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Перикардит – это воспаление перикарда, серозной оболоч-
ки, окружающей сердце. Воспаление сопровождается 

накоплением перикардиального выпота, который при боль-
ших объемах может привести тампонаде и смерти. По дан-
ным итальянских ученых, в настоящее время частота острого 
перикардита оценивается в 27,7 случая в год на 100 тысяч 
человек [1]. Перикардит может быть вызван рядом различных 
заболеваний. Часто точная причина не может быть установ-
лена. Врачи называют это идиопатическим перикардитом. 
Частой причиной перикардита являются вирусные, бакте-
риальные, грибковые инфекции [2]. По данным статистики, 
40–85 % случаев перикардита остаются неизвестной этио-
логии. Наиболее частой причиной перикардита являются 
вирусы. К вирусам, вызывающим перикардит, относятся 
вирус Коксаки, парвовирус В19, энтеровирус, цитомегало-
вирус, вирус герпеса человека, вирус Эпштейна-Барр, вирус 
иммунодефицита человека, вирус гриппа, респираторно-
синцитиальный вирус, вирусы ветряной оспы, краснухи, 
гепатиты В и С [3]. Причиной воспаления перикарда яв-
ляется не только прямая репликация в перикард. Вирусы 
вызывают воспаление перикарда через прямые цитоток-
сические эффекты или через иммунно-опосредованные 
механизмы [4, 5] Вирусный перикардит может развиваться 

как во время вирусного заболевания, так и через 1–3 недели 
после окончания респираторного синдрома.

Острый гнойный перикардит диагностируется в 3 % слу-
чаев от общего числа больных с перикардитами, этиология 
которых точно установлена [6]. Бактериальными возбудителя-
ми перикардита являются Staphylococcus aureus, Streptococcus, 
Haemophilus, Coxiella burnetti и Mycobacterium tuberculosis [1]. 
Бактериальный перикардит обычно развивается как ослож-
нение инфекции, локализованной в других органах, откуда 
возбудитель распространяется на перикард контактным путем 
либо гематогенно [1]. По данным, указанным в рекоменда-
циях Европейского общества кардиологов по диагностике 
и ведению пациентов с заболеваниями перикарда 2015 года 
(ESC 2015), наиболее частая патология, не связанная с трав-
мами грудной клетки, хирургией и туберкулезом, при которой 
возникает острый гнойный перикардит, это эмпиема плевры 
(50 %) и пневмония (33 %) [1]. Согласно же российскому 
исследованию, включившему 100 случаев острого бактери-
ального перикардита, источник инфекции был установлен 
у 86 больных. Из них 44 случая не были связаны с хирургией 
и травмами – у 10 (23 %) пациентов причиной перикардита 
была внутригрудная инфекция, 6 (14 %) случаев были связаны 
с болезнями миокарда и 27 (62 %) случаев – с сепсисом [7].
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Согласно рекомендациям ESC 2015 диагноз острого 
перикардита устанавливается по наличию хотя бы двух 
из четырех критериев.
1)	 перикардитическая боль в груди (острая, ослабевающая 

в положении сидя с наклоном вперед) (более 80–90 % 
случаев);

2)	шум трения перикарда (более 33 % случаев);
3)	изменения электрокардиограммы (ЭКГ) (распростра-

ненный подъем сегмента ST, либо депрессия сегмента 
PR) (более 60 % случаев);

4)	выпот в полость перикарда (более 60 % случаев).

Дополнительные подтверждающие данные: по-
вышение уровня маркеров воспаления (лейкоциты, 
С-реактивный белок [СРБ]; скорость оседания эритроци-
тов [СОЭ]; данные за воспаление перикарда, выявленные 
методами визуализации – эхокардиография, компьютерная 
томография [КТ], магнитно-резонансная томография 
[МРТ]) [1, 8].

Возбудитель может быть идентифицирован из пери-
кардиальной жидкости бактериологическим или более 
чувствительным тестом (например, полимеразной цеп-
ной реакцией), а также из образцов биопсии перикар-
да. Перикардиальная жидкость может быть гнойной 
или серозно-кровянистой. Геморрагические перикар-
диальные выпоты менее часто связаны с вирусными 
инфекциями [9].

Клинический случай
Пациент Д. 40 лет. Госпитализирован в стационар 

с жалобами на боли в эпигастральной и межлопаточной 
областях, тошноту, рвоту, слабость, одышку при неболь-
шой физической нагрузке. Считает себя больным в тече-
ние 3 недель, когда появился болевой синдром. Лечился 
амбулаторно – в связи с подозрением на дорсопатию при-
нимал нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС). В продолжение недели перед госпитализацией 
отмечались эпизоды лихорадки до 39 °C с ознобами, 
одышка при физической нагрузке. В последние 3 дня 
произошло значительное усиление одышки, появились 
боли в эпигастральной области и межлопаточном про-
странстве, тошнота, рвота съеденной пищей. Вредных 
привычек нет, хронических заболеваний нет.

Больной госпитализирован в хирургическое отде-
ление с подозрением на острый панкреатит. После ин-
струментального и лабораторного исследований острая 
хирургическая патология была исключена. По данным 
КТ органов грудной клетки выявлен значительный выпот 
в перикардиальную полость, в связи с чем пациент пе-
реведен в реанимационное отделение терапевтического 
профиля.

При осмотре: пациент нормостеник, индекс массы 
тела 25,25 кг/м2. Температура тела 36,7 °C. Кожные по-
кровы обычной физиологической окраски. Цианоз губ. 
Вены шеи не набухшие. Отеков нет. При аускультации 
легких – резкое ослабление дыхания в нижне-боковых 
отделах слева. Хрипы не выслушиваются. Частота ды-
хательных движений 27 в 1 мин. Сатурация 90 %. Левая 

граница сердца перкуторно определяется по передней 
подмышечной линии, правая на 1 см отстоит от края 
грудины. Тоны сердца сильно приглушены. Частота сер-
дечных сокращений 130 уд./мин. Артериальное давление 
110/65 мм рт. ст. Парадоксального пульса нет. Живот 
мягкий и безболезненный при пальпации во всех отделах. 
Печень и селезенка перкуторно не увеличены.

Учитывая наличие большого количества экссудата 
в полости перикарда с угрозой развития тампонады сердца, 
под контролем Эхо-КГ выполнены экстренная пункция 
и дренирование полости перикарда по методу Сельдингера 
из субксифоидального доступа (точка Ларрея). Экссудат 
направлен на лабораторное исследование. В течение 3 
дней из перикардиальной полости было эвакуировано 
1 900 мл экссудата. Состояние больного значительно улуч-
шилось – исчезли боли, тошнота, одышка, произошло 
восстановление синусового ритма.

Лабораторные показатели: лейкоциты 16,2 × 109, СРБ 
310,1 Ед, АСТ 54 Ед/л, АЛТ 123 Ед/л, креатинин 150 мк-
моль/л; фракция МВ креатинфосфокиназы (КФК МВ), 
тропонин T и прокальцитонин (0,1 нг/мл) были в пределах 
референтных значений.

ЭКГ. Фибрилляция предсердий. SIQ III. Подъем 
сегмента ST II, III, aVF без реципрокных изменений 
(рис. 1).

Эхо-КГ. Камеры сердца и нижняя полая вена не рас-
ширены. Систолическая функция не нарушена, зон 
нарушения локальной сократимости не выявлено. 
Фракция выброса – 75 % по Тейхольц. Диастолическое 
коллабирование верхне-латерального края правого 
предсердия и стенки правого желудочка. Наибольшее 
количество экссудата отмечалось за левыми камера-
ми сердца (максимально до 50 мм) с уменьшением их 
размеров и ухудшением диастолического наполнения 
(конечный систолический размер левого желудочка – 
15 мм, конечный диастолический размер левого желу-
дочка – 30 мм).

По данным КТ органов грудной клетки (КТ ОГК) 
(рис. 2), картина двусторонней интерстициальной пнев-
монии (высокая вероятность вирусной этиологии, КТ‑2), 
малого левостороннего гидроторакса, лимфоаденопатии 
пульмональных групп, выпот в перикарде с прослойкой 
до 50 мм.

Рисунок 1. ЭКГ пациента в первый день пребывания в стационаре.
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Анализ выпота. Характер серозный. Цвет красно-
вато-желтый. Проба Ривальта положительная, белок 
60 г/л. При микроскопическом исследовании большое 

количество эритроцитов, лейкоцитов, макрофагов. 
Кислотоустойчивые бактерии не выявлены. При ци-
тологическом анализе обнаружено много лейкоцитов. 
Опухолевых клеток нет.

