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Kazuistika

Osmdesátiletá hypertonička sledovaná 
pro nefrosklerózu a chronickou pyelonefriti-
du s normálními hodnotami renálních kata-
bolitů, s chronickou ICHS se stavem po in-
farktu myokardu a námahovou anginou pec-
toris II. st CCS, byla začátkem dubna 2003 
vyšetřena na spádové interní ambulanci pro 
dvouhodinovou anamnézu bolesti na hrudi 
s nauzeou, reagující na opakované sublin-
guální podání nitrátu. Pro přechodně zachy-
cené elevace ST segmentu v diafragmaticko 
laterální oblasti bylo podáno 5 tis. U Hepari-
nu i. v. a 500 mg Aspegicu a pacientka byla 
přeložena na naše pracoviště k akutní ko-
ronarografii. Po příjezdu si nemocná stěžo-
vala na intermitentní bolest v prekordiu. Pro 
hlučný systolický šelest jsme bezprostředně 
po přijetí provedli echokardiografické vyšet-
ření s nálezem hypertrofie mezikomorového 
septa s významnou obstrukcí ve výtokovém 
traktu s gradientem 52 mmHg a chronickým 
aneuryzmatem v oblasti přední stěny. Peri-
kardiální tekutina nebyla při tomto vyšetření 
přítomna. Pro EKG změny a potíže nemocné 
jsme indikovali provedení akutního koronaro-
grafického vyšetření. Při něm byl zjištěn chro-

nický uzávěr RIA v ostiu, těsné stenózy ACD 
(obrázek 1) a RMS (obrázek 3). Nemocné 
byla navržena možnost kardiochirurgického 
řešení, ale pro její odmítavý postoj jsme se 
rozhodli k PCI ACD (obrázek 2) i RMS (ob-
rázek 4) s implantací stentů do obou stenoz. 
Při výkonu užito instrumentarium 6F, vodící 
Judkinsovy katétry JL4 a JR 4 a supertenké 
vodiče Wizdom. Oba implantované stenty 
byly Gendyl 3,5 × 18 a 3,0 × 20 s finálními im-
plantačními tlaky v ACD 14 a v RMS 16 atm 

po dobu 30 sekund. Výkon proběhl bez kom-
plikací, za podání standardní medikace Hepa-
rin 0,03 ml/kg tělesné hmotnosti. Poté byla 
nemocná bez subjektivních potíží, oběhově 
stabilní, převezena na koronární jednotku 
k další monitoraci. Zde byl podán clopidogrel 
v dávce 300 mg p. o. a 3 hodiny od výkonu 
také Fraxiparine 0,4 ml s. c. 

V odstupu 4 hodin došlo k přechodné hy-
potenzi spojené s nauzeou, bolestmi na hrudi 
a zejména v epigastriu. Kontrolní EKG bylo 
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Perkutánní koronární intervence (PCI) se stala běžnou metodou léčby ischemické choroby srdeční. Se vzrůstajícím počtem 
výkonů se zvyšuje pravděpodobnost objevení se některé ze vzácných komplikací výkonu. V naší kazuistice upozorňujeme 
na možnost vzniku perikardiální tamponády po nekomplikované koronární intervenci, pravděpodobně na podkladě kombi-
nované antiagregační a antikoagulační léčby u pacientky bez známého předchozího postižení perikardu.
Klíčová slova: hemoperikard, heparin, perkutánní koronární intervence.

PERICARDIAL TAMPONADE AS RARE COMPLICATION OF COMBINED ANTICOAGULANT AND ANTIPLATELATE THERAPY 
DURING PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION FOR ACUTE CORONARY SYNDROME
Percutaneous coronary intervention became a common management of ischaemic heart disease. However with the increasing 
number of operations the probability of occurrence of some rare procedure complications increases as well. Our case report 
warns about possible occurrence of pericardial tamponade after uncomplicated coronary intervention, probably based on 
combined antiplatelet and anticoagulant treatment in the patient with no previous pericardial affection before the procedure.
Key words: hemopericardium, heparin, percutaneous coronary intervention.
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Obrázek 1. Výrazná stenóza proximálního 
úseku pravé koronární tepny

Obrázek 2. Pravá věnčitá tepna po úspěšné 
PCI s implantovaným stentem
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bez známek akutní ischemie. Byla nasaze-
na antiulcerózní léčba, analgosedace a vo-
lumoexpanze. Po přechodné stabilizaci stavu 
došlo po dalších dvou hodinách k recidivě 
identických potíží, doprovázené poklesem 
krevního tlaku a tepové frekvence. Byly po-
dány 2 mg atropinu, dále byla zavedena na-
sogastrická sonda, která nepotvrdila krváce-
ní do horní etáže gastrointestinálního traktu. 
Pro trvající bolesti lokalizované do  epigastria 
a nově i do horní bederní oblasti jsme k vy-
loučení patologických změn provedli sono-
grafické vyšetření. Nebyla zjištěna významná 
abnormalita kromě podezření na přítomnost 
malého množství tekutiny v perikardu. Ještě 
před  akutním echokardiografickým vyšet-
řením došlo k další progresi oběhové nesta-
bility s výrazným neklidem nemocné, proto 
byla v celkové anestezii provedena orotra-
cheální intubace. Vzhledem k rozvíjejícímu 
se šokovému stavu byla nemocná léčena 
vazoaktivními látkami a infuzemi krystaloidů 
a koloidů. Provedené ECHO vyšetření potvr-
dilo hemodynamicky významný perikardiální 
výpotek, který však nebyl vhodný k punkci 
(obrázek 5). Přivolaný kardiochirurg provedl 
po antagonizaci heparinu akutní drenáž pe-
rikardu na lůžku s evakuací cca 800 ml kr-
ve. Bezprostředně poté došlo k okamžitému 
zlepšení oběhových parametrů a stabilizaci 
stavu s možností výrazného snížení katecho-
laminové podpory. Při kontrolních ultrazvuko-
vých vyšetřeních nebyly známky pokračování 
krvácení do perikardu. 

Při komplexní resuscitační léčbě došlo 
k postupné stabilizaci celkového stavu, ne-
mocná byla 14. den přeložena na spádové 
anesteziologické pracoviště, dále pak po ex-
tubaci na spádové interní pracoviště, odkud po 
rehabilitaci byla dimitována po celkově jeden 
měsíc trvajícím pobytu v uspokojivém zdravot-
ním stavu do domácího ošetřování. 

Pacientka poté žila s uspokojivou kvalitou 
života do září 2003, kdy byla přijata na spádo-

vé interní oddělení pod obrazem rychle pro-
gredujícího šokového stavu refrakterního na 
léčbu. Z pitevního protokolu jako příčina smrti 
vyplynulo selhání excentricky zbytnělého srd-
ce s četnými myofibrózami, bez známek akut-
ního infarktu myokardu, překvapením dále byly 
přítomné vegetace na degenerativně změněné 
aortální chlopni a jako vedlejší nález zjištěn 
karcinom levé ledviny.

Diskuze

Perikardiální tamponáda jako komplikace 
akutního koronárního syndromu se většinou 
vyskytuje na podkladě ruptury volné stěny levé 
komory srdeční, kdy se zpravidla jedná o roz-
sáhlou transmurální nekrózu srdečního svalu. 
Kromě této příčiny existuje celá řada etiologic-
kých faktorů perikardiálního výpotku(1).

