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1. UvOD

Izljevi u osréje najceS¢a su bolest osréja u pasa, a predstavljaju pretjerano ili neprirodno
nakupljanje tekuéine u perikardijalnoj Supljini (WARE, 2011.). Op¢enito, izljevi u osr¢je treca
su po ucestalosti bolest srca u pasa i ¢ine 10% bolesti krvozilnog sustava pasa (GLAUS,

2012.). Najces¢i uzroci izljeva u osrcje pasa su neoplazme s ucestalosti od 38% do 71%

mezoteliom. Drugi po ucestalosti su idiopatski izljevi u osr¢je koji predstavljaju nakupljanje
sterilne, hemoragi¢ne tekuéine u perikardijalnoj Supljini (SISSON i THOMAS, 1999.). 1zljevi
u osr¢je uglavnom se javljaju u starijih pasa vecih pasmina (COLEMAN i RAPOPORT,
2016.), pri ¢emu su najzastupljenije pasmine zlatni retriver, njemacki ov¢ar i bernardinac
(STAFFORD JOHNSON i sur., 2004.). Iako je bolest opisana u pasa svih zivotnih dobi
najéesce se javlja u pasa srednje dobi (6-7 godina) (WARE, 2011.).

Dijagnoza izljeva u osréje se postavlja na temelju anamneze, klinickog pregleda,
laboratorijskih pretraga, analize tekucine dobivene perikardiocentezom, radiografije,
elektrokardiografije i ehokardiografije koja se smatra ,,zlatnim standardom® dijagnostike ove
bolesti (SHAW i RUSH, 2007Db).

Pristup lijeCenju izljeva u osr¢je podrazumijeva stabilizaciju pacijenta i izvodenje
perikardiocenteze u slucaju sr¢ane tamponade, te konzervativno ili kirursko lije€enje ovisno o
etiologiji samog izljeva (BOUVY i BJORLING, 1991). Sréana tamponada po Zivot je opasna
komplikacija izljeva u osr¢je koja nastaje kada intraperikardijalni tlak naraste iznad
fizioloskog sréanog dijastolickog tlaka Sto dovodi do kardiogenog Soka (SMITH i RUSH,
1999.; SHAW i RUSH, 2007a).

Prognoza bolesti ovisi 0 primarnom uzroku nastanka izljeva u osréje te o metodi lijecenja

zbog Cega moze biti, ovisno o slucaju, dobra do krajnje nepovoljna (SHAW i RUSH, 2007b).

Cilj ovog rada bio je istraziti u¢inkovitost lijeCenja i prognozu bolesti ovisno o etiologiji

izljeva u osr¢je.



2. PREGLED REZULTATA DOSADASNJIH ISTRAZIVANJA

2.1. Anatomija i fiziologija osrcja

Osr¢je tvori dvoslojnu ovojnicu vezivnog i mezotelijalnog tkiva koja obavija srce i
pri¢vr§éena je na velike krvne Zile baze srca (WARE, 2011.; WRAY, 2014). Izmedu vanjske
fibroserozne membrane (parijetalnog osrcja ili fibroznog perikarda) i njeznije unutarnje
serozne membrane (visceralnog osr¢ja ili seroznog perikarda) nalazi se perikardijalna Supljina
(slika 1.). U samoj perikardijalnoj Supljini nalazi se serozna, prozirna tekuéina bogata
fosfolipidima koja nastaje kao ultrafiltrat plazme, a ¢iji volumen u zdravih pasa iznosi 0,25
(x0,15) ml/kg tjelesne mase te sluzi kao lubrikant (WARE, 2011.; SISSON i THOMAS,
1999.; WINGFIELD, 1981.). Ova mala koli¢ina tekuéine nije jednakomjerno rasporedena
unutar perikardijalne Supljine ve¢ se naj¢e$¢e nakuplja oko baze srca i u atrioventrikularnim
zlijebovima. Visceralno osréje gradeno je od jednog sloja mezotelijalnih stanica koje nalijezu
na tanku fibroelasti¢nu stromu i usko je vezano s miokardom, a mezotelijalne stanice imaju
brojne mikrovile i pokoje cilije. Fibrozni perikard graden je od gustog sloja kolagenih vlakana
koja se nastavljaju na adventiciju velikih krvnih Zila na bazi srca i sternoperikardijacni

ligament koji spaja vrh osr¢ja s ventralnim dijelom dijafragme Cineci srce fiksiranim unutar

prsnog kosa (SISSON i THOMAS, 1999.).

Opskrba krvlju parijetalnog osréja dolazi iz grana unutarnje torakalne arterije, aorte i
muskulofreni¢ne arterije, dok visceralni dio opskrbljuju superficijalne grane koronarnih
arterija (SISSON i THOMAS, 1999.). Limfna drenaza odvija se uglavhom putem
subepikardijalnih  limfnih zila (MARTIN, 1999.). Parijetalni perikard inerviran je
parasimpati¢kim granama X. kranijalnog Zivca i lijevog rekurentnog laringealnog Zivca te
granama jednjackog spleta zivaca. Takoder, inerviran je simpatickim vlaknima nekoliko
razli¢itih intratorakalnih ganglija, a freniCki zivac opskrbljuje osr¢je vlaknima zasluznim za

osjet boli (SISSON i THOMAS, 1999.).

Osr¢je ima nekoliko razli¢itih uloga, medu kojima su najbitnije odrZavanje ravnoteze
izbacajne frakcije desnog i lijevog ventrikula, zatim ograni¢avanje akutnog rastezanja srca te
odrzavanje normalnog poloZaja srca unutar prsnog kosa (WARE, 2011.). Takoder, osr¢je Stiti
srce od mogucih infekcija i malignosti. Sam sadrzaj teku¢ine u perikardijalnoj Supljini te
prisutnost mezotelijalnih stanica smanjuju trenje koje stvaraju otkucaji srca (SISSON i

THOMAS, 1999.). Medutim, uloga osr¢ja i dalje ostaje sporna zbog Cinjenice da ljudi i



zivotinje koji nemaju osr¢je (zbog kongenitalnog defekta), ili je u istih napravljena
perikardiektomija, mogu normalno zivjeti (SHAW i RUSH, 2007a; MARTIN, 1999.).

FizioloSki intraperikardijalni tlak jednak je subatmosferskom tlaku i odgovara tlaku
pleuralnog prostora (gdje varira = 4 mmHg s disanjem) (REED i THOMAS, 1984
COLEMAN i RAPOPORT, 2016.). Pri niskom volumenu krvi u srcu on iznosi nula ili je

negativan i ne utjece na punjenje srca.

Fibrozni perikard

Ventrikuli

Perikardijalna tekucina

Slika 1. Anatomija osréja (Modificirano iz Canine Pericardial Effusion: Patophysiology and
Cause. U Compendium: Continuing education for veterinarians, S.P. Shaw i J.E. Rush,
2007a)

2.2. Bolesti osrcja

Bolesti osréja u pasa naruSavaju normalnu funkciju srca, medu kojima po ucestalosti
dominiraju izljevi u osréje (WARE, 2011.). Bolesti osré¢ja nisu toliko ¢este kao valvularna ili
kongenitalna bolest srca, ali spadaju medu najée$¢e uzroke desnostranog zatajivanja srca u
pasa (MARTIN, 1999.). Uzroci izljeva u osréje su mnogobrojni (detaljno opisani u idu¢em
poglavlju). Osim izljeva u osréje, u pasa se javlja konstriktivna bolest perikarda pri kojoj
dolazi do zadebljanja visceralnog i/ili parijetalnog lista osr¢ja s posljedicnim smanjenim

dijastolickim punjenjem ventrikula. Kongenitalni defekti osr¢ja su iznimno rijetki, a ukljucuju



peritoneoperikardijalnu dijafragmatsku herniju (PPDH), perikardijalne ciste i djelomi¢ni ili
potpuni nedostatak osr¢ja (WARE, 2011.).

2.3. Izljevi u osr¢je

2.3.1. Etiologija

Uzroci nastanka izljeva u osr¢je mogu biti steceni i urodeni. Od urodenih uzroka najcesca je
PPDH kod koje dolazi do nepravilnog spajanja transverzalnog septuma s pleuroperitonealnim
listom tijekom embrionalnog razvoja pri ¢emu Se prsna i trbu$na Supljina ne odvoje u
potpunosti (SMITH i RUSH, 1999.; EVANS i BIERRY, 1980.). Cei¢e se javlja u muzjaka, a
smatra se da kod vajmarskih pti¢ara postoji pasminska predispozicija (WARE, 2011.). Osim
PPDH, do izljeva moze do¢i zbog perikardijalnih cisti koje najces¢e ne uzrokuju klinicke
znakove (SHAW i RUSH, 2007a). Od steenih uzroka najcesé¢e su neoplazme i idiopatski
izljevi u osr¢je (SHAW i RUSH, 2007a). Izljevi u osr¢je najéesce su hemoragi¢ni, no mogué

je nalaz i transudata, modificiranog transudata, te eksudata (WARE, 2011.) (tablica 1.).



Vrsta izljeva Etiologija
" "

D Hemoragicni D Neoplazme

Idiopatski izljev
Koagulopatije
Ruptura lijevog atrija
Trauma
® Penetrirajuca
o Jatrogena

D Transudat/Modificirani transudat D Zastojno zatajivanje srca
Hipoalbuminemija

Kongenitalno

® PPDH

o Perikardijalne ciste
Toksemija

D Eksudat D Sterilni

@ |diopatski
®Uremija
Infekcijski

Tablica 1. Vrste izljeva i njihovi uzroci (modificirano po Ware, 2011.).

