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Souhrn: Uvod: Perikardidlni vypotek po srde¢ni operaci je bézny, ale jen u malé &asti nemocnych progreduje a manifestuje se sr-
de¢ni tampondadou. Pfesna diagndza a spravné ¢asovana perikardiocentéza jsou nezbytné pro tspésné zvladnuti této Zivot ohro-
Zujici komplikace. Cilem tohoto sdélenf je prezentovat zkuSenosti pracovisté s provadénim echokardiografii kontrolované peri-
kardiocentézy u nemocnych po kardiochirurgickém vykonu. Pacienti a metody: V obdobi od prosince roku 2004 do listopadu
roku 2007 bylo na nasem pracovisti operovdno 2 232 nemocnych. Evakuaéni punkce klinicky vyznamného perikardialniho vy-
potku byla provedena u 48 (2,2 %) z nich. Vysledky: Signifikantné ¢astéji byla indikovana po operacich chlopennich vad (7,1 %,
p < 0,001), vykonech na koteni aorty (8,2 %, p < 0,001) a chirurgické ablaci fibrilace sini (6,6 %, p < 0,001), tj. po vykonech spo-
jenych s nutnosti antikoagulacni é¢by v poopera¢nim obdobi. Perikardiocentéza pod kontrolou echokardiografie byla primarné
technicky a terapeuticky Uspéina ve 100 % pFipadd, nezaznamenali jsme zadné komplikace. Casovy odstup od operace byl
6-80 dni (median 13 dni). Jednordzové bylo ziskdno 50-1 550 ml vypotku (medidn 450 ml). U 45 nemocnych (93,8 %) byl peri-
kardidlni katétr ponechdn na aktivnim sdni, doba drendze ¢inila 1-6 dni (median 1 den), odpad z drénu byl 20-2 950 ml (medidn
145 ml, pramér 328 ml). K recidivé vyznamného vypotku s nutnosti opakovani perikardialni punkce doslo u 4 (8,3 %) nemocnych.
Uziti perikardialniho katétru za Gc¢elem drenaze perikardidlni dutiny (po predchozim jednordzovém odsati vypotku) bylo spojeno
s nizsi rekurenci vyznamného vypotku a s nizsi pravdépodobnosti opakovdni perikardiocentézy. Zdvér: Evakuaéni punkce peri-
kardidlniho vypotku provadéna za echokardiografické kontroly se osvédcila jako efektivni a bezpec¢na primarni metoda lécby pe-
rikardidlnich vypotkd po srde¢nf 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 < 0.007) 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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Uvod

Pfitomnost perikardidlniho vypotku
po kardiologické operaci neni neob-
vykld. Incidence byvd uvddéna v roz-
mezi od 55 do 75 % [1,2]. Vyskyt vy-
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znamného perikardidlniho vypotku
se znamkami srde¢ni tamponddy je
priblizné 0,8-4 % [2-5]. Velkd cast
klinickych projevi (subjektivnich ob-
tizi a objektivnich zndmek) srde¢ni

tamponady je nespecifickych, mohou
byt mylné pricitdny poopera¢nimu
stavu nebo jinym poopera¢nim kom-
plikacim. Zlatym standardem z hle-
diska diagnostiky perikardidlniho
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Tab. 1. Podil perikardiocentéz u jednotlivych typt kardiochirurgickych
vykont (vSechny operace v obdobi od 12/2004 do 11/2007).

pouze revaskularizace

pouze chloper

revaskularizace + chlopen

jiné a kombinované vykony
z toho chirurgie kotene aorty
chirurgicka ablace fibrilace sini

celkem

operace perikardiocentéza
n n %
1198 4 0,3
269 19 7,1
371 7 1,9
394 18 4.6
97 8 8,2
166 11 6,6
2232 48 2,2

Tab. 2. Indikace k perikardiocentéze.

n %
klinické + echo znamky srde¢ni tamponady 12 25
pouze echo znamky srde¢ni tamponddy 10 20,8
progredujici velky perikardidlni vypotek
bez zndmek tamponady 24 50
lokalizovana kolekce tekutiny s ttlakem
nékterého srde¢niho oddilu 2 4.2
celkem 48 100
Tab. 3. Lokalizace perikardidlniho vypotku.
n %
cirkularni 7 14,6
lokalizovany 41 85,4
pii inferolateralni sténé levé komory 32 78
pti laterdIni sténé levé komory 2,4
pti pravostrannych srdeénich oddilech 8 19,5
celkem 48 100

vypotku a srde¢ni tamponady je echo-
kardiografie [6]. Perikardiocentéza
provadénad pod echokardiografickou
kontrolou je povaZovdna za bezpec-
nou a efektivni metodu [é¢by vyznam-
ného perikardidlniho vypotku se znam-
kami srde¢ni tamponady.

