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Im Jahr 2015 veréffentlichte die ESC die
2. Fassung der Leitlinie Perikarderkran-
kungen (PLL) [1], 11 Jahre nach der Ver-
offentlichung der weltweit ersten Leitli-
nie der ESC [2]. Eine Ubersetzung dieser
ESC-Pocket-Leitlinien in deutsche Spra-
che mit Auffihrung von Empfehlungs-
graden ist tiber die Deutsche Gesellschaft
fiur Kardiologie — Herz- und Kreislauf-
forschung e. V. (DGK) erhiltlich.

Die wesentlichen Anderungen dieser
Leitlinie konzentrieren sich auf den ak-
tuellen Stellenwert multimodaler Bildge-
bung und der Bedeutung von Colchicin
als Erstlinientherapie bei akuter, chroni-
scher und rekurrenter Perikarditis; fer-
ner geben die Autoren Algorithmen vor,
die eine Risikostratifizierung von Pati-
enten mit Perikarditis ermdglichen und
damit sowohl Empfehlungen zur statio-
nédren Aufnahme als auch fiir Indikation
und Zeitpunkt einer Perikardpunktion
aussprechen.

Perikardiale Syndrome -
Risikostratifizierung

Unverandert werden Perikarditiden ein-
geteilt in trockene, exsudative, exsudativ
konstriktive oder konstriktive Formen.
Die klinisch-diagnostischen Kriterien ei-
ner akuten, einer persistierenden, rezidi-
vierenden und chronischen Perikarditis
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Kommentar zu den 2015-
Leitlinien der Europaischen

Gesellschaft fur Kardiologie (ESC)
zu Perikarderkrankungen

sind in Tab. 2 der Pocket-Leitlinien auf-
gefilhrt. Die Autoren der Leitlinie de-
finieren erstmals Kriterien, die fir die
Risikostratifizierung und damit fir die
Indikation zur stationiren Behandlung
von Patienten mit Perikarditis mafigeb-
lich sind. Majorkriterien, in Studien vali-
diert in multivariaten Analysen, umfas-
sen Fieber, den subakuten Beginn, einen
grofSen Perikarderguss bzw. eine Tam-
ponade sowie fehlendes Ansprechen auf
Aspirin oder nichtsteroidale Antiphlo-
gistika (NSAIDs). Minorkriterien bein-
halten neben Hinweisen auf eine myokar-
diale Beteiligung eine Immunsuppressi-
on, stattgehabtes Trauma und die Thera-
pie mit Antikoagulanzien.

Diagnostik

Die aktuelle Leitlinie differenziert zwi-
schen infektidsen und nichtinfektiésen
Perikarditiden. Zu den nichtinfektiésen
Formen ziahlen die autoimmunen, die
metabolischen, traumatischen, Medika-
menten-assoziierten oder die neoplasti-
schen Formen. In vielen Fillen wird in
Deutschland bzw. westlichen Industrie-
landern eine virale Genese bei der Erst-
diagnostik vermutet, deren potenzielle
Erreger dem Spektrum der Erreger vira-
ler Myokarditiden dhneln und in Tab. 1
der Pocket-Leitlinien beschrieben wer-
den. Zur Hiufigkeitsverteilung der Er-
reger lassen die 2015-Leitlinien konkre-
te Angaben vermissen. Analysiert man
die nicht malignen Perikardergiisse einer

grofen Zahl von Patienten mittels PCR

aus Erguss, Perikard und Epikard dann st

der Anteil autoreaktiver Formen 3-mal

so hidufig wie der viralen Perikarditiden

[3], wobei dhnlich wie bei Myokarditiden

Parvo B19 und EBV privalierten [4].
Eine routinemiflige Virusserologie

wird fiir die Erstdiagnostik nicht empfoh-

len, mit Ausnahme bei Verdacht auf HIV

und/oder HCV (Empfehlungsgrad III,

Evidenzgrad C). Die Assoziation einer

Tuberkulose mit einer HIV-Erkrankung

ist nur in Entwicklungsldndern haufig.
Eine Perikardpunktion wird in folgen-

den Fillen empfohlen:

== Verdacht auf purulenten Perikarder-
guss,

== Verdacht auf tuberkulosen Perikard-
erguss,

== Verdacht auf neoplastischen Perikard-
erguss,

== Tamponade und/oder grofler
(>20 mm in Diastole) Perikarder-
guss,

== symptomatischer Perikarderguss
(10-20 mm) ohne Therapieanspre-
chen.

Bei Verdacht auf eine tuberkulose bzw.
neoplastische Atiologie des Ergusses
kann auch eine Biopsie des Perikards
in Erwidgung gezogen werden (Emp-
fehlungsklasse IIb/Evidenzgrad C). Fiir
eine definitive Diagnose einer Viruspe-
rikarditis sollte eine umfassende histo-
logische, zytologische, immunhistolo-
gische und molekulare Untersuchung
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Leitlinien

Perikarditis?
(korperliche Untersuchung, EKG, Thorax-Rontgen,
Echokardiogramm, CRP, Troponin)

NEIN
Diagnosekriterien
nicht erfiillt.
Suche nach
Alternativdiagnose

JA

Spezifische Ursache ist sehr
wahrscheinlich oder Vorliegen
eines unglinstigen
Prognoseindikators

HOCHRISIKOPATIENTEN

Stationare Aufnahme und
Abklarung der Atiologie

(Haupt- oder Nebenindikator

fir die Prognose)

Indikatoren fiir eine unglinstige
Prognose:

Hauptindikatoren

» Fieber > 38°C

> Subakuter Krankheitsbeginn

» Groler Perikarderguss

> Herzbeuteltamponade

» Kein Ansprechen auf ASS oder NSAR
nach mindestens 1 Woche Behandlung

Nebenindikatoren

> Myoperikarditis

> Immunsuppression

» Trauma

» Orale Antikoagulationstherapie

Abb. 1 A Triage bei akuter Perikarditis. (Aus [13])

der Perikardfliissigkeit und der peri-/
epikardialen Biopsien erwogen werden
(Empfehlungsklasse ITa/Evidenzgrad C).
Denn bei einer viralen Perikarditis wird
von einer Kortikoidbehandlung defini-
tiv abgeraten (Empfehlungsklasse III/
Evidenzgrad C).

Andere Perikarditisformen

Bei der seltenen purulenten Perikardi-
tis mit Erguss sind die Perikardiozente-
se und die Untersuchung des Ergusses
auf TBC, Bakterien und Pilze obligat. Sie
ist verbunden mit Spiilung des Perikards
(Empfehlungsgrad Ila, Evidenzgrad C)
und meist auch mit einer herzchirurgisch
durchgefiihrten Drainage des Perikards.
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NEIN
Empirische Behandlung
mit NSAR

KEIN
HOCHRISIKOPATIENT
Ambulante Behandlung, keine

weitere Ursachensuche.

Therapieansprechen auf NSAR?

FALLE MIT FALLE MIT
MODERATEM NIEDRIGEM
RISIKO RISIKO
Stationdre
Ambulante
4 yfnah.mejmd Nachbeobachtung
Atiologieklarung

CRP = C-reaktives Protein.

Das Postperikardiotomie-, das Postin-
farkt- (Dressler) und andere posttrauma-
tische Syndrome werden in der aktuel-
len Leitlinie als Postcardiac Injury Syn-
drom (PCIS) zusammengefasst. Als Ur-
sache des PCIS wird eineautoimmune Pe-
rikarditis angenommen. Die in der ESC-
Leitlinie von 2015 verwendete Definition
geht bereits von einem PCIS aus, wenn
2 der 5 dafiir benannten Symptome vor-
liegen: (1) Fieber, (2) perikarditisch oder
pleuritisch bedingter kardialer Druck-
schmerz, (3) Perikard- oder Pleurarei-
ben, (4) Perikarderguss oder (5) Pleu-
raerguss mit erh6htem CRP. Damit kann
eine Pleuritis nach einem herzchirurgi-
schen Eingriff ein PCIS genannt werden,
was eine recht weite Fassung einer sol-

chen Definition auch ohne sichere Peri-
kardbeteiligung bedeutet.

