Komentar

k Odporucaniam Europskej kardiologickej spolocnosti
pre diagnostiku a manazment ochoreni perikardu

Odporucania pre diagnostiku a manazment ochoreni peri-
kardu (dalej Odporicania) su prvé, ktoré vydala Eurépska kar-
diologicka spolocnostv tejto oblasti. Sme si vedomi, Ze osvoje-
nie a uplatnenie tohto rozsiahleho materidlu so vSetkymi
aspektami ochoreni perikardu budd podstatnou mierou urco-
vat naSe doméce podmienky a moznosti.

Tvorbu Odportcani vyprovokoval v ostatnych rokoch na-
rastajuici zaujem o choroby perikardu ako odozva na ich stipa-
juci vyznam. Je to ddsledok zvySenej incidencie a meniaceho
sa etiologického a patogenetického spektra tychto ochorent,
ktoré v prevaznej Casti reprezentuju perikarditidy (tabulka 1
v Odportcaniach).

Na pricine je predovsetkym nérast vyskytu perikarditid
pri globélne sa §iriacej epidémie HIV infekcii (my sme sa zatial
s touto formou infekénej perikarditidy nestretli). V nasich pod-
mienkach sa zvySuje pocet perikarditid v zavislosti od rasticej
frekvencie kardiochirurgickych vykonov (stcast postperikardio-
tomického syndrému), vyssia je dostupnost a pocet pacientov
indikovanych do chronického dialyza¢ného programu (uremic-
k4, autoimunitna perikarditida), rozsiruje sa pouzivanie imuno-
supresivnej liecby (toxickd, autoiminna), predlzuje sa preziva-
nie onkologickych pacientov (neoplastické a paraneoplastické
perikarditidy). Nezanedbatelnym spdsobom k ndrastu inciden-
cie perikarditid prispieva zvySenie dostupnosti zékladnych diagno-
stickych metd — u nds najma echokardiografie (ECHOKG), CT
diagnostiky, zavedenie magnetickej rezonancie (MR)
a invazivnych metdd a tieZ zlepSena liecba perikarditid.

Dokument sa nevenuje fyziologickému vyznamu perikar-
du, ktory obkolesuje srdce v dvoch vrstvdch, parietdlnej
a viscerdlnej, tvoriacich priestor, ktory v norme obsahuje 30 -
50 ml slamovozltej tekutiny. Pre vytvorenie celistvejsieho obra-
zu o chorobdch perikardu treba uviest, Ze okrem zndmych sku-
tocnosti (mensia poddajnost ako myokard, obmedzenie disten-
zie srdca, priaznivy vplyv na interakciu komor ...) ma perikard
mnohé dalSie vyznamné funkcie a vlastnosti, ako: imunologic-
ka4, vazomotorickd, fibrinolytickd aktivita, modulacny vplyv na
Struktiru myocytov, vplyv na funkcie a génovd expresiu epi-
kardidlnych mezotelovych buniek; perikardidlna tekutina vy-
rovndva gravitaéné, zotrvacné a hydrostatické sily.

Z tabulky 1 dalej vyplyva, Ze idiopaticka perikarditida moze
tvorif az 50 % zo vSetkych perikarditid (exudativnych a kon-
striktivnych spolu), a to aj napriek diagnostickym pokrokom.
V tabulke 1 sa uvadza jej velky rozptyl (od 3,5 do 50 %), ¢o
mozno vysvetlif rozdielmi v moZnostiach etiologickej diagnos-
tiky medzi pracoviskami. V naSej praxi sa tieZ tato perikarditi-

da's neobjasnenym povodcom vyskytuje najcastejsie, podla nie-
ktorych literarnych idajov az v 85 - 90 %.

Vo vécsine perikarditid sa vyvinie vypotok. Vzhladom na
aktudlnost HIV pozitivnych pacientov u nds chceme upozornit
na perikardidlny vypotok u tychto pacientov (HIV-associated
pericardial effusion - HIV APE). Predstavuje nezavisly pred-
iktor skrateného prezivania u pacientov s AIDS. Vyskytuje sa
u 20 % postihnutych, vypotok byva asymptomaticky a v tretine
pripadov sa vyvinie tampondda. Pri jeho vzniku sa uplatiuji
mnohé baktériové patogény — mykobaktérie, stafylokoky, strep-
tokoky, plesne, virusy (CMYV, herpetické).