Idiopatski izljevi u osr¢je sterilni su izljevi kod kojih nema dokaza neoplazmi, sréanih bolesti,
trauma, infekcija ili uremije, a osr¢je je najéesce zadebljano te postoje znakovi upale (GIBBS
i sur., 1982.; STEPHIEN i sur., 2000.; ARONSOHN i CARPENTER, 1999.). Javljaju se
najc¢e$¢e U pasa starosti 6 do 7 godina, CeS¢e muzjaka, S pasminskom predispozicijom u
njemackih ovéara, zlatnih retrivera, njemackih doga i bernardinaca (WARE, 2011.; MARTIN
1999.; BERG i WINGFIELD, 1984.; GIBBS i sur.,, 1982.; STEPHIEN i sur., 2000.).
Tri najces¢a tumora koja uzrokuju izljev u osr¢je su hemangiosarkom, tumor baze srca i

mezoteliom.

Najucestaliji tumor osr¢ja je hemangiosarkom, tumor visoke malignosti s udjelom od 60% do
75% svih tumora osr¢ja (BERG 1 WINGFIELD, 1984.; WARE i HOPPER, 1999.).



Hemangiosarkomi najéesc¢e zahvacaju desnu aurikulu, no mogu nastati i blizu stijenke desnog
atrija te blizu atrioventrikularnog zlijeba (WARE, 2011.; SHAW i RUSH, 2007a; BERG i
WINGFIELD, 1984.; WARE i HOPPER, 1999.). Pasmina s najveom incidencijom
hemangiosarkoma su njemacki ov¢ari (MARTIN, 1999.).

Tumori baze srca naj¢e$ée nastaju iz kemoreceptora u pluénoj arteriji i istisnom traktu aorte,
te se zovu kemodektomi. Ti tumori su sporog rasta i lokalno prorastaju tkivo, a najcesce se
pojavljuju u brahicefalicnih pasmina. Sporadi¢no se javljaju neoplazme porijeklom tkiva
Stitnjace, nuzstitnjace, limfnog ili vezivnog tkiva (CHEVILLE, 1972.; WARE, 2011.).
Mezoteliomi su difuzni tumori koji nastaju iz pleure, peritoneuma ili perikarda (SHAW i
RUSH, 2007a) i ¢esce se javljaju u muzjaka (BERG i WINGFIELD, 1984.). Do rupture
lijevog atrija dolazi posljedicno uznapredovaloj miksomatoznoj degeneraciji mitralnih
zalistaka (SHAW i RUSH, 2007a; BUCHANAN, 1972.)). Takoder, trovanje
antikoagulacijskim rodenticidima dovodi do koagulopatija s mogué¢im posljedi¢nim
perikardijalnim izljevom (PETRUS i HENIK, 1999.). Izljevi u osr¢je povezani s desnostranim
zatajivanjem srca nastaju zbog pasivne kongestije i smanjene drenaze tekuline iz
perikardijalnog prostora (SHAW i RUSH, 2007a).
Infekcijski uzroci izljeva nisu Cesti, a posljedica su bakterijskih infekcija uslijed migracije
stranih tijela (poput dijelova biljke stoklas), ugriznih rana ili Sirenja infekcije iz okolnog tkiva
(SHAW i RUSH, 2007a). Najcesce izolirane bakterije koje uzrokuju izljev u osr¢je su rodovi
Actinomyces spp. i Nocardia spp. (ARONSON i GREGORY, 1995.). Serozitis i miokarditis
uzrokovani toksi¢nim metabolitima koji se izlu¢uju bubrezima, mogu dovesti do uremi¢nog

perikarditisa (SHAW i RUSH, 2007a).
2.3.2. Patogeneza

Izljevi u osr¢je narusavaju sréanu funkciju ogranicavajuéi punjenje srca pri cemu je klinicka
slika varijabilna jer ovisi o brzini nakupljanja i volumenu tekucine 0 kojima pak ovisi tlak u
osr¢ju. Dokle god je tlak u osrju nizak, punjenje srca i izbaCajna frakcija su oCuvani pa
klini¢ki znakovi nisu prisutni (WARE, 2011.). Obzirom na nerastezljivost samog osr¢ja, te na
¢injenicu da mu je rezervni volumen malen, tlak unutar osr¢ja raste kada se volumen unutar
njega poveca, §to rezultira smanjenim dijastolickim punjenjem i smanjenim udarnim
volumenom (SISSON i THOMAS, 1999.). Kada se intraperikardijalni tlak izjednaci s tlakom
desnog atrija i ventrikula (fizioloski tlak je 4 do 8 mmHg) dolazi do tamponade srca.
Tamponada srca dovodi do smanjenog venoznog povratka Krvi i oteZzanog punjenja ventrikula
s posljedicnim smanjenjem izbacajne frakcije 1 minutnog volumena. Porastom
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intraperikardijalnog tlaka dolazi do smanjenog punjenja lijevog atrija i ventrikula te

kardiogenog Soka koji uzrokuje znacajan pad minutnog volumena i perifernog krvnog tlaka

(SHAW i RUSH, 2007a; BOUVY i BJORLING, 1991a).
Razvoj sréane tamponade moze se podijeliti u 3 faze:

1. Intraperikardijalni tlak raste, ali je nizi od tlaka desnog atrija, te dolazi do blagih
promjena klinickog stanja.

2. Dolazi do izjednacavanja tlaka osrcja i desnog atrija uz prisustvo znakova sistemske
venske kongestije (tamponada desnog srca).

3. Udarni volumen je izrazito narusen te je i klinicka slika dramati¢na (tamponada
lijevog srca ili biventrikularna tamponada) (SISSON i THOMAS, 1999.).

Pri brzom (akutnom) nakupljanju tekucine dovoljno je svega 25 do 100 ml (u
eksperimentalnim istrazivanjima) da bi nastala sr¢ana tamponada. S druge strane, kod
postepenog povecanja tlaka u kroni¢nim slucajevima dolazi do posljedi¢ne hipertrofije osrcja
koje postaje rastezljivije Sto omogucuje nakupljanje vece koli¢ine tekuéine, pa koli¢ina
tekucine potrebna za nastanak tamponade moze dose¢i i do 2 litre (REED i THOMAS, 1984.;
WRAY, 2014.). Meudutim, velike koli¢ine izljeva, neovisno o brzini nakupljanja, mogu
ponekad uzrokovati klinicke znakove unato¢ odsutnosti sréane tamponade (WARE, 2011.).
Pri nastanku sréane tamponade aktiviraju se mnogobrojni kompeznacijski mehanizmi
(tahikardija, venokonstrikcija, zadrzavanje natrija i tekucine) koji dodatno povisuju tlak
unutar sréanih komora §to rezultira povisenjem sistemskog venskog tlaka. Dolazi do
rastezanja (distenzije) jugularnih vena i transudacije tekuéine s kompatibilnom klinickom
slikom. PoviSenje sistemskog venskog tlaka na 15 mmHg dovodi do ascitesa, a na 25 mmHg
do pluénog edema. Takoder, venska hipertenzija povisuje brzinu proizvodnje pleuralne
tekucine 1 kompromitira apsorpscijsku sposobnost subpleuralnih pluénih limfnih zila Sto u

konacnici uzrokuje respiratorni distres (SISSON i THOMAS, 1999.).

U pacijenata sa sréanom tamponadom javlja se paradoksalno bilo (,, pulsus paradoxus ) koje
predstavlja prekomjernu promjenu arterijskog tlaka (vise od 10 mmHg) i karakterizirano je
padom tlaka za vrijeme udisaja. Naime, pri udisaju dolazi do prijenosa negativnog
inspiratornog tlaka na osr¢je i desni atrij pri ¢emu se intraperikardijalni tlak i tlak desnog
atrija snizuju te dolazi do olakSanog punjenja desnog srca i pluénog krvotoka. Usporedno,
smanjeno je punjenje lijevog srca jer se veca koli¢ina krvi zadrzava u plu¢ima, pri cemu se

interventrikularni septum pomice prema lijevom ventrikulu (uslijed pojacanog punjenja



desnog srca). Shodno navedenom, smanjuju se izbacajna frakcija lijevog srca i sistemski
arterijski tlak tijekom udisaja sto se moze osjetiti pri palpaciji femoralne arterije. Tijekom
izdisaja dolazi do povecanja visine i jacine pulzatornih valova, a tijekom udisaja do slabljenja
njihovih kvaliteta. Moguc¢nost palpacije paradoksalnog bila vec¢a je kod pasa koji usporeno
diSu 1 nalaze se u lateralnom polozaju, nego u onih u stojeem polozaju i kada dahcéu

(WARE, 2011.; SHAW i RUSH, 2007b; SHOEMAKER, 2000.).
2.3.3. Anamneza i klini¢ka slika

Izljevi u osr¢je najcesce Su praceni nespecificnim klini¢kim znakovima, koji mogu varirati od
suptilnih do onih povezanih s hemodinamskim kolapsom uslijed sréane tamponade (WARE,
2011.; COLEMAN i RAPOPORT, 2016.). Zbog nespecifi¢nosti klinickih znakova, vazno je
iskljuciti bolesti perikarda pri svakoj pojavi ascitesa, kolapsa te nepodnoSenja tjelesne
aktivnosti (FRENCH, 2010.).

