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Původní práce

Úvod
Přítomnost perikardiálního výpotku
po kardiologické operaci není neob-
vyklá. Incidence bývá uváděna v roz-
mezí od 55 do 75 % [1,2]. Výskyt vý-

znamného perikardiálního výpotku
se známkami srdeční tamponády je
přibližně 0,8–4 % [2–5]. Velká část
klinických projevů (subjektivních ob-
tíží a objektivních známek) srdeční

tamponády je nespecifických, mohou
být mylně přičítány pooperačnímu
stavu nebo jiným pooperačním kom-
plikacím. Zlatým standardem z hle-
diska diagnostiky perikardiálního
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Souhrn: Úvod: Perikardiální výpotek po srdeční operaci je běžný, ale jen u malé části nemocných progreduje a manifestuje se sr-
deční tamponádou. Přesná diagnóza a správně časovaná perikardiocentéza jsou nezbytné pro úspěšné zvládnutí této život ohro-
žující komplikace. Cílem tohoto sdělení je prezentovat zkušenosti pracoviště s prováděním echokardiografií kontrolované peri-
kardiocentézy u nemocných po kardiochirurgickém výkonu. Pacienti a metody: V období od prosince roku 2004 do listopadu
roku 2007 bylo na našem pracovišti operováno 2 232 nemocných. Evakuační punkce klinicky významného perikardiálního vý-
potku byla provedena u 48 (2,2 %) z nich. Výsledky: Signifikantně častěji byla indikována po operacích chlopenních vad (7,1 %,
p < 0,001), výkonech na kořeni aorty (8,2 %, p < 0,001) a chirurgické ablaci fibrilace síní (6,6 %, p < 0,001), tj. po výkonech spo-
jených s nutností antikoagulační léčby v pooperačním období. Perikardiocentéza pod kontrolou echokardiografie byla primárně
technicky a terapeuticky úspěšná ve 100 % případů, nezaznamenali jsme žádné komplikace. Časový odstup od operace byl
6–80 dní (medián 13 dní). Jednorázově bylo získáno 50–1 550 ml výpotku (medián 450 ml). U 45 nemocných (93,8 %) byl peri-
kardiální katétr ponechán na aktivním sání, doba drenáže činila 1–6 dní (medián 1 den), odpad z drénu byl 20–2 950 ml (medián
145 ml, průměr 328 ml). K recidivě významného výpotku s nutností opakování perikardiální punkce došlo u 4 (8,3 %) nemocných.
Užití perikardiálního katétru za účelem drenáže perikardiální dutiny (po předchozím jednorázovém odsátí výpotku) bylo spojeno
s nižší rekurencí významného výpotku a s nižší pravděpodobností opakování perikardiocentézy. Závěr: Evakuační punkce peri-
kardiálního výpotku prováděná za echokardiografické kontroly se osvědčila jako efektivní a bezpečná primární metoda léčby pe-
rikardiálních výpotků po srdeční operaci.
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Pericardiocentesis after cardiac surgery – our experience
Summary: Pericardial effusion after cardiac surgery is common, but only in a small part of patients it has progressive character
and cardiac tamponade occurs. Accurate diagnosis and well-timed pericardiocentesis are necessary to effective management of
this life threatening complication. The study aimed at presentation of our centre outcomes of echocardiographically-guided peri-
cardiocentesis in patients after cardiac surgery. Methods: Between December 2005 and November 2007, 2,232 patients underwent
open-heart surgery in our centre. At 48 (2.2%) of them pericardiocentesis for clinically significant pericardial effusion was per-
formed. Results: Pericardiocentesis was significantly more frequent after valve surgery (7.1%, p < 0.001), aortic root surgery (8.2%,
p < 0.001) and surgical ablation of atrial fibrillation (6.6%, p < 0.001), i.e. in patients who had received postoperative anticoa-
gulation therapy. Echo-guided pericardiocentesis was technically and therapeutically successful in 100% of cases and no compli-
cations were registered. The time elapsed between surgery and puncture was in range 6 to 80 days (median, 13 days). The me-
dian volume initially aspirated was 450 ml (range, 50 to 1,550 ml). Forty five patients (93.8%) had extended catheter drainage
with active suction, the median duration of the drainage was 1 day (range, 1 to 6 days), the mean volume of catheter drainage
was 328 ml (median, 145 ml; range, 20 to 2,950 ml). Four patients (8.3%) required repeated pericardiocenteses because of re-
currence of significant pericadial effusion. Extended pericardial catheter drainage (after initial evacuation of the effusion) was
associated with a significant reduction of recurrence of significant pericadial effusion and with lower probability of repeated pe-
ricardiocentesis. We can conclude, echo-guided pericardiocentesis was effective and safe method for primary treatment of posto-
perative pericardial effusions.
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výpotku a srdeční tamponády je echo-
kardiografie [6]. Perikardiocentéza
prováděná pod echokardiografickou
kontrolou je považována za bezpeč-
nou a efektivní metodu léčby význam-
ného perikardiálního výpotku se znám-
kami srdeční tamponády.

