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1. Introducere ºi prezentare generalã a 
etiologiilor bolilor pericardice
Prin definiþie bolile pericardice afecteazã sacul pericardic, 
sac compus din 2 foiþe: o foiþã visceralã ºi o foiþã parietalã 
fibroasã, între cele douã aflându-se o cavitate ce conþine 
lichid pericardic.

Bolile pericardice pot avea etiologie izolatã sau pot repre-
zenta manifestãri ale unor boli sistemice. Principalele sin-
droame pericardice întâlnite în practica clinicã sunt peri-
cardita inflamatorie (acutã, subacutã, cronicã ºi recurentã), 

Tabel 1. Clase de recomandãri

Clase de 
recomandãri Definiþie Terminologie sugeratã

Clasa I Dovezi ºi/sau acord general cã un anumit tratament sau 
procedurã este benefic, util, eficient

Este recomandat/ este indicat

Clasa II Dovezi conflictuale ºi/sau divergenþã de opinii referitoare 
la utilitatea/eficacitatea unui tratament sau proceduri

Clasa IIa Majoritatea dovezilor/opiniilor sunt în favoarea utilitãþii/
eficacitãþii

Trebuie luat în considerare

Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea sunt mai puþin bine stabilite de 
cãtre dovezi/opinii

Poate fi luat în considerare

Clasa III Dovezi sau acord general cã un anumit tratament sau 
procedurã nu este util/eficient, iar în anumite cazuri poa-
te fi chiar dãunãtor

Nu este recomandat

Tabel 2. Nivele de evidenþã

Nivel de evidenþã A Date provenind din trialuri randomizate multiple sau metaanalize

Nivel de evidenþã B Date provenind dintr-un singur trial clinic randomizat studii mari nerandomizate

Nivel de evidenþã C Consensul opiniei experþilor ºi/sau studii mici, retrospective, registre

efuziunea pericardicã, tamponada pericardicã, pericardi-
ta constrictivã ºi masele pericardice.

O altã clasificare mult mai simplã din punct de vedere 
etiologic a bolilor pericardice este reprezentatã de douã 
mari categorii: infecþioase ºi non-infecþioase. Cauzele etio-
logice depind de urmãtorii factori: contextul epidemiolo-
gic, populaþional ºi cel clinic, de exemplu în þãrile dezvolta-
te cauza principalã este reprezentatã de cea viralã în timp 
ce tuberculoza este principala cauzã de pericarditã în 
þãrile aflate în curs de dezvoltare, unde tuberculoza este 
endemicã. În cadrul etiologiei tuberculoase asocierea cu 
infecþia HIV este frecvent întâlnitã.

Tabel 1. Etiologia bolilor pericardice. Pericardul poate fi afectat de toate categoriile de boli incluzând cele 
infecþioase, autoimune, neoplazice, iatrogene, traumatice ºi metabolice

A. Cauze infecþioase:

Viralã (comun): enterovirusuri (coxsackievirusuri, echovirusuri), herpesvirusuri (EBV, CMV, HHV-6), adenovirusuri, B19 parvovirus 
(posibil suprapunere cu agenþi virali etiologici de miocarditã).

Bacteriene: Mycobacterium tuberculosis (comune, rar alte cauze bacteriene), Coxiella burnetii, Borrelia burgdorferi, rar: Pneumo-
coccus spp, Meningococ spp, Gonococ spp, Streptococcus spp, Staphylococcus spp, Haemophilus spp, Chlamydia spp, Mycoplas-
ma spp, Legionella spp, Leptospira spp, Listeria spp, Providencia stuartii.

Fungice (foarte rar): Histoplasma spp (mult mai probabil la pacienþii imunocompetenþi), Aspergillus spp, Blastomyces spp, Can-
dida spp (mult mai probabil la pacienþi imunocompromiºi).

Parazitare (foarte rar): Echinococcus spp, Toxoplasma spp.

B. Cauze non-infecþioase:

Autoimune (comun):
Boli sistemice autoimune ºi auto-inflamatorii (lupus eritematos sistemic, sindrom Sjogren, artrita reumatoidã, sclerodermia) Vasculi-
tele sistemice (granulomatoza eozinofilicã cu poliangeitã sau granulomatoza alergicã, denumitã anterior sindromul Churg-Strauss, 
boala Horton, boala Takayasu, sindromul Behcet), sarcoidoza, febra mediteraneeanã familialã, boala inflamatorie intestinalã, boala 
Still.

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

Metabolice: uremie, mixedem, anorexia nervoasã, altele rare.
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Post-traumaticã ºi iatrogenã:
Debut precoce (rare):
• leziune directã (leziune toracicã penetrantã, perforaþie esofagianã).
• leziune indirectã (leziune non-penetrantã toracicã, leziuni de iradiere).
Debut întârziat: sindrom de injurie pericardicã (comune), cum ar fi sindromul postinfarct, sindromul postpericardiotomie, sindro-
mul posttraumatic, inclusiv forme dupã traume iatrogene (intervenþie percutanã coronarianã, inserare sonde pacemaker ºi ablaþie 
prin radiofrecvenþã).

Legate de droguri (rare): Sindromul lupus-like (procainamida, hidralazina, metildopa, izoniazida, fenitoina); medicamente anti-
neoplazice (adesea asociate cu o cardiomiopatie, poate provoca pericardiopatie): doxorubicin, daunorubicin, citozin arabinozida, 
5-fluorouracil, ciclofosfamida; peniciline ca pericardita de hipersensibilitate cu eozinofilie; amiodaronã, metisergidã, mesalazina, 
clozapina, minoxidil, dantrolen, practolol, fenilbutazona, tiazide, streptomicinã, thiouracil, streptokinaza, p-aminosalicilic acid, 
derivaþi de sulfa, ciclosporina, bromocriptinã, mai multe vaccinuri, GM-CSF, agenþi anti-TNF.

Altele (comun): Amiloidoza, disecþie aorticã, hipertensiune arterialã pulmonarã ºi insuficienþã cardiacã cronicã.

Altele (mai puþin frecvente): absenþa congenitalã parþialã ºi completã a pericardului.

2. Sindroamele pericardice
Sindroamele pericardice includ diferite prezentãri clinice 
ale bolilor pericardice cu semne ºi simptome specifice 
care pot fi grupate în “sindroame”.

2.1 Pericardita acutã

Tabel 2. Definiþii ºi criterii de diagnostic pentru pericarditã (a se vedea textul pentru explicaþii)

Pericarditã Definiþie ºi criterii de diagnostic

Acutã Sindromul pericardic inflamator poate fi diagnosticat cu cel puþin 2 din urmãtoarele 4 criterii:
(1) durere toracicã de tip pericardic
(2) frecãturã pericardicã
(3) supradenivelare ST difuzã nou apãrutã sau subdenivelare PR pe ECG
(4) efuziune pericardicã (nouã sau agravatã)

Argumente suplimentare:
- Creºterea markerilor de inflamaþie: CRP,VSH, leucocite
- Dovada inflamaþiei pericardice printr-o metodã imagisticã (CT, RMC)

Persistentã Pericarditã cu duratã >4-6 sãptãmâni, dar <3 luni fãrã remisiune

Recurentã Recurenþa pericarditei dupã un prim episod documentat de pericarditã acutã ºi un interval asimptomatic de 4-6 
sãptãmâni sau mai mult

Cronicã Pericardita cu duratã >3 luni

Alte semne ºi simptome pot fi prezente în funcþie de etio-
logia subiacentã sau datoritã unor boli sistemice (ex. sem-
ne ºi simptome ale unor infecþii sistemice cum ar fi febra ºi 
leucocitoza, boli inflamatorii sistemice sau cancer).

ST supradenivelat în toate derivaþiile a fost raportat ca un 
semn tipic de pericarditã acutã precum ºi subdenivelarea 
segmentului PR. Evoluþia progresivã a ECG în cadrul peri-
carditei acute variazã de la un pacient la altul ºi de aseme-
nea este afectatã ºi de terapie.

Recomandãri pentru diagnosticul de pericarditã acutã

Recomandãri Clasãa Nivelb Refc

ECG este recomandat la toþi pacienþii cu suspiciune de pericarditã acutã I C

Ecocardiografia transtoracicã este recomandatã la toþi pacienþii cu suspiciune de pericarditã acutã I C

Radiografia toracicã este recomandatã la toþi pacienþii cu suspiciune de pericarditã acutã I C

Evaluarea markerilor de inflamaþie (adicã CRP) ºi necrozã miocardicã
(adicã CK, troponina) este recomandatã la pacienþii cu suspiciune de pericarditã acutã I C

CK = creatinkinaza; CRP = Proteina C reactivã; ECG = electrocardiogramã.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de dovezi.
c Referinþã (e) în sprijinul recomandãrilor.
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Nu este obligatorie cãutarea tuturor etiologiilor la toþi pa-
cienþii, în special în þãrile cu prevalenþã scãzutã a tuber-
culozei, principalele cauze fiind cele benigne. Orice pre-
zentare clinicã care poate sugera o etiologie specificã 
(ex. sindrom inflamator sistemic) sau prezintã factori de 
prog nostic negativ (majori sau minori) implicã internarea 

ºi cãutarea etiologiei specifice. În altã ordine de idei dacã 
pacienþii nu prezintã factori de gravitate pot fi urmãriþi ºi în 
ambulator fiind recomandat tratamentul cu antiinflama-
toare ºi reconsult la o sãptãmânã dupã terminarea tra ta-
mentului.

Recomandãri privind managementul pericarditei acute

Recomandãri Clasãa Nivelb Refc

Internarea în spital este recomandatã pentru pacienþii cu risc crescut cu pericarditã acutã (cel puþin 
un factor de risc) I B 8,9

Managementul ambulatoriu este recomandat pentru pacienþii cu risc scãzut cu pericarditã acutã I B 8,9

Evaluarea rãspunsului la terapia anti-inflamatorie este recomandat dupã 1 sãptãmânã I B 8,9
a Clasa de recomandare.
b Nivel de dovezi.
c Referinþã (e) în sprijinul recomandãrilor.
d Vezi Figura – 1 (ambii predictori majori ºi minori ai prognosticului nefavorabil).
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La pacienþii identificaþi cu o cauzã alta decât cea viralã, 
te rapia specificã etiologiei este recomandatã. Principa-
la recomandare non-farmacologicã este restricþionarea 
acti  vitãþii fizice pânã la rezoluþia simptomatologiei ºi nor-
ma  li zarea CRP la pacienþii care nu sunt implicaþi în acti-
vi tãþi sportive de performanþã. Atleþii se pot întoarce la 
com  petiþiile sportive doar dupã rezoluþia simptomatolo-
giei ºi dupã normalizarea testelor diagnostice (ex. CRP, 
ECG, ecocardiogramã). S-a ajuns la un consens în care 

se recomandã o restricþie a efortului minim 3 luni de la 
de   butul iniþial al simptomatologiei. Aceastã restricþie se 
aplicã sportivilor de performanþã, pe când la populaþia 
ge  ne  ralã perioada este mult mai scurtã.

Aspirina sau alte antiinflamatoare nesteroidiene reprezintã 
cheia terapeuticã a pericarditei acute (Tabelul 3). Doza 
ini þialã trebuie menþinutã pânã la diminuarea simptoma-
tologiei sau normalizarea CRP, doar atunci putându-se 
trece la diminuarea progresivã a dozei.

