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Santrauka

Uminis perikarditas yra klinikiné diagnozé. Pagrindiniai
jo simptomai - Gimus, stiprus kraitinés skausmas, sustipre-
jantis jkvépus ar gulint ant nugaros. Uminio perikardito
komplikacija — Sirdies tamponada yra gyvybei grésminga
buklé. Tokiems pacientams reikia atlikti skubig perikar-
docentezg. Skubios pagalbos atveju pirmo pasirinkimo
vaistai yra nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo, taip pat
reikia skirti kolchicino, iSskyrus atvejus, kai pacientas
serga tuberkulioziniu perikarditu. Kitas gydymas ski-
riamas priklausomai nuo sisteminiy organizmo sutri-
kimy. Netinkamai arba per vélai pradéjus gydyti iminj
perkardita, gali iSsivystyti komplikacijos, tokios kaip
létinis pasikartojantis perikarditas, Sirdies tamponada ir
konstrikcinis perikarditas.

Ivadas

Uminj ir pasikartojantj perikarditg sukelia aktyvus pe-
rikardo uzdegimas, kuris daugeliu atvejy yra idiopatinis.
Uminis perikarditas yra labiausiai paplites tarp perikardo sin-
dromy ir sudaro apie 5 proc. visy iiminio kriitinés skausmo
priezaséiy, dél kuriy pacientai kreipiasi | Europos $aliy
ligoniniy skubiosios pagalbos skyrius. Apie 15-30 proc.
pacienty dazniausia iiminio perikardito komplikacija yra
pasikartojantis perikarditas [1].

Tyrimo tikslas — pristatyti perikardito diagnostika bei
gydyma.

Tyrimo medZiaga ir metodai
Sisteming literatiiros apzvalga atlikta PubMed, UpToDate
elektroninése medicininiy publikacijy paieskos sistemose.

Tyrimo rezultatai

Uminio perikardito diagnostika. Remiantis 2015 mety
Europos kardiology draugijos gairémis, iiminiam perikarditui
diagnozuoti reikia bent 2 i§ 4 kriterijy: 1) kriitinés skausmas;
2) perikardo trinties garsas; 3) elektrokardiogramos (EKG)
pakitimai; 4) naujai atsiradgs arba daugéjantis skystis peri-

kardo ertméje. Uzdegiminiy laboratoriniy Zymeny, pavyz-
dziui, C reaktyviojo baltymo (CRB), eritrocity nusédimo
grei¢io (ENG) ir leukocity skai¢iaus padidéjimas bei peri-
kardo uzdegimo pozymiai nustatyti kompiuterinés tomogra-
fijos (KT) arba Sirdies magnetinio rezonanso tyrimy metu
(MRT) gali padéti diagnozuoti ir stebéti ligos aktyvuma [2].
Neéra aiskiy klinikiniy skirtumy tarp Giminio ir pasikartojancio
perikardito, taCiau pasikartojancio perikardito diagnozei nu-
statyti reikalingas 4—6 savaiciy laikotarpis nesant simptomy
ir naujo perikardo uzdegimo pozymiy [1].

Kriitinés skausmas. Astrus, greitai prasidedantis kriiti-
nés skausmas — pagrindinis iminio perikardito simptomas.
Skausmas dar gali biiti bukas arba spaudziantis. Skausmas
mazg¢ja sédint ir pasilenkus | priekj, taciau gulint, kosint,
giliai jkvépus, keiéiant kiino padétj, jis stipréja. Daznai kri-
tinés skausmas plinta trapecinio raumens projekcijoje [3].

Objektyvieji poZymiai. Pacientams, kurie serga iminiu
perikarditu, gali padidéti kiino temperatiira bei atsirasti sinu-
siné tachikardija. Tiriant pacientg apzitiros metu, specifinis
pozymis — perikardo trinties garsas, kuris atsiranda dél uz-
degimo pazeisty abiejy perikardo lapeliy trinties. Geriausiai
perikardo trinties garsas girdimas apatinés kritinkaulio dalies
kairéje puséje pacientui sédint ir pasilenkus j priekj [3].

EKG poky¢iai. Klasikiniai pozymiai apima PR segmento
nusileidimg be T bangos inversijos bei placiai iSplitusj ST
segmento pakilima, kuris yra jgaubtas (konkavinis). Dazniau-
siai ST segmento pakilimas bei ankstyvos repoliarizacijos
atsiranda esant miokardo iSemijai ar infarktui, todél perikar-
dito sukeltus EKG poky¢ius svarbu tinkamai iSanalizuoti [4].

