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ОПРЕДЕЛЕНИЕ: 

 

Острый перикардит — это воспалительное поражение перикарда с выпотом 

или без выпота в его полость. 

  

Рецидивирующий перикардит — это состояние, при котором повторный 

эпизод острого перикардита возникает через 4–6 недель бессимптомного 

периода, возникающего после купирования первого эпизода. 

 

Постоянный перикардит — это перикардит с непрерывным течением после 

острого эпизода без достижения ремиссии. 

 

Хронический перикардит — это перикардит, относящийся к 

перикардиальным выпотам, которые продолжаются в течение 3 месяцев. 

 

Констриктивный перикардит — это отдаленное последствие любого 

патологического процесса, однако редко — рецидивирующего перикардита, 

развивающегося в перикарде, в результате фибринозного утолщения и 

кальцификации париетального и, реже, висцерального его листков, что 

препятствует нормальному диастолическому заполнению камер сердца. 

  

Тампонада сердца — это жизнеугрожающее состояние, характеризующееся 

быстро нарастающим и постепенным сдавлением сердца за счет накопления 

вокруг него жидкости, крови, гноя, тромботических масс, газа в результате 

воспаления, травмы, разрыва сердца или диссекции аорты. 

  

Миоперикардит — это перикардит с известным или клинически 

подозреваемым вовлечением миокарда. По решению Рабочей группы ESC 

перикардит, сопровождающийся поражением миокарда, необходимо 

обозначать термином «миоперикардит», а преобладающий миокардит с 

вовлечением перикарда — «перимиокардит». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

КЛАССИФИКАЦИЯ: 



 

Клиническая классификация перикардитов 
1. По течению: 

a. острый перикардит (максимально до 4–6 недель): 

b. подострый перикардит (перикардит длительностью более 4–6 недель, но 

менее 3 месяцев без ремиссии); 

c. хронический перикардит (более 3 месяцев): 

d. рецидивирующий перикардит (перикардит, возникающий после 

разрешения первого эпизода острого перикардита и наличия бессимптомного 

периода не менее 4–6 недель): 

 интермиттирующий или перемежающийся (с бессимптомными 

периодами без применения терапии более 6 недель); 

 непрерывно-рецидивирующий (прекращение или снижение 

интенсивности противовоспалительной терапии приводит к 

возникновению рецидива менее чем за 6 недель). 

 

2. По наличию или отсутствию выпота: 

a. сухой (фибринозный), 

b. экссудативный/экссудативно-констриктивный: 

 по характеру выпота: 

 транссудат (гидроперикард), 

 экссудат: 

o серозный, 

o геморрагический, 

o гнойный и гнилостный (пиоперикард), 

o хилезный (хилоперикард); 

 по степени выпота (объем выпота или ЭхоКГ-измерение в конце 

диастолы): 

o небольшой выпот (50–100 мл или <10 мм), 

o умеренный выпот (100–500 мл или 10–20 мм), 

o выраженный выпот (>500 мл или >20 мм). 

 

3. По наличию гемодинамических нарушений: 

a. тампонада сердца, 

b. перикардиальная констрикция (констриктивный (сдавливающий) 

перикардит или «панцирное сердце»). 

 

 

 

Морфологическая классификация болезней перикарда 
  



1. Скопления жидкости в полости перикарда (невоспалительный выпот 

в перикарде): 

 серозный (транссудат, например при гипоальбуминемии любой 

этиологии); 

 серозно-геморрагический (транссудат с примесью крови — при 

опухолях и их метастазах с поражением перикарда, лучевой терапии 

органов грудной клетки, тупых травмах сердца и грудной клетки); 

 геморрагический — гемоперикард (кровь при разрывах миокарда при 

инфаркте миокарда или аритмогенной дисплазии правого желудочка, 

расслоении и разрывах аневризм восходящего отдела дуги аорты, 

травмах сердца и др.); 

 хилезный — хилоперикард (при обструкции грудного лимфатического 

протока и нарушении лимфооттока из перикарда любой этиологии); 

 

2. Перикардит (воспаление листков перикарда) 
По патогенезу: 

 первичные (острый неспецифический идиопатический перикардит, 

инфекционные и паразитарные перикардиты, чаше вирусные); 

 вторичные (инфекционные, аутоиммунные, неопластические, 

метаболические, травматические, ятрогенные и др. проявления и 

осложнения миокардита, различных заболеваний органов грудной 

клетки, системных заболеваний, оперативных вмешательств на сердце, 

лучевой терапии и т.д.). 

