ANEXA

Pericardiocenteza

Pericardiocenteza este salvatoare in tamponada cardiaca si indicata in revarsate >20mm in
diastola la ecocardiografie, dar si in revarsate mai mici in scop diagnostic (analiza lichidului si
tesutului pericardic, pericardioscopie si biopsie epicardica/pericardicd). Disectia de aorta
reprezinta o contraindicatie majora. Contraindicatii relative: coagulopatii necorectate, terapie
anticoagulanti, trombocitopenie <50000/mm?3, revirsate mici, posterioare sau localizate.
Drenajul chirurgical este preferat in hemopericardul traumatic si pericardita purulenta.
Pericardiocenteza ghidata prin fluoroscopie se realizeaza in laboratorul de cateterism cardiac cu
monitorizare ECG. Monitorizarea directda ECG a acului de punctie nu este o masura de siguranta
adecvata. Cateterismul inimii drepte poate fi realizat simultan, prevenind constrictia. Este
prudent sa drenam fluidul in etape de mai putin de 1 litru pentru a evita dilatarea acuta a
ventriculului drept. Abordul subxifoidian este cel mai frecvent folosit, cu ajutorul unui ac lung
cu mandren (Tuohy sau ac de punctie 18 G), directionat spre umarul stang la un unghi de 30 de
grade cu pielea. Acest traseu este extrapleural si evita arterele coronare, pericardiale si mamare
interne. Operatorul incearca intermitent sa aspire fluid si injecteaza mici cantitati de substanta de
contrast. Daca fluidul hemoragic se aspira cu usurinta, cativa mililitri de substanta de contrast
pot fi injectati sub control fluoroscopic (un mic strat inferior indica faptul ca acul este corect
pozitionat). Un ghid moale tip J va fi introdus, iar dupa dilatatie se schimba cu un cateter pigtail.
Este esential sa se verifice pozitia sondei in cel putin 2 incidente angiografice Tnaintea insertiei
cateterului de dilatare si drenaj.

Ghidarea ecografica a pericardiocentezei are mai putine cerinte tehnice si poate fi realizata si la
patul bolnavului. Ecocardiografia trebuie sa identifice cel mai scurt traseu prin care se poate intra
in pericard prin abord intercostal (de obicei 1n spatiul 6 sau 7 intercostal pe linia axilara
anterioard). Drenajul pericardic prelungit se realizeaza panad cand volumul revarsatului obtinut
prin aspiratia percardica intermitenta (la 4-6 ore) scade la mai putin de 25 ml/zi. Fezabilitatea
este mare (93%) la pacientii cu revarsat anterior > de 10 mm in timp ce rata de succes este de
numai 58 % la revarsatele mici situate posterior. Monitorizarea fluoroscopica si hemodinamica
imbunatateste fezabilitatea (93,1% vs. 73,3%) in comparatie cu punctia pericardica de urgenta
fard control imagistic. Abordarea tangentiald utilizand fenomenul de halou epicardic in
incidenta laterald creste semnificativ fezabilitatea pericardiocentezei ghidate fluoroscopic la
pacientii cu revarsate mici (200 — 300 ml) (92,6% vs. 84,9%) si cu revarsate foarte mici (<200
ml) (89,3% vs. 76,7%). Pericardiocenteza cu ghidare ecografica a fost fezabila in 96% din
revarsatele pericardice localizate. Pericardiocenteza salvatoare ghidata ecocardiografic

a indepartat tamponada dupa perforatia cardiaca la 99% din 88 de pacienti si a fost terapia
definitiva la 82%.

Cele mai serioase complicatii ale pericardiocentezei sunt ruptura si perforatia miocardului si a
vaselor coronariene. Alte complicatii pot fi embolia gazoasa, pneumotoraxul, aritmiile (de obicei
bradicardia vaso-vagald) si punctia cavitatii peritoneale sau a viscerelor abdominale. Foarte rar
au fost raportate fistule ale arterei mamare interne, edem pulmonar acut si pericardita purulenta.
Siguranta a fost imbundtatitd cu ajutorul ghidarii ecocardiografice sau fluoroscopice. Studii
recente ecocardiografice raporteazi o incidenta a complicatiilor majore de 1,3 — 1,6%. In
pericardiocenteza percutand ghidata flouroscopic, perforatia cardiaca a aparut in 0,9% din cazuri,
aritmiile severe in 0,6% din cazuri, sangerdrile arteriale in 1,1% din cazuri, pneumotoraxul in
0,6% din cazuri, infectiile Tn 0,3% din cazuri, si o reactie vagala grava 1n 0,3% din cazuri.
Incidenta complicatiilor majore a fost ulterior redusa utilizand fenomenul haloului epicardic in
ghidarea fluoroscopica.

Determinarea pulsului paradoxal

Pulsul paradoxal este definit ca fiind o scadere a tensiunii arteriale sistolice cu >10 mmHg in
timpul inspirului, In vreme ce tensiunea arteriala diastolicd ramane constanta. Este usor
detectabil palpand pulsul. In timpul inspirului pulsul poate dispare sau diminua semnificativ.
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Pulsul paradoxal este clinic semnificativ cand pacientul respira normal. Cand apare doar in inspir
profund trebuie interpretat cu prudentd. Amplitudinea pulsului paradoxal se masoara cu
sfigmomanometrul. Daca pulsul paradoxal e prezent, primul zgomot Korotkoff se aude numai in
expir. Manseta tensiometrului se umfla peste tensiunea arteriala sistolica a pacientului. In timpul
desumflarii primul zgomot Korotkoff e intermitent. Coreland cu ciclul respirator al pacientului se
identifica un punct in care sunetul e audibil n timpul expirului si dispare in inspir. Pe masura ce
se desumfla se atinge alt punct in care primul zgomot devine audibil pe toata durata ciclului
respirator. Diferenta reprezintd marimea pulsului paradoxal.

Pericardioscopia si biopsia epicardica/pericardica

Tehnicile avansate de instrumentare, introducerea pericardioscopiei si tehnicile contemporane de
histopatologie, virologie si de biologie moleculard au imbunatatit valoarea diagnostica a biopsiei
epicardice/pericardice.

Pericardioscopia efectuata cu aer in loc de lichid, face posibila inspectarea unor zone mari ale
suprafetei pericardice, selectarea locului de biopsie si prelevarea in sigurantd de numeroase
probe. Biopsia epicardica/pericardica tintita in timpul pericardioscopiei a fost utila in special in
diagnosticul pericarditei neoplazice. Studiile efectuate in cazul pericardioscopiei flexibile nu au
evidentiat nici o complicatie majora in timpul acestei proceduri. Mortalitatea raportata in
studiile cu endoscop rigid a fost de 2,1% si 3,5% din cauza necesitatii efectuarii anesteziei la
pacientii cu revarsate pericardice in cantitate foarte mare.
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