Laboratoriniai tyrimai. Uminis perikarditas neturi spe-
cifinio biozymens. Uzdegimo laboratoriniai tyrimai: leuko-
citai, ENG ir CRB gali padidéti iki 80 proc. atvejy, taciau
Sie Zymenys néra jautris ar specifiniai iminiam perikarditui.
Padidéjes CRB kiekis dazniausiai normalizuojasi per pirma-
sias 1-4 savaites, todél §is rodiklis tinka gydymo efektyvumui
ivertinti. Didelio jautrumo CRB gali biti nustatytas paci-
entams, kuriy didesné perikardito pasikartojimo rizika [5].

Instrumentiniai (vaizdo) tyrimai. Echokardiografija
(1 pav.) daznai vienintelis biitinas sergan¢iyjy Giminiu peri-
karditu vaizdo tyrimas. Nors 40 proc. atvejy Sis testas yra
normalus, jis biitinas nustatyti komplikacijas, pavyzdziui,
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Sirdies tamponada ar konstrikcinj perikardita, gali biiti nau-
dingas stebéti perikardo ertméje skysc¢io kaupimosi pokycius
bei atsaka ] gydyma [6].

MRT yra antros eilés pasirinkimo tyrimas pacientams,
sergantiems perikarditu ir ypa¢ naudingas, kai echokardi-
ografiniai vaizdai yra dviprasmiski arba jtariant miokardo
pazaida. Dél savo puikios erdvinés skiriamosios gebos Sis
tyrimas teikia tieck morfologing, tiek hemodinaming informa-
cija. Tyrimu patvirtinamas perikardo uzdegimas, kai mato-
mas vélyvas gadolinio iSryskéjimas ir kaupimasis perikarde.
MRT yra tiksliausias vaizdo budas jvertinti perikardo storj ir
jautriausias nustatyti perikardo kalcifikacijg [7].

KT vaizdai gaunami per trumpesnj laika, lyginant su
kitais. Jtarus perikarditg ar naviko infiltracija, susvirkstus
kontrastinio preparato j vena, gali padidéti sustoréjes peri-
kardas. Sis tyrimas gali padéti geriau apibadinti perikardo
skysti, nei Sirdies echokardiografija [3].

Gydymas

Farmakologinis iminio perikardito gydymas (1 len-
telé). Aspirinas arba NVNU yra pagrindiné Giminio peri-
kardito gydymo priemoné. Jei laboratoriniai
duomenys patvirtina kliniking diagnozg, reikia
pradéti simptominj gydyma NVNU. Is NVNU
klasés vaisty pirmenybé¢ teikiama ibuprofenui,
kurio doz¢ yra 600-800 mg tris kartus per dieng.
Daugelio pacienty reakcija j pirmaja arba antraja
NVNU dozg yra palanki, arba labai palanki, kad
jiems net nereikia papildomo gydymo. Vaistas
turi blti parenkamas atsizvelgiant | paciento
ligos istorija, jskaitant kontraindikacijas, anks-
tesnj veiksminguma ar $alutinj poveikj, gretu-
tines ligas, kai aspirinas jau naudojamas anti-
trombocitiniam gydymui [8]. Pacientams, kurie
nepakankamai efektyviai reaguoja ] NVNU,
pasiekti visiSsko atsako gali prireikti papildomy
narkotiniy analgetiky [9]. Kolchicinas rekomen-
duojamas mazomis, pagal svorj koreguotomis
dozémis, siekiant pagerinti atsaka j gydyma ir
iSvengti pasikartojimo [10]. Kolchicinas var-
tojamas 2-3 mg jsotinamaja doze, po to 1 mg
per parg tris ménesius [11]. Kolchicinas buvo

1 lentelé. Perikardito medikamentinis gydymas.

pasitlytas kaip standartinis NVNU adjuvantas pradiniam
gydymui [12]. Gydymo trukmé priklauso nuo simptomy ir
C- reaktyvinio baltymo (CRB), taciau paprastai skiriamas
nuo vienos iki dviejy savaiciy. Kolchicinas pridedamas prie
aspirino arba NVNU.

Sunkesnés biiklés pacientai paprastai buvo gydomi trum-
pais kortikosteroidy kursais [13]. Kortikosteroidai turéty
buti svarstomi kaip antroji galimybé pacientams, kuriems
yra kontraindikacijy ir aspirino ar NVNU vartojimas nedavé
efekto, nes gali biiti skatinama Iétiné ligos raida ir priklauso-
mybé nuo vaisty. Tokiu atveju jie naudojami kartu su kolchi-
cinu. Kortikosteroidy reikéty vengti, nes jie skatina ligos
pasikartojima [14], taciau jei nepavyksta iSvengti, vietoje
dideliy doziy (t. y. prednizono 1,0 mg/kg per para) rekomen-
duojama vartoti mazas ar vidutines 0,2-0,5 mg/kg per para
dozes. Prading dozg reikia vartoti tol, kol simptomai i$nyks
ir CRB normalizuosis, o po to reikeéty svarstyti galimybe
sumazinti doze.

