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Rezumat

in articol sunt prezentate rezultatele studiului retrospectiv al fiselor de observatie si al rapoartelor morfopatologice a
29 pacienti diagnosticati cu insuficientd cardiacd asociata tumorilor primare sau metastatice ale pericardului. Insuficienta
cardiaca congestiva a fost cea mai frecventd manifestare a tumorilor primare si metastatice ale pericardului, fiind refracta-
ra la tratament si cu evolutie nefavorabila. Tumorile metastatice ale pericardului au fost diagnosticate in 96,5% de cazuri.
Dintre localizarile primare au prevalat cancerul glandei mamare si cancerul pulmonar. Diagnosticul definitiv a necesitat o
abordare multimodala care a inclus atat studii imagistice, cat si evaluarea histopatologica.

Cuvinte-cheie: insuficienta cardiaca, tumori pericardiale

Summary: Clinical and imagistic peculiarities of the heart failure associated with neoplastic lesion of the peri-
cardium

The article reflects the results of the retrospective study of the case histories and the morphopathological reports of
29 patients diagnosed with heart failure and primary or metastatic tumors of the pericardium. Congestive heart failure
was the most frequent manifestation of the primary and metastatic tumors of the pericardium, which was refractory to
treatment and had unfavorable outcome. Metastatic tumors of the pericardium were diagnosed in 96.5% of cases. Breast
cancer and lung cancer were the most prevalent primary localizations. The definitive diagnosis required a multimodal
approach that included both imaging studies and histopathological evaluation.

Key-words: heart failure, pericardial tumors

Pe3ome: KilmHNKO-HHCTPpYMEHTAIBHBIC 0COOCHHOCTH CEePACYHOIl HEJOCTATOYHOCTH ACCOLMUPOBAHHOI ¢ OIy-
X0JICBBIM MOPAKEHUEM NepHKapaa

JlanHas cTaTbs OTpaskaeT pe3yJbTaThl PETPOCIICKTHBHOTO MCCIEA0BaHUS 29 NCTOPHUI OOJE3HH M POTOKOJIOB aHa-
TOMO-TIATOJIOTMYECKOTO HMCCIICIOBAHMS MAIMEHTOB, Y KOTOPHIX OB BBISABICHA Cep/ieuHas HE0CTaTOYHOCTh, ACCOIH-
UpPOBaHHAs C MEPBUYHBIMU MM METACTaTUYECKHMMH OMYXOJIIMU NepuKapia. 3acTONHas CepedHas HEeAOCTaTOYHOCTh
Obuta HanboJee YacThIM TPOSIBICHUEM NEPBUYHBIX M METACTaTHUECKHUX OIMYXOJed MepHuKapia, MpU 3TOM OTMEeYanach
pedpaxTepHOCTh K IPOBOMMOMY JICUCHHUIO W HEOIArONpHATHBIM MCX0A. MeTacTaTHiecKue OIyXoiu Mepukapaa Obum
JUarHocTupoBaHsl B 96,5% ciayuaeB. Cpenu NEepBUUYHBIX JIOKATU3AMNA MPEBAIUPOBAIM PaK MOJIOYHOM KeNe3bl U pak
nerkux. OKOHYATENbHBIN NarHo3 TpeOoBaa MHOTOCTOPOHHETO ITOJX0/1a, KOTOPBIH BKIFOYaJ KaK MHCTPYMEHTAJIbHBIC,
TaK U TUCTOMNATONOTNYECKHE UCCIIETOBAHNUSI.

KuroueBble ¢10Ba: cepieuHasl HEJOCTaTOUHOCTh, OIYXOJIH NEPUKapa
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Actualitatea temei. Insuficienta cardiaca cronica
(ICC) reprezinta un sindrom clinic cauzat de o ano-
malie structurala sau functionala ce duce la scaderea
debitului cardiac cu presiuni intracardiace crescute in
repaus sau la stres suplimentar. Prevalenta ICC este
de aproximativ 2-3% din populatia adulta, crescand
pana la 10% in randul persoanelor cu varsta mai mare
de 70 de ani si constituie cauza principala a decesului
de origine cardiaca [1].

Indiferent de multitudinea lor, factorii cauzali
primari ai ICC actioneaza prin trei mecanisme prin-
cipale: 1) suprasolicitarea pompei cardiace, prin re-
zistenta crescutd (post-sarcina) sau prin volum cres-
cut (pre-sarcina); 2) scaderea contractilitatii si/sau
eficientei contractiei; 3) perturbari ale umplerii cor-
dului (de origine cardiacd). Lista bolilor cardiace ce
necesitd diferentiere in cazul prezentei sindromului
de insuficienta cardiaca acuta, intalnite mai frecvent,
include afectarea miocardului incepand cu disfunctia
endoteliald, mecanisme ischemice/non-coronarogene
cu tulburari de ritm/conducere, valvulopatii, boli pe-
ricardice, hipertensiune arteriala, hipertensiune arte-
riald pulmonara si malformatii congenitale [2].

