidy, a dale pokud
nelze poddvat nesteroidni protizanétlivé Iéky ¢i kyselinu
acetylsalicylovou. Kortikoidy je mozné téz podavat v té-
hotenstvi a po dobu laktace. V 1é¢bé akutni perikarditidy
uzivadme nizké az stfedni Utocné davky prednisonu, a to
do vymizeni symptoma a normalizace hodnot CRP s na-
slednym pozvolnym snizovanim davek k zabranéni reku-
renci, stejné jako u €k 1. linie (tab. 2). K lokdlnimu intra-
perikardidlnimu podani kortikoidd je mozné sahnout
ve velmi vzacnych pfipadech perzistentni autoimunitni
perikarditidy [14].

Ostatni formy akutni perikarditidy je nutné |écit cilené
dle jejich etiologie. U bakterialni, purulentni perikarditidy
je zasadni ¢asné provedeni perikardiocentézy, resp. spise
chirurgické drenaze perikardu subxifoidalni perikardioto-
mii a mikroskopické a kultivac¢ni vysetreni perikardialniho
vypotku. Antibioticka terapie je obvykle zahajovéna ne-
cilené kombinaci antistafylokokového a aminoglykozi-
dového antibiotika, a poté upravena dle kultivacnich vy-
Setteni. Kromé celkového je vhodné téz intraperikardidlni

Tab. 2. Protizanétliva Iééba akutni a rekurentni perikarditis. Upraveno podle [4,8]

lék

ibuprofen

kyselina acetylsalicylova

prednison

kolchicin

uto¢na davka

600 mg 3krat denné
(1 600-3 200 mg/den)

500-1 000 mg 3krat denné
(1,5-4 g/den)

0,2-0,5 mg/kg denné

0,5 mg 2krat denné
(0,5 mg/den, pokud je vaha < 70 kg)

délka podavani utocné lécby
(kromé kolchicinu) — do vymizeni
symptom{, resp. normalizace CRP

1. ataka: obvykle 1-2 tydny
rekurence: obvykle 2-4 tydny

1. ataka: obvykle 1-2 tydny
rekurence: obvykle 2-4 tydny

1. ataka: obvykle 2 tydny
rekurence: obvykle 2-4 tydny

1. ataka: 3 mésice
rekurence: 6-12 mésicd

snizovani davky

kazdé 1-2 tydny o 200-400 mg

kazdé 1-2 tydny o 250-500 mg

kazdé 1-2 tydny o 10 mg denng,
pokud je denni davka > 50 mg

kazdé 1-2 tydny o 5-10 mg denné,
pokud je denni davka 50-25 mg

kazdé 2-4 tydny o 2,5 mg denné,
pokud je denni davka 15-25 mg

kazdych 2-6 tydnti o0 1,25-2,5
mg denné, pokud je denni davka
<15mg
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podani antibiotika. K prevenci organizace vypotku a na-
slednému vyvoji konstrikce Ize vyuzit intraperikardialni
instilaci fibronolytika. Pfi selhdni vyse uvedené Iécby pu-
rulentni perikarditidy je nutné indikovat perikardektomii
[4]. Tuberkulézni perikarditida je l1é¢ena po dobu mini-
malné 2 mésich 4kombinaci izoniazid, rifampicin, pyrazi-
namid a etambutol, s naslednou 4mésicni terapii izonia-
zidem a rifampicinem. Vzhledem k vyssimu riziku vyvoje
konstrikce u tuberkulézni perikarditidy je stran jeji pre-
vence vhodné zvézit intraperikardidlni instilaci fibrinoly-
tika ¢i u HIV negativnich pacientd podani vysokych davek
kortikoidt [4].

Akutni perikarditida u systémovych onemocnéni je
lécena intenzifikaci imunosupresivni 1é¢by kombino-
vanou se symptomatickou terapii. Uremickd perikardi-
tida zpravidla rychle odeznivd po zahajeni dialyzacni
terapie. U perikarditidy asociované s dialyzou je indi-
kovana intenzifikace dialyza¢ni 1é¢by. V [é¢bé akutnich
perikarditid sdruzenych do tzv. syndromu perikardial-
niho poskozeni v soucasnosti vyuzivdme kombinova-
nou lécbu ibuprofenem ¢i kyselinu acetylsalicylovou
spolec¢né s kolchicinem, podobné jako v terapii idiopa-
tické perikarditidy. V prevenci postperikardiotomic-
kého syndromu lze zvazit Tmési¢ni podavani kolchicinu
[15]. Zde je nutné zdUraznit, ze vétsina perikardialnich
vypotkll v pooperacnich obdobich je asymptomatic-
kych, bez doprovodnych znamek zanétu, a v téchto pfi-
indikovéna [4].

Velké vypotky pii neoplastické perikarditidé jsou in-
dikovény k drendzi perikardu, nebot perikardiocentéza
je zatizena vysokym procentem rekurenci. U nékterych
nadorl je mozné intraperikardialni podani imunomo-
dula¢nich 1éka, napf. cisplatiny u bronchogenniho kar-
cinomu, dale Ize lokdlné instalovat sklerozujici ¢i cy-
totoxické agens. U radiosenzitivnich nadorl Ize vyuzit
iradiace. V nemocnych s velkymi recidivujicimi perikar-
didInimi vypotky maligni etiologie, které maji hemody-
namicky dopad, je vhodné vytvoreni perikardidlniho
okna, ptimé pleuroperikardialni komunikace, pomoci
perkuténni balénkové perikardiotomie i chirurgického
pristupu [16].

Rekurentni perikarditida

V éie pred lécbou kolchicinem dochazelo po prvni
atace idiopatické perikarditidy k rekurencim zanétu az
ve 30 % pripadd, coz ¢ini z rekurentni perikarditidy nej-
castéjsi komplikaci akutni perikarditidy. Byt etiopatoge-
neze tohoto onemocnéni neni jasnd, vétsinou je prepo-
kladan autoimunitni pvod. Velmi ¢astd je u postizenych
nemocnych neadekvatnilécba prvni ataky perikarditidy,
tj. inicidlni lé¢ba kortikoidy, nizké davkovani utoc¢nych
davek antiflogistik ¢i jejich rychlé snizovani [13].

Manifestace a diagnostika

Diagnéza rekurentni perikarditidy je zaloZzena na anam-
néze epizody akutni perikarditidy s rekurenci bolesti na
hrudi perikarditického typu v odstupu alespon 4 tydnt

od prvni ataky a ptitomnosti jednoho z téchto kritérii:
subfebrilie az febrilie, poslechovy nalez perikardidlniho
treciho Selestu, EKG znamky konzistentni s diagnézou
akutni perikarditidy (viz vyse), pfitomnost perikardial-
niho vypotku a zvyseni laboratornich marker( zanétu
[4]. Prvni symptomy se sice vétSinou objevuji v odstupu
mnoha mésicl od inicidlni ataky, ke vzniku rekurentni
perikarditidy viak muze dojit i v horizontu nékolika
tydna. Bolest pfi rekurenci je obvykle méné intenzivni
nez pfi prvni atace, coz mize pUsobit diagnostické roz-
paky. V téchto situacich, pokud jiné vy3etfovaci metody
nepfinaseji jasné zavéry pro potvrzeni i vyvraceni re-
kurence perikarditidy, je vyhodné vysetfeni magne-
tickou rezonanci - nélez pozdniho syceni perikardu
kontrastni latkou velmi citlivé a specificky prokazuje re-
cidivu akutniho zanétu osrdecniku [17].

Stran prognézy neni rekurentni perikarditida zavaz-
nou chorobou, velmi vzécné jsou ptipady srde¢ni tam-
ponddy ¢i v dlouhodobém horizontu vyvoje konstrik-
tivni perikarditidy. Jedna se vSak o onemocnéni, které
vyrazné limituje kvalitu Zivota postizenych jedinc(,
¢asto s dlouhodobou pracovni neschopnosti, téz jeji
|é¢ba patii mezi obtiznéjsi a vyzaduje velkou trpélivost
pacienta i |ékare.

Lécba

V terapii rekurentni perikarditidy postupujeme podle
stejnych zasad jako pfi 1écbé prvni ataky. Do odeznéni
bolesti je indikovan télesny klid, nasledné omezeni fy-
zické zatéze je podobné jako po akutni perikarditidé.
Farmakologicka |é¢ba sméfuje k ovlivnéni symptomd,
tj. predevsim bolesti, a zaroven se snazi zabranit dals$im
rekurencim zanétu. Stejné jako v [é¢bé akutni perikar-
ditidy nasazujeme Uto¢né davky nesteroidnich antiflo-
gistik i kyseliny acetylsalicylové v kombinaci s kolchici-
nem, ktery potencuje analgeticky efekt a signifikantné
redukuje riziko recidiv (tab. 2). Odlisnosti od inicidlni
ataky je daleko pozvolnéjsi snizovani davek protizdnét-
livych 1éka, které trva nékolik tydnd, a minimélné 6mé-
sicni podavani kolchicinu. Pfi perzistenci ¢i rekurenci
bolesti je mozné vyuzit i kombinace antiflogistik. Pro
gastroprotekci je samozfejma Iécba inhibitory proto-
nové pumpy [4,18].

I v [é¢bé rekurentni perikarditidy predstavuji kortikoidy
az terapii 2. volby. Pouzivdme je u nemocnych s perikardi-
tidou rezistentni na kombinovanou Ié¢bu nesteroidnimi
u akutni perikarditidy je vyuzivdme jako léky prvni linie
v terapii rekurentni perikarditidy u jedinct se systémovym
onemocnénim a také, pokud je lé¢ba nesteroidnimi anti-
flogistiky ¢i kyselinou acetylsalicylovou kontraindikovana.
Utoéné inicialni davky prednisonu jsou podobné jako u ini-
cidlni ataky, velmi pozvolna je snizujeme, 1é¢bu kombi-
nujeme od pocatku s kolchicinem, vse s cilem snizit riziko
néslednych dalsich rekurenci. U vyrazné bolestivych forem
perikarditidy mazeme k 1é¢bé kortikoidy pfidat neste-
roidni antiflogistikum nebo kyselinu acetylsalicylovou
[19]. Pfi kombinované terapii pak vzdy snizujeme a na-



sledné vysazujeme jen jeden €k, typicky nejprve neste-
roidni protizanétlivou Iécbu, nasledné prednison. Kol-
chicin v 1é¢bé ponechavame minimalné 6 mésici od
odeznéni bolesti a normalizace markerd zanétu, vysa-
zujeme jej vzdy jako posledni [4].

Pti selhani vyse uvedené farmakoterapie, resp. pokud je
nutna dlouhodoba Iéc¢ba kortikoidy, kterd ma své obecné
znamé nezadouci Ucinky, pfistupujeme k [é¢bé 3. linie,
kterou predstavuje podavani azatioprinu, intravenézni
aplikace imunoglobulin(i ¢i terapie rekombinantnim anta-
gonistou receptoru IL13 anakinrou, ktera je vsak velmi
drahd. Lécba rekurentni perikarditidy by i z tohoto po-
hledu méla byt vedena ve specializovaném kardiocentru.
Ultimum refugium v 1é¢bé rekurentni perikarditidy, zcela
rezistentni na farmakologickou terapii, predstavuje prove-
deni perikardektomie [4].
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