Bei einer Aortendissektion war es bis-
lang kontraindiziert, eine Perikardpunk-
tion auch bei drohender Tamponade vor-
zunehmen. Ziel war und ist die soforti-
ge Thorakotomie (Empfehlungsklasse I,
Evidenzgrad B). Eine Perikardpunktion
mit dem Ziel einer voriibergehenden Sta-
bilisierung kann als tiberbriickende In-
tervention in Erwagung gezogen werden.
Diese Uberlegung ist neu und nicht Ge-
genstand der ESC-Leitlinien zu Aorten-
erkrankungen aus 2014 und sollte die
Verlegung in ein herzchirurgisches Zen-
trum nicht verzégern.

Die Empfehlung zur Diagnostik mali-
gner Perikardergiisse bzw. die Differen-
zialdiagnostik zu radiogenen Ergiissen
nach Mediastinalbestrahlung hat sich in
den letzten 11 Jahren nicht wesentlich
verdndert: Die Bildgebung erfolgt durch
Echokardiographie und CT oder MRT.
Die Perikardpunktion hat bei Tampona-
de zu erfolgen, Zytologie, Histologie aus
Perikard- und Epikardbiopsie validieren
die Diagnose. Beim Nachweis von malig-
nen Zellen im symptomatischen Erguss
sollte eine intraperikardiale zytostatische
Therapie begleitet durch eine systemi-
sche Therapie erfolgen. Die ungiinstige
Prognose der malignen metastasierten
Grundkrankheit dndert sich durch die
lokale Therapie allerdings nur kurzfris-
tig [5].

Wesentlich fiir die weiterfithrende
Diagnostik ist gerade bei Verdacht auf
eine maligne Atiologie des Ergusses die
Bildgebung, die in den neuen Leitlinien
einen groferen Stellenwert erhalten hat.
So werden Cardio-MRT und CT inklusi-
ve der Positronenemissionstomographie
(PET) nach der Thoraxrontgenaufnahme
und der Echokardiographie als wichtige
zusitzliche Instrumente in der aktuellen
Leitlinie aufgefiihrt.

Medikamentose Therapie
nichtmaligner Perikardergiisse

In der Therapie nichtmaligner Perikar-
dergiisse formulieren die neuen Leitlini-
en wesentliche Anderungen: Wihrend
die Schmerzen der Perikarditis in der
Regel besser auf die Gabe von Aspi-
rin oder nichtsteroidale Antirheumatika



Zusammenfassung - Abstract

(NSAID) als auf Morphinderivate an-
sprechen, wurde die Therapie mit Col-
chicin fiir die Behandlung symptoma-
tischer nichtmaligner Perikardergiisse
aufgrund neuer Endpunktstudien auf-
gewertet (Adler et al. [6] ; und Imazio
et al. [7]). Die Klasse-I-Empfehlung mit
dem Evidenzgrad A fiir Colchicin gilt
fir die akute Perikarditis (COPE-Stu-
die [7]), ebenso bei chronischer und
rezidivierender Perikarditis [8, 9]. Die
zusdtzliche Gabe von Colchicin fithrt
zu einer rascheren Beschwerdefreiheit
und einer Reduktion der Rezidivrate
von 30% auf 10%. Bei deutlich ein-
geschrankter Leber- und Nierenfunkti-
on, bei Dialysepatienten und wiahrend
der Schwangerschaft ist Colchicin kon-
traindiziert; eine Dosishalbierung bei
eingeschrinkter Nierenfunktion (GFR
<60 ml/min) wird empfohlen.

