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Perikarditida predstavuje nejcastéjsi patologicky proces postihujici perikard. Dia-
gnostika toho onemocnéni se opira o splnéni dvou ze ¢tyr klasifikacnich kritérii.
Akutni perikarditida m{ze byt spojena s infekénimi, systémovymi ¢i autoimunitnimi
chorobami, déle tieba také s malignitami nebo metabolickymi poruchami. Zakladem
diagnostiky akutni perikarditidy je echokardiografické vysetreni, které nam ptipadné
pom{ze vyloucit jiné akutni stavy v kardiologii. Nej¢astéjsi formou ve vyspélych
zemich je idiopaticka ¢i povirova perikarditida, jejiz 1é¢ba je zalozena na podavani
nesteroidnich antiflogistik a kolchicinu. Kortikoidy jsou druhou linii 1é¢by a jejich
nejvétsi uskali spociva ve zvyseni rizika vzniku rekurentni perikarditidy, ktera se
vyskytuje az v 30 % pfipadu.

Kli¢ova slova: perikarditida, tfeci Selest, echokardiografie, kolchicin, nesteroidni
antiflogistika, kortikosteroidy.

Acute and recurrent pericarditis - what a general practitioner should know

Summary: Pericarditis is the most common pathological process affecting the pericardi-
um. The diagnosis is based on the fulfillment of two of the four classification criteria. Acute
pericarditis may be associated with infectious, systemic, or autoimmune diseases, as well
as malignancies or metabolic disorders. The basis of the diagnosis of acute pericarditis is an
echocardiographic examination, which can help to exclude other acute cardiac conditions.
The most common form in developed countries is idiopathic or post-viral pericarditis,
the treatment of which is based on the administration of nonsteroidal anti-inflammatory
drugs and colchicine. Corticosteroids are the second line of treatment, and their biggest
pitfall is the increased risk of recurrent pericarditis, which occurs in up to 30 % of cases.

Key words: pericarditis, friction rub, echocardiography, colchicine, nonsteroidal anti-
-inflammatory drugs, corticosteroids.
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Uvod

Perikarditida je nej¢astéjsim onemocné-
nim perikardu s incidenci 27,7 postizenych
na 100000 obyvatel za rok a tvofi zhruba 5 %
akutnich piijmu pacientl s diagnézou bolesti
na hrudi (1). Pfi¢iny perikarditidy Ize jednodu-
Se rozdélit na infek¢ni a neinfek¢ni, pricemz
ve vyspélych zemich prevlada idiopaticka
forma, u které se predpoklada virovy plvod.
Naopak v rozvojovych zemich a celosvétové
je nejcastéjsi pficinou akutni perikarditidy tu-
berkuléza. Z ¢asového hlediska ji Ize rozdélit

na akutni, subakutni, chronickou a rekurentni
perikarditidu, ktera postihuje az 30 % jedinca.
Perikarditidu Ize diagnostikovat pfi splnéni
alespori dvou ze ¢tyr klasifikacnich kritérii:
bolesti na hrudi pleuritického charakteru,
perikardialni tfeci Selest, difuzni elevace ST
useku a PQ deprese na EKG, nové vznikly nebo
progreduijici perikardialni vypotek (1, 2, 3).

Akutni perikarditida
Akutni perikarditida je akutni zanétlivé
onemocnéni perikardu predstavujici nej-
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AKUTNT A REKURENTNI PERIKARDITIDA

Obr. 1. Typické difuzni proximdiné konkdvni ST elevace u pacienta s akutni perikarditidou
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Obr. 2. Perikardidinivypotek za zadni sténou levé
komory naznaceny Sipkou

v

Obr. 3. Pozdnisyceni perikardu gadoliniem pfivy-
Setfeni magnetickou rezonanci naznacené Sipkou