Tabel 3. Prescrierea terapiei antiinflamatorii pentru pericardita acutã

Medicament Dozã uzualã Durata tratamentuluib Reducerea dozelora

Aspirinã 750-1000 mg la 8h 1–2 sãptãmâni Scãderea dozelor cu 250-500 mg la fiecare 
1-2 sãptãmâni

Ibuprofen 600 mg la 8h 1–2 sãptãmâni Scãderea dozelor cu 200-400 mg la fiecare 
1-2 sãptãmâni

Colchicinã 0,5 mg o datã (<70 kg) sau 0,5 mg 
de douã ori pe zi (70 kg)

3 luni Nu este obligatorie, alternativ 0,5 mg la 
douã zile (<70 kg) sau 0,5 mg zilnic (70 kg) 
în ultimele sãptãmâni

a Scãderea progresivã a dozei se ia in considerare doar pentru aspirinã ºi antiinflamatoarele nesteroidiene.
b Durata tratamentului va þine cont de simptomatologia ºi nivelul CRP, dar în cazurile necomplicate dureazã cam 1-2 sãptãmâni. Medicaþia gastropro-
tectoare este necesarã. Colchicina se poate adãuga în plus la aspirinã sau ibuprofen.

Recomandãri pentru tratamentul pericarditei acute

Recomandãri Clasãa Nivelb Refc

Aspirina sau AINS sunt recomandate ca terapie de primã linie pentru pericardita acutã, cu 
protecþie gastricã I A 55

Colchicina este recomandatã ca primã linie terapeuticã în pericardita acutã ca ºi adjuvant la tera-
pia cu aspirinã/AINS I A 10,11, 

58,59

CRP sericã trebuie consideratã ca ºi ghid pentru durata tratamentului ºi evaluarea rãspunsul tera-
peutic IIa C

Corticosteroizii în dozã micã ar trebui sã fie luaþi în considerare pentru cazurile de pericarditã acutã 
cu contraindicaþie / eºec la aspirinã /AINS ºi colchicinã, ºi atunci când o cauzã infecþioasã a fost 
exclusã, sau atunci când existã o indicaþie specificã, cum ar fi bolile autoimune

IIa C

Restricþia exerciþiului fizic ar trebui sã fie luatã în considerare pentru non-sportivii cu pericarditã 
acutã pânã la rezolvarea simptomelor ºi normalizarea CRP, ECG ºi ecocardiografiei IIa C

Pentru sportivi, durata restricþiei exerciþiului fizic trebuie luatã în considerare pânã la rezoluþia simp-
tomelor ºi normalizaea CRP, ECG ºi ecocardiografiei - este recomandatã cel puþin 3 luni IIa C

Corticosteroizii nu sunt recomandaþi ca terapie de primã linie pentru pericardita acutã III C
CRP = Proteina C reactivã; ECG = electrocardiogramã; AINS = medicamente antiinflamatorii nesteroidiene.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de dovezi.
c Referinþã (e)
d Adãugat la colchicinã
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Majoritatea pacienþilor cu pericarditã acutã (viralã sau 
„idiopaticã” ) au un prognostic bun pe termen lung. Tam-
ponada pericardicã apare rar ca ºi complicaþie la pacienþii 
cu pericarditã acutã idiopaticã. Riscul de constricþie este 
scãzut (<1%) în cazul etiologiei virale sau idiopatice, inter-
mediar pentru în cazul etiologiei autoimune, imun media-
te sau neoplazice ºi crescut pentru pericardita bacterianã, 
tuberculoasã ºi purulentã. Aproximativ 15% pânã la 30% 
din pacienþii cu forma idiopaticã care nu sunt trataþi cu 
colchicinã ajung la recurenþe sau forme persistente de 
pericarditã. Colchicina reduce rata recurenþelor.

2.2 Pericardita recurentã

Diagnosticul de pericarditã recurentã se pune pe baza 
unui episod documentat în antecedente cu o perioadã 
de absenþã a simptomalogiei pânã la 4-6 sãptãmâni sau 
mai mult. În þãrile dezvoltate, etiologia rãmâne adesea 
neindentificatã la cei mai mulþi pacienþi imunocompetenþi 
ºi este probabil imun-mediatã. Cauza cea mai frecventã 
de reapariþie a pericarditei este tratarea insuficientã a pri-
mului episod. Aspirina sau AINS rãmân de primã intenþie. 
Colchicina este recomandatã în plus faþã de terapia anti-
inflamatoare propiu zisã pentru a îmbunãtãþi rãspunsul la 
tratament ºi a preveni recidiva.

Tabel 4. Terapii antiinflamatorii pentru pericarditã recurentã prescrise uzual (pentru detalii a se vedea Tabelele 1A 
ºi 1B-Web)

Medicament Doza iniþialã uzualã Durata tratamentului Reducerea dozelor

Aspirinã 500-1000 mg la fiecare 6-8 ore (1,5-4 g / zi) sãptãmâni-luni Scãderea dozelor cu 250-500 mg la 
fiecare 1-2 sãptãmânia

Ibuprofen 600 mg la fiecare 8 ore (1200-2400 mg) sãptãmâni-luni Scãderea dozelor cu 200-400 mg la 
fiecare 1-2 sãptãmânib

Indometacinã 25-50 mg la fiecare 8 ore:se începe de la 
doza minimã ºi se titreazã pentru a evita 
cefaleea ºi ameþelile.

sãptãmâni-luni Scãderea dozelor cu 25 mg la fieca-
re 1-2 sãptãmâni

Colchicinã 0,5 mg de douã ori pe zi sau 0,5 mg la 
pacienþii <70 kg sau în caz de intoleranþã la 
doze mai mari.

cel puþin 6 luni Nu este necesarã, în mod alternativ 
0,5 mg la douã zile (<70 kg) sau 0,5 
mg o datã pe zi (70 kg), în ultimele 
sãptãmâni.

a Reducerea ar trebui sã fie luatã în considerare pentru aspirinã ºi AINS
b Reducerea progresivã lungã pentru cazurile mai dificile ºi rezistente poate fi luatã în considerare

În caz de rãspuns incomplet la aspirinã/AINS ºi colchicinã, 
corticoterapia poate fi utilizatã pentru controlul simpto-
matologiei dar trebuie utilizatã în doze mici/moderate ºi 
în asociere cu aspirinã/AINS ºi colchicinã ca ºi triplã te-
ra pie. Corticoterapia trebuie evitatã dacã sunt prezente 
infecþii bacteriene sau tuberculoza, de asemenea nu tre-
buie exclusã la cei cu indicaþii specifice (boli sistemice infla-

matorii, post pericardiotomie, sarcinã) sau în cazul contra-
indicaþiilor sau intoleranþei la AINS sau în cazul persistenþei 
simptomatologiei în cazul tratamentului bine condus. 
Deºi corticoizii obþin un control bun a simptomatologiei, 
favorizeazã cronicizarea ºi recidivele sau apariþia efectelor 
adverse. Dacã se folosesc corticoizi, se recomandã sevra-
jul lent al acestora.

Tabel 5. Reducerea corticosteroizilor (informaþii pentru dozarea prednisonului)

Doza iniþialã 0,25-0,50 mg/kg/zia Reducereb

>50 mg 10 mg/zi la fiecare 1-2 sãptãmâni

50-25 mg 5-10 mg/zi la fiecare 1-2 sãptãmâni

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

<15 1,25-2,5 mg/zi la fiecare2-6 sãptãmâni
a Dozele mari trebuie utilizate doar în cazuri severe pentru câteva zile, ulterior se reduce la 25 mg/zi. Prednison 25 mg este echivalentul methylpred-
nisolon 20 mg
b Scãderea dozei de prednison se realizeazã doar atunci când pacientul este asimptomatic ºi proteina C reactivã este în limite normale, în special la 
doze sub 25 mg/zi.

Medicaþia precum azathioprina, imunoglobulinele, ana-
kinra, poate fi utilizatã ca ºi terapie doar dupã elimi narea 
unei infecþii, în caz de corticodependenþã sau peri carditã 

recurentã care nu rãspunde la tratamentul clasic dupã o 
evaluare multidisciplinarã. Poate intra în discuþie ºi pericar-
diotomia ca ºi ultimã intenþie doar în centre specializate.
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Tabel 6. Utilizarea medicaþiei imunosupresoare în pericardita recurentã

Dozã Vârstnici Disfuncþie 
renalã

Insuficienþã 
hepaticã Pediatrie Informaþii 

adiþionale

Azathioprinã Iniþial-1mg/kgcorp/
zi sau divizat de 2 
ori pe zi, se creºte 
progresiv la 2-3 
mg/kgcorp/zi

Idem ca ºi la 
adulþi

Nu este 
specificatã mo-
dificarea dozei 
pe prospect.

Nu se modificã 
doza.Posibilã 
hepatotoxicitate

Copii ºi 
adolescenþi-2-2,5 
mg/kg/zi

Toxicitate hepaticã 
ºi hematologicã
Asocierea cu 
alopurinol 
contraindicatã 
(mielosupresie).
Medicaþie ce poate 
înlocui corticote-
rapia

IGIV 400-500 mg/
kgcorp/zi pentru 
5 zile, sau 1g/kg/
zi pentru 2 zile, 
eventual doza se 
va repeta la fiecare 
4 sãptãmâni.

Idem ca ºi la 
adulþi

Poate induce 
insuficienþã 
renalã indusã 
de imunoglo-
buline, rata 
de perfuzie ºi 
concentraþia 
trebuie dimi-
nuate.

Nu este specificatã 
modificarea dozei 
pe prospect.

Idem ca ºi la 
adulþi

Bine toleratã
Scumpã
Eficientã în faza 
acutã

Anakinra 1-2 mg/kg/zi pânã 
la 100 mg/zi sub-
cutanat

Idem ca ºi la 
adulþi

Nu este 
necesarã 
modificarea 
dozei

Nu este specificatã 
modificarea dozei 
pe prospect.

Nu este 
specificatã modi-
ficarea dozei pe 
prospect.

Bine toleratã
Scumpã
Eficientã în faza 
acutã

IGIV = imunoglobuline
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Recomandãri pentru managementul pericarditei recurente

Recomandãri Clasãa Nivelb Refc

Aspirina ºi AINS sunt pilonii de tratament ºi sunt recomandate în doze maxime, dacã sunt tolerate, 
pânã la rezoluþia completã a simptomelor I A 55,56

Colchicina (0,5 mg de douã ori pe zi sau 0,5 mg pe zi pentru pacienþii sub 70 kg sau intoleranþi la 
doze mai mari); folosirea acesteia timp de 6 luni este recomandatã ca adjuvant la aspirinã/AINS I A 13-15, 

58,59

Terapia cu colchicinã de duratã mai lungã (peste 6 luni) ar trebui sã fie luatã în considerare în 
anumite cazuri, în funcþie de rãspunsul clinic IIa C

Dozarea CRP ar trebui sã fie luatã în considerare pentru a ghida durata tratamentului ºi de aseme-
nea evaluarea rãspunsul terapeutic IIa C

Dupã normalizarea CRP, reducerea treptatã a dozelor terapeutice ar trebui luatã în considerare, 
adaptatã simptomatologiei ºi CRP, renunþând la câte o singurã clasã de medicamente o datã IIa C

Medicamente, cum ar fi IVIG, anakinra ºi azatioprina pot fi luate în considerare, în cazuri de 
pericarditã recurentã corticosteroid-dependentã la pacienþii care nu rãspund la colchicinã IIb C

Restricþia exerciþiului fizic ar trebui luatã în considerare pentru non-sportivi cu pericarditã recurentã 
pânã la rezoluþia simptomatologiei ºi normalizarea CRP, luând în considerare istoricul anterior ºi 
condiþiile clinice

IIa C

Restricþia exerciþiului fizic pentru un minim de 3 luni ar trebui luatã în considerare pentru sportivii 
cu pericarditã recurentã pânã la rezoluþia simptomatologiei ºi normalizarea CRP, ECG ºi a ecocardi-
ografiei

IIa C

Dacã boala cardiacã ischemicã este prezentã sau terapia antiplachetarã este necesarã, aspirina ar 
trebui luatã în considerare, în doze medii-mari (1-2,4 g/zi) * (caseta Web) IIa C

Dacã simptomele reapar în timpul reducerii treptate a dozelor, managementul presupune luarea în 
considerare nu a creºterii dozei de corticosteroizi pentru a controla simptomele, ci creºterea pânã la 
doze maxime a aspirinei sau AINS, administrate, în general, la fiecare 8 ore, ºi intravenos, dacã este 
necesar, adãugând colchicina ºi analgezicele pentru controlul durerii

IIa C

Terapia cu corticosteroizi nu este recomandatã ca primã linie de abordare III  B

CRP = proteina C reactivã; ECG = electrocardiogramã; IVIG = imunoglobulinã intravenoasã; AINS = anti-inflamatorii nesteroidiene.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de dovezi.
c Referinþã (e) pentru sprijinirea recomandãrii

Recomandãri pentru diagnosticarea ºi managementul pericarditei asociate cu miocardita

Recomandãri Clasãa Nivelb Refc

În caz de pericarditã cu suspiciunea de miocarditã asociatã, se recomandã angiografia coronarianã 
(conform prezentãrii clinice ºi evaluãrii factorilor de risc), în scopul de a exclude sindroamele coro-
nariene acute

I C

Rezonanþa magneticã cardiacã este recomandatã pentru confirmarea
implicãrii miocardice I C

Spitalizarea este recomandatã pentru diagnosticul ºi monitorizarea pacienþilor cu implicare 
miocardicã I C

Odihna ºi evitarea activitãþii fizice dincolo de activitãþile sedentare normale este recomandatã la 
non-sportivi ºi sportivi cu miopericarditã pentru o perioadã de 6 luni I C

Terapia empiricã antiinflamatoare (cele mai mici doze eficace) ar trebui sã fie luatã în considerare 
pentru controlul durerii toracice IIa C

a Clasa de recomandare.
b Nivel de dovezi.
c Referinþã (e) pentru sprijinirea recomandãrii

2.3 Pericardita asociatã cu miocardita

Pericardita ºi miocardita prezintã etiologii comune. Pre-
zentarea clasicã presupune dureri toracice asociate cu 
alte semne de pericarditã (frecãturã pericardicã, supra-
denivelare de segment ST ºi efuziune pericardicã) plus 
creºterea markerilor de necrozã miocardicã (de exemplu 
troponinele). Diagnosticul de pericarditã predominantã 

cu implicare miocardicã, sau „miopericardita”, poate fi 
stabilit clinic dacã pacienþii cu criterii clare de pericarditã 
acutã prezintã valori crescute ale biomarkerilor de necrozã 
miocardicã (troponina I sau T, CK-MB), fãrã tulburari de 
contractilitate nou apãrute focale sau difuze demonstrate 
ecocardiografic sau la rezonanþa magneticã cardiacã.
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2.4 Efuziunea pericardicã

În mod normal sacul pericardic conþine 10-15 ml de li-
chid acþionând ca un lubrifiant între cele 2 foiþe peri-
cardice. Procesele patologice ce determinã inflamarea 
sacului pericardic pot duce la creºterea producþiei de li-

chid (exudat). Un mecanism alternativ de acumulare de 
lichid este reprezentat de scãderea resorbþiei lichidului 
datoritã presiunii venoase sistemice crescute ca rezultat 
al insuficienþei cardiace congestive sau hipertensiunii pul-
monare (transudat).

Tabel 7. Clasificarea efuziunii pericardice

Debutul Acutã 
Subacutã
Cronicã (>3 luni)

Dimensiune Uºoarã <10 mm
Moderatã 10-20 mm 
Mare >20 mm

Distribuþie Circumferenþialã
Localizatã

Compoziþie Transudat
Exudat

Prezentarea clinicã a efuziunii pericardice variazã în funcþie 
de viteza de acumulare a lichidului pericardic. Dacã lichi-
dul pericardic se acumuleazã rapid, cum ar fi dupã plãgi 
sau perforaþii iatrogene, evoluþia este dramaticã ºi chiar 
can titãþi mici de sânge pot determina o creºtere a pre-
siunii intrapericardice în câteva minute ºi tamponadã 

car diacã manifestã. Pe de altã parte, un proces lent de 
acu mulare a lichidului pericardic permite colectarea 
unei cantitãþi mari în zile pânã la sãptãmâni, înainte de 
a apãrea o creºtere semnificativã a presiunii pericardice 
care sã provoace simptome ºi semne.
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Diagnosticul de efuziune pericardicã se realizeazã, în ge-
neral, prin ecocardiografie, care permite de asemenea 
evaluarea semicantitativã ºi efectele hemodinamice ale 
efuziunii pericardice. Deºi ecocardiografia rãmâne primul 
instrument de diagnosticare în bolile pericardice, datoritã 

disponibilitãþii pe scarã largã, portabilitãþii ºi costurilor li-
mitate, CT ºi RM cardiac oferã o imagine mai amplã, per-
miþând detectarea efuziunii pericardice localizate, a în-
gro ºãrii pericardice ºi a maselor patologice, precum ºi a 
ano maliilor asociate ale toracelui. 

Figura 4. Mãsurare semicantitativã a lichidului 
ecocardiografic prin depistarea spaþiului

lipsit de ecouri

A. Efuziune pericardicã minimã sub 10 mm localizatã posterior în vecinã-
tatea atriului drept.
B. Cantitate moderatã (10-20 mm) sau mare (>20 mm) localizarea deve-
nind circumferenþialã.

Recomandãri pentru diagnosticul de efuziune pericardicã

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Ecocardiografia transtoracicã se recomandã la toþi pacienþii cu suspiciune de efuziune pericardicã I C

Radiografia toracelui se recomandã la pacienþii cu suspiciune de revãrsat pericardic sau afectare 
pleuropulmonarã I C

Determinarea markerilor de inflamaþie (de exemplu CRP) sunt recomandate la pacienþii cu revãrsat 
pericardic I C

CT sau CMR ar trebui sã fie luate în considerare în cazurile suspecte de efuziune pericardicã 
localizatã, îngroºare pericardicã ºi mase, precum ºi în anomalii asociate ale toracelui IIa C

CMR = rezonanþa magneticã cardiacã; CRP = proteina C reactivã; CT = tomografie computerizatã.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
c Referinþe care susþin recomandãrile

Când este detectatã o efuziune pericardicã, primul pas este 
de a evalua dimensiunea sa, importanþa hemodinamicã 
(în special prezenþa tamponadei cardiace) ºi posibilele 
boli asociate (cardiovasculare sau sistemice). Revãrsatul 

pe ri cardic este adesea asociat cu condiþii medicale cunos-
cute sau necunoscute (de exemplu hipotiroidie) (pânã la 
60% din cazuri). Dacã semnele inflamatorii sunt prezente, 
mana gementul clinic ar trebui sã fie acela al pericarditei.
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Recomandãri pentru managementul iniþial al efuziunii pericardice

Recomandãri  Clasaa Nivelb Ref.c

Internarea este recomandatã pentru pacienþii cu efuziune pericardicã ºi risc crescutd I C

Un triaj al pacienþilor cu efuziune pericardicã este recomandat ca în figura 5 I C
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
c Referinþe care susþin recomandãrile
d Criterii de risc asemãnãtoare ca pentru pericarditã (a se vedea figura 1).

Recomandãri pentru tratamentul efuziunii pericardice

Recomandãri Clasaa Nivel de 
evidenþãb Ref.c

Se recomandã ca terapia efuziunii pericardice sã vizeze etiologia I C

Aspirinã/ AINS/colchicinã ºi tratamentul pericarditei este recomandat atunci când revãrsatul 
pericardic este asociat cu inflamaþia sistemicã I C

Pericardiocenteza sau chirurgia cardiacã este indicatã în caz de tamponadã cardiacã sau pen-
tru efuziune pericardicã simptomaticã moderatã pânã la mare ce nu rãspunde la tratament 
medicamentos, precum ºi pentru suspiciunea unei etiologii bacteriene necunoscute sau neo-
plazice

I C

AINS = antiinflamatoare non-steroidiene
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
c Referinþe care susþin recomandãrile
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Prognosticul revãrsatului pericardic este, în esenþã, legat 
de etiologie. Un revãrsat uºor (<10 mm) este de obicei 
asimp tomatic, ºi are, în general, un prognostic bun ºi nu 
necesitã monitorizare specificã. Revãrsatele moderate 
pânã la mari (>10 mm) se pot agrava, mai ales revãrsatele 
se vere pot evolua spre tamponadã cardiacã în pânã la o 
trei me din cazuri. O urmãrire adaptatã este necesarã în 
acest caz.

2.5 Tamponada cardiacã

Este o afecþiune ameninþãtoare de viaþã datoritã acumu-
lãrii rapide de lichid, puroi, sânge datorate unei traume, 
in fla maþii, rupturã miocardicã sau disecþie aorticã în sacul 
pe ricardic.

Tabel 8. Cauzele de tamponadã cardiacã

Cauze comune:
 Pericarditã
 Tuberculozã
 Iatrogene (legate de proceduri invazive, dupã intervenþii chirurgicale cardiace)
 Traumatisme
 Neoplasm/malignitate

Cauze mai puþin frecvente:
 Colagenoze (lupus eritematos sistemic, artritã reumatoidã, sclerodermie)
 Induse de radiaþii
 Post infarct miocardic
 Uremie
 Disecþie aorticã
 Infecþii bacteriene
 Pneumopericard

Tratamentul tamponadei pericardice se va institui de 
urgenþã ºi reprezintã drenajul lichidului pericardic, prefe-
rabil prin pericardiocentezã sub ghidaj ecografic sau fluo-

roscopic. Alternativ se poate recurge la drenaj chirurgical, 
în special în cazul formelor purulente sau datorate unei 
sângerãri la nivelul pericardului.

Recomandãri pentru diagnosticul ºi tratamentul tamponadei cardiace

Recomandãri  Clasaa Nivelb Refc

La un pacient cu suspiciune clinicã de tamponadã cardiacã, ecocardiografia se recomandã ca 
primã tehnicã imagisticã pentru a evalua mãrimea, localizarea ºi gradul de impact hemodinamic al 
efuziunii pericardice

I C

Pericardiocenteza de urgenþã sau chirurgia cardiacã este recomandatã pentru tratarea tampona-
dei cardiace I C

Se recomandã o evaluare clinicã judicioasã, inclusiv prin ecocardiografie, pentru a ghida pericardi-
ocenteza I C

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

Vasodilatatoarele ºi diureticele nu sunt recomandate în prezenþa tamponadei cardiace III C
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
c Referinþe care susþin recomandãrile

2.6 Pericardita constrictivã

Pericardita constrictivã poate apãrea dupã orice tip de 
pericarditã dar cu incidenþã scãzutã dupã pericardita 
recurentã. Riscul de apariþie este corelat cu etiologia (mic 
la pericardita idiopaticã, mare în cazul pericarditelor bac-
teriene în special al celor purulente).

Diagnosticul se pune pe baza asocierii unor semne ºi 
simp tome de insuficienþã cardiacã dreaptã cu dovada 
unei disfuncþii diastolice datoritã pericarditei constrictive 
pusã în evidenþã prin metode imagistice sau cateterizare 
car diacã. Diagnosticul diferenþial principal se va face cu 
car diomiopatia restrictivã.
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Tabel 9. Pericardita constrictivã vs cardiomiopatie restrictivã: o scurtã prezentare a caracteristicilor pentru dia-
gnosticul diferenþial (modificat dupã Imazio et al.51)

Evaluare 
diagnosticã Pericarditã constrictivã Cardiomiopatie restrictivã

Examen obiectiv Semnul Kussmaul, clacment pericardic Suflu de regurgitare, semnul Kussmaul poate fi 
prezent, Z3 (avansat).

ECG Microvoltaj, modificãri nespecifice ST/T, fibrilaþie atrialã Microvoltaj, pseudoinfarct, posibila lãrgire a QRS, 
deviaþie axialã stângã, fibrilaþie atrialã 

Radiografie toracicã Calcificãri pericardice (1/3 din cazuri) Fãrã calcificãri pericardice

Ecocardiografia  sept sãltãreþ
 îngroºare ºi calcificãri pericardice
 variaþie respiratorie a velocitãþii maxime a undei 

E mitrale cu >25% ºi variaþia velocitãþii maxime a 
undei D în venele pulmonare cu >20%

 viteza de propagare a fluxului în mod color M 
(Vp)> 45 cm/sec. 

 Doppler tisular: vârful undei e’ >8 cm/s.

 ventriculul stâng mic cu atrii mari, posibil 
creºterea grosimii parietale.

 raportul E/A >2, TD scurt.
 variaþiile respiratorii semnificative ale fluxului 

mitral sunt absente
 viteza de propagare a fluxului în color M (Vp) 

<45 cm/sec. 
 Doppler tisular: vârf e’ <8 cm/s.

Cateterism cardiac Dip and plateau sau semnul “rãdãcinii pãtrate”, pre-
siunea diastolicã ventricularã dreaptã ºi presiunea 
diastolicã ventricularã stângã sunt de obicei egale, 
interdependenþã ventricularã (de exemplu, evaluatã 
prin indexul ariei sistolice >1.1)a

Hipertensiune sistolicã marcatã a ventriculului 
drept (>50 mmHg) ºi presiunea diastolicã a ven-
triculului stâng este mai mare decât presiunea 
diastolicã a ventriculului drept (LVEDP >RVEDP) în 
repaus sau în timpul efortului cu 5 mmHg sau mai 
mult (RVEDP <1/3 RVSP).

CT/CMR Grosimea pericardicã >3-4 mm, calcificãri pericardice 
(CT), interdependenþa ventricularã (timp real cine 
CMR).

Grosimea pericardicã normalã (<3 mm), afectare 
miocardicã prin studiu morfologic ºi funcþional 
(CMR).

CMR = rezonanþa magneticã cardiace; CT = tomografie computerizatã; TD = Timpul de decelerare; ECG = electrocardiogramã; LVEDP = presiunea 
telediastolicã la nivelul ventriculului stâng; RVEDP = presiunea telediastolicã la nivelul ventriculului drept; RVSP = presiunea sistolicã a ventriculului 
drept; Z3 = zgomot 3; semnul Kussmaul este o creºtere paradoxalã a presiunii venoase jugulare în inspir
a Indexul ariei sistolice a fost definit ca raportul dintre aria VD (mmHg x s) ºi aria VS (mmHg x s) în inspir faþã de expir.96 Criteriile ecocardiografice 
specifice pentru diagnosticul de pericardita constrictivã au fost propuse recent de cãtre Clinica Mayo ºi includ: sept ventricular sãltãreþ sau deplasarea 
septului ventricular fie cu e´ medial >8 cm/s fie cu raport revers diastolic expirator în venele hepatice >0,78 (sensibilitate 87%, specificitate 91%, speci-
ficitatea poate creºte la 97% dacã toate criteriile sunt prezente cu o scãdere corespunzãtoare a sensibilitãþii la 64%)95

Recomandãri pentru diagnosticul de pericarditã constrictivã

Recomandãri  Clasaa Nivelb Ref.c

Ecocardiografia transtoracicã se recomandã la toþi pacienþii cu suspiciune de pericarditã 
constrictivã I C

Radiografia toracicã (incidenþe postero-anterioarã ºi laterale) cu caracteristici tehnice adecvate, se 
recomandã la toþi pacienþii cu suspiciune de pericarditã constrictivã I C

CT ºi/sau CMR sunt indicate ca tehnici imagistice de nivelul doi pentru a evalua calcificãrile (CT), 
grosimea pericardicã, gradul ºi extinderea afectãrii pericardului I C

Cateterismul cardiac este indicat atunci când metodele de diagnostic non-invazive nu oferã un 
diagnostic clar de constricþie I C

CMR = rezonanþã magneticã cardiacã; CT = tomografie computerizatã.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
c Referinþe care susþin recomandãrile

Tratamentul cazurilor cronice este cel chirurgical. Tera-
pia medicalã este utilã în 3 situaþii: (1) prevenþia apariþiei 
constricþiei în cazul unor etiologii specifice (ex. tuberculo-
za sau alte infecþii bacteriene, (2) tratamentul constricþiei 
tranzitorii când se asociazã cu pericardita, (3) suportiv 
pentru controlul simptomatologiei în cadrul unor cazuri 
avansate când chirurgia este contraindicatã. Detecþia pro-

teinei C reactive crescute, dovezi imagistice ale inflamaþiei 
pericardice, pot fi ajutãtoare în identificarea pacienþilor 
cu forme reversibile de constricþie unde terapia empiricã 
antiinflamatorie poate fi luatã în considerare pentru a 
preveni pericardiotomia. Principalele sindroame asociate 
cu constricþia pericardicã sunt: forma tranzitorie, efuziv-
constrictivã ºi cronic constrictivã.
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Tabel 10.   Definiþii ºi terapie pentru principalele sindroame pericardice constrictive (adaptat dupã Imazio et al.51)

Sindromul Definiþie Terapie

Constricþie tranzitorie (d.d. pericardita 
constrictivã permanentã,CMP restrictivã).

Model reversibil de constricþie rezultat dupã 
recuperarea spontanã sau tratament medica-
mentos.

2-3 luni de terapie medicalã 
empiricã cu un antiinflamator

Pericardita exudativ-constrictivã (d.d. tam-
ponada cardiacã, pericardita constrictivã).

Absenþa scãderii presiunii atriale drepte cu 50% 
sau sub 10 mmHg dupã pericardiocentezã. 
Poate fi, de asemenea, diagnosticatã prin 
imagisticã noninvazivã.

Pericardiocentezã urmatã de trata-
ment medical. 
Chirurgie pentru cazurile persis-
tente.

Constricþie cronicã (d.d. constricþie tranzito-
rie, CMP restrictivã).

Constricþie persistentã dupã 3-6 luni. Pericardiectomie, terapie medicalã 
pentru cazurile avansate sau cu risc 
chirurgical crescut sau forme mixte 
cu afectare miocardicã.

CMP = cardiomiopatie; D.D. = Diagnosticul diferenþial.

Recomandãri pentru tratamentul pericarditei constrictive

Recomandãri  Clasãa  Nivelb  Ref.c

Baza tratamentului constricþiei permanente cronice este pericardiectomia I C

Terapia medicalã a pericarditelor specifice (de exemplu pericarditele TB) este recomandatã pentru 
a preveni progresia constricþiei I C

Terapia antiinflamatorie empiricã poate fi consideratã în cazurile cu diagnostic tranzitor sau nou 
de constricþie cu dovezi concomitente de inflamaþie pericardicã (de exemplu, creºterea CRP sau 
evidenþierea pericardului pe CT / CMR)

IIb C

CMR = rezonanþã magneticã cardiacã; CRP = proteina C reactivã; CT = tomografie computerizatã.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenþã.
c Referinþe care susþin recomandãrile

3. Imagistica multimodalã cardiovascularã 
ºi evaluarea diagnosticã
3.1 Imagistica multimodalã

Ecocardiografia, CT cardiac, RM cardiac sunt utilizate ca ºi 
metode complementare de diagnostic. În alegerea unei 
metode se va þine cont de contextul clinic ºi starea paci-
entului. În cadrul diagnosticului bolilor pericardice trebuie 
inclusã utilizarea integratã a diferitelor metode imagistice 
pentru a îmbunãtãþi acurateþea diagnosticã ºi manage-
mentul clinic al pacienþilor.

Cateterizarea cardiacã nu este utilizatã de rutinã, deoa-
rece metodele existente noninvazive pot pune diagnos-
ticul ºi pot realiza ºi diagnosticul diferenþial cu diferite 
pa tologii cardiace care implicã ºi pericardul. În anumite 
cir cumstanþe cateterizarea cardiacã dreaptã poate fi utilã, 
(i) în recunoaºterea tulburãrilor hemodinamice corelate 
cu tamponada cardiacã în timpul unor proceduri inva-
zive (ablaþie epicardicã, implantare percutanatã de valvã 
aorticã, proceduri complexe de angioplastie sau alte pro-

ceduri complexe de exemplu puncþiile transseptale), (ii) 
câ nd diferenþierea î ntre pericardita constrictivã  ºi cardio-
miopatia restrictivã  este dificilã ºi necesitã un test invaziv.

3.2 Evaluarea diagnosticã

Contextul epidemiologic este esenþial pentru dezvolta-
rea unui program de management raþional, rentabil, iar 
clinicianul ar trebui sã identifice cauzele care necesitã 
terapii þintite. Diagnosticul cazurilor idiopatice este în 
esenþã un diagnostic de excludere, susþinut de o evoluþie 
clinicã tipicã. Cauzele majore specifice care pot fi exclu-
se sunt pericardita bacterianã (în special TB), pericardita 
neoplazicã ºi pericardita asociatã cu o boalã sistemicã (în 
general o boalã autoimunã). Anumite caracteristici clinice 
la prezentare pot fi asociate cu un risc crescut de etiolo-
gii specifice (non-virale sau non-idiopatice) ºi complicaþii 
în timpul urmãririi (recurenþã, tamponadã, constricþie) ºi 
sunt sugerate ca fiind «caracteristici cu risc crescut» uti-
le pentru triajul pericarditelor pentru a stabili necesitatea 
unei cãutãri complete a etiologiei ºi necesitatea internãrii.
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Tabel 11. Pacienþii cu risc crescut: factori clinici de prognostic negativ care orienteazã cãtre o cauzã specificã ºi/
sau care sunt asociaþi cu risc crescut de apariþie a complicaþiilor.