Cilem tohoto sdéleni je prezento-
vat zkuSenosti naseho pracovisté
s provadénim perikardiocentézy po
srde¢ni operaci.

Soubor nemocnych a metodika

V obdobi od prosince roku 2004 do
listopadu roku 2007 bylo na nasem
pracovisti operovano 2 232 nemoc-
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nych. U 48 (2,2 %) z nich byla prove-
dena evakuacni punkce perikardial-
niho vypotku. Tento soubor zahrno-
val 19 Zen (40 %) a 29 muzd (60 %).
Vék nemocnych zahrnutych do sou-
boru se pohyboval v rozmezi od 20 do
80 let, vékovy prameér ¢inil 62,4 let.
Spektrum viech provedenych vyko-
ni ve sledovaném obdobi a pocet,
resp. podil perikardiocentéz u jed-
notlivych typl vykond, uvddi tab. 1.
Vyznamné castéj$i byla evakuaéni
punkce perikardidlniho vypotku po
chlopennf chirurgii (7,1 %, p <0,001),
vykonech na koteni aorty (8,2 %,
p < 0,001) a chirurgické ablaci levé
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siné pro fibrilaci sini (pomoci kryoe-
nergie; 6,6 %, p < 0,001), naopak
nizkd byla potfeba perikardiocentézy
po izolované chirurgické revaskulari-
zaci. Z této studie byli vylouceni pa-
cienti s pooperaénim krvacenim
(> 150 ml/hod déle nez 4 hod), ktefi
byli reoperovani do 48 hod po pri-
marni operaci.

Nemocni po chirurgické revaskula-
rizaci a po suprakoronarni nahradé
vzestupné aorty byli po operaci lé¢eni
kyselinou acetylsalicylovou v davce
200 mg/den (pf¥i jeji kontraindikaci ji-
nymi antiagregancii). Antikoagula¢ni
lé¢bu nefrakcionovanym nebo nizko-
molekuldrnim heparinem a ndsledné
kumarinovymi prepardty (warfarin)
obdrzeli pacienti po vykonu na
chlopnich a po kombinovanych vyko-
nech. Cilovd hodnota INR (mezina-
rodni normalizovany pomér - Inter-
national Normalized Ratio) se pohy-
bovala v rozmezi 2-3,5. U nemocnych
po soucasné revaskularizaci a chirur-
gické ablaci fibrilace sini se volba
antitrombotické [écby odvijela od
typu a trvani fibrilace sini v predo-
pera¢nim a casném pooperacnim
obdobi.

Echokardiografické vySetfeni bylo
provddéno u viech pacient(l stan-
dardné 6. pooperacni den, casnéji
jen pokud bylo klinické podezieni na
vyznamny perikardialni vypotek. Uzi-
van byl ptistroj Hewlett-Packard So-
nos 5500 nebo Philips EnVisor C. Lo-
kalizace a velikost perikardidlniho vy-
potku byly hodnoceny v parasternalni
dlouhé a kratké ose levé komory,
v apikalni 4dutinové a 2dutinové pro-
jekci, ev. ze subkostalni projekce. Vy-
potky byly klasifikovdny jako difuzni
(cirkularni), obr. 1, nebo lokalizované
(podél posterolateralnf stény levé ko-
mory, pti pravé komore nebo sini
atd), obr. 2. Pulzné-dopplerovské vy-
transmitralniho,
kuspiddlniho nebo aortélntho pri-
toku bylo provadéno z apikdlnich
projekci. Byla mérena Site dolni duté
zily a posuzovany jeji zmény s respi-
raci. Diagnéza srde¢ni tamponddy

Setfenf transtri-
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Obr. 1.

Velky perikardidlni vypotek
lokalizovany cirkuldrné kolem obou ko-
mor, transtorakalni echokardiografie,
apikalni 4dutinova projekce.