V etioldgii bakterialnych perikarditid maju dnes prevahu in-
fekcie sposobené G-negativnymi baktériami. V minulosti Casté sta-
fylokokové infekcie spdsobuju perikarditidy len v kardiochirur-
gii. Pri pneumoniach u mladych osdb treba myslief na legionelu.
Tuberkuldzna perikarditida bola u nds zriedkava, dnes sa zjavuje
opaf CastejSie. Zostava celosvetovym problémom najmé v rozvo-
jovych krajinach, suvisi s AIDS. Pri uremickom syndréme sa vy-
skytuje asi u 5 % pacientov s rendlnym zlyhanim pred dialyzac-
nou liecbou a u 13 % pacientov v dialyzacnom programe.

Popri idiopatickej a virusovej perikarditide su Casté peri-
kardidlne vypotky u onkologickych pacientov, prevazne ako
metastatické a nemetastatické v dosledku hypoalbuminémie,
v ramci chemo- a radioliecby.

Osobitnii pozornost'si zasliZia perikardidlne efdzie po trans-
plantacii srdca. Pozorujeme ich véasne (dni) po vykone; pre-
vazne ide o krvacanie. Neskor ide o postkardiotomicky syndrom
— CastejSie u tych, ktori nemali predtym operdciu srdca a maju
vy$Siu hmotnost ako darca. Neskor sa vyskytujtici vypotok moze
maf aj vztah k akitnej rejekeii, ktora vtedy byva zavazna. Cas-
tejSivyskyt perikardidlnych efuizii sa pozoruje od zavedenia cyk-
losporinu do liecby.

Exudativna perikarditida s benignym priebehom sa pozo-
ruje po ockovani proti chripke — ¢o je dnes Casté. S rozvojom
asistovanej reprodukcie, kedy sa podavaju vysoké davky go-
nadotropinov, moze vzniknut ovaridlny hyperstimulaény syn-
drém (zvySend permeabilita kapilar), ktory moze viest az
k tamponade.

Diagnostika je v Odporacaniach prehladne a inStruktivne
opisand. Klinicky obraz perikarditid vSak moze byt pestry a men-
livy, moze zapricinit zdmenu za iné choroby srdca (konstrikcia
za zlyhanie srdca, tampondda za kardiogénny ok, akidtna peri-
karditida za akitny infarkt myokardu alebo nestabilnd anginu
pektoris). Akitna perikarditida sa vyskytuje alebo izolovane,
alebo ako nésledok systémovych ochoreni. Vyskyt v pitevnych
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nalezoch udédva 1 - 6 %, kym z nich ante mortem sa ochorenie
diagnostikovalo iba u 0,1 % hospitalizovanych pacientov. Na
jednotkéch intenzivnej starostlivosti sa diagnostikuje priblizne
u piatich percent pacientov. Zaciato¢na diagndza akutnej peri-
karditidy vychddza z bolesti na hrudniku, perikardidlneho tre-
cieho Selestu, EKG ndlezu, RTG obrazu a biochemického vy-
Setrenia. Bolest na hrudniku je retrosterndlna, moéze byt
intenzivna, ostrd, prenikavd, vznikd ndhle a ma trvaly charak-
ter. MozZe sa zmiernif v sediacej polohe a v predklone, naopak
poleziacky sa zvyraziuje. Bolest sa mdze propagovat do krku,
ramien, rik, oboch trapézovych svalov. Treba si uvedomit, Ze
mdzZe aj iplne chybat, a to vtedy, ked sa ochorenie rozvija po-
maly, ako pri uremickom syndréme, Specifickom zapale alebo
po oziareni. Z vlastnej skdsenosti uvadzame, Ze pri akitnej
perikarditide treba starostlivo zisfovat perikardialny treci Selest,
ktory sa meni, mdze vymiznuf aj v priebehu dia, byva trojfazo-
vy, ale asi v tretine dvojfazovy systolicko-diastolicky. Lekarovi
mdze pomdct jeho lepSia pocutelnost v exspiriu a v polosede
po pritlaceni fonendoskopu. Ak sa zjavi sicasne III. ozva, ide
o znak pridruzenej myokarditidy, ktora vyvold v zévislosti od
jej stupiia biochemickd odozvu. Markermi Iézie myokardu st
troponin a CK-MB. Hodnoty troponinu si zvy$ené a koli§u v $i-
rokom rozmedzi, aké sa zisti aj pri akdtnom infarkte myokar-
du. Podobne je to pri hladinach CK-MB. Elektrokardiografic-
ka diagnostika sa zaklada na pritomnosti elevacii ST segmentu
so sprievodnymi zmenami PR segmentu a viny T. Tieto EKG
abnormality zvyajne prebichaji v $tyroch fazach (tabulka 2).
Okamzite zacata liecba mdze zabranif vzniku a vyvoju tychto
Stadii EKG zmien. Ale i tak sa I. Stadium vyskytuje az u 80 %
pacientov s akttnou perikarditidou.

