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Vrozvinutych zemich je v souc¢asné dobé perikardialni vypotek vznikly v souvislosti s malignim onemocnénim nej¢astéjsi pfi¢inou vzniku
srde¢ni tamponddy. V kazuistice popisujeme pripad pacientky hospitalizované pro hemodynamicky vyznamny perikardialni vypotek,
ktery vedl v kratké dobé k rozvoji srdec¢ni tamponady. | pfes Uspésné provedenou perikardiocentézu pacientka zemfela v disledku sr-
decniho selhani s klinickym obrazem konstriktivni perikarditidy. Pfi¢inou byla infiltrace perikardu pfi $ifeni primarniho ne-Hodgkinova
lymfomu mediastina, ktera vedla k ttlaku srdce nadorovymi hmotami.
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Extensive pericardial infiltration due to dissemination of mediastinal non-Hodgkin lymphoma

Pericardial effusion created due to malignancy is now the most common cause of cardiac tamponade in developed countries. We present
a case report of a patient with large pericardial effusion leading in a short time to cardiac tamponade. Despite of succesfuly performed peri-
cardial drainage, patient died of cardiac failure with expressed syndrome of pericardial constriction. Autopsy verified extensive pericardial
infiltration caused by dissemination of mediastinal non-Hodgkin lymphoma, that led to constriction of the heart by tumor masses.
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Uvod

Nadorové postizenf srdce mze svou klinickou
symptomatologif imitovat jakékoliv jiné kardialni
onemocnéni. Klinicky obraz je rlznorody, zavis
jak na typu, tak na velikosti a lokalizaci tumoru.
Primdrni nddory srdce jsou extrémné vzacné (pre-
valence 0,001 a7 0,03 %), naproti tomu metastatické
postizen( je az 100 x Cast&jsi (1). Dochdzi k nému
pfi diseminaci priméarné extrakardialnich tumord
lymfatickou nebo hematogenni cestou ¢i pifmym
prorlstanim z okoli. Nadorovou infiltraci srdce Ize
sekéné nalézt az u 209% nemocnych se zndmou
malignitou (2). V takovém pfipadé byvaji priméar-
nim tumorem ndadory plic, prsu a hematologické
malignity, vibec nejcastéji vzhledem k prevalenci
do srdce metastazuje maligni melanom. Postizeni
srdce vétsinou nevede ke klinické symptomatologii
a metastazy byvaji prokazény az pfi pitve. K umrtf
v pfimé souvislosti s infiltrac srdce malignimi buri-
kami dochazi asi u 10% onkologickych pacientd.

Sekunddrnf tumory srdce se nejcastéji ma-
nifestujf jako nddorové perikarditida, kterd mze
vést ke vzniku hemodynamicky vyznamnych
vypotkl a zapficinit tak rozvoj srde¢ni tampo-
nady nebo syndromu perikardidIni konstrikce.
Prima infiltrace myokardu metastazami zpU-
sobuje hypertrofii srdec¢nich stén, kterd maze
vést k lokdInfm porucham kinetiky, poklesu
celkové systolické funkce a rozvoji srde¢niho
selhdni. Ve vyjimecnych pfipadech mize vyustit
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i v rupturu myokardu. Dalsim disledkem primé-
ho postizeni srde¢nfho svalu byva vznik réznych
arytmif. Intrakavitélné lokalizované metastazy
jsou velmi vzacné, mohou se manifestovat kar-
dioembolizaci nebo obstrukci chlopnia odstupd
velkych cév. Vzacné mohou metastézy do myo-
kardu klinickym a EKG obrazem imitovat akutnf
infarkt myokardu ¢i zpUsobit ndhlou smrt.
Nejcastéjsimi pfiznaky pfivadeéjicimi pacienty
k lékafi byvaji kasel a dusnost. V nasf kazuistice

popisujeme pfipad nemocné, u niz byla jedinou
manifestaci maligniho lymfomu konstriktivni
perikarditida s vypotkem, kterd vedla v kratké
dobé k amrtf.

