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ANATOMIA $I FIZIOLOGIA PERICARDULUI

Pericardul reprezinta o membrana ce inconjoard cordul asemeni unui
sac flexibil bistratificat: stratul extern fibros — pericardul parietal i stra-
tul intern — pericardul visceral.

Pericardul parietal, cu gro-
simea de 2 mm, consti din fibre
de colagen si elastind, iar peri-
cardul visceral — dintr-un strat
de celule mezoteliale care ade-
rd la suprafata epicardica. intre
cele doua straturi ale pericardu-
lui, in mod normal, exista circa
15-50 ml de lichid pericardic
seros, cu componenta similara
sangelui, dar cu o cantitate re-
dusa de proteine.

Drenajul limfatic al peri-
cardului are loc spre ductul
limfatic drept si canalul toracic.
Pericardul este vascularizat prin
ramificari din aorta, arterele musculofrenice §i mamara internd. Inerva-
tia pericardului este realizata prin ramurile din nervii vagi, frenici, din
lanful simpatic toracic al ganglionului stelat si al primului ganglion
dorsal. Fibrele senzitive periferice ce ajung la nivelul radacinii ganglio-
nului dorsal de la nivelul C8-T4 asigurd inervatia plexului brahial i a
pericardului (explica iradierea tipica a durerii de tip pericardic). Pericar-
dul contine mecanoreceptori si chemoreceptori, care participa la refle-
xele de la nivelul pericardului si la transmiterea durerii pericardice.

Pericardul indeplineste citeva functii: fixarea i limitarea migcari-
lor excesive ale cordului, reducerea frictiunii cordului fata de structurile
invecinate, limitarea dilatarii acute a cordului, cuplarea presiunilor dias-
tolice ale ventriculelor si protectia fata de infectiile si procesele neopla-
zice.

Pericardul mentine o pozitie relativ fixd a cordului in torace, indi-
ferent de respiratie si miscarile corpului. Frecarea dintre suprafetele pe-
ricardului visceral si parietal este redusa datorita lichidului pericardic cu
rol de lubrifiant i compozitie fosfolipidica.
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Functia mecanicd a pericardului presupune efectul restrictiv asupra
volumului cordului. In conditii normale, in timpul respiratiei, presiunea
intrapericardicd variaza intre —5 si +5 cm H,O si este aproximativ egald
cu presiunea intrapleurala. Cea mai redusa presiune se constati in timpul
sistolei ventriculare.

In cavitatea pericardului, curba presiune-volum are aspectul literei
J. La mentinerea presiunii relativ constante, la cresterea inifiala a volu-
mului, fibrele elastice se extind, astfel incit segmentul initial este relativ
plat, iar segmentul terminal este abrupt, cu presiuni mari la cresteri mici
de volum, acestea fiind expresia intinderii fibrelor de colagen.

Sacul pericardic are o rezerva de volum relativ mica. La cresterea
rapidd a volumului (pana la 200 ml), creste rapid si presiunea, curba
presiune-volum devenind aproape verticala (fenomen ce explicd hemo-
dinamica in timpul tamponadei cardiace). Pericardul poate restringe vo-
lumul cardiac, iar forfa pe care o exercitd asupra cordului poate limita
umplerea diastolica a ventriculelor.

Pericardul influenteaza intoarcerea venoasa. In sistold are loc accen-
tuarea intoarcerii venoase cu o presiune intrapericardicd mai redusa.
Daci in cavitatea pericardului la nivelul cavititilor ventriculare volumul
sl presiunea cresc, presiunile de destindere transmurale se reduc la zero,
reducandu-se si umplerea diastolicd. Avand o distensibilitate limitat,
pericardul reduce dilatarea acuta a cordului. Functia cordului este unita-
ra printr-o interdependentd sistolici gi diastolica a ventriculelor. La
aceasta contribuie benzile musculare comune, septul interventricular si
activitatea electrica simultand. Destinderea unui ventricul prin crestere de
volum sau constrictia influenteaza functia diastolica a celuilalt ventri-
cul. Pericardul contribuie la cuplarea functiei diastolice a ventriculelor
in primul rand prin acfiunea sa asupra VD, care are un perete mai subtire.

Pericardul nu influenteazi functia sistolic3, insé in conditii patolo-
gice de dilatare acutd a cordului, efectul de constrdngere se manifestd
preponderent la nivelul VD.

CLASIFICAREA BOLILOR PERICARDULUI

Bolile pericardului cuprind o gama extrem de variata de afectiuni,
care apar izolat sau in cadrul altor patologii cardiace sau sistemice.

Pericardita reprezintd o inflamatie a pericardului si poate fi acuta,
recurentd sau cronica.



Formele clinice ale bolilor pericardului:
1) pericardita acuta:
— fibrinoasi;
— lichidiana;
2) tamponada cardiaci;
3) pericardita cronica:
— lichidiana;
— efuziv-constrictiva;
— constrictiva;
4) alte boli ale pericardului:
— chilopericardul;
— chistul pericardic;
— absenta congenitald a pericardului.

PERICARDITA ACUTA

Definitie

Pericardita acutd este sindromul produs de inflamatia pericardului,
de diferite etiologii, cu durata de pana la 2 saptamani. Se caracterizeaza
prin: dureri toracice, frecatura pericardici, revirsat pericardic (uneori) si
modificari electrocardiografice caracteristice in dinamica.

Indiferent de etiologie, pericardita acutd poate fi fibrinoasd sau
lichidiand.

Epidemiologie

Incidenta pericarditei acute nu este exact cunoscuti, deoarece mul-
te cazuri, preponderent cu evolutie usoara, riman nediagnosticate. Peri-
cardita acuta constituie pana la 5% din cauzele durerii toracice non-
ischemice si circa 1% din cauzele de supradenivelare a segmentului ST,
depistate in departamentele de urgenta.

Etiologie

Etiologia pericarditei acute cuprinde un mare numar de cauze ce
variazd in functie de varsta, sex, zona geografica. Cauze ale pericarditei
acute pot fi:

1. Pericardita idiopaticd.

2. Pericardita infectioasad:

— virald (virusurile Coxsackie A 9, B 1-4, Echo 8, virusul
Epstein-Barr, citomegalovirusul, HIV, parvovirusul B 19, vi-
rusurile varicelei, rubeolei, rujeolei);
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— bacteriana (pneumococul, Neisseria meningitidis, Neisseria go-
norrhoeae, Haemophilus influenzae, Treponema pallidum, My-
cobacterium tuberculosis, Chlamydia, stafilococii, streptococii,
legionella, boala Lyme);

— fungica (histoplasmoza, Candida);

~ parazitard (Echinococcus, Toxoplasma, Entamoeba histolytica).

3. Pericardita in bolile autoimune sistemice:

— lupus eritematos sistemic;

— poliartritd reumatoida;

— spondilitd ankilopoietica;

— scleroza sistemici;

— dermatomiozita;

— periarteritd nodoasa;

— boli mixte de tesut conjunctiv;

- sindromul Reiter.

4. Pericardita in alte procese autoimune:

— reumatism articular acut;

— sindromul postpericardiotomie;

- pericardita postinfarct miocardic (sindromul Dressler).

5. Pericardita in alte boli inflamatorii cronice:

— sarcoidozai;

-~ amiloidoza;

— boli inflamatorii ale intestinului;

— boala Whipple.

6. Pericardita in boli ale structurilor invecinate:

— pericardita epistenocardica (pericarditi precoce postinfarct);

-~ miocarditd;

— disectie de aortd, rupturd de anevrism/perete ventricular in peri-
card;

— infarct pulmonar;

— pneumonie;

— boli de esofag;

— hidropericard din insuficienta cardiaca congestiva.

7. Pericardita in bolile metabolice:
~ insuficienta renala (uremie) cu si fira dializa;
— mixedem;



— chilopericard;

— boala Addison;

— cetoacidoza diabetica.

8. Revarsatul pericardic din sarcind.

9. Pericardita posttraumatica:

— traumatism direct (plaga toracica penetrantd, perforafic esofa-
giand, corp striin);

— traumatism indirect (plaga toracicd neperforanti).

10. Pericardita iatrogend:

— interventii chirurgicale cardiace si toracice, proceduri inter-
ventionale (implant de pace-maker, defibrilator, coronarogra-
fie, valvuloplastie, biopsii);

— pericardita de iradiere;

— pericardita indusa medicamentos (procainamida, hidralazina,
izoniazidd, alfametildopa, difenilhidantoina, ciclosporina, me-
tisegid, minoxidil, fenilbutazona, penicilina, rezerpina).

11. Pericardita neoplazica:

— neoplazii primare (mezoteliom, fibrosarcom);

— neoplazii secundare (cancer pulmonar, cancer mamar, limfom
Hodgkin, melanom, sarcom, leucemie, carcinom gastric, car-
cinom de colon, alte tumori).

Morfopatologia pericarditei acute se caracterizeaza prin inflamatie
acutd, depuneri de fibrina, vascularizare intensa a pericardului; sunt po-
sibile revarsat pericardic si aderente. In unele cazuri, pericardita se poate
asocia cu miocardita, evidentiata prin disfunctie miocardica globala sau
regionald, mialgii sau rabdomiolizd, care se manifestd prin cresterea
nivelului troponinei I si T, creatin kinazei-MB, mioglobinei serice sau
al factorului de necroza tumorald. Ocazional, se poate asocia cu disfun-
ctia miocardicd semnificativa.

Tabloul clinic

Pericardita acutd poate debuta prin febra si mialgii.

Simptomul tipic este durerea toracicd de tip pericardic, caracteris-
tica pericarditei acute:

— localizata, in majoritatea cazurilor, in regiunea precordiala stanga
sau difuz;

— cu iradiere tipic la nivelul marginii muschiului trapez, in umarul
stang si la baza gétului, uneori in spate sau in epigastru;
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— cu caracter acut;

— cu accentuare la migcarile toracelui, tuse, inspir adanc, in cli-
nostatism sau in timpul deglutitiei.

Durerea poate fi de diferita intensitate; se atenueaza in ortostatism
si in pozitie de aplecare inainte; nu depinde de efort. Durata durerii este
variabild — de la citeva ore pani la citeva zile.

Durerea pericardica poate fi cauzatd de inflamatia pericardului,
pleurei adiacente si de destinderea sacului pericardic.

Febra (<39°C) poate fi ugor crescuti in pericarditele virale, idiopa-
tice si avansatd in formele bacteriene. La pacientii varstnici pericardita
poate evolua cu dureri diminuate, fara febra.

Alte simptome: astenia fizica, mialgiile, artralgiile, dispneea, tusea,
sughitul, disfonia, disfagia, greturile, durerile si destinderea abdominala
asociate cu simptomatologia bolii de bazad in cazul pericarditelor din
contextul diferitor afectiuni.

Pacientii cu sindrom pericardic lichidian fird semne de compre-
siune cardiaca pot fi asimptomatici, uneori prezinta acuze la durere con-
stanta, surda, cu carcter de presiune.

Revarsatele pericardice mari pot cauza compresiune mecanica a
organelor adiacente, care se manifesta prin disfagie (compresiunea eso-
fagului), tuse (compresiunea bronhiilor, traheii), dispnee (compresiune
pulmonara), sughit (compresiunea nervului frenic), disfonie (compresiu-
nea nervului laringian recurent), nauzee (presiune asupra organelor ca-
vititii abdominale, diafragmului), ortopnee, lipotimii.

Diagnostic

Examenul obiectiv, de regula, este sugestiv pentru stabilirea diag-
nosticului. Se determind subfebrilitate sau febra, transpiratii, tahicardie,
dispnee, pozitie fortatd aplecat inainte cu respiratie superficiala, care
amelioreaza durerea si dispneea. La pacientii cu presiune intrapericardi-
cd crescutd se remarcd hipotensiune arteriald si puls slab alternant.
Poate fi prezent tabloul clinic caracteristic patologiei de bazi (infarct
miocardic, reumatism articular etc.).

Socul apexian se determind in spatiul V intercostal pe linia medio-
claviculara, in absenta lichidului pericardic si cardiopatiei preexistente.
in cazul pericarditei lichidiene, examenul sistemului cardiovascular de-
termini:

— matitate cardiacd marita transversal;



— palparea socului apexian dificild, cu sediul in interiorul matitii
cardiace;

— diminuarea zgomotelor cardiace;

— tensiunea arteriald sistemica, pulsul arterial si cel venos jugular —
fara modificari.

Frecatura pericardica (semn de baza al inflamatiei pericardului) poate
avea trei componente: presistolica, sistolica si protodiastolicd. Mai frec-
vent se aude componenta sistolica, care poate fi confundati cu suflul
sistolic de insuficientd mitrala sau tricuspidiana. Componenta diastolici
izolatd trebuie diferentiatd de galopul diastolic si suflul diastolic aspru.
Perceperea componentelor sistolica si diastolica asociate trebuie dife-
rentiatd cu un suflu sistolic-diastolic determinat de o leziune aortica.
Diagnosticul diferential al freciturii pericardice se va efectua cu freca-
tura pleurala si emfizemul subcutanat. Frecitura pericardica se caracte-
rizeaza prin:

— localizare in spatiile intercostale I1I-IV parasternale stangi, in

regiunea mezocardiaca, mai rar periapexiani;

— lipsa iradierii;

— modificarea sediului auscultatiei;

~ disparitia si reaparitia dupi ore sau zile;

— tembru aspru cu vibratii de frecventa inalta (pasi pe zapada);

— nu depinde exact de sistola si diastol;

— uneori, este depistatd palpator in inspir, in pozifia aplecat inainte
sau culcat pe stinga; se percepe mai intens in inspir (la manevra
Valsalva);

~ acumularea lichidului pericardic poate cauza disparitia freca-
turi, iar resorbtia acestuia — reaparitia ei.

Zgomotele cardiace pot fi nemodificate sau diminuate; ritmul car-
diac, de regula, este accelerat, dar uneori se evidentiaza diverse tulbu-
rari de ritm (de obicei, fibrilaie atriala).

Examenul sistemului respirator indici diminuarea murmurului ve-
zicular sub unghiul scapulei stangi, din cauza compresiunii la nivelul
bazei plamanului stdng provocatd de lichidul pericardic (semnul Bam-
berger-Pins-Ewart), si raluri in regiunea campurilor pulmonare, cauzate
de compresiunea parenchimului pulmonar.



Investigatii paraclinice

Electrocardiograma

in pericardita acutd, modificarile electrocardiografice sunt prezente
in 50-90% din cazurile de pericardite uscate si pot aparea la cateva ore
sau zile dupa debutul durerii pericardice. Supradenivelarea segmentului
ST este precoce si de scurtd duratd. Anomaliile ECG evolueaza in faze,
dar nu existd o relatie exacta intre manifestarile clinice si aspectul ECG.
Modificdrile ECG sunt nespecifice, difuze in toate derivatiile sau cel
putin in mai multe derivatii, fard imagine ,,in oglindi”. Au fost descrise
patru stadii ale modificarilor ECG. in figurile 1-4 sunt reprezentate
modificarile ECG evolutive.
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Fig. 1. Modificarile electrocardiografice in pericardita acuti stadiul I.

Stadiul I: supradenivelare concavi a segmentului ST in toate deri-
vatiile, cu excepfia aVR si Vy; supradenivelarea segmentului ST incepe
de la partea ascendenta a undei S (unda S va fi pastrati, punctul J este
ridicat), de amplitudine mica (sub 4 mm) si nu include unda T, aceasta
fiind inca pozitiva; devieri ale segmentului PR in opozitie cu polaritatea
undei P; segmentul ST — intotdeauna aplatizat in aVR, adesea in V, si
ocazional in V,.
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Fig. 2. Modificarile electrocardiografice in pericardita acuta stadiul II dupa
3 zile de tratament.

Stadiul II: revenirea supradenivelarii segmentului ST la linia izo-
electrica cu aplatizarea ulterioara a undelor T; segmentul PR — deviat.
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Fig. 3. Modificarile electrocardiografice in pericardita acuta stadiul 111 dupa
18 zile de tratament.

Stadiud III: unde T negative generalizat.



Fig. 4. Modificirile electrocardiografice in stadiul IV al pericarditei acute
dupi 3 luni.

Stadiul 1V: revenirea la aspectul prepericarditi, normalizarea unde-
lor T. Revenirea undelor T la normal poate fi de sdptimani sau luni. in
cazul neoplasmelor si tuberculozei, undele T negative pot persista timp
indelungat.

Pericardul nu se manifesti electric; modificirile caracteristice peri-
carditei se datoreaza interesirii straturilor miocardice superficiale, sub-
epicardice, care pot crea diferente de potential. Astfel, supradenivelarea
segmentului ST este prezentd in majoritatea derivatiilor conventionale,
cu exceptia derivatiei aVR, in care segmentul ST este subdenivelat.

Modificérile undei T se datoreazi, probabil, intarzierii repolarizirii
miocardului subepicardic lezat. Inversia undei T se va inregistra in deri-
vatiile in care in mod normal se inscrie unda T pozitiva. Cateodati, sta-
diul IV nu mai apare, undele T riméanand in permanenti inversate si
aplatizate.

Unda P nu este afectati in pericarditi (amplitudinea rimane in li-
mitele normei chiar si in prezenta lichidului pericardic), deoarece la ni-
velul fefei posterioare a atriilor lipseste lichidul pericardic, din cauza aco-
peririi partiale de pericard.

Modificérile segmentului PR sunt cauzate de leziunile atriale sub-
epicardice. Se considera leziune atriald considerabili subdenivelarea
segmentului PR > 0,8 mm sau supradenivelarea cu > 0,5 mm. In practi-
ca clinica, aprecierea modificarilor segmentului PR este dificili, din
cauza tahicardiei si supradenivelrii segmentului ST.
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Aparitia unui hipovoltaj al complexului QRS si al alternantei elec-
trice a complexului QRS, iar uneori al segmentului ST si al undei T, su-
gereaza aparitia unui revarsat abundent si a tamponadei cardiace.

fn pericardita acutd aritmiile nu sunt frecvente si au, de regula,
origine supraventriculard (fibrilatie atriald, flutter atrial). Dar, asocierea
blocului de ramura, blocului atrioventricular si a aritmiilor ventriculare
indica asocierea unei miocardite.

Radiografia cardiopulmonard

Poate fi normala in pericardita acutd, deoarece acumularea unel
cantitati de lichid sub 200 ml nu modifica silueta cardiaca. Acumularea
lichidului in cantitigi sporite provoacd dimensiuni simetric mdrite ale
cordului, aspectul acestuia fiind ,.de garafa” cu pedicul vascular ingust
si hiluri normale. Se poate determina un revirsat pleural pe stnga, mai
rar bilateral. Pot fi observate modificdri pulmonare sau mediastinale
asociate cu boala preexistenta.

Ecocardiografie

Adesea, poate fi normala in pericardita acutd fibrinoasa. Este esen-
tiald in identificarea unui revarsat pericardic de dimensiuni variabile sau
a asocierii ingrogarii pericardului, precum si a suferinfelor concomitente
ale cordului. Ecocardiografia poate informa despre natura lichidului pe-
ricardic, indica prezenta fibrinei, cheagului, tumorilor.

Examinarea mod M poate identifica in pericard o cantitate de lichid
de peste 20 ml la nivelul peretelui posterior. La o cantitate de peste
300 ml, in jurul inimii, la nivelul peretelui anterior al VD si la nivelul
peretelui posterior al VS se determind un spatiu liber.

Examinarea 2D poate identifica aparitia tamponadei cardiace, rota-
tia inimii cu alternanta electrica si modificarile peretilor inimii.

Ecocardiografic, revirsatele pericardice pot fi de 6 tipuri (dupé cla-
sificarea Horowitz):

1) tipul A — fara revarsat,

2) tipul B — separarea epicardului de pericard cu 1-3 mm (circa

3-16 ml);
3) tipul C, — separarea sistolica si diastolicd a epicardului de
pericard cu> lmm in diastola (revarsat mai mic de 15 ml);

4) tipul C, — separarea sistolicd si diastolica a epicardului de

pericard cu atenuarea miscirii pericardului;

5) tipul D — separare importanti a epicardului si pericardului cu un

spatiu mare liber de ecouri;
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6) tipul E — ingrosare pericardica > 4 mm.

in functie de cantitatea lichidului, revarsatul pericardic poate fi:

—mic (50-100 ml), cind spatiul liber de ecouri in diastola este

<5 mm;

— moderat (100-500 ml), cand spatiul liber de ecouri este de 5-20 mm;

— mare (> 500 ml), cand spatiul liber de ecouri este > 20 mm.

Cantitatea revarsatelor pericardice reprezintd un indice al prognos-
ticului. Revarsatele mari indica afectiuni grave.

Diagnosticul diferential ecocardiografic al pericarditei lichidiene se
va efectua cu pleurezia stinga, chistul pericardic, hematomul pericardic,
tumorile pericardului, hernia hiatala, atriul stdng dilatat, pseudoanevris-
mul VS, metastazele pericardice, calcificarea severa a inelului mitral.

Analize de laborator

Adesea, pericardita acuta idiopatica poate fi insotita de leucocitoza,
limfocitoza usoard, o crestere ugoard a VSH si a proteinei C reactive. in
pericarditele de alte etiologii (tuberculoza, boli autoimune) se vor deter-
mina valori inalte ale VSH, leucocitozd, anemie. Pot fi determinate
cresteri usoare ale troponinei | si T si o crestere moderatd a CK-MB
(markeri ai leziunii miocardice), a mioglobinei serice sau a factorului de
necrozi tumorald, care impun efectuarea diagnosticului diferenfial cu
miocardita silenfioasd asociata cu pericardita. Se pot intdlni cresteri
usoare ale troponinei I, care nu sunt insotite de modificarea creatin kinazei.

Tomografia computerizatd si rezonanta magneticd sunt indicate
optional sau daci investigatiile anterioare au fost neconcludente. Aceste
evaludri oferd informatii despre aspectul, grosimea pericardului si epi-
cardului, cantitatea lichidului si date despre etiologia specifica.

Pericardiocenteza este indicatd cu scop diagnostic si de tratament
al pericarditei acute lichidiene.

Indicatii pentru pericardiocenteza sunt:

- tamponada cardiaca (clasa l);

— suspiciunea de pericardita purulenta;

— pericardita tuberculoasa (clasa I);

— pericardita neoplazici (clasa Il a);

~ un revarsat mare de cauzi necunoscutd asociat cu febrd conti-

nua (clasa II a).

Lichidul pericardic poate fi serocitrin, sangvinolent (TBC, tumori,

tratament anticoagulant, postpericardectomie) sau purulent.
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Analiza lichidului pericardic poate contribui la stabilirea etiologiei
pericarditei. Analiza include citologia, culturile pentru anaerobi si aerobi,
markerii tumorali, reactia de amplificare genica pentru tuberculozi sau
virusuri cardiotrope, determinarea adenozin-deaminazei, a interferonu-
lui gama si a lizozimului pericardic. Pentru diferentierea exsudatului de
transsudat se vor aprecia densitatea lichidului pericardic (> 1015), con-
centratia proteinelor (>3 g/l; raportul lichid:ser > 0,5), LDH (> 200 mg/dl;
raportul ser:lichid > 0,6) si a glucozei scizute.

Dacé durata bolii depaseste 3 saptamani, etiologia fiind neclari, se
va efectua pericardiocenteza asociatd cu biopsie pericardicd sau peri-
cardioscopia asociatd cu biopsie epicardicd/pericardicd.

Diagnosticul diferential al pericarditei acute se va efectua cu in-
farctul miocardic, pleurezia, disectia de aortd, embolia pulmonar, car-
diomiopatiile, pneumomediastinul, pneumotoraxul, unele afectiuni di-
gestive.

Principii de tratament in pericardita acuti

« Spitalizarea este necesari pentru a determina etiologia bolii si a
urmari eficacitatea tratamentului.

» Terapia nespecificd a unui episod acut de pericarditi trebuie si
includa repaus la pat pani la diminuarea simptomelor, deoarece efortul
poate influenta agravarea acestora.

* Strategia terapeuticd va include medicatia simptomatici si etio-
logica.

1. Dintre agentii antiinflamatori nesteroidieni este de preferat
ibuprofenul, deoarece rareori are efecte adverse si influenteaza favorabil
asupra fluxului coronarian. Dozele se stabilesc in functie de severitatea
durerii si raspunsul la tratament. Se vor administra 300-800 mg la un
interval de 6-8 ore, timp de citeva zile sau saptdmani, pani la disparitia
revarsatului.

Indometacinul nu este indicat la varstnici, din cauza efectului sau
de reducere a fluxului coronarian.

2. Se poate administra acid acetilsalicilic — 300—600 mg la
4-6 ore (ambele se administreazi sub protectie gastrici).

3. Colchicina (0,5 mg de 2 ori pe zi) se administreazi in monote-
rapie sau asociati cu AINS atat in episodul acut, cdt si in prevenirea re-
curentelor.

4. Corticoterapia sistemici se indici in bolile tesutului conjunctiv,
in pericardita autoreactivi sau uremici.
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Prednison — 60 mg/zi  timp de 2 zile cu sciderea progresivi a doze-
lor timp de o saptimana. Insa terapia cu corticosteroizi poate favoriza
recurentele.

5. Anticoagulantele se administreaza la necesitate — heparindg (sub
evidenta strictd).

6. Pericardiocenteza in scop terapeutic este indicata in tamponada
cardiacd, suspiciune de pericarditd purulenti sau neoplazici sau in cazul
revarsatelor mari sau simptomatice, in ciuda tratamentului medical
efectuat cel putin timp de o saptimana.

Pericardiocenteza ghidati prin fluoroscopie se realizeazi in labora-
torul de cateterism cardiac cu monitorizare ECG. Drenarea fluidului se
va efectua prudent, in etape, cu eliminarea mai putin de 1 litru, pentru a
evita dilatarea acuti a ventriculului drept.

7. Drenajul chirurgical este preferat in hemopericardul traumatic
si pericardita purulent.

8. Pericardectomia le este indicatd, pentru stabilirea diagnosticu-
lui etiologic, si pacientilor cu tamponada, daci revarsatul pericardic se
mentine sau creeazi fenomene de constrictie.

TAMPONADA CARDIACA

Definitie

Tamponada cardiaca consta in compresiunea cordului de citre revir-
satul pericardic, care afecteazi umplerea diastolica a ventriculelor, gene-
rand tulburéri clinice si hemodinamice severe prin reducerea debitului
cardiac si cresterea presiunii venoase sistemice si pulmonare.

