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Capitolul 1: Ghid de diagnostic si tratament al bolilor pericardului

Tabel 1. Clase de recomandari

recoman

Terminologie sugerata

Tabel 2. Nivele de evidenta

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

Nivel de evidenta B

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

Nivel de evidenta C Consensul opiniei expertilor si/sau studii mici, retrospective, registre

1. Introducere si prezentare generala a
etiologiilor bolilor pericardice

Prin definitie bolile pericardice afecteaza sacul pericardic,
sac compus din 2 foite: o foita viscerala si o foita parietala
fibroasa, intre cele doua aflandu-se o cavitate ce contine
lichid pericardic.

Bolile pericardice pot avea etiologie izolata sau pot repre-
zenta manifestari ale unor boli sistemice. Principalele sin-
droame pericardice intalnite In practica clinica sunt peri-
cardita inflamatorie (acuta, subacutd, cronica sirecurenta),

efuziunea pericardica, tamponada pericardica, pericardi-
ta constrictiva si masele pericardice.

O alta clasificare mult mai simpla din punct de vedere
etiologic a bolilor pericardice este reprezentata de doua
mari categorii: infectioase si non-infectioase. Cauzele etio-
logice depind de urmatorii factori: contextul epidemiolo-
gic, populational si cel clinic, de exemplu In tarile dezvolta-
te cauza principala este reprezentata de cea virala in timp
ce tuberculoza este principala cauza de pericardita n
tarile aflate In curs de dezvoltare, unde tuberculoza este
endemicé. In cadrul etiologiei tuberculoase asocierea cu
infectia HIV este frecvent intalnita.

Tabel 1. Etiologia bolilor pericardice. Pericardul poate fi afectat de toate categoriile de boli incluzand cele

infectioase, autoimune, neoplazice, iatrogene, traumatice si metabolice

A. Cauze infectioase:

[posibil suprapunere cu agenti virali etiologici de miocardita).

Virala (comun): enterovirusuri (coxsackievirusuri, echovirusuri), herpesvirusuri (EBV, CMV, HHV-6), adenovirusuri, B19 parvovirus

Bacteriene: Mycobacterium tuberculosis (comune, rar alte cauze bacteriene), Coxiella burneti; Borrelia burgdorfers; rar: Pneurmo-
coccus spp, Meningococ spp, Gonococ spp, Streptococcus spp, Staphylococcus spp, Haemophilus spp, Chiamydia spp, Mycoplas-
ma spp, Legionella spp, Leptospira spp, Listeria spp, FProvidencia stuartil,

dida spp (mult mai probabil la pacienti imunocompromisi).

Fungice (foarte rar): Histoplasma spp (mult mai probabil la pacientii imunocompetenti), Aspergillus spp, Blastormyces spp, Can-

Parazitare (foarte rar): £chinococcus spp, Toxoplasma spp.

B. Cauze non-infectioase:

Autoimune (comun):

Still.

Boli sistemice autoimune si auto-inflamatorii (lupus eritematos sistemic, sindrom Sjogren, artrita reumatoida, sclerodermia) Vasculi-
tele sistemice (granulomatoza eozinofilica cu poliangeita sau granulomatoza alergica, denumita anterior sindromul Churg-Strauss,
boala Horton, boala Takayasu, sindromul Behcet), sarcoidoza, febra mediteraneeana familiala, boala inflamatorie intestinala, boala

Neoplazice:

de san, limfom).

Tumori primare (rare, mai ales mezoteliom pericardic). Tumori secundare metastatice (comune, mai ales cancer pulmonar si cancer

Metabolice: uremie, mixedem, anorexia nervoasa, altele rare.
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Post-traumatica si iatrogena:
Debut precoce (rare):

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

* leziune indirecta (leziune non-penetranta toracica, leziuni de iradiere).

Debut intarziat: sindrom de injurie pericardica (comune), cum ar fi sindromul postinfarct, sindromul postpericardiotomie, sindro-
mul posttraumatic, inclusiv forme dupa traume iatrogene (interventie percutana coronariana, inserare sonde pacemaker si ablatie
prin radiofrecventa).

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,
S5-fluorouracil, ciclofosfamida; peniciline ca pericardita de hipersensibilitate cu eozinofilie; amiodarona, metisergida, mesalazina,
clozapina, minoxidil, dantrolen, practolol, fenilbutazona, tiazide, streptomicing, thiouracil, streptokinaza, p-aminosalicilic acid,
derivati de sulfa, ciclosporina, bromocriptina, mai multe vaccinuri, GM-CSF, agenti anti-TNF.

Altele (comun): Amiloidoza, disectie aortica, hipertensiune arteriala pulmonara si insuficienta cardiaca cronica.
Altele [mai putin frecvente): absenta congenitala partiala si completa a pericardului.

2. Sindroamele pericardice

Sindroamele pericardice includ diferite prezentari clinice
ale bolilor pericardice cu semne si simptome specifice
care pot fi grupate in “sindroame”.

2.1 Pericardita acuta

Tabel 2. Definitii si criterii de diagnostic pentru pericardita (a se vedea textul pentru explicatii)

Pericardita Definitie si criterii de diagnostic

Acuta Sindromul pericardic inflamator poate fi diagnosticat cu cel putin 2 din urmatoarele 4 criterii:
(1) durere toracica de tip pericardic
(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: CRPVSH, leucocite
- Dovada inflamatiei pericardice printr-o metoda imagistica (CT, RMC)

Persistenta Pericardita cu durata >4-6 saptamani, dar <3 luni fara 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

Alte semne si simptome pot fi prezente in functie de etio- ST supradenivelat in toate derivatiile a fost raportat ca un

logia subiacenta sau datorita unor boli sistemice (ex. sem-  semn tipic de pericardita acuta precum si subdenivelarea

ne si simptome ale unor infectii sistemice cum ar fi febra si - segmentului PR. Evolutia progresiva a ECG in cadrul peri-

leucocitoza, boli inflamatorii sistemice sau cancer). carditei acute variaza de la un pacient la altul si de aseme-
nea este afectata si de terapie.

Recomandari pentru diagnosticul de pericardita acuta

Clasa® | Nivel®

C

Recomandari

ECG este recomandat la toti pacientii cu suspiciune de pericardita acuta
Ecocardiografia transtoracica este recomandata la tofi pacientii cu suspiciune de pericardita acuta
Radiografia toracica este recomandata la toti pacientii cu suspiciune de pericardita acuta

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

C
C
C

CK = creatinkinaza; CRP = Proteina C reactiva; ECG = electrocardiograma
@ Clasa de recomandare.

> Nivel de dovez.

¢ Referinia (e) In sprijinul recomandearilor.
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Nu este obligatorie ciutarea tuturor etiologiilor 1a tofi pa- i ciutarea etiologiei specifice. In altd ordine de idei daca
cientii, in special in tarile cu prevalenta scazuta a tuber-  pacientii nu prezinta factori de gravitate pot fi urmariti siin
culozel, principalele cauze fiind cele benigne. Orice pre-  ambulator fiind recomandat tratamentul cu antiinflama-
zentare clinica care poate sugera o etiologie specifica  toare si reconsult la 0 saptamana dupa terminarea trata-
(ex. sindrom inflamator sistemic) sau prezinta factori de  mentulul.

prognostic negativ (majori sau minori) implica internarea

Figura 1. Triajul pericarditei acute in relatie cu factorii epidemiologici si factorii care influenteaza prognosticul.
Un singur factor de prognostic sever este suficient pentru a identifica un caz cu risc crescut. Criteriile majore
au fost validate pe baza unor studii variate, iar cele minore sunt bazate pe opiniile unor experti si literatura.

Pericardita?
Examen clinic, ECG, radiografie toracica,
ecocardiograma, CRP, troponind

NU DA
Criiterile pentru diagnostic nu sunt Este suspectatd o etiologie specifica
indeplinite se cauta alta etiologie sau sunt factori prognostici negativi

NU
Tratament empiric cu AINS

CU RISC CRESCUT FARA RISC CRESCUT
Internare obligatorie si Nu este necesara internarea si diag-
se cauta etiologia nosticul etiologic. Raspunde la AINS?
Factorii predictori ai prognosticului
negativ:
Majori:

* Febra >38°C

* Debut subacut

 Efuziune pericardica masiva

+ Tamponada pericardica

* Absenta raspunsului la AINS dupa o
saptamana de terapie

Minori:

* Miopericardita
* Imunosupresie . . _ ”
« Traumatism Caz cu risc moderat internare Caz curisc sca.

« Terapie anticoagulanta.

Recomandari privind managementul pericarditei acute

Recomandari

Internarea in spital este recomandata pentru pacientii cu risc crescut cu pericardita acuta (cel putin
un factor de risc)

Managementul ambulatoriu este recomandat pentru pacientii Cu risc scazut cu pericardita acuta
Evaluarea raspunsului la terapia anti-inflamatorie este recomandat dupa | saptamana

@ Clasa de recomandare.

> Nivel de dovezi

¢ Referinga () In sprijinul recomandarilor.

9 Vezi Figura - 1 (ambii predictori majori si minori ai prognosticului nefavorabil)
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La pacientii identificati cu o cauza alta decat cea virala,
terapia specifica etiologiei este recomandata. Principa-
la recomandare non-farmacologica este restrictionarea
activitatii fizice pana la rezolutia simptomatologiei si nor-
malizarea CRP la pacientii care nu sunt implicati in acti-
vitati sportive de performanta. Atletii se pot intoarce la
competitiile sportive doar dupa rezolutia simptomatolo-
giel si dupa normalizarea testelor diagnostice (ex. CRP,
ECG, ecocardiograma). S-a ajuns la un consens in care

se recomanda o restrictie a efortului minim 3 luni de Ia
debutul initial al simptomatologiei. Aceasta restrictie se
aplica sportivilor de performanta, pe cand la populatia
generala perioada este mult mai scurta.