LV - leva komora, RV - prava komo-
ra, PE - perikardialnf vypotek

(obr. 3) byla postavena na nasleduji-
cich echokardiografickych zndm-
kdch: diastolicky kolaps pravé siné
a komory, kolaps levé komory (v za-
vaznych pripadech), dilatovand a v in-
spiriu nekolabujici (< 35 % svého dia-
metru) dolni duta Zila, zvySena varia-
bilita pratokovych rychlosti mitrdlnim,
trikuspidalnim nebo aortdlnim dstim
v zdvislosti na dychdnf - p¥i nadechu
vyrazné snizeni pratoku mitraln{
a aortalni chlopni (> 25 %) a zvySeni
pratoku trikuspidalnim dstim (méné
pfesné). Pacienti se stredné velkym
nebo velkym perikardidlnim vypot-
kem byli echokardiograficky kontro-
lovani denné nebo obden (dle zvazeni
vySettujictho ékare).

Indikace k perikardiocentéze vychd-
zela ze syntézy echokardiografického
a klinického obrazu. Mezi klasické kli-
nické projevy srde¢ni tamponady
patfi dusnost, slabost, tachykardie,
paradoxni pulz, hypotenze a zvy$ena
napln krénich zil. Kromé tamponuji-
cich vypotkt jsme indikovali k eva-
kuaéni punkci i progredujici velké vy-
potky (separace listl perikardu vice
nez 20 mm u cirkuldrniho a nad
15-20 mm u lokalizovaného vy-
potku), bez jednoznacnych klinickych
nebo echokardiografickych znamek sr-
decni tamponddy. Predpokladem byla
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Obr. 2. Velky perikardialni vypotek
lokalizovany pfi boéni sténé levé ko-
mory, linedrni echogenita ve vypotku
(Sipka) odpovida zavedenému vodici
pti perikardiocentéze, transtorakalni
echokardiografie, apikélni 4dutinova
projekce.

LV - levd komora, PE - perikardidlnf

vypotek

separace listh perikardu v misté pred-
pokladané punkce alespori 10 mm.
Perikardiocentéza byla provedena
vzdy pod echokardiografickou kon-
trolou. Perikardidlni drén (pigtail)
(Cook Medical Inc.) zavedeny Seldin-
gerovou metodou byl zpravidla po-
nechdn na aktivnim sani (15-25 cm
vodniho sloupce) a posléze extraho-
van dle dynamiky ztrdt z drénu a vy-
voje echokardiografického nalezu
(velikosti rezidualniho vypotku).

Statistickd analyza

Pro statistickou analyzu dat byl po-
uzit FisherQiv exaktni test na hladiné
vyznamnosti 0,05.

Vysledky

Indikace perikardiocentézy

Casovy odstup perikardiocentézy od
operace byl 6-80 dni, medidn 13 dni.
Indikaci k punkci perikardu (tab. 2)
byl nejcastéji progredujici velky peri-
kardidlni vypotek bez jednoznacnych
znamek srde¢ni tampondady - 24 ne-
mocnych (50 %), nasledovaly velké
vypotky s klinickymi i echokardio-
grafickymi zndmkami srdeéni tampo-
nddy - 12 nemocnych (25 %).

Obr. 3. Lokalizovany velky perikardialni
vypotek komprimujici pravostranné
srde¢ni oddily, transtorakalni echokar-
diografie, subkostélni 4dutinovd pro-
jekee.

LA - levd sin, LV - levd komora,
RA - prava siti, RV - pravd komora,
PE - perikardialni vypotek

Lokalizace perikardialniho vypotku
Vypotky byly lokalizované u 41 (85,4 %)
a difuzni u 7 (14,6 %) nemocnych
(tab. 3). Pokud se jedna o lokalizova-
né vypotky, maximalnf separace listC
perikardu byla zjisténa nejcastéji pfi
inferolateraln{ sténé levé srdeéni ko-
mory - 78 % pacientt (vztazeno k cel-
kovém poctu lokalizovanych vypotkd).
V souladu s témito ndlezy byla peri-
kardiocentéza provedena nejcastéji
z apikélniho, resp. apikolaterdlniho
ptistupu - 39 (81,3 %) pripadd
(tab. 4). Ostatni p¥istupy byly pouzity
relativné vzacné.

Charakteristiky perikardidlniho
vypotku

Jednordzové bylo pfi vlastni punkci
odsdto 50-1 550 ml vypotku (me-
didn 450 ml), tab. 5. U 45 nemoc-
nych (93,8 %) byl perikardialni drén
ponechdn na aktivnim sani, doba
drendZe ¢inila 1-6 dni, medidn 1 den.
Odpad z drénu byl 20-2 950 ml (me-
dian 145 ml, pramér 328 ml). Tedy
celkové mnozstvi vypotku se pohybo-
valo mezi 100-3 500 ml (medidn
640 ml, primér 778 ml). Specifickd
vdha vypotku kolisala od 1015 do
1 045, medidn 1 025. Ve vzorku
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Tab. 4. Pfistup pti perikardiocentéze.

n %

apikdlnf 39 81,3
subxifoidalni 2 4.2
levé parasternum 8,3
pravé parasternum 3 6,3
celkem 48 100
Tab. 5. Perikardidlni punktat.

minimum  maximum  pramér  medidn
mnozstvi vypotku -
jednorazové odsati (ml) 50 1550 470,1 450
mnoZstvi vypotku -
odpad na aktivnim sani (ml) 20 2950 328,2 145
mnozstvi vypotku - celkem (ml) 100 3500 777,8 640
specifickd vaha vypotku 1015 1045 1026 1025
doba drendze (dny) 6 1,7 1
hemoglobin (g/I) 121 59,4 54,5
hematokrit 0,02 0,37 0,2 0,18

Tab. 6. Maximalni hodnota INR v obdobi mezi operaci a perikardio-

centézou.

<2
2-3,5
>35
nezndmé

celkem

%

9 20,9
22 51,2
11 25,6

1 2,3
43 100

punktatu byly stanoveny hodnoty he-
moglobinu a hematokritu. Hemoglo-
bin dosahoval hodnot 9-121 g/I, me-
dian 55 g/l, hematokrit osciloval
v rozmezi 0,02-0,37, medidn 0,18.
Kultivaéni vySetfeni punktdtu bylo
provedeno u 43 (89,6 %) nemoc-
nych, vzdy s negativnim vysledkem.

Uspésnost a komplikace
perikardidlni punkce
Perikardiocentéza byla primarné
technicky a terapeuticky tGspésna ve
100 % ptipadd. K recidivé vyznamné-
ho vypotku s nutnosti opakovani pe-
punkce doslo 4krat
(8,3 %; z toho ve 2 ptipadech pred-

rikardidlni
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chézelo jen jednorazové odsiti vy-
potku bez ponechani perikardidlni-
ho drénu). Perikardiocentéza byla
provedena s odstupem 1-11 dnf
(medidn 4 dny) od 1. punkce. Jedno-
rdzové bylo ziskino 120-1 000 ml
(median 180 ml, pramér 370 ml) te-
kutiny specifické vahy 1 010-1 025.
U 3 nemocnych byl perikardidlni pig-
tail ponechdn po dobu 1-4 dni na
aktivnim sani, odpad z drénu ¢inil
50-95 ml (medidan 80 ml). U posled-
ntho pacienta byl vypotek vyrazné
septovany, s vyznamnym reziduem
i po odsati 200 ml tekutiny, stav byl
vyfeSen chirurgickou drenazi peri-
kardu. Nezaznamenali jsme Zddnou
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komplikaci ve poranénf{
srde¢nich struktur, arytmif, infekce,
pneumotoraxu nebo umrti v souvis-
losti s perikardiocentézou.

smyslu

Poopera¢ni mortalita

Tticetidenni mortalita souboru byla
8,3 % (zemfeli 4 pacienti). PFicinou
smrti byl u prvntho nemocného
kardiogenni $ok, u druhého multior-
ganové selhdni s terminalnim krvace-
nim do horni &asti gastrointestindlni-
ho traktu a u zbyvajicich 2 septicky
Sok - 1krat p¥i tézké osteomyelitidé
sterna a Tkrat p¥i oboustranné bron-
chopneumonii. Predikovand morta-
lita dle EuroSCORE ¢inila 6,4 %.

