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PERIKARDITIS I TAMPONADA SRCA — URGENTNO STANJE NE SAMO U
KARDIOLOGIJI

PERICARDITIS AND CARDIAC TAMPONADE: URGENT CONDITION NOT ONLY IN CARDIOLOGY
Dejan SAKAC!, Dragan V. KOVACEVIC'i Goran KORACEVIC?

SaZetak — Perikarditis oznacava upalu perikarda, iako ve¢ina tih stanja nisu infektivna a mnoga nisu ni zapaljenska. Perikarditis po toku moze
biti akutan, subakutan, hroni¢an zatim rekurentan i recidivantan. Pored idiopatskog, uzroci perikarditisa su mnogobrojni, pa pored zapaljen-
skih procesa (najcesc¢e uzrokovan virusima) to mogu biti i neoplazme, bolesti vezivnog tkiva, vaskulitisi, razli¢ite alergijske reakcije, zracenje,
miksedem, uremija, disekcija aorte i dr. Akumulacija izliva u perikardu u koli¢ini dovoljnoj da uzrokuje znac¢ajnu opstrukceiju utoka krvi u ko-
more rezultuje tamponadom srca, koja ukoliko se odmah ne le¢i, moze imati fatalan ishod. Naj¢es¢i uzroci su neoplazme, virusi ili uremija.
Na tamponadu srca treba posumnjati kada se kod pacijenta registruje pad sistemskog krvnog pritiska, odnosno hipotenzija, tahikardija uz tihe,
jedva Cujne sréane tonove, porast sistemskog venskog pritiska (Bekov trijas), a elektrokardiografski se pored tahikardije najéesce registruje
mala voltaza QRS kompleksa. Koli¢ina izliva se potvrduje ehokardiografskim pregledom.
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Uvod

Perikarditis je inflamacija perikarda i po klini¢kom
toku, odnosno duzini trajanja inflamatornog procesa,
moze biti akutni, subakutni, hroni¢ni 1 rekurentni. U za-
visnosti da li je pracen prisustvom izliva u perikardu ili
ne, moze biti fibrozni (suvi — sicca) ili efuzivni, zatim
moze biti konstriktivni ili adhezivni. Izliv moze biti se-
rozan, purulentan ili hemoragijski. Akutni perikarditis
je najcesci patoloski proces i moze se javiti kao izolova-
ni klini¢ki problem ili u sklopu drugih, sistemskih bole-
sti.

Kao izolovani klini¢ki problem, u najvecem broju
slucajeva radi se o idiopatskom perikarditisu (uCestalost
1 do 50%), infektivnom perikarditisu, naj¢esc¢e uzroko-
van virusima — coksacki A i B, ehovirus, adenovirus,
Ebstein-Barr, mumps, HIV (ucestalost oko 30-50%) ili
neoplastickom perikarditisu — karcinom dojke, mela-
nom, leukemije, tumori pluéa (ucestalost oko 35%), dok
se kao ostali uzroci javljaju:

— ostali infektivni agensi (Mycobacterium tubercu-

losis, bakterije, gljivice, paraziti);

— sistemska autoimuna oboljenja (sistemski lupus

eritematozus, reumatoidni artritis, sklerodermija,

poliarteritis nodoza);

— perikarditis u sklopu drugih inflamatornih obo-

ljenja (sarkoidoza, amiloidoza);

— perikarditis usled nezeljenih dejstava lekova (hi-

dralazin, izonijazid, prokainamid);

— bolesti susednih organa (akutni infarkt miokarda,

Dresslerov sindrom, bolesti jednjaka, pneumonije);

— perikarditis u sklopu metabolickih poremecaja

(uremija, miksedem);

— nakon ostecenja — trauma miokarda i perikarda

(povrede grudnog kosa, disekantna aneurizma aor-

te, ruptura jednjaka, perikardne fistule);

— postiradijacioni perikarditis.

Prava incidencija i prevalencija ove bolesti je ne-
poznata jer veliki broj slucajeva ostaje nedijagnosti-
kovan, §to ukazuje da bolest Cesto prolazi nezapaze-
no ili uz minimalne tegobe. Ipak, moze se raCunati
da se javlja u 5% slucajeva kod pacijenta sa bolom u
grudima. Incidencija akutnog perikarditisa na autop-
sijskim serijama iznosi 2-6%.

Izolovana lezija perikarda je prilicno retka, obicno
je udruzena sa bolestima srca (posle akutnog infarkta
miokarda, kardiohiruske intervencije) i okolnih orga-
na (pneumonge pleuritis i dr.) ili sistemskim obolje-
njima (uremija, sistemski eritemski lupus, reumatska
groznica, metastaze malignih oboljenja i dr.) [1-6].

Klini¢ka slika

Perikarditis moZe uzrokovati neposredne hemodi-
namicke komplikacije ukoliko postoji signifikantan
izliv, a moze proéi bez sekvela ili progredirati u hronic-
u grudima, zatim suv kasalj a mogu se javiti Stucanje,
vrtoglavica, nesvestica, mucnina i gubitak apetita.

U klini¢koj slici mogu da se registruju: povisena
telesna temperatura, groznica, drhtavica, anoreksi-
ja, odinofagija, gubitak na telesnoj tezini, slabost,
malaksalost, depresija i bledilo. Perikardno trenje je
najvainiji fiziCki znak, koji moZe imati jednu (oko

10% bolesnika), dve (oko 40% bolesnika) ili tri kom-
ponente (oko 50% bolesnika) u svakom sr¢anom ci-
klusu, visoke je frekvencije i podseca na grebanje ili
gaienje po suvom snegu (zvuk Skripanja).

U elektrokardiogramu u akutnom perikarditisu
bez velikog izliva, obi¢no se registruje difuzna eleva-
cija ST segmenta, konkavna nagore, prakti¢no u veci-
ni odvoda, sa recipro¢nom depresijom samo u aVR i
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ponekad u V1, bez znacajnih promena QRS komplek-
sa. Posle nekoliko dana, ST segment se vraca na nor-
malu a registruje se inverzija T-talasa. Nakon nekog
vremena dolazi do reverzije T-talasa iako ona moze 1
trajno perzistirati. Kod izliva, registruje se tahikardija
uz evidentno sniZenje, odnosno malu voltazu QRS
kompleksa i elektri¢ni alternans.

Rendgenski snimak grudnog kosa obi¢no ima malu
dijagnosticku vrednost u nekomplikovanom akutnom
perikarditisu. Medutim, on moze ukazati na osnovno
oboljenje koje je dovelo do perikarditisa kao $to je mali-
gnitet ili tuberkuloza. ObiCno se registruje uvecanje sr-
Cane siluete, zaravnjivanje ili obliteracija normalnih
granica sr¢anih Supljina i velikih krvnih sudova uz pre-
punjenost sistemskih vena a srcana silueta dobija oblik
kruske ili boce [6-9].

Ehokardiografski se prisustvo perikardnog izliva re-
gistruje transtorakalnom ehokardiografijom, kao raz-
dvajanje perikardnih listova tokom celog sréanog ciklu-
sa. Relativno prazan prostor iza posteriornog zida leve
komore 1 njegovo odsustvo ispred prednjeg zida desne
komore upucuje na prisustvo malog izliva (<1 cm tj.
<100 ml), nakupljanje i ispred desne komore na prisu-
stvo srednje velikog izliva (<1 ¢cm tj. 100-500 ml), a na-
kupljanje 1 ispred prednjeg zida desne komore na prisu-
stvo velikog izliva (>1 cm tj. >500 ml). Postoji vise eho-
kardiografskih znakova prete¢e tamponade srca pa se
tako 2D-mod prikazom moze registrovati povecanje de-
sne komore u ekspirijumu i kolaps desne pretkomore u
inspirijumu, kolaps desne pretkomore u sistoli u trajanju
duzem od trecine trajanja sistole, paradoksni pokreti in-
terventrikularnog septuma i kolaps desne komore u di-
jastoli [10-13].

Dijagnoza perikardnog izliva ili zadebljanja perikar-
da moze biti potvrdena i kompjuterizovanom tomogra-
fijom ili magnetnom rezonancijom. Perikardna te¢nost
se moze aspirirati u dijagnosticke i/ili terapijske svrhe.

