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Priporocila za obravnavo bolnikov z
boleznijo perikarda

Recommendations for the management of pericardial diseases

Andreja Cerne Cerlek,! Pavel Berden,? Miha Cerlek,* MatjazZ Sinkovec!

lzvlecek

Bolezni perikarda so lahko izoliran bolezenski proces, ali pa so del sistemskih bolezenskih stanj.
V zahodnem svetu, kjer je prevalenca tuberkuloze nizka, je perikarditis najpogosteje povezan
z virusnimi okuzZbami, avtoimunskimi procesi ali pa malignomi. Glede na klini¢no sliko lahko
bolezni perikarda razdelimo v nekaj glavnih sindromov: perikarditis, izoliran perikardni izliv,
tamponada srca, konstrikcijski perikarditis in mase/ciste v perikardu. Zadnje smernice Evropske-
ga kardioloSkega zdruzenja prinasajo nekaj novosti na podrocju triaZiranja in diagnosticiranja
bolnikov z boleznimi perikarda, predvsem pa se jasneje opredelijo do strategij zdravljenja posa-
meznih perikardnih sindromov. Clanek povzema evropske smernice in vkljuluje prilagoditve za
nase razmere.

Abstract

The pericardium may be affected as an isolated process or as part of a systemic disease. In deve-
loped countries (with a low prevalence of tuberculosis), the most common aetiologies are presu-
med to be viral, immune-mediated forms (systemic inflammatory diseases, post-cardiac injury
syndromes) and cancer. In clinical practice, there are few general presentations with distinctive
signs and symptoms that are referred to as pericardial syndromes: pericarditis, isolated pericar-
dial effusion, cardiac tamponade, constrictive pericarditis and pericardial masses and cysts. In
the latest European Society of Cardiology guidelines for pericardial disease new diagnostic stra-
tegies have been proposed for the triage of patients with pericarditis and pericardial effusion,
and specific diagnostic criteria have been established for acute and recurrent pericarditis. More-
over, new therapeutic strategies have emerged. The article covers a translation of ESC Guidelines
on the Diagnosis and Management of Pericardial Diseases adapted to our situation.
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(1). Glede na zadnjo posodobitev iz leta
2004 (2) prinasajo ve¢ novosti: triazira-
nje bolnikov z akutnim perikarditisom
in perikardnim izlivom glede na stopnjo
ogrozenosti, merila za diagnozo akutni

Evropsko zdruzenje za kardiologijo je
leta 2015 izdalo nove smernice za obrav-
navo bolnikov z boleznijo perikarda
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in rekurentni perikarditis, multimodal-
ni pristop k diagnosticiranju, zdravljenje
perikarditisa glede na rezultate multi-
centri¢nih randomiziranih raziskav in
priporocila za specificne skupine bolni-
kov. Prispevek vsebuje prevod evropskih
smernic, prilagojen za nase razmere.
Trdnost priporocil in raven dokazov sta
opredeljeni z v naprej doloc¢enima lestvi-
cama (Tabela 1 in Tabela 2).

Priporocila so bila potrjena in spre-
jeta na Strokovnem svetu internisti¢nih
strok, dne 7.9.2020 in na Glavnem stro-
kovnem svetu Slovenskega zdravniskega
drustva, dne 8.9.2020.

1 Uvod

Bolezni perikarda pogosto srecujemo

Tabela 1: Razredi priporocil.

Razredi Opredelitev Predlagana
priporocil uporaba besedila

Razred | Dokaz in/ali soglasje, da je doloceno Je priporoceno/je
zdravljenje ali poseg koristen, uporaben, indicirano.
ucinkovit.

Razred Il Nasprotujoci si dokazi in/ali razli¢na
mnenja o uporabosti ali u¢inkovitosti
dolocenega zdravljenja ali posega.

Razred lla  Dokazi oz. mnenja se nagibajo v prid Naj se uposteva.
uporabnosti/ucinkovitosti.

Razred Ilb  Uporabnost/ucinkovitost sta slabse Se lahko uposteva.
podprti z dokazi/mnenji.

Razred Il Dokaz ali soglasje, da doloceno Ni priporocljivo.

zdravljenje ali postopek ni uporaben/
koristen, in je lahko v dolocenih primerih
celo Skodljiv.

Tabela 2: Raven dokazov.

DIVEVLENEEVANN  Podatki izhajajo iz randomiziranih multicentricnih

klini¢nih raziskav ali metaanaliz.

DL EVAENEN:IN  Podatki izhajajo iz posamezne randomizirane klini¢ne

raziskave ali velikih nerandomiziranih raziskav.

Dokazna raven C

Soglasje mnenj izvedencev in/ali majhnih raziskav,
retrospektivnih raziskav, registrov.
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v klini¢ni praksi. Potekajo lahko izolira-
no ali v sklopu sistemskih bolezni. ESC
z zdruzevanjem specificnih znakov in
simptomov razvrs¢a bolezni perikarda
v pet glavnih klini¢nih sindromov, ki
lahko prehajajo drug v drugega. Glavni
perikardni sindromi so perikarditis, pe-
rikardni izliv, tamponada srca, konstrik-
cijski perikarditis in mase v perikardu.

2 Epidemiologija in etiologija

Epidemioloski podatki o pogostnosti
bolezni perikarda so skopi. Akutni pe-
rikarditis je najpogostejsa bolezen pe-
rikarda s pojavnostjo 28 primerov na
100,000 prebivalcev letno in je v 5%
vzrok urgentnih obravnav zaradi akutne
prsne bolecine. Pogosteje se pojavlja pri
moskih kot pri zenskah (relativno tvega-
nje 2.0), predvsem pri mladih odraslih
osebah. Vzroki bolezni perikarda so ste-
vilni in jih delimo na infekcijske in nein-
tekcijske (Tabela 3). V razvitem svetu so
najpogostejsi povzrocitelji perikarditisa
virusi, v drzavah v razvoju pa tuberku-
loza (TBC), pogosto pridruzena okuzbi
z virusom humane imunske pomanjklji-
vosti (HIV). V razvitem svetu so pogosti
$e avtoimunski in neoplasti¢ni vzroki.

3 Perikardni sindromi

3.1 Akutni perikarditis

Akutni perikarditis je vnetni perikar-
dni sindrom s pridruzenim perikardnim
izlivom ali brez njega. Za postavitev kli-
ni¢ne diagnoze sta potrebni dve od $ti-
rih diagnosti¢nih meril (Tabela 4). Zna-
¢ilna prsna bolecina se pri perikarditisu
pojavi v 85-90 % primerov. Perikardno
trenje je za perikarditis zelo specificno,
vendar je prisotno vle do 30 % primerov.
Znacilne difuzne elevacije spojnice ST in
depresije segmenta PQ se pri akutnem
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Tabela 3: Etiologija bolezni perikarda.

A. infekcijski vzroki

Virusi (pogosto): enterovirusi (Coxsackievirusi, Echovirusi), virusi herpesa (EBV, CMV, HHV-6), adenovirusi, Parvovirus B19
(prekrivanje s povzrocitelji miokarditisa).

Bakterije: Mycobacterium tuberculosis (pogosto, ostale bakterije redko), Coxiella burnetii, Borrelia burgdorferi, Pneumococcus spp.,
Meningococcus spp., Gonococcus spp., Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Haemophilus spp., Chlamydia spp., Mycoplasma spp.,
Legionella spp., Leptosira spp., Listeria spp., Providenca stuarti.

Glive (zelo redko): Histoplasma spp., Aspergillus spp., Blastomyces spp., Candida spp.
Paraziti (zelo redko): Echinococcus spp., Toxoplasma spp.

B. Neinfekcijski vzroki

Avtoimunski (pogosto):

Sistemske avtoimunske in avtoinflamacijske bolezni (sistemski lupus eritematozus, Sjogrenov sindrom, revmatoidni artritis,
skleroderma), sistemski vaskulitisi (granulomatoza s poliangiitisom, Churg-Straussov sindrom, Hortonova bolezen, Takayassijev
arteritis, Bechterjev sindrom), sarkoidoza, druZinska mediteranska vrocica, kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen.

Neoplasticni:
Primarni tumorji (redko): predvsem mezoteliom, sarkom, fibrosarkom, hemangiom, teratom.
Sekundarni metastatski tumorji (pogosto): rak pljuc, rak dojke, limfom, levkemija, melanom.

Metabolni: uremija, miksedem, anoreksija nervoza, drugi vzroki redko.

Travmatski in iatrogeni:

Zgodnji pojav (redko):

« Direktna poskodba: penetrantne poskodbe prsnega kosa, perforacija poZiralnika.

« Indirektna poskodba: tope poskodbe prsnega kosa, postradiacijska poskodba perikarda.

Pozni pojav (pogosto):

« Sindrom po poskodbi srca: Dresslerjev sindrom, postkardiotomijski sindrom, posttravmatski perikarditis (vkljucno z iatrogenimi
poskodbami po perkutanih intervencijskih posegih na srcu).

Zdravila (redko): sindrom, podoben lupusu (prokainamid, hidralazin, metildopa, izoniazid, fenitoin); zdravila za zdravljenje raka
(doksorubicin, daunorubicin, citozin arabinozid, 5-fluorouracil, ciklofosfamid); penicilini (hipersenzitivni perikarditis z eozinofilijo),
amjodaron, metisergid, mesalazin, klozapin, minoksidil, dantrolen, praktolol, fenilbutazon, tiazidi, streptomizin, tiouracil,
streptokinaza, p-aminosalicilna kislina, sulfalazin, ciklosporin, bromokriptin, cepiva, GM-CSF, anti TNF.

Drugi vzroki:
Pogosti: amiloidoza, aortna disekcija, pljucna arterijska hipertenzija, kroni¢no srcno popuscanje.
Redki: prirojena delna ali popolna odsotnost perikarda.

EBV - virus Epstein-Barr; CMV - citomegalovirus; HHV-6 — humani herpes simpleks virus; GM-CSF - granulocitno-makrofagne
kolonije stimulirajoci faktor; TNF — tumorje nekrotizirajoci faktor.

perikarditisu pojavijo v 60 % primerov. Perikardni izliv, obi¢ajno manjsi, se pri
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Spremembe EKG zrcalijo vnetje epikar-
da, ker je parietalna plast perikarda ele-
ktri¢no inertna. Znacilen $tiristopenjski
razvoj ST/T sprememb (Slika 1) je priso-
ten le pri 50 % bolnikov in je odvisen od
zdravljenja. Glavni diferencialni diagno-
zi glede na spremembe EKG sta akutni
koronarni sindrom z dvigom spojnice
ST in zgodnje repolariziranje prekatov.

perikarditisu pojavi v do 60 % primerov.
Pridruzeni so lahko Se dodatni simpto-
mi in znaki, odvisni od osnovne bolezni,
ki je perikarditis povzrocila (npr. okuz-
ba, sistemska bolezen veziva, neoplaz-
ma). Diagnozo dodatno podpirajo zvi-
$ani C-reaktivni protein (CRP) in znaki
vnetja perikarda, vidni na racunalniski
tomografiji (CT) ali magnetnoresonanc-
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Tabela 4: Definicija in diagnosti¢na merila za perikarditis.

Perikarditis | Definicija in diagnosti¢na merila

Akutni Za potrditev diagnoze sta potrebni dve od stirih diagosticnih meril:
1. Perikarditi¢na prsna bolecina.
2. Perikardno trenje.
3. Difuzne elevacije spojnice ST ali depresije segmenta PQ v EKG.
4. Perikardni izliv (novonastali izliv ali povecanje obstojecega).
Podporni dejavniki:
« ZviSani serumski kazalci vnetja (CRP, SR, levkociti).
+ Znaki vnetja perikarda, vidni na CT ali CMRI.

Incezantni Perikarditis, ki traja>4-6 tednov, vendar <3 mesece brez remisije.

Rekurentni  Ponovitev* bolezni po dokazanem akutnem perikarditisu z vmesno remisijo, ki
traja=4-6 tednov.

Kronicni Perikarditis, ki traja>3 mesece.

“obicajno znotraj 18 do 24 mesecev; EKG - elektrokardiogram; CRP — C-reaktivni protein; SR - hitrost
sedimentacje eritrocitov; CT - ra¢unalniska tomografija; CMRI - magnetnoresonancno slikanje srca.

A 10 mm/my 10 mn/my
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Slika 1: EKG pri akutnem perikarditisu (A) in znacilen stiristopenjski razvoj ST/T sprememb (B).

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda 555
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nem slikanju srca (CMRI).

V akutnem obdobju nekaj ur do nekaj
dni (L. stopnja) so prisotne difuzne kon-
kavne elevacije spojnice ST in depresije
segmenta PQ. V odvodih V1 in aVR so
spremembe recipro¢ne. V 1.-2. tednu
(IL. stopnja) pride do spusta veznice ST v

izolinijo in normaliziranja segmenta PQ
(psevdonormalizacija). Po 3. tednu (III.
stopnja) se pojavijo negativni valovi T, ki
vztrajajo ali pa se postopno normalizira-
jo v ve¢ mesecih (IV. stopnja).

