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Introduzione

La pericardite costrittiva1 è un’evoluzio-
ne non frequente di un processo infiamma-
torio pericardico, che comporta l’ispessi-
mento e talvolta la calcificazione del peri-
cardio parietale, o di entrambi i foglietti pe-
ricardici. La fisiopatologia2 però è molto
variabile dipendendo anche dalla distribu-
zione dell’ispessimento pericardico; talvol-
ta ispessimenti con calcificazioni circoscrit-
te localizzati a livello dello sbocco delle ve-
ne cave possono causare alterazioni emodi-
namiche più importanti rispetto ad ispessi-
menti che interessano la parete libera. 

La presentazione clinica della pericar-
dite costrittiva è ambigua essendo caratte-
rizzata da sintomi e segni non del tutto spe-
cifici e riscontrabili anche in patologie cro-
niche del fegato e nella cardiopatia restritti-
va. La diagnosi differenziale è d’obbligo
perché, in caso di pericardite costrittiva,
l’unica possibilità terapeutica è la pericar-
diectomia chirurgica.

Caso clinico

Un uomo di anni 32, di professione vi-
gile del fuoco, aveva goduto di buona salu-
te fino al mese di luglio 2001 allorché, per

la comparsa di dispnea associata a febbre
persistente, era stato ricoverato in ambiente
ospedaliero. Sulla scorta dell’esame eco-
cardiografico, che documentava un’ipoci-
nesia diffusa del ventricolo sinistro, fu po-
sta diagnosi di miocardite di verosimile ge-
nesi idiopatica. Non furono eseguiti ulterio-
ri accertamenti per confermare la diagnosi;
il paziente fu posto in terapia con acido ace-
tilsalicilico e colchicina (successivamente
sospesi per la comparsa di melena).

Nel mese di ottobre 2001 per la com-
parsa di dispnea ingravescente fino all’or-
topnea fu ricoverato presso la I Divisione di
Cardiologia dell’Ospedale San Camillo-
Forlanini. Durante il ricovero fu sottoposto
ai seguenti accertamenti:
- esami ematici virali e batteriologici, tutti
negativi; compresa la ricerca del bacillo di
Kock diretto e colturale nell’espettorato.
Debole risposta positiva all’intradermorea-
zione alla tubercolina; 
- anticorpi anticardiolipina, antimuscolo li-
scio, HLA, ENA, DNA negativi; 
- ecografia epatica: ingrandimento del fe-
gato e della milza, segni di epatopatia cro-
nica; angioma epatico; litiasi colecistica;
versamento ascitico; 
- eco color Doppler: ventricolo sinistro di nor-
mali dimensioni con cinesi globale ridotta,
frazione di eiezione ridotta (48%); lieve ver-
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Presenting features of constrictive pericarditis, a rare evolution of acute pericardial inflamma-
tion, may resemble those of restrictive cardiomyopathy or liver diseases.

We describe the case of a 32-year-old man, with a history of myocardial and pericardial inflam-
mation disease, who showed recurrent symptoms and signs of heart failure.

For this reason, he underwent complete diagnostic evaluation, including computed tomography,
echocardiography with tissue Doppler imaging, and endomyocardial biopsy. Constrictive pericardi-
tis could be correctly diagnosed and the patient underwent pericardiectomy with complete resolution
of heart failure.

The present case report provides evidence that tissue Doppler echocardiography yields diagnostic
information helpful to differentiate between constrictive pericarditis and restrictive cardiomyopathy.
Moreover, non-invasive imaging is of value to choose the optimal therapeutic strategy in constrictive
cardiomyopathy.
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samento pericardico postero-laterale; rigurgito mitralico e
tricuspidale con pressione arteriosa polmonare 25 mmHg;
tempo di decelerazione mitralico normale (155 ms);
- biopsia miocardica in corso di esame emodinamico
con reperto istopatologico del tutto aspecifico per fibro-
si interstiziale e minima infiltrazione adiposa, assenza di
infiltrati infiammatori, rilievi ultrastrutturali di degene-
razione vacuolare ed ipertrofia lieve e focale delle mio-
cellule; colorazioni immunoistochimiche con evidenza
di un aumento della quota dei macrofagi interstiziali.