Die Gabe niedrig dosierter Steroide
ist Therapie der zweiten Wahl. Beim
Postperikardiotomiesyndrom allerdings
ist eine systemische Steroid- und/oder
Colchicumbehandlung gleichermaflen
Erfolg versprechend.

Eine prophylaktische Colchicinbe-
handlung erwies sich hingegen als un-
wirksam in der Verhinderung eines post-
operativen Postkardiotomiesyndroms in
der Pope-2-Studie [10]. Im Gegensatz
zur COPPS-Studie [11] verhinderte pra-
operativ gegebenes Colchicin das PCIS
und das mit einem herzchirurgischen
Eingriff oftmals assoziierte Vorhofflim-
mern nicht. Ein zumindest theoretischer
Widerspruch in der bevorzugten An-
wendung von Colchicin gegeniiber den
Kortikoiden und den Immunsuppressiva
wie Azathioprin oder Methotrexat liegt
allerdings darin, dass Colchicin, welches
eine Bindung mit Tubulin eingeht, als
Spindelzellgift und Mitosehemmer wirkt
und deshalb auch als immunsuppressive
Substanz einzustufen ist [12].

Stationdre oder ambulante
Behandlung

Die ESC-Leitlinien haben einen Algo-
rithmus entwickelt, der helfen soll, die In-
dikation zur stationiren Aufnahme oder
zur ambulanten Betreuung zu stellen.
Eine stationdre Aufnahme sollte erfolgen
bei Verdacht auf spezifische Ursachen

B. Maisch - K. Klingel - S. Perings - S. Baldus

Zusammenfassung

Elf Jahre nach der Veréffentlichung der
ersten Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) zu Perikarderkrankungen
liegt nun die revidierte Fassung dieser
Leitlinie vor. Wahrend die Abschnitte
Diagnostik und Differenzialdiagnostik,
Pathologie und Pathophysiologie im
Wesentlichen unveréndert blieben, wird die
Wertigkeit weiterfiihrender Bildgebung,
insbesondere der Magnetresonanz(MRT)- und
Computertomographie(CT) einschlielich
der Positronenemissionstomographie (PET)
betont. Neu ist auch ein Algorithmus zur
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Kommentar zu den 2015-Leitlinien der Europdischen Gesellschaft
fiir Kardiologie (ESC) zu Perikarderkrankungen

Klassifizierung von Risikopatienten, die eine
stationdre Abklarung bzw. eine unverziigliche
Punktion des Perikards bendtigen. Fiir die
Behandlung der akuten, chronischen und
rekurrierenden Perikarditis wurde eine
universelle Therapieempfehlung fiir Colchicin
als Therapie der ersten Wahl ausgesprochen.

Schliisselworter

Akute und chronische Perikarditis -
Perikardtamponade - Konstriktive Peri-
karditis - Perikardioskopie - Perikard- und
Epikardbiopsie

2015 on pericardial diseases

Abstract

The updated version of the European
Society of Cardiology (ESC) guidelines on
pericardial diseases has now been published
11 years after publication of the original
document. The current 2015 ESC guidelines
contain parts with little or no changes in the
sections on diagnosis, differential diagnostics,
pathology and pathophysiology. Substantial
progress has been made in multimodal
imaging, particularly by using magnetic
resonance imaging (MRI) for the assessment
of pericarditis and epicarditis. The 2015
guidelines give a universal recommendation

Comments on the European Society of Cardiology (ESC) guidelines

for colchicine as first line treatment for all
non-malignant forms of pericarditis and
pericardial effusion in addition to the short-
term use of aspirin as antiphlogistic and
analgesic medication. This recommendation
is now based on several randomized and
double-blind studies.