Pooperacni

antitromboticka medikace

Pouze antiagregacni terapif kyselinou
acetylsalicylovou bylo po operaci lé-
¢eno 5 nemocnych (10,4 %). Anti-
koagulaéni |é¢bu nefrakcionovanym
nebo nizkomolekuldrnim heparinem
a nasledné kumarinovymi preparaty
(warfarin) obdrzelo 43 (89,6 %) pa-
cientdl. V obdobf mezi operaci a peri-
kardiocentézou byla u jednotlivych
nemocnych dosaZzena maximalni
hodnota INR v rozmezi od 1,35 do
5,93, medidn 2,7. RozloZeni hodnot
INR do jednotlivych pdsem (subtera-
peutické, terapeutické a nadhra-
ni¢nf) je uvedeno v tab. 6. Z nf je pa-
trné, Ze priblizné 1/4 nemocnych méla
maximalni hodnotu INR nadhra-
niéni, 1/2 v terapeutickém rozmezi
a zbyld ¢ast subterapeutickou. Anti-
koagulaénf [écba se tedy jednoznacné
podilela na progresi perikardidlniho
vypotku, respektive pacienti po ope-
raci chlopennf vady, ale také po chi-
rurgické ablaci fibrilace sini, dospéli
vyznamné castéji do stadia hemody-
namicky vyznamného perikardidlniho
vypotku s nutnosti perikardiocentézy
(viz také tab. 1). Chirurgie kofene
aorty a ascendentni aorty byla také
asociovana se signifikantné frekvent-
néjsi evakuacni punkei perikardialni-
ho vypotku (jak bylo uvedeno vyse -
viz soubor a metodika).
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Diskuse

U nemocnych po kardiochirurgickych
vykonech bézné nachdzime maly nebo
stredné velky perikardidlni vypotek.
Avsak srde¢ni tampondda zplsobena
obvykle velkym vypotkem je relativné
vzacnd pri¢ina morbidity a mortality
téchto nemocnych.

V pomérné velké prospektivn{ studii
[2] byl perikardidlni vypotek zjistén
u 64 % (498 ze 780) pacientli po
operaci srdce. Jeho pfitomnost byla
Castéji asociovdna s provedenim chi-
rurgické revaskularizace myokardu
nez s ndhradou chlopné nebo jinym
vykonem. Vypotek byl maly u 68,4 %,
stredné velky u 29,8 % a velky u 1,6 %
nemocnych. Lokalizované vypotky
(57,8 %) byly castéjsi nez difuzni
(42,2 %). Srde¢ni tampondada se vyvi-
nula u 1,9 % nemocnych a byla vy-
znamné ¢astéjsi po ndhradé chlopné
nez po revaskularizaci nebo jiném ty-
pu wkonu. Tyto zavéry potvrdili i dal3i
autofi, napf. Mangi [7]. V jeho préci
byla pozdni srde¢ni tamponada také
Castéjsi po izolované operaci chlo-
penn{ vady oproti samostatné chirur-
gické revaskularizaci nebo kombino-
vanym vykon(m (revaskularizace
a operace chlopennivady) - 76 % pa-
cientdl podstupujicich perikardio-
centézu (33 ze 42) bylo po izolované
operaci chlopenni vady. Meurin [3]
se zabyval problematikou pozdnf sr-
deéni tamponddy (vznik s odstupem
15 dni a déle po srde¢ni operaci).
Jeho retrospektivni prace zahrnovala
1277 nemocnych. Perikardidlni vy-
potek byl signifikantné castéjsi po
chirurgické revaskularizaci myokardu
nez po nahradé chlopné. Incidence
srde¢ni tamponady globdlné ¢inila
4 % a byla vyznamné vy3si po ndhra-
dé chlopné nez po revaskularizaci.

Jini auto¥i [ 1] nalezli perikardidln{
vypotek po ndhradé chlopné nebo
chirurgické revaskularizaci myokardu
v 77 % ptipadd, ale jeho pfitom-
nost nezavisela na charakteru kar-
diochirurgického vykonu ani typu
antitrombotické [écby. Lehce vyssi
incidence perikardidlnich vypotkd

338

(na hranici statistické vyznamnosti)
byla pfi uziti levé vnitfni mamarn{
tepny v rdmci revaskularizace.

V souboru Suehira [5] 9 z 359 pa-
cientd po kardiologické operaci
(2,5 %) dospélo do stadia velkého
perikardidlniho vypotku mezi 11. az
55. pooperaénim dnem (v priméru
po 18,6 dnech). Jen u 1 nemocného
byla klinicky jasné vyjddfena srde¢ni
tampondda, u ostatnich byly pfitomny
stfedné zavazné symptomy typu zvy-
gené Unavnosti, vahového ubytku
a ndmahové dusnosti. Pri echokar-
diografickém vySetfeni byl perikar-
dialnf vypotek p¥itomen za zadnf sté-
nou levé komory u viech 9 pacient(,
pred predni sténou byl detekovan jen
u 1z nich. Perikardidlni drén zavedeny
perkutdnné pod echokardiogra-
fickou kontrolou byl ponechdn na
sani 24-72 hod, evakuovdno bylo
300-712 ml vypotku (primérné
475 ml). Lindenberger et al [8] ve své
praci popisuji zkuSenosti s provddénim
perkutdnni perikardiocentézy pod
echokardiografickou kontrolou u pe-
rikardidlnich vypotkd riizné etiologie.
Nejcastéjsim dlvodem k punkci byl
stav po kardiochirurgickém vykonu,
resp. chlopenni chirurgie. Vypotky se
staly hemodynamicky vyznamnymi
mezi 0. az 56. poopera¢nim dnem
(medidn 12 dni) a prdimérna hodnota
INR v dobé punkce byla 2,28 (rozmezi
1,5-4,5).

Tsang [4] shromézdila data o 245 pe-
rikadiocentézach po kardiologické
operaci. Incidence klinicky vyznamného
pooperacniho perikardidlniho vypotku
vyZadujicitho perikardiocentézu byla
0,8 %. Nejcastéji byla punkce peri-
kardu potfebna po srdeéni transplan-
taci (8,4 %), nejméné casto po izo-
lované chirurgické revaskularizaci
(0,2 %). Klasickd echokardiografickd
kritéria srde¢ni tamponady nesplrio-
valo 29 % velkych vypotkd (> 400 ml)
indikovanych k perikardiocentéze. Eva-
kuaéni punkce perikardialniho vypotku
pod echokardiografickou kontrolou
byla Uspésnd v 97 % vsech ptipad
a u 96 % lokalizovanych vypotkd.

Pouzité ptistupy: 71 % - paraapikdlnf,
12 % - subkostalni, 5 % - levy axillarnf,
5% - levé parasternum, 4 % - pravé
parasternum, 1 % - posterolateraln,
2 % - nedokumentovany. Aspirovano
bylo 485 + 376 ml (7-1 900 ml) teku-
tiny. Zavazné komplikace vykonu se
vyskytly ve 2 % - 2krat lacerace sr-
deéni dutiny vyzadujici chirurgické
osetfeni a 3krdt pneumotorax. Pone-
chanf perikardidlniho katétru po jed-
nordzové evakuaci vypotku (1-18 dni,
pramér 3,2, median 3 dny) s inter-
mitentnimi aspiracemi rezidudlni
tekutiny v intervalech 4-6 hod, a jeho
vytazen{ pfi minimalnim odpadu,
bylo spojeno se signifikantnim sni-
zenim recidiv vyznamného vypotku
(0 48 %). Odpad z drénu ¢inil 360 ml
(0-2 627 ml).

Lze konstatovat, Ze s vySe citova-
nymi studiemi korelovaly i nase zku-
Senosti s provadénim perikardiocen-
tézy. Incidence evakuacnich perikar-
didlnich punkci byla srovnatelnd
(2,2 %). Castgji (v 50 % pripadd)
jsme indikovali k perikardiocentéze
progredujici velké vypotky bez jedno-
znaénych klinickych a echokardiogra-
fickych projevil tamponddy. Predpo-
kladem byl echokardiograficky nélez
umoznujici bezpeény vykon. Neza-
znamenali jsme pfitom zZadnou kom-
plikaci. Perikardialni vypotky naseho
souboru byly také castéji lokalizované
(85,4 %), obvykle pfi spodni a bo¢ni
sténé levé komory. Ostatni charakte-
ristiky, jako je pouzity pristup pfi
punkci, objem vypotku pfi jednora-
zovém odsati a na aktivnim sdnf nebo
doba perikardidlni drendze, se pod-
statngji neligily. Uspésnost peri-
kardiocentézy byla 100 %. K recidivé
vypotku - s nutnosti opakovat eva-
kuaéni punkci - doslo u 4 nemocnych
(8,3 %), z toho ve 2 pt¥ipadech pred-
chézelo pouze jednordzové odsatf vy-
potku. Vzhledem k této zkuSenosti
a literdrnim Gdajdm jsme preferovali
ponechani perikardialniho katétru na
aktivnim sdnf, s jeho vytazenim podle
vyvoje ztrat a echokardiografického
nalezu.

Vnit¥ Lék 2008; 54(4): 334-340



Vétsina praci (véetné nasi) se shodla
v tom, Ze tamponujici perikardialn{
vypotky se vyskytuji pfedevsim u ne-
mocnych po operaci chlopennf vady.
Nejdtlezitéjsim cinitelem uplatiu-
jicim se v etiopatogenezi téchto vy-
potkli byla pooperaéni antikoagu-
la¢nf [é¢ba. V jiz citovanych studiich
Pepiho a Meurina [2,3] byla vétsina
nemocnych se srde¢ni tamponadou
na antikoagulacnf terapii. Také Mangi
et al [7] zistili, Ze castéji doslo ke
vzniku srde¢ni tamponddy u agresivné
antikoagulovanych mladsich nemoc-
nych. Stejné tak v praci Tsang [4] byla
antikoagulaéni terapie povazovana
za prispivajici etiologicky faktor u 86 %
¢asnych pooperacnich vypotkd (do
7. dne od operace), v 67 % ptipadl
hodnota INR prekrocila terapeutické
rozmezi. Prestreleni do nadmérné hy-
pokoagulace bylo pravdépodobnou
pfi¢inou 65 % pozdnich perikardial-
nich vypotkd (> 7 dni po operaci).

Vlivem antitrombotické |é¢by na
vyvoj perikardialniho vypotku a vznik
pozdni srde¢ni tamponady se po-
drobné zabyval Malouf [9]. Soubor
141 nemocnych rozdélil na 2 skupiny
podle toho, zda byli Iéceni antikoa-
gulaéni (skupina 1) nebo antiagre-
gaéni nebo zddnou antitrombotickou
terapif (skupina 2). Mezi obéma sku-
pinami nebyl vyznamny rozdil v inci-
denci perikardidlniho vypotku obecné
ani ve vyskytu malého a stredné vel-
kého vypotku. Avsak velké vypotky
byly signifikantné castéjsi u nemoc-
nych ve skupiné 1 a taktéz viichni pa-
cienti se srde¢ni tamponadou patfili
do skupiny antikoagulovanych. Ale-
spori jeden exces ve smyslu hypokoa-
gulace byl zjistén u 55 % nemocnych.
Pfi porovnani podskupin se spravnou
a nadmérnou antikoagulacni terapif
byla u obou podobna incidence peri-
kardidlniho vypotku obecné, i malého
a stredné velkého perikardialniho vy-
potku, ale u nadmérné antikoagulo-
vanych byl vyznamné castéjsi velky vy-
potek a srde¢ni tampondda.

Také 89,6 % nemocnych z naseho
souboru perikardiocentéz dostavalo
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warfarin. Jen u 25,6 % pacientt doslo
k prestreleni maximalni hodnoty INR
nad 3,5, 51,2 % nemocnych mélo
hladinu INR v lé¢ebném rozmezi
a 20,9 % subterapeutickou (méné
nez 2). Je mozno shrnout, Ze riziko
predstavuje antikoagulaéni terapie
jako takovd, pravdépodobnost vyvoje
hemodynamicky vyznamného peri-
kardidlniho vypotku nardistd s maxi-
malni dosazenou hodnotou INR.
Z hlediska patofyziologie se uplatiiuji
nejspiSe opakovand nebo protraho-
vand mikrokrvaceni do perikardialniho
vaku, s koloidné-osmotickym puiso-
benim krve.

Opétovné nasazeni antikoagulaéni
|é¢by po tspésné perikardiocentéze je
bezpe¢né [5,7].

Riziko vzniku hemodynamicky vy-
znamného perikardialniho vypotku je
kromé antitrombotické écby dano
povahou vlastniho kardiochirurgic-
kého vykonu. Podle jedné z praci [10]
byla chirurgie kotene aorty spojena
s 6nasobnym ndarlistem vyskytu vy-
znamného perikardidlniho vypotku
ve srovnani s ostatnimi srdeénimi
operacemi. Proto autofi mimo jiné
doporucili rutinni provadéni echo-
kardiografie v poopera¢nim obdobi
u téchto pacientdl. Také v nasem pfi-
padé byly operace na koteni aorty,
resp. ascendentni aorté spojeny s vy-
znamnym navySenim rizika vzniku vel-
kého perikardidlniho vypotku, s nut-
nosti evakuacni punkce. Pfi¢inou j
tedy vyssi pravdépodobnost ¢asnych
pooperaénich krevnich ztrat, po-
tencovanych nezbytnou antikoagu-
la¢ni terapii (u Bentallovy operace).
Podobné je tomu u perikardialnich
vypotkd po chirurgické ablaci levé
siné (nebo obou sini) pro fibrilaci sini.
| zde jsou podle nasich zkugenostf ne-
zbytné rutinni pooperacni echo-
kardiografické kontroly.

Zvlastni skupinu predstavuji ne-
mocni, ktef{ podstoupili sdruzeny vy-
kon - operaci chlopennf vady spolu
s chirurgickou revaskularizaci myo-
kardu. Potfeba provedenf perikardio-
centézy u nich byla v rdmci naseho
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souboru vyznamné nizsi (1,9 %) nez
u pacientll po samostatném vykonu
na chlopni/chlopnich (7,1 %), pres-
toze vsichni byli léceni antikoagu-
lancii a prdmér ¢ medidn dosazené
maximalni hodnoty INR se u obou
skupin neligily. Mozné vysvétleni spo-
¢ivd v mirné odlisném operacnim po-
stupu. U nemocnych se soucasnou
revaskularizaci je pfi odbéru levé
mammarni tepny (bypass na ramus
interventricularis anterior) otevirdna
levd pleuralni dutina, nemocni po
izolované operaci chlopennf vady
maji obvykle obé pleurdlni dutiny za-
vrené. U prvni skupiny mize teore-
ticky dochdzet k zatékdni tvoficiho se
vypotku z perikardidlniho vaku, ktery
je Siroce otevien ventrdlné, do levé
pleurdlni dutiny. Z toho plyne nizsi
vyskyt vyznamného perikardialniho
vypotku.

Perkutanni perikardiocentéza spo-
jend s drendzi pomocf katétru, reali-
zovana pod echokardiografickou
kontrolou, je v souc¢asné dobé léceb-
nou metodou volby u velkych nebo
hemodynamicky vyznamnych peri-
kardidlnich vypotkd [6,8]. Subxifoi-
dalni chirurgicka drenaz perikardu je
uzivana v situaci, kdy charakteristiky
vypotku kontraindikuji perkutanni
pFistup [11]. Perikardidlni punkce na-
slepo ze subxifoiddlnitho pfistupu je
provazena vysokym procentem kom-
plikaci a relativné vysokou mortali-
tou (6 %), jeji provedeni by mélo byt
rezervovdno jen pro nékteré emer-
gentni situace.

Zavér

Perikardialni vypotek po srde¢ni ope-
raci byvd pfitomen relativné casto,
v prevazné vétsiné pripadu je viak he-
modynamicky nevyznamny a spon-
tdnné se resorbuje. Vzacné dochazf
k progresi jeho velikosti se vznikem sr-
deéni tamponddy. Klinické projevy sr-
de¢ni tamponady jsou casto nevy-
razné nebo necharakteristické. Zlatym
diagnostickym standardem je echo-
kardiografie. Perikardiocentéza pro-
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vadénad za echokardiografické kon-
troly je efektivni a bezpe¢na metoda
lécby perikardidlnich vypotkd po sr-
decni operaci. S vy3$si pravdépodob-
nosti provedeni perikardiocentézy
pro vyznamny vypotek je asociovdna
chlopenni chirurgie, chirurgie kotene
aorty a chirurgickd ablace fibrilace
sini - vykony spojené s nutnostf anti-
koagulaéni lécby v pooperaénim ob-
dobi. Uziti perikardialniho katétru za
Ucelem drendze perikardidlni dutiny
(po predchozim jednordzovém odsati
vypotku) je spojeno s nizsf rekurenci
vyznamného vypotku a s nizsi pravdé-
podobnosti opakovani perikardio-
centézy. Opétovné nasazeni antikoa-
gulaéni lécby po tspésné perikardio-
centéze je bezpecné.
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