latrogenni hemotorax jako komplikace
punkce perikardidlniho vypotku
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Perikardialni vypotek je relativné ¢astym nalezem u pacientd po nejriznéjsich katerizacnich vykonech a po kardiochirurgickych opera-
cich. Hlavni diagnostickou metodou je echokardiografické vysetieni, které zaroven posuzuje hemodynamickou vyznamnost vypotku
a tedy pfitomnost srde¢ni tamponady. U velkych perikardialnich vypotkd provadime perikardiocentézu pod echokardiografickou ¢i
skiaskopickou kontrolou. V urcitych pfipadech Ize zvazovat katetriza¢ni ¢i chirurgickou fenestraci perikardu.
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latrogenic hemothorax as a complication of pericardial puncture

Pericardial effusion is a relatively frequent finding in patients after various catheterization procedures as well as cardiac surgery. The
main diagnostic method is echocardiographic examination that also allows to assess the hemodynamic significance of the effusion and,
thus, the presence of cardiac tamponade. In large pericardial effusions, pericardiocentesis under echocardiographic or fluoroscopic

guidance is carried out. Catheter-based or surgical pericardial fenestration can be considered in certain cases.

Key words: pericardial effusion, hemothorax, pericardiocentesis.

Perikardialni vypotek
Etiologie a patogeneze

Etiologie perikardidiniho vypotku zahrnuje
nejriznéjsi stavy — od vypotkd traumatickych,
ni a autoimunni onemocnéni. V diferencidlné
diagnostickém procesu bychom méli vzdy
nejprve vyloucit akutni, Zivot ohrozujici stavy,
jako je disekce ascendentni aorty nebo ruptura
volné stény levé komory pfi infarktu myokardu.
Z daldich internich onemocnéni je nutné patrat
po rendlnim selhani s uremickym syndromem,
nefrotickém syndromu, myxedému, jaternim
selhanf (pfi cirhéze). Perikardialni vypotek mize
provazet téZ chronické srdecni selhani. U pacien-
td se zavedenym kardiostimula¢nim systémem
je nutno uvazovat i 0 moznosti penetrace kar-
diostimulacni elektrody.

Vypotek mUze byt transsudat, vznikajici pfi
zvysené kapilarni permeabilité a nizkém onko-
tickém tlaku, ¢i exsudat. Za béznych okolnostf
je tlak v perikardidIni dutiné negativni, shodny
s nitrohrudnim tlakem v pribéhu dechového
cyklu. Nahromadeénf tekutiny v perikardialnim
vaku vede ke zvyseni tlaku v perikardu a po-
stupné k utlaku jednotlivych srde¢nich oddild.
Rozvoj srde¢ni tamponddy zavisi na mnoz-
stvi vypotku, rychlosti vzniku a na fyzikdInich
vlastnostech perikardu — u tuhého perikardu
fibrézné zménéného perikardu staci i malé
mnozstvi tekutiny k obrazu srde¢nf tampo-
nady (1).
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Klinicka manifestace a vysetieni
Maly perikardidlnf vypotek nemusi vyvo-
lat Zadné specifické symptomy, mohou viak
byt pfitomny nespecifické obtize jako Unava,
nevykonnost & snizeni fyzické aktivity. Casto
mUze byt v popredi klinického obrazu zékladni
onemocnéni. Pfi zvyseném perikardidlnim tla-
ku dochazi k tupému tlaku na hrudi, dusnosti,
a dale k symptomdm z Utlaku okolnich struk-
tur — dysfagie (Utlak jicnu), kasel (Utlak bronchu),
singultus (Utlak n. phrenicus), chrapot (Utlaku
n. laryngeus reccurens). Pti vysetfeni zjistujeme ti-

Obrdzek 1. TTE (subxifoidedIni projekce)
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— dilatace dolni duté Zily, kterd nekolabuje s respiraci
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ché srdecni ozvy, na EKG byva snizend voltdz ¢i
elevace ST Usekd. Oslabené dychdni v oblasti
levého dolniho plicniho laloku spolu s nepfizvuc-
nymi chrdipky pod levou lopatkou je oznacovano
jako Ewartovo Bambergerovo znament. U srdec-
ni tamponady dominuje dusnost, tachypnoe, ta-
chykardie, hypotenze, pfitomnost paradoxniho
pulzu - zjistujeme nizkou tlakovou amplitudu
(systolicky tlak poklesne béhem inspiria o vice
nez 10% nebo 10 mmHg). Jsou pritomny zndmky
snizeného srde¢niho vydeje. Na EKG byva nizkd
voltdz v jednotlivych svodech (QRS < 0,5mV),



Obrdzek 2. TTE (apikdInf projekce) — velky perikardidlni vypotek s maximem v oblasti lateraln{ stény
levé komory

mUze byt pfitomen elektricky alternans (ménici
se amplituda QRS komplex) a elevace ST Useku.

