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EHOKARDIOGRAFSKI VOBPENA PERIKARDIOCENTEZA

ECHOCARDIOGRAPHICALLY-GUIDED PERICARDIOCENTESIS

Aleksandar M. Lazarevié¢

Sazetak. Ehokardiografski vodena perkutana perikardiocenteza predstavlja jednostavnu, sigurnu i
ekonomic¢nu metodu koja se mozZe izvesti uz krevet bolesnika u bilo kojoj bolnici. Za veéi broj bolesnika
predstavlja inicijalnu, a kod nekih i defmitivhu terapiju prijeteCe tamponade srca i/ili hemodinamski
znacajnog perikardnog izliva, bez potrebe za hirurskim lijeCenjem.

Kljucne rijeCi: Perikardiocenteza, Ehokardiografija

Uvod

Perikardiocenteza je perkutana procedura za
lijeCenje  tamponade srca ili  hemodinamski
znaCajnog perikardnog izliva. Prvu uspjesnu
direktnu perikardiotomiju izveo je Romero na
Faculté de Médicine de Paris 1815. godine, a Schuh
je 1840. godine u BeCu uradio prvu slijepu ili
indirektnu perkutanu perikardiocentezu [1]. Marfan
je dao dalji doprinos tehnici perikardiocenteze
uvodeéi subksifoidni pristup koji je bio najéeSce
koriS¢en [2]. Slijepi perkutani pristup (subksifoidni
ili transtoraksni) za izvodenje perikardiocenteze je
bio povezan sa neprihvatljivo visokim morbidi-
tetom, mortalitetom i ponovnim izlivom [3,4]. Rani
mortalitet 1970-ih se kretao u rasponu od 0 do 18%,
a 1980-ih u rasponu od 2 do 4% [3-5]. NajceS¢e
komplikacije su bile perforacija desne komore i
pretkomore, laceracija koronamih arterija, ozljede
jetre, vazduSna embolija, pneumotoraks, punkcija
peritonealne Supljine ili abdominalnih organa [3-5].
Neki autori su predlagali hirurSku dekompresiju kao
sigurniju i definitivnu proceduru [6,7]. Tehnika
perikardiocenteze je dalje usavrSavana uvodenjem
fluoroskopske kontrole, hemodinamskog i elektro-
kardiografskog monitoringa [8,9], ali je naveéi
doprinos efikasnosti i sigumosti perikardiocenteze
predstavljalo uvodenje dvodimenzionalne (2D)

ehokardiografije, Sto je omoguéilo optimalan prikaz
anatomije srca i lokaciju i rasprostranjenost
perikardnog izliva [10]. Prva ehokardiografski
vodena perikardiocenteza je uradena 1979. godine u
Mayo Klinici [11]. Primjenom 2D ehokardiografije
znacajno je smanjen morbiditet i mortalitet prilikom
izvodenja perikardiocenteze [12-14]. Tehnika eho-
kardiografski vodene  perikardiocenteze  je
vremenom usavrSavana i u nekim ustanovama se
smatra metodom izbora za evakuaciju perikardne
teCnosti, naroCito ukoliko se primjenjuje perikardni
kateter za produzenu drenazu [15-17]. Maligni
tumori i krvarenje ili upala nakon kardiohirurskih
zahvata, te komplikacije prilikom perkutanih
koronarnih intervencija danas predstavljaju vodece
uzroke perikardnog izliva Cije lijeCenje zahtijeva
izvodenje perikardiocenteze [18]. Drugi vazniji
uzroci nastanka prijeteCe tamponade ili hemo-
dinamski znaCajnog perikardnog izliva su: infekcije,
bolesti vezivnog tkiva, uremija, tuberkuloza, stanja
nakon terapije zraCenjem, primjena antikoagulantne
terapije, trauma, miksedem, idiopatski [19].
Kontraindikacije za ehokardiografski vodenu
perikardiocentezu  predstavljaju  uznemireni i
nekooperativni bolesnici i slabo obucen klinicar bez
kardiohirurSkog servisa, zatim stanja rupture
miokarda i aortne disekcije, zbog rizika od
proSirenja rupture i disekcije sa dekompresijom.
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Relativne kontraindikacije predstavljaju: nekorigo-
vana koagulopatija ili trombocitopenija
(< 50.000/mm3), kao i bolesnici na antikoagulantnoj
terapiji [20-22].

Dijagnoza prijetece tamponade srca

Dijagnoza tamponade srca se postavlja klinickim
pregledom i hemodinamskim mjerenjima.
Najvazniji  nalaz prilikom ehokardiografskog
pregleda bolesnika sa sumnjom na prijetecu
tamponadu srca je prisustvo perikardnog izliva.
Ponekad i mali, lokalizovani izlivi mogu da
uzrokuju hemodinamsko pogorsanje, a da njihova
drenaZa nije moguca perkutanim pristupom [23].
Odsustvo slobodnog perikardnog izliva ne iskljucuje
dijagnozu tamponade, a hematom u perikardu moze
da uzrokuje tamponadu.

Porast pritiska u perikardnoj Supljini zavisi od
zapremine izliva i brzine njegovog nakupljanja.
Nekada i velika koli€ina izliva (ve¢a od 1.000 mL),
ukoliko se sporo nakuplja, moZze da dovede do
malog porasta pritiska u perikardnoj Supljini, dok u
nekim stanjima brzo nakupljanje male koliCine
izliva (50 do 100 mL) moze da uzrokuje znacajan
porast pritiska u perikardnoj Supljini. Do tamponade
srca dolazi kada pritisak u perikardnoj Supljini
postane ve€i od pritiska u Supljinama srca, Sto
oteZava punjenje pretkomora i komora. Punjenje
pretkomora je najprije poremeceno, jer je pritisak u
njima nizi. Kompresivni ucinak perikardnog izliva
na pretkomore se javlja u kasnoj dijastoli i nastavlja
se za vrijeme sistole komora, dok se kompresivni
ucinak na komore javlja u ranoj dijastoli.

Bolesnik moze imati simptome akutnog
perikarditisa. Bolesnik je obicno tahipnoican,
dispnoiCan; inaCe, simptomi mogu da variraju od
slabosti do sinkope. U tipicnom sluaju prijetece
tamponade srca, uz veé opisane znake, kod velikog
perikardnog izliva (Bamberger-Pin-Ewartov znak,
odsutan iktus, potmuli sr¢ani tonovi), u pravilu,
nalazimo i sinusnu tahikardiju (moZe biti odsutna u
hipotireozi i u bolesnika sa uremijom), arterijsku
hipotenziju, paradoksni puis, uzak pulsni pritisak,
distenziju jugularnih vena sa naglasenim "Xx"
talasom, bez ili sa veoma malim "y" talasom.

Paradoksni puls predstavlja izuzetno vazan nalaz
prilikom fizikalnog pregleda i definisan je kao pad
sistolnog arterijskog pritiska u inspirijumu za vise
od 10 mmHg, iako moze biti odsutan u bolesnika sa
atrijalnim septalnim defektom, aorthom insufici-
jencijom, insuficijencijom srca i primarnom

pluénom hipertenzijom [24]. Takode, moze da se
javi u bolesnika sa konstriktivnim perikarditisom,
infarktom desne komore, u restriktivnoj kardio-
miopatiji, masivnoj emboliji pluéa i hroni¢nim
opstruktivnim bronhitisom.

U elektrokardiogramu se najCeS¢e vidi sniZenje
voltaze QRS kompleksa i T talasa, te elektricni
altemans. Rentgenogram grudnog ko3a pokazuje
uvecanu sjenu srca koja poprima oblik kruske ili
"vodene boce", dok su pluéna polja Cista. Sistemske
vene su zastojne sa uvecanjem donje Suplje vene i
vene azigos.

Ehokardiografskim pregledom se mogu otkriti
znaci koji ukazuju na prijeteéu tamponadu srca
(tabela 1). Nijedan od ovih znakova nema 100%
pozitivnu prediktivnu vrijednost, za postavljanje
dijagnoze tamponade srca, tako da bi svaki trebalo
tumaciti u sklopu klinickog nalaza.