Castéjsi patologicky proces postihujici peri-
kard. Muze se vyskytovat izolované nebo
jako soucdst systémového onemocnéni, kdy
perikarditida casto pfedstavuje prvni projev
dané choroby. Jak jiz bylo zminéno, nej¢ast&jsi
pfi¢inou akutni perikarditidy ve vyspélych
zemich jsou virové infekce. Dalsi vyznamnou
pfi¢inou jsou maligni onemocnéni, pficemz
neoplasticka perikarditida je obvykle spojena
s velmi nepfiznivou prognézu, protoze ¢asto
doprovazi pokrocilou fazi zakladniho one-
mocnéni (2). Zanét perikardu u systémovych
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autoimunitnich onemocnéni se nejcastéji ob-
jevuje v souvislosti se Sjogrenovym syndro-
mem nebo systémovym lupus erythematodes
(1). V celosvétovém méfitku je prevladajici
pfi¢inou akutni perikarditidy tuberkuléza, kte-
rd je spojena s vétsim rizikem vzniku srde¢ni
tamponddy. Idiopatickd a virova perikarditi-
da mivaji vétsinou benigni pribéh a obvykle
dobfe reaguji na lé¢bu nesteroidnimi antiflo-
gistiky a kolchicinem. Naopak purulentni pe-
rikarditida, a také tuberkul6zni perikarditida,
predstavuji zavazné stavy s vysokou mortali-
tou. Priciny vzniku akutni perikarditidy jsou
pfehledné shrnuty v tabulce 1.

Diagnostika

Pro potvrzeni diagnézy akutni perikar-
ditidy musi byt splnéna alespon dvé ze ¢ty
klasifikacnich kritérii: bolest na hrudi pleuri-
tického charakteru, perikardialni tfeci Selest,
typické zmény na EKG, nové vznikly nebo
progredujici perikardialni vypotek (Tab. 2).
Typickym projevem akutni perikarditidy je
bolest na hrudi, ktera je obvykle lokalizovana
za sternem, respira¢né vazana a nahle vznik-
14. Bolest se typicky zmirruje pfi pfedklonu
ave vzpiimené poloze, naopak v poloze vleze
dochazi k jejimu zhorseni. Bolest mize ta-
ké vyzarovat do oblasti musculus trapezius,
pokud je postizen nervus phrenicus, ktery
prochdzi perikardem (3). P¥i auskultaci byva
klasickym nalezem perikardidlni tieci Selest,
ktery se vyznacuje skiipavym trifazickym zvu-
kem, zplsobenym tfenim mezi zanicenymi
vrstvami perikardu. Tento typicky 3Selest je
nejlépe slysitelny v pfedklonu, a to zejména na
levé dolni strané sterna. V urcitych fazich one-
mocnéni je tento charakteristicky 3elest pfito-
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men u 35-85 % piipadl a jeho odhaleni ¢asto
vyzaduje opakované auskultace (3). U vSech
pacient s podezienim na akutni perikarditidu
se doporucuje natocit EKG. U vice nez polovi-
ny pacientt dochazi k typickym zménam EKG,
které se vyvijeji ve Ctyfech fazich v pribéhu
onemocnéni. Nejprve dochazi k difiznim pro-
ximdlné konkavnim elevacim useku ST, které
nesleduji povodi koronarnich tepen a na rozdil
od akutniho infarktu myokardu s ST elevacemi
nejsou pritomny kontralateralni deprese ST.
Naopak mohou byt patrné deprese PQ Use-
ku. Druha faze se vétsinou objevuje béhem
prvniho tydne a vykazuje normalizaci zmén
ST a PR Useku. Ve tieti fazi dochazi k inverzi vin
T a ¢tvrta faze je charakteristicka normalizaci
vIn T. Pacienti s akutni perikarditidou mohou
pocitovat zvysenou Unavu, dusnost, bolesti
sval(, u bakterialni perikarditidy jsou typické
vysoké horecky a fulminantni priibéh, naopak
neoplastické perikarditidy nebo autoimunitné
podminéné maji ¢astéji subakutni prabéh
(1,2,3).