Pasikartojancio perikardito gydymas. Terminas ,,pa-
sikartojantis“ taikomas perikarditui, kurio simptomai i$-
lieka nuo keturiy iki Sesiy savaiciy, ,,létinis®, jei perikarditas

1 pav. Perikardito echokardiografinis tyrimas

Vaistas Iprastiné dozé Gydymo trukmé Dozés maZinimas

Aspirinas | 750-1000 mg kas 8 valandas 1-2 savaites MaZ} nti dozg 250-500 mg kas 1-2
savaites

Ibuprofenas | 600 mg kas 8 valandas 1-2 savaites Maz.mtl dozg 200-400 mg kas 1-2
savaites

Kolchininas | 0,5 mg 1 karta/diena (<70 kg) arba |3 ménesius 0,5 mg kas antra dieng (<70 kg) arba

0,5 mg 2 kartus/dieng (>70 kg) 0,5 mg 1 karta/dieng (>70 kg) pasku-

tines gydymo savaites
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trunka ilgiau, nei tris ménesius [15]. Pasikartojantis perikar-
ditas diagnozuojamas patvirtinus pirmajj iminio perikardito
epizoda, 4-6 savaiciy ar ilgesnj laikotarpj nesant simptomy
ir vélesnio perikardito pasikartojimo. Pasikartojimo daz-
nis po pradinio perikardito epizodo svyruoja nuo 15 iki 30
proc. ir gali padidéti iki 50 proc. po pirmojo pasikartojimo
pacientams, negydytiems kolchicinu, ypac jei jie gydomi
kortikosteroidais [16]. Aspirinas arba NVNU islicka pa-
grindine gydymo dalimi. Kolchicinas rekomenduojamas
kartu su standartiniu uzdegimo gydymu, nenaudojant jsoti-
namosios dozés ir taikant dozes pagal paciento svorij [17].
Tais atvejais, kai atsakas j aspiring (NVNU) ir kolchicing
néra visiskas, gali biiti naudojami kortikosteroidai, taciau
mazomis ar vidutinémis dozémis jie turéty buti pridedami
prie aspirino (NVNU) ir kolchicino kaip trigubo gydymo. Jei
negalima atmesti infekcijy, ypac¢ bakteriniy ir tuberkuliozes,
reikia vengti mazy ar vidutiniy kortikosteroidy doziy (t. y.
prednizono 0,2-0,5 mg/kg per parg) ir skirti tik pacientams,
kuriems yra specifiniy indikacijy (sisteminés uzdegiminés
ligos, biiklé po perikardiotomijos) arba NVNU vartojimo
kontraindikacijos (alergija, neseniai buvusi pepsiné opa arba
kraujavimas i$ virSkinamojo trakto, gydymas geriamaisiais
antikoaguliantais, kai didelé kraujavimo rizika) [18]. Nors
kortikosteroidai uztikrina greita simptomy regresavima, jie
dazniau vartojami esant létiniam perikarditui. Jei vartojami
kortikosteroidai, jy doze mazinti reikia Iétai. Kolchicinu
rekomenduojama gydyti maziausiai $esis ménesius [19].
Nutraukus vaisto vartojima, galimi pasikartojimai. Kiekvieng
karta mazinti reikia tik tada, kai néra simptomy ir CRB yra
normalus [20]. Prognozé paprastai gera. Komplikacijy daznis
priklauso nuo etiologijos, o ne nuo pasikartojimy skaiciaus.
Gydant vaistais, reikia atsizvelgti | palanky rezultata [21].
Pacienty, kuriems pasikartoja potimis perikarditas ir yra
priklausomi nuo gliukokortikoidy, gyvenimo kokybé gali
smarkiai pablogeti [22].

