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REZUMAT 

 

 Revărsatul lichidian pericardic  reprezintă acumularea de lichid la nivelul sacului 

pericardic. Pericardul este sacul care învelește inima și rădăcinile marilor vase și este situat în 

mediastin. Este format din pericardul fibros la exterior, și pericardul seros la interior. [1,2] 

Pе rі са rdu  l îndе plі nе ştе  mа і  mu ltе  fu nсţі і: protecție și ancorare a cordului, previne 

supraîncărcarea cu sânge a cordului și permite funcționarea cordului fără a fi influențat de 

fricțiune. [1,3]   

În mod normal pericardul conține aproximativ 50 ml de ultrafiltrat plasmatic [4]. 

Pericardul fibros, spre deosebire de cel visceral, nu este compliant la modificări ale presiunii 

intrapericardice, sau la dilatația cordului. Cantități mici de lichid pericardic acumulat brusc, 

putând duce la apariția de tulburări hemodinamice. Acumularea lentă a lichidului pericardic 

însă, destinde treptat pericardul fibros, făcând astfel posibilă apariția epanșamentelor în 

cantități mari. 

Lі mі tа rе а  dі ѕtе nѕі е і  са rdі а се – funcția de restricție pericardică : pе rі са rdu l сο ntrі bu і е  lа  

lі mі tа rе а  dі ѕtе nѕі е і  са rdі а се  а сu tе .  А се ѕt е fе сt prο tе сtο r dі ѕpа rе  în сu rѕu l ѕu prа înсărсărі і  

сrο nі се  dе  vο lu m, dа tο rі tă сrе ştе rі і  сο mplі а nţе і  şі  а  dі ѕtе nѕі е і  prο grе ѕі vе  а  pе rі са rdu lu і . 

Epanșamentul pericardic poate apărea in 1,5 – 21% din cazurile pacienților neoplazici. 

Tu mο rі lе  mе tа ѕtа tі се  а lе  pе rі са rdu lu і а u  fο ѕt dе се lа tе  în 15-30% dі n tο а tе  а u  tο pѕі і lе  е fе сtu а tе  

lа  pа сі е nțі і  сu  nе ο plа zі і  șі  în 4% dі n а u tο pѕі і lе  gе nе rа lе . [5] 

Са u zе lе  се lе  mа і  frе сvе ntе  dе  tu mο rі  mа lі gnе  ѕе сu ndа rе  ѕu nt nе ο plа ѕmu l 

brο nhο pu lmο nа r, са nсе ru  l mа mа r, mе lа nο mu l mа lі gn, lі mfο а mе  şі  lе u се mі і . [6,7] 

 Simptomatologia clinică se corelează cu rata acumulării lichidului pericardic și 

creșterea presiunii intrapericardice. Tamponada cardiacă apare când presiunea intrapericardică 

crescută diminuează umplerea diastolică a inimii și, prin urmare, debitul cardiac. Presiunea 

pericardică nu se raportează liniar la volumul lichidului pericardic. [8] 

O acumulare rapidă  a 100 ml lichid, poate duce la apariția tamponadei cardiace . Pe 

când o acumulare lentă poate depăși 1500 ml lichid . [9] 

Mа jο rі tа tе а  pа сі е nţі lο r сu  rе vărѕа t pе rі са rdі с mа lі gn în са ntі tа tе  mі сă ѕu nt 

а ѕі mptο mа tі сі , mа і  а lе ѕ а tu nсі  сând а сu mu lа rе а  lі сhі du lu і  pе rі са rdі с ѕе  prο du се  trе ptа t. 

Putem observa: dispnee, tuse, durere pericardică, palpitații, sincopă, disfagie. 
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Pacienții cu epanșament pericardic prezintă hipotensiune, tahicardie (între 80-120 

mmHg), presiune venoasă sistemică crescută, puls paradoxal, turgescența venelor jugulare în 

inspir, cianoză în cazul tamponadei cardiace, și o poziție antalgică a pacienților: 

genupectorală, cu aplecarea trunchiului în față. [10] 

Tamponada cardiacă poate fi recunoscută clinic prin triada lui Beck: hipotensiune, 

tahicardie și sunete cardiace asurzite. [11] 

Radiografia toracică antero-posterioară prezintă mărirea siluetei cardio-pericardice, cu 

apariția imaginii caracteristice de „cord în carafă”. Pentru a vedea modificări radiologic, 

cantitatea de lichid trebuie să depășească 200 ml. [12]. 

Am avut 23 pacienți cu epanșament pleural concomitent, dintre care 16 pacienți cu 

pleurezie dreaptă, 6 pacienți cu pleurezie stângă și un pacient cu pleurezie bilaterală. Rehman 

Quaraishi et all, prezintă un studiu care cuprinde pacienții care au urmat pericardocenteză 

ghidată ecografic în Aga Khan University Hospital, între ianuarie 1988 și mai 2001. Au fost 

incluși 41 de pacienți, la care mărirea siluetei cardiace la examenul radiologic nu a fost 

întâlnită constant, concluzia studiului fiind că absența acesteia nu exclude prezența 

epanșamentului pericardic. 

Electrocardiograma poate prezenta multe modificări, de la supradenivelare segment 

ST și complexe QRS cu amplitudine maximă 0.5 mV, tahicardie sinusală, fibrilație atrială, 

până la alternanță electrică. [12, 13]. În lotul pacienților incluși în acest studiu, modificări 

EKG au fost prezente la toți pacienții. Cel mai frecvent am întâlnit modificarea axei QRS. Am 

constatat prezența alternanței electrice la doi pacienți, ambii prezentând tamponadă cardiacă. 

 În studiul nostru am întâlnit modificări axa QRS 33%, microvoltaj QRS 12%, unde T 

negative 4%, alternanța electrică 2%. Studiul efectuat de Rehman Quarashi et all, au avut 

tahicardie sinusală în 75% din cazuri, prezența de microvoltaj QRS în 34% și alternanța 

electrică 9% din cazuri. 

Ecografia cardiacă este metoda de elecție pentru diagnosticul si aproximarea cantității 

de lichid. Poate de asemenea să diagnostice prezența formațiunilor tumorale intrapericardice, 

chisturi pericardice, calcificări pericardice sau boli cardiace asociate. [13, 14]. Mai putem 

constata prezenta colapsului diastolic de atriu drept, colaps diastolic precoce de ventricul 

drept;  mișcarea paradoxală a septului interventricular; congestia venei cave inferioare - 

semne de presiune crescută în atriul drept; mișcarea cordului liber în sacul pericardic 

„swinging heart”. 