Zaradi sorazmerno benignega pote-
ka bolezni in majhnega izplena diagno-

DIAGNOSTICNA MERILA ZA AKUTNI PERIKARDITIS (2 2/4 meril):

* Perikarditi¢na prsna bolecina
* Perikardno trenje

* Znacilne spremembe EKG (elevacije ST in/ali depresije PQ)
» Perikardni izliv (novonastali ali povecanje predhodnega)

DA

Nadaljne diagnosticiranje

{

Zvisan Tnl ali znizan LVEF‘

l

Perimiokarditis glej algoritem obravnave
bolnikov z miokarditisom (5)

DA

|

PERIKARDITIS

NE .
prsne bolecine

OBRAVNAVA

I ]
Hemodinamsko Hemodinamsko
stabilen bolnik nestabilen bolnik
I
Tamponada srca
glej algoritem
tamponada
v

!

Iskanje vzroka

ZDRAVLJENJE
» Usmerjeno zdravljenje (e je vzrok znan)
* Izkustveno protivnetno zdravljenje

SLEDENJE:
* Pri kardiologu ¢ez 1 mesec, nato glede
na etiologijo/klinicni potek,
* |zogibanje telesnim naporom = 3 mesece

oz. do normaliziranja CRP, EKG, UZ srca.

SPECIFICNA ETIOLOGIJA ali
VELIKO TVEGANJE

VELIKO TVEGANJE
(= 1 major/minor merilo)

Major merila:

* Telesna temperatura = 38°C

* Velik perikardni izliv

* Tamponada srca

» Neodzivnost na zdravljenje z
aspirinom/NSAR po 1 tednu

» Subakutni potek

Minor merila:

» Mioperikarditis

 Antikoagulantno zdravljenje

» Nedavna poskodba prsnega kosa
* Imunska pomanikljivost bolnika

OBRAVNAVA

ZDRAVLJENJE
Izkustveno protivnetno:
aspirin/NSAR + kolhicin

ODGOVOR NA

NE

Slika 2: Klini¢na pot obravnave bolnikov s sumom na akutni perikarditis.
UZ - ultrazvocna preiskava; EKG - elektrokardiogram; LVEF - iztisni deleZ levega prekata; Tnl - troponin I; NSAR - nesteroidni
antirevmatiki. Tveganje za razvoj zapletov pri akutnem perikarditisu ocenimo s t. i. ve¢jimi merili, ki izhajajo iz metaanaliz, in t.i.
manjsimi merili, ki temeljijo na soglasju mnenj strokovnjakov.
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ZDRAVLJENJE
PO 1 TEDNU

|

DA

l

SLEDENJE:
* Pri druzinskem zdravniku ¢ez 1-2 tedna
* Pri kardiologu glede na klini¢ni potek
* |zogibanje telesnim naporom = 3 mesece
oz. do normaliziranja CRP, EKG, UZ srca
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Priporocila za obravnavo akutnega perikarditisa.

Bolnisni¢na obravnava se priporoca pri bolnikih z akutnim

perikarditisom in visokim tveganjem za zaplete (= 1 vedji ali

manjsi kazalec tveganja©).

Ambulantna obravnava se priporoca pri bolnikih z akutnim

perikarditisom in nizkim tveganjem za zaplete.

Ucinek zdravljenja s protivnetnimi zdravili preverimo po I

enem tednu.

“razred priporocila; ®*dokazna raven; Slika 2.

sticnih preiskav vzroka perikarditisa ni
potrebno vselej iskati, $e posebej ne v
dezelah z nizko prevalenco TBC. Nove
smernice priporocajo triaziranje bolni-
kov glede na stopnjo ogrozenosti (Slika
2). Bolni$ni¢no obravnavo in vzroéno
opredelitev potrebujejo bolniki s sumom
na specificno etiologijo bolezni ali naj-

OBVEZNE PREISKAVE:
Laboratorijske preiskave: hemogram, DKS, SR, CRP, Tnl,
NT-proBNP, ledvicni in jetrni testi, TSH.

Slikovne preiskave: EKG, Rtg p.c., transtorakalni UZ srca.

N |

STROKOVNI CLANEK

manj enim kazalcem tveganja za pojav
zapletov (3-4). Bolnike z nizkim tvega-
njem obravnavamo ambulantno. Uvede-
mo izkustveno zdravljenje s protivnetni-
mi zdravili in po enem tednu preverimo
ucinek. Ce ni izbolj$anja (umiritve prsne
bolecine, znizanja CRP, zmanj$anja veli-
kosti perikardnega izliva pod 10 mm), je
potrebna hospitalizacija in dodatna dia-
gnosti¢na obravnava.

Pri vseh bolnikih s sumom na akutni
perikarditis opravimo osnovne labora-
torijske preiskave, EKG, rentgenogram
(RTG) prsnih organov in transtorakalno
ultrazvo¢no (UZ) preiskavo srca (Slika
3). Dodatne laboratorijske in slikovne
preiskave se priporocajo pri sumu na
specifi¢cno etiologijo bolezni (6,7). Iz-
klju¢iti moramo predvsem bakterijski
perikarditis (TBC), perikarditis v sklopu
sistemskih bolezni veziva in neoplasti¢ni
perikarditis.

DOPOLNILNE LABORATORIJSKE PREISKAVE:

Seroloske preiskave: HIV in HCV pri rizicnem vedenju.
Hemokulture: sum na bakterijsko okuzbo.
Quantiferonski test: sum na TBC.

Imunoloske preiskave:

* ACE in Ca v 24 h urinu: sum na sarkoidozo.

HN

* RF, Hep2, antiENA, ANCA: sum na sistemsko bolezen veziva;

Tumorski oznacevalci: CEA, aFP, CA 125, CA 15-3, CA 19-9.

DOPOLNILNE SLIKOVNE PREISKAVE:  [JICH

CMRI: sum na mioperikarditis.

CT in/ali CMRI:

« zmerenlvelik perikardni izliv,

* sum na hemoperikard, pioperikard, neoplazmo,
« konstrikcijski perikarditis.

Biventrikularna kateterizacija:
« konstrikcijski perikarditis.

» tamponada srca,
* sum na TBC, hemol/pioperikard, neoplasti¢ni perikarditis,
* simptomatski zmeren/velik izliv, neodziven na aspirin/NSAR.

PERIKARDIOCENTEZA / KIRURSKO DRENIRANJE: -:|

BIOPSIJA PERIKARDA:
« sum na bakterijski (TBC) perikarditis,
* sum na neoplasti¢ni perikarditis,

* nepojasnjen zmeren perikardni izliv, ki traja > 3
tedne.

Slika 3: Obvezne in dopolnilne preiskave pri akutnem perikarditisu.
DKS - diferencialna krvna slika; SR - hitrost sedimentacije, CRP - C-reaktivni protein; Tnl - toponin
I, TSH - tirotropni hormon; NT-proBNP - aminokoncni odlomek B-natriureti¢nega peptida;

EKG - elektrokardiogram; RTG - rentgenogram;

UZ - ultrazvok; HIV - virus humane imunske

pomanijkljivosti; HCV - virus hepatitisa C; TBC - tuberkuloza; ACE - encim angiotenzin konvertaza;
CEA - karcinoembriogeni antigen; CT - racunalniSka tomografija; CMRI - magnetnoresonancno

slikanje srca.

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda
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Tabela 5: Zdravljenje akutnega in rekurentnega perikarditisa pri odraslih bolnikih.

Zacetni odmerki Trajanje zdravljenja Postopno niZanje odmerkov

Aspirin
Ibuprofen
Indometacin
Naproksen

Kolhicin

Metilprednizolon

558

500-1000 mg/6-8 ur
600 mg/8 ur

25-50 mg/8 ur
500-1000 mg/12 ur

0,5mg/12ur (=70 kg)
0,5mg/24ur (<70 kg)

0,2-0,4 mg/kg/24 ur

1. epizoda: 1-2 tedna.
Ponovitev: 2-4 tedne do
nekaj mesecev.

1. epizoda: 3 mesece.
Ponovitev: = 6 mesecev.

Za 250-500 mg na 1-2 tedna.
Za 200-400 mg na 1-2 tedna.
Za 25mg na 1-2 tedna.

Za 125-250 mg na 1-2 tedna.

Ni potrebno oz. le zadnji teden:
0,5mg/48 ur (telesna teza <70 kg) oz.

0,5mg/24 ur (telesna teza =70 kg).

1. epizoda: 2 tedna.
Ponovitev: 4 tedne.

Odmerek >40 mg: za 8 mg na 1-2 tedna.
Odmerek 40-20 mg: za 4-8 mg na 1-2 tedna.

Odmerek 20-12 mg: za 2 mg na 2-4 tedne.
Odmerek <12 mg: za 1-2 mg na 2-6 tednov.

Osnovni nefarmakoloski ukrep je po-
¢itek in izogibanje telesnim naporom,
ki presegajo sedeci zivljenjski slog. Pri
$portnikih je potrebna omejitev telesne
dejavnosti najmanj 3 mesece, pri ostalih
pa do izginotja simptomov in normalizi-
ranja CRP, EKG in UZ srca (zato lahko
tudi krajsi cas).

Usmerjeno zdravljenje akutnega pe-
rikarditisa je mozno pri znanem vzroku
bolezni. Pri neznani etiologiji uvedemo
izkustveno zdravljenje s protivnetnimi
zdravili (Tabela 5) (8). Med nesteroidni-
mi antirevmatiki (NSAR) najpogosteje
uporabljamo ibuprofen ali acetil sali-
cilno kislino (aspirin). Zacetne visoke
odmerke vzdrzujemo do izginotja simp-
tomov in normaliziranja CRP vsaj 1-2
tedna, nato jih postopno nizamo. Ob tem
je potrebna zascita zelod¢ne sluznice z
inhibitorji protonske crpalke. Socasno
uvedemo tudi kolhicin, ki znacilno iz-
boljsa odgovor na protivnetno zdravlje-
nje in zmanj$a pogostnost ponovitev za
polovico (9). Imunosupresijsko zdravlje-
nje s kortikosteroidi prihaja v postev pri
specifi¢ni etiologiji bolezni (npr. v sklo-
pu sistemskih bolezni veziva) in pri ne-
odzivnosti ali kontraindikacijah na aspi-
rin/druge NSAR (npr. pri hudi ledvi¢ni

okvari, nedavni razjedi zelodca ali krva-
vitvi iz prebavil, pri so¢asnem antikoa-
gulantnem zdravljenju in v nose¢nosti)
po izkljucitvi okuzbe. Kortikosteroidi
obic¢ajno hitro omilijo simptome, vendar
so $e zlasti pri visokih odmerkih pove-
zani s pogostejSimi ponovitvami in pre-

hodom v kroni¢no obliko bolezni (10).

Priporoceni so nizki do zmerni odmerki

kortikosteroidov skupaj s kolhicinom, ki

jih po normaliziranju CRP zmanjsujemo
zelo pocasi. Pri dolgotrajnejsi uporabi
kortikosteroidov se priporo¢a dodatek

kalcija 1.200-1.500 mg dnevno in vi-

tamina D 800-1.000 internacionalnih

enot dnevno.

Odmerjanje pri starostnikih (starost
> 70 let): zmanjSanje odmerka kolhicina
za 50 %; najmanj$i od-merki aspirina/
drugih NSAR.

Odmerjanje pri ledvicni okvari:

o ocistek kreatinina 35-49 ml/min -
kolhicin 0,5 mg/24 ur;

o ocistek kreatinina 10-34 ml/min -
kolhicin 0,5 mg/48-72 ur, kontrain-
dicirana uporaba NSAR;

o otistek kreatinina < 10 ml/min -
kontraindicirana uporaba kolhicina,
NSAR in aspirina.

Odmerjanje pri jetrni okvari: previ-

Zdrav Vestn | september - oktober 2020 | Letnik 89 | https://doi.org/10.6016/ZdravVWestn.3027


https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3027

Priporocila za zdravljenje akutnega perikarditisa.

Priporocila

Aspirin/drugi NSAR so zdravila prve izbire pri akutnem | A
perikarditisu. Ob tem je potrebna zascita Zelodcne sluznice.

Kolhicin je kot dodatek aspirinu/drugim NSAR zdravilo prve | A
izbire pri akutnem perikarditisu.

Pri spremljanju ucinka zdravljenja in odlocanju o trajanju Ila C
zdravljenja se oziramo na CRP.

Kortikosteroidic so v nizkih do zmernih odmerkih indicirani lla C
pri kontraindikacijah/neodzivnosti na aspirin/druge NSAR po

izkljucitvi okuzbe ter pri specifi¢ni etiologiji bolezni (npr. v

sklopu sistemskih bolezni veziva).

Omejitev telesne dejavnosti je potrebna do izginotja Ila C
simptomov in normaliziranja CRP, EKG in UZ srca, pri
Sportnikih najmanj 3 mesece.

Kortikosteroidi niso zdravila prve izbire pri akutnem I} C

perikarditisu.

“razred priporocila; "dokazna raven; “dodani h kolhicinu; NSAR - nesteroidni
antirevmatiki; CRP - C-reaktivni protein, EKG - elektrokardiogram; UZ -

ultrazvocna preiskava.

dnost in morebitna prilagoditev odmer-
kov.

Vecina bolnikov z akutnim perikar-
ditsom ima dobro napoved izida. Glav-
ni zapleti so ponovitev, tamponada srca
in konstrikcijski perikarditis. Akutni
perikarditis se ponovi v 30% prime-
rov znotraj 18 mesecev po prvi epizodi.
Tamponada srca se pri idiopaticnem ali
virusnem perikarditisu pojavi izjemno
redko, pogostejsa pa je pri neoplastic-
nem, TBC ali gnojnem perikarditisu.
Tveganje za razvoj konstrikcijskega peri-
karditisa je majhno (< 1 %) pri idiopatic-
nem perikarditisu, zmerno (2-5%) pri
imunsko povzro¢enem ali neoplastic-
nem perikarditisu in veliko (20-30 %)
pri bakterijskem (Se posebej gnojnem)
perikarditisu.

3.2 Incezantni in kronicni
perikarditis

Incezantni perikarditis oznacuje tra-

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

STROKOVNI CLANEK

janje simptomov > 4-6 tednov brez jasne
remisije (Tabela 4). Kroni¢ni perikardi-
tis oznacuje trajanje simptomov >3 me-
sece.

3.3 Rekurentni perikarditis

Rekurentni perikarditis oznacuje po-
novitev bolezni znotraj 18-24 mesecev
po dokazanem akutnem perikarditisu z
vmesno remisijo, ki traja>4-6 tednov
(Tabela 4). Diagnozo rekurentnega pe-
rikarditisa postavimo na osnovi enakih
diagnosti¢nih meril kot pri akutnem pe-
rikarditisu. Pogostnost prve ponovitve
po akutnem perikarditisu je 15-30 %,
do naslednjih ponovitev pa lahko pride
pri bolnikih, ki ne prejemajo kolhicina v
do 50 % (Se zlasti, ¢e se zdravijo s kor-
tikosteroidi). Pogost vzrok ponovitve
perikarditisa je nezadostno zdravljenje
(premajhni odmerki zdravil, prekratek
¢as zdravljenja). Virusni povzrocitelj je
dokazan v do 20 % primerov, moZen pa
je tudi avtoimunski vzrok bolezni.

Navodila za omejitev telesne dejav-
nosti so pri rekurentnem perikarditisu
enaka kot pri akutnem perikarditisu.
Rekurentni perikarditis zdravimo z ace-
til salicilno kislino/drugimi NSAR in
kolhicinom daljse obdobje kot pri prvi
epizodi (Tabela 5, Slika 4) (11). Ce ni za-
dovoljivega izboljsanja lahko poskusimo
z zamenjavo NSAR z drugim zdravilom
iz iste skupine. V primeru, da Se ved-
no ni odziva dodamo kortikosteroide v
majhnih do zmernih odmerkih kot tretje
zdravilo. Pri bolnikih, ki so neodzivni na
klasi¢no protivnetno zdravljenje, prihaja
v postev imunosupresijsko ali imuno-
modulacijsko zdravljenje (12) (Tabela 6).
V akutnih zagonih so uspesni visoki od-
merki intravenskih imunoglobulinov 5
dni (13). Pri rekurentnem perikarditisu,
odvisnem od kortikosteroidov (najmanj
dve ponovitvi bolezni po ukinitvi korti-
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Akutni perikarditis

\ J
( N\
[ Prva izbira J Aspirin/drugi NSAR + kolhicin + omejitev telesne dejavnosti
. J
' J/ N\
[ Druga izbira J Kortikosteroidi v nizkih do zmernih odmerkih* + kolhicin
. r J
1
1
\%

Rekurentni perikarditis

N J
) ! .
[ Prva izbira } Aspirin/drugi NSAR + kolhicin + omejitev telesne dejavnosti
- \l/ J
e N
Aspirin/drugi NSAR + kolhicin + kortikosteroidi ali
[ Dugajlzblea ] kortikosteroidi v nizkih do zmernih odmerkih* + kolhicin
\ J
[ Tretja izbira ] [ Intravenski imunoglobulini ali anakinra ali azatioprin ]
v
[ Cetrta izbira ] [ Perikardiektomija J

Slika 4: Algoritem zdravljenja bolnikov z akutnim in rekurentnim perikarditisom.
NSAR - nesteroidni antirevmatiki; *pri neodzivnosti ali kontraindikacijah na aspirin/druge NSAR in
po izkljucitvi okuzbe.

Tabela 6: Imunosupresivno in imunomodulacijsko zdravljenje kosteroidov) in neodzivnem na kolhicin,
rekurentnega perikarditisa pri odraslih. prihaja v postev zdravljenje z antagonis-

tom interlevkina-1 (anakinro), ki hitro
omili simptome in preprecuje ponovitve
e s (14). Azatioprin je primernejsi v kronic-
ni fazi bolezni, saj lahko uspesno nado-
mesti dolgotrajno zdravljenje s kortikos-

Zdravilo* Zacetni odmerki Trajanje Postopno
zdravljenja | niZanje

Azatioprin Zacetni odmerek: Vec Vel o i ) e
1 mg/kg/dan. mesecev. mesecev. teroidi (15). Perikardiektomija je metoda
Vzdrzevalni odmerek: izbire, ¢e medikamentno zdravljenje ni
2-3mg/kg/dan. v
uspesno (16).
Intravenski 400-500 mg/kg/dani.v. 5 5dni. Ni potrebno. Napoved rekurentnega perikarditisa
LI T G IEUIRE LG e G I je obicajno dobra. Ni odvisna od Stevila
morebitne ponovitve na . . ., y .
4 tedne. ponovitev perikarditisa, temvec od etio-
logije bolezni. Tamponada srca je redka
Anakinra 1-2 mg/kg/dan do Vec Vec . &l C e 1w s p \ ) .
TR mesecey. mesecey. in se pojavi obi¢ajno na zacetku bolezni.

Tveganje za razvoj konstrikcije je pri re-
"~ raven dokazov C, iv. - intravensko, tj. v veno, s.c. - subkutano, tj. kurentnem perikarditisu manjse kot pri
podkozno. akutnem perikarditisu (< 1 %).
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Priporocila za zdravljenje rekurentnega perikarditisa.

STROKOVNI CLANEK

Zdravila izbire so aspirin/drugi NSAR, ki jih je potrebno jemati v najvecjih odmerkih do umiritve vnetja. I A
Kolhicin je kot dodatek k aspirinu/drugim NSAR potrebno jemati 6 mesecev. I A
DaljSe zdravljenje s kolhicinom (od 12 do 24 mesecev) se priporoca pri tezjem poteku bolezni. lla C
Pri spremljanju ucinka zdravljenja in odlocanju o trajanju zdravljenja se oziramo na CRP. Ila C
Odmerke zdravil lahko postopno nizamo Sele po izginotju simptomov in normaliziranju CRP. Priporoca se postopno  lIla C
ukinjanje le posamezne vrste zdravil naenkrat.

Pri rekurentnem perikarditisu odvisnem od kortikosteroidov, in neodzivnem na kolhicin, prihajajo v postev IIb C
intravenski imunoglobulini, anakinra ali azatioprin.

Pri neSportnikih je potrebno omejiti telesno dejavnost do izginotja simptomov in normaliziranja CRP. Ila C
Pri Sportnikih je potrebna omejitev telesne dejavnosti najmanj 3 mesece do izginotja simptomov in normaliziranja Ila C
CRP, EKG in UZ srca.

Ce se med nizanjem odmerkov aspirina/drugih NSAR simptomi ponovijo, odmerke ponovno zve¢amo in dodamo Ila C
analgetike za lajSanje bolecine. Odmerkov kortikosteroidov ob tem ne vecamo.

Kortikosteroidi niso zdravila prve izbire pri rekurentnem perikarditisu. [ B

*razred priporocila; "dokazna raven; NSAR - nesteroidni antirevmatiki; CRP — C-reaktivni protein; EKG - elektrokardiogram; UZ

- ultrazvocna preiskava.

3.4 Perikarditis s prizadetostjo
srcne misice

Zaradi tesne anatomske blizine in
skupnih povzrociteljev perikardits in
miokarditis potekata so¢asno v priblizno

Priporocila za obravnavo akutnega perikarditisa z miokarditisom.

Pri bolnikih s perikarditisom in sumom na pridruzeni | C
miokarditis je potrebna koronarna angiografija za izkljucitev
akutnega koronarnega sindroma.

Za potrditev prizadetosti miokarda se priporoca CMRI. | C

Pri bolnikih s sumom na mioperikarditis je potrebna | C
hospitalna obravnava za diagnosticiranje in nadzor.

Pri Sportnikih in neSportnikih z mioperikarditisom se I C
priporoca 6-mesecni pocitek in izogibanje telesnim naporom,
ki presegajo sededi Zivljenjski slog.

Empiricna protivnetna zdravila so pri mioperikarditisu za lla C
lajSanje prsnih bolecin dovoljena v najnizjih Se ucinkovitih
odmerkih.

“razred priporocila; "dokazna raven, CMRI - magnetnoresonancno slikanje
srca.

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

30 % primerov (17). Sindroma se pogos-
to prepletata; mioperikarditis oznacuje
izrazitejSo prizadetost perikarda, peri-
miokarditis pa izrazitejSo prizadetost
miokarda. Klini¢no se sindroma kazeta
s prsno bolec¢ino in drugimi znaki akut-
nega perikarditisa ter poviSanimi kazalci
sr¢nomisi¢ne poskodbe.

O mioperikarditisu govorimo, ka-
dar imajo bolniki z nedvomnimi znaki
perikarditisa povisan troponin I ob od-
sotnosti novonastalih segmentnih ali
difuznih motenj kr¢enja levega prekata
na UZ ali CMR. Potrebno je s koronarno
angiografijo izkljuciti ishemi¢no bole-
zen srca (18). Prizadetosti sréne miSice
potrdimo s CMRI. Zaradi toksi¢nega
u¢inka na sr¢no misico so empiri¢na
protivnetna zdravila pri mioperikarditi-
su dovoljena za lajsanjeje prsne bolecine
v najnizjih $e u¢inkovitih odmerkih. Pri
mioperikarditisu ni zadostnih dokazov
za zdravljenje s kolhicinom.
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3.5 Aspirin/drugi NSAR pri
socasnem antiagregacijskem
ali antikoagulantnem
zdravljenju

Pri bolnikih s koronarno boleznijo
oz. bolnikih, ki Ze prejemajo acetil sali-
cilno kislino, se pri vnetnih perikardnih
sindromih priporoca aspirin v odmerkih
do 1.500 mg dnevno. Pri ishemi¢ni bo-
lezni srca se drugi NSAR, razen naprosi-
na, odsvetujejo, ker zvecajo sr¢no-zilno
tveganje za 1,3-krat.

Pribolnikih, zdravjenih z neposredni-
mi oralnimi antikoagulantnimi zdravili,
se o izboru protivnetnih zdravil posve-
tujemo s specialistom v antitromboti¢ni
ambulanti. Pri socasni uporabi varfarina
se aspirin odsvetuje, razen, ¢e ni druga-
¢e indiciran, kot to velja npr. po vstavitvi
zilnih opornic. V tak$nih primerih poleg
kolhicina pogosteje uvedemo kortikos-
teroide ali druge NSAR v nizkih odmer-
kih. Glede na izsledke raziskav ni trdnih
dokazov, da bi socasno antikoagulantno
zdravljenje pri akutnem perikarditisu
zvecalo tveganje za krvavitev v perikard
in tamponado srca (19). Nasprotno pa
je antikoagulantno zdravljenje dejav-
nik tveganja za nastanek tamponade pri
travmatskem perikardnem izlivu.

3.6 Perikardni izliv

Obicajno je med visceralno in parie-
talno plastjo perikarda 10-50 ml serozne
tekocine, ki zmanjsuje trenje. Vsak pato-
loski proces v perikardu lahko povzro-
¢i vnetje in poveca nabiranje tekocine v
perikardnem prostoru (eksudat). Drug
razlog je lahko tudi zmanj$anje reab-
sorbcija perikardne tekocine zaradi po-
visanega sistemskega venskega tlaka kot
pri kongestivnem sr¢nem popuscanju
ali pljucni hipertenziji (transudat). Raz-
vrstitev perikardnega izliva prikazuje

Tabela 7: Razvrstitev perikardnega izliva.

Razvrstitev perikardnega izliva

Potek Akutni (<1 teden).
Subakutni (> 1 teden in<3
mesece).

Kronicni (>3 mesece).

Velikost Majhen (<10 mm).
Zmeren (10-20 mm).
Velik (>20 mm).

Cirkumferenten.
Lokuliran.

Razporeditev

Hemodinamicni  Brez tamponade srca.
ucinek Tamponada srca.
Efuzivno-konstrikcijski.

Sestava Transudat.
Eksudat.

Tabela 7, diagnosti¢ne preiskave peri-
kardne tekocine pa Tabela 8. V razvitem
svetu se perikardni izliv pogosto vzro¢-
no ne pojasni; najpogostejsi vzroki pa
so okuzbe z virusi (v 5-30 %), neoplaz-
me (v 10-25%), iatrogene poskodbe (v
15-20 %) in sistemske bolezni veziva (v
5-15%). V drzavah v razvoju je okuzba
s TBC najpogostejsi vzrok za perikardni
izliv.

Klini¢na slika je odvisna od hitrosti
in obsega nabiranja tekocine v perikar-
du. Pri hitrem nabiranju tekocine (npr.
poskodba, iatrogena perforacija) lahko
ze manjsa koli¢ina krvi povisa tlak v
perikardnem prostoru in povzroci tam-
ponado srca. Nasprotno pa se pri po-
¢asi narascajocem perikardnem izlivu
pojavijo simptomi in znaki poviSanega
intraperikardnega tlaka pri ve¢ji kolici-
ni tekocine v perikardu. Najpogostejsa
simptoma sta prsna bolec¢ina in dusenje
pri naporu, lahko pa so pridruzeni Se
simptomi pritiska na okolne strukture
(kasljanje, slabost, disfagija, hripavost,
kolcanje) in splo$ni simptomi, kot sta ut-
rujenost in palpitacije. Velik delez bolni-
kov z majhnim kroni¢nim perikardnim
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Tabela 8: Diagnosticne preiskave perikardne tekocine.

