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Týden po ukončení udržovací léčby byla v krvi 11leté dívky s akutní lymfoblastickou 
leukemií metodou DNA potvrzena akutní infekce parvovirem B19. Klinickými projevy 
byly dva týdny trvající horečka, vlhký kašel a intermitentní bolesti na hrudi při náde-
chu. Byly detekovány zvýšené hodnoty sérového CRP, N-terminálního natriuretické-
ho peptidu, ale mírné zvýšení hodnoty troponinu. Na EKG záznamu byla přítomna 
nápadně nízká voltáž vlny P, komplexu QRS a vlny T. Echokardiografické vyšetření 
potvrdilo akutní myoperikarditidu s rozsáhlým perikardiálním výpotkem. Zotavení 
pacientky bylo podpořeno diuretickou léčbou a kortikosteroidy, proběhlo rychle. Po 
týdenní léčbě došlo k úplné redukci perikardiálního výpotku.

Klíčová slova: dítě, akutní lymfoblastická leukemie, udržovací léčba, akutní perikar-
ditida, parvovirus B19.

Acute pericarditis associated with parvovirus infection in a girl 
with acute lymphoblastic leukemia 

One week after the end of maintenance treatment, acute parvovirus B19 infection 
was confirmed by DNA in the blood of an 11-year-old girl with acute lymphoblastic 
leukaemia Clinical manifestations were two weeks of fever, moist cough, and inter-
mittent chest pain on inspiration. Elevated serum CRP, N-terminal natriuretic peptide, 
but slightly elevated troponin values were detected. The ECG recording showed strik-
ingly low P-wave, QRS complex and T-wave voltages. Echocardiographic examination 
confirmed acute myopericarditis with extensive pericardial effusion. The patient‘s re-
covery, supported by diuretic therapy and corticosteroids was prompt, with complete 
reduction of the pericardial effusion after one week treatment.

Key words: child, acute lymphoblastic leukemia, maintenance therapy, acute peri-
carditis, parvovirus B19.

Úvod
Od objevu parvoviru B19 (PVB19) Yvonne 

Cossartovou před půlstoletím se znalosti 

o diagnostice, klinickému průběhu, ale i kom-

plikacích způsobené tímto virem významně 

obohatily (1). U zdravých dětí je PVB19 virová 

infekce považována za běžné exantémové 

onemocnění – pátou nemoc, které se typicky 

manifestuje jako erythema infectiosum (2, 3). 

V průběhu posledních několika let bylo pu-

blikováno stále více zpráv, které prokazují 

souvislost mezi PVB19 a mnoha dalšími kli-

nickými onemocněními: artritida/artralgie, 

myokarditida, perikarditida, různé syndromy 

onemocnění cév, SLE, hepatitida a neurologic-

ká onemocnění. Osoby se sníženým počtem 
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erytrocytů způsobeným stavy, jako je anémie 

z nedostatku železa, srpkovitá anémie, heredi-

tární sférocytóza nebo talasemie, jsou při in-

fekci PVB19 ohroženy přechodnou aplastickou 

krizí. Virus způsobuje zástavu tvorby erytro-

cytů (4). Infekce séronegativních těhotných 

žen může vést k transplacentárnímu přenosu 

a také kombinace téžké anémie a myokar-

ditidy může být příčinou srdečního selhání 

a hydropsu plodu (5). 

U dětských pacientů s akutní leukemií, 

dlouhodobě léčenou cytostatiky, se nepodaří 

obvykle vytvořit neutralizační protilátky proti 

viru a často u nich při infekci PVB19 chybí ty-

pické klinické příznaky jako horečka, exantém 

nebo kloubní potíže. Klinický a patomorfolo-

gický obraz onemocnění spojených s PVB19 

je totiž výsledkem rovnováhy mezi virem, cílo-

vými buňkami hostitele a imunitní odpovědí. 

Méně častou komplikací bývá myokarditida/

perikarditida (4). Klinický obraz myokarditidy 

související s PVB19 je u dětí často závažnější 

než u dospělých pacientů. 