Aspirina sau alte antiinflamatoare nesteroidiene reprezinta
chela terapeutica a pericarditel acute (Tabelul 3). Doza
inifiala trebuie mentinuta pana la diminuarea simptoma-
tologiei sau normalizarea CRP, doar atunci putandu-se
trece la diminuarea progresiva a dozei.

Tabel 3. Prescrierea terapiei antiinflamatorii pentru pericardita acuta

Medicament Doza uzuala Durata tratamentului® Reducerea dozelor?

Aspirina 750-1000 mg la 8h 1-2 saptamani Scaderea dozelor cu 250-500 mqg la fiecare
1-2 saptamani

Ibuprofen 600 mg la 8h 1-2 saptamani Scaderea dozelor cu 200-400 mg la fiecare
|-2 saptamani

Colchicina 0,5mg o data (<70 kg) sau 0,5mg | 3 luni Nu este obligatorie, alternativ 0,5 mg la

de doua ori pe zi (270 kg) doua zile (<70 kg) sau 0,5 mg zilnic (=70 kg)

in ultimele saptamani

@ Scaderea progresiva a dozei se ia in considerare doar pentru aspirina si antiinflamatoarele nesteroidiene.
® Durata tratamentului va tine cont de simptomatologia si nivelul CRP, dar in cazurile necomplicate dureaza cam 1-2 saptamani. Medicatia gastropro-
tectoare este necesara. Colchicina se poate adauga in plus la aspirina sau ibuprofen.

Recomandari pentru tratamentul pericarditei acute

Recomandari

protectie gastrica

Aspirina sau AINS sunt recomandate ca terapie de prima linie pentru pericardita acuta, cu

pia cu aspirind/AINS

Colchicina este recomandata ca prima linie terapeutica in pericardita acuta ca si adjuvant la tera-

peutic

CRP serica trebuie considerata ca si ghid pentru durata tratamentului si evaluarea raspunsul tera-

Corticosteroizii In doza mica ar trebui sa fie luati In considerare pentru cazurile de pericardita acuta
cu contraindicatie / esec la aspirina /AINS si colchicing, si atunci cand o cauza infectioasa a fost
exclusa, sau atunci cand exista o indicatie specifica, cum ar fi bolile autoimune

Restrictia exercitiului fizic ar trebui sa fie luata in considerare pentru non-sportivii cu pericardita
acuta pana la rezolvarea simptomelor si normalizarea CRP, ECG si ecocardiografiei

Pentru sportivi, durata restrictiei exercitiului fizic trebuie luata in considerare pana la rezolutia simp-
tomelor si normalizaea CRP, ECG si ecocardiografiei - este recomandata cel putin 3 luni

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

? Clasa de recomandare.
> Nivel de dovezi.

< Referinta (e)

9 Adaugat la colchicing

CRP = Proteina C reactiva; ECG = electrocardiograma; AINS = medicamente antiinflamatorii nesteroidiene.
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Majoritatea pacientilor cu pericardita acuta (virala sau
Jdiopatica” | au un prognostic bun pe termen lung. Tam-
ponada pericardica apare rar ca si complicatie la pacientii
cu pericardita acuta idiopatica. Riscul de constrictie este
scazut (<19%) in cazul etiologiei virale sau idiopatice, inter-
mediar pentru in cazul etiologiei autoimune, imun media-
te sau neoplazice si crescut pentru pericardita bacteriana,
tuberculoasa si purulenta. Aproximativ 15% pana la 30%
din pacientii cu forma idiopatica care nu sunt tratati cu
colchicina ajung la recurente sau forme persistente de
pericardita. Colchicina reduce rata recurentelor.

2.2 Pericardita recurenta

Diagnosticul de pericardita recurenta se pune pe baza
unui episod documentat in antecedente cu o perioada
de absenta a simptomalogiel pana la 4-6 saptamani sau
mai mult. In tdrile dezvoltate, etiologia raméne adesea
neindentificata la cei mai multi pacienti imunocompetenti
si este probabil imun-mediata. Cauza cea mai frecventa
de reaparitie a pericarditei este tratarea insuficienta a pri-
mului episod. Aspirina sau AINS raman de prima intentie.
Colchicina este recomandata in plus fata de terapia anti-
inflamatoare propiu zisa pentru a imbunatati raspunsul la
tratament si a preveni recidiva.

Tabel 4. Terapii antiinflamatorii pentru pericardita recurenta prescrise uzual (pentru detalii a se vedea Tabelele 1A

si 1B-Web)

Medicament Doza initiala uzuala

Durata tratamentului Reducerea dozelor

Aspirina 500-1000 mg la fiecare 6-8 ore (1,5-4 g/ zi) | saptamani-luni Scaderea dozelor cu 250-500 mg la
flecare 1-2 saptamani?
Ibuprofen 600 mg la fiecare 8 ore (1200-2400 mg) saptamani-luni Scaderea dozelor cu 200-400 mg la

fiecare 1-2 saptamani®

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

cefaleea si ametelile.

saptamani-luni Scaderea dozelor cu 25 mg la fieca-

re 1-2 saptamani

Colchicina 0,5 mg de doua ori pe zi sau 0,5 mg la
pacientii <70 kg sau In caz de intoleranta la

doze mai mari.

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

cel putin 6 luni

@ Reducerea ar trebui sa fie luata in considerare pentru aspirind si AINS

P Reducerea progresiva lunga pentru cazurile mai dificile si rezistente poate fi luatd in considerare

In caz de raspuns incomplet la aspirind/AINS si colchicing,
corticoterapia poate fi utilizata pentru controlul simpto-
matologiei dar trebuie utilizata In doze mici/moderate i
In asociere cu aspirina/AINS si colchicina ca si tripla te-
rapie. Corticoterapia trebuie evitata daca sunt prezente
infectii bacteriene sau tuberculoza, de asemenea Nu tre-
buie exclusa la cei cu indicatii specifice (boli sistemice infla-

matorii, post pericardiotomie, sarcind) sau in cazul contra-
indicatiilor sau intolerantei la AINS sau in cazul persistentei
simptomatologiei in cazul tratamentului bine condus.
Desi corticoizii obtin un control bun a simptomatologiei,
favorizeaza cronicizarea si recidivele sau aparitia efectelor
adverse. Daca se folosesc corticoizi, se recomanda sevra-
Jul'lent al acestora.

Tabel 5. Reducerea corticosteroizilor (informatii pentru dozarea prednisonului)

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

>50 mg 10 mg/zi la fiecare 1-2 saptamani
50-25 mg 5-10 mgy/zi la fiecare 1-2 saptamani
25-15mg 2,5 mg/zi la fiecare 2-4 saptamani
<15 1,25-2,5 mg/zi la fiecare2-6 saptamani

@ Dozele mari trebuie utilizate doar In cazuri severe pentru cateva zile, ulterior se reduce la 25 mg/zi. Prednison 25 mg este echivalentul methylpred-
nisolon 20 mg

" Scaderea dozei de prednison se realizeaza doar atunci cand pacientul este asimptomatic si proteina C reactiva este in limite normale, in special la
doze sub 25mg/zi.

Medicatia precum azathioprina, imunoglobulinele, ana-
kinra, poate fi utilizata ca si terapie doar dupa eliminarea
unel infectii, In caz de corticodependenta sau pericardita

recurenta care nu raspunde la tratamentul clasic dupa o
evaluare multidisciplinara. Poate intra in discutie si pericar-
diotomia ca si ultima intentie doar In centre specializate.
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Tabel 6. Utilizarea medicatiei imunosupresoare in pericardita recurenta

s A S Disfunctie Insuficienta S
it pas renala hepatica il aditionale
Azathioprina | Initial-1mg/kgcorp/ | ldem ca sila Nu este Nu se modifica Copii si Toxicitate hepatica
zi sau divizat de 2 | adulti specificata mo- | doza.Posibila adolescenti-2-2,5 | si hematologica
ori pe zi, se creste dificarea dozei | hepatotoxicitate mg/kg/zi Asocierea cu
progresiv la 2-3 pe prospect. alopurinol
mg/kgcorp/zi contraindicata
(mielosupresie).
Medicatie ce poate
inlocui corticote-
rapia
IGIV 400-500 mg/ ldem casila Poate induce | Nu este specificata | ldem ca sila Bine tolerata
kgcorp/zi pentru adulti insuficienta modificarea dozei | adulti Scumpa
5 zile, sau 1g/kg/ renala indusa | pe prospect. Eficienta in faza
zipentru 2 zile, de imunoglo- acuta
eventual doza se buline, rata
va repeta la fiecare de perfuzie si
4 saptamani. concentratia
trebuie dimi-
nuate.
Anakinra 1-2 mg/kg/zipana [ldemcasila | Nu este Nu este specificata | Nu este Bine tolerata
la 100 mg/zi sub- | adulti necesara modificarea dozei | specificata modi- | Scumpa
cutanat modificarea pe prospect. ficarea dozei pe | Eficienta in faza
dozei prospect. acuta

IGIV = imunoglobuline

Figura 2. Algoritmul terapeutic pentru pericardita acuta si recurenta

Pericardita acuta
2 din 4 criterii clinice, durere si frecatura pericardica, modificari ECG, efuziune pericardica.