Kazuistika

Obézni pacientka, 78 let, byla odeslana k vyset-
fenf na kardiologickou ambulanci pro asi tfftydenni
anamnézu nardstajici dusnosti a intermitentné
vnimané tlakové a pélivé bolesti na hrudi, kterd

Obrdzek 1. EKG kfivka s ndpadné nizkou voltazi ve vsech svodech
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Obrdzek 2. Transtorakdlni echokardiografie -
parasternalni projekce na kratkou osu se zobrazenim
vypotku a nddorovych hmot v perikardu. Popisky
PK — prava komora, LK - leva komora, PE - peri-
kardialni vypotek

Obrdzek 3. CT hrudniku zobrazujici postizeni
perikardu

neméla jasnou vazbu na fyzickou ¢i psychickou
ndmahu. Pacientka se dosud lécila s arteridIni hy-
pertenzi a hyperurikémii. Pfed Sesti lety prodélala
hlubokou Zilni trombdzu LDK, v dobé prijetijiz byla
antikoagula¢ni terapie warfarinem vysazena.

Ve vstupnim fyzikalnim vysetfenf |ékaf zjistil
pravidelnou srde¢ni akci s frekvenci 90/min., nizsi
intenzitu srde¢nich ozev bez jasného 3Selestu,
Cisté sklipkové stranové symetrické dychani. Pri
obezité bylo ztizené hodnoceni napIné kr¢nich Zil,
vyrazné zvyseni viak nebylo pozorovano. Nalez
na bfise nesvédcil pro hepatosplenomedgalii. Byl
pfitomen nezanétlivy jednostranny mirny otok

Obrdzek 4. Makroskopicky obraz cirkuldrni infiltrace perikardu nadorovymi

hmotami pfi sekci

levé doInf koncetiny. Krevni tlak byl 120/75 mmHg
s prokazatelnym fenoménem pulsus paradoxus
15 mmHg. Na EKG byla patrna nizkd voltaz ze-
jména v koncetinovych svodech a nespecifické
depolarizacni zmény laterdlné (obrazek 1).

Na provedeném rentgenovém snimku hrud-
niku byla dilatace srde¢niho stinu obéma sméry,
bez zndmek méstnaniv malém obéhu, bez lozis-
kového nélezu v plicnim parenchymu. Laboratornf
vysetfeni prokdzalo opakované zvysenou hodno-
tu troponinu | (cTnl max. 1,27 pg/l, horni hranice
normalniho rozmezi 0,15 pg/l), retenci dusikatych
latek s kreatininem 130 umol/I, mirny vzestup
zanétlivych marker( a déle vyraznou elevaci D
dimerd (hodnota 2 228, hornf hranice normalniho
rozmezi 200 ng/ml).V krevnim obraze byla patrna
leukocytdza s mirnym posunem doleva.

Pro podezfeni na moznou perikarditidu jsme
pri pfijmu proved|i echokardiografické vysetre-
ni, které odhalilo velky cirkularni perikardidlnf
vypotek s hrani¢ni hemodynamickou vyznam-
nosti (separace perikardu v diastole 16-23 mm
s maximem za zadni sténou LK, variabilita trans-
mitralnfho prdtoku 309, naznaceny kolaps pra-
vostrannych oddil{, dilatace doInf duté Zily na
33 mm s omezenou respiracni variabilitou, nebyl
pfitomen obraz swingujiciho srdce). Déle byla po-
psana napadna misty az 16 mm silnd heterogennf
vrstva obalujici obé komory srdecnf (obrézek 2).
Pacientku jsme hospitalizovali na kardiologickém
oddéleni. Dle echokardiografickych kontrol doslo
v dal$im priibéhu k progresi vyznamnosti vypo-
tku soucasné s klinicky vyjadfenymi zndmkami
pocinajici srde¢ni tamponady — pacientka méla
hrani¢ni systolicky krevni tlak, tachykardii a zvy-
senou napln krénich Zil. Byl opét prokazatelny
pulsus paradoxus. Treti den hospitalizace jsme
proto provedli punkci s terapeutickou drenézi
perikardu, kterd odvedla celkem 900 ml hemo-
ragické tekutiny. Drén jsme odstranili pfi dale jiz
prakticky nulovém odpadu tekutiny po 48 hodi-

nach. Ziskany material byl standardné cytologicky,
biochemicky a mikrobiologicky vysetien. Jednalo
se o transsudat se zvysenou hladinou albuminu
a zejména laktdtdehydrogendzy. V cytologii byla
vyrazna leukocytéza s pfevahou mononukleard.
Detailn&jsi rozbor cytologie nebylo i vzhledem
k velkému zastoupenf erytrocytl mozno proveést.
Kultivacni vysetfeni punktatu bylo negativni.

