kazdodenni praxe v ordinaci

Akutni a rekurentni
perikarditis — diagnostika
a lééba v ambulantni praxi

II., ¢éast

Jana Cepelovd

V predchozim cisle jsme zverejnili pruni ¢dst clanku, ktera byla

venovdna etiologii, pricindm a diagnostice tohoto onemocnent.
Druha éast je zameérena na jeho prubeh, komplikace a lécbu.

Pribéh

Akutni perikarditis je charakterizova-
na novym zacatkem klinickych symp-
tomd, mé vétSinou benigni prabéh
bez komplikaci a odezni v horizontu
4-6 tydnQ. Neni nutné patrat po etio-
logii u viech pacientl, zvlasté v ze-
mich s nizkou prevalenci tuberkulézy.

Incesantni perikarditis se symp-
tomy pretrvava déle nez 4-6 tydna.

Rekurentni perikarditis je diagnos-
tikovana pri recidive klinickych sympto-
md po 4-6 tydnech od remise. Vysky-
tuje se u 15-30 % pacientd béhem 18
mésict od prvni epizody akutni peri-
karditis, mlze se vyskytnout az u 50 %
pacientll bez 1écby kolchicinem nebo
u nékterych lécenych kortikosteroidy.

Chronicka perikarditis trva déle
nez tfi mesice.

Sledovani prabéhu perikarditis je
dilezité pro zvoleni spravné lécebné
strategie a terapeutického planu. Rizi-
kové faktory pro tézky, komplikovany
prabéh zahrnuji horecku prevysujici
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38 °C, subakutni pribéh, velké perikar-
dialni vypotky vétsi nez 20 mm, srdec-
ni tamponadu, rozvoj myoperikarditis,
hrudni trauma, selhani 1écby antiflo-
gistiky nebo kyselinou acetylsalicylo-
vou, lé¢bu imunosupresivy a peroral-
ni antikoagulaci. V té€chto pripadech
je doporucena hospitalizace, monito-
race klinického stavu a stanoveni etio-
logie perikarditis. Naopak, pri absenci

téchto rizikovych faktord je nizké rizi-
ko specifické etiologie a vyskytu kom-
plikaci, Ié¢ba mize byt vedena am-
bulantn€. Tento pfristup je bezpecny
a ekonomicky efektivni. Stejny postup
je mozny i u pacientd s rekurentni pe-
rikarditis, pokud byla vylou¢ena speci-
ficka etiologie.’*” Diagnosticka kritéria
a typy perikarditis podle klinického pra-
bé&hu jsou uvedeny v tabulce 1.

Tab.1 Definice a diagnosticka kritéria perikarditis

Akutni
perikardialni bolest

perikardialni tireci Selest

Syndrom zanétu perikardu zahrnujici nejméne dve ze ¢tyt hlavnich kritérif:

ST elevace difuzné, deprese PR usekil

perikardidlni vypotek

Vedlejsi nalezy podporujici diagnézu: zvyseni markerti zanétu
(FW, CRP, leukocyty), pritkaz zanétu perikardu CT, MR metodami

Incesantni

Rekurentni
nebo déle

Chronicka

Perikarditis pretrvavajici déle nez 4-6 tydni, nejdéle 3 mésice

Recidiva perikarditis po prvni epizodée po asymptomatickém obdobi 4-6 tydna

Perikarditis pretrvavajici po dobu déle nez 3 mésice

FW - sedimentace erytrocyt; CRP - C-reaktivni protein; CT - vypocetni tomografie;

MR - magnetickd rezonance

MEDICINA PO PROMOCI | ROCNIK 25 | CISLO 1/2024 | leden-biezen 2024



kazdodenni praxe v ordinaci

Tab.2 Antiflogistika pouzivana v 1é¢bé akutni perikarditis

Kyselina acetylsalicylova

760-1 000 mg a 8 hod.

1-2 tydny
1-2 tydny
3 mesice

(<70 kg) nebo 0,6 mg 2x denneé (>70 kg)

Ibuprofen 600 mg a 8 hod.
Kolchicin 0,6 mg 1x denné
Komplikace

U idiopatické rekurentni perikarditis se
zavazné komplikace nevyskytuji ¢asto.
Srdecni tamponéada je vzacna a vysky-
tuje se spise v akutni fazi onemocnéni.

Myoperikarditis je definovana roz-
vojem perikarditis s postizenim myo-
kardu, byvaji zvySené hodnoty kar-
diomarkerl (troponiny T nebo |,
CK-MB), neni snizena systolicka funk-
ce levé komory, priibéh mize byt sub-
klinicky. Prognéza myoperikarditis je
prizniva.t*

Perikardialni vypotek je vyvolan
zvySenou tvorbou tekutiny pri zanétu
perikardu (exsudat) nebo sniZenou
absorpci v ddsledku zvyseného zilniho
tlaku pri srde¢nim selhani nebo plic-
ni hypertenzi (transudat). Pri pozvol-
né tvorbé mlze byt vypotek dlouho
asymptomaticky a byva odhalen na-
hodné. Klinické symptomy se objevuji
pri rychlé tvorbé nebo pri objemném
perikardialnim vypotku (ndmahova
dusnost, tlakové bolesti na hrudi, dys-
fagie, chrapot, kasel, singultus, ano-
rexie, prekolapsy). U velkého symp-
tomatického vypotku nereagujiciho
na lécbu antiflogistiky je nutné provést
perikardiocentézu. Casto viak docha-
zi k recidivam. PFi opakované tvorbé
vypotku po perikardiocentéze Ize zva-
zit jako posledni moznost perikardek-
tomii nebo fenestraci perikardu. Velké
idiopatické chronické vypotky trvajicl
déle nez tri mésice mohou v 30-35 %
prejit v srde¢ni tamponéadu. Proto je
dilezité sledovat dynamiku vypotku
echokardiograficky v pravidelnych in-
tervalech.”101113

Srdeéni tamponada je kriticky stav,
kdy dochéazi k utlaku srdec¢nich dutin te-
kutinou hromadici se v perikardu. Pro-
jevuje se tachykardii, hypotenzi, zvyse-
nym tlakem v jugularnich zilach, maze
byt patrny pulsus paradoxus, oslabe-
né srdecni ozvy. Na elektrokardiogra-
mu (EKG) byvéa nizka voltéz, na rent-
genovém snimku hrudniku zvétSeny
srdecni stin. Echokardiografie (ECHO)
je hlavni metodou k odhaleni srde¢ni

tamponady. Lécba zahrnuje neodklad-
nou perikardiocentézu pod echokar-
diografickou navigaci punkéni jehly
s evakuaci vypotku.t1113

Konstriktivni perikarditis - jeji vy-
skyt zavisi na etiologii: nizké riziko
je u idiopatické a virové perikardi-
tis (<1 %), stredni riziko u autoimu-
nitnich a nadorovych onemocnéni
(2-5 %), vysoké riziko u purulentni
perikarditis (20-30 %). Ve vyspélych
zemich jsou nejcast€jsi pricinou kon-
strikce idiopatické a virové perikar-
ditidy (42-49 %), kardiochirurgic-
ky vykon (11-37 %) a radioterapie
(9-31 %). Naopak v rozvojovych ze-
mich byva nej¢astéjsi pricinou tuber-
kuléza. Klinicky obraz zahrnuje pra-
vostranné srdec¢ni selhani, ECHO
potvrdi zachovalou systolickou funk-
ci komor, byvaji dokladany normaini
hodnoty natriuretickych peptidl. Za-
kladem |écby je chirurgickd perikard-
ektomie. Farmakoterapie antiflogisti-
ky a antituberkulotiky mdze zpomalit
progresi konstrikce a oddélit rozvoj sr-
decniho selhani. Odlozeni chirurgické-
ho vykonu je spojeno s vyssi mortali-
tou (6-12 %) a Spatnou progndzou.
U pacientd s tézkou konstriktivni peri-
karditis ma vsak chirurgicky vykon jiz
minimalni pfinos a riziko perioperac-
nich komplikacf je vysoké.t%510

Terapie

Ddlezitym rezimovym opatrenim je
omezeni fyzické a sportovni aktivity
po dobu alesponi tfi mésica.
Medikamentézni 1é¢ba 1. linie
u akutni perikarditis zahrnuje neste-
roidni antiflogistika (NSAID) nebo ky-
selinu acetylsalicylovou (ASA) v kom-
binaci s kolchicinem a blokatory
protonové pumpy. Nejcastéji uzivanym
NSAID je ibuprofen v davce 600 mg
po 8 hodinach (1 200-2 400 mg/den).
Kyselina acetylsalicylova se poda-
va v davce 750-1 000 mg po 8 hodi-
néach. Kolchicin je v soucasnosti po-
vazovén za nepostradatelny v 1écbé
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snizovat o 2560-600 mg a 1-2 tydny
sniZovat davky o 200-400 mg & 1-2 tydny

neni nutné, pripadné 0,5 mg obden (<70 kg)
nebo 0,6 mg 1x denneé (> 70 kg)

perikarditis s cilem zlepsit odpovéd
na lé¢bu, dosdhnout remise a zabra-
nit rekurenci. Podavame jej v nizkych
davkach - 0,5 mg 2x denné (téles-
na hmotnost > 70 kg) nebo 0,5 mg
1x denné (hmotnost < 70 kg) (tab. 2).
Po dvou tydnech Ize davky NSAID
nebo ASA s ohledem na klinicky stav
a dynamiku hodnoty C-reaktivniho
proteinu (CRP) zacit postupné snizo-
vat v pribéhu dalsich trf mésicd. Kol-
chicin je vhodné ponechat ve stejné
déavce po dobu tri mésicd, v pripadé
rekurentni perikarditis Ié¢bu prodlou-
Zit na Sest mésicd. Kolchicin mé dzky
terapeuticky index. U pacientd, kterf
jsou starsi 70 let, maji hmotnost nizsi
nez 70 kg a trpi renélni a hepatalni in-
suficienci, je nutné davku snizit na po-
lovinu. Mezi typické nezadouci Ucinky
kolchicinu patfi gastrointestinalni po-
tize 126

V 1é¢bé 2. linie podavame jako al-
ternativu NSAID/ASA kortikosteroidy
v kombinaci s kolchicinem. Kortiko-
steroidy by mély byt uréeny pro pa-
cienty se specifickou etiologii perikar-
ditis - systémové autoimunitni nebo
revmatologické onemocnéni, postpe-
rikardiotomicky syndrom, v gravidi-
té nebo pri kontraindikaci NSAID -
pri alergii, intoleranci, pri uzivani
oralni antikoagulace nebo pfi rezi-
stenci na |é¢bu. Doporucend davka
prednisonu je 0,2-0,5 mg/kg/den.
Kriticka hranice v prevenci rekurentni
perikarditis pfi |é¢bé prednisonem je
10-15 mg/den. Pri této davce je nutné
zachovat pocatecni davku az do vymi-
zeni symptomU a normalizace hodnot
CRP. Poté Ize velmi pozvolna snizovat
déavky prednisonu o 1,0-2,5 mg v in-
tervalech 2-6 tydn(. Léc¢ba kortikoste-
roidy by méla trvat 6-12 tydn0. V pri-
padé rekurence by se nemély zvySovat
stavajici davky. Ackoliv kortikosteroidy
pasobi na rychly Ustup symptomd,
prispivaji k chronickému prdabé&hu
perikarditis, k castéjSim rekurencim
a ke vzniku lokalnich zanét(.*?

