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Zvyseni intraperikardialniho tlaku nasledkem nahromadéni tekutiny nebo vzduchu v perikardialni dutiné vede k srde¢ni tam-
ponadé, ktera je charakterizovana zvySenim nitrosrdecnich tlaki, progresivnim omezenim plnéni komor v diastole a snizenim
tepového objemu a srdec¢niho vydeje. V popredi klinického obrazu je vysoky zilni tlak, tachykardie a hypotenze s paradoxnim pul-
zem. Jde o urgentni situaci s vysokou mortalitou, vyZadujici presnou diagnozu a okamzitou intervenci. Echokardiografie umozni
rychlé potvrzeni pritomnosti vypotku a poskytne informace o jeho hemodynamické zavaznosti. Lécba spociva v perkutanni nebo
chirurgické drenazi.
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CARDIAC TAMPONADE

An increase in intraperikardial pressure due to the accumulation of fluid or air in the pericardial space leads to cardiac tampona-
de, which is characterized by an increase in intracardiac pressures, progressive limitation of the diastolic ventricular filling, and
decrease in stroke volume and cardiac output. Clinical hallmarks are high venous pressure, tachycardia and hypotension with
pulsus paradoxus. It is an urgent life-threatening condition with high mortality, necessitating accurate diagnosis and prompt
intervention. Echocardiography allows rapid confirmation of the presence of an effusion and enables assessment of its hemody-
namic impact. Percutaneous or surgical drainage is the therapy of choice.

Key words: cardiac tamponade, pericardial effusion, pulsus paradoxus, Doppler echocardiography, pericardiocentesis, pericar-

diotomy.
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Zvyseni intraperikardidlniho tlaku nasledkem nahro-
madéni tekutiny nebo vzduchu v perikardialni dutiné vede
k srde¢ni tamponadé, ktera je charakterizovana zvySenim
nitrosrde¢nich tlakl, progresivnim omezenim plnéni ko-
mor v diastole a snizenim tepového objemu a srde¢niho
vydeje.

Témér kazda nemoc postihujici perikard mtize zptsobit vy-
potek a témér kazdy vypotek mtiZe vyustit do srde¢ni tampona-
dy. Akutni tamponada je obvykle zpilisobena traumatem. Zevni
trauma muZe byt penetrujici nebo tupé. latrogenni trauma za-
hrnuje nedostate¢nou hemostazu pfi srde¢ni operaci, perforaci
srdce ¢i véncité tepny pfi srdeéni katetrizaci nebo stimulaci®-?),
laceraci srdce pfi sternalni nebo perikardialni punkci a kontuzi
béhem resuscitace. K ruptufe srdce mtiZze dojit pfi srdeCnim in-
farktu a disekujici aneuryzma aorty typu A se mize protrhnout
do perikardu®. K subakutni tamponadé dochazi predevsim
u maligniho vypotku® a bakterialni ¢i tuberkul6zni perikardi-
tidy, k chronické tamponad€ u tuberkulozy, urémie a po ozate-
ni. Dojde-li k tamponadé v nemocnici u pacienta se znamymi
rizikovymi faktory jejiho vzniku, je tamponada obvykle rychle
rozpoznana na zakladé poklesu krevniho tlaku s paradoxnim
pulzem, zvySeni Zilniho tlaku a tichych srde¢nich ozev. Dojde-
-li k tamponadé€ u drive zdravého jedince, jsou klinické znamky
stejné, ale pri¢ina je Casto nepoznana a prib€h proto fatalni,
zvlaste€ kdyz chybi bolest na hrudi.

Patofyziologie tamponady

Intraperikardialni tlak odpovida normaln€ pleuralnimu
tlaku a je o nékolik mmHg nizsi nez diastolicky tlak v obou
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komorach. Hromadéni tekutiny v perikardialnim prostoru
vede ke zvySeni intraperikardialniho tlaku na turoven tlaku
v pravé sini a diastolického tlaku v pravé komore, a trans-
muralni tlak roz§ifujici tyto dutiny klesa na nulu. K plnéni
srdce pak mtze dojit pouze vzestupem systémového Zilniho
tlaku. Dals§i hromadéni tekutiny v perikardialnim prostoru
vede ke zvySeni intraperikardialniho tlaku a diastolického
tlaku v pravé komoie na uroven diastolického tlaku v levé
komofe, a vSechny tyto tfi tlaky nasledné stoupaji (na
15-30 mmHg) paraleln€é s poklesem systémového tepen-
ného tlaku. Je-li diastolicky tlak v levé komofe zvySeny na
zakladé predchoziho onemocnéni levé komory, dochazi
k tamponad€ pii vyrovnani intraperikardialniho tlaku s tla-
kem v pravé sini a diastolickym tlakem v pravé komofte, ale
na nizsi arovni nez je diastolicky tlak v levé komore. V pfi-
tomnosti hypovolémie (napf. pfi dehydrataci nebo krvaceni)
je zvySeni tlaku v pravé sini a v perikardu menS$i, a srde¢ni
tamponada proto muzZe byt maskovana (tzv. ,low-pressure
tamponade®); typické projevy se rozvinou teprve po doplné-
ni intravazalniho objemu.

Vyrovnani intraperikardialniho tlaku s plnicimi tlaky
komor vede ke sniZeni transmuralnich disten¢nich tlakda,
které normalné pomahaji plnéni sini i komor. Proto do-
chazi k diastolickému kolapsu obou sini i pravé komory
(ktery je dobfe vidét pii echokardiografii, obrazek 1-3)
a ke zmenSeni diastolickych objemil obou komor. B€hem
komorové systoly se srdce zmensSuje, coz vede k nahlému
poklesu intraperikardialniho tlaku. To umoZni pravé sini se
naplnit a doplnit srde¢ni objem, a je zfetelné na prudkém se-
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stupu x Zilniho pulzu (obrazek 4). Po otevieni trikuspidalni
chlopné zac¢ina plnéni pravé komory, ale je prudce omezeno
pfi nartstu perikardialniho tlaku, ktery zrusi transmuralni
disten¢ni tlak pravostrannych dutin a vede ke kolapsu (in-
vaginaci) jejich stén. Diastolicky sestup y Zilniho pulzu je
proto omezen, takZe typicky zilni tlak pfi tamponadé je vy-
soky se zvyraznénym sestupem X ale omezenym sestupem y.
Dopplerovskou echokardiografii 1ze demonstrovat chybéni
diastolického toku v horni duté Zile, predev§im pfi vydechu,
a rychlost prutoku sinokomorovymi chlopnémi vykazuje
vyrazné respiracni vykyvy jako €asnou znamku jesté pfed
diastolickym kolapsem pravostrannych dutin (obrazek 5).

Mechanizmus paradoxniho pulzu spoc¢iva v kombinaci
diastolické komorové interakce s poruchou diastolického
plnéni. Paradoxni pulz je zvyraznéni normalni respiracni
variace tepenného tlaku, u které zvySeny zilni navrat do
pravého srdce a sniZeni pritoku do levého srdce pfi vdechu
vede k poklesu tepového objemu levé komory. Nejde tedy
o paradox, ale o fyziologickou, tamponadou vystupnovanou
reakci chovani tlakid. U tamponady dochazi jako u zdravych
k inspiracnimu zvySeni pfitoku krve do pravého srdce, a
tento objem je umistén na ukor objemu levé komory, protoze
celkovy diastolicky objem krve se diky vysokému intraperi-
kardidlnimu tlaku nemtize zvySit. Komorové septum se pri
vdechu v diastole vyrazné posunuje smérem k levé komore,
¢imz podstatné omezuje jeji poddajnost i objem. Kromé toho
pri vdechu poklesne tlak v plicnich Zilach, protoze jde o nitro-
hrudni struktury. To v kombinaci se zvySenym diastolickym
tlakem sniZuje hnaci tlak pro proudéni krve do levé komory.
Vysledkem je omezeni tepového objemu levé komory a tim
tepenného tlaku pfi vdechu. Tepovy objem levé komory se
pfi vydechu zase zvysi, kdyZ se septum posune zpét a zilni
navrat z plic se zvysi. Vydej levé komory mize byt béhem
vdechu navic omezen i na zaklad€ Starlingova mechanizmu,
protoze mensSi natazeni svalovych vlaken levé komory bude
nasledovano slabsi kontrakci.

Pokles tepového objemu je zpocatku kompenzovan
reflexnim zvySenim adrenergniho tonusu; jak tachykardie
tak zvySeni ejekéni frakce pomahaji udrzovat srde¢ni vy-
dej (podani betablokatori mizZe mit proto u tamponady
katastrofalni nasledky). Periferni cévni odpor je vysoky
(k udrzeni systémového tlaku pfi nizkém srdecnim vydeji),
se zvySenymi hladinami adrenalinu a angiotenzinu, ale
nizkou hladinou sinového natriuretického peptidu (ANP).
Vysoky tlak v nedilatovanych sinich naznacuje, Zze ANP je
uvoliiovan pfi dilataci sini a nikoli pfi zvySeni sinového
tlaku. S pokracovanim a zvétSovanim se tamponady ne-
staci tyto kompenzaéni mechanizmy udrzZet tepenny tlak a
perfuzi vitalnich organii. SniZena koronarni perfuze vede
k ischemii myokardu, coz dale sniZuje tepovy objem levé ko-
mory. Pfi vyrazné hypotenzi dochazi kone¢né k bradykardii
(zprostfedkované srde¢nimi depresorickymi vétvemi vagu
a ischemii sinusového uzlu), kterd predchazi elektromecha-
nickou disociaci a smrt.

Z uvedeného vyplyva, Ze srde¢ni tamponada je dynamicky
proces s celym spektrem hemodynamickych zmén a nikoli
fenomén ,bud ano nebo ne®“. ProtoZe pojem tamponady
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zdomacnél dlouho pied zavedenim echokardiografie, obvykle
se pouziva k popsani utlaku srdce spojeného s vyraznymi
klinickymi manifestacemi jako dusnosti, paradoxnim pulzem,
zvySenym Zilnim tlakem, tachykardii a hypotenzi. Echokardi-
ografii je vSak moZno demonstrovat hemodynamické ucinky
velkého vypotku i v nepfitomnosti zjevnych klinickych zna-
mek; obvykle se to oznacuje jako ,tamponadova fyziologie“
nebo ,echokardiografické znamky tamponady®, na rozdil od
»zjevné klinické tamponady*®.

Rozdil mezi srdecni tamponddou a perikardidlni konstrikci

Konstriktivni perikarditida i srdecni tamponada jsou
procesy, které omezuji plnéni srdce. NedostateCné plnéni
srdce se projevuje zmenSenim komorovych objemd, zvySe-
nim diastolickych tlakd v komorach a snizenou poddajnosti
komor; sekundarné se snizuje tepovy objem. Pfi zvySeném
diastolickém tlaku pravé komory se musi zvySit i centralni
Zilni tlak, aby se udrzel krevni ob&éh. Tyto abnormality jsou
spolecné pro konstrikci i tamponadu. Rozdily mezi obéma
chorobami spocivaji v charakteru plnéni srdce a ve vlivu
dychani na hemodynamiku, a tyto rozdily jsou kli¢ové pro
pochopeni rozdil v klinickém nalezu a pomocnych vySetie-
nich u obou chorob.

Za normalnich okolnosti se srdce plni ve dvou fazich.
Prvni pfiliv nastava na zacatku komorové ejekce a je cha-
rakterizovan sestupem X na Zilnim pulzu a malym poklesem
intraperikardialniho tlaku. K druhému prilivu dochazi po
otevieni trikuspidalni chlopné€ v ¢asné diastole, coz odpovida
sestupu y na Zilnim pulzu (obrazek 4). U tamponady pilisobi
vysoky intraperikardialni tlak na srdce béhem celého srdec-
niho cyklu a trochu klesne jen pfechodné€ béhem komorové
ejekce, kdyz se objem srdce zmensi. K plnéni srdce (tj. pravé
sin€) u tamponady proto dochazi jen v systole; v diastole se
Zilni navrat prerusi, jakmile srde¢ni objem a intraperikardial-
ni tlak dosahne maxima. Zilni navrat je proto jednofazovy a
projevuje se jen sestupem X na Zilnim pulzu. U konstrikce je
objem srdce uréen tuhym perikardem a tento objem nelze za
zadnych okolnosti piekrocit. BEhem komorové ejekce Zilni-
mu navratu nic neprekaZzi, a proto je normalni pfiliv Zilniho
navratu béhem systoly neomezen a sestup x na Zilnim pulzu
zachovan. Na konci systoly je komprese srdce stale jesSté
nevyznamna, takZe kdyzZ se oteviou sinokomorové chlopné,
pritéka krev velmi rychle do komor, cozZ je charakterizovano
vyraznym sestupem y na zilnim pulzu. U konstrikce je proto
Zilni navrat jako u zdravého dvoufazovy, a diastolicky pfiliv
a sestup y jsou stejné velké nebo i vé€tsi neZ systolicky priliv a
sestup x (obrazek 4).

U tamponady se inspira¢ni pokles nitrohrudniho tlaku
prenasi do perikardidlniho prostoru. I kdyz je intraperikardi-
alni tlak zvySeny, klesa pii vdechu témér stejn€ jako pleuralni
tlak. Inspiracéni pokles perikardialniho tlaku se pfenasi do
pravostrannych srde¢nich dutin, takZe inspiraéni zvySeni sys-
témového Zilniho navratu a pokles zilniho tlaku je navzdory
zvySenému intraperikardialnimu tlaku zachovan. U rigidni
konstriktivni perikarditidy je intraperikardialni prostor ob-
literovan; sniZeni nitrohrudniho tlaku pfi vdechu se proto
nepfenasi do srdce a systémovy zilni tlak neklesa®.
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Klinicky obraz tamponady

Nemocni s akutni tamponadou si stézuji na dusnost a
tlak na hrudi, ostrou hrudni bolest vS§ak obvykle neudavaji.
U chronické tamponady jsou hlavnimi symptomy slabost,
dusnost, ubytek vahy a poceni.

Objektivnimu nalezu dominuje tachypnoe (>20/min) a
tachykardie (>100/min), ktera se u vyrazné paradoxniho
pulzu miize zdat nepravidelna, protoZe pfi vdechu se pulz
stava nehmatatelny. Krevni tlak je nizky s nizkou tlakovou
amplitudou, periferie chladna a bled4. Zilni tlak je vysoky
s prominentnim sestupem x (ktery koinciduje s karotickym
pulzem) a chybéjicim sestupem y (obrazek 4). Palpaci prekor-
dia nelze hmatat Zaddnou srdecni aktivitu. Srde¢ni ozvy jsou
tiché, ale muzZe byt slySet tfeci Selest. U chronické tamponady
jsou jatra zvétSena.

Nalez paradoxniho pulzu (palpaci nebo méfrenim tlaku)
je pro diagnostiku srde¢ni tamponady rozhodujici, protoze
fada nemocnych s pomalu se vyvijejici tamponadou nemusi
mit klasické znamky tichého srdce s vyraznou hypotenzi.
Paradoxni pulz je pfitomen, kdyZ systolicky tlak poklesne
béhem vdechu o vice nez 10% nebo 10 mm Hg. K paradox-
nimu pulzu dochazi také u bronchialniho astmatu a pfi Soku
u akutni masivni plicni embolie nebo hypovolémie, ale nikdy
ne tak vyrazné€ jako u tamponady.

K paradoxnimu pulzu dochazi, kdyZ se ob€ komory plni
proti stejnému odporu. Je-li vSak diastolicky tlak levé komory
pri jeji poruse zvySen, nevede tamponada k paradoxnimu pul-
zu. Defekt septa sini zabranuje reciprocnim respiracnim zmé-
nam v plnéni obou stran srdce, a proto také zde k pradoxnimu
pulzu pfi tamponad€ nedochazi. I u nemocnych s aortalni
regurgitaci dochazi k tamponadé€ bez paradoxniho pulzu.

Vysetieni

Na prostém snimku hrudniku je obvykle vidét zvétSené
srdce, ale normalni srde¢ni stin tamponadu nevylucuje. Sr-
decni kontura je hladka, uhly jsou obliterovany. Plicni pole
jsou vét§inou jasna bez znamek méstnani (obrazek 6). EKG
prokaze tachykardii a nizkou voltaz (maximalni amplituda
QRS v koncetinovych svodech <0,5 mV), a mize vykazo-
vat elektricky alternans®. Elektricky alternans se nachazi
i u konstriktivni perikarditidy, tenzniho pneumotoraxu, sr-
de¢niho infarktu a vyznamné myokardialni dysfunkce, ale u
nemocného s perikardialnim vypotkem je vysoce podezrely
z tamponady.

Nejvétsi prinos pro diagnozu poskytuje echokardiografie.
Echokardiogram v prvé fadé potvrdi pritomnost perikardi-
alniho vypotku a umoZni odhadnout jeho velikost (obra-
zek 1-3). Chybéni echokardiografickych znamek vypotku
prakticky vylucuje diagnozu srdecni tamponady, s vyjimkou
nemocnych po srde¢ni operaci, u kterych muaze lokalizovana
tekutina nebo trombus zptsobit utlak srdce. Echokardiografie
mitize dale rychle odliSit tamponadu od jinych pfifin systémo-
vé Zilni hypertenze a tepenné hypotenze, napf. konstriktivni
perikarditidy, myokardialni dysfunkce, plicni embolie nebo
infarktu pravé komory.

Kromé prikazu vypotku poskytuje echokardiografie
i infomace o hemodynamické zavaznosti tamponady. Proto
diastolicky kolaps pravé sin€ a komory (obrazek 2-3) je Cas-
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nou znamkou (ktera je nékdy ziejméjsi v M-mode zaznamu,
obrazek 1), pozdé€ji dochazi ke zvé€tSeni objemu pravé komory
s posunem komorového septa doleva pfi vdechu. Zmény ko-
morového predtizeni zplisobené dychanim jsou pri dopple-
rovském vySetieni dobfe patrny na zvySeni rychlosti pratoku
trikuspidalni chlopni pfi vdechu; recipro¢ni sniZzeni plnéni
levé komory pfi vdechu (obrazek 5) zptsobuje, Ze se aortalni
chlopen predcasné uzavira a otevieni mitralni chlopné miize
byt zpozdéno az do sinové systoly. Ke kolapsu pravé komory
nedochazi u vyrazné plicni hypertenze se zbytnénim pravé
komory.

Srdecni katetrizace by méla byt s vyjimkou extrémn€ urgent-
nich situaci u moribundnich nemocnych provedena vzdy spolu
s punkci perikardu. Katetrizace poskytne definitivni priikaz di-
agnozy tamponady, zhodnoceni zavaznosti hemodynamického
postiZzeni, dokumentaci u¢inku aspirace vypotku a informaci
o pripadnych pridruzenych hemodynamickych problémech.
Typickym nalezem je vysoky tlak v pravé sini se zachovanym
sestupem X a chybénim sestupu y (obrazek 4). Pfi soucasné
registraci intraperikardialniho tlaku jsou oba témér identické
a klesaji béhem vdechu. Diastolicky tlak v pravé komoie je
téz shodny s tlakem v pravé sini a v perikardu, ale chybi mu
konfigurace ,dip-and-plateau charakteristicka pro konstrikci
perikardu. Protoze systolicky tlak v pravé komofe je souctem
tlaku vyvinutém pravou komorou a perikardialniho tlaku, je
systolicky tlak v plicnici obvykle mirné zvysen (35-50 mm Hg).
Tlak v zaklinéni a diastolicky tlak v levé komofe jsou zvySeny
na droven intraperikardialniho tlaku. Béhem vydechu je tlak
v zaklin€ni o néco vyssi nez intraperikardialni tlak; tento rozdil
umoznuje plnéni levého srdce. BEhem vdechu se muaze tlak v za-
klinéni pfechodné sniZit vice nez intraperikardialni tlak, takZe
tlakovy gradient mezi plicnimi Zilami a levym srdcem je zmen-
Sen nebo zcela mizi. U nemocnych se zavaznou dysfunkci nebo
hypertrofii levé komory a zvySenim diastolického tlaku v levé
komorie miiZe byt tamponada pfitomna4, i kdyzZ je tlak vperikar-
du a pravé sini niz§i nez diastolicky tlak v levé komore.

Paradoxni pulz lze snadno dokumentovat méfenim tla-
ku. Pfi souCasné registraci tepenného tlaku a tlaku v pravé
komore €i plicnici je zfejmé, Ze vliv respirace na tyto tlaky je
opacny. Tepovy objem je vyrazné snizZen; srde¢ni vydej miize
byt zpocatku diky kompenzacni tachykardii normalni, u za-
vazné tamponady je sniZeny. Angiograficka vySetfeni nepfi-
nesou zadné pridatné infomace k t€m, které jiz byly ziskany
echokardiografii.

Aspirace perikardialni tekutiny vede nejdfive k poklesu
identickych tlakti v perikardu, pravé sini a obou komorach,
a posléze k poklesu intraperikardialniho tlaku pod tlak
v pravé sini a navratu sestupu y na tlakové kfivce z pravé siné
(obrazek 4). Poklesne-li tlak v perikardu na nebo pod nulu a
tlak v pravé sini zlistava zvyseny, je tfeba myslet na soucasné
pritomnou konstrikci (tzv. ,efusivni-konstriktivni perikarditi-
da®), pfedevsim u nemocnych s malignitou nebo predchozim
ozarenim. Jiné priCiny pretrvavani zvySeného tlaku v pravé
sini po uspésné perikardiocentéze jsou plicni hypertenze
pfi dysfunkci levé komory, nddorové plicni embolizaci nebo
restriktivni kardiomyopatii, choroby trikuspidalni chlopné a
syndrom horni duté Zily u maligniho nadoru (v tom pfipadé
je zvySen pouze jugularni zilni tlak).
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Lécba

Je-li stav nemocného mylné pficten srdeCnimu selhani a
jsou podana diuretika, pacient pravdépodobné zemrfe. Vyso-
ky zilni tlak je nezbytny k udrzeni jiz tak omezeného plnéni
srdce. Proto je indikovano nitrozilni podani tekutin, plazmy
nebo krve. Betablokatory jsou kontraindikovany, protoze zvy-
Sena adrenergni aktivita pomaha udrzet srdecni vydej. Pokud
mozno je tieba se vyhnout mechanické ventilaci, ktera u tam-
ponady srde¢ni vydej dale sniZuje. Vazopresory maji maly
klinicky u¢inek. Urgentni punkce perikardu nebo chirurgicka
perikardiotomie ¢i perikardektomie jsou nezbytné®.

Punkce perikardu naslepo na lizku moribundniho ne-
mocného bez hemodynamické kontroly a predchozi echokar-
diografické dokumentace velkého vypotku je jen vyjimecné
opravnéna. Kdykoli to je mozné, méla by byt perkutanni
perikardiocentéza provedena v katetriza¢ni laboratofi pri
skiaskopickém, hemodynamickém, elektrokardiografickém a
popf. echokardiografickém monitorovani. Zakrok je uspé€sny
a bezpecny predev§im u téch nemocnych, ktefi maji vétsi
vypotek (>1 cm) na pfedni strané srdce. Perikardiocentéza
bude pravdépodobné komplikovana nebo neuspé€Sna u ne-
mocnych s ohraniCenym vypotkem, bez vypotku na predni
stran€ srdce, s akutnim traumatickym hemoperikardem pfi
kterém pronika krev do perikardu tak rychle jak je odsavana,
a u nemocnych po operaci s pfitomnosti tekutiny a srazenin
v mediastinu i perikardialnim prostoru. V téchto pfipadech je
indikovana chirurgicka perikardiotomie nebo perikardekto-
mie, které je vhodné dat pfednost i u tamponady s hnisavou
nebo tuberkulozni perikarditidou.

Punkce se provadi tésné pod mecikem u nemocného se
zvySenou polohou hrudniku, pfi které se vypotek presunuje
dopfedu a dola. Tento pristup je extrapleuralni bez nebezpeci
poranéni véncitych tepen. Dlouha ale kratce sefiznuta jehla je
tfismérnym kohoutem spojena se stiikackou obsahujici lokalni
anestetikum. Druhy otvor tfismérného kohoutu je spojen s mé-
ficem tlaku. Na jehlu je pfipojen sterilni konektor k jednomu
prekordialnimu svodu EKG (pfistroj musi mit bezpecné uzem-
néni, aby stfidavy proud nevyvolal fibrilaci komor). Jehla je
vedena kolmo za kostni sténu a poté pomalu dozadu a nahoru
smérem k hlavé nebo ramendm, pfi¢emz se periodicky zkousi
aspirovat tekutinu a poté injikovat anestetikum k procisténi
jehly a anestézii hlubSich vrstev. Polohu hrotu jehly ve vztahu
k vypotku 1ze pribéZn€ monitorovat echokardiografii. Jehla se
zavadi tak hluboko, az je citit povoleni tuhého perikardu a 1ze
aspirovat tekutinu, nebo az se na ekg objevi elevace ST nebo
komorové extrasystoly, coZ naznacuje, Ze hrot jehly dosahl epi-
kardu. V tom pripad¢ je tfeba stahnout jehlu za stalé aspirace
zpét, az lze voln€ aspirovat tekutinu a ekg zmény vymizi. Ne-
1ze-li tekutinu aspirovat, je tfeba jehlu vytahnout a cely postup
opakovat s mirnou zménou ve sméru punkce.

Lze-li voln€ aspirovat hemoragickou tekutinu a neni jasné,
zda je hrot jehly v srdci nebo perikardu, l1ze vstfiknout pod
skiaskopickou kontrolou nékolik ml kontrastni latky. Pokud
kontrast rychle vymizi, je hrot jehly v srde¢ni dutin€; naopak
pomalé vrstveni kontrastu smérem dolti naznacuje, Ze jehla lezi
spravné v perikardidlnim prostoru. Lze-li tekutinu volné aspi-
rovat, prepne se kohout na tlakovy méfic a registruje se tlakova
kfivka soucasné s tlakem v pravé sini. Pfi identickych tlacich je
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diagnoza tamponady i spravna poloha jehly potvrzena a jehlou
se zavede pod skiaskopickou kontrolou do perikardu mékky
vodici drat. Poté se jehla vytahne a pres vodi¢ zavede mékky
katétr s vice otvory (pigtail), ktery se napoji pfes tfismérny
kohout na méfi¢ tlaku. Po opakovani tlakovych méfeni se as-
piruje vypotek k biochemickému (bilkovina, amylaza, glukoza,
cholesterol, LDH), hematologickému (hemoglobin, leukocyty),
cytologickému® a mikrobiologickému vysetfeni”. Nasleduje
evakuacni aspirace, pricemz tekutinu je tfeba odsavat nejen do
normalizace intraperikardialniho tlaku, nybrz az do doby, kdy
jiZ neni moZno Zadnou tekutinu aspirovat. Intraperikardialni
tlak mtze poklesnout na nulu jiZ po odsati 100 ml vypotku,
i kdyz v perikardu jesté zGstavaji az 2 litry tekutiny. Jakmile ne-
Ize aspirovat zadnou dalsi tekutinu, provede se znovu hemody-
namické méfeni. Kritériem uspéSného odstranéni tamponady
je pokles intraperikardialniho tlaku na -3 az + 3 mmHg, pokles
zvySeného tlaku v pravé sini a separace plnicich tlaki obou
komor, navrat sestupu y na tlakové kfivce z pravé siné, zvySeni
srde¢niho vydeje a vymizeni paradoxniho pulzu.

Neni-li katetrizacni sal se skiaskopickym zafizenim
k dispozici, 1ze provést perikardiocentézu na jednotce in-
tenzivni péce nebo v echokardiografické laboratofi pouze za
stalé echokardiografické kontroly. Punkce se pfitom povadi
v misté€ nejbliz§im echokardiografické sondé nad oblasti, kde
je zjisténo nejvétsi mnozstvi tekutiny. Obvykle je to apikalné,
parasternalné vlevo (v tom pripadé>5 cm od okraje sterna
k zabranéni punkce vnitini mamarni tepny) nebo subkostal-
né pod mecikem. Kontinualni znazornéni hrotu jehly snizuje
riziko perforace srde¢ni stény a vstfik echokardiografické
kontrastni latky potvrdi polohu hrotu jehly ve vypotku® .
Dalsi postup je stejny jak je popsano vyse.

Po uspésné aspiraci je mozno katétr vytahnout. Nékdy
je vhodné jej ponechat za sterilnich podminek na misté
po né€kolik hodin pro pfipad, Ze se tamponada vrati, nebo
k instilaci neresorbovatelnych kortikoidd ¢i u malignich vy-
potki i cytostatik?. Protoze se perikardialni katétr obcas
ucpe, je vhodné ponechat i katétr v pravé sini k méfeni tlaku
a okamzitému rozpoznani rekurence tamponady. Nemocny
by mél byt sledovan jeden den na jednotce intenzivni péce
a vySetfen opakované echokardiograficky”. Komplikace
perikardiocentézy zahrnuji arytmie, pneumotorax, rupturu
srde¢ni komory, laceraci myokardu nebo véncité tepny a
zaneseni infekce. Velmi vzacnou komplikaci po uspéSném
vykonu je nahla dilatace levé komory s akutnim plicnim
otokem; prifinou je asi nahly vzestup plicniho priitoku po
odstranéni perikardialni komprese v pritomnosti predchozi
dysfunkce levé komory.

U nemocnych s akutnim traumatickym hemoperikardem
nebo s tamponadou na podkladé hnisavé perikarditidy ci
s podezienim na tuberkulozni perikarditidu je indikovana
chirurgicka perikardiotomie. Lze ji provést v lokalni anes-
tezii z pfistupu pod mecikem, pficemzZ se obvykle resekuje
maly kousek perikardu (tzv. fenestrace) a otvorem se zavede
gravita¢ni drenaz do sterilni nadoby. Dilezité je neporanit
braniéni nervy. Alternativou k fenestraci mliZze byt perkutan-
ni balonova perikardiotomie?. Pfi selhani téchto konzerva-
tivnéjsich postupli a u nemocnych s ohranicenym vypotkem,
bez vypotku na predni stran€ srdce, u nemocnych po operaci
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Obrazek 1. Velky perikardiéini vypotek (PE) u akutni perikarditidy v M-mode
zaznamu z parasternalniho pohledu v dlouhé ose. Vyrazna komprese pravé
komory v diastole (Sipky) poukazuje na hemodynamickou zavaznost vypotku.
RV - pravéa komora; LV - leva komora.

Obrazek 2. Srde¢ni tamponada u nemocného s malignim vypotkem. Srdce volné
L»swingujici“ v obrovském vypotku s vyraznym diastolickym kolapsem obou sini.

Obrazek 3. Srde¢ni tamponada ze subkostalniho pohledu. Vyrazny kolaps
pravé siné.

s pritomnosti tekutiny a srazenin v mediastinu i perikardial-
nim prostoru nebo nutnosti rozsahlé perikardektomie i pfi
disekci aorty® je indikovan torakotomicky pFistup v celkové
anestezii. V soucCasnosti se perikardektomie provadi stale
Casté&ji i torakoskopickym pfistupem; nevyhodou je nutnost
ventilace jen jedné plice, coz miZe byt obtiZné u nemocnych
v celkové tézkém stavu.
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Obrézek 4. Schematické znazornéni juguldrniho Zilniho pulzu &i tlaku v pravé
sini u zdravého (nahofe), nemocného s tamponadou (uprostied) a s konstriktivni
perikarditidou (dole). VIna a Zilniho pulzu je vysledkem rozsifeni zily pfi systole
pravé siné a sestup x je zplsoben relaxaci siné a poklesem béaze pravé siné béhem
systoly pravé komory; tento sestup je nékdy pferu$en vinou c. Vina v je zplisobena
zvySenim tlaku v pravé sini, kdyz krev proudi do siné pfi uzaviené trikuspidaini
chlopni béhem komorové systoly, a sestup y je zplisoben poklesem tlaku v pravé
sini pfi znovuotevreni trikuspidaini chlopné. Po nadiru sestupu y dochazi k rela-
tivné pomalému pinéni siné a komory (diastéza). U srde¢ni tamponady je systolicky
sestup x zachovan, ale diastolicky sestup y chybi, coz poukazuje na porusené
vyprazdiiovani pravé siné pfi kompresi pravé komory vypotkem v ¢asné diastole.
U konstriktivni perikarditidy dominuje naopak sestup y, coz naznacuije, Ze rychly
proud ze systémovych zil do pravého srdce je omezen na ¢asnou diastolu.

EKG

normal

tamponada /\_/—’/\\

konstrikce

Obrazek 5. Dopplerovsky zaznam rychlosti priitoku mitréinim tstim u srde¢ni
tamponddy. Vyrazné respiraéni kolisani se snizenim pritoku pfi vdechu (insp) a
jeho zvySenim pfi vydechu (exsp) jako jeden z faktord vedoucich k paradoxnimu
pulzu. Rychla decelerace béhem ¢asného diastolického pinéni komory.

Tamponada pii pneumoperikardu

Vzduch v perikardu se ob¢as vidi na snimku hrudniku po
srde¢ni operaci s naslednym seSitim perikardu. VétSinou se
rychle resorbuje a nevyvola Zadné problémy. Pii komunikaci
perikardialniho prostoru s prostfedim obsahujicim vzduch
vSak muze dojit k nahromadéni vzduchu pod tlakem, s vy-
vojem srdeCni tamponady?. Dochazi k tomu pfi infekci
sousedniho organu s tvorbou pistéle (napf. pfi penetraci
zaludecniho ¢i jicnového viedu nebo nadoru do perikardu),
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Obrazek 6. Prosty snimek hrudniku u nemocného se srde¢ni tamponadou tésné pred (vlevo) a po perikardiocentéze (vpravo). Srdecni stin je zvétSeny

s vyrovnanou konturou, plicni pole jsou éista.

ruptufe emfyzémové buly s pohrudni¢ni adhezi nebo pfi
tupém Ci penetrujicim zranéni hrudniku®®. Iatrogenni pfi-
¢inou byva bronchogeni pistél s tenznim pneumotoraxem po
resekci plice, mediastinalni operace, penetrace branice pii
laparoskopické cholecystektomii, porané€ni bronchu pfi intu-
baci, terapeuticka aspirace pri purulentni perikarditidé, ster-
nalni punkce a Spatné hojeni sternotomie s tvorbou pistéle
po srde¢ni operaci®. Pfi ruptufe alveold putuje vzduch peri-
vazalnimi a peribronchialnimi pochvami do oblasti plicniho
hilu a difunduje do perikardialni dutiny predevS§im v oblasti
obratu parietalniho perikardu do visceralniho v blizkosti usti
plicnich Zil, kde neni kolagenni vrstva souvisla; mechanicka
ventilace pozitivnim tlakem této cesté napomaha.
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