Klinicky stav pacientky byl déle stabilizovany.
Nasledné provedené CT hrudniku ukézalo rozsah-
lou tumordzni diseminaci po perikardu s infiltrac
mediastindlnich a hilovych uzlin (obrdzek 3).V pa-
trdni po mozném primdrnim zdroji tumoru jsme
dale doplnili CT vysetieni bricha, mamografii,
gastroskopii a gynekologické vysetieni — vse bez
nalezu loZiskové patologie. Onkolog doporucil
odbér materidlu k histologické verifikaci procesu
s vyhledem stanoveni cilené lécby.

V dalsich dnech ale doslo u pacientky k pro-
gresi projevi oboustranného srdec¢niho selhani.
Provedené echokardiografické kontroly svédcily
zejména pro syndrom perikardialni konstrikce —
byly pfitomny vysoké plnici tlaky LKS s recipronf
variabilitou transmitralniho a transtrikuspidalniho
pritoku presahujici 259%, paradoxni pohyb inter-
ventrikuldmiho septa, dilatace dolni duté Zily a pre-
trvavajici nevyznamny vypotek. Dalsi terapeutickd
punkce perikardu jiz nebyla mozna. Nepodafilo
se provést ani planovanou aspiracni biopsii uzlin
k histologické verifikaci tumoru. Rychlé zhorsova-
ni stavu nemocné bylo déivodem ke konzultaci
kardiochirurga, ktery vsak moznost terapeutické-
ho ani paliativniho zékroku neshledal schidnou.
Pacientka zemrela 21 dni po pffjmu na oddélenf
pod obrazem oboustranného srde¢niho selhant.

Pitva nasledné verifikovala rozséhlou infil-
traci perikardu a mediastindlnich lymfatickych
uzlin prokrvacenymi tumordznimi hmotami
vedoucimi k pfimému Utlaku srdce (obrazek 4).
Déle bylo pfitomno postizeni obou koronarnich
tepen aterosklerézou s cetnymi nestabilnimi pla-

Obrdzek 5. Mikroskopicky obraz odpovidajici folikuldrnimu centrocyticko-
centroblastickému non-Hodgkinovu lymfomu z B bunék
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ty s Useky zuzujicimi lumen az o 80%. Viysettujici
lékaF neprokazal infiltraci srde¢ni svaloviny ani
endokardu nddorovymi hmotami. Histologicky
se jednalo o maligni folikularni ne-HodgkinGv
lymfom z B bunék, centrocyticko-centroblas-
ticky — patolog pouZil k hodnoceni Kielskou
klasifikaci (obradzek 5). Postizeni jiného organu
lymfomem nebylo zjisténo.

