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Lékar se casto setkdvd s nemocnymi, kteri
si stéZuji na bolest na hrudi. PredevSim musi
vyloudit srde¢ni infarkt, ktery, na zéakladé
soucasnych poznatki, je tfeba co nejrychleji
diagnostikovat a zajistit 1é¢eni na jednotce
intenzivni péce.

Znacné diferencidlné diagnostické problémy
¢ini bolest na hrudi zvlasté v prvnich hodi-
ndch po vzniku, kdy elektrokardiogram jesté
nemusi prokézat infarktové zmény.

Jednou z pficin bolesti na hrudi byva i akut-
ni zdnét osrdedniku, na ktery musime ve vo-
jenském terénu zvlasté myslet. Akutni zanéty
osrde¢niku se vyskytuji prevdzné u mladSich
lidi a u lidi stfedniho véku, ktefi casté&ji trpi
i ischemickou chorobou srda¢ni.

Cilem naSi prdce bylo zaméFit se z hlediska
diferencidlni diagnostiky na nemocné s ko-
neénou diagnézou akutniho zdnétu osrdecnikuy,
kteFi byli pfFijati na jednotku intenzivni péce
pro podezieni na srdec¢ni infarkt.

Vlastni pozorovani

Od cervna 1976 do ledna 1981 bylo pfijato
na jednotku intenzivni péce II. interni kliniky
FN v Hradci Krdlové k vylouceni koronérni
pfihody 9 nemocnych s pozdé&ji prokazanou
akutni perikarditidou. Do sestavy jsme neza-
hrnuli nemocné s uremickou perikarditidou
ani nemocné s perikarditidou komplikujici
akutni srdecni infarkt.

Z uvedenych 9 nemocnych bylo 5 muZia a
4 Zeny. Primérny vék muZi byl 33,4 let, Zen
57 let, celkem 43,9 let. NejmladSim dvéma ne-
mocnym bylo 20 let, nejstarSi nemocné 70 let.

Etiologické rozdé&leni zanétl osrdecniku je
zndzornéno na tab. 1.

Tab. 1

Etiologické rozdéleni zdnéti osrdeéniku

Akutni perikarditida

— benigni 3X
— parainfekéni 2X
— postiradiaéni 1X
Akutni recidivujici perikarditida

— pfFi kolagendze 2X
— revmaticka 1X

Pokud 8lo o parainfekéni perikarditidy —
1lkrat byla perikarditida spojena se zé&nétem
srdeéniho svalu a predchazel ji pourazovy
stfedoudni zané&t a 1krat byla akutni perikar-
ditida spojena s flegmoénou levého bérce.

Ve vSech uvedenych pripadech se zAanét
osrde¢niku projevil vyraznou bolesti na hrudi.

U 7 z naSich 9 nemocnych vznikla bolest
nahle, 2krat se jeji intenzita zvySovala postup-
né. Nemocni bolest charakterizovali jako tla-
kovou (3krat), pichavou ¢i ostrou (2Kkrat), svi-
ravou (3krat), palivou (1kréat) a nase nejstarsi
nemocnéd udavala bolest pouze jako ,silnou®.
Bolest umistovali za hrudni kost (4Kkrat), do
levé poloviny hrudniku (3krdt) a 2 nemocni
pocitovali bolest vlevo i vpravo na hrudi.
1krat se bolest propagovala do ramen, 1krat
do krku a levé horni koncetiny a 1krat do ob-
lasti srdeCniho hrotu.

4 nemocni si zaroveil stéZovali na klidovou
dusnost, 1 krat byla bolest provazena pocenim,
1krat suchym dréZdivym kaSlem a 1krat nau-
zeou. U 5 nemocnych byly pfi prijeti zjiSt&ny
subfebrilie, 1krat predchazely vzniku bolesti
septické teploty pri flegmoéné bérce, 3krat by-
la tRlesnd teplota normadlni.

7krat se intenzita bolesti zvySovala pi#i hlu-
bokém nadechu, 1lkrat pri pohybu, 1kréat po-
dobné zavislost nebyla zjiSténa. Anamnesticky
idaj o zmenSeni bolesti v predklonu nebo
vstoje byl pozitivni u 2 nemocnych.

Charakteristicky perikardidlni treci Selest
jsme slySeli u 6 nemocnych, 1krat byl slyset
v celém prekordiu ménlivy systolicky Selest
a 2krat byl poslechovy nélez na srdci normal-
ni. VétSinou pretrvdval perikardidlni tieci Se-
lest nékolik dni.

Zmény na elektrokardiogramu kompatibilni
se zanétem osrdecniku byly zjiStény u 6 ne-
mocnych, av3ak klasicky elektrokardiografic-
ky obraz akutniho z&nétu osrdec¢niku jsme ne-
zachytili u Zddného z naSich 9 nemocnych.
Na elektrokardiogramech jsme nachéazeli plo-
ché nebo negativni viny T, coZ ¢inilo odliSeni
zdnétu osrdec¢niku od ischemickych zmén ob-
tiZnéjSim. U nemocného s revmatickou peri-
karditidou byla na elektrokardiogramu neupl-
né blokada pravého raménka Tawarova a levy
pfedni hemiblok, u jednoho nemocného s pe-
rikarditidou p#i kolagendze byla zjiSténa jizva
anteroseptdlné s pravdépodobnym aneurysma-
tem na pfedni sténé levé komory a u nasi nej-
star$i nemocné s akutni pleuroperikarditidou
prokazal elektrokardiogram tuplnou blokadu
levého raménka Tawarova.

Poruchy srde¢niho rytmu byly zachyceny na
monitoru u 5 nemocnych — sinusova tachy-
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kardie 3kréat, sinusova arytmie 1kréat, sinusova
bradykardie 1kréat, sinoatridlni blokdda 1krét,
ojedinélé supraventrikuldrni extrasystoly 2krat,
ojedinélé komorové extrasystoly 4kréat, uniklé
spojkové stahy 1krat, paroxysmus komorové
tachykardie 1krat. U 4 nemocnych nebyly po-
ruchy srde¢niho rytmu zaznamenany.
' Srdecni stin na rentgenogramu byl u vSech
9 nemocnych normadlni.

Laboratorni vySetfeni prokazalo 8krat stfed-
né zvySenou sedimentaci ¢ervenych Kkrvinek,
2krat leukocytézu a 1lkréat lehce zvySenou hla-
dinu kreatinfosfokinazy.

Rozprava

Zanéty osrdecniku se nevyskytuji v klinické
praxi prili§ casto. V klinickém materidlu se
s nimi setkdvame v 0,5—1 % (16), v pitevnim
materidlu ve 2—7 % (5). — V poslednim de-
setileti poklesl vyskyt revmatickych a tuber-
kuléznich perikarditid, castéji se vSak dia-
gnostikuje akutni benigni perikarditida (déale
ABP) (4, 8, 9). Tento typ perikarditidy miZe
predstirat akutni srdecni infarkt, jak jiz v r.
1942 upozornili Barnes a Burchell (1).

ABP se sice nejCastéji vyskytuje u mladych
lidi, ale také u lidi ve stfednim véku (11), kde
pFi bolesti na hrudi musime myslet na akutni
korondrni pfihodu. Kromé toho jsou ABP Cas-
téji postiZeni muZi neZ Zeny, v poméru 4:1
(4, 11). Primérny vék naSich nemocnych byl
43,9 let.

JiZ pfi prvnim setkdni s nemocnym miZe
v diferencidlné diagnostické rozvaze do znac-
né miry pomoci anamnéza. U nékterych ne-
mocnych s ABP miZeme v predchorobi zjistit
akutni infekci hornich dychacich cest (6, 8,
11) — tento udaj jsme zjistili 2krat, 1 nemoc-
ny prodélal v poslednich 2 tydnech pfed vzni-
kem ABP poturazovy zanét stfedouSi a 1Kkrat
pfedchézela flegména bérce. Jindy byva prv-
nim projevem akutni perikarditida a znamky
virové infekce teprve nésleduji (6).

Velmi peclivé musime hodnotit nejnépad-
néjsi spoleény pfiznak ABP a akutniho infark-
tu myokardu (dale AIM) — bolest na hrudi —
jak je vidét z rozboru naSich nemocnych. Jde
skuteén& velmi c¢asto o bolest pripominajici
akutni korondrni p¥ihodu. Proto je nutné vé-
novat znaénou pozornost velmi podrobné ana-
mnéze. Udaje, které ndm mohou pfi odliSeni
pomoci, shrnujeme na tab. 2.

NejdtleZitéjSim objektivnim pFiznakem ABP
je perikardidlni tfFeci Selest. Objevi se zpra-
vidla jiZ od zaCatku bolesti nebo v prvnich né&-
kolika hodindch. Obvykle byva dobfe slySitel-
ny, s maximem podél levého okraje hrudni
kosti, zesiluje tlakem fonendoskopu (17) a
miZe byt i hmatny. Tfeci Selest se miiZe také
objevit pfi AIM, ale v tomto pfipadé vznika
obvykle 2.—4. den (12), kdy uZ jsou na elek-
trokardiogramu (déale ekg) zndmky nekrozy
srde¢niho svalu. Tento tfeci Selest byva znac-

Tab. 2

OdliSeni bolesti prfi ABP od AIM (upraveno podle
Jond$e aj. (11])

ABP AIM
«~———— néhly vznik ——
2. obvykle postupné zpravidla zacne

nartstani v plné intenzité
intenzity
3. obvykle sidli

=

obvykle za hrudni

vlevo od kosti kosti
hrudni, nékdy
v celé predni
sténé levé
poloviny
hrudniku
4. - obdobné Sifreni———
5. nékdy ostr4, spiSe sviravd, tlakova
bodava4, pichava
6. <« nékdy provazend tuzkosti -
7. nékdy provazend
- —>
kolapsovitymi stavy
8. zvétSeni pri z4vislost chybi
hlubokém
dychaéni, kasli,
kychani,
polykéni, pohybu
9. tleva vseds, chybi
v pfedklonu
10. - v akutni fazi
E— _—
trvani obdobné
miZe se
nékolikrat

opakovat v dobé
1—3 tydni; asi
u Ctvrtiny
nemocnych
pfetrvava tupy
bolestivy pocit

v prekordiu

i nékolik mésici

né nekonstantni, tichy, omezeny na malou ob-
last a byva velmi prchavy (11, 13).

Znactny vyznam pro odliSeni akutnich peri-
karditid od AIM maji elektrokardiografickeé
zmeény, které probihaji v typickych pifipadech
ve trech fazich (7, 11, 17).

Pro prvni f4zi akutni perikarditidy je cha-
rakteristické zvySeni segmentu ST, vzhiru
konkavni a prechézejici do pozitivni T viny
témér ve vSech svodech, bez zrcadlového sni-
Zeni segmentu ST v protilehlych svodech. Je
odrazem poSkozeni subepikardidlnich vrstev
myokardu p¥i perikarditidé (3, 7, 11, 17).

Ve druhé fazi po navratu segmentu ST do
izoelektrické linie je vlna T plochd a ve tfeti
fazi se miZe invertovat. Po 4—8 tydnech se
ekg obvykle normalizuje.

Zmény ekg vSak nebyvaji vzdy tak typické
a prukazné (11). Ani u naSich nemocnych
jsme nezachytili ¢asné zmény useku ST, ale
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teprve zmény viny T. Proto je tfeba ekg sle-
dovat opakovaneé.

Pri revmatické perikarditidé nachazime po-
ruchy sifiokomorového vedeni a prodlouZeni
doby QT (6, 11). U naSeho nemocného byl
zaznamendan bifascikularni blok.

Podle starSich literdrnich tudaji jsou poru-
chy srde¢niho rytmu u ABP pomérné vzacné
(11). V poslednich 20 letech pfi kontinualnim
monitorovani ekg se zachyti mnohem c¢astéji.
My jsme zaznamenali nékteré poruchy srdec-
niho rytmu u 5 z 9 nemocnych. RovnéZz tato
skutec¢nost znesnadiiuje odliSeni od akutni ko-
rondrni pfihody. — Sifiové arytmie pfi z&né-
tech osrdeCniku se vysvétluji primym draz-
dénim sini a sinusového uzlu (10).

Na rentgenogramu hrudniku byva obvykle
tvar a velikost srde¢niho stinu normdlni (17).

Z ostatnich laboratornich vySetfeni méa ur-
¢ity vyznam leukocytoza, kterou nachéazime
jiZ pri zacdatku bolesti, kdeZto pfi AIM obvykle
aZ za 24—A48 hodin. Stejné je to se sedimen-
taci ¢ervenych krvinek a zvy3Senim télesné tep-
loty (11). Je dileZité, Ze i pfi perikarditidé
miZeme zjistit lehké zvySeni kreatinfosfoki-
nazy (dale CPK), jak jsme pozorovali i u nasi
64leté nemocné s ABP. Vzestup CPK lze vy-
svétlit tlakem na subepikardidlni vrstvy myo-
kardu, ktery vyvola jejich ischémii. Na rozdil
od AIM je vzestup CPK pfi perikarditidé men-
81 a trva vice dnli (14, 15). Jini autofi vzestup
CPK pfi akutni perikarditidé popiraji (2, 18).

Zavér

Z nasi sestavy vyplyva, Ze akutni z4nét osr-
de¢niku mulZe predstirat akutni koronarni p¥i-
hodu.

Na zékladé vlastnich zkuSenosti v souhlase
s literdrnimi ddaji zd@raziiujeme skutecnosti,
které svédCéi pro akutni zdnét osrdecniku: pec-
livou anamnézu (akutni virovd infekce pred-
chéazejici vzniku perikarditidy, zvySeni télesné
teploty od zafatku onemocnéni, podrobny roz-
bor charakteru bolesti) a nélez ¢asného peri-
kardidlniho tifeciho Selestu na samém zacatku
onemocnéni. Na zdkladé téchto udajd je moz-
no jiZz v terénu vyslovit podezieni na zanét
osrdecniku.

V nemocnici dopliiujeme vySetfeni o zdznam
ekg, sedimentaci ¢ervenych krvinek, leukocy-
ty a CPK. Ani zmény téchto ukazateld vCetné&
ekg nemusi vSak byt charakteristické a je
proto tfeba sledovat jejich vyvoj v Case.

Souhrn

Autofi popisuji 9 nemocnych odeslanych na
jednotku intenzivni péCe pro bolest na hrudi,
u nichZ byla pozdéji prokdzana akutni peri-
karditida.

Jsou rozebirdna Kritéria, ktera umoZiiuji
stanovit diagnozu akutni benigni perikarditi-
dy. Je kladen didraz na anamnestické udaje
svéddici pro akutni benigni perikarditidu,
zjisténi casného perikardidlniho tFeciho Se-
lestu a na nutnost opakovaného sledovani
elektrokardiogramu.
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