Bolile pericardice sunt secundare inflamatiei pe-
ricardice infectioase sau non-infectioase (cu sau fara
revarsat pericardic) sau survin in urma reducerii re-
absorbtiei din cauza cresterii presiunii sistemice ve-
noase. Pericarditele infectioase mai frecvent intalnite
sunt provocate de virusi, bacterii, mai rar de fungi
si paraziti. Patologia non-infectioasd a pericardu-
lui include mai des bolile metabolice si autoimune,
traumatice si iatrogene, iar cauzele neoplazice sunt
reprezentate de tumori primare (mai frecvent mezo-
teliomul pericardic) si tumori metastatice secundare
(cancerul pulmonar si mamar, limfoame) [3].

Scopul studiului. Evidentierea particularitatilor
clinico-imagistice ale insuficientei cardiace asociate
cu tumorile primare sau metastatice ale pericardului.

Material si metode. Studiul a fost retrospectiv,
au fost analizate fisele de observatie si rapoartele
morfopatologice ale pacientilor decedati in anul 2019
in Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”. Crite-
riile de includere in studiu au fost: varsta pacientilor
mai mare de 18 ani, insuficienta cardiaca confirmata
intravital clinic si paraclinic, diagnosticul tumorilor
primare sau metastatice ale pericardului stabilit intra-
vital sau post-mortem (inclusiv prin examenul histo-
patologic).

Rezultate. Criteriilor de includere in studiu au
corespuns 29 de fise de observatii si rapoarte morfo-
patologice ale pacientilor decedati in anul 2019, ceea
ce a constituit 4,2% din numarul total al deceselor in
spital n anul respectiv. Varsta medie a pacientilor din

studiu a constituit 67,3+9,9 ani; raportul barbati/fe-
mei a fost de 1:1,9.

Conform ghidurilor europene si protocoalelor na-
tionale in vigoare, diagnosticul de cardiopatie ische-
mica a fost stabilit in 24 cazuri (82,8%), hipertensi-
une arteriald — n 12 (41,4%) si valvulopatii cardiace
- 1n 4 cazuri (13,8%). Internare sau transfer in sectia
Terapie intensiva a fost necesara in 12 cazuri: cu sin-
drom coronarian acut - 2 cazuri (6,9%), edem pulmo-
nar acut — 8 cazuri (27,6%), soc cardiogen — 4 cazuri
(13,8%), tromboembolism pulmonar — 1 caz (3,5%),
pneumonie comunitard severa — 2 cazuri (6,9%). Cla-
sa insuficientei cardiace conform clasificarii NYHA
s-a repartizat in felul urmator: clasa I — 10 cazuri
(34,5%), clasa 111 — 17 (58,6%) si clasa IV - 2 cazuri
(6,9%).

Comorbiditatile asociate pacientilor studiati au
inclus: boala renala cronica — 11 cazuri (37,9%), dia-
betul zaharat—7 (24,1%), ciroza hepatica —3 (10,3%),
bronhopneumopatia cronica obstructiva — 3 (10,3%),
obezitatea — 2 (6,9%) si astmul bronsic - 1 caz (3,5%).

In marea majoritate a cazurilor (96,5%) afectarea
tumorala a pericardului a fost cea metastatica. Astfel,
cancerul glandei mamare a fost diagnosticat in 7 ca-
zuri (25%), cancerul pulmonar — in 5 cazuri (17,6%),
limfomul non-Hodjkin — in 3 cazuri (10,7%), leu-
cemia — in 2 cazuri (7,1%), mielomul multiplu — in 2
cazuri (7,1%), cancerul gastric — in 2 cazuri (7,1%),
cancerul colonului —in 2 cazuri (7,1%), cancerul ute-
rin - In 2 cazuri (7,1%), melanomul malign — 1 caz
(3,6%), cancerul glandei tiroide - 1 caz (3,6%) si can-
cerul renal - 1 caz (3,6%). Intr-un singur caz a fost
diagnosticata tumoarea primara a pericardului — me-
zoteliomul pericardial malign. Diagnosticul intravital
al afectdrii tumorale a pericardului a fost efectuat in
2 cazuri (6,9%).

Dereglarile de ritm si conducere observate pe
electrocardiograma au cuprins: fibrilatie atriala - 5
cazuri (17,2%), extrasistolii — 2 (6,9%), tahicardie
supraventriculara paroxistica — 2 (6,9%), bloc de ram
drept — 2 (6,9%) si bloc de ram stang — 1 caz (3,5%).
Supra- sau sub-denivelarea segmentului ST la interna-
re a fost prezenta in § cazuri (27,6%). Ecocardiografia
a furnizat urmatoarele date: ingrosare pericardica si
calcificari — In 5 cazuri (17,2%), prezenta epansa-
mentului pericardic — 5 (17,2%), tamponada cardiaca
— 2 (6,9%), afectarea relaxarii diastolice ventriculare
tip restrictiv — 4 (13,8%), dilatarea cavitatilor cordu-
lui — 7 cazuri (24,1%), fractia de ejectie redusa — 3
(10,3%), hipertensiune pulmonara — 4 (13,8%) si hi-
pertrofia ventriculului stang — 11 cazuri (37,9%).

Radiografia toracelui a pus in evidentd prezenta
epansamentului pleural in 17 cazuri (58,6%), metas-
tazelor pulmonare - 8 cazuri (27,6%), a infiltratelor
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pneumonice — 10 cazuri (34,5%), iar indicele car-
diotoracic mai mare de 0,5 a fost atestat in 7 cazuri
(24,1%).

Dintre modificarile biologice cel mai frecvent a
fost observata leucocitoza — 51,7% (15/29), urmata
de viteza de sedimentare crescutd a hematiilor — 14
cazuri (48,3%), anemie — 11 (37,9%), elevarea mar-
kerilor de necroza a miocardului — 6 (20,7%) si leu-
copenie — in 4 cazuri (13,8%).

Discutii. Insuficienta cardiaca congestiva este cea
mai frecventd manifestare initiald a tumorilor prima-
re si metastatice ale pericardului. Majoritatea paci-
entilor cu tumori cardiace se prezintd cu manifestari
cardiovasculare cauzate de revarsatul pericardic, tam-
ponada cardiaca sau pericardita constrictiva. Tabloul
clinic este nespecific si include: ortopnee, fatigabili-
tate, disfagie, sincopa, palpitatii, frecatura pericardi-
ca, sughit, diminuarea zgomotelor cardiace, revarsat
pleural, hepatomegalie, oligurie si edeme [4, 5].

Revarsatul pericardic poate fi in cantitate mica
sau mare cu recurente frecvente si iminenta de tam-
ponada sau constrictie. Majoritatea pacientilor cu re-
varsat pericardic malign 1n cantitate mica sunt asimp-
tomatici, mai ales atunci cand acumularea lichidului
pericardic se produce treptat. Aparitia simptomelor -
dispnee, tuse, durere toracica, tahicardie, turgescenta
jugulara se observa atunci cand volumul de lichid este
mai mare de 500 ml. Pulsul paradoxal, hipotensiunea,
socul cardiogenic si miscarea paradoxald a pulsului
venos jugular sunt semne importante de tamponada
cardiaca [6]. Conform rezultatelor obtinute de noi,
epansamentul pericardic a fost prezent in 17,2% de
cazuri si nici unul din aceste cazuri nu s-a complicat
cu tamponada [3].

De multe ori, pacientii sunt fie oligosimptomatici,
fie prezinta simptome nespecifice care pot mima alte
boli. Sunt descrise manifestari sistemice, secundare
secretiei si/sau necrozei tumorale (febra, astenie fizi-
ca, scadere ponderald, eruptii cutanate, artralgii, mial-
gii, fenomen Raynauld) care pot intarzia diagnosticul
de boala. Este posibila prezentarea initiala ca embolie
sistemica si/sau pulmonara, tumorile maligne avand
deseori suprafata luminald necrotica si friabila [3].

Diagnosticul definitiv necesita, de obicei, o abor-
dare multimodala care include studii imagistice si
histologice. Examenul radiologic toracic poate evi-
dentia largire mediastinald, mase hilare si revarsat
pleural. Radiografia toracica simpla nu este suficient
de sensibild pentru a permite diagnosticul de tumori
pericardice. Volumele mici ale revarsatului pleural
sau pericardic pot fi nedecelabile [7].

Ecocardiografia transtoracicd, cea mai folosita
tehnicd de diagnostic, furnizeaza imagini de calitate

inalta in timp real, evidentiaza localizarea anatomica
si extensia tumorii, consecintele fiziologice (regurgi-
tarea valvulara, obliterarea cavitatii) si manifestarile
asociate (efuziune pericardica, ingrosarea pericardu-
lui sau semne de tamponada). In cazurile analizate de
noi, ecografia a pus 1n evidenta disfunctia ventriculu-
lui stang, predominant diastolica (13,8%), si prezenta
efuziunii pericardice (17,2%). In situatia in care eco-
grafia transtoracica oferd imagini suboptimale, eco-
grafia transesofagiana aduce informatii suplimentare.
Aceasta poate oferi indici de malignitate a leziunii,
aratand infiltrarea intramiocardicd sau invazia ve-
nelor cave [8]. Totusi, sensibilitatea si specificitatea
ecocardiografiei este scazuta, in special in tumorile
care se infiltreaza difuz, reprezentand 12% si , respec-
tiv, 44% [9].

Rezonanta magneticd nucleard sau tomografia
computerizatd sunt examene imagistice mult mai uti-
le in diagnosticarea modificarilor tumorale. Locali-
zarea si Intinderea tumorii pot fi mai bine delimitate
prin rezonantd magnetica. Aceasta releva prezenta
epansamentului pericardic si a formatiunilor tumo-
rale pericardice, precum si ingrosarea pericardului
[10]. Dificultatile intdmpinate in cazul prezentei
epansamentului pericardic se datoreaza faptului ca, la
aproximativ doud treimi dintre pacientii cu neoplasm
documentat, revarsatul pericardic este produs de ca-
uze non-maligne, de exemplu pericardita secundara
iradierii sau infectiilor oportuniste [11].

Conform Ghidului ESC pentru diagnosticul si
managementul bolilor pericardice, analiza lichidului
pericardic, precum si biopsiile pericardice sunt esen-
tiale pentru a confirma patologia maligna pericardica.
Semnele discriminative ale efuziunilor pericardice/
pleurale neoplazice sunt nivelele Tnalte ale markerilor
tumorali. Citologia si evaluarea culturilor bacteriene
din lichid, evaluarea histologicd/imunohistologica a
specimenelor bioptice, precum si analiza molecula-
ra (PCR pentru agentii microbieni din lichid si tesut)
permit un diagnostic etiologic definitiv in multe ca-
zuri, ceea ce poate defini viitoarea cale terapeutica
[10].

In studiul nostru marea majoritate a cazurilor a
fost reprezentata de metastazele pericardice si doar
intr-un singur caz a fost diagnosticatd tumoarea pri-
mara a pericardului — mezoteliomul malign, ceea ce
este in concordanta cu datele din literatura de speci-
alitate [3]. Cu aproximativ 150 de cazuri in studiile
publicate si o incidenta rezultata de 0,0022%, mezo-
teliomul pericardic primar (MPP) este extrem de rar
[12]. Doar patru cazuri de MPP au fost raportate in
literatura engleza in ultimii 30 de ani [13]. Diagnos-
ticul de MPP necesitd, in principal, afectarea pericar-
dului sau absenta bolii pleurale cu exceptia metas-
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tazelor limfonodulare. Intr-o serie de 120 de cazuri
publicate de Nambiar si colab., 75% din diagnosticul
de MPP au fost facute post-mortem, ceea ce indica
natura insidioasa a acestei tumori [14].

Absenta unui tablou clinic specific induce dese-
ori un diagnostic gresit, iar stabilirea diagnosticului
intravital se reuseste In aproximativ 25% din cazuri
[15]. Astfel, si n studiul nostru diagnosticul de me-
zoteliom pericardic primar a fost stabilit post-mortem
prin examenul imunohistochimic. Pericardiocenteza
sau fenestrarea pericardica poate fi efectuata pentru a
atenua debutul insuficientei cardiace si se poate face
un examen histopatologic din exemplarele obtinute in
acest mod. Cu toate acestea, este dificil sa distingem
morfologic mezoteliomul malign de celulele mezote-
liale reactive, iar randamentul de diagnostic antemor-
tem este raportat la doar 20% [16].

Concluzii. In studiul nostru insuficienta cardiaca
congestiva a fost cea mai frecventda manifestare a tu-
morilor primare si metastatice ale pericardului, fiind
refractard la tratament si cu evolutie spre deces. Tu-
morile metastatice ale pericardului au fost diagnosti-
cate In 96,5% de cazuri. Dintre localizarile primare au
prevalat cancerul glandei mamare si cancerul pulmo-
nar. Diagnosticul intravital al tumorilor pericardiale a
fost o provocare datorita variabilitatii tabloului clinic
de insuficienta cardiaca, datelor imagistice nespecifi-
ce si extrem de polimorfe. Diagnosticul definitiv ne-
cesita o abordare multimodala care include atat studii
imagistice, cat si evaluarea histopatologica.
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