Akumulacija tecnosti u perikardu, u koli¢ini do-
voljnoj da uzrokuje znacajnu opstrukciju utoka krvi
u komore, dovodi do tamponade srca, teske kompli-
kacije koja moze biti fatalna ukoliko se brzo ne leci.
Najces¢i uzroci tamponade su neoplazme, virusni
(idiopatski) perikarditis i uremija, ali ona, takode,
moze da nastane zbog krvarenja u perikardni prostor
tokom kardiohirurskih operacija, traume (ukljucuju-
¢i perforaciju srca tokom dijagnosti¢kih procedura),
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Slika 1. EKG u sr¢anoj tamponadi: mikrovoltaza i elektri¢ni alter-
nans

Fig. 1. ECG in cardiac tamponade: micro-voltage and electrical al-
ternans

Slika 2. 2D ehokardiogram velikog perikardnog izliva. PE-peri-
kardni izliv; LV — leva komora; Ao — aorta; RV — desna komora
Fig. 2. 2D Echocardiogram of a profuse pericardial effusion;
PE — pericardial effusion, LV — left ventricle, Ao — aorta, RV —
right ventricle

tuberkuloze i hemoperikarda (akutni perikarditis
kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji).

Najvaznije karakteristike tamponade su povecanje
intrakardijalnih pritisaka, ograni¢enje punjenja komo-
ra u dijastoli i redukcija udarnog volumena. Nastanak
povisenog intraperikardnog pritiska zavisi od slede-
¢ih faktora: apsolutnog volumena izliva, brzine njego-
vog nakupljanja i karakteristika samog perikarda.
Ukoliko se tecnost polako akumulira u perikardnom
prostoru moze biti prisutno i preko 1 000 ml, a da ne
dode do tamponade srca. Nasuprot tome, brzo naku-
pljanje i manje koli¢ine te¢nosti mogu da dovedui do
znacajnog povecanja intrakardijalnih pritisaka, odno-
sno 1 do akutne tamponade srca.

U klinickoj slici akutne tamponade srca registruje se
pad sistemskog krvnog pritiska, hipotenzija, porast si-
stemskog venskog pritiska, tahikardija uz tihe, jedva
Cujne srcane tonove (Bekov trijas), paradoksni puls. Ka-
da se izliv postepeno nakuplja tada klinicki nalaz moze
da podseca na sr¢anu insuficijenciju sa tahikardijom,
dispneom, ortopneom, uvecanjem jetre i nabreklim ve-
nama na vratu. Bolesnik moze biti agitiran ili izmenje-
nog stanja svesti, hladnih i vlaznih ekstremiteta i u anu-
riji. Dijagnoza se potvrduje ehokardiografski, a hemodi-
namicke i klini¢ke manifestacije se popravljaju posle pe-
rikardiocenteze. Aspiracija perikardnog izliva dovodi do
inicijalnog smanjenja intraperikardnog pritiska i izjed-
nacenih pritisaka u desnoj pretkomori, desnoj komori i
dijastolnog pritiska u levoj komori. Posto je perikardna
kriva pritisak—volumen strma, aspiracija i malih koli¢na
izliva dovodi do znacajnog pada intraperikardnog priti-
ska, popravljanja sistolnog arterijskog pritiska i udarnog
volumena. Ovo obi¢no uzrokuje povecanje diureze, kako
zbog popravljanja minutnog volumena, tako i zbog luce-
nja atrijalnog natriuretskog faktora [1-7,10-19].

Lecenje

U slucajevima kada nije potrebna perikardiocenteza,
perikarditis sa izlivom ili bez izliva se tretira medika-
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mentno. Terapija je uvek etioloska. Osim toga, nestero-
idni antiinflamatorni lekovi (NSAIL) osnova su medi-
kamentozne terapije, posebno zbog njihovog svojstva da
inhibiraju intraperikardnu sintezu prostaglandina 12
(PGI2). Aspirin u dozi 300-900 mg svakih 4—6 sati
obicno je dovoljan, ali se mogu koristiti 1 drugi lekovi
ove grupe. Treba izbegavati primenu indometacina, sem
ukoliko se svi drugi lekovi pokazu neefikasnim, zbog
moguce redukcije koronarnog protoka. Od raspolozivih
lekova, ibuprofen ima dobra svojstva imajuci u vidu nje-
govu efikasnost, inicijalna doza je u zavisnosti od simp-
toma 400-600 mg svakih 6-8 sati, uz obaveznu zastitu
sluznice Zeluca. Najveci broj bolesnika povoljno reaguje
na ovakav tretman posle nekoliko dana primene. U po-
slednje vreme sve je vise studija koje ukazuju na prime-
nu kohlicina zajedno sa nesteroidnim antiinflamator-
nim lekovima ili kao monoterapiju u lecenju akutnog
perikarditisa i prevenciji recidiva (inicijalna doza 23
mg dnevno uz dozu odrzavanja svakih 8—12 sati po 0,5
mg). Primenu kortikosteroida treba izbegavati sem uko-
liko je usmerena na specifi¢no osnovno oboljenje (npr.
kolagenoze) ili ukoliko su svi drugi lekovi bez rezultata.
Kortikosteroidi se, takode, mogu primeniti ukoliko je
bol u grudima jak i ne prolazi na visoke doze nesteroid-
nih antiinflamatornih lekova posle vise od 2-3 dana
primene. Da bi se primenili glukokortikoidi, purulentni
1 tuberkulozni perikarditis moraju biti prethodno isklju-
ceni.