Cílem tohoto sdělení je prezento-
vat zkušenosti našeho pracoviště
s prováděním perikardiocentézy po
srdeční operaci.

Soubor nemocných a metodika
V období od prosince roku 2004 do
listopadu roku 2007 bylo na našem
pracovišti operováno 2 232 nemoc-

ných. U 48 (2,2 %) z nich byla prove-
dena evakuační punkce perikardiál-
ního výpotku. Tento soubor zahrno-
val 19 žen (40 %) a 29 mužů (60 %).
Věk nemocných zahrnutých do sou-
boru se pohyboval v rozmezí od 20 do
80 let, věkový průměr činil 62,4 let.

Spektrum všech provedených výko-
nů ve sledovaném období a počet,
resp. podíl perikardiocentéz u jed-
notlivých typů výkonů, uvádí tab. 1.
Významně častější byla evakuační
punkce perikardiálního výpotku po
chlopenní chirurgii (7,1 %, p < 0,001),
výkonech na kořeni aorty (8,2 %,
p < 0,001) a chirurgické ablaci levé

síně pro fibrilaci síní (pomocí kryoe-
nergie; 6,6 %, p < 0,001), naopak
nízká byla potřeba perikardiocentézy
po izolované chirurgické revaskulari-
zaci. Z této studie byli vyloučeni pa-
cienti s pooperačním krvácením
(> 150 ml/hod déle než 4 hod), kteří
byli reoperováni do 48 hod po pri-
mární operaci.

Nemocní po chirurgické revaskula-
rizaci a po suprakoronární náhradě
vzestupné aorty byli po operaci léčeni
kyselinou acetylsalicylovou v dávce
200 mg/den (při její kontraindikaci ji-
nými antiagregancii). Antikoagulační
léčbu nefrakcionovaným nebo nízko-
molekulárním heparinem a následně
kumarinovými preparáty (warfarin)
obdrželi pacienti po výkonu na
chlopních a po kombinovaných výko-
nech. Cílová hodnota INR (meziná-
rodní normalizovaný poměr – Inter-
national Normalized Ratio) se pohy-
bovala v rozmezí 2–3,5. U nemocných
po současné revaskularizaci a chirur-
gické ablaci fibrilace síní se volba
antitrombotické léčby odvíjela od
typu a trvání fibrilace síní v předo-
peračním a časném pooperačním
období.

Echokardiografické vyšetření bylo
prováděno u všech pacientů stan-
dardně 6. pooperační den, časněji
jen pokud bylo klinické podezření na
významný perikardiální výpotek. Uží-
ván byl přístroj Hewlett-Packard So-
nos 5500 nebo Philips EnVisor C. Lo-
kalizace a velikost perikardiálního vý-
potku byly hodnoceny v parasternální
dlouhé a krátké ose levé komory,
v apikální 4dutinové a 2dutinové pro-
jekci, ev. ze subkostální projekce. Vý-
potky byly klasifikovány jako difuzní
(cirkulární), obr. 1, nebo lokalizované
(podél posterolaterální stěny levé ko-
mory, při pravé komoře nebo síni
atd), obr. 2. Pulzně-dopplerovské vy-
šetření transmitrálního, transtri-
kuspidálního nebo aortálního prů-
toku bylo prováděno z apikálních
projekcí. Byla měřena šíře dolní duté
žíly a posuzovány její změny s respi-
rací. Diagnóza srdeční tamponády
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Tab. 1.  Podíl perikardiocentéz u jednotlivých typů kardiochirurgických
výkonů (všechny operace v období od 12/2004 do 11/2007).