Popis klinického případu
Osmiletá dívka po 9 dnech od ukonče-

ní udržovací léčby akutní lymfoblastické 

leukemie (ALL) byla přijata na naši kliniku 

s anamnézou 14 dnů trvajícího horečnatého 

stavu (do 38,5 °C) se suchým kašlem, občas 

při nádechu udává bolesti na hrudníku. Byla 

v péči praktické dětské lékařky, která nechala 

provést RTG plic (Obr. 1) a ultrazvuk bříška 

s normálním nálezem. Matka dívky nikoho 

neinformovala, že mladší bratr prodělával 

doma pátou nemoc s typickým exantémem 

a obvyklým průběhem (zvýšený výskyt byl ve 

školce), který nevyžadoval kromě antipyretik 

žádnou další péči. Dívka je z I. gravidity, porod 

v termínu, PH 3 500 g, nemá ani základní ani 

doporučené očkování dle národního kalen-

dáře (matka neumožnila očkování), kojena ale 

do 2 let, před 2 lety diagnostikována akutní 

lymfoblastická leukemie (ALL), c-ALL, léčena 

dle protokolu AIEOP-BFM ALL 2017 (rameno 

MRG), udržovací léčba ukončena 9 dnů před 

nynějším onemocněním. Otec (nežije s rodi-

nou), matka i mladší bratr zdraví. Dívka byla 

odeslána na naši kliniku s diagnózou „horečka 

nejasného původu“. Z iniciálních laborator-

ních vyšetření uvádíme leukocyty 8,1 × 109/l, 

hemoglobin 104 g/l, trombocyty 553 × 109/l, 

CRP 188,3 mg/l, NT proBNP 987,4 ng/l, tropo-

nin 77 ng/l. Na vstupním EKG byl popsán si-

nusový rytmus, tachykardie 100/min, nápadně 

nízká voltáž P vln, QRS komplexů i T vln, osa 

srdeční + 90st., převodní intervaly bez pato

logie. Vzhledem k nízké voltáži na EKG, bolesti 

na hrudi, tachykardii a hypotenzi (TK 95/40, 

MAP 58 torr) bylo vysloveno podezření na 

přítomnost tekutiny v perikardu. Proto dopl-

něno echokardiografické vyšetření s nálezem 

perikardiálního výpotku kolem celého srdce, 

maximum tekutiny se nacházelo kolem levé 

komory (28 mm) (Obr. 2). Systolická funkce 

L komory byla hraniční, dále byly přítomny 

známky zvýšeného intraperikardiálního tla-

ku, ale bez jasně vyjádřených známek tam-

ponády. Chlopně byly bez hemodynamicky 

významných regurgitací – trikuspidální re-

gurgitace 1. stupně a stopová pulmonální. 

Vzhledem k nemožnosti případného prove-

dení punkce perikardu na našem pracovišti, 

byla dívka po domluvě s lékařem Dětského 

kardiocentra přeložena na Pediatrickou kliniku 

FN Motol se závěrem – akutní perikarditida se 

středně hemodynamicky významným výpot-

kem (Obr. 3).

Vzhledem k nedávno ukončené léčbě ALL 

hematology nebyla doporučena standard-

ní léčba kolchicinem. Proto zahájena léčba 

pulzy Solu-Medrolem v dávce 10 mg/kg/den, 

diuretická terapie a pokračováno v ATB tera-

pii. Po 3 dnech vzhledem k redukci výpotku 

byla dívka převedena na prednison v dávce 

1 mg/kg/den. Jako původce akutní perikar-

ditidy byla metodou PCR potvrzena infekce 

Parvovirem B19 a vzhledem k dobrému stavu 

byla pacientka přeložena 5. den hospitalizace 

zpět na naše pracoviště. Dále již bez nutnosti 

podávání diuretik, 7. den po zahájení podávání 

kortikosteroidů došlo k úplné redukci výpotku 

a dívka byla propuštěna do domácí péče. Za 

ambulantních kontrol byla pomalu deeska

Obr. 1.  Rentgenový snímek hrudníku. Obě plíce 
byly rozvinuté. Cévní kresba byla přiměřená. Plicní 
parenchym měl přiměřenou transparenci. Bránice 
byla hladká, zevní brániční úhly byly volné. Srdeční 
stín byl hraniční šířky, kardiotorakální index byl 0,49. 
Při porovnání s předchozí snímkovou dokumentací 
došlo k progresi šířky srdečního stínu a také k otu-
pení pravého vnitřního bráničního úhlu