Biokemicne preiskave .

Specifi¢na gostota>1.015.

Eksudat.

» Proteini>30g/L, razmerje punktat/serum>0.5.
« LDH>2 pKat/L, razmerje punktat/serum>0.6.

+ Glukoza, levkociti.
CitoloSke preiskave + Neoplasti¢ne celice.

Bioloski oznacevalci .

CEA>5ng/L ali CYFRA21-1>100 ng/mL.

Neoplazma.

Neoplazma.

+ Adenozin deaminaza >40 U/L, interferon-gama.

PCR « PCRnaTBC.

MikrobioloSke preiskave « Barvanje bacilov.

« Aerobne in anaerobne kulture.

TBC.

TBC, druge
bakterije.

LDH - laktat dehidrogenaza; CEA - karcinoembriogeni antigen; CYFRA - citokeratin; TBC -

tuberkuloza; PCR - veriZna reakcija s polimerazo.

izlivom nima simptomov, zato je peri-
kardni izliv lahko tudi naklju¢na najdba.

Diagnozo perikardnega izliva posta-
vimo s pomoc¢jo UZ srca, ki omogoca
semikvantitativno oceno velikosti izliva
in hemodinami¢nih posledic. Hospita-
lizacija se priporoca pri bolnikih s peri-
kardnim izlivom in visokim tveganjem
za zaplete (Slika 2). CT in/ali CMRI op-
ravimo pri majhnem perikardnem izlivu
in pri sumu na socasni miokarditis, pri
zmernem do velikem izlivu pa pri sumu
na hemoperikard, pioperikard in peri-
kardni izliv v sklopu malignih bolezni

(7).

Zdravljenje perikardnega izliva naj se
¢im bolj usmeri v iskanje vzroka. Algo-
ritem ukrepanja pri perikardnem izlivu
prikazuje Slika 5 (20). V primeru povisa-
nih sistemskih kazalcev vnetja se pripo-
roca izkustveno protivnetno zdravljenje
(enako kot pri perikarditisu).

Napoved izida pri bolnikih s peri-
kardnim izlivom je odvisna od etiolo-
gije bolezni. Bolniki brez simptomov z
majhnim idiopati¢nim perikardnim izli-
vom imajo obicajno dobro napoved izida
in ne potrebujejo specificnega nadzora.

Priporocila za diagnosticiranje perikardnega izliva.

Priporocila -_

Hospitalizacija se priporoca pri bolnikih s perikardnim izlivom in visokim tveganjem za | C
zaplete (prisoten = 1 vecji ali manjsi kazalec tveganjac).

Pri sumu na perikardni izliv je potrebno opraviti RTG prsnih organov in transtorakalni UZ | C
srca.
Pri bolnikih s perikardnim izlivom se priporoca ocena sistemskih kazalcev vnetja (npr. | C
CRP).
CT ali CMRI sta priporocena pri sumu na lokuliran perikardni izliv, zadebelitvah lla C

perikarda, masah v perikardu in pri pridruZenih anomalijah prsnega kosa.

°razred priporocila; "dokazna raven; Slika 2; CRP - C-reaktivni protein; RTG - rentgenogram; UZ -
ultrazvok; CT - raunalniska tomografija; CMRI - magnetnoresonancno slikanje srca

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda
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DA\L i,NE

Perikardiocenteza in
etioloska opredelitev

Povisani vnetni
kazalci?

|

DAl/ \L NE
Izkustveno protivnetno Poznana vzro¢na
zdravljenje (kot pri perikarditisu) bolezen?
DA L NE
Zdravljenje

osnovne bolezni

Velik (> 20 mm)
perikardni izliv?

|

DAi NEi

L Trajanje izliva > 3 mesece — perikardiocenteza ’ ‘ Zmeren (10 - 20 mm)

Ponavljajo¢ izliv — fenestracija perikarda

perikardni izliv?

DA | NE

etiologija — biopsija perikarda

Trajanje izliva > 3 tedne in nepmasnjena} ‘ Sledenje ’

Slika 5: Algoritem obravnave bolnikov s perikardnim izlivom.

Zmeren, $e zlasti velik perikardni izliv
se lahko poveca in v 30-35% povzroci
tamponado srca (21). Bolnike z idiopa-
ticnim zmernim perikardnim izlivom
je potrebno ultrazvoc¢no spremljati na 6
mesecev, z velikim perikardnim izlivom
pa na 3—-6 mesecev.

Priporocila za zdravljenje perikardnega izliva.

T N O

Zdravljenje perikardnega izliva naj se ¢im bolj usmeri v | C
iskanje vzroka.

Protivnetno zdravljenje z aspirinom/drugimi NSAR in | C
kolhicinom se priporoca pri povisanih sistemskih kazalcih

vnetja.

Perikardiocenteza ali kirursko dreniranje sta na mestu pri | C

tamponadi srca, pri simptomatskem zmernem/velikem
perikardnem izlivu, ki se ne odziva na medikamentno
zdravljenje, in pri sumu na pioperikard, hemoperikard ali
maligno etiologijo bolezni.

*razred priporocila; bdokazna raven; NSAR - nesteroidni antirevmatiki.
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3.7 Tamponada srca

Tamponada srca je Zivljenje ogro-
ZajoCe stanje, ki nastane, ko pritisk te-
koc¢ine v perikardu pri¢ne pomembno
ovirati polnitev srca. Tamponada je lah-
ko akutna (npr. pri disekciji zacetnega
dela aorte), lahko pa predstavlja zaplet
pocasi nara$cajocega perikardnega izli-
va. Vzroki tamponade srca so opisani v
Tabeli 9. V tipi¢ni klini¢ni sliki bolnika
s tamponado srca izstopajo tahikardija,
hipotenzija, tisji sr¢ni toni (t.i. Beckova
triada), paradoksni sr¢ni utrip (pulz),
povisan centralni venski tlak, nizka vol-
taza z elektricnim alternansom na EKG
ter povecana sr¢na silhueta na RTG pre-
gledni sliki prsnih organov (pri dlje ¢asa
nastajajocem izlivu). Izrazenost klinic-
nih in hemodinami¢nih sprememb pri
bolniku s tamponado srca je odvisna
zlasti od hitrosti nabiranja tekocine v
perikardu, od podajnosti (elasti¢nosti)
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Tabela 9: Vzroki tamponade srca.

Vzroki tamponade srca

Pogosti vzroki:
« perikarditis,
« tuberkuloza,
+ iatrogeni zapleti,
+ poskodba srca,
+ neoplazme.

Redki vzroki:

« sistemske bolezni veziva (npr. sistemski
lupus eritematozus, revmatoidni artritis,
skleroderma),

+ postradiacijski perikarditis,

« epistenokardicni perikarditis,

+ uremija

+ disekcija aorte,

+ bakterijske okuzbe,

« pnevmoperikard.

perikarda in polnilnih tlakov srénih vot-
lin. Tako je klini¢na slika najizrazitejsa,
hemodinamic¢ne posledice pa najhujse
pri bolnikih z nepodajnim perikardom,
ko pride do hitrega nabiranja tekocine.
V tem primeru lahko Ze manjse kolic¢ine
perikardne tekoc¢ine povzrocijo polno
razvito klini¢no sliko tamponade in he-
modinamicni kolaps bolnika.

Pri bolniku s sumom na tamponado
srca je klju¢na ocena klini¢ne slike, do-

Tabela 10: Ultrazvocni znaki tamponade srca.

Ultrazvocni znaki tamponade srca

« razsirjena spodnja votla vena
(premer=2.5cm) in <50 % spreminjanje
premera z dihanjem,

« zgodniji diastoli¢ni kolaps desnega prekata,

« pozni diastoli¢ni kolaps desnega preddvora,

» zdihanjem povezano nihanje pretoka skozi
aortno zaklopko (paradoksni utrip),

» paradoksno gibanje medprekatnega pretina
(pomik proti levem prekatu med vdihom in
proti desnem prekatu med izdihom),

« zmanjsanje vtocne hitrosti skozi mitralno
zaklopko za =30 % v prvem utripu med
vdihom in za = 60 % skozi trikuspidalno
zaklopko v prvem utripu med izdihom,

+ nihajoce srce.

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

STROKOVNI CLANEK

datko pa si lahko pomagamo $e z neka-

terimi preiskavami:

« EKG lahko pokaze zmanjsano voltazo
v vseh odvodih, ki nastane, ker peri-
kardna tekoc¢ina dusi elektri¢ni signal
miokarda, in elektri¢ni alternans, ki
nastane zaradi nihanja srca v perikar-
dni tekodini.

o Transtorakalni UZ srca je klju¢na
preiskava pri bolniku s sumom na
tamponado srca. Je sorazmerno S$i-
roko dostopna, hitra in enostavna,
omogoca pa nam hitro oceno velikos-
ti in umestitev perikardnega izliva in
njegovih hemodinami¢nih posledic.
Glavni UZ znaki tamponade srca so
navedeni v Tabeli 10. UZ srca je ne-
pogresljiv pri odlocitvi in izvajanju
perikardiocenteze.

o CT ali CMRI sta zaradi omejene do-
stopnosti in trajanja preiskave pri
bolnikih s tamponado srca manj upo-
rabni preiskavi. Zanju se v akutni fazi
obravnave bolnika s tamponado srca
odloc¢imo le, ¢e je slednja neposredna
posledica druge akutne bolezni, ki
ravno tako ogroza bolnika (npr. pe-
rikardni izliv z znaki tamponade in
sum na disekcijo ascendentne aorte).

« Kateterizacijo srca pri bolnikih s tam-
ponado srca izvajamo zelo redko.

Pri bolniku s tamponado srca je pot-
rebno opraviti dreniranje perikardne te-
kocine, medtem pa zagotavljati zadostne
polnilne tlake srca (intravensko nado-
mescanje tekocine, izogibanje vazodila-
tatorjem in diuretikom). Slednje lahko
opravimo perkutano (perikardiocente-
za) ali pa kirursko. Takoj$njo dreniranje
perikardne tekocine potrebujejo bolniki
z izrazito klini¢no sliko, ki so hemodi-
namicno nestabilni in pri katerih se je
tamponada razvila v sklopu disekcije
ascendetne aorte (tip A), rupture pro-
ste stene srca, iatrogene poskodbe (ce je
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. maligna bolezen 2 SESTEVEK TOCK:

w

=2 . tuberkuloza 2 » manj kot 6 tock: odlozena perikardiocenteza
Q (za 12 — 24 ur)

(o] . L )

= * nedavno obsevanje mediastinuma 1 o . .

) « 6 tock ali ve¢: urgentna perikardiocenteza

E » nedavna virusna okuzba 1 (€e ni kontraindikacij).

KONTRAINDIKACIJE ZA PERIKARDIOCENTEZO:

* INR > 1,5 ali uporaba NOAK,

- trombocitopenija (< 50 X 109/L),

« tezko dostopen (navadno posterioren) izliv,
* odzivnost na zdravljenje z aspirinom/NSAR.

- dispneja, tahipneja 1 URGENTNO KIRURSKO ZDRAVLJENJE
= S :
¥ |- ortopneja 3 (ne glede na seStevek)
~d Tamponada srca v sklopu:
® . hipotenzija 0,5 o ,
lél « disekcije aorte tipa A,
O« sinusna tahikardija (ob odsotnosti negativnih . * rupture proste stene srca,
F4 kronotropnih zdravil) » nedavne hude posSkodbe prsnega kosa,
El * iatrogenega hemoperikarda (¢e krvavitev ni
< - oligurija 1 kontrolirana perkutano).
4
3 « paradoksni pulz 1
o
; * perikarditicna prsna bolecina 0,5
é * perikardno trenje 0,5
o
x_ * hitro slab$anje simptomov 2
o~

* pocasen razvoj bolezni -1
S * kardiomegalija (RTG p.c.) 1
% « elektricni alternans (EKG) 0,5
E » mikrovoltaza (EKG) 1
o
T - velik perikardniizliv (> 20 mm) 8
4
’E » zmeren perikardni izliv (10 — 20 mm) 1
3 » majhen perikardni izliv (< 10 mm) -1
4
2 + kolaps DA za vec kot 1/3 srénega cikla 1
=)
<« ° IVCveckot2,5cm, inspiratorni kolaps < 50 % 1,5
4
§ « kolaps DV 1,5
< ° kolaps LA 2
% * respiracijsko nihanje hitrosti vtoka krvi skozi AV 1
o zaklopke
® .« nihajoge srce 1

Slika 6: Algoritem obravnave bolnika s tamponado srca.

Legenda: RTG - rentgenogram; EKG - elektrokardiogram; DA — desni preddvor; LA - levi preddvor; IVC - spodnja votla vena;
DV - desni prekat; AV zaklopka - preddvorno-prekatna zaklopka; NOAK — neposredna oralna antikoagulantna zdravila; NSAR
- nesteroidni antirevmatiki.
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Priporocila za diagnosticiranje in zdravljenje tamponade srca.

Pri bolniku s klinicnim sumom na tamponado srca je priporocljiva UZ preiskava | C
srca kot slikovna preiskava izbire za oceno velikosti in umestitve izliva ter njegovega

hemodinamicnega vpliva.