Primena kortikosteroida uvek nosi rizik od pove-
¢anja multiplikacije i virulencije virusa, supresije eo-

zinofilije i maskiranja klinicke slike kod parazitoza,
kao 1 pojave recidiva bolesti pri svakom pokusaju uki-
danja kortikosteroidne terapije.

Ukoliko se bol u inicijalnoj fazi ne umanjuje pri-
menom nesteroidnih antiinflamatornih lekova, kod
bolesnika sa izrazenim tegobama mogu se dati opija-
ti. Bolesnici koji moraju primati antikoagulantnu tera-
piju (vestacke valvule i sl.) prevode se na heparin, uz
pazljivo pracenje sve dok traje akutni perikarditis.

Ukoliko su recidivi perikarditisa Cesti, znacajno
remete kvalitet Zivota i traju viSe od dve godine, indi-
kovana je perikardiektomija [6-19].

Zakljucak

Uvek treba tragati za uzrokom perikarditisa a, s dru-
ge strane, kod pracenja i leCenja navedenih mnogobroj-
nih oboljenja 1 stanja, koja su Cest uzrok perikarditisa,
treba na vreme posumnjati i otkriti postojanje perikar-
dnog izliva ili tamponade. Pravovremena intervencija —
perikardiocenteza moze da spreci fatalni ishod. Osim
primene nesteroidnih antiinflamatornih lekova, rezulta-
ti mnogih sprovedenih prospektivnih, randomizovanih
studija predlazu primenu kolhicina kao dodatak kon-
vencionalnoj terapiji.

Prilikom izbora tretmana za perikarditis, potrebno
je uzeti u obzir prognozu, favorizovati manje toksicne
lekove, narocito u rekurentnom obliku oboljenja.
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Summary

Introduction

Pericarditis is a condition with inflammation of the pericardium;
however, most of these conditions are not infective and many of
them are not even inflammatory. Pericarditis by its development
can be acute, sub-acute and chronic, and later, recurring or re-
lapsing. Apart from idiopathic, the causes of pericarditis are nu-
merous, very often inflammatory, most frequently caused by viru-
ses, or tumours and neoplasms, diseases of connective tissue, vas-
culitis, different allergic reactions, radiation, thyroid gland disea-
ses, uraemia, dissection of aorta etc.

Clinical picture

Accumulation of fluid in the pericardium in the amount sufficient
to cause significant obstruction of blood inflow in chambers can
cause cardiac tamponade. If it is not treated immediately, the outco-
me may be fatal. The most common causes are tumours, viruses or
uraemia. Cardiac tamponade should be suspected in patients with a

decrease in systemic arterial pressure or presence of hypotension,
tachycardia, silent and discreet heart beats, increase in systemic ve-
nous pressure (Beck triad). Electrocardiogram may result in ta-
chycardia, QRS complex is of smaller voltage, often of reversed po-
larity. The amount of effusion is estimated by echocardiography.
Conclusion

The cause of pericarditis should always be searched for. On the ot-
her hand, during monitoring or treatment of numerous conditions
which could be a frequent cause of pericarditis, the presence of peri-
cardial effusion or cardiac tamponade should be suspected and de-
tected in due time. A timely intervention — pericardiocentesis, can
prevent the fatal outcome. Besides non-steroid anti-inflammatory
medication, many prospective randomised studies propose colchi-
cine as addition to the standard therapy. When opting for the
proper treatment for pericarditis always keep in mind the cu-
rrent diagnosis and cause of this condition.
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