 

По характеру воспаления и воспалительного экссудата: 

 серозный, при наличии примеси крови — серозно-геморрагический 

(острый неспецифический идиопатический перикардит, первичный 

инфекционный вирусный, при опухолях и их метастазах с поражением 

эпи- и/или перикарда, тупых травмах сердца и грудной клетки, лучевой 

терапии органов грудной клетки, после оперативных вмешательств на 

сердце и др.); 

 фибринозный, «сухой» («волосатое сердце», “bread and butter 

pericarditis” — первичный инфекционный, при уремии, очаговый 

фибринозный — при трансмуральном инфаркте миокарда, 

постинфарктном синдроме Дресслера и др.); 

 фибринозно-гнойный (первичный инфекционный — бактериальный 

и/или микотический, при инфицировании выпота, других видов 

перикардита, сепсисе); 

 фибринозно-геморрагический (первичный инфекционный, при 

опухолях и их метастазах с поражением эпи- и/или перикарда, тупых 



травмах сердца и грудной клетки, лучевой терапии органов грудной 

клетки, после оперативных вмешательств на сердце, уремии и др.); 

 гнойный и (редко) гнилостный (пиоперикардит, первичный 

инфекционный — бактериальный и/или микотический, вторичный — 

при переходе воспаления с органов средостения, инфицировании 

выпота, других видов перикардита, сепсисе); 

 казеозный (при туберкулезе, три стадии — сухая — фибринозная, 

влажная — экссудативная, серозно-фибринолзная, и абсорбционно-

констриктивная); 

 фиброзный — адгезивный (слипчивый), облитерирующий, 

констриктивный (стенозирующий), медиастиноперикардит (обычно в 

исходе других перикардитов, редко — первичный). Вариант 

хронического фиброзного перикардита — с обызвествлением 

сращений перикарда — кальциноз перикарда, очаговый и диффузный 

(«панцирное сердце»). 

 

 

 

 

 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ: 

 

Этиологические факторы поражения перикарда можно описать как 

инфекционные, неинфекционные (иммунные и неиммунные — поражение 

смежных органов, метаболические, неопластические, травматические, 

ятрогенные и т. д.) и идиопатические. 

 

Этиология заболеваний перикарда: 

1. Идиопатический перикардит. 

2. Инфекционные причины: 

 вирусные (обычные) (герпес-вирусы (вирус Эпштейна–Барр, 

цитомегаловирусы, вирус герпеса 6-го типа), вирусы гриппа, краснухи, 

энтеровирусы (вирусы Коксаки, ECHO-вирусы), аденовирусы, вирусы 

гепатитов В и С, вирус иммунодефицита человека, парвовирус В19 

(возможная общность с вирусными агентами миокардита) и др.); 

 бактериальные или гнойные (Mycobacterium tuberculosis, реже 

Mycobacterium avium; Coxiella burnetii, Borrelia burgdorferi; редко S. 

pneumoniaе, N. meningitidis, S.aureus, Haemophilus parainfluenza, 

Chlamydophila pneumonia, Mycoplasma pneumoniae, Legionella, 

Leptospira interrogans, Listeria, Providencia stuartii, Eikenella corrodens и 

др.); 



 грибковые (редко) (Histoplasma spp. (при сохраненном иммунитете), 

Candida spp., Aspergillus spp., Blastomyces spp., Cryptococcus neoformans 

и др. (при иммунодефицитных состояниях); 

 паразитарные (очень редко) (Entamoeba histolytica, Echinococcus spp., 

Toxoplasma spp. и др.). 

 

3. Неинфекционные причины: 

 

- Аутоиммунные и иммуновоспалительные: 

 вызванный системными заболеваниями соединительной ткани 

(системная красная волчанка, ревматоидный артрит, болезнь Стилла 

взрослых, системная склеродермия, синдром Шегрена, 

дерматомиозит/полимиозит, системные васкулиты (гигантоклеточный 

артериит, неспецифический аортоартериит, узелковый полиартериит, 

эозинофильный гранулематоз с полиангиитом, синдром Бехчета)); 

 острая ревматическая лихорадка; 

 семейная средиземноморская лихорадка; 

 саркоидоз; 

 IgG4-связанное заболевание; 

 воспалительные заболевания кишечника; 

 хроническая реакция «трансплантант против хозяина» после 

аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток крови; 

 

- Травматические и ятрогенные: 

 

Раннее начало (редко): 

 прямое ранение (проникающее ранение, торакальная хирургия, 

перфорация пищевода); 

 непрямое повреждение (непроникающие ранения, тупые травмы 

грудной клетки, лучевая терапия); 

 

Позднее начало: 

 посткардиотомный синдром (коронарное шунтирование, 

протезирование клапанов сердца и др.); 

 постторакотомный синдром; 

 посттравматический, включая постинтервенционные формы 

(имплантация искусственного водителя ритма, радиочастотная 

аблация, транскатетерная имплантация аортального клапана, 

чрескожное коронарное вмешательство, эндомиокардиальная биопсия); 

 перикардит после трансплантации сердца; 



 

- Перикардиты, обусловленные поражением сердца и соседних органов: 

 миокардиты; 

 инфаркт миокарда (ранний (эпистенокардический) перикардит и 

синдром Дресслера); 

 заболевания, обусловленные высоким венозным давлением 

(хроническая сердечная недостаточность легