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Hnisava perikarditida je vzacné onemocnéni perikardu zplisobujici srdeéni tamponadu. Casto se onemocnéni vyvine béhem lokalni nebo
systémové infekce, zdroj vS§ak nemusi byt odhalen. Mortalita neléceného onemocnéni je vysoka. Véasné stanoveni diagndzy ma zasadni
vliv na dal$i Iécbu a vyrazné zvySuje Sance na preziti nemocného. Piedpokladem je provedeni echokardiografického vySetieni a perikar-
diocentéza s analyzou perikardialniho vypotku. Lé¢ba spociva v kombinaci akutni drenaze perikardu, podavani Sirokospektrych antibiotik
a casného chirurgického feseni perikardektomii k zabranéni vzniku konstriktivni perikarditidy.

Nase kasuistika referuje o 37letém nemocném s klinickymi a echokardiografickymi znamkami tamponady pfi hnisavé perikarditidé zptso-
bené bakterii Staphylococcus aureus. Pfes drenaz perikardu se znovu objevily klinické znamky srde¢ni tamponady a pacient byl urgentné
operovan. Pfi reoperaci s odstupem 3 mésicti byl pacient bez znamek zénétu v perikardu. Jako pravdépodobna pfi¢ina rozvoje perikardi-
tidy bylo indetifikovano podavani systémovych kortikosteroidi v pfedchorobi. Podrobna vysetieni nemocného neodhalila zdroj infekce.
Klicova slova: purulentni perikarditida, Staphylococcus aureus, 1écba.

PERICARDITIS PURULENTA

Purulent pericarditis is a rare disease which may cause cardiac tamponade. It often develops in the presence of a coexistent local or
systemic infection, but origin of infection can be obscure too. Mortality of untreated disease is high. Early diagnosis of purulent pericar-
ditis is essential to survival. Echocardiography and pericardial fluid analysis is important for early diagnosis. Therapy consists of acute
pericardial drainage, administration of broad-spectrum antibiotics and early chirurgical approach with pericardectomy in order to avoid
further progress of constrictive pericarditis.

We present a case of a 37-year old male with clinical and ultrasonographic evidence of cardiac tamponade due to Staphylococcal sup-
purative pericarditis. Despite of performed pericardial drainage clinical signs of cardiac tamponade reappeared, and patient underwent
urgent pericardiotomy followed subtotal pericardectomy after short time. Reoperation after 3 months did not show any signs of pericardial
inflammation. As probable cause of development of purulent pericarditis was identified systemic administration of corticosteroid drugs.
Detailed investigation did not find infectious focus.

Key words: purulent pericarditis, Staphylococcus aureus, treatment.

Interv Akut Kardiol 2008; 7(4): 152-154

Uvod

Hnisava perikarditida je vzécné onemocnéni s vysokou mortalitou. Vyskytuje
se u déti, imunosuprimovanych jedincl (véetné AIDS), po kardiochirurgickych
vykonech nebo po penetrujicich poranénich hrudniku. Etiologicky pfevladaji
streptokoky, stafylokoky, pneumokoky, meningokoky a hemofilus, uplatnit se
vSak mohou i anaerobni bakterie, houby a mykobakterie. Posledni z uvedenych
je Castym plvodcem perikarditidy u HIV pozitivnich pacinetl. K pyoperikardu
mdze dojit pfimym Sifenim pfi mediastinitidé, plicnich afekcich (pneumonie, TBC
plic), afekcich hlavy, krku a dutiny Ustni, infekéni endokarditidé, pfestupem in-
fekce z myokardialniho ¢&i subfrenického abscesu, torakotomie nebo traumatu
hrudni stény. V pfevazné vétsiné pfipadl vSak bakteridlni perikarditidu pfedchazi
bakteriémie.

Diagndza hnisavé perikarditidy je obtiznd. Obraz lokélni nebo systémové
infekce mOZe zndmky perikarditidy zakryt. PFi diferencidini diagnostice Cas-
to na pfitomnost hnisavé perikarditidy ukazi az pomocna vySetfeni (roz$iteni
srdecniho stinu na rtg snimku hrudniku, perikardialni vypotek pfi echokardi-
ografickém vySetfeni ¢i CT hrudniku). Jsou-li vSak pfitomny klinické zndmky
srde¢ni tamponady spolu se zndmkami infekéniho onemocnéni (hore¢naty
stav), je nutné na diagndzu hnisavé perikarditidy pomyslet. Echokardiograficky
priikaz tekutiny v perikardialni dutiné s event. echo-obrazem srde¢ni tampona-
dy a ndlez hnisavého vypotku pfi perikardiocentéze je suverénnim potvrzenim
diagndzy.

Lécba spociva v urgentni perikardiocentéze nebo perikardiotomii, cileném
podani Sirokospektrych antibiotik. Definitivnim feSenim purulentni perikarditidy
z(stdva Casna chirurgicka revize s perikardektomii, kterd brani vzniku konstrik-
tivni perikarditidy. Nelé¢ena hnisava perikarditida vede rychle k srde¢ni tampo-
nadé a smrti nemocného. Mortalita Ié¢enych nemocnych dosahuje az 40 %.

Popis pripadu

37lety nemocny se prezentoval v zafi 2007 progredujici dusnosti, bolestmi
v pravém hemitoraxu a asi mésic trvajicim hore¢natym stavem nejasné etiologie,
pouze pfechodné ustupujicim po podani Cotrimoxazolu obvodnim Iékafem.

Anamnesticky nemocny prodélal operaci fraktury pravé patni kosti v kvétnu
2007, operaci menisku pravého kolene v r. 1999 a operaci vyhfezu meziobratlové
ploténky L3-L4 v r. 1992. Dlouhodobé je pacient IéCen pro psoriasis vulgaris od
r. 1982, v détstvi opakované preléCen pro pneumonie oboustranné, od mladi byla
pfitomna alergie na penicilin a Benethazon. Nemocny je kurak.

V pfedchorobi byl pacient v ¢ervnu 2007 hospitalizovan na koznim oddéleni
k lokalni Ié¢bé psoridzy. Tfi tydny po propusténi byl znovu hospitalizovan pro
exantém nejasné etiologie a febrilie, které ustoupily po podani antihistaminik a i. v.
kortikoidt (Dexamed). Laboratorni vySetfeni béhem hospitalizace na koznim od-
déleni byla bez elevace zanétlivych parametr(i, panel odbérd vyloudil autoimunitni
onemocneéni, histologicky byla zjisténa dermatitida s chronickym zanétem peri-
vaskuldné. Pacient propustén z dermatologického oddéleni v Eervenci 2007.
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CASE REPORTS

Pfi vySetfeni na interni ambulanci byl fyzikalni nélez: horecka 40,2°C,
TK 155/80, pulz pravidelny 140/min., ozvy velmi tiché, poslechovy nélez na pli-
cich s krepitem bazalné vpravo, kiize bez eflorescenci, ostatni nélez v normé.

Laboratorné byly zjistény zndmky zanétu — CRP 292mg/l, leukocytéza
(25,3x10%1) s posunem doleva, FW 110/120, negativni markery myokardilni
nekrézy, zvysené pBNP na 2600 pg/ml.

Na EKG kfivce byl pfitomen sinusovy rytmus s frekvenci 140/min., bez ekto-
pif, pfevodni ¢asy v normé, lehce nizsi voltdz QRS komplexu, ST segment izoe-
lektricky, ploSe negativni T ve svodech I, aVL, V4-6. Na skiagramu srdce a plic
byl popsan nalez cor bovinum a pfitomnost pruhovitého stinu v pravém dolnim
poli a v oblasti pravého hilu (hodnoceny jako plastické zmény, event. destickova
atelektaza), fluidotorax nezachycen.

Vzhledem k rtg nélezu rozSifeni srdeéniho stinu bylo dopinéno transtora-
kélni echokardiografické vySetfeni (TTE), pfi kterém byl zjistén velky cirkularni
perikardialni vypotek se separaci perikardu 30-50mm s echokardiografickymi
znamkami po€inajici tamponéady srdecni (zhorSené plnéni srde¢nich dutin, obraz
,swinging heart”), ostatni nalez byl v normé. Pacinet byl pfijat na koronarni jed-
notku. Urgentné byla provedena perikardiocentéza s evakuaci 800 ml purulentni
tekutiny. Po punkci do$lo k vymizeni echokardiografickych zndmek tamponédy
a subjektivnimu zlep$eni.

Empiricky byla zahéjena i. v. antibioticka lé¢ba gentamicinem (80 mg 4 8 ho-
din) a klindamycinem (600mg & 8 hodin). Kultivatné i mikroskopicky byl zjistén
v punktatu Staphylococcus aureus, proto byl druhy den hospitalizace na koronar-
ni jednotce klindamycin vyménén za teicoplanin (400mg & 12 hodin). Perorainé
byl podavan paracetamol.

K ovéfeni polohy drénujiciho pigtail katétru v perikardu, doSetfeni nejasného
nalezu v pravém plicnim poli a pfipadného fokusu v hrudni dutiné bylo doplnéno
spirdIni CT hrudniku (obrazek 1). Nalez potvrdil vyhovujici polohu katétru v pe-
rikardu, dale ukézal doplnéni perikardidlniho vypotku a nové i maly fluidotorax
oboustranné, denzita fluidotoraxu véak byla mensi nez denzita perikardiélniho
vypotku. VySetienim byly vylouceny zanétlivé zmény v obou plicich, intratorakal-
ni lymfatické uzliny byly bez afekce.

Vizhledem k dopInéni perikardidiniho vypotku a postupnému zhorSovani
funkce drénu byl pacient druhy den hospitalizace na nasi koronami jednotce
prelozen na kardiochirurgické pracovisté k revizi perikardialni dutiny. Pfi pfekla-
du byl nemocny febrilni, 38,1 °C, obéhové stabilni, pulz pravidelny, fr. 114/min.,
TK 125/87, pigtail jiz Spatné odvadél hnisavou tekutinu.

Po pfijeti na kardiochirurgii udaval nemocny pozvolné zhorSovani dusnosti,
dle TTE byla zjisténa progrese perikardialniho vypotku se zndmkami tampo-
nady. Akutné byla provedena evakuace vypotku a drenaz perikardidlni dutiny
ze subxifoidedlniho pfistupu. Vykon byl proveden za kontroly transezofagedini
echokardiografii, kterd ukazala redukci vypotku a vymizeni zndmek tamponady
jiz béhem operace. Perikardektomie v jedné dobé nebyla provedena pro krvace-
ni ze srdstd b&hem vykonu. Perikardidlni dutina byla bohaté vyplachovéna. Na
zavér vykonu byl drenovan fluidotorax vlevo (ziskany pleurdini vypotek seréz-
ni, dle laboratofe transudat). Pooperaéné byl nemocny obéhové stabilni pouze
s pfechodnou nutnosti malé presorické podpory noradrenalinem, byla podana
1 TU erymasy, dale bylo pokracovano v zavedené ATB terapii.

Béhem hospitalizace na kardiochirurgickém pracovisti byl proveden celotélo-
vy PET scan, ani timto vySetfenim vSak nebyl infekéni fokus nalezen. Kompletni
imunologické vySetfeni prokazalo pouze sekundarni imunodeficenci v bunééné
imunité pfi zakladnim onemocnéni.

Tteti den po perikardiotomii udaval nemocny mirné zhorSeni dusnosti, kon-
trolnim TTE byla zjiSténa organizace vypotku a zndmky restriktivniho pinéni
pfi poCinajici konstriktivni perikarditidé. Proto byla indikovana perikardekto-
mie z levostranné anterolateralni torakotomie. Béhem vykonu bylo z plivod-
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Obrazek 1. Spiralni CT hrudniku s kontrastem — patrny perikardialni vypotek,
zavedeny pigtail do perikardialni dutiny a oboustranny fluidotorax

Obrazek 2. Kozovité zménény perikard s adherujicim koagulem z primarni
perikardektomie

ni perikardialni dutiny odstranéno koagulum o tloustce 10mm spolu s pevné
adherujicim perikardem a epikardem levé komory az k levému n. phrenicus
a perikard z oblasti kolem pravé komory, nebylo v§ak mozné bezpe¢né provést
perikardektomii i kolem pravé siné a Usti dutych zil. Prostor kolem srdce byl vy-
plachovan roztokem Betadinu, k pravé sini ulozen Garamycin. Jiz peroperaéné
nastalo mirné zlepSeni hemodynamickych parametrii. Poopera¢né byl pacient
obéhové stabilni. Dalsi pribéh hospitalizace byl bez komplikaci, pacient byl
afebrilni, obéhové stabilni, bylo pokracovano v zavedené ATB terapii (rifampicin
+ teicoplanin) jesté 4 tydny, byla provadéna celkova a dechova rehabilitace.
Kontrolni TTE 2 tydny po vykonu jiz prokazalo ndznaky restriktivniho pinéni levé
komory. Pacient byl propustén 41. den po perikardektomii, p. 0. ATB byly poda-
vany jesté 14 dni po dimisi (Cotrimoxazol 960mg & 12 hodin). Dalsi sledovani
probihalo ambulantné, objevila se postupné progredujici dusnost az NYHA Il
Kontrolni TTE za 2 mésice ukéazalo znamky perikardidlni konstrikce, proto byla
indikovana reoperace — dokonéeni pravostranné ¢asti subtotalni perikardekto-
mie ze stfedni sternotomie. Operace byla provedena 3 mésice po primarnim
vykonu. Peroperaéni nélez byl podobny jako obvykle nachdzime u reoperaci
srdce — zbytek perikardu byl normalini konzistence, byly pfitomny &etné relativné
tuhé srlsty mezi pravym srdce a perikardem. Byl odstranén zbytek perikar-
du az k pravému n. phrenicus a uvolnény horni a dolni duta zila. Pooperaéni
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pribéh byl nekomplikovany, pacient byl propustén 6. pooperacni den. Kontrolni
TTE ndlez byl pfiznivy.

Diskuze

Purulentni perikarditida je diagnostikovana, pokud je punkci perikardidl-
ni dutiny ziskan hnis nebo jsou v punktatu kultivaéné prokazany bakterie 2.
Onemocnéni je vzacné a je provazeno vysokou mortalitou zplisobenou pozdni
diagndézou onemocnéni®” 1. Na moznost purulentni perikarditidy pfi septickém
stavu je vétSinou pomysleno az pfi klinickych projevech srdecni tamponady.
Nelécena hnisava perikarditida rychle vede k srde¢ni tamponéadé a smrti®® 4. [ pfi
adekvatni 1é¢bé ma purulentni perikarditida mortalitu mezi 30-40% u dospé-
lych@ 349 a do 20 % u déti®.

Etiologie a epidemiologie hnisavé perikarditidy se v poslednich tficeti le-
tech vyrazné zménila. Dfive byl Casty kultivaéni ndlez bakterii Pneumococcus,
Staphylococcus aureus a Haemophillus influenzae, které pronikaly do perikar-
didlnf dutiny pfi infekcich okolnich tkani (pneumonie, empyém, endokarditida)®.
Nyni tvofi az tfetinu kultivaénich nélez(i gram negativni stfevni bakterie a zvySuje
se i poCet mykotickych perikarditid (Candida, Aspergillus)”. Specifické postaveni
zaujimé tuberkuldzni perikarditida. Jeji incidence ve vyspélych zemich vyrazné
poklesla spolu se snizenim vyskytu plicni tuberkuldzy po zavedeni antituberku-
lotik. V souvislosti s Sifenim HIV infekce vSak opét dochazi ke vzestupu vyskytu
tuberkuldzni perikarditidy. Etiologicky se u HIV pozitivnich nemocnych zjistuji
i dalsi mykobakterie (M. avium-intracellulare, M. kansasii)*®. Dale se u téchto
nemocnych uplatiuji i mykotické a parazitarni organizmy (Toxoplasma gondii).

Vyskyt purulentni perikarditidy celkové klesa, méni se i spektrum nemocnych
s posunem od détskych pacientd a mladych dospélych ke star§im nemocnym®.
Onemocnéni je téméF vzdy sekundarni infekci u pacientli s vaznym zakladnim one-
mocnénim®7)., Zmény v incidenci, epidemiologii a mikrobiologickych nalezech jsou
dany antibiotickou terapii a rostouci populaci imunokompromitovanych jedincti (he-
modialyza, cytotoxicka chemoterapeutika, imunosupresivni 1é¢ba, AIDS).

Systémové uziti kortikosteroid(, které tlumi &innost T-lymfocytl, snizuiji
mnozstvi IgG a zabrafuji adhezi neutrofild k endotelu, vdeobecné zvysuje rela-
tivni riziko infekéniho onemocnéni dvojnasobné®.

Diagndza purulentni perikarditidy byva vétsinou stanovena echokardiogra-
ficky, event. CT vySetfenim hrudniku, jiz EKG kfivka vSak m0Zze vykazovat znam-
ky svédgici pro perikarditidu.
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CASE REPORTS

Lécba purulentni perikarditidy je zaloZzena na prolongované intravendzni
antibiotické terapii a chirurgické drendZi perikardidni dutiny™. S ohledem na
vzristajici incidenci gram negativnich stfevnich bakterii a anaerobnich bakterii
zpUsobujicich purulentni perikarditidu je nutné uziti Sirokospektrych intravenos-
nich antibiotik™. Je doporucovano zahéjit terapii kombinaci protistafylokokové-
ho antibiotika a aminoglykosidu, u nemocnych v kritickém stavu pak kombinaci
vankomycinu, cefalosporinu 3. generace a fluorochinolonu® . Navic je dle kli-
nickych okolnosti nutné zvazit i nasazeni antimykotik, event. antituberkulotik do
doby zjisténi etiologického agens. Intraperikardidini instilace antibiotik je mozna,
ale bez celkového podani malo uc¢inna.

Perikardiocentéza s naslednou drendzi je zakladnim diagnosticko-terapeu-
tickym krokem. SubxifoidaIni perikardiotomie vétsinou neposkytuje dostatecny
pfistup k digitalni revizi celé perikardialni dutiny s rozruenim adhezi, odstrané-
nim infikovanych ohrani¢enych vypotki a zavedeni drendze. Publikovany byly
i pfiznivé vysledky intraperikardialni fibrinolyzy streptokinazou, které ale stoji za
Uvahu v pfipadech ¢asné diagnostiky, kdy vypotek jesté neni organizovan a kdy
je nizké riziko krvacivych komplikacit™. Téméf u vSech pacientt vSak v dalSim
priibéhu dochazi k vyvoiji konstriktivni perikarditidy vyZadujici chirurgickou revizi
z torakotomie Ci sternotomie a subtotalni perikardektomii (preferenéné primamé
torakotomie, nebot pfi operaci v infikovaném terénu je pfi sternotomii vysoké
fiziko mediastinitidy a ostitidy sterna)?. Casné chirurgicka lé&ba hnisavé peri-
karditidy se tudiz jevi jako jediny racionalni postup.

Zavér

Pacient v nadi kazuistice byl diagnostikovan i léCen v souladu s vySe uve-
denymi postupy. Zdroj infekce perikardu nebyl nalezen. Imunodeficience byla
prokdzana pouze sekundarni v bunécné fadé pii septickém stavu. Jako prav-
dépodobna pficina rozvoje purulentni perikarditidy byla identifikovana imunosu-
prese systémové podavanymi kortikosteroidy v pfedchorobi. Pfed provedenim
perikardiotomie byla zvazovéna i moznost intraperikardiéini fibrinolyzy, vzhle-
dem k nastupujicim znamkam srde¢ni tamponéady vSak byla zvolena chirurgicka
revize ze subxifoidalniho pfistupu. Torakotomie a subtotdlni perikardektomie
byla vynucena pocinajici konstriktivni perikarditidou. Pro recidivu perikardidlni
konstrikce byla nutnd reoperace ze sternotomie a dokonéeni pravostranné sub-
totalni perikardektomie.
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