Pri bolniku s sumom na tamponado srca je potrebno drenirati perikardno tekocino. | C

Glede Casa in nacina dreniranja perikardne tekocine se odlo¢amo individualno gledena | C
bolnikovo klini¢no sliko, hemodinamicno stanje in UZ srca.

Glede Casa in nacina dreniranja perikardne tekocine si lahko pomagamo s triaznim Ilb C

tockovnikom (Slika 6).

Pri bolniku s tamponado srca se uporaba vazodilatorjev in diuretikov odsvetuje. I C

*razred priporocila; "dokazna raven; UZ - ultrazvok.

ne uspemo kontrolirati perkutano) in v
primeru poskodbe srca. Pri ostalih bol-
nikih si pri odlo¢anju o nacinu in casu
dreniranja lahko pomagamo s triaznim
to¢kovnikom (Slika 6) (22).

3.8 Konstrikcijski perikarditis

Konstrikcijski perikarditis lahko nas-
tane kot posledica katere koli bolezni pe-
rikarda, le redko pa nastane kot posledica
rekurentnega idiopati¢nega perikarditisa
(23). Tveganje za nastanek konstrikcij-
skega perikarditisa je pomembno vezano
na osnovni vzrok akutnega perikarditisa.
Tveganje za razvoj konstrikcijskega peri-
karditisa je majhno (< 1 %) pri idiopatic-
nem perikarditisu, zmerno (2-5 %) pri
imunsko povzro¢enem ali neoplastic¢-
nem perikarditisu in veliko (20-30 %)
pri bakterijskem (Se posebej gnojnem)
perikarditisu. V razvitem svetu glavne
vzroke konstrikcijskega perikarditisa
predstavljajo idiopati¢ni oz. virusni pe-
rikarditis (42-49 %), postkardiotomijski
perikarditis (11-37 %), postradiacijska
okvara perikarda (9-31%), sistemske
bolezni veziva (3-7 %) in bakterijski pe-
rikarditis (3-6 %). V drzavah v razvoju
je $e vedno vodilni vzrok konstrikcijske-
ga perikarditis okuzba s TBC, pojavnost

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

s TBC povezanega konstrikcijskega peri-
karditisa pa naras¢a tudi v razvitem sve-
tu, verjetno na rac¢un vecanja populacije
z imunsko pomanjkljivostjo (imunosup-
resivna zdravila, HIV).

Z vidika hemodinamike klju¢no spre-
membo pri konstrikcijskem perikarditi-
su predstavlja okrnjena diastoli¢na funk-
cija levega in/ali desnega prekata. Tako
v klasi¢ni klini¢ni sliki konstrikcijskega
perikarditisa vodijo znaki desnostran-
skega sr¢nega popuscanja s sorazmer-
no ohranjeno sistolicno funkcijo obeh
prekatov. Bolniki s konstrikcijskim pe-
rikarditisom navajajo zmanjsano teles-
no zmogljivost, dispnejo, fleksopnejo in
periferne edeme, ob klini¢nem pregledu
pa lahko najdemo $e ascites in plevralne
izlive. Zamik med akutno fazo perikar-
ditisa in razvojem znakov konstrikcije je
zelo spremenljiv in je v veliki meri odvi-
sen od vzroka bolezni.

Diagnozo  konstrikcijskega  peri-
karditisa postavimo na osnovi kom-
binacije klini¢ne slike prevladujocega
desnostranskega sr¢nega popuscanja,
znakov diastoli¢ne disfunkcijena UZ srca
oz. v invazivnih hemodinami¢nih meri-
tvah ter pri zadebeljenem perikardu na
UZ srca, CT srca ali CMRI (Slika 7, Slika
8). Zelo pomembno je, da se zavedamo,
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da je pri 20 % bolnikov s kontrikcijskim
perikarditisom debelina perikarda lahko
normalna in da odsotnost zadebeljenega
perikarda Se ne ovrze diagnoze konstrik-
cijskega perikarditisa. Glavna diferen-
cialna diagnoza konstrikcijskega peri-
karditisa je restriktivna kardiomiopatija
(Tabela 11). Znotraj splo$ne diagnoze
konstrikcijskega perikarditisa lo¢imo tri
specifi¢cne oblike: prehodni konstrikcij-
ski perikarditis, konstrikcijski perikar-
ditis s pridruzenim perikardnim izlivom
in kroni¢ni konstrikcijski perikarditis.
Glavne znacilnosti in zdravljenje teh
oblik konstrikcijskega perikarditisa so
predstavljeni v Tabeli 12.

Slika 7: Magnetnoresonancno slikanje srca (CMRI) - sekvenca za

pozno kontrastno obarvanje (LGE) pri novoodkritem konstrikcijskem Kon¢no in najucinkovitejSo obli-
perikarditisu. Rumene pusice oznalujejo povisan signal poznega ko zdravljenja kroni¢nega konstrik-
obarvanja z znaki aktivnega vnetja v perikardu. cijskega  perikarditisa  predstavlja

Slika 8: CT angiografija srca pri kronicnem konstrikcijskem perikarditisu. Rumene puscice
oznacujejo zadebeljen in moc¢no kalciniran perikard.
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Tabela 11: Podobnosti in razlike konstrikcijskega perikarditisa in restriktivne kardiomiopatije.

Konstrikcijski perikarditis Restriktivna kardiomiopatija

Klini¢ni znaki:

EKG:

RTG prsnih organov:

Transtorakalni UZ srca:

Invazivna hemodinamika:

CT/CMRI:

« Kussmaulov znak, perikardno trkanje.

« AF, nizka voltaza, nespecifi¢ne ST/T
spremembe.

« Kalcifikacije perikarda (30 %).

«+ zadebeljen, kalcificiran perikard,

+ blago/zmerno povecana preddvora,

» paradoksno gibanje in ‘septal bounce’
medprekatnega pretina,

« nihanje vtocnih hitrosti skozi mitralno
zaklopko z dihanjem > 25 %,

« nihanje pretoka v plju¢nih venah z
dihanjem >20 %,

« TDI: visok e’ sept=8,0 cm/s in nizek e’ lat (¢’
sept/e’ lat<1),

- poudarjen diastoli¢ni obrat toka krvi v jetrnih
venah med izdihom.

» fenomen kvadratnega korena,
« izenacenje diastoli¢nega tlaka v LV in DV,
» poudarjena prekatna soodvisnost.

«+ zadebeljen perikard =3 mm,
« perikardne kalcifikacije.

+ Regurgitacijski Sumi, Kussmaulov znak, S3

(redko).

AF, nizka voltaZa, leva os, Sirok QRS.

Brez kalcifikacij perikarda.

normalen videz perikarda,

mocno povecana preddvora,

gibanje medprekatnega pretina ni odvisno od
dihanja,

nihanje vtocnih hitrosti skozi AV zaklopke z
dihanjem <15 %,

razmerje E/A>2, kratek deceleracijski Cas,
TDI: e’ sept<8cm/s,

diastoli¢ni obrat toka krvi v jetrnih venah med
izdihom.

mocno povisan tlak v pljucnem obtoku,
LVEDP >RVEDP za vsaj 5 mmHg.

debelina perikarda<3 mm,
znaki prizadetosti miokarda glede na
morfologijo in funkcijo (CMRI).

AF - atrijska fibrilacija; RTG - rentgenogram; UZ - ultrazok; CT - racunalniska tomografija; CMRI - magnetnoresonan¢no
slikanje srca; LV - levi prekat; DV - desni prekat; LVEDP - konéni diastoli¢ni tlak v levem prekatu; RVEDP - konéni diastoli¢ni tlak
v desnem prekatu, TDI - tkivni dopplerjev UZ; AV zaklopke - atrioventrikularne zaklopke; e’ sept - hitrost vala €’ na septalnem
robu mitralnega obroca; e’ lat - hitrost vala €’ na lateralnem robu mitralnega obroca; razmerje E/A - razmerje hitrosti valov E
in A vtoka krvi skozi mitralno zaklopko; ‘septal bounce’ - nenaden posteriorni pomik medprekatnega pretina v zgodnji diastoli

med vdihom.

Tabela 12: Oblike konstrikcijskega perikarditisa.

Opredelitev Zdravljenje

Oblika konstrikcijskega
perikarditisa

Prehodni konstrikcijski

Reverzibilna konstrikcija, ki se popravi

Empiri¢no protivnetno zdravljenje (2-3 mesece).

Perikardiocenteza, po kateri nadaljujemo empiricno
protivnetno zdravljenje.
KirursSka dekortikacija, ¢e medikamentno zdravljenje

perikarditis spontano ali ob medikamentnem
zdravljenju.

Konstrikcijski perikarditis O konstrikcijski komponenti govorimo, .

s pridruzenim izlivom kadar po perikardiocentezi tlak v desnem
preddvoru ne pade za vsaj 50 % oz. pod .
10 mmHg.

Kronicni konstrikcijski
perikarditis

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

Vztrajajoci znaki konstrikcije po 3-6
mesecih od zacetnih simptomov/znakov.

ni ustrezno.

Kirurska dekortikacija.

Simptomatska terapija srénega popuscanja in
protivnetno zdravljenje pri bolnikih, pri katerih je
operativni poseg prevec tvegan oz. gre za cezmerno
prerascanje kalcificiranega perikarda v miokard.
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Priporocila za diagnosticiranje in zdravljenje konstrikcijskega

perikarditisa.

Priporocila

Glavna oblika zdravljenja kroni¢nega konstrikcijskega | C
perikarditisa je perikardiektomija.

Pri specifi¢nih perikarditisih je priporocljivo nadaljevanje | C
tarnega zdravljenja, saj s tem upocasnimo napredovanje

bolezni.

Pri novoodkritem konstrikcijskem perikarditisu z znaki IIb €

aktivnega vnetja v perikardu (visji CRP in/ali znaki vnetja
na CT/CMRI) lahko poskusimo z izkustvenim protivnetnim
zdravljenjem, preden se odloc¢imo za kirurski pristop.

°razred priporocila; *dokazna raven; CRP - C-reaktivni protein; CT -
racunalniska tomografija; CMRI - magnetnoresonancno slikanje srca.

570

kirursko zdravljenje — dekortikacija pe-

rikarda. Kljub temu pa se medikamen-

tno zdravljenje priporoca pri (24):

o specificnih oblikah perikarditisa, ko
obstaja tar¢no zdravljenje (npr. TBC-
perikarditis);

» prehodnem konstrikcijskem perikar-
ditisu (Tabela 5), ko lahko protivne-
tno zdravljenje vodi v ozdravitev brez
kirurSkega posega;

« simptomatski obravnavi razvite slike
srénega popuscanja.

3.9 Mase in ciste v perikardu

Prizadetost perikarda v sklopu ne-
oplasti¢cnih bolezni. Primarni tumorji
perikarda, tako benigni (lipomi in fi-
bromi) kot tudi maligni (mezoteliom,
sarkom, fibrosarkom, hemangiom in te-
ratom), so zelo redki. Mezoteliom, naj-
pogostej$i maligni tumor perikarda, je
neozdravljiv. Pogostejsi so zasevki v pe-
rikardu pri karcinomu plju¢ (limfogeni
razsoj), karcinomu dojke (hematogeni
razsoj), limfomu in levkemiji. Lahko gre
tudi za prerascanje tumorja z okolnih
struktur (npr. pri raku poziralnika). Pri-
zadetost perikarda v sklopu neoplastic-
nih bolezni pa je lahko tudi posledica

radiacijske poskodbe in oportunisti¢nih
okuzb. Klini¢no se pojavi kot perikardi-
tis, perikardni izliv (obi¢ajno zmeren do
velik), efuzivno-konstrikcijski perikar-
ditis ali konstrikcijski perikarditis. Pri
vseh bolnikih s sumom na neoplasti¢ni
perikardni izliv je potrebna diagnosti¢na
in terapevtska perikardiocenteza. Dia-
gnozo potrdimo z dokazom neoplastic-
nih celic v perikardni teko¢ini ali biopta-
tu perikarda (25). V pomoc¢ je tudi dokaz
tumorskih oznacevalcev v perikardni
tekocini. Maligni perikardni izliv se po
perikardiocentezi ponovi vvec kot 50 %
primerov. Za preprecevanje ponovitev
je na voljo ve¢ metod: intraperikardno
zdravljenje s citostatiki, sklerozirajocimi
in citotoksi¢ni agensi (cisplatin pri kar-
cinomu plju¢, thiothepa pri karcinomu
dojke), obsevanje (pri radiosenzitivnih
tumorjih, npr. pri limfomu in levkemiji)
ali kirurski posegi (perikardiektomija,
fenestacija perikarda).

Perikardne ciste so redke mase v
mediastinumu, ki niso povzane s peri-
kardnim prostorom. Pojavijo se pri 1 na
100,000 bolnikov in predstavljajo 6 %
mas in 33 % cist v mediastinumu. Vnetne
ciste obsegajo psevdociste in inkapsuli-
rani perikardni izliv pri revmatskih bo-
leznih, bakterijskih okuzbah, poskod-
bah in operacijah na srcu. Ehinokokne
perikardne ciste izvirajo najpogosteje iz
razpoka hidatidne ciste v jetrih ali plju-
¢ih. Diferencialna diagnoza obsega lo-
kulirani perikardni izliv in neoplazme
v perikardu. Poleg transtorakalne UZ
preiskave srca sta metodi izbire za po-
stavitev diagnoze CT srca in/ali CMRI,
ki prikazeta velikost in gostoto vsebine
cist ter okoli$nje strukture. Ciste so obi-
¢ajno klini¢no neme in se odkrijejo po
nakljucju, lahko pa s pritiskom povzro-
¢ajo nelagodje v prsnem kosu, dusenje
in palpitacije. Simptomatske kongeni-
talne in vnetne ciste zdravimo s perku-
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Priporocila za obravnavo prizadetosti perikarda v sklopu neoplasticnih bolezni.

