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REZUMAT

Revarsatul lichidian pericardic reprezinta acumularea de lichid la nivelul sacului
pericardic. Pericardul este sacul care Inveleste inima si radacinile marilor vase si este situat in

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

Pericardul indeplineste mai multe functii: protectie si ancorare a cordului, previne
supraincarcarea cu sange a cordului si permite functionarea cordului fard a fi influentat de
frictiune. [1,3]

In mod normal pericardul contine aproximativ 50 ml de ultrafiltrat plasmatic [4].
Pericardul fibros, spre deosebire de cel visceral, nu este compliant la modificari ale presiunii
intrapericardice, sau la dilatatia cordului. Cantitati mici de lichid pericardic acumulat brusc,
putdnd duce la aparitia de tulburdri hemodinamice. Acumularea lentd a lichidului pericardic
insd, destinde treptat pericardul fibros, facand astfel posibilda aparitia epansamentelor in
cantitati mari.

Limitarea distensiei cardiace — functia de restrictie pericardica: pericardul contribuie la
limitarea distensiei cardiace acute. Acest efect protector dispare in cursul supraincarcarii
cronice de volum, datorita cresterii compliantei si a distensiei progresive a pericardului.

Epansamentul pericardic poate aparea in 1,5 — 21% din cazurile pacientilor neoplazici.
Tumorile metastatice ale pericardului au fost decelate in 15-30% din toate autopsiile efectuate
la pacientii cu neoplazii si in 4% din autopsiile generale. [5]

Cauzele cele mai frecvente de tumori maligne secundare sunt neoplasmul
bronhopulmonar, cancerul mamar, melanomul malign, limfoame si leucemii. [6,7]

Simptomatologia clinicad se coreleaza cu rata acumuldrii lichidului pericardic si
cresterea presiunii intrapericardice. Tamponada cardiaca apare cand presiunea intrapericardica
crescutd diminueaza umplerea diastolicd a inimii si, prin urmare, debitul cardiac. Presiunea
pericardica nu se raporteaza liniar la volumul lichidului pericardic. [8]

O acumulare rapida a 100 ml lichid, poate duce la aparitia tamponadei cardiace . Pe
cand o acumulare lenta poate depasi 1500 ml lichid . [9]

Majoritatea pacientilor cu revarsat pericardic malign in cantitate mica sunt
asimptomatici, mai ales atunci cand acumularea lichidului pericardic se produce treptat.

Putem observa: dispnee, tuse, durere pericardica, palpitatii, sincopa, disfagie.



Pacientii cu epansament pericardic prezintd hipotensiune, tahicardie (intre 80-120
mmHg), presiune venoasa sistemica crescutd, puls paradoxal, turgescenta venelor jugulare in
inspir, cianozd in cazul tamponadei cardiace, si o pozitie antalgici a pacientilor:
genupectorala, cu aplecarea trunchiului in fata. [10]

Tamponada cardiaca poate fi recunoscuta clinic prin triada lui Beck: hipotensiune,
tahicardie si sunete cardiace asurzite. [11]

Radiografia toracica antero-posterioara prezinta marirea siluetei cardio-pericardice, cu
aparitia imaginii caracteristice de ,,cord in carafd”. Pentru a vedea modificari radiologic,
cantitatea de lichid trebuie sa depaseasca 200 ml. [12].

Am avut 23 pacienti cu epansament pleural concomitent, dintre care 16 pacienti cu
pleurezie dreaptd, 6 pacienti cu pleurezie stanga si un pacient cu pleurezie bilaterala. Rehman
Quaraishi et all, prezintda un studiu care cuprinde pacientii care au urmat pericardocenteza
ghidata ecografic in Aga Khan University Hospital, intre ianuarie 1988 si mai 2001. Au fost
inclusi 41 de pacienti, la care marirea siluetei cardiace la examenul radiologic nu a fost
intalnitd constant, concluzia studiului fiind cd@ absenta acesteia nu exclude prezenta
epansamentului pericardic.

Electrocardiograma poate prezenta multe modificari, de la supradenivelare segment
ST si complexe QRS cu amplitudine maxima 0.5 mV, tahicardie sinusala, fibrilatie atriala,
pani la alternanti electrici. [12, 13]. In lotul pacientilor inclusi in acest studiu, modificari
EKG au fost prezente la toti pacientii. Cel mai frecvent am intalnit modificarea axei QRS. Am
constatat prezenta alternantei electrice la doi pacienti, ambii prezentdnd tamponada cardiaca.

In studiul nostru am intalnit modificari axa QRS 33%, microvoltaj QRS 12%, unde T
negative 4%, alternanta electricd 2%. Studiul efectuat de Rehman Quarashi et all, au avut
tahicardie sinusald in 75% din cazuri, prezenta de microvoltaj QRS 1n 34% si alternanta
electrica 9% din cazuri.

Ecografia cardiacd este metoda de electie pentru diagnosticul si aproximarea cantitatii
de lichid. Poate de asemenea sa diagnostice prezenta formatiunilor tumorale intrapericardice,
chisturi pericardice, calcificari pericardice sau boli cardiace asociate. [13, 14]. Mai putem
constata prezenta colapsului diastolic de atriu drept, colaps diastolic precoce de ventricul
drept; miscarea paradoxald a septului interventricular; congestia venei cave inferioare -
semne de presiune crescutd in atriul drept; miscarea cordului liber in sacul pericardic
»swinging heart”.

In studiul nostru am intalnit hipodiastolie 49% din cazuri, colaps AD 28%, colaps VD

1%, Colaps AD +VD 27%, miscare paradoxala SIV, ,swinging heart” 1% din cazuri. Am
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avut cite un caz In care am descoperit formatiune intrapericardicd, respectiv formatiune
epicard. Rehman Quaraishi et all mentioneaza colaps de AD 54%, colaps VD 50%, colaps AS
2%, disfunctie VS 2%.

Atat tomografia computerizatd cat si rezonanta magnetica ofera o vizualizare foarte
buna a pericardului, grosimea acestuia, marimea, distributia si natura lichidului acumulat. De
asemenea poate evidentia prezenta tumorilor cardiace sau pericardice primare sau metastatice,
ajutand la diagnosticul bolii neoplazice si la stabilirea tratamentului. Pacientii din studiul
nostru, in functie de cantitatea de lichid pericardic, au fost tratati conservator sau au fost
supusi unui drenaj chirurgical. Am avut 78 de pacienti cu pericarditd mica, 30 de pacienti cu
pericardita medie si 58 de pacienti cu pericarditd mare, inclusi in studiu. Aceste rapoarte se
apropie de raportul declarat de catre Laham RJ, Cohen DJ, Kuntz RE, Baim DS Lorell BH si
Simons M, care au avut intre 1986 si 1992, 93 de pacienti cu revarsat pericardic, dintre care
43 de pacienti cu pericarditd micd (sub 1 cm diamtrul) si 50 pacienti cu pericarditd medie si
mare (mai mare de 1 cm).

Dintre explorarile invazive, pericardocenteza permite evaluarea lichidului pericardic
pentru a ne orienta asupra etiologiei pericarditei. Riscurile asociate procedurii, punctionare
miocard, artere coronare, plaman, stomac, ficat, pneumopericard, aritmii, infarct miocardic, s-
au redus semnificatic prin efectuarea procedurii sub ghidaj ecografic.

Vizualizarea cavitatii pericardice cu ajutorul unui endoscop permite accesarea unor
zone greu accesibile ale cavitatii pericardice si efectuarea de biopsii tintite.

Tratamentul efuziunii pericardice depinde de cantitatea de lichid, afectiunea de baza si
dacd prezintd tamponada cardiacd, sau are risc sd evolueze catre tamponadd cardiaca.
Tratamentul ar trebui sa tinteascd boala de bazd si sd aduca rezolvare rapida si de durata a
pericarditei, cu o morbiditate cat mai mica.

Tratamentul medical initial este cu AINS: Aspirind 2-4 g/zi, Ibuprofen 1200-1800
mg/zi, Indometacin 150 mg/zi, Colchicind 0.5 mg de doua ori pe zi.

Recurenta pericarditelor in cantitate mare a fost observata in 40-70 din pacienti.
Preventia se poate face prin mentinerea drenajului pericardic intre 3-28 zile postoperator
pentru a se forma aderente intre pericardul visceral si cel parietal. Instilarea de agenti
sclerozanti chimioterapice sau radionuclizi, tratamentul neoplasmului de baza, radioterapie
sau fereastra pericardica efectuata chirurgical. [15]

Tratamentul chirurgical are ca obiectiv evacuarea lichidului pericardic, pentru a
preveni instalarea tamponadei cardiace si recoltarea de lichid pentru examen citologic si tesut

pentru examen histopatologic, si desfiintarea spatiului pericardic pentru prevenirea recidivei.
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Pericardocenteza reprezinta introducerea unui ac sau cateter in cavitatea pericardica.
Poate fi o manevra salvatoare 1n cazul tamponadei cardiace, se poate efectua rapid, la patul
bolnavului, fard multe pregatiri prealabile. Rata de recidiva insd dupa pericardocenteza este
destul de ridicata 32%, dupa evacuarea cu succes a pericardului, si o ratd de complicatii de
15%. [16]

Poate fi efectuatda in scop diagnostic sau terapeutic [1, 10]. Pentru o siguranta si
eficienta crescuta se recomanda efectuarea procedurii sub ghidaj ecografic sau fluoroscopic.
Rata de succes a pericardocentezei simple este de 73%; ea creste la 93 % sub ghidaj ecografic
in cazul epansamentelor anterioare cu grosime mai mare de 10 mm. [10, 17].

Drenajul pericardic subxifoidian si drenajul pericardic paraxifoidian sting (Motas),
sunt folosite frecvent in tratamentul chirurgical al pericarditelor maligne, putand fi efectuate
atat sub anestezie locald cat si sub anestezie generald. Rata de succes a procedurii depaseste
90%, cu morbiditate 10% si mortalitate 0. [1,11]

Aceaste procedurii permit efectuarea unei biopsii pericardice, cu efectuarea unei
ferestre pericardice. Cavitatea pericardicd poate fi inspectatd palpator sau vizual prin
pericardoscopie. Dupa evacuarea pericardului, se plaseaza un tub de dren in cavitatea
pericardica, procesul inflamator declansat de tubul de dren pare a fi un factor important in
aparitia aderentelor, motiv pentru care acesta este mentinut cel putin 5 zile. Acesta pare sa fie
principalul factor in prevenirea recidivei.

Drenajul pericardo-peritoneal permite efectuarea unei ferestre cdtre cavitatea
peritoneald, cu capacitate mare de absorbtie.

Fenestrarea pericardo-pleurali este frecvent folositda pentru evacuarea lichidului
pericardic. Aceasta poate fi efectuatd prin toracotomie, CTVA sau toracoscopic, proceduri
care necesita anestezia generala a pacientului.

Am efectuat un studiu retrospectiv pe o perioada de 6 ani, 2010-2015, care analizeaza
statistic pacientii oncologici internati cu epansament pericardic in Clinica de Chirurgie
Toracica a Institutului Oncologic ,,Alexandru Trestioreanu” Bucuresti.

Obiectivele studiului au fost analizarea caracteristicilor pacientilor cu pericardita din
punct de vedere epidemiologic, etiopatogenic si evolutiv; aprecierea eficientei tratamentului
chirurgical al epansamentelor pericardice si evaluarea prognosticului pacientilor cu
pericardita.

In perioada ianuarie 2010- decembrie 2015, au fost internati 166 de pacienti cu

epansament pericardic, dintre care 90 de barbati si 76 de femei.



De asemenea observam o predominentd a pacientilor din mediul urban, atat in randul
pacientilor operati, cat si in randul numarului total de cazuri de pericarditd internate.

In studiul nostru predomini pacientii fumatori, atat la pacientii operati cat si la cei
neoperati. Pe sexe, majoritatea barbatilor sunt fumatori (82%), pe cand majoritatea femeilor
sunt nefumatoare (71%).

In functie de tipul neoplaziei, majoritatea pacientilor cu neoplasm pulmonar sunt
fumatori (76%), la celelalte categorii de pacienti cu neoplasm mamar, limfom, sau alte tipuri
de neoplasm, acestia sunt in procent mai mare nefumadtori, sau cel mult procent egal de
fumatori si nefumatori.

Pacientii din studiu au avut varsta cuprinsa Intre 22 si 82 de ani la barbati si 28 si 74
de ani la femei, cu varsta medie de 55 de ani la femei si de 56 de ani la barbati.

In distributia pacientilor cu pericarditd observam un varf de incidentd la grupa de
varsta 60-70 ani, si la grupa de varstd 50-60 de ani, cu numar aproape egal de pacienti
internati in sectie. Urmati de grupa de varsta de 40-50 de ani. La celelalte grupe de varsta
incidenta este mica, avand doar un pacient cu varsta de peste 80 de ani.

Evolutia clinica, etiologia si prognosticul efuziunilor pericardice medii si mari, sunt
asemandtoare atat la tineri, cat si la varstnici, si ar trebui sa aborddm aceleasi principii de
tratament. [18]

Dintre pacientii inclusi in studiu, aproximativ doud treimi au prezentat antecedente
patologice. Grupand diferitele antecedente in tipuri de afectiuni, am remarcat o frecventa
crescutd a afectiunilor cardiologice, care au fost intalnite la mai mult de jumatate din pacientii
cu pericardita.

Dupa afectiunile cardiologice, urmeaza ca frecventd diabetul zaharat la 15% din
pacienti, afectiunile vasculare la 11,25% din pacienti si cele pleuro-pulmonare la 6,25%.
Celelalte afectiuni patologice se iIntdlnesc la un procent de pana la 5% din pacienti:
neurologice 5,62%, urologice 4,37%, digestive 4,37%, oftalmologice 1.87%. De asemenea am
avut un pacient cu hipotiroidie si un alt pacient cu hipoacuzie.

Dintre afectiunile cardiologice, cea mai frecvent intalnita este hipertensiunea arteriala,
prezentd la 43.4 % din pacienti. Este prezentd ca singura afectiune patologicd la 23 dintre
pacienti (14,37%), si singura afectiune cardiologicd insotitd de alte tipuri de afectiuni
patologice la 49 de pacienti (30%). Este urmata de Fibrilatia atriala prezenta la 10% din
pacienti. Este singura afectiune patologicd la 3 pacienti (1,87%) si singura afectiune

cardiologica alaturi de alte afectiuni, la 4 pacienti (2,5%).



Dintre afectiunile pleuro-pulmonare, am intalnit 2 pacienti cu tuberculozd in
antecedente, si 8 pacienti cu boald pulmonara obstructiva cronica.

Dintre afectiunile vasculare prezente la pacientii studiului nostru, au fost arteriopatia
obliteranta membre inferioare prezentd la 5 pacienti, varice membre inferioare — 5 pacienti,
tromboembolism pulmonar 3 pacienti, si tromboza venoasa profunda la 2 pacienti.

Manifestarile clinice au fost diferite la pacientii care au suferit interventie chirurgicala,
fata de cei care au fost tratati conservator si supravegheati clinic.

Pacientii cu pericarditd cu pericardita n cantitate micd au fost asimptomatici si au fost
diagnosticati imagistic prin ecografie cardiaca si computer tomograf.

Dintre pacientii tratati conservator cu pericardita medie, am intalnit clinic dispnee,
astenie fizica, tuse.

Din totalul pacientilor operati, un procent de 13,5 % (11 pacienti) au fost diagnosticati
intraoperator, cu pericardita in cantitate mica. La acestia s-a practicat fereastrda pleuro-
pericardica.

Din totalul pacientilor, 19 pacienti (23,4 %) au acuzat la internare un singur simptom.
Dispneea a fost simptomul unic prezent la 12 pacienti; in timp ce 2 pacienti (2,4%) au acuzat
durerea toracica, si 5 pacienti (6,1%), au acuzat tusea ca manifestare unicd. Majoritatea
pacientilor 63% (51 de pacienti), au prezentat doud sau mai multe simptome la internare,
manifestarea clinica cea mai frecventd fiind dispneea. Aceasta este prezentd la 65,4 % din
pacienti, in general Insotitd de astenie fizica la 26% din cazuri. Tusea este mentionatd de
19,7% din pacienti, iar durerea toracica de 11,1 %.

La examenul fizic, putem constata modificari ale semnelor vitale precum: hipotensiune
si tahicardie, prezenta pulsului paradoxal, a turgescentei jugularelor si a edemelor membrelor
inferioare. [19]

De asemenea, examenul clinic al pacientilor a decelat tahicardie la 52% din pacienti,
hipotensiune la 27%, jugulare turgescente la 11% , puls paradoxal la 6% si edeme membre
inferioare la 6% din pacienti. Aceste valori, sunt diferite de cele prezentate in literaturd de
hipotensiune 25%, tahicardie 40%, puls paradoxal 45%, edeme periferice 20%. Singura
valoare care se apropie de cea descrisd in literaturd, fiind procentul de pacienti cu
hipotensiune, de 25%.

Uddin et all mentioneaza prezenta tahicardiei la 69,69% din pacienti, urmata de

dispnee la 60,60% dintre acestia. Hipotensiunea fiind intalnita la doar 30% din pacienti.



Dintre cazurile incluse in studiu, am avut 24 de cazuri de tamponadad cardiaca. la
acestia am intalnit modificari EKG la 100% din cazuri, puls paradoxal 20%, tahicardie/FIA
75%, hipotensiune 66% si turgescenta venelor jugulare la 37% din cazuri.

Pacientii cu pericarditd neoplazica, au etiologia foarte diversa, orice tip de neoplasm
poate prezenta pe parcursul evolutiei pericarditd. Dar cum se observa si din statistica noastra,
existd o incidentd mai mare la pacientii cu neoplasm pulmonar, mamar, limfom.

In statistica noastra, pericarditele aparute la pacientii cu neoplasm pulmonar si mamar,
reprezintd aproximativ 80% din numarul total al cazurilor. Pacientii cu pericarditd secundara
unui neoplasm pulmonar reprezentdnd mai mult de jumétate din numarul total (60%).

Dintre acestia, cel mai mare numar este reprezentat de adenocarcinom (46%), urmat de
carcinom scuamos (31%). Pe locul trei sunt pacientii cu neoplasm microcelular (10%).

Adenocarcinomul (p=0.05) este mai frecvent cauza pericarditei la pacientii operati.
Cancerul pulmonar microcelular este mai frecventa cauza a pericarditei la pacientii neoperati
(p=0,01). Carcinomul scuamos si cel nediferentiat nu au diferente semnificative statistic de
incidenta la pacientii cu pericardita.

Din stadializarea pacientilor cu pericarditd inclusi in acest studiu, am constatat ca
epansamentul pericardic s-a dezvoltat in stadiile avansate ale bolii. Am avut 3 pacienti in
stadiul IIT A, 13 pacienti in stadiul III B, 7 pacienti in stadiul III C si 143 pacienti in stadiul
V.

Din lotul pacientilor operati de pericarditd, am constatat 49 pacienti care au prezentat
celule maligne la examenul citologic (60%). Rezultatele sunt apropriate de valorile
mentionate in literatura, de aproximativ 50% din pacienti neoplazici cu epansament pericardic
cu citologie pozitiva. [1,20]

in studiul nostru am constatat 28 pacienti cu examen histopatologic pozitiv (35%) si
33 pacienti cu examen citologic pozitiv (41%). Dintre pacientii cu examen histopatologic
pozitiv, jumitate au prezentat si celule maligne in lichidul pericardic. Impreuns, examenul
citologic si histopatologic, au dus la o confirmare a 59% din pacientii cu epansament
pericardic malign.

In ceea ce priveste prezenta citologiei maligne la pacientii cu tamponada cardiaca,
procentul este de 77% pozitiv, fatd de 53% ratd de pozitivitate a citologiei la pacientii fara
tamponada cardiaca.

La pacientii inclusi in studiul nostru, s-au efectuat 81 interventii chirurgicale in

vederea tratamentului epansamentului pericardic la cei 74 de pacienti cu pericardita. S-au



efectuat 5 interventii de drenaj percutanat sub ghidaj ecografic, 30 de drenaj paraxifoidian
stang, 5 drenaj subxifoidian, 12 toracoscopii, 12 interventii CTVA si 17 prin toracotomie.

Din numarul total, 22 de pacienti s-au prezentat cu tamponada cardiaca. La acestia, la
mai mult de jumatate s-a efectuat drenaj pericardic paraxifoidian stang (56%), 26% drenaj
pericardic percutanat sub ghidaj ecografic (6 pacienti), 15% drenaj pericardic subxifoidian (3
pacienti), la 4% s-a efectuat evacuarea lichidului pericardic prin toracotomie.

Observam in studiul nostru preferinta pentru un anumit tip de abord chirurgical si in
functie de starea de urgenta. Cantitatea de lichid pericardic a fost un alt criteriu folosit pentru
a alege metoda de drenaj a epansamentului pericardic. Investigatiile paraclinice, ecografia
cardiaca si examenul computer tomograf, fiind importante pentru a alege abordul optim al
pericardului.

Majoritatea pacientilor cu epansament pericardic in cantitate mica (10 pacienti- 83%),
au fost diagnosticati intraoperator, interventia chirurgicala avand intentie curativa a cancerului
primar, sau diagnostica.

La pacientii cu pericardita in cantitate medie, s-au efectuat in principiu interventii
chirurgicale sub anestezie generala — toracoscopie 4, CTVA 2, toracotomie 4. Si am avut cate
un pacient la care s-a practicat drenaj paraxifoidian stidng, respectiv drenaj pericardic
percutanat.

Majoritatea interventiilor chirurgicale efectuate la pacientii cu epansament pericardic
in cantitate mare au fost efectuate sub anestezie locala. Au fost efectuate 29 de interventii
chirurgicale de drenaj pericardic paraxifoidian stdng, 4 drenaj subxifoidian si 8 drenaj
pericardic percutanat. Interventiile chirurgicale efectuate sub anestezie generala au fost 6
toracoscopii, 9 interventiit CTVA si o fereastrd pleuro-pericardica prin toracotomie.

La pacientii in tamponada s-a preferat abordul paraxifoidian stdng, urmat de drenajul
pericardic percutanat ghidat ecografic, si drenaj pericardic subxifoidian. Toate cele trei tipuri
de proceduri s-au efectuat sub anestezie locala.

Pericardocenteza in studiul nostru s-a efectuat strict sub ghidaj ecografic, sub
supravegherea medicului cardiolog si a medicului de terapie intensivd. Am folosit aceastd
metoda la 9 pacienti, toti prezentand pericarditd in cantitate mare, dintre care 4 pacienti in
tamponada cardiacd. Am intdlnit recidiva lichidului pericardic la 2 pacienti: unul la 2
saptdmani, iar altul de 3 luni postoperator.

Doi dintre pacientii la care s-a efectuat procedura, au decedat — unul imediat post
manevra chirurgicald, respectiv la cateva ore celalalt. Ambii pacienti fiind cu neoplasm

pulmonar stadiul IV si tamponada cardiaca.

10



Drenajul pericardic paraxifoidian stdng (Motas), este o procedurd chirurgicald
preferata atat la pacientii cu pericarditd in cantitate mare fara tamponada cardiaca (33%), cat
si la pacientii cu tamponada cardiaca (56%).

Din cele 30 de cazuri de drenaj pericardic paraxifoidian stang, 13 interventii au fost
efectuate la pacienti in tamponada cardiaca. Am avut un pacient care a prezentat recidiva
lichidului pericardic la 3 luni postoperator.

Drenajul subxifoidian sting a fost a 3a preferintd de abord chirurgical la pacientii cu
tamponada cardiaca. Nu am prezentat recidive la pacientii operati prin acest tip abord
chirurgical.

Abordul torascopic si fenestrarea pericardo-pleurala a pericardului s-a efectuat la 12
pacienti (21%). Toate interventiile s-au practicat la pacienti cu epansament pericardic in
cantitate medie si mare, fard tamponada cardiaca.

Abordul prin CTVA a fost adoptat in cazul a 11 pacienti cu pericarditd din studiul
nostru.

Abordul prin toracotomie a pericardului a fost efectuat in studiul noastru la 20% din
pacienti (16 cazuri). Majoritatea acestor cazuri au diagnosticat epansamentul pericardic
intraoperator, interventia chirurgicald efectuandu-se cu intentie curativd. Au fost doua cazuri
in care toracotomia a fost efectuata in urgenta, la pacienti cu tamponada cardiaca.

La pacientii cu pericarditd in cantitate mare si tamponadd cardiacd, abordul
pericardului a fost efectuat sub anestezie locald in 77% din cazuri. Cazurile in care s-a
intervenit sub anestezie in tamponada cardiacd, fiind cazuri selectionate, in care variantele de
drenaj pericardic sub anestezie locala neputandu-se efectua in siguranta.

Pericarditele care nu au prezentat cu tamponada cardiacd, si au permis chirurgului
posibilitatea de a alege metoda de drenaj chirurgical, au fost abordate sub anestezie generala,
in principiu cu intubatie selectiva, prin chirurgie toracica miniminvaziva (60% din cazuri).

Din analiza proportiilor interventiilor chirurgicale, observdm ca la pacientii cu
pericardita si tamponada cardiaca interventia chirurgicald se efectueaza cu preponderentd sub
anestezie locala (p=0,005), iar la pacientii cu pericarditad, dar fara tamponadad cardiaca,
interventia chirurgicala se efectueazd cu preponderentd sub anestezie generald, cu intubatie
selectiva (p=0,0005).

Pe langa interventia chirurgicald de drenaj a lichidului pericardic, am avut si pacienti
care au suferit si interventii chirurgicale asociate dintre care Pleurotomie minima (24), rezectii

pulmonare nonanatomice (3) si o rezectie pulmonara anatomica.
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Aproximativ o treime dintre pacientii cu epansament pericardic (29%), s-au prezentat
in clinica si cu epansament pleural, fiind necesara efectuarea unei pleurotomii minime pentru
evacuarea lichidului.

Dupa cum era de asteptat, majoritatea pacientilor care au necesitat interventii
chirurgicale asociate prezintd neoplasm pulmonar (69%). Acestia sunt urmati de pacientii cu
neoplasm mamar (20%).

Pacientii cu tamponada cardiaca sunt mai predispusi la interventii chirurgicale asociate
(OR=2,75, p=0,05), la acestia pleurotomia minima fiind singura interventie asociata.

Durata de spitalizare a pacientilor cu epansament pericardic, variaza intre 2 zile si 56
de zile la pacientii care au necesitat interventie chirurgicala, si 2 si 29 de zile la pacientii cu
tratament conservator, cu o medie de 11 zile.

Cea mai scurtd perioadad de spitalizare, cum era si de asteptat, o intdlnim la pacientii
cu drenaj percutanat al lichidului pericardic: 6 zile, cu minima de o zi si maxima de 10 zile.
Pacientii cu drenaj subxifoidian cu o durata de spitalizare medie de 8 zile, cu minima de 6 zile
si maxima de 11 zile, sunt urmati de pacientii supusi unui drenaj peraxifoidian stdng cu durata
medie de 10 zile, durata minima de 5 zile si cea maxima de 32 de zile.

Metodele de abord care necesitd anestezie generald afecteaza si durata de spitalizare,
toracoscopia avand o durata de spitalizare medie de 11 zile, cu o minima de 5 zile si o
maxima de 20 zile; CTVA o durata de spitalizare de 11 zile, cu o minima de 1 zi si maxima de
16 zile.

Pacientii la care s-a practicat drenajul lichidului pericardic prin toracotomie, prezinta
s1 valorile cele mai crescute: durata medie de spitalizare de 15 zile, cu o duratd minima de 2
zile si o durata maxima de 56 de zile.

La pacientii cu drenaj paraxifoidian stdng si drenaj subxifoidian, nu se observa
diferente semnificative intre durata medie de spitalizare a pacientilor fard alte interventii
chirurgicale si cei cu interventii chirurgicale asociate. Singura diferentd este durata maxima,
care se mai mare, 32 zile, la pacientii fara interventii asociate, fata de 16 zile, la pacientii care
au si alte interventii.

Am practicat pericardoscopia la 8 pacienti in studiul nostru. Aceastd procedura s-a
efectuat la pacienti la care s-a practica drenaj pericardic paraxifoidian stang in 7 cazuri si
toracoscopie dreapta Intr-un caz.

De asemenea am avut 5 pacienti la care am administrat cisplatin intrapericardic.
Acestia au avut ca neoplasm primar: neoplasm pulmonar 4 cazuri si un caz neoplasm mamar,

toti fiind cu citologie malignd. Ca si complicatii am avut un caz de tahicardie paroxistica
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supraventriculara si un caz de tahicardie sinusala. Durata medie de spitalizare a pacientilor a
fost de 7,2 zile, cu variatii de la 4 zile la 12 zile. Nici un pacient nu a prezentat recidiva
epansamentului pericardic.