Ve spojitosti s PCI dochází k perikardiál-
ní tamponádě obvykle při perforaci interveno-
vané koronární tepny supertenkým vodičem. 
Nejčastěji se jedná o rekanalizaci uzávěru 
tepny s perforací do perikardiálního vaku. 
Incidence této komplikace se v práci Egge-
brechta(2) a Fejka(3) pohybuje kolem 0,3 %. 
K manifestaci perikardiálního výpotku může 
dojít v období několika desítek sekund až 24 
hodin od výkonu. V námi publikovaném pří-
padu došlo k projevům hemoperikardu v 6ho-
dinovém odstupu od koronární intervence. 
Proti možné perforaci koronární tepny su-
pertenkým vodičem v našem případě hovoří 
fakt, že ani při jednom nástřiku koronárního 
řečitě nebyla patrna extravazace kontrastní 
látky a bezproblémové zavedení superten-
kého vodiče do periferie tepny přes stenózu 
nebylo podezřelé se subintimálního průběhu. 
V souvislosti s pitevním nálezem je nutno vzít 
do úvahy i maligní etiologii výpotku při me-
tastatickém postižení perikardu. Bohužel od-
běry materiálu na cytologické a histologické 
vyšetření nebyly v akutním stadiu provedeny. 
Proti nádorové etiologii se staví i jednorázový 
výskyt výpotku a pitevní nález dokumentující 

pouze solitární tumor, bez známek metasta-
tického postižení. Jako nejpravděpodobnější 
důvod vzniku perikardiální tamponády se 
v naší kazuistice jeví hemoperikard vzniklý 
na podkladě kombinované antiagregační 
a antikoagulační léčby, který je v literatuře 
ojediněle popisován. Cappelleti ve svém 
sdělení(4) poukazuje na souvislost rozvoje 
akutního hemoperikardu s užitím abciximabu 
v kombinaci s nefrakcionovaným kontinuálně 
podávaným heparinem při nekomplikované 
koronární intervenci u pacienta s nestabilní 
formou anginy pectoris. Uvedený průběh je 
prakticky shodný s námi popsaným přípa-
dem. Rozvoj hemoperikardu přičítá Cappel-
leti podanému abciximabu. V jiném sdělení 
popisuje Giles(5) případ 67letého muže léče-
ného nefrakcionovanýmj heparinem a podá-
ním streptokinázy pro akutní plicní embolii, 
u kterého došlo k perikardiální tamponádě 
v odstupu 24 hodin a to i bez známé ana-
mnézy srdečního onemocnění či perikardi-
álního postižení. Zdá se, že společným jme-
novatelem ve všech uvedených odkazech 
je nefrakcionovaný heparin – včetně práce 
Howeleta(6) o nekomplikované PTCA s rozvo-
jem perikardiální tamponády vzniklé u paci-
enta s revmatoidní artritidou, u kterého bylo 
revmatické postižení perikardu vyloučeno 
CT vyšetřením. Krvácení do osrdečníku dává 
Howelet do jednoznačené souvislosti s podá-
ní nefrakcionovaného heparinu. Ke stejnému 
závěru jsme dospěli i u naší nemocné. 

Závěr

I perkutánní koronární intervence proběh-
lá bez komplikací může mít za následek vznik 
perikardiální tamponády na podkladě hemope-
rikardu. Jeho příčinou kromě možné perfora-
ce supertenkým vodičem může být podaná 
antiagregační a antikoagulační léčba. Výskyt 
této komplikace nelze na základě dosavadních 
zkušeností spolehlivě předvídat. Proto v pří-
padě oběhové nestability po perkutánní koro-
nární intervenci je indikováno provedení akut-
ního echokardiografického vyšetření s cílem 
vyloučit či potvrdit podezření na perikardiální 
tamponádu.

Obrázek 5. Obraz akutní perikardiální tam-
ponády s kolabující pravou síní

Obrázek 3. A – Ramus marginalis před inter 
 vencí. B – Uzávěr ramus interventricularis ante-
rior za odstupem mohutné septální větve

Obrázek 4. Ramus marginális po PCI. s re-
ziduální výraznou stenózou magistrálního 
ramus circumflexus
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