Pri tamponadi srca v sklopu neoplasticnih bolezni je na mestu perikardiocenteza za lajSanje simptomov in I B
postavitev diagnoze.

Za potrditev neoplasticne etiologije perikardnega izliva je potrebna citoloska analiza perikardnega punktata. I B
Biopsija perikarda ali epikarda je v pomoc pri diagnosticiranju perikardne bolezni v sklopu neoplazem. Ila B
Analiza tumorskih oznacevalcev v perikardni tekocini je lahko v pomoc pri locitvi malignega in benignega lla B

perikardnega izliva.
Pri potrjeni neoplasticni etiologiji perikardne bolezni so na mestu sistemska neoplasti¢na zdravila. I B

Pri bolnikih s potrjenim ali sumljivim neoplasti¢nim perikardnim izlivom je potrebno podaljSano perikardno I B
dreniranje za preprecevanje ponovitev in moznost intraperikardnega zdravljenja.

Za preprecevanje ponovitev neoplasticnih perikardnih izlivov lahko uporabljamo intraperikardne citostatike in Ila B
slerozirajoce agense.

Intraperikardni cisplatin prihaja v postev pri zdravljenju perikardnega izliva pri karcinomu pljuc, intraperikardna Ila B
thiotepa pa pri karcinomu dojke.

Radiacijska terapija prihaja v postev pri perikardnem izlivu v sklopu radiosenzitivnih primarnih tumorjev kot npr. pri lla B
limfomu in levkemiji.

Perikardiektomija prihaja v postev, ce perikardiocenteza ni izvedljiva. Ila B

Za preprecevanje ponovitev neoplasticnega perikardnega izliva prihaja v postev perkutana balonska IIb B
perikardiektomija.

Pri kiruskem zdravljenju tamponade srca v sklopu neoplasti¢nih bolezni se lahko opravi fenestracija perikarda preko  Ilb B
minimalne torakotomije levo.

Pri odlocitvi o intervencijskem zdravljenju je potrebno pretehtati tveganje morebitnega razsoja neoplasti¢nih celicv  lla C
okolico, napoved izida bolezni in kakovost bolnikovega Zivljenja.

“razred priporocila; °"dokazna raven.

tano aspiracijo. Kirurska odstranitev se nika diagnosticiranje in ustrezni ukrepi
priporoca, kadar diagnoza ni jasna in v za stabiliziranje bolnika tecejo socasno.
primeru ponovitev. Glavne slikovne metode, ki jih uporab-

ljamo pri bolnikih z boleznimi perikar-

4 Multimodalno da, njihove znacilnosti pri posameznih

diagnosticiranje
bolezni perikarda

Pri bolnikih z boleznimi perikarda
lahko v diagnosti¢cnem postopku upora-
bimo preplet invazivnih in neinvazivnih
diagnosticnih metod, njihov izbor pa
je odvisen od izhodis¢ne klini¢ne slike
(akutna ali kroni¢na prezentacija), su-
mljive etiologije ter bolnikove hemodi-
namicne stabilnosti. Pomembno je, da
pri hemodinamic¢ni nestabilnosti bol-

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

bolezenskih stanjih in primerjava med
njimi so podrobneje opisane v Tabeli 13
in Tabeli 14 (7).

5 Specificna etiologija
perikardnih sindromov

Priporocene diagnosti¢ne preiskave
pri pogostejsih bolezenskih stanjih s pri-
zadetostjo perikarda pri visoko ogroze-
nih bolnikih prikazuje Tabela 15.

Virusni perikarditis. V razvitem
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Tabela 13: Multimodalno diagnosticiranje bolezni perikarda.

Akutni « lahko normalen izvid, « zadebeljen perikard z obarvanjem < zadebeljen perikard,
perikarditis: « lahko zadebeljen in po vnosu kontrasta, « kopicenje kontrasta (LGE) v
hiperehogen perikard, « razporeditev vnetnega procesa, perikardu,
« razlicno obseZen perikardni « razlicno obseZen perikardni razlicno obseZen perikardni
izliv + fibrinske nitke, izliv + fibrinske nitke. izliv + fibrinske nitke,
» segmentne motnje kréenja ocena pridruzenega miokarditisa.
(mioperikarditis).
Rekurentni « enako kot pri akutnem « enako kot pri akutnem enako kot pri akutnem perikarditisu,
perikarditis: perikarditisu. perikarditisu, neenakomerna porazdelitev
» neenakomerna porazdelitev fibroznih adhezij.
fibroznih adhezij.
Kronicni » zadebeljen in hiperehogen « zadebeljen perikard * kalcifikacije zadebeljen perikard * kalcifikacije
konstrikcijski perikard, perikarda, perikarda,
perikarditis: « *ascites, « stopnje zadebelitve perikarda, stopnje zadebelitve perikarda,
« *perikardni izliv, « spremembe navadno izrazitejse spremembe, ki so navadno
« povecana preddvora, na bazah prekatov (RV>LV), AV izrazitejSe na bazah prekatov
« paradoksno gibanje brazdah in preddvorih, (RV>LV), AV brazdah in preddvorih,
medprekatnega pretina, « Siritev kalcifikacij v prilezni Siritev kalcifikacij v prilezni miokard,
« nihanje pretoka skozi mitralno miokard, vtiskanje struktur srca s
zaklopko z dihanjem >25 %, « vtiskanje struktur srca s kalcificiranimi masami,
« nihanje pretoka v plju¢nih kalcificiranimi masami, povecana preddvora, votli veni in
venah z dihanjem >20 %, « povecana preddvora, votli veni in jetrne vene,
« poudarjen diastolicni obrat jetrne vene, obratni tok kontrasta v votlih venah
toka krvi v jetrnih venah med  « obratni tok kontrasta v votlih in jetrnih venah v izdihu,
izdihom, venah in jetrnih venah v izdihu, + ascites,
« lahko normalna sistoli¢na « +ascites, + plevralni izliv,
funkcija obeh prekatov. « *plevralniizliv. ocena povecane prekatne
soodvisnosti.
Perikardni « semikvantitativna ocena « obseg in porazdelitev tekocine v obseg in porazdelitev tekocCine v
izliv: obsega in poradzdelitev perikardu, perikardu,

tekocCine v perikardu.

Tamponada » obsegin porazdelitev
srca: tekocine v perikardu,
« vodenje perikardiocenteze,
« ponovna ocena izliva po
punkciji.

« perikardna Spranja>4 mm,

« ocena lokuliranih izlivov,

« atenuacijske vrednosti
perikardnega izliva (HU) lahko
kaZejo na naravo izliva (HU 0 -20:
enostaven izliv, HU > 20: proteini/
kri),

« ocenavnetja v perikardu,

« ocena ostalih struktur v prsnem
kosu.

perikardna Spranja>4 mm,
ocena lokuliranih izlivov,

ocena narave perikardnega izliva,
ocena vnetja v perikardu,

ocena ostalih struktur v prsnem
kosu.

UZ - ultrazvok; CT - racunalniska tomografija; CMRI - magnetnoresonancno slikanje srca; LGE (angl. late gadolinium
enhancement) - pozna ojacitev z gadolinijem; LV — levi prekat; RV — desni prekat, AV brazde - atrioventrikularne brazde; HU -

(angl. Hounsfield units).
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Tabela 14: Primerjava neinvazivnih slikovnih metod pri obravnavi
bolezni perikarda.

Transtorakalni | CT srca

UZ srca

Tehnicni podatki

Dostopnost it ++ +
Cena nizka srednja visoka
Trajanje preiskave (min)  15-30 10 30-40
Varnost +++ + ++
Nadzor bolnika o+ ++ +/-

Ocena perikarda

Debelina +/- +++ "
Kalcifikacije + 4+ +
Stopnja vnetja +/- ++ F++
Adhezije ++ 4 Tt
Zaznavanje izliva ++ o+ D,
Vrsta izliva + ++ T+
Mase v perikardu + +/++ e
Vodenje ot / /

perikardiocenteze

Ocena morfologije srca

Karakterizacija tkiva ++ ++ ot

Ocena delovanja srca

Sistoli¢na funkcija +++ ++ ot
Diastolicna funkcija +++ / +
Gibanje pretina 4+ +/- F+
Spremembe z dihanjem  ++ +/- ++

UZ - ultrazvok; CT - racunalniska tomografija; CMRI - magnetnoresonancno
slikanje srca.

svetu so najpogostejsi povzrocitelji pe-
rikarditisa kardiotropni virusi (Tabela
3). Perikard okvarjajo preko direktnega
citoliticnega ali citotoksi¢nega ucinka
(npr. enterovirusi) ali preko imunsko
pogojenega mehanizma (virusi herpesa).
Seroloskih preiskav na virusne povzroci-
telje perikarditisa, razen HIV in HCV, ne
opravljamo vec rutinsko (26). Za potrdi-

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

STROKOVNI CLANEK

Priporocila za diagnosticiranje in
zdravljenje virusnega perikarditisa.

Priporocila

Za potrditev virusnega lla C
perikarditisa bi bila potrebna

razsirjena diagnosti¢na

obravnava s histolosko,

citolosko, imunohistokemicno in
molekularnao analizo perikardne

tekocCine in bioptata perikardac.

Seroloskih preiskav na virusne I C
povzrocitelje perikarditisa,

razen HIV in HCV, ne opravljamo

rutinsko.

Uporaba kortikosteroidov se I C
pri virusnem perikarditisu
odsvetuje.

razred priporoCila; Pdokazna raven; ‘ob
pomanjkanju navedenih dokazov govorimo
o “domnevnem virusnem oz. idiopaticnem
perikarditisu”; HIV - virus humane imunske
pomanjkljivosti; HCV - virus hepatitisa C.

tev virusnega perikarditisa bi bila pot-
rebna razsirjena diagnosti¢na obravnava
s histolosko, citolosko, imunohistoke-
micno in molekularno analizo perikar-
dne tekocine in bioptata, ki pa se redko
izvede. Ob odsotnosti navedenih doka-
zov govorimo o “domnevnem virusnem
oz. idiopati¢nem perikarditisu” Obicaj-
no je virusni oz. idiopati¢ni perikardi-
tis samo-omejujoca bolezen z dobrim
odgovorom na izkustveno zdravljenje s
protivnetnimi zdravili. Kortikosteroidi
se pri virusnem perikarditisu odsvetuje-
jo, ker lahko ponovno aktivirajo virusno
okuzbo in povzrocijo kroni¢no vnetje.
Bakterijski perikarditis je v razvitem
svetu redek (Tabela 3), nasprotno pa je
okuzba s TBC najpogostejsi vzrok peri-
karditisa v dezelah v razvoju.
TBC-perikarditis je v endemskem
podroc¢ju vzrok perikardnega izliva v
50-70 % primerov, pri bolnikih, okuze-
nih s HIV, pa v ve¢ kot 90 % primerov.
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Tabela 15: Priporocene diagnosticne preiskave pri pogostejsih bolezenskih stanjih perikarda.

Klinicno stanje Slikovne preiskave Preiskave perikardne
tekocine

Sum na avtoimunski
vzrok:

Sum na TBC:

Sum na neoplasti¢no
bolezen:

Sum na virusno
okuzbo:

Sum na bakterijsko
okuzbo:

Kroni¢ni perikardni
izliv:

Sum na konstrikcijo:

« ANA, ENA, ANCA; .
» ACE, kalcij
v 24 h urinu
(sarkoidoza?),
« Feritin (Stillova

bolezen?).

« Kvantiferonski .
test.

o Tumorski .

oznacevalci*.

PET (Hortonova
bolezen,
Takayasujev
arteritis,
sarkoidoza?).

CT prsnega kosa.

CT prsnega kosa in
trebuha,
Razmislek o PET.

Barvanje bacilov,
Kulture,

PCR na TBC,
ADA, IFN - gama.

Citologija,
CEA>5ng/ml,
CYFRA21-1>100ng/
ml.

Posvet z revmatologom,
EOZInOfIlIJa (Churg-Strauss
sindrom?),

Razjede (Bechterjev
sindrom?)

Suhe odi (Sjogrenov
sindrom, sarkoidoza?),
Makroglosija (amiloidoza?).

Razmislek o biopsiji
perikarda.

« PCRna PCR: enterovirusi, Posvet z infektologom pri
kardiotropne adenovirusi, Parvovirus pozitivnih izvidih.
viruse?, B19, EBV, CMV, HHV-6.

+ Serologija: HIV,

HCV.

» Hemokulture, « CT prsnega kosa. « Aerobneinanaerobne  « Razmislek o biopsiji

» Serologija kulture. perikarda.
na Coxiello
burnetii, Borrelio
Burgdorferi.

« TSH, « Testiza TBC in maligne

« Ledvicni retenti.

« NT-proBNP. « CMRI,CT,
biventrikularna
kateterizacija srca.

bolezni.

o Testi za TBC.