Cregterea presiunii intrapericardice este dependentd de cantitatea
revarsatului, ritmul acumularii acestuia, caracteristicile revirsatului si
prezenta fibrozei extinse sau a unor tumori.

O presiune crescuti poate apirea in prezenta unei cantititi de lichid
de circa 250-300 ml, care s-a acumulat rapid si poate lipsi la cantititi de
1-2 1 ce s-au acumulat lent. Revarsatul pericardic poate fi transsudat,
exsudat, piopericard sau hemopericard.

Etiologia tamponadei cardiace este foarte variati. Ea poate fi cauza-
td de majoritatea etiologiilor pericarditei acute. La copii, tamponada
este intilnitd mai des la sexul masculin in comparatie cu sexul feminin,
in raport de 7:3; la persoanele tinere, cauze mai frecvente sunt trauma-
tismele si mfecna HIV; la varstnici par a fi neoplazule 51 msuﬁmen}a
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renald. Unele studii indica aparitia tamponadei cardiace dupi chirurgia
cardiacd pe cord deschis, altele remarca aparitia acesteia in urma proce-
durilor de ablatie transcateter pentru fibrilatie atriali. De asemenea, au
fost descrise atat cauze idiopatice (uremie, infectii virale, inflamatic
post-radioterapie, boli de colagen), cat si cauze iatrogene.

Fiziopatologie

La persoancle sdnitoase presiunea intrapericardicd este egald cu
presiunea pleurald, dar putin mai scazuta decét presiunea diastolici din
ventricule.

Tamponada cardiaca reprezinta consecinfa mai multor modificari
hemodinamice succesive. Astfel, acumularea lichidului pericardic pro-
voaca cresterea rigiditatii ventriculare, necesitdnd presiuni de umplere
crescute. La aceastd etapd, presiunea intrapericardicd este mai mica
decét presiunile de umplere ventriculare. Pe masura acumulirii revarsa-
tului pericardic, presiunea intrapericardica si presiunea diastolica cresc -
initial in VD, apoi in VS, acestea devenind egale. Drept urmare, scad
progresiv volumele cardiace telediastolic si telesistolic. Are loc scide-
rea debitului cardiac si a tensiunii arteriale. Apar douit modificari hemo-
dinamice caracteristice: disparitia undei ,,y” descendente a presiunii
arteriale drepte si aparitia pulsului paradoxal.

in tamponada cardiaca, compresiunea este mai marcata asupra com-
partimentelor drepte ale cordului, fiind diferita asupra compartimentelor
stangi.

In cazul tamponadei severe, debitul cardiac scade, se asociazi hi-
poperfuzia sistemica, coronara (ischemie subendocardica), reducerea ex-
cretiei urinare de sodiu si a secretiei factorului natriuretic atrial, care
poate fi cauza bradicardiei sinusale, disociatiei electromecanice si a de-
cesului.

in conditiile tamponadei cardiace si hipotensiunii arteriale pot fi
prezente pulsul alternant si pulsul paradoxal (Kussmaul).

Pulsul alternant este rezultatul variatiei bitaie cu bitaie a debitului
ventriculului drept si al umplerii ventriculului stang,

Pulsul paradoxal — presiunea arteriala sistolica in inspir scade cu
mai mult de 10 mm Hg (in mod normal, cu 5 mm Hg), in timp ce pre-
siunea arteriald diastolicd riméne constantd. Aceasta se explici prin
faptul ci intoarcerea venoasa este mai intensa in timpul inspirului si de-
termind o bombare a septului interventricular catre ventriculul stang, al
carui volum-bétaie este diminuat.
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La pacientii cu infarct miocardic al ventriculului drept, cu BPCO
severd in TEAP, soc si ascitd, pulsul paradoxal poate fi determinat si in
lipsa tamponadei cardiace.

Manifestiri clinice

In functie de etiologie si rapiditatea instalarii, simptomatologia poate
varia.

Pentru abordarea practica sunt utile anamneza, informatiile despre
antecedentele pacientului, care ar putea sugera etiologia tamponadei car-
diace.

Astfel, durerea toracicd intensd poate fi prezentd la pacienfii cu
infarct miocardic acut. Pacientii care prezinta anorexie, pierdere ponde-
rald ar putea suferi de neoplazii sau patologii sistemice. Procedurile in-
vazive recent suportate (pacemaker, angioplastie coronariand, studiu
electrofiziologic, ablatie etc.), traumatizarea toracelui de asemenea pot
cauza acumulare de fluid pericardic.

Sunt descrise doua forme clinice de tamponada cardiaca:

1) cu instalare acuti;

2) cu instalare lentd, subacuta.

Tamponada cardiacd acutd apare in conditiile acumularii rapide a
lichidului sau a hemopericardului produs prin traumatisme, disectie de
aorta sau ruptura peretelui ventricular liber in caz de infarct miocardic
acut. Presiunea intrapericardica creste rapid in timp de minute sau ore.

Se caracterizeaza prin durere toracicd, dispnee, neliniste, agitatie,
confuzie, extremitdti reci si umede, tahicardie, hipotensiune arteriala,
jugulare turgescente, disparitia socului apexian, zgomote cardiace dimi-
nuate, puls paradoxal (uneori poate lipsi sau poate fi dificil de apreciat
in conditiile unei hipotensiuni marcate), uneori puls alternant si oligo-
anurie, sincopd si colaps brusc.

Diagnosticul trebuie realizat imediat in baza datelor clinice si ex-
plorarilor esentiale ECG, radiografiei toracice, ecocardiografiei. Este
necesari initierea de urgentd a masurilor terapeutice: pericardiocenteza
sau interventie chirurgicala de decompresie si tratarea cauzei tampona-
dei cardiace.

Tamponada cardiacd subacutd, cu debut lent

In acest caz, acumularea lichidului in pericard are loc mai lent (zile
sau saptamani). Se poate manifesta hemodinamic i clinic, prin jugula-
re turgescente (presiune venoasa crescutd), hipotensiune moderati, puls
paradoxal i modificari ecocardiografice de colaps diastolic al AD si
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VD. Datorita scaderii debitului cardiac frecvent, tamponada cardiaci are
manifestéri clinice aproape nespecifice: dispnee, dureri toracice, palpi-
tatii, disfagie, disfonie, sughit, greata, slabiciune, anorexie.