Laboratorni vysetieni

V pfipadé vysloveni podezieni na akutni
perikarditidu je kromé anamnézy, fyzikélniho
vysetfeni a EKG doporuceno provést zaklad-
ni laboratorni vysetieni zahrnujici znamky
zanétu (CRP) a markery myokardialni nekro-
zy (CK, CK-MB a troponin), pficemz kontrola
hladin CRP hraje klicovou roli pfi sledovani
farmakologické |écby akutni perikarditidy (2).
Dal3i doporucené laboratorni testy prvni linie
zahrnuji kompletni krevni obraz, iontogram,
testy jaternich a ledvinnych funkci a hladiny
hormond stitné zlazy, které mohou naznaco-
vat konkrétni etiologii onemocnéni (1). Pfi pat-
rani po etiologii ve vyspélych zemich, kde neni
podezieni na tuberkul6zni infekci, mGze byt
toto vysetfeni dostacujici a dalsi diagnostické
testy nejsou nutné, protoze vétsina pripadu
reaguje velmi rychle na empirickou [é¢bu.
Pokud vsak existuje podezieni na specifickou
pfi¢inu perikarditidy, jsou nezbytna dalsi vy-
Setieni. Pfi podezfeni na tuberkulézni plivod
perikarditidy se provadi tuberkulinovy kozni
test nebo Quantiferon test (2). Pokud je silné
podezieni na autoimunitni onemocnéni, sta-
novuji se hladiny antinuklearnich protilatek
(ANA) a revmatoidniho faktoru. Pfi suspekci
na purulentni perikarditidu je nutny opako-
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vany odbér hemokultur. Cenné je vysetieni
perikardidlniho punktatu.

Zobrazovaci metody
Echokardiografie je zakladni zobrazova-
ci metodou pro hodnoceni perikardialnich
patologii, a to zejména diky své vysoké sen-
zitivité pii detekci i velmi malého mnozstvi
perikardidlni tekutiny. Tato metoda je kli¢cova
pfi podezieni na hemodynamicky vyznamny
perikardialni vypotek, protoze umoziiuje od-
halit rozvijejici se srde¢ni tamponadu jesté
pred projevenim klinickych ptiznakd. Je di-
lezité zddraznit, ze normalni echokardiogra-
ficky nalez nevylucuje akutni perikarditidu.
Echokardiografické vysetieni hraje rovnéz
dilezitou roli v diferenciélni diagnostice bo-
lesti na hrudi. Umoznuje nejen potvrdit po-
dezfeni na perikardialni patologii, ale také
identifikovat jiné mozné pficiny, jako napfi-
klad nepfimé znamky plicni embolie, disekci
aorty nebo akutni koronérni pfihodu, coz z ni
¢ini nepostradatelny nastroj v klinické praxi
(1, 2, 4). Klinické projevy perikardialniho vy-
potku se lisi v zavislosti na rychlosti hroma-
déni perikardidlni tekutiny. Pokud se tekutina
hromadi pomalu, pacienti mohou byt dlouho
asymptomatictii pfi vétsim mnozstvi vypotku.
V symptomatickych piipadech byva nejcastéj-
$im pfiznakem ndmahova dusnost, kterd mize
postupné prechazet az do ortopnoe, bolest
na hrudi, pacienti si také casto stézuji na pocit
plnosti, ktery je zplsoben zvysenym tlakem
v perikardialni dutiné. U ¢asti pacientd mize
byt pfitomna nevolnost, dysfagie, chrapot ¢i
Skytavka, vznikajici tlakem na okolni struktury
(5).V pfipadé rychlé progrese perikardialniho
vypotku mUiZe dojit az k srde¢ni tamponadé,
coz je zavazny, zivot ohrozujici stav, kdy do-
chazi k utlaku srdce vlivem hromadéni teku-
tiny. Mezi zndmky srde¢ni tamponady patfi
predevsim tachykardie, hypotenze, pulsus
paradoxus (oslabeni pulzu pfi nddechu a zesi-
leni pulzové viny pfi vydechu), zvysend napln
krénich Zil, oslabené srdecni ozvy, snizend
voltaZz na EKG. Punkce perikardu, neboli pe-
rikardiocentéza, se provadi standardné pod
echokardiografickou kontrolou. Z diagnos-
tickych dlivodu se indikuje hlavné v pfipa-
dech, kdy je silné podezieni na tuberkulézni,
purulentni nebo neoplastickou perikarditidu.
Hnisavé vypotky jsou vzacné a jsou spoje-
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Tab. 1. Infekéni a neinfekcni priciny akutni perikarditidy

