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PREAMBUL

Ghidurile rezuma si evalueaza toate dovezile disponi-
bile pe o anumita tema la data procesului descrierii, cu
scopul de a asista profesionistii din domeniul sanatatii
in selectarea celor mai bune strategii de management
pentru un anumit pacient cu o anumita conditie, luand
in considerare impactul asupra rezultatelor, precum si
a raportului risc-beneficiu a unui diagnostic particular
sau a masurilor terapeutice. Ghidurile ar trebui sa aju-
te profesionistii din domeniul sanatatii de a lua decizii
in practica lor de zi cu zi. Cu toate acestea, deciziile
finale cu privire la o persoana sau pacient trebuie sa se
faca de catre profesionisti responsabili (e) in consulta-
re a sanatatii cu pacientul si ingrijitorul, ca si apropiati.

Un mare numar de ghiduri au fost elaborate in ul-
timii ani de catre Societatea Europeand de Cardiologie
(ESC), precum si de catre alte societati si organizatii.
Datorita impactului asupra practicii clinice, au fost sta-
bilite criterii de calitate pentru elaborarea ghidurilor
in scopul de a face toate deciziile transparente pentru
utilizator. Recomandarile pentru formularea si emite-
rea de ghiduri ESC pot fi gasite pe site-ul ESC Web
(http://www.escardio.org/Guidelines-&-educatia/Clinic
de-Practica-Ghiduri / Ghid-dezvoltare / Scris-ESC-
Ghid). Ghidurile ESC reprezinta pozitia oficiala a ESC
pe o anumita tema si sunt actualizate in mod regulat.

Membrii acestui grup operativ au fost selectati de
catre ESC pentru a reprezenta profesionistii implicati
in ingrijirea medicala a pacientilor cu aceasta patologie.
Expertii selectati in domeniu au intreprins o revizui-
re cuprinzatoare a dovezilor publicate pentru mana-
gementul (inclusiv diagnostic, tratament, prevenire si
reabilitare) unei anumite conditii, conform politicii
Comitetului ESC pentru practica si ghiduri (CPG). O
evaluare critica a diagnosticului si procedurilor tera-
peutice a fost efectuats, inclusiv evaluarea raportului
risc-beneficiu. Estimari ale prognosticului de sanatate
pentru populatii mai mari au fost incluse, in cazul in
care au existat deja date. Nivelul de dovezi si puterea
de recomandare a unui management particular au fost
cantarite si clasificate Tn functie de scale predefinite,
asa cum se arata in tabelele | si 2.

Expertii comitetelor responsabili cu scrisul si revi-
zuirea materialului au furnizat formulare cu declaratii
de interes pentru toate relatiile care ar putea fi perce-
pute ca surse reale sau potentiale de conflicte de inte-
res. Aceste formulare au fost adunate intr-un fisier si
pot fi gasite pe site-ul ESC (http: //www.escardio.org/
guidelines). Orice modificare in declaratiile de interes
care apar in timpul perioadei de scris trebuie sa fie
notificate ESC si actualizate. Grupul de lucru a primit
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intregul sprijin financiar din partea ESC, fara nici o im-
plicare din partea industriei medicale.

ESC CPG supravegheaza si coordoneaza pregatirea
unor noi ghiduri produse de grupuri de lucru, grupuri
de experti sau comitete de consens. Comitetul este de
asemenea responsabil pentru procesul de aprobare a
ghidurilor de fata. Ghidurile ESC sunt supuse unei revi-
zuiri minutioase de catre CPG si experti externi. Dupa
revizuiri adecvate, ghidurile sunt aprobate de catre
toti expertii implicati in grupul de lucru. Documentul
finalizat este aprobat de catre CPG pentru publicare
in European Heart Journal. Ghidurile au fost dezvoltate
dupa o analiza atenta a cunostintelor stiintifice si me-
dicale si a dovezilor disponibile in momentul datarii lor.
Sarcina de a dezvolta ghiduri ESC acopera nu numai
integrarea celor mai recente cercetari, dar, de aseme-
nea, crearea de instrumente educationale si programe
de implementare pentru recomandari. Pentru a pune
in aplicare toate instructiunile, ghiduri de buzunar,
versiuni condensate, diapozitive de sinteza, brosuri cu
mesaje esentiale, carduri de rezumat pentru nespeci-
alisti, si o versiune electronica pentru aplicatii digitale
(smartphone-uri etc.) sunt produse. Aceste versiuni
sunt prescurtate si astfel, daca este necesar, ar trebui
sa se refere intotdeauna la versiunea de text complet,
care este disponibila gratuit pe site-ul ESC. Societatile
nationale ale ESC sunt incurajate sa aprobe traducerea
si punerea in aplicare a ghidurilor ESC. Implementarea
unor programe este necesara, deoarece s-a demon-
strat ca prognosticul bolii poate fi influentat favorabil
prin aplicarea temeinica a recomandarilor clinice. Sunt
necesare studii §i registre pentru a verifica daca prac-
tica de zi cu zi din viata reala este in conformitate cu
ceea ce se recomanda in ghiduri, astfel realizind com-
pletarea buclei intre cercetare clinica, scrierea ghiduri-
lor; diseminarea si implementarea acestora in practica
clinica.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati
sa ia ghidurile ESC pe deplin in considerare atunci cand
isi exercita judecata lor clinica, precum si in determi-
narea si punerea in aplicare a masurilor preventive, de
diagnostic sau a strategiilor terapeutice. Cu toate aces-
tea, ghidurile ESC nu suprascriu in niciun fel respon-
sabilitatea individuala a profesionistilor din domeniul
sanatatii de a lua decizii adecvate si corecte conform
cu starea de sanatate a fiecarui pacient si in consultare
cu pacientul si apartinatorii acestuia, dupa caz, §i atunci
cand se impune. De asemenea, este responsabilitatea
personalului medical de a verifica normele si regle-
mentarile aplicabile medicamentelor si dispozitivelor
in momentul prescrierii.
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Tabel I. Clase de recomandari

Clase de reco- . . . ”
mandiri Definitie Terminologie sugerata
Clasa | Dovezi si/sau acord general ca un anumit tratament sau procedura este Este recomandat/ este indicat
benefic, util, eficient
Clasa Il Dovezi conflictuale si/sau divergenta de opinii privitor la utilitatea/eficaci-
tatea unui tratament sau proceduri
Clasa lla Majoritatea dovezilor/opiniilor sunt in favoarea utilitdtiileficacitdtii Trebuie luat in considerare
Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea sunt mai putin bine stabilite de cdtre dovezilopinii Poate fi luat in considerare
Clasa Ill Dovezi sau acord general ca un anumit tratament sau procedura nu este | Nu este recomandat
util/eficient, iar in anumite cazuri poate fi chiar daunator

Tabel 2. Nivele de evidenta

Nivel de evidenta A

Date provenind din trialuri randomizate multiple sau metaanalize

Nivel de evidenta B

Date provenind dintr-un singur trial clinic randomizat studii mari nerandomizate

Nivel de evidenta C

Consensul opiniei expertilor si/sau studii mici, retrospective, registre

INTRODUCERE

Pericardul (de la peri' greaca, ,,in juru si ka'rdion, ,,ini-
ma”) este un sac cu pereti dubli care contine inima si
radacina vaselor mari. Sacul pericardic prezinta doua
straturi, unul visceral seros (de asemenea cunoscut
sub numele de epicard atunci cand vine in contact
cu miocardul) si unul fibros parietal. Acesta din urma
inchide cavitatea pericardica, care contine lichidul pe-
ricardic. Pericardul fixeaza inima de mediastin, ofera
protectie impotriva infectiei si ofera lubrifiere pentru
inima. Bolile pericardice pot fi izolate sau parte a unor
boli sistemice." Principalele sindroame pericardice
care sunt intdlnite in practica clinica includ pericardita
(acuta, subacuta, cronica si recurenta), efuziunea peri-
cardica, tamponada cardiaca, pericardita constrictiva si
masele pericardice'*>. Toate terapiile medicale pentru
bolile pericardice sunt off-label, deoarece nu au fost
inregistrate pana in prezent medicamente pentru o in-
dicatie specifica pericardica.

In

1.1 Ce este nou in bolile pericardice?
Bolile pericardice sunt relativ frecvente in practica
clinica si date noi au fost publicate de la publicarea
Ghidului ESC din 2004 asupra bolilor pericardice.' Au
fost propuse noi strategii de diagnostic pentru triajul
pacientilor cu pericardita si efuziune pericardica prin
care se permite selectarea pacientilor cu risc cres-
cut pentru spitalizare, de asemenea cand si cum vor fi
efectuate investigatii de diagnostic suplimentare.** Mai
mult decat atit, au fost propuse criterii de diagnos-
tic specifice pentru pericarditele acute si recurente in
practica clinica.>*'>

Imagistica multimodala pentru boli pericardice, a
devenit un element esential de abordare in evaluarea
unui diagnostic modern si cuprinzator. Atat Societatea
Americand de Ecocardiografie cat si Asociatia Europeand
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de Imagisticd Cardiovasculard au furnizat documente de
recomandare in ultimii ani.? Etiologia si fiziopatologia
bolilor pericardice raman sa fie mai bine caracterizate,
dar noi date vin in sprijinul patogenezei imunomediate
recurente, de asemenea au fost documentate noi for-
me de pericardita legate de bolile autoinflamatorii in
special la pacientii pediatrici.*¢ Primele date epidemio-
logice au devenit disponibile.”'®

Probleme legate de varsta si sex sunt acum mult
mai evidente si clare, inclusiv recomandarile specifice
pentru paciente in timpul sarcinii.'”?” Progrese majore
au avut loc in terapie odata cu primele studii multi-
centrice randomizate.'®'"3"* Colchicina a fost de-
monstrata ca un medicament de prima linie pentru a
fi adaugata la terapiile antiinflamatorii conventionale la
pacientii cu un prim episod de pericardita sau cu recu-
rente, in scopul de a imbunatati raspunsul la tratament,
a creste ratele de remisie si pentru a reduce recuren-
tele.'%!"31* Dozarea specificd, fara o doza de incarcare,
sau ajustarea in functie de greutate au fost propuse
pentru a imbunatati complianta pacientilor.'"'*Variante
noi terapeutice au devenit disponibile pentru pericar-
ditele refractare recurente, inclusiv terapii alternative
imunosupresoare (de exemplu, azatioprina), imunoglo-
buline intravenoase (IVIGs) si antagonisti ai interleuki-
nei-1 (IL-1) (de exemplu anakinra).2>2*?%32 Pericardi-
ectomia a fost demonstrata ca o posibila alternativa
valoroasa la terapiile medicale aditionale la pacientii cu
pericardita refractard recurenta.’® Primele mari studii
retrospective si prospective (100 pacienti) au investi-
gat prognosticul si riscul complicatiilor la pacientii cu
pericardita acutd si recurenta.”?3+3

Tehnici imagistice pentru detectarea inflamatiei pe-
ricardice [de exemplu rezonanta magnetica nucleara
cardiaca (RMN) pot identifica forme initiale de peri-
cardita constrictiva reversibila, ceea ce permite astfel
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alegerea unui regim de terapie medicala antiinflama-
toare ce ar putea reduce necesitatea interventiei chi-
rurgicale.>3-4 in concluzie, date noi semnificative au
devenit disponibile ulterior anului 2004, precum si o
noua versiune a ghidurilor a devenit obligatorie pentru
practica clinica. Cu toate acestea, in domeniul bolilor
pericardice exista un numar limitat de studii clinice
randomizate controlate (SCR). Prin urmare, numarul
de indicatii clasa | nivel A sunt limitate.

2. EPIDEMIOLOGIE, ETIOLOGIE $I
CLASIFICAREA BOLILOR PERICARDIC

2.|1 Epidemiologie

In ciuda frecventei relativ ridicate a bolilor pericardu-
lui, exista putine date epidemiologice, in special legate
de ingrijirea medicala primara. Pericardita este cea mai
frecventa boala a pericardului intalnita in practica clini-
ca. Incidenta pericarditei acute a fost raportata la 27,7
cazuri la 100.000 de locuitori pe an, intr-o zona urbana
din Italia.” Pericardita este responsabila pentru 0,1%
din totalul internarilor in spital si 5% din prezentarile la
camera de garda pentru dureri toracice.*** Datele co-
lectate dintr-un registru national finlandez (2000 - 9) a
aratat o rata de incidenta standardizata a spitalizarilor
pentru pericardite acute de 3,32 la 100.000 de persoa-
ne pe an.'® Aceste date au fost limitate doar la pacientii
internati si prin urmare pot fi responsabile doar pen-
tru o minoritate de cazuri, in realitate multi pacienti cu
pericardita nu sunt de obicei internati in spital.#**4
Barbatii cu varsta cuprinsa intre 16-65 ani au prezentat
un risc mai mare de pericardita (risc relativ 2,02) de-
cat femeile in populatia generala internata, cu cea mai
mare diferenta de risc in randul adultilor tineri com-
parativ cu populatia generala. Pericardita acuta a fost
responsabila de 0,20% din toate internarile de cauze
cardiovasculare. Proportia de internari a scazut cu 51%
pe o crestere estimata de varsta cu 10 ani. Rata mor-
talitatii in spital pentru pericardita acuta a fost de I,1%
si a crescut cu varsta si co-infectiile severe (pneumonie
sau septicemie).'® Cu toate acestea, studiul a fost unul
bazat doar pe internarile in spital. Recurentele afectea-
za aproximativ 30% dintre pacienti in primele 18 luni
de la primul episod de pericardita acuta.'®!"

2.2 Etiologie

O clasificare simpla etiologica pentru bolile pericardice
este prin luarea in considerare a cauzelor infectioase si
neinfectioase (Tabelul 3).*¢'2* Etiologia este variata si
depinde de fondul epidemiologic, populatia de pacienti
si debutul clinic.Tn tarile dezvoltate, virusurile sunt, de
obicei, cei mai frecventi agenti etiologici ai pericardi-
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tei®, pe cand tuberculoza (TBC) este cea mai frecventa
cauza a bolii pericardice din lume si in tarile in curs de
dezvoltare, unde TBC este endemici. In acest context,
TBC este adesea asociata cu virusul imunodeficientei
umane (HIV), in special in Africa Subsahariana.*

3. SINDROAME PERICARDICE

Sindroamele pericardice includ diferite prezentari cli-
nice ale bolii pericardice cu semne si simptome dis-
tinctive care pot fi grupate in ,,sindroame* specifice.
Sindroamele pericardice clasice includ pericardita, efu-
ziunea pericardica, tamponada cardiaca si pericardita
constrictiva. Efuziunea pericardica si tamponada cardi-
aca pot sa apara fara pericardita si vor fi luate in con-
siderare in capitole separate. Consideratii specifice se
aplica cazurilor cu pericardita si implicarea concomi-
tenta a inflamatiei miocardului, pentru care, de obicei,
se face referire in literatura de specialitate ca ,,miope-
ricardita“.

3.1 Pericardita acuta
Pericardita acuta este un sindrom inflamator pericar-
dic cu sau fara efuziune pericardica.'''* Diagnosticul
clinic poate fi realizat cu doua din urmatoarele criterii
(tabelul 4):2*'> (i) durerea in piept (>85-90% din ca-
zuri) - ascutita si de tip pleuritic, ameliorata prin or-
tostatism si inclinarea in fata; (i) frecatura pericardica
(£33% din cazuri) — un zgomot superficial de frecare
care este cel mai bine auzit cu diafragma stetoscopului
parasternal stinga; (iii) modificari electrocardiografice
(ECG) (pana la 60% din cazuri) — supradenivelare noua
de segment ST difuza sau subdenivelarea segmentului
PR in faza acuta (Web Figura I);si (iv) efuziunea pe-
ricardica (pana la 60% din cazuri, in general usoara)
(Web Figura 2). Semne si simptome suplimentare ar
putea fi prezente in functie de etiologia de baza sau a
bolii sistemice (de exemplu, semne si simptome de in-
fectie sistemica, cum ar fi febra si leucocitoza, sau boala
inflamatorie sistemica sau cancer).®

Supradenivelarea difuza de segment ST a fost rapor-
tata ca un semn distinctiv tipic de pericardita acuta
(Web Figura 1). Cu toate acestea, modificarile ECG
implica inflamatia epicardului, deoarece pericardul pa-
rietal in sine este inert electric.>”3* Modificari ECG
tipice au fost raportate in pana la 60% din cazuri'®'".
Evolutia in timp a modificarilor ECG in pericardita acu-
ta este foarte variabila de la un pacient la altul si este
afectata de terapie. Diagnosticele diferentiale majore
includ sindroamele coronariene acute cu suprade-
nivelare de segment ST si sindromul de repolarizare
precoce.®'?* Cresterea markerilor de inflamatie [adi-
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ca Proteina C reactiva (CRP) si viteza de sedimentare
a hematiilor (VSH), precum si cresterea numarului de
leucocite este o caracteristica comuna a pacientilor cu
pericardita acuta si poate fi de ajutor in monitorizarea
activitatii bolii si a eficacitatii terapiei.>*” Pacientii cu
miocardita concomitentd pot prezenta o crestere a
markerilor de leziune miocardica [creatinkinaza (CK),
troponina].”**

Tabelul 3. Etiologia bolilor pericardice. Pericardul poate
fi afectat de toate categoriile de boli incluzand cele in-
fectioase, autoimune, neoplazice, iatrogene, traumatice
si metabolice

A. Cauze Infectioase:

Virala (comun): enterovirusuri (coxsackievirusuri, echovirusuri), her-
pesvirusuri (EBV, CMV, HHV-6), adenovirusuri, B9 parvovirus (posibil
suprapunere cu agenti virali etiologici de miocardita).

Bacteriene: Mycobacterium tuberculosis (comune, rar alte cauze bacterie-
ne), Coxiella burnetii, Borrelia burgdorferi, rar: Pneumococcus spp, meningo-
coc spp, gonococ spp, Streptococcus spp, Staphylococcus spp, Haemophilus
spp, Chlamydia spp, Mycoplasma spp, Legionella spp, Leptospira spp, Listeria
spp, Providencia stuartii.

Fungice (foarte rar): Histoplasma spp (mult mai probabil la pacientii
imunocompetenti), Aspergillus spp, Blastomyces spp, Candida spp (mult mai
probabil la pacienti imunocompromisi).

Parazitare (foarte rar): Echinococcus spp, Toxoplasma spp

B. Cauze non-infectioase

Autoimune (comun): vasculite sistemice (de exemplu, granulomatoza
eozinofilica cu poliangeita sau granulomatoza alergica, denumitad anterior
sindromul Churg-Strauss, boala Horton, boala Takayasu, sindromul
Behcet), sarcoidoza, familiala

Neoplazice: Tumori primare (rare, mai ales mezoteliom pericardic).
Tumori secundare metastatice (comune, mai ales cancer pulmonar si
cancer de san, limfom).

Metabolice: uremie, mixedem, anorexia nervosa, altele rare.
Post-traumatica si iatrogena:

Debut precoce (rare):

o leziune directa (leziune toracica penetranta, perforatie esofagiana).

e leziune indirecta (leziune non-penetranta toracicd, leziuni de iradiere).
Debut intarziat: leziunile sindromului pericardului (comune), cum ar fi
sindromul postinfarct, sindromul postpericardiotomie, posttraumatic, in-
clusiv forme dupa traume iatrogene (interventie percutana de exemplu
coronariang, inserare pacemaker si ablatie prin radiofrecventa).

Legate de droguri (rare): Sindromul lupus-like (procainamida, hidralazina,
metildopa, izoniazida, fenitoina); medicamente antineoplazice (adesea
asociate cu o cardiomiopatie, poate provoca pericardiopatie): doxorubi-
cin, daunorubicin, hipersensibilitate pericardita cu eozinofilie; amiodaro-
na, metisergida, mesalazina, clozapina, minoxidil, dantrolen, practolol,
fenilbutazona, tiazide, streptomicina, thiouracil, streptokinaza, GM-CSF-
p-aminosalicilic acid, ciclosporina, bromocriptina, mai multe vaccinuri,
agenti anti-TNF.

Altele (comun): Amiloidoza, disectie aortica, hipertensiune arteriala
pulmonara si insuficienta cardiaca cronica.

Altele (mai putin frecvente): absenta congenitald partiala si completa a
pericardului.
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Tabelul 4. Definitii si criterii de diagnostic pentru peri-
cardita (a se vedea textul pentru explicatii)

Pericardita Definitie si criterii de diagnostic
Acuta Sindromul pericardic inflamator poate fi diagnosti-
cat cu cel putin 2 din urmatoarele 4 criterii:
(1) durere in piept de tip pericarditic
(2) frecatura pericardica
(3) supradenivelare ST difuza nou aparuta sau
subdenivelare PR pe ECG
(4) efuziune pericardica (noua sau agravata)
Argumente suplimentare:
- Cresterea markerilor de inflamatie: CRP,
VSH, leucocite
- Evidenta inflamatiei pericardice prin tehnica
imagistica (CT, RMN)
Persistenta Pericarditd cu durata >4-6 saptamani, dar <3
lunifarad remisiune
Recurenta Recurenta pericarditei dupa un prim episod
documentat de pericardita acuta si un interval
asimptomatic de 4-6 saptamani sau mai mult
Cronica Pericardita cu durata >3 luni

O radiografie toracica este in general normald la
pacientii cu pericardita acuta deoarece un raport car-
dio-toracic crescut apare numai in cazul unui exudat
pericardic peste 300 ml.“8 Tn cazul bolilor pleuropul-
monare, pot fi gasite semne de implicare pleuroperi-
cardica la pacientii cu pericardita.>?

Recomandari pentru diagnosticul de pericardita acuta

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref

ECG este recomandat la toti pacientii cu

- o « | C
suspiciune de pericardita acuta

Ecocardiografia transtoracica este reco-
mandata la toti pacientii cu suspiciune de | C
pericardita acuta

Radiografia toracica este recomandata la
toti pacientii cu suspiciune de pericardita | C
acuta

Evaluarea markerilor de inflamatie (adica
CRP) si necroza miocardica (adica CK,
troponina) este recomandata la pacientii
cu suspiciune de pericardita acuta

CK - creatinkinaza; CRP - Proteina C reactiva; ECG - electrocardiograma.
* Clasa de recomandare.

® Nivel de dovezi.

< Referinta (e) in sprijinul recomandarilor.

Recomandari privind managementul pericarditei acute

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref

Internarea in spital este recomandata
pentru pacientii cu pericardita acuta si risc | B 8,9
crescut (cel putin un factor de risc)

Managementul ambulatoriu este recoman-

dat pentru pacientii cu pericardita acuta si | B 8,9
risc scazut

Evaluarea raspunsului la terapia anti-

inflamatorie este recomandat dupa | | B 8,9
saptamana

* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.
< Referinta (e) in sprijinul recomandarilor.

9Vezi Figura — | (ambii predictori majori si minori ai prognosticului nefavorabil).
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3.1.1 Managementul clinic si tratament

Nu este obligatorie cautarea etiologiei la toti paci-
entii, mai ales in tarile cu o prevalenta scazuta a TBC,
datorita evolutiei relativ benigne asociate cauzelor
comune ale pericarditei dar si a randamentului relativ
scazut al investigatiilor diagnostice.*®'>* Cauzele iden-
tificabile specifice (non-viral- non-idiopatica), precum
si caracteristicile de risc crescut, in contextul pericar-
ditei acute, au fost identificate ca fiind asociate cu o
crestere a riscului de complicatii (tamponada, recuren-
te si constrictie).”'2**° Factorii de risc crescut asoci-
ati unui prognostic prost dupa o analiza multivariata
includ febrda mare (>38°C), evolutie subacuta (simp-
tome pe parcursul mai multor zile fara un debut acut
clar), dovezi de efuziune pericardica mare (de exemplu,
spatiu liber ecografic diastolic >20 mm), tamponada
cardiaca si lipsa de a raspuns in termen de 7 zile la
antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS).**>° Alti fac-
tori de risc ar trebui luati de asemenea in considerare
(adica factorii de risc ,,minori*); acestia sunt bazati pe
opinia expertilor si datele existente in literatura, inclu-
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siv pericardita asociata cu miocardita (miopericardita),
imunodepresia, traumatismele si terapia anticoagulanta
orala.

Pe aceasta baza se propune un triaj pentru pericardi-
ta acuta (Figura |,Web Tabelul 6).>¢* Orice prezentare
clinica ce poate sugera etiologia de baza (de exemplu,
o boala inflamatorie sistemica) sau prezenta a cel putin
unui factor de prognostic prost (factori de risc major
sau minor) presupune internarea in spital si determi-
narea etiologiei.”#*-! Pe de altd parte, pacientii fara
aceste caracteristici pot fi gestionati in ambulator cu
antiinflamatoare empiric si urmarire dupa | saptamana
pentru a evalua raspunsul la tratament.’

La pacientii identificati cu o alta cauza decit infec-
tia virala, este indicat tratamentul specific al bolii de
baza**' si luarea in considerare a fondului epidemio-
logic (prevalenta TBC crescuta vs. scazuta).®'>*? Prima
recomandare nonfarmacologica este de a restrictiona
activitatea fizica pana la solutionarea simptomelor si
normalizarea CRP pentru pacientii care nu sunt im-
plicati in competitii sportive.** Atletilor le este reco-

Pericardita
(examen fizic, ECG, radiografia toracica,
ecocardiografie, CRP,troponina)

NU
Criteriile de diagnostic nu sunt
indeplinite. Cautare diagnostice
alternative

Etiologie specifica cu suspiciune
nalta sauorice factor predictiv

DA

de prognostic prost

Predictori ai prognosticului

rezervat:

Majori

e Febra >38°C

¢ Debut subacut

* Efuziune pericardica in cantitate
mare

* Lipsa de raspuns la aspirina sau

e AINS dupa 1 saptamana terapie

e Tamponada cardiaca

Minori

* Miopericardita

* |Imunosupresie

* Trauma

* Anticoagulare orala

CAZURI RISC CRESCUT
Internare si cautarea etiologiei
(factor de prognostic major sau minor)

CAZURI CU RISC MODERAT
Internare si cautarea etiologiei

NU
Tratament empiric cu AINS

CAZURI FARA RISC CRESCUT
Fara internare si cautarea etiologiei.
Raspunsul la AINS?

CAZURI CU RISC SCAZUT
Urmarirea ambulatorie

Figura 1. Triajul propus pentru pericardite.

Triajul propus pentru pericardita acuta in functie de epidemiologie si factorii de predictie ai prognosticului la prezentare. Cel putin un factor de predictie
al prognosticului prost este suficient pentru a identifica un caz cu risc crescut.Criteriile majore au fost validate prin analiza multivariate,iar criteriile minore
pe opinia expertilor. Cazurile curisc moderat sunt considerate cele cu lipsa predictorilor negativi ai prognosticului dar care in schimb nu raspund la terapia
cu AINS. Cei cu risc scazut sunt cei care nu prezinta factori predictivi negativi ai prognosticului si raspund bine la terapia cu AINS. Etiologia specifica este

definita ca si etiologie non/idiopatica.
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mandat de a reveni in competitia sportiva numai dupa
disparitia simptomelor si normalizarea testelor de
diagnostic (de exemplu, CRP, ECG si ecocardiogra-
fie).?*** O restrictie minima de 3 luni (de la debutul
initial al bolii) a fost definita in mod arbitrar conform
consensului expertilor>* Va sugeram aplicarea acestei
restrictii doar pentru sportivi, in timp ce o perioada
mai scurta (pana la remitere) poate fi potrivitd pentru
non-sportivi. Aspirina sau AINS sunt pilonii de trata-
ment pentru pericardita acuta.>**>%¢ Au fost propuse
diverse medicamente antiinflamatoare (Tabelul 5).
Alegerea medicamentului trebuie sa se bazeze pe
istoricul pacientului (contraindicatii, eficacitate anteri-
oara sau efecte secundare), prezenta de boli concomi-
tente (favorizarea aspirinei in defavoarea AINS atunci
cand aspirina este deja necesara ca si tratament anti-
plachetar) si experienta medicald.** Colchicina este re-
comandata in doze mici, ajustate in functie de greutate
pentru a imbunatati raspunsul la tratament si a preveni
recurentele.'®''"*? Reducereadozei de colchicina nu
este obligatorie, dar poate fi aplicata pentru a preveni
persistenta simptomelor si a recurentelor.>¢*¢ Corti-
costeroizii ar trebuie considerati ca si a doua optiu-
ne la pacientii cu contraindicatii si esecul aspirinei sau
AINS datorita riscului de a favoriza cronicizarea bolii i
promovarea dependentei de medicamente;in acest caz
acestea sunt utilizate in asociere cu colchicina. Daca
este folosit, doze mici spre moderate (adica prednison
0,2-0,5 mg/kg/zi sau echivalent) ar trebui recomanda-
te in loc de doze mari (de exemplu prednison | mg/
kg/zi sau echivalent).*® Doza initiald trebuie mentinuta
pana la rezolvarea simptomelor si normalizarea CRP,

apoi reducerea dozelor ar trebui luata in considera-
r.e'5,6,35,47,56
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3.1.2 Prognosticul

Cei mai multi pacienti cu pericardita acuta (in gene-
ral cei cu prezumtie de pericardita virala sau idiopati-
ca) au un prognostic bun pe termen lung.*¢ Tamponada
cardiaca apare foarte rar la pacientii cu pericardita acu-
ta idiopatica, si este mai frecventa la pacientii cu o anu-
mita etiologie, cum ar fi malignitatea, TB sau pericardita
purulenta. Pericardita constrictiva poate sa apara la 1%
din pacientii cu pericardita acuta idiopatica, si este de
asemenea mult mai frecventa la pacientii cu o anumi-
ta etiologie. Riscul de a dezvolta constrictie poate fi
clasificat ca scazut (1%) pentru forma idiopatica si cea
virala; intermediar (2-5%) pentru cea autoimuna si ne-
oplazicd; si Tnalt (20-30%) pentru etiologia bacteriana,
in special cu TB si pericardita purulenta.’® Aproximativ
I5-30% dintre pacientii cu pericardita acuta idiopatica
care nu sunt tratati cu colchicina vor dezvolta fie recu-
renta, fie vor fi fara remisie, in timp ce colchicina poate
injumatati rata recurentelor.'®!"!3-13

3.2 Pericardita cronica si persistenta

Termenul ,,persistent* a fost adoptat pentru cazurile
cu persistenta simptomatologiei fara o remisiune cla-
ra dupa un episod acut. Termenul ,,cronic* se refera,
in general, mai ales la efuziunile pericardice cu durata
intre 3 si 48 de luni. Grupul de lucru sugereaza ca ter-
menul ,,acut® ar trebui sa fie adoptat pentru debut nou
si acut de pericardita, ,,persistent” pentru pericardita
cu simptome persistente de cel putin 4-6 saptamani
(care este, in general durata aproximativa a terapiei
antiinflamatorii conventionale),'"*° si ,,cronica* pentru
pericardita cu o durata de 3 luni.

Tabelul 5. Prescrierea terapiei antiinflamatorii pentru pericardita acuta

Recomandari pentru tratamentul pericarditei acute

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref*
Aspirina sau AINS sunt recomandate ca terapie de prima linie pentru pericardita acuta, cu protectie gastrica | A 55
Colchicina este recomandata ca prima linie terapeutica in pericardita acuta ca si adjuvant la terapia cu aspirina/AINS | A 10,11,58,59
CRP serica trebuie considerata ca si ghid pentru durata tratamentului, respectiv pentru a evalua raspunsul terapeutic lla C
Corticosteroizii in doza mica ar trebui sa fie luati in considerare pentru cazurile de pericardita acutd cu contraindi-

catie / esec la aspirina /AINS si colchicing, si atunci cand o cauza infectioasa a fost exclusa, sau atunci cand exista o lla C

indicatie specifica, cum ar fi bolile autoimune

Restrictia exercitiului fizic ar trebui sa fie luata in considerare pentru non-sportivii cu pericarditd acuta pana la rezol- lla C

varea simptomelor si normalizarea CRP, ECG si ecocardiografiei

Pentru sportivi, durata restrictiei exercitiului fizic trebuie luata in considerare pana la rezolutia simptomelor respectiv la

normalizarea CRP, ECG si ecocardiografiei, - este recomandata cel putin 3 luni

Corticosteroizii nu sunt recomandati ca terapie de prima linie pentru pericardita acuta 1]

* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.

< Referinta (e)

4 Addugat la colchicind

CRP - Proteina C reactivd; ECG - electrocardiograma; AINS - medicamente antiinflamatorii nesteroidiene.
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3.3 Pericardita recurenta

Pericardita recurenta este diagnosticata prin docu-
mentarea unui prim episod de pericardita acuta recent,
un interval fara simptome de 4-6 saptamani sau mai
mult si cu recurenta ulterioara a pericarditei (Tabe-
lul 4).""131> Diagnosticul de recurentd se stabileste in
functie de aceleasi criterii ca si cele folosite pentru
pericardita acutd. CRP?>* tomografia computerizatd
(CT) si /sau RMN pot furniza informatii pentru a spri-
jini diagnosticul in cazurile atipice sau incerte aratand
inflamatia pericardica prin dovezi de edem si cresterea
contrastului la nivelul pericardului.>*® Rata de recuren-
ta a pericarditei dupa un episod initial variaza intre |5
si 30%,'®!" si poate creste pana la 50% dupd o prima
recurenta la pacientii care nu sunt tratati cu colchicina,
13-15 mai ales daci sunt tratati cu corticosteroizi. In
tarile dezvoltate, etiologia nu este de multe ori iden-
tificata la majoritatea pacientilor imunocompetenti, se
presupune ca este in general mediatd imun.®*¢2 O cau-
za comuna de recurenta este tratamentul inadecvat al
primului episod de pericarditi. in pana la 20% din ca-
zuri, atunci cand studii suplimentare virologice au fost
efectuate pe fluid si tesut pericardic, o etiologie virala
este detectatd.®®

3.3.1 Tratament

Terapia pericarditei recurente ar trebui sa vizeze
substratul etiologic la pacientii cu o cauza identificata.
Aspirina sau AINS raman piatra de temelie a tratamen-
tului (Tabelul 6,Web Box, tabelul Web | A). Colchicina
este recomandata suplimentar terapiei antiinflamato-
rii standard, fara o doza de incarcare si utilizind doze
ajustate in functie de greutate (de exemplu, 0,5 mg o
data pe zi daca greutatea corporala este de 70 kg sau
0,5 mg doua ori pe zi in cazul in care este 270 kg, pen-
tru 26 luni) (tabelul 6, Tabelul Web [B), pentru a imbu-
natati raspunsul la tratamentul medical, imbunatatirea
ratelor de remisiune si prevenirea recurentelor.'3-'>%85

In caz de rispuns incomplet la aspirina/AINS si col-
chicina, corticosteroizii pot fi utilizati, dar acestia ar
trebui sa fie adaugati in doze scazute sau moderate la
aspirina / AINS si colchicina ca tripla terapie, insa nu sa
inlocuiasca aceste medicamente, in scopul de a obtine
un control mai bun simptomelor. Corticosteroizii Tn
doze mici spre moderate (de exemplu prednison 0,2-
0,5 mg/ kg/zi) trebuie evitati daca infectiile, in special
bacteriene si TB, nu pot fi excluse si ar trebui sa fie
limitati la pacientii cu indicatii specifice (de exemplu,
boli sistemice inflamatorii, sindroame post-pericardio-
tomie, sarcind) sau contraindicatii la AINS (alergie, ul-
cer peptic recent sau hemoragii gastrointestinale, tera-
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pia orala anticoagulanta atunci cand riscul de sangerare
este considerat ridicat sau inacceptabil) sau intoleranta
sau boald persistent in ciuda dozelor adecvate.’® Desi
corticosteroizii asigura un control rapid al simptome-
lor; acestia favorizeaza cronicizarea, mai multe recidive
si riscul de efecte secundare.’>>¢' Daca sunt folositi
corticosteroizi, reducerea dozei lor ar trebui sa fie de-
osebit de lenta. Un prag critic pentru recurente este
o doza de 10-15 mg/zi prednison sau echivalent. La
acest prag, este utila reducerea foarte lenta a dozei cu
cate 1-2,5 mg, la interval de 2-6 saptimani. In caz de
recurenta, trebuie depuse toate eforturile pentru a nu
creste doza sau a refolosi corticosteroizi (tabelele 6 si
7).56356!

Dupa obtinerea unui raspuns complet, reducerea
dozelor trebuie sa se faca cu o singura clasa de me-
dicamente pe rand, inainte ca si colchicina sa fie in-
trerupta treptat (pe parcursul mai multor luni in cele
mai dificile cazuri). Recurentele sunt posibile dupa in-
treruperea fiecarui medicament. Orice reducere a do-
zelor ar trebui incercata doar daca simptomele sunt
absente si CRP este normal.>¢#*¢ Grupul de lucru nu
recomanda vaccinul antigripal ca o masura preventiva
pentru pericardita la pacientii cu recurente ale peri-
carditei, din moment ce virusul gripal nu este o cau-
za obisnuita a pericarditei. Vaccinul antigripal trebuie
administrat conform indicatiilor specifice in afara de
pericardita; mai mult, recidivele sunt in general imun
mediate, iar stimularea inadecvata sau nedorita a sis-
temului imunitar poate declansa sau agrava un episod
de pericardita.

O abordare alternativa eficienta pentru a minima-
liza efectele secundare sistemice asociate corticost-
eroizilor poate fi administrarea intrapericardica de
corticosteroizi neresorbabili,**% dar aceasta tehnica
necesita investigatii suplimentare. Pentru acei pacienti
care au nevoie de doze mari de corticosteroizi pe
termen lung (de exemplu, prednison 15-25 mg/zi) sau
care nu raspund la terapiile antiinflamatorii, mai multe
medicamente au fost utilizate, inclusiv azatioprina,?® IV
Ig (imunomodulator dar si antiviral)?**° si anakinra, un
antagonist al receptorului IL-1b recombinant,?'3? insa
date solide bazate pe dovezi lipsesc in acest sens (VWeb
Tabelul 2). Alte medicamente imunosupresive [adica
ciclofosfamida, ciclosporina, metotrexat, hidroxicloro-
china, agenti anti-factor de necroza tumorala (TNF)] au
fost numai anecdotic raportate.Agenti mai putin toxici
pot fi preferati, si in cele din urma combinati cu terapia
adaptata pacientului si experientei medicului (Figura 2).
Azatioprina este in principal un agent corticosteroid
cu actiune lenta, util pentru a controla boala pe termen
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Diagnosticul de pericardita acuta
(2 din 4 criterii clinice: durere toracica pericardica, frecaturapericardica,

modificari ECG; efuziune pericardicd)

Aspirina sau AINS + colchicina +
restrictie exercitiu fizic

v

Corticosteroizi in doze mici (in caz de contraindicatii la
aspirina / AINS / colchicina si dupa excluderea cauzei infectioase)

!

Pericardita recurenta
(dupa un interval fara simptome de 4-6 saptamani)

Aspirina sau AINS + colchicina
+ restrictie exercitiu fizic

v

Corticosteroizi in doze mici (in caz de contraindicatii la aspirina /
AINS / colchicina si dupa excluderea cauzei infectioase)

|

[i.v. imunoglobulina sau anakinra sau azathioprinaa]

|

[ Pericardectomie J

Figura 2. Algoritm terapeutic pentru pericardita acuta si recurenta (a se vedea textul pentru explicatii).

lung, in timp ce anakinra si IGIV sunt eficace Tn timpul
fazei acute, desi ar putea exista recurente dupa oprirea
acestora.”*? Droguri cum ar fi IVIg, anakinra si azatio-
prina pot fi considerate in caz de situatii fara infectii si
corticosteroid dependente, pericardita recurenta care
nu raspunde la colchicing, dupa evaluarea atenta a cos-
turilor, riscurilor si, eventual, de consultare a expertilor
multidisciplinari, inclusiv imunologi si/sau reumatologi.
De asemenea, este obligatorie educarea pacientul si a

persoanelor care il ingrijesc privind riscurile clinice le-
gate de medicamentele imunomodulatoare / imunosu-
presoare si adoptarea masurilor de siguranta din cur-
sul tratamentului. Ca o ultima solutie, pericardectomia
poate fi considerata, dar numai daca terapia medical
s-a dovedit a fi ineficientd, cu trimiterea pacientului la
un centru cu expertiza in acest tip de chirurgie.?* Re-
strictiile activitatii fizice din pericardita acuta se aplica
de asemenea si in recurente®®**.

si 1B-Web)

Tabelul 6.Terapii antiinflamatorii pentru pericardita recurenta prescrise uzual (pentru detalii a se vedea Tabelele 1A

Medicament Doza initiald uzuala

Durata tratamentului

Reducerea dozelor

Aspirina 500-1000 mg la fiecare 6-8 ore saptamani-luni Scaderea dozelor cu 250-500 mg la
(1,5-4 g/zi) fiecare |-2 saptamani

Ibuprofen 600 mg la fiecare 8 ore (1200-2400 | saptamani-luni Scaderea dozelor cu 200-400 mg la
mg) fiecare |-2 saptamani

Indometacina 25-50 mg la fiecare 8 ore:se incepe
de la doza minima si se titreaza pen-

tru a evita cefaleea si ametelile

saptamani-luni

Scaderea dozelor cu 25 mg la fieca-
re |-2 saptamani

Colchicina 0,5 mg de doua ori pe zi sau 0,5 mg
pentru pacientii <70 kg sauintole-

ranta la doze mai mari.

cel putin 6 luni

Nu este necesara, in mod alternativ
0,5 mg la fiecare doua zile (<70 kg)
sau 0,5 mg o data pe zi (270 kg), in
ultimele saptamani

* Reducerea ar trebui sa fie luaté in considerare pentru aspirina si AINS.® Reducerea progresiva lunga pentru cazurile mai dificile si rezistente poate fi luata in considerare
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Tabelul 7. Reducerea corticosteroizilor (informatii pen-
tru dozarea prednisonului)

Doza initiala 0,25-0,50 mg/kg/zi* Reducere®

>50 mg 10 mg/zi la fiecare |-2 saptamani

50-25 mg 5-10 mg/zi la fiecare |-2 saptamani

25-15 mg 2,5 mg/zi la fiecare 2-4 saptamani

<I5 1,25-2,5 mg/zi la fiecare 2-6
saptamani

* Evitati doze mai mari, cu exceptia cazurilor speciale, si doar pentru cateva zile, cu reducerea
rapida la 25 mg/zi. 25 mg prednison sunt echivalente cu 20 mg metilprednisolon.

® Fiecare scadere a dozei de prednison trebuie si se facd numai in cazul in care pacientul este
asimptomatic §i proteina C-reactiva este normald, in special pentru doze peste 25 mg/zi. Aportul
de calciu (supliment plus administrare orala) 1200-1500 mg/zi si vitamina D 800-1000 UI/

zi ar trebui si fie suplimentate la toti pacientii tratati cu glucocorticoizi. Mai mult decat atat,
bifosfonatii sunt recomandati pentru a preveni demineralizarea osoasi la toti barbatii 250 de ani
si femeile post-menopauzi la care tratamentul pe termen lung cu glucocorticoizi este inigiat la o
dozd 25-7,5 mg/zi de prednison sau echivalent

Recomandari pentru managementul pericarditei recu-
rente

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref*

Aspirina si AINS sunt pilonii de tratament
si sunt recomandate in doze maxime, daca

A s . < | A 55,56
sunt tolerate, pana la rezolutia completa a
simptomelor
Colchicina (0,5 mg de doua ori pe zi sau
0.5 mg pe zi pentru pacientii de 70 kg sau 3.

intoleranti la doze mai mari); folosirea | A
acesteia timp de 6 luni este recomandata
ca adjuvant la aspirina/AINS

15,58,59

Terapia cu colchicind de durata mai lunga
(6 luni) ar trebui sa fie luata in consi-

N ) N ) lla C
derare in anumite cazuri, in functie de
raspunsul clinic
Dozarea CRP ar trebui si fie luati in con-
siderare pentru a ghida durata tratamen- Il C

tului si de asemenea de a evalua raspunsul
terapeutic

Dupa normalizarea CRP, reducerea trep-
tatd a dozelor terapeutice ar trebui luata
in considerare, adaptata simptomatologiei IIb C
si CRP, renuntand la cate o singura clasa
de medicamente o data

Medicamente, cum ar fi IG iv, anakinra si
azatioprina pot fi luate in considerare, in
cazuri de pericarditd recurenta corticost-
eroid-dependenta si care nu au raspuns
la colchicina. Dupa normalizarea CRP, 115} C
reducerea treptatd a terapiei ar trebui sa
fie consideratd, adaptata simptomatologiei
si CRP, renuntand la cate o singura clasa
de medicamente o data

Restrictia exercitiului fizic ar trebui luata
in considerare pentru non-sportivi cu
pericarditd recurentd pana la rezolutia
simptomatologiei si normalizarea CRP,
luand in considerare istoricul anterior si
conditiile clinice

IIb C

Restrictia exercitiului fizic pentru un
minim de 3 luni ar trebui luata in con-
siderare pentru sportivii cu pericardita
recurenta pana la rezolutia simptoma-
tologiei si normalizarea CRP, ECG si a
ecocardiogramei

IIb C

Daca boala cardiaca ischemica este
prezenta sau terapia antiplachetard este

necesara, aspirina ar trebui luata in con- 1[5) C
siderare, in doze medii-mari (1-2,4 g/zi) *
(caseta Web)

Daca simptomele reapar in timpul redu-
cerii treptate a dozelor, managementul
presupune luarea in considerare nu a
cresterii dozei de corticosteroizi pentru
a controla simptomele, ci mai degraba
cresterea pana la doze maxime a aspirinei
sau AINS, administrate, in general, la fieca-
re 8 ore, si intravenos, daca este necesar,
adaugand colchicina si analgezicele pentru
controlul durerii

IIb C

Terapia cu corticosteroizi nu este reco-

N R 1] B
mandata ca prima linie de abordare

CRP - proteina C reactiva; ECG - electrocardiogram; IVIg - imunoglobulina intravenoasa; AINS
- anti-inflamatorii nesteroidiene.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de dovezi.

< Referinta (e) pentru sprijinirea recomandarii.

3.3.2 Prognostic

Complicatiile severe sunt mai putin frecvente in
pericardita recurentd idiopatica.’”*¢' Tamponada car-
diaca este rara si, in general, are loc la debutul bolii.
Pericardita constrictiva nu a fost raportata la acesti pa-
cienti, in ciuda numeroaselor recidive, iar riscul global
este mai mic decat cel inregistrat dupa primul episod
de pericardita acuta (1%).3¢3"¢' Astfel, este important
sa fie asigurati pacientii in privinta prognosticului lor,
explicandu-le acestora natura bolii si cursul probabil.
Rata complicatiilor este legata de etiologia si nu numa-
rul de recidive. Tratamentul medicamentos ar trebui
sa ia in considerare acest prognostic favorabil pentru
a evita administrarea unor agenti mai toxici. Cu toate
acestea, calitatea vietii poate fi grav afectata la pacientii
cu recurente repetate, cei cu pericardita subacuta sau
trenanta respectiv glucocorticoid dependenta.

3.4 Pericardita asociata cu afectarea
miocardului (miopericardita)

Pericardita si miocardita prezinta etiologii comune, si
ambele forme se pot suprapune si intdlni in practica
clinica.?*¢¢ Pericardita cu suspiciunea clinica de implica-
re a miocardului ar trebui sa fie denumita in continuare
,»miopericardita“, in timp ce predominanta miocarditei
cu implicare pericardica ar trebui denumita ,,perimio-
cardita“, conform Grupului de Lucru. Prezentarea cla-
sica presupune dureri toracice asociate cu alte semne
de pericardita (frecatura pericardica, supradenivelare
de segment ST si efuziune pericardica) plus cresterea
markerilor de necroza miocardica (de exemplu tro-
poninele). Date clinice privind cauzele miopericarditei
sugereaza infectiile virale ca fiind printre cele mai co-
mune cauze in tarile dezvoltate, in timp ce alte cau-
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ze infectioase sunt mai frecvente in tarile in curs de
dezvoltare (in special TB).Virusurile cu tropism cardiac
pot determina inflamatia pericardica si miocardica prin
efecte citolitice sau citotoxice directe si/sau mecanis-
me mediate imun. Astfel de mecanisme sunt in spe-
cial implicate in cazurile cu asociate bolilor de tesut
conjunctiv, bolilor inflamatorii intestinale si induse de
radiatii, induse de consumul de droguri sau implicare
miopericardica asociata vaccinarii. Multe cazuri de mi-
opericardita sunt subclinice. La alti pacienti, semnele
si simptomele cardiace sunt mascate de manifestarile
sistemice de infectie sau inflamatie care sunt mult mai
pronuntate.® In multe cazuri, manifestarile miopericar-
ditei sunt precedate de sau sunt uneori concomitente
cu o boala respiratorie acuta (mai ales amigdalita acuta,
pneumonie) sau gastroenterita. Sensibilitatea crescuta
a testelor de troponina si utilizarea pe scara larga a
troponinelor a crescut foarte mult numarul raportat
de cazuri.”34¢

3.4.1 Definitie si diagnostic

Diagnosticul de pericardita predominanta cu impli-
care miocardica, sau ,,miopericardita®, poate fi stabilit
clinic daca pacientii cu criterii clare de pericardita acu-
ta prezinta valori crescute ale biomarkerilor de necro-
za miocardica (troponina | sau T, CK-MB), fara zone
focale sau difuze nou aparute de disfunctie ventriculara
stingd demonstrate ecocardiografic sau RMN3*. Ter-
menul de miopericardita indica un sindrom in primul
rand pericarditic cu implicare miocardica minora, care
descrie majoritatea cazurilor de pericardita combinata
cu miocardita intalnite in practica clinica.”*34¢®

Pe de altd parte, dovada reducerii functiei ventri-
culare stangi focal sau difuz, nou aparute, impreuna cu
cresterea biomarkerilor de necroza miocardica si cri-
teriile clinice pentru pericardita acuta, sugereaza pre-
dominanta miocarditei cu implicare pericardica (,,pe-
rimiocarditd*).>*¢¢ Confirmarea definitiva a prezentei
miocarditei va necesita biopsia endomiocardica con-
form consensului Grupului de lucru pentru Boli mio-
cardice si pericardice.®’ Cu toate acestea, prognosticul
benign al pacientilor cu suspiciune de implicare mio-
cardica in pericardita predominanta (miopericardita),
cu disfunctie absenta sau usoara a ventriculului stang, si
nici un simptom de insuficienta cardiac, nu are nevoie
din punct de vedere clinic de biopsie endomiocardi-
Cé.6,34,66-68,70,7l

In cazurile de pericarditi cu suspiciune de miocar-
dita asociata, coronarografia (in functie de prezentarea
clinica si evaluarea factorilor de risc) este recomandata
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cu scopul de a exclude sindroamele coronariene acute.
RMN-ul este recomandat pentru confirmarea implica-
rii miocardice si pentru a exclude necroza miocardica
ischemica in absenta unei boli coronariene semnifica-
tive; acest lucru are implicatii clinice si terapeutice.**¢¢

3.4.2 Managementul

Spitalizarea este recomandata pentru diagnosticul
si monitorizarea pacientilor cu implicare miocardica
dar si pentru diagnosticul diferential, in special cu sin-
droamele coronariene acute. La debutul miopericar-
ditei, managementul este similar cu cel recomandat
pentru pericardita. Terapiile antiinflamatoare empirice
(de exemplu aspirina 1500-3000 mg/zi) sau AINS (ibu-
profen 1200-2400 mg/zi sau indometacin 75-150 mg/
zi) sunt de obicei prescrise pentru a controla durerea
toracica, in timp ce corticosteroizii sunt prescrisi ca a
doua optiune, in cazuri de contraindicatie, intoleranta
sau esecul aspirinei/AINS.% La debutul miopericarditei,
unii autori recomanda reducerea dozelor, comparativ
cu pericardita pura, aceasta deoarece pe modelele ani-
male de miocardita, AINS s-au dovedit a fi ineficace si
pot spori inflamatia si creste mortalitatea.**707273

Cu toate acestea, aplicarea acestor constatari de pe
modelele animale, la oameni poate fi pusa sub semnul
intrebirii.% In plus, exista suficiente date pentru a re-
comanda utilizarea de colchicina, care este un trata-
ment adjuvant bine stabilit pentru pericardita acuta si
recurenti®®. In ciuda lipsei de terapii specifice pentru
cele mai multe cazuri, mai multe recomandari nespeci-
fice sunt importante. Odihna si evitarea activitatii fizice
dincolo de activitatile sedentare normale este reco-
mandata la toti pacientii cu miopericardita.>*>4
Cazuri de moarte subita cardiaca au fost raportate la
personalul militar dupa efort intens si, de asemenea, la
sportivii de sex masculin, fara simptome prodromale
(jucitori de fotbal, inotitori).5*5*¢ In timp ce in peri-
cardita izolata revenirea la activitatea fizica este permi-
sa la non-sportivi atunci cand nu exista nici o dovada
suplimentara a bolii active, sau dupa 3 luni la sportivi,
prezenta sau suspiciunea de implicare miocardica duce
la contraindicatia de exercitii fizice timp de cel putin
6 luni de la debutul bolii potrivit opiniei expertilor si
recomandarilor anterioare pentru participarea la com-
petitiile sportive.’33*¢¢

3.4.3 Prognostic

Implicarea miocardica in pericardita are un prognos-
tic bun, si mai multe observatii au demonstrat lipsa
evolutiei spre insuficientd cardiaca sau mortalitate la
pacientii cu miopericardita’4¢¢-687071,
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Recomandari pentru diagnosticarea si managementul
pericarditei asociate cu miocardita
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref*

in caz de pericarditi cu suspiciunea de mi-
ocardita asociatd, se recomanda angiografia
coronariana (conform prezentarii clinice si | C
evaluarii factorilor de risc), in scopul de a
exclude sindroamele coronariene acute

Rezonanta magnetica cardiaca este
recomandata pentru confirmarea implicarii | C
miocardice

Spitalizarea este recomandata pentru
diagnosticul si monitorizarea pacientilor cu | C
implicare miocardica

Odihna si evitarea activitatii fizice dincolo
de activitatile sedentare normale este
recomandata la non-sportivi si sportivi cu
miopericarditd pentru o perioada de 6 luni

Terapia empirica antiinflamatoare (cele mai
mici doze eficace) ar trebui sa fie conside- lla C
rata pentru controlul durerii toracice

* Clasa de recomandare.
® Nivel de dovezi.
< Referintd (e) pentru sprijinirea recomandarii.

3.5 Efuziunea pericardica

Tabelul 8. Clasificarea efuziunii pericardice
Debutul

Acutd

Subacuta

Cronica (>3 luni)
Usoara <10 mm
Moderata 10-20 mm
Mare >20 mm

Dimensiune

Distribuire Circumferentiala
Localizata

Compozitie Transudat
Exudat

Sacul pericardic normal contine 10-50 ml de lichid
pericardic ca un ultrafiltrat plasmatic care actionea-
za ca un lubrifiant intre straturile pericardice. Orice
proces patologic cauzeaza de obicei o inflamatie cu
posibilitatea de crestere a productiei de fluid pericar-
dic (exudat). Un mecanism alternativ de acumulare de
lichid pericardic poate fi reducerea reabsorbtiei din
cauza unei cresteri generale a presiunii sistemului ve-
nos, ca urmare a insuﬁcient,ei cardiace congestive sau
hipertensiunii pulmonare (transudat)*. Efuziunea pe-
ricardica poate fi clasificata in functie de debut (acuta
sau subacuta vs. cronica, atunci cand dureaza >3 luni),
de distributie (circumferentiala sau localizata), impac-
tul hemodinamic (nici unul, tamponada cardiac3, efu-
ziv-constrictiva), compozitie (exudat, transudat, sange,
rareori aer, sau gaz de la infectii bacteriene) si, in spe-
cial, prin dimensiunea sa (Tabelul 8), pe baza unei sim-
ple evaluari ecocardiografice semicantitative ca: usoara
(<10 mm), moderata (10-20 mm) sau mare (>20 mm)
(Web Figura 2).* Aceasta evaluare semicantitativa s-a
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dovedit, de asemenea, utila in estimarea riscului etio-
logiei specifice si complicatiilor evolutive ale pericar-
ditei**®5'. In ultimii 20 de ani, cinci studii majore au
fost publicate cu privire la caracteristicile efuziunilor
pericardice moderate si mari (Web Tabelul 3)"+7%,

O proportie semnificativa de pacienti cu revarsat
pericardic sunt asimptomatici si revarsatul pericardic
reprezinta o constatare incidentala si neasteptata pe
radiografie sau ecocardiografie efectuate din alte moti-
ve. Conform acestor serii, multe cazuri raman idiopati-
ce in tarile dezvoltate (pana la 50%), in timp ce alte ca-
uze comune includ cancer (10-25%), infectii (15-30%),
cauze iatrogene (|5-20%) si boli ale tesutului conjunc-
tiv (5-15%),in timp ce TB este cauza dominanta in tari-
le in curs de dezvoltare, in cazul in care TB este ende-
mic52”. In cazul pericarditelor cu efuziune pericardica,
prevalenta etiologiei maligne sau infectioase variaza de
la 15 la 50%, in functie de articolele publicate®”’.

3.5.1 Prezentare clinica si diagnostic

Prezentarea clinica a efuziunii pericardice variaza in
functie de viteza de acumulare a lichidului pericardic.
Daca lichidul pericardic se acumuleaza rapid, cum ar fi
dupa rani sau perforatii iatrogene, evolutia este dra-
matica si chiar cantitati mici de sange pot determina o
crestere a presiunii intrapericardice in cateva minute si
tamponada cardiaca manifesta. Pe de alta parte, un pro-
ces lent de acumulare a lichidului pericardic permite
colectarea unei cantitati mari in zile pana la saptamani,
inainte de a apare o crestere semnificativa a presiunii
pericardice care sa provoace simptome si semne (Web
Figura 3)*8808!,

Simptomele clasice includ dispnee de efort care
progreseaza la ortopnee, dureri toracice si /sau senza-
tie de plenitudine. Simptome ocazionale suplimentare,
datorate compresiei locale, pot include greata (diafrag-
ma), disfagie (esofagul), disfonie (nervul laringeu recu-
rent) si sughit (nervul frenic). Simptome nespecifice in-
clud tuse, slabiciune, oboseala, anorexie si palpitatii, si
reflecta efectul compresiv al lichidului pericardic asu-
pra structurilor anatomice invecinate sau reducerea
tensiunii arteriale si tahicardie sinusald secundara®#.
Febra este un semn nespecific care se poate asocia pe-
ricarditelor infectioase sau imun mediate (de exemplu,
boli inflamatorii sistemice)®.

Examenul fizic poate fi absolut normal la pacientii
fara compromitere hemodinamica. Cand apare tampo-
nada, semnele clasice includ distensia venelor gatului
cu cresterea presiunii la nivelul jugularelor la exami-
narea in clinostatism, pulsul paradoxal si diminuarea
zgomotelor cardiace la auscultatia inimii in cazul unei
efuziuni medii sau mari®*®, Frecatura pericardicd este
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Tamponada cardiaca sau

suspiciune etiologie
bacteriana sau neoplazica?

lNu

Markeri inflamatori ]

Dal

Pericardiocenteza si [

crescuti?

utarea etiologiei

Terapia antiinflamatorie empirica trebuie luata in considerare in cazul in care se presupune ca nu s-a pus la timp diagnosticul de pericardita

iNu

Terapie antiinflamatorie
empirica (trateaza

ca pericarditd)

[ Boli asociate cunoscute? ]
Nu

Urmarire

Dal

Efuziune pericardica

probabil secundara
(trateaza boala)

lNu

Efuziune pericardica
mare (> 20 mm)?

Considera
pericardiocenteza

si drenaj daca este
cronica (>3 luni)

Figura 3. Un algoritm simplificat pentru triajul si managementul efuziunii pericardice

rareori auzita; ea este de obicei detectata la pacientii
cu pericardita concomitenta®,

Diagnosticul de efuziune pericardica se realizeaza,
in general, prin ecocardiografie, care permite de ase-
menea evaluarea semicantitativa si efectele hemodi-
namice ale efuziunii pericardice. Desi ecocardiografia
ramane primul instrumentul de diagnosticare in boli-
le pericardice, datorita disponibilitatii pe scara larga,
portabilitatii si costurilor limitate, CT si RMN cardiac
ofera o imagine mai ampla, permitand detectarea efu-
ziunii pericardice localizate, a ingrosarii pericardice si
a maselor patologice, precum si a anomaliilor asociate
ale toracelui®*#.
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Recomandari pentru diagnosticul de efuziune pericardica

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref

Ecocardiografia transtoracica se reco-
manda la toti pacientii cu suspiciune de | C
efuziune pericardica

Radiografia toracelui se recomanda la pa-
cientii cu suspiciune de revarsat pericardic | C
sau afectare pleuropulmonara

Determinarea markerilor de inflamatie
(de exemplu CRP) sunt recomandate la | C
pacientii cu revarsat pericardic

CT sau CMR ar trebui sa fie luate in con-
siderare in cazurile suspecte de efuziune
pericardica localizata, ingrosare pericardica lla C
si mase, precum si in anomalii asociate ale
toracelui

CMR - rezonanta magnetica cardiaca; CRP - proteina C reactiva; CT - tomografie computerizata.
* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte care sustin recomandarile.
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3.5.2 Triaj si management

Cand este detectata o efuziune pericardica, primul
pas este de a evalua dimensiunea sa,importanta hemo-
dinamica (in special prezenta tamponadei cardiace) si
posibilele boli asociate (cardiovasculare sau sistemice).
Revarsatul pericardic este adesea asociat cu conditii
medicale cunoscute sau necunoscute (de exemplu hi-
potiroidie) (pana la 60% din cazuri)*7>82 Daca semnele
inflamatorii sunt prezente, managementul clinic ar tre-
bui sa fie acela al pericarditei. Tamponada cardiaca fara
semne inflamatorii este asociata cu un risc mai mare
de etiologie neoplazica (probabilitate 2,9), in timp ce
o efuziune severa fara tamponada cardiaca si semne
inflamatorii este de obicei asociata cu o etiologie idi-
opatica cronica (probabilitate 20)7>. O evaluare practi-
ca de rutind pentru triajul revarsatului pericardic este
prezentata in figura 3482,

Recomandari pentru managementul initial al efuziunii
pericardice

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.
Internarea este recomandata pentru

pacientii cu efuziune pericardica si risc | C

crescutd

Un triaj al pacientilor cu efuziune pericar- | C

dica este recomandat ca in figura 3

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

< Referinte care sustin recomandarile

4 Criterii de risc asemanitoare ca pentru pericardita (a se vedea figura ).

in efuziunile cronice fara etiologie certa, nu exista
date cu privire la medicatia antiinflamatorie nesteroidi-
ana (AINS), colchicina si corticosteroizi. Daca markerii
de inflamatie sunt crescuti, AINS si/sau colchicina si/
sau corticosteroizi in doze mici pot fi incercati.

3.5.3 Tratament

Tratamentul efuziunii pericardice ar trebui sa vizeze
cat mai mult posibil etiologia. In aproximativ 60% din
cazuri, colectia pericardica este asociata cu o boala cu-
noscuta si tratamentul este acela al bolii de baza*®7>%2,
Cand revarsatul pericardic este asociat cu pericardita,
managementul ar trebui sa fie cel al pericarditei. Cand
efuziunea pericardica devine simptomatica, fara dovezi
de inflamatie sau cand terapia antiinflamatorie empi-
rica nu are succes, drenarea colectiei trebuie luata in
considerare. Pericardiocenteza cu drenaj pericardic
prelungit de pana la 30 ml/24 ore poate fi considerata,
in scopul de a grabi aderenta straturilor pericardice si
pentru a preveni acumularea de lichid in continuare; cu
toate acestea, dovezi care sa sustina aceasta indicatie
se bazeaza pe studii de caz, studii retrospective si opi-
nia expertilor*#,
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Din pacate, nu exista tratamente medicale eficien-
te dovedite in a reduce o efuziune izolati. in absenta
inflamatiei, AINS, colchicina si corticosteroizii nu sunt,
in general, eficace®®. Pericardiocenteza singura poa-
te fi necesara pentru solutionarea revarsatelor mari,
dar recidivele sunt, de asemenea, comune, si pericardi-
ectomia sau manevre mai putin invazive (de exemplu,
fereastra pericardicd) ar trebui si fie luate in conside-
rare ori de cate ori lichidul se reacumuleaza, devine
localizat sau este necesar un material bioptic.

Terapia antiinflamatorie empirica trebuie luata in
considerare in cazul in care se presupune ca nu s-a pus
la timp diagnosticul de pericardita.

Recomandari pentru tratamentul efuziunii pericardice

Clasa? N!vel d?b Ref.c
evidenta

Recomandari

Se recomanda ca terapia efuziunii
pericardice sa vizeze etiologia
Aspirina/ AINS/colchicina si trata-
mentul pericarditei este recomandat
atunci cand revarsatul pericardic este
asociat cu inflamatia sistemica

| C

Pericardiocenteza sau chirurgia cardi-
aca este indicata in caz de tamponada
cardiaca sau pentru efuziune pericar-
dica moderatd pana la intens simpto-
matica ce nu raspunde la tratament
medicamentos, precum si pentru
suspiciunea unei etiologii bacteriene
necunoscute sau neoplazice

3.5.4 Prognosticul si urmdrirea

Prognosticul revarsatului pericardic este, in esenta,
legat de etiologie*®#2#. Dimensiunea colectiei este co-
relata cu prognosticul, efuziuni moderate pana la mari
sunt mai frecvente pentru etiologii specifice, cum ar fi
cele bacteriene si neoplazice®*. Efuziunea pericardica
idiopatica si pericardita au un prognostic bun, cu un
risc foarte scazut de complicatii, mai ales in cazul in
care efuziunea este usoari pani la moderata. in con-
trast cu aceste observatii, un studiu prospectiv publicat
recent a aratat ca, chiar si la cei cu efuziune pericardica
usoara, prognosticul general poate fi mai nefast decat
la persoanele de aceeasi varsta si sex fara revarsat pe-
ricardic¥.

Revarsatele idiopatice mari cronice (>3 luni) au un
risc de progresie catre tamponada cardiaca de 30-
35%%. De asemenea, revarsate mari subacute (4-6 sap-
tamani) care nu raspund la terapia conventionala si au
semne ecocardiografice de colaps al cavitatilor drepte,
pot avea un risc crescut de progresie, conform unor
autori, care recomanda drenaj preventiv in astfel de
cazuri®. Pericardita idiopatica documentatd are un risc

207



2015 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
managementul bolilor pericardice

foarte scazut de pericardita constrictiva in ciuda mul-
tor recurente: aici riscul este legat de etiologia si nu de
numarul de recurente®. Urmarirea revarsatului peri-
cardic se bazeaza in principal pe evaluarea simptome-
lor si dimensiunea ecocardiografica a colectiei, precum
si pe caracteristici suplimentare, cum ar fi markerii in-
flamatorii (de exemplu CRP)*,

Un revarsat usor (<10 mm) este de obicei asimpto-
matic, si are,in general, un prognostic bun si nu necesi-
td monitorizare specifica*. Revarsatele moderate pana
la mari (>10 mm) se pot agrava, mai ales revarsatele
severe pot evolua spre tamponada cardiaca in pana la
o treime din cazuri. Pentru revarsate moderate idio-
patice, o urmarire adecvata poate fi o ecocardiografie
la fiecare 6 luni. Pentru un revarsat sever, o ecocar-
diografie de control poate fi efectuata la fiecare 3-6
luni. O urmarire adaptata este justificata in functie de
stabilitatea relativa sau evolutia marimii revarsatului®.
Consideratii specifice asupra revarsatului pericardic in
situatii postoperatorii sunt discutate in sectiunea pri-
vind sindroamele post-injurie cardiaca (sectiunea 5.5).

3.6 Tamponada cardiaca

Tamponada cardiaca este amenintatoare de viata, cu
comprimarea lenta sau rapida a inimii datorita acumu-
larii pericardice de lichid, puroi, sange, cheaguri sau gaz
ca urmare a inflamatiei, traumatismelor, rupturii inimii
sau disectiei de aorta®'8%. Semnele clinice la un pacient
cu tamponada cardiaca includ tahicardie, hipotensiune,
puls paradoxal, cresterea presiunii venoase jugulare,
zgomote cardiace inabusite, hipovoltaj electrocardi-
ografic cu alternanta electrica si largirea siluetei car-
diace pe radiografia toracica in efuziunea pericardica
acumulati lent®#. Un punct cheie in diagnostic este
pulsul paradoxal (conventional definit ca o scadere in-
spiratorie a presiunii arteriale sistolice >10 mmHg fata
de respiratia normala). Pulsul paradoxal se datoreaza
interdependentei ventriculare exagerate care apare in
tamponada cardiac3, cand volumul total al camerelor
cardiace devine fix si orice modificare a volumului de
o parte a inimii determina schimbari opuse in cealalta
parte (de exemplu, cresterea inspiratorie a intoarcerii
venoase si a cavitatilor drepte cu scaderea volumului
cavitatilor stangi si reducerea tensiunii arteriale siste-
mice). Magnitudinea modificarilor clinice si hemodina-
mice depinde de rata de acumulare si cantitatea de
continut pericardic, de distensibilitatea pericardului si
presiunile de umplere si complianta cavitatilor cardia-
ce (Web Figura 3). Diversele cauze pentru tamponada
cardiaca sunt prezentate in tabelul 9.
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Tabelul 9. Cauzele de tamponada cardiaca
Cauze comune:
e Pericardita
e Tuberculoza
o latrogena (legate de proceduri invazive, dupa interventii chirurgi-
cale cardiace)
e Traumatisme
e Neoplasm / malignitate

Cauze mai putin frecvente:
e Colagenoze (lupus eritematos sistemic, artritd reumatoida, scle-
rodermie)
Induse de radiatii
Post infarct miocardic
Uremie
Disectie aortica
Infectii bacteriene
Pneumopericard

Rigiditatea pericardului determina acumularea lichi-
dului si precipitarea procesului de tamponada, agsa cum
este ilustrat pe curbele caracteristice presiune-volum
pericardice (presiune - strain): exista o ascensiune len-
ta initiala, urmata de o crestere aproape verticala (Web
Figura 3). Aceasta crestere abrupta face tamponada
drept un fenomen ,ultima picatura®: cresterea finala
produce compresie cardiaca critica si prima scadere in
timpul drenajului produce cea mai mare decompresie
relativa®®-#4,

La un pacient cu suspiciune clinica de tamponada
cardiaca sunt necesare mai multe metode de diagnos-
tic. Un ECG poate arita semne de pericarditd, in mod
specific cu microvoltaj QRS si alternanta electrica.
Ambele semne ECG sunt in general considerate a fi
o expresie a efectului de amortizare a lichidului peri-
cardic si al swinging heart. Ecocardiografia este cel mai
util instrument de diagnosticare in identificarea efuzi-
unii pericardice si estimeaza dimensiunea, localizarea
si importanta impactului hemodinamic. De asemenea,
ecocardiografia este folosita pentru a ghida pericardi-
ocenteza cu siguranta si eficacitate excelente. Semnele
de tamponada pot fi identificate prin ecocardiografie:
swinging heart, colapsul diastolic precoce al ventri-
culului drept, colaps diastolic tardiv al atriului drept,
miscarile nefiziologice ale septului interventricular, va-
riabilitatea respiratorie exagerata (>25%) a velocitatii
fluxului mitral, scaderea inspiratorie si cresterea expi-
ratorie a fluxului diastolic al venelor pulmonare, varia-
tii respiratorii in dimensiunile camerelor ventriculare,
velocitatea fluxului aortic (puls paradoxal ecocardio-
grafic) si congestia venei cave inferioare>*®% CT si
CMR sunt de multe ori mai putin disponibile si sunt, in
general, inutile, cu exceptia cazului in care ecocardio-
grafia Doppler nu este fezabila. Cateterismul cardiac
este rar utilizat pentru a diagnostica tamponada car-
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diaca. Acesta va arata echilibrarea presiunii diastolice
medii §i reciprocitatea caracteristica respiratorie a
presiunilor cardiace, adica o crestere inspiratorie pe
dreapta si o scadere concomitenta pe stinga, cauza
probabila de puls paradoxal. Cu exceptia tamponadei
cu presiune scazuta, presiunile diastolice sunt de obicei
in intervalul de 15-30 mmHg.

Tratamentul in tamponada cardiaca implica drenajul
lichidului pericardic, de preferinta prin ac de pericar-
diocenteza, cu utilizarea de ghidaj ecocardiografic sau
fluoroscopic, si ar trebui sa fie efectuata fara intarziere
la pacientii instabili. Alternativ, drenajul poate fi realizat
printr-o abordare chirurgicala, in special in anumite si-
tuatii, cum ar fi pericardita purulenta sau in situatii de
urgenta, cu sangerare in pericard. Un algoritm de triaj
(Web Figura 4) a fost propus de Grupul de lucru ESC
de Boli Miocardice si Pericardice pentru a alege mo-
mentul cel mai potrivit al interventiei si posibilitatea

transferului pacientului catre un centru specializat84.

Acest algoritm de triaj se bazeaza in principal pe con-
sensul expertilor si necesita validare suplimentara pen-
tru a putea fi recomandat in practica clinica.

Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul tam-
ponadei cardiace

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref
La un pacient cu suspiciune clinica de tam-

ponada cardiacd, ecocardiografia se reco-

manda ca primul instrument de imagistica | C

pentru a evalua marimea, localizarea si
gradul de impact hemodinamic al efuziunii
pericardice

Pericardiocenteza de urgenta sau chirurgia
cardiaca este recomandatd pentru tratarea | C
tamponadei cardiace

Se recomanda o evaluare clinica judicioasa,
inclusiv ecocardiografic, pentru a ghida | C
pericardiocenteza

Un algoritm de triaj poate fi luat in
considerare pentru a ghida momentul IIb C
pericardiocentezei (Web Figura 4)

Vasodilatatoarele si diureticele nu sunt
recomandate in prezenta tamponadei 1} C
cardiace

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
< Referinte care sustin recomandarile.

3.7 Pericardita constrictiva

Pericardita constrictiva poate aparea dupa orice pro-
ces de boala pericardica, dar numai rareori urmeaza
pericarditele recurente®. Riscul de progresie este in
special legat de etiologie: scazut (<I%) in pericardita
virala si idiopatica, intermediar (2-5%) in pericardite-
le imun-mediate si boli pericardice neoplazice si inalt
(20-30%), in pericardita bacteriana, mai ales pericardita
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purulenta®. Cateva serii mari de pacienti cu pericardi-
ta constrictiva au fost descrise de la centrele tertiare
(Stanford, Clinica Mayo, Clinica Cleveland si Groote
Schuur Hospital) cazuri raportate dupa pericardiec-
tomie (Tabelul Web 4)%%, Cele mai frecvente cauze
raportate in tarile dezvoltate sunt idiopatice sau virale
(42-49%), post chirurgie cardiaca (11-37%), post tera-
pie de iradiere (9-31%) (mai ales pentru boala Hodgkin
sau cancerul de san), disfunctionalitati ale tesutului
conjunctiv (3-7%), cauze post-infectioase (TB sau peri-
cardita purulenta in 3-6%) si cauze diverse (malignitate,
traumatisme, indusa de droguri, azbestoza, sarcoidoza,
pericardite uremice in <10%).TB este acum doar o ca-
uza rara de pericardite constrictive in tarile dezvoltate,
in timp ce aceasta este o cauza majora in tarile in curs
de dezvoltare™. Cu toate acestea, aceasta patologie
poate fi in crestere in randul imigrantilor din natiunile
subdezvoltate si la pacientii cu infectie cu HIV.

3.7.1 Prezentarea clinicd

Pericardita constrictiva este caracterizata prin afec-
tarea umplerii diastolice a ventriculilor din cauza bolii
pericardice. Tabloul clinic clasic este caracterizat prin
semne si simptome de insuficienta cardiaca dreapta cu
functie sistolica pastrata a ventriculului drept si stang,
in absenta unei boli miocardice precedente sau con-
comitente. Pacientii acuza oboseald, edeme periferice,
dispnee si meteorism abdominal. Latenta dintre infla-
matia pericardica initiala si debutul constrictiei este va-
riabila si este, probabil, o evolutie direct de la pericar-
dita subacuti/cronica la pericardita constrictiva®. Pot
aparea de asemenea congestie venoasa, hepatomegalie,
colectii pleurale si ascita. Deprecierea hemodinamica
a pacientului poate fi agravata de o disfunctie sistoli-
ca datorata fibrozei miocardice sau atrofiei in cazurile
mai avansate.

Desi cazurile clasice si avansate arata ingrosarea
marcata a pericardului si calcificari in formele cronice,
constrictia poate fi de asemenea prezenta si cu gro-
sime pericardica normald in pana la 20% din cazuri™.
Pericardiectomia este la fel de utila la cei cu si fara
cresterea grosimii pericardice.

3.7.2 Diagnostic

Diagnosticul de pericardita constrictiva se bazeaza
pe asocierea dintre semne si simptome ale insuficien-
tei cardiace drepte si tulburari de umplere diastolica
din cauza constrictiei pericardice demonstrate prin
una sau mai multe metode imagistice, inclusiv eco-
cardiografie’®, CT,CMR, si cateterism cardiac**%. Di-
agnosticul diferential principal este cu cardiomiopatia
restrictiva (Tabelul 10).
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Recomandari pentru diagnosticul de pericardita con-
strictiva
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Ecocardiografia transtoracica se reco-
manda la toti pacientii cu suspiciune de | C
pericardita constrictiva

Radiografia toracica (frontal si lateral) cu
caracteristici tehnice adecvate, se reco-

< S s I C
manda la toti pacientii cu suspiciune de
pericardita constrictiva
CT si /sau CMR sunt indicate ca tehnici
imagistice de nivelul doi pentru a evalua | c

calcificarile (CT), grosimea pericardica,
gradul si extinderea afectarii pericardului

Cateterismul cardiac este indicat atunci
cand metodele de diagnostic non-invazive | C
nu ofera un diagnostic clar de constrictie

CMR - rezonanti magnetica cardiaca;
CT - tomografie computerizata.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

¢ Referinte care sustin recomandarile.

3.7.3 Tratament

Desi baza tratamentului cazurilor cronice perma-
nente este interventia chirurgicald, terapia medicala
poate avea un rol in cel putin trei conditii. Mai intai,
terapia medicala a etiologiei specifice (de exemplu pe-
ricardita tuberculoasa) poate fi utila pentru a preveni
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progresia catre constrictie. Antibioticele antitubercu-
loase pot reduce semnificativ riscul de constrictie de
la >80% la <10%"%7".

in al doilea rind, terapia medicali (in general bazati
pe medicamente antiinflamatorii) poate rezolva con-
strictiile tranzitorii care apar la 10-20% din cazuri in
termen de cateva luni, in general ca un fenomen tem-
porar in cursul vindecarii pericarditei®"?#%. Detectarea
valorilor crescute ale CRP si dovezile imagistice ale in-
flamatiei pericardice prin evidentierea contrastului pe
CT si/sau CMR pot fi utile pentru a identifica pacientii
cu forme potential reversibile de constrictie, unde ar
trebui sa fie luata in considerare terapia empirica cu
antiinflamatoare ce poate preveni nevoia de pericar-
diectomie'®.

In al treilea rand, terapia medicali este suportivi si
vizeaza controlul simptomelor de congestie in cazurile
avansate si atunci cand o interventie chirurgicala este
contraindicati sau cu risc crescut. in aceste cazuri, tra-
tamentul medical nu ar trebui sa intarzie o interven-
tie chirurgicala, in cazul in care aceasta optiune este
posibila, deoarece cazurile avansate au o mortalitate
mai mare si un prognostic mai prost daca interventia
chirurgicala este amanata®'.

gnosticul diferential (modificat dupa Imazio et al.®')

Tabelul 10. Pericardita constrictiva vs cardiomiopatie restrictiva: o scurta prezentare a caracteristicilor pentru dia-

Evaluare diagnostica Pericardita constrictiva

Cardiomiopatie restrictiva

Examen obiectiv semnul Kussmaul, clacment pericardic

Suflu de regurgitare, semnul Kussmaul poate fi prezent,
S3 (avansat).

ECG Microvoltaj, modificari nespecifice ST/T, fibrilatie atriala

Microvoltaj, pseudoinfarct, posibila largire a QRS, deviatie
axiald stangd, fibrilatie atriala

Radiografie toracica Calcificari pericardice (1/3 din cazuri)

Fara calcificari pericardice

Ecocardiografia o deviatie septala
e ingrosare si calcificari pericardice

cm/sec.

e variatie respiratorie a varfului undei E mitrale >25%si | e
variatie a varfului undei D a venei pulmonare >20% .
e viteza de propagare a fluxului de color M (Vp) >45

o Doppler tisular: varful undei e’ >8 cm/s.

e ventriculul stang mic cu atrii mari, posibil cresterea

grosimii peretelui.

raportul E/A >2, DT scurt.

variatiile respiratorii semnificative ale fluxului mitrale

sunt absente

e viteza de propagare a fluxului de color M (Vp) <45
cm/sec.

o Doppler tisular: varf e’ <8 cml/s.

Cateterism cardiac

Dip -plateau sau semnul ,,radacinii patrate*, presiunea
diastolica ventriculara dreapta si presiunea diastolica
ventriculara stanga sunt de obicei egale, interdependenta
ventriculara (de exemplu, evaluata prin indexarie sistolica
>1,1)

Hipertensiune sistolicd marcata a ventriculului drept (>50
mmHg) si presiunea diastolica a ventriculului sting este
mai mare decat presiunea diastolica a ventriculului drept
(LVEDP > RVEDP) in repaus sau in timpul efortului de 5
mmHg sau mai mult (RVEDP <1/3 RVSP).

CT/CMR

grosimea pericardica >3-4 mm, calcificari pericardice
(CT), interdependenta ventriculara in timp real (CMR).

Grosimea pericardica normala (<3 mm), afectare miocar-
dica prin studiu morfologic si functional (CMR).

CMR - rezonanta magnetica cardiaca; CT - tomografie computerizata; DT-Timpul de decelerare ; ECG - electrocardiograma; LVEDP — presiunea telediastolica la nivelul ventriculului stang; RVEDP- presiu-
nea telediastolici la nivelul ventriculului drept; RVSP — presiunea sistolica a ventriculului drept; S3 — zgomot 3. semnul Kussmaul este o crestere paradoxal a presiunii venoase jugulare in inspir

alndexul ariei sistolice a fost definit ca raportul dintre ariaVD (mmHg x s) si ariaVS (mmHg x s) in inspir fata de expir.96 Criteriile ecocardiografice specifice pentru diagnosticul de pericardita
constrictiva au fost propuse recent de catre Clinica Mayo si includ: deplasare sept ventricular cu e medial >8 cm/s sau raport revers diastolic expirator in venele hepatice >0,78 (sensibilitate 87%, speci-
ficitate 91%, specificitatea poate creste la 97% daca toate criteriile sunt prezente cu o scidere corespunzitoare a sensibilititii la 64%)*
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Tabelul | 1. Definitii si terapie pentru principalele sindroame pericardice constrictive (adaptat dupa Imazio et al.®')

Sindromul

Definitie

Terapie

Constrictie tranzitorie (d.d. pericardita constric-
tiva permanentd,CMP restrictiva).

Model reversibil de constrictie rezultat in urma
recuperarii spontane sau tratament medical.

2-3 luni de terapie medicala empirica cu un
antiinflamator

Pericardita exudativ-constrictiva (d.d. tamponada
cardiaca, pericardita constrictiva)

noninvaziva.

Absenta scaderii presiunii atriale drepte cu 50%
sau sub 10 mmHg dupa pericardiocenteza. Poate
fi, de asemenea, diagnosticata prin imagistica

Pericardiocenteza urmata de tratament medical.
Chirurgie pentru cazurile persistente.

Constrictie cronica (d.d. constrictie tranzitorie,
CMP restrictiva).

Constrictie persistenta dupa 3-6 luni.

Pericardiectomie, terapie medicald pentru cazu-
rile avansate sau cu risc chirurgical crescut sau
mixte cu afectare miocardica

CMP = cardiomiopatie; D.D. = Diagnosticul diferential.