Obr. 2.  Echokardiografie (subkostální projekce) prokázala přítomnost perikardiálního výpotku (šipka) 
kolem celého srdce (LV levá komora, RV pravá komora, LA levá síň, RA pravá síň) (FN Olomouc)
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lována dávka prednisonu a  po téměř 4 

měsících zcela vysazena.

Diskuze
Mezi virovými patogeny je infekce PVB19 

během chemoterapie hematologických ma-

lignit častá, a proto včasný a pravidelný skrí-

nink by měl být pro detekci virů důležitou sou-

částí protokolární léčby. Závažná postinfekční 

cytopenie obvykle vede k přerušení udržovací 

léčby. V 5,5leté prospektivní studii měla skupi-

na dětských pacientů s ALL po infekci PVB19 

(DNA analýza) více dnů přerušení udržova-

cí chemoterapie než pacientů bez infekce. 

Kromě toho si závažná postinfekční cytopenie 

vyžádala významně více krevních transfuzí, 

než tomu bylo nutné u kontrolní skupiny (6). 

My jsme v roce 1996 prezentovali případ 8leté 

dívky s ALL na udržovací léčbě (22 měsíců od 

diagnózy), u které infekce PVB19 zapříčinila 

transientní aplastickou krizi. Klinický obraz 

imitoval recidivu onemocnění (hemoglo-

bin 47 g/l, leukocyty 1,6 × 109/l, trombocyty 

18 × 109/l, retikulocyty byly nedetekovatelné). 

U naší pacientky jsme jako první prokázali 

v in vivo podmínkách mnohonásobné zvýšení 

sérového erytropoetinu > 430 mU/l (normální 

hodnoty ≤ 50 mU/l). Elektron-optické vyšetře-

ní trepanobiopsie potvrdilo přítomnost viri-

onů o velikosti 20 nm v průměru. Po 7 dnech 

léčby s prednisonem, vysoko-dávkovanými 

imunoglobuliny a transfuzi erytrocytární ma-

sy došlo k úpravě hemoglobinu, leukocytů, 

krevních destiček a vzestupu retikulocytů na 

46 % a za 4 týdny i k postupnému poklesu 

erytropoetinu k normálním hodnotám (7). 

Myokarditida a akutní perikarditida 

mají stejné virové etiologické agens a postiže-

ní myokardu nemusí být u akutní perikarditidy 

vzácné. V klinické praxi se mohou perikar-

ditida i myokarditida vyskytovat současně. 

Zřídkakdy však mají stejnou intenzitu, což 

dává vzniknout klinickým syndromům, které 

jsou většinou „perikarditické“ nebo „myokar-

ditické“. Termín myoperikarditida označuje 

primárně perikarditický syndrom a je zod-

povědný za většinu případů, se kterými se 

setkáváme v klinické praxi (8). Kromě toho 

může virový zánět probíhat pod obrazem 

akutní, chronické, perzistující, nebo rekurují-

cí myoperikarditidy (9). Literatura však u dětí 

uvádí případy konstriktivní perikarditidy aso-

ciovanou s infekcí PVB19, ale i fatální akutní 

myokarditidu/perikarditidu, zřejmě s odlišnou 

patofyziologií. PVB19 je jednou z nejčastějších 

příčin myokarditidy v dětském věku, která 

je spojována s vysokou úmrtností nebo nut-

ností transplantace srdce. Endomyokardiální 

biopsie je zlatým standardem diagnostického 

vyšetření. Jelikož se však jedná o invazivní 

postup, je jeho použití u dětských pacientů 

omezené. Magnetická rezonance srdce (MRI) 

je hlavním nástrojem pro neinvazivní hod-

nocení zánětu myokardu i  jeho dynamiky 

(10). Důkazů u dětské populace je málo a stá-

le chybí velké studie, v literatuře se objevují 

zprávy o jednotlivých případech a malé série. 

Vigneswaran TV a kol. se věnovali diagnosti-

ce myokarditidy dětí s PVB19 infekcí. U 89 % 

pacientů byla provedena magnetická rezo-

nance srdce, která svědčila pro myokarditidu, 

ale přítomnost perikardiálního výpotku byla 

prokázána až u 67 %. Šest z těchto pacientů 

podstoupilo také biopsii, 5 z nich po stanovení 

diagnózy pomocí MRI. PCR na parvovirus B19 

byla pozitivní v myokardu u 100 % a v krvi 

u 92 % (11). 

Akutní perikarditida (APK) je stejně ja-

ko akutní myokarditida (AMK) především 

virového původu a echoviry, Coxsackie viry, 

chřipka A/B, virus Epsteina-Barrové, cyto-

megalovirus, adenovirus, plané neštovice, 

zarděnky, příušnice, hepatitida B, hepati-

tida C, virus lidského imunodeficitu, PVB19 

a lidský herpesvirus 6 jsou hlavními infekč-

ními agens (12, 13, 14). Na oddělení urgent-

ního příjmu představuje akutní perikarditida 

u dětí < 0,2 % případů u pacientů bez před-

chozího srdečního onemocnění a je příčinou 

bolesti na hrudi, která je kardiálního původu 

u 1–5 % dětí přicházejících na pohotovost (5). 

Podle Evropské kardiologické společnosti je 

diagnóza akutní perikarditidy založena na 

přítomnosti dvou ze čtyř kritérií: (1) bolest 

na hrudi, která se zhoršuje při nádechu; (2) 

změny na elektrokardiogramu; (3) zvýšená 

hladina reaktantů akutní fáze; (rychlost sedi-

mentace erytrocytů, C-reaktivní protein, po-

čet bílých krvinek); (4) echokardiografická vi-

zualizace perikardiálního výpotku (15). Bolest 

na hrudi se může zhoršit polohou na zádech 

nebo se zlepšit předklonem až u 50 % paci-

entů (16). Rozsah perikardiálního výpotku 

byl měl být měřen v diastole při standardním 

echokardiografickém vyšetření (16). Kromě 

bolesti na hrudi, můžeme u děti s APK při 

auskultaci srdce slyšet třecí šelest. Bolest na 

hrudi bývá přítomna v 96 %, horečka v 56 %, 

EKG změny zahrnující abnormality ST a T vlny 

takřka ve 100 %. RTG vyšetření hrudníku bývá 

posuzováno ve 40 % jako normální; ačkoli 

82 % z nich má při echokardiografickém vy-

šetření perikardiální výpotek, 32 % pacientů 

vyžaduje perikardiocentézu (5). Rentgenový 

Obr. 3.  Echokardiografie (projekce z krátké osy) – významný perikardiální výpotek (šipka) kolem obou 
komor (LV levá komora, RV pravá komora) (FN Motol, Praha)
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snímek hrudníku, EKG a echokardiogram by 

se měly provést k vyloučení přidruženého 

perikardiálního výpotku. Další vyšetření, ja-

ko je ANA, revmatoidní faktor, krevní obraz 

a virologické vyšetření mohou být vhodné 

k pátrání po příčině perikarditidy. Nesteroidní 

protizánětlivé léky jsou pravděpodobně 

vhodnou léčbou první linie akutní perikar-

ditidy u dětí a dospívajících. Backhoff a kol. 

