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Purulentni perikarditida je vzacné onemocnéni, ¢asto komplikujici jinou infekéni chorobu v odli$né lokalizaci. Typicky je fulminantni pribéh
(Casto s rozvojem srde¢ni tamponady) a vysoka mortalita (u nelééenych pacientti az 100 %, u Ié¢enych kolem 40 %). DilleZita je véasna diagnos-
tika, zakladem Iécby je cilena antibioticka terapie a perikardiocentéza. P¥i jeji neti¢innosti pak nasleduje fenestrace perikardu s drenazi.

V nasem sdéleni popisujeme komplikovany priibéh purulentni perikarditidy u 73letého polymorbidniho muze s rozvojem srdeéni tampona-
dy v priibéhu hospitalizace. Urgentné provedena perikardiocentéza s evakuaci purulentniho exsudatu, zavedena ATB terapie dle citlivosti.
Pro pietrvavajici znamky vypotku a trvajici hemodynamické nestabilité pacient podstoupil chirurgickou fenestraci perikardu s rozruSenim
sept a drenazi. DalSi prolongovana hospitalizace vede postupné k tpravé stavu, dimise do doméaci péce 36. den.

Klicova slova: purulentni perikarditida, srde¢ni tamponada, perikardiocentéza, fenestrace perikardu.

PURULENT PERICARDITIS WITH CARDIAC TAMPONADE

Purulent pericarditis is a rare disease, often remarked as a complication of an infection originating elswhere in the body. The course of the
disease is typically fulminant (often with evolving of cardiac tamponade), with high mortality rate (100 % in untreated patients, around 40 %
in treated patients). Early diagnosing of this condition is important. The treatment is based on targeted antibiotic therapy and pericardio-
centesis. If this approach is ineffective, surgical pericardial fenestration with drainage is needed.

The case report describes purulent pericarditis in a 73-year-old man with onset of cardiac tamponade in the course of hospitalization.
Pericardiocentesis was performed urgently to evacuate purulent exudate, antibiotic therapy was initiated. Due to persistent clinical signs
of effusion and hemodynamic instability, fenestration of the pericardium with destruction of pericardial septa and drainage was performed.
The subsequent hospitalization leads to clinical stabilization allowing discharge from the hospital 36 days after the onset of the disease.
Key words: purulent pericarditis, cardiac tamponade, pericardiocentesis, fenestration of the pericardium.
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Uvod hypertenze, bez perikardidlniho vypotku. Laboratorné znadmky zanétu (leukocy-

Purulentni perikarditida je vzacné onemocnéni s vysokou mortalitou (dle
riznych zdroju kolem 40 % i pfes adekvatni [é¢bu)™2 3., V pfevazné vétsiné pi-
padd nasleduje po probéhlé bakteriemii, nejéastéj$im vyvoldvajicim agens je
stafylokok, streptokok, pneumokok, meningokok, hemofilus, gonokok. Priibéh
nemoci je velmi variabilni, vétSinou fulminantni. Pfiznaky jsou Casto pfekryty
symptomatologii zakladni infekce (napf. pneumonie) a mlize se manifestovat az
tamponadou® 9,

Popis pripadu

V nasi kazuistice popisujeme priibéh onemocnéni u 73letého muze, s po-
vSechnou aterosklerézou, po ischemické CMP (pfed 6 lety) s rezidudlni pravo-
strannou hemiparézou a smisenou fatickou poruchou s vice vyjadfenou expre-
sivni slozkou, chronickou ICHS, hypertenzni chorobou Ill. st.

Pacient pfijat pro dusnost, bolesti na hrudi. Objektivné: vyrazna klidova dus-
nost, vinké fenomény bilaterainé, vice vlevo, tachykardie, pravostranna hemi-
paréza, fatickd porucha spiSe expresivni, teplota 37,8 °C. Na EKG tachyfibrilace
sini nejasného stafi o frekvenci 141/min, nazna¢ené elevace ST useku ve vSech
svodech (obrazek 1). Pfijat na ltizko JIP, obéhové stabilizovan, amiodaronem
blokovan pfevod na komory, pro febrilie nasazena antibiotika (amoxicilin-clavula-
nat intravenozné), echokardiograficky (pfi horsi vySetfitelnosti) hrani¢ni velikost
levé siné, jinak normalni velikost srdeénich oddild, leva komora bez vyznamné
systolické dysfunkce, hemodynamicky spiSe méné vyznamna mitraini a aortalni
regurgitace, jednovrcholova porucha plnéni na mitralni chlopni, hraniéni plicni

tdza, elevace CRP). Zadopfedni rtg snimek prokazuje centralni bronchopneu-
monii vlevo. Do 24 hodin nastolen sinusovy rytmus, pfetrvavaji difuzni elevace
ST segmentu (obrazek 2).

Béhem 3. dne hospitalizace dochazi k rozvoji prudkych bolesti bficha, chi-
rurg indikuje urgentni explorativni laparotomii pro peritonedini nalez na bfise.
V dutiné bfisni vSak bez patologického nélezu. Postupné obnoven peroraini pfi-
vod, operac¢ni rana se hoji per primam.

Pacient je v8ak 5. den hospitalizace ob&hové nestabilni, progreduje dusnost,
na EKG trva sinusovy rytmus, elevace ST segmentu jiz méné vyrazné (obrazek 3),
provedeno kontrolni echo, kde obraz cirkularniho vypotku, nehomogenni sepa-
race listt perikardu minimalné 15mm v diastole, az 30mm v systole, s Utlakem

Obrazek 1. Vstupni EKG - tachyfibrilace sini, difuzni elevace ST tseku
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Obrazek 2. Pretrvavajici difuzni elevace ST Useku
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Obrazek 6. Pfed zavedenim druhého perikardialniho drénu a dalSi evakuaci
purulentniho vypotku
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a diastolickym kolabovanim voIné stény PK (obrdzek 4), variabilita transmitralniho
pritoku kolem 30 %. Provedena perikardialni punkce, pod echo kontrolou evaku-
ovano 400 ml hnisavého vypotku. Evakuace problematicka pro vyraznou hustotu
vypotku s ucpavanim drénu, proplachy teplym fyziologickym roztokem. Do tera-
pie pfidan intravendzné podavany gentamicin. V dalSich dnech pfi opakovanych
echokardiografickych kontrolach vSak vypotku v perikardu znovu pfibyva (obra-
zek 5), drén se nedafi udrzet priichodny, 6. den hospitalizace nutno zavést druhy
perikardialni dren smérem k hrotu pro narGstani perikardidini separace (az 20 mm
v systole pfed hrotem) (obrazek 6), odstranéno 700 ml hnisavého vypotku.

Obrazek 3. Méné vyrazné elevace ST segmentu 5. den hospitalizace
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Pro pfetrvavajici perikardidlni vypotek a trvajcici hemodynamickou nesta-
bilitu provedeno na kardiochirurgickém pracovisti operaéné odstranéni sept
v perikardu, odsato jeSté 150 ml hemoragické tekutiny. Opakované echokar-
diografické kontroly jiz bez vyznamné perikardidlni separace. Vedlej$i nalez
na echu: Mitralni regurgitace hemodynamicky stfedné vyznamna, normaini
systolicka funkce LK, EF 60 %, diastolickd dysfunkce, bez vyznamné plicni
hypertenze.

Prelozen zpét na JIP oddéleni, kde po prolongované rehabilitaci, postup-
ném zruseni arteficidlnich vstupl, realimentaci se dafi pacienta stabilizovat do
stavu pfed zacatkem onemocnéni. Pacient propustén do doméaci péce 36. den
od pfijeti.

V dal$im sledovani jeSté nékolikrat rehospitalizace pro znamky levostran-
né kardialni dekompenzace pfi diastolickém srdeéni selhdni s moznym podilem
stfedné vyznamné mitraini insuficience, LK bez zndmek konstrikce, po diuretické
|éCbé stav vzdy promptné upraven.

Zaveér a diskuze

Purulentni perikarditida m0ze vzniknout bud pfimym $ifenim nebo hemato-
genné pfi infekénim onemocnéni v jiné lokalizaci. Je zndma asociace purulentni
perikarditidy a pneumonie, byla popséna u souboru spi$e mladsich muzd, s niz-
kou incidenci 0,64 %7,

Suverénni metodou v diagnostice tohoto onemocnéni je echokardiogra-
fie, pfinosné muze byt EKG®. Pro perikarditidu jsou typické difuzni elevace
ST Useku, patrné na EKG (obrazky 1-3). Zakladem Iécby je cilena antibioticka
terapie a perikardiocentéza pod echokardiografickou kontrolou®. P¥i jeji ned-
¢innosti pak fenestrace perikardu s drendzi, dale intenzivni pooperacni péce
a rehabilitace. Intraperikardidlni instilace antibiotika je mozna, ale samostatné
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nedostateéné Ucinna®. Pacient popisovany v této kazuistice byl vstupné za-
|é&en pro pneumonii intravendzné podavanym amoxicilinem-clavulanatem. Po
diagnostikovani purulentni perikarditidy pfidan empiricky do kombinace genta-
micin. Davkovani bylo upraveno dle hodnot kreatininu v séru pfi rendlni insufi-
cienci. Kultivaéné v perikardialnim vypotku prokézan Staphylococcus aureus.
V této terapii jsme pokracovali pfi potvrzené citlivosti. Po chirurgickém zakroku
pro pfitomnost rezistentnich kmend v kultivacich z respiraéniho traktu zdména
ATB za imipenem.

Prinosné mUze byt také intraperikardialni podani fibrinolytika. Jsou publiko-
vana data o pfinosu této dopliiujici [é¢by u mensich soubor(i pacientl®® ™, Pro
nedostatek zkuSenosti jsme tuto proceduru neprovadéli.

Pacient mél jako vedlejsi ndlez stfedné vyznamnou mitralni insuficienci, na
pokladé degenerativnich zmén chlopné. Neindikovali jsme operaéni feSeni ze-
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jména pro vysoké operacni riziko pfi polymorbidité, navic mél nomalni EF LK
(60 %), bez dilatace LK v endsystole, bez vyznamné plicni hypertenze i pfi opa-
kovanych kontrolach v dal$im sledovani.

| pfes vysokou mortalitu je pfi véasné diagnostice a terapii purulentni peri-
karditidy s tamponddou mozno doséhnout plné Uzdravy.
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