Prilikom klini¢kog pregleda pacijenata s izljevom u osr¢je najeSée su prisutni sljedeci
simptomi: blijedilo vidljivih sluznica i produljeno vrijeme ponovnog punjenja kapilara,
sinusna tahikardija, slabo opipljiv iktus, te ventralno stiSan diSni Sum, a ovisno etioloSkom
uzroku, mogucéa je pojava vru€ice (u slucaju infekcijskog perikarditisa) ili sr€anog Suma

(ovisno o primarnoj bolesti srca) (WARE, 2011.).

Klinickim pregledom mogu se uociti razli¢ite promjene koje upucuju na izljev u osrcje.
Obzirom na ve¢ prije opisane patofizioloske procese povezane s brzinom nastanka izljeva u
osr¢je, promjene ustanovljene klinickim pregledom bit ¢e odraz duljine trajanja procesa. Tako
¢e kod kroni¢nog tijeka biti prisutni klini€ki znakovi zatajivanja desne strane srca, dok ¢e pri
akutnim izljevima klinicka slika biti u skladu sa znakovima sr€ane tamponade, odnosno

iznenadnog smanjenja udarnog volumena (COLEMAN i RAPOPORT, 2016.).

Simptomi koje vlasnici prijavljuju su razli¢iti. Pri kroni€nom izljevu u osrcje vlasnici
primjecuju letargiju, nepodnoSenje tjelesne aktivnosti, otezano disanje, mrSavljenje |
povecanje obujma abdomena. Pri akutnom izljevu u osr¢je klinicka slika je karakterizirana
iznenadnim nastupom slabosti ili epizodama kolapsa koje se katkad javljaju neposredno
nakon fizicke aktivnosti (SMITH i RUSH, 1999.), uz povremene sinkope (SHAW i RUSH,
2007b). Slabost straznjih nogu, tahipneja/hiperpneja, kasalj, povracanje, proljev, polidipsija i
poliurija takoder mogu biti prisutni (COLEMAN i RAPOPORT, 2016.; WRAY, 2014.).

Medutim, klini¢ko stanje pacijenta i ispoljeni simptomi mogu djelomi¢no biti i odraz



patoloskog procesa koji je doveo do samog izljeva u osrcje (pr. neoplazma ili sistemska

infekcija) (SISSON i THOMAS, 1999.).

Akutni nastanak sr¢ane tamponade uzrokuje akutnu hipotenziju, kardiogeni Sok, brz nastanak
slabosti, dispneju, kolaps i iznenadnu smrt (SISSON i THOMAS, 1999.). Prisutna je
distenzija jugularnih vena te slab periferni arterijski puls uslijed hipotenzije (WARE, 2011.).
Atipicna slika bolesti posljedicno sr¢anoj tamponadi je pojava ,,akutnog abdomena“, moguce
zbog akutnog rastezanja osr¢ja koje uzrokuje visceralnu bol (GLAUS, 2012.). Kod kroni¢nih
izljeva u osrcje ¢eSce su prisutni ascites ili pleuralni izljevi, te tzv. Beck-ova trijada (SISSON
I THOMAS, 1999.). Beck-ova trijada ukljucuje stiSane sréane tonove, rastezanje jugularnih
vena i slab periferni puls, a ukoliko je prisutna, mozemo opravdano posumnjati na postojanje
steCenog izljeva u osréje (WRAY, 2014.).

Pri procjeni distenzije jugularnih vena preporuca se oS$iSati dlaku u podrucju jugularnih
Zlijebova, a izvodenjem hepatojugularnog refluksa samo rastezanje moze postati uocljivije
(WRAY, 2014.). U slu¢aju nemogucénosti inspekcije jugularnih vena (pr. u pretilih pasa),
mjerenjem centralnog venskog tlaka ustanovit ¢e se sistemska venska hipertenzija (vrijednosti
iznad 12 mmHg) (SISSON i THOMAS, 1999.).

Distenzija trbusne Supljine zbog ascitesa javlja se u 49-63% slucajeva, a rijetka je u pasa s
akutnim izljevom u osr¢je (COLEMAN i RAPOPORT, 2016.; WRAY, 2014.). StiSani sréani
tonovi mogu se javiti i kod pasa s pleuralnim izljevom kao i u slucaju bujanja tkiva izmedu
sréanih struktura i stijenke prsnog kosa (WRAY, 2014.). Paradoksalno bilo moguée je
detektirati pri klinickom pregledu, ali se pojavljuje iznimno rijetko (WRAY, 2014.).

Ponekad se u pasa s izljevom u osréje javlja 1 polidipsija kao odgovor na aktivaciju
baroreceptora pri padu udarnog volumena (WRAY, 2014.). Polidipsija se javlja nekoliko dana
prije negoli su znakovi zatajivanja srca vidljivi, §to je za vlasnike dobar znak ranog uocavanja
bolesti u slucaju relapsa (GLAUS, 2012.).

Klini¢ki znakovi PPDH su raznoliki. Dijagnoza se najcesce postavlja u prve Cetiri godine
zivota, ali nije neuobicajeno da neke Zivotinje nikada ne razviju klinicke znakove pa PPDH
moze biti i slu¢ajni nalaz. Klini¢ki znakovi naj¢es¢e su vezani uz probavni ili dis$ni sustav, a
ukljucuju povracanje, proljev, anoreksiju, gubitak tjelesne mase, abdominalnu bol, kasSalj,
dispneju, te rjede Sok. Kao i kod stecenih izljeva u osrcje, pri klinickom pregledu mogu se cuti
stiSani sréani tonovi s jedne ili obje strane prsnog kosa. Medutim, u ovakvih pacijenata mogu¢

je palpacijski nalaz tzv. «praznog abdomena», dok su znakovi sréane tamponade rijetki. U
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zivotinja s konstriktivnom bolesti perikarda dominiraju znakovi desnostranog zastojnog

zatajivanja srca (WARE, 2011.).
2.3.4. Dijagnostika

Dijagnostika izljeva u osr¢je ukljucuje detaljni klini¢ki pregled, laboratorijske pretrage krvi,
radiografiju, elektrokardiografiju, ehokardiografiju te pretragu tekuéine dobivene

perikardiocentezom.

lako je radiografija korisna metoda u dijagnostici izljeva u osré¢je, samostalno nije dostatna za
postavljanje kona¢ne dijagnoze. Na rendgenogramu prsnog koSa moze se uociti srednje do
veliko povecanje siluete srca proporcionalno trajanju procesa i koli¢ini nakupljene tekuéine
(GLAUS, 2012.). Srce je tzv. globoidnog tj. zaobljenog oblika (SHAW i RUSH, 2007b) sto se
moze uociti na lateralnim i dorzoventralnim projekcijama (WARE, 2011.). Diferencijalno
dijagnosticki potrebno je iskljuciti dilatativnu kardiomiopatiju te kongenitalne defekte
(MARTIN, 1999.). U nekih pasa mogu se uociti metastatske promjene plu¢nog parenhima,
limfadenopatije ili strana tijela koja mogu ukazati na uzrok nastanka izljeva u osrcje
(COLEMAN i RAPOPORT, 2016.). Ponekad mogu biti prisutni pleuralni izljevi, koji ovisno
0 razmjerima, mogu prikriti izljev u osréje. Na radiogramima trbusne Supljine uocavaju se
povecana jetra ili smanjenje detalja zbog nakupljanja tekucine (SHAW i RUSH, 2007b;
GLAUS, 2012.). Tumori baze srca mogu uzrokovati prosirenje medijastinuma pri ¢emu dolazi

do dislokacije dusnika ili bronha (MARTIN, 1999.).

Ehokardiografija predstavlja zlatni standard u dijagnostici izljeva u osréje (MARTIN, 1999.;
WARE, 2011.). Rijec¢ je o visoko osjetljivoj metodi za otkrivanje ¢ak i malih koli¢ina (10-15
ml) izljeva u osr¢je, kojom je moguca vizualizacija neoplazmi i drugih potencijalnih uzroka
izljeva u osr¢je (WARE, 2011.; SHAW i RUSH, 2007b), ¢ak i u sluéajevima kada je osoba
koja provodi postupak relativno neiskusna (WRAY, 2014.). Nalaz aneohi¢nog ili
hipoehoi¢nog pojasa u desnom parasternalnom prozoru, izmedu epikarda i hiperehoi¢ne
perikardijalne vreée sugerira radnu dijagnozu izljeva u osr¢je (WRAY, 2014.). U lijevom
parasternalnom prozoru moze Se bolje vidjeti desna strana srca Sto pomaze U otkrivanju masa
u podrucju desnog atrija. Nalaz dijastolickog kolapsa desnog atrija ili ventrikula od koristi je
za postavljanje dijagnoze sréane tamponade (SHAW i RUSH, 2007b). lako nam
chokardiografija ne moze uvijek otkriti primarni uzrok izljeva u osr¢je, u mnogih bolesti,
lokalizacija i izgled mase dovoljni su za postavljanje temeljite sumnje na odredene procese

(SHAW i RUSH, 2007b). Primjerice, pri uoavanju mase mekog tkiva koja se proteze iz
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desnog atrija najizglednija dijagnoza biti ¢e hemangiosarkom, dok je u slucaju mase koja se
izdize iz silazne aorte i okruzuje ju, vjerojatnije da se radi o tumoru baze srca (SHAW i
RUSH, 2007b). S druge strane, mezoteliom se ehokardiografski ne moze razlikovati od
perikarditisa (GLAUS, 2012.). Takoder, potrebno je uzeti u obzir moguce lazno pozitivne
dijagnoze uslijed pogresne interpretacije ultrazvucnih artefakata (MARTIN, 1999.).

Elektrokardiogram moze posluziti kao dodatna metoda u dijagnostici izljeva u osrc¢je. Tipicni
elektrokardiografski nalaz ukljuéuje sinusnu tahikardiju, hipovoltazu (QRS kompleks <1mV)
(50% slucajeva) i elektriéni alternans (6-60% slucajeva) (GLAUS, 2012.; SMITH i RUSH,
1999.; BERG i WINGFIELD, 1984.). Elektri¢ni alternans je promjena visine R-zupca u
svakom drugom udarcu tj. pravilna izmjena visih i nizih R-zubaca. Najcesc¢e se javlja kod
izljeva u osr¢je velikog volumena i rezultat je pomicanja srca naprijed-nazad unutar perikarda,
a javlja se pri frekvenciji od 90-140 otkucaja u minuti i odredenim pozicijama tijela (WARE,
2011.). Od ostalih promjena javljaju se P-mitrale, elevirana ST-spojnica te ventrikulske i
supraventrikulske preuranjene kontrakcije (javljaju se za vrijeme ili nakon perikardiocenteze)
(MARTIN, 1999.; SHAW i RUSH, 2007b). Medutim, vazno je naglasiti da normalan
elektrokardiogram ne isklju¢uje dijagnozu izljeva u osr¢je (SHAW i RUSH, 2007b).

Pretraga tekucine (citoloska, mikrobioloska) dobivene perikardiocentezom rijetko kada je
samostalno korisna u otkrivanju uzroka izljeva u osré¢je (SHAW i RUSH, 2007b), no uvijek se
preporucuje u obradi ovakvih pacijenata. Teku¢ina dobivena perikardiocentezom najcesce je
hemoragi¢na, a moze biti transudat, modificiranom transudat ili eksudatu. Ranije u tekstu
opisani su pojedini uzroci povezani s odredenom vrstom izljeva (tablica 1.). Citoloska
pretraga tekucine moze posluziti u dijagnostici infekcija i limfosarkoma (SHAW i RUSH,
2007b) sto nece biti sluc¢aj kod hemangiosarkoma i tumora baze srca koji nisu eksfolijativni
(rijetko kada otpustaju stanice). Isto tako, kod nekih netumorskih bolesti dolazi do znacajne
mezotelijalne proliferacije pri ¢emu se reaktivne mezotelijalne stanice mogu pogresno
proglasiti neoplasti¢nim stanicama (COLEMAN i RAPOPORT, 2016.; SISSON i THOMAS,
1999.).

Ovisno o primarnom uzroku izljeva u osr¢je 1 mogué¢im konkurentnim bolestima,
laboratorijski nalazi krvi su varijabilni. U slu¢aju kroni¢ne bolesti ili gubitka krvi javlja se
blaga anemija s leukocitozom (SHAW i RUSH, 2007b; BERG i WINGFIELD, 1984.;
WARE, 2011.). Kod izljeva uzrokovanih hemangiosarkomima mogu¢ je pronalazak shistocita
ili akantocita. Od biokemijskih promjena moguce je poviSenje koncentracije ureje ifili
kreatinina posljedi¢no prerenalnoj azotemiji koja se razvija kao odgovor na smanjeni minutni
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volumen. Smanjen volumen krvi takoder ¢e dovesti i do promjena elektrolita u vidu
hiponatremije, hipokloremije ili hiperkalemije. Kod otrovanja antikoagulacijskim
rodenticidima koagulogram ¢e ukazivati na znacajno produzeno Vrijeme zgrusavanja Krvi

(SHAW i RUSH, 2007D).

Mijerenje koncentracije troponina | pokazalo se korisnim parametrom u dijagnostici bolesti
perikarda jer su u pasa s bolesti perikarda zabiljeZene znacajno vise vrijednosti u odnosu na
zdrave pse (SPRATT i sur., 2005.; LINDE i sur., 2006.). Takoder, u istrazivanju provedenom
2004. SHAW i suradnici uocili su da je koncentracija troponina | visa kod pasa s

hemangiosarkomom u odnosu na pse s idiopatskim izljevom.

Osim navedenih, u dijagnostici se mogu koristiti i testovi poput mjerenja centralnog venskog
tlaka, mangetske rezonance, te patohistoloska pretraga (PHD) osrcja nakon perikardiektomije
(posebice u slucajevima ponavljajucih izljeva u osréje kada se drugim metodama ne moze

pronaci uzrok) (GLAUS, 2012.; MARTIN, 1999.; WARE, 2011.).
2.3.5. Lijecenje

Pristup lijeCenju izljeva u osr¢je ovisi o klinickom stanju pacijenta pri prijemu, koli¢ini izljeva
i primarnom uzroku. Perikardiocenteza je primarna i naju¢inkovitija metoda lijeCenja sréane
tamponade neoplasti¢nog ili idiopatskog porijekla, koja je osim terapijskog i dijagnosticki
zahvat koji moze pomoci pri odredivanju smjernica daljnjih (terapijskih i dijagnostickih)
postupaka (GLAUS, 2012.; WARE, 2011.; FRENCH, 2010.). Prije odluke o provodenju
perikardiocenteze kljuéno je razlikovati sréanu tamponadu od drugih stanja koja mogu
uzrokovati klinicke znakove zatajivanja desne strane srca jer je pristup terapiji drasti¢no
razli¢it (WARE, 2011.). Naime, lijeCenje desnostranog zatajivanja Srca podrazumijeva
koriStenje diuretika, vazodilatatora i pozitivnih inotropa, §to je u slucaju sr€ane tamponade
kontraindicirano i moze dovesti do njezina pogor$anja (MARTIN, 1999.; WARE, 2011.).
Usprkos ucestaloj pojavi recidiva (do 64%) (WARE, 2011.), u pojedinim slucajevima
idiopatskih izljeva u osr¢je moguce je jednokratnom perikardiocentezom pacijenta potpuno
stabilizirati, bez potrebe za daljnjim lijeCenjem (GIBBS i sur., 1982.). U pojedinim
slucajevima, ukoliko nije doslo do tamponade moguca je stabilizacija i izljeCenje pacijenta
putem rijeSavanja primarnog uzroka (pr. trovanje antikoagulacijskim rodenticidima) bez
perikardiocenteze (WARE, 2011.).

Perikardiocenteza je, ako se izvodi oprezno (sa ili bez pomoéi ultrazvuka), vrlo sigurna

metoda lije¢enja, a pacijenti se trebaju sedirati, ovisno o ¢udi i klinickom stanju (MARTIN,
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1999.). Vecina autora za izvodenje preporuCuje stavljanje zivotinje u sternalni polozaj,
iznimno lateralni. Kako bi se izbjegle velike koronarne arterije i plu¢a preporuca se pristup s
desne strane (WARE, 2011.). U slucaju izvodenja bez pomoci ultrazvuka, mjesto punkcije je
izmedu 4. i 6. medurebrenog prostora (SHAW i RUSH, 2007b; WRAY, 2014.). Tijekom
perikardiocenteze bitan je monitoring pacijenta EKG-om zbog moguce pojave ventrikulskih
aritmija koje se javljaju pri kontaktu uvedenog katetera s epikardom tj. pri direktnoj ozljedi
miokarda, §to zahtijeva obaveznu repoziciju katetera (nakon ¢ega preuranjene kontrakcije na
elektrokardiogramu nestaju) (WRAY, 2014.; WARE, 2011.).

Uklanjanjem ve¢ 50% od ukupne koli¢ine izljeva vecina pasa pokazuje poboljsanje klinickog
stanja kroz idué¢ih 3 do 5 dana jer vecina preostalog izljeva (potpomognuta sréanom akcijom
kroz mjesta punkcije) biva evakuirana iz osréja u pleuralni prostor, a potom reapsorbirana
(MARTIN, 1999.; WRAY, 2014.). Komplikacije vezane uz perikardiocentezu ukljucuju
preuranjenje ventrikulske kontrakcije, laceraciju koronarne arterije ili plu¢a i iznenadnu smrt
(MARTIN, 1999.).
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4(1. Osnovna baza podataka |

* anamneza
e klinicki pregled
e uzimanje uzoraka krvi

2. Sedacija ili lokalna anastezija

3. Sternalni polozZaj pacijenta

e Odredivanje mjesta punkcije:
e pomocu ultrazvuka

e bez ultrazvuka (s desne strane prsnog kosa, 4.-6.
medurebreni prostor; mjesto najjaceg iktusa ili iza
lakta u visini kostohondralnog spoja)

4. Asepticna priprema mjesta punkcije I

 brijanje dlake, primjena antiseptika, koriStenje
sterilnih rukavica

e preporuka: infiltracija potkoznog tkiva,
medurebrenih misiéa i pleure lokalnim anestetikom

Slika 2. Algoritam pripreme za perikardiocentezu.
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1. Ucini se malen rez na kozi (olakSano
uvodenje katetera)

2. Uvodenje katetera u kozu pod kutem
od 90° u odnosu na stijenku prsnog
kosa

3. Uvodenje katetera do pojave
tekucéine u konusu katetera

4. Polagano potiskivanje katetera
(ovisno o njegovoj duljini) do ulaska u
perikardijalnu Supljinu uz istovremeno

izvlaCenje mandrena

5. Spajanje infuzijskog nastavka na kateter
uz evakuaciju perikardijalne tekucine

* uzimanje uzoraka tekucine za daljnje pretrage
e provjera karakteristika tekucine*

6. Uklanjanje katetera po evakuaciji
tekucine

¢ nadzor nad pacijentom zbog moguce pojave
komplikacija

Slika 3. Algoritam izvodenja perikardiocenteze.

* Karakteristike teku¢ine dobivene punkcijom osréja, poput negrusanja (izljev se ne grusa za razliku od krvi iz
srca) i hematokrita u izljevu koji je znadajno nizi u odnosu na hematokrit periferne krvi, potrebno je provjeravati
za vrijeme punkcije kako bi se utvrdilo da li je teku¢ina porijeklom iz osréja (WARE, 2011.).
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Nakon prvotne stabilizacije pacijenta s izljevom u osr¢je, otkrivanje primarnog uzroka pojave
izljeva nuzno je za kreiranje individualnog terapijskog plana svakog pacijenta. Osim
perikardiocenteze, odredenim kirurSkim metodama moguée je u potpunosti izlijeciti
idiopatske i palijativno tretirati maligne izljeve u osré¢je (BERG i WINGFIELD, 1984.), te u
potpunosti ukloniti perikard, uzeti uzorke, ukloniti tumore i tramutske izljeve u osré¢je, kao i
sanirati PPDH (SHAW i RUSH, 2007b). S obzirom na kompleksnost identifikacije tipa
tumora, usprkos provodenju ranije navedenih dijagnostickih metoda, isti se moze odrediti tek
po provedenoj patohistoloskoj pretrazi. Shodno navedenom, kod pacijenata sa radnom
dijagnozom neoplasticnog procesa uputno je provesti kirurski zahvat koji se razlikuje ovisno
0 tipu tumora na Kkoji se sumnja (BOUVY i BJORLING, 1991b). Najéesc¢e izvoden kirurski
zahvat je subtotalna perikardiektomija s ciljem omoguc¢avanja drenaze perikardijalne tekucine
u pleuralni prostor koji ima bolju limfnu drenazu te ucinkovitije reapsorbira nakupljenu
teku¢inu $to sprije¢ava tamponadu (SHAW i RUSH, 2007b; FRENCH, 2010.). Takoder,
patohistoloska pretraga tkiva osr¢ja uzorkovanog tokom ovog zahvata metoda je izbora pri
ponavljaju¢im izljevima u osrcje kako bi se sprijecile opetovane perikardiocenteze te razlucio
idiopatski izljev u osr¢je od mezotelioma (MACDONALD, 2017.). Parcijalna
perikardiektomija je indicirana kod pasa sa tumorima baze srca. U pacijenata s
hemangiosarkomom srca uz perikardiektomiju nuzno je napraviti i resekciju neoplazme §to je
rijetko kada moguce, a ¢ak 1 uz provodenje kemoterapijskih protokola vrijeme prezivljavanja
pacijenta je kratko (MACDONALD, 2017.; GLAUS, 2012.; SHAW i RUSH, 2007b).
Takoder, u mnogih rekurentnih izljeva u osr¢je dolazi do konstriktivnog perikarditisa §to je
moguce sprijeciti perikardiektomijom (WRAY, 2014.). Torakoskopska perikardiektomija ili
perikardiektomija perkutanim balonom takoder su metode kirurskog lijeenja izljeva u osrcje
(COBB i sur., 1996.; SIDLEY i sur., 2002.; JACKSON i sur., 1999.; DUPRE i sur., 2001.).

2.3.6. Prognoza

Prognoza pacijenata sa izljevom u osr¢je se znacajno razlikuje ovisno o primarnom uzroku.
Kongenitalni PPDH uglavnom ima povoljnu prognozu. Prognoza pasa s hemangiosarkomom
je nepovoljnija u odnosu na prognozu drugih uzroka izljeva u osr¢je. Naime, prosje¢no
preZivljavanje pasa s izljevom u osr¢je posljedicno hemangiosarkomu iznosi 1 do 3 mjeseca
bez obzira na metodu lijecenja (perikardiocenteza/kirurski zahvat/kirurski zahvat u
kombinaciji s kemoterapijom) (WEISSE i sur., 2005.; ARONSOHN i CARPENTER, 1999.;
WARE i HOPPER, 1999.; BROWN i sur., 1985.). O visokoj malignosti hemangiosarkoma
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govori ¢injenica da se u trenutku dijagnosticiranja tumora gotovo u svim slucajevima nadu

metastaze Sto je prognosticki izrazito nepovoljno (WARE i HOPPER, 1999.).

PreZivljavanje pasa s tumorima baze srca iznosi prosje¢no 129 dana bez perikardiektomije te
izmedu 661 i 730 dana sa perikardiektomijom (VICARI i sur., 2001.; EHRHART i sur.,
2002.). Psi s mezoteliomom kao uzrokom izljeva u osrcje imaju relativno povoljnu prognozu s
prosjeénim vremenom prezivljavanja nakon perikardiektomije ¢ak 13.6 mjeseci pa sve do 24
mjeseca (DUNNING i sur., 1998.). Idiopatski izljevi u osréje imaju dobru do izvrsnu
prognozu, a podatci 0
prezivljavanju se wuvelike razlikuyju medu razli¢itim studijama (pr. 1500
dana u 50% pasa u istrazivanju GIBBS i suradnika, 1982.; 540 dana u 72%
pasa u istrazivanju ARONSOHNA i CARPENTERA, 1999.; 1218 dana u pasa u kojih
je provedena subtotalna perikardiektomija u istrazivanju STAFFORD JOHNSON
i suradnika, 2004.). Izljevi u osré¢je infekcijskog uzroka imaju suzdrzanu do dobru prognozu
ako se u pacijenata provede perikardiektomija uz adekvatnu antimikrobnu terapiju
(ARONSON i GREGORY, 1995.; SHAW i RUSH, 2007b). Prognoza u pasa s izljevima u
osréje posljedi¢no zastojnom zatajivanju srca ovisi o tezini bolesti koja je dovela do
zatajivanja srca, a pri rupturi lijevog atrija zbog razvoja miksomatozne degeneracije prognoza
je losa, uz visoku vjerojatnost ponovne pojave izljeva (SHAW i RUSH, 2007b). Dugoro¢na
prognoza u pasa s konstriktivnim perikarditisom je suzdrzana (u istrazivanju THOMAS i sur.,

1984. 6 od 9 pasa nije prezivjelo provedenu perikardiektomiju).
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3. MATERIJALI | METODE

Detaljnim pregledom arhivskih podataka Klinike za unutarnje bolesti Veterinarskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu u periodu od 1.6.2006. do 1.03.2017. u ovo istrazivanje ukljucena su 73

psa s izljevom u osr¢je.

Kriteriji odabira za ulaz u istrazivanje navedeni su u tablici 2. Podatci koji su prikupljeni od
svakog pacijenta pri prijemu bili su: pasmina, dob, spol, tjelesna masa, prisutnost odredenih
simptoma (sinkopa, proSiren abdomen, slabost, anoreksija, povracanje, proljev, kasalj,
dispneja, mrsavljenje) i njihovog trajanja do postavljanja dijagnoze izljeva u osrcje, te podatci

o lijecenju 1 ishodu.

Izljev u osréje v’ potvrden izljev u osréje

Detaljni anamnestic¢ki podatci v’ poznati i prikupljeni od
strane vlasnika

Suglasnost vlasnika za primarnu obradu i v’ potpisani obrazac ,,Pristanak
lijeCenje te koriStenje podataka za na lijecenje 1 dijagnosticke
potrebe istraZivanja postupke* iz ,,Vef.
Protokola® od strane
vlasnika ili propisno
ovlaStenog zastupnika

vlasnika
Analiza izljeva (ukoliko je provedena v" prikupljeni nalazi provedenih
perikardiocenteza) laboratorijskih pretraga

tekuc¢ine dobivene
perikardiocentezom

Tablica 2. Ulazni kriteriji.

Svim je psima pri prvom prijemu uzeta detaljna anamneza, obavljen cjelokupni klinicki
pregled, hematoloske (ABC Automated Hematology Analyser, Horiba Diagnostics,
Montpellier, Francuska) i biokemijske pretrage (Olympus AU 640 Analyser, Olympus
Diagnostica GMBH, Hamburg, Njemacka). Po primarnoj stabilizaciji, za svakog pojedinog
pacijenta kreiran je individualni dijagnosticki i terapijski plan, prema kojemu su u daljnjem
tijeku obrade provedene razliGite druge pretrage: radiografska pretraga prsnog kosa i/ili
abdomena (Eichermeyer EDR HP (IMD Generators s. r. I., Italy), a digitalna obrada i
distribucija slika uredajem: Agfa CR 30-X; Agfa, Japan), elektrokardiografska pretraga
(Aspel AsCard Mr Silver), ehokardiografska pretraga srca i trbuSne Supljine (Esaote
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MyLab™ 40), citoloska i biokemijska (Olympus AU 640 Analyser, Olympus Diagnostica
GMBH, Hamburg, Njemacka) analiza izljeva u osréje u Laboratoriju klinike za unutarnje
bolesti.

Ehokardiografskom pretragom u pojedinih pacijenata, osim izljeva u osr¢je i/ili tamponade

srca, uocene su i pojedine druge abnormalnosti (splenomegalija, razli¢ite mase i ascites).