(17) popsali průběh u 9leté dívky, u které se 

v důsledku konstriktivní perikarditidy obje-

vily známky městnavého srdečního selhání 

s výrazným ascitem. Endomyokardiální biop-

sie (EMB) pozitivní na aktivované makrofágy 

a onemocnění malých cév, ale nebyly zjištěny 

žádné virové genomy. Byla provedena ote-

vřená perikardektomie a histopatologické 

vyšetření resekátu zesíleného perikardu pro-

kázalo rozsáhlou fibrózu a hyalinní degenera-

ci. V resekovaném perikardu byla prokázána 

kombinovaná infekce PVB19 a lidským her-

pesvirem (HHV6). PVB19 a HHV-6 jsou všudy-

přítomné viry, které mohou v dětském věku 

způsobovat lehká onemocnění. Důležité je, 

že protilátky mohou být falešně negativní 

a zlatým standardem pro potvrzení virové 

infekce může být polymerázová řetězová 

reakce (PCR) nebo metagenomické sekveno-

vání nové generace pro vyšetření nukleových 

kyselin perikardiálních virů. Koehl B. a kol. re-

ferovali fatální myokarditidu u dvou zdravých 

dětí, u kterých se po běžné infekci PVB19 

rozvinula náhlá zánětlivá odpověď, zahrnující 

převážně T buňky, která byla namířena proti 

myokardu a vedla k fatálním následkům. Tyto 

dva a několik dalších (sedm publikovaných) 

případů fulminantní parvovirové myokar-

ditidy u dětí mohly být navozeny odlišným 

dysimunitním mechanismem (18). 

Pro současné zánětlivé postižení myokar-

du s perikarditidou a zvýšenou hladinou spe-

cifických srdečních biomarkerů (N-terminální 

natriuretický peptid, troponin) nebo bez sníže-

né kontraktility levé komory se někdy používá 

pojmenování jako zánětlivý myoperikardiál-

ní syndrom (19). Naše pacientka několik dnů 

po ukončení udržovací léčby pro ALL byla 

v domácnosti v kontaktu se svým mladším 

bratrem, který byl infikován PVB19 ve škol-

ce. Týden docházela na opakovaná vyšetření 

pro nevysvětlitelné horečky, ke kterým se 

postupně přidala slabost, bolest na hrudníku 

při nádechu, kašel a dušnost. Až do zhoršení 

klinického stavu neměla typický exantém ani 

kloubní potíže, tak jak to u imunokompro-

mitovaných pacientů obvykle pozorujeme. 

Zarážející bylo, že matka neinformovala dětské 

lékaře o nemoci mladšího syna a až do přijetí 

na dětskou kliniku jsme původ horečky nezná-

mého původu neznali. Dominujícím nálezem 

při kardiologickém vyšetření byla perikardi-

tida s rozsáhlým perikardiálním výpotkem, 

typickými změnami na EKG a bolestí na hrudi 

při nádechu. Diagnózu akutní perikarditidy 

potvrdil průkaz rozsáhlého perikardiálního 

výpotku pomocí echokardiografického vy-

šetření. Ze specifických srdečních biomarkerů 

jsme detekovali zvýšené hodnoty sérového 

CRP, N-terminálního natriuretického pepti-

du a mírně zvýšené hodnoty troponinu. Na 

RTG snímku hrudníku, který praktická dětská 

lékařka nechala vyšetřit 6 dnů před hospi-

talizací jsme zhodnotili srdeční stín hraniční 

šířky, kardiotorakální index byl 0,49. Při po-

rovnání s předchozí snímkovou dokumentací 

došlo k progresi šířky srdečního stínu a také 

k otupení pravého vnitřního bráničního úhlu. 

RTG vyšetření hrudníku u pacientů s APK bývá 

hodnocen v polovině případů jako normální, 

ačkoli až 80 % pacientů má při echokardio-

grafickém vyšetření perikardiální výpotek (4). 

Vzhledem k urgentnímu transportu pacientky 

do kardiologického národního centra, jsme již 

neprováděli vyšetření srdce pomocí magne-

tické rezonance.

Stojí za zapamatování:
	� U zdravých dětí je parvovirová infekce 

považována za běžné exantémové one-

mocnění.

	� U imunokompromitovaných pacientů (on-

kologicky nemocní na léčbě, autoimunitní 

nemoci) bychom měli uvažovat o mož-

ných komplikacích, které mohou být váž-

né až život ohrožující (myoperikarditida 

a jiné). Typický kožní exantém při infekcí 

PVB19 nemusí být přítomný. 

	� Speciální skupinou jsou děti s hereditár-

ní sférocytózou, talasemií, srpkovitou 

anémií, nebo anémií z nedostatku žele-

za, které jsou při infekci PVB19 ohroženy 

přechodnou aplastickou krizí.
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