[ Aspirina sau AINS+colchicina+restrictia efortului fizic ]

v

Doze scazute de corticoterapie
In caz de contraindicatii la aspirind/AINS dupa excluderea unei cauze infectioase.

|

Pericardita recurenta
dupa un interval liber de 4-6 saptamani

[ Aspirina+AINS+colchicina+restrictia exercitiu fizic ]

v

Doze scazute de corticoterapie
In caz de contraindicatii la aspirina/AINS dupa excluderea unei cauze infectioase.

|

IVIG sau anakinra sau azathioprina®

'

[ Pericardectomie ]

ECG = electrocardiograma, IVIG = imunoglobulina intravenoasa, AINS = antiinflamatoare nesteroidiene. Corticoterapia cu doze scazute intra in discutie daca exista contraindicatii sau
intoleranta la aspirind/AINS+colchicina.
? Azathioprina poate fi utilizata in locul corticoterapiei, dar are un debut mai lent comparativ cu IVIG sau anakinra. Datorita costurilor se recurge initial la solutia mai ieftina care este

azathioprina si ulterior se poate recurge la IVIG sau anakinra in cazurile refractare la tratamentul clasic.
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Recomandari pentru managementul pericarditei recurente

Recomandari

Aspirina si AINS sunt pilonii de tratament si sunt recomandate in doze maxime, daca 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 sub 70 kg sau intoleranti la
doze mai mari), folosirea acesteia timp de 6 luni este recomandata ca adjuvant la aspirind/AINS

Terapia cu colchicina de durata mai lunga (peste 6 luni) ar trebui sa fie luata in considerare in
anumite cazuri, In functie de raspunsul clinic

Dozarea CRP ar trebui sa fie luata In considerare pentru a ghida durata tratamentului si de aseme-
nea evaluarea raspunsul terapeutic

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

Medicamente, cum ar fi IVIG, anakinra si azatioprina pot fi luate in considerare, in cazuri de
pericardita recurenta corticosteroid-dependenta la pacientii care nu raspund la colchicing

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

Restrictia exercitiului fizic pentru un minim de 3 luni ar trebui luata in considerare pentru sportivii
Cu pericardita recurenta pana la rezolutia simptomatologiei si normalizarea CRP, ECG si a ecocardi-
ografiei

Daca boala cardiaca ischemica este prezenta sau terapia antiplachetara este necesara, aspirina ar
trebui luata in considerare, in doze medii-mari (1-2,4 g/zi) * (caseta Web)

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

Terapia cu corticosteroizi nu este recomandata ca prima linie de abordare

CRP = proteina C reactiva; ECG = electrocardiograma; IVIG = imunoglobulina intravenoasa, AINS = anti-inflamatorii nesteroidiene.
@ Clasa de recomandare.

> Nivel de dovezi.

© Referinta (e) pentru sprijinirea recomandarii

2.3 Pericardita asociata cu miocardita cu implicare miocardica, sau ,miopericardita”, poate fi
stabilit clinic daca pacientii cu criterii clare de pericardita
acuta prezinta valori crescute ale biomarkerilor de necroza
miocardica (troponina | sau T, CK-MB), fara tulburari de
contractilitate nou aparute focale sau difuze demonstrate
ecocardiografic sau la rezonanta magnetica cardiaca.

Pericardita si miocardita prezinta etiologii comune. Pre-
zentarea clasica presupune dureri toracice asociate cu
alte semne de pericardita (frecatura pericardica, supra-
denivelare de segment ST si efuziune pericardicd) plus
cresterea markerilor de necroza miocardica (de exemplu
troponinele). Diagnosticul de pericardita predominanta

Recomandari pentru diagnosticarea si managementul pericarditei asociate cu miocardita

Recomandari Clasa® Nivel® Ref¢

In caz de pericardita cu suspiciunea de miocardits asociata, se recomandé angiografia coronariand
(conform prezentarii clinice si evaluarii factorilor de risc), in scopul de a exclude sindroamele coro- C
nariene acute

Rezonanta magnetica cardiaca este recomandata pentru confirmarea
implicarii miocardice

Spitalizarea este recomandata pentru diagnosticul si monitorizarea pacientilor cu implicare
miocardica

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

Terapia empirica antinflamatoare (cele mai mici doze eficace) ar trebui sa fie luata In considerare
pentru controlul durerii toracice

@ Clasa de recomandare.
> Nivel de dovezi.
¢ Referinta (e) pentru sprijinirea recomandarii
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2.4 Efuziunea pericardica

In mod normal sacul pericardic contine 10-15 ml de Ii-
chid actionand ca un lubrifiant intre cele 2 foite peri-
cardice. Procesele patologice ce determina inflamarea
sacului pericardic pot duce la cresterea productiei de li-

Tabel 7. Clasificarea efuziunii pericardice

chid (exudat). Un mecanism alternativ de acumulare de
lichid este reprezentat de scaderea resorbtiel lichidului
datorita presiunii venoase sistemice crescute ca rezultat
al insuficientei cardiace congestive sau hipertensiunii pul-
monare (transudat).

Debutul Acuta
Subacuta
Cronica (>3 luni
Dimensiune Usoara <10 mm

Moderata 10-20 mm
Mare >20 mm

Distributie Circumferentiala

Localizata

Transudat
Exudat

Compozitie

Prezentarea clinica a efuziunii pericardice variaza in functie
de viteza de acumulare a lichidului pericardic. Daca lichi-
dul pericardic se acumuleaza rapid, cum ar fi dupa plagi
sau perforatii iatrogene, evolutia este dramatica si chiar
cantitati mici de sange pot determina o crestere a pre-
siunii intrapericardice In cateva minute si tamponada

cardiaca manifesta. Pe de alta parte, un proces lent de
acumulare a lichidului pericardic  permite colectarea
unei cantitati mari in zile pana la saptamani, inainte de
a aparea o crestere semnificativa a presiunii pericardice
care sa provoace simptome si semne.

Efuziune pericardica rapida

Tamponada cardiaca <

Presiune

Limita intinderii
pericardului

-

Volumul de rezerva al pericardului

v

Volum

Figura 3. Presiune/Volum- acumulare rapida de lichid ce duce la tamponada cardiaca (A)
comparativ cu acumulare progresiva ce permite acomodarea sacului pericardic cu
aparitia tardiva a tamponadei doar dupa acumularea de volume mari.

Efuziune pericardica lenta

Tamponada cardiaca <

Presiune

Limita intinderii
pericardului

& J

Volumul de rezerva al pericardului

\ 4

Volum
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Capitolul 1: Ghid de diagnostic si tratament al bolilor pericardului

Diagnosticul de efuziune pericardica se realizeaza, in ge-
neral, prin ecocardiografie, care permite de asemenea
evaluarea semicantitativa si efectele hemodinamice ale
efuziunii pericardice. Desi ecocardiografia ramane primul
instrument de diagnosticare in bolile pericardice, datorita

Figura 4. Masurare semicantitativa a lichidului
ecocardiografic prin depistarea spatiului
lipsit de ecouri

A. Efuziune pericardica minima sub 10 mm localizata posterior in vecing-
tatea atriului drept.

B. Cantitate moderata (10-20 mm) sau mare (>20 mm) localizarea deve-
nind circumferentiala

Recomandari pentru diagnosticul de efuziune pericardica

disponibilitatii pe scara larga, portabilitatii si costurilor li-
mitate, CT si RM cardiac ofera o imagine mai ampla, per-
mitand detectarea efuziunii pericardice localizate, a in-
grosarii pericardice si a maselor patologice, precum si a
anomaliilor asociate ale toracelui.

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref.©
Ecocardiografia transtoracica se recomanda la toti pacientii cu suspiciune de efuziune pericardica I
Radiografia toracelui se recomanda la pacientii cu suspiciune de revarsat pericardic sau afectare |
pleuropulmonara

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

CT sau CMR ar trebui sa fie luate In considerare in cazurile suspecte de efuziune pericardica lla
localizata, ingrosare pericardica 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

¢ Referinge care sustin recomandarile

Cand este detectata o efuziune pericardica, primul pas este
de a evalua dimensiunea sa, importanta hemodinamica
(in special prezenta tamponadei cardiace) si posibilele
boli asociate (cardiovasculare sau sistemice). Revarsatul

pericardic este adesea asociat cu conditii medicale cunos-
cute sau necunoscute (de exemplu hipotiroidie) (pana la
60% din cazuri). Daca semnele inflamatorii sunt prezente,
managementul clinic ar trebui s& fie acela al pericarditei.
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Figura 5. Algoritm simplificat pentru efuziunea pericardica

Tamponada cardiaca sau

suspiciune de etiologie
bacteriana/neoplazie

Dal lNu

Pericardiocenteza si Markeri inflamatori
cautarea etiologiei crescuti

|
Dal lNU

Tratament empiric cu AINS Patologie asociata

Nu -
| —> Urmarire

Dal lNu

Efuziune pericardica Cantitate mare
asociata. Se trateaza (>20 mm)
patologia asociata efuziune pericardica

Se considera

pericardiocenteza si
sl  drenaj daca persista
(25 mai mult de 3 luni.

Recomandari pentru managementul initial al efuziunii pericardice

Recomandari
Internarea este recomandatd pentru pacientii cu efuziune pericardica si risc crescut?
Un triaj al pacientilor cu efuziune pericardica este recomandat ca in figura 5

@ Clasa de recomandare.

b Nivel de evidenta.

¢ Referinte care sustin recomandarile

¢ Criterii de risc asemanatoare ca pentru pericardita (a se vedea figura 1).

Recomandari pentru tratamentul efuziunii pericardice
- Nivel de

Recomandari lasa® =

ecomanda Clasa evidenta®

C

Se recomanda ca terapia efuziunii pericardice sa vizeze etiologia

Aspiring/ AINS/colchicing si tratamentul pericarditei este recomandat atunci cand revarsatul
pericardic este asociat cu inflamatia sistemica

Pericardiocenteza sau chirurgia cardiaca este indicata in caz de tamponada cardiaca sau pen-
tru efuziune pericardica simptomatica moderata pana la mare ce nu raspunde la tratament
medicamentos, precum si pentru suspiciunea unei etiologii bacteriene necunoscute sau Neo-
plazice

AINS = antiinflamatoare non-steroidiene

@ Clasa de recomandare.

b Nivel de evidenta.

© Referinge care sustin recomandarile

C
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Prognosticul revarsatului pericardic este, in esenta, legat
de etiologie. Un revarsat usor (<10 mm) este de obicei
asimptomatic, si are, in general, un prognostic bun si nu
necesita monitorizare specifica. Revarsatele moderate
panala mari (>10 mm) se pot agrava, mai ales revarsatele
severe pot evolua spre tamponada cardiaca In pana la o
treime din cazuri. O urmarire adaptata este necesara in
acest caz.

2.5 Tamponada cardiaca

Este o afectiune amenintatoare de viata datorita acumu-
larii rapide de lichid, puroi, saénge datorate unei traume,
inflarmatii, ruptura miocardica sau disectie aortica In sacul
pericardic.

Tabel 8. Cauzele de tamponada cardiaca

Cauze comune:
Pericardita
Tuberculoza

Traumatisme
Neoplasm/malignitate

latrogene (legate de proceduri invazive, dupa interventii chirurgicale cardiace)

Cauze mai putin frecvente:

Induse de radiatii
Post infarct miocardic
Uremie

Disectie aortica
Infectii bacteriene
Pneumopericard

Colagenoze (lupus eritematos sistemic, artrita reumatoida, sclerodermie)

Tratamentul tamponadei pericardice se va institui de
urgenta si reprezinta drenajul lichidului pericardic, prefe-
rabil prin pericardiocenteza sub ghidaj ecografic sau fluo-

Recomandari

Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul tamponadei cardiace

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

efuziunii pericardice

La un pacient cu suspiciune clinica de tamponada cardiaca, ecocardiografia se recomanda ca
prima tehnica imagistica pentru a evalua marimea, localizarea si gradul de impact hemodinamic al

dei cardiace

Pericardiocenteza de urgenta sau chirurgia cardiaca este recomandata pentru tratarea tampona-

ocenteza

Se recomanda o evaluare clinica judicioasa, inclusiv prin ecocardiografie, pentru a ghida pericardi-

Figura 4)

Un algoritm de triaj poate fi luat in considerare pentru a ghida momentul pericardiocentezei (Web

Vasodilatatoarele si diureticele nu sunt recomandate in prezenta tamponadei cardiace

# Clasa de recomandare.
> Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

2.6 Pericardita constrictiva

Pericardita constrictiva poate aparea dupa orice tip de
pericardita dar cu incidenta scazuta dupa pericardita
recurenta. Riscul de aparitie este corelat cu etiologia (mic
la pericardita idiopatica, mare in cazul pericarditelor bac-
teriene In special al celor purulente).

Diagnosticul se pune pe baza asocierii unor semne si
simptome de insuficienta cardiaca dreapta cu dovada
unei disfunctii diastolice datorita pericarditei constrictive
pusa in evidenta prin metode imagistice sau cateterizare
cardiaca. Diagnosticul diferential principal se va face cu
cardiomiopatia restrictiva.
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Sectiunea IX: Bolile pericardului

Tabel 9. Pericardita constrictiva vs cardiomiopatie restrictiva: o scurta prezentare a caracteristicilor pentru dia-
gnosticul diferential (modificat dupa Imazio et al.>')

Evaluare
diagnostica
Examen obiectiv

Pericardita constrictiva Cardiomiopatie restrictiva

Semnul Kussmaul, clacment pericardic Suflu de regurgitare, semnul Kussmaul poate fi

prezent, Z3 (avansat).

Microvoltaj, pseudoinfarct, posibila largire a QRS,
deviatie axiala stanga, fibrilatie atriala

Fara calcificari pericardice

ECG Microvoltaj, modificari nespecifice ST/T, fibrilatie atriala

Radiografie toracica | Calcificari pericardice (1/3 din cazuri

Ecocardiografia e sept saltaret e ventriculul stang mic cu atrii mari, posibil

e Ingrosare si calcificari pericardice cresterea grosimii parietale.

e variatie respiratorie a velocitatii maxime a undei e raportul E/A>2, TD scurt.
E mitrale cu >25% si variatia velocitati maxime a o variatiile respiratorii semnificative ale fluxului
undei D in venele pulmonare cu >20% mitral sunt absente

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

o Doppler tisular: varful undei e’ >8 cmy/s. e Doppler tisular: varf e’ <8 cmy/s.

Cateterism cardiac Dip and plateau sau semnul “radacinii patrate”, pre-
siunea diastolica ventriculara dreapta si presiunea
diastolica ventriculara stanga sunt de obicei egale,
interdependenta ventriculara (de exemplu, evaluata

prin indexul ariei sistolice >1.1)7

Hipertensiune sistolica marcata a ventriculului
drept (>50 mmHg) si presiunea diastolica a ven-
triculului stang este mai mare decat presiunea
diastolica a ventriculului drept (LVEDP >RVEDP) in
repaus sau in timpul efortului cu 5 mmHg sau mai
mult (RVEDP <1/3 RVSP).

Grosimea pericardica normala (<3 mm), afectare

CT/CMR Grosimea pericardica >3-4 mm, calcificari pericardice
(CT), interdependenta ventriculara (timp real cine miocardica prin studiu morfologic si functional
CMR). (CMR).

CMR = rezonanta magnetica cardiace; CT = tomografie computerizata; TD = Timpul de decelerare; ECG = electrocardiograma; LVEDP = presiunea
telediastolica la nivelul ventriculului stang; RVEDP = presiunea telediastolica la nivelul ventriculului drept; RVSP = presiunea sistolica a ventriculului
drept; Z3 = zgomot 3; semnul Kussmaul este o crestere paradoxala a presiunii venoase jugulare in inspir

“ Indexul ariei sistolice a fost definit ca raportul dintre aria VD (mmHg x s) si aria VS (mmHg x s) In inspir fata de expir.” Criteriile ecocardiografice
specifice pentru diagnosticul de pericardita constrictiva au fost propuse recent de catre Clinica Mayo si includ: sept ventricular saltaref sau deplasarea
septului ventricular fie cu e " medial >8 cmy/s fie cu raport revers diastolic expirator In venele hepatice >0,78 (sensibilitate 87%, specificitate 91%, speci-
ficitatea poate creste la 97% daca toate criteriile sunt prezente cu o scadere corespunzatoare a sensibilitatii la 64%)”

Recomandari pentru diagnosticul de pericardita constrictiva

Recomandari

Ecocardiografia transtoracica se recomanda la toti pacientii cu suspiciune de pericardita
constrictiva

Radiografia toracica (incidente postero-anterioara si laterale) cu caracteristici tehnice adecvate, se
recomanda la toli pacientii cu suspiciune de pericardita constrictiva

CT si/sau CMR sunt indicate ca tehnici imagistice de nivelul doi pentru a evalua calcificarile (CT),
grosimea pericardica, gradul si extinderea afectarii pericardului

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

CMR = rezonanta magnetica cardiaca; CT = tomografie computerizata.
@ Clasa de recomandare.

b Nivel de evidenta.

¢ Referinte care sustin recomandarile

Tratamentul cazurilor cronice este cel chirurgical. Tera-
pia medicala este utila In 3 situatii: (1] preventia aparitie
constrictiei In cazul unor etiologii specifice (ex. tuberculo-
za sau alte infectii bacteriene, (2) tratamentul constrictiei
tranzitorii cand se asociaza cu pericardita, (3) suportiv
pentru controlul simptomatologiei in cadrul unor cazuri
avansate cand chirurgia este contraindicata. Detectia pro-

teinei C reactive crescute, dovezi imagistice ale inflamatiei
pericardice, pot fi ajutatoare in identificarea pacientilor
cu forme reversibile de constrictie unde terapia empirica
antiinflamatorie poate fi luata in considerare pentru a
preveni pericardiotomia. Principalele sindroame asociate
cu constrictia pericardica sunt: forma tranzitorie, efuziv-
constrictiva si cronic constrictiva.
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Tabel 10. Definitii si terapie pentru principalele sindroame pericardice constrictive (adaptat dupa Imazio et al.>')

Sindromul Definitie Terapie

Constrictie tranzitorie (d.d. pericardita
constrictiva permanenta, CMP restrictiva).
mentos.

Model reversibil de constrictie rezultat dupa
recuperarea spontana sau tratament medica-

2-3 luni de terapie medicala
empirica cu un antiinflamator

Pericardita exudativ-constrictiva (d.d. tam-
ponada cardiaca, pericardita constrictiva).

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

Pericardiocenteza urmata de trata-
ment medical.

Chirurgie pentru cazurile persis-
tente.

Constrictie cronica (d.d. constrictie tranzito-
rie, CMP restrictiva).

Constrictie persistenta dupa 3-6 luni.

Pericardiectomie, terapie medicala
pentru cazurile avansate sau cu risc
chirurgical crescut sau forme mixte
cu afectare miocardica.

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

Recomandari

Recomandari pentru tratamentul pericarditei constrictive

Baza tratamentului constrictiei permanente cronice este pericardiectomia

a preveni progresia constrictiei

Terapia medicala a pericarditelor specifice (de exemplu pericarditele TB) este recomandata pentru

evidentierea pericardului pe CT / CMR)

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

@ Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenta.
¢ Referinje care sustin recomandarile

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

3.Imagisticamultimodalacardiovasculara
si evaluarea diagnostica

3.1 Imagistica multimodala

Ecocardiografia, CT cardiac, RM cardiac sunt utilizate ca si
metode complementare de diagnostic. In alegerea unei
metode se va {ine cont de contextul clinic si starea paci-
entului. In cadrul diagnosticului bolilor pericardice trebuie
inclusa utilizarea integrata a diferitelor metode imagistice
pentru a Imbunatati acuratetea diagnostica si manage-
mentul clinic al pacientilor.

Cateterizarea cardiaca nu este utilizata de rutina, deoa-
rece metodele existente noninvazive pot pune diagnos-
ticul si pot realiza si diagnosticul diferential cu diferite
patologii cardiace care implica si pericardul. In anumite
circumstante cateterizarea cardiaca dreapta poate fi utila,
(i} In recunoasterea tulburarilor hemodinamice corelate
Cu tamponada cardiaca in timpul unor proceduri inva-
zive (ablatie epicardica, implantare percutanata de valva
aortica, proceduri complexe de angioplastie sau alte pro-

ceduri complexe de exemplu punctiile transseptale), (i)
cand diferentierea intre pericardita constrictiva si cardio-
miopatia restrictiva este dificila si necesita un test invaziv.

3.2 Evaluarea diagnostica

Contextul epidemiologic este esential pentru dezvolta-
rea unui program de management rational, rentabil, iar
clinicianul ar trebui sa identifice cauzele care necesita
terapii tintite. Diagnosticul cazurilor idiopatice este in
esenta un diagnostic de excludere, sustinut de o evolutie
clinica tipica. Cauzele majore specifice care pot fi exclu-
se sunt pericardita bacteriana (in special TB), pericardita
neoplazica si pericardita asociata cu o boala sistemica (in
general o boala autoimuna). Anumite caracteristici clinice
la prezentare pot fi asociate cu un risc crescut de etiolo-
gii specifice (non~virale sau non-idiopatice| si complicatii
in timpul urmaririi (recurenta, tamponada, constrictie) si
sunt sugerate ca fiind «caracteristici cu risc crescut» uti-
le pentru trigjul pericarditelor pentru a stabili necesitatea
unei cautari complete a etiologiel si necesitatea internarii.
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Tabel 11. Pacientii cu risc crescut: factori clinici de prognostic negativ care orienteaza catre o cauza specifica si/

sau care sunt asociati cu risc crescut de aparitie a complicatiilor.

Majori

e Febra>38°C

e Debut subacut

e Efuziune pericardica mare (>20 mm la ecocardiografie)

e Absenta raspunsului la aspirind/AINS dupa o saptamana de terapie
Minori

e Pericardita asociata cu miocardita

e |munosupresie

e Traumatisme

e Terapia anticoagulanta orala

Pentru pacientii cu factori prognostic negativi, majori sau  senti riscul de evolutie severa si aparitie a complicatilor
minori, spitalizarea este obligatorie si cautarea unei etio- — este scazut si se poate recurge la tratamentul acesteia in
logii specifice este necesara. Daca acesti factori sunt ab-  ambulator.

Recomandari pentru diagnosticul bolilor pericardice

Recomandari

In toate cazurile in care se suspecteaza boala pericardicé, o primd evaluare diagnostica se

recomanda cu

- Auscultatie

- ECG

- Ecocardiografie transtoracica

- Radiografie de torace

- Teste sanguine de ruting, inclusiv markeri 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)

Este recomandat a se cauta predictori independenti pentru o cauza identificabila si in special
tratabila de pericardita (de exemplu, bacteriana, boli inflamatorii sistemice, neoplazii). Factori majori
de risc includ

- Febra mai mare de 38°C

- BEvolutie subacuta (simptome dezvoltate pe parcursul mai multor zile sau saptamani

- Efuziune pericardica mare (spatiu diastolic 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 pericardita

Pericardiocenteza sau drenajul chirurgical sunt indicate In tamponada cardiaca sau In pericarditele
suspectate a fi bacteriene sau neoplazice

Biopsia pericardica percutana sau chirurgicala poate fi considerata in cazuri selectate de suspiciune
de pericardita neoplazica sau tuberculoasa

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

CK = creatinkinaza, CMR = rezonanta magnetica cardiaca, CRP = proteina C reactiva, CT = computer tomografie, ECG = electrocardiograma, VSH =
viteza de sedimentare a hematiilor, AINS = antiinflamatorii nesteroidiene,
@ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta

© Referinge care sustin recomandarile
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Tabel 12. Primul si al doilea nivel de investigatii pentru pericardita

Nivel

Investigatii

Nivelul 1 (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

CT si/sau CMR

Analiza lichidului pericardic prin pericardiocenteza sau drenaj chirurgical, pentru (i)
tamponada cardiaca sau (ii) pericardita suspectata a fi bacteriana sau neoplazica, sau (iii)
efuziuni simptomatice moderate pana la mari, care nu raspund la terapia antiinflamatorie
conventionala. Testari suplimentare ar trebui directionate catre etiologii specifice in functie
de prezentarea clinica (prezenta criteriilor clinice de risc crescut).

CK = creatinkinaza; CMR = rezonanta magnetica cardiaca; CRP = proteina C reactiva; CT = tomografie computerizata; ECG = electrocardiograma; VSH
= viteza de sedimentare a hematiilor.

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

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

Analiza Testul

Chimie generala Nivel proteine >3 g/dl

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

Raport LDH lichid/ser >0,6°

Numararea celulelor sangvine

Citologie Citologie (volumul mai mare de lichid, centrifugarea si analizarea rapida imbunatatesc acuratetea
diagnostica)

PCR PCR pentru TB

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

Tabel 14. Algoritm diagnostic sugerat pentru unele afectiuni obisnuite la pacientii cu risc inalt

Afectiune clinica

Investigatii sangvine

Imagistica

Lichid pericardic

Probabilitate de
boala autoimuna

- ANA, ENA, ANCA
(ACE si calciu uri-
nar pe 24 ore daca
se suspecteaza
sarcoidoza)

- Feritina daca se
suspecteaza boala Still

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

Consult de specialitate
poate fi util. Hipereozino-
filie (Churg Strauss), afte
genitale si orale (Behcet);
diferenta a tensiunii arteri-
ale dintre cele doua brate
(Takayasu), xeroftalmie
(Sjogren, sarcoidoza) si
macroglosie (amiloidoza)

Probabilitate de TB

Teste IGRA
(ex,Quantiferon,ELISpot)

Examen CT al toracelui

Culturi micobacteri-
ene, coloratie acid-
alcoolica

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

- Cultura si PCR al sputei
si a altor lichide biolo-
gice

- Trebuie luata in
considerare biopsia
pericardica

Probabilitate de
neoplasm

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

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

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

- Trebuie luata in
considerare biopsia
pericardica
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Probabilitate de
infectie virala

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

- deluatin considerare
serologia pentru HCV
siHIV

Investigarea genomului
prin PCR pentru a depista
agenti infectiosi specifici,
exemplu enterovirusuri,
adenovirusuri, parvovi-
rusul B19, HHV-6, CMV,
EBV®

Consult al specialistului de
boli infectioase In caz de
pozitivare

Probabilitate de
infectie bacteriana

- Hemocultura
efectuata inainte de
antibiotice

- Ase efectua serolo-
gia pentru Coxiella
burnettii daca este
suspectata febra Q

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

CT torace

- Culturi aerobe si
anaerobe
- Glucoza

- Trebuie luata in
considerare biopsia
pericardica

Probabilitate de
boli autoinflamato-
rii (febre periodice)

Mutatii FMF sau TRAPS

Indicii posibile de TRAPS
sunt formele familiale
siraspunsul slab la
colchicina

Efuziune
pericardica
constrictiva

TSH. Evaluarea functiei
renale

A se lua in considerare

testele corespunzatoare
pentru suspiciunea de

neoplazie si 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 speci-
fic creierului; CEA=antigenul carcioembrionic; CMV=citomegalovirus; CT=computer tomografie; EBV=Ebstein Barr virus; ENA=antigene nucleare anti-
extractabile; FMF=febra mediteraneana 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 lany;, PET=tomografie cu emisie de pozitroni; TB=tuberculoza;
TRAPS=sindromul periodic asociat receptorului factorului de necroza tumorala; TSH=hormonul de stimulare tiroidiana. (a) a se lua In considerare de-
pozitarea unei probe sterile pentru viitoarea analiza (b) a se vedea capitolul de pericardite viraledn momentul de fata aceste investigatii nu au implicatii
terapeutice sau prognostice

IGRA sunt teste sangvine care Inlesnesc diagnosticul in-
fectiei cu Mycobacterium tuberculosis. Acestea nu ajuta
la diferentiera infectiel latente TB de boala TB.

4. Etiologii specifice sindromului
pericardic

4.1 Pericarditele virale

Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul pericarditei virale

Recomandari

Pentru diagnosticul definitiv® al pericarditei virale, trebuie luata in considerare o abordare
comprehensiva prin investigatii histologice, citologice, imunohistologice precum si moleculare din
lichidul pericardic si din biopsii peri/epicardice.

Serologia virala nu este recomandata, exceptie facand HIV si HCV.
Corticoterapia nu este recomandata In pericardita virala.

HCV = virusul heaptitic C, HIV = virusul imunodeficientei umane.

@ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta

“ Referinge care sus{in recomandarile

9 In absenta unui astfel de argument, trebuie utilizat termenul de “suspiciune de pericardita virala”
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4.2 Pericarditele bacteriene

Pericardita bacteriana este de obicei rar intalnita in prac-
tica clinica, In cadrul tarilor dezvoltate, cu o prevalenta
scazuta a TB. Pericardita tuberculoasa este cea mai co-
muna forma de pe intreg mapamondul si cea mai comu-

4.2.1. Pericardita tuberculoasa

Un diagnostic “definitiv’ al pericarditei tuberculoase se
bazeaza pe prezenta bacililor tuberculosi in lichidul pe-
ricardic sau pe sectiuni histologice ale pericardului, prin
cultura sau prin PCR; un diagnostic “probabil” este enuntat

atunci cand exista dovada unei alte localizari a TB la un
pacient cu pericardita neexplicata, cu exudat limfocitar
pericardic asociat cu nivelele crescute si nestimulate de
Interferon-gamma  (ulFN-gamma), adenozindeaminaza
(ADA] sau lizozim si/sau un raspuns corespunzator la te-
rapia antituberculoasa in zonele endemice.

Na cauza de pericardita in tarile in curs de dezvoltare.

Tabel 15. Un protocol in trepte pentru evaluarea suspiciunii de pericardita tuberculoasa si efuziunii pericardice

Treapta I: Evalu- * Radiografia toracica poate revela in 30% din cazuri modificari sugestive pentru tuberculoza
area initiala non- pulmonara.
invaziva ¢ Ecocardiografie: prezenta unei efuziuni pericardice voluminoase, cu proiectii in “frunza de feriga”,

precum si prezenta unui lichid dens, in “fiertura de ovaz”, este sugestiv pentru exudat, insa nu este
specifica etiologiel tuberculoase.

e (T sau/si MRI toracic sunt metode imagjistice alternative atunci cand sunt disponibile: trebuie cautate
dovada unei efuziuni precum si a unei ingrosari (>3 mm) pericardice, limfadenopatie mediastinala si
traheobronsica tipica (> 10 mm, cu centru hipodens, mat), crutarea nodulilor limfatici hilari.

¢ Trebuie luata in considerare la totii pacientii culturi din sputa, aspirat gastric si/sau uring, pentru
Mycobacterium tuberculosis.

¢ Trebuie practicata biopsia nodulilor limfatici scaleni daca lichidul pericardic este inaccesibil insa
adenopatia este prezenta.

¢ Testarea intradermica la tuberculina nu este utila in cadrul populatiei adulte, indiferent de prevalenta
de fond a tuberculozei.

¢ 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 globuline serice >40 g/L (3) si leucocite periferice <10 x 10%/L (3).

Pericardiocenteza terapeutica are indicatie absoluta in prezenta tamponadei cardiace.

Pericardiocenteza diagnostica trebuie luata in considerare la toti pacientii suspectati de pericardita

tuberculoasa, efectuandu-se urmatoarele teste din lichidul pericardic:

1. Inocularea directa a lichidului pericardic pe mediu de cultura Kirchner (sau mediu de cultura similar)
si cultura pentru M. Tuberculosis.

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

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

4. Analiza si numaratoarea leucocitelor si citologie: un exudat limfocitar favorizeaza pericardita
tuberculoasa.

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

lizozimulul.

Biopsia “terapeutica”: ca parte integrata a drenajului chirurgical la pacientii cu tamponada pericardica
ce recidiveaza dupa pericardiocenteza, sau ce necesita drenajul deschis al lichidului pericardic
datorita reacumularii repetate a acestuia sau datorita raspunsului slab la tratamentul medicamentos
empiric.

* Biopsia diagnostica: In zonele endemice pentru tuberculoza, biopsia diagnostica nu este necesara
inainte de a incepe tratamentul antituberculos empiric. In zonele in care tuberculoza Nu este
endemica, biopsia diagnostica este recomandata la pacientii bolnavi de peste 3 saptamani fara un
dignostic stabilit prin alte teste.

Tuberculoza la populatiile din zone endemice: tratamentul antituberculos empiric este recomandat
pentru efuziunea pericardica exudativa, dupa excluderea altor cauze precum pericardita maligna,
uremica, traumatica si purulenta, precum si asociata bolilor autoimune.

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

Treapta IlI: Pericardi- | *
ocenteza .

Treapta III: O
Biopsia pericardica

Treapta IV: Chimi- | *
oterapia empirica
antituberculoasa

ADA = adenozin dezaminaza, CT = tomografie computerizata, LDH = lactat dehidrogenaza, MRI = rezonanta magnetica nucleard, PCR = reactie in
lant de polimerizare, TB = tuberculoza
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Pentru a trata eficient tuberculoza extrapulmonara, este
necesara o cura de cel putin 2 luni de rifampicing, izonia-
zida, pirazinamida si etambutol, urmata de asocierea izo-
niazidei si rifampicinei (durata totala a terapiei este de sase

Recomandari

Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul pericarditei si efuziunii tuberculoase

luni). Doua interventii pot reduce incidenta constrictie:
prima este urokinaza intrapericardica, iar cea de-a doua
este terapia adjuvanta cu doze mari de Prednisolon.

tuberculoasa

Pericardiocenteza diagnostica trebuie luata in considerare la toti pacientii suspecti de pericardita

pericardita tuberculoasa efuziva

Urokinaza intrapericardica poate fi luata in considerare pentru a reduce riscul de constrictie in

pericardita tuberculoasa.

Pentru pacientii provenind din zone non-endemice, chimioterapia empirica antituberculoasa nu
este recomandata atunci cand investigatiile sistematice nu au reusit sa confirme diagnosticul de

Pentru pacientii provenind din zone endemice, chimioterapia empirica antituberculoasa este
recomandata atunci cand exista efuziuni pericardice exudative, dupa ce se exclud alte cauze.

tuberculoasa si trebuie evitata la cazuri HIV-pozitive.

Terapia adjuvanta cu steroizi poate fi luata in considerare la cazurile HIV-negative de pericardita

HIV = virusul imunodeficientei umane, TB = tuberculoza
@ Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

¢ Referinte care sustin recomandarile

Recomandari

Recomandarile pentru managementul general al pericarditei constrictive tuberculoase

luni de chimioterapie antituberculoasa.

Pentru preventia pericarditei constrictive tuberculoase este recomandata o terapie standard de 6

deterioreaza dupa 4-8 saptamani de terapie antituberculoasa

Pericardiectomia este recomandata daca starea pacientului nu se imbunatageste sau se

# Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

4.2.2 Pericardita purulenta

Pericardita purulenta este rara si se manifesta de obicei ca
0 boala febrila grava. Sepsis-ul subiacent poate predomi-
na in cadrul bolii. Suspiciunea unei pericardite purulente
este o indicatie urgenta de pericardiocenteza, care este
diagnostica. Pericarditei purulente trebuie sa i se aplice
un management agresiv, deoarece decesul este inevi-
tabil daca ramane netratata, in timp ce dupa o terapie
corespunzatoare 85% din cazuri supravietuiesc episo-

dului si-au un prognostic bun pe termen lung. Terapia
antimicrobiana intravenoasa trebuie Inceputa empiric
pana cand sunt disponibile rezultatele microbiologice.
Drenajul este crucial. Tromboliza intrapericardica este un
tratament posibil pentru cazurile cu efuziuni inchistate
pentru a obtine un drenaj adecvat inainte de a Incepe
tratamentul chirurgical. Pericardiotomia subxifoidiana si
lavajul cavitatii pericardice trebuie luate In considerare.
Acestea permit un drenaj complet al efuziunilor deoarece
zonele inchistate pot fi lizate manual.
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Recomandari

Recomandari pentru diagnosticul pericarditei purulente

Pericardiocenteza de urgenta este recomandata pentru diagnosticul pericarditei purulente

si sangele pentru hemoculturi

Se recomanda ca lichidul pericardic sa fie trimis pentru studiu bacterian, fungic si BK; de asemenea

@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

Recomandari pentru tratamentul pericarditei purulente

Recomandari

Drenajul pericardic eficient este recomandat in pericardita purulenta

Administrarea de antibiotice intravenos este indicata pentru a trata pericardita purulenta

Pericardiotomia subxifoidiana si lavajul cavitatii pericardice trebuie luat in considerare

Tromboliza intrapericardica trebuie luata in considerare

Trebuie luata in considerare pericardiectomia pentru cazurile de adeziuni dense, efuziuni intens
purulente sau inchistate, tamponada recurenta, infectie persistenta si progresia constrictiei

# Clasa de recomandare
" Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

4.3 Pericardita din boala renala

Boala renala si ESRD per global (boala renala in stadiu
final] sunt asociate cu o posibila implicare pericardica.
Exista 3 patologii diferite ce se regasesc la pacientii ure-
mici: pericardita uremica — inainte de terapia de substitutie
renala sau In primele 8 saptamani de la initierea ei; peri-
cardita dialitica — dupa stabilizarea procesului de dializa
(de obicei dupa mai mult de 8 saptamani de la initiere);
sifoarte rar pericardita constrictiva. Implicarea pericardica
in cadrul ESRD se manifesta cel mai adesea ca pericardita

Recomandari

Recomandari de management al pericarditei in cadrul insuficientei renale

acuta si ca efuziune pericardica cronica, si mult mai putin
frecvent ca pericardita cronica constrictiva. Trasaturile ti-
pice ale acestel forme de pericardita includ o rata mai
scazuta a durerilor toracice de tip pleuretic, precum si
absenta anomalilor EKG In majoritatea cazurilor, proba-
bil datorita lipsei inflamatiei miocardice.Pacientii suferinzi
de ESRD sunt mult mai predispusi sa dezvolte efuziune
pericardica cronica datorita supraincarcarii de volum. De-
oarece efuziunea pericardica este adesea sangvinolenta
la pacientii uremici, anticoagularea trebuie luata in con-
siderare cu mare grija sau evitata la pacientii ce incep
dializa.

Dializa trebuie luata In considerare in pericardita uremica

intensificarea dializei

Atunci cand pacientii dializati corespunzator dezvolta pericardita, ar trebui luata in considerare

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

corticosteroizi (sistemici sau intrapericardici)

Atunci cand dializa intensificata este ineficienta, poate fi luata in considerare terapia cu AINS sau

Table 1B]

Colchicina este contraindicata la pacientii cu pericardita si disfunctie renala severa (a se vedea We

AINS = antiinflamatorii nesteroidiene
@ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta

¢ Referinte care sustin recomandarile
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4.4 Implicarea pericardica in bolile autoimune si
bolile autoinflamatorii

Implicarea pericardica in cadrul bolilor sistemice autoi-
mune poate fi simptomatica (pericardita si efuziune pe-
ricardica simptomatica), sau asimptomatica (de obicei
efuziune pericardica) si reflecta in general gradul de acti-
vitate al bolii subiacente. Implicarea pericardului este des
intalnita In lupusul eritematos sistemic, sindromul Sjogren,
artrita reurnatoida si sclerodermie, dar poate fi prezenta
siin vasculitele sistemice, sindromul Behcet, sarcoidoza si
boli inflamatorii intestinale. O categorie specifica de pa-
cienti include pe cel cu febre periodice (sindroame au-
toinflamatorii includ febra mediteraneana familiala (FMF)
si- sindromul periodic asociat receptorului factorului de
necroza tumorala (TRAPS)). Tratamentul este orientat in
principal spre controlul patologiei de fond care determina
implicarea pericardica.

4.5 Sindroamele postinjurie cardiaca

Termenul de sindrom postinjurie cardiaca (PCIS) este
un termen ce indica un grup de sindroame inflamatorii
pericardice ce includ pericardita post-infarct miocardic,
sindromul post-pericardiotomie (PPS), precum si pericar-
dita post-traumatica (iatrogena sau nu). Se presupune ca
astfel de sindroame au o patogeneza autoimuna declan-
sata de o injurie initiala adusa tesutului pericardic si/sau
pleural, cauzata fie de necroza miocardica (pericardita
tardiva postinfarct miocardic sau sindrom Dressler), tra-
uma chirurgicala (PPS), trauma accidentala toracica (pe-
ricardita traumatica) sau trauma iatrogena cu sau fara
sangerare (pericardita post-manevre cardiace invazive).

Tabel 16. Definitie si diagnostic. Diagnosticul de sindrom de postinjurie cardiaca (PCIS) se pune dupa o injurie

cardiaca fiind bazat pe criterii clinice. Pentru a pune diagnosticul trebuie indeplinite 2 din 5 criterii.
1. febra fara alte diagnostice posibile

2. durere pleurala sau pericardica

3. frecatura pericardica sau pleurala

4. dovada unei efuziuni pericardice

5. efuziune pleurala cu CRP crescut

Tratamentul PCIS este bazat in mod esential pe o terapie
empirica antiinflamatorie si poate imbunatati ratele remi-
siunii si reduce riscul riscul recurentelor. Efuziunile peri-
cardice post-operatorii sunt des intalnite dupa chirurgia

Recomandari

Recomandari pentru diagnosticul pericarditei postinjurie cardiaca

cardiaca. Terapia antiinflamatoare empirica nu este reco-
mandata In absenta pericarditel. Aparitia tamponadel In
prima ora dupa chirurgia cardiaca se datoreaza in princi-
pal hemoragiel in sacul pericardic si necesita reinterventie
chirurgicala.

tologiei si a reduce recurentele.

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

utilizarii unor doze mai mari in acest context.

Aspirina? este recomandata ca prima linie de terapie antiinflamatorie in cadrul pericarditei post in-
farct miocardic si la cei ce sunt deja sub tratament antiplachetar. De adaugat: Efectul antiplachetar
al aspirinei a fost demonstrat pentru doze de pana la 1,5g/zi. Nu exista date pentru sau Impotriva

PCIS, ca si Iin pericardita acuta

Colchicina in combinatie cu aspirina sau AINS ar trebuie luata In considerare pentru tratamentul

nistrarea profilactica de colchicina timp de I luna

Colchicina trebuie luata In considerare dupa chirurgie cardiaca, utilizand doze ajustate dupa gre-
utate (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 admi-

simptomatologie

Monitorizarea atenta dupa PCIS trebuie avuta in vedere pentru a putea exclude evolutia spre
pericardita constrictiva, prin ecocardiografie la fiecare 6-12 luni in functie de trasaturile clinice si

? Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

NSAID = antiinflamatorii nesteroidiene, PCIS = sindromul de postinjurie cardiaca, PPS = sindrom post pericardiotomie.
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4.6 Efuziunea pericardica traumatica si hemopericardul

Recomandari pentru managementul efuziunii pericardice traumatice si a hemopericardului din cadrul disectiei de
aorta

Recomandari

Tehnicile imagistice de urgenta (ecocardiografie transtoracica sau CT) sunt recomandate la
pacientii cu antecedente de traumatisme toracice si hipotensiune arteriala sistemica

Toracotomia imediata este recomandata in tamponada cardiaca datorita traumatismelor penetran-
te la nivelul inimii si toracelui

In contextul disectiei de aorta 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 aproximativ 90 mmHg

Pericardiocenteza ca punte spre toracotomie poata fi luata in considerare in tamponada cardiaca
datorata traumatismelor penetrante ale inimii si toracelui

CT = tomografie computerizata

@ Clasa de recomandare

> Nivel de evidenta

¢ Referinte care sustin recomandarile

4.7 Implicarea pericardului din bolile neoplazice frecvent intalnita tumora maligna, este aproape totdeau-
na incurabila. Cele mai frecvente tumori maligne secun-
dare sunt cancerul pulmonar, cancerul de san, melano-
mul malign, limfoamele si leucemiile.

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

Recomandari pentru diagnosticul si managementul implicarii neoplazice a pericardului

Recomandari

Pericardiocenteza este recomandata In tamponada cardiaca pentru a ameliora simptomatologia si
pentru a stabili diagnosticul de efuziune pericardica maligna

Analiza citologica a lichidului pericardic este recomandata pentru confirmarea bolii maligne peri-
cardice

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

Investigarea markerilor tumorali trebuie luata In considerare pentru a diferentia efuziunile maligne
de cele benigne

Tratamentul sistematic antineoplazic este recomandat in etiologia neoplazica

Drenajul pericardic extensiv este recomandat la pacientii cu efuziune pericardica suspectata sau
diagnosticata, pentru a preveni recurenta efuziunii si pentru a administra terapia intrapericardica

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

Cisplatina administrata intrapericardic trebuie luata in considerare in implicarea pericardica din

197-204

neoplasmul pulmonar si instilarea intrapericardica de thiotepa In mestatazele percardice din cance- [E] ZI?)Z) ]29084
rul mamar '
Radioterapia ar trebuie luata in considerare pentru a controla efuziunile pericardice maligne la lla

pacientii cu tumori radiosensibile precum limfoame sau leucemii.

Pericardiotomia trebuie luata in considerare atunci cand nu se poate efectua pericardiocenteza lla 205
Pericardiotomia percutana cu balon poate fi luata in considerare pentru profilaxia recurentelor b

efuziunilor pericardice neoplazice

Crearea unei ferestre pericardice prin minitoracotomie stanga poate fi luata in considerare in trata- b 507

mentul chirurgical al tamponadei cardiace maligne

Tehnicile interventionale ar trebui sa ia in considerare Insamantarea celulelor, prognosticul si calita-
tea globala a vietii pacientului.

“ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile
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4.8 Alte forme de boala pericardica

4.8.1. Pericardita de iradiere

Majoritatea cazurilor sunt secundare radioterapiei din
limfomul Hodgkin, cancerului mamar sau pulmonar. Pa-
tologia pericardica grava indusa de iradiere este cel mai
adesea datorata radioterapiei din limfomul Hodgkin.

Recomandari

Recomandari pentru preventia si managementul pericarditei de iradiere

de cate ori este posibil.

Metodele de radioterapie ce reduc atat volumul cat si doza iradierii cardiace sunt recomandate ori

tiei coexistente

Pericardiectomia trebuie luata in considerare in cadrul pericarditei constrictive induse de iradiere,
tinand cont de prognosticul mai prost fata de pericardita constrictiva de alte cauze, datorita miopa-

@ Clasa de recomandare
> Nivel de evidenta
¢ Referinte care sustin recomandarile

4.8.2 Chilopericardul

Chilopericardul este o efuziune pericardica compusa din
limfa, continutul normal al vaselor limfatice. Reprezinta o
patologie rara care poate sa fie primara, sau mult mai frec-

Recomandari

Recomandari pentru diagnosticul si managementul chilopericardului

vent secundara injuriei ductului toracic, care transporta
limfa din tractul intestinal in sange la nivelul jonctiunii ju-
gulare interne stangi cu vena subclavie stanga. Este asoci-
at adesea cu chilotoraxul. Complicatiile cardiace sunt tam-
ponada cardiaca, pericardita acuta si cronica constrictiva.

Chilopericardul este diagnosticat in prezenta unei efuziuni pericardice opalescente, laptoase,
cu un nivel al trigliceridelor >500 mg/dl, un raport colesterol:trigliceride <1, culturi negative si
predominanta limfocitara (numéarul limfocitelor intre cateva sute si cateva mii per mililitru)

te sau simptomatice, datorita chilopericardului

Drenajul pericardic si nutrifia parenterala trebuie luate in considerare in efuziunile mari necontrola-

pericardic si daca este identificat ductul toracic

Terapia chirurgicala trebuie luata in considerare daca metodele conservatoare nu reduc drenajul

Terapia cu octroetid (100 micrograme s.c. 3x/zi timp de doua saptamani) poate fi luta in considera-
re in chilopericard (se presupune ca mecanismul de actiune este reducerea productie de limfa)

s.C. = subcutanat

@ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta

¢ Referinte care sustin recomandarile

4.8.3 Pericardita legata de medicamente si efuziu-
nile pericardice

Reactiile pericardice la medicamente sunt rare. Leziunile
pericardice au fost asociate cu inhalarea de fumuri poli-
merice, "boala serului” datorata produselor de sange sau
antiserului strain, veninuri (intepatura pestelui scorpion),
reactia la substante straine In cadrul aplicarii acestora
direct pe pericard (ex. talc, silicat de magneziu), silicon,
tetracicline, sclerozanti, azbest si fier in cadrul beta-talase-
miei. Managementul este bazat pe evictiunea agentului
etiologic si tratament simptomatic.

4.8.4 Efuziunea pericardica din bolile metabolice
si endocrine

Cauza principala a bolii pericardice In acest context este
reprezentata de hipotiroidism.

4.8.5 Implicarea pericardului din hipertensiunea
arteriala pulmonara

Efuziunea pericardica din hipertensiunii arteriale pulmo-
nare (PAH) este frecventa (25-30%) si este de obicei re-
dusa ca dimensiuni, insa cauzeaza in mod rar tulburari
hemodinamice.

4.8.6 Chisturile pericardice

Chisturile pericardice sunt mase mediastinale ce nu co-
munica cu spatiul pericardic. De obicel sunt asimptomati-
ce si de obicei sunt descoperite accidental, dar se pot pre-
zenta cu disconfort toracic, dispnee si palpitatii datorate
compresiel cardiace. Primul tratament pentru chisturilor
congenitale sau inflamatorii simptomatice este reprezen-
tat de aspiratie. Daca diagnosticul nu poate fi stabilit com-
plet prin imagistica, sau daca chistul recidiveaza dupa
drenare, poate fi necesara rezectia chirurgicala.
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5. Probleme legate de varsta si sex in
bolile pericardice

5.1 Cazuistica pediatrica

Comparativ cu adultii, copii au un sindrom inflamator mult
mai pregnant, unde febra, afectarea pleuropulmonara,

CRP crescut se intalnesc mai frecvent, si mai putin frecvent
ANA (anticorpi antinucleari) pozitivi. AINS sunt de prima
intentie in doze mari. Majoritatea pediatrilor evita aspirina
la copii. Colchicina a injumatatit recurentele la copii. Uti-
lizarea corticosteroizilor trebuie restransa in cazul copiilor
mai mult decat in cazul adultilor, tinand cont de efectele
lor adverse (striae rubre si tulburari de crestere).

Tabel 17. Regimurile terapeutice recomandate in bolile pericardice

Medicament

Dozaj initial

Durata tratamentului

Primul episod: 1-4 saptamani
Revidiva: saptamani-luni. Durata optima

a tratamentului este discutabila cu

utilizarea CRP ca si marker ce ghideaza
managementul si durata tratamentului.
Reducerea dozei se realizeaza la 1-2

Aspirina Contraindicata la copii datorita riscului de aparitie a sindromul Reye si
a hepatotoxicitagii

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

Indometacin | Copii 22 ani: p.o 1-2 mg/kg/zi divizat in 2-4 doze cu o doza maxima
de 4 mg/kg/zifara a depasi 150-200 mg,/zi

Naproxen Copii >Z ani: suspensia orala este recomandata: 10 mg/kg/zi divizat
in 2 doze (pana la 15 mg/kg/zi a fost tolerata); sa nu depaseasca 15
mg/kg/zi

saptamani de la debutul tratamentului
doar daca pacientul este asimptomatic
si CRP este normal.

Restrictia fizica severa este dificila pentru copii si poate
agrava calitatea vietii lor si a familiel. Anakinra (anti re-
ceptor IL-1) este 0 optiune pentru copii, in special la cei

Recomandari

Recomandari pentru tratamentul pericarditei acute sau recurente la copii

corticodependenti. Prognosticul pe termen lung este bun
dar calitatea vietii poate fi afectata de recidive repetate,
corticodependenta si restrictie fizica severa.

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

Colchicina trebuie luata in considerare ca terapie adjuvanta medicatiei antiinflamatorii in pericardi-
ta acuta recurenta la copii: 0.5 mg/zi, <5 ani; 1,0-1,5 mg/zi, >5 ani, In doua sau trei doze

dependenti de corticosteroizi

Terapia anti-IL-1 poate fi luata in considerare la copii cu pericardita recurenta mai ales la cei

Aspirina nu este recomandata la copii datorita asocierii de sindrom Reye si datorata hepatotoxicitatii

exceptia cazurilor in care exista patologie autoimuna

Corticosteroizii nu sunt recomandati datorita severitatii efectelor adverse la copii aflati In crestere, cu

IL = interleuking, AINS = antiinflamatorii nesteroidiene
@ Clasa de recomandare

b Nivel de evidenta

¢ Referinte care sustin recomandarile

5.2 Sarcina, lactatia si problemele de reproducere

Cea mai comuna forma de implicare pericardica in ca-
drul sarcinii este hidropericardul, de obicei descris ca o
efuziune usoara, benigna, aparuta in al 3-lea trimestru de
sarcina.

In timpul primelor doud trimestre de sarcing pot fi luate in
considerare AINS clasice (ibuprofen, indometacin). Dupa
saptamana 20 de sarcing, toate AINS (cu exceptia aspiri-
nei sub 100 mg/zi) pot cauza constrictia ductului arterial
si-afecta functia renala fetala; prin urmare trebuie intre-
rupte cel mai tarziu In saptamana 32 de gestatie. Cea mai
scazuta doza eficienta de prednison poate sa fie utilizata
pe toata durata sarcinii si a lactatiel.

308



Sectiunea IX: Bolile pericardului

Tabel 18. Tratamentul pericarditei in timpul sarcinii

Medicament Sarcina

Post-partum

<20 saptamani
De prima intentie

>20 saptamani
A fi evitat

Alaptare
De preferinta evitat

Aspirina® 500-800 mg la 8 ore

AINS (Ibuprofen, Indometa- | Permis Nu este permis Permis
cin, Naproxen)

Paracetamol Permis Permis Permis
Prednison 2,5-10 mq zilnic Permis® Permis® Permis®

7O doza de aspirind mai mica de 100 mg/zi nu este utila ca si terapie antiinflamatoare.

b Asociere posibild cu aspirind sau AINS.

5.3 Varstnicii

Indometacinul nu este indicat, doza de colchicina trebu-
ie Injumatatita si trebuie acordata atentie in mod special
evaluarii functiei renale si a interactiunilor medicamentoa-
se.

6. Tehnicile interventionale si chirurgia
6.1 Pericardiocenteza si drenajul pericardic

Pericardiocenteza de ultima generatie trebuie ghidata
prin fluoroscopie sau ecocardiografie, sub anestezie lo-
cala. Procedurile “oarbe” nu trebuie utilizate pentru a evi-
ta riscul rupturii inimii sau a altor organe, cu exceptia ca-

Tabel 19. Complicatii ale pericardiocentezei

zurilor foarte rare ce ameninga prognosticul vital imediat.
Un chirurg experimentat impreuna cu echipa sa trebuie
sarealizeze pericardiocenteza intr-o unitate echipata pen-
tru monitorizare radiologica, ecocardiografica, hemodi-
namica si ECG. Pericardiocenteza trebuie realizata de
personal experimentat si comporta un risc de complicatii
ce variaza intre 4 si 10%, depinzand de tipul de monitori-
zare, de experienta personalului, si de situatie (urgenta vs.
Electiva). Cele mai comune complicatii cuprind aritmiile,
punctionarea arterelor coronare sau a camerelor cardi-
ace, hemotoraxul, pneumotoraxul, pneumopericardul,
precum si lezarea ficatului.

In relatie cu pericardiocenteza si o
accesul pericardic o
¢ Embolism gazos

Punctionarea vaselor cardiace, ventricul drept sau ficat
Complicatii hemoragice: hemopericard, hemoperitoneu, ficat, hematom

* Pseudoanevrism de ventricul drept
*  Fistula ventricul dreptabdomen

in relatie cu mapare si ablatia .

Efuziune pericardica, pericardita tardiva sau pleurita, tamponada tardiva
¢ Afectarea vaselor pericardice, vasospam coronarian, infarct miocardic
¢  Afectarea nervului frenic, injurie esofagiand, a nervului vag si a plamanilor

6.2 Chirurgia pentru bolile pericardice
Fereastra pericardica

O fereastra pericardica este procedura cardiaca chirur-
gicala ce creeaza o comunicare, sau “fereastra”, intre spa-
tiul pericardic si cavitatea pleurala. Scopul acestel ferestre
este de a permite efuziunii pericardice (de obicei maligna)
sa se dreneze din spatiul inconjurator inimii in cavitatea
toracica, pentru a putea preveni efuziunile pericardice
de dimensiuni crescute si tamponada cardiaca. Indicatia
principala este reprezentata de efuziuni recurente de
dimensiuni crescute sau de tamponada cardiaca atunci
cand o interventie mai complexa precum pericardiecto-
mia Comporta un risc cresut, sau speranta de viata a pa-
cientului este redusa (ex.boala pericardica neoplazica) si
interventia este paleativa.

Pericardiectomia

In cadrul pericarditei constrictive tratamentul de electie
este reprezentat de pericardiectomie. Decorticarea trebu-
ie sa Inlature cat mai mult pericard, pe cat este posibil,
inlaturand toate straturile constrictive pericardice si epi-
cardice, insa prezervand cu grija nervii frenici bilateral.
Numai prin sternotomie pot fi inlaturate toate straturile
pericardice constrictive. Pentru a evita sdngerarea, trebu-
ie utilizat bypass-ul cardio-pulmonar, dar numai in cazuri
de leziuni chirurgicale cardiace coexistente, Insa bypass-
ul cardiopulmonar trebuie luat in considerare si tinut in
stand-by, in cazul aparitiei unor leziuni hemoragice in ca-
drul interventiel.
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