Veniva quindi dimesso con diagnosi di miopericar-
dite di recente insorgenza con manifestazioni cliniche
di insufficienza cardiaca e terapia con ACE-inibitori,
diuretici, carvedilolo.

Nel dicembre 2001 ritornava per un controllo pres-
so l’ambulatorio cardiologico dedicato alle cardiomio-
patie: era in classe funzionale NYHA II e lamentava
astenia, nausea e vomito occasionale. All’esame obiet-
tivo era presente addome teso con epatomegalia, non
stasi polmonare né giugulare.

Veniva indirizzato ad un nuovo ricovero in Unità
Operativa di Gastroenterologia con il sospetto di un’e-
patopatia acuta. Gli esami eseguiti durante il ricovero
evidenziavano solo un aumento della bilirubina, per cui
la diagnosi di epatopatia acuta veniva esclusa, ed in da-
ta 7 gennaio 2002 veniva trasferito nella Medicina In-
terna I dell’Ospedale San Camillo-Forlanini con dia-
gnosi di versamento ascitico in paziente con recente
diagnosi di miopericardite idiopatica.

All’ingresso nell’Unità Operativa di Medicina In-
terna I il paziente era ortopnoico e presentava turgore
giugulare, cianosi periferica, subittero ed epatomegalia
con ascite. Gli esami ematochimici eseguiti evidenzia-
vano iperbilirubinemia di grado lieve, indici di colesta-
si ed un deficit dell’immunità cellulo-mediata con viro-
logia negativa; l’esame citologico e batteriologico del
liquido ascitico era negativo, l’intradermoreazione alla
tubercolina negativa, esame di reazione polimerasica a
catena per micobatteri negativo. Radiologicamente non
vi erano calcificazioni pericardiche. L’ECG evidenzia-
va bassi voltaggi periferici e onde T negative diffuse
(D1-D2-D3, aVF, V1-V6). 

I segni ed i sintomi persistenti di malattia hanno in-
dotto gli internisti a porre il sospetto di pericardite co-
strittiva e a dirimere con i cardiologi ecocardiografisti
il dubbio diagnostico differenziale tra pericardite co-
strittiva e miocardiopatia restrittiva. Il paziente è stato
sottoposto ad ecocardiogramma color Doppler transto-
racico con ecocardiografo Philips Sonos 5500 (Agilent
Technologies, Andover, MA, USA) dotato di seconda
armonica tissutale e Doppler tissutale (TDI), e ad eco-
cardiografia transesofagea con sonda omniplana, da cui
si evidenziava:
- cavità ventricolari di normali dimensioni, movimento
anomalo del setto interventricolare (“notch” protodia-
stolico), appiattimento diastolico della parete posterio-
re (Fig. 1); frazione di eiezione del ventricolo sinistro
nei limiti della norma;

- ingrandimento degli atri;
- echi molto densi riflessi dal pericardio (in alcuni pun-
ti spessore del pericardio di 10 mm);
- flusso mitralico caratterizzato da tempo di decelera-
zione dell’onda E ridotto (110 ms), con ampie varia-
zioni respiratorie (> 30%) della velocità protodiastoli-
ca (Fig. 2A);
- vena cava dilatata, con assenza di modificazioni re-
spiratorie: flusso Doppler pulsato caratterizzato da un
tipico pattern a “W” con aumento del flusso diastolico
all’acme dell’espirazione > 25%; 
- aspetto a “W” anche del flusso nelle vene sovraepati-
che: onda di flusso retrogrado da contrazione atriale
con velocità di 16 cm/s, con aumento in fase inspirato-
ria (32 cm/s); flusso sistolico costantemente maggiore
del diastolico, mai < 10 cm/s; 
- il TDI, con il volume campione del Doppler pulsato
posizionato sull’anello mitralico a livello del setto in-
terventricolare, registrava una velocità dell’onda proto-
diastolica (Em) di 12 cm/s, un’onda telediastolica di 6
cm/s ed un’onda sistolica di 7 cm/s; con il volume cam-
pione del Doppler pulsato posizionato sull’anello tricu-
spidale (Fig. 3A) a livello della parete laterale del ven-
tricolo destro, registrava una velocità dell’onda proto-
diastolica (Et) di 5.4 cm/s, un’onda telediastolica di 5
cm/s ed un’onda sistolica di 8 cm/s. 

I dati riportati ponevano il forte sospetto diagnosti-
co della presenza di una costrizione pericardica, per cui
veniva eseguita un’ecocardiografia transesofagea per
esaminare il flusso nelle vene polmonari, considerata di
ausilio nella diagnosi differenziale tra le miocardiopa-
tie restrittive e la pericardite costrittiva3. Il flusso nella
vena polmonare superiore di sinistra esplorato con co-
lor Doppler e Doppler pulsato mostrava ampie varia-
zioni respiratorie della velocità; si documentava inoltre
l’aumento di spessore del pericardio, selettivamente lo-
calizzato a livello dello sbocco delle vene polmonari e
soprattutto delle vene cave.
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Figura 1. Esame ecocardiografico M-mode del ventricolo sinistro. Im-
magine focalizzata ed ingrandita sulla parete posteriore. Si osserva l’ap-
piattimento diastolico del movimento della parete posteriore.
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Veniva quindi concordato con i medici del reparto di
eseguire una tomografia computerizzata (TC) a spirale
del mediastino per lo studio specifico del pericardio
completato da uno studio TC dell’addome: l’esame evi-
denziava un ispessimento pericardico, e la presenza di
una piccola scheggia metallica a livello della punta del
cuore (che ha impedito l’approfondimento diagnostico
con risonanza magnetica nucleare); ispessimento pleu-
rico con calcificazioni in sede basale bilaterale; dis-
omogeneità del fegato come da stasi cronica.

Veniva quindi posta diagnosi di costrizione pericar-
dica, con ispessimento localizzato a livello dello sboc-
co in atrio delle vene polmonari e delle vene cave, e po-
sta indicazione ad intervento di pericardiectomia.

In data 7 maggio 2002 il paziente è stato sottoposto
ad intervento cardiochirurgico: il pericardio era note-
volmente ispessito, non calcifico, e formava un anello
intorno allo sbocco delle vene cave. Veniva eseguita
una pericardiectomia con “scarcerazione” delle vene
cave, che riprendevano immediatamente il loro calibro
e la normale distensibilità. L’esame istologico effettua-
to sul pericardio ha evidenziato “tessuto connettivo fi-

broso denso, sede di flogosi acuta e cronica, con stra-
vasi emorragici”.

Il controllo cardiologico effettuato a distanza di 2
mesi dall’intervento evidenziava buone condizioni ge-
nerali, classe funzionale NYHA I, assenza di edemi de-
clivi, di turgore giugulare, notevole riduzione dell’ epa-
tomegalia. 

L’eco Doppler eseguito evidenziava una normale
contrattilità parietale, una frazione di eiezione ventri-
colare sinistra 56%; normale escursione diastolica
della parete posteriore; normali variazioni di calibro
della vena cava inferiore; flusso mitralico con preva-
lenza dell’onda E; tempo di decelerazione mitralico
aumentato (da 110 a 155 ms). Si osservava la scom-
parsa delle variazioni respiratorie4 della velocità pro-
todiastolica del flusso transmitralico (Fig. 2B). Il TDI
della parete libera del ventricolo destro (Fig. 3B) do-
cumentava un aumento della velocità protodiastolica
(da 5.4 a 8.7 cm/s) e della velocità telediastolica (da 5
a 8 cm/s).

In un ulteriore controllo clinico dopo altri 3 mesi ve-
niva eseguito un test da sforzo cardiopolmonare, che
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Figura 2. Studio Doppler pulsato del flusso transmitralico. A: preoperatorio. Variazioni respiratorie > 30% del flusso protodiastolico mitralico (onda
E). B: postoperatorio. Assenza delle variazioni respiratorie del flusso protodiastolico mitralico.

Figura 3. Studio Doppler pulsato tissutale della parete libera del ventricolo destro. Analisi delle velocità diastoliche prima (A) e dopo (B) l’intervento
di pericardiectomia. Si evidenzia l’aumento delle velocità nell’esame postoperatorio.
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quantizzava una classe funzionale NYHA I, e veniva
indirizzato ad una ripresa della normale attività lavora-
tiva.

Discussione

Il caso ci dà lo spunto per considerare come un’ac-
curata valutazione eco Doppler, implementata con le
tecniche oggi a disposizione (seconda armonica, anali-
si spettrale dei flussi, TDI, ecocardiografia transesofa-
gea), ci permetta di risolvere casi clinici a presentazio-
ne ambigua, anche quando altre metodiche di immagi-
ne non invasive o invasive non siano dirimenti.

La diagnosi della pericardite costrittiva è difficile, e
negli anni ’60, fino all’avvento dell’ecocardiografia era
affidata all’emodinamica.

Negli ultimi anni il notevole sviluppo delle metodi-
che diagnostiche non invasive di immagine ha dato un
contributo importante alla definizione della patologia
pericardica. 

La risonanza magnetica nucleare5 e la TC sono tec-
niche di scelta soprattutto in caso di patologie pericar-
diche inusuali, come cisti, tumori, metastasi di tumori
solidi, ecc., ma l’ecocardiografia6 rimane la tecnica di
elezione, soprattutto quando associata alle nuove meto-
diche (flussimetria Doppler e TDI) nella diagnosi di co-
strizione pericardica. 

Gli aspetti ecocardiografici caratteristici della peri-
cardite costrittiva sono in genere dotati di scarsa sensi-
bilità e specificità7. 

Oltre allo studio anatomico del pericardio, si è rive-
lato utile lo studio velocitometrico dei flussi che si ef-
fettua con il Doppler8; l’accurata valutazione del flusso
attraverso la valvola mitrale e tricuspide, nelle vene ca-
ve, nelle vene sovraepatiche, nelle vene polmonari per-
mette di effettuare sofisticate valutazioni della fisiopa-
tologia della diastole, fondamentali nella diagnosi di
pericardite costrittiva e nella diagnosi differenziale del-
le forme miocardiche restrittive9,10.

Occorre però una particolare perizia nel riuscire a
differenziare le forme costrittive11 da quelle restrittive,
dovute ad una patologia intrinseca miocardica. 

Hatle et al.12 hanno caratterizzato gli aspetti Dop-
pler tipici della costrizione, differenti da quelli restritti-
vi. 

Nel caso in esame al graduale miglioramento della
funzione ventricolare sinistra, che poteva far pensare
alla risoluzione del processo miocarditico, non corri-
spondeva il miglioramento clinico. L’attenta valutazio-
ne internistica ha posto dei dubbi di diagnosi differen-
ziale, e indotto i cardiologi ecografisti ad approfondire
le indagini con il TDI e con l’ecocardiografia transeso-
fagea. 

Infatti un contributo aggiuntivo alla diagnosi viene
fornito oggi dal TDI che permette di analizzare le velo-
cità sistoliche e diastoliche miocardiche regionali e se-
condo alcuni autori13,14 consentirebbe una distinzione

tra la pericardite costrittiva e la miocardiopatia restritti-
va. Nelle forme restrittive infatti una velocità protodia-
stolica di picco dell’anello mitralico di 8 cm/s costitui-
sce il cut-off al di sotto del quale il quadro è restrittivo
ed al di sopra è di tipo costrittivo, dando così fonda-
mentali implicazioni terapeutiche. Noi non abbiamo ri-
levato però, nel nostro paziente, questo aspetto. Infatti
la velocità dell’onda protodiastolica (Em) osservata nel
nostro caso era di 11 cm/s, non < 8 cm/s, probabilmen-
te per la particolare localizzazione settoriale della co-
strizione pericardica. Abbiamo invece rilevato una ri-
dotta velocità protodiastolica della parete libera del
ventricolo destro che aumentava dopo pericardiectomia
(Fig. 3B).