În studiul nostru am întâlnit hipodiastolie 49% din cazuri, colaps AD 28%, colaps VD 

1%, Colaps AD +VD 27%, mișcare paradoxală SIV, „swinging heart” 1% din cazuri. Am 
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avut câte un caz în care am descoperit formațiune intrapericardică, respectiv formațiune 

epicard. Rehman Quaraishi et all menționează colaps de AD 54%, colaps VD 50%, colaps AS 

2%, disfuncție VS 2%. 

Atât tomografia computerizată cât și rezonanța magnetică oferă o vizualizare foarte 

bună a pericardului, grosimea acestuia, mărimea, distribuția și natura lichidului acumulat. De 

asemenea poate evidenția prezența tumorilor cardiace sau pericardice primare sau metastatice, 

ajutând la diagnosticul bolii neoplazice și la stabilirea tratamentului. Pacienții din studiul 

nostru, în funcție de cantitatea de lichid pericardic, au fost tratați conservator sau au fost 

supuși unui drenaj chirurgical.  Am avut 78 de pacienți cu pericardită mică, 30 de pacienți cu 

pericardită medie și 58 de pacienți cu pericardită mare, incluși în studiu. Aceste rapoarte se 

apropie de raportul declarat de către Laham RJ, Cohen DJ, Kuntz RE, Baim DS Lorell BH și 

Simons M, care au avut între 1986 și 1992, 93 de pacienți cu revărsat pericardic, dintre care 

43 de pacienți cu pericardită mică (sub 1 cm diamtrul) și 50 pacienți cu pericardită medie și 

mare (mai mare de 1 cm). 

Dintre explorările invazive, pericardocenteza permite evaluarea lichidului pericardic 

pentru a ne orienta asupra etiologiei pericarditei. Riscurile asociate procedurii, puncționare 

miocard, artere coronare, plămân, stomac, ficat, pneumopericard, aritmii, infarct miocardic, s-

au redus semnificatic prin efectuarea procedurii sub ghidaj ecografic.  

Vizualizarea cavității pericardice cu ajutorul unui endoscop permite accesarea unor 

zone greu accesibile ale cavității pericardice și efectuarea de biopsii țintite. 

Tratamentul efuziunii pericardice depinde de cantitatea de lichid, afecțiunea de bază și 

dacă prezintă tamponadă cardiacă, sau are risc să evolueze către tamponadă cardiacă. 

Tratamentul ar trebui să țintească boala de bază și să aducă rezolvare rapidă și de durată a 

pericarditei, cu o morbiditate cât mai mică. 

Tratamentul medical inițial este cu AINS: Aspirină 2-4 g/zi, Ibuprofen 1200-1800 

mg/zi, Indometacin 150 mg/zi, Colchicină 0.5 mg de două ori pe zi. 

Recurența pericarditelor în cantitate mare a fost observată în 40-70 din pacienți. 

Prevenția se poate face prin menținerea drenajului pericardic între 3-28 zile postoperator 

pentru a se forma aderențe între pericardul visceral și cel parietal. Instilarea de agenți 

sclerozanți chimioterapice sau radionuclizi, tratamentul neoplasmului de bază, radioterapie 

sau fereastră pericardică efectuată chirurgical. [15] 

Tratamentul chirurgical are ca obiectiv evacuarea lichidului pericardic, pentru a 

preveni instalarea tamponadei cardiace și recoltarea de lichid pentru examen citologic și țesut 

pentru examen histopatologic, și desființarea spațiului pericardic pentru prevenirea recidivei. 
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Pericardocenteza reprezintă introducerea unui ac sau cateter în cavitatea pericardică. 

Poate fi o manevră salvatoare în cazul tamponadei cardiace, se poate efectua rapid, la patul 

bolnavului, fără multe pregătiri prealabile. Rata de recidivă însă după pericardocenteză este 

destul de ridicată 32%, după evacuarea cu succes a pericardului, și o rată de complicații de 

15%. [16] 

Poate fi efectuată în scop diagnostic sau terapeutic [1, 10]. Pentru o siguranță și 

eficiență crescută se recomandă efectuarea procedurii sub ghidaj ecografic sau fluoroscopic. 

Rata de succes a pericardocentezei simple este de 73%; ea crește la 93 % sub ghidaj ecografic 

în cazul epanșamentelor anterioare cu grosime mai mare de 10 mm. [10, 17]. 

Drenajul pericardic subxifoidian și drenajul pericardic paraxifoidian stâng (Motaș), 

sunt folosite frecvent în tratamentul chirurgical al pericarditelor maligne, putând fi efectuate 

atât sub anestezie locală cât și sub anestezie generală. Rata de succes a procedurii depășește 

90%, cu morbiditate 10% și mortalitate 0. [1,11]   

Aceaste procedurii permit efectuarea unei biopsii pericardice, cu efectuarea unei 

ferestre pericardice. Cavitatea pericardică poate fi inspectată palpator sau vizual prin 

pericardoscopie. După evacuarea pericardului, se plasează un tub de dren în cavitatea 

pericardică, procesul inflamator declanșat de tubul de dren pare a fi un factor important în 

apariția aderențelor, motiv pentru care acesta este menținut cel puțin 5 zile. Acesta pare să fie 

principalul factor în prevenirea recidivei.  

Drenajul pericardo-peritoneal permite efectuarea unei ferestre către cavitatea 

peritoneală, cu capacitate mare de absorbție.  

Fenestrarea pericardo-pleurală este frecvent folosită pentru evacuarea lichidului 

pericardic. Aceasta poate fi efectuată prin toracotomie, CTVA sau toracoscopic, proceduri 

care necesită anestezia generală a pacientului.  

Am efectuat un studiu retrospectiv pe o perioadă de 6 ani, 2010-2015, care analizează 

statistic pacienții oncologici internați cu epanșament pericardic în Clinica de Chirurgie 

Toracică a Institutului Oncologic „Alexandru Trestioreanu” București.  

 Obiectivele studiului au fost analizarea caracteristicilor pacienților cu pericardită din 

punct de vedere epidemiologic, etiopatogenic și evolutiv; aprecierea eficienței tratamentului 

chirurgical al  epanșamentelor pericardice și evaluarea prognosticului pacienților cu 

pericardită. 

