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Akute Perikarditis

Diagnose und Behandlung einer nicht
seltenen Herzerkrankung

Entziindungen des Perikards treten als eigenstandige Erkran-
kung auf oder stellen Begleitreaktionen anderer Prozesse dar,
die sich im Organismus abspielen. Sie kénnen zu einer schwe-
ren Beeintrichtigung der Herzkreislauffunktion fiihren. Die
meisten Patienten mit akuter Perikarditis haben aber eine
gute Langzeitprognose.

Les inflammations du péricarde se produisent comme une
maladie indépendante ou sont des réactions accompagnant
d’autres processus qui se déroulent dans l'organisme. lis
peuvent conduire a une déficience grave de la fonction cardio-
vasculaire. Cependant, la plupart des patients atteints d’une
péricardite aigué ont un bon pronostic a long terme.

B ei ca. 5% der Patienten, welche sich wegen nicht kardial-
ischdmischen Thoraxschmerzen auf eine Notfallstation begeben,
wird eine akute Perikarditis diagnostiziert (1). Der Anteil an Perikar-
ditiden mit myokardialer Beteiligung, sogenannten Myoperikarditi-
den, hat dabei in den letzten Jahren zugenommen, was u.a. auf die
Verwendung hochsensitiver Troponin-Assays zuriickzufithren ist (2).

Diagnose

Neben Anamnese und klinischer Untersuchung werden bei Ver-
dacht auf Perikarditis als initiale diagnostische Massnahmen ein
EKG, ein transthorakales Echokardiogramm, ein Rontgenbild
des Thorax und eine Blutentnahme zur Bestimmung von Entziin-
dungsparametern und kardialen Enzymen empfohlen (3). Zur Dia-
gnose der akuten Perikarditis miissen
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Fdllen zeigen sich dagegen atypischere EKG-Verinderungen, was
héufiger bei myokardialer Beteiligung vorkommt. Nicht selten kann
es im EKG schwierig sein, die akute Perikarditis von einem akuten
ST-Hebungsinfarkt zu unterscheiden. Im Zweifelsfall muss daher
ein akutes Koronarsyndrom mittels Koronarangiographie ausge-
schlossen werden, dies insbesondere bei entsprechendem kardio-
vaskuldrem Risikoprofil (3). Ein Perikarderguss ldsst sich in bis zu
60% der Fille nachweisen; dieser ist jedoch meistens geringen Aus-
masses. Tamponierende Perikardergiisse finden sich in lediglich 5%
der Fille (5).

In Industrielindern sind die meisten Fille akuter Perikarditis
entweder viraler oder idiopathischer Genese (5, 6). Diese Form der
Perikarditis verlduft meistens benigne und Symptome klingen nach

mindestens zwei der folgenden Kriterien
erfillt sein: 1)typischer Thoaxschmerz, AR
2) auskultatorisches Perikardreiben, 3) sug- 1l 3
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Abb. 1: Typische EKG Verdanderungen bei einem Patienten mit akuter Perikarditis. Es zeigen sich
diffuse, nach oben konkave ST-Hebungen, welche nicht einem koronaren Versorgungsgebiet zuge-
ordnet werden konnen, reziproke ST-Senkungen in aVR und V1, eine Hebung der PR-Strecke in
aVR und PR-Senkungen in Il, Ill, aVF.
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kurzer Zeit ab. Haufig lassen sich sol-
che Fille ambulant behandeln und eine
Abklarung tiber die oben erwahnte ini-
tiale Diagnostik hinaus ist nicht not-
wendig. Eine Hospitalisation wird dann
notwendig, wenn einer der in Tabelle 1
aufgefithrten Haupt- oder Neben-Risi-
kofaktoren fiir einen ungiinstigen Ver-
lauf vorliegen (3, 5). Die prognostischen
Haupt-Risikofaktoren - Fieber >38°C,
subakuter Symptombeginn, grosser oder
tamponierender Perikarderguss, feh-
lendes Ansprechen auf nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR) - sind auch
Pridiktoren fiir das Vorliegen einer spe-
zifisch behandelbaren Ursache der Peri-
karditis, welche in diesen Situationen
entsprechend gesucht werden sollte (3, 5, 7).
Zu den spezifischen Ursachen gehort die perikardiale Beteili-
gung im Rahmen eines malignen Tumorleidens, was bei etwa 5%
der Patienten mit akuter Perikarditis gefunden wird (7). Zur Diag-
nose fithren die Ergebnisse der erweiterten Bildgebung (v.a. Com-
putertomographie) und der zytologischen Analyse des drainierten
Perikardergusses. Die Tumorleiden, welche am haufigsten mit peri-
kardialer Beteiligung einhergehen, sind Bronchuskarzinom, Mam-
makarzinom, Melanom, Lymphome und Leukdmien. Bei etwa 5%
der Patienten mit akuter oder rezidivierender Perikarditis findet

Risikofaktoren fiir ungiinstigen Verlauf bei akuter
/B Perikarditis (3, 5)

Haupt-Risikofaktoren

Neben-Risikofaktoren

Fieber >38°C Erhohtes Troponin (Myoperikarditis)

Subakuter Symptombeginn Immunsupprimierter Patient

Grosser Perikarderguss Akutes Trauma

oder Tamponade

Fehlendes Ansprechen auf NSAR | Orale Antikoagulation
(nach >1 Woche Therapie)

NSAR bedeutet nicht-steroidale Antirheumatika.

Haufig verordnete antiphlogistische Therapie bei
i/.:BVB akuter Perikarditis (3)

Medikament

Ubliche Dosierung Therapie-Dauer

Acetylsalicylsaure 750-1000mg alle 8h | 1-2 Wochen*
Ibuprofen 600mg alle 8h 1-2 Wochen*
Colchicin 0.5mg 1xtgl. (<70kg) | 3 Monate

oder 0.5mg 2 xtgl.

(>70kg)

*Dosisreduktion im Verlauf der Behandlung empfohlen. Gastrointestinale
Protektion empfohlen.
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Abb. 2: Transthorakale Echokardiographie bei einer Patientin mit einer Perikarditis mit grossem, ha-
modynamisch relevantem Perikarderguss (*) vor (A) und nach (B) Perikardpunktion. Die Diagnostik
hinsichtlich spezifischer Ursachen der Perikarditis blieb ergebnislos, so dass von einer viralen oder
idiopathischen Perikarditis ausgegangen werden musste. LV bedeutet linker Ventrikel, LA linkes Atri-
um, RV rechter Ventrikel und RA rechtes Atrium.

sich eine perikardiale Beteiligung im Rahmen einer Autoimmun-
erkrankung (z.B. bei Lupus erythematodes, rheumatoider Arthri-
tis, Sklerodermie oder Sjogren-Syndrom) (7, 8). Die Perikarditis ist
dabei sehr selten die erste Manifestation der zugrundeliegenden
Erkrankung (gelegentlich beim Lupus erythematodes). Eine tuber-
kul6se Perikarditis ist in westlichen Lindern selten (<4%) zu fin-
den (7). Klinisch présentiert sie sich durch einen himodynamisch
relevanten Perikarderguss oder mit dem Bild einer konstriktiven
Perikarditis. Die eitrige Perikarditis ist sehr selten (< 1%) und mani-
festiert sich tiblicherweise als hochfebrile, schwere Erkrankung (7).

Behandlung und Beratung

Medikamentdse Therapie

Bei Perikarditiden, welche auf einer spezifischen Ursache (bakteri-
elle Infektion, autoimmune Erkrankung, Malignom) beruhen, rich-
tet sich die Behandlung nach dem zugrunde liegenden Leiden.

Bei den iibrigen Fillen mit viraler oder idiopathischer Genese
der akuten Perikarditis (>80%) steht eine unspezifische antiphlo-
gistische Therapie im Vordergrund.

NSAR werden bei allen Patienten empfohlen, welche keine
Kontraindikationen gegen diese Gruppe von Medikamenten auf-
weisen. Der alleinige Einsatz von NSAR ist bei 70-80% der Pa-
tienten mit viraler oder idiopathischer Perikarditis effektiv (5,8,9).
Empfohlene NSAR fiir diese Indikation sind Acetylsalicylsdure
oder Ibuprofen; die Dauer der Applikation betréigt tiblicherweise
1-2 Wochen (Tabelle 2) (3). Eine gastrointestinale Protektion mit-
tels eines Protonenpumpen-Inhibitors wird empfohlen (3).

Die Verabreichung von Colchicin, in Kombination mit einem
NSAR, verbessert das Ansprechen auf die medikamentose Thera-
pie und verringert die Rate an Rezidiven nach einem Erstereignis
einer akuten Perikarditis (9,10). Colchicin wird dabei in niedri-
ger, Gewichts-adaptierter Dosierung iiber einen Zeitraum von
3 Monaten verabreicht (Tabelle 2) (3,9, 10). Nebenwirkungen, ins-
besondere gastrointestinaler Natur, sind mit tief dosierter Colchi-
cin-Therapie selten [10]. Die Empfehlungen zur Gabe von Colchicin
gelten nicht fiir Myoperikarditiden, da das Medikament fiir diese
Situation nicht geniigend erprobt ist (3).