Infekéni Virové virus Epstein-Barrové (EBV), cytomegalovirus (CMV),
parvovirus B19, adenoviry, enteroviry
Bakterialni Mycobacterium tuberculosis, Borrelia burgdorferi, Coxiella
burnetii, Streptococcus species, Staphylococcus species,
Haemophilus species
Mykotické pomérné vzacny vyskyt (Aspergillus species, Candida
species)
Neinfek¢ni Autoimunitni systémova autoimunitni zanétlivda onemocnéni

(Sjogrenliv syndrom, systémovy lupus erythematodes),
systémové vaskulitidy, sarkoidoza, nespecifické strevni
zanéty

Neoplastické

primarni (mezoteliom), sekundarni (lymfom,
karcinom plic)

Traumatické a iatrogenni

primé (penetrujici poranéni hrudniku), nepfimé
(nepenetrujici poranéni hrudniku, radioterapie)

Polékové

penicilinova antibiotika, amiodaron, cytostatika, lupus-
like syndrom (prokainamid, hydralazin, metyldopa,
fenytoin, isoniazid)

Metabolické

uremie, myxedém

Tab. 2. Kritéria pro diagnostiku akutni perikarditidy (2 ze 4):

1. bolest na hrudi pleuritického charakteru

2. perikardialni treci Selest

3. difuzni konkavni elevace ST Useku a PQ deprese na EKG

4. nové vznikly nebo progredujici perikardidini vypotek

Tab. 3. Terapie akutni perikarditidy

potizi a normalizaci CRP)

Lék Davkovani Doba uzivani Snizovani davky

Ibuprofen 600 mg a 8h 1-2 tydny (do Ustupu kazdé 1-2 tydny snizeni
potizi a normalizaci CRP) | davky o 200-400 mg

Indometacin 25-50 mg a 8h 1-2 tydny (do Ustupu kazdé 2 tydny snizeni

davky 0 25 mg

Kyselina acetylsali- | 750 mg-1 000 mga8h

1-2 tydny (do Ustupu

kazdé 1-2 tydny snizeni

cylova potizi a normalizaci CRP) | davky o 250-500 mg
Kolchicin Do 70 kg 0,5 mg Ixdenné | 3 mésice

Nad 70 kg 0,5 mg 2x denné
Prednison 0,2-0,5 mg/kg/den 1-2 tydny (do Ustupu kazdé 1-2 tydny snizeni

potizi a normalizaci CRP) | davky o 5 mg, od davky
10 mg/den snizeni kazdé

1-2tydny 02,5mg

ny s vysokou mortalitou. Mély by byt lIéceny
agresivné s urgentni drenazi. Kromé toho je
perikardiocentéza doporucovéna i u stredné
velkych az velkych perikardialnich vypotkt
nejasné etiologie, které nereaguji na |é¢bu.
Mezi hlavni analytické metody a testy pro
vysetteni perikardidlni tekutiny patii zakladni
chemicka analyza, provedeni polymerazové
fetézové reakce (PCR) na pfitomnost TBC, cy-
tologické a mikrobiologické vysetieni (6, 7).
Rentgenové vysetreni srdce a plic nam maze
odhalit zvétseny srdecni stin, perikardidlni
kalcifikace, ¢i zmény v plicnim parenchymu
naznacujici TBC, nékdy maze zachytit pne-
umothorax ¢i fluidothorax, nebo poskozeni
skeletu (5). Dal$im vytéznym vysetfenim maze
byt magnetickda rezonance, kterd je uzite¢na
zejména v pfipadé nejednoznacnosti echokar-
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diografického vysetteni nebo pii podezienina
postizeni myokardu. MRI srdce m{ize zobrazit
podrobnéjsi informace véetné pozdniho ga-
doliniového zesileni (LGE) v perikardialnich
vrstvach nebo dokonce v myokardu, pokud je
piitomna myoperikarditida. Méfeni LGE m(ize
pomoci identifikovat osoby s vysokym rizikem
komplikaci, protoze u pacienta s cetnymi reci-
divami a vy3$3im LGE dochdzi ke snizeni miry
klinické remise (4).

Rizikové faktory

Pacienti s markery Spatné prognézy nebo
ti, ktefi nereaguji na lé¢bu béhem jednoho
tydne, by méli byt hospitalizovani a podrobe-
ni dal$im vysetteni. Mezi hlavni markery $pat-
né progndzy patfi horecka nad 38 °C, suba-
kutni nebo recidivujici pribéh onemocnéni,

www.medicinapropraxi.cz



pfitomnost velkého perikardialniho vypotku
s tloustkou vétsi nez 20 mm, nebo zndmky
srde¢ni tamponady na echokardiografii. K ma-
lym rizikovym markertim patfiimunosuprese,
trauma nebo uzivani peroralnich antikoagu-
lancii a myoperikarditida (2, 5).

Soucasné postizeni myokardu

U casti pacientl dochazi k prestupu zané-
tu z epikardu na pfiléhajici myokard, u téchto
pacientl tedy pozorujeme zvysené markery
myokardidlni nekrézy (troponin, kreatinki-
ndaza). Pfi sou¢asném postizeni myokardu se
mluvi o myoperikarditidé nebo perimyokar-
ditidé. V pfipadé, ze pacient s perikarditidou
vykazuje zndmky poskozeni myokardu bez
nové vzniklého fokalniho nebo difuzniho
postizeni funkce levé komory prokdzaného
echokardiograficky nebo pomoci MR, pouzi-
vame oznaceni myoperikarditida. Jestlize jsou
echokardiograficky patrny regiondlni ¢i difuz-
ni poruchy kinetiky levé komory, hovofime
o perimyokarditidé. K definitivnimu potvrzeni
pfitomnosti myokarditidy je nutno provést en-

domyokardidlni biopsii. K jednozna¢nému sta-
noveni diagnézy myokarditidy se doporucuje
s pfihlédnutim na klinické projevy u pacienta
doplnit koronarografické vysetfeni s cilem
vyloucit akutni koronarni syndrom (1, 2).

Lécba

Terapie akutni perikarditidy se vzdy odviji
od jeji etiologie. Zakladni Ié¢bou u pacientl
s nejcastéjsi formou, tedy idiopatickou pe-
rikarditidou jsou nesteroidni antiflogistika
(NSAID) nebo kyselina acetylsalicylova (ASA)
v kombinaci s kolchicinem. Pouziti kyseliny
acetylsalicylové by mélo byt preferovdno
u pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni
(ICHS) nebo u pacientl s jinou indikaci pro
ho Iéku se odviji od pacientovy anamnézy,
komorbidit, od pfitomnosti kontraindikaci
a moznych vedlejsich ucinkl dané 1é¢by, a ta-
ké od zkusenosti lékare. Tento pfistup zajistuje
individualizovanou a bezpec¢nou lé¢bu, ktera
je prizplisobena specifickym potfebam kazdé-
ho pacienta. V nasich podminkach byva ¢as-
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téji preferovan ibuprofen. Dalsi alternativou
muze byt indometacin, ktery uc¢inné zmirriuje
bolest, ale ma vice nezédoucich ucinku a zéro-
ven by nemél byt podavan u pacientd s ICHS,
jelikoz snizuje pratok koronarnim fecistém.
Terapie se zahajuje uto¢nou davkou (ibupro-
fen 600 mg a 8 h, ASA 750-1 000 mg a 8 h,
indometacin 25-50 mg a 8 h), po Ustupu potizi
a normalizaci CRP, tedy obvykle po 1-2 tyd-
nech dochdzi k postupnému snizovani dav-
ky kazdé 1-2 tydny, podrobné dévkovani je
uvedeno v tabulce 3. Postupné snizovani pro-
rekurence onemocnéni. Od pocatku lécby
podéavame spolu s NSAID/ASA také kolchicin,
ktery snizuje riziko rekurenci a zlep3uje odpo-
véd na nesteroidni antiflogistika (1, 2, 4, 8, 9).
Studie COPE (Colchicine for acute pricarditis),
zahrnujici pacienty s prvni epizodou akutni
perikarditidy, ukazala, ze kolchicin vyznamné
snizil pretrvavani pfiznakd po 72 hodinach
a miru recidivy (10, 11). Tyto vysledky byly
potvrzeny ve studii ICAP (Investigation on
Colchicine for Acute Pericarditis), kde kol-
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chicin rovnéz vyznamné snizil miru hospi-
talizaci (4). Kolchicin se davkuje podle vahy
pacienta (do 70 kg 0,5 mg 1x dennég, nad
70 kg 0,5 mg 2x denné) a uziva se podobu
3 mésicu. Kolchicin je kontraindikovan u pa-
cientd s tézkou poruchou funkce ledvin
a u téhotnych a kojicich zen. Pfi souc¢asném
podéavani makrolidovych antibiotik je tieba
opatrnosti nebo snizeni davky kolchicinu,
protoze tyto léky mohou zvysit jeho
hladinu v krvi. Podobné mize kombinace
se statiny zvysSovat riziko svalové toxicity (8).
Nejcastéjsim nezaddoucim ucinkem kolchici-
nu jsou gastrointestindlni potize, které ve-
dou k preruseni lécby u 5-8 % pacientd. Pri
uzivani kolchicinu je nutna monitorace ja-
ternich enzymd, kreatinkinazy a pravidelné
kontroly krevniho obrazu. Chronicka renalni
insuficience zvy3suje koncentraci kolchicinu
v organismu, coz zvysuje riziko vyskytu ne-
zadoucich ucinkl spojenych s touto 1é¢bou
(2). Ve chvili, kdy je terapie akutni idiopatic-
ké perikarditidy nesteroidnimi antiflogistiky
neucinna nebo kontraindikovand, mélo by
byt zvazeno podavani kortikosteroidd, jako
terapie druhé volby. Kortikosteroidy maji
silny ucinek na zmirnéni bolesti a snizeni
zanétlivych parametr(, avsak jejich poda-
vani zvysuje riziko recidiv. Doporucuje se
podavat je v nizkych az stfedné vysokych
davkach (tzn. Prednison 0,2-0,5 mg/kg/
den). Pocate¢ni davku je nutné ponechat
do odeznéni ptiznakli a poklesu zanétlivych
parametr(, nasledné se davka velmi pomalu
snizuje, aby se snizilo riziko rekurence zané-
tu. Kortikosteroidy bychom neméli podévat
v pfipadé podezieni na bakterialni ¢i TBC
formu perikarditidy. Naopak jsou kortikos-
teroidy Iékem prvni volby u perikarditidy,
ktera je soucdsti autoimunitnich onemoc-
néniv ramci systémovych chorob. Pti terapii
antiflogistiky nebo kortikoidy je samoziej-
mosti podavani gastroprotektivni medikace.
Pacientdim s akutni perikarditidou je dopo-
ru¢ovan alespon po dobu tii mésicG klido-
vy rezim (4). V téhotenstvi je mozné uzivat
béhem prvnich dvou trimestrd nesteroidni
antiflogistika a kyselinu acetylsalicylovou
(ktera je upfednostriovana), od tfetiho tri-
mestru je vsak povoleno podévat pouze
nizkou davku kyseliny acetylsalicylové, a to
maximalné 100 mg denné. Jako alternativu
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Ize po celou dobu téhotenstvi bezpecné uzi-
vat paracetamol (2).

U purulentni perikarditidy je indikovana
diagnostickd punkce perikardialniho vypotku
a okamzité nasazeni antibiotické terapie dle
citlivosti. Lé¢ba tuberkulézni perikarditidy
vyzaduje nékolikamési¢ni podavani kombi-
nace antituberkulotik, méla by byt vedena
ve specializovanych centrech. Touto terapif
se snazime predchdazet vzniku konstriktivni
perikarditidé, jejiz nejcastéjsi pficinou v roz-
vojovych zemich je pravé tuberkuléza (4).

Rekurentni perikarditida

Rekurentni perikarditida se vyskytuje az
ve 30 % pfipadl po prodélané akutni perikar-
ditidé, a to zejména pokud neni lé¢ena kolchi-
cinem. Diagnéza rekurentni perikarditidy je
stanovena na zakladé potvrzené predchozi
epizody akutni perikarditidy a recidivy bolesti
na hrudi s odstupem alespori 4-6 tydnu (4, 12).
Diagndza se dale opira o pfitomnost alespon
jednoho z nasledujicich pfiznakd: subfebrilie,
perikardidlni tfeci Selest, zmény na EKG odpovi-
dajici akutni perikarditidé, pfitomnost vypotku
v perikardu nebo laboratorni znamky zanétu
(2). Bolest pfi recidivé byva obvykle méné in-
tenzivni nez pfi prvni atace, coz mize vést
k diagnostickym pochybnostem a ztizit tak
rozpoznani rekurentni perikarditidy. V téchto
pfipadech je s vyhodou vyuziti magnetické re-
zonance, kde nélez pozdniho syceni perikardu
prokazuje recidivu zanétu perikardu.