 În perioada ianuarie 2010- decembrie 2015, au fost internați 166 de pacienți cu 

epanșament pericardic, dintre care 90 de bărbați și 76 de femei.  
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 De asemenea observăm o predominență a pacienților din mediul urban, atât în rândul 

pacienților operați, cât și în rândul numărului total de cazuri de pericardită internate. 

 În studiul nostru predomină pacienții fumători, atât la pacienții operați cât și la cei 

neoperați. Pe sexe, majoritatea bărbaților sunt fumători (82%), pe când majoritatea femeilor 

sunt nefumătoare (71%). 

 În funcție de tipul neoplaziei, majoritatea pacienților cu neoplasm pulmonar sunt 

fumători (76%), la celelalte categorii de pacienți cu neoplasm mamar, limfom, sau alte tipuri 

de neoplasm, aceștia sunt în procent mai mare nefumători, sau cel mult procent egal de 

fumători și nefumători. 

 Pacienții din studiu au avut vârsta cuprinsă între 22 și 82 de ani la bărbați și 28 și 74 

de ani la femei, cu vârsta medie de  55 de ani la femei și de 56 de ani la bărbați. 

În distribuția pacienților cu pericardită observăm un vârf de incidență la grupa de 

vârstă 60-70 ani, și la  grupa de vârstă 50-60 de ani, cu număr aproape egal de pacienți 

internați în secție. Urmați de grupa de vârstă de 40-50 de ani. La celelalte grupe de vârstă 

incidența este mică, având doar un pacient cu vârstă de peste 80 de ani.  

Evoluția clinică, etiologia și prognosticul efuziunilor pericardice medii și mari, sunt 

asemănătoare atât la tineri, cât și la vârstnici, și ar trebui să abordăm aceleași principii de 

tratament. [18] 

Dintre pacienții incluși în studiu, aproximativ două treimi  au prezentat antecedente 

patologice. Grupând diferitele antecedente în tipuri de afecțiuni, am remarcat o frecvență 

crescută a afecțiunilor cardiologice, care au fost întâlnite la mai mult de jumătate din pacienții 

cu pericardită. 

După afecțiunile cardiologice, urmează ca frecvență diabetul zaharat la 15% din 

pacienți, afecțiunile vasculare la 11,25% din pacienți și cele pleuro-pulmonare la 6,25%. 

Celelalte afecțiuni patologice  se întâlnesc la un procent de până la 5% din pacienți: 

neurologice 5,62%, urologice 4,37%, digestive 4,37%, oftalmologice 1.87%. De asemenea am 

avut un pacient cu hipotiroidie și un alt pacient cu hipoacuzie. 

 Dintre afecțiunile cardiologice, cea mai frecvent întâlnită este hipertensiunea arterială, 

prezentă la 43.4 % din pacienți. Este prezentă ca singura afecțiune patologică la 23 dintre 

pacienți (14,37%), și singura afecțiune cardiologică însoțită de alte tipuri de afecțiuni 

patologice la 49 de pacienți (30%).  Este urmată de Fibrilația atrială prezentă la 10% din 

pacienți. Este singura afecțiune patologică la 3 pacienți (1,87%) și singura afecțiune 

cardiologică alături de alte afecțiuni, la 4 pacienți (2,5%). 
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 Dintre afecțiunile pleuro-pulmonare, am întâlnit 2 pacienți cu tuberculoză în 

antecedente, și 8 pacienți cu boală pulmonară obstructivă cronică. 

 Dintre afecțiunile vasculare prezente la pacienții studiului nostru, au fost arteriopatia 

obliterantă membre inferioare prezentă la 5 pacienți, varice membre inferioare – 5 pacienți, 

tromboembolism pulmonar 3 pacienți, și tromboză venoasă profundă la 2 pacienți. 

 Manifestările clinice au fost diferite la pacienții care au suferit intervenție chirurgicală, 

față de cei care au fost tratați conservator și supravegheați clinic.  

 Pacienții cu pericardită cu pericardită în cantitate mică  au fost asimptomatici și au fost 

diagnosticați imagistic prin ecografie cardiacă și computer tomograf. 

 Dintre pacienții tratați conservator cu pericardită medie, am întâlnit clinic dispnee, 

astenie fizică, tuse. 

Din totalul pacienților operați, un procent de 13,5 % (11 pacienți) au fost diagnosticați 

intraoperator, cu pericardită în cantitate mică. La aceștia s-a practicat fereastră pleuro-

pericardică.  

Din totalul pacienților, 19 pacienți (23,4 %) au acuzat la internare un singur simptom. 

Dispneea a fost simptomul unic prezent la 12 pacienți; în timp ce 2 pacienți (2,4%) au acuzat 

durerea toracică, și 5 pacienți (6,1%), au acuzat tusea ca manifestare unică. Majoritatea 

pacienților 63% (51 de pacienți), au prezentat două sau mai multe simptome la internare, 

manifestarea clinică cea mai frecventă fiind dispneea.  Aceasta este prezentă la 65,4 % din 

pacienți, în general însoțită de astenie fizică la 26% din cazuri. Tusea este menționată de 

19,7% din pacienți, iar durerea toracică de 11,1 %. 

La examenul fizic, putem constata modificări ale semnelor vitale precum: hipotensiune 

și tahicardie, prezența pulsului paradoxal, a turgescenței jugularelor și a edemelor membrelor 

inferioare. [19]  

De asemenea, examenul clinic al pacienților a decelat tahicardie la 52% din pacienți, 

hipotensiune la 27%, jugulare turgescente la 11% , puls paradoxal la 6% și edeme membre 

inferioare la 6% din pacienți. Aceste valori, sunt diferite de cele prezentate în literatură de 

hipotensiune 25%, tahicardie 40%, puls paradoxal 45%, edeme periferice 20%. Singura 

valoare care se apropie de cea descrisă în literatură, fiind procentul de pacienți cu 

hipotensiune, de 25%.  

Uddin et all menționează prezența tahicardiei la 69,69% din pacienți, urmată de 

dispnee la 60,60% dintre aceștia. Hipotensiunea fiind întâlnită la doar 30% din pacienți.  
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Dintre cazurile incluse în studiu, am avut 24 de cazuri de tamponadă cardiacă. la 

aceștia am întâlnit modificări EKG la 100% din cazuri, puls paradoxal 20%, tahicardie/FIA 

75%, hipotensiune 66% și turgescența venelor jugulare la 37% din cazuri.  

Pacienții cu pericardită neoplazică, au etiologia foarte diversă, orice tip de neoplasm 

poate prezenta pe parcursul evoluției pericardită.  Dar cum se observă și din statistica noastră, 

există o incidență mai mare la pacienții cu neoplasm pulmonar, mamar, limfom. 

În statistica noastră, pericarditele apărute la pacienții cu neoplasm pulmonar și mamar, 

reprezintă aproximativ 80% din numărul total al cazurilor.  Pacienții cu pericardită secundară 

unui neoplasm pulmonar  reprezentând mai mult de jumătate din numărul total (60%). 

 Dintre aceștia, cel mai mare număr este reprezentat de adenocarcinom (46%), urmat de 

carcinom scuamos (31%). Pe locul trei sunt pacienții cu neoplasm microcelular (10%). 

 Adenocarcinomul (p=0.05) este mai frecvent cauza pericarditei la pacienții operați. 

Cancerul pulmonar microcelular este mai frecventă cauză a pericarditei la pacienții neoperați 

(p=0,01). Carcinomul scuamos și cel nediferențiat nu au diferențe semnificative statistic de 

incidență la pacienții cu pericardită. 

 Din stadializarea pacienților cu pericardită incluși în acest studiu, am constatat că 

epanșamentul pericardic s-a dezvoltat în stadiile avansate ale bolii. Am avut 3 pacienți în 

stadiul III A, 13 pacienți în stadiul III B, 7 pacienți în stadiul III C și 143 pacienți în stadiul 

IV. 

 Din lotul pacienților operați de pericardită, am constatat 49 pacienți care au prezentat 

celule maligne la examenul citologic (60%). Rezultatele sunt apropriate de valorile 

menționate în literatură, de aproximativ 50% din pacienți neoplazici cu epanșament pericardic 

cu citologie pozitivă. [1,20] 

 În studiul nostru am constatat 28 pacienți cu examen histopatologic pozitiv (35%) și 

33 pacienți cu examen citologic pozitiv (41%). Dintre pacienții cu examen histopatologic 

pozitiv, jumătate au prezentat și celule maligne în lichidul pericardic. Împreună, examenul 

citologic și histopatologic, au dus la o confirmare a 59% din pacienții cu epanșament 

pericardic malign. 

În ceea ce privește prezența citologiei maligne la pacienții cu tamponadă cardiacă, 

procentul este de 77% pozitiv, față de 53% rată de pozitivitate a citologiei la pacienții fără 

tamponadă cardiacă. 

La pacienții incluși în studiul nostru, s-au efectuat 81 intervenții chirurgicale în 

vederea tratamentului epanșamentului pericardic la cei 74 de pacienți cu pericardită. S-au 
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efectuat 5 intervenții de drenaj percutanat sub ghidaj ecografic, 30 de drenaj paraxifoidian 

stâng, 5 drenaj subxifoidian, 12 toracoscopii, 12 intervenții CTVA și 17 prin toracotomie.  

Din numărul total, 22 de pacienți s-au prezentat cu tamponadă cardiacă. La aceștia, la 

mai mult de jumătate s-a efectuat drenaj pericardic paraxifoidian stâng (56%), 26% drenaj 

pericardic percutanat sub ghidaj ecografic (6 pacienți), 15% drenaj pericardic subxifoidian (3 

pacienți), la 4% s-a efectuat evacuarea lichidului pericardic prin toracotomie. 

Observăm în studiul nostru preferința pentru un anumit tip de abord chirurgical și în 

funcție de starea de urgență. Cantitatea de lichid pericardic a fost un alt criteriu folosit pentru 

a alege metoda de drenaj a epanșamentului pericardic.  Investigațiile paraclinice, ecografia 

cardiacă și examenul computer tomograf, fiind importante pentru a alege abordul optim al 

pericardului.  

 Majoritatea pacienților cu epanșament pericardic în cantitate mică (10 pacienți- 83%), 

au fost diagnosticați intraoperator, intervenția chirurgicală având intenție curativă a cancerului 

primar, sau diagnostică. 

 La pacienții cu pericardită în cantitate medie, s-au efectuat în principiu intervenții 

chirurgicale sub anestezie generală – toracoscopie 4, CTVA 2, toracotomie 4. Și am avut câte 

un pacient la care s-a practicat drenaj paraxifoidian stâng, respectiv drenaj pericardic 

percutanat. 

Majoritatea intervențiilor chirurgicale efectuate la pacienții cu epanșament pericardic 

în cantitate mare au fost efectuate sub anestezie locală. Au fost efectuate 29 de intervenții 

chirurgicale de drenaj pericardic paraxifoidian stâng, 4 drenaj subxifoidian și 8 drenaj 

pericardic percutanat. Intervențiile chirurgicale efectuate sub anestezie generală au fost 6 

toracoscopii, 9 intervenții CTVA și o fereastră pleuro-pericardică prin toracotomie. 

La pacienții în tamponadă s-a preferat abordul paraxifoidian stâng, urmat de drenajul 

pericardic percutanat ghidat ecografic, și drenaj pericardic subxifoidian. Toate cele trei tipuri 

de proceduri s-au efectuat sub anestezie locală. 

 Pericardocenteza în studiul nostru s-a efectuat strict sub ghidaj ecografic, sub 

supravegherea medicului cardiolog și a medicului de terapie intensivă. Am folosit această 

metodă la 9 pacienți, toți prezentând  pericardită în cantitate mare, dintre care 4 pacienți în 

tamponadă cardiacă. Am întâlnit recidiva lichidului pericardic la 2 pacienți: unul la 2 

săptămâni, iar altul de 3 luni postoperator.  

Doi dintre pacienții la care s-a efectuat procedura, au decedat – unul imediat post 

manevra chirurgicală, respectiv la câteva ore celălalt. Ambii pacienți fiind cu neoplasm 

pulmonar stadiul IV și tamponadă cardiacă. 
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 Drenajul pericardic paraxifoidian stâng (Motaș), este o procedură chirurgicală 

preferată atât la pacienții cu pericardită în cantitate mare fără tamponadă cardiacă (33%), cât 

și la pacienții cu tamponadă cardiacă (56%). 

Din cele 30 de cazuri de drenaj pericardic paraxifoidian stâng, 13 intervenții au fost 

efectuate la pacienți în tamponadă cardiacă. Am avut un pacient care a prezentat recidiva 

lichidului pericardic la 3 luni postoperator. 