При микробиологическом исследовании в перикар-
диальной жидкости, бронхиальном лаваже, крови и моче 
бактериальный рост не выявлен.

Иммуноферментный анализ (ИФА) на вирусные ге-
патиты и ВИЧ-инфекцию, полимеразная цепная реакция 
(ПЦР) крови на туберкулез, токсоплазмоз, вирусы герпеса, 
вирус Эпштейна-Барр, цитомегаловирус, COVID‑19 – от-
рицательные. Антинуклеарные антитела не выявлены. ИФА 
анти-SARS-CoV‑2 IgM = 13,54 (< 2), анти-SARS-CoV‑2 IgG = 
211,01 (< 10).

Больному установлен диагноз «коронавирусная ин-
фекция, вызванная вирусом COVID‑19. Двусторонняя 
интерстициальная пневмония. КТ – 2. ДН I–II степени. 
Экссудативный плеврит. Острый экссудативный пери-
кардит. Тампонада сердца 27.07.2020. Пункция пери-
карда 27.07.2020. Персистирующая фибрилляция пред-
сердий, тахисистолическая форма. Интоксикационный 
синдром».

До получения результатов бактериологического 
обследования пациенту назначена эмпирическая вну-
тривенная антибактериальная терапия цефтаролином 
(цефалоспорин V поколения), а также антикоагулянтная 
(эноксапарин натрия) и дезинтоксикационная терапия. 
Несмотря на лечение, с 1-го по 3-й день пребывания 
в стационаре у пациента сохранялись эпизоды повыше-
ния температуры тела до 39 °C, высокий уровень СРБ, 
нарастание лейкоцитоза, отсутствие динамики в течение 
пневмонии, по данным КТ, появление двухстороннего 
плеврального выпота. На 4-й день антибактериальная 
терапия цефтаролином была заменена на комбинацию 
меропенема и ванкомицина. Учитывая невозможность 
окончательного установления этиологии перикарди-
та, к лечению были добавлены НПВС (диклофенак) 
и небольшие дозы глюкокортикостероидов (ГКС) (ме-
тилпреднизолон). Нестероидные противовоспалитель-
ные препараты и кортикостероиды, по результатам ис-
следований, эффективны в терапии перикардитов [10]. 
Сопутствующая терапия: бета-блокаторы, антикоагу-
лянты, вазодилататоры, гепатопротекторы.

В результате указанной терапии произошли нормали-
зация температуры тела (на 8-й день), снижение уровня 
лейкоцитов и СРБ. Повышение уровня трансаминаз (АСТ 
и АЛТ) и транзиторная гиперазотемия в начале заболевания 
были вызваны, вероятнее всего, полиорганной дисфункци-
ей на фоне интоксикационного синдрома. Сохранение же 
высоких показателей трансаминаз в дальнейшем можно 
объяснить реакцией на лекарственные препараты (цефтаро-
лин, меропенем). К концу 3-й недели уровень трансаминаз 
вернулся к нормальным значениям.

На ЭКГ в динамике отмечалось восстановление 
и устойчивое сохранение синусового ритма, полугори-
зонтальное положение ЭОС, появление и постепенный 
регресс подъема сегмента ST I, II, III, aVF, aVL с одно-
временным развитием Т(–) V1–V3 (рис. 3).Рисунок 3. ЭКГ пациента на девятые сутки.

Рисунок 2. Компьютерная томография ОГК первый день пребывания 
в стационаре.
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По данным КТ ОГК, разрешение пневмонии, экс-
судативного плеврита и перикардита. Исчезновение 
внутригрудной лимфоаденопатии, утолщение стенок 
перикарда (рис. 4).

По данным Эхо-КГ, разрешение перикардита при от-
сутствии значимых изменений параметров сердца.