Glucocorticoide (z.B. Prednison 0.2-0.5 mg/ kg/ Tag als Initial-
Dosis) sollten nur dann eingesetzt werden, wenn eine Kontraindi-
kation fiir NSAR vorliegt oder wenn der Patient ungeniigend auf
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die Behandlung mit NSAR und Colchicin anspricht (3). Der frith-
zeitige Einsatz von Glucocorticoiden wird mit vermehrten Rezi-
diven der Perikarditis in Verbindung gebracht. Diese Assoziation
wird jedoch kontrovers diskutiert und basiert auf Beobachtungen
aus Studien, welche den Einsatz von Glucocorticoiden nicht spezi-
fisch und in randomisierter Form untersucht haben (6,9).
Perikarddrainage

Die Mehrheit der Patienten mit akuter Perikarditis benotigt keine
invasiven perikardialen Interventionen. In seltenen Fillen kann ein
Perikarderguss bei einer viralen oder idiopathischen Perikarditis
jedoch hamodynamisch relevant oder gar tamponierend werden, was
eine Perikarddrainage notwendig macht (Abb.2). Eine diagnostische
Perikardpunktion ist indiziert, wenn der Verdacht auf eine bakteri-
elle Perikarditis oder auf einen malignen Perikarderguss besteht (3).
Korperliche Schonung

Einem Patienten mit einer akuten Perikarditis wird empfohlen, sich
korperlich nicht tiber alltdgliche Tétigkeiten hinaus zu belasten und
keinen sportlichen Aktivititen nachzugehen, bis die Symptome
ganz abgeklungen sind und sich Entziindungsparameter, EKG und
Echokardiogramm normalisiert haben (3). Athleten wird empfoh-
len, nach einer Perikarditis eine Wettkampfpause von mindestens
drei Monaten einzulegen (3,11). Im Falle einer Myoperikarditis
wird fiir sechs Monate von jeglichen sportlichen Aktivititen abge-
raten (3,11). Diese sehr restriktiven Empfehlungen stiitzen sich
allerdings ausschliesslich auf die Meinung von Experten und basie-
ren nicht auf empirischen Grundlagen.

Prognose

Die meisten Patienten mit akuter Perikarditis oder Myoperikarditis
haben eine gute Langzeitprognose (2). Eine konstriktive Perikardi-
tis entwickelt sich bei < 1% der Patienten nach einer akuten viralen
oder idiopathischen Perikarditis (3). Rezidivierende Perikarditiden
ereignen sich bei ca. 15-30% der Patienten, welche nur mit NSAR
behandelt werden. Aufgrund der vorhandenen Studiendaten wird
davon ausgegangen, dass Colchicin die Rezidivrate bei akuter Peri-
karditis um etwa die Hilfte zu reduzieren vermag (9, 10).
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Messages a retenir

@ La plupart des péricardites aigues se passent de maniére bénigne et
disparaissent aprés une courte période. Les principaux facteurs de
risque pour un cours moains favorable comprennent la fievre > 38° C,
une apparition subaigue des symptdmes, un grand épanchement péri-
cardique ou une absence de réponse aux AINS

@ Ces facteurs de risque sont également des prédicteurs de I'existence
possible d'une cause traitable spécifique de la péricardite (cancer,
maladie auto-immune, péricardite tuberculeuse, péricardite purulente)

@ Pour le traitement de la péricardite idiopathique primaire ou virale,
une thérapie de combinaison avec les AINS et la colchicine est recom-
mandée. La colchicine est destinée a améliorer la réponse a la théra-
pie médicamenteuse et a réduire le taux de récidive de péricardite.

@ Dans une péricardite avec la participation du myocarde (de myopéri-
cardite) seule une monothérapie avec les AINS est recommandée
parce que la colchicine n'a pas été testée dans cette situation

@ Apres une péricardite une activité physique modérée jusqu’au déclin
des symptomes et signes de la maladie est recommandée. En cas de
myopéricardite les experts recommandent de supprimer les activités
sportives pendant six mois.

Take-Home Message

@ Die meisten akuten Perikarditiden verlaufen benigne und klingen nach
kurzer Zeit ab. Haupt-Risikofaktoren fiir einen unglnstigeren Verlauf
sind Fieber >38°C, ein subakuter Symptombeginn, ein grosser Peri-
karderguss oder ein fehlendes Ansprechen auf NSAR.

@ Diese Risikofaktoren sind auch Pradiktoren fiir das mogliche Vorliegen
einer spezifisch behandelbaren Ursache der Perikarditis (Malignom,
Autoimmunerkrankung, tuberkuldse Perikarditis, purulente Perikarditis).

& Zur priméaren Behandlung der idiopathischen oder viralen Perikarditis
wird eine Kombinationstherapie mit NSAR und Colchicin empfohlen.
Colchicin soll dabei das Ansprechen auf die medikamentdse Therapie
verbessern und die Rezidivrate der Perikarditiden vermindern.

@ Bei einer Perikarditis mit myokardialer Beteiligung (Myoperikarditis)
wird nur eine Monotherapie mit NSAR empfohlen, da Colchicin fur
diese Situation nicht erprobt ist.

# Nach einer Perikarditis wird kdrperliche Schonung bis zum sicheren
Abklingen der Krankheits-Symptome und —Zeichen empfohlen. Bei
einer Myoperikarditis empfehlen die Experten, sechs Monate auf
sportliche Aktivitaten zu verzichten.
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