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KLINICKORADIOLOGICKÁ DIAGNÓZA
Akutní perikarditida asociována s parvovirovou infekcí u dívky s akutní lymfoblastickou leukemií 

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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