Diskuze

Priblizné u 7% pacientd s onemocnénim
perikardu byvé pficinou malignita. PerikardidIni
vypotek vznikly v souvislosti s malignim onemoc-
nénim je v soucasné dobé nejcastejsi pricinou
rozvoje srde¢nitamponady v rozvinutych zemich
(4). Divodem byvé jak pifmé infiltrace perikardu
nebo lymfatickych cest nddorovymi masami, tak
vypotek vznikly v dUsledku protinddorové lécby
(radioterapie, chemoterapie nejcasteji antracyk-
liny ¢i cyclofosfamid) nebo s ni souvisejici opor-
tunnfinfekci v terénu imunosuprese. Velky pfinos
pro diagndzu ma zejména podrobné zhodnocenf
materialu ziskaného UZ navigovanou perikardio-
centézou, kterd je v dnesni dobé metodou s vy-
sokou mirou Uspésnosti a nizkou frekvenci kom-
plikaci (4). Hemoragicky nebo serosangvinolentni
vypotek svedci po vylouceni iatrogenni pficiny
zejména pro malignity nebo TBC. Prikaz pifmé
infiltrace perikardu nddorovymi burikami (potvr-
zeny nejcastéjiabnormalnim cytologickym nale-
zem v punktdtu) ma diagnosticky i prognosticky
vyznam (Gornik, et kol. udavaji rozdil v medidnu
preziti pacientd s malignim vypotkem 7 versus 30
tydn( v zavislosti na pritomnost malignich bunék
v punktatu (5). Maligni perikardialnf vypotky casto
recidivuji (nej¢astéji v prvnich 48 hodinach) a vy-
Zaduji proto opakovanou punkci ¢i déletrvajici
drendz. Terapeutické moznosti zavisi zejména na
typu primérniho tumoru. Radioterapie mlze ¢as-
to zhorsit projevy srde¢nfho selhdnf. Dalsf moznou
cestou je systémové podani chemoterapie nebo
lokdIni aplikace cytostatik se sklerotizujicim nebo
piimym cytostatickym ucinkem (napf. neomycin,

tiotepa). Indikaci k chirurgické 1é¢bé (zahrnujici
vetsinou paliativni vykony na perikardu) limituje
jak pomeérné vysokéd pooperacni mortalita (az
20% v prvnich tficeti dnech), tak i celkove $patna
progndza dana zakladnim onemocnénim — 86 %
pacientl s perikardidlnim vypotkem vzniklym
v souvislosti s malignim onemocnénim umird do
jednoho roku, z toho tfetina do mésice (7).

Incidence ne-Hodgkinovych lymfom@ v CR
je asi 15/100 000 obyvatel s medidnem vyskytu
mezi 60 a 65 lety. Nejcastéji postihuje lymfatické
uzliny, avsak vzhledem k zastoupeni lymfatické
tkdné v organizmu se mUze objevit v kterémkoli
orgénu. Infiltrace srdce neni u generalizovanych
lymfomd nijak vzacnd, v rbznych formach je
popisovana az u 25% pacientd (9). Lymfomy
zpUsobujf 1/6 malignich perikardidlnich vypot-
kU. Ke klinické manifestaci srde¢niho postizeni
dochdzi radoveé mésice od stanoveni diagndzy
(10). Symptomy zpUsobené infiltraci perikardu
ale mohou byt i prvnim projevem onemoc-
néni. Maligni lymfomy patfi mezi onemocnénti
pomérné dobre citlivé na Iécbu systémovou
chemoterapif. Literatura nabizi ¢etné kazuistiky
popisujici i nékolikaleté preziti pacientl se se-
kundarnim postizeni srdce po nasazeni cilené
onkologické lé¢by (11, 12). Proto by podezfeni
na toto onemocnéni mélo vést ke snaze o co
nejrychlejsi stanoveni diagnézy.

Zavér

Popisujeme pripad 78leté pacientky s roz-
sahlou infiltraci perikardu zpsobenou sifenim
maligniho ne-Hodgkinova lymfomu mediasti-
nalnich uzlin. Prvni klinické pfiznaky byly zpU-
sobeny vyznamnym perikardidlnim vypotkem,
ktery ved| v kratké dobé k rozvoji srde¢ni tam-
ponddy. | pfes Uspésné provedenou perikardio-
centézu neumoznila dalsi progrese onemocnénf
v€as stanovit diagndzu a nasadit kauzalni lécbu.
Otdzkou zlstava, zda by s ohledem na rozsah
tumoru mohla onkologicka terapie pfiznive
ovlivnit osud nasi pacientky. Kazuistiku prezen-

Intervendni a akutni kardiologie | 2012; 11(2) | www.iakardiologie.cz

tujeme i kvUli rozsahu kardidlniho postizeni —
masivni infiltrace perikardu pfi Siteni priméarniho
lymfomu mediastina, kterd by vedla ke konstrikci
srdce pfimo nadorovymi hmotami, je v literatufe
popisovana vzacné.
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