operace perikardiocentéza
n n %

pouze revaskularizace 1 198 4 0,3

pouze chlopeň 269 19 7,1

revaskularizace + chlopeň 371 7 1,9

jiné a kombinované výkony 394 18 4,6

z toho chirurgie kořene aorty 97 8 8,2

chirurgická ablace fibrilace síní 166 11 6,6

celkem 2 232 48 2,2

Tab. 2.  Indikace k perikardiocentéze.

n %

klinické + echo známky srdeční tamponády 12 25
pouze echo známky srdeční tamponády 10 20,8

progredující velký perikardiální výpotek 
bez známek tamponády 24 50

lokalizovaná kolekce tekutiny s útlakem 
některého srdečního oddílu 2 4,2

celkem 48 100

Tab. 3.  Lokalizace perikardiálního výpotku.

n %

cirkulární 7 14,6

lokalizovaný 41 85,4

při inferolaterální stěně levé komory 32 78

při laterální stěně levé komory 1 2,4

při pravostranných srdečních oddílech 8 19,5

celkem 48 100
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separace listů perikardu v místě před-
pokládané punkce alespoň 10 mm.

Perikardiocentéza byla provedena
vždy pod echokardiografickou kon-
trolou. Perikardiální drén (pigtail)
(Cook Medical Inc.) zavedený Seldin-
gerovou metodou byl zpravidla po-
nechán na aktivním sání (15–25 cm
vodního sloupce) a posléze extraho-
ván dle dynamiky ztrát z drénu a vý-
voje echokardiografického nálezu
(velikosti reziduálního výpotku).

Statistická analýza
Pro statistickou analýzu dat byl po-
užit Fisherův exaktní test na hladině
významnosti 0,05.

Výsledky
Indikace perikardiocentézy
Časový odstup perikardiocentézy od
operace byl 6–80 dní, medián 13 dní.
Indikací k punkci perikardu (tab. 2)
byl nejčastěji progredující velký peri-
kardiální výpotek bez jednoznačných
známek srdeční tamponády – 24 ne-
mocných (50 %), následovaly velké
výpotky s klinickými i echokardio-
grafickými známkami srdeční tampo-
nády – 12 nemocných (25 %).

Lokalizace perikardiálního výpotku
Výpotky byly lokalizované u 41 (85,4 %)
a difuzní u 7 (14,6 %) nemocných
(tab. 3). Pokud se jedná o lokalizova-
né výpotky, maximální separace listů
perikardu byla zjištěna nejčastěji při
inferolaterální stěně levé srdeční ko-
mory – 78 % pacientů (vztaženo k cel-
kovém počtu lokalizovaných výpotků).
V souladu s těmito nálezy byla peri-
kardiocentéza provedena nejčastěji
z apikálního, resp. apikolaterálního
přístupu – 39 (81,3 %) případů
(tab. 4). Ostatní přístupy byly použity
relativně vzácně.

Charakteristiky perikardiálního
výpotku
Jednorázově bylo při vlastní punkci
odsáto 50–1 550 ml výpotku (me-
dián 450 ml), tab. 5. U 45 nemoc-
ných (93,8 %) byl perikardiální drén
ponechán na aktivním sání, doba
drenáže činila 1–6 dní, medián 1 den.
Odpad z drénu byl 20–2 950 ml (me-
dián 145 ml, průměr 328 ml). Tedy
celkové množství výpotku se pohybo-
valo mezi 100–3 500 ml (medián
640 ml, průměr 778 ml). Specifická
váha výpotku kolísala od 1 015 do
1 045, medián 1 025. Ve vzorku

(obr. 3) byla postavena na následují-
cích echokardiografických znám-
kách: diastolický kolaps pravé síně
a komory, kolaps levé komory (v zá-
važných případech), dilatovaná a v in-
spiriu nekolabující (< 35 % svého dia-
metru) dolní dutá žíla, zvýšená varia-
bilita průtokových rychlostí mitrálním,
trikuspidálním nebo aortálním ústím
v závislosti na dýchání – při nádechu
výrazné snížení průtoku mitrální
a aortální chlopní (> 25 %) a zvýšení
průtoku trikuspidálním ústím (méně
přesné). Pacienti se středně velkým
nebo velkým perikardiálním výpot-
kem byli echokardiograficky kontro-
lováni denně nebo obden (dle zvážení
vyšetřujícího lékaře).

Indikace k perikardiocentéze vychá-
zela ze syntézy echokardiografického
a klinického obrazu. Mezi klasické kli-
nické projevy srdeční tamponády
patří dušnost, slabost, tachykardie,
paradoxní pulz, hypotenze a zvýšená
náplň krčních žil. Kromě tamponují-
cích výpotků jsme indikovali k eva-
kuační punkci i progredující velké vý-
potky (separace listů perikardu více
než 20 mm u cirkulárního a nad
15–20 mm u lokalizovaného vý-
potku), bez jednoznačných klinických
nebo echokardiografických známek sr-
deční tamponády. Předpokladem byla

Obr. 1. Velký perikardiální výpotek
lokalizovaný cirkulárně kolem obou ko-
mor, transtorakální echokardiografie,
apikální 4dutinová projekce.
LV – levá komora, RV – pravá komo-
ra, PE – perikardiální výpotek

Obr. 2. Velký perikardiální výpotek
lokalizovaný při boční stěně levé ko-
mory, lineární echogenita ve výpotku
(šipka) odpovídá zavedenému vodiči
při perikardiocentéze, transtorakální
echokardiografie, apikální 4dutinová
projekce.
LV – levá komora, PE – perikardiální
výpotek

Obr. 3. Lokalizovaný velký perikardiální
výpotek komprimující pravostranné
srdeční oddíly, transtorakální echokar-
diografie, subkostální 4dutinová pro-
jekce.
LA – levá síň, LV – levá komora, 
RA – pravá síň, RV – pravá komora,
PE – perikardiální výpotek



punktátu byly stanoveny hodnoty he-
moglobinu a hematokritu. Hemoglo-
bin dosahoval hodnot 9–121 g/l, me-
dián 55 g/l, hematokrit osciloval
v rozmezí 0,02–0,37, medián 0,18.
Kultivační vyšetření punktátu bylo
provedeno u 43 (89,6 %) nemoc-
ných, vždy s negativním výsledkem.

Úspěšnost a komplikace 
perikardiální punkce
Perikardiocentéza byla primárně
technicky a terapeuticky úspěšná ve
100 % případů. K recidivě významné-
ho výpotku s nutností opakování pe-
rikardiální punkce došlo 4krát
(8,3 %; z toho ve 2 případech před-

cházelo jen jednorázové odsátí vý-
potku bez ponechání perikardiální-
ho drénu). Perikardiocentéza byla
provedena s odstupem 1–11 dní
(medián 4 dny) od 1. punkce. Jedno-
rázově bylo získáno 120–1 000 ml
(medián 180 ml, průměr 370 ml) te-
kutiny specifické váhy 1 010–1 025.
U 3 nemocných byl perikardiální pig-
tail ponechán po dobu 1–4 dní na
aktivním sání, odpad z drénu činil
50–95 ml (medián 80 ml). U posled-
ního pacienta byl výpotek výrazně
septovaný, s významným reziduem
i po odsátí 200 ml tekutiny, stav byl
vyřešen chirurgickou drenáží peri-
kardu. Nezaznamenali jsme žádnou

komplikaci ve smyslu poranění
srdečních struktur, arytmií, infekce,
pneumotoraxu nebo úmrtí v souvis-
losti s perikardiocentézou.

Pooperační mortalita
Třicetidenní mortalita souboru byla
8,3 % (zemřeli 4 pacienti). Příčinou
smrti byl u prvního nemocného
kardiogenní šok, u druhého multior-
gánové selhání s terminálním krváce-
ním do horní části gastrointestinální-
ho traktu a u zbývajících 2 septický
šok – 1krát při těžké osteomyelitidě
sterna a 1krát při oboustranné bron-
chopneumonii. Predikovaná morta-
lita dle EuroSCORE činila 6,4 %.

Pooperační 
antitrombotická medikace
Pouze antiagregační terapií kyselinou
acetylsalicylovou bylo po operaci lé-
čeno 5 nemocných (10,4 %). Anti-
koagulační léčbu nefrakcionovaným
nebo nízkomolekulárním heparinem
a následně kumarinovými preparáty
(warfarin) obdrželo 43 (89,6 %) pa-
cientů. V období mezi operací a peri-
kardiocentézou byla u jednotlivých
nemocných dosažena maximální
hodnota INR v rozmezí od 1,35 do
5,93, medián 2,7. Rozložení hodnot
INR do jednotlivých pásem (subtera-
peutické, terapeutické a nadhra-
niční) je uvedeno v tab. 6. Z ní je pa-
trné, že přibližně 1/4 nemocných měla
maximální hodnotu INR nadhra-
niční, 1/2 v terapeutickém rozmezí
a zbylá část subterapeutickou. Anti-
koagulační léčba se tedy jednoznačně
podílela na progresi perikardiálního
výpotku, respektive pacienti po ope-
raci chlopenní vady, ale také po chi-
rurgické ablaci fibrilace síní, dospěli
významně častěji do stadia hemody-
namicky významného perikardiálního
výpotku s nutností perikardiocentézy
(viz také tab. 1). Chirurgie kořene
aorty a ascendentní aorty byla také
asociována se signifikantně frekvent-
nější evakuační punkcí perikardiální-
ho výpotku (jak bylo uvedeno výše –
viz soubor a metodika).
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Tab. 4. Přístup při perikardiocentéze.

n %

apikální 39 81,3

subxifoidální 2 4,2

levé parasternum 4 8,3

pravé parasternum 3 6,3

celkem 48 100

Tab. 5.  Perikardiální punktát.

minimum maximum průměr medián

množství výpotku – 
jednorázové odsátí (ml) 50 1 550 470,1 450

množství výpotku – 
odpad na aktivním sání (ml) 20 2 950 328,2 145

množství výpotku – celkem (ml) 100 3 500 777,8 640

specifická váha výpotku 1 015 1 045 1 026 1 025

doba drenáže (dny) 1 6 1,7 1

hemoglobin (g/l) 9 121 59,4 54,5

hematokrit 0,02 0,37 0,2 0,18

Tab. 6.  Maximální hodnota INR v období mezi operací a perikardio-
centézou.

n %

< 2 9 20,9

2–3,5 22 51,2

> 3,5 11 25,6

neznámé 1 2,3

celkem 43 100
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Diskuse
U nemocných po kardiochirurgických
výkonech běžně nacházíme malý nebo
středně velký perikardiální výpotek.
Avšak srdeční tamponáda způsobená
obvykle velkým výpotkem je relativně
vzácná příčina morbidity a mortality
těchto nemocných.

V poměrně velké prospektivní studii
[2] byl perikardiální výpotek zjištěn
u 64 % (498 ze 780) pacientů po
operaci srdce. Jeho přítomnost byla
častěji asociována s provedením chi-
rurgické revaskularizace myokardu
než s náhradou chlopně nebo jiným
výkonem. Výpotek byl malý u 68,4 %,
středně velký u 29,8 % a velký u 1,6 %
nemocných. Lokalizované výpotky
(57,8 %) byly častější než difuzní
(42,2 %). Srdeční tamponáda se vyvi-
nula u 1,9 % nemocných a byla vý-
znamně častější po náhradě chlopně
než po revaskularizaci nebo jiném ty-
pu výkonu. Tyto závěry potvrdili i další
autoři, např. Mangi [7]. V jeho práci
byla pozdní srdeční tamponáda také
častější po izolované operaci chlo-
penní vady oproti samostatné chirur-
gické revaskularizaci nebo kombino-
vaným výkonům (revaskularizace
a operace chlopenní vady) – 76 % pa-
cientů podstupujících perikardio-
centézu (33 ze 42) bylo po izolované
operaci chlopenní vady. Meurin [3]
se zabýval problematikou pozdní sr-
deční tamponády (vznik s odstupem
15 dní a déle po srdeční operaci).
Jeho retrospektivní práce zahrnovala
1 277 nemocných. Perikardiální vý-
potek byl signifikantně častější po
chirurgické revaskularizaci myokardu
než po náhradě chlopně. Incidence
srdeční tamponády globálně činila
4 % a byla významně vyšší po náhra-
dě chlopně než po revaskularizaci.

