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Lékař se často Setkává S nemocnými, kteří
Si Stěžují na bolest na hrudi. Především musí
vyloučit Srdeční infarkt, který, na Základě
Současných poznatků, je třeba co nejrychleji
diagnostikovat a Zajistit léčení na jednotce
intenzívní péče.

Značné diferenciálně diagnostické problémy
činí bolest na hrudi Zvláště v prvních hodi-
nách po vzniku, kdy elektrokardiogram ještě
nemusí prokázat infarktové změny.

jednou z příčin bolestí na hrudi bývá i akut-
ní zánět osrdečníku, na který musime ve vo-
jenském terénu zvláště myslet. Akutní záněty
osrdečníku Se vyskytují převážně u mladších
lidí a u lidí Středního věku, kteří častěji trpí
i ischemickou chorobou Srdeční.

Cílem naší práce bylo Zaměřit se z hlediska
diferenciální diagnostiky na nemocné s ko-
nečnou diagnózou akutního zánětu osrdečníku,
kteří byli přijati na jednotku intenzívní péče
pro podezření na srdeční infarkt.

Vlastní pozorování

Od června 1976 do ledna 1981 bylo přijato
na jednotku intenzívní péče II. interní kliniky
FN v Hradci Králové k vyloučení koronární
příhody 9 nemocných s později prokázanou
akutní perikarditidou. Do sestavy jsme neza-
hrnuli nemocné S uremickou perikarditidou
ani nemocné S perikarditidou komplikující
akutní srdeční infarkt.

Z uvedených 9 nemocných bylo 5 mužů a
4 ženy. Průměrný věk mužů byl 33,4 let, žen
57 let, celkem 43,9 let. Nejmladším dvěma ne-
mocným bylo 20 let, nejstarší nemocné 70 let.

Etiologické rozdělení zánětů osrdečníku je
Znázorněno na tab. 1.

Tab. 1

Ez‘iologz'ckë rozdëlenî Zánětů Osrdečníku

A'kutní perikarditida
-- benigní 3×
—- parainfekční 2X
—— postiradiační 1×
Ałkutní recidivující perikarditida
— při kolagenóze 2X
—— revmatickâ 1X
Pokud šlo o parainfekční perikarditidy ———

1krát byla perikarditida Spojena Se zánětem
Srdečního svalu a předcházel jí poúrazový
středoušní zánět a 1krát byla akutní perikar-
ditida spojena S flegmónou levého bérce.

Ve všech uvedených případech Se zánět
osrdečníku projevil výraznou bolestí na hrudi.

U 7 z našich 9 nemocných vznikla bolest
náhle, Zkrát Se její intenzita zvyšovala postup-
ně. Nemocní bolest charakterizovali jako tla-
kovou [3krát], píchavou či ostrou [2krát], Sví-
ravou [3krát], páliv'ou [1krát] a naše nejstarší
nemocná udávala bolest pouze jako „Silnou“.
Bolest umísťovali za hrudní kost [4krát], do
levé poloviny hrudníku [3krát] a 2 nemocní
pocit'ovali bolest vlevo i vpravo na hrudi.

6 nemocných neudévalo další šíření bolesti,
1krát Se bolest propagovala do ramen, 1krát
do krku a levé horní končetiny a 1krát do ob-
lasti srdečního hrotu.

4 nemocní Si zároveň Stěžovali na klidovou
dušnost, 1 krát byla bolest provázena pocením,
1krát Suchým dráždivým kašlem a 1krát nau-
zeou. U 5 nemocných byly při přijetí zjištěny
Subfebrilie, 1krát předcházely vzniku bolesti
Septické teploty při flegmóně bérce, 3krát by-
la tělesná teplota normální.

7krát se intenzita bolesti Zvyšovala při hlu-
bokém nádechu, 1krát při pohybu, 1krát po-
dobná Závislost nebyla zjištěna. Anamnestický
údaj o Zmenšení bolesti v předklonu nebo
vstoje byl pozitivní u 2 nemocných.

Charakteristický perikardiální třecí šelest
jsme Slyšeli u 6 nemocných, 1krát byl Slyšet
v celém prekordiu měnlivý syStolický šelest
a Zkrát byl poslechový nález na Srdci normál-
ní. Většinou přetrvával perikardiální třecí še-
lest několik dní.

Změny na elektrokardiogramu kompatibilní
Se zánětem osrdečníku byly zjištěny u 6 ne-
mocných, avšak klasický elektrokardiografic-
ký obraz akutního Zánětu osrde-čníku jsme ne-
zachytili u žádného z našich 9 nemocných.
Na elektrokardiogramech jsme nacházeli plo-
ché nebo negativní vlny T, což činilo odlišení
zánětu osrdečníku od ischemických změn ob-
tížnějším. U nemocného S revmatickou peri-
karditidou byla na elektrokardiogramu neúpl-
ná blokáda pravého raménka Tawarova a levý
přední hemiblok, u jednoho nemocného s pe-
rikarditidou při kolagenóze byla zjištěna jizva
anteroseptálně s pravděpodobným aneurysma-
tem na přední Stěně levé komory a u naší nej-
Starší nemocné S akutní pleuroperikarditidou
prokázal elektrokardiogram úplnou blokádu
levého raménka Tawarova.

Poruchy Srdečního rytmu byly zachyceny na
monitoru u 5 nemocných —- Sinusová tachy-
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kardie 3krât, sinusovâ arytmie 1krât, sinusovä
bradykardie 1krát, sinoatriální blokáda 1krát,
Ojedinělé supraventrikulární extrasystoly 2krát,
ojedinělé komorové extrasystoly 4krát, uniklé
Spojkové Stahy 1krát, paroxysmus komorové
tachykardie 1krát. U 4 nemocných nebyly po-
ruchy srdečního rytmu zaznamenány.

Srdeční Stín na rentgenogramu byl u všech
9 nemocných normální.

Laboratorní vyšetření prokázalo 8krát Střed-
ně Zvýšenou sedimentaci červených krvinek,
Zkrát leukocytózu a 1krát lehce zvýšenou hla-
dinu kreatinfosfokinázy.

Rozprava

Záněty Osrdečníku se nevyskytují v klinické
praxi příliš často. V klinickém materiálu se
S nimi Setkáváme v 0,5-1 0/0 [16], v pitevním
materiálu ve 2—7 O/O [5]. —— V poslednîm de-
setiletí poklesl výskyt revmatických a tuber-
kulózních perikarditid, častěji se však dia-
gnostikuje akutní benigní perikarditida [dále
ABP] [4, 8, 9]. Tento typ perikarditidy může
předstírat akutní Srdeční infarkt, jak již v r.
1942 upozornili Barnes a Burchell [1].

ABP Se Sice nejčastěji vyskytuje u mladých
lidí, ale také u lidí ve Středním věku [11], kde
při bolesti na hrudi musíme myslet na akutní
koronární příhodu. Kromě toho jsou ABP čas-
těji postižení muži než ženy, v poměru 4:1
[4, 11]. Průměrný věk našich nemocných byl
43,9 let.

již při prvním setkání s nemocným může
v diferenciálně diagnostické r-ozvaze do Znač-
né míry pomoci anamnéza. U některých ne-
mocných s ABP můžeme v Vpředchorobí Zjistit
akutní infekci horních dýchacích cest [6, 8,
11] — tento údaj jsme Zjistili Zkrát, 1 nemoc-
ný prodělal v posledních 2 týdnech před vzni-
kem ABP poúrazový Zánět středouší a 1krát
předcházela flegmóna bérce. jindy bývá prv-
ním projevem akutní perikarditida a Známky
virové infekce teprve následují [6].

Velmi pečlivě musíme hodnotit nejnápad-
nější společný příznak ABP a akutního infark-
tu myokardu [dále AIM] —— bolest na hrudi ——
jak je vidět Z rozboru našich nemocných. jde
skutečně velmi často O bolest připomínající
akutní koronární příhodu. Proto je nutné vě-
novat značnou pozornost velmi podrobné ana-
mnéze. Údaje, které nám mohou při odlišení
pomoci, Shrnujeme na tab. 2.

Nejdůležitějším objektivním příznakem ABP
je perikardiální třecí šelest. Objeví Se zpra-
vidla již od začátku bolesti nebo v prvních ně-
kolika hodinách. Obvykle bývá dobře slyšitel-
ný, s maximem podél levého okraje hrudní
kosti, Zesiluje tlakem fonendoskopu [17] a
může být i hmatný. Třecí šelest se může také
objevit při AIM, ale v tomto případě vzniká
obvykle 2.-4. den [12], kdy už jsou na elek-
trokardiogramu [dále ekg] Znám-ky nekrózy
Srdečního svalu. Tento třecí šelest bývá znač-

Tab. Z

Odlżšení bolesti při ABP Od AIM [upraveno podle
Ionăše ai. [11]]

ABP AIM
1. <——-———-—-——— náhlý vznik _—_———>
2. obvykle postupné zpravidla Začne

narůstání v plné intenzitě
intenzity

3. obvykle sídlí
vlevo Od kosti
hrudní, někdy
v celé přední
stěně levé
poloviny
hrudníku

4. ‹-

Obvykle za hrudní
kostí

1rení-_-_--›
5. někdy ostrá, sp1 e svíravá, tlaková

bodavá, píchavá
někdy provázená úzkosti

7. (_ někdy provázená
kolapsovitými Stavy

Závislost chybí

obdobné š'ˇ
š

6. <— —->

8. zvětšení při
hlubokém
dýchání, kašli,
kýchánĹ
polykání, pohybu

9. úleva vsedě,
v předklonu

10. (_ v akutní fázi
trvání obdobné

Achybí

může se
několikrát
opakovat v době
1-3 týdnů; asi
u čtvrtiny
nemocných
přetrvává tupý
bolestivý pocit
v prekordiu
i několik měsíců

ně nekonstantní, tichý, omezený na malou Ob-
last a bývá velmi prchavý [11, 13].

Značný význam pro odlišení akutních peri-
karditid od AIM mají elektrokardiografické
Změny, které probíhají v typických případech
ve třech fázích [7, 11, 17].

Pro první fázi akutní perikarditidy je cha-
rakteristické Zvýšení segmentu ST, vzhůru
konkávni a přecházející do pozitivní T vlny
téměř ve všech svodech, bez zrcadlového Sní-
žení segmentu ST v protilehlých svodech, je
odrazem poškození Subepikardiálních vrstev
myokardu při perikarditidě [3, 7, 11, 17].

Ve druhé fázi po návratu segmentu ST do
izoelektrické linie je vlna T plochá a ve třetí
fázi Se 'může invertovat. Po 4—8 týdnech Se
ekg Obvykle normalizuje.

Změny ekg však nebývají vždy tak typické
a průkazné [11]. Ani u našich nemocných
jsme nezachytili časné změny úseku ST, ale
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teprve Změny vlny T. Proto je třeba ekg Sle-
dov'at Opakované.

Při revmatické perikarditidě nacházíme po-
ruchy Síňokomorového vedení a prodloužení
doby QT [6, 11). U našeho nemocného byl
Zaznamenán bifascikulární blok.

Podle Starších literárních údajů jsou poru-
chy Srdečního rytmu u ABP poměrně vzácné
[11]. V posledních 20 letech při kontinuálním
monitorování ekg Se Zachytí mnohem častěji.
My jsme Zaznamenali některé poruchy Srdeč-
ního rytmu u 5 Z 9 nemocných. Rovněž tato
skutečnost znesnadňuje odlišení od akutní ko-
ronární příhody. - Síňové arytmie při Záně-
tech osrdečníku Se vysvětlují přímým dráž-
děním síni a Sinusového uzlu [10].

Na rentgenogramu hrudníku bývá obvykle
tvar a velikost srdečního stínu normální [17].

Z ostatních laboratorních vyšetření má ur-
čitý význam leukocytóza, kterou nacházíme
již při začátku bolesti, kdežto při AIM obvykle
až za 24-48 hodin. Stejné je to se Sedimen-
tací červených krvinek a zvýšením tělesné tep-
loty [11]. Ie důležité, že i při perikarditidě
můžeme zjistit lehké zvýšení kreatinfosfoki-
názy [dále CPK], jak jsme pozorovali i u naší
64leté nemocné S ABP. Vzestup CPK lze vy-
Světlit tlakem na Subepikardiální vrstvy myo-
kardu, který vyvolá jejich ischémii. Na rozdíl
Od AIM je vzestup CPK při perikarditidě men-
ší a trvá více dnů [14, 15]. Iiní autoři vzestup
CPK při akutní perikarditidě popírají [2, 18].

Závěr

Z naší sestavy vyplývá, že akutní zánět osr-
dečníku může předstírat akutní koronární pří-
hodu.

Na základě vlastních Zkušenosti v Souhlase
S literárními údaji zdůrazňujeme Skutečnosti,
které Svědčí pro akutní zánět oSrdečníku: peč-
livOu anamnézu [akutní virová infekce před-
cházející vzniku perikarditidy, zvýšení tělesné
teploty Od začátku onemocnění, podrobný roz-
bor charakteru bolesti] a nález časného peri-
kardiálního třecího šelestu na Samém začátku
onemocnění. Na základě těchto údajů je mož-
no již v terénu vyslovit podezření na zánět
Osrdečníku.

V nemocnici doplňujeme vyšetření o Záznam
ekg, sedimentaci červených krvinek, leukocy-
ty a CPK. Ani Změny těchto ukazatelů včetně
ekg nemusí však být charakteristické a je
proto třeba sledovat jejich vývoj v čase.

Souhrn

Autoři popisují 9 nemocných odeslaných na
jednotku intenzívní péče pro bolest na hrudi,
u nichž byla později prokázána akutní peri-
karditida.
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ISou rozebírána kritéria, která umožňují
Stanovit diagnózu akutní benigní perikarditi-
dy. Ie kladen důraz na anamnestické údaje
Svědčící pro akutní benigní perikarditidu,
zjištění časného perikardiálního třecího še-
lestu a na nutnost opakovaného sledování
elektrokardiogramu.
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