RTG Z - P snimkou hrudnika sa zisti pritomnost perikar-
didlneho vypotku (typicka konfigurdcia podobna flasi, respekti-
ve dzbdnu naplneného vodou). Ak je perikardidlny vypotok ob-
jemnejsi (viac ako 250 ml), na RTG snimke sa zisti kardiomegdlia.

Nosnou metddou v diagnostike perikarditid (najmé v na-
Sich podmienkach) je ECHOKG. Jej vyuzitie pri ochoreniach
perikardu sa nedévno publikovalo (Kamensky G, Chiiupa P,
Simkova I a spol. Odporii¢ané postupy na vykondvanie
ECHOKG vysetreni. Cardiol 2002;11:187-223). M4 100 % sen-
zitivitu a 97 % — 100 % $pecificitu a jej vyhodou je opakovatel-
nost. V Odportcaniach sa opisuji dobré skuisenosti s perikar-
dioskopiou, ktord u nas nie je v sucasnosti dostupna.

Pri liecbe akutnej perikarditidy, prvého ataku, ale najmi
prijej opakovani (rekurencii), sa u nés uprednostiiujui nestero-
idné antiflogistikd, chybaju skdsenosti s kolchicinom. Rovna-
ko, ako Odporucania, sme rezervovani ku kortizonoidom, kto-
ré poddvame az po neuspechu nesteroidnych antiflogistik.
V priebehu rokov 2002 — 2004 sme konzervativnym postupom
na nasom pracovisku s ispechom liecili sedem pacientov s pe-
rimyokarditidou.

Pri tamponade srdca je sfazené a obmedzené plnenie ko-
mor. Plnenie je v§ak plynulé, prebieha od zaciatku diastoly a po-
stupne klesa ku jej koncu (pri konstriktivnej perikarditide re-
dukované plnenie komdr sa realizuje na zaciatku diastoly

a potom prudko klesé). Pre tamponddu je charakteristické Bec-
kovo trias: zvy$eny vendzny tlak, fazkd hypotenzia a tupé, tl-
mené ozvy. Kussmaulov priznak chyba, paradoxny pulz je
takmer vzdy pritomny.

Pri tamponéde uprednostiiujeme na rozdiel od Odporuca-
ni chirurgickud evakuéciu alebo fenestraciu pred perikardiocen-
tézou, ktorej riziko sa minimalizuje, ked sa punkcia robi pod
RTG alebo ECHOKG kontrolou. Chirurgické postupy maju
vyhody v menSej frekvencii recidivy a umoziuji dorieSenie —
cytoldgia + histoldgia z odobratého tkaniva perikardu. Frek-
vencia tychto vykonov nie je asta, ale postupne narastd. V roku
2002 sme na Klinike srdcovej chirurgie Slovenského tstavu srd-
covych a cievnych chorob vykonali fenestraciu perikardu
u jedného muza pre exudativnu perikarditidu, v roku 2003
u piatich pacientov: trikrat pre exudativnu perikarditidu, jeden-
krat bola tampondda komplikdciou tumora mediastina
a jedenkrat to bola iatrogénna tamponada sposobend perfora-
ciou pocas elektrofyziologického vySetrenia, v roku 2004
u Styroch pacientov: dvakrat pre exudativnu perikarditidu
a dvakrat primarnym ochorenim bolo nddorové ochorenie (me-
tastazujuci karcindm plic a tumor perikardu rieSeny navyse
parcidlnou perikardektémiou). Pri disekcii ascendentnej aorty
sme nasli hemoperikard priblizne v 40 %. Pre Zivot ohrozujiicu
tamponddu sa musel kardiochirurgicky vykon na aorte urobit
okamzite po potvrdeni diagndzy pomocou ECHOKG (vhodné
si CT a MR, ktoré neméme k dispozicii), dokonca v niektorych
pripadoch aj bez koronarografie a aortografie. Pre iatrogénnu
pooperacnu tamponddu srdca sme v roku 2003 indikovali fe-
nestréciu z 1 016 pacientov 14-krét (1,3 %).

Konstriktivna perikarditida je zriedkavejSia, ale mdze mat
velmi zdvazné hemodynamické nésledky. S jej vyskytom treba
u nés rtafv zavislosti od zvySovania poctu kardiochirurgickych
vykonov. Dolezité je rozliSenie medzi konstriktivnou perikar-
ditidou a restrikénou kardiomyopatiou (R-KMP) vzhladom na
chirurgické rieSenie prvého ochorenia.