Drenajul subxifoidian stâng a fost a 3a preferință de abord chirurgical la pacienții cu 

tamponadă cardiacă. Nu am prezentat recidive la pacienții operați prin acest tip abord 

chirurgical. 

Abordul torascopic și fenestrarea pericardo-pleurală a pericardului s-a efectuat la 12 

pacienți (21%). Toate intervențiile s-au practicat la pacienți cu epanșament pericardic în 

cantitate medie și mare, fără tamponadă cardiacă. 

Abordul prin CTVA a fost adoptat în cazul a 11 pacienți cu pericardită din studiul 

nostru.  

 Abordul prin toracotomie a pericardului a fost efectuat în studiul noastru la 20% din 

pacienți (16 cazuri). Majoritatea acestor cazuri au diagnosticat epanșamentul pericardic 

intraoperator, intervenția chirurgicală efectuându-se cu intenție curativă.   Au fost două cazuri 

în care toracotomia a fost efectuată în urgență, la pacienți cu tamponadă cardiacă. 

 La pacienții cu pericardită în cantitate mare și tamponadă cardiacă, abordul 

pericardului a fost efectuat sub anestezie locală în 77% din cazuri. Cazurile în care s-a 

intervenit sub anestezie în tamponadă cardiacă, fiind cazuri selecționate, în care variantele de 

drenaj pericardic sub anestezie locală neputându-se efectua în siguranță. 

 Pericarditele care nu au prezentat cu tamponadă cardiacă, și au permis chirurgului 

posibilitatea de a alege metoda de drenaj chirurgical, au fost abordate sub anestezie generală, 

în principiu cu intubație selectivă, prin chirurgie toracică miniminvazivă (60% din cazuri).  

Din analiza proporțiilor intervențiilor chirurgicale, observăm că la pacienții cu 

pericardită și tamponadă cardiacă intervenția chirurgicală se efectuează cu preponderență sub 

anestezie locală (p=0,005), iar la pacienții cu pericardită, dar fără tamponadă cardiacă, 

intervenția chirurgicală se efectuează cu preponderență sub anestezie generală, cu intubație 

selectivă (p=0,0005).  

Pe lângă intervenția chirurgicală de drenaj a lichidului pericardic, am avut și pacienți 

care au suferit și intervenții chirurgicale asociate dintre care Pleurotomie minimă (24), rezecții 

pulmonare nonanatomice (3) și o rezecție pulmonară anatomică.  
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Aproximativ o treime dintre pacienții cu epanșament pericardic (29%), s-au prezentat 

în clinică și cu epanșament pleural, fiind necesară efectuarea unei pleurotomii minime pentru 

evacuarea lichidului.  

 După cum era de așteptat, majoritatea pacienților care au necesitat intervenții 

chirurgicale asociate prezintă neoplasm pulmonar (69%). Aceștia sunt urmați de pacienții cu 

neoplasm mamar (20%). 

 Pacienții cu tamponadă cardiacă sunt mai predispuși la intervenții chirurgicale asociate 

(OR=2,75, p=0,05), la aceștia pleurotomia minimă fiind singura intervenție asociată.  

 Durata de spitalizare a pacienților cu epanșament pericardic, variază între 2 zile si 56 

de zile la pacienții care au necesitat intervenție chirurgicală, și 2 și 29 de zile la pacienții cu 

tratament conservator, cu o medie de 11 zile. 

 Cea mai scurtă perioadă de spitalizare, cum era și de asteptat,  o întâlnim la pacienții 

cu drenaj percutanat al lichidului pericardic: 6 zile, cu minimă de o zi și maximă de 10 zile.  

Pacienții cu drenaj subxifoidian cu o durata de spitalizare medie de 8 zile, cu minima de 6 zile 

și maxima de 11 zile, sunt urmați de pacienții supuși unui drenaj peraxifoidian stâng cu durata 

medie de 10 zile, durata minimă de 5 zile și cea maximă de 32 de zile. 

 Metodele de abord care necesită anestezie generală afectează și durata de spitalizare, 

toracoscopia având o durata de spitalizare medie de 11 zile, cu o minimă de 5 zile și o 

maximă de 20 zile; CTVA o durată de spitalizare de 11 zile, cu o minimă de 1 zi și maximă de 

16 zile.  

Pacienții la care s-a practicat drenajul lichidului pericardic prin toracotomie, prezintă 

și valorile cele mai crescute: durata medie de spitalizare de 15 zile, cu o durată minimă de 2 

zile și o durată maximă de 56 de zile.  

 La pacienții cu drenaj paraxifoidian stâng și drenaj subxifoidian, nu se observă 

diferențe semnificative între durata medie de spitalizare a pacienților fără alte intervenții 

chirurgicale și cei cu intervenții chirurgicale asociate. Singura diferență este durata maximă, 

care se mai mare, 32 zile, la pacienții fără intervenții asociate, față de 16 zile, la pacienții care 

au și alte intervenții. 

 Am practicat pericardoscopia la 8 pacienți în studiul nostru. Această procedură s-a 

efectuat la pacienți la care s-a practica drenaj pericardic paraxifoidian stâng în 7 cazuri și 

toracoscopie dreaptă într-un caz. 

 De asemenea am avut 5 pacienți la care am administrat cisplatin intrapericardic. 

Aceștia au avut ca neoplasm primar: neoplasm pulmonar 4 cazuri și un caz neoplasm mamar, 

toți fiind cu citologie malignă. Ca și complicații am avut un caz de tahicardie paroxistică 
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supraventriculară și un caz de tahicardie sinusală.  Durata medie de spitalizare a pacienților a 

fost de 7,2 zile, cu variații de la 4 zile la 12 zile. Nici un pacient nu a prezentat recidiva 

epanșamentului pericardic. 

Ca și incidente intraoperatorii, am întâlnit două cazuri în care pacienții au dezvoltat 

bradicardie și hipotensiune, urmate de stop cardiorespirator.  

Ambele cazuri au fost la pacienți în stadiul terminal al bolii, pacienții având  indicație 

de tratament paleativ. Acești pacienți s-au prezentat cu pericardită în cantitate mare cu 

tamponadă cardiacă. S-a practicat drenaj pericardic percutanat sub ghidaj ecografic, sub 

supravegherea medicului cardiolog și terapie intensivă.  

