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SOUHRN

Tuberkuldza perikardu patfi mezi specifické perikarditidy,
které jsou velice vzacné, pokud se nevyskytuji souc¢asné
s plicni formou tuberkuldzy. Autofi popisuji pripad 74letého
pacienta imunokompromitovaného v disledku onemocnéni
tumorem ledviny a jater. Pacientovi bylo opakované proka-
zano Mycobacterium tuberculosis pouze v perikardidlnim

ABSTRACT

Coufalova M., Polcova V., Vasakova M., Smetana J.,
Cermak P., Némeckova V.: An uncommon detection of
Mycobacterium tuberculosis in pericardial effusion

Pericardial tuberculosis is a specific pericarditis which is
rarely reported in the absence of pulmonary tuberculosis.
A case history is presented of a 74-year-old patient, immuno-
compromised as a result of kidney and liver cancer therapy.

UuvoD

Tuberkuléza je infekce pfenasena prevazné kapénkovou
cestou. VétSinou zasahuje plice, ale mtiZe postihnout i ja-
kykoli jiny orgén cestou druhotného hematogenniho Sifeni
infekce. Nejcastéjsi pric¢inou tuberkuldzy perikardu je pravé
sekundarni hematogenni $ifeni z plicniho loZiska, pfipadné
z lymfatickych uzlin mediastina nebo pfimé lokalni Sifeni
z tuberkuldzni 1éze, predevsim z kaseifikovanych lymfatic-
kych uzlin [1].

Tuberkuldza perikardu je vzdy postprimarni infekce. V ne-
1é¢enych pripadech se smrtnost bliZi k 85 %, riziko umrti
u muzi a Zen je srovnatelné 1 : 1 [2]. Ve vyspélych zemich
(Severni Amerika, zdpadni Evropa) je v soucasnosti vyskyt
tuberkulézy perikardu relativné vzacny, postiZeni byva
zaznamenano u méné nez 5 % piipada tuberkulézy [3, 4].
Pravdépodobnost vzniku je vyssi zejména u nemocnych
s anamnézou tuberkuldzy nitrohrudnich uzlin, u imu-
nokompromitovanych nemocnych, u pacient s diabetes
mellitus, u osob s AIDS (syndrom ziskané imunodeficien-
ce) [5] nebo u pacientli 1écenych systémovymi kortikoste-

vypotku, v jiném klinickém materidlu nebylo diagnostikovano.
Pres vcasnou lécbu specifické perikarditidy pacient zemrel.

KLiCOVA SLOVA

perikard - tuberkuléza - vySetfovaci metody

Mycobacterium tuberculosis was repeatedly recovered from
pericardial effusion but not from other clinical specimens.
Despite the early treatment of specific pericarditis, the pa-
tient died.
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roidy a cytostatiky. V rozvojovych zemich vznikaji tuberku-
16zni perikarditidy nejcastéji jako nasledek chirurgickych
vykonl nebo poranéni v srdecni oblasti [6]. U nemocnych
s tuberkulézou v subsaharské Africe se v kontrastu s vyspé-
lymi zemémi vyskytuje tuberkulézni perikarditida v70-80 %
pfipadd, je-li navic pacient HIV pozitivni aZz v 90 % pripadi
7, 8,9].

V Ceské republice je vyskyt jiné nez plicni formy tuberkulézy
velice vzacny. Napfiklad v roce 2011 bylo hlaSeno celkem 52
pfipadd mimoplicni formy tuberkuldzy, nejcastéji tuber-
kulézni periferni lymfadenopatie (23 pfipadli), tuberkul6zy
kosti a kloubti (9 pripadii), tuberkulézy kiiZe (7 ptipad), tu-
berkuldzy mocové a pohlavni soustavy (6 pfipadil) a tuberku-
16zy jinych organd, kam se fadi i tuberkulézni perikarditida
(7 ptipad@) [10]. V roce 2012 byla situace obdobna, celkovy
pocet onemocnéni jinou nez plicni formou tuberkulézy byl
nahlasen v 59 pfipadech, z toho tuberkuléza jinych orgdnt
pouze v 11 pfipadech [11]. Podle dlouhodobého sledovani v le-
tech 2000-2012 se pocty jinych neZ plicnich forem tuberkulézy
v Ceské republice stale snizuji [11].
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KAZUISTIKA