Diagnostiku stazuje porucha plnenia komor v diastole, pri-
tomna pri oboch ochoreniach, a to najmé, ak nie si detekova-
né kalcifikdcie v perikarde. Pri diferencidlnej diagnostike su
uzitocné transezofagovda ECHOKG, CT, MR a katetrizacia srd-
ca. Transezofagovdi ECHOKG odhali zhrubnutie perikardu
(kritérium zhrubnutia > 4 mm) s 95 % senzitivitou. Pri kon-
striktivnej perikarditide m4 MR senzitivitu 88 %, $pecificitu
100 % a presnost diagndzy 93 %. Pri R-KMP je typicky auskul-
tacny nalez hlasnej I11. ozvy, mitrdlnej a trikuspidalnej regurgi-
tacie. Moze sa zistit amyloid6za alebo hemochromatéza. Na
druhe;j strane pri konstriktivnej perikarditide je ¢asta tuberku-
16za alebo urémia, perikardidlny knock (tén vysokej frekven-
cie) v skorej diastole a chyba mitralna a trikuspidélna regurgi-
tacia.

Po potvrdeni konstriktivnej perikarditidy pausalne indikovat
chirurgicku perikardektémiu moze byt nebezpecné. Odporica-
nia upozoriuju, Ze v niektorych pripadoch, ako je napriklad glo-
balna forma perikadidlnej konstrikcie s atrofiou myokardu, ale-
bo s perimyokardidlnou fibrézou, je kardiochirurgické rieSenie
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vyslovene kontraindikované, pretoze sa spaja s mimoriadne vy-
sokou periopera¢nou mortalitou. Preto je nesmierne dolezitd
komplexna diagnostika (ECHOKG, CT, MR) so zameranim nie-
len na morfolégiu perikardu a dopplerovské parametre, Speci-
fické pre konstrikeiu, ale i komplexni morfologicku charakteris-
tiku tvaru oboch komor a predsieni a hribku ich stien. Na zaklade
tychto udajov je nevyhnutné klasifikovat konstriktivnu perikar-
ditidu podla bodov a az potom nasledne zvazit chirurgické riese-
nie. Podla typu konstrikcie sa zvoli typ chirurgického pristupu
(anterolaterdlna torakotomia, respektive medidnna sternotomia).
V terapeutickom armamentériu na Slovensku, Zial, zatial chyba
moznost ,,obrisenia perikardu excimerovym laserom*
u pacientov, kde je perikardektomia kontraindikovana.
Z vlastnych skusenosti moézeme povedat, Ze takito pacienti nie
s raritni a zavedenie tohto finan¢ne nie velmi ndro¢ného tera-
peutického postupu do klinickej praxe by bolo iste prinosom.
V roku 2003 sme na SUSCH operovali s ispechom dvoch pa-
cientov s konstriktivnou perikarditidou (perikardektomia).

Pri tuberkuldznej perikarditide by sme cheeli upozornit na
dve skutocnosti. Prvou je precenovanie Specifickosti a senzitiv-
nosti kozného tuberkulinového testu. Pritom Odportcania po-
tvrdzuju, Ze tento test moze byt falosne negativny u 25 - 33 %
pacientov a falo§ne pozitivny u 30 — 40 % (najmai u starSich
pacientov). Druhym délezitym faktom, ktory vyplyva z odpo-
ricani, je podstatne vys$Sia senzitivita perikardidlnej biopsie
oproti perikardiocentéze pri diagnostike tuberkuléznej perikar-
ditidy (100 % oproti 33 %). Toto podporuje uprednostnenie
biopsie, respektive fenestracie perikardu pri podozreni na tu-
berkuléznu perikarditidu. Pri rekurentnej perikarditide treba
brat do tvahy TBC etioldgiu — mikroskopické vySetrenie a po-
lymerazovd reakcia (viac ako 30 U/l) perikardidlnej tekutiny
poméhaji pri identifikdcii mycobacterium tuberculosis.

Postperikardiotomicky syndrom sa vyvija dni az mesiace po
kardiochirurgickom vykone. Vznik4 konstrikcia alebo Castejsie
efuzivna perikarditida, ktora moze viestv relativne kratkom case
k tampondde srdca a pri nerozpoznani k smrti. V naSom ma-
teridli sa v roku 2003 vyskytol tento syndrém zhruba u 150 pa-
cientov (15 %), Styria z nich sa podrobili opakovanej chirurgic-
kej intervencii pre zivot ohrozujicu tamponddu. U ostatnych
sa problémy vyriesili nesteroidnymi antiflogistikami, pripadne
v kombindcii s kortikoidmi.