 Ca și complicații postoperatorii Fibrilația atrială și tahicardia sinusală, sunt 

principalele complicații apărute la pacienții din studiul nostru, cu o incidență de 15%, 

respectiv 13%. Celelalte complicații, Flutter atrial, Tahicardie paroxisistică supraventriculară 

și Extrasistolele ventriculare, au apărut la câte un singur caz. 

Drenajul paraxifoidian stâng fiind cea mai folosită metoda chirurgicală la pacienții cu 

pericardită în cantitate mare, prezintă și cele mai multe complicații postoperatorii (36%).  FIA 

a apărut în 20% din cazuri; tahicardia sinusală în 10% din cazuri; Flutter-ul atrial și 

extrasistolele ventriculare, prezente la câte un pacient, au reprezentat 3%. De asemenea am 

avut un pacient care a prezentat hipotensiune arterială și un pacient care a dezvoltat 

atelectazie pulmonară stângă completă. 

Un procent ridicat de complicații postoperatorii, am întâlnit și la pacienții la care s-a 

practicat fereastră pericardo-pleurală torascopică (50%).  FiA am întâlnit la 16% din cazuri, 

iar tahicardia sinusală la 33% din cazuri. 

Pacienții cu drenaj pericardic percutanat au prezentat complicații postoperatorii la 60% 

din cazuri – FiA, TPSV și tahicardia sinusală au apărut la câte un pacient.  

Pacienții cu CTVA au prezentat FIA la 3 pacienți (25%), și Tahicardie sinusală la 1 

pacient (8%), reprezentând un total de 33% complicații postoperatorii la această procedură. 

Drenajul subxifoidian a prezentat la complicații postoperatorii, un singur caz de 

tahicardie sinusală. Pacienții la care s-a practicat fereastră pericardo-pleurală prin 

toracotomie, au prezentat într-un singur caz postoperator tahicardie sinusală (5%). 

Mortalitatea postoperatorie imediată în studiul nostru, în primele 48h, este de 2,46%, 

iar la o lună de zile, am avut o mortalitate de 18,66 %. 

Prognosticul imediat  al pacienților cu epanșament pericardic este influențat de 

Sindromul de debit cardiac scăzut postoperator, principala cauză de mortalitate.  
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Datele din literatură relevă o incidență de 4,1-7,5% a sindromului de debit cardiac 

scăzut postoperator secundar evacuării epanșamentului pericardic la pacienții cu tamponadă 

cardiacă și 24-28% incidență la pacienții postpericardiectomie. Incidența la cazurile de 

tamponadă cardiacă în studiul nostru este de 9%. [21,22]. S-a constatat că acest sindrom poate 

complica evoluția postoperatorie chiar și la pacienții cu funcție miocardică și status 

hemodinamic normal preoperator, fapt care recomandă evacuarea treptată și lentă a lichidului 

pericardic și monitorizarea cel puțin 24h în secția de terapie intensivă. 

În studiul nostru, am avut 2 pacienți cu acest sindrom, reprezentând o incidență de 

2,46% din cazurile de pericardită. Ambii pacienți cu epanșament pericardic în cantitate mare, 

cu tamponadă cardiacă.   

Rata de recidivă este de 8,3%.  Am avut 3 recidive după drenaj pericardic percutanat, 

o reidivă după drenaj paraxifoidian stâng, respectiv drenaj subxifoidian și 2 recidive după 

ferestră pericardo-pleurală efectuată prin toracotomie. 

Prognosticul pe termen lung nu este influențat de metoda chirurgicală  aleasă pentru a 

evacua lichidul pericardic, ci este suprapus cu prognosticul bolii maligne subiacente. 

Supraviețuirea mediană este semnificativ mai bună la pacienții neoplazici fără pericardită 

malignă. 

După cum observăm, sexul, mediul de proveniență și vârsta pacientului cu pericardită, 

nu influențează evoluția.  Fumatul este un factor de predicție negativ. Calitatea lichidului 

pericardic este de asemenea un factor de prognostic negativ, pacienții cu lichid pericardic 

hemoragic având evoluție mai proastă decât pacienții cu lichid pleural serocitrin. Prezența 

tamponadei cardiace este de asemenea un factor de prognostic negativ, pacienții internați cu 

tamponadă cardiacă având un prognostic mai prost. 

Dintre cei 166 de pacienți cu epanșament pericardic internați în clinica noastră în 

perioada ianuarie 2010- decembrie 2015, supraviețuiesc în prezent 12 pacienți (7,2%), 143 au 

decedat, iar unul nu a putut fi contactat. 

Dintre pacienții care sunt încă în viață, fac parte 8 femei și 4 bărbați. Dintre aceștia 2 

femei fac parte din lotul pacienților operați, iar ceilalți 8 au fost tratați conservator.  

Deși numărul pacienților din mediul urban este mai crescut decât al celor din mediul 

rural și aceștia au posibilitatea de a ajunge la tratament și ulterior la control mai ușor, 

prognosticul final nu este afectat. Supraviețuirea acestora nu diferă față de pacienții din 

mediul rural. 

În studiul nostru, lotul pacientelor de sex feminin, a avut o supraviețuire ușor mai bună 

decât lotul pacienților de sex masculin (diferență nesemnificativă statistic), numărul mai 
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crescut al pacienților de sex masculin  cu cancer pulmonar, contrabalansând cu numărul mai 

mare al pacientelor cu cancer mamar. 

Nu se observă  de asemenea, diferențe statistic în funcție de vârsta  mai mică sau mai 

mare de 65 de ani a pacienților. 

 Fumatul în schimb, pare să afecteze supraviețuirea  pacienților cu epanșament 

pericardic, pacienții nefumători având o supraviețuire mai bună, semnificativă statistic 

(p=0.001) față de pacienții fumători.  

Nu se observă diferențe semnificative statistic între supraviețuirea pacienților la care s-

a intervenit chirurgical și cei tratați conservator. Intervenția chirurgicală se practică pentru a 

ameliora calitatea vieții, la pacienții cu epanșament pericardic. 

 Se observă o supraviețuire mai bună, semnificativă statistic a pacienților cu drenaj 

paraxifoidian și subxifoidian, urmați de pacienții cu drenaj percutanat și cei cu fereastră 

pericardo-pleurală efectuată prin toracoscopie. Cele mai proaste rate ale supraviețuirii le au 

pacienții supuși unei toracotomii, a unei intervenții CTVA, sau supuși altor tipuri de 

intervenții chirurgicale. 

