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Exsudativni perikarditida pri bilateralni
pneumonii jako primomanifestace
systémového lupus erythematodes

Jakub Tatarka
Nemocnice Jihlava

Systémovy lupus erythematodes (SLE) je chronické autoimunitni onemocnéni s pestrym klinickym obrazem, které muze
postihnout témér vsechny organové systémy (1, 2). Kardiopulmonalni manifestace nejsou vyjimkou, pficemz perikarditida
je nejcastéjsim srdecnim postizenim u pacientl se SLE (3). Obvykle se jednd o aseptickou serdézni perikarditidu, zatimco
parainfekéni exsudativni forma asociovana s fluidothoraxem je vzacna a pfedstavuje vyznamnou diagnostickou i terape-
utickou vyzvu (3, 4). V této publikaci popisujeme pfipad 53leté pacientky hospitalizované pro parainfekéni exsudativni
perikarditidu a bilateralni pneumonii, u niz byla v pribéhu hospitalizace nové diagnostikovana SLE. Tento pfipad zdUraznuje
vyznam systémového autoimunitniho onemocnéni jako mozné pticiny netypickych perikardialnich a plicnich komplikaci
a poukazuje na slozitost diferencialni diagnostiky v klinické praxi.
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Parainfectious exudative pericarditis in bilateral pneumonia as the primary manifestation
of systemic lupus erythematosus

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease with a diverse clinical presentation that can affect
almost all organ systems. Cardiopulmonary manifestations are no exception, with pericarditis being the most common
cardiac involvement in patients with SLE. It is usually an aseptic serous pericarditis, while the parainfectious exudative form
with complicated pleural effusion is rare and represents a diagnostic and therapeutic challenge. In this article, we present the
case of a 53-year-old female patient hospitalized for parainfectious exudative pericarditis and bilateral pneumonia, in whom
the diagnosis of SLE was established during hospitalization. This case highlights the importance of systemic autoimmune
disease as a possible cause of atypical pericardial and pulmonary complications and points to the complexity of differential
diagnosis in clinical practice.
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Kazuistika pleurdinf tfeci Selest, coz bylo v kontextu s obtizemi podezfelé z hle-

53letd pacientka byla urgentné referovana z terénu pro typické
stenokardie, které byly doprovazeny ST denivelacemi anterolaterainé.
Tyto nélezy vzbudily podezfeni na akutni koronarnf syndrom (AKS),
coz vedlo k okamzitému zahéjeni diferencidlni diagnostiky. Podrobna
anamnéza viak odhalila, Ze tyden predtim byla lé¢ena na pneumo-
nii, bolesti na hrudi byly vazény na dychani, coz bylo netypické pro
ischemickou chorobu srdecni. Pri fyzikdlnim vysetfeni byl pfitomen

diska perikardialniho nebo pleuropulmondélniho zanétlivého postizeni.
Echokardiografické vysetieni prokazalo perikardidlni vypotek, ktery byl
bez zndmek hemodynamické vyznamnosti. Rentgenovy snimek hrudni-
ku odhalil bilateraInf plicnf infiltraty. CT angiografie hrudniku prokézala
dystelektatické pruhy prechdzejici misty az do konsolidaci, které mohly
odpovidat obrazu bilateralni pleuropneumonie. Soucasné byl pfitomen
vyrazny perikardidlni vypotek a fluidothorax vlevo. Tyto nélezy vedly
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k pracovni diagnéze pleuropneumonie komplikované parainfekeni
exsudativni perikarditidou. Vzhledem k této interpretaci nebyla indiko-
vana akutni koronarografie (SKG) a Ié¢ebné strategie byla zaméfena na
zvlddnutiinfekéniho procesu. Po prijeti byla pacientka ihned indikovéna
k Sirokospektrélni antibiotické terapii cefuroximem 1,5gi.v.a 8 h v kom-
binaci se standardnf 1é¢bou perikarditidy, tedy kolchicinem 0,5 mg 2x
denné a nesteroidnimi antiflogistiky ibuprofen 600 mg 3x denné. (5).
Na této terapii doslo k vyraznému klinickému zlepsent, a to jak subjek-
tivné (Ustup bolesti na hrudi, zmirnénf dusnosti), tak objektivné (pokles
zanétlivych markerd, regrese perikardidlniho vypotku). Tato odpovéd
podpotila hypotézu primarné infekéni etiologie onemocnéni, a proto
nebylo zpocatku uvazovano o jinych pfic¢inach. Navzdory dvodnimu
zlepSeni doslo u pacientky kratce po propusténi k progresivni recidivé
obtizi. Byla opét hospitalizovana pro znovuobjeveni subfebrilii, vyrazné
zhorSenf dusnosti a progresi perikardialnfho vypotku. Pfi pfijeti byla
subfebrilni (37,5 °C), méla klidovou dusnost s vyznamnou hypoxemif
(SpO, 83 % pti oxygenoterapii 3 I/min). Laboratorni vysetfeni odhalila
komplexni hematologické abnormality — leukopenie 2,8-4,4 x 10%I,
trombocyty 90-104 x 1071, Ho 89-94 g/I. Zénétlivé markery byly vysoce
elevované (CRP 175 mg/I, PCT 1,00 ug/l), coz svédcilo pro pretrvavajici
aktivni zénétlivy proces. Echokardiograficka kontrola potvrdila perzis-
tujicf perikardidlni vypotek bez znamek srde¢ni tamponady. Vzhledem

k progresi pleuralniho postizeni bylo indikovéno CT vysetfenf hrudniku,
které odhalilo pfitomnost kapsulovaného fluidothoraxu bilateralné
s dominantni slozkou na levé strané. Proto byla pod CT kontrolou pro-
vedena hrudni drendz s odbérem vzorkd na mikrobiologické vysetient,
které viak neprokdzalo bakteridIni agens ani pfitomnost tuberkuldzy.
Nasledné bylo provedeno MR srdce, které potvrdilo cirkuldrni fluido-
perikard $ife 20 mm s pfitomnosti vlajicich sept a zndmkami aktivniho
zénétlivého postizeni perikardu. Vzhledem k absenci bakteridlniho
pUvodu perikarditidy a pfitomnosti systémovych projevl (cytopenie,
recidivujici perikardidlni vypotek, pleurdnf postiZzeni) byla zvaZovana
autoimunitni etiologie. Po vyloucenf infekénich pficin na zdkladé nega-
tivnich hemokultur a laboratornich testd na bézné i atypické patogeny
bylo rozhodnuto o provedeni imunologického vysetfeni. Sérologické
testy odhalily pozitivitu anti-SmD protiladtek metodou multiplex MBA
a ANA negativni metodou IF. Anti-SmD je vysoce specifickd pro SLE,
i kdyZ senzitivita je nizkd (5-30 %) (6). ANA-negativni SLE je vzacny
(<2-5 % pripadl), ¢asto spojen s ¢asnou fazi onemocnéni nebo tech-
nickymi limity testu (7-9).

Na zakladé téchto vysledkl byla pacientka indikovéna k intenzivni
imunosupresivni terapii. Byla zahdjena intravendzni Ié¢ba vysoko dav-
kovanym Solu-Medrolem (methylprednisolon 1 gi.v.denné 3 dny), na
které doslo k rychlému a dramatickému zlepSenf stavu. Nastala regrese

Obr. 1. Elektrokardiogram z terénu provedené pro typické stenokardie s ndlezem ST denivelaci anterolaterding, vedouci k podezieni na anterolaterdini STEMI

Obr. 2. RTG S+P: okrsky nepravidelnych opacit bazding bilat. vyrazngsi
vpravo — susp. na podkladé infiltrdtu pneumonie
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Obr. 3. ECHO srdce: cirkuldri perikardidini vypotek s maximem kolem
laterdini stény levé komory, stfedné vyznamny, bez zndmek tamponddy
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Obr. 4. MR srdce: sekvence T2 TIRM: obraz perikarditidy, bez edému myo-
kardu

perikardidlniho i pleurdiniho vypotku, vyznamny pokles zanétlivych
markerd a stabilizace hematologickych parametr(. Po stabilizaci byla
prevedena na dlouhodobou terapii perordlnim prednisonem 20 mg
denné podle doporuceni revmatologa. Revmatolog doporucil dalsi
Upravu terapie dle klinického vyvoje a zvézeni nasazeni hydroxychlo-
rochinu dle EULAR/ACR doporuceni. Tato kombinace pfedstavuje z3-
kladni lé¢bu SLE a v pfipadé perzistujici aktivity onemocnéni mdze byt
rozsitena o dalsi imunosupresiva (10, 11). Nasledné ambulantni cestou
byla kortikoterapie pozdéji doplnéna o hydroxychlorochin.

Diskuze

Perikarditida je nejcastéjsi srde¢ni manifestaci SLE, obvykle serézni
asepticka (3). Exsudativni parainfekeni perikarditida s fluidothoraxem jako
prvni projev SLE je raritni. Obecné se uvadi, Ze akutni perikarditida jako
dominantni projev pfi debutu SLE se vyskytuje u pfiblizné 1 % pacientd
s touto diagndzou. Zavazny vypotek vedouci ke srde¢ni tamponadé se
objevuje jesté méné casto — méné nez u 1 % pfipadd, pricemz samotny
asymptomaticky perikardidini vypotek mdze byt pfitomen u vice nez
50 % pacientt béhem prdbéhu onemocnént, i kdyz klinické projevy jsou
vyrazné vzacnéjsi (12, 13). Diagnosticka vyzva spocivé v odliseni infekenf
etiologie od autoimunitni geneze. V nasem pfipadé pocatecnf klinicka
i laboratorni odpovéd na antibiotika podporovala infekenf interpretadi,
nicméné negativni kultivace a recidiva vypotkl vedly k prehodnocent.
Anti-SmD protilatky jsou povazovany za vysoce specifické pro SLE, pfesto
jsou pozitivni jen u mensi ¢asti pacientl (5-30 %). U ANA-negativniho SLE
je jejich prakaz vyznamny. Ackoli je pozitivita ANA obecné povazovana
za vstupnf kritérium pro klasifika¢nf kritéria SLE podle EULAR/ACR 2019,
v literatufe je popséna i existence ANA-negativniho SLE - jeho prevalen-
ce se v rlznych studiich pohybuje mezi 1-5 % pfipadd, v nékterych az
6 % (pfedevsim v pifpadech, kdy pacienti uzivali imunosupresiva nebo
glukokortikoidy) (7). Vyklad pozitivniho vysledku ANA je citlivy, avsak
umalého podilu pacientl mize byt negativnii pfi klinickych projevech.
Casto se stdvd, Ze negativita ANA je technickd — zpGsobena napfiklad
pouzitim méné citlivého substratu (napt. tkdné hlodavcl), vysokym
fedénim vzorku nebo prozone efektem — a pfi opakovéni testu na HEp-2
bunkach se nalez upravi na pozitivni. V nékterych pfipadech miZze byt

negativni ANA i kvlli pfedchozi [é¢bé imunosupresivy (napt. kortikoste-
roidy) (8). N&3 pripad ukazuje, Ze v klinické praxi se mohou vyskytnout
vyjimky, vyZadujici $irsf interpretaci a oporu v dalsich imunologickych
testech. Terapie SLE dle doporuceni guidelines EULAR (2019, aktualizace
2023) zahrnuje kromé glukokortikoidd i podani hydroxychlorochinu
u vsech pacientl bez kontraindikace. Kortikosteroidy maji byt pouziva-
ny k rychlé kontrole aktivity, ale co nejdfive redukovény na minimalnf
uc¢innou davku. V pfipadé perzistujici aktivity ¢i orgdnového postizeni
jsou indikovéany imunosupresiva (azathioprin, mykofenolat, methotrexat),
a u refrakternich forem i biologicka Ié¢ba (belimumab, anifrolumab).
V nasem pfipadé byla zahdjena pouze kortikoterapie a pozdéji doplnéna
o hydroxychlorochin (11).

Zaveér

Tento pripad ilustruje vzacnou manifestaci systémového lupus
erythematodes (SLE) v podobé parainfekéni exsudativni perikarditidy
komplikované fluidothoraxem. Perikarditida je sice ¢astym srde¢nim
projevem SLE, aviak jeji exsudativni forma s tézkym zanétlivym postize-
nim pleury je raritni a mUZe vést k nespravné diagnostické interpretaci
jako infekeni komplikace (3). V¢asnd a spravna diagnostika SLE v tomto
pfipadé vyzadovala komplexni pfistup zahrnujici pokrocild zobrazovaci
vysetfeni, jako je MR srdce, kterd potvrdila perikardidlni zanét, a CT
hrudniku, které prokézalo komplikovany fluidothorax. Dale byla nezbyt-
nd podrobnd laboratorni analyza, zahrnujici nejen zakladni zanétlivé
parametry, ale také imunologické markery, jejichZ pozitivita (zejména
anti-SmD protildtky) vedla k definitivnimu stanoveni diagndézy. Tento
pfipad také poukazuje na vyznam cytopenie jako jednoho z moznych
prvnich laboratornich ukazateld autoimunitniho onemocnéni. Lécebna
strategie vyzadovala postupné kroky — nejprve byla nasazena antibio-
ticka terapie a konvencnf Ié¢ba perikarditidy (NSAID a kolchicin), které
vedly k ¢aste¢nému zlepdeni. Nasledna progrese stavu vsak ukazala, ze
infek¢ni etiologie nebyla primdrni pficinou onemocnéni. Pfechod na
cilenou terapii vysokodavkovanymi kortikosteroidy (intravendzni me-
tylprednisolon) vedl k rychlé stabilizaci stavu a Ustupu perikardidlniho
i pleurdlniho vypotku. Po Gvodni pulzni terapii byla pacientka preve-
dena na dlouhodobou [é¢bu perordInim prednisonem. Terapie pozdéji
doplnéna o hydroxychlorochin. Podle klasifika¢nich kritérif EULAR/ACR
2019 je ANA pozitivita nutnym vstupnim kritériem, teprve nasledné
se hodnoti klinické a imunologické projevy pomoci bodového skére
(10). Ale nas pfipad ukazuje, Ze v klinické praxi se mohou vyskytnout
vyjimky, vyzadujici $irsi interpretaci a oporu v dalSich imunologickych
testech. Kazuistika zdGraznuje vyznam multidisciplinarniho pfistupu
v diagnostice a lécbé pacientd s atypickym prlbéhem perikarditidy.
V¢asné rozpoznani autoimunitniho pozadi u pacientl s nejasnou re-
cidivujici perikarditidou je zdsadni pro zahdjeni adekvatni imunosup-
resivni terapie, kterd mUze vyrazné zlepsit progndzu a zabranit rozvoji
zavaznéjsich komplikaci. Tento pfipad potvrzuje dileZitost mezioborové
spoluprace mezi kardiology, revmatology, imunology a radiology pfi
feseni komplexnich klinickych situaci (4, 10).
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