Examenul fizic pune in evidenta tahipnee, tahicardie sinusali, ten-
siune arteriald normala sau hipotensiune arterialz, Jugulare destinse, puls
paradoxal, frecitura pericardics, zgomote cardiace asurzite, hepatome-
galie, diurezi normala sau oligurie si extremitdti calde. Tamponada car-
diacd poate debuta direct prin simptomatologia complicatiilor (insufi-
cienfd renalad acutd, insuficientd hepatica sau ischemie mezenteriala).
Aproximativ la 60% dintre bolnavi, cauza revirsatului pericardic poate
fi o conditie medicala cunoscuta. Acesti pacienti necesiti evaluare aten-
td din punct de vedere hemodinamic, realizarea explordrilor esentiale
pentru stabilirea diagnosticului gi aplicarea masurilor terapeutice.

Revérsatele localizate sunt frecvente pe cicatrice (postchirurgicale,
posttraumatice).

Semne clinice

Prezenta tamponadei poate fi determinati cu ajutorul cétorva ele-
mente clinice.

» Triada Beck (caracteristici tamponadei acute):

— hipotensiune (poate lipsi in fazele timpurii, datorita mecanis-
melor compensatoare de mentinere a tensiunii arteriale);

— zgomote cardiace diminuate;

— presiune venoasi jugulari inalti.

o Pulsul paradoxal. ‘

 Tahicardia.

» Absenta pantei ,,y” din unda de puls venos Jugular. Este cauzata
de presiunea intrapericardici crescuti, ce impiedicd umplerea diastolica
ventriculara, si insofitd de presiune venoasi Jjugulari inalti, dar poate
lipsi in cazul tamponadei cardiace cu presiune scizuti.

o Semnul Kussmaul (este caracteristic pericarditei constrictive, dar
poate fi prezent i in tamponadi) reprezinti cresterea paradoxala a des-
tinderii si presiunii venoase in inspir.

» Semnul Ewart-Pins — zona cu respiratie suflanti si bronhofonie
subscapular si axilar pe stanga.

Diagnostic

In stabilirea diagnosticului tamponadei cardiace sunt importante
anamneza, manifestdrile clinice si exploririle paraclinice.
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Investigatii paraclinice

Determinarea pulsului paradoxal

Pulsul paradoxal este definit prin scaderea tensiunii arteriale sisto-
lice cu >10 mm Hg in timpul inspirului, in timp ce tensiunea arteriala
diastolica raméne constanta. Este ugor detectabil prin palparea pulsului.
in timpul inspirului, pulsul poate sa dispara sau si scada semnificativ.
Pulsul paradoxal este clinic semnificativ atunci cand pacientul respird
normal. Cand apare doar in inspir profund, trebuie interpretat cu pru-
denta. Amplitudinea pulsului paradoxal se masoara cu sfigmomanome-
trul. Daca pulsul paradoxal este prezent, primul zgomot Korotkoff se
aude numai in expir. Mangeta tensiometrului se umfld peste tensiunea
arteriala sistolicd a pacientului. in timpul desumflarii, primul zgomot
Korotkoff este intrerupt. Coreland cu ciclul respirator al pacientului, se
determind un punct in care sunetul se aude in timpul expirului si dispare
in inspir. Pe masura desumflarii mansetei, se atinge alt punct, in care
primul zgomot se aude pe toatd durata ciclului respirator. Diferenta re-
prezintd marimea pulsului paradoxal.

Pulsul paradoxal, de regulé, este prezent in tamponada cardiaca, insa,
in cazul asocierii tamponadei cu presiunea diastolicd crescuta a ven-
triculului sting, DSA, hipertensiunea pulmonara, el poate lipsi. Poate fi
prezent si in alte situafii — in pericardita constrictiva, cardiomiopatia
restrictiva, BPO severa, embolie pulmonara, IM de ventricul drept.

Electrocardiograma indicd, de regul, microvoltaj, alternanta elec-
trica (specifica tamponadei cardiace; se explica prin balansarea antero-
posterioard a cordului la fiecare bataie a lui), subdenivelare PR, modifi-
cari ale segmentului ST, ale undei T i bloc de ramura. Pot fi prezente
tahicardia sinusald, bradicardia si disociatia electro-mecanica.
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Fig. 5. Alternanta electrica in tamponada cardiaca.
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Radiografia toraco-pulmonarai

in tamponada cardiaca cu acumulare lenta a lichidului, se determi-
na cardiomegalie globald cu margini ascutite, aspectul radiologic fiind
de ,.cord in garafa” pe imaginea posteroanterioara, calcificari pericardi-
ce sau elemente posttraumatice. In incidente laterale se poate evidentia
semnul grasimii pericardice — o imagine transparenti liniar, localizata
intre peretele toracelui si suprafata anterioara a cordului, care reprezinta
separarea grasimii pericardice parietale de epicard.
- Tamponada cardiacd nu poate fi diferentiata de revarsatul pericar
dic noncompresiv.

Fig. 6. Radiografie toraco-pulmonara. Incidenta posteroanterioari cu aspect
caracteristic de ,,cord in garafa”.

Ecocardiografia transtoracicd este necesard intotdeauna pentru
stabilirea diagnosticului si tratamentul pacientilor cu suspiciune de tam-
ponada cardiaca. EcoCG poate vizualiza revarsatul pericardic, poate ex-
clude alte afectiuni cu tablou clinic asemanitor (pericardita constrictiva,
infarctul VD, disfunctia VS, tumori sau hematoame extracardiace com-
presive) si evalueazi influenta hemodinamica a lichidului pericardic.

Elementele ecocardiografice caracteristice tamponadei cardiace

La examinarea mod M si Eco 2D

« Modificari caracteristice revarsatelor pericardice mari:
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— migcare ampla de tip balansare a cordului (cordul pluteste in
cavitatea pericardica) (,,swinging heart”);

- pseudomiscare sistolicd anterioard a valvei mitrale anterioare;

— pseudoprolaps al valvei mitrale.

« Modificari caracteristice presiunii intrapericardice inalte:

— pseudohipertrofia VS (cresterea grosimii diastolice a peretelui
ventricular sting), care reflecti o remodelare tranzitorie a VS;

— colapsul peretelui liber al AD >'/; din ciclul cardiac;

— colaps diastolic al VD (apare cand presiunea intrapericardica
devine mai mare decét presiunea diastolici a VD);

— colaps telediastolic - protosistolic al AS si protodiastolic al VS.

« Modificéri respiratorii ale volumelor ventriculare:

— in inspir — cresterea dimensiunilor VD si sciaderea dimensiuni-
lor VS; in expir — scaderea dimensiunilor VD si cresterea dimen-
siunilor VS; '

— scaderea amplitudinii de deschidere, a separirii, a pantei de in-
chidere a valvei mitrale in inspir, indicAnd scaderea umplerii VS.

» Semne de presiune venoasi sistemica inalti:

— dilatarea venei cave inferioare la nivelul jonctiunii cu atriul
drept, cu reducerea diametrului acesteia in inspir profund cu<50%.