Jiní autoři [1] nalezli perikardiální
výpotek po náhradě chlopně nebo
chirurgické revaskularizaci myokardu
v 77 % případů, ale jeho přítom-
nost nezávisela na charakteru kar-
diochirurgického výkonu ani typu
antitrombotické léčby. Lehce vyšší
incidence perikardiálních výpotků

(na hranici statistické významnosti)
byla při užití levé vnitřní mamární
tepny v rámci revaskularizace.

V souboru Suehira [5] 9 z 359 pa-
cientů po kardiologické operaci
(2,5 %) dospělo do stadia velkého
perikardiálního výpotku mezi 11. až
55. pooperačním dnem (v průměru
po 18,6 dnech). Jen u 1 nemocného
byla klinicky jasně vyjádřena srdeční
tamponáda, u ostatních byly přítomny
středně závažné symptomy typu zvý-
šené únavnosti, váhového úbytku
a námahové dušnosti. Při echokar-
diografickém vyšetření byl perikar-
diální výpotek přítomen za zadní stě-
nou levé komory u všech 9 pacientů,
před přední stěnou byl detekován jen
u 1 z nich. Perikardiální drén zavedený
perkutánně pod echokardiogra-
fickou kontrolou byl ponechán na
sání 24–72 hod, evakuováno bylo
300–712 ml výpotku (průměrně
475 ml). Lindenberger et al [8] ve své
práci popisují zkušenosti s prováděním
perkutánní perikardiocentézy pod
echokardiografickou kontrolou u pe-
rikardiálních výpotků různé etiologie.
Nejčastějším důvodem k punkci byl
stav po kardiochirurgickém výkonu,
resp. chlopenní chirurgie. Výpotky se
staly hemodynamicky významnými
mezi 0. až 56. pooperačním dnem
(medián 12 dní) a průměrná hodnota
INR v době punkce byla 2,28 (rozmezí
1,5–4,5).

Tsang [4] shromáždila data o 245 pe-
rikadiocentézách po kardiologické
operaci. Incidence klinicky významného
pooperačního perikardiálního výpotku
vyžadujícího perikardiocentézu byla
0,8 %. Nejčastěji byla punkce peri-
kardu potřebná po srdeční transplan-
taci (8,4 %), nejméně často po izo-
lované chirurgické revaskularizaci
(0,2 %). Klasická echokardiografická
kritéria srdeční tamponády nesplňo-
valo 29 % velkých výpotků (> 400 ml)
indikovaných k perikardiocentéze. Eva-
kuační punkce perikardiálního výpotku
pod echokardiografickou kontrolou
byla úspěšná v 97 % všech případů
a u 96 % lokalizovaných výpotků.

Použité přístupy: 71 % – paraapikální,
12 % – subkostální, 5 % – levý axillární,
5 % – levé parasternum, 4 % – pravé
parasternum, 1 % – posterolaterální,
2 % – nedokumentovaný. Aspirováno
bylo 485 ± 376 ml (7–1 900 ml) teku-
tiny. Závažné komplikace výkonu se
vyskytly ve 2 % – 2krát lacerace sr-
deční dutiny vyžadující chirurgické
ošetření a 3krát pneumotorax. Pone-
chání perikardiálního katétru po jed-
norázové evakuaci výpotku (1–18 dní,
průměr 3,2, medián 3 dny) s inter-
mitentními aspiracemi reziduální
tekutiny v intervalech 4–6 hod, a jeho
vytažení při minimálním odpadu,
bylo spojeno se signifikantním sní-
žením recidiv významného výpotku
(o 48 %). Odpad z drénu činil 360 ml
(0–2 627 ml).

