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Donna di 46 anni giunge in PS per comparsa di dolore toracico intenso, insorto da 
circa 1 ora; riferiti analoghi episodi nei giorni precedenti.  

Il dolore è di tipo retrosternale, riferito come trafittivo-puntorio ed irradiato 
posteriormente. E’ presente malessere generale e febbricola da qualche giorno.  

 

In PS:  paziente sofferente  

PA: 108/60 mmHg, FC 106 bpm, FR 23 atti/min,  sO2 99% AA, temp 37,6 °C 

EO: MV ridotto alle basi, restanti reperti apparentemente nei limiti di norma 

 

 

 
APR: muta per eventi degni di nota.  
 
Fumatrice (circa 15 sigarette/die) da circa 10 aa.  
Recente stress emotivo per lutto in famiglia.  
Il padre è deceduto per un infarto del miocardio.  
  
 



ECG 

 



ECG: come interpreteresti il tracciato? 

 

 Infarto miocardico acuto tipo STEMI 

 Aneurisma ventricolare sinistro 

 SopraST compatibile con pericardite 

 Ripolarizzazione precoce benigna 

 Iperkaliemia 

 Embolia polmonare 

 Tracciato nei limiti di norma 

 

 



ECG: come interpreteresti il tracciato? 

 

 Infarto miocardico acuto tipo STEMI 
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 Embolia polmonare 

 Tracciato nei limiti di norma 

 

 



Esami di laboratorio: cosa chiederesti? 

 Enzimi miocardiospecifici  (negativi) 

 D-Dimero  (negativo) 

 Emocromo (Hb 15 g/dl, WBC 11100/ul, PLT 380000/ul) 

 Elettroliti  (Na 142 mEq/l, K 4.1 mEq/l) 

 Indici di flogosi  (PCR 5 mg/dl) 



ALLA LUCE DELL’ECG CHE PROVVEDIMENTO ? 

 Contatti sala emodinamica per PTCA 

 Chiami il cardiologo per un consulto 

 Richiedi Angio-TC polmonare 

 Ecocardiogramma 
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ECOCARDIOGRAMMA 

Link Video 
https://youtu.be/BgWQG7Vvn-k  

https://youtu.be/BgWQG7Vvn-k
https://youtu.be/BgWQG7Vvn-k
https://youtu.be/BgWQG7Vvn-k
https://youtu.be/BgWQG7Vvn-k


CHE DIAGNOSI IPOTIZZERESTI? 

 Sindrome coronarica acuta 

 Sindrome aortica 

 Pleuro-pericardite 

 Reperti di norma 

 Embolia polmonare 
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CHE TERAPIA IMPOSTERESTI? 

 ASA 250 mg ev 

 Ibuprofene 600 mg ogni 8 ore + Colchicina 0.5 mg ogni 12 ore 

 Tachipirina 1 gr 

 ASA 300 mg ogni 12 h + Colchicina 0.5 mg ogni 12 ore 

 Ibuprofene 600 mg ogni 12 ore 

 Steroide 
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QUALI INDAGINI LABORATORISTICHE ESEGUIRESTI? 
 
 
 

 Tampone faringeo 

 Emo-urinocolture 

 Pannello autoanticorpale (ANA, ENA, ANCA)   (corretto, orienta 

verso una patologia autoimmune) 

 Marcatori neoplastici (errato, i marcatori ematici non sono né 

sensibili, né specifici, se si sospetta un’eziologia neoplastica 

eseguire TC) 

 Indagini per infezioni virali e batteriche  (corretto) 

 Quantiferon (Italia è considerata a basso rischio di TB, quindi no ) 

 

 



DURATA TERAPIA 

  3 giorni 

  1 settimana 

  1 mese 

  3 mesi 

  In base a clinica e indici di flogosi, riducendo gradualmente la dose 
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La pericardite acuta è una sindrome infiammatoria pericardica con o senza 

versamento pericardico.  

 

La diagnosi clinica si basa sul riscontro di almeno due dei seguenti criteri :  

(1) dolore toracico (>85-90% dei casi) – tipicamente acuto e pleuritico, attenuato dalla 
posizione seduta e con flessione in avanti del busto a paziente seduto;  

(2) sfregamenti pericardici (in circa un terzo dei pazienti) – un suono superficiale che 
simula un rumore di scricchiolamento/graffiamento e meglio percepibile con il 
diaframma dello stetoscopio sul margine sternale sinistro;  

(3) alterazioni elettrocardiografiche (fino al 60% dei casi) con insorgenza di nuovo e 
diffuso sopraslivellamento del tratto ST o depressione del tratto PR nella fase acuta 

(4) versamento pericardico (generalmente lieve, fino al 60% dei casi)  

 

 

Segni e sintomi aggiuntivi possono essere presenti in base all’eziologia sottostante o 
alla presenza di una malattia sistemica (segni e sintomi di un’infezione sistemica quale 
febbre e leucocitosi, o una malattia infiammatoria sistemica o una neoplasia) 

 



ECG: segni di pericardite acuta 

 

Sopraslivellamento concordante del tratto ST nella maggioranza delle derivazioni, tranne aVR eV1 



ECG: segni di pericardite acuta 

 

Assenza di sottoslivellamento speculare del tratto ST, tranne nella derivazione aVR e V1 



ECG: segni di pericardite acuta 

 

Sottoslivellamento del tratto PR 



 

Segni ECG grafici di pericardite acuta:  