Ca si incidente intraoperatorii, am intalnit doua cazuri in care pacientii au dezvoltat
bradicardie si hipotensiune, urmate de stop cardiorespirator.

Ambele cazuri au fost la pacienti in stadiul terminal al bolii, pacientii avand indicatie
de tratament paleativ. Acesti pacienti s-au prezentat cu pericardita in cantitate mare cu
tamponada cardiaca. S-a practicat drenaj pericardic percutanat sub ghidaj ecografic, sub
supravegherea medicului cardiolog si terapie intensiva.

Ca si complicatii postoperatorii Fibrilatia atriald si tahicardia sinusald, sunt
principalele complicatii aparute la pacientii din studiul nostru, cu o incidentd de 15%,
respectiv 13%. Celelalte complicatii, Flutter atrial, Tahicardie paroxisistica supraventriculara
si Extrasistolele ventriculare, au aparut la cate un singur caz.

Drenajul paraxifoidian stang fiind cea mai folosita metoda chirurgicald la pacientii cu
pericardita 1n cantitate mare, prezintd si cele mai multe complicatii postoperatorii (36%). FIA
a aparut in 20% din cazuri; tahicardia sinusala in 10% din cazuri; Flutter-ul atrial si
extrasistolele ventriculare, prezente la cate un pacient, au reprezentat 3%. De asemenea am
avut un pacient care a prezentat hipotensiune arteriald si un pacient care a dezvoltat
atelectazie pulmonara stanga completa.

Un procent ridicat de complicatii postoperatorii, am Intlnit si la pacientii la care s-a
practicat fereastra pericardo-pleurala torascopica (50%). FiA am intalnit la 16% din cazuri,
iar tahicardia sinusala la 33% din cazuri.

Pacientii cu drenaj pericardic percutanat au prezentat complicatii postoperatorii la 60%
din cazuri — FiA, TPSV si tahicardia sinusala au aparut la cate un pacient.

Pacientii cu CTVA au prezentat FIA la 3 pacienti (25%), si Tahicardie sinusala la 1
pacient (8%), reprezentand un total de 33% complicatii postoperatorii la aceasta procedura.

Drenajul subxifoidian a prezentat la complicatii postoperatorii, un Singur caz de
tahicardie sinusald. Pacientii la care s-a practicat fereastra pericardo-pleurala prin
toracotomie, au prezentat intr-un singur caz postoperator tahicardie sinusala (5%).

Mortalitatea postoperatorie imediata in studiul nostru, in primele 48h, este de 2,46%,
iar la o luna de zile, am avut o mortalitate de 18,66 %.

Prognosticul imediat al pacientilor cu epansament pericardic este influentat de

Sindromul de debit cardiac scazut postoperator, principala cauzd de mortalitate.
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Datele din literatura releva o incidenta de 4,1-7,5% a sindromului de debit cardiac
scazut postoperator secundar evacudrii epansamentului pericardic la pacientii cu tamponada
cardiacd si 24-28% incidentd la pacientii postpericardiectomie. Incidenta la cazurile de
tamponada cardiaca in studiul nostru este de 9%. [21,22]. S-a constatat ca acest sindrom poate
complica evolutia postoperatorie chiar si la pacientii cu functie miocardicd si status
hemodinamic normal preoperator, fapt care recomanda evacuarea treptata si lenta a lichidului
pericardic si monitorizarea cel putin 24h 1n sectia de terapie intensiva.

In studiul nostru, am avut 2 pacienti cu acest sindrom, reprezentand o incidentd de
2,46% din cazurile de pericarditd. Ambii pacienti cu epansament pericardic n cantitate mare,
cu tamponada cardiaca.

Rata de recidiva este de 8,3%. Am avut 3 recidive dupa drenaj pericardic percutanat,
o reidiva dupa drenaj paraxifoidian stang, respectiv drenaj subxifoidian si 2 recidive dupa
ferestra pericardo-pleurala efectuata prin toracotomie.

Prognosticul pe termen lung nu este influentat de metoda chirurgicala aleasa pentru a
evacua lichidul pericardic, ci este suprapus cu prognosticul bolii maligne subiacente.
Supravietuirea mediand este semnificativ mai buna la pacientii neoplazici fara pericardita
maligna.

Dupa cum observam, sexul, mediul de provenienta si varsta pacientului cu pericardita,
nu influenteaza evolutia. Fumatul este un factor de predictie negativ. Calitatea lichidului
pericardic este de asemenea un factor de prognostic negativ, pacientii cu lichid pericardic
hemoragic avand evolutie mai proastd decat pacientii cu lichid pleural serocitrin. Prezenta
tamponadei cardiace este de asemenea un factor de prognostic negativ, pacientii internati cu
tamponada cardiaca avand un prognostic mai prost.

Dintre cei 166 de pacienti cu epansament pericardic internati in clinica noastrd in
perioada ianuarie 2010- decembrie 2015, supravietuiesc in prezent 12 pacienti (7,2%), 143 au
decedat, iar unul nu a putut fi contactat.

Dintre pacientii care sunt inca in viata, fac parte 8 femei si 4 barbati. Dintre acestia 2
femei fac parte din lotul pacientilor operati, iar ceilalti 8 au fost tratati conservator.

Desi numarul pacientilor din mediul urban este mai crescut decat al celor din mediul
rural si acestia au posibilitatea de a ajunge la tratament si ulterior la control mai usor,
prognosticul final nu este afectat. Supravietuirea acestora nu difera fatd de pacientii din
mediul rural.

In studiul nostru, lotul pacientelor de sex feminin, a avut o supravietuire usor mai buni

decat lotul pacientilor de sex masculin (diferenta nesemnificativa statistic), numarul mai
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crescut al pacientilor de sex masculin cu cancer pulmonar, contrabalansand cu numarul mai
mare al pacientelor cu cancer mamar.

Nu se observa de asemenea, diferente statistic in functie de varsta mai micad sau mai
mare de 65 de ani a pacientilor.

Fumatul in schimb, pare sda afecteze supravietuirea pacientilor cu epansament
pericardic, pacientii nefumatori avand o supravietuire mai bund, Semnificativa statistic
(p=0.001) fata de pacientii fumatori.

Nu se observa diferente semnificative statistic intre supravietuirea pacientilor la care s-
a intervenit chirurgical si cei tratati conservator. Interventia chirurgicald se practica pentru a
ameliora calitatea vietii, la pacientii cu epansament pericardic.

Se observa o supravietuire mai bund, semnificativa statistic a pacientilor cu drenaj
paraxifoidian si subxifoidian, urmati de pacientii cu drenaj percutanat si cei cu fereastra
pericardo-pleurala efectuata prin toracoscopie. Cele mai proaste rate ale supravietuirii le au
pacientii supusi unei toracotomii, a unei interventii CTVA, sau supusi altor tipuri de
interventii chirurgicale.

Se observa o supravietuire mai bund, semnificativa statistic (p=0.05), a pacientilor cu
pericardita serocitrind, fata de cei cu epansament pericardic hemoragic sau serohematic. Si de
asemenea observam o supravietuire mai buna, semnificativa statistic (p=0.007), a pacientilor
cu lichid pericardic in cantitate mica, fatd de pacientii cu epansament pericardic in cantitate
medie sau mare.

Observam o supravietuire mai bund, semnificativa statistic (p=0.05), a pacientilor din
studiul nostru, internati fara semne de tamponada cardiaca.

Supravietuirea pacientilor cu pericardita secundard unui neoplasm pulmonar este mai
proasta decat cea a pacientilor cu pericarditd secundara unui neoplasm mamar. Dar cea mai
proasta supravietuire o au pacientii cu pericarditd secundara unui alt tip de neoplasm. Cea
mai buna supravietuire o au pacientii cu pericarditda secundard unui limfom. Diferentele de
supravietuire nu sunt insa semnificative statistic.

Nu se observa diferente semnificative statistic Tn ceea ce priveste supravietuirea
pacientilor cu pericarditd in functie de tipul histologiei, dar supravietuirea pacientilor fara
histologie maligna este mai buna fatd de cea pacientilor cu histologie maligna. Acelasi lucru
observdm si la supravietuirea pacientilor fara citologie maligna, fatd de cei cu citologie

maligna.
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CONTRIBUTII PERSONALE

Acest studiu investigheaza pacientii cu epansament pericardic secundar, cu privire la
etiologie, diagnostic, tratament si supravietuire.

Am constatat faptul ca fumatul este un factor de prognostic negativ la pacientii
neoplazici cu revarsat pericardic, pacientii fumatori avand supravietuire mai proasta.

Pornind de la studiul pacientilor cu pericarditd, am Incercat sa propun ghiduri de
diagnostic si tratament.

Recomand efectuarea de examen radiologic, computer tomograf de control si consult
cardiologic cu ecografie cardiacd periodic la toti pacientii neoplazici, pentru depistarea
precoce a prezentei revarsatului pleural sting sau drept sau a revarsatului pericardic.

Pacientii asimptomatici cu pericarditd mica si medie, pot fi Indrumati catre tratament
oncologic si controlati periodic.

Pacientii cu pericarditd medie si mare pot fi abordati chirurgical atat sub anestezie
locala, cat si sub anestezie generalda. Dacd pacientul asociazd pleurezie, se poate efectua
pleurotomie minima, sau se poate aborda epansamentul pleural concomitent cu epansamentul
pericardic toracoscopic, prin CTVA sau toracotomie.

La pacientii simptomatici primul gest este de a constata prezenta sau absenta
tamponadei cardiace.

Pacientii cu tamponada cardiacd trebuie transferati in terapie intensiva, evaluati,
echilibrati hidroelectrolitic si stabilizati. Dupa efectuarea consultului de chirurgie toracica,
recomanddm efectuarea drenajului pericardic sub anestezie locala si efectuarea unei
pleurotomii minime daca pacientul asociaza revarsat pleural concomitent.

Pacientii simptomatici fard tamponadd cardiacd, pot fi evaluati corect clinic si
imagistic prin efectuarea unui examen computer tomograf, consult cardiologic si consult de
chirurgie toracica.

Daca pacientul nu este de acord cu interventia chirurgicala de drenaj al pericardului, se
indruma citre tratament oncologic si se recomanda reevaluarea la o luna de zile. In functie de
cantitatea pericarditei si prezenta revarsatului pericardic concomitent, chirurgul toracic
hotaraste ce metoda chirurgicald este adecvata fiecarui pacient.

La toti pacientii se recomanda control ecocardiografic la o luna de zile.
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CONCLUZII

Instituirea corectd a protocoalelor de investigatii a pacientilor neoplazici (efectuarea
examenului computer tomograf si a ecografiei cardiace), a scdzut numarul pacientilor
Cu revarsat pericardic care au avut nevoie de interventie chirurgicald, la finalul
studiului ajungand la 33%.

In studiul nostru observam o usoara predominenti a pacientilor de sex masculin. In
lotul nostru, pacientele de sex feminin, au avut o supravietuire usor mai buna decat
lotul pacientilor de sex masculin (diferentda nesemnificativa statistic).

Numadrul pacientilor din mediul urban este dublu fatd de numarul pacientilor din
mediul rural. Supravietuirea pacientilor din mediul urban nu difera de cea a pacientilor
din mediul rural.

Varsta pacientilor este cuprinsd intre 22 si 82 de ani, cu varfuri de incidentd la
decadele 50-60 de ani si 60-70 de ani. Nu se observa diferente statistice la
supravietuire in functie de varsta pacientilor.