La examinarea Doppler

« Modificari respiratorii ale umplerii diastolice (expresia ecografica

a pulsului paradoxal):

scaderea fluxului transmitral in inspir si cresterea lui in expir;
cresterea fluxului transtricuspidian in inspir si sciderea lui in
expir;

— scaderea componentei diastolice a fluxului in venele pulmonare
in inspir;

micsorarea componentei diastolice a fluxului in venele hepatice
in expir, cu cresterea refluxului atrial.

|

i

|
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Fig. 7. Ecocardiografie subxifoidiana a cordului, ce indicd o cantitate sporita de
lichid pericardic.

Cateterismul cardiac
In cazul in care diagnosticul clinic si ecocardiografic este clar, cate-
terismul cordului drept nu este necesar. Procedura este necesard daca
pericardiocenteza prezinta dificultiti tehnice sau un risc nalt (tratament
anticoagulant), pentru confirmarea diagnosticului de tamponada, in ca-
zul asocierii tamponadei cardiace cu constrictia, suspiciunii cardiomio-
patiei restrictive, asocierii disfunctiei VS si asocierii revarsat-constric-
tiei. Cateterismul cardiac permite determinarea concomitentd a presiu-
nilor si inregistrarea curbelor de presiune cu masurarea presiunii intra-
pericardice prin pericardiocenteza.
Angiografia VS/VD poate determina colapsul atrial si cavitatile ven-
triculare mici, hiperactive.
Coronarografia poate determina compresiunea arterelor coronare
in timpul diastolei.
Tomografia computerizatd nu pune in evidentd grasimea subepi-
cardica de-a lungul ambelor ventricule, dar se observa aspectul tubular
si impingerea anterioard a atriilor. Tomografia computerizald si rezo-

24



nanfa magneticd sunt importante in diagnosticarea revarsatelor pericar-
dice localizate i in evaluarea grosimii pericardului.

Tratamentul tamponadei cardiace

Tratamentul tamponadei cardiace depinde de etiologie si de severi-
tatea afectirii hemodinamice. Tamponada precoce asociata cu compro-
mitere hemodinamica usoard poate fi tratati conservator, cu monitoriza-
re atentd, ecocardiografii repetate, evitarea depletiei volemice si trata-
mentul cauzei subiacente.

Tamponada cardiaca cu compromitere hemodinamica importanta ne-
cesitdl interventie de urgentd pentru evacuarea lichidului. Inainte de efec-
tuarea drenajului se pot administra parenteral singe, plasmi, dextrane,
solutie salind sau suport inotrop pozitiv (dopamini, dobutamin, nor-
adrenalind, izoproterenol). Drenarea pericardului poate fi efectuata prin
pericardiocentezd percutanata, pericardectomie prin incizie subxifoidia-
né sau pericardectomie prin toracotomie.

Pericardiocenteza percutanatd este tratamentul de electie in majo-
ritatea cazurilor.

Pericardiocenteza este indicata in:

— pericarditele lichidiene cu revarsate mari > 20 mm in diastol3,

apreciate la ecocardiografie;

— pericarditele cu revarsate mici, cu scopul de a stabili diagnosticul
(analiza lichidului si a tesutului pericardic, pericardioscopie si
biopsie epicardicd/pericardicd).

Lichidul pericardic poate fi serocitrin, sangvinolent sau purulent.
Daca durata bolii depaseste 3 saptimani, indeosebi daci existd suspi-
ciune de neoplasm, pericardiocenteza va fi insotitd de biopsie pericardicd.

Pericardiocenteza ghidatd ecografic poate fi realizata la patul bol-
navului. Ecocardiografia trebuie si indice cel mai scurt traseu prin care
se poate intra in pericard prin abord intercostal (de obicei, in spatiul
6 sau 7 intercostal pe linia axilard anterioara pe stinga). Drenajul peri-
cardic se face timp indelungat, pana cand volumul revarsatului obtinut
prin aspiratia pericardica intermitenta (la 4—6 ore) scade la mai putin de
25 ml/zi. Posibilititile sunt mai mari pentru pacientii cu revirsat ante-
rior > de 10 mm (93%), comparativ cu revarsatele mici situate posterior
(58%). ’

Pericardiocenteza ghidatd fluoroscopic se realizeaza in laboratorul
de cateterism cardiac cu monitorizare ECG. Monitorizarea directd a
acului de punctie nu este o masura de siguranta adecvata. Cateterismul
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inimii drepte poate fi efectuat simultan, prevenind constrictia. Lichidul
trebuie drenat cu prudents, in etape a céte mai putin de 1 litru, pentru a
evita dilatarea acuta a VD. Cel mai des se foloseste abordul subxifoi-
dian, cu ajutorul unui ac lung cu mandren (Tuohy sau ac de punctie 18G),
directionat spre umarul stAng sub un unghi de 30° fata de tegument (fig. 8).
Acest traseu, fiind extrapleural, eviti arterele coronare, pericardiale si
mamare interne. Lichidul se va aspira intermitent si se vor injecta canti-
tafi mici de substantd de contrast. Se va introduce un ghid moale tip J,
care, dupa dilatare, se va schimba cu un cateter pigtail. Pana la efectua-
rea insertiei cateterului de dilatare si drenaj, este necesar si se verifice
pozitia sondei in cel putin doud incidente angiografice. Monitorizarea
fluoroscopicé si hemodinamica este mai eficienta in prevenirea com-
plicatiilor decat punctia pericardica de urgenta fara control imagistic.

Dupa efectuarea pericardiocentezei, sunt bine-venite evaluarea eco-
cardiografica repetata si monitorizarea hemodinamica.

s i QI
!

Fig. 8. Metoda de realizare a pericardiocentezei.

Contraindicatia absolutd pentru pericardiocenteza este disectia de
aorta.

Contraindicatii relative sunt coagulopatiile necorectate, terapia an-
ticoagulanta, trombocitopenia < 50000/mm’, revirsatele mici, poste-
rioare sau localizate.
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Complicatiile cele mai grave ale pericardiocentezei sunt ruptura,
perforatia miocardului si a vaselor coronariene. Alte complicatii pot fi
embolia gazoasa, pneumotoraxul, aritmiile si punctia cavitatii peritonea-
le sau a viscerelor abdominale, foarte rar — fistule ale arterei mamare in-
terne, edemul pulmonar acut §i pericardita purulenta.

Pericardiocenteza nu este necesara daci stabilirea diagnostcului este
posibila prin alte metode sau daci cantitatea lichidului acumulat este
mici si/sau se supune tratamentului medicamentos.

in hemopericardul traumatic si pericardita purulenti este de pre-
ferat drenajul chirurgical.

Pericardiotomia cu drenaj este rezervati tamponadei localizate,
recurentelor, cazurilor de diagnostic etiologic neclar, cind este necesari
si biopsia pericardica.

Pericardectomia prin toracotomie stinga ofera avantajele unei re-
zectii largi de pericard si a decorticarii in cazul constrictiei asociate,
insa este Tnsotita de o rata crescuti de mortalitate.

PERICARDITA RECIDIVANTA SAU RECURENTA

Pericardita acuta poate decurge prin episoade recurente de inflama-
tie pericardica la intervale de siptamani sau luni de la debutul episodu-
lui initial. Recurenta pericarditei acute are loc in 20-30% din cazuri, la
intervale variabile de timp (luni, ani).

Pericardita recurentd este de doua tipuri:

1) intermitenta (intervale de timp variabile, asimptomatice in lipsa

tratamentului);

2) continua (intreruperea tratamentului cu AINS favorizeazi reci-

derea).

Formele recidivante ale pericarditei se intalnesc mai frecvent in pe-
ricardita idiopatica, postinfarct miocardic, postpericardiotomie si dupa
traumatisme toracice. Pericardita recidivanta poate fi asociati cu revir-
satul pleural moderat; revarsatele pericardice masive, tamponada, cons-
trictia sunt rar intalnite.

Mecanismele posibile ale recurentei pericarditei sunt:

« doza si durata insuficienta a tratamentului cu AINS sau cortico-

steroizi in pericardita autoimuna sau idiopatici;
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+ tratamentul instituit precoce cu corticosteroizi poate majora repli-
carea virala ADN/ARN 1n tesutul pericardic, avand drept urmare
expunerea indelungata la antigenele virale;

« reinfectia;

« exacerbarea afectiunilor subiacente de tesut conjunctiv.

In folosul unui proces imunopatologic ar opta:

» perioada latentd indelungata (luni de zile);

« prezenta anticorpilor anticardiaci;

« raspunsul rapid la terapia cu corticosteroizi:

« evolutia asemanatoare sau asocierea cu alte boli autoimune (LES,
poliserozite, postinfarct miocardic, dermatita herpetiforma, istoric
de alergii etc.);

« asocierea cu afectiuni genetice (transmiterea autosomal dominant
cu penetranta incompleta si dependenta de sex — pericardita recu-
renta asociata cu hipertensiunea oculari).

Manifestirile clinice sunt similare episodului initial, debutand cu
durere precordiala, febra, freciatura pericardica, dispnee, modificari elec-
trocardiografice si cresterea VSH.

Recaderile pot fi numeroase (4-6), cu o tendin{a de micsorare intr-o
perioada de 10-15 ani.

Tratamentul episoadelor de recurenti:

« repaus la pat, ca si in pericardita acuti;

* tratament simptomatic: colhicina — 2 mg/zi pentru 1-2 zile, apoi
1 mg/zi.

Colhicina este eficienta cand AINS si corticosteroizii nu contro-
leazi recurentele. Pentru mai mult de o recidere se recomanda profila-
xia cu colhicina. Pretratamentul cu corticosteroizi micsoreaza eficienta
colhicinei in prevenirea recurentelor. Colhicina inhibi mitozele nuclea-
re, se leagd cu tubulina, inhibi efectele polimorfonuclearelor, interferea-
za cu migcarea transcelulard a colagenului.

Corticosteroizii se vor indica pacientilor cu stare generali grava sau
cu recurente frecvente, in pofida tratamentului cu AINS si colhicina, sau
care nu tolereaza colhicina (utilizarea unei doze prea mici, care nu este
eficienta, sau sciderea prematuri a dozei sunt erori frecvente).

Se recomanda:

s prednison — 1-1,5 mg/kg corp pe zi cel putin 1 lund, cu sciderea
progresivd a dozelor timp de 3 luni. Daca simptomele recidivea-
za, se revine la doza care a controlat simptomele inifial, se men-
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tine 2-3 sdptdmani, apoi se reincepe scdderea dozei. Spre sfarsitul
tratamentului se introduce AINS sau colhicind.

in cazul raspunsului neadecvat se poate asocia:

e azathioprina — 75-100 mg/zi sau

« ciclofosfamida.

Durata tratamentului reinceput trebuie sa fie de cel putin 3 luni.

« Pericardectomia se indica in cazul recidivelor frecvente insotite
de simptomatologie severd, rezistenta la terapie. Tratamentul cu corti-
costeroizi se va stopa cu céteva siptaméni inainte de efectuarea peri-
cardectomiei.

Tratamentul pericarditei recidivante sustine reintroducerea doze-
lor crescute de AINS si reducerea gradata a dozelor timp de céteva luni,
pani la intreruperea administrarii, sau administrare in doze alternative.



BIBLIOGRAFIE

1. Maisch B., Seferovic P.M., Ristic A.D. et al. Guidelines on the
Diagnosis and Management of Pericardial Diseases. Fur Heart J 2004,
25:587-610.

2. LeWinter MMM. Pericardial Diseases. In: Braunwald's Heart
Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine, 8th edition. Sauders
Elsevier 2007: 1829-54.

3. Imazio M., Brucato A., Forno D. et al. Efficacy and safety of
colchicine for pericarditis prevention. Systematic review and meta-
analysis. Heart J 2012 Jul; 98 (14): 1078-82.

4. Imazio M., Brucato A., Cemin R. et al. Colchicine for recurrent
pericarditis (CORP): a randomized trial. Ann Intern Med. 2011 Oct
4;155(7):409-14.

5. Imazio M., Spodick D., Brucato A. et al. Diagnostic issues in
the clinical management of pericarditis. Int J Clin Pract 2010 sep; 64
(10):1384-92.

6. Ginghina C., Dragomir D., Marinescu M. Pericardologie — de la
diagnostic la tratament. Editura »Infomedica”, Bucuresti, 2002.

7. Carp C., Ginghind C. Bolile pericardului. in: Medicing internd
(red. L. Gherasim), editia a Il-a. Editura Medicala, Bucuresti, 2004,
p. 557-600.

8. Ginghina C. Mic tratat de cardiologie. Editura Academiei Ro-
mane, Bucuresti, 2010, p. 527-553.

9. Filip D., Kozma G., Pop C. Tamponada cardiacd. Societatea
Roména de Cardiologie. Progrese in cardiologie, 2012.

30



CUPRINS

Lista abreVierilor. . ..c.covovuioirriiiiiece e 3
Anatomia i fiziologia pericardului.........c.cocooerveiiieniiiene 4
Clasificarea bolilor pericardului............ocoovveieiiiiiieniciiiie S
Pericardita aCUti..........ccooorreeiiieeirier et e 6
Tamponada cardiac.........cococvimeriniieerciccee e 17
Pericardita recidivanta sau recurenta.............c.coeeeereeiverevneeecnennne. 27
B Ora T8, o ensumumusmmnsemmmmnessssrrss 5050550 PR e LS e 30