3.7.4 Forme specifice

Descrierea clasica de pericardita constrictiva per-
manenta cronica a fost contestata de existenta unor
forme specifice de sindroame constrictive (de exem-
plu constrictie tranzitorie, forme efuziv - constrictive).
Definitiile, diagnosticele diferentiale principale si trata-
mentul principalelor sindroame pericardice constricti-
ve sunt cuprinse in tabelul 11°'.

3.7.4.1 Pericardita constrictivd tranzitorie

O forma temporara de constrictie se dezvolta de
obicei cu pericardita si revarsate usoare si se rezolva
cu terapie antiinflamatorie in mai multe saptamani®?.
Evolutia clinica tipica implica prezenta pericarditei in-
flamatorii acute cu constrictie din cauza inflamatiei,
care se rezolva odata ce procesul inflamator este tra-
tat’®% Astfel, in lipsa unor dovezi cd aceasta stare este
cronica (de exemplu casexie, fibrilatie atriala, disfunctie
hepatica sau calcifiere pericardica), la pacientii cu peri-
cardita constrictiva nou diagnosticati care sunt stabili
hemodinamic se poate incerca management conserva-
tor pentru 2-3 luni inainte de a se recomanda pericar-
diectomia. Avand in vedere ca pericardul inflamat este
detectabil pe CT si/sau CMR, imagistica CT si CMR
pot fi de ajutor pentru a detecta inflamatia pericardi-

Cé.?_,S,IOO

3.7.4.2 Pericardita efuziv - constrictiva

Cavitatea pericardica este de obicei obliterata la
pacientii cu pericardita constrictiva. Astfel, chiar can-
titatea normala de lichid pericardic este absenta. Cu
toate acestea, efuziunea pericardica poate fi prezenta
in anumite cazuri. in acest context, pericardul afectat
nu doar comprimavolumul cardiac, dar poate creste de
asemenea presiunea lichiduluipericardic, ceea ce duce
la semne sugestive de tamponada cardiaca. Aceasta
combinatie se numeste pericardita efuziv-constricti-

Vi.IOI

Pericardita efuziv - constrictiva pare a fi relativ mai
putin frecventa in tarile in curs de dezvoltare, cu date
publicate limitate'®'. Cele mai multe cazuri de pericar-
dita efuziv-constrictiva in tarile dezvoltate sunt idio-
patice, reflectand frecventa bolii pericardice idiopatice
in general. Cu toate acestea, TB este cea mai frecventa
cauza in tarile in curs de dezvoltare'®. Alte cauze ra-
portate includ radiatii, neoplazie, chimioterapie, infectii
(in special TBC si forme purulente) si post chirurgical
in alte boli pericardiace.'®

Pacientii cu pericardita constrictiv-exudativa au, de
obicei, caracteristicile clinice ale revarsatului pericar-
dic sau pericarditei constrictive, sau ambele. Diagnos-
ticul de pericardita constrictiv-efuziva deseori devine
evident in timpul pericardiocentezei la pacientii con-
siderati initial a avea tamponada cardiaca necomplica-
ta'®". Din aceste motive, este recomandat ca presiunile
intrapericardice, presiunile inimii drepte si tensiunea
arteriala sistemica sa fie monitorizate in timpul peri-
cardiocentezei elective ori de cate ori este posibil. O
presiune atriala dreapta persistent crescuta dupa peri-
cardiocentezaeficienta poate fi si din cauza insuficien-
tei cardiace drepte sau regurgitarii tricuspidiene.

Cu toate acestea, imagistica noninvaziva poate fi la
fel de utila pentru diagnosticarea pericarditei efuziv-
constrictive'®. Foita epicardica a pericardului, care este
responsabila pentru componenta constrictiva a acestui
proces,nu este de obicei ingrosata intr-o masura in care
sa fie detectabila pe studii imagistice. Cu toate acestea,
prezenta parametrilor Doppler de constrictie poate fi
raportata dupa pericardiocenteza pentru tamponada
cardiaca, In aceste cazuri pericardita efuziv-constrictiva
poate fi suspectata fara monitorizare hemodinamica.
Date utile pot fi, de asemenea, furnizate de catre CMR.
Utilitatea CMR 1n boala pericardica constrictiva este
bine stabilita, oferind posibilitatea nu doar de a evalua
grosimea pericardica, morfologia cardiaca si functia sa,
ci si de a vizualiza structurile intratoracice, permitand
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diferentierea pericarditei constrictive de cardiomiopa-
tia restrictiva. Evaluarea cuplarii ventriculare prin rezo-
nanta cine magnetica in timp real in timpul respiratiei
spontane permite o evaluare corecta a interdependen-
tei ventriculare si miscarea septului.??

Avand in vedere ca foita visceralad a pericardului si
nu foita parietald este cea care produce constrictia ini-
mii, trebuie sa fie efectuata pericardiectomia viscerala.
Cu toate acestea, componenta viscerala a pericardi-
ectomiei este adesea dificil de efectuat, necesitand di-
sectie minutioasa a numeroase fragmente mici, pana se
observa o imbunatatire in cinetica ventriculara. Astfel,
pericardiectomia pentru pericardita efuziv-constricti-
va trebuie efectuata numai in centrele cu experienta
in pericardiectomie pentru pericarditele efuziv - con-
strictive.'?'

3.7.4.3 Pericardita constrictiva cronicd

Pericardiectomia este standardul acceptat de tra-
tament la pacientii cu pericardita constrictiva cronica
care au simptome persistente si proeminente, cum ar
fi clasa NYHA Il sau IV. Cu toate acestea, chirurgia
trebuie luata in considerare cu precautie la pacientii cu
boala, fie usoara fie foarte avansata si la cei cu constric-
tie indusa de radiatii, disfunctie miocardica sau insufi-
cienta renald semnificativa. Indepirtarea chirurgicali a
pericardului are o mortalitate operatorie semnificativa
variind de la 6 la 12%'%%'%, Pericardiectomia trebuie sa
fie cat mai completa, atat cat este posibil din punct de
vedere tehnic si trebuie sa fie efectuata de catre chi-
rurgi cu experienta.Apelarea la un centru cu un interes
special in boala pericardica poate fi justificata in cazul
unui centru cu experienta limitata in acest domeniu.

Pacientii cu pericardita constrictiva ,,stadiu termi-
nal“ beneficiaza putin sau deloc de pericardiectomie,
iar riscul operator este excesiv de mare. Manifestari
ale bolii in stadiu terminal includ casexie, fibrilatie atri-
ala, un debit cardiac scazut in repaus (index cardiac
<1,2 I/m?/min), hipoalbuminemie din cauza pierderilor
proteice datorate enteropatiei si/sau scaderii functiei
hepatice cauzate de congestie cronica sau ciroza car-
diaca.

Iradierea prealabila este asociata cu un prognostic
prost pe termen lung, deoarece induce cardiomiopatie
in aceeasi masura ca si boala pericardica. Factorii pre-
dictivi generali de supravietuire scazuta sunt iradierea
anterioara, scaderea functiei renale,cresterea presiunii
arteriale sistolice in artera pulmonara, disfunctia sis-
tolica ventriculara stanga, scaderea nivelului de sodiu
seric si varsta Tnaintata. Calcificarile pericardice nu au
avut nici un impact asupra supravietuirii'®'%. Supra-

212

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 26, No.2,2016

vietuirea dupa pericardiectomia radicala la pacientii cu
Child - Pugh (CP) B sau C (CP scor 27) a fost ra-
portata a fi semnificativ mai scazuta decat la pacientii
cu CP-A. intr-o analizi multivariabili, un scor CP 27,
iradierea mediastinala, varsta si boala renala in stadiul
terminal (BRST) au identificat un risc crescut de deces
dupad pericardiectomie radicald'®. Pe aceasta baza, pare
oportun sa se aplice scorul CP pentru predictia mor-
talitatii dupa pericardiectomie radicala la pacientii cu
pericardita constrictiva.

Recomandari pentru tratamentul pericarditei constric-
tive
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Baza tratamentului constrictiei permanente

. ) ; ; | C
cronice este pericardiectomia

Terapia medicala a pericarditelor speci-

fice (de exemplu pericarditele TB) este

recomandata pentru a preveni progresia
constrictiei

Terapia antiinflamatorie empirica poate

fi considerata in cazurile cu diagnostic
tranzitor sau nou de constrictie cu dovezi
concomitente de inflamatie pericardica (de
exemplu, cresterea CRP sau evidentierea
ingrosarii pericardului pe CT/CMR)

IIb C

CMR = rezonanta magnetica cardiaca; CRP = proteina C reactiva; CT =
tomografie computerizata.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

¢ Referinte care sustin recomandarile.

4.IMAGISTICA MUL'I:IMODALA
CARDIOVASCULARA $1 EVALUAREA
DIAGNOSTICA

4.1 Imagistica multimodala

4.1.1 Radiografia toracica

Desi radiografia toracica poate detecta calcificari
pericardice, prezentate ca o densitate curvilinie la
marginea externa a siluetei cardiace, in special pe par-
tea laterald'?”, alte tehnici (de exemplu ecocardiogra-
fie, CT) au o acuratete mai mare in evaluarea inimii i
plamanilor, oferind informatii cu privire la dimensiunea
inimii si prezenta patologiei pulmonare (de exemplu
congestie pulmonara, pneumonie, TBC, cancer pulmo-
nar), revarsat pleural, largirea hililor si a mediastinului.

4.1.2 Ecocardiografia

Ecocardiografia transtoracica este testul imagistic
de prima linie la pacientii cu boala pericardica suspec-
tata, deoarece detecteaza cu acuratete atit efuziunea
pericardica si tamponada cardiaca, cat si disfunctia ven-
triculard datorata afectdrii miocardice?’. Desi pacientii
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cu pericarditaacuta pur fibrinoasa pot avea o ecocardi-
ografie normala, prezenta unui revarsat pericardic este
sugestiva pentru pericardita acuta si este unul dintre
criteriile de diagnostic>*'®!". Ecocardiografia poate
ajuta sa se diferentieze pericardita acuta de ischemia
miocardica prin excluderea tulburarilor de cinetica
parietala in concordanta cu distributia fluxului coro-
narian in cazul pacientilor cu durere toracica acuta. Cu
toate acestea, ~5% din pacientii cu pericardita acuta si
afectare miocardica pot prezenta anomalii de cinetica
parietala.

Din punct de vedere clinic, ecocardiografia bidimen-
sionala cu Doppler ofera modul cel mai cost-eficient
de diagnosticare a efuziunii pericardice si de evaluarea
importantei hemodinamice®. Marimea efuziunii peri-
cardice la ecocardiografia bidimensionala este evaluata
calitativ de distanta spatiului fara ecouridintre epicard
si pericardul parietal la sfarsitul diastolei: mica (<10
mm), moderata (10-20 mm), mare (>20 mm) (VWeb Fi-
gura 2).*¢

Pentru a permite urmarirea evolutiva, se recomanda
ca imaginile sa fie documentate digital si marimea efu-
ziunii descrisa intr-un mod detaliat in raportul ecocar-
diografic, incluzind nu doar extinderea,dar, de aseme-
nea, localizarea fiecarei masuratori. Cu toate acestea,
toleranta hemodinamica este mult mai legata de ra-
piditatea aparitiei colectiei decit de volumul total.*3#

Efuziunile pericardice localizate sau efuziunile peri-
cardice care contin cheaguri (de exemplu dupa o in-
terventie chirurgicala cardiaca) pot fi dificil de diagnos-
ticat folosind o abordare transtoracica si pot necesita
o ecografie transesofagianad®“. Aspectele specifice din
sindroamele pericardice sunt discutate in paragrafele
respective.

4.1.3 Tomografia computerizatd

CT ar trebui sa fie privita ca o modalitate de imagisti-
ca valoroasa complementara ecocardiografiej.3#4!108.109
CT este tehnica cea mai precisa de imagistica a te-
sutului calcificat.>®* Scannerele CT multidetector ac-
tuale combina viteza de captare, contrastul ridicat si
rezolutia spatiala cu scanarea volumetrica pentru a
furniza un excelent detaliu anatomic al inimii si al peri-
cardului. Regiunea anatomica de interes acoperita prin
CT poate fi limitata la inima si pericard (CT cardiac),
desi la pacientii cu neoplazie, boala inflamatorie sau
boala aortica poate cuprinde toracele in intregime si,
eventual, sa includa abdomenul si pelvisul, de aseme-
nea'®®!%” CT-ul cardiac cu radiatii scazute este posibil
cu ajutorul trigger-ilor ECG prospectivi'®'®. Desi con-
secintele functionale ale bolii pericardice asupra inimii
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pot fi evaluate prin CT — cu pretul unor doze semni-
ficativ mai mari de radiatii - ecocardiografia si CMR-
ul sunt mai adecvate pentru evaluare in acest caz. Se
recomanda administrarea intravenoasa a materialului
de contrast pe baza de iod pentru a creste densita-
tea sangelui si pentru a descrie inflamatia pericardului.
Pericardul normal este vizibil ca o structura curvilinie
subtire inconjurata de grasimea mediastinala siepicar-
diacahipodensa, si are o grosime ce variaza de la 0,7 la
2 mm. Sinusurile pericardice si recesurile lor devin vizi-
bile in special atunci cand acestea contin cantitati mici
de lichid pericardic. Principalele constatari cu ajutorul
CT-ului Tn efuziunea pericardica si pericardita sunt su-
marizate in tabelul 12.4!108.10%,

La pacientii cu boala neoplazica, implicarea pericar-
dului poate sa apara prin invazie tumorala directa sau
raspandire metastatica. CT-ul este important in planifi-
carea tratamentului si urmarirea pacientului. Diagnos-
ticul chisturilor pericardice (congenitale) — care se
prezinta ca structuri bine definite, cu densitate lichidia-
na la nivelul marginii stangi sau dreapte a inimii, precum
si diagnosticul diferential cu alte structuri chistice, cum
ar fi chisturile bronhogenice sau de duplicare, este de
obicei simpli. in cele din urma, CT-ul poate fi de ajutor
pentru stabilirea diagnosticului in absenta congenitala
a pericardului aratand deplasarea structurilor cardiace
dealungul defectului pericardic. CT-ul este, de aseme-
nea, esential in studiul preoperator la unii pacienti cu
pericardita constrictiva, in special pentru a descrie ex-
tinderea calcificarii si pentru cei cu un istoric anterior
de chirurgie cardiotoracica.'®

4.1.4 Rezonanta magnetica cardiacd

De-a lungul anilor, CMR-ul a trecut de la o modali-
tate de imagistica morfologica catre una cuprinzatoare,
care sa permita vizualizarea i caracterizarea tesutului
pericardic (si a inimii) la pacientii cu boala pericardica
si evaluarea consecintelor anomaliilor pericardice asu-
pra functiei si umplerii cardiace.''®!"" Astfel, este pro-
babil modalitatea imagistica preferata pentru evaluarea
bolii pericardice.''?!'* Morfologia pericardica si cardia-
ca sunt evaluate prin metoda dark-blood T |-weighted
fast spin-echo si metoda cine steady-state free-precis-
sion (SSFP). Imagistica cine SSFP a devenit secventa de
referinta pentru evaluarea si cuantificarea volumelor
cardiace, a masei miocardice si a functiei ventriculare.
Cand este masurata Tn timp real, aceasta secventa poa-
te fi utilizata pentru a evalua cuplarea ventriculara prin
evaluarea schimbarilor de forma si miscare septala in
cadrul ciclului respirator.'®''"® Caracterizarea tesuturi-
lor inimii si a pericardului se realizeaza prin dark-blood
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Tl-weighted si T2-weighted, short-tau inversion-reco-
very (STIR) spin-echo, cine SSFP si T|-weighted con-
trast-enhanced si/sau imagistica de contrast augmentat

Romanian Journal of Cardiology
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intarziat (LCE).>*'"* Secventa LCE utilizeaza un pre-im-
puls pentru a creste contrastul imaginii si este foarte

potrivit pentru a vizualiza inflamatia pericardului.

114,115

Tabelul 12. Contributia diagnostica a diferitelor modalitati imagistice in diferitele boli pericardice

Ecocardiografie

Tomografie computerizata

Rezonanta magnetica cardiaca

Pericardita acuta

rezultat normal la unii pacienti
foitele pericardice ingrosate si
hiperecogene

cantitate variabild de lichid peri-
cardic

* fibrind intrapericardic
anomalii de cinetica parietala in
mio-pericardite

foitele pericardice ingrosate
accentuate dupa administrarea
de contrast

anomalii care implica intregul
pericard

cantitate variabila de lichid peri-
cardic

* fibrindintrapericardic

foitele pericardice ingrosate
pericard accentuatdupa adminis-
trarea contrast LGE

cantitate variabild de lichid peri-
cardic

* fibrina intrapericardic
(subepicardic/medioparietal)
LGE miocardic in cazuri de
miopericardita

aplatizarea inspiratorie a septului
poate sa apara in timp real la
cine CMR, datorita scaderii
compliantei pericardice

Pericarditd recurenta

rezultate similare ca la pericardi-
ta acuta

rezultate similare ca la pericardi-
ta acuta

distributie posibil heterogena
datoritd aderentelor fibroase
delimitare pericardica neregulata
(deformare fibroasa)

rezultate similare ca la pericardi-
ta acuta

distributie posibil heterogena
datorita aderentelorfibroase
delimitare pericardica neregulata
(deformare fibroasa)

Pericardita constrictiva

straturile pericardice hipereco-
gene si ingrosate

+ lichid pleural

+ ascita

atrii dilatate

miscarile inspiratorii ale septului
ventricular inspre ventriculul
stang (septalbounce)- cel mai
bine documentat cu modul M
dilatari marcate si colaps absent
sau diminuat al VCI si venelor
hepatice

deschiderea prematura a valvei
pulmonare

model de umplere diastolica
restrictiva al VD si VS

>25% scadere a vitezei fluxului
mitral si >40% crestere a vitezei
fluxului tricuspidian la prima
bataie dupa inspir;

modificari opuse n expir;
vitezd normala sau crescuta de
propagare a fluxului transmitral
diastolic precoce in modul M
color

viteze scazute ale fluxului diasto-
lic al venelor hepatice in expir cu
revers crescut

vitezd normala sau crescuta la
nivelul inelului mitral (>7 cm/s) la
Doppler tisular

inversare anulara (e 'septal > ¢'
lateral)

*

foitele pericardice ingrosate *
calcificari pericardice

ingrosarea poate fi usoara pana
la moderata

anomaliile sunt de obicei cel mai
pronuntate la baza ventriculilor
(VD >VS), santul atrioventricular
si atrii

posibila extindere a procesului fi-
brocalcific in miocardul adiacent
comprimarea continutului car-
diac prin rigidizarea, deformarea
pericardului

forma anormala a septului ventri-
cular

dilatare atrii, vene cava/hepatice,
congestie hepatica

revers substantd contras in
venele cava/hepatice

* lichid pleural

* ascita

prezentari atipice

forme constrictive focale

forme efuziv-constrictive

foitele pericardice ingrosate
calcificari pericardice care nu
sunt vizibile la CMR!

ingrosarea poate fi usoara pana
la moderata

anomaliile sunt de obicei cel mai
pronuntate la baza ventriculilor
(VD> VS), santul atrioventricular
si atrii

LGE pericardic reflecta inflama-
tia reziduala

posibila extindere a procesului
fibrocalcific in miocardul adia-
cent

comprimarea continutului car-
diac prin rigidizarea, deformarea
pericardului

dilatarea atriilor, venelor cava/
hepatice

* lichid pleural

* ascita

cresterea cuplarii ventriculare
evaluata prin cine CMR in timp
real si/sau imagistica cu contrast
de faza in timp real

aderente fibroase ale foitelor
pericardice

prezentari atipice

forme constrictive focale

forme efuziv-constrictive
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acumulare de fluid in sacul

pericardic si/sau in sinusurile

pericardice

- spatiu transsonic pericardic pe
tot parcursul ciclului cardiac

- distributia lichidului

- evaluarea semicantitativa a seve-

ritatii efuziunii

Efuziune pericardica -

acumulare de fluid in sacul
pericardic si/sau in sinusurile
pericardice

acumulare pericardica >4 mm
considerata ca §i cantitate anor-
mala de lichid

avantajos pentrudescrierea
efuziunilor focale si cuantificarea
exacta a cantitatii de lichid
valorile de atenuare a lichidului
pericardic (HU) aduc informatii
cu privire la natura lichidului
efuziune simpla: 0-20 HU
proteic/hemoragica: >20 HU
daca HU foarte mare, suspiciu-
nescurgeri intrapericardice

de contrast (de exemplu, disectie de

aorta rupta)

chilopericard: valori negative HU
pneumopericard: aer (folosirea
setarilor specifice de fereastra/
centru)

foitele pericardice au grosime
normala,

daca sunt ingrosate: suspiciune
de inflamatie

daca sunt ingrosate si calcificate,
excludere pericardita constricti-
va

poate fi asociatd cu tamponada
pericardica

CT cord poate fi parte dintr-o
examinare mai extinsa, inclusiv
partea neexplorata a toracelui

+ abdomen

acumulare de fluid in sacul
pericardic si / sau n sinusurile
pericardice

acumulare pericardica >4 mm
considerata ca §i cantitate anor-
mala de lichid

avantajos sa descrie efuziunile
focale si cuantificarea exacta a
cantitatii de lichid

combinatii de secvente cu diferi-
te "intensitati" aduc informatii cu
privire la natura colectiei

foitele pericardice au grosime
normala,

daca sunt ingrosate si augmenta-
te: suspiciune de inflamatie
avantajos pentru a evalua restul
inimii:

Caracterizarea tesutului mio-
cardic (edem, infarct, inflamatie,
fibroza)

functia miocardica / valvulara
tiparele fluxului de umplere
Poate fi asociata cu tamponada
pericardica

Tamponada cardiaca - evaluare semi-cantitativa a seve-

ritatii efuziunii

- distributia lichidului

- evaluarea impactului hemodina-
mic al acesteia

- ghidare si monitorizare pentru
pericardiocenteza

- reevaluare pentru momentul
indepartarii cateterului

CMR = rezonanta magnetica cardiacd; CT = tomografie computerizata; HU = unitati Hounsfield;VCI = vena cavainferioar; LGE = late gadolinium enhancement;VS = ventriculul sting;VS = ventricul drept.

Tiparele fluxului de umplere ventricular si ale flu-
xului venos pot fi evaluate cu ajutorul imagisticii cu
contrast de faza.'"" Similar cu CT, pericardul normal
apare pe imagistica ponderata Tl ca o structura cur-
vilineara hipodensa subtire (,,inchisa“) inconjurat de
mediastinul si grasimea epicardica hiperdense (,,lumi-
nos*). Grosimea pericardica normala variaza de la 1,2
mm la 1,7 mm. Caracteristicile imagistice de efuziune
pericardica si pericardita la CMR sunt prezentate in
tabelul 12.Trebuie subliniat faptul ca CMR poate dis-
tinge cu precizie intre boli miopericardice mixte, cum
ar fi forme inflamatorii mixte (ex miopericardita sau
perimiocardita) si leziunea post-infarct miocardic.''®'"”
La pacientii cu pericardita constrictiva, CMR este deo-
sebit de important in diagnosticul prezentarilor atipice,

cum ar fi cele cu pericard minim ingrosat sau peri-
cardita efuziv-constrictiva, si cele cu forme potential
reversibile sau tranzitorii de pericardita constrictiva,
aratand accentuarea foitelor pericardice la imagistica
LCE.''>!18!1% Comparativ cu CT, CMR are avantajul de
a furniza informatii cu privire la consecintele hemo-
dinamice ale pericardului necompliantasupra umplerii
cardiace,'” """ si are potentialul de a arata fuziunea fi-
broasa a foitelor pericardului.'®

La pacientii cu patologie pericardica congenitala si
malignitate pericardica, CMR impartaseste avantajele
CT, dar permite caracterizarea mai buna a tesuturilor
si posibilitatea de a evalua consecintele functionale.''
In plus, tehnici noi, cum ar fi imagistica de difuzie dina-
mica si prin rezonanta magnetica dinamica cu contrast
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imbunatatit, deschid noi perspective pentru caracteri-
zarea imbunatatita a tesutului la pacientii cu tumori de
pericard.'?

4.1.5 Medicina nucleard

{n anumite cazuri, tomografia cu emisie de pozitroni
(PET), sau de preferinta in combinatie cu CT (PET/CT),
poate fi indicata pentru descrierea activitatii metaboli-
ce a bolii pericardice. Preluarea pericardica de |18 F-flu-
orodeoxyglucose (FDG) la pacientii cu cancere solide
si limfoame este un indicator al afectarii pericardice
maligne, oferind astfel informatii esentiale cu privire la
diagnosticul, stadializarea si evaluarea raspunsului tera-
peutic.'” Absorbtia este de obicei intensa si de multe
ori asociata cu o masa focaldde tesut moale.'” PET/CT
este, de asemenea, valoros in identificarea naturii infla-
matiei pericardice. In special, pericardita TBC produce
absorbtii mai mari de FDG decat formele idiopatice.'>
Totusi, diferentierea intre pericardita maligna si ben-
igna, precum si diferentierea intre absorbtia cardiaca
fiziologica si patologica a FDG prin PET/CT, ramane o
provocare.'?

4.1.6 Cateterismul cardiac

Cateterismul cardiac nu este utilizat in mod curent
pentru diagnosticul bolii pericardice, deoarece teh-
nicile non-invazive actuale sunt, de obicei, in masura
sa rezolve diagnosticul diferential al unui pacient cu
suspiciune de boala cardiaca ce implica pericardul. Cu
toate acestea, cateterismul cardiac drept poate fi util
in anumite circumstante. Recunoasterea precoce a tul-
burarilor de hemodinamica legate de tamponada car-
diaca in timpul procedurilor invazive (de exemplu abla-
tia epicardica, implantarea percutana de valva aortica,
angioplastia complexa sau procedurile complexe care
implica punctii transseptale) ar putea ajuta la evitarea
unor consecinte grave pentru pacient. In plus, diferen-
tierea intre pericardita constrictiva si cardiomiopatia
restrictiva este uneori dificila si poate necesita un test
invaziv.

In tamponada cardiaci, curba de presiune atriald
dreapta are o unda Y-descendenta atenuata sau absen-
ta. Absenta undei Y descendenteeste secundara egali-
zarii presiunilor diastolice in atriul drept si ventriculul
drept si lipsei fluxuluieficient prin valva tricuspida la
inceputul diastolei ventriculare. De asemenea, egaliza-
rea presiunilor diastolice medii in atriul drept, ventri-
culul drept si artera pulmonara si a presiunii medii in
capilarul pulmonar poate fi prezenta. Alte modificari
hemodinamice includ cresterea presiunii de umplere
in toate cele patru camere cardiace,peak-ul presiunilor
sistolice la nivelul ventriculului drept si ventriculului

216

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 26, No.2,2016

stang in afara intervalului,varful presiunii aortice vari-
ind mai mult de 10-12 mmHg si o scadere a debitului
cardiac.'?'