Am constatat o supravietuire mai buna a pacientilor nefumatori, semnificativa statistic.
Am observat o predominentd a pacientilor cu epansament pericardic fumatori in
studiul nostru. Daca consideram pe sexe, majoritatea femeilor sunt nefumatoare 71%,
pe cand majoritatea barbatilor sunt fumatori 82%. La pacientii cu cancer pulmonar
sunt fumatori In procent de 76%, pe cand la celelalte tipuri de cancere este un procent
egal, sau numarul nefumatorilor este mai mare.

Dintre antecedentele personale patologice, cele cardiologice au fost prezente la mai
mult de jumatate din pacienti (55%), diabet zaharat 25%, antecedente vasculare 9% si
pleuro-pulmonare 6%. Dintre afectiunile cardiologice, hipertensiunea arteriala (43%),
FiA (17%) si tahicardia sinusala (7%) au fost cele mai frecvente. Antecedente TBC
am intalnit doar la 2 pacienti (1,2%).

Aproximativ jumatate din pacientii inclusi in studiul nostru au fost tratati conservator
(84 pacienti), restul fiind supusi unei interventii chirurgicale (82 pacienti).

Pacientii tratati conservator au fost diagnosticati cu pericarditd in cantitate micd si
medie. Pacientii cu pericardita in cantitate micd au fost asimptomatici.

Pacientii tratati chirurgical s-au prezentat in principal cu pericardita in cantitate mare
(70%). Principala cauza clinica a fost dispneea (64%), insotita de astenie fizica, tuse,

durere toracica si stare generald proasta. Jumatate din pacienti au prezentat tahicardie.
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Am intalnit jugulare turgescente la 11% din pacienti si prezenta pulsului paradoxal la
6% din pacienti.

Am avut 22 de pacienti cu tamponada cardiaca (15%), la care s-au practicat 24 de
interventii chirurgicale. La acesti pacienti am intalnit modificari EKG la toti, puls
paradoxal la 20% din pacienti, hipotensiune la 66% din pacienti, tahicardie
sinusald/FIA la 75% si turgescenta venelor jugulare la 37% din pacienti.

Epansamentul pericardic poate apdrea pe parcursul evolutiei oricdrui tip de cancer.

Cel mai frecvent, pericardita a apdrut in evolutia neoplasmului pulmonar, mamar si a
limfomului la pacientii din studiul nostru. Pacientii cu neoplasm pulmonar au
reprezentat 60% din pacienti, cei cu neoplasm mamar 20%, limfom 5% din pacienti.
Cel mai frecvent tip de cancer pulmonar la pacientii cu pericarditd secundara, este
adenocarcinomul (45,6%), urmat de carcinomul scuamos (31%) si carcinomul
microcelular (10%).

Epansamentul pericardic apare 1n stadiile finale ale bolii neoplazice. 86% din pacientii
cu pericarditd din studiul nostru, sunt stadializati in stadiul I'V.

In studiul nostru, aproximativ 60% au prezentat celule maligne la examenul
histopatologic al biopsiei pericardice sau citologia lichidului pericardic. Doar la 17%
dintre pacienti, au iesit ambele rezultate pozitive.

Pacientii cu tamponada cardiaca au prezentat celule maligne in lichidul pericardic in
procent de 77%, fatd de 37% cat este procentul citologiei maligne la pacientii fara
tamponada cardiaca.

Interventiile chirurgicale efectuate la pacientii cu pericarditd, au fost aproximativ
jumatate efectuate sub anestezie locala si jumatate efectuate sub anestezie generald

La pacientii cu tamponadad, a fost efectuatd o singurd interventie chirurgicala cu
anestezie generala, mai mult de jumatate din pacienti fiind abordati prin drenaj
paraxifoidian sting (Motas).

Drenajul pericardic percutanat a fost folosit la pacienti cu pericardita in cantitate mare,
66% dintre acestia in tamponada cardiacd. Rata de recidiva a fost de 33%. Am avut
doi pacienti care au decedat imediat post operator — mortalitate 2,4%.

Interventiile chirurgicale miniminvazive, toracoscopia si CTVA, s-au madrit ca numar
pe parcursul studiului, fiind folosite din ce in ce mai frecvent la pacientii stabili

hemodinamic.
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Aproape o treime din pacientii cu epansament pericardic prezintd epansament pleural
concomitent. La pacientii cu tamponada cardiacd mai mult de jumatate au pleurezie
asociata.

Media de spitalizare este de 12 zile la pacientii operati si 10 zile la pacientii neoperati,
cu variatie de la 1 zi la 56 de zile. Cea mai mica duratd de spitalizare este la pacientii
cu pericardiocenteza, iar cea mai lunga la pacientii cu toracotomie.

Efectuarea pericardoscopiei in timpul interventiei chirurgicale a permis vizualizarea
cavitdtii pericardice si prelevarea de fragmente biopsice tintite, care au crescut
acuratetea examenului histopatologic.

Mortalitatea postoperatorie imediata este de 2,4%. Mortalitatea la o luna de zile este
de 18,66%

Administrarea de Cisplatin la pacientii cu citologie pozitiva a asigurat lipsa recidivei
revarsatului pericardic la acesti pacienti.

Complicatii postoperatorii am avut la 34% din pacienti. Cel mai frecvent am intalnit
FiA in 15% din cazuri si tahicardie sinusald in 10% din cazuri.

Am confirmat faptul cd nu sunt diferente statistic intre supravietuirea pacientilor
operati, fata de cei neoperati.

Pacientii cu drenaj subxifoidian si paraxifoidian stdng au avut o supravietuire mai
buna.

Cantitatea si calitatea lichidului pericardic afecteaza supravietuirea. Pacientii cu lichid
serocitrin in cantitate micd, cu citologie si histologie negativa, au supravietuire mai
bund decat restul pacientilor.

Prezenta tampoandei cardiace afecteazd supravietuirea, fiind mai micd la acesti
pacienti.

Supravietuirea pacientilor cu limfom este cea mai lungd, urmata de pacientii cu

neoplasm mamar, cea mai mica fiind a pacientilor cu cancer pulmonar.
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