Pfi invazivnim méfeni tlaku zjistime hypo-
tenzi, snizeni pulzové amplitudy, paradoxni pulz.
Na rtg srdce a plic nachdzime dilataci srde¢niho
stinu; CT hrudniku ¢i NMR srdce — mohou blize
posoudit charakter perikardidlniho obsahu (krev,
perikardialni tuk, perikardidIni Gtvary, pfftomnost
fibrinu, septace perikardu) ¢i posoudit blize prd-
béh kardiostimula¢nich elektrod a vyloucit jejich
penetraci (v pfipadé NMR pouze u kompatibil-
nich systému!). Nejdostupnéjsim vysetfenim pro
potvrzeni diagndzy perikardidlniho vypotku je
echokardiografické vysetfeni. Touto metodou
jsme schopni posoudit blize rozlozeni vypotku

kolem jednotlivych srde¢nich oddilt nebo dia-
gnostikovat pfitomnost adhezi. Srde¢ni tampo-
nada ma specifické echokardiografické zndmky,
jako je diastolicky kolaps pravé siné a pravé ko-
mory, respiracni kolisani prdatoku pres A-V Usti
(zvyseni rychlosti prtokd pres trikuspidalni
Usti pfi inspiriu a recipro¢ni snizeni pInénf levé
komory) ¢i dilatace doIni duté Zily, kterd neko-
labuje s respiraci. U pacientt s predchozf plicnf
hypertenzi nemusi dochézet ke kolapsu pravé
komory (2). Z hlediska diferencialni diagnostiky
je nutno odlisit pleuraini vypotek ¢i perikardialni
cystu.V nékterych pfipadech je mozné aplikovat
do periferni Zily echokontrastni latku k lepsimu
zobrazeni pravé siné.

Krevni zasobeni perikardu
Perikardiani vak ma arteridlni zdsobenf
z vétvi arteria thoracica interna a arteria peri-
cardiacophrenica, kterd provazi n. phrenicus
k branici. Dalsi zdsobeni pfedstavuji viscerdini
vétve hrudni aorty — rr. pericardiaci (dorzalni sté-
na perikardu) a dale drobné vétve aa. phrenicae
superiores, rr. oesofahei, rr. bronchiales.

Perikardialni punkce

Nejcastejsi indikaci k perikardidini punkci
(perikardiocentéze) je srdecnftamponada, nic-
méné punkci |ze provadét i u mensiho vypotku
a diagnostickych rozpacich (a vyjimecné iv ji-
nych indikacich). Perkutdnni perikardiocentéza
je provadéna na l0zku pod echokardiografickou
¢i skiaskopickou kontrolou. Pacient je monitoro-
van kontinualné elektrokardiograficky, opakované
méfime krevni tlak, zpravidla neinvazivné. Za bez-
pecnou punkci je povazovan vypotek s rozmérem
nad 20 mm v misté punkce v pribéhu diastoly.
Nejlepsi misto pro punkci zpravidla ur¢ujeme po-
moci echokardiografie. Perikardiocentéza je prova-
dénd nejcastéji v oblasti pod mecikem se zvysenou
polohou hrudniku, pfi které se posunuje vypotek
vice k mistu punkce. Toto misto k punkci je pova-
70vano za bezpecné vzhledem k nizkému riziku
poranéni véncitych tepen. Pfi hepatomedgalii ¢i
izolovaném zvétseni levého jaterniho laloku je
dle ultrazvukového nalezu v nékterych pfipadech
nutné volit misto alternativni, abychom zamezili
riziku poranénf jater. Druhym nej¢astéjsim pfistu-
pem je oblast srde¢niho hrotu, vzdy s peclivym
posouzenim echokardiografického nélezu. Je zde
vyssi riziko poranéni véncitych tepen ¢i perfora-
ce levé komory. Na nasem pracovisti provadime
punkci nejcastéji za kontinudlni echokardiografic-
ké kontroly, kdy je transtorakalnf sonda zabalena
do sterilniho krytfa mdzeme timto lépe navigovat
hloubku a sklon punkenf jehly (3). Po nasondo-
vani perikardidlniho vaku zavadime mékky drat
a nasledné po predilataci viastnf drendzni katétr.
Viypotek odesilame k biochemickému vysetfenf
(@lbumin, celkova bilkovina, LDH, glukéza, amylaza),
déle k hematologickému vysetfeni (hemoglobin,
leukocyty), na cytologii a k mikrobiologickému vy-
Setfeni v¢etné barveni na mykobakterie eventud-
Iné na rychlou detekci mykobakterif (MTD-PCR).4
Perikardidlnidrén vétsinou ponechavéme po dobu
nékolika hodin. Jako alternativa perikardiocenté-
zy pfichazi v tvahu chirurgicka perikardiotomie,
vzacné zvazujeme i fenestraci perikardu, hlavné
u recidivujicich a malignich vypotkd. Fenestraci
perikardu je mozno provést chirurgicky nebo
i katétrem s naslednou balonkovou dilataci pod
skiaskopickou kontrolou.
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Obrdzek 4. CT vysetieni (transverzalni fez) — velky
asymetricky perikardidlni vypotek

Obrdzek 5. CT vysetfeni (frontdIni fez) — hemotorax
vlevo s nevzdusnou plici

Obrdzek 6. CT vysetieni (transverzélni fez) - roz-
lity fluidotorax vlevo o denzité odpovidajici krvi

Popis pFipadu

42lety pacient v chronickém hemodialy-
za¢nim programu pro polycystézu ledvin a ja-
ter pfijat na koronarni jednotku pro progresi

dusnosti v poslednich dnech. Vstupnf trans-
torakalni echokardiografické vysetreni proka-
zuje velky asymetricky perikardidini vypotek
s maximem v oblasti spodni stény levé komory
(separace perikardialnich listd v oblasti spodni
stény 26/24 mm, kolem laterdInf stény levé ko-
mory 16/12 mm, pfed pfedni sténou byla sepa-
race 6/4 mm). Byly pfitomny echokardiografic-
ké zndmky srde¢nf tamponddy - kolaps pravé
siné a komory, paradoxni pohyb septa komor
¢i dilatace dolni duté Zily, kterd nekolabova-
la s respiraci. Vzhledem k polycystéze jater
s hepatomegalif nebylo mozno vyuzit subxi-
foideaIn pfistup. Po peclivém transtorakalnim
vySetfenijsme se rozhodli pro punkci z oblasti
srde¢niho hrotu, kde byla separace perikardi-
alnich listd do 10 mm. Punkce byla provedena
na koronarnf jednotce za kontinudlni moni-
torace vitalnich funkci. Po lokéIni anestezii
jsme prvnim vpichem napunktovali perikard,
zavedli mékky vodi¢ a nasledné po dilataci
perikardidIni drén. Vydrénovali jsme celkem
560 ml nazloutlé tekutiny charakteru trans-
sudatu, po nékolika hodinach a nasledné
echokardiografické kontrole, kterd jiz proka-
zala pouze stopovou separaci perikardialnich
listd, jsme drén odstranili. Kontrolni skiagram
hrudniku byl s pfiznivym nédlezem. Pacient
mél nasledné po 24 hodinach napldnova-
nou dialyzu s redukovanou davkou heparinu.
Po provedené hemodialyze doslo k poklesu
hemoglobinu ze 113 na 87 g/I, poklesu satu-
race arteridIni krve kyslikem pod 90 %. Klinické
vysetieni ukdzalo chybéjici dychanf levé plice
a nasledné ultrazvukové vysetfeni a nativni CT
hrudnfku potvrdilo kolaps levé plice s pfitom-
nosti volné tekutiny majici stejnou denzitu
jako krev. Zavedli jsme hrudni drén, kterym
skute¢né odtékala hemoragickd tekutina.
Pro vysoké odpady z hrudniho drénu (pfes
2 litry) jsme indikovali akutni torakoskopii.
Bylo provedeno manualni odstranénfi koagul
pomoci okénkovych klesti, ddle vyplach du-
tiny hrudni's nalezenim zdroje krvacent, které
bylo tepenného plvodu z arterie v oblasti
perikardialniho tuku v misté punkce perikardu.
Po vypreparovéni tepny byl aplikovan klip,
po kterém jiz dalsi krvaceni nebylo patrné.
Postupné doslo k rozvinuti plice, po nékolika
dnech jsme odstranili pleurélni drén, kontrol-
ni rtg byl s pfiznivym nélezem a pacient byl
propustén do domaci péce.
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Diskuze

Punkce perikardu je vykon, ktery by mél byt
provadén za velmi peclivé echokardiografic-
ké ¢i skiaskopické monitorace. Je nutné vzdy
peclivé zvazit vhodné misto punkce, ultrazvu-
kem posoudit riziko poranénf jater pfi subxi-
foidedInim pfistupu ¢i plic pfi apikaini punkci.
Hepatomegalie &i polycystdza jater pfi absenci
dostate¢ného mista pro punkci mize byt kon-
traindikacf tohoto pfistupu.

SubxifoideaIni pfistup predstavuje nizsi rizi-
ko poranénf korondrnich tepen, hrozi poranéni
,pouze” nizkotlakych srde¢nich oddild, kdy jehla
sméfuje k pravé sini. Bezpec¢nost vykonu zvy-
Suje ultrazvukova kontrola, kterd je provddéna
béhem punkce. Pred elektivni ¢i semielektivni
punkci je vhodné vyloucit poruchu koagulace.

Po dobu zavedeni drénu a po jeho extrakci
je nutno myslet na mozné casné komplikace
jako je riziko krvaceni do bfisni dutiny a pora-
nénf jater pfi pfistupu subxifoidedlnim ¢i riziko
pneumotoraxu nebo hemotoraxu pfi pristupu
z oblasti srde¢niho hrotu. U alternativnich pfistu-
pl bychom méli myslet i na moznost poskozent
korondrnich tepen ¢i bypassd. Nase kazuisti-
ka ukazuje na vzacnou, ale potencidlné velmi
zavaznou komplikaci perikardiocentézy — po-
skozeni drobnych tepen, zésobujicich perikard,
které mUze vést k zdvaznému krvaceni, zvlasté
pfi nutnosti antikoagulace. Perikardiocentéza
vyzaduje nejen peclivou indikaci a spravné
provedeni, ale i dlsledné sledovani po vykonu,
zvlasté u rizikovych a polymorbidnich pacientd.
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