Nakon utvrdivanja izljeva u osr¢je 1 pri prisutnosti tamponade provedena je perikardiocenteza
uz pomo¢ ultrazvuka i uz nadzor elektrokardiograma (prema ranije opisanom postupku, str.
15.). U istrazivanje su uvrsteni podatci o koli¢ini i makroskopskom izgledu izljeva, te rezultati
laboratorijske analize uzorka tekucine temeljem kojeg je izljev kategoriziran (hemoragican,
transudat, modificirani transudat ili eksudat). Pacijenti su obzirom na dijagnozu kategorizirani
u jednu od 4 skupine kako slijedi: 1) idiopatski, 2) neoplazme, 3) zastojno zatajivanje srca (8
pasa s dilatacijskom kardiomiopatijom i 2 psa s miksomatoznom degeneracijom mitralnih

zalistaka) i 4) ostalo (trovanje rodenticidima, perikardijalna cista, ruptura desnog ventrikula).
3.1. Statisti¢ka obrada

Deskriptivna statistika izradena je uobiCajenim statistickim metodama U racunalnom
programu Statistica (Statistica 8 for Windows, StatSoft Inc.). Prosjecne vrijednosti prikazane

su kao medijan % dvije standardne devijacije.
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4. REZULTATI

Od ukupnog broja bolesnih pasa (N=20759) zaprimljenih na Kliniku za unutarnje bolesti u
vremenskom periodu od 1. lipnja 2006. do 1. ozujka 2017. 0,35% (N=73) ih je imalo izljev u

osrcje, a koji su ispunjavali kriterije iz tablice 2.
4.1. Struktura istrazivane populacije

U istrazivanje su bile ukljucene 24 razlicite pasmine i krizanci koji su bili najbrojniji s
ucesc¢em od 22% (16/73). Od ostalih pasmina najzastupljeniji su bili njemacki ovcar sa 19%
(14/73), zlatni retriver sa 14% (10/73), labrador retriver sa 5,06% (4/73), njemacki bokser i
stafordski terijer sa 4,2% (3/73), dok su bradati Kkoli, irski crveni seter, rodezijski gonic i
Sarpej bili zastupljeni sa 2,8% (2/73), belgijski ovcar, bernski planinski pas, bulmastif,
francuski buldog, hrvatski ov¢ar, irski vuéji hrt, kavalirski Spanijel kralja Charlesa, napuljski
mastif, oStrodlaki njemacki pticar, oStrodlaki foksterijer, pekinski psi¢, rotvajler, Svicarski
veliki planinski pas i1 veliki gubicar sa 1,4% (po jedan predstavnik svake od navedenih

pasmina) (slika 4., tablica 3.)
Omijer spolova oboljelih pasa iznosio je 2,65 u korist muzjaka (slika 5.).
Prosje¢na starost pasa iznosila je 8+5,6 godina (raspon od 11 mjeseci do 15 godina).

Raspon tjelesne mase kretao se od 4 do 60,3 kilograma sa srednjom vrijednosti 35+27,1 kg.
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Pasminska zastupljenost u istrazivanoj skupini

m Krizanci

m Njemacki ovéar
u Zlatni retriver

® Labrador retriver
m Njemacki bokser

m Ostale pasmine

Slika 4. Pasminska zastupljenost u istraZivanoj skupini.

ZASTUPLJENOST SPOLOVA U ISTRAZIVANO!
SKUPINI

ml m2

Slika 5. Zastupljenost spolova u istrazivanoj skupini (1-muzjaci; 2-Zenke).
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PASMINA *PACIJENTI S *UDIO POJEDINIH *UDIO
IZLJEVOM U PASMINAU IZLJEVA U
OSRCJE BOLNICKOJ OSRCJE
N (%) POPULACUNI (%) UNUTAR
POJEDINE

PASMINE

17 (2329) 028
14 (19,18) 135
10 (13,7) 113
4(5.48) 030
3(4.11) 079
3(4,11) 061
2274 6,25
2(2.74) 1,56
2 (274) 232
2(2.74) 435
1137 036
1037
10137 175
11,37 028
1137 078
1(137) 50
o
kralja Charlesa

1137 833
1017 16
07 :
11,37 012
1(1,37) 024
020
1(1,37) 357

Tablica 3. Pasminska zastupljenost pasa sa izljevom u osr¢je.

* Pacijenti zaprimljeni na Kliniku za unutarnje bolesti Veterinarskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu u razdoblju
od 1.6.2006. do 1.3.2017.
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4.2. Klini¢ki znakovi

Ukupno trajanje simptoma do postavljanja dijagnoze izljeva u osrcje u istrazivanoj populaciji
kretalo se od 1 do 121 dan. U skupini pasa s dijagnozom neoplazme prosjecno trajanje
simptoma iznosilo je 5+23,34 dana (raspon od 1 do 45 dana), u skupini s idiopatskim izljevom
7+35,55 dana (raspon od 1 do 60 dana), u skupini sa zastojnim zatajivanjem srca 45+81,73
dana (raspon od 1 do 121 dan), a u skupini «ostalo» 4,5+£10,13 (raspon od 3 do 14 dana).

Opce simptome bolesti (opca slabost, letargija, smanjeni apetit ili anoreksija, mrsavljenje) u
trenutku zaprimanja imalo je 63% pasa, a gastrointestinalne simptome (povracanje i/ili
proljev) 29%. Od ostalih simptoma primjeéenih od strane vlasnika najucestaliji su bili:

otezano disanje (36%), zatim kasalj (21%), dok je sinkopu prijavilo 3% vlasnika.

Pri klinickom pregledu vrijeme ponovnog punjenja kapilara bilo je produzeno u 8% pasa a
skraceno u 32%. Blijede sluznice imalo je 36% pasa, zaZzarene 38%, a cijanoti¢ne 4%. StiSani
sr¢ani tonovi detektirani su u 59% pasa. U 20% slucajeva zabiljeZeno je bilo slabih kvaliteta,
dok je u 14% prilikom auskultacije srca zabiljezen Sum. Slikovnom dijagnostikom utvrdeno je
prisustvo konkurentnih izljeva u 86,3% pasa. Od toga je 43,8% imalo izljev u abdomen,
17,8% izljev u prsnu Supljinu, a 24,7% pasa imalo je istovremeno prisutan izljev u trbusnu i

prsnu Supljinu.

Elektrokardiografija

Elektrokardiografske (EKG) promjene bile su varijabilne. Veéina pacijenata imala je sinusnu
tahikardiju. HipovoltaZa je bila prisutna u 35% slucajeva (N=26), a elektri¢ni alternans u 22%
(N=16). Od ostalih abnormalnosti u EKG-u u pojedinih pacijenata zabiljezene su: denivelacija
S-T spojnice, fibrilacija atrija, ventrikulske ekstrasistole, ventrikulska tahikardija i AV blok II.

i 111, stupnja.

Slikovna dijagnostika

Od ukupnog broja pasa u 48% (N=35) dijagnosticiran je tumor na srcu s time da su se

konkurentni tumori javljali ¢ak u 51% (18/35) pasa sa tumorom na srcu.

Od ukupnog broja pasa sa izljevom u osréje 21% (N=15) pasa imalo je tumor na
konkurentnom organu (slezena, jetra, kosti, koza, testisi, tanko crijevo, jednjak, pluca).

U trenutku zaprimanja tamponadu je imalo 65,8% (48/73) pacijenata.
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4.3. 1zljevi

U 52 od 73 pasa (71%) sa izljevom u osréje provedena je analiza tekucine (izljeva) dobivene
perikardiocentezom. Volumen izljeva dobivenog perikardiocentezom bio je varijabilan
(raspon od 4 ml do 1720 ml; prosjec¢no 255,6£511,3 ml). lzljev je makroskopski bio
hemoragi¢an u 88 % pasa (46/52), a proziran u 12% (6/52). Temeljem laboratorijske
(citoloske i biokemijske) analize uzoraka 35% (18/52) izljeva bilo je hemoragi¢no, 27%

(14/52) modificirani transudat, 23% (12/52) transudat i 15% (8/52) eksudat.
Citoloskom pretragom niti u jednog pacijenta nije postavljena konacna dijagnoza.
4.4. Dijagnoza

Etioloske dijagnoze izljeva u osréje postavljene su temeljem navedenih pretraga (pojedinac¢no

ili njihovim kombinacijama) kako slijedi:

1. Neoplazme (48%)

e Hemangiosarkom (ehokardiografija: tumor na desnoj aurikuli i/ili masa na slezeni +/-
PHD; postmortalno)

e Kemodektom (ehokardiografija: masa na bazi srca; postmortalno)

e Mezoteliom (PHD osr¢ja po perikadiektomiji)

e Limfom (PHD osr¢ja po perikadiektomiji)

2. Zastojno zatajivanje srca (14%)

e Dilatacijska kardiomiopatija (ehokardiografija)

e Mitralna i/ili trikuspidalna endokardioza (ehokardiografija)

3. Ostalo (7%)

e Trovanje antikoagulansima (koagulogram: produzeno protrombinsko i aktivirano
parcijalno tromboplastinsko vrijeme)
e Intraperikardijalna cista (PHD osr¢ja po perikadiektomiji)

e Ruptura (traumatska) desnog ventrikula (postmortalno)

4. Idiopatski izljev (31%)

e Iskljucivanjem svih potencijalnih uzroka izljeva u osr¢je (negativni rezultat

provedenih pretraga) postavljena je dijagnoza idiopatskog izljeva u osr¢je.
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Prema etiologiji izljeva istrazivana skupina pasa (N=73) podijeljena je u skupine kako slijedi:
1) Psi s izljevom posljedi¢no neoplazmi (48%)

2) Psi s idiopatskim izljevom (31%)

3) Psi s izljevom uslijed zastojnog zatajivanja srca (14%)

4) Ostalo (7%)

U skupini «ostalo» bila su dva psa (2,7%) otrovana rodenticidima i dva psa (2,7%) sa

perikardijalnom cistom te jedan pas (1,3%) sa rupturom desnog ventrikula.
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4.5. Lijecenje

Podatci o lijecenju, ovisno o dijagnozi prikazani su u tablici 4.