Muz ve véku 74 let, kutfak, byl prijat na oddéleni cévni chi-
rurgie k provedeni reoperace po trombektomii femoralniho
bypassu. Diivodem byla pfetrvavajici sekrece z chirurgické
rany v pravém tfisle, kterd byla pfistupovou cestou predchozi
trombektomie. Vyznamnou komplikaci zdravotniho stavu
byl maligni tumor levé ledviny s postiZenim retroperito-
nealnich uzlin, jater a skeletu indikovany k symptomatické
1é¢bé. Z dalsich anamnestickych tidaji 1ze uvést ischemickou
chorobu srdce, ischemickou chorobu dolnich koncetin, plicni
hypertenzi a plicni emfyzém. Pacient nebyl nikdy 1écen pro
tuberkulézu plic.

Béhem hospitalizace doslo u pacienta postupné k rozvoji
dusnosti. Echokardiografickym vySetfenim byl diagnos-
tikovan perikardialni vypotek, ktery byl nasledné punk-
tovan s evakuaci cca 1000 ml ¢iré tekutiny. Cytologické
i bézné mikrobiologické vySetfeni vypotku bylo negativni.
Perikardidlni vypotek byl soucasné metodou PCR vySetfen
na pritomnost genomu Mycobacterium tuberculosis s pozitivnim
vysledkem. Bylo indikovano mykobakteriologické vySetfeni
sputa, které bylo opakované mikroskopicky i PCR negativni.
Stav pacienta byl soucasné komplikovan rozvojem uroinfekce
a epididymitidy (vykultivovan Proteus sp.) 1éCenych kombinaci
antibiotik (Ciphin 400 mg i.v. a 12 hod, Metronidazol 500
mgi.v. 48 hod.).

Vzhledem k pfedpokladané diagnéze specifické perikarditi-
dy byl pacient preloZen na jednotku intenzivni péce plicni
kliniky specializované na 1é¢bu tuberkuldzy.

Pri vstupnim vysetfeni na plicni klinice byl pacient hypo-
xemicky, pfi poslechovém vysSetfeni byly zaznamenany
chripky na pravé strané plice bazalné, tiché srde¢ni ozvy a si-
nusova tachykardie. V pravém tfisle byl zjiStén pfetrvavajici
absces se stalou sekreci. Rovnéz byla zjiSténa vyssi citlivost
a indurace levého nadvarlete. Bylo provedeno rentgenové
vySetfeni plic se zavérem suspektniho fluidothoraxu bilate-
ralné, suspektnich parahiléznich infiltratd a pocinajiciho
plicniho edému (obr. 1). Kontrolni echokardiografie proka-
zala perikardialni vypotek bez zndmek srde¢ni tamponady.
Vzhledem k nalezu fluidothoraxu byla pacientovi 2. den
hospitalizace na plicni klinice provedena thorakocentéza levé
¢asti hrudniku, odkud bylo evakuovano 1500 ml ¢irého vy-
potku, biochemicky transudatu. Mikrobiologické vySetfeni
bylo negativni.

Paty den hospitalizace bylo pro progresi dusnosti provedeno
kontrolni echokardiografické vySetfeni srdce, pfi kterém byl
prokazan perikardialni vypotek bez znamek srde¢ni tampo-
nady. Vzhledem k vyraznéjsi dusnosti byla provedena peri-
kardidlni punkce se zavedenim perikardidlniho drénu, ktery
byl ponechan po dobu péti dnii. Evakuovano bylo 500 ml te-
kutiny, ktera méla vizualné zanétlivy charakter. Cytologické
vySetfeni bylo negativni. Punktat byl opét mikrobiologicky
a mykobakteriologicky vySetfen. Metodou PCR byla znovu
potvrzena pozitivita pfitomnosti genomu M. tuberculosis. Byla
zahdajena antituberkulézni terapie kombinaci isoniazid 250
mg, etambutol 1000 mg, pyrazinamid 1250 mg a rifampicin
450 mg v dennim rezimu.