Lze konstatovat, že s výše citova-
nými studiemi korelovaly i naše zku-
šenosti s prováděním perikardiocen-
tézy. Incidence evakuačních perikar-
diálních punkcí byla srovnatelná
(2,2 %). Častěji (v 50 % případů)
jsme indikovali k perikardiocentéze
progredující velké výpotky bez jedno-
značných klinických a echokardiogra-
fických projevů tamponády. Předpo-
kladem byl echokardiografický nález
umožňující bezpečný výkon. Neza-
znamenali jsme přitom žádnou kom-
plikaci. Perikardiální výpotky našeho
souboru byly také častěji lokalizované
(85,4 %), obvykle při spodní a boční
stěně levé komory. Ostatní charakte-
ristiky, jako je použitý přístup při
punkci, objem výpotku při jednorá-
zovém odsátí a na aktivním sání nebo
doba perikardiální drenáže, se pod-
statněji nelišily. Úspěšnost peri-
kardiocentézy byla 100 %. K recidivě
výpotku – s nutností opakovat eva-
kuační punkci – došlo u 4 nemocných
(8,3 %), z toho ve 2 případech před-
cházelo pouze jednorázové odsátí vý-
potku. Vzhledem k této zkušenosti
a literárním údajům jsme preferovali
ponechání perikardiálního katétru na
aktivním sání, s jeho vytažením podle
vývoje ztrát a echokardiografického
nálezu.



Většina prací (včetně naší) se shodla
v tom, že tamponující perikardiální
výpotky se vyskytují především u ne-
mocných po operaci chlopenní vady.
Nejdůležitějším činitelem uplatňu-
jícím se v etiopatogenezi těchto vý-
potků byla pooperační antikoagu-
lační léčba. V již citovaných studiích
Pepiho a Meurina [2,3] byla většina
nemocných se srdeční tamponádou
na antikoagulační terapii. Také Mangi
et al [7] zjistili, že častěji došlo ke
vzniku srdeční tamponády u agresivně
antikoagulovaných mladších nemoc-
ných. Stejně tak v práci Tsang [4] byla
antikoagulační terapie považována
za přispívající etiologický faktor u 86 %
časných pooperačních výpotků (do
7. dne od operace), v 67 % případů
hodnota INR překročila terapeutické
rozmezí. Přestřelení do nadměrné hy-
pokoagulace bylo pravděpodobnou
příčinou 65 % pozdních perikardiál-
ních výpotků (> 7 dní po operaci).

Vlivem antitrombotické léčby na
vývoj perikardiálního výpotku a vznik
pozdní srdeční tamponády se po-
drobně zabýval Malouf [9]. Soubor
141 nemocných rozdělil na 2 skupiny
podle toho, zda byli léčeni antikoa-
gulační (skupina 1) nebo antiagre-
gační nebo žádnou antitrombotickou
terapií (skupina 2). Mezi oběma sku-
pinami nebyl významný rozdíl v inci-
denci perikardiálního výpotku obecně
ani ve výskytu malého a středně vel-
kého výpotku. Avšak velké výpotky
byly signifikantně častější u nemoc-
ných ve skupině 1 a taktéž všichni pa-
cienti se srdeční tamponádou patřili
do skupiny antikoagulovaných. Ale-
spoň jeden exces ve smyslu hypokoa-
gulace byl zjištěn u 55 % nemocných.
Při porovnání podskupin se správnou
a nadměrnou antikoagulační terapií
byla u obou podobná incidence peri-
kardiálního výpotku obecně, i malého
a středně velkého perikardiálního vý-
potku, ale u nadměrně antikoagulo-
vaných byl významně častější velký vý-
potek a srdeční tamponáda.

Také 89,6 % nemocných z našeho
souboru perikardiocentéz dostávalo

warfarin. Jen u 25,6 % pacientů došlo
k přestřelení maximální hodnoty INR
nad 3,5, 51,2 % nemocných mělo
hladinu INR v léčebném rozmezí
a 20,9 % subterapeutickou (méně
než 2). Je možno shrnout, že riziko
představuje antikoagulační terapie
jako taková, pravděpodobnost vývoje
hemodynamicky významného peri-
kardiálního výpotku narůstá s maxi-
mální dosaženou hodnotou INR.
Z hlediska patofyziologie se uplatňují
nejspíše opakovaná nebo protraho-
vaná mikrokrvácení do perikardiálního
vaku, s koloidně-osmotickým půso-
bením krve.

Opětovné nasazení antikoagulační
léčby po úspěšné perikardiocentéze je
bezpečné [5,7].