NEOPLAZME | IDIOPATSKI ZASTOJINO OSTALI | UKUPNO
L (N=35) (N=23) ZATAJIVANJE | (N=5) (N=73)
LijecCenje
RADA SRCA
(N=10)

Perikardiocenteza | 31 (86%) 21 (91%) 2 (20%) 2 (40%) | 56 (76,7%)
Ponavljane 14 (40%) 7 (30%) 1 (10%) 0 (0%) 22 (30,1%)
perikardiocenteze
Perikadiektomija | 9 (26%) 1(4,3%) 0 (0%) 1(20%) | 11 (15%)
Kemoterapija 1(2,8%) 0 0 0 1(1,4%)
Fursemid 0 0 8 (80%) 0 8 (11%)
Enalapril 0 0 6 (60%) 0 6 (8,2%)
Pimobendan 0 0 5 (50%) 0 5 (6,85%)
Digoksin 0 0 2 (20%) 0 2(2,74)
Spironolakton 0 0 1 (10%) 0 1 (1,4%)
Vitamin K 0 0 0 2 (40%) | 2 (2,74%)
Antibiotici 0 0 4 (40%) 5 (100%) | 9 (12,33%)

Tablica 4. LijeCenje u pasa s izljevom u osrcje.
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4.6. Prognoza/ishod

Ishod u pasa sa izljevom u osr¢je znacajno je varirao poglavito ovisno o etiologiji izljeva.

Shodno navedenom, ishod bolesti u istrazivanoj populaciji proucavan je po skupinama

(tablica 5.).
Ishod NEOPLAZME IDIOPATSKI ZASTOINO OSTALI UKUPNO
ZATAJIVANJIE
(N=35) (N=23) (N=5) (N=73)
SRCA (N=10)
Povoljan 14 (40%) 20 (87%) 5 (50%) 3 (60%) 42 (57,5%)
Nepovoljan 8 (23%) 0 0 0 8 (11%)
Eutanazija 13 (37%) 3 (13%) 2 (20%) 2 (40%) 20 (27,4%)
Nepoznat 0 0 3 (30%) 0 3 (4,1%)
Prezivljavanje | 90+907,84 425+1814,6 60+1212,81 1567+2084,7 | 195+324
(medijant2sd*, | (3-1825) (5-2190) (30-1095) (1-2190) (1-2190)
raspon)
Trajanje 1-45 1-60 1-121 3-14 1-121
simptoma (5+23,34) (7£35,55) (45+81,73) (4,5£10,13) (38,577)

Tablica 5. Ishod u pasa sa izljevom u osr¢je.

*2sd= 2 standardne devijacije
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5. RASPRAVA

U ovom istrazivanju zabiljezena je prevalencija izljeva u osr¢je u odnosu na ukupnu
populaciju bolesnih pasa zaprimljenih na Kliniku za unutarnje bolesti od 0,35%. Navedeni
podatak podudara se sa literaturnim podatcima (0,43% COLEMAN i RAPOPORT, 2016.).

Osim krizanaca koji su bili najzastupljeniji (22%), medu ukupno 24 pasmine ukljucene u
istrazivanje najbrojniji su bili njemacki ovcari (19%), zatim zlatni retriveri (14%) i labrador
retriveri (5,06%) Sto je takoder u suglasju s podatcima iz recentne literature i brojnih
dosadasnjih istrazivanja (COLEMAN i RAPOPORT, 2016.; MACDONALD i sur., 2009;
WARE, 2011.; MARTIN 1999.; BERG i WINGFIELD, 1984.; GIBBS i sur., 1982,
MELLANBY i HERRTAGE, 2005.; STEPHIEN i sur., 2000.; STAFFORD i sur. 2004). Ipak,
pri interpretaciji ovih podataka treba biti oprezan, te uzeti u obzir da su krizanci i navedene tri
pasmine ujedno i najpopularniji kuéni ljubimei, poglavito krizanci, ¢iji je udio u ukupnoj
bolnickoj populaciji (28,66%) vrlo sli¢an udjelu u populaciji pacijenata s izljevom u osrcje
(23,29%) odnosno prevalencija izljeva u osr¢je u krizanaca iznosi 0,28%. Suprotno
navedenom, njemacki ovcari i zlatni retriveri, mada znacajno zastupljeni u ukupnoj bolnickoj
populaciji (5%; 4,24%), ipak su daleko vise zastupljeni u populaciji pasa sa izljevom u osr¢je
(19,18%; 13,7%) s prevalencijom izljeva u osréje 1,35%, odnosno 1,13%. Interesantan
podatak je da je prevalencija izljeva u osr¢je u ovom istrazivanju bila najveca u bradatih kolija

(6,25%).

Prosjecna starost pacijenata s izljevom u osr¢je u ovom istrazivanju iznosila je 8+5,6 godina, s
time da je 49% pasa bilo starije od devet godina $§to se podudara s literaturnim podatcima
(9,1-9,7 godina COLEMAN i RAPOPORT, 2016.). Psi sa neoplasti¢cnim procesom bili su
prosjecno stariji (10£5,3 godina) od ostalih skupina pasa (idiopatski: 8+5,1godina, zastojno
zatajivanje srca: 8,5+4,7godina, ostali: 6+6,8 godina), a sli¢no je zabiljeZzeno i u istrazivanju
MACDONALD i sur., 2009. u kojem je prosje¢na dob pasa sa sréanim tumorima iznosila 9,7

godina, dok je u pasa s perikardijalnim izljevom druge etiologije bila 7,9 godina.

Kao i u vecini drugih istrazivanja (GIBBS i sur., 1982; STAFFORD JOHNSON i sur.., 2004;
YAMAMOTO i sur., 2013.; MELLANBY i HERRTAGE, 2005.) izljev u osré¢je javljao se

puno ¢es¢e u muzjaka.

Izljev u osréje najcesce se javlja u srednje velikih i1 velikih pasmina pasa (COLEMAN i

RAPOPORT, 2016.). Raspon tjelesne mase u ovom istrazivanju kretao se od 4 do 60,3
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kilograma sa srednjom vrijednosti 35£27,1 kg Sto je u suglasju s ostalim istrazivanjima

(MACDONALD i sur., 2009. 31,5 kg; BERG i sur., 1984; ARONSOHN, 1985).

Ukupno trajanje simptoma do postavljanja dijagnoze izljeva u osré¢je u istraZivanoj populaciji
kretalo se od 1 do 121 dana (38,5t£77), s time da je prosjecno trajanje simptoma bilo
podjednako u svim skupinama osim u skupini sa zastojnim zatajivanjem srca u kojoj je bilo
znatno duze. Navedeni podatci nisu iznenaduju¢i obzirom da se simptomi izljeva u osrcje
gotovo uvijek manifestiraju naizgled akutno, bez obzira o kojoj se etiologiji izljeva radilo,
osim u slucaju zastojnog zatajivanja srca pri kojem rijede dolazi do izljeva u osréje, a sami
simptomi primarne bolesti vrlo su sli¢ni simptomima izljeva u perikard. Naime, izljev u
perikard uzrokuje desnostrano zatajivanje srca, a simptomi desnostranog zatajivanja srca ne
razlikuju se obzirom na etiologiju. Takoder, izljev u perikard kod pacijenata s zastojnim

zatajivanjem srca javlja se razmjerno kasno.

Nespecificnost klinickih znakova u vecine pasa pri zaprimanju otezava postavljanje sumnje na
perikardijalni izljev. S druge strane, kako se velina pacijenata tijekom primarne obrade
rutinski podvrgava slikovnoj dijagnostici, a slikovna dijagnostika je izrazito osjetljiva u
otkrivanju izljeva u perikard, veéina pacijenata biva podijagnosticirana ¢ak i bez prethodnog
postavljanja sumnje na izljev. I u ostalim provedenim istraZivanjima psi sa izljevom u osr¢je
naj¢esce su se prezentirali sa nespecificnim simptomima naizgled akutnog tijeka (COLEMAN
i RAPOPORT, 2016.). Mada je pojava paradoksalnog bila i elektricnog alternansa na
elektrokardiogramu patognomoni¢na za izljev u osrcje, nazalost se javlja relativno rijetko
(28% MACDONALD i sur., 2009.; 50%-57% COLEMAN i RAPOPORT, 2016.) $to se
pokazalo i1 u ovom istraZivanju (22%), a njihovo odsustvo ne iskljucuje izljev. Konkurentni
izljevi u prsni kos i/ili abdomen javljali su se ¢e$¢e u ovom istrazivanju (83,6%) u usporedbi
sa ostalim istrazivanjima (49-63% COLEMAN i RAPOPORT, 2016.). Navedeno se moze
povezati s razmjerno kasnim otkrivanjem izljeva u osré¢je tj. uznapredovalim tijekom bolesti s
posljedi¢nim razvojem desnostranog zatajivanja srca uslijed razvoja tamponade, a neovisno o
etiologiji.

U ovom istrazivanju perikardiocenteza je provedena kod 76,7% pasa. lako se
perikardiocenteza smatra zlatnim standardom stabilizacije pacijenata sa izljevom u osrcje

(poglavito s tamponadom) u 23,3% ona nije bila provedena iz nekoliko razloga kako slijedi:
1. Odluka vlasnika o eutanaziji.

2. Kontraidikacija zbog koagulopatije.
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3. Stabilizacija pacijenata kod kojih nije doSlo do tamponade drugim terapijskim postupcima

(pr. diuretici kod zastojnog zatajivanja srca).
4. Akutno uginuce.

Vazno je napomenuti da je perikardiocenteza u najve¢em broju sluCajeva provedena u
pacijenata s idiopatskim izljevom (91%) i s neoplazmom (86%) jer je pri ovim dijagnozama
tamponada ¢eS¢a zbog akutnosti i obilnosti samog izljeva. Ponavljanje perikardiocenteze i
perikardiektomija su takoder bili oc¢ekivano ¢es¢i u skupini pacijenata s neoplazmom (40%;
26%) 1 idiopatskim izljevima (30%; 4,3%) nego kod pacijenata sa zatajivanjem srca (10%;
0%) jer se u pacijenata sa zatajivanjem srca prevencija ponovnog izljeva postize
medikamentozno (bilo korekcijom doza ili promjenom lijeka) (WARE, 2011.; MELLANBY i
HERRTAGE, 2005.; STAFFORD JOHNSON, 2004.).

Perikardiektomija se kao palijativna metoda lijeCenja pacijenata sa neoplazmama (26%)
pokazala kao nuZan dio lije€enja onkoloskih pacijenata s recidiviraju¢im izljevom u osrcje

bez obzira na daljnje terapijske protokole.

Zbog multikauzalne etiologije ishod (i prognoza) u pasa sa izljevom u osréje varira 0d
izvrsnog do izrazito nepovoljnog (MACDONALD i sur., 2009) §to je bio slu¢aj i u ovom
istrazivanju. Najpovoljniji ishod imali su psi s idiopatskim izljevom (87%), a najnepovoljniji
psi s neoplazmama (60%). Ipak, najdulje prezivljavanje zabiljezeno je u skupini «ostali»
(1567+£2084,7 dana), a zatim u skupini pasa s idiopatskim izljevom (425+1814,67 dana).
Navedeno se moze objasniti ¢injenicom da se u skupini pasa «ostali» u velikom broju
slucajeva  otklanjanjem/izljeCenjem primarnog uzroka/bolesti (pr. cista, trovanje
antikoagulansima) postiZze potpuno izljecenje, a u skupini pasa s idiopatskim izljevom vrlo je
Cesto da se pacijenta stabilizira nakon 1 do 2 perikardiocenteze ili u slu¢aju brojnih recidiva
perikardiektomijom (GLAUS, 2012.; BOUVY i BJORLING, 1991b). Iz svega navedenog
razvidno je da je prognoza najnepovoljnija kod pasa sa izljevom u osréje posljedi¢no
neoplazmi, a najpovoljnija u pacijenata s idiopatskim izljevom u osr¢je i pacijenata s izljevom
posljedicno ostalim (netumorskim) uzrocima. Ipak, obzirom na ishod/prognozu, svakog je
pacijenta potrebno individualno procjenjivati jer je prezivljavanje u skupini s
najnepovoljnijim ishodom bilo izrazito varijabilno (3-1825 dana) $to ovisi poglavito o tipu
neoplazme pa ¢e primjerice pacijent s kemodektomom vjerojatno Zivjeti znatno duze od

pacijenata S mezoteliomom.
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6. ZAKLJUCCI

1. Izljevi u osr¢je javljaju se razmjerno rijetko u pasa.

2. Najzastupljeniji su psi velikih pasmina, srednje i starije dobi, a poglavito njemacki ov¢ari i

zlatni retriveri.
3. Izljevi u osrcje Cesce se javljaju u muzjaka.

4. NajceS¢i uzrok izljeva u osr¢je su neoplazme, od Kkojih su najzastupljeniji

hemangiosarkomi.

6. Klinicki simptomi u pasa sa izljevom u osr¢je su nespecificni te razli¢ito naglaSeni,

odnosno varijabilni (od suptilnih do izrazitih), ovisno o tome je li doslo do sréane tamponade.
7. Dijagnoza izljeva u osrc¢je potvrduje se ehokardiografijom.

8. Pri lijeCenju izljeva u osréje perikardiocenteza je u najve¢em broju slucajeva nuzna za

stabilizaciju pacijenta.

9. Ostale metode lijeCenja ovise prvenstveno o klinickom stanju pacijenta 1 etiologiji izljeva,

no i o zeljama/mogucénostima vlasnika, a podrazumijevaju konzervativni i/ili kirurski pristup.

10. Perikardiektomija se kao palijativna metoda lijeCenja pacijenata sa neoplazmama pokazala
kao nuzan dio lijecenja onkoloskih pacijenata s recidivirajuéim izljevom u osréje, bez obzira

na daljnje terapijske protokole.

10. Zbog multikauzalne etiologije prognoza u pasa sa izljevom u osr¢je varira od izvrsne do

izrazito nepovoljne.

11. U najve¢em broju slucajeva s idiopatskim izljevom prognoza je izrazito povoljna, dok je u

pacijenata s neoplasti¢énim procesom losa do izrazito nepovoljna.

12. Zbog velikih razlika u duljini prezivljavanja unutar skupina iste etiologije (pr. neoplazme)

prognozu izljeva u osr¢je treba procjenjivati za svakog pacijenta pojedina¢no.
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8. SAZETAK
LijeCenje i prognoza izljeva u osr¢je u pasa

Izljevi u osréje najcesca su bolest osr¢ja u pasa, a predstavljaju pretjerano nakupljanje
tekucine u perikardijalnoj Supljini. Bolest je najesc¢e zabiljezena u srednje velikih i velikih
pasmina srednje i starije dobi. Klin¢ki znakovi najceS¢e su nespecificni, ali se provodenjem
rentgenoloske i/ili ehokardiografske pretrage (koja €ini zlatni standard u dijagnostici ove
bolesti) vrlo brzo moze utvrditi izljev u osrcje. Pristup lijecenju izljeva u osréje ovisi o
klinickom stanju pacijenta, koli¢ini te etiologiji samog izljeva. Prognoza bolesti ovisi 0
primarnom uzroku nastanka izljeva u osrcje te 0 metodi lijeCenja, zbog ¢ega moze biti dobra
do krajnje nepovoljna. Cilj ovog rada bio je istraziti u¢inkovitost lijeCenja i prognozu bolesti
ovisno o etiologiji izljeva u osr¢je. U istrazivanje su bila ukljuéena 73 psa s izljevom u osréje
zaprimljena 1 lijeCena u Klinici za Unutarnje bolesti Veterinarskog fakulteta u Zagrebu u
razdoblju od 10,5 godina. Obzirom na etiologiju izljeva, pacijenti su bili podijeljeni u Cetiri
skupine: 1) neoplazme, 2) idiopatski, 3) zastojno zatajivanje srca i 4) «ostali». Sr€ana
tamponada javila se u 65,8% sluc¢ajeva, konkurentni izljevi u prsni kos i/ili abdomen javili su
se u 86,3% slucajeva. Perikardiocenteza kao hitan terapijski i dijagnosticki postupak
provedena je kod 76,7% pasa (unutar etioloskih skupina ¢ak u 91% pasa s idiopatskim
izljevom te u 86% pasa s neoplazmom), a u 30,1% pacijenata je bila ponovljena. Po
stabilizaciji pacijenta, odabir daljnjeg lijeCenja ovisio je o uzroku izljeva u osrcje.
Perikardiektomija je provedena u 15% pacijenata, dok je u ostalih provedena konzervativna
terapija, a samo u jednog pacijenta je proveden kemoterapijskih protokol. Prognoza je varirala
od izvrsne do izrazito nepovoljne, te je najpovoljnija (87%) bila u pasa s idiopatskim izljevom
u osrcje, a najnepovoljnija u pasa s neoplazmom (60%). Vrijeme prezivljavanja bilo je

najduze u skupini «ostali».

Kljucne rijeci: izljev; osré¢je; perikardiocenteza; sréana tamponada; pas.
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9. SUMMARY

Treatment and prognosis of pericardial effusions in dogs

Pericardial effusions are the most often pericardial disease in dogs, and represent excessive
accumulation of fluid in the pericardial cavity. The disease is most often found in older,
medium and large breed dogs. Clinical signs are usually nonspecific, but with radiography
and/or echocardiography (which is a golden standard in the diagnostics of this disease) the
effusion can be promptly diagnosed. Treatment depends on the clinical condition of the
patient, volume as well as the etiology of the effusion. Prognosis of the disease depends on
the primary cause, thus it can be excellent to grave. The aim of this research was to explore
effectiveness of the treatment and prognosis of pericardial effusions depending on etiology.
Seventy three dogs with pericardial effusion admitted and treated at the Clinic for internal
diseases of Veterinary Faculty, University of Zagreb during period of 10.5 years were
included in this study. Considering etiology, patients were divided in 4 groups: 1) neoplasms,
2) idiopathic, 3) congestive heart failure and 4) «other». Heart tamponade was present in
65,8% of cases while concurent effusion in thorax and/or abdomen in 86,3%.
Pericardiocentesis (as an emergent and diagnostic procedure) was performed in 76,7% of dogs
(considering etiological groups, in 91% of dogs with idiopathic effusion and 86% of dogs
with neoplasm), and in 30,1% of the patients it was repeated. After the primary stabilization,
treatment selection depended on the underlying cause of pericardial effusion. Pericardiectomy
was performed in 15% of patients, while the rest were treated conservatively, with
chemotherapy conducted in only one patient. Prognosis varied from excellent to grave, with
the most excellent prognosis in dogs with idiopathic pericardial effusion (87%) and the most
unfavourable in the group with neoplasms (60%). Survival time was the longest in the group

«other».

Keywords: pericardial effusion; pericardiocentesis; heart tamponade; dog.
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