Neoplastické postihnutie perikardu zapricinuju s vysokou
prevahou metastatické tumory — bronchogénny karcinom, kar-
ciném prsnika, lymfom, melaném. Z primarnych je najcastejsi
mezoteliom. Z klinického hladiska sa prejavuju najcastejsie
pomaly sa rozvijajicim hemoragickym vypotkom.

Stru¢ny uvedeny prehlad chirurgického rieSenia srdco-
vej tamponady poukazuje, Ze zvySovanim poctu intervenénych
kardiologickych vykonov sa budeme stretévat s iatrogénnym
poranenim perikadu. Ako dokaz uvedieme nickolko udajov
z nasej (SUSCH) kazdodennej rutinnej prevadzky.

Pri transeptélnej punkecii, ktord robime, okrem vynimiek,
vylucne privalvuloplastike mitralnej chlopne, sa tamponéda pri

intervencii u 600 pacientov vyskytla trikrat. VSetych pacientov
sme akutne operovali a sicasne s oSetrenim punkéného kana-
la sme im Uspesne vykonali komisurotémiu. Hemoperikard, kto-
1y nevyzadoval chirurgické odetrenie, sme zaznamenali tiez tri-
krét. Pri biopsii pravej komory u pacientov s transplantovanym
srdcom sme zaznamenali na nasom pracovisku jednu tampo-
nadu srdca (1 %o) v priebehu Styroch rokov. Hemoperikard,
klinicky nevyznamny, sa vyskytol Styrikrét (4 %o). Pri zavadza-
ni elektrdd kardiostimulatora vznikla jedenkrat tamponada srd-
ca. Rovnako jednu tamponadu srdca sme navodili pri elektro-
fyziologickom vySetreni. Obaja pacienti sa okamzite podrobili
uspesnému kardiochirurgickému vykonu. Incidencia oboch
tychto komplikécii je v rozmedzi, ktoré udavaji popredné za-
hrani¢né pracoviskd, priom sme nestratili ani jedného pacien-
ta. Tamponada mdze vzniknif aj pri extrakcii starej elektrody
pri jej vymene v katetriza¢nom laboratériu, preto tento vykon
treba robif mimoriadne starostlivo.

Manazment ochoreni perikardu z pohladu rajénneho kardio-
16ga sa stava coraz vyznamnejSou problematikou z dovodov, ktoré
sme uviedli na zaciatku komentdra. Podstatny podiel pripadd na
pacientov po kardiochirurgickom vykone, kedy mozno ocakavat
zvySeny pocet konstriktivnych perikarditid v dosledku neskorych
pooperacnych zrastov a este aktudlnej$im sa javi postperikardio-
tomicky syndrom. V ostatnych rokoch sa totiz dramaticky zvysil
pocet kardiochirurgickych vykonov v centrach v Banskej Bystrici
a v Kosiciach a moznost doliecenia v rehabilita¢nych zariadeniach
v sticasnosti uz na Slovensku chyba. Vseobecnou tendenciou je
pacientov po operécii relativne skoro, uz 7. - 9. den, prepustit do
domdceho oSetrenia a teda do starostlivosti véeobecného lekara
a rajénneho kardiologa. A préave tito musia u pacienta jeden az
Sest tyzdnov po kardiochirurgickom vykone, s rychlou progresiou
dyspnoe zvazovat moznost postperikardiotomického syndrému
a zabezpecif neodkladné echokardiografické vysetrenie, ktoré je
pre dalsi osud pacienta rozhodujtce.

Velké rezervy v prvej linii zdravotnej starostlivosti vidime
pri vyjadreni podozrenia a pri stanoveni diagndzy perikarditid
pri klinickom vySetrent, pri mikrobiologickej diagnostike v stéle
nedostato¢nej sieti ECHOKG a kvalifikovaného personélne-
ho vybavenia. Aj u nds, tak ako je to vo vyspelych $tatoch, by
mala ECHOKG diagnostika perikardidlneho vypotku patrit do
sféry primérnej starostlivosti.

Slovenské kardiologicka spolocnost predklada nasej lekér-
skej verejnosti kompletny slovensky preklad Odporticani z au-
torskej dielne Eurdpskej kardiologickej spolocnosti, so sprievod-
nym komentdrom oslovenych odbornikov s vierou, ze tento
materidl prispeje k zvySenej tirovni diagnostiky, liecby a dlhodo-
bej kontroly pacientov s ochoreniami perikardu na Slovensku.
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