CUORE MATTO

Donatella Padula
Medicina d’Accettazione e d’'Urgenza
Ospedale L Sacco-Milano




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 e 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, sO, 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 € deceduto per un infarto del miocardio.
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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
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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 mEqg/I)

vV VWV VY VYV V

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
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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

» |buprofene 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

» |buprofene 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)

A\

Indagini per infezioni virali e batteriche (corretto)

» Quantiferon (Italia & 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 e 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
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ECG: segni di pericardite acuta
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ECG: segni di pericardite acuta
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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
* Leonde T diventano negative solo dopo che i PR e ST tornano all’isoelettrica
* | voltaggi QRS diminuiscono in presenza di un versamento considerevole

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

L'elevazione dei marker di inflammazione (proteina C-reattiva [PCR], velocita di eritrosedimentazione [VES],
leucocitosi) & un riscontro comune che supporta il sospetto diagnostico di pericardite acuta e puo essere
utile nel monitorare I'attivita della malattia e l'efficacia della terapia.

| 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 & 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.




CAUSE PERICARDITE ACUTA

A. Infectious causes:

¥iral (common): Enteroviruses (coxsackieviruses, echoviruses),
herpesviruses (EBV, CMV, HHV-6), adenoviruses, parvovirus B19 (possible
overlap with aetiologic viral agents of myocarditis).

Metabolic: Uraemia, myxoedema, anorexia nervosa, other rare.

Bacterial: Mycobacterium tuberculosis (common, other bacterial

rare), Coxiella burneti Borrelia burgdorferi, rarely: Preumococcus spp,
Meningococcus spp, Gonococcus spp, Streptococcus spp, Staphylococcus
spp, Haemaophilus spp, Chlamydia spp, Mycoplasma spp, Legionella spp,
Leptospira spp, Listeria spp, Providenci stuartii.

Fungal (very rare): Histophsma spp (mare likely in immunocompetent
patients), Aspergillus spp, Blastomyces spp, Candida spp (more likely in
immunocompromised hos).

Traumatic and latrogenic:
Early onset (rare):

* Direct injury (penetrating thoracic injury, aesophageal perforation).
* Indirect injury (non-penetrating thoracic injury, radiation injury).

Delayed onset: Pericardial injury syndromes (common) such as
postmyocardial infarction syndrome, postpericardiotomy syndrome,
postiraumatic, including forms after iatrogenic trauma (e.g.coronary
percutaneous intervention, pacemaker lead insertion and radiofrequency
ablation).

Parasitic (very rare): Echinococcus spp, Toxoplasma spp

B. Non-infectious causes;

Autoimmune (common):

Systemic autolmmune and auto-inflammatory diseases (systemic lupus
erythematosus, Sjdgren syndrome, rheumatoid arthritis, scleroderma),
systemic vasculitides (ie. eosinophilic granulomatosis with polyangiics

or allergic granulomatosis, previously named Churg-Strauss syndrome,

Horton disease, Takayasu disease, Behcet syndrome), sarcoidosts, familial
Mediterranean fever, inflammatory bowel diseases, Still disease.

Drug-related (rare): Lupus-like syndrome (procainamide, hydralazine,
methyldopa, isoniazid, phenytoin); antineoplastic drugs (often associated with a

cardiomyopathy, may cause a pericardiopathy): doxorubicin, daunorubicin,

cytosine arabinoside, S-fluorouracil, cyclophosphamide; penicillins as
hypersensitivity pericarditis with eosinophilia; amiodarone, methysergide,
mesalazine, clozapine, minoxidil, dantrolene, practolol, phenylbutazone,
thiazides, streptomycin, thiouracils, streptokinase, p-aminosalicylic acid, sulfa-
drugs, cyclosporine, bromocriptine, several vaccines, GM-CSF, anti-TINF

agents.

Neoplastic:
Primary tumours (rare, above all pericardial mesothelioma).
Secondary metastatic tumours (common, above all lung and breast cancer,

lymphoma).

Other (common): Amyloidosis, aortic dissection, pulmonary arterial
hypertension and chronic heart failure.

Other (uncommon): congenital partial and complete absence of the
pericardium.

ESC Guidelines Eur Heart J 2015




Non e obbligatoria |a 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 gueste basi nelle ultime linee guida viene proposto un triage per la pericardite acuta.

Qualsiasi presentazione clinica che lasci sospettare un’eziologia specifica sottostante
(malattia inflammatoria 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, e 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

Pericarditis?
(physical examination, ECG, chest x-ray,
echacardiogram, CRP, troponin)

NO YES
Diagnostic criteria not satisfied. Specific aetiology highly suspected or
Search for alternative diagnoses any predictor of poor prognosis

NO
Empiric trial with NSAID

Predictors of poor prognosis: HIGH RISK CASES NON-HIGH RISK CASES
Admission and aetiology search Mo admission and etiology search.

Major (major or minor prognostic predictor) Response to NSAID?

= Fever »38°C

* Subacute onset

* Large pericardial effusion

* Cardiac tamponade

* Lack of response to aspirin or NSAIDs
after at least | week of therapy

Minor

* Myopericarditic MODERATE RISK CASES LOW RISK CASES
* Immunosuppression Admission and aeticlogy search Qutpatient follow-up
* Trauma

* Oral anticoagulant therapy

CRP = C-reactive protein; ECG = electrocardicgram.

Proposed triage of acute pericarditis according to epidemiclogical background and predictors of poor prognaesis at presentation (modified from refs 5, 6, 8, and 12). At least one predictor
of poor prognosis is sufficient to identify a high risk case, Major criteria have been validated by multivariate anatysis,(%) minor criteria are based on expert opinion and literature review,
Cases with moderate risk are defined as cases without negative prognostic predictors but incomplete or lacking response to non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID) therapy.
Low risk cases include those without negative prognostic predictors and good response to anti-inflammatery therapy. Specific aetiology is intended as nen-idiopathic aetiology

ESC Guidelines Eur Heart J 2015



Probable autoimmune - ANA EMA ANCA Consider PET If large vessel Specialist consultation may
condition (ACE and 24 h urinary arteritls (Horton or Takayasu) be usaful. Hypereosinophilia
calchum or Sarcoldosis ks suspactad. (Churg Strauss), oral and
- If sarcoldosis |5 suspected) genital apthae (Behcet);
- Farritin if 5l disease ks diffierence In blood
suspactad. pressure batween two
arms (Takayasu), dry eyes
(5)0gren, Sarcoldosis)
macroglossia (amyloldosis).
Probable TB IGRA test (l.e Quantifieron, Chest CT 5can - Achd-fast bacill staining, - Culture and PCR. in
ELISpot, etc). mycobacterium cultures, spurtum and other
- PCR for genome. biclogical fluids
Adenosine deaminase - Conslder pericardial
=40 LW, unstimulatad blopsy.
|FM-gamma.
Probable neoplasm Specific neoplastic markers net | Chest and abdomen CT scan, | Cytolegy (higher volumes of | Consider pericardial biopsy.
specific or sensitive (CA 125 is | consider PET. fluid, centrifugation, and rapid
often non-specifically elevated analysks improve diagnostic
In the blood when serosal yield). Tumaur markers
effusions are present). (e.g. CEA =5 nglml or
CYFRA 21-1 =100 ng'ml).
Probable viral infections - Genome search with PCR 15 Genome search with PCR. | Infactlous specialist
now preferred to serology for for specific infectious consultation In case of
mast viruses®, agents, e enteroviruses, | positivity.
- Conslder serology for HCV adenaviruses, parvovirus
and HIV BI9, HHV-6, CHMV, EBV™.
Probable bacterial infactions | - Blood cultures before Chest CT scan - Agrobic and anasnobic Consider paricardial biopsy.
antibiotics. cultures.
- Serology for Coxella burnedi - Glucose
if Q-fever ks suspectad.
- Serology for Borrafia spp. If
Lyme dizease Is suspectad.
Probable auteinflammatary | FMF and TRAPS mutations. Possible clues for TRAPS
conditions (pertodic fevers) are familtal forms and poor
response to colchicine.
Chronic pericardial effuston | TSH. Renal function tests. Consider appropriate tests
for suspected neoplasms
and TB.

Probable constricton

BMP (near-normal).

Cardiac MR, chest CT scan,
biventricular cathetertzaton.

All the tests for suspected
TB.

ESC Guidelines Eur Heart J 2015



(70 kg)

Aspirin 7501000 mg every 8h 1-2 weeks Decrease doses by 250-500 mg every -2 weeks
lbuprofen 600 mg every 8h 1-2 weeks Decrease doses by 200400 mg every -2 weeks
Colchicine 0.5 mg once (<70 kg) or 0.5 mg b.id. 3 months Mot mandatory, alternatively 0.5 mg every other day

(<70 kg) or 0.5 mg once (=70 kg) in the last weeks

bi.d = twice daily; CRP = C-reactive protein; N5AIDs = non-stercidal anti-inflammatory drugs; Tx = treatment.

*Tapering should be considered for aspirin and MNSAIDs,

*Tx duration is symptoms and CRP guided but generally 1-2 weeks for uncomplicated cases. Gastroprotection should be provided. Colchicine is added on top of aspirin or

ibuprofen.

ESC Guidelines Eur Heart J 2015



L'aspirina o i FANS rappresentano il trattamento cardine della pericardite acuta. La
scelta del farmaco deve essere basata sullanamnesi del paziente (controindicazioni,
precedente efficacia o effetti collaterali), la presenza di patologie associate (prediligere
I'aspirina rispetto ai FANS nei pazienti gia in trattamento antiaggregante) e l'esperienza
medica.

La colchicina e raccomandata a basse dosi, aggiustate per il peso corporeo, al fine di
migliorare la risposta alla terapia medica e prevenire le recidive. Non e obbligatoria una
riduzione scalare del dosaggio, che tuttavia puo 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 attivita sportiva a livello agonistico, la prima
raccomandazione terapeutica non farmacologica e quella di limitare I'attivita fisica al di
fuori_delle attivita 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 e piu frequente nei pazienti con un’eziologia sottostante
specifica come una neoplasia, la tubercolosi o la pericardite purulenta.

La pericardite costrittiva pu0 riscontrarsi in meno dell'l% dei pazienti con
pericardite acuta idiopatica ed e anch’essa molto piu 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 puo dimezzare i tassi di recidiva
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