Обсуждение
Диагноз «перикардит» был установлен на основании 

четырех основных критериев, по рекомендациям ЕSC 2015, 
и двух дополнительных. При этом опухолевая, вирусная, 
аутоиммунная, туберкулезная и системная природа пери-
кардита были исключены. В представленном клиническом 
случае результаты ИФА nCoV IgM = 13,54 (< 2), nCoV 
IgG = 211,01 (< 10) с высокой вероятностью позволяют 
предположить о перенесенной коронавирусной инфекции 
за несколько недель (2–3) до поступления в стационар, 
что также подтверждается длительностью клинических 
проявлений заболевания и данными КТ об утолщении 
перикарда, что может свидетельствовать о длительном 
воспалительном процессе в перикарде. Данный клиниче-
ский случай показывает необходимость настороженности 
к перикардиальной боли. Перикардиальная боль у больных 
с перикардитом отличается длительным однообразным 
монотонным характером. Часто локализуется в левой 
половине грудной клетки, в прекардиальной области или 
за грудиной, иногда в эпигастрии, может иррадиировать 
в шею, верхний край трапециевидной мышцы. Изредка 
единственным признаком перикардита являются боли при 
глотании. Боль – острая колющая или тупая, связанная 
с дыханием и положением тела больного. С накоплением 
выпота боль уменьшается или даже исчезает. Возможны 
дополнительные симптомы при перикардите – перебои 
в работе сердца или сердцебиение, кашель, тошнота, рво-
та, озноб, повышение температуры тела [11]. Учитывая 
имеющиеся симптомы у пациента в приведенном случае, 
необходимо было проведение обследования на догоспи-
тальном этапе для исключения кардиальной патологии.

Из заболеваний сердца при COVID‑19 наиболее 
часто встречается миокардит. Примерно в 10 % случаев 
COVID‑19-ассоциированного миокардита происходит 
вовлечение перикарда с перикардиальным выпотом [12]. 
Тяжесть поражения сердца не всегда коррелирует со сте-
пенью поражения легких. Кроме того, степень воспали-
тельной реакции перикарда (и, следовательно, размер 
или объем выпота) не обязательно коррелирует со сте-
пенью поражения миокарда, то есть большой перикар-
диальный выпот с тампонадой может наблюдаться при 
отсутствии тяжелого, фульминантного миокардита. Риск 
развития миоперикардита при COVID‑19 и тампонады 
сердца увеличивается при наличии в анамнезе заболева-
ний сердца. Вполне вероятно, что COVID‑19, подобно 
другим вирусным инфекциям, вызывает воспалитель-
ный ответ, приводящий к перикардиту и последующей 
инфузии, однако точный механизм пока неясен [13].

Метаанализ показывает, что примерно у 5 % пациентов 
с COVID‑19, которые проходят компьютерную томогра-
фию (КТ) грудной клетки, случайно выявляется пери-

кардиальный выпот [14]. Перикардиальный выпот при 
COVID‑19 чаще всего стерильный, что свидетельствует 
о вторичном воспалительном процессе, а не о перикар-
диальной инфекции. В исследовании Kevin O’Gallagher 
с соавт. анализ всех образцов перикардиальной жидкости, 
взятых из перикардиальных выпотов при COVID‑19, были 
отрицательными [15]. В Италии был выявлен только один 
случай из всех проводимых исследований перикарди-
ального выпота с положительным результатом на РНК 
SARS-CoV‑2 [16]. По данным врачей, описывающих случаи 
перикардита у больных с COVID‑19, дренируемая пери-
кардиальная жидкость экссудативная, с очень высоким 
уровнем лактатдегидрогеназы и альбумина, также опреде-
ляются лейкоциты с преобладанием полиморфноядерных. 
Врачи, описывающие случаи прекардиальных выпотов, 
указывают на то, что в их клиниках не существует набора 
лабораторных параметров, которые помогли бы отличить 
связанный с COVID‑19 перикардиальный выпот от других 
этиологий. До тех пор пока полимеразная цепная реакция 
тестирования SARS-CoV‑2 на перикардиальной жидкости 
не станет более доступной, следует выполнять полный 
биохимический, бактериологический и цитологический 
анализы перикардиальной жидкости, чтобы исключить 
другие этиологии перикардиального выпота [17, 18].

Заключение
Несмотря на то что поражение перикарда является ред-

ким внелегочным проявлением COVID‑19, его следует иметь 
в виду, поскольку последствием может являться тампонада 
сердца. Клинический случай подтверждает, что перикардит 
вирусной природы может развиваться в отсроченном периоде, 
через 2–3 недели после перенесенного заболевания. Во мно-
гих случаях причину перикардита установить не удается. 
В приведенном клиническом случае при обследовании также 
не удалось выявить возбудителя. Причинно-следственная 
связь природы перикардита была установлена на основании 
анамнеза заболевания и результатов анализов.
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