• Sopraslivellamento concordante del tratto ST nella maggioranza delle derivazioni, tranne aVR eV1 in 
assenza di speculare sotto-ST (tranne in aVR e V1) 

• Sottoslivellamento del tratto PR 

• Le onde T diventano negative solo dopo che i PR e ST tornano all’isoelettrica 

• I voltaggi QRS diminuiscono in presenza di un versamento considerevole 
 

Un sopraslivellamento diffuso del tratto ST è stato riportato come un segno tipico della pericardite acuta. 
Tuttavia, le alterazioni ECG implicano un’infiammazione dell’epicardio, in quanto il pericardio parietale è di 
per sé elettricamente silente. L’evoluzione temporale delle tipiche alterazioni ECG in presenza di pericardite 
acuta, rilevabili fino al 60% dei casi, è estremamente variabile da un paziente all’altro ed è condizionata 
dalla terapia. Le più importanti diagnosi differenziali comprendono le sindromi coronariche acute con 
sopraslivellameno del tratto ST e la ripolarizzazione precoce 

L’elevazione dei marker di infiammazione (proteina C-reattiva [PCR], velocità di eritrosedimentazione [VES], 
leucocitosi) è un riscontro comune che supporta il sospetto diagnostico di pericardite acuta e può essere 
utile nel monitorare l’attività della malattia e l’efficacia della terapia.  

I pazienti con concomitante miocardite possono presentare un’elevazione dei marker di danno miocardico 
(creatina chinasi [CK], troponina).  

In linea di massima, la radiografia del torace è normale nei pazienti con pericardite acuta, in quanto un 
aumento dell’indice cardiotoracico si verifica solo in presenza di versamenti pericardici che superano i 300 
ml.  



ESC Guidelines  Eur Heart J 2015  

CAUSE PERICARDITE ACUTA 



Non è obbligatoria la ricerca eziologica per tutti i pazienti, specialmente in paesi a bassa 
prevalenza di tubercolosi, in considerazione del decorso clinico relativamente benigno che 
contraddistingue le cause comuni di pericardite e la scarsa resa diagnostica con le 
metodiche diagnostiche tradizionali.  
Su queste basi nelle ultime linee guida viene proposto un triage per la pericardite acuta.  
 

Qualsiasi presentazione clinica che lasci sospettare un’eziologia specifica sottostante 
(malattia infiammatoria sistemica) o che sia associata ad almeno un predittore prognostico 
negativo (fattore di rischio maggiore o minore) pone l’indicazione al ricovero ospedaliero e 
alla ricerca eziologica. Di contro, i pazienti senza queste caratteristiche possono essere 
trattati ambulatoriamente con terapia antinfiammatoria emprica con follow-up a breve 
termine e rivalutazione dopo 1 settimana per verificare la risposta al trattamento.  
Nei pazienti con una causa identificata differente da quella virale, è indicata una terapia 
specifica per la condizione sottostante e deve essere preso in considerazione il contesto 
epidemiologico (alta vs bassa prevalenza di tubercolosi). 
 



MANAGMENT IN PRONTO SOCCORSO  
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L’aspirina o i FANS  rappresentano il trattamento cardine della pericardite acuta.  La 
scelta del farmaco deve essere basata sull’anamnesi del paziente (controindicazioni, 
precedente efficacia o effetti collaterali), la presenza di patologie associate (prediligere 
l’aspirina rispetto ai FANS nei pazienti già in trattamento antiaggregante) e l’esperienza 
medica.  

La colchicina è raccomandata a basse dosi, aggiustate per il peso corporeo, al fine di 
migliorare la risposta alla terapia medica e prevenire le recidive. Non è obbligatoria una 
riduzione scalare del dosaggio, che tuttavia può essere presa in considerazione per 
prevenire la persistenza dei sintomi e le recidive.  

La terapia corticosteroidea deve essere considerata una seconda scelta per i pazienti 
con controindicazioni o non responsivi all’aspirina o ai FANS, in quanto favorisce la 
cronicizzazione e lo sviluppo di dipendenza dal farmaco; quando utilizzata sono 
raccomandate dosi medio- basse (prednisone 0.2-0.5 mg/kg/die o equivalente, e non 
1.0 mg/kg/die o equivalente) in associazione alla colchicina. La dose iniziale deve 
essere mantenuta fino a risoluzione dei sintomi e normalizzazione dei livelli di CRP, 
considerando successivamente la riduzione graduale della posologia.  
 

Per i pazienti che non svolgono attività sportiva a livello agonistico, la prima 
raccomandazione terapeutica non farmacologica è quella di limitare l’attività fisica al di 
fuori delle attività sedentarie ordinarie sino alla risoluzione dei sintomi e alla 
normalizzazione della PCR.  



La maggior parte dei pazienti con pericardite acuta (generalmente quelli con 
presunta pericardite virale o idiopatica) hanno una buona prognosi a lungo termine.  

Il tamponamento cardiaco si verifica raramente nei pazienti con pericardite acuta 
idiopatica, mentre è più frequente nei pazienti con un’eziologia sottostante 
specifica come una neoplasia, la tubercolosi o la pericardite purulenta.  

La pericardite costrittiva può riscontrarsi in meno dell’1% dei pazienti con 
pericardite acuta idiopatica ed è anch’essa molto più frequente in quelli con 
un’eziologia specifica.  

Circa il 15-30% dei pazienti con pericardite acuta idiopatica non trattati con la 
colchicina sono destinati a sviluppare un decorso incessante o ricorrente, laddove la 
colchicina può dimezzare i tassi di recidiva 
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