Keywords

Acute and chronic pericarditis - Cardiac
tamponade - Constrictive pericarditis -
Pericardioscopy - Pericardial and epicardial
biopsy

(TBC, Autoimmunerkrankung, Neopla-
sien) einer Perikarditis oder bei entspre-
chender Risikokonstellation. Hauptkrite-
rien (validiertin multivariaten Analysen)
und Nebenkriterien (auf Expertenmei-
nung basierend), die prognoseentschei-
dend bei Perikarditis sind, sind in der
B Abb. 1 aufgefiihrt.

Fazit

Virale oder bakterielle Erreger, das eigene
Immunsystem und die Therapie bestim-
men Diagnose, Verlauf und Prognose
der meisten Perikarderkrankungen. Die
Bildgebung stiitzt sich noch immer in
erster Linie auf die Echokardiographie

und die Thoraxrontgenuntersuchung,
das MRT und die CT aber kénnen ent-
scheidend zur Diagnose beitragen. Die
Kriterien fir die Durchfihrung einer
Perikardpunktion und deren Zeitpunkt
wurden in den aktuellen Leitlinien pri-
zisiert. Zytologie und Bakteriologie des
Ergusses, Histologie, Immunhistologie
gestatten eine dtiopathogenetische Dia-
gnose, die die Voraussetzung fiir eine
gezielte Therapie darstellen kann. Im
Rahmen der symptomatischen Thera-
pie zeigt Colchicin Vorteile gegeniiber
der Kortikoidgabe, insbesondere bei
»idiopathischen® bzw. itiologisch nicht
abgeklirten Perikarditiden.
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Wo steht Deutschland in
puncto Gesundheitsverhalten
im europdischen Vergleich?

Die Bevolkerung in Deutschland ist
sportlich aktiver als der europaische
Durchschnitt. Beim Rauschtrinken
allerdings ist der Anteil hierzulande
sogar liberdurchschnittlich hoch.
Das ergaben neue Daten aus dem
Robert Koch-Institut.

Im EU-weiten Vergleich liegt Deutschland
beim téglichen Obstkonsum nur im hinte-
ren Drittel. Beim Raucher-Anteil liegen die
Werte in Deutschland relativ nah am EU-
Durchschnitt. Das sind Ergebnisse aus dem
Monitoring zum Thema Gesundheitsver-
halten in Deutschland und Europa.

Die Autoren aus dem Robert Koch-Institut
(RKI) berichten tiber Ergebnisse der Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA
2014/2015-EHIS) und stellen Vergleiche
mit anderen EU-Staaten und zwischen den
Bundeslandern an. Die GEDA-Studie mit
ihren mehr als 20.000 Teilnehmern ist Teil
des Gesundheitsmonitorings, mit dem das
RKI kontinuierlich Daten zur Gesundheit
der Bevolkerung erhebt und analysiert.
Mit GEDA 2014/2015-EHIS ist es erstmals
moglich, Informationen zur Gesundheits-
situation und zum Gesundheitsverhalten
mit einheitlichen Methoden europaweit zu
erheben und miteinander zu vergleichen.

Neu: Sport in Freizeit und Job

Korperliche Aktivitat ist Thema mehre-
rer Fact Sheets, sie umfasst mehr als nur
Sport. Die Weltgesundheitsorganisation
empfiehlt mindestens 150 Minuten maBig
anstrengende Ausdaueraktivitat pro Wo-
che. Im EU-Durchschnitt erreichen rund
ein Viertel der Frauen und ein Drittel der
Manner diese Empfehlung. In Deutschland
schaffen knapp die Halfte der Frauen und
etwas mehr als die Halfte der Mdnner das
Ausdauerziel. In der aktuellen Ausgabe
werden erstmals Daten zur korperlichen
Aktivitat in der Freizeit und zugleich zur
korperlichen Aktivitat bei der Arbeit vorge-
stellt.

Quelle: Robert Koch-Institut
www.rki.de/journalhealthmonitoring
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