Mioperikarditas. Perikarditas ir mioperikarditas yra
bendros etiologijos [23]. Perikarditas su zinomu arba kli-
niskai jtariamu miokardo pazeidimu turéty biiti vadinamas
,mioperikarditu®, o vyraujantis miokarditas su perikardo
pazeidimu, turéty biiti vadinamas ,,perimiokarditu®. Virusinés
infekcijos yra viena i§ labiausiai paplitusiy mioperikardito
priezasciy iSsivysciusiose Salyse. Kitos infekcinés priezas-
tys (ypac¢ TB) dazniausiai pasitaiko besivystan¢iose Salyse.
Hospitalizacija rekomenduojama diagnozuojant ir stebint
pacientus, sergan¢ius miokardo pazeidimu, ypa¢ timiniais ko-
ronariniais sindromais. Mioperikardito gydymas yra panasus
| rekomenduojama perikardito gydyma. Kratinés skausmui
malSinti paprastai skiriami empiriniai vaistai nuo uzdegimo
(t. y. aspirinas 1500-3000 mg per para) arba NVNU (ibu-
profenas 1200-2400 mg per para/ indometacinas 75-150 mg
per para), o kortikosteroidai skiriami kaip antro pasirinkimo
vaistas esant kontraindikacijy, aspirino (NVNU) netolera-

vimui ar neveiksmingumui [24]. Duomeny, kad biity galima
rekomenduoti kolchicing, nepakanka. Visiems pacientams,
sergantiems miokarditu, rekomenduojamas poilsis ir fizinio
aktyvumo vengimas, iSskyrus jprasting sédima veikla [25].
Miokardo pazeidimo sergant perikarditu prognoz¢ gera, néra
sirdies nepakankamumo poZzymiy ar pacienty, serganciy
mioperikarditu, mirtingumo padidéjimo [26].

Uminis virusinis perikarditas. Si liga daznai praeina
savaime, dauguma pacienty pasveiksta be komplikacijy [27].
Gydymas apima trumpg NVNU kursa, kartu su kolchicinu,
ypac siekiant iSvengti pasikartojimo [28]. Kai kurie ekspertai
sitilo antivirusinj gydyma, panasy j miokardito gydyma, nors
$is metodas vis dar retai taikomas [20]. Kortikosteroidai
paprastai neskiriami sergant virusiniu perikarditu, nes jie
suaktyvina daugelj virusiniy infekeijy ir gali sukelti nuolatinj
uzdegimg [3].

Bakterinis perikarditas. Bakterinis perikarditas — ne-
dazna patologija i$sivysciusiose Salyse, kuriose tuberkulio-
z¢€s paplitimas yra zemas. Tuberkuliozinis perikarditas yra
labiausiai paplitusi forma visame pasaulyje ir dazniausia
perikardo ligy priezastis besivystanciose Salyse [4]. Tu-
berkuliozinio perikardito gydymas apima keleta etapy [7].
Tuberkulioze, kuri néra endeminé populiacijoje, reikalauja
sistemingo iStyrimo ir nepatvirtina tuberkuliozinio perikar-
dito diagnozés. Siuo atveju néra pagrindo pradéti empirinj
tuberkuliozés gydyma. Endeminése vietovése empiriné anti-
tuberkulioziné chemoterapija rekomenduojama esant eksuda-
cinei perikardo efuzijai, atmetus kitas priezastis, tokias kaip
piktybiniai navikai, uremija, trauma, piilingas perikarditas
ir autoimunineés ligos [10]. ZIV neigiamy tuberkulioziniy
perikardity atvejais gali biiti svarstomas papildomas gydymas
steroidais, o su ZIV susijusiu tuberkulioziniu perikarditu
steroidy reikéty vengti. Terapiné perikardiocentezé visiskai
indikuotina, jei yra Sirdies tamponada.

Biopsija turéty biti chirurginio drenazo dalis pacientams,
kuriems atlikta Sirdies tamponada, recidyvas po perikardio-
centezes, arba kuriems reikalingas atviras perikardo skyscio
nutekéjimas dél tokiy priezasciy, kaip pakartotinis perikardo
skyscio kaupimasis arba nesugebéjimas reaguoti | empirinj
medicininj gydyma. Maziausiai tris ar keturias dienas reikéty
atlikti chirurginj drenaza [14].

Piilingos perikardo efuzijos. Tikétina, kad ptlingos
perikardo efuzijos kartojasi, daznai prireikia net chirurginio
drenazo [19]. Esant tirStam, piilingam perikarditui ir tan-
kioms sgaugoms, gali prireikti didelés perikardiektomijos,
kad bty uztikrintas tinkamas drenazas ir iSvengta susiau-
réjimo. Ankstyvas chirurginis perikardo drenazas mazina
velyvyjy komplikacijy daznj. Bakterinio perikardito pro-
gnoz¢ yra prasta, o iSgyvenamumas siekia 30 procenty [23].

