
 

Quando è corretto procedere alla finestra pleuropericardica?  

Quale timing per la pericardite costrittiva?  

Cenni di tecnica cardiochirurgica 

Cardiochirurgia 

Ospedali Riuniti Ancona 

L. Torracca 



Il trattamento delle malattie del 
pericardio e’ in larga misura empirico 

a causa della mancanza di studi 
randomizzati 

 
La relativa rarita’ delle patologie del 
pericardio spiega il numero esiguo di 

casi riportati nei singoli studi  



CHIRURGIA 

Pericardite acuta 

Pericardite cronica o ricorrente 

Pericardite costrittiva 



Pericardite acuta: linee guida 

• Indicazione a terapia medica con: 

– FANS (ibuprofene, indometacina) (level B, class I) 

– Colchicina (level B, class IIa) 

– Cortisonici (level B, class IIa) 

• La pericardiocentesi: 
– salvavita nel tamponamento cardiaco (level B, class I) 

– Indicata nel versamento ecograficamente >2 cm (level B, class IIa) 

– Indicata anche nei versamenti inferiori ma con propositi diagnostici 
(level B, class IIa) 

• Nei pz ricoverati è indicata l’osservazione per la ricorrenza del 
versamento o per l’insorgenza di costrizione 
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Pericardite acuta: linee guida 

• In caso di: 

Coagulopatia non corretta 

 Terapia anticoagulante non controllata 

Piastrinopenia (< 50.000/mm3) 

Versamento saccato, posteriore 

Pericardite purulenta 

 Emopericardio postraumatico 

Drenaggio chirurgico 

Tamponamento cardiaco 



Pericardite cronica e ricorrente: linee guida 

• Nelle pericarditi ricorrenti, frequenti, sintomatiche e 
resistenti alla terapia medica dovrebbero essere 
considerate la pericardiotomia percutanea con 
pallone, la finestra pleuro pericardica o la 
pericardiectomia (level B, class IIa) 

 

• Nei versamenti pericardici di origine neoplastica la 
creazione di una finestra pleuro pericardica e’ uno 
dei trattamenti di scelta nei versamenti recidivanti 
non responsivi al trattamento medico. 



Pericardiodessi 

• Pericarditi effusive di origine neoplastica 

• Obiettivi: 

– Eliminale i sintomi (tamponamento cardiaco, dispnea) 

– Ridurre le recidive 

– Trattare localmente la malattia neoplastica 

• Promuove l’adesione tra il foglietto viscerale e parietale 

• Sostanze che inducono irritazione: 

– Pure: tetraciclina e doxiciclina (complicanze: dolore, febbre, FA) 

– Citotossiche: bleomicina, citochine, thiotepa (incidenza 
complicanze) 



Pericardiotomia percutanea 
Indicazioni: 

• Neoplasie maligne in cui la procedura chirurgica impegnerebbe 
quasi tutta la prospettiva di vita 

• Come terapia primaria in presenza di tamponamento cardiaco o 
versamento da moderato ad ampio 

 

Procedura: 
•  Approccio subxifoideo 
•  Anestesia locale 
 



Finestra pleuropericardica 

• Pericarditi effusive recidivanti non responsive al trattamento 
medico 

• Crea un passaggio per il versamento verso uno spazio 
adiacente ad ampia capienza ed assorbimento, la cavità 
pleurica, permettendo il drenaggio pericardico a lungo 
termine.  

• Approcci: 

– Incisione Subxifoidea ?? 

– Toracotomia anteriore (mini) 

– Toracoscopia 

 



Finestra pleuropericardica 

• Piccola toracotomia anteriore, solitamente sinistra 

• Permette di praticare una biopsia del pericardio 

• Esecuzione di finestra tra pericardio e pleura piu’ ampia possibile 

• Ventilazione monopolmonare non necessaria 

• Possono verificarsi complicanze polmonari 

• Bassa incidenza di recidive (2 – 6 % in letteratura) 

• Terapia definitiva soprattutto nei pazienti con lunga aspettativa 
di vita 

Minitoracotomia anteriore sinstra 



Finestra pleuropericardica 

• Minima invasività 

• Permette la biopsia del pericardio 

• Permette l’esplorazione della cavità pleurica 

• Necessità di ventilazione monopolmonare 

• Controindicazioni: 

– Compromissione emodinamica (emergenza) 

– Funzione respiratoria alterata 

• Ricorrenza del versamento tra 0-8% in letteratura 

• Terapia definitiva soprattutto nei pazienti con lunga aspettativa di 
vita 

 

Toracoscopia 



Finestra pleuropericardica 

Toracoscopia 



Cronicizzazione 

• Le pericarditi ad eziologia non idiopatica/virale hanno una 
peggiore sopravvivenza priva di eventi avversi rispetto a quelle 
ad eziologia idiopatica/virale 
 



Evoluzione in pericardite costrittiva 

• Fattori di rischio per evoluzione 

in pericardite costrittiva: 

 Febbre>38°C 

 Decorso ininterrotto 

 Eziologia non idiopatica/virale 

 Versamento abbondante 

 Tamponamento cardiaco 

 Fallimento entro 1 sett della 
terapia con FANS 

 



Pericardite costrittiva 

Diagnosi 

• Presenza dei segni di costrizione agli esami: 

– Anamnesi 

– Clinica 

– ECO 

– RMN 

– TC 

– Cateterismo 

• + ispessimento del pericardio > 3 mm 

Pericardite costrittiva 



Pericardiectomia 





Pericardite costrittiva 
Ecocardiogramma 



Pericardite costrittiva 
Ecocardiogramma 



Pericardiectomia 



Pericardiectomia 



Pericardite costrittiva 

Eziologia 

Review

Constrict ive pericardit is, st ill a diagnost ic challenge: comprehensive

review of clinical management

Markus Schwefer a, Rene Aschenbachb, Jan Heidemann c, Celia Mey a, Harald Lapp a,*

aHelios Klinikum Erfurt , Department of Cardiology, Nordhaeuser Straße 74, D-99089 Erfurt , Germany
bHelios Klinikum Erfurt , Department of Radiology, Nordhaeuser Straße 74, D-99089 Erfurt , Germany

cDepartment of Medicine B, Universit y of Muenster, Albert -Schweitzer Straße 33, D-48149 Muenster, Germany

Received 2 January 2009; received in revised form 3 March 2009; accepted 4 March 2009; Available online 25 April 2009

Summary

The diagnosis of constrict ive pericardit is (CP) cont inues to be a challenge in the modern era. Understanding the pathophysiology and

integrat ing the results of invasive and non-invasive techniques are important in the different ial diagnosis of CP and e.g. rest rict ive

cardiomyopathy. New echocardiographic techniquessuch ast issue Doppler imaging (TDI) and 2D-speckle t racking, dual-source CT (computed

tomographic imaging) and especially tagged cine-MRI (magnet ic resonance imaging) with the analysisof phase contrast angiography sequences

are promisingnovel approaches. Pericardiectomy in experienced centerswith complete decort icat ion (if technically feasible) isthe t reatment

of choice for CPand it resultsinsymptomat ic relief inmost pat ients. However, some pat ientsmaynot benefit frompericardiectomy and thismay

be due to myocardial compliance abnormalit ies, myocardial at rophy after prolonged const rict ion, residual const rict ion or other myocardial

processes. An important predictor of long-term outcome after pericardiectomy isthe et iology of the pericardial disease. The overall mortality

in the current literature isnearly 5—6%. Survival with post -surgical CPisworse than with idiopathic CP, but significant ly bet ter than with post-

radiat ion CP.

# 2009 European Associat ion for Cardio-Thoracic Surgery. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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1. Introduct ion

Const rict ive pericardit is (CP) isdefined as impedance to

diastolic fi ll ing caused by a fibrot ic pericardium [1]. The

normal pericardium is a thin sac consist ing of fibro elast ic

t issue and contains a small amount of fluid. If larger

amounts of fluid accumulate between the epicardium and

pericardium (pericardial effusion), a pericardial compres-

sive syndrome (cardiac tamponade) may occur as an acute

or chronic process. Cardiac tamponade may be generalized

or regional. When the visceral and the parietal pericardial

layers become adherent , symmet ric CP may result as a

consequence of scar format ion and loss of elast icity of the

t issue. In some cases, the const rict ing process arises solely

from the visceral pericardium (epicardium) [1—4]. Loca-

lized variants of constrict ion may occur asareasor bandsof

constrict ion [5,6]. If the const rict ing process is limited to

the right or left vent ricle, vent ricular interdependence (see

below) can be reduced or absent [7]. Hancock described

variant forms of CP with the effusive CP, the occult CP, the

localized CPand the t ransient CP [7]. The term effusive CP

is used in cases of CP by the visceral pericardium with a

tense and somet imes localized pericardial effusion [4,7,8].

The recent development of novel non-invasive imaging

techniques will likely be of substant ial help in the

different ial diagnosis of CP and, for example, rest rict ive

cardiomyopathy.

2. Discussion

2.1. History

Pericardial diseases have been acknowledged and

described for a long t ime [1,9—11] : Avenzoar (1113—1162)

described serofibrinous pericardit is. Lancisi (1654—1720)

noted the clinical consequence of pericardial adhesions. In

1669, Richard Lower described a pat ient with dyspnea and

intermit tent pulse. In 1873, Kussmaul coined the term

‘pulsusparadoxus’ . In 1896, the concept of Pick’sdisease was

introduced, which represents pat ients with CP who had

concomitant ascites and hepatomegaly (‘pseudo cirrhosis’ ).

In 1982, Isner et al. demonstrated the value of computed

tomography in diagnosing CP [12].

www.elsevier.com/ locat e/ ejcts
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Pericardite costrittiva: eziologia 

• Negli ultimi anni i pazienti 
malati di pericardite 
costrittiva sono più 
anziani rispetto al passato 

• Le radiazioni e la 
precedente chirurgia 
emergono come 
importanti cause di 
pericardite costrittiva  

• La pericardite costrittiva 
post-tubercolare è ora 
rara (0,7 vs 6,1%) 



Pericardite costrittiva 

Forme anatomiche 



Pericardite costrittiva 

Pericardite anulare 

• Rarissima forma di pericardite costrittiva 
• Eziologia incerta, probabile: 
 Postpericardiectomia 
 congenita 
 tubercolare 



Pericardite costrittiva 

Pericardite anulare 



Pericardite costrittiva: linee guida 

• La pericardiectomia è l’unico trattamento per 
la costrizione cardiaca permanente 

• L’indicazione si basa sulla sintomatologia, esami 
ecocardiografico, TC/RMN e cateterismo cardiaco 

• La pericardite costrittiva transitoria (rara) non ha 
indicazione alla pericardiectomia 

Guidelines. Eu Heart J (2004) 25:587 



Pericardiectomia 

• Sternotomia mediana versus Toracotomia 
antero laterale sin 

 

• Pericardiectomia totale versus 
pericardiectomia parziale 

 



Pericardiectomia 

Totale (I) vs parziale (II) 

Totale 
• Rimozione del pericardio da frenico a frenico  
• Dai grandi vasi superiormente alla superficie diaframmatica 

inclusa 
• Scollamento del pericardio dalla superficie atriale destra e 

sinistra 
• Liberazione delle vene cave 
• Rimozione pericardio parietale e viscerale (epicardio) 

 

Parziale 
• Qualsiasi resezione inferiore alla totale 



Pericardiectomia 

Totale (I) vs parziale (II) 

338 pts pericardiectomia totale 
57 pts pericardiectomia parz 

 a 17 anni: 83,8% vs 73.9% 



Pericardiectomia 
Totale (I) vs parziale (II) 

• Riduzione delle pressioni di riempimento nelle prime 
24h:  89,6% vs 7,0% 

• Bassa gittata postoperatoria:  30,2% vs 59,6% 
• Tempo di normalizzazione della classe NYHA:  34gg vs 

70gg 
• Residua anomalia di riempimento diastolico e classe 

NYHA>II a 17aa: 3,7% vs 20,9% 

• La persistenza di costrizione e’ 
probabilmente la causa del peggior 
outcome della pericardiectomia parziale 
rispetto alla totale 



Pericardiectomia 

• Il redo per ripresentarsi dei 
sintomi di costrizione è 
associato ad alta mortalità 

• Il redo è associato ad una 
maggiore mortalità se 
eseguito oltre 1a dal primo 
intervento 

REDO 



Pericardiectomia 
Sternotomia vs toracotomia 

Sternotomia 
• Permette una corretta esposizione del lato dx del cuore 
• Consente una pericardiectomia totale 
• Preferita nei casi: 

• Pericardite anulare 
• Calcio comprimente Adx e il tratto di efflusso del Vdx 
• Pregresso intervento a cuore aperto 
• Costrizione ricorrente dopo pericardiectomia parziale 

Toracotomia anterolaterale sinistra 
• Decorticazione limitata al cuore sinistro 
• Sul lato destro la decorticazione è limitata al solco atrio-

ventricolare dx 
• Preferita nei casi: 

• Pericardite purulenta (evitare la contaminazione sternale) 

Pericardiectomia 
parziale 

Il tipo di approccio (sternotomia o toracotomia) è indifferente, l’importante è 
praticare una pericardiectomia totale 



Pericardite Pneumococcica 



Pericardiectomia 
Circolazione extracorporea? 

• L’utilizzo della CEC è associata ad un aumento della 
mortalità a 30gg 
Gravità della costrizione 
Concomitanza di altra patologia cardiaca 
Pericardiectomia più difficoltosa 

• L’utilizzo della CEC è contemplato in caso di sanguinamento 
massivo intraoperatorio. 

 



Pericardiectomia 
Sopravvivenza 

• Mortalità perioperatoria 7.1% 



Pericardiectomia 
Eziologia e sopravvivenza 



Pericardiectomia 

Fattori predittivi di sopravvivenza 



Pericardiectomia 
Fattori predittivi di sopravvivenza 

• Sono fattori predittivi di peggiore sopravvivenza a lungo termine: 
 Età > 55 anni 
 Eziologia da radiazioni 
 Classe NYHA IV 



Pericardiectomia 
Funzione del Vsn e sopravvivenza 

• Valutazione preoperatoria attraverso cateterismo cardiaco 
• Contrazione e rilassamento del ventricolo sinistro anormali predispongono 

ad alta mortalità perioperatoria e inferiore sopravvivenza a distanza dopo 
pericardiectomia 

Lo studio della contrattilità e delle proprietà di rilassamento del ventricolo sinistro 
preoperatorie è utile per la valutazione del rischio dopo pericardiectomia 



CONCLUSIONI 

• La diagnosi di pericardite costrittiva implica una 
valutazione cardiochirurgica 

• I risultati della pericardiectomia sono fortemente 
influenzati dal timing e dalla “completezza” del 
trattamento 

• Non tutti i pazienti possono beneficiare della 
pericardiectomia: funzione ventricolare sinistra 
compromessa, condizioni generali scadute, 
neoplasie con breve aspettativa di vita 



Grazie per l’attenzione! 