V pripadé rekurentni perikarditis
je doporucena lé¢ba 3. linie - troj-
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Tab. 3 Antiflogistika pouzivana v 1é¢bé rekurentni perikarditis

T T
500-1 000 mg & 6-8 hod.
600 mg a 8 hod.

25-560 mg a 8 hod.

0,6 mg 2x denné > 70 kg

Kyselina acetylsalicylova
Ibuprofen
Indometacin

Kolchicin

tydny az meésice
tydny az meésice
tydny az meésice

nejméné 6 meésica

0,6 mg 1x denneé < 70 kg

kombinace NSAID, kortikosteroidd
a kolchicinu (tab. 3). Kortikosteroidy
by se mély podavat kratkodobé, v niz-
Sich nebo strednich davkach, s pozvol-
nym snizovanim davky podle klinického
stavu a dynamiky hodnot CRP. Po do-
sazen{ remise a v prevenci rekurencf je
nutné snizovani davek a ukonceni lécby
vzdy jen u jedné Iékové skupiny predtim,
nez zacneme snizovat davky kolchicinu.
V nejtézsich pripadech jej ponechdme
po dobu nékolika mésict. Kortikoste-
roiddm bychom se méli vyhnout, pokud
nemuUzeme vyloucit infekcni, zejména
purulentni a tuberkulézni etiologii.
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Lécba 4. linie u refrakterni perikar-
ditis zahrnuje imunosupresiva (azathio-
prin), imunomodulatory, intravenézni
imunoglobuliny, hydroxychlorochin,
rekombinantni antagonisty interleu-
kinu-1b - pripravky anakinra, rilona-
cept. Lécbu lze zvazit u neinfekéni
etiologie, u kortikodependentnich, re-
kurentnich perikarditid rezistentnich
na kolchicin.

V 1é¢bé€ 5. linie jako posledni moz-
nost pri neuspesné farmakoterapii
u refrakterni rekurentni perikarditis je
indikovana perikardektomie provede-
néa ve specializovaném kardiocentru.

Snizovani davky
0 250-500 mg a 1-2 tydny
0 200-400 mg a 1-2 tydny
0 25 mg a 1-2 tydny

neni nutné, nebo o 0,5 mg obden,
nebo o 0,6 mg denné posledni
tydny

Perikardiocentéza nebo perikardio-
tomie je indikovana u srdec¢ni tam-
ponady nebo u objemnych sympto-
matickych perikardialnich vypotkd
nereagujicich na standardni |éCbu.

U vysoce rizikovych pacientd s téz-
kym klinickym prébéhem je doporuce-
na hospitalizace a uréeni etiologie pe-
rikarditis. Pacienti s lehkym klinickym
prabéhem mohou byt sledovéni a 1é-
¢eni ambulantné, s ¢astymi kontrola-
mi klinického stavu a dynamiky peri-
kardialniho vypotku.

V pripadé covidem-19 indukované
perikarditis je doporu¢ena kombinace

MEDICINA PO PROMOCI | ROCNIK 25 | CISLO 1/2024 | leden-biezen 2024

Tlustracni foto. Vdechny osoby jsou modelem. Zdroj: iStock



kolchicinu, kortikosteroidt a pripravku
anakinra. Zhorseni prabéhu covidu-19
pri lé¢bé NSAID nebylo potvrzeno.

Vakcinace proti virlim typu influen-
za neni doporucena u pacientl s reku-
rentni perikarditis, nebot pri¢inou neni
virové infekce, ale autoimunitni reak-
ce perikardu.

V gravidité Ize podavat NSAID
(ibuprofen, indometacin) v prvnim
a druhém trimestru. Prednost ma
|é¢ba ASA podévanéa ve vysokych dav-
kach, nebot ji pouzivame také u pacien-
tek s preeklampsii. Po 20. tydnu mohou
NSAID s vyjimkou ASA < 100 mg/den vy-
volat konstrikci ductus arteriosus a zhor-
Sovat renalni funkce plodu. Definitivné
je nutné tyto Iéky vysadit ve 32. tydnu
gravidity. Nizké davky kortikoid{ Ize po-
dévat v pribéhu celé gravidity i béhem
kojenti. Lécba kolchicinem béhem tého-
tenstvi a kojeni je kontraindikovana.

Navrat k fyzické nebo sportovni
aktivité je mozny pfi absenci sympto-
mu, nejdrive po tfech mésicich. V pri-
padé soucasného postizeni myokar-
du (myoperikarditis) je vhodné dobu
prodlouzit na Sest mésic od zacatku
symptom{.1-+7

Prognéza
Vétsina pacientl s akutni virovou nebo

idiopatickou perikarditis mé& priznivou
prognézu. Vazné komplikace nejsou
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Casté. Srdecni tamponéada se objevuje
u akutni idiopatické perikarditis vzac-
né (1,2 %), byva castéjsi u pacientd
se specifickou - purulentni, tuberku-
|6zni a nddorovou - etiologii. Riziko
konstriktivni perikarditis je u pacien-
td s idiopatickou perikarditis velmi
malé (<1 %), u autoimunni a nado-
rové etiologie stredni (2-5 %), u pu-
rulentni a tuberkulézni etiologie vy-
soké (20-30 %). Mortalita u pacientd
hospitalizovanych s akutni perikardi-
tis 1,1 %. U 15-30 % pacientd s akut-
ni idiopatickou perikarditis nelécenych
kolchicinem dojde k rozvoji incesant-
ni nebo rekurentni formy perikarditis.
Kolchicin mlze sniZit riziko rekurence
az o polovinu.?

Pri sekundarni formé perikarditis
byl vyskyt srde¢ni tamponédy u 20 %,
konstriktivni perikarditis u 8,3 % a re-
kurentni perikarditis u 57 % pacientd.

Incesantni perikarditis byva casto
v souvislosti s konstriktivni perikardi-
tis. Arytmie, prevazné fibrilace sini, se
vyskytla u 4,3 % pripadd.

Faktory podporujici rekurentni pe-
rikarditis jsou |éCba kortikosteroidy
ve vyssich davkach s rychlym vysaze-
nim, absence lé¢by kolchicinem, snize-
ni davek antiflogistik pred normalizaci
hodnot CRP. Dalsi faktory prispivajici
k relapsu byly vék, pocet trombocytd
a rozsah perikardialniho vypotku.>21°

Myoperikarditis méa vétSinou dob-
rou prognézu, nebyl dokumentovan

rozvoj srdecniho selhani nebo zvyse-
na mortalita.»?*

Zavér

Akutni perikarditis je jednou z pricin
bolesti na hrudi a EKG zmén v akut-
ni ambulantni péci. V rozvinutych ze-
mich byva nejcasté€jsi idiopaticka (vi-
rovd) etiologie, s dobrou prognézou.
Vétsina pripadt odezni béhem n¢-
kolika tydnd bez véaznych komplika-
ci. Rekurentni a chronicka perikarditis
zhorsuji kvalitu zZivota, ale neohrozuji
zivotni funkce. Komplikace perikardi-
tis - srde¢ni tamponéada nebo konstrik-
tivni perikarditis - jsou vzacné a vysky-
tuji se predevsim u tuberkuldézni nebo
bakterialni perikarditis, po perikar-
diotomii nebo po srde¢nim trauma-
tu. Kolchicin v kombinaci s antiflogis-
tiky a klidovy fyzicky rezim po dobu
alespon trf mésict patfi k zakladnim
pilirdm lécby perikarditis a predchaze-
ji rekurenci a rozvoji konstrikce. Nadé-
ji v 1é¢bé rekurentnich a refrakternich
forem perikarditis jsou rekombinantni
antagonisté receptoru pro interleukin-
-1b (anakinra).

MUDr. Jana Cepelova
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