Mezi hlavni rizikové faktory vzniku reci-
divujici perikarditidy patfi predchozi recidivy
onemocnéni, zenské pohlavi, podavani korti-
kosteroidU pfi terapii prvotni ataky (zejména
pokud jsou podavany kratce nebo ve vyso-
kych davkach) (4, 5). Obecné Ize konstatovat,
ze rekurentni perikarditida vykazuje pomérné
pfiznivou progndézu. V drtivé vétsiné pfipa-
dl nedochazi k zdvaznym komplikacim, jako
jsou srdec¢ni tamponada ci rozvoj konstriktivni
perikarditidy, nicméné predstavuje vyznam-
né ovlivnéni bézného zivota pacient(, coz je

tieba brat v vahu.

Lécba

Lécba rekurentni perikarditidy se opira
o stejné doporuceni jako u akutni formy toho-
to onemocnéni. U pacientt je nutny klidovy
rezim a stejné jako pfi lé¢bé akutni perikarditidy
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se podavaji nesteroidni antiflogistika nebo
kyselina acetylsalicylova spolu v kombina-
ci s kolchicinem, pfi¢emz snizovani davek
nesteroidnich antiflogistik po vymizeni
pfiznakl a normalizaci CRP je pozvolnéjsi
a lé¢ba kolchicinem by méla trvat alespon
6 mésicl. V pfipadé, Ze je lé¢ba nedostacu-
jici, je dal3im krokem ptidani kortikoid do
trojkombinace a to v nizkych nebo stfedné
vysokych davkach. Lékem prvni volby jsou
kortikoidy opét u jedincl se systémovym
onemocnénim nebo u pacientd u kterych
je kontraindikace k podavani nesteroidnich
antiflogistik nebo kyseliny acetylsalicylové.
Pokud farmakoterapie uvedena vyse selze,
nebo je-li nezbytnd dlouhodoba Ié¢ba kor-
tikoidy, jeZ ma své znamé nezadouci ucinky,
pfechazime na lé¢bu treti linie. V té je v po-
slednich letech zd(irazinovana role antago-
nistl receptoru interleukinu 1 (anakinra,
rilonacept) (2). U téchto léc¢iv se mGzeme
opfit napriklad o data ze studie AIRTRIP
(Anakinra-Treatment of Recurrent Idiopathic
Pericarditis), ktera zahrnovala pacienty
s rekurentni perikarditidou rezistentni na
kolchicin a zavislé na l1é¢bé kortikosteroidy.
Byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil
v pfinosu u skupiny lé¢ené anakinrou
ve srovnani s placebem, pficemz nebylo
zaznamenano zvyseni rizika zavaznych
infekci. Hlavnimi vyhodami Iéku jsou
rychly nastup ucinku a moznost rychlého
vysazeni kortikosteroid(i. Mezi potencidlni
nevyhody patii dlouhd doba trvani |écby a
vyssi naklady [écby (4, 12, 13). V nékterych
pfipadech Ize vyuzit imunosupresivni [é¢bu
azathioprinem, respektive dnes spise myko-
fenolat mofetilem. Pti rezistenci na farmako-
terapii lze jako posledni moznost zvazovat

provedeni perikardektomie (5).

Zaver

Nejcastéjsi formou akutni perikarditidy ve
vyspélych zemich je idiopaticka perikarditida,
ktera ma obvykle benigni priibéh a dobfe rea-
guje na terapii protizanétlivymi léky v kombi-
naci s kolchicinem. V pfipadé nutnosti Ize po-
dat kortikosteroidy, nicméné tim zvy3ujeme
riziko rekurence onemocnéni.V celosvétovém
méfitku je nejcastéjsi pricinou akutni peri-
karditidy tuberkul6za a nadorové postizeni
perikardu. V diferenciélni diagnostice one-
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mocnéni je potieba dbat na vyloucenijinych
akutnich stavli manifestujici se bolestmi na
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