In un recente studio retrospettivo15 eseguito in Co-
rea su 71 soggetti con pericardite costrittiva la diagno-
si precoce è stata effettuata con l’eco Doppler ed ha
permesso di ricorrere all’intervento chirurgico nel 50%
dei casi, che ha notevolmente cambiato la prognosi.
Anche nel nostro caso l’approfondimento ecocardio-
grafico ha anche indirizzato la TC spirale del torace,
con il quesito di valutazione accurata del pericardio e
dello sbocco in atrio destro delle vene cave, che ha per-
messo di giungere alla corretta diagnosi e l’adeguata
impostazione terapeutica chirurgica ha risolto la sinto-
matologia ed ha permesso il ritorno ad una vita lavora-
tiva attiva. In questo paziente la diagnosi di miocardio-
patia restrittiva lo avrebbe portato a continui ricoveri e
scompensi recidivanti, e forse alla morte in attesa di un
trapianto cardiaco.

Nei pazienti con pericardite costrittiva la prognosi
dipende infatti anche dalla tempestività della diagnosi:
il rischio di mortalità è notevolmente aumentato nei
soggetti che presentano sintomi persistenti di scompen-
so e classe funzionale NYHA III o IV e la mortalità
operatoria è più bassa nei soggetti operati precocemen-
te. Il 95% dei pazienti sopravvive all’intervento ed il
50% dei sopravvissuti ha una completa remissione del-
la sintomatologia.

La diagnosi eziologica della pericardite costrittiva
rimane spesso difficile, ed anche nel nostro caso non
sono comparsi elementi eziologici peculiari: la diagno-
si finale è stata di “pericardite adesiva idiomatica”. Nel-
lo studio coreano15, l’eziologia era sconosciuta nel
38%; la forma tubercolare era la più frequente (32%)
delle forme conosciute, seguita dalle forme iatrogene:
postpericardiotomica (11%), irradiazione mediastinica
(9%). 

In conclusione, le metodiche ecocardiografiche at-
tualmente disponibili permettono una diagnosi più age-
vole di pericardite costrittiva in particolare differen-
ziandola dalla cardiomiopatia restrittiva. Sottolineiamo
però che la diagnosi nasce dalla valutazione globale de-
gli aspetti ecocardiografici, non sempre presenti con-
temporaneamente e talvolta non concordanti con quan-
to descritto in letteratura. I valori dei parametri ed in
particolare la velocità dei flussi osservati con il Doppler
o le velocità con il TDI nelle pareti miocardiche pur
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orientando la diagnosi, non sono vincolanti nelle suc-
cessive scelte terapeutiche.

La particolare disposizione del pericardio ispessito,
come nel nostro caso, verosimilmente determina la
comparsa solamente di alcuni aspetti ecocardiografici
ed in particolare di variazioni della velocità tissutale di-
pendenti dai rapporti del pericardio ispessito con la pa-
rete miocardica. Il nostro paziente ha avuto un rapido
deterioramento del quadro clinico con evoluzione ver-
so la costrizione pericardica, benché questo comporta-
mento sia inusuale.

Sicuramente il quadro clinico rapidamente evoluti-
vo ha giocato un ruolo importante nella ricerca e nel-
l’interpretazione dei rilievi ecocardiografici, confer-
mando ulteriormente il ruolo di un’ecocardiografia cli-
nica e non strumentale.

Riassunto

La pericardite costrittiva è un’evoluzione non fre-
quente di un processo infiammatorio miopericardico,
che comporta l’ispessimento e talvolta la calcificazione
del pericardio parietale, o di entrambi i foglietti peri-
cardici. 

Viene descritto il caso clinico di un uomo di 32
anni che aveva sofferto di una miopericardite e pre-
sentava un quadro sindromico di insufficienza car-
diaca prima e successivamente epatomegalia con
ascite ed edemi, che lo costringevano a ripetuti rico-
veri ospedalieri. 

Vengono descritti gli aspetti clinici, l’ecocardio-
gramma color Doppler, transesofageo e lo studio con
Doppler tissutale che hanno indirizzato alla diagnosi
di costrizione pericardica localizzata con conseguente
indicazioni alla terapia chirurgica. Il paziente veniva
sottoposto a decorticazione del pericardio, con scar-
cerazione delle vene cave e risoluzione del quadro cli-
nico e normalizzazione di alcuni parametri ecocardio-
grafici.

Viene confermata l’utilità dell’ecocardiografia nel-
la diagnosi di pericardite costrittiva.

Parole chiave: Cardiomiopatia restrittiva; Doppler tis-
sutale; Ecocardiografia color Doppler; Pericardio, peri-
cardite.
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