Devaty den hospitalizace byla pfi rentgenologickém vySetieni
hrudniku opét zji§téna pritomnost pleurdlniho vypotku. Pfi
levostranné thorakocentéze bylo evakuovano 1000 ml ciré
tekutiny, biochemicky transudatu. Mykobakteriologické
vySetfeni punktatu bylo negativni. Vzhledem k charakteru
punktatu bylo usuzovano na vypotek vznikly na podkladé
kardidlni insuficience.

Na provedeném CT vySetfeni (pocitacova tomografie) hrudni-
ku (obrazky 2 a 3) byly krom jiného popsany masivni pleuralni
vypotky oboustranné, kompresivni atelektaza ¢asti dolniho
laloku bilateralné, perikardidlni vypotek, plicni centrilo-
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Obr.1.  RTG snimek plic
Na snimku vleze snizena transparence v obou kfidlech s vyrazné
chudou kresbou a vypotkem v interlobiu vpravo, ztlustéla pleura

vlevo v hornim plicnim poli, srdce bez vyrazné;jsi dilatace, skle-
réza aorty. Centralni Zilni katétr zavedeny pres v. subclavia I. sin,.
konci ve v. jugularis. Zavér: V. s. fluidothorax, bilateralni suspektni
infiltraty parahilosné ¢i pocinajici plicni edém (znazornéno Sipka-
mi), ztlustéla pleura vievo.

Fig. 1.  Chest X-ray

The soupine X ray shows reduced transparency in both lungs
with poor visualisation and right interlobar effusion, thickened
pleura in the left upper lobe, no evidence of cardiac dilatation,
and aortic sclerosis. Central venous catheter inserted through
the left subclavian vein to the jugular vein. Conclusion: probably
pleural effusion, suspected bilateral parahilar infiltrates or early
pulmonary oedema (indicated by arrows), and left-sided pleural
thickening.

bularni emfyzém a postspecifické zmény vlevo v hornim
laloku bez znamek jasné TBC aktivity. Vzhledem k tomu, Ze
plicni nalez na pocitacové tomografii nesvédcil pro aktivni
specificky proces, nebylo dale indikovano bronchoskopické
vysetfeni dychacich cest s cilenym odbérem vzorkd na my-
kobakteriologické vySetfeni.

V pribéhu hospitalizace probéhlo urologické konzilium
z dlivodu pfitomné levostranné epididymitidy. Kozni absces
byl chirurgicky naleZité oSetfen. Provedené stéry ze scrota
a z incize pravostranného abscesu, stejné jako vzorky moce
a laryngedlni vytér, byly mikroskopicky i metodou PCR ne-
gativni na prtikaz M. tuberculosis.

1 pfes intenzivni terapii byla prognéza nemocného znacné
nepfizniva, a to i vzhledem k zidkladni diagnéze generali-
zovaného tumoru ledviny. Navzdory komplexni 1é¢bé doslo
k postupnému zhorsovani zdravotniho stavu pacienta, které
vyustilo 12. den hospitalizace na plicni klinice v exitus leta-
lis. Patologicko-anatomicka pitva, i kdyZ byla indikovand,
nebyla provedena.

Po 30 dnech byl dodatecné hlasen pozitivni vysledek kultivace
M. tuberculosis z perikardialniho vypotku metodou tzv. urych-
lené kultivace a zarover i kultiva¢ni pozitivita na pevnych
pudach. Kmen M. tuberculosis, vykultivovany z perikardidlniho
vypotku, byl citlivy k zakladni fadé antituberkulotik - isonia-
zidu, rifampicinu, streptomycinu, pyrazinamidu a etambu-
tolu. Konecné vysledky z kultiva¢nich vySetfeni uzavienych
po 9 tydnech byly ve vSech ostatnich klinickych materidlech
(sputum, hrudni punktat, moc, vytéry z laryngu, stéry zrany
v tiisle, stér ze scrota) negativni.
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DISKUSE

U popisovaného piipadu onemocnéni se jednalo o postpri-
marni specifickou perikarditidu vzniklou pravdépodobné
reaktivaci infekce z primarniho loziska v levém hornim
plicnim laloku patrného na snimcich pocitacové tomografie
hrudniku, které se jiz nyni jevilo jako neaktivni. V Ceské
republice se jednd o raritni pficinu perikardialniho vypotku
unemocného [3, 4, 10, 11], u néhoz by se jako pravdépodob-
néjsi pricina postizeni perikardu jevila kardialni insuficience
nebo generalizace nadoru ledviny, kterym pacient soucas-
né trpél. Izolovana tuberkuléza perikardu u pacienta byla
vzacnym a prekvapivym nalezem. Tuberkuldzni etiologii
vSak potvrdila jak pozitivita molekularné biologické metody
(PCR), tak i kultiva¢ni pozitivita perikardialniho punktatu
na M. tuberculosis. V souvislosti s probihajici levostrannou
epididymitidou a secernujicim abscesem v pravém tfisle
se pomyslelo i na dalsi lozisko postprimarni tuberkulézy
ve smyslu specifické lymfadenitidy nebo epididymitidy.
Tato hypotéza vSak nebyla mykobakteriologickym vysetfe-
nim potvrzena. Kromé perikardidlniho vypotku byly ostatni
vySetfené biologické materidly (hrudni punktat, sputum,
moc, vytéry z laryngu, stéry ze scrota a z tfisla) mykobak-
teriologicky kultivacné i metodou PCR negativni. Nicméné
podle klinického nalezu se moznost dalsiho postprimarniho
loziska vyloucit neda. Patologicko-anatomicka pitva, ktera
by jisté pfispéla k objasnéni ndlezu, nebyla provedena.

Obr.2. Na snimku CT obraz

Masivni pleurdlni vypotky oboustranné (zndzornéno Sipkami),
kompresivni atelektdza c¢asti doIniho laloku bilateralné, peri-
kardidlni vypotek (znazornéno Sipkou), plicni centrilobuldrni
emfyzém, postspecifické zmény vlevo v hornim laloku bez zndmek
jasné TBC exacerbace, aneurysma v aortalnim oblouku, ateroskle-
réza aorty. Méstnani v malém obéhu bez znamek plicniho edému.
Metastaticky proces jater a skeletu (znazornéno Sipkou), aerobilie.

Fig. 2. CT scan

Bilateral massive pleural effusion (indicated by arrows), bilateral
lower lobe compressive atelectasis, pericardial effusion (see

the arrow), centrilobular pulmonary emphysema, postspecific
changes in the left upper lobe, no clear signs of exacerbation

of tuberculosis, aortic arch aneurysm, and aortic atherosclerosis.
Congestion in small circulation with no signs of pulmonary
oedema. Liver and skeletal metastases (see the arrow), aerobilia.

A

Obr.3. CTobraz

Plicni parenchym sniZzené denzity celkové - centrilobuldrni emfy-
zém bilateralni, vlevo patrné pruhovité denzity v hornim laloku se
zesilenim intersticia (znazornéno Sipkou) a fibréznimi zménami

a infiltraci plicniho parenchymu periferné, nejspise jde o postspe-
cifické zmény, typické TBC akutni zmény v plicnim parenchymu
neprokazany. Pleuralni prostory oboustranné s masivnimi vypotky
dorzalné (znazornéno Sipkami).

Fig. 3. CT scan

Overall reduced density of the lung parenchyma - bilateral cen-
trilobular pulmonary emphysema, streaky densities appear in the
left upper lobe with intersticial thickening (see the arrow) and
fibrous changes and peripheral lung parenchymal infiltration,
probably postspecific changes; typical tuberculosis induced acute
changes were not demonstrated. Bilateral massive dorsal pleural
effusion (indicated by arrows).

Mezi zakladni vysetfovaci metody perikardidlniho vypotku
patii elektrokardiogram hrudniku, echokardiografie srdce
s pfipadnou perikardidlni punkci a eventualni drenazi [12].
Doplrikovymi metodami mohou byt rentgenovy snimek
hrudniku a pocitacova tomografie hrudniku. V ptipadé dife-
rencialni diagnostiky specifické tuberkuldzni perikarditidy
je typické velké mnozstvi perikardidlniho punktatu, casta
tamponada i ¢asté recidivy [2]. Pro diagnostiku perikarditidy
je klicovy odbér perikardidlni tekutiny a jeji mikrobiologické
vySetfeni, pfi podezteni na specifickou perikarditidu i myko-
bakteriologické vySetfeni. Standardni mykobakteriologické
vySetfeni zahrnuje mikroskopicky priikaz acidorezistentnich
bakterii a jejich kultivaci. K zdkladnimu kultiva¢nimu vy-
Setfeni se v mykobakteriologii pouziva inokulace materialu
na pevné (vajecné pidy Lowenstein-Jensenova a Ogawova)
ana tekuté piidy (Sulova ptida). V soucasné dobé se vyuZivaji
tzv. metody urychlené kultivace v tekutych kultivacnich
kazem pfitomnosti metabolickych produkti mykobakterii
(napt. BD BBL™ MGIT™ - Becton, Dickinson and Company,
Loveton Circle Sparks, USA) [13, 14]. Kultivace mykobakterii
probiha obvykle pfi teploté 37 °C po dobu 9 tydnt [15]. V pii-
padé pozitivniho zachytu mykobakterii se tyto blize dourcuji
a stanovuje se jejich citlivost na antituberkulotika. V dne$ni
dobé je mozné kultivacni postupy detekce mykobakterii do-
plnit molekularné biologickymi metodami. Nejcastéji pouzi-
vanou metodou je polymerazova fetézova reakce (PCR) a jeji
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varianta real-time PCR, kterd zaznamenava kazdy jednotlivy
cyklus reakce ve skute¢ném case. Molekularné-biologické
metody jsou v porovnani se standardnimi kultivacnimi
metodami rychlejsi a senzitivnéjsi [16, 17].

Zakladem terapie tuberkuldzni perikarditidy je podavani
antituberkulotik [18]. V optimalnim pfipadé se zahajuje
1écba ¢tytkombinaci antituberkulotik (isoniazid, rifampicin,
pyrazinamid, etambutol) podavanych po dobu dvou mési-
cli. Nasleduje pokracovaci faze, ktera spociva v podavani
dvojkombinace (isoniazid, rifampicin) po dobu minimalné
Ctyf mésict.

Lécha se podle klinického stavu pacienta miiZze eventualné
prodlouZit. Pfi hrozicich rozsdhlych sristech perikardu je
mozné podavat spolu s antituberkulotiky kortikoidy p. o.,
vétSinou prednison v davce 0,5 mg/kg/den. V akutni fazi pfi
srdecni tamponddé je indikovana evakuacni perikardidlni
punkce nebo drenaz [19].

ZAVER

Tuberkulézni perikarditida je v podminkach Ceské repub-
liky vzacnym ndlezem. Zejména u starSich nemocnych
v tézkém stavu je v ramci diferencidlni diagnostiky peri-
kardidlniho vypotku tfeba myslet i na tuberkuldzni etiologii
a zaslat odbéry punktatu nejen k béznému mikrobiologické-
mu kultivaénimu vySetfeni, ale i s uvedenim podezfenina
pritomnost specifického procesu a s poZzadavkem provedeni
mykobakteriologické diagnostiky. Pomocnym voditkem
ukazujicim na moznou tuberkulézni etiologii perikardial-
niho vypotku je nalez zhojenych tuberkuléznich 1ézi v pli-
cich, které mohou byt zdrojem diseminace M. tuberculosis
do riznych organti a tkani. Velice diileZita v tomto sméru
je oboustranna aktivni komunikace a spoluprace klinika
s laboratornimi pracovniky.

Vedle zlatého standardu kultivacniho priikazu mykobakterii
jsou v soucasné dobé velmi dobrym pomocnikem moderni
molekuldrné biologické metody, které diky své senzitivité
a rychlosti dokazi rychle detekovat $patné kultivovatelné
patogeny, coz umozni v€asné zahdjeni terapie.
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