Riziko vzniku hemodynamicky vý-
znamného perikardiálního výpotku je
kromě antitrombotické léčby dáno
povahou vlastního kardiochirurgic-
kého výkonu. Podle jedné z prací [10]
byla chirurgie kořene aorty spojena
s 6násobným nárůstem výskytu vý-
znamného perikardiálního výpotku
ve srovnání s ostatními srdečními
operacemi. Proto autoři mimo jiné
doporučili rutinní provádění echo-
kardiografie v pooperačním období
u těchto pacientů. Také v našem pří-
padě byly operace na kořeni aorty,
resp. ascendentní aortě spojeny s vý-
znamným navýšením rizika vzniku vel-
kého perikardiálního výpotku, s nut-
ností evakuační punkce. Příčinou je
tedy vyšší pravděpodobnost časných
pooperačních krevních ztrát, po-
tencovaných nezbytnou antikoagu-
lační terapií (u Bentallovy operace).
Podobně je tomu u perikardiálních
výpotků po chirurgické ablaci levé
síně (nebo obou síní) pro fibrilaci síní.
I zde jsou podle našich zkušeností ne-
zbytné rutinní pooperační echo-
kardiografické kontroly.

Zvláštní skupinu představují ne-
mocní, kteří podstoupili sdružený vý-
kon – operaci chlopenní vady spolu
s chirurgickou revaskularizací myo-
kardu. Potřeba provedení perikardio-
centézy u nich byla v rámci našeho

souboru významně nižší (1,9 %) než
u pacientů po samostatném výkonu
na chlopni/chlopních (7,1 %), přes-
tože všichni byli léčeni antikoagu-
lancii a průměr či medián dosažené
maximální hodnoty INR se u obou
skupin nelišily. Možné vysvětlení spo-
čívá v mírně odlišném operačním po-
stupu. U nemocných se současnou
revaskularizací je při odběru levé
mammární tepny (bypass na ramus
interventricularis anterior) otevírána
levá pleurální dutina, nemocní po
izolované operaci chlopenní vady
mají obvykle obě pleurální dutiny za-
vřené. U první skupiny může teore-
ticky docházet k zatékání tvořícího se
výpotku z perikardiálního vaku, který
je široce otevřen ventrálně, do levé
pleurální dutiny. Z toho plyne nižší
výskyt významného perikardiálního
výpotku.

Perkutánní perikardiocentéza spo-
jená s drenáží pomocí katétru, reali-
zovaná pod echokardiografickou
kontrolou, je v současné době léčeb-
nou metodou volby u velkých nebo
hemodynamicky významných peri-
kardiálních výpotků [6,8]. Subxifoi-
dální chirurgická drenáž perikardu je
užívána v situaci, kdy charakteristiky
výpotku kontraindikují perkutánní
přístup [11]. Perikardiální punkce na-
slepo ze subxifoidálního přístupu je
provázena vysokým procentem kom-
plikací a relativně vysokou mortali-
tou (6 %), její provedení by mělo být
rezervováno jen pro některé emer-
gentní situace.

Závěr
Perikardiální výpotek po srdeční ope-
raci bývá přítomen relativně často,
v převážné většině případů je však he-
modynamicky nevýznamný a spon-
tánně se resorbuje. Vzácně dochází
k progresi jeho velikosti se vznikem sr-
deční tamponády. Klinické projevy sr-
deční tamponády jsou často nevý-
razné nebo necharakteristické. Zlatým
diagnostickým standardem je echo-
kardiografie. Perikardiocentéza pro-

339Vnitř Lék 2008; 54(4): 334–340

Perikardiocentéza po kardiologické operaci – naše zkušenosti



340 Vnitř Lék 2008; 54(4): 334–340

Perikardiocentéza po kardiologické operaci – naše zkušenosti

váděná za echokardiografické kon-
troly je efektivní a bezpečná metoda
léčby perikardiálních výpotků po sr-
deční operaci. S vyšší pravděpodob-
ností provedení perikardiocentézy
pro významný výpotek je asociována
chlopenní chirurgie, chirurgie kořene
aorty a chirurgická ablace fibrilace
síní – výkony spojené s nutností anti-
koagulační léčby v pooperačním ob-
dobí. Užití perikardiálního katétru za
účelem drenáže perikardiální dutiny
(po předchozím jednorázovém odsátí
výpotku) je spojeno s nižší rekurencí
významného výpotku a s nižší pravdě-
podobností opakování perikardio-
centézy. Opětovné nasazení antikoa-
gulační léčby po úspěšné perikardio-
centéze je bezpečné.
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