Majori
 Febrã >38°C
 Debut subacut
 Efuziune pericardicã mare (>20 mm la ecocardiografie)
 Absenþa rãspunsului la aspirinã/AINS dupã o sãptãmânã de terapie

Minori
 Pericarditã asociatã cu miocarditã
 Imunosupresie
 Traumatisme
 Terapia anticoagulantã oralã

Pentru pacienþii cu factori prognostic negativi, majori sau 
minori, spitalizarea este obligatorie ºi cãutarea unei etio-
lo gii specifice este necesarã. Dacã aceºti factori sunt ab-

senþi riscul de evoluþie severã ºi apariþie a complicaþiilor 
este scãzut ºi se poate recurge la tratamentul acesteia în 
ambulator.

Recomandãri pentru diagnosticul bolilor pericardice

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

În toate cazurile în care se suspecteazã boala pericardicã, o primã evaluare diagnosticã se 
recomandã cu
- Auscultaþie
- ECG
- Ecocardiografie transtoracicã
- Radiografie de torace
- Teste sanguine de rutinã, inclusiv markeri de inflamaþie (de exemplu, CRP ºi/sau VSH), formulã 

leucocitarã, testarea funcþiei renale ºi a funcþiei hepatice ºi analize pentru depistarea de leziuni 
miocardice (CK, troponinele)

I C

Este recomandat a se cãuta predictori independenþi pentru o cauzã identificabilã ºi în special 
tratabilã de pericarditã (de exemplu, bacterianã, boli inflamatorii sistemice, neoplazii). Factori majori 
de risc includ
- Febrã mai mare de 38°C
- Evoluþie subacutã (simptome dezvoltate pe parcursul mai multor zile sau sãptãmâni)
- Efuziune pericardicã mare (spaþiu diastolic transsonic mai mare de 20 mm)
- Tamponadã cardiacã
- Eºecul aspirinei sau AINS

I B 8,9

CT ºi / sau CMR sunt recomandate ca teste diagnostice de nivel secundar pentru pericarditã I C

Pericardiocenteza sau drenajul chirurgical sunt indicate în tamponada cardiacã sau în pericarditele 
suspectate a fi bacteriene sau neoplazice I C

Biopsia pericardicã percutanã sau chirurgicalã poate fi consideratã în cazuri selectate de suspiciune 
de pericarditã neoplazicã sau tuberculoasã IIb C

Mai multe investigaþii sunt recomandate la pacienþii cu risc crescut (definiþi mai sus) în concordanþã 
cu condiþia clinicã I C

CK = creatinkinazã, CMR = rezonanþã magneticã cardiacã, CRP = proteina C reactivã, CT = computer tomografie, ECG = electrocardiogramã, VSH = 
viteza de sedimentare a hematiilor, AINS = antiinflamatorii nesteroidiene, 
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile
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Tabel 12. Primul ºi al doilea nivel de investigaþii pentru pericarditã

Nivel Investigaþii

Nivelul 1 (toate cazurile) Markeri de inflamaþie (de exemplu VSH, CRP, numãrul de leucocite).
Funcþia renalã ºi testele hepatice, funcþia tiroidianã.
Markeri ai leziunii miocardice (de exemplu, CK, troponinele).
ECG
Ecocardiografia
Radiografia toracicã

Nivelul 2 (în cazul în care cele din 
nivelul 1 nu sunt suficiente pentru 
diagnosticare) 

CT ºi/sau CMR 
Analiza lichidului pericardic prin pericardiocentezã sau drenaj chirurgical, pentru (i) 
tamponadã cardiacã sau (ii) pericarditã suspectatã a fi bacterianã sau neoplazicã, sau (iii) 
efuziuni simptomatice moderate pânã la mari, care nu rãspund la terapia antiinflamatorie 
convenþionalã. Testãri suplimentare ar trebui direcþionate cãtre etiologii specifice în funcþie 
de prezentarea clinicã (prezenþa criteriilor clinice de risc crescut). 

CK = creatinkinaza; CMR = rezonanþa magneticã cardiacã; CRP = proteina C reactivã; CT = tomografie computerizatã; ECG = electrocardiogramã; VSH 
= viteza de sedimentare a hematiilor.

Tabel 13. Analizele principale care ar trebui sã fie efectuate din lichidul pericardic

Analiza Testul

Chimie generalã Nivel proteine >3 g/dl
Raportul proteinelor din lichid/ser >0,5
LDH >200 UI/l
Raport LDH lichid/ser >0,6a

Numãrarea celulelor sangvine

Citologie Citologie (volumul mai mare de lichid, centrifugarea ºi analizarea rapidã îmbunãtãþesc acurateþea 
diagnosticã)

PCR PCR pentru TB

Microbiologie Culturi Mycobacterium, aerobe ºi anaerobe
LDH = lactat dehidrogenazã; TB = tuberculoza. a Valorile crescute ale proteinelor ºi LDH sunt în mod curent interpretate ca exudat, ca ºi în lichidul 
pleural, dar nu au fost încã validate pentru lichidul pericardic

Tabel 14. Algoritm diagnostic sugerat pentru unele afecþiuni obiºnuite la pacienþii cu risc înalt

Afecþiune clinicã Investigaþii sangvine Imagisticã Lichid pericardic Altele

Probabilitate de 
boalã autoimunã

- ANA, ENA, ANCA 
(ACE ºi calciu uri-
nar pe 24 ore dacã 
se suspecteazã 
sarcoidozã)

- Feritina dacã se 
suspecteazã boala Still

De luat în considerare 
PET dacã existã arteritã 
a vaselor mari (Horton ºi 
Takayasu) sau sarcoidozã

Consult de specialitate 
poate fi util. Hipereozino-
filie (Churg Strauss), afte 
genitale ºi orale (Behcet); 
diferenþã a tensiunii arteri-
ale dintre cele douã braþe 
(Takayasu), xeroftalmie 
(Sjogren, sarcoidozã) ºi 
macroglosie (amiloidozã)

Probabilitate de TB Teste IGRA 
(ex,Quantiferon,ELISpot)

Examen CT al toracelui - Culturi micobacteri-
ene, coloraþie acid-
alcoolicã

- PCR pentru genom. 
Adenozindezaminaza 
>40UI/L, IFN-gamma 
nestimulat

- Culturã ºi PCR al sputei 
ºi a altor lichide biolo-
gice

- Trebuie luatã în 
considerare biopsia 
pericardicã

Probabilitate de 
neoplasm

Markeri specifici neoplas-
mului care nu sunt senzi-
tivi sau specifici (CA-125 
este de obicei crescut fãrã 
specificitate în ser atunci 
când sunt prezente efuzi-
uni seroase)

Examen CT al toracelui ºi 
abdomenului, de luat în 
considerare PET

- Citologie (volume 
mai mari de lichid, 
centrifugare ºi analiza 
rapidã cresc valoarea 
diagnosticã). Markeri 
tumorali (ex. CEA >5 
ng/ml sau CYFRA 
21-1 >100 ng/ml)

- Trebuie luatã în 
considerare biopsia 
pericardicã
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Probabilitate de 
infecþie viralã

- Investigarea geno-
mului prin PCR este 
preferatã faþã de 
serologia pentru 
identificarea virusuluib

- de luat în considerare 
serologia pentru HCV 
ºi HIV

Investigarea genomului 
prin PCR pentru a depista 
agenþi infecþioºi specifici, 
exemplu enterovirusuri, 
adenovirusuri, parvovi-
rusul B19, HHV-6, CMV, 
EBVb

Consult al specialistului de 
boli infecþioase în caz de 
pozitivare

Probabilitate de 
infecþie bacterianã

- Hemocultura 
efectuatã înainte de 
antibiotice

- A se efectua serolo-
gia pentru Coxiella 
burnettii dacã este 
suspectatã febra Q

- A se efectua serologia 
pentru Borellia spp. 
dacã se suspecteazã 
boala Lyme

CT torace - Culturi aerobe ºi 
anaerobe

- Glucozã

- Trebuie luatã în 
considerare biopsia 
pericardicã

Probabilitate de 
boli autoinflamato-
rii (febre periodice)

Mutaþii FMF sau TRAPS Indicii posibile de TRAPS 
sunt formele familiale 
ºi rãspunsul slab la 
colchicinã

Efuziune 
pericardicã 
constrictivã

TSH. Evaluarea funcþiei 
renale

A se lua în considerare 
testele corespunzãtoare 
pentru suspiciunea de 
neoplazie ºi TB

Probabilitate de 
constricþie

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 speci-
fic creierului; CEA=antigenul carcioembrionic; CMV=citomegalovirus; CT=computer tomografie; EBV=Ebstein Barr virus; ENA=antigene nucleare anti-
extractabile; FMF=febra mediteraneanã familialã; HCV=virus hepatitic C; HHV=herpesvirusul uman; HIV=virusul imunodeficienþei umane; IGRA=testul 
de eliberare a IFN-gamma; MR=rezonanþã magneticã; PCR=reacþie de polimerizare în lanþ; PET=tomografie cu emisie de pozitroni; TB=tuberculozã; 
TRAPS=sindromul periodic asociat receptorului factorului de necrozã tumoralã; TSH=hormonul de stimulare tiroidianã. (a) a se lua în considerare de-
pozitarea unei probe sterile pentru viitoarea analizã (b) a se vedea capitolul de pericardite virale-în momentul de faþã aceste investigaþii nu au implicaþii 
terapeutice sau prognostice

IGRA sunt teste sangvine care înlesnesc diagnosticul in-
fec þiei cu Mycobacterium tuberculosis. Acestea nu ajutã 
la diferenþiera infecþiei latente TB de boala TB.

4. Etiologii specifice sindromului 
pericardic
4.1 Pericarditele virale

Recomandãri pentru diagnosticul ºi tratamentul pericarditei virale

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Pentru diagnosticul definitivd al pericarditei virale, trebuie luatã în considerare o abordare 
comprehensivã prin investigaþii histologice, citologice, imunohistologice precum ºi moleculare din 
lichidul pericardic ºi din biopsii peri/epicardice. 

IIa C

Serologia viralã nu este recomandatã, excepþie fãcând HIV ºi HCV. III C

Corticoterapia nu este recomandatã în pericardita viralã. III C
HCV = virusul heaptitic C, HIV = virusul imunodeficienþei umane.
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile
d În absenþa unui astfel de argument, trebuie utilizat termenul de ”suspiciune de pericarditã viralã”
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4.2 Pericarditele bacteriene

Pericardita bacterianã este de obicei rar întâlnitã în prac-
tica clinicã, în cadrul þãrilor dezvoltate, cu o prevalenþã 
scãzutã a TB. Pericardita tuberculoasã este cea mai co-
munã formã de pe întreg mapamondul ºi cea mai comu-
nã cauzã de pericarditã în þãrile în curs de dezvoltare.

4.2.1. Pericardita tuberculoasã

Un diagnostic ”definitiv” al pericarditei tuberculoase se 
bazeazã pe prezenþa bacililor tuberculoºi în lichidul pe-
ri cardic sau pe secþiuni histologice ale pericardului, prin 
culturã sau prin PCR; un diagnostic ”probabil” este enunþat 
atunci când existã dovada unei alte localizãri a TB la un 
pacient cu pericarditã neexplicatã, cu exudat limfocitar 
pericardic asociat cu nivelele crescute ºi nestimulate de 
Interferon-gamma (uIFN-gamma), adenozindeaminazã 
(ADA) sau lizozim ºi/sau un rãspuns corespunzãtor la te-
rapia antituberculoasã în zonele endemice.

Tabel 15. Un protocol în trepte pentru evaluarea suspiciunii de pericarditã tuberculoasã ºi efuziunii pericardice

Treapta I: Evalu-
area iniþialã non-
invazivã

  Radiografia toracicã poate revela în 30% din cazuri modificãri sugestive pentru tuberculoza 
pulmonarã.

  Ecocardiografie: prezenþa unei efuziuni pericardice voluminoase, cu proiecþii în ”frunzã de ferigã”, 
precum ºi prezenþa unui lichid dens, în ”fierturã de ovãz”, este sugestiv pentru exudat, însã nu este 
specificã etiologiei tuberculoase.

  CT sau/ºi MRI toracic sunt metode imagistice alternative atunci când sunt disponibile: trebuie cãutate 
dovada unei efuziuni precum ºi a unei îngroºãri (>3 mm) pericardice, limfadenopatie mediastinalã ºi 
traheobronºicã tipicã (>10 mm, cu centru hipodens, mat), cruþarea nodulilor limfatici hilari.

  Trebuie luatã în considerare la toþii pacienþii culturi din sputã, aspirat gastric ºi/sau urinã, pentru 
Mycobacterium tuberculosis.

  Trebuie practicatã biopsia nodulilor limfatici scaleni dacã lichidul pericardic este inaccesibil însã 
adenopatia este prezentã.

  Testarea intradermicã la tuberculinã nu este utilã în cadrul populaþiei adulte, indiferent de prevalenþa 
de fond a tuberculozei.

  Dacã lichidul pericardic nu este accesibil, un scor 6 este sugestiv pentru pericardita tuberculoasã în 
cadrul populaþiilor din zone endemice, criteriile fiind urmãtoarele: febrã (1), transpiraþii nocturne (1), 
scãdere ponderalã (2), nivelul de globuline serice >40 g/L (3) ºi leucocite periferice <10 x 109/L (3).

Treapta II: Pericardi-
ocenteza

  Pericardiocenteza terapeuticã are indicaþie absolutã în prezenþa tamponadei cardiace.
  Pericardiocenteza diagnosticã trebuie luatã în considerare la toþi pacienþii suspectaþi de pericarditã 

tuberculoasã, efectuându-se urmãtoarele teste din lichidul pericardic:
1. Inocularea directã a lichidului pericardic pe mediu de culturã Kirchner (sau mediu de culturã similar) 

ºi culturã pentru M. Tuberculosis.
2. PCR cantitativã (Xpert MTB/RIF) pentru acizii nucleici a M. Tuberculosis.
3. Teste biochimice pentru a putea diferenþia exudatul de transudat (proteine serice ºi în lichidul 

pericardic, LDH seric ºi pericardic).
4. Analiza ºi numãrãtoarea leucocitelor ºi citologie: un exudat limfocitar favorizeazã pericardita 

tuberculoasã. 
5. Teste indirecte ale infecþiei tuberculoase: interferon gamma, adenozin deaminaza (ADA), sau proba 

lizozimului.

Treapta III:
Biopsia pericardicã

  Biopsia ”terapeuticã”: ca parte integratã a drenajului chirurgical la pacienþii cu tamponadã pericardicã 
ce recidiveazã dupã pericardiocentezã, sau ce necesitã drenajul deschis al lichidului pericardic 
datoritã reacumulãrii repetate a acestuia sau datoritã rãspunsului slab la tratamentul medicamentos 
empiric.

  Biopsia diagnosticã: în zonele endemice pentru tuberculozã, biopsia diagnosticã nu este necesarã 
înainte de a începe tratamentul antituberculos empiric. În zonele în care tuberculoza nu este 
endemicã, biopsia diagnosticã este recomandatã la pacienþii bolnavi de peste 3 sãptãmâni fãrã un 
dignostic stabilit prin alte teste.

Treapta IV: Chimi-
oterapia empiricã 
antituberculoasã

  Tuberculoza la populaþiile din zone endemice: tratamentul antituberculos empiric este recomandat 
pentru efuziunea pericardicã exudativã, dupã excluderea altor cauze precum pericardita malignã, 
uremicã, traumaticã ºi purulentã, precum ºi asociatã bolilor autoimune.

  Tuberculoza la populaþiile din zone ce nu sunt endemice: atunci când investigaþiile sistematice nu 
pot confirma diagnosticul de pericarditã tuberculoasã, nu existã nici o justificare pentru a demara 
tratamentul empiric antituberculos.

ADA = adenozin dezaminaza, CT = tomografie computerizatã, LDH = lactat dehidrogenaza, MRI = rezonanþa magneticã nuclearã, PCR = reacþie în 
lanþ de polimerizare, TB = tuberculozã.
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Pentru a trata eficient tuberculoza extrapulmonarã, este 
necesarã o curã de cel puþin 2 luni de rifampicinã, izonia-
zidã, pirazinamidã ºi etambutol, urmatã de asocierea izo-
niazidei ºi rifampicinei (durata totalã a terapiei este de ºase 

luni). Douã intervenþii pot reduce incidenþa constricþiei: 
prima este urokinaza intrapericardicã, iar cea de-a doua 
este terapia adjuvantã cu doze mari de Prednisolon.

Recomandãri pentru diagnosticul ºi tratamentul pericarditei ºi efuziunii tuberculoase

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Pericardiocenteza diagnosticã trebuie luatã în considerare la toþi pacienþii suspecþi de pericarditã 
tuberculoasã IIa C

Urokinaza intrapericardicã poate fi luatã în considerare pentru a reduce riscul de constricþie în 
pericardita tuberculoasã efuzivã IIb C

Pentru pacienþii provenind din zone non-endemice, chimioterapia empiricã antituberculoasã nu 
este recomandatã atunci când investigaþiile sistematice nu au reuºit sã confirme diagnosticul de 
pericarditã tuberculoasã. 

III C

Pentru pacienþii provenind din zone endemice, chimioterapia empiricã antituberculoasã este 
recomandatã atunci când existã efuziuni pericardice exudative, dupã ce se exclud alte cauze. I C

Terapia adjuvantã cu steroizi poate fi luatã în considerare la cazurile HIV-negative de pericarditã 
tuberculoasã ºi trebuie evitatã la cazuri HIV-pozitive. IIb C

HIV = virusul imunodeficienþei umane, TB = tuberculozã
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

Recomandãrile pentru managementul general al pericarditei constrictive tuberculoase

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Pentru prevenþia pericarditei constrictive tuberculoase este recomandatã o terapie standard de 6 
luni de chimioterapie antituberculoasã. I C

Pericardiectomia este recomandatã dacã starea pacientului nu se îmbunãtãþeºte sau se 
deterioreazã dupã 4-8 sãptãmâni de terapie antituberculoasã I C

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

4.2.2 Pericardita purulentã

Pericardita purulentã este rarã ºi se manifestã de obicei ca 
o boalã febrilã gravã. Sepsis-ul subiacent poate predomi-
na în cadrul bolii. Suspiciunea unei pericardite purulente 
este o indicaþie urgentã de pericardiocentezã, care este 
diag nosticã. Pericarditei purulente trebuie sã i se aplice 
un management agresiv, deoarece decesul este inevi-
tabil dacã rãmâne netratatã, în timp ce dupã o terapie 
co res punzãtoare 85% din cazuri supravieþuiesc episo-

dului ºi au un prognostic bun pe termen lung. Terapia 
anti microbianã intravenoasã trebuie începutã empiric 
pânã când sunt disponibile rezultatele microbiologice. 
Drenajul este crucial. Tromboliza intrapericardicã este un 
tra tament posibil pentru cazurile cu efuziuni închistate 
pentru a obþine un drenaj adecvat înainte de a începe 
tra tamentul chirurgical. Pericardiotomia subxifoidianã ºi 
lavajul cavitãþii pericardice trebuie luate în considerare. 
Acestea permit un drenaj complet al efuziunilor deoarece 
zonele închistate pot fi lizate manual.
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Recomandãri pentru diagnosticul pericarditei purulente

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Pericardiocenteza de urgenþã este recomandatã pentru diagnosticul pericarditei purulente I C

Se recomandã ca lichidul pericardic sã fie trimis pentru studiu bacterian, fungic ºi BK; de asemenea 
ºi sângele pentru hemoculturi I C

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

Recomandãri pentru tratamentul pericarditei purulente

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Drenajul pericardic eficient este recomandat în pericardita purulentã I C

Administrarea de antibiotice intravenos este indicatã pentru a trata pericardita purulentã I C

Pericardiotomia subxifoidianã ºi lavajul cavitãþii pericardice trebuie luat în considerare IIa C

Tromboliza intrapericardicã trebuie luatã în considerare IIa C

Trebuie luatã în considerare pericardiectomia pentru cazurile de adeziuni dense, efuziuni intens 
purulente sau închistate, tamponadã recurentã, infecþie persistentã ºi progresia constricþiei IIa C

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

4.3 Pericardita din boala renalã

Boala renalã ºi ESRD per global (boalã renalã în stadiu 
final) sunt asociate cu o posibilã implicare pericardicã. 
Existã 3 patologii diferite ce se regãsesc la pacienþii ure-
mici: pericardita uremicã – înainte de terapia de substituþie 
renalã sau în primele 8 sãptãmâni de la iniþierea ei; peri-
cardita dialiticã – dupã stabilizarea procesului de dializã 
(de obicei dupã mai mult de 8 sãptãmâni de la iniþiere); 
ºi foarte rar pericardita constrictivã. Implicarea pericardicã 
în cadrul ESRD se manifestã cel mai adesea ca pericarditã 

acutã ºi ca efuziune pericardicã cronicã, ºi mult mai puþin 
frecvent ca pericarditã cronicã constrictivã. Trãsãturile ti-
pice ale acestei forme de pericarditã includ o ratã mai 
scã zutã a durerilor toracice de tip pleuretic, precum ºi 
absenþa anomaliilor EKG în majoritatea cazurilor, proba-
bil datoritã lipsei inflamaþiei miocardice.Pacienþii suferinzi 
de ESRD sunt mult mai predispuºi sã dezvolte efuziune 
pericardicã cronicã datoritã supraîncãrcãrii de volum. De-
oarece efuziunea pericardicã este adesea sangvinolentã 
la pacienþii uremici, anticoagularea trebuie luatã în con-
siderare cu mare grijã sau evitatã la pacienþii ce încep 
dializa.

Recomandãri de management al pericarditei în cadrul insuficienþei renale

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Dializa trebuie luatã în considerare în pericardita uremicã IIa C

Atunci când pacienþii dializaþi corespunzãtor dezvoltã pericarditã, ar trebui luatã în considerare 
intensificarea dializei IIa C

Aspiraþia ºi/sau drenajul pericardic pot fi luate în considerare la pacienþii dializaþi non-responsivi IIb C

Atunci când dializa intensificatã este ineficientã, poate fi luatã în considerare terapia cu AINS sau 
corticosteroizi (sistemici sau intrapericardici) IIb C

Colchicina este contraindicatã la pacienþii cu pericarditã ºi disfuncþie renalã severã (a se vedea We 
Table 1B) III C

AINS = antiinflamatorii nesteroidiene
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile
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4.4 Implicarea pericardicã în bolile autoimune ºi 
bolile autoinflamatorii

Implicarea pericardicã în cadrul bolilor sistemice autoi-
mune poate fi simptomaticã (pericarditã ºi efuziune pe-
ri cardicã simptomaticã), sau asimptomaticã (de obicei 
efu ziune pericardicã) ºi reflectã în general gradul de acti-
vitate al bolii subiacente. Implicarea pericardului este des 
întâlnitã în lupusul eritematos sistemic, sindromul Sjogren, 
artrita reumatoidã ºi sclerodermie, dar poate fi prezentã 
ºi în vasculitele sistemice, sindromul Behcet, sarcoidozã ºi 
boli inflamatorii intestinale. O categorie specificã de pa-
cienþi include pe cei cu febre periodice (sindroame au-
toinflamatorii includ febra mediteraneanã familialã (FMF) 
ºi sindromul periodic asociat receptorului factorului de 
necrozã tumoralã (TRAPS)). Tratamentul este orientat în 
principal spre controlul patologiei de fond care determinã 
implicarea pericardicã.

4.5 Sindroamele postinjurie cardiacã

Termenul de sindrom postinjurie cardiacã (PCIS) este 
un termen ce indicã un grup de sindroame inflamatorii 
peri cardice ce includ pericardita post-infarct miocardic, 
sin dromul post-pericardiotomie (PPS), precum ºi pericar-
dita post-traumaticã (iatrogenã sau nu). Se presupune cã 
astfel de sindroame au o patogenezã autoimunã declan-
ºatã de o injurie iniþialã adusã þesutului pericardic ºi/sau 
pleural, cauzatã fie de necroza miocardicã (pericardita 
tardivã postinfarct miocardic sau sindrom Dressler), tra-
uma chirurgicalã (PPS), trauma accidentalã toracicã (pe-
ricardita traumaticã) sau trauma iatrogenã cu sau fãrã 
sângerare (pericardita post-manevre cardiace invazive). 

Tabel 16. Definiþie ºi diagnostic. Diagnosticul de sindrom de postinjurie cardiacã (PCIS) se pune dupã o injurie 
cardiacã fiind bazat pe criterii clinice. Pentru a pune diagnosticul trebuie îndeplinite 2 din 5 criterii.

1. febrã fãrã alte diagnostice posibile

2. durere pleuralã sau pericardicã

3. frecãturã pericardicã sau pleuralã 

4. dovada unei efuziuni pericardice

5. efuziune pleuralã cu CRP crescut

Tratamentul PCIS este bazat în mod esenþial pe o terapie 
empiricã antiinflamatorie ºi poate îmbunãtãþi ratele remi-
siunii ºi reduce riscul riscul recurenþelor. Efuziunile peri-
cardice post-operatorii sunt des întâlnite dupã chirurgia 

cardiacã. Terapia antiinflamatoare empiricã nu este reco-
mandatã în absenþa pericarditei. Apariþia tamponadei în 
prima orã dupã chirurgia cardiacã se datoreazã în princi-
pal hemoragiei în sacul pericardic ºi necesitã reintervenþie 
chirurgicalã.

Recomandãri pentru diagnosticul pericarditei postinjurie cardiacã

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Terapia antiinflamatorie este recomandatã la pacienþii cu PCIS pentru a grãbi remiterea simptoma-
tologiei ºi a reduce recurenþele. I B 171

Aspirinad este recomandatã ca prima linie de terapie antiinflamatorie în cadrul pericarditei post in-
farct miocardic ºi la cei ce sunt deja sub tratament antiplachetar. De adaugat: Efectul antiplachetar 
al aspirinei a fost demonstrat pentru doze de pânã la 1,5g/zi. Nu existã date pentru sau împotriva 
utilizãrii unor doze mai mari in acest context.

I C

Colchicina în combinaþie cu aspirina sau AINS ar trebuie luatã în considerare pentru tratamentul 
PCIS, ca ºi în pericardita acutã IIa B 58

Colchicina trebuie luatã în considerare dupã chirurgie cardiacã, utilizând doze ajustate dupã gre-
utate (ex 0.5 mg/zi pentru pacienþi <70 kg ºi 0,5 mg 2x/zi pentru pacienþi >70 kg), fãrã dozã de 
încãrcare, pentru prevenþia PPS, dacã nu existã contraindicaþii ºi este toleratã. Se recomandã admi-
nistrarea profilacticã de colchicinã timp de 1 lunã

IIa A 168, 
169

Monitorizarea atentã dupã PCIS trebuie avutã în vedere pentru a putea exclude evoluþia spre 
pericarditã constrictivã, prin ecocardiografie la fiecare 6-12 luni în funcþie de trãsãturile clinice ºi 
simptomatologie

IIa C

NSAID = antiinflamatorii nesteroidiene, PCIS = sindromul de postinjurie cardiacã, PPS = sindrom post pericardiotomie.
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile
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4.6 Efuziunea pericardicã traumaticã ºi hemopericardul

Recomandãri pentru managementul efuziunii pericardice traumatice ºi a hemopericardului din cadrul disecþiei de 
aortã

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Tehnicile imagistice de urgenþã (ecocardiografie transtoracicã sau CT) sunt recomandate la 
pacienþii cu antecedente de traumatisme toracice ºi hipotensiune arterialã sistemicã I B 184

Toracotomia imediatã este recomandatã în tamponada cardiacã datoritã traumatismelor penetran-
te la nivelul inimii ºi toracelui I B 185

În contextul disecþiei de aortã cu hemopericard, drenajul pericardic controlat, în cantitãþi mici, 
trebuie luat în considerare pentru a putea stabiliza temporar pacientul ºi a-i asigura o tensiune 
arterialã de aproximativ 90 mmHg

IIa C

Pericardiocenteza ca punte spre toracotomie poatã fi luatã în considerare în tamponada cardiacã 
datoratã traumatismelor penetrante ale inimii ºi toracelui IIb B 185

CT = tomografie computerizatã
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

4.7 Implicarea pericardului din bolile neoplazice

Tumorile primare ale pericardului, fie benigne (lipoame 
ºi fibroame), fie maligne (mezotelioame, angiosarcoame, 
fibrosarcoame), sunt foarte rare. Mezoteliomul, cea mai 

frecvent întâlnitã tumorã malignã, este aproape totdeau-
na incurabilã. Cele mai frecvente tumori maligne secun-
dare sunt cancerul pulmonar, cancerul de sân, melano-
mul malign, limfoamele ºi leucemiile.

Recomandãri pentru diagnosticul ºi managementul implicãrii neoplazice a pericardului

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Pericardiocenteza este recomandatã în tamponada cardiacã pentru a ameliora simptomatologia ºi 
pentru a stabili diagnosticul de efuziune pericardicã malignã I B

Analiza citologicã a lichidului pericardic este recomandatã pentru confirmarea bolii maligne peri-
cardice I B 191

Biopsia pericardicã sau epicardicã trebuie luatã în considerare pentru confirmarea bolii maligne 
pericardice IIa B

Investigarea markerilor tumorali trebuie luatã în considerare pentru a diferenþia efuziunile maligne 
de cele benigne IIa B 193

Tratamentul sistematic antineoplazic este recomandat în etiologia neoplazicã I B

Drenajul pericardic extensiv este recomandat la pacienþii cu efuziune pericardicã suspectatã sau 
diagnosticatã, pentru a preveni recurenþa efuziunii ºi pentru a administra terapia intrapericardicã I B

Instilarea intrapericardicã de agenþi citostatici/sclerozanþi trebuie luatã în considerare deoarece 
poate preveni recurenþele la pacienþii cu efuziuni pericardice maligne IIa B 197-204

Cisplatina administratã intrapericardic trebuie luatã în considerare în implicarea pericardicã din 
neoplasmul pulmonar ºi instilarea intrapericardicã de thiotepa în mestatazele percardice din cance-
rul mamar

IIa B 197,198, 
200,204

Radioterapia ar trebuie luatã în considerare pentru a controla efuziunile pericardice maligne la 
pacienþii cu tumori radiosensibile precum limfoame sau leucemii. IIa B

Pericardiotomia trebuie luatã în considerare atunci când nu se poate efectua pericardiocenteza IIa B 205

Pericardiotomia percutanã cu balon poate fi luatã în considerare pentru profilaxia recurenþelor 
efuziunilor pericardice neoplazice IIb B

Crearea unei ferestre pericardice prin minitoracotomie stângã poate fi luatã în considerare în trata-
mentul chirurgical al tamponadei cardiace maligne IIb B 207

Tehnicile intervenþionale ar trebui sã ia in considerare însãmânþarea celulelor, prognosticul ºi calita-
tea globalã a vieþii pacientului. IIa C

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile
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4.8 Alte forme de boalã pericardicã

4.8.1. Pericardita de iradiere

Majoritatea cazurilor sunt secundare radioterapiei din 
limfomul Hodgkin, cancerului mamar sau pulmonar. Pa-
tologia pericardicã gravã indusã de iradiere este cel mai 
adesea datoratã radioterapiei din limfomul Hodgkin.

Recomandãri pentru prevenþia ºi managementul pericarditei de iradiere

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Metodele de radioterapie ce reduc atât volumul cât ºi doza iradierii cardiace sunt recomandate ori 
de câte ori este posibil. I C

Pericardiectomia trebuie luatã în considerare în cadrul pericarditei constrictive induse de iradiere, 
þinând cont de prognosticul mai prost faþã de pericardita constrictivã de alte cauze, datoritã miopa-
tiei coexistente

IIa B 91,92, 
103,106

a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

4.8.2 Chilopericardul

Chilopericardul este o efuziune pericardicã compusã din 
limfã, conþinutul normal al vaselor limfatice. Reprezintã o 
patologie rarã care poate sã fie primarã, sau mult mai frec-

vent secundarã injuriei ductului toracic, care transportã 
limfa din tractul intestinal în sânge la nivelul joncþiunii ju-
gulare interne stângi cu vena subclavie stângã. Este asoci-
at adesea cu chilotoraxul. Complicaþiile cardiace sunt tam-
ponada cardiacã, pericardita acutã ºi cronicã constrictivã.

Recomandãri pentru diagnosticul ºi managementul chilopericardului

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Chilopericardul este diagnosticat în prezenþa unei efuziuni pericardice opalescente, lãptoase, 
cu un nivel al trigliceridelor >500 mg/dl, un raport colesterol:trigliceride <1, culturi negative ºi 
predominanþã limfocitarã (numãrul limfocitelor între câteva sute ºi câteva mii per mililitru)

I C

Drenajul pericardic ºi nutriþia parenteralã trebuie luate în considerare în efuziunile mari necontrola-
te sau simptomatice, datoritã chilopericardului IIa C

Terapia chirurgicalã trebuie luatã în considerare dacã metodele conservatoare nu reduc drenajul 
pericardic ºi dacã este identificat ductul toracic IIa C

Terapia cu octroetid (100 micrograme s.c. 3x/zi timp de douã sãptãmâni) poate fi lutã în considera-
re în chilopericard (se presupune cã mecanismul de acþiune este reducerea producþiei de limfã) IIb C

s.c. = subcutanat
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

4.8.3 Pericardita legatã de medicamente ºi efuziu-
nile pericardice

Reacþiile pericardice la medicamente sunt rare. Leziunile 
pericardice au fost asociate cu inhalarea de fumuri poli-
merice, ”boala serului” datoratã produselor de sânge sau 
antiserului strãin, veninuri (înþepãtura peºtelui scorpion), 
reacþia la substanþe strãine în cadrul aplicãrii acestora 
di rect pe pericard (ex. talc, silicat de magneziu), silicon, 
te tra cicline, sclerozanþi, azbest ºi fier în cadrul beta-talase-
miei. Managementul este bazat pe evicþiunea agentului 
eti ologic ºi tratament simptomatic.

4.8.4 Efuziunea pericardicã din bolile metabolice 
ºi endocrine

Cauza principalã a bolii pericardice în acest context este 
reprezentatã de hipotiroidism. 

4.8.5 Implicarea pericardului din hipertensiunea 
arterialã pulmonarã

Efuziunea pericardicã din hipertensiunii arteriale pulmo-
nare (PAH) este frecventã (25-30%) ºi este de obicei re-
dusã ca dimensiuni, însã cauzeazã în mod rar tulburãri 
he modinamice.

4.8.6 Chisturile pericardice

Chisturile pericardice sunt mase mediastinale ce nu co-
municã cu spaþiul pericardic. De obicei sunt asimptomati-
ce ºi de obicei sunt descoperite accidental, dar se pot pre-
zenta cu disconfort toracic, dispnee ºi palpitaþii datorate 
compresiei cardiace. Primul tratament pentru chisturilor 
congenitale sau inflamatorii simptomatice este reprezen-
tat de aspiraþie. Dacã diagnosticul nu poate fi stabilit com-
plet prin imagisticã, sau dacã chistul recidiveazã dupã 
drenare, poate fi necesarã rezecþia chirurgicalã.
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5. Probleme legate de vârstã ºi sex în 
bolile pericardice
5.1 Cazuistica pediatricã

Comparativ cu adulþii, copii au un sindrom inflamator mult 
mai pregnant, unde febra, afectarea pleuropulmonarã, 

CRP crescut se întâlnesc mai frecvent, ºi mai puþin frecvent 
ANA (anticorpi antinucleari) pozitivi. AINS sunt de primã 
intenþie în doze mari. Majoritatea pediatrilor evitã aspirina 
la copii. Colchicina a înjumãtãþit recurenþele la copii. Uti-
lizarea corticosteroizilor trebuie restrânsã în cazul copiilor 
mai mult decât în cazul adulþilor, þinând cont de efectele 
lor adverse (striae rubre ºi tulburãri de creºtere). 

Tabel 17. Regimurile terapeutice recomandate în bolile pericardice

Medicament Dozaj iniþial Durata tratamentului

Aspirina Contraindicatã la copii datoritã riscului de apariþie a sindromul Reye ºi 
a hepatotoxicitãþii

Primul episod:1-4 sãptãmâni
Revidivã: sãptãmâni-luni. Durata optimã 
a tratamentului este discutabilã cu 
utilizarea CRP ca ºi marker ce ghideazã 
managementul ºi durata tratamentului. 
Reducerea dozei se realizeazã la 1-2 
sãptãmâni de la debutul tratamentului 
doar dacã pacientul este asimptomatic 
ºi CRP este normal.

Ibuprofen 30-50 mg/kg/24 ore divizat la 8 ore cu un maxim de 2,4 g/zi

Indometacin Copii 2 ani: p.o 1-2 mg/kg/zi divizat în 2-4 doze cu o dozã maxima 
de 4 mg/kg/zi fãrã a depãºi 150-200 mg/zi

Naproxen Copii >2 ani: suspensia oralã este recomandatã:10 mg/kg/zi divizat 
în 2 doze (pânã la 15 mg/kg/zi a fost toleratã); sã nu depãºeascã 15 
mg/kg/zi

Restricþia fizicã severã este dificilã pentru copii ºi poate 
agrava calitatea vieþii lor ºi a familiei. Anakinra (anti re-
ceptor IL-1) este o opþiune pentru copii, în special la cei 

corticodependenþi. Prognosticul pe termen lung este bun 
dar calitatea vieþii poate fi afectatã de recidive repetate, 
corticodependenþã ºi restricþie fizicã severã.

Recomandãri pentru tratamentul pericarditei acute sau recurente la copii

Recomandãri Clasaa Nivelb Ref.c

Doze înalte de AINS sunt recomandate ca primã linie de terapie în cadrul pericarditei acute la copii, 
pânã la remiterea completã a simptomelor (a se vedea Tabelul 9 online pentru dozare) I C

Colchicina trebuie luatã în considerare ca terapie adjuvantã medicaþiei antiinflamatorii în pericardi-
ta acutã recurentã la copii: 0.5 mg/zi, <5 ani; 1,0-1,5 mg/zi, >5 ani, în douã sau trei doze IIa C

Terapia anti-IL-1 poate fi luatã în considerare la copii cu pericarditã recurentã mai ales la cei 
dependenþi de corticosteroizi IIb C

Aspirina nu este recomandatã la copii datoritã asocierii de sindrom Reye ºi datoratã hepatotoxicitãþii III C

Corticosteroizii nu sunt recomandaþi datoritã severitãþii efectelor adverse la copii aflaþi în creºtere, cu 
excepþia cazurilor în care existã patologie autoimunã III C

IL = interleukinã, AINS = antiinflamatorii nesteroidiene
a Clasã de recomandare
b Nivel de evidenþã
c Referinþe care susþin recomandãrile

5.2 Sarcina, lactaþia ºi problemele de reproducere

Cea mai comunã formã de implicare pericardicã în ca-
drul sarcinii este hidropericardul, de obicei descris ca o 
efuziune uºoarã, benignã, apãrutã în al 3-lea trimestru de 
sarcinã.

În timpul primelor douã trimestre de sarcinã pot fi luate în 
considerare AINS clasice (ibuprofen, indometacin). Dupã 
sãptãmâna 20 de sarcinã, toate AINS (cu excepþia aspiri-
nei sub 100 mg/zi) pot cauza constricþia ductului arterial 
ºi afecta funcþia renalã fetalã; prin urmare trebuie între-
rupte cel mai târziu în sãptãmâna 32 de gestaþie. Cea mai 
scãzutã dozã eficientã de prednison poate sã fie utilizatã 
pe toatã durata sarcinii ºi a lactaþiei.
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Tabel 18. Tratamentul pericarditei în timpul sarcinii

Medicament  Sarcina Post-partum

<20 sãptãmâni  >20 sãptãmâni Alãptare

Aspirinaa 500-800 mg la 8 ore De primã intenþie A fi evitat De preferinþã evitat

AINS (Ibuprofen, Indometa-
cin, Naproxen)

Permis Nu este permis Permis

Paracetamol Permis Permis Permis

Prednison 2,5-10 mg zilnic Permisb Permisb Permisb

a O dozã de aspirinã mai micã de 100 mg/zi nu este utilã ca ºi terapie antiinflamatoare.
b Asociere posibilã cu aspirinã sau AINS.

5.3 Vârstnicii

Indometacinul nu este indicat, doza de colchicinã trebu-
ie înjumãtãþitã ºi trebuie acordatã atenþie în mod special 
evaluãrii funcþiei renale ºi a interacþiunilor medicamentoa-
se.

6. Tehnicile intervenþionale ºi chirurgia
6.1 Pericardiocenteza ºi drenajul pericardic

Pericardiocenteza de ultimã generaþie trebuie ghidatã 
prin fluoroscopie sau ecocardiografie, sub anestezie lo-
calã. Procedurile ”oarbe” nu trebuie utilizate pentru a evi-
ta riscul rupturii inimii sau a altor organe, cu excepþia ca-

zurilor foarte rare ce ameninþã prognosticul vital imediat. 
Un chirurg experimentat împreunã cu echipa sa trebuie 
sã realizeze pericardiocenteza într-o unitate echipatã pen-
tru monitorizare radiologicã, ecocardiograficã, hemodi-
namicã ºi ECG. Pericardiocenteza trebuie realizatã de 
per sonal experimentat ºi comportã un risc de complicaþii 
ce variazã între 4 ºi 10%, depinzând de tipul de monitori-
zare, de experienþa personalului, ºi de situaþie (urgenþã vs. 
Electivã). Cele mai comune complicaþii cuprind aritmiile, 
puncþionarea arterelor coronare sau a camerelor cardi-
ace, hemotoraxul, pneumotoraxul, pneumopericardul, 
pre cum ºi lezarea ficatului.

Tabel 19. Complicaþii ale pericardiocentezei

În relaþie cu pericardiocenteza ºi 
accesul pericardic

  Puncþionarea vaselor cardiace, ventricul drept sau ficat
  Complicaþii hemoragice: hemopericard, hemoperitoneu, ficat, hematom
  Embolism gazos
  Pseudoanevrism de ventricul drept
  Fistula ventricul drept-abdomen

În relaþie cu mapare ºi ablaþia   Efuziune pericardicã, pericarditã tardivã sau pleuritã, tamponadã tardivã
  Afectarea vaselor pericardice, vasospam coronarian, infarct miocardic
  Afectarea nervului frenic, injurie esofagianã, a nervului vag ºi a plãmânilor

6.2 Chirurgia pentru bolile pericardice

Fereastra pericardicã

O fereastrã pericardicã este procedura cardiacã chirur-
gicalã ce creeazã o comunicare, sau ”fereastrã”, între spa-
þiul pericardic ºi cavitatea pleuralã. Scopul acestei ferestre 
este de a permite efuziunii pericardice (de obicei malignã) 
sã se dreneze din spaþiul înconjurãtor inimii în cavitatea 
toracicã, pentru a putea preveni efuziunile pericardice 
de dimensiuni crescute ºi tamponada cardiacã. Indicaþia 
principalã este reprezentatã de efuziuni recurente de 
dimensiuni crescute sau de tamponada cardiacã atunci 
când o intervenþie mai complexã precum pericardiecto-
mia comportã un risc cresut, sau speranþa de viaþã a pa-
cientului este redusã (ex.boala pericardicã neoplazicã) ºi 
intervenþia este paleativã. 

Pericardiectomia

În cadrul pericarditei constrictive tratamentul de elecþie 
este reprezentat de pericardiectomie. Decorticarea trebu-
ie sã înlãture cât mai mult pericard, pe cât este posibil, 
înlãturând toate straturile constrictive pericardice ºi epi-
cardice, însã prezervând cu grijã nervii frenici bilateral. 
Numai prin sternotomie pot fi înlãturate toate straturile 
pericardice constrictive. Pentru a evita sângerarea, trebu-
ie utilizat bypass-ul cardio-pulmonar, dar numai în cazuri 
de leziuni chirurgicale cardiace coexistente, însã bypass-
ul cardiopulmonar trebuie luat în considerare ºi þinut în 
stand-by, în cazul apariþiei unor leziuni hemoragice în ca-
drul intervenþiei.
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