Tabela 1. Ehokardiografski znaci
prijete¢e tamponade srca

Znaci

- inverzija ili kolaps zida desne pretkomore u
teledijastoli i sistoli

- kolaps zida desne komore u ranoj dijastoli

- promjene dimenzija komora za vrijeme disanja

- nenormalni pokreti medukomorskog septuma

- promjene Doppler ehokardiografskih indeksa
punjenja lijeve i desne komore

- promjena profila brzine protoka u pluénim i
hepati¢nim venama

- porast maksimalne brzine protoka nad uséem
pluéne arterije u inspirijumu

- pletora donje Suplje vene

Inverzija zida desne pretkomore je senzitivniji
(100%) znak za dijagnozu tamponade srca od
kolapsa desne komore u dijastoli (78%), dok je
kolaps desne komore specificniji znak (85 do 100%
za komoru, prema 82% za pretkomoru) [25,26].
Vazno je napomenuti da kratkotrajna inverzija zida
desne pretkomore ne predstavlja uvijek znak
prijeteée tamponade srca. Pozitivna prediktivna
vrijednost ovog znaka za dijagnozu tamponade srca
je 50%, ali moze hiti od 50 do 100% ukoliko
inverzija zida desne pretkomore traje duze od
treCine sistole ili ukoliko je "vremenski indeks
>inverzije desne pretkomore" > 0,34 (definisan kao
broj slika u kojima se vidi inverzija desne
pretkomore/ukupni broj slika za vrijeme jednog
sr€anog ciklusa). Tada je senzitivnost ovog znaka 94
do 100%, a specifi€nost ovog znaka za dijagnozu
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tamponade 82 do 100% [25,26]. Ovaj fenomen se
najbolje vidi iz apikalnog presjeka Cetiri Supljine.
Kolaps desne komore u dijastoli (najbolje se vidi iz
parastemalnog uzduznog presjeka i poprecnog
presjeka baze srca) nastaje kada intraperikardni
pritisak poraste iznad pritiska u desnoj komori [26].
Senzitivnost ovog znaka za otkrivanje fiziologije
tamponade srca je od 60 do 90%, a specificnost 85
do 100% [26]. Kada postoji hipertrofija desne
komore i smanjena komplijansa desne komore,
intraperikardni pritisak moZze da bude veéi od
pritiska u komori, ali moZe da izostane kolaps
slobodnog zida desne komore.

U prisustvu velikog perikardnog izliva i/ili
fiziologije tamponade mogu da se registruju
naglaSene reciprocne promjene veliCine lijeve i
desne komore na dvodimenzionalnom i M-mod
ehokardiogramu  prilikom udisaja i izdisaja.
Dimenzije lijeve komore se smanjuju za vrijeme
udisaja i povecavaju za vrijeme izdisaja. U isto
vrijeme dolazi do reciproc¢nih promjena dimenzija
desne komore. Za vrijeme inspirijuma medu-
komorski septum se kreée prema lijevoj komori, a
za vrijeme ekspirijuma prema desnoj komori.

Promjene Doppler ehokardiografskih indeksa
punjenja lijeve i desne komore u bolesnika sa
perikardnim izlivom i prijeteCom tamponadom srca
su uzrokovane promjenama intratoraksnog i
intraperikardnog pritiska za vrijeme disanja [27].
Profil brzine transmitralnog protoka kod bolesnika
sa prijeteCom tamponadom srca u inspirijumu
karakteriSe produzeno vrijeme izovolumetrijske
relaksacije i smanjenje brzine talasa E (ranog) i A
(kasnog) punjenja lijeve komore. Istovremeno
dolazi do recipro€nih promjena punjenja desne
komore [27].

Za profil brzine protoka u pluénim venama je
karakteristicno da u inspirijumu dolazi do smanjenja
brzine anterogradnog protoka u dijastoli, dok profil
brzine u hepaticnim venama pokazuje povecanje
brzine anterogradnog protoka i smanjenje reverznog
protoka u dijastoli. Tezina hemodinamskog
pogorSanja zavisi od visine pritiska u perikardnoj
Supljini.

Porast maksimalne brzine protoka nad uSéem
pluéne arterije (vise od 50%) u inspirijumu, uz
istovremeni pad brzine protoka nad uS$fem aorte,
vazan je znak koji govori u prilog tamponade srca.
Dilatacija donje Suplje vene, uz smanjenje dijametra
u inspirijumu manje od 50% je, takode, senzitivan
znak tamponade perikarda, dok je specificnost
ovoga znaka manja (senzitivnost 97%, specificnost

40%) [28]. Dilatacija donje Suplje vene je posljedica
otezanog punjenja desne pretkomore pod povisenim
pritiscima.

Tehnika ehokardiografski vodene
perikardiocenteze

Oprema za izvodenje perikardiocenteze pod
kontrolom ultrazvuka nalazi se u skoro svakoj
bolnici. Procedura se moze izvesti i bez specijalnih
igala i katetera [29]. KliniCar bi trebalo da posjeduje
osnovno znanje iz ehokardiografije. Potreban je
ehokardiografski aparat sa dvodimenzionalnim
prikazom slike. Oprema za izvodenje perikardio-
centeze koja se koristi u Klinickom centru Banja
Luka navedena je u tabeli 2 i ukljucuje "nesterilna" i
"sterilna" kolica (slika 1i 2).

Tabela 2. Oprema za izvodenje perikardiocenteze

“Sterilna” kolica

-igla20do 25 G za
infiltraciju lok. anestetika

- intravenska kanila
(braunila) 16 do 18 G

- brizgalice (10 do 20 mL)

- trokraka slavina

- plasti¢ne tube za infuziju

- sterilna gaza

- skalpel

- rukavice

- Zica vodilja sa mekanim
vrhom (0,035 mm)

- dilatator i uvodnik (6F)

- Standardni “pigtail”
kateter (6F)

“Nesterilna” kolica

- medicnski benzin

- alkohol

- povidon -jod

- 1do 2% ksilokain

- fizioloski rastvor

- flomaster

- tenziometar

- menzura ili vakuum kesa
- flaster

- makaze

1 Ehokardiografska procjena veliCine, lokacije i

hemodinamskog ucmka izliva

Prilikom izvodenja ehokardiografski vodene
perikardiocenteze nakon detaljnog dvodimenzio-
nalnog i Doppler ehokardiografskog pregleda ili
skraéenog ehokardiografskog pregleda (samo
skraceni 2D pregled), Sto diktira hemodinamsko
stanje bolesnika, potrebno je da se obrati posebna
paznja na izbor optimalnog mjesta za punkciju
(slika 3).
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Slika 1. Nesterilna kolica za perikardiocentezu

Slika 3. Transtorakalni ehokardiogram, presjek getiri
Supljine. Slika inverzije ili kolapsa desne pretkomore u
sistoli koja se vidi kod prijeteCe tamponade srca
(PE=perikardni izliv, LP=lijeva pretkomora, LK=lijeva komora,
DA=desna pretkomora, DK=desna komora)

46

2. Izbor optimalnog mjesta za punkciju

Optimalno mjesto za punkciju je ono mjesto na
grudnom koSu koje je najbliZze perikardnom izlivu i
gdje je perikardni izliv najveci (slika 4). Potrebno je
procjeniti  udaljenost od mjesta uboda do
perikardnog izliva i izbjeci jetru, miokard, pluca,
unutradnju grudnu arteriju (3 do 5 cm od ruba
sternuma) i interkostalne krvne sudove. Procjena
optimalnog mjesta za punkciju ukljuCuje i
odredivanje pravca, ugla i dubine uboda igle. Mjesto
uboda se oznacava flomasterom.

Slika 4. Izbor optimalnog mjesta za punkciju.
Mjesto koje je najblize izlivu (4a) i gdje je izliv najvedi
(4b) (PE=perikardni izliv, LP=lijeva pretkomora, LK=lijeva

komora, DA=desna pretkomora, DK=desna komora)

3. Uvodenje intravenske kanile - braunile

Nakon ciSCenja koZe benzinom, Koriste se
alkohol i povidon kao antiseptici. Prije punkcije se
daje anestezija 1 do 2% ksilokaina. Za punkciju
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perikarda koristi se braunila od 16 ili 18 G koja je
fiksirana na brizgalici od 10 ili 20 mL i u koju je
prethodno aspirirano oko 5 mL fizioloSkog rastvora.
Punktira se uz gornji rub rebra bez bocnih
manipulacija iglom, u pravcu i pod uglom koji je
prethodno odreden ultrazvu¢nom sondom, uz
kontinuiranu aspiraciju (slika 5). U trenutku kada se
dobije sadrzaj u brizgalici, dalje se plasira teflonski
dio braunile, uz izvlaCenje metalne igle.

4. Potvrda poloiaja braunile

Nekad, naroCito ako se dobije krvav sadrzaj,
polozaj braunile moze da se provjeri ubrizgavanjem
ehokontrasta (promuckani fizioloSki rastvor) kroz
braunilu. Ehokontrast se priprema koris¢enjem
trokrake slavine i dvije brizgalice. Eho kontrast se
prikazuje dvodimenzionalnom ehokardiografijom u
perikardnom prostoru (slika 5). Prilikom prikaza
ehokontrasta treba paziti da se ne ugrozi sterilnost
mjesta punkcije i obi¢no koristimo modifikovane
parasternalne ili subksifoidni poloZaj sonde.

Slika 5. Modifikovani subksifoidni ehokardiografski
presjek (vidi se ehokontrast u perikardnom prostoru)

5. Jednostavna drenaza

U sluCaju da se radi o urgentnoj situaciji i da nije
na raspolaganju Zica vodica sa savitljivim vrhom i
"pigtail” ili drugi drenazni kateter, nakon punkcije
na braunilu se moze pricCvrstiti "obicni" sistem za
infuziju kojim se vrsi drenaza u menzuru (slika 6) ili
u vakuum kesu. Umjesto menzure moze da se koristi
i kesa za urin. Prije drenaze se uzmu uzorci
perikardne teCnosti za analizu. Uzorak se Salje na
citolosku analizu, bakterioloSku kulturu (aerobne i
anaerobne bakterije, tuberkulozu), a takode se

odreduju proteini, amilaza, glukoza, holesterol,
hematokrit i leukociti.

6. DrenaZa uz pomoc katetera

Kroz braunilu se moze uvesti zica-vodiC sa
mekanim vrhom u perikardni prostor, a braunila se
izvadi. Preko zice se, uz prethodnu inciziju, uvede
dilatator i uvodnik obicno od 6F. Dilatator i Zica se
zatim izvade i preko uvodnika plasira “pigtail”
kateter od 65 cm. Perikardnu tecnost mozemo
drenirati preko brizgalice ili vakuum sukcijom.

U KliniCkom centru Banja Luka preferira se
koriS¢enje kracih drenaznih katetera do 12 cm sa
patentnim zatvaraGem na koji se fiksira brizgalica i
evakuiSe sadrzaj svakih 4 do 6 sati. Kateter se uvodi
preko Zice, bez prethodnog koris¢enja dilatatora i
uvodnika. Na kateter se moZe fiksirati i sistem za
infuziju Ciji je slobodni kraj pricvrséen za vakuum
kesu, ali je saopSteno da kod kontinuirane drenaze
¢eSCe dolazi do zaCepljenja katetera. Perikardni
kateter se fiksira jednim ili sa dva Sava za kozu
grudnog koSa, a preko njega se stave sterilne gaze.

Slika 6. Jednostavna drenaza preko
sistema za infuziju u menzuru

7. Monitoring rezultata

Dvodimenzionalni  ehokardiografski  pregled
omogucava  pracenje  dinamike  povlaenja
perikardnog izliva. Monitoring rezultata

prikardiocenteze podrazumijeva uocavanje bilo
kakve promjene izgleda perikardne tecnosti il
pojave bola u sredogrudu ili promjenu vitalnih
znakbva. Drenaza se prekida kada dnevna koliCina
perikardne tecnosti iznosi manje od 25 mL.
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Zakljucak

Ehokardiografski vodena perkutana perikardio-
centeza  predstavlja jednostavnu, sigurnu i
ekonorniénu metodu koja se moze izvesti uz krevet
bolesnika u bilo kojoj bolnici. Za veéinu bolesnika
predstavlja inicijalnu, a kod nekih bolesnika i
definitivnu terapiju prijeteée tamponade srca i/ili
hemodinamski znaCajnog perikardnog izliva, bez
potrebe za hirurskim lijeCenjem.
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Summary. Percutaneous echocardiographically guided pericardiocentesis is a simple, safe and
cost-effective method that could be carried out next to the patient’s bed at any hospital. For greater
number of patients it makes the initial and for some definite therapy of the threatening heart
catheterisation and/or haemodynamically significant pericardial effusion, without need for surgical
treatment.
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