*CA 125 je pogosto zvisan pri seroznih izlivih; “za enkrat ni prognosticnih ali terapevtskih koristi; PCR - veriZzna reakcija s

polimerazo; TBC - tuberkuloza; ADA - adenozin deaminaza, IFN -

interferon; HIV - virus humane imunske pomanjkljivosti;

HCV - hepatitis C virus; EBV - virus Epstein-Barr; CMV - citomegalovirus; HHV-6 — humani herpes simpleks virus; CEA -
karcinoembriogeni antigen; CYFRA - citokeratin; TSH - tiroidno stimulirajoci hormon; NT-proBNP - aminokon¢ni odlomek

B-natriureti¢nega peptida; CT - racunalniska tomografija
emisijska tomografija.
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Klini¢no se lahko kaze kot perikardni
izliv, efuzivno-konstrikcijski perikarditis
in konstrikcijski perikarditis. Pogosteje
prizadene moske. Umrljivost je 6 mese-
cev po postavitvi diagnoze v 17-40 %.
Pri sumu na TBC-perikarditis je nujno
potrebna perikardiocenteza. Diagno-
za TBC-perikarditisa je potrjena, ¢e v

; CMRI = magnetnoresonancno slikanje

srca; PET - pozitronska

perikardni tekocini ali bioptatu peri-
karda s kultiviranjem dokazemo bacile
tuberkuloze oz. DNA s pomocjo PCR.
Diagnoza TBC-perikarditisa je verjetna
pri povisanih oznacevalcih v perikardni
tekocini (ADA, gamainterferonski test),
pri dokazu aktivne TBC drugih orga-
nov (pozitivne kulture iz izmecka, urina,
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Priporocila za diagnosticiranje in zdravljenje tuberkuloznega

perikarditisa in izliva.

Pri vseh bolnikih s sumom na tuberkulozni perikarditis je Ila C
potrebna perikardiocenteza.

Pri tuberkuloznem perikarditisu uporaba intraperikardne IIb C
urokinaze lahko zmanjsa tveganje nastanka konstrikcije.

V deZelah, kjer tuberkuloza ni endemska, empiricno [ C
protituberkulinsko zdravljenje pri bolnikih brez dokazanega
tuberkuloznega perikarditisa ni priporocljivo.

Nasprotno se v endemskih deZelah za tuberkulozo empiricno | C
zdravljenje s protituberkulinskimi zdravili priporoca pri
perikardnem izlivu po izkljucitvi drugih vzrokov.

Pri tuberkuloznem perikarditisu lahko uvedemo lIb C
kortikosteroide le pri HIV-negativnih bolnikih.

razred priporocila; °dokazna raven. HIV - virus humane imunske

pomanikljivosti.

aspirata Zelodca in limfadenopatija na
rentgenogramu prsnega kosa) oz. pri od-
govoru na protituberkulinsko zdravlje-
nje v endemskem podrocju. TBC zunaj
plju¢ zdravimo z rifampicinom, izoni-
azidom, pirazinamidom in etambuto-
lom 2 meseca, nato $e z izoniazidom in
pirazinamidom 4 mesece. Resni zaplet je
razvoj konstrikcijskega perikarditisa, do
katerega pride navadno v 6 mesecih. Po-
gostnost konstrikcijskega perikarditisa
se je po uvedbi rimfampicina zmanjsala
na 17-40 % (27). Dodatno manjsata tve-
ganje za razvoj konstrikcije tudi uporaba
intraperikardne urokinaze in 6-tedensko

Priporocila za zdravljenje konstrikcijskega tuberkuloznega

perikarditisa.

Za preprecitev nastanka konstrikcijskega perikarditisa se ' c
priporoca zdravljenje s standardnimi protituberkulinskimi

zdravili 6 mesecev.

Ce se po tirih do osmih tednih protituberkulinskega I C

zdravljenja bolnikovo stanje ne izboljSa oz. se poslabsa, je na

mestu perikardiektomija.

*razred priporocila; *dokazna raven.

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

STROKOVNI CLANEK

zdravljenje s kortikosteroidi v visokih
odmerkih pri HIV-negativnih bolnikih.
Gnojni perikarditis je redek in se
pojavi v manj kot 1 % primerov. Najpo-
gostejsi povzrocitelji so streptokoki, sta-
filokoki in pnevmokoki ob pridruzenem
empiemu (50 %) ali pljucnici (30 %). Gre
za zivljenje ogrozujoce stanje, ki je smr-
tno, e se pravocasno ne zdravi. Pri od-
lo¢nem zdravljenju je prezivetje bolnikov
85 %. Pri sumu na gnojni perikarditis je
na mestu urgentna perikardiocenteza,
ki je hkrati diagnosti¢na in terapevtska.
Gnojni perikardni izliv oznacuje nizko
razmerje glukoze v perikardni tekocini

Priporocila za diagnosticiranje in
zdravljenje gnojnega perikarditisa.

Pri gnojnem perikarditisu I C
je na mestu urgentna
perikardiocenteza.

Perikardno tekocino moramo C
poslati na mikrobioloske

preiskave, odvzete morajo biti

hemokulture.

Ucinkovito dreniranje perikarda C
je klju¢no pri zdravljenju
gnojnega perikarditisa.

Pri zdravljenju gnojnega C
perikarditisa so priporoceni
intravenski antibiotiki.

V postev prihaja tudi lla C
subksifoidna perikardiotomija in
izpiranje perikardnega prostora.

Pri lokaliziranem perikardnem lla C
izlivu se priporoca
intraperikardna tromboliza.

Perikardiektomija je na mestu lla C
pri adhezijah, lokaliziranem

ali gostem gnojnem izlivu,

ponovitvah in tamponadi,

vztrajajoci okuZzbi in pri pojavu

konstrikcije.

*razred priporodila; °*dokazna raven.
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in serumu (povprecno 0.3) in pove¢ano
Stevilo levkocitov s prevladujo¢imi nev-
trofilci (povprecno 2.8/pL, 92 % nevtro-
filcev). Perikardno tekocino posljemo na
mikrobioloske preiskave. Pri zdravljenju
gnojnega perikarditisa sta klju¢ni urgen-
tna perikardiocenteza z dreniranjem in
uvedba intravenskega antibiotika $e pred
izoliranjem posameznih kuznin (28). V
postev prihaja tudi subksifoidna peri-
kardiotomija in izpiranje perikardnega
prostora.

Perikarditis pri konc¢ni odpovedi
ledvic (29) se lahko pojavi v treh razlic-
nih oblikah: uremicni perikarditis pred
presaditvijo ledvic ali znotraj 8 tednov po
njej, dializni perikarditis (= 8 tednov po
pricetku dializnega zdravljenja) in redko
konstrikcijski perikarditis. Prizadetost
perikarda v sklopu kon¢ne ledvi¢ne od-
povedi se najpogosteje kaze kot akutni
perikarditis (zaradi nabiranja toksi¢nih
metabolitov), kroni¢ni perikardni izliv
(zaradi kroni¢ne hipervolemije) in red-
ko kot konstrikcijski perikarditis. Za
perikarditis v sklopu ledvi¢ne odpovedi
je znacilna odsotnost prsne bolecine in
tipicnih sprememb v EKG. Perikardni

Priporocila za diagnosticiranje in zdravljenje perikarditisa pri

ledvicni odpovedi.

e O

Uremicni perikarditis zdravimo z dializo. lla ¢

Ce se pri bolniku med ustreznim dializnim zdravljenjem lla C
pojavi perikarditis, je potrebno dializo intenzivirati.

Ce z dializnim zdravljenjem ni izbolj$anja, je potrebna Iib C
perikardiocenteza in/ali perikardno dreniranje.

Ce zintenzivno dializo ni u¢inkovitega izbolj$anja, se b C
svetuje sistemsko ali intraperikardno zdravljenje z NSAR in

kortikosteroidi.

Kolhicin je pri bolnikih s perikarditisom in koncno ledvi¢no i c
odpovedjo kontraindiciran.

°razred priporocila; "dokazna raven; NSAR - nesteroidni antirevmatiki.
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izliv je zaradi uremicne koagulopatije
pogosto hemoragicen, zato je potrebna
previdnost pri antikoagulantnem zdra-
vljenju pred uvedbo dialize. Uremi¢ni
perikarditis zdravimo z dializo, ki jo po
potrebi intenziviramo. Pri slabi odziv-
nosti se priporoca perikadiocenteza oz.
dreniranje. Pri neodzivnih bolnikih se
svetujejo tudi NSAR in kortikosteroidi,
kolhicin pa je kontraindiciran.

Prizadetost perikarda v sklopu sis-
temskih bolezni veziva se lahko kaze
kot perikarditis ali klini¢cno nemi peri-
kardni izliv. Le redko je prvi pojav sis-
temske bolezni veziva in odslikava stop-
njo aktivnosti osnovne bolezni. Pogosto
se pojavi pri sistemskem lupusu, Sjogre-
novem sindromu, revmatoidnem artriti-
su, sklerodermi, sistemskih vaskulitisih,
Bechterjevem sindromu, sarkoidozi in
pri kroni¢ni vnetni ¢revesni bolezni (Ta-
bela 3). Lahko poteka s pridruzenim mi-
okarditisom, ki ga je potrebno izkljuciti.
Pogoste so ponovitve (30). Zdravljenje
se usmerja v umiritev osnovne sistemske
bolezni, pri ¢emer je pomembno sode-
lovanje s specialisti revmatologi (12).
Posebna skupina so bolniki s periodi¢no
vrocico ali savtoinflamacijsko bolezni-
jo. Gre za dedno bolezen, ki jo oznacuje
mutacija v genih, ki uravnavajo vnetni
odziv, neodvisen od limfocitov T ali pro-
titeles. Najpogostejsa avtoinflamacijska
sindroma sta druzinska mediteranska
vrocica (epizode serozitisa trajajo 1-3
dni) in periodi¢ni vrocinski sindrom,
povezan z receptorjem za TNF (zago-
ni trajajo ve¢ tednov). Na avtoinflama-
cijsko bolezen pomislimo pri pozitivni
druzinski anamnezi perikarditisa ali pri
periodi¢nih vrocicah, slabi odzivnosti
na kolhicin in potrebi po imunosupre-
sivnem zdravljenju. Bolezen dokazemo z
genetskim testiranjem. Pri zdravljenju se
je izkazal antagonist interlevkina 1 (ana-
kinra) (14).
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Tabela 16: Diagnosti¢na merila za sindrom, ki se razvije po poskodbi

Srca.

Za potrditev diagnoze sta potrebni dve od petih diagnosticnih meril

PoviSana telesna temperatura brez drugega jasnega vzroka.

Perikarditi¢na ali plevriti¢na prsna bolecina.

Perikardno ali plevralno trenje.

Perikardni izliv.

Plevralni izliv s poviSanim CRP.

CRP - C-reaktivni protein.

Sindrom, ki se razvije po poskodbi
srca, zajema avtoimunsko vnetje peri-
karda po prebolelem akutnem miokar-
dnem infarktu (Dresslerjev sindrom),
po operacijah (postkardiotomijski sin-
drom) in posegih na srcu ali po travmat-
ski poskodbi prsnega kosa (posttravmat-
ski perikarditis). Glavna sprozilca vnetja
sta krvavitev v perikard in vrez plevre.
Imunsko odvisen mehanizem vnetja
podpirajo latentna doba nekaj tednov do
pojava klini¢nih simptomov in znakov,
dober odgovor na protivnetno zdravlje-
nje in moznost ponovitev. Za diagnozo
sta potrebni dve od petih diagnosti¢nih

Priporocila za zdravljenje in preprecevanje sindroma, ki se razvije

po poskodbi srca.

T N O

Aspirin je protivnetno zdravilo prve izbire pri bolnikih s

| €

perikarditisom po miokardnem infarktu in pri tistih, ki
potrebujejo antiagrecijsko zdravljenje.

Bolnike s sindromom po poskodbi srca zdravimo s

lla B

kolhicinom in aspirinom/drugimi NSAR tako kot pri akutnem

perikarditisu.

Za preprecitev postkardiotomijskega sindroma je po

lla A

operacijah na srcu na mestu jemanje kolhicina 0.5 mg/12
ur oz. 0.5 mg/24 ur pri telesni teZi <70 kg. Preventivno
zdravljenje s kolhicinom se priporoca 1 mesec.

Zaradi tveganja za progres v konstrikcijski perikarditis je lla C
potrebno bolnike s sindromom po poskodbi srca ultrazvocno
spremljati na 6-12 mesecev.

“razred priporocila; "dokazna raven; NSAR - nesteroidni antirevmatiki.
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meril (Tabela 16). Zdravljenje sindroma
po poskodbi srca temelji na izkustve-
nem protivnetnem zdravljenju. Shema je
podobna kot pri akutnem perikarditisu
(Tabela 5).

Pomembno je lociti postkardiotomij-
ski sindrom od izoliranega plevralnega
ali perikardnega izliva, ki nastaneta kot
mehanski zaplet po operacijah na srcu.
Kljucen je dokaz vnetne aktivnosti. Pro-
tivnetno zdravljenje perikardnega izli-
va brez znakov vnetja se ne priporoca.
Manjsi, klini¢no nemi perikardni izliv se
obicajno resorbira v 7-10 dneh. Razvoj
tamponade srca v prvih nekaj urah po
operaciji je posledica krvavitve v peri-
kard in terja kirursko revizijo. Kolhicin v
nizkih odmerkih, prilagojnih na telesno
tezo bolnika, se je izkazal za uspe$nega
v preprecevanju nastanka postkardio-
tomijskega sindroma po operacijah na
srcu (31). Napoved izida pri bolnikih s
postkardiotomijskim sindromom je so-
razmerno dobra; ponovitev se pojavi
v <4 %, tamponada srca v<2 % in kon-
strikcijski perikarditis v 3% primerov
(32).

Perikarditis se po AMI lahko pojavi
zgodaj (po 2-3 dneh, epistenokardi¢ni
perikarditis) ali kasno (po 1-2 tednih,
Dresslerjev sindrom). V dobi primarnih
perkutanih intervencijskih posegov na
koronarnih arterijah je pojav zgodnjega
in kasnega perikarditisa po AMI redek
(<1%). Diagnosticiranje in zdravlje-
nje epistenokardi¢nega perikarditisa sta
enaka kot pri akutnem perikarditisu,
Dresslerjevega sindroma pa kot pri sin-
dromu po poskodbi srca. Pri so¢asnem
perikardnem izlivu > 10 mm je potrebno
izklju¢iti subakutno rupturo srca. Ceprav
pojav perikarditisa po AMI oznacuje
obseznejso miokardno nekrozo/oz. po-
zno koronarno reperfuzijo, ni povezan s
slabso napovedjo izida pri bolnikih.

Travmatski perikardni izliv in he-
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Priporocila za zdravljenje travmatskega perikardnega izliva in

hemoperikarda.

S N O

Pri bolnikih s poskodbo prsnega ko3a in sistemsko arterijsko !
hipotenzijo je klju¢nega pomena takojsnja transtorakalna
ehokardiografija ali CT prsnega kosa.

Pri tamponadi srca zaradi penetrantne poskodbe prsnega I
kosa je potrebna takojsnja torakotomija.

V primeru aortne disekcije s tamponado se priporoca lla
dreniranje manjse kolicine hemoperikarda za prehodno
stabiliziranje bolnika in vzdrzevanje sistoli¢nega krvnega

tlaka okrog 90 mmHg.

Pri tamponadi srca zaradi penetrantne poskodbe prsnega lla
kosa in srca je potrebna perikardiocenteza kot zacasna
premostitev do kirurske torakotomije.

*razred priporocila; "dokazna raven. CT - racunalniska tomografija.

moperikard. Perkutani poseg na srcu
(perkutani posegi na koronarnih arteri-
jah, vstavitev srénega spodbujevalnika,
radiofrekvenc¢na ablacija) lahko povzro-
¢i perforacijo koronarne arterije ali sr¢-
ne votline z razvojem hemoperikarda
in tamponade srca. Klju¢nega pomena
sta takoj$nja ultrazvo¢na diagnostika in
dreniranje. Hemoperikard lahko nas-
tane tudi pri penetrantnih in topih po-
S$kodbah prsnega kosa. Ce pride do di-
sekcije aorte s tamponado, je potrebno
dreniranje manjse koli¢ine hemoperi-
karda za prehodno stabiliziranje bolnika
in vzdrzevanje sistoli¢cnega krvnega tla-

ka okrog 90 mmHg (33).

Priporocila za zdravljenje postradiacijskega perikarditisa.

Da bi preprecili nastanek postradiacijske poskodbe '
perikarda, je priporoceno obsevanje z najmanjsim volumnom
in absorpcijskim odmerkom, kadar je to mogoce.

Postradiacijski konstrikcijski perikarditis zdravimo lla

s perikardiektomijo, ki pa je tvegana zaradi soCasne
postradiacijske poskodbe miokarda.

°razred priporocila; °dokazna raven.

B

€

Postradiacijska poskodba perikar-
da je najpogosteje posledica obsevanja
Hodkinovega limfoma, raka dojke in
raka pljuc. Perikarditis z izlivom ali brez
njega se obicajno pojavi zgodaj po obse-
vanju, v 20 % primerov pa tudi do dve
leti kasneje. Postradiacijska poskodba
perikarda se klinicno kaze kot efuziv-
no-konstrikcijski ali konstrikcijski peri-
karditis (34). Perikardni izliv po obse-
vanju je obicajno velik, hemoragicen in
nagnjen k nastanku fibrinskih adhezij.
Postradiacijski konstrikcijski perikardi-
tis zdravimo s perikardiektomijo, ki pa
je povezana z ve¢jim tveganjem zaradi
socasne postradiacijske poskodbe mio-
karda.

Hiloperikard nastane zaradi nabira-
nje limfne tekocine v perikardnem pro-
storu. Gre za redko motnjo v delovanju
limfnega sistema, ki je lahko primar-
na (redko), navadno pa sekundarna po
poskodbi torakalnega duktusa. Pogosto
se pridruzi tudi hilotoraks. Poskodba
ali okvara torakalnega duktusa je lah-
ko posledica travme, operacije na srcu,
radioterapije, tromboze podklju¢nicne
vene, okuzbe (zlasti TBC), neoplazme
v mediastinumu in akutnega pankrea-
titisa. CT s kontrastom ali brez njega v
kombinaciji z limfangiografijo prikaze
mesto poskodbe ali zapore. Za hilope-
rikard je znacilen mle¢nat perikardni
izliv s povisano koncentracijo triglice-
ridov > 500 ng/dl, razmerjem koncen-
tracije holesterola/trigliceridov <1, ne-
gativnimi kulturami in prevladujoc¢imi
limfociti. Kardiogeni zapleti so tampo-
nada srca, akutni perikarditis in kroni¢ni
konstrikcijski perikarditis. Hiloperikard
zdravimo z dreniranjem, parenteralno
prehrano in oktreotidom (100 mcg v
podkozje 3-krat dnevno 2 tedna). Po-
gosto perikardiocenteza ni zadostna in
je potrebna kirurska perikardiektomija
ter zdravljenje osnovne bolezni.
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Priporocila za diagnosticiranje in zdravljenje hiloperikarda.

Za hiloperikard je znacilen mle¢nat perikardni izliv z ' c
visoko koncentracijo trigliceridov > 500 ng/dl, razmerjem
holesterola/triglicerdov < 1, negativnimi kulturami in

prevladujocimi limoficiti.

Pri velikem simptomatski perikardnem izlivu zaradi la c
hiloperikarda je na mestu perikardno dreniranje in

parenteralna prehrana.

Ce konzervativno zdravljenje ne zmanj$a perikardnega fla C
dreniranja in je potek torakalnega duktusa znan, se priporoca

kirursko zdravljenje.

V postev prihaja tudi zdravljenje z oktreotidom (100 mcg s.c.,

b €

3-krat dnevno 2 tedna), ki zmanjsuje nastajanje limfe.

*razred priporocila; ®"dokazna raven; s.c. - subkutano.

Perikarditis in perikardni izliv,
povzrocen z zdravili, je obicajno redek
(Tabela 3). Poskodba perikarda je lahko
posledica vdihavanja polimerov, serum-
ske bolezni po uporabi krvnih priprav-
kov ali serumov tujih proteinov, strupov
ka¢ in plazilcev, reakcije na tujek pri ne-
posrednem vnosu substanc v perikard
(smukec, magnezijev sulfat), uporabe
silikona in tetraciklinov ter izpostavi-
tve zeleza pri beta-talasemiji in azbestu.
Zdravljenje je simptomatsko.

Perikardni izliv pri metabolnih in
endokrinih boleznih. Najpogostejsi
metabolni vzrok bolezni perikarda je
hipotiroza (35). Pri hipotirozi se peri-
kardni izliv pojavi v 5-30 % primerov.
Izliv je obicajno velik, vendar le redko
povzroci tamponado srca. Na diagnozo
pomislimo pri visokih vrednostih TSH,
bradikardiji in nizki voltazi kompeksov
QRS v EKG.

Perikardni izliv je pri pljucni arte-
rijski hipertenziji razmeroma pogost (v
25-30 %), praviloma majhen in le redko
povzroca hemodinami¢no prizadetost.
Perikardni izliv je posledica popuscanja
desnega prekata. Zaradi tega se povisa
tlak v desnem prekatu, desnem preddvo-

Priporocila za obravnavo bolnikov z boleznijo perikarda

STROKOVNI CLANEK

ru in koronarnem sinusu. Povecana je
filtracija in limfna obstrukcija, kar vodi
v nastanek perikardnega izliva (36). Pri-
sotnost perikardnega izliva je pri pljucni
arterijski hipertenziji povezana s slabsim
izidom pri bolnikih.

Znaki tamponade srca so pri hudi
pljucni arterijski hipertenziji lahko zab-
risani. Zaradi visokega tlaka v desnih
votlinah le-te ostanejo med srénim ci-
klom razpete, nasprotno pa se lahko po-
javi diastoli¢ni kolaps levega preddvora.
Paradoksno gibanje medprekatnega pre-
tina se obicajno ohrani.

6 Perikardne bolezni
Vv nosecnosti

Najpogostejsa oblika prizadetosti pe-
rikarda v nosec¢nosti je hidroperikard
(40 %). Gre za obicajno manjsi benigen
perikardni izliv, ki se pojavi v tretjem
trimesecju in ne potrebuje zdravljenja.
Zdravljenje perikarditisa v nosecnosti in
med dojenjem prikazuje Tabela 17 (37).
Klasi¢ni NSAR so dovoljeni v prvem in
drugem trimesecju. Po 20. gestacijskem
tednu so vsi NSAR (razen acetil salicilne
kisline < 100 mg dnevno) prepovedani,
ker lahko povzrocijo konstrikcijo Botta-
lovega voda in okvarjajo delovanje plo-
ucinkoviti odmerki kortikosteroidov (z
nadomestki kalcija in vitamina D), ki se
lahko uporabljajo med celotnim obdob-
jem nosec¢nosti in med dojenjem. Para-
cetamol in inhibitorji protonske ¢rpalke
so med nosec¢nostjo dovoljeni, kolhicin
pa je prepovedan.

7 Intervencijski posegi
in kirursko zdravljenje

Etiologija perikardne bolezni pogosto
ostane nepojasnjena zaradi redke upora-
be invazivnih diagnosti¢nih metod. Zlati
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Tabela 17: Zdravljenje perikarditisa v nose¢nosti in med dojenjem.

Zdravilo

Aspirin 500-750 mg/8 ur

NSAR (ibubrofen, indometacin, naproksen)

Paracetamol

Metilprednizolon 2-8 mg/dan

Nosecnost

pred 20. tednom po 20. tednu

Prva izbira.
Dovoljeni.
Dovoljen.

Dovoljen.?

Potrebno se je izogniti. Po moznosti se izogniti.

Potrebno se je izogniti. Dovoljen.
Dovoljen. Dovoljen.
Dovoljen.? Dovoljen.?

NSAR - nesteroidni antirevmatiki, 2v kombinaciji z NSAR in kolhicinom, le 10 % aktivnega metabolita lahko doseZe plod.
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standard je Se vedno kirursko perikar-
dno dreniranje in biopsija s subksifo-
idnim pristopom. Perikardioskopija je
perkutana invazivna metoda (subksifo-
idni pristop), ki omogoca neposreden
pregled perikardnega prostora, odvzem
vzorcev tkiva in tekocine ter intraperi-
kardno zdravljenje (38). Perikardiocen-
teza se mora ultrazvo¢no voditi z UZ,
zagotovljen mora biti hemodinamic¢ni in
EKG nadzor. Zapleti se pojavijo v4-10 %
in so odvisni od nacina monitoriranja,
okoli$¢in (urgentna vs. elektivna peri-
kardiocenteza) in izkusSenosti operaterja
(Tabela 18). Perikardiocenteza je dodat-
no tvegana pri lateralno ali posteriorno
lokaliziranem manjSem perikardnem
izlivu. Intraperikardno zdravljenje.
Pri podalj$ani perikardni drenazi lahko
z intraperikardno uvedbo zdravil vpli-
vamo na osnovno bolezen (npr. uvedba
cisplatina pri karcinomu plju¢, thiotepe
pri karcinomu dojke in triamkinolona
pri uremi¢nem perikarditisu). Fene-
stracija perikarda je obicajno kirurski
poseg, ki omogoci komunikacijo in dre-
niranje perikardne tekocine v plevralni
prostor. Izvede se lahko tudi perkutano
med torakoskopijo in balonsko perikar-
diektomijo. Glavni indikaciji za poseg sta
rekurentni velik perikardni izliv in tam-
ponada srca, Ce je tveganje, povezano s

perikardiektomijo, veliko oz. gre za pali-
ativni poseg pri skrajsaniem pricakova-
nem trajanju bolnikovega Zivljenja. Pri
rekurentnem perikardnem izlivu prihaja
v postev tudi balonska perikardiotomija,
ki ustvari perikadno-plevralno-abdomi-
nalno okno za dreniranje izliva. Perikar-
diektomija je glavni nacin zdravljenja
konstrikcijskega perikarditisa. Namen
kirurske dekortikacije je odstaniti kar
najve¢ konstriktivnega parietalnega in
visceralnega perikarda, za kar je potreb-
na sternotomija. Ce je perikard mo¢no
kalciniran in adherenten, lahko po po-
segu $e vedno ostanejo manjsi otocki pe-
rikarda. Zaradi moznosti hemoragi¢nih
zapletov je potrebna kirurska pripravlje-
nost z moznostjo takoj$njega kardiopul-
monalnega obvoda.

Tabela 18: Zapleti pri perikardiocentezi.

Zapleti pri perikardiocentezi

Maligne motnje srénega ritma.

Poskodba epikardnih arterij, desnega prekata
in jeter.

Krvavitev: hemoperikard, hemoperitonej,
hematom jeter.

Zra¢na embolija.
Psevdoanevrizma desnega prekata.

Fistula med desnim prekatom in abdomnom.
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