Diferentierea dintre pericardita constrictiva si car-
diomiopatia restrictiva ramane dificila.Vizualizarea pe-
ricardului prin CT sau CMR poate ajuta la detectarea
unui pericard anormal.Dar aceste teste ofera infor-
matii anatomice si nu reflecta neaparat modificarile
fiziopatologice prezente. De asemenea, pacientii cu
pericardita constrictiva chirurgical dovedita pot avea
pericardul aparent normal pe studii de imagistica. Al-
ternativ, pacientii pot avea pericardul ingrosat anormal
in absenta constrictiei, mai ales dupa radioterapie sau
chirurgie cardiaca anterioara. Clasic, masuratorile di-
recte de presiune arata curbe de presiune atriald in
forma de M sau W si curbele de presiune ventricula-
ra dreapta de tip ,,radacina patrata“ sau ,,dip-plateau®,
care reflecta alterarea umplerii ventriculare. Egalizarea
presiunilor telediastolice (de obicei pana la 5 mmHg)
se produce intre aceste camere cardiace in pericar-
dita constrictiva, din cauza spatiului fix si limitat din
pericardul ingrosat si rigid. Presiunile sistolice in ar-
tera pulmonara sunt de obicei normale in pericardita
constrictiva; presiuni pulmonare crescute sugereaza o
cardiomiopatie restrictiva.'*

Recent, un nou parametru hemodinamic a fost tes-
tat pentru a diferentia cele doua entitati.”® Mai exact,
raportul ariei sistolice presiune-timp dintre ventricu-
lul drept si ventriculul stang in timpul inspirului ver-
sus expirului (indexul ariei sistolice) a fost folosit ca
o determinare a interactiunii ventriculare. La pacientii
cu pericardita constrictiva chirurgical documentati, in
timpul inspirului exista o crestere a suprafetei de sub
curba de presiune din ventriculul drept in compara-
tie cu expirul. Aria curbei de presiune a ventriculului
stang scade in timpul inspirului, comparativ cu expirul.
In contrast, pacientii cu boald miocardica restrictiva
documentata prin biopsie endomiocardica prezinta de
obicei o scadere a ariei de sub curba de presiune a
ventriculului drept in timpul inspirului, comparativ cu
expirul. Aria curbei de presiune a ventriculului stang
este neschimbata in timpul inspirului, comparativ cu
expirul.Acest index al ariei sistolice a prezentat o sen-
sibilitate de 97% si acuratete predictiva de 100% pen-
tru identificarea pacientilor cu pericardita constrictiva
dovedita chirurgical.”

4.1.7 Imagistica multimodala

Ecocardiografia, CT cardiac si CMR sunt adesea fo-
losite ca modalitati imagistice complementare (Tabelul
I3). Alegerea uneia sau mai multor metode imagistice
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este determinata de contextul clinic sau starea pacien-
tului. O abordare moderna a managementului bolilor
pericardice ar trebui sa includa integrarea diferitelor
modalitati imagistice, pentru a imbunatati acuratetea
diagnosticului si managementul clinic al pacientilor.>?

Tabelul 13. Comparatie intre metodele imagistice non-
invazive pentru studiul pericardului
ETT CcT CMR
Aspecte tehnice
Disponibilitate +++ ++ +
Cost Scazut Moderat Crescut
Durata examen
. 15-30 10 30-40
(minute)
Siguranta +++ + () ++ (b)
Punct acces si moni-
. ’ +++ ++ +/-
torizare
Pericard
Grosime pericardica +/- +++ +++
Calcifiere pericardica + +++ -
Inflamatie pericardica +/- ++ +++
Miscarea foitelor pe-
. . ++ + +++
ricardice (aderente)
Detectarea efuziunii ++ +++ +++
Caracterizarea
T + ++ ++
efuziunii
Mase pericardice + +/++ ++ [+t
Ghidare/monitorizare
. ; . +++ - R
pericardiocenteza
Morfologie cardiaca
(incluzand caracteri-
) ++ ++ +++
zarea tesutului)
Functie cardiaca
Sistolici 4+ ++(c) 4+
Diastolica +++ - ++
Miscarea septului
+++ +/- +++
(cuplare)
Modificari respiratorii ++ +/- ++
CMR = rezonanta magnetica cardiacd; CT = computer tomografie; ECG = electrocardiograma;
TTE = ecocardiografie transtoracica.
(-) nu este posibil sau slab; (+) moderat; (++)bun; (+++) excelent.
* radiatjii ionizante, mediu de contrast cu potential nefrotoxic, reactii alergice la contrast.
® Pacienti cu implanturi metalice, cu claustrofobie, cu mediu de contrast cu potential nefrotoxic,
reactii alergice la contrast, rezervat doar pentru pacienti stabili hemodinamic.
< folosirea achizitiilor de date sincronizate cu ECG.

4.2 Propunerea unui plan de diagnostic general
In gestionarea sindroamelor pericardului, o controver-
sa majora este rolul unei cautari extinse a etiologiei
si a internarii pentru toti pacientii cu pericardita sau
pericardita efuziva.'*¢*' Contextul epidemiologic este
esential pentru dezvoltarea unui program de manage-
ment rational, rentabil, iar clinicianul ar trebui identifice
cauzele care necesita terapii tintite.**>"2¢3® Aborda-
rea poate fi diferita in cercetare, atunci cand incercam
sa reducem numarul de cazuri ,idiopatice®. Diagnosti-
cul cazurilor idiopatice este Tn esenta un diagnostic de
excludere, sustinut de o evolutie clinica tipica.
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Pe aceasta baza, auscultatia, ECG, ecocardiografia,
radiografia toracica, testele de sange de ruting, inclusiv
markerii de inflamatie (de exemplu, CRP si sau VSH)
si leziunile miocardice (CK, troponinele), sunt reco-
mandate in toate cazurile cu suspiciune de pericardita.
Testele suplimentare ar trebui sa fie legate de etiologia
suspectata si prezentarea clinica.>¢'?8!3

Cauzele majore specifice care pot fi excluse sunt
pericardita bacteriana (in special TB), pericardita neo-
plazica si pericardita asociata cu o boala sistemica (in
general o boald autoimuni) (Web Tabelul 5).%77:12-13!
Fiecare dintre aceste cauze specifice are o frecventa
de ~5% din toate cazurile neselectate de pericardita
din tarile dezvoltate (Web tabelul 5),>77'?*13! in timp
ce frecventa creste in efuziunile pericardice moderate
sau mari (Web Tabelul 3).87#78 Cauze suplimentare in-
clud cele iatrogene (interventii coronariene percutane,
insertie stimulator cardiac, ablatie pe cateter).'*? Spec-
trul etiologic este diferit in tarile in curs de dezvolta-
re, cu o prevalenta ridicata a TB (de exemplu 70-80%
din pericardita din tarile Africii sub-sahariene, frecvent
asociata cu infectia HIV).*2”°

Anumite caracteristici clinice la prezentare pot fi
asociate cu un risc crescut de etiologii specifice (non-
virale sau non-idiopatice) si complicatii in timpul urma-
ririi (recurenta, tamponada, constrictie) si sunt sugera-
te ca fiind ,,caracteristici cu risc crescut utile pentru
triajul pericarditelor pentru a stabili necesitatea unei
cautari complete a etiologiei si internare (figura |, Ta-
belul Web 6).%” Factorii indicati ca fiind ,,majori“ au
fost validati de analiza multivariata, in timp ce factorii
indicati ca ,,minori* se bazeaza pe opinia expertilor si
literatura de specialitate:’ acestia sunt, in esenta, fac-
tori de risc pentru complicatii si sugereaza indicatia
de internare si monitorizare atenta a evolutiei. Factori
de risc majori includ febra >38°C (HR 3,56), evolutie
subacuta (simptome in curs de dezvoltare pe parcursul
mai multor zile sau saptamani (HR 3,97), efuziune pe-
ricardica mare (spatiu diastolic transsonic de 220 mm)
sau tamponada cardiaca (HR 2,15) si esecul aspirinei
sau AINS (HR 2,50).° Efuziunile mari si tamponada (HR
2,51) precum si esecul aspirinei sau AINS (HR 5,50)
identifica, de asemenea, un risc crescut de complicatii
in timpul urmaririi (recurenta, tamponada, constric-
tie).” Factori de risc minori sunt pericardita asociatd
cu miocardita, imunodepresia, traumatismele si trata-
mentul anticoagulant oral.
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Tabelul 14. Primul si al doilea nivel de investigatii pen-
tru pericardita

Nivel Investigatii

Nivelul | (toate cazurile) Markeri de inflamatie (de exemplu
VSH, CRP, numarul de leucocite).
Functia renala si testele hepatice,
functia tiroidiana.

Markeri ai leziunii miocardice (de
exemplu, CK, troponinele). ECG
Ecocardiografia

Radiografia toracica

Nivelul 2 (in cazul in care cele |CT si/sau CMR

din nivelul | nu sunt suficiente | Analiza lichidului pericardic prin
pentru diagnosticare) pericardiocenteza sau drenaj chi-
rurgical, pentru (i) tamponada car-
diaca sau (ii) pericarditd suspectata
a fi bacteriana sau neoplazic, sau
(iiii) efuziuni simptomatice modera-
te pana la mari, care nu raspund la
terapia antiinflamatorie conven-
tionala. Testari suplimentare ar
trebui directionate catre etiologii
specifice in functie de prezentarea
clinica (prezenta criteriilor clinice
de risc crescut).

CK = creatinkinaza; CMR = rezonanta magnetica cardiaci; CRP = proteina C reactiva; CT =
tomografie computerizati; ECG = electrocardiogramd;VSH = viteza de sedimentare a hematiilor.

Tabelul 15. Analizele principale care ar trebui sa fie
efectuate din lichidul pericardic

Analiza Testul

Este recomandat a se cauta predictori in-

dependenti pentru o cauza identificabila i

n special tratabila de pericarditd (de exem-

plu, bacteriana, boli inflamatorii sistemice,

neoplazii). Factori majori de risc includ

- Febra mai mare de 38°C

- evolutie subacuta (simptome dezvoltate | B 8,9
pe parcursul mai multor zile sau sapta-
mani)

- Efuziune pericardica mare (spatiu dias-
tolic transsonic mai mare de 20 mm)

- Tamponada cardiaca

- Esecul aspirinei sau AINS

CT si/sau CMR sunt recomandate ca
teste diagnostice de nivel secundar pentru | C
pericardita

Pericardiocenteza sau drenajul chirurgical
sunt indicate in tamponada cardiaca sau in

N ) | C
pericarditele suspectate a fi bacteriene sau
neoplazice
Biopsia pericardica percutana sau chirurgi-
cala poate fi considerata in cazuri selectate b c

de suspiciune de pericardita neoplazica sau
tuberculoasa

Mai multe investigatii sunt recomandate la
pacientii cu risc crescut (definiti mai sus) in | C
concordanta cu conditia clinica

CK=creatinkinaza, CMR=rezonanti magnetici cardiaca, CRP=proteina C reactiva,
CT=computer tomografie, ECG=electrocardiograma,VSH=viteza de sedimentare a hematiilor,
AINS=antiinflamatorii nesteroidiene.

* Clasd de recomandare

® Nivel de evidenta

Chimie generald Nivel protein >3 g/dI,

Raportul proteinelor din lichid/ser >0,5,
LDH >200 UI/I

Raport lichid/ser >0,62,

Numararea celulelor sangvine

Citologie Citologie (volumul mai mare de lichid, cen-
trifugarea si analizarea rapida imbunatatesc

acuratetea diagnostica)

PCR PCR pentruTB

Microbiologie Culturi Mycobacterium, aerobe si anaerobe

LDH = lactat dehidrogenaza; TB = tuberculoza.
*Valorile crescute ale proteinelor si LDH sunt in mod curent interpretate ca exudat, ca si in
lichidul pleural, dar nu au fost inca validate pentru lichidul pericardic

Recomandari pentru diagnosticul bolilor pericardice

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.c

In toate cazurile in care se suspecteazi

boala pericardicd, o prima evaluare diag-

nostica se recomanda cu

- auscultatie

- ECG

- Ecocardiografie transtoracica

- radiografie de torace | C

- Teste sanguine de rutina, inclusive mar-
keri de inflamatie (de exemplu, CRP si/
sau VSH), formula leucocitara, testarea
functiei renale si a functiei hepatice si
analize pentru depistarea de leziuni
miocardice (CK, troponinele)
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< Referinte care sustin recomandarile

Pentru pacientii cu factori predictivi de prognostic
rezervat, majori sau minori (Figura |), este necesara
spitalizarea si o cercetare completa a etiologiei.>*%%!2
In schimb, atunci cand acesti factori predictivi negativi
sunt absenti, pacientii prezinta un risc scazut de cau-
ze specifice si complicatii, iar tratamentul ambulatoriu
poate fi luat in considerare.® Aceastd abordare este si-
gura, fara alte complicatii si diagnostice noi neastepta-
te care ar necesita un tratament specific.®>'?® Aceeasi
abordare este, de asemenea, utila pentru pacientii cu
recidive, care pot fi, in general, tratati ca pacienti in
ambulatoriu, cu exceptia cazului in care apar predictori
de prognostic nefavorabil sau o cauza specifica poate
fi exclusa. Cu un diagnostic clar al etiologiei idiopatice
si o evolutie recurenta cu perioade complet asimpto-
matice intre episoade, este, de asemenea inutil sa se
repete o noua cautare etiologica la fiecare recurenta
cu exceptia cazului in care noi caracteristici clinice de-
vin evidente. Investigatiile generale de prima si a doua
linie sunt prevazute in recomandari si in tabelele 14-16.
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Tabelul 16.Algoritm diagnostic sugerat pentru unele afectiuni obisnuite la pacientii cu risc inalt

Afectiune Clinica

Investigatii sangvine

Imagistica

Lichid pericardic

Altele

Probabilitate de boala
autoimuna

- ANA,ENA,ANCA (ACE
si calciu urinar pe 24
ore dacd se suspecteaza
sarcoidoza)

- Feritina daca boala este
Tnca suspecta

De luat in considerare PET
daca exista arterita a vaselor
mari (Horton si Takayasu)
sau sarcoidoza

Culturi micobacteriene,
coloratie acid-alcoolica
PCR pentru genom.
Adenozindezaminaza
>40 UI/L, IFN-gamma
nestimulat

Consult de specialitate
poate fi util. Hipereozinofilie
(Churg Strauss), afte genitale
si orale (Behcet); diferenta a
tensiunii arteriale dintre cele
doua brate (Takayasu), xero-
ftalmie (Sjogren, sarcoidoza)
si macroglosie (amiloidoza)

Probabilitate de TB

Teste IGRA (ex, Quantiferon,
ELISpot)

Examen CT al toracelui

- Cultura si PCR al sputei
si a altor lichide biologice

- Trebuie luata in conside-
rare biopsia pericardica

Probabilitate de neoplasm

Markeri specifici neoplasmu-
lui care nu sunt senzitivi sau
specifici (CA-125 este de
obicei crescut non-specific
n ser atunci cand sunt pre-
zente efuziuni seroase)

Examen CT al toracelui
si abdomenului, de luat in
considerare PET

- Citologie (volume mai
mari de lichid, centrifuga-
re si analiza rapida cresc
valoarea diagnostica).
Markeri tumorali (ex.
CEA >5 ng/ml sau CY-
FRA 21-1 >100 ng/ml)

- Trebuie luati in conside-
rare biopsia pericardica

Probabilitate de infectie
virala

- Investigarea genomului
prin PCR este preferata
fata de serologia pentru
identificarea virusului®

- de luat in considerare
serologia pentru HCV si
HIV

Investigarea genomului prin
PCR pentru a depista agenti
infectiosi specifici, exemplu
enterovirusuri, adenoviru-
suri, parvovirusul B19, HHV-
6, CMV, EBV®

Consult al specialistului de
boli infectioase in caz de
pozitivare

Probabilitate de infectie
bacteriana

- Hemocultura efectuata
inainte de antibiotice

- A se efectua serologia
pentru Coxiella burnettii
dacd este suspectata
febra Q

- A se efectua serologia
pentru Borellia spp. daca
se suspecteaza boala
Lyme

CT torace

Culturi aerobe si anaerobe;
glucoza

- Trebuie luata in conside-
rare biopsia pericardica

Probabilitate de boli autoin-
flamatorii (febre periodice)

Mutatii FMF sau TRAPS

Indicii posibile de TRAPS
sunt formele familiale si
raspunsul slab la colchicina

Efuziune pericardica con-
strictiva

TSH. Evaluarea functiei
renale

A se lua in considerare teste
corespunzatoare pentru ne-
oplasmele suspectate i TB

Probabilitate de constrictie

BNP (de obicei aproape
normal)

MR cardiac, CT torace,
cateterism biventricular

Toate testele pentru suspi-
ciunea TB

ACE=Enzima de conversie a angiotensinei; ANA=Anticorpi antinucleari; ANCA=Anticorpi anticitoplasma neutrofilelor; BNP=peptidul natriuretic specific creierului; CEA=antigenul carcioembrionic;
CMV=citomegalovirus; CT=computer tomografie; EBV=Ebstein Barr virus; ENA=antigene nucleare antiextractabile; FMF=febra mediteraneani familiala; HCV=virus hepatitic C; HHV=herpesvirusul uman;
HIV=virusul imunodeficientei umane; IGRA=testul de eliberare a IFN-gamma; MR=rezonanta magnetica; PCR=reactie de polimerizare in lant; PET=tomografie cu emisie de pozitroni; TB=tuberculoza;
TRAPS=sindromul periodic asociat receptorului factorului de necroza tumorald; TSH=hormonul de stimulare tiroidiana.
*a se lua in considerare depozitarea unei probe sterile pentru viitoarea analiza
® a se vedea capitolul de pericardite virale-in momentul de fatd aceste investigatii nu au implicatii terapeutice sau prognostice

IGRA sunt teste sangvine care inlesnesc diagnosticul infectiei cu Mycobacterium tuberculosis. Acestea nu ajuti la diferentiera infectiei latente TB de boala TB.

5.ETIOLOGII SPECIFICE ALE
SINDROMLUI PERICARDIC

5.1. Pericarditele virale

5.1.2 Definitie si spectru clinic

Majoritatea cazurilor de pericardita acuta raportate
in tarile dezvoltate au la baza infectia virala sau sunt
autoreactive>®'3!3 Pericardita acuta virala se prezintd

adesea ca o boala autolimitanta, majoritatea pacientilor
vindecandu-se fara complicat;i*¢?3 ins3, ca o consecin-
ta a pericarditei acute virale, pot aparea tamponada
pericardica, pericardita recurenta. si mai rar pericardi-
ta constrictiva®.

5.1.3 Patogenezd
Virusurile cu tropism cardiac pot cauza inflamatie
pericardica cat si miocardica prin efectele lor citoli-
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tice sau citotoxice (ex. enterovirusurile) si/sau prin
mecanisme mediate imun prin limfocite T si/sau B (ex.
herpesvirusurile). Persistenta acizilor nucleici virali fara
replicare virala in pericard/miocard poate sa sustina
inflamatia si efuziunea prin procese autoimune indrep-
tate prin mimetism molecular impotriva unor proteine
specifice cardiace.'®®

5.1.4 Diagnostic

Diagnosticul definitiv al pericarditelor virale necesi-
ta un studiu comprehensiv al investigatiilor histologice,
citologice, imunohistologice si moleculare, prelevate
din lichidul pericardic si biopsiile peri-/epicardice ob-
tinute in cadrul pericardioscopiei, permitind evalua-
rea algoritmului posibil pentru o terapie etiologica.'*®
Ins3, testele serologice s-au dovedit a fi inutile pentru
a diagnostica pericardita virali. In timp ce nu se re-
marca cresterea expresiei citokinelor proinflamatorii
in ser, TNF-alfa, factorul endotelial de crestere vascu-
lara (VEGF), factorul de baza al cresterii fibroblasti-
lor (bFGF), IL-6, IL-8, interferon gamma (IFN gamma)
sunt crescute in efuziunile pericadrice ale pacientilor
suferinzi de pericardita, indicand prezenta reactiilor
inflamatorii locale'**'3. Astfel, nu exista corelatie in-
tre anticorpii antivirali din ser sau virusurile izolate din
exudatele faringiene sau rectale si pozitivarea investi-
gatiilor de tip polymerase chain reaction (PCR)/hibridi-
zare in situ, effectuate pentru detectarea virusurilor
cardiotrope din tesutul si fluidele pericardice.

5.1.5 Identificarea acizilor nucleici virali

Utilizand in principal tehnici cantitative PCR, au fost
identificati multiplii acizi nucleici ai diferitelor virusuri
ARN si ADN cu tropism cardiac, din cadrul biopsii-
lor pericardice si epicardice, cat si lichidul pericardic
al adultilor si copiilor cu pericardita acuta, cat si a pa-
cientilor suferind de pericardita recurenta si constric-
tiva'3*1%7_ Tn ceea ce priveste virusurile ARN, in cadrul
pacientilor suferinzi de pericardita acuta sau constricti-
va, au fost identificate diferite subtipuri de enteroviru-
suri, inclusive echovirusurile si virusurile coxsackie din
grupurile A (A4,Al6) si B (CVB2, CVB3, CVB4).!?"'38
Dintre virusurile cu ARN, au fost suspectate ca agenti
etiopatologici ai pericarditelor virusurile Influenza A
(exemplu: HINI, H5NI, H3N2), si in mod ocazional
virusul Chikungunya, Coronavirusul uman NL-63, viru-
sul sincitial respirator.
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In comparatie cu virusurile ARN, acizii nucleici ai
virusurilor ADN, inclusiv parvovirusul BI9 si herpes-
virusurile (Epstein-Barr si herpesvirusul uman 6), sunt
prezenti in biopsiile pericardice si lichidul pericardic
in numar mult mai frecvent si cu un numar de copii al
ADN-ului viral mult mai mare.'* Pe cand parvovirusul
B19, cu pana la 7 x 10° GE/Ig ADN este detectat pre-
dominant la nivelul tesutului epicardic, EBV a fost gasit
mai frecvent la nivelul lichidului pericardic.'** ADN-ul
virusului varicelo-zosterian, al virusului herpes simplex
si al adenovirusurilor este detectat rar in cadrul pa-
cientilor suferinzi de pericardita. Pericardita asociata
citomegalovirusului (CMV) se regaseste in principal
in cadrul pacientilor imunocompromisi sau infectati
HIV.I La nivelul tarilor in curs de dezvoltare, ce pre-
zinta o intdrziere in cadrul lansarii terapiei antiretrovi-
rale, reactiile inflamatorii asociate HIV (adesea legate
de TB) ale pericardului si miocardului sunt complicatii
frecvente.'?? inci in momentul de fata, aceste investi-
gatii nu sunt efectuate uzual din cauza complexitatii,
costului, naturii lor invazive si disponibilitatii scazute.

5.1.6 Tratament

Pericardita acuta virala se prezinta adesea ca o boala
autolimitanta care rapunde bine la o terapie de scurta
durata cu AINS, cu ajutorul colchicinei, in mod special
pentru a preveni recurentele.*43%%%% |dentificarea tra-
saturilor virale specifice ne ajuta Tn a intelege patoge-
nice implicate in cadrul pericarditei si poate permite o
terapie individualizata specifica in functie de etiologie,
aceasta putand fi aplicata prin distingerea etiologiei vi-
rale fatd de inflamatia autoimuna.'* Unii experti su-
gereaza un tratament antiviral asemanator miocarditei
(terapia intravenoasa cu imunoglobuline in cadrul in-
fectiei acute sistemice enterovirale, cu CMV, EBV si cu
parvovirusul B 19; valganciclovir oral in perimiocardi-
ta HHV-6; IFN-alfa pentru pericardita enterovirala).'??
insé, aceste tratamente sunt inca in curs de evaluare
si sunt utilizate rar. Este necesara implicarea specialis-
tilor in boli infectioase. Pina acum, nu se dispune de
nicio terapie pentru a solutiona problema persistentei
virusurilor si a inflamatiei consecutive, in mod special
atunci cand acestea sunt induse de herpesvirusuri si
de infectia cu parvovirusul B19.'*3 Este important fap-
tul ca corticosteroizii nu sunt in mod general indicati
in pericarditele virale, deoarece se cunoaste faptul ca
reactiveaza multe infectii virale, ducand astfel la persis-
tenta inflamatjiei.'??
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Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul peri-
carditei virale
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Pentru diagnosticuld definitiv al pericarditei
virale, trebuie luata in considerare o inves-
tigare comprehensiva, anume investigatii
histologice, citologice, imunohistologice
precum si moleculare a lichidului pericar-
dic, cat si biopsii peri/epicardice.

lla C

Serologia virald nu este recomandatd,
exceptie facind HIV si HCV.
Corticoterapia nu este recomandata in
pericardita virala.

HCV=virusul heaptitic C, HIV=virusul imunodeficientei umane.
* Clasd de recomandare

® Nivel de evidenta

< Referinte care sustin recomandarile

¢ 1n absenta unui astfel de argument, trebuie utilizat termenul de "suspiciune de pericardita
virala”

1 C

1l C

5.2. Pericardita bacteriana

Pericardita bacteriana este de obicei rar intalnita in
practica clinica, in cadrul tarilor dezvoltate, cu o pre-
valenta scazuta a TB. Pericardita tuberculoasa este cea
mai comuna forma de pe intreg mapamondul si cea mai
comuna cauza de pericardita in cadrul tarilor aflate in
curs de dezvoltare. in continuare, vom discuta despre
aceasta forma de pericardita, precum si despre peri-
carditele purulente, care sunt mult mai rar intalnite.

5.2.1 Pericardita tuberculoasa

Pericardita tuberculoasa este responsabila pentru
mai putin de 4% din bolile pericardice din cadrul tari-
lor dezvoltate.>¢52 In mod contrastant, TB este etiolo-
gia unei importante efuziuni pericardice la mai mult de
90% din cei infectati HIV si la 50-70% din indivizii ce
nu sunt infectati cu HIV, dar care traiesc in tari in curs
de dezvoltare, unde TB este endemica.”” Boala poate
sa apara la orice varsta, iar barbatii sunt mai frecvent
afectati decat femeile.'"* Cea mai des intdlnita forma
clinica este cea care prezinta compresie cardiaca cro-
nica, mimand astfel insuficienta cardiaca congestiva.””*
Manifestarile clinice sunt efuziunea pericardica, peri-

cardita efuziv-constrictiva si pericardita constrictiva.

79 Pericardita tuberculoasa are o rata a mortalitatii de
17-40% la 6 luni dupa diagnostic.'*! Trebuie evidentiat
faptul ca majoritatea informatiei despre pericardita tu-
berculoasa vine din zone endemice din cadrul tarilor
subdezvoltate, si din cadrul pacientilor imunodepri-
mati. Aplicabilitatea acestor informatii in lumea vestica
este de pus sub semnul intrebarii.

5.2.1.1 Diagnostic

Un diagnostic ,,definitiv** al pericarditei tuberculoase
se bazeaza pe prezenta bacililor tuberculosi la nivelul
lichidului pericardic sau pe sectiuni histologice ale pe-

2015 Ghidul ESC pentru diagnosticul si
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ricardului, prin investigatii de tip cultura sau prin PCR
(Xpert MTB/RIF); un diagnostic ,,probabil“ este enun-
tat atunci cand exista dovada unei alte localizari ale
TB, insotite de o pericardita inexplicabila, atunci cand
exista un exudat limfocitar pericardic asociat nivelelor
crescute si nestimulate de Interferon-gamma (ulFN-
gamma), adenozindeaminaza (ADA), sau de lizozim si/
sau un raspuns corespunzator la terapia antitubercu-
loasd in zonele endemice.”” ulFN-gamma ofera o acu-
ratete superioara in cadrul diagnosticului pericarditei
tuberculoase confirmate microbiologic, comparativ cu
testarea ADA si testul Xpert MTB/RIF.'*> Un protocol
pentru evaluarea efuziunilor suspecte de pericardita
tuberculoasa este propus in Tabelul 17.

5.2.1.2 Management

Pentru a trata eficient tuberculoza extrapulmonara,
este necesara o cura de cel putin 2 luni de rifampicina,
izoniazida, pirazinamida si etambutol, urmata de asoci-
erea izoniazidei si rifampicinei (durata totala a terapiei
este de sase luni).Tratamentul prelungit la mai mult sau
egal de 9 luni nu ofera rezultate mai bune si prezinta
dezavantajul unor costuri crescute i a unui risc majo-
rat de complianta scazuta.'®

Evolutia catre pericardita constrictiva este o poten-
tiala complicatie periculoasa. Constrictia apare in ge-
neral in decursul primelor 6 luni de la prezentarea unei
pericardite efuzive (pericardita efuziv-constrictiva).”
Constrictia pericardica tuberculoasa este aproape in-
totdeauna asociata cu ingrosarea pericardului. Inaintea
introducerii unei chimioterapii eficace impotriva TB,
pana la 50% din pacientii cu pericardita tuberculoa-
sa efuziva, progresau spre stadiul de constrictie. Tra-
tamentul antituberculos bazat pe rifampicina a redus
incidenta constrictiei pana la 17-40%. Terapia antibio-
tica adecvata este esentiala pentru a preveni aceasta
progresie.””'* Mai mult de atat, doua interventii pot
reduce incidenta constrictiei: prima este urokinaza in-
trapericardica'®, iar cea de-a doua, aga cum a demon-
strat investigarea managementului pericarditei (IMPI),
este terapia adjuvanta cu doze mari de Prednisolon,
demonstrandu-se ca aceasta reduce incidenta pericar-
ditei constrictive cu pana la 46%, indiferent de statusul
HIV”.

Terapia adjuvanta cu corticosteroizi (Prednisolon)
pe o durata de 6 saptamani,are un efect neutru asupra
prognosticului combinat de mortalitate datorita tutu-
ror cauzelor, insa tamponada cardiaca necesita peri-
cardiocenteza. Totusi, aceasta terapie a fost asociata cu
un risc crescut de malignitati legate de HIV in cadrul
grupului tratat cu Prednisolon”. Terapia adjuvanta cu
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steroizi a fost asociata cu o incidenta redusa de con-  lizam terapie adjuvanta cu corticosteroizi la pacientii
strictie pericardica si spitalizare. Efectele benefice ale  cu pericardita tuberculoasa fara infectie HIV asociata,
Prednisolonului legate de constrictie si spitalizare au  iar in cadrul indivizilor infectati HIV sa evitam aceasta
fost similare in cadrul pacientilor HIV pozitivi si HIV  terapie datorita riscului crescut de malignitate.”’
negativi. Pornind de la acest fapt, este rezonabil sa uti-

Tabelul 17.Un protocol in trepte pentru evaluarea suspiciunii de pericardita tuberculoasa si efuziunii pericardice

Treapta |: Evaluarea
initiald non-invaziva

Radiografia toracica poate revela in 30% din cazuri modificari sugestive pentru tuberculoza pulmonara.

Echocardiografie: prezenta unei efuziuni pericardice voluminoase, cu proiectii in ,frunza de feriga“, precum si prezenta
unui lichid dens, in ,fiertura de ovaz“, poate sugera un exudat, insa nu este specifica etiologiei tuberculoase.

CT sau MRI toracic sau alte metode imagistice atunci cand sunt disponibile: trebuie cautate dovada unei efuziuni precum
si a unei ingrosari (>3 mm) pericardice, limfadenectomie mediastinala si traheobronsica tipica (>0 mm, centre hipodense,
matitate), nodulii limfatici hilari fiind crutati.

Trebuie luatd in considerare la totii pacientii recoltarea de probe din sputa, aspirat gastric si/sau urind, pentru a putea
evidentia in culturi Mycobacterium tuberculosis.

Trebuie practicata biopsia nodulilor limfatici scaleni daca adenopatia este prezenta insa lichidul pericardic este inaccesibil.
Testarea intradermica la tuberculind nu este utila in cadrul populatiei adulte, indiferent de prevalenta de fond a tuberculo-
zei.

Daca lichidul pericardic nu este accesibil, un scor 26 este sugestiv pentru pericardita tuberculoasa in cadrul populatiilor
din zone endemice, criteriile fiind urmatoarele: febra (1), transpiratii nocturne (1), scadere ponderala (2), nivelul de globu-
line serice <40 g/L (3), precum si leucocite periferice >10 x 10°/L (3),

Treapta II: Pericardio-
centeza

Pericardiocenteza terapeutica are indicatie absoluta in prezenta tamponaei cardiace.

Pericardiocenteza diagnostica trebuie luatd in considerare la toti pacientii suspectati de pericarditd tuberculoasa, efectuan-
du-se urmatoarele teste pe probele de lichid pericardic:

Inocularea directa a lichidului pericardic pe mediu lichid Kirchner de putere dubla (sau mediu de cultura similar), si reali-
zarea culturii pentru M.Tuberculosis.

PCR cantitativa (Xpert MTB/RIF) pentru acizii nucleici a M. Tuberculosis.

Teste biochimice pentru a putea diferentia exudatul de transudat (proteine serice si in lichidul pericardic, LDH seric si
pericardic).

Analiza si numaratoarea limfocitelor, precum si citologie: un exudat limfocitar favorizeaza pericardita tuberculoasa.

Teste indirecte ale infectiei tuberculoase: interferon gamma, adenozin deaminaza (ADA), sau proba lizozimului.

Treapta lll: Biopsia
pericardica

Biopsia ,,terapeutica“: ca parte integrata a drenajului pericardic la pacientii cu tamponada pericardica ce recidiveaza dupa
pericardiocenteza, sau in cadrul drenarii lichidului pericardic datorita reacumularii repetate a acestuia sau in urma raspun-
sului slab la tratamentul medicamentos.

Biopsia diagnostici: in zonele endemice pentru tuberculozi, nu este necesar si se efectueze o biopsie pericardici inainte
de a incepe tratamentul antituberculos empiric. in zonele in care tuberculoza nu este endemici, biopsia diagnostici este
recomandata la pacientii bolnavi de peste 3 saptamani, la care etiologia pericarditei nu a putut fi stabilita prin alte teste
diagnostice.

Treapta IV: Chimiotera-
pia emiprica antituber-
culoasa

Tuberculoza la populatiile din zone endemice: debutul tratamentului antituberculos empiric este recomandat pentru
efuziunile exudative pericardice, dupa ce s-a facut diagnosticul diferential cu pericardita maligna, uremica, traumatica si
purulenta, precum si cu bolile autoimune.

Tuberculoza la populatiile din zone ce nu sunt eedemice: atunci cand investigatiile sistematice nu pot confirma diagnosticul
de pericardita tuberculoasa, nu exista nicio justificare pentru a demara tratamentul empiric antituberculos.

ADA=adenozin dezaminaza, CT= tomografie computerizata, LDH= lactat dehidrogenaza, MRI= rezonanta magnetica nucleara, PCR= reactie in lant de polimerizare, TB=tuberculoza.

Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul pericarditei si efuziunii tuberculoase

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.
Pericardiocenteza diagnostica trebuie luata in considerare la toti pacientii suspecti de pericardita tuberculoasa lla C
Urokinaza intrapericardica poate fi luatd in considerare pentru a reduce riscul de constrictie in pericardita tuberculoasa ilb c
efuziva
Pentru pacientii provenind din zone non-endemice, chimioterapia empirica antituberculoasa nu este recomandata atunci " c
cand investigatiile sistematice nu au reusit sa confirme diagnosticul de pericardita tuberculoasa.
Pentru pacientii provenind din zone endemice, chimioterapia empirica antituberculoasa este recomandata atunci cand | C
exista efuziuni pericardice exudative, dupa ce se exclud alte cauze.
Terapia adjuvanta cu steroizi trebuie luata in considerare la cazurile HIV-negative de pericardita tuberculoasa, si trebuie ilb C
evitatd la cazuri HIV-pozitive.

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta

HIV=virusul imunodeficientei umane, TB=tuberculoza

< Referinte care sustin recomandarile
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Recomandarile pentru managementul general al pericarditei constrictive tuberculoase

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.
Pentru preventia pericarditei constrictive tuberculoase este recomandata o terapie standard de 6 luni de chimioterapice | C
antituberculoase.

Pericardiotomia este recomandata atunci cand starea pacientului nu se imbunatateste sau se deterioreaza dupa 4-8 sapta- | c

mani de terapie antituberculoasa

* Clasd de recomandare
® Nivel de evidenta
< Referinte care sustin recomandarile

5.2.2 Pericardita purulentd

5.2.2.1 Epidemiologie

Pericardita purulenti este rard, insumand mai putin
de 1% din cazuri®®. In tarile din Vest, cele mai comune
organisme cauzatoare sunt stafilococii, streptococii si
pneumococii, in timp ce leziunile predominant asociate
au fost empiemul (50%) si penumonia (33%).'* La pa-
cientii imunosuprimati sau la cei ce au urmat chirurgie
toracica, Stafilocoul aureus (30%) si fungii (20%) sunt
mai frecvent intalniti'¥’. Totodatd, organismele anae-
robe cu originea din orofaringe au fost de asemenea
raportate.'® fnsimantarea poate fi hematogeni sau
prin contiguitate din spatiul retrofaringian, valvele car-
diace si spatiul subdiafragmatic'®. Neisseria meningiti-
dis poate afecta pericardul fie printr-o efuziune sterila
imuno-mediata sau in mod direct prin infectie si reac-
tie purulenta. Era moderna a imunosupresiei iatroge-
ne si asociate HIV ne-a adus prezenta unor organisme
atipice.

5.2.2.2 Diagnostic

Pericardita purulenta este rara si se manifesta de
obicei ca o boala febrild grava. Sepsis-ul subiacent
poate predomina in cadrul bolii'*'*. Suspiciunea unei
pericardite purulente este o indicatie urgenta de peri-
cardiocenteza'*'%, care este diagnostica. Lichidul poa-
te sa fie franc purulent. Un raport scazut al glucozei
pericardice/glucozei din ser (cu o medie de 0,3) si un
numar crescut de limfocite in lichidul pericardic, cu o
proportie crescuta de neutrofile (cu o medie de 2,0/
uL, 92% neutrofile), diferentiaza pericardita purulenta
de cea tuberculoasa (raportul glucozei este 0,7, 1,7/uL
limfocite, 50% neutrofile), si de cea neoplazica (rapor-
tul glucozei este 0,8, 3,3/pL limfocite, 55% neutrofi-
le).'>® Lichidul trebuie trimis pentru analiza bacteriana,
fungica si tuberculoasa, sangele trebuie recoltat pentru
hemoculturi, iar alte specimene trebuie recoltate in
functie de prezentarea clinica."

5.2.2.3 Management
Pericarditei purulente trebuie sa i se aplice un ma-
nagement agresiv, deoarece decesul este inevitabil daca

aceasta nu este tratata, in timp ce dupa o terapie com-
prehensiva 85% din cazuri supravietuiesc episodului si
au un prognostic bun pe termen lung.>®'* Terapia anti-
microbiana intravenoasa trebuie inceputa empiric pana
cand sunt disponibile rezultatele microbiologice. Dre-
najul este crucial. Efuziunile purulente sunt de obicei
multiloculare si se reacumuleaza rapid. Tromboliza in-
trapericardica este un tratament posibil pentru cazuri
cu efuziuni multiloculare, pentru a obsine un drenaj
adecvat inainte de a incepe tratamentul chirurgical'®'.
Pericardiotomia subxifoidiana si lavajul cavitatii peri-
cardice trebuie luate in considerare. | Acestea permit
un drenaj complet al efuziunilor, deoarece loculii pot fi
lizati manual.

Recomandari pentru diagnosticul pericarditei purulen-
te
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Pericardiocenteza de urgenta este reco-
mandata pentru diagnosticul pericarditei | C
purulente

Se recomanda trimiterea lichidului peri-
cardic pentru studiu bacterian, fungic si

tuberculos; de asemenea, se recomanda
prelevarea de singe pentru hemoculturi

? Clasd de recomandare
® Nivel de evidenta
© Referinte care sustin recomandarile

Recomandari pentru tratamentul pericarditei purulen-
te
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Drenajul pericardic eficient este recoman- | C
dat in pericardita purulenta

Administrarea de antibiotice intravenoase
este indicata pentru a trata pericardita | C
purulenta.

Pericardiotomia subxifoidiana si lavajul
cavitatii pericardice trebuie luat in consi- lla C
derare

Tromboliza intrapericardica trebuie avuta

N lla C
in vedere

Trebuie luata in considerare pericardio-
tomia, pentru adeziunile dense, efuziu-
nile intens purulente sau multiloculare, lla C
tamponada recurenta, infectie persistenta
si progresia constrictiei

* Clasd de recomandare
® Nivel de evidenta
< Referinte care sustin recomandarile
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5.3 Pericardita in cadrul insuficientei renale
Boala renala si ESRD (boala renala in stadiu final) per
global sunt asociate cu o posibila implicare pericardi-
ca'* Existd 3 mari entitati patologice ce se regasesc
la pacientii uremici: pericardita uremica — nainte de
terapia de substitutie renala sau in primele 8 saptamani
de la initierea ei; dializa pericardica — dupa stabilizarea
procesului de dializa (de obicei dupa mai mult de 8
saptamani de la initiere)'*?; si in mod foarte rar peri-
cardita constrictiva. Incidenta globala a pericarditei in
cadrul pacientilor suferinzi de ESRD a scazut la apro-
ximativ 5% din cei ce au inceput dializa.'*> Frecventa
raportatd de pericardite dializate variaza de la 2% la
21%,insa datele recente nu sunt disponibile.
Implicarea pericardica in cadrul ESRD se manifesta
cel mai adesea ca si o pericardita acuta si o efuziu-
ne pericardica cronica, si mult mai putin frecvent ca
o pericardita cronica constrictiva. Trasaturile tipice ale
acestei forme de pericardita includ o rata mai scazuta
a durerilor toracice de tip pleuretic (pana la 30% din
pacienti sunt asimptomatici), precum si absenta ano-
maliilor EKG in majoritatea cazurilor, probabil datorita
lipsei inflamatiei miocardice.'**'** Pacientii suferinzi de
ESRD sunt mult mai predispusi sa prezinte o efuziu-
ne pericardica cronica datorita supraincarcarii de vo-
lum'32. Nu toate efuziunile pericardice sunt un rezultat
al inflamatiei, iar volumul lichidului pericardic este mai
mare la pacientii stabili hemodializati decat la grupul
martor.'*¢ Odata cu descoperirea tehnicilor avansate
de supleere renala, incidenta efuziunilor semnificative
din punct de vedere hemodinamic a scazut'*>'*¢!57, Cea
mai probabila cauza de pericardita uremica este reten-
tia metabolitilor toxici'**'*’. Deoarece efuziunea peri-
cardia este adesea sangvinolenta la pacientii uremici,
anticoagularea trebuie luata in considerare cu mare
grija sau evitata la pacientii ce incep dializa."**'*’

Recomandari de management al pericarditei in cadrul insuficientei
renale

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.c

Dializa trebuie luata in considerare in

N . lla C
pericardita uremica

Atunci cand pacientii dializati corespunza-
tor dezvolta pericardita, trebuie avuta in lla C
vedere intensificarea dializei.

Aspiratia si/sau drenajul pericardic pot fi
luate in considerare la pacientii dializati 115) C
non-responsivi.

Atunci cand dializa intensificata este
ineficientd, trebuie avuta in vedere terapia
cu AINS sau corticosteroizi (sistemici sau
intrapericardici)

1Ib C
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Colchicina este contraindicata la pacientii
cu pericardita si disfunctie renala severa (a 1] C
se vedea tabelul online 8).

AlNS=antiinflamatorii nesteroidiene
* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

< Referinte care sustin recomandarile

5.4 Afectarea pericardica in cadrul bolilor
sistemice autoimune si autoinflamatorii
Implicarea pericardica in cadrul bolilor sistemice au-
toimune poate fi simptomatica (pericardita si efuziune
pericardica simptomatica), sau asimptomatica (de obi-
cei efuziune pericardica) si reflecta in general gradul de
activitate al bolii subiacente®. Aproximativ 5-15% din
pacientii ce sufera de pericardita acuta sau recurenta
pot avea boli sistemice autoimune, fie fruste sau subia-
cente (tabelul |, tabelul 5).%77!2-13! |mplicarea pericar-
dului este des intalnita in lupusul eritematos sistemic,
sindromul Sjogren, artrita reumatoida si sclerodermia,
dar poate fi prezenta si in vasculitele sistemice, sindro-
mul Behcet, sarcoidoza si boli inflamatorii intestinale.
Implicarea pericardica apare rar ca prima manifestare
a acestor boli. La majoritatea pacientilor boala subia-
centa a fost deja diagnosticata cu ajutorul simptoma-
tologiei si semnelor clasice. Implicarea concomitenta
a inflamatiei miocardice poate complica prezentarea
si trebuie exclusa. Daca caracteristicile clinice suge-
reaza posibilitatea unei boli sistemice autoimune, este
recomandata o documentare etiologica tintita, in coo-
perare cu medici de alte specialitati. Tratamentul este
tintit Tn mod special asupra controlului bolii sistemice
subiacente.®

O categorie specifica de pacienti include pe cei cu
febra periodica. Acestea sunt anomalii genetice carac-
terizate prin mutatia genelor implicate in regularea
raspunsului inflamator, fara implicarea limfocitelor T
specifice sau a anticorpilor.'*®'¢' Aceste anomalii sunt
de obicei detectate in cadrul populatiei pediatrice,
desi unii pacienti pot prezenta debutul bolii in timpul
perioadei de adult. Cele mai des intilnite sindroame
autoinflamatorii includ febra mediteraneeana familiala
(FMF), in care episodul de serozita dureaza |-3 zile, si
sindromul periodic asociat receptorilor de factor de
necroza tumorala (TRAPS), in care episodul dureaza
cateva saptamani. Mutatiile asociate cu aceste anomalii
sunt rar intdlnite in cadrul pericarditei recurente.'*®'¢!
Aceste boli pot fi caracterizate printr-o expresie exa-
gerata a IL-1. 161A fost detectata in cadrul rudelor
acestor pacienti o rata a aparitiei pericarditei familia-
le de 10%.'°*'** Aceste date sugereaza o predispozitie
genetica la cel putin o subcategorie de pacienti; consi-



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 26, No.2,2016

lierea ar putea fi recomandata in aceste cazuri.Antece-
dentele heredo-colaterale pozitive privind pericardita
sau starile periodice de febrilitate, un raspuns slab la
colchicina, precum si nevoia de agenti imunosupresori
sunt indicii ce ne pot preciza o posibila prezenta a unei
boli autoinflamatorii;'®® mai ales in aceste cazuri tre-
buie considerati agenti impotriva IL-1 sau impotriva
TNE3I,32,I60

5.5 Sindroame de postinjurie cardiaca.
Termenul de sindrom de postinjurie cardiaca (PCIS)
este un termen ce indica un grup de sindroame in-
flamatorii pericardice ce includ pericardita post-in-
farct miocardic, sindromul post-pericardiotomie (PPS),
precum si pericardita post-traumatica (iatrogena sau
nu)."® Se presupune ci astfel de sindroame au o pa-
togeneza autoimuna declansata de o injurie adusa te-
sutului pericardic si/sau pleural, cauzata fie de necroza
miocardica (pericardita tardiva postinfarct miocardic
sau sindrom Dressler), trauma chirurgicala (PPS), tra-
uma accidentala toracica (pericardita traumatica) sau
trauma iatrogena cu sau fara sangerare (pericardita
post-manevre cardiace invazive).’! Patogeneza medi-
ata imun este sustinuta de o perioada de latenta ce
dureaza de obicei citeva saptamani pana la aparitia
primelor manifestari, si raspunsul la medicatia antiin-
flamatorie (AINS,corticosteroizi, colchicina), precum si
de posibilitatea recurentelor. Singerarea pericardica si
incizia pleurala pot declansa sindromul.'®>'¢¢ Unele for-
me, precum sindromul Dressler, au devenit rare odata
cu terapia de reperfuzie a infarctului miocardic, insa
pot aparea mai ales in cazuri de sangerare, chiar si mi-
nora, a pericardului.'®’

5.5.1 Definitie si diagnostic

Conform criteriilor de diagnostic propuse pentru
PPS'¢8-170 diagnosticul PCIS poate fi pus dupa o leziune
cardiaca, atunci cand se intrunesc urmatoarele crite-
rii clinice: (i) febra fara alte cauze posibile, (ii) durere
precordiala pericardica sau pleurala, (jii) frecatura pe-
ricardica sau pleuralg, (iv) dovada unei efuziuni pericar-
dice si/sau (v) efuziune pleurala asociata CRP crescuta.
Trebuie intrunite cel putin doua din cele cinci criterii.
Rationamentul de a propune criterii specifice in loc de
criteriile clasice de pericardita este motivat de faptul
ca aceste sindroame pot avea implicatii pleuro-pericar-
dice concomitente, precum si posibile infiltrate pulmo-
nare, si nu sunt simple pericardite.'”® Mai mult de atat,
este uneori dificil sa diferentiem PCIS de consecintele
mecanice simple ale chirurgiei (precum efuziunea peri-
cardica sau pleurald). Demonstrarea activitatii inflama-
torii este esentiala pentru a putea stabili diagnosticul.
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Evaluarea diagnostica de baza a pacientului suspect de
PCIS include examenul obiectiv, EKG, echocardiogra-
fie, ecografie toracica si/sau radiografie toracica.'*>'®
Avand in vedere toate acestea, ecocardiografia este re-
comandata atunci cand este suspectata o complicatie
iatrogena dupd o interventie cardiovasculara.>*'32

5.5.2 Management

Tratamentul PCIS este bazat in mod esential pe o
terapie empirica antiinflamatorie si poate imbunatati
ratele remisiunii si reduce riscul riscul recurentelor.
| 71Este eficienta pentru toate formele de PCIS, inclu-
siv pericardita postinfarct miocardic, schema terapeu-
tica standard pentru pericardita (tabelul 3) Colchicina
nu este recomandata pentru efuziunile postoperatorii
in absenta inflamatiei sistemice'”>'7%. In mod asema-
nator, AINS nu sunt recomandate in mod general in
cadrul efuziunilor asimptomatice post-chirurgicale,
aceasta terapie putind fi asociatd cu un risc crescut al
efectelor adverse ale AINS'7*'7*

5.5.3 Preventie

Au fost examinate cateva strategii de preventie,
in cadrul unor studii privind aspirina'” metilpredni-
solon'’, dexametazona'”’ si colchicina'®®'*>!”2 Patru
trialuri clinice controlate privind preventia primara a
PPS au fost incluse intr-un review sistematic cuprin-
zand 894 pacienti, trei studii fiind de tipul randomizat
controlat dublu-orb. Compararea tratamentului a cu-
prins colchicina vs. placebo (2 RCT incluzind 471 pa-
cienti), metilprednisolon vs placebo (un studiu rando-
mizat implicand 246 pacienti pediatrici) si aspirina vs.
martor istoric (un studiu non-randomizat cuprinzand
|77 pacienti pediatrici). O metaanaliza a aratat faptul
ca numai colchicina a fost asociata cu un risc scazut
de PPS (OR 0,38). Rezultatele privind metilprednisolo-
nul (OR 1,13) si aspirina (OR 1,00) au fost negative'”.
Trialul Colchicina pentru Preventia Sindromului Post-
pericardiotomie si Fibrilatie Atriala Postoperatorie
(COPPS-2) a confirmat eficacitatea globala a utilizarii
perioperatorii a colchicinei, insd a revelat si asocierea
frecventa cu efectele secundare gastro-intestinale ale
acesteia'®”. Colchicina nu este recomandatd pentru
preventia si tratamentul perioperator a efuziunii post-
operatorii in absenta inflamatiei sistemice'” Tn cadrul
unui alt trial'”’, dexametazona in doze mari (I mg/kg
doza unica intraoperatorie) nu s-a dovedit a fi eficienta
pentru a preveni PPS sau PPS complicata.

5.5.4 Prognostic

In ciuda datelor publicate destul de limitate, prog-
nosticul PPS este in general bun'’®. Exista date insu-
ficiente privind alte forme de sindroame de injurie
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post-pericardica. In cadrul celei mai mari serii de date
publicate privind pacientii suferind de PPS post chirur-
gie cardiaca'®, rata complicatiilor a fost scazuta: <4%
pentru recurente, <2% in cazul tamponadei cardiace,
si nici un caz de constrictie, cu toate ca internarile pot
fi prelungite la acesti pacienti. Insa aparitia pericardi-
tei constrictive a fost semnalata in aproximativ 3% din
cazuri®.

5.5.4.1 Pericardita post infarct miocardic

In urma unui infarct miocardic acut (IMA), pot
aparea trei mari complicatii pericardice: (i) efuziunea
pericardica, (ii) pericardita precoce asociata infarctu-
lui (adesea numita pericardita precoce postinfarct, de
obicei la cateva zile dupa IMA), si (iii) pericardita tardi-
va sau sindromul de post-injurie cardiaca (Dressler, in
mod obisnuit la 1-2 saptamani dupa IMA).

Pericardita precoce postinfarct apare de obicei ime-
diat dupa IMA si este tranzitorie. Complicatia este
rara in era interventiilor coronare primare percutane,
si este legatd in mod special de reperfuzia tarzie sau
un esec de reperfuzie'®’. Criteriile diagnostice nu di-
fera de cele ale pericarditei acute. Modificarile EKG
sunt de obicei umbrite de modificarile date de IMA.
Insi segmentul ST poate rimane elevat, cu persistenta
undelor T inalte, deoarece undele T pot deveni inalte
dupa ce au fost inversate. Pacientii suspectati de stare
post-IMA trebuie investigati echocardiografic, pentru
a putea semnala o posibila efuziune pericardica. CMR
poate fi utilizata pentru a putea semnala prezenta con-
comitenta a inflamatiei pericardice'”. Pacientii cu efu-
ziune pericardica post IMA >10 mm grosime trebuie
investigati pentru a elimina o posibila ruptura subacu-
ta'®%!®! Tratamentul este in general de sustinere, majo-
ritatea cazurilor fiind autolimitante. Insi o mici parte
din pacienti pot avea simptome ce persista ce necesita
mai mult decat terapie de sustinere. Pentru acesti pa-
cienti se poate lua in considerare terapia combinata
aspirina plus colchicina.
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Pericardita tirzie postIMA (sindromul Dressler)
este rara (<I%) in era intervetiilor coronare prima-
re percutane, si poate reflecta un IMA extins sau o
reperfuzie tardiva'®’. Tratamentul si diagnosticul sunt
similare cu cele recomandate in general in cazul PCIS.

Desi pericardita este asociatd cu o marime mai
mare a infarctului, mortalitatea intraspitaliceasca si la
| an, precum si evenimentele adverse majore cardiace
sunt similare cu cele raportate in cazul pacientilor fara
pericardita. O interventie coronara primara percutana
realizata cat mai precoce poate reduce rata aparitiei
pericarditei post-IMA. Pericardita precoce post-IMA
ramane un marker al unei dimensiuni crescute a in-
farctului, insa fara semnificatie prognostica indepen-
dentd'®.

5.5.4.2 Efuziunile postoperatorii

Efuziunile pericardice postoperatorii sunt des intal-
nite dupa chirurgia cardiaca.Acestea se remit de obicei
in 7-10 zile, insa uneori persista pentru un timp mai
indelungat si pot fi periculoase. Colectiile pericardice
precoce post chirurgie cardiaca trebuie interpretate
in contextul clinic al pacientului. Ele au fost raportate
ca fiind asimptomatice la 22% din pacientii aflati la 2
saptamani postchirurgie cardiaca.'® Prognosticul este
bun in cazul efuziunilor usoare ce apar la doua tre-
imi din cazuri, insa efuziunile medii si mari (o treime
din cazuri) pot progresa spre tamponada cardiaca la
10% din cazurile situate la | luna post chirurgie cardia-
ca'®!8 Tratamentul acestor efuziuni asimptomatice cu
diclofenac s-a dovedit a fi inutil in cadrul studiului Efu-
ziunea Pericardica Post-Operatorie (POPE), si poate fi
asociat cu un risc crescut de efecte secundare legate
de utilizarea AINS'73. Ins3, in mod contrastant, tampo-
nada cardiaca ce apare in primele ore dupa tamponada
cardiaca este de obicei datorata hemoragiei in spatiul
pericardic, si necesita reinterventie chirurgicala in mod
obligatoriu.
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Recomandari pentru tratamentul pericarditei postinjurie cardiaca

Recomandari

Clasa® Nivel® Ref.c

tologiei si a reduce recurentele.

Terapia antiinflamatorie este recomandata la pacientii cu PCIS pentru a grabi remiterea simptoma-

| B 171

infarct miocardic si la cei ce sunt deja sub tratament antiplachetar.

Aspirinad este recomandata ca prima linie de terapie antiinflamatorie in cadrul pericarditei post

anume pericardita acuta

Colchicina in combinatie cu aspirina sau AINS ar trebuie avuta in vedere pentru tratamentul PCIS,

lla B 58

administrarea profilactica de colchicind timp de | luna.

Colchicina trebuie luatd in considerare dupa chirurgie cardiaca, utilizind doze ajustate dupa
greutate (ex. 0,5 mg/zi pentru pacienti <70 kg si 0,5 mg 2x/zi pentru pacienti >70 kg), fara doza
de incarcare, pentru preventia PPS, daca nu exista contraindicatii si este tolerata. Se recomanda

lla A 168,169

clinice si simptomatologie.

Monitorizarea atentd dupa PCIS trebuie avutd in vedere pentru a putea exclude evolutia spre
pericardita constrictiva, realizandu-se echocardiografie la fiecare 6-12 luni in functie de trasaturile lla C

* Clasd de recomandare
® Nivel de evidenta
< Referinte care sustin recomandarile

NSAID=antiinflamatorii nesteroidiene, PCIS=sindromul de postinjurie cardiacd, PPS= sindrom post pericardiotomie.

5.6 Efuziunile pericardice traumatice si
hemopericardul

Orice interventie cardiaca (ex:interventia coronariana
percutana, insertia electrozilor pacemakerului, ablatia
prin radiofrecventa) poate fi responsabila de hemo-
pericard sau tamponada cardiaca datorita perforarii
coronarelor sau a camerelor cardiace. Efuziunea peri-
cardica indusa de traumatism este inclusa in conceptul
extins de PCIS'2 [ns3, in cazul unui traumatism toracic
frust complicat cu tamponada cardiaca, dimensiunea
traumei este cauza principala a sindromului. Diagnos-
ticul include prezenta in antecedente a traumatismu-
lui toracic ca factor declansator pentru sindrom, plus
semnele si simptomele de pericardita (ex: durere tora-
cica, frecatura pericardica, dispnee, febra joasa), si mar-
keri ai reactiei inflamatorii (ex: CRP elevat, leucocitoza,
VSH). ECG-ul este utilizat in mod normal pentru a ex-
clude IMA ca si posibila etiologie a pericarditei. Radio-
grafia toracica poate ajuta la detectarea cardiomegaliei
si a efuziunii pleurale. Echocardiografia transtoracica
este utilizata pentru a detecta prezenta, marimea si im-
portanta hemodinamica a efuziunii pericardice. Un tri-
al randomizat recent a demonstrat faptul ca utilizarea
echocardiografiei transtoracice limitate a Tmbunatatit

timpul scurs intre sosirea in camera de primiri urgenta
si sala de operatie si a redus mortalitatea'*.

Astfel, tratamentul difera in functie de severitatea
sindromului. Penrru cei suferinzi de pericardita post-
traumatica fara compromitere hemodinamica, trata-
mentul se bazeaza in mod esential pe terapia empirica
antiinflamatorie si pe colchicina adjuvanta, ce s-a dove-
dit sigura si eficace in preventia pericarditei®. in cazuri-
le amenintatoare de viata reprezentate de traumatism
penetrant al toracelui i inimii, toracotomia de urgenta
este recomandata pentru a creste supravietuirea, fata
de conceptul clasic al unei pericardiocenteze initiale,
vazutd ca o cale spre chirurgie'®>'8. Aceasta este rea-
lizata de obicei prin toractomie anterolaterala stanga,
ceea ce permite posibilitatea pericardiotomiei, cu o
eliberare eficace a tamponadei cardiace, permitand de
asemenea si masajul cardiac direct.

In cazul disectiei de aorti cu hemopericard si suspi-
ciune de tamponada cardiaca, trebuie realizata o echo-
cardiografie transtoracica sau un CT pentru a confir-
ma diagnosticul. Intr-un astfel de caz, drenajul pericar-
dic controlat a unei cantitati foarte mici a hemoperi-
cardului poate fi incercat pentru a stabiliza temporar
pacientul, pentru a putea mentine tensiunea arteriala

187

in jur de 90 mmHg'?.
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Recomandari pentru managementul efuziunii pericardi-
ce traumatice si a hemopericardului din cadrul disectiei
de aorta

Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Metodele urgente de imagistica (echocardi-
ografie transtoracica sau CT) sunt indicate
la pacientii cu antecedente de traumatisme
toracice si hipotensiune arteriala sistemica.

| B 184

Toracoscopia imediata este indicata in
cadrul tamponadei cardiace datorita
traumatismelor penetrante la nivelul inimii
si toracelui.

| B 185

In contextul disectiei de aorti complica-

td cu hemopericard, drenajul pericardic
controlat, in cantitati mici, trebuie luat

in considerare pentru a putea stabiliza
temporar pacientul si a-i asigura o tensiune
arteriala de in jur de 90 mmHg

lla C

Pericardiocenteza ca o cale spre toraco-
tomie trebuie luata in calcul in cadrul tam-
ponadei cardiace datorate traumatismelor
penetrante ale inimii si toracelui

1Ib B 185

CT = tomografie computerizata

* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

< Referinte care sustin recomandarile

5.7 Implicarea pericardului in patologia
neoplazica
Este foarte important diagnosticul diferential ntre
procesele neoplazice si alte cauze de pericardita, pu-
tandu-se realiza prin imagistica, spre exemplu CT, ci-
tologia lichidului pericardic, si eventual biopsii. Tumo-
rile primare ale pericardului, fie benigne (lipoame si
fibroame), fie maligne (mezotelioame, angiosarcoame,
fibrosarcoame), sunt foarte rare.'®'8? Mezoteliomul,
cea mai frecvent intalnita tumora maligna, este aproape
totdeauna incurabila. Cele mai frecvente tumori malig-
ne secundare sunt cancerul pulmonar, cancerul de san,
melanomul malign, limfoamele si leucemiile. Efuziunea
pericardica maligna poate fi redusa ca dimensiuni, me-
die sau mare, cu tamponada iminenta (recurente frec-
vente) sau constrictie. Acestea pot fi chiar semnul ini-
tial al patologiei maligne'®. Diagnosticul este bazat pe
confirmarea infiltrarii maligne a pericardului'®'®. Este
demn de remarcat faptul ca la aproape doua treimi din
pacientii cu patologie maligna documentata, efuziunea
pericardica este datorata patologiei non-maligne, pre-
cum pericardita de iradiere, sau datorita terapiei sau
infectiilor oportuniste'®’. Radiografia de torace, CT,
PET sau CMR pot releva largirea spatiului mediastinal,
mase hilare si efuziuni pericardice. Analiza lichidului
pericardic, precum si biopsii pericardice sau epicardi-
ce sunt esentiale pentru a confirma patologia maligna
pericardica'®'?',

Ajutorul diagnostic oferit de concentratia markeri-
lor tumorali este controversat: antigenul carcinoem-
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brionar (CEA), CYFRA 21-1, enolaza specific neuro-
nala (NSE), CA 19-9, CA 72-4, SCC, GATA3 precum
si VEGF pot sa se dovedeasca utili, insa nici unul din
acesti markeri tumorali nu s-au dovedit a fi suficient de
precisi pentru a putea realiza distinctia intre efuziunile
benigne si maligne'**'**. Mutatia receptorului factorului
de crestere epidermal (EGFR) trebuie evaluata si are
indicatii prognostice la pacientii cu efuziuni pericardice
maligne in cadrul adenocarcinomului pulmonar'®*, pen-
tru a putea adapta tratamentul.

Tratamentul tamponadei cardiace este o indicatie
de clasa | pentru pericardiocenteza. Sunt recomandati
urmatorii pasi in cadrul efuziunilor pericardice mari
suspecte de neoplasm, necomplicate de tamponada:
(i) tratament sistemic antineoplazic ca tratament de
baza'®, (ii) pericardiocenteza pentru a inlatura simpto-
mele si pentru a stabili diagnosticul si (i) instilarea in-
trapericardica de agenti citostatici/ sclerozanti pentru
a putea preveni recurentele. Drenajul pericardic este
recomandat la toti pacientii cu efuziuni de dimensiuni
mari, datorita ratei mari de recurenta (40-70%)'"'%.
Prevenirea recurentelor poate fi realizata prin insta-
larea intrapericardica de agenti citostatici si sclero-
zanti'”’2% Tratamentul intrapericardic trebuie adaptat
tipului tumorii: cisplatina este cea mai eficienta in afec-
tarea pericardica in cadrul cancerului pulmonar?®4
iar thiotepa este mai eficienta in metastazele pericar-
dice din cancerul mamar'?”'*8 Tetraciclinele si agentii
sclerozanti pot controla efuziunile pericardice maligne
in 85% din cazuri, insa efectele adverse si complicati-
ile sunt frecvente: febra (19%), dureri toracice (20%),
si aritmii atriale (10%)'®®'®. Radioterapia este foarte
eficienta in controlul efuziunilor pericardice maligne
(93%) la pacientii cu tumori radiosensibile, precum
limfoamele si leucemiile. Ins3, radioterapia inimii poate
cauza miocardita si pericardita'®’. Pericardiotomia este
indicata atunci cand pericardiocenteza nu poate fi re-
alizata®®. Procedura poate fi efectuatd sub anestezie
locala, insa complicatiile acesteia includ ruptura mio-
cardicd, pneumotoraxul si mortalitate crescuta's®?®,
Pericardiotomia chirurgicala nu imbunatateste prog-
nosticul clinic, fata de pericardiocenteza, si este asoci-
ata cu o rata crescuta de complicatii?®. Pleuropericar-
diotomia permite drenarea lichidului pericardic malign
in spatiul pleural. Este asociata cu o rata mai mare de
complicatii si nu ofera nici un avantaj fata de pericar-
diocenteza sau pericardiotomie. Pericardiotomia este
indicata rar, indeosebi pentru constrictie pericardica
sau pentru a trata complicatii ale procedurilor anteri-
oare'®’. Pericardiotomia percutand cu balonas creaza
o comunicare directa pleuropericardica, ce permite
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drenarea lichidului direct in spatiul pleural: in cadrul
efuziunilor maligne pericardice de dimensiuni mari, si
a tamponadelor recurente, pare sa fie eficienta (90-
97%) si sigurd®®. Crearea unei ferestre pericardice prin
minitoracotomie stanga este o abordare sigura si efici-
enta in cadrul tratamentului chirurgical a tamponadei
cardiace maligne?®. In practica clinici, managementul
este adesea paleativ in stadiile tarzii si in cadrul neo-
plasmelor avansate; este tintit spre diminuarea simpto-
melor mai degraba decat tratamentul bolii subiacente,
tindnd cont de prognostic si de calitatea globala a vietii
pacientilor?®.

Recomandari pentru diagnosticul si managementul
implicarii neoplazice la nivelul pericardului

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.c
Pericardiocenteza este recomandata in ca-
zul tamponadei cardiace pentru a ameliora | B

simptomatologia si pentru a stabili diagnos-
ticul de efuziune pericardica maligna

Analiza citologica a lichidului pericardic
este recomandata pentru confirmarea bolii | B 191
maligne pericardice

Biopsia pericardica sau epicardica trebuie
avute in vedere pentru confirmarea bolii lla B
maligne pericardice

Investigarea markerilor tumorali trebuie
luata in considerare pentru a diferentia la
nivelul pericardului efuziunile maligne de
cele benigne

lla B 193

Tratamentul sistematic antineoplazic este
recomandat in cadrul cazurilor confirmate | B
ca fiind de etiologie neoplazica

Drenajul pericardic extensiv este reco-
mandat la pacientii ce sunt suspectati sau
au fost diagnosticati cu efuziuni pericardice
efuzive, pentru a putea preveni efuziunile
recurente si pentru a putea administra
terapia intrapericardica

Instilarea intrapericardica de agenti citosta-

tici/sclerozanti trebuie luata in considerare I B 197-
) a

deoarece poate preveni recurentele la 204

pacientii cu efuziuni pericardice maligne

Cisplatina administrata intrapericardic
trebuie luata in considerare in cadrul

PR, 197,
implicarii pericardice din cursul neoplas- 198
mului pulmonar, iar in cadrul metastazelor lla B 200’
pericardice in cadrul cancerului mamar se 204'

pot avea in vedere instilatii intrapericardice
de thiotepa

Radioterapia trebuie avuta in vedere
pentru a controla efuziunile pericardice
maligne la pacientii cu tumori radiosensibi-
le precum limfoame sau leucemii.

lla B

Pericardiotomia trebuie luata in consi-
derare atunci cand nu se poate efectua lla B 205
pericardiocenteza
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Pericardiotomia percutana cu balonas
poate fi avutd in vedere in cadrul profila-
xiei recurentelor efuziunilor pericardice
neoplazice

11 B

Crearea unei ferestre pericardice prin
minitoracotomie stanga anterioara poate fi
luatd in considerare in cadrul tratamentului
chirurgical al tamponadei cardiace maligne

IIb B 207

Tehnicile interventionale necesita evaluarea
potentialei insimantari neoplazice, pro-
gnosticul pacientului si calitatea globala a
vietii pacientului.

lla C

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
© Referinte care sustin recomandarile

5.8 Alte forme de patologie pericardica

5.8.1 Pericardita de iradiere

Iradierea toracica in antecedente este o cauza im-
portanta de patologie pericardica. Majoritatea cazuri-
lor sunt secundare radioterapiei din cadrul limfomului
Hodgkin sau a cancerului mamar sau pulmonar. Pato-
logia pericardica grava indusa de iradiere este cel mai
adesea datorata radioterapiei din limfomul Hodgkin, cu
toate ca incidenta bolii a scazut odata cu dozele mai
reduse ale tehnicii de radioterapie moderne (ecrana-
rea si calcularea dozelor). Ca un exemplu, incidenta pe-
ricarditei a scazut de la 20 la 2,5%°. Mai putin frecvent,
expunerea la radiatii poate cauza alte patologii (cancer
esofagian) sau poate aparea in asociere cu accidentele
nucleare. La scurt timp dupa iradiere, pacientul poate
devolta pericarditd acuti cu sau fara efuziune?®. Apa-
ritia tarzie a bolii pericardice este obisnuita; a fost ob-
servata la aproape 20% din pacientii ce au fost iradiati,
dupa o perioada de 2 ani*”, cu o perioada de latenta
de pana la 15-20 de ani, si nu este precedata neaparat
de pericardita acuta®'®. Boala pericardica tirzie poate
sa fie reprezentatd de pericardita efuziv-constrictiva
sau de pericardita clasica constrictiva (4-20% din pa-
cienti), si pare sa fie dependenta de doza si legata de
prezenta efuziunii pericardice in faza acuta intarziata®®.
In mod alternativ, daunele cauzate de iradiere pot duce
la efuziuni pericardice de dimensiuni mari, cu sau fara
tamponada. Efuziunea poate fi seroasa sau hemoragica
si are o probabilitate Tnalta de a duce la adeziuni fibroa-
se. Terapia este similara cu cea utilizata in pericardita
si In efuziunea pericardica. Iradierea terapeutica poate
cauza alte tipuri de injurii cardiace. Cea mai grava este
cardiomiopatia indusa de radiatie, insa arterele coro-
nare si valvele cardiace pot fi si ele afectate; aceasta
probabil explica de ce pericardiotomia in bolile induse
de iradiere este asociata cu un prognostic mai prost
decit atunci cand este realizata in cadrul pericarditei
constrictive rezultate din alte cauze.
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Recomandari pentru preventia si managementul peri-
carditei de iradiere

Recomandari pentru diagnosticul si managementul
chilopericardului

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.c

Recomandari Clasa® | Nivel® | Ref.c

Metodele de radioterapie ce reduc atit
volumul cét si doza iradierii cardiace sunt | C
recomandate pe cat posibil.

Pericardectomia trebuie avuta in vedere in

cadrul pericarditei constrictive induse de 91,92,
iradiere, tinand cont de prognosticul mai lla B 103,
prost fata de pericardita constrictiva de 106

alte cauze, datorita miopatiei coexistente

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

5.8.2 Chilopericardul

Chilopericardul este o efuziune pericardica com-
pusa din limfa, continutul normal al vaselor limfatice.
Reprezinta o patologie rara care poate sa fie primara,
sau mult mai frecvent secundara injuriei aduse ductu-
lui toracic, care transporta limfa din tractul intestinal
in sange la nivelul jonctiunii jugulare interne stangi cu
vena subclavie stangad®''. Este asociat adesea cu chilo-
toraxul. Complicatiile cardiace sunt tamponada cardi-
aca, pericardita acuta si cronica constrictiva. Cauzele
sunt reprezentate de trauma, chirurgie (in mod special
pentru bolile cardiace congenitale), limfangiomatoza
congenitala, radioterapie, tromboza de vena subclavie,
infectie (TB), neoplazii mediastinale, pancreatita acu-
ta2012-2014. Chilopericardul primar este mai putin
frecvent si este un diagnostic de excludere. CT-ul cu
sau fara substanta de contrast sau combinat cu lim-
fangiografia/limfangioscintigrafia (folosita rar) pot fi
utilizate pentru a identifica leziuni sau blocajul ductului
toracic.

Chilopericardul nu trebuie confundat cu pericardi-
ta colesterolica, in care lichidul este clar si care apare
in pericardita tuberculoasa, reumatismala si in cadrul
traumatismelor. Concentratia colesterolului egalizeaza
sau depaseste pe cea din sange. Pericardiocenteza este
rareori eficientd, iar terapia optima este pericardioto-
mia radicala plus tratamentul cauzei subiacente?'>2'é.
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Chilopericardul este diagnosticat in pre-
zenta unei efuziuni pericardice opalescente,
laptoase, cu un nivel al trigliceridelor >500
mg/dl, un raport colesterol:trigliceride >1, | C
culturi negative si predominanta limfocitara
(numarul limfocitelor intre cateva sute si
cateva mii per mililitru)

Drenajul pericardic si nutritia parente-
rala trebuie avute in vedere in cadrul
efuziunilor necontrolate simptomatice sau | C
de dimensiuni crescute, datorita chilope-
ricardului

Terapia chirurgicald trebuie luata in
considerare daca metodele conservatoare
de terapie nu reusesc sa reduca drenajul lla C
pericardic, si daca este identificat ductul
toracic

Terapia cu octroetid (100 micrograme s.c.
3x/zi timp de doud saptimani) poate fi
avuta in vedre in cadrul chilopericardului IIb C
(se presupune ca mecanismul de actiune
este reducerea secretiei de limfa)

s.c.=subcutanat

* Clasd de recomandare

® Nivel de evidenta

< Referinte care sustin recomandarile

5.8.3 Pericardita medicamentoasa si efuziunea

pericardica

Reatiile pericardice la medicamente sunt rare (ta-
belul I). Leziunile pericardice au fost asociate cu in-
halarea de fumuri polimerice, ,,boala serului* datorata
produselor de sange sau antiserului strain, veninuri (in-
tepatura pestelui scorpion), reactia la substante straine
in cadrul aplicarii acestora direct pe pericard (ex. talc,
silicat de magneziu), silicon, tetracicline, sclerozanti, az-
best si fier in cadrul beta-talasemiei'. Managementul
este bazat pe evictiunea agentului etiologic si trata-
ment simptomatic.

Utilizarea heparinei si a terapiiilor anticoagulante
este adesea perceputa ca un posibil factor de risc pen-
tru dezvoltarea unei efuziuni pericardice hemoragice
care poate duce la tamponada cardiaca, dar o analiza
multivariabila a aproape 500 de cazuri consecutive de
pericarditd acutd a demonstrat ca acesta nu este cazul’.
In mod similar, in alt studiu realizat pe 274 de pacienti
cu pericardita acuta sau miopericardita, utilizarea he-
parinei sau a anticoagulantelor nu a fost asociata cu un
risc crescut de tamponada cardiacd’. Pe de altd parte,
in cadrul pericarditei efuzive iatrogene, anticoagularea
completa poate sa fie un factor de risc pentru tampo-
nada si alte complicatii®”’.
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5.8.4 Efuziunea pericardicd in cadrul patologiei

metabolice si endocrine

Cauza principala a bolii pericardice in acest context
este reprezentata de hipotiroidism. Efuziunea pericar-
dica poate aparea la aproximativ 5-30% din pacientii ce
sufera de hipotiroidism, insd datele recente sunt insufi-
ciente?'®*2'°. Desi poate fi de dimensiuni destul de mari,
tamponada apare rar. Boala este diagnosticata printr-
un nivel inalt al hormonului stimulant tiroidian (TSH),
si este caracterizata clinic printr-o bradicardie relativa
si QRS microvoltat la nivelul ECG-ului.

5.8.5 Afectarea pericardului in hipertensiunea

arteriald pulmonara

Efuziunea pericardica in cadrul hipertensiunii arte-
riale pulmonare (PAH) este frecventa (25-30%) si este
de obicei redusa ca dimensiuni, insa cauzeaza in mod
rar tulburari hemodinamice. Efuziunea pericardica apa-
ruta in PAH pare sa fie legata de insuficienta ventricu-
lara dreapta si o crestere in consecinta a presiunilor
drepte de umplere, cu o hipertensiune atriala stanga si
o presiune crescuta in venele thebesiene si in sinusul
coronar. Aceste procese duc la cresterea filtrarii si la
obstructia limfatica, conducand la efuziunea pericardi-
céZZO.

Diagnosticul tamponadei cardiace la pacientii cu
PAH severa este o provocare. Determinarea semnifi-
catiei hemodinamice a efuziunii pericardice din cadrul
PAH necesita o atentie crescuta deoarece presiunile
drepte crescute pot masca multe din semnele clinice
precum si semne ecocardiografice din cadrul tampo-
nadei. Deoarece exista o crestere a presiunilor intra-
cardiace drepte, colapsul cavitatilor drepte este rar
intalnit. In mod contrastant, presiunea atriald stingi
este in mod tipic mai scazuta in cadrul PAH si astfel
se observa mult mai des colapsul precoce diastolic al
atriului stang. O interdependenta ventriculara exagera-
ta, precum o scadere a umplerii ventriculare stingi la
inceputului inspirului, poate fi de asemenea prezenta.

Prezenta efuziunii pericardice a fost asociata cu boa-
la tesutului conjunctiv, o distanta de mers de 6 minute
mai scazuta si un nivel crescut de peptid natriuretic de
tip B. Chiar si o cantitate mica de lichid pericardic la
un pacient cu PAH poate sugera un prognostic prost.
Efuziunea pericardica in PAH pare sa fie un marker
al comorbiditatii cu o boala a tesuturilor conjunctive
sau cu o presiune venoasa crescuta; se recunoaste ca
acesti doi factori conferd un risc crescut™.

5.8.6 Chisturile Pericardice
Chisturile pericardice sunt mase mediastinale rare,
avand o incidentd de | din 100000 de pacienti'?"*!,
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fiind descrise ca formatiuni chistice sau diverticulare
in cadrul unor radiografii toracice anormale. Ele re-
prezinta 6% din totalul maselor mediastinale, si 33%
din chisturile mediastinale. Celalalte tipuri de chisturi
mediastinale sunt cele bronhogenice (34%), enterice
(12%), timice si altele (21%)'3"**'. Se gasesc adesea intr-
unul dintre unghiurile cardiofrenice'3"?¢22! Chisturi-
le nu comunica cu spatiul pericardic, spre deosebire
de diverticuli. Chisturile pot fi uni sau multiloculare.
Chisturile inflamatorii sunt alcatuite atit din pseudo-
chisturi, cat si din efuziuni pericardice incapsulate sau
multiloculare, cauzate de boli reumatice, infectii bac-
teriene, traumatisme sau chirurgie cardiaca. Chisturile
echinococice sunt secundare rupturii de chisturi hida-
tice pulmonare sau hepatice. Diagnosticul diferential
cuprinde efuziunile pericardice multiloculare de origine
necunoscuta sau masele maligne pericardice. Investiga-
tiile diagnostice includ echocardiografia, CT si eventual
CMR pentru a putea preciza marimea, densitatea, si
structurile invecinate'3'??'. De obicei sunt asimptoma-
tice si de obicei sunt descoperite accidental, dar pot sa
fie asociate discomfortului toracic, dispneei si palpitati-
ilor datorate compresiei cardiace. Primul tratament al
chisturilor simptomatice congenitale sau inflamatorii
este reprezentat de aspiratia percutana®®??, cu posibi-
la asociere a sclerozarii cu etanol*?2. Daca diagnosticul
nu poate fi stabilit complet prin imagistica, sau daca
chistul recidiveaza dupa drenare, poate fi necesara re-
zectia chirurgicald. In cazul chisturilor echinococice,
este propusa aspiratia percutana si instilarea de etanol
sau nitrat de argint dupa pre-tratamentul cu albenda-
zol (800 mg/zi pentru 4 saptamani)'.

6. PROBLEME LEGATE DE VARSTA §I
SEX iN CADRUL PERICARDITELOR

6.1 Cazuistica pediatrica
Pericardita este responsabila de 5% din totalul cazuri-
lor de durere toracica la copii, in cadrul departamen-
telor de urgenta pediatrica??. Copii pot fi afectati de
aceleasi sindroame ce afecteaza si adultii'’’. Criteriile
diagnostice sunt aceleasi, iar riscul de recurenta este
similar (15-30%). Etiologia este similara adultilor, fiind
descrisa mai frecvent PPS, mai ales dupa corectarea
defectului septal interatrial'®. Spre deosebire de adulti,
copii au un pattern inflamator clinic mai marcat, pre-
zentand mai frecvent febra, implicare pleuropulmonara
si CRP crescut, si mult mai rar pozitivarea anticorpilor
anti-nucleari (ANA). Acest lucru poate semnifica acti-
varea ciilor inflamatorii cu eliberare de IL-1".

Nu s-au realizat RCT la copii. Se utilizeaza in princi-
pal AINS, in doza crescuta (Tabelul 7). Majoritatea pe-
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diatrilor evita folosirea aspirinei la copii. Colchicina a
injumatatit recurentele la copii'®. Utilizarea corticoste-
roizilor trebuie restransa in cazul copiilor mai mult de-
cat in cazul adultilor, tinind cont ca efectele lor adver-
se (striae rubre si tulburari de crestere) sunt cu atat
mai grave la copii; trebuie urmarita doza minima. Re-
strictia fizica severa este suparatoare la copii §i poate
avea un impact negativ asupra calitatii vietii copilului si
a familiei. Anakinra (molecula anti-receptor ILI) este o
noua optiune terapeutica pentru populatia pediatrica,
mai ales pentru cea dependentd de corticosteroizi*®%.

Prognosticul pe termen lung la copii este bun, insa
calitatea vietii poate fi afectata sever, prin recurente
repetate, dependenta de glucocorticosteroizi, precum
si prin restrictia fizica severa'.

Recomandari pentru tratamentul pericarditei acute sau
recurente la copii
Recomandari

Clasa® | Nivel® | Ref.c

Doze Tnalte de AINS sunt recomandate ca
prima linie de terapie in cadrul pericarditei
acute la copii, pana la remiterea completa | C
a simptomelor (a se vedea Tabelul 9 online
pentru dozare)

Colchicina trebuie luati in considerare ca
terapie adjuvanta medicatiei antiinflamato-
rii in cadrul pericarditei acute recurente la lla C
copii: 0,5 mg/zi, <5 ani; 1,0-1,5 mg/zi, >5 ani,
in doua sau trei doze

Terapia anti-IL-| poate fi avuta in vedere la
copii cu pericardita recurenta mai ales la llb C
cei dependenti de corticosteroizi

Aspirina nu este recomandata la copii da-
torita asocierii de sindrom Reye si datorata 1] C
hepatotoxicitatii

Corticosteroizii nu sunt recomandati da-
torita severitatii efectelor adverse la copii
aflati in crestere, cu exceptia cazurilor in

care exista patologie autoimuna

IL=interleukind, AINS=antiinflamatorii nesteroidiene
* Clasa de recomandare

® Nivel de evidenta

¢ Referinte care sustin recomandarile

11l C

6.2 Probleme legate de sarcina, lactatie si
reproducere

Cea mai comuna forma de implicare pericardica in ca-
drul sarcinii este hidropericardul, de obicei descris ca
o efuziune moderata, benigna, aparuta in cadrul celui
de al 3-lea trimestru de sarcind, depistat la 40% din
femei, adesea accidental. Efuziunea este de obicei si-
lentioasa, iar examinarea clinica si ECG-ul sunt in ge-
neral normale. In citeva cazuri o tensiune arteriali
usor crescuta si/sau modificari nespecifice ST/Tau fost
descrise?*?. Cea mai frecventa boald ce necesita te-
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rapie medicala este reprezentata de pericardita acuta;
diagnosticul este pus pe criteriile obisnuite. Nu este
identificati nici o etiologie specifici. In ziua de astizi
prognosticul general al sarcinii la aceste femei, atunci
cand au fost urmarite de echipele multidisciplinare de-
dicate, este similar cu cel din populatia generala®.

Schema terapeutica propusa pentru pericardita din
sarcina este descrisa in Tabelul 8%, Sarcina la femei-
le cu pericardita recurenta trebuie planificata in tim-
pul unei faze asimptomatice de remisiune?®?. In tim-
pul primelor doua trimestre de sarcina pot fi luate in
considerare AINS clasice (ibuprofen, indometacin)?-?%;
majoritatea expertilor prefera aspirina in doze mari,
deoarece este utilizata in mod obisnuit in sindromul
antifosfolipidic din sarcina, si este moderat eficienta in
preventia preeclampsiei la pacientele obstetricale cu
risc inalt??*22%, Cea mai scizuta doza eficienta de pred-
nison poate sa fie utilizata in cadrul sarcinii si a lactatiei
(cu suplimentarea calciului si a vitaminei D)>-?. Para-
cetamolul este permis pe intreaga perioada a sarcinii
si a lactatiei, precum sunt si antihistaminicele H2 sau
inhibitorii pompei de protoni??. In timpul sarcinii sca-
derea progresiva a dozelor terapeutice trebuie facuta
cu grija. Nasterea normala pe cale vaginala este posi-
bila si trebuie luata Tn considerare in absenta contrain-
dicatiilor®?’. Ibuprofenul, indometacinul, naproxenul si
prednisonul pot fi luate in considerare la femeile care
alapteaza. Dupa sistarea alaptarii, scaderea progresiva
a dozelor de prednison trebuie luata in considerare,
in cele din urma reludndu-se tratamentul cu colchici-
na. Colchicina este contraindicata in timpul sarcinii si a
alaptarii, desi nu s-au raportat efecte adverse in timpul
sarcinii sau in timpul dezvoltarii fetale ale copilului, la
femeile cu FMF, tratate cu colchicing, in timpul sarcinii
si lactatiei?? .

6.3 Varstnicii

Cele mai multe ghiduri nu au luat in discutie aplicabi-
litatea recomandarilor lor la pacientii in varsta si cu
multiple comorbiditati**°. Nici un studiu nu a fost adre-
sat in mod special bolii pericardice la varstnici, astfel
existand numai opinia expertilor. Aderenta la terapie
si complianta pot fi problematice la varstnici, din cauza
scaderii functiei cognitive, a acuitatii vizuale si auditive
si datorita costurilor,insa cel mai important factor pre-
dictiv pentru non-aderenta este numarul medicamen-
telor?*. Indometacinul nu este indicat, doza de colchi-
cina trebuie Tnjumatatita si trebuie avuta grija mare in
mod special la evaluarea functiei renale si a interactiu-
nilor medicamentoase.
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7.TEHNICILE INTERVENTIONALE $I
CHIRURGIA

Etiologia bolii pericardice ramane nesolutionata in
multe cazuri datorita faptului ca spectrul intreg nu de
metode diagnostice nu este folosit in multe institutii.
Standardul de aur ramane tratamentul chirugical prin
abordare subxifoidiana, permitand colectarea de spe-
cimene din lichidul pericardic, precum si realizarea bi-
opsiei pericardice si a drenajului pericardic. Tehnicile
interventionale?® includ utilizarea combinata a imagis-
ticii prin pericardioscopie, prima data descrisa in com-
binatie cu metode diagnostice moleculare, histologice
si imunohistologice pentru a aprecia etiologia si pa-
togeneza manifestarilor pericardice si epicardice'*® si
optiunea de a interveni terapeutic prin instilarea medi-
camentelor in sacul pericardic®2*.

7.1 Pericardiocenteza si drenajul pericardic
Pentru drenajul si biopsia pericardica, abordarea chi-
rurgicala ramane standardul de aur. Abordarea clasica
este prin incizie subxifoidiana, prin care este usor de
prelevat probe de lichid pericardic, si de a realiza bi-
opsia pericardica. Operatia este finalizata prin plasarea
unui mic tub de dren pentru a evacua efuziunea restan-
ta. Aceasta tehnica, utilizand abordarea subxifoidiana,
este cunoscuta chirurgilor cardio-vasculari si toracici,
in cazul in care o astfel de echipa este apropiata echi-
pei de cardiologi. In practica clinici, lichidul pericardic
este aspirat prin pericardiocenteza.

Pericardiocenteza de ultima generatie trebie ghidata
prin fluoroscopie sau ecocardiografie’®, sub anestezie
locala. Procedurile ,,0arbe” nu trebuie utilizate pentru
a evita riscul rupturii inimii sau a altor organe, cu ex-
ceptia cazurilor foarte rare ce ameninta prognosticul
vital imediat. Un chirurg experimentat impreuna cu
echipa sa trebuie sa realizeze pericardiocenteza intr-o
unitate echipata pentru monitorizare radiologica, eco-
cardiografica, hemodinamica si ECG.

Pentru pericardiocenteza echoghidata, situsul ide-
al de patrundere este punctul pe suprafata corporala
unde efuziunea este cel mai aproape de transducer, si
unde colectia lichidiana este maximala. Traiectoria acu-
lui este definita prin angularea transducerului si trebu-
ie evitate structurile vitale precum ficatul, miocardul,
plamanul, artera mamara interna (la o distanta de 3-5
cm de limita parasternala) si pachetul vascular situat la
marginea inferioara a fiecarei coaste. Punctul de abord
ales trebuie marcat pe piele si trebuie observata foarte
atent directia undei ultrasonice (a se vedea materialul
suplimentar online). O tehnica aditionala este aborda-
rea ecoghidata urmata de monitorizarea ecografica a
procedurii.
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Pentru pericardiocenteza ghidata prin fluoroscopie,
este introdus un ac acoperit cu polytef, la capatul unei
seringi umplute cu ser fiziologic, sub presiune negati-
va moderata pana cand este atins sacul pericardic?®.
Atunci cand este utilizata ruta subxifoidiana de peri-
cardiocenteza, mai comund, un ac cu varf bont de tip
Tuohy-17 este introdus spre umarul stang la un unghi
de 30 grade fata de piele evitand astfel arterele coro-
nare, pericardice si mamare interne. Vederea laterala
angiografica ofera cea mai buna vizualizare a acului de
punctie precum si de situare a sa fata de diafragm si
pericard. Acul este avansat incet spre umbra inimii si
spre fenomenul de halou epicardic, sub presiune ne-
gativa moderata si cu injectarea de cantitati mici de
substanta de contrast diluata, pana cand este aspirat
lichid pericardic. Daca se aspira lichid hemoragic liber,
se pot injecta cativa ml de substanta de contrast sub
control fluoroscopic pentru a verifica pozitia acului. Se
introduce apoi un fir de ghidaj cu virful in ,J* si dupa
dilatare, acesta este schimbat cu un cateter multiorifi-
cial ,,pigtail, prin care lichidul este evacuat sub contro-
lul presiunii intrapericardice?®.

Pericardiocenteza trebuie realizata de personal ex-
perimentat si comporta un risc de complicatii ce vari-
aza intre 4 si 10%, depinzand de tipul de monitorizare,
de experianta personalului, si de situatie (urgenta vs.
electiva)'®#2%, Cele mai comune complicatii cuprind
aritmiile, punctionarea arterelor coronare sau a ca-
merelor cardiace, hemotoraxul, pneumotoraxul, pne-
umopericardul, precum si lezarea ficatului (Tabelul 9
online).

Pericardiocenteza poate sa aiba si riscuri si limitari
aditionale, atunci cand lichidul pericardic nu este liber
si atunci cand este localizat intr-o pozitie laterala sau
posterioara sau de mai putin de 10 mm. In aceste ca-
zuri, abordarea chirurgicala poate fi mai sigura, depin-
zand de expertiza locala si disponibilitate.

7.2 Pericardioscopia

Pericardioscopia permite vizualizarea sacului pericar-
dic cu straturile sale epicardice si pericardice. Vizio-
narea macroscopica ne arata o grupare de protruzii,
zone hemoragice si zone neovasculare in cadrul efuzi-
unii pericardice maligne, care sunt adesea hemoragice,
spre deosebire de efuziunile autoimune virale sau ra-
diogenice'332%,

Pericardioscopia permite medicului ce o efectueaza
sa preleveze specimene bioptice tintite din straturile
epicardice si pericardice, evitand vasele epicardice si
crescand posibilitatea obtinerii rezultatelor specifice
bolii. Pentru motive de siguranta este important sa fie
plasata o a 2-a linie. Linia de siguranta permite plasarea
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rapida a unui cateter ,,pigtail” si permite de asemenea
autotransfuzia in caz de hemoragie semnificativa. Prin
selectarea zonei de biopsie se pot evita zonele albe de
fibrina, mai putin informative, si se permite selectarea
zonelor intunecate de inflamatie, malignitate sau imbi-
bitie hemoragica, care pot fi identificate cel mai bine
in modul cu lumina albastra. Biopsia pericardica poate
fi efectuata chiar numai sub control radiologic. Dintii
pensei de biopsie sunt inaintati cu grija pana silueta sa-
cului pericardic este atinsa. Dintii sunt apoi inchisi si se
preleva specimenul pentru biopsie.Trebuie prelevate
intre 7 si 10 specimene pentru a reduce erorile. Cele
mai semnificative date pentru diagnostic date de biop-
sia pericardica pot fi obtinute prin multiple achizitii de
tesut ghidate prin pericardioscopie.

Aceastd tehnica este foarte solicitanta si poate fi
efectuata numai de catre un numar limitat de centre
tertiare cu experienta. Pericardioscopia poate fi con-
siderata ca metoda diagnostica pentru inspectia peri-
cardului si epicardului in centrele experimentate. Ea
permite prelevarea in siguranta a tesutului in cadrul
bolilor pericardice de etiologie necunoscuta.

7.3 Analiza lichidului pericardic, biopsia
pericardica si epicardica.

Lichidul serosangvinolent sau hemoragic poate fi ga-
sit in cadrul efuziunilor maligne, precum si efuziunilor
postpericardiotomie, reumatologice si traumatice, sau
poate fi cauzat de leziuni iatrogene in timpul pericardi-
ocentezei, dar si in formele idiopatice si virale.n cazu-
rile de sepsis, TB sau la pacientii cu serologia HIV po-

zitiva, culturile bacteriene pot avea valoare diagnostica.

Citologia lichidului poate distinge efuziunile maligne de
cele non-maligne, acest fapt fiind important in cadrul
pacientilor cu patologie oncologica, cu efuziuni pre-
zente dupa radioterapia mediastinului. Semne discrimi-
native Tntre efuziunile autoimune si cele maligne sunt
nivelele inalte de markeri tumorali in cadrul efuziunilor
pericardice neoplazice'**2%,

Citologia si evaluarea culturilor bacteriene din li-
chid, evaluarea histologica/imunohistologica a speci-
menelor bioptice, precum si analiza moleculara (PCR
pentru agentii microbieni din lichid si tesut) permit un
diagnostic etiologic definitiv in multe cazuri, ceea ce

poate defini viitoarea cale terapeutica'®.

7.4 Tratamentul intrapericardic
La pacientii cu efuziuni de dimensiuni mai mari de ori-
gine necunoscutd, drenajul pericardic prelungit poate
permite un tratament intrapericardic ulterior.

In efuziunile pericardice neoplazice, cel mai adesea
datorate carcinoamelor bronsice sau a cancerului ma-
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mar, cisplatina administrata intrapericardic sau terapia
cu thiotepa, au fost propuse alaturi de o combinatie cu
tratamentul sistemic antineoplazic, ce trebuie ajustat in
colaborare cu oncologul®™.

In efuziunile pericardice autoreactive sau limfoci-
tare, terapia considerata poate fi reprezentata de tri-
amcinolona cristaloida intrapericardica specifica bolii
(300 mg/m? s.c.)®’. Pericardita virala poate fi exclusa
prin PCR din probe prelevate din lichid si tesut, insa
astfel de investigatii nu sunt efectuate de obicei in ca-
zurile fara complicatii.

In cazul efuziunilor pericardice uremice, poate fi lu-
ata in considerare terapia intrapericardica cu triamci-
nolona, cu exceptia cazurilor de dializa intensa perito-
neala sau hemodializa, sau de evacuare a lichidului®*.

in cazurile rare de efuziune recurenta, pericardio-
tomia cu balonas reprezinta o optiune terapeutica ce
permite o fereastra (temporara) pericardio-pleuro-
abdominala pentru drenaj. Aceasta abordare trebuie
evitata in cadrul efuziunilor neoplazice sau purulente.

7.5 Abordul pericardic pentru studiile electro-
fiziologice

Documentat prima oara in 19962, abordul pericardic
este utilizat pentru mapping-ul si ablatia substratului
epicardic al tahiaritmiilor ventriculare, cu rate crescute
de succes ce permite evitarea procedurilor chirurgica-
le*223 (a se vedea materialele suplimentare online si
Tabelul 9 online pentru complicatiile procedurii).

7.6 Chirurgia in cadrul bolilor pericardice

7.6.1 Fereastra pericardicd

O fereastra pericardica este procedura cardiaca chi-
rurgicala ce creaza o comunicare, sau ,,fereastra, intre
spatiul pericardic si cavitatea pleurala. Scopul acestei
ferestre este de a permite efuziunii pericardice (de
obicei maligna) sa se dreneze din spatiul inconjurator
inimii in cavitatea toracica, pentru a putea preveni efu-
ziunile pericardice de dimensiuni crescute si tampona-
da cardiaca.

Fereastra este de obicei realizata de un chirurg car-
diac, insa fereastra pericardica poate fi creata si prin
toracoscopie asistata video sau prin pericardiotomie
cu balonas realizata in cadrul unei interventii percu-
tane. Indicatia principala este reprezentata de efuziuni
recurente de dimensiuni crescute sau de tampona-
da cardiaca atunci cind o interventie mai complexa
precum pericardiotomia concorda un risc cresut, sau
speranta de viata a pacientului este redusa (ex. boala
pericardica neoplazica), interventia fiind paleativa. Re-
zultatele ferestrei pericardice sunt mai putin definitive,
deoarece comunicarea poate fi inchisa si efuziunile re-
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curente, de obicei multiloculare, sunt frecvente si pot
necesita interventii aditionale, spre deosebire de peri-
cardiotomie, care este o interventie mai complexa dar
mai completa'®.

7.6.2 Pericardectomia

In cadrul pericarditei constrictive tratamentul de
electie este reprezentat de pericardectomie. Decor-
ticarea trebuie sa inlature cat mai mult pericard, pe
cat este posibil, inlaturand toate straturile constrictive
pericardice si epicardice'®'%, insa prezervand cu grija
nervii frenici bilateral. Numai prin sternotomie pot fi
inlaturate toate straturile pericardice constrictive.Ast-
fel, toracotomia stanga anterolaterala trebuie evitata
deoarece ea permite numai o rezectie partiala.

Este de asemenea necesar sa se elibereze intregul
atriu drept, vena cava superioara si mai ales vena cava
inferioara, precum si partea inferioara a ventricolului
drept adiacentd diafragmului, pe cit posibil'%-'%, Numai
cand foita constrictiva este aderenta si calcifiata va fi
necesar sa se lase neatinse insule de pericard. Pentru
a evita sangerarea, trebuie utilizat bypass-ul cardio-pul-
monar, dar numai in cazuri de leziuni chirurgicale cardi-
ace coexistente, insa bypass-ul cardiopulmonar trebuie
luat in considerare si tinut in stand-by, in cazul aparitiei
unei leziuni hemoragice in cadrul interventiei. Aplicand
aceste principii, controversa legata de tipul interventi-
ei (pericardectomia completa sau radicala sau numai
anterioari) nu mai este o problema. in cadrul pericar-
ditei constrictive recurente, o interventie de repetare
trebuie efectuata cat mai repede posibil, in mod ideal
in cursul primului an postoperator. Mai rar, pacientii
suferind de pericardita recidivanta pot beneficia si ei
de pericardectomie®.

8. PERSPECTIVA SI NEVOI
NEADRESATE

In ciuda cantitatii mari de date noi si a primelor trialuri
clinice care permit managementul clinic sa abordeze
calea medicinei bazate pe dovezi, exista cateva proble-
me care necesita studii aditionale si clarificare. Princi-
palele probleme si intrebari lipsite de raspuns cuprind
si:

() Fiziopatologia si factorii de risc ai pericarditei
recurente. Ce este cu adevarat ,,pericardita re-
curenta idiopatica“?

(2) Cum se poate preveni pericardita, neluand in
considerare colchicina?
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(3) Este terapia medicamentoasa utila pacientilor
suferinzi de pericardita?

(4) Care este cea mai buna durata de tratament
pentru pacientii cu boli pericardice?

(5) Terapii noi si individualizate pentru pericardita
recurenta refractara. Sunt ele disponibile si cu
adevarat utile?

(6) Este restrictia fizica cu adevarat necesara la pa-
cientii cu pericardita acuta si recurenta ?

(7) Avand in vedere riscul inalt dat de pericardita
constrictiva in cadrul pericarditei infectioase
(ex. tuberculoza si pericardita purulenta) pre-
cum si efectele promitatoare ale fibrinolizei
intrapericardice n studiile de caz si trialurile
mici, este fibrinoliza intrapericardica in cadrul
pericarditei exudative sigura si eficace? Cand
trebuie ea luata in considerare in managemen-
tul clinic al pacientilor?

(8) Ce interventii sunt necesare pentru a reduce
mortalitatea pericarditei tuberculoase tratate
cu medicamente antituberculoase?

(9) Ce este de fapt pericardita concomitenta cu
miocardita?

(10) Care este prognosticul pe termen lung al paci-
entilor cu miopericardita si perimiocardita?

(') Etiologia si fiziopatologia efuziunilor pericardi-
ce izolate. Ce este efuziunea pericardica idio-
patica?

(12) Este diagnosticul si tratamentul necesar pentru
toate efuziunile pericardice medii spre mari?

(I3) Care sunt indicatiile tehnicilor diagnostice in-
vazive si care este beneficiul lor diagnostic in
practica clinica?

(14) Care este rolul, valoarea si aplicabilitatea tera-
piilor intrapericardice?

(I5) Este pericardectomia cu adevarat utila si indi-
cata in pericardita recurenta refractara?

(16) Care sunt cauzele si factorii de risc pentru pe-
ricardita constrictiva?

(17) Care este cel mai bun moment pentru trata-
mentul chirurgical in cadrul bolilor pericardi-
ce?

Research-ul clinic aflat in desfasurare este justificat
si necesar pentru a adresa toate aceste probleme si
pentru a aduce unelte diagnostice si terapeutice adi-
tionale pentru managementul individualizat al fiecarui
pacient si pentru a imbunatati prognosticul.
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9. CETREBUIE $I CE NUTREBUIE FACUT iN BOLILE PERICARDICE

Managementul pericarditei acute si recurente

Clasa?

Nivel®

Internarea este recomandatd pentru pacientii cu risc crescut * suferinzi de pericardita

Tratamentul cu colchicina (0,5 mg 2x sau 1/zi pentru pacientii <70 kg sau pentru intoleranta la doze mai mari) este
recomandat in prima linie de terapie in cadrul pericarditei acute ca tratament adjuvant aspirinei sau AINS (timp de 3
luni), si este recomandat de asemenea pentru tratamentul pericarditei recurente (6 luni)

Terapia cu corticosteroizi nu este recomandata ca terapie de prima linie pentru pericardita acuta

CRP trebuie utilizata pentru a ghida durata tratamentului si pentru a evalua raspunsul la terapie

lla

Recomandari pentru managementul si terapia efuziunii pericardice

Pericardiocenteza sau chirurgia cardiaca sunt indicate in cadrul tamponadei cardiace sau in cadrul efuziunilor pericar-
dice medii spre voluminaose, simptomatice, ce nu raspund la terapia medicamentoasa, precum si in cadrul suspiciunii
etiologiei neoplazice sau bacteriene necunoscute.

Se recomanda triajul pacientilor cu efuziune pericardica (vezi figura 3)

Este recomandat sa se focalizeze terapia efuziunilor pericardice in functie de etiologie.

Recomandari pentru diagnosticul si terapia pericarditei constrictive

CT si/ sau CMR sunt indicate ca metode imagistice de al doilea nivel (dupa ecocardiografie si radiografia toracica)
pentru a evalua calcificirile (CT), grosimea pericardului, nivelul si extensia implicarii pericardice

Cateterismul cardiac este indicat atunci cind metodele de diagnostic non-invazive nu furnizeza un diagnostic precis
de constrictie

Tratamentul de baza al constrictiei cronice permanente este pericardectomia

Recomandari pentru work-up-ul diagnostic a bolilor pericardice

in toate cazurile de suspiciune de boali pericardici, se recomandi prima dati evaluarea diagnostici, compusi din
auscultatie, ECG, ecocardiografie transtoracica, radiografie toracic, si investigatiile sangvine de rutina, inclusiv
markeri inflamatori (ex CRP, si/sauVSH), leucograma, functia renala, probe hepatice precum si markeri ai afectarii
miocardice (creatinkinaza, troponina)

CT si/sau CMR sunt investigatii de al doilea nivel, in cursul diagnosticului de pericardita

Alte investigatii sunt recomandate pacientului cu risc inalt* in situatia in care starea clinica permite acest lucru

Managementul efuziunii si pericarditei tuberculoase

Pentru pacientii ce traiesc in zone endemice, tratamentul empiric anti-TB este recomandat in cadrul efuziunilor
pericardice exudative, dupa excluderea altor posibile cauze.

Pentru pacientii ce trdiesc in zone non-endemice, tratamentul empiric anti-TB nu este recomandat atunci cand
investigatiile sistematice nu au revelat diagnosticul de pericardita tuberculoasa

Terapia standard anti-TB, timp de 6 luni, este recomandata pentru profilaxia constrictiei pericardice tuberculoase

Pericardectomia este recomandata daca starea de sindtate a pacientului nu se imbunatateste, sau se deterioreaza,
dupa 4-8 saptamani de terapie antituberculoasa.

Managementul bolii pericardice neoplazice

Analiza citologica a lichidului pericardic este recomandatd pentru confirmarea bolii pericardice maligne

Biopsia pericardica sau epicardica trebuie luata in considerare pentru confirmarea bolii pericardice maligne

lla

Investigarea markerilor tumorali trebuie avuta in vedere pentru a diferentia efuziunile pericardice maligne de cele
benigne

lla

Tratamentul antineoplazic sistemic este recomandat in cazul etiologiei neoplazice confirmate

Drenajul pericardic extins este recomandat la pacientii suspecti de sau cu efuziune pericardica neoplazica diagnosti-
cata pentru a preveni recurenta efuziunii si pentru a putea facilita terapia intrapericardica

@ || ™ | W

Instilarea intrapericardica de agenti citostatici/sclerozanti trebuie luata in considerare deoarece poate preveni recu-
rentele la pacientii cu efuziuni pericardice maligne

lla

B

TB=tuberculoza.

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidenta

CMR=rezonanta magnetica cardiaca, CRP=proteina C reactivi, CT=tomografie computerizati, ECG=electrocardiogrami,VSH=viteza de sedimentare a hematiilor, AINS=antiinflamatorii nesteroidiene,

* Pacientul cu risc inalt este pacientul cu cel puti unul dintre urmatorii factori de risc: febra inalta (>38°C), curs subacut al bolii fira un debut acut bine definit, efuziuni pericardice de dimensiuni mari (ex
spatiu diastolic hipoecogen >20 mm), tamponada cardiaci, lipsa de rispuns la terapia cu AINS, miopericarditd, imunodepresie, traumatism sau anticoagulare orala.

10. ADDENDA ONLINE

Toate figurile online si tabelele online sunt disponi-
bile in cadrul addendei online la adresa: http://www.
escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-Practi-
ce-Guidelines/Pericardial-Diseases-Guidelines-onthe-
Diagnosis-and-Management-of
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ESC Committee for Practice Guidelines (CPG): Jose
Luis Zamorano (Chairperson) (Spain),Victor Aboyans
(France), Stephan Achenbach (Germany), Stefan Age-
wall (Norway), Lina Badimon (Spain), Gonzalo Barén-
Esquivias (Spain), Helmut Baumgartner (Germany), Je-
roen J. Bax (The Netherlands), Héctor Bueno (Spain),
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Erol (Turkey), Donna Fitzimons (UK), Oliver Gaem-
perli (Switzerland), Paulus Kirchhof (UK/Germany),
Philippe Kolh (Belgium), Patrizio Lancellotti (Belgium),
Gregory Y.H. Lip (UK), Petros Nihoyannopoulos (UK),
Massimo F. Piepoli (ltaly), Piotr Ponikowski (Poland),
Marco Roffi (Switzerland), Adam Torbicki (Poland),
Antonio Vaz Carneiro (Portugal), Stephan Windecker
(Switzerland).

ESC National Cardiac Societies actively involved in
the review process of the 2015 ESC Guidelines on the
diagnosis and management of pericardial diseases:

Albania: Albanian Society of Cardiology, Naltin
Shuka; Armenia: Armenian Cardiologists Association,
Hamayak Sisakian; Austria: Austrian Society of Car-
diology, Julia Mascherbauer; Azerbaijan: Azerbaijan
Society of Cardiology, Elnur Isayev; Belarus: Belaru-
sian Scientific Society of Cardiologists, Vadim Shuma-
vets; Belgium: Belgian Society of Cardiology, Guy
Van Camp; Bulgaria: Bulgarian Society of Cardiology,
Plamen Gatzov; Croatia: Croatian Cardiac Society,
Jadranka Separovic Hanzevacki; Cyprus: Cyprus So-
ciety of Cardiology, Hera Heracleous Moustra; Czech
Republic: Czech Society of Cardiology, Ales Linhart;
Denmark: Danish Society of Cardiology, Jacob Eifer
Mgller; Egypt: Egyptian Society of Cardiology, Moha-
med Wafaie Aboleineen; Estonia: Estonian Society of
Cardiology, Pentti Poder; Finland: Finnish Cardiac So-
ciety, Jukka Lehtonen; Former Yugoslav Republic of
Macedonia: Macedonian Society of Cardiology, Slo-
bodan Antov; France: French Society of Cardiology,
Thibaud Damy; Germany: German Cardiac Society,
Bernhard Schieffer; Greece: Hellenic Cardiological
Society, Kyriakos Dimitriadis; Hungary: Hungarian
Society of Cardiology, Robert Gabor Kiss; Iceland:
Icelandic Society of Cardiology, Arnar Rafnsson; Isra-
el: Israel Heart Society, Michael Arad; Italy: Italian Fe-
deration of Cardiology, Salvatore Novo; Kyrgyzstan:
Kyrgyz Society of Cardiology, Erkin Mirrakhimoyv; Lat-
via: Latvian Society of Cardiology, Peteris Stradins;
Lithuania: Lithuanian Society of Cardiology, Ausra
Kavoliuniene; Luxembourg: Luxembourg Society of
Cardiology, Andrei Codreanu; Malta: Maltese Cardiac
Society, Philip Dingli; Moldova: Moldavian Society of
Cardiology, Eleonora Vataman; Morocco: Moroccan
Society of Cardiology, Mustapaha El Hattaoui; Norway:
Norwegian Society of Cardiology, Stein Olav Samstad;
Poland: Polish Cardiac Society, Piotr Hoffman; Por-
tugal: Portuguese Society of Cardiology, Luis Rocha
Lopes; Romania: Romanian Society of Cardiology,
Doina Ruxandra Dimulescu; Russia: Russian Society
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of Cardiology, Grigory P Arutyunov; Serbia: Cardio-
logy Society of Serbia, Milan Pavlovic; Slovakia: Slovak
Society of Cardiology, Juraj Dubrava; Spain: Spanish
Society of Cardiology, Jaume Sagrista Sauleda; Swe-
den: Swedish Society of Cardiology, Bert Andersson;
Switzerland: Swiss Society of Cardiology, Hajo Mul-
ler; The Netherlands: Netherlands Society of Car-
diology, Berto |. Bouma; Turkey: Turkish Society of
Cardiology, Adnan Abaci; UK: British Cardiovascular
Society, Andrew Archbold; Ukraine: Ukrainian Asso-
ciation of Cardiology, Elena Nesukay.

TAffiliation: Massimo Imazio, Coordinator, Car-
diology Department, Maria Vittoria Hospital and De-
partment of Public Health and Pediatrics, University
of Torino, Torino, Italy. Email: massimo.imazio@unito.it
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