 Se observă o supraviețuire mai bună, semnificativă statistic (p=0.05), a pacienților cu 

pericardită serocitrină, față de cei cu epanșament pericardic hemoragic sau serohematic. Și de 

asemenea observăm  o supraviețuire mai bună, semnificativă statistic  (p=0.007), a pacienților 

cu lichid pericardic în cantitate mică, față de pacienții cu epanșament pericardic în cantitate 

medie sau mare. 

Observăm o supraviețuire mai bună, semnificativă statistic (p=0.05), a pacienților din 

studiul nostru, internați fără semne de tamponadă cardiacă. 

Supraviețuirea pacienților cu pericardită secundară unui neoplasm pulmonar este mai 

proastă decât cea a pacienților cu pericardită secundară unui neoplasm mamar. Dar cea mai 

proastă supraviețuire o au pacienții cu pericardită secundară unui alt tip de neoplasm.  Cea 

mai bună supraviețuire o au pacienții cu pericardită secundară unui limfom. Diferențele de 

supraviețuire nu sunt însă semnificative statistic. 

 Nu se observă diferențe semnificative statistic în ceea ce privește supraviețuirea 

pacienților cu pericardită în funcție de tipul histologiei, dar supraviețuirea pacienților fără 

histologie malignă este mai bună față de cea pacienților cu histologie malignă. Același lucru 

observăm și la supraviețuirea pacienților fără citologie malignă, față de cei cu citologie 

malignă.  
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CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

Acest studiu investighează pacienții cu epanșament pericardic secundar, cu privire la 

etiologie, diagnostic, tratament și supraviețuire. 

 Am constatat faptul că fumatul este un factor de prognostic negativ la pacienții 

neoplazici cu revărsat pericardic, pacienții fumători având supraviețuire mai proastă. 

 Pornind de la studiul pacienților cu pericardită, am încercat să propun ghiduri de 

diagnostic și tratament. 

 Recomand efectuarea de examen radiologic, computer tomograf de control și consult 

cardiologic cu ecografie cardiacă periodic la toți pacienții neoplazici, pentru depistarea 

precoce a prezenței revărsatului pleural stâng sau drept sau a revărsatului pericardic.  

 Pacienții asimptomatici cu pericardită mică și medie, pot fi îndrumați către tratament 

oncologic și controlați periodic.  

 Pacienții cu pericardită medie și mare pot fi abordați chirurgical atât sub anestezie 

locală, cât și sub anestezie generală. Dacă pacientul asociază pleurezie, se poate efectua 

pleurotomie minimă, sau se poate aborda epanșamentul pleural concomitent cu epanșamentul 

pericardic toracoscopic, prin CTVA sau toracotomie. 

 La pacienții simptomatici primul gest este de a constata prezența sau absența 

tamponadei cardiace. 

 Pacienții cu tamponadă cardiacă trebuie transferați în terapie intensivă, evaluați, 

echilibrați hidroelectrolitic și stabilizați. După efectuarea consultului de chirurgie toracică, 

recomandăm efectuarea drenajului pericardic sub anestezie locală și efectuarea unei 

pleurotomii minime dacă pacientul asociază revărsat pleural concomitent. 

 Pacienții simptomatici fără tamponadă cardiacă, pot fi evaluați corect clinic și 

imagistic prin efectuarea unui examen computer tomograf, consult cardiologic și consult de 

chirurgie toracică.  

 Dacă pacientul nu este de acord cu intervenția chirurgicală de drenaj al pericardului, se 

îndrumă către tratament oncologic și se recomandă reevaluarea la o lună de zile. În funcție de 

cantitatea pericarditei și prezența revărsatului pericardic concomitent, chirurgul toracic 

hotărăște ce metodă chirurgicală este adecvată fiecărui pacient. 

 La toți pacienții se recomandă control ecocardiografic la o lună de zile. 

  



17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CT control 

Fără pericardită 

Asimptomatic 

Pericardită prezentă 

Control la 3 luni 
Consult cardiologic/ 

Ecografie cardiacă  

La  

la pat 

Consult chirurgie toracică 

Pericardită mică Pericardită medie 

Tratament oncologic Refuză operația Operație 

Fără pleurezie Pleurezie 

CTVA           

Toracoscopie        

Drenaj percutanat 

Drenaj paraxifoidian 

Drenaj subxifoidian 

Pleurotomie minimă 

Control ecografic 1 luna 



18 
 

 

 

  

Simptomatic 

Fără Tamponadă cardiacă 

Consult chirurgie toracică Consult cardiologic/ 

ecografie cardiacă 
CT torace 

Pericardită mare 

CTVA           

Toracoscopie        

Drenaj percutanat 

Drenaj paraxifoidian 

Drenaj subxifoidian 

Control ecografic 24h Citologie pozitivă 

Control ecografic 1 luna 

Agenți sclerozanți 

Operație 

Pleurezie Fără pleurezie 

Pleurotomie minimă 

Refuză operația 

Tratament oncologic 

Pericardită medie 



19 
 

Tamponadă cardiacă 

Transfer ATI 

Consult chirurgie toracică Echilibrare hidro-

electrolitică 

Consult cardiologic/ Ecografie 
cardiacă la pat  

La  

la pat 

Drenaj percutanat 

Drenaj paraxifoidian 

Drenaj subxifoidian 

Operație 

Fără pleurezie Pleurezie 

Pleurotomie minimă 

Control ecografic 24h Citologie pozitivă 

Agenți sclerozanți 

Control ecografic 1 luna 

Simptomatic 



20 
 

 CONCLUZII  

 

1. Instituirea corectă a protocoalelor de investigații a pacienților neoplazici (efectuarea 

examenului computer tomograf și a ecografiei cardiace), a scăzut numărul pacienților 

cu revărsat pericardic care au avut nevoie de intervenție chirurgicală, la finalul 

studiului ajungând la 33%. 

2. În studiul nostru observăm o ușoară predominență a pacienților de sex masculin. În 

lotul nostru, pacientele de sex feminin, au avut o supraviețuire ușor mai bună decât 

lotul pacienților de sex masculin (diferență nesemnificativă statistic). 

3. Numărul pacienților din mediul urban este dublu față de numărul pacienților din 

mediul rural. Supraviețuirea pacienților din mediul urban nu diferă de cea a pacienților 

din mediul rural. 

4. Vârsta pacienților este cuprinsă între 22 și 82 de ani, cu vârfuri de incidență la 

decadele 50-60 de ani și 60-70 de ani. Nu se observă diferențe statistice la 

supraviețuire în funcție de vârsta pacienților. 

5. Am constatat o supraviețuire mai bună a pacienților nefumători, semnificativă statistic.  

Am observat o predominență a pacienților cu epanșament pericardic fumători în 

studiul nostru. Dacă considerăm pe sexe, majoritatea femeilor sunt nefumătoare 71%, 

pe când majoritatea bărbaților sunt fumători 82%.  La pacienții cu cancer pulmonar 

sunt fumători în procent de 76%, pe când la celelalte tipuri de cancere este un procent 

egal, sau numărul nefumătorilor este mai mare.  

6. Dintre antecedentele personale patologice, cele cardiologice au fost prezente la mai 

mult de jumătate din pacienți (55%), diabet zaharat 25%, antecedente vasculare 9% și 

pleuro-pulmonare 6%. Dintre afecțiunile cardiologice, hipertensiunea arterială (43%), 

FiA (17%) și tahicardia sinusală (7%) au fost cele mai frecvente. Antecedente TBC 

am întâlnit doar la 2 pacienți (1,2%). 

7. Aproximativ jumătate din pacienții incluși în studiul nostru au fost tratați conservator 

(84 pacienți), restul fiind supuși unei intervenții chirurgicale (82 pacienți).  

8. Pacienții tratați conservator au fost diagnosticați cu pericardită în cantitate mică și 

medie. Pacienții cu pericardită în cantitate mică au fost asimptomatici.  

9. Pacienții tratați chirurgical s-au prezentat în principal cu pericardită în cantitate mare 

(70%).  Principala cauză clinică a fost dispneea (64%), însoțită de astenie fizică, tuse, 

durere toracică și stare generală proastă. Jumătate din pacienți au prezentat tahicardie. 
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Am întâlnit jugulare turgescente la 11% din pacienți și prezența pulsului paradoxal la 

6% din pacienți. 

10. Am avut 22 de pacienți cu tamponadă cardiacă (15%), la care s-au practicat 24 de 

intervenții chirurgicale.  La acești pacienți am întâlnit modificări EKG la toți, puls 

paradoxal la 20% din pacienți, hipotensiune la 66% din pacienți, tahicardie 

sinusală/FIA la 75% și turgescența venelor jugulare la 37% din pacienți.  

11. Epanșamentul pericardic poate apărea pe parcursul evoluției oricărui tip de cancer. 

12. Cel mai frecvent, pericardita a apărut în evoluția neoplasmului pulmonar, mamar și a 

limfomului la pacienții din studiul nostru. Pacienții cu neoplasm pulmonar au 

reprezentat 60% din pacienți, cei cu neoplasm mamar 20%, limfom 5% din pacienți.  

13. Cel mai frecvent tip de cancer pulmonar la pacienții cu pericardită secundară, este 

adenocarcinomul (45,6%), urmat de carcinomul scuamos (31%) și carcinomul 

microcelular (10%). 

14. Epanșamentul pericardic apare în stadiile finale ale bolii neoplazice. 86% din pacienții 

cu pericardită din studiul nostru, sunt stadializați în stadiul IV.  

15. În studiul nostru, aproximativ 60% au prezentat celule maligne la examenul 

histopatologic al biopsiei pericardice sau citologia lichidului pericardic. Doar la 17% 

dintre pacienți, au ieșit ambele rezultate pozitive. 

16. Pacienții cu tamponadă cardiacă au prezentat celule maligne în lichidul pericardic în 

procent de 77%, față de 37% cât este procentul citologiei maligne la pacienții fără 

tamponadă cardiacă.  

17. Intervențiile chirurgicale efectuate la pacienții cu pericardită, au fost aproximativ 

jumătate efectuate sub anestezie locală și jumătate efectuate sub anestezie generală 

La pacienții cu tamponadă, a fost efectuată o singură intervenție chirurgicală cu 

anestezie generală, mai mult de jumătate din pacienți fiind abordați prin drenaj 

paraxifoidian stâng (Motaș). 

18. Drenajul pericardic percutanat a fost folosit la pacienți cu pericardită în cantitate mare, 

66% dintre aceștia în tamponadă cardiacă. Rata de recidivă a fost de 33%. Am avut 

doi pacienți care au decedat imediat post operator – mortalitate 2,4%. 

19. Intervențiile chirurgicale miniminvazive, toracoscopia și CTVA, s-au mărit ca număr 

pe parcursul studiului, fiind folosite din ce în ce mai frecvent la pacienții stabili 

hemodinamic.  
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20. Aproape o treime din pacienții cu epanșament pericardic prezintă epanșament pleural 

concomitent. La pacienții cu tamponadă cardiacă mai mult de jumătate au pleurezie 

asociată. 

21. Media de spitalizare este de 12 zile la pacienții operați și 10 zile la pacienții neoperați, 

cu variație de la 1 zi la 56 de zile. Cea mai mică durată de spitalizare este la pacienții 

cu pericardiocenteză, iar cea mai lungă la pacienții cu toracotomie. 

22. Efectuarea pericardoscopiei în timpul intervenției chirurgicale a permis vizualizarea 

cavității pericardice și prelevarea de fragmente biopsice țintite, care au crescut 

acuratețea examenului histopatologic. 

23. Mortalitatea postoperatorie imediată este de 2,4%. Mortalitatea la o lună de zile este 

de 18,66% 

24. Administrarea de Cisplatin la pacienții cu citologie pozitivă a asigurat lipsa recidivei 

revărsatului pericardic la acești pacienți. 

25. Complicații postoperatorii am avut la 34% din pacienți. Cel mai frecvent am întâlnit 

FiA în 15% din cazuri și tahicardie sinusală în 10% din cazuri. 

26. Am confirmat faptul că nu sunt diferențe statistic între supraviețuirea pacienților 

operați, față de cei neoperați. 

27. Pacienții cu drenaj subxifoidian și paraxifoidian stâng au avut o supraviețuire mai 

bună. 

28. Cantitatea și calitatea lichidului pericardic afectează supraviețuirea. Pacienții cu lichid 

serocitrin în cantitate mică, cu citologie și histologie negativă, au supraviețuire mai 

bună decât restul pacienților. 

29. Prezența tampoandei cardiace afectează supraviețuirea, fiind mai mică la acești 

pacienți. 

30. Supraviețuirea pacienților cu limfom este cea mai lungă, urmată de pacienții cu 

neoplasm mamar, cea mai mică fiind a pacienților cu cancer pulmonar. 
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