Perikardo svarba, sergant sisteminémis autoimuni-
némis ir autouZdegiminémis ligomis. Mazdaug 5-11 proc.
pacienty, serganciy iminiu perikarditu, gali sirgti sistemine
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autoimunine liga [25]. Uminis perikarditas gali biiti pirmasis
sisteminés raudonosios vilkligés pasireiskimas. Perikardo
pazeidimas yra daznas sergant Sjogreno sindromu, reumatoi-
diniu artritu ir sklerodermija, sisteminiu vaskulitu, Behceto
sindromu, sarkoidoze ir uzdegiminémis zarnyno ligomis.
Gydymas ypac svarbus dél sisteminiy ligy kontrolés [4].
Nepakankamas atsakas j kolchicing ir papildomy imunosu-
presiniy vaisty poreikis rodo galima autouzdegiminés ligos
buvimg [11]. Esant kai kurioms i$ minéty bukliy, gali buti
svarstomi anti-IL arba anti-TNF agenty naudojimas.

Radiacinis perikarditas. Kriitinés apsvita yra svarbi
perikardo ligy priezastis [6]. Netrukus po spinduliuotés pa-
sireiSkimo pacientui gali iSsivystyti Giminis perikarditas su
efuzija arba be jos. Rekomendacijos prevencijai ir gydymui
apima spindulinés terapijos metodus, kurie, kai tik jmanoma,
mazina Sirdies Svitinimo apimtj bei dozg, ir perikardiotomi-
jos dél radiacijos sukelto konstrikcinio perikardito aptarima
[3]. Perikardiotomijos rezultatas néra patenkinamas, i$sky-
rus tuos atvejus, kai ji atliekama dél kity priezasciy sukelto
konstrikcinio perikardito ir kartu egzistuojancios miopatijos.

Su vaistais susijes iminis perikarditas ir perikardo
efuzija. Gydymas heparinu ir antikoaguliantais yra galimas
rizikos veiksnys, bloginantis arba sukeliantis hemoraging
perikardo efuzija, dél kurios galima Sirdies tamponada. Ty-
rime, kuriame dalyvavo keli Simtai serganc¢iyjy timiniu pe-
rikarditu ar mioperikarditu, heparino ar kity antikoagulianty
vartojimas nebuvo susijes su padidéjusia Sirdies tamponados
rizika [8], taciau kartu esant perikardo efuzijai, visiSkas anti-
koaguliavimas gali biiti tamponados ir komplikacijy rizikos
veiksnys [25].

ISvados

1. Uminis perikarditas yra labiausiai paplites tarp pe-
rikardo ligy. Ji gali sukelti daugybé priezasc¢iy. Pagrindi-
nis simptomas yra kriitinés skausmas, kurj kartais reikia
atskirti nuo iSeminio skausmo. Diagnozé nustatoma, kai
pasireiskia du i$ keturiy kriterijy: a) kriitinés skausmas, b)
perikardo trintis, ¢c) EKG poky¢iai, d) perikardo efuzija.
Démesys kreipiamas | uzdegiminiy zymeny padidéjima ir
kompiuterinés tomografijos ar magnetinio rezonanso tyrima.
Vaizdo tyrimai labai svarbiis diagnozuoti timinj perikardita.

2. Pradinis Giminio perikardito gydymas turéty biiti su-
telktas j konkreciy priezasciy, nuo kuriy priklauso gydymo
pasirinkimas, nustatymg. Didelés rizikos pacientus, sergancius
timiniu perikarditu, rekomenduojama hospitalizuoti. Kolchi-
cino vartojimas yra pirmos eilés iminio perikardito gydymas,
papildomas gydymas galimas aspirinu (NVNU), skiriant juos
tris ménesius. Kortikosteroidai iminio perikardito atveju
nerekomenduojami, nes jie skatina pasikartojimy dazn;.

3. Norint nustatyti gydymo trukme ir jvertinti atsaka i
gydyma, reikia atsizvelgti i serumo CRB. Reakcija i uzde-
gimo slopinimg rekomenduojama vertinti po savaités.
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Summary

Acute and recurrent pericarditis is caused by active pericardial
inflammation, which in many cases is idiopathic. Acute pericardi-
tis is the most common among pericardial syndromes and accounts
for about 5% of all emergency departments due to acute chest pain.
Recurrent pericarditis is the most common complication in acute
pericarditis in about 15-30% of patients [1].

Objective. To present the diagnosis and treatment of pericar-
ditis. Research material and methods. A systematic literature re-
view was performed on PubMed, UpToDate electronic search en-
gines for medical publications.
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