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Maligni perikardialni vypotek
jako pricina recidivujicich synkop
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V této kazuistice pfedstavujeme pfipad pacienta vysetfovaného na nizkoprahovém urgentnim pfijmu fakultni nemocnice pro
recidivujici synkopy. Pomoci klinickych a paraklinickych vysetfeni byl jako relativné vzacna pficina synkopy zjistén rozsahly
cirkumferencidlni perikardidlni vypotek se zndmkami srde¢ni tamponady pfi dosud nezjisténé malignité. Diferencialni diagnos-
tika je v téchto pfipadech zdsadni pro nutnost urgentniho feseni.
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Malignant pericardial effusion as a cause of recurrent syncopes

This case study presents a patient admitted for recurrent syncopes at University Hospital Emergency Unit. Clinical and paraclinical
examination methods revealed an extensive pericardial effusion with tamponade symptoms, a relatively rare cause of synco-
pes, in the patient with undiagnosed malignancy. A proper differential diagnosis is essential due to urgent need of treatment of
this condition.
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Uvod

Synkopa je kratkodobd ztrata védomi na pod-
kladé prechodné mozkové globaini hypoperfuze
se ztratou posturalniho tonu, s rychlym nastupem
a rychlou spontanni pravou (1). Diferencidlni dia-
gnostika synkop je $iroka, pficiny se rozdéluji na
kardiovaskularni a nekardiovaskularni. Na nizkopra-
hovém urgentnim piijmu je pak prioritou vyloucit
zivot ohrozujici pficiny, které je nutno neprodlené
fesit. Vtomto smyslu je klicové vyloucit kardiovas-
kuldrni pficinu synkopy, at jiz vzniklou na podkladé
arytmie i strukturdiniho postizeni srdce. Dllezita
je pecliva anamnéza, fyzikalni vysetieni a dale EKG,
které osetrujiciho lékare sméruji k dalsim krokdm.
Tamponada srde¢ni maze byt velmi vzacnou pfi-

¢inou synkopy s nutnosti urgentniho fesent.

Kazuistika
71lety pacient byl pfivezen na nizkopra-
hovy urgentni pfijem pro 8 synkop v posled-

nich dvou dnech. Pacient uddval poslednf
tydny dusnost a bolesti na hrudi pfi ndmaze
i v klidu, v poslednich dnech s progresi. Dle
vypovédi manzelky dochazelo ke ztraté vé-
domi vsedé a dokonce i opakované vleze.
Pfed synkopou se pacient rozkaslal a nemohl
popadnout dech, poté ztratil védom{ v Fa-
dech desitek sekund, nésledné se probral
k plnému védomi. Bezvédomi bylo vzdy bez
kreci, bez pomoceni &i pokdlent.

Pacient byl sledovan pro arteridlni hypertenzi
adiabetes mellitus 2. typu na inzulinu, dale dispen-
zarizovan na urologii po radikalnf prostatektomii
pro karcinom pred 11 lety, ktery byl dale v remisi.
Pacient pracoval 17 let v uranovych a uhelnych
dolech, 25 let koutil 60 cigaret denné.V poslednich
tydnech zhubl 10 kg, trpél nechutenstvim.

Pfi vySetfeni byl pacient mirné klidové
dusny, tlakové stabilni, mél vyrazné zvysenou
ndpln juguldrnich Zil, poslechové oslabené

srde¢ni ozvy, nad plicemi bazalné ojedinélé
nepfizvucné chripky, na EKG byla sinusova
tachykardie 130/min.

Na RTG hrudniku byla popséna dilatace sr-
decniho stinu, bez méstnani v malém obéhu,
centrdlné v oblasti levého plicniho hilu infiltrat
s fluidothoraxem vlevo, rozsiteni mediastina
a hill na podkladé suspektni lymfadenopa-
tie (obr. 1). Laboratorné troponin T 12 ng/ml,
D-dimery 2,11 ug/ml, NTproBNP 99 pg/ml, CRP
65 mg/|, jinak bez vyznamné patologie.

Dle dokumentace byla u pacienta pro dus-
nost pred nékolika dny provedena scintigrafie
plic s vylou¢enim plicni embolie. Proto jsme
k vyloucen( kardialni etiologie provedli akutn{
echokardiografii s ndlezem rozséhlého cirkumfe-
rencidlniho perikardidlniho vypotku se zndmka-
mi srde¢nf tamponady, maximum vypotku bylo
pfed pravostrannymi oddily s jejich kompresf
(separace zde az 25 mm).
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Pacient byl po zjistén{ srdecni tamponady
ihned ulozen na korondrni jednotku, kde byla
provedena akutni punkce 350 ml sangvinoz-
niho vypotku s ndslednym zavedenim drénu.
Vypotek byl zaslan na biochemické, kultivacni
a cytologické vysetieni. Po perikardiocentéze
doslo ke zlepsenf stavu pacienta, ustoupila dus-
nost i bolesti na hrudi a déle jiz nedochazelo
k poruchdm védomi. Dle kontrolnich echokar-
diografii dochézelo k postupnému dopliiovani
vypotku, béhem 8 dni odpunktovano celkem
1440 ml vypotku. Vzhledem k recidivujicimu
vypotku byly do perikardu instilovany korti-
koidy a do medikace byl pfechodné zaveden
kolchicin. Dle dalsi kontrolni echokardiografie
jiz doslo k regresi vypotku, perikardidlni drén
byl explantovan s odpusténim dalsich 220 ml
vypotku. Pro elevaci CRP byl vstupné pacient
zajistén empiricky klarithromycinem. Ten ale
nemél dostatecny efekt a doslo k dalsimu zvy-
kd terapie eskalovéna na kombinaci sultamicili-
nu a gentamicinu. Kultiva¢ni vysetfeni vypotku
bylo negativni.

V rdmci dosetfeni etiologie vypotku bylo
provedeno CT hrudniku s ndlezem rozsahlého
infiltratu mediastina plynule prechazejictho na
perikardidIni vypotek, dale byl zjistén oboustran-
ny fluidothorax velikosti vievo do 4 cm, vpravo
do 2.cm (obr. 2). Na CT bficha se lymfadenopa-
tie neprokazala, byla zjisténa dvé loZiska pravé
nadledviny, jedno charakteru adenomu, druhé
nejasné etiologie. Pro velmi suspektni nddorovou
etiologii byla indikovéna bronchoskopie, na které
prevazovaly zndmky zevniho tlaku na hlavni ka-
rinu az predevsim do hornich bronchd. V oblasti
kariny horniho bronchu vlevo byl drobny okrsek
nerovné sliznice suspektni z malignity. V souladu
s CT vysetfenim se nedalo makroskopicky jed-
noznac¢né vyjadfit, zdali se jedna o lymfoprolife-
rativni onemocnéni nebo primdrni plicni tumor,
ze suspektnf sliznice byla odebrana biopsie. Pred
vysledky histologie byly doplnény onkomarkery,
z nichz vysly pozitivni CEA a CA 19-9, proto bylo
jesté doplnéno vysetfeni gastrointestindlniho
traktu — gastroskopie a kolonoskopie, oboji s ne-
gativnim nalezem. Histologie biopsie sliznice
bronchu i cytologické vysetreni perikardidlniho
vypotku prokézaly buriky nemalobunécného
karcinomu, stav byl tedy uzavfen jako primarni
plicni tumor ve stadiu TAN3M1b. Pacient byl k dalsi
terapii preloZzen na plicni oddélent.

Obr. 1. RTG hrudniku (zvefejnéno se svolenim Kliniky radiologie a nukledrni mediciny FN Brno)

::-I’

V dalsim pribéhu dochazelo ke zhorsovéni

stavu pacienta a progresi dusnosti pro postupné
nardstani fluidothoraxu oboustranné s nutnostf
opakovanych punkci a nasledné i hrudni drendze
vlevo. Kontrolni echokardiografie vyloucila reku-
renci perikardidlniho vypotku. Pro opétovnou
elevaci zanétlivych parametrd, rozvoj uroinfektu
a zanétu dolnich cest dychacich byla nutna dalsi
Uprava antibiotické terapie. Vzhledem k celko-
vému stavu pacienta byl indikovan z onkolo-
gického hlediska jen symptomaticky postup.
Pres veskerou péci pacient zemrel mésic a pUl
po manifestaci srde¢ni tamponady.

Diskuze

Priciny perikardialniho vypotku jsou rizné:
malé vypotky (< 10 mm) byvaji ¢asto idiopatické,
sttedné velké (10-20 mm) a velké vypotky (>
20 mm) jsou jiz suspektni ze specifické etiologie.
V rozvojovych zemich je na prvnim misté tuber-
kuldza. Ve vyspélych zemich je aZ 50 % stfednich
a velkych perikardidlnich vypotkd idiopatickych,
dalsi polovinu tvofi nejc¢astéji malignity, infek-
ce, iatrogenni postizeni a systémové choroby
pojiva, dale napt. metabolické priciny. (2). Na
internich oddélenich je vibec nej¢astéjsi pfici-
nou perikardidlniho vypotku maligni onemoc-
nénf (3). V pfipadé malignity se vétsinou jedna
o sekunddrni metastatické postizeni (nejc¢astéji
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u karcinomd plic a prsu, dale u jinych solidnich
nadord, lymfom( a leukemif), primarni malignity
jsou vzacné (mezoteliom, hemangiosarkom) (4,
5). Perikardialni vypotek je nejc¢astéjsi manifestaci
malignfho postiZzenf perikardu a az u 30 % ne-
mocnych byva prvni manifestaci tamponada sr-
dec¢ni (4). Jindy byva perikarditida jen néhodnym
nalezem pfi pitvé onkologicky nemocného paci-
enta: pétina nemocnych umirajicich na zhoubné
onemocnéni ma pfi pitvé metastazy v perikardu
(3). Az u dvou tfetin onkologicky nemocnych
pacientd ma perikardidIni vypotek jinou pficinu,
napf. drivéjsi ozafovani nebo oportunnf infekci
(6). Onkologicky nemocnijsou ¢asto imunosupri-
movani a maji vyssi riziko vzniku tuberkuldzni ¢i
mykotické perikarditidy. Nemocni se zhoubnym
nadorem a perikardidinim vypotkem nemaligni
etiologie maji podstatné lepsi progndzu (3).
Klinické pfiznaky perikardiadlniho vypotku
zavisi kromé jeho mnozstvi na rychlosti hroma-
déni vypotku a na fyzikdlnich vlastnostech pe-
rikardu. Pfi pomalé tvorbé vypotku a elastickém
perikardu mohou byt pacienti asymptomaticti
i pfi velkém vypotku (kdy perikard pojme az 2
litry tekutiny), naopak nemocni s rychlou tvor-
bou vypotku a zjizveném perikardu mohou byt
symptomaticti i pfi vypotcich < 150 ml v dd-
sledku zvysent intraperikardialniho tlaku (2, 4).
Pfiznaky jsou nespecifické: ndmahova az klidova



dusnost, bolesti na hrudi, nevolnost, dysfagie,
skytavka, chrapot, kasel, slabost, inava, anorexie,
palpitace (2, 6). Synkopa, jak je uvedena v nasi
kazuistice, patff spiSe mezi neobvyklé projevy
perikardidlniho vypotku a tamponédy srde¢ni
a souvisf se snizenym srde¢nim vydejem vedou-
cim k cerebralni hypoperfuzi (7).

Objektivné Ize pfi hemodynamicky vyznam-
ném perikardidlnim vypotku zjistit zvySenou
napln krénich Zil, hepatomegalii, otoky dolnich
koncetin, pulsus paradoxus, u vétsiho vypot-
ku oslabenf srde¢nich ozev. Nasledné dochazf
k tachykardii, snizovani amplitudy mezi systolic-
kym a diastolickym tlakem, posléze i hypotenzi
a bradykardii (4).

Mezi specifické nalezy na EKG patfi difuzni
snizeni amplitudy QRS, tachykardie a elektrické
alternans vznikajici pfi pohybu srdce v perikardy,
tzv. swinging heart (8). Skiagram hrudniku ukaze pfi
vetsich vypotcich (200-300 ml) rozsiteni srde¢niho
stinu, ale nerozlisi, zda je rozsiteni zplsobeno vypo-
tkem nebo dilataci srde¢nich oddill pfi srdecnim
selhani (8, 9). Vyrazné zvétseni srdecniho stinu bez
znamek meéstnani ¢ini diagndzu perikardialniho
vypotku vysoce pravdépodobnou (9). Suverénni
diagnostickou metodu predstavuje echokardio-
grafie, ktera ur¢i rozsah vypotku a umozni posoudit
jeho hemodynamickou vyznamnost (8, 9). Mezi
echokardiografické pfiznaky tamponady srde¢ni
patif diastolicky kolaps sinf a/nebo pravé komory,
kolisani transmitralnfho toku s respiraci a vyrazné
dilatovana dolni duté Zila nekolabujici s respiraci
(1. CT a MR patff k zdsadnim metoddm k do3et-
feni etiologie perikardidlniho vypotku. CT déle
umozniuje posoudit kalcifikace perikardu, MR srdce
dokdze zhodnotit pfitomnost akutniho zanétu pe-
rikardu (). Definitivni diagndzu maligniho perikar-
didlniho vypotku poskytne cytologické vysetieni
punktdtu nebo biopsie perikardu (3).

Lécba je pfedevsim paliativni, symptomaticka
a zamérend a na prevenci a lécbu tamponady
srdecni (3). Jako tamponddu srdecni oznacujeme
dekompenzovanou fazi perikardidlniho vypot-
ku, kterd vznikd pfi zvyseni intraperikardidiniho
tlaku nad hodnotu diastolického tlaku v komo-
rach. Dochazi k nedostate¢nému plnéni komor
a k poklesu srde¢niho vydeje (1, 2). Lé¢bu srde¢ni
tamponady predstavuje okamzitd drendz perikar-
didIniho vypotku v podobé punkénf perikardio-
centézy pod echokardiografickou kontrolou (6). Po
prosté perikardiocentéze maligniho vypotku viak
dochdzi u 40 % nemocnych k rekurenci vypotku
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Obr. 2. CT hrudniku (zvefejnéno se svolenim Kliniky radiologie a nukledrni mediciny FN Brno)

(3). Vtéchto pfipadech se doporucuje intraperikar-
didIni podani sklerotizujicich & cytotoxickych latek
(tetracyklin, bleomycin, cisplating, thiotepa), dale Ize
pristoupit k perkutanni balonkové perikardiotomii
nebo chirurgické perikardiotomii umoznujici dré-
novat vypotek do pleurdini & peritonedini dutiny
(10). Vzacné Ize u karcinomu plic s lokalizovanou
pifmou invazi perikardu provést potencialné ku-
rativni resekci (3).

Maligni perikardiaini vypotek je prognos-
ticky velmi zédvazny, nejlepsi prognézu pro
preziti maji hematoonkologicti pacienti (me-
dian preziti 20 mésicd) ve srovnani s pacienty
s ostatnimi nadory (median preziti 4,9 mésica).
Nejhorsi progndzu maji pacienti s karcino-
mem plic (4, 10). | pfes to mUzeme véasnym
rozpoznanim a spravnou terapii maligniho
vypotku pacientovi vyznamneé ulevit od potizi
a prodlouzit i jeho zivot (10).

Zaver

V nasi kazuistice byl prezentovan paci-
ent s dosud nediagnostikovanym tumorem
plic, jehoz prvni manifestaci byl perikardiaini
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vypotek s tamponddou srdecni. Klinickymi
projevy byly recidivujici synkopy. S pomoci
akutni echokardiografie byla zjisténa tampo-
nada srde¢ni a promptné provedend perikar-
diocentéza byla pro pacienta v dany okamzik
Zivot zachranujici. Na podkladé dalsich vyset-
fenf byl jako pfic¢ina vypotku diagnostikovan
karcinom plic. V pfipadé tohoto pacienta se
malignita bohuzel projevila az v pokrocilé fa-
zi onemocnéni a s ohledem na celkovy stav
pacienta nebyla specialni protinadorova lé¢ba
indikovana.

V této kazuistice bylo poukdzédno na nut-
nost peclivé diferencidlni diagnostiky synkopy
a vyloucenf jeji strukturdlni kardiovaskuldrni
priciny. Pfi zdvazném podezfeni na strukturdini
postizeni srdce je zasadni provedeni bed-side
echokardiografie. P¥i zjisténi perikardidlniho
vypotku je klicové dosetfeni jeho etiologie,
zejména vylouceni malignity. Pfredevsim
u starsich osob je totiZ perikardidIni vypotek
témeéf vzdy sekundarniho plvodu. Vcasné
urenf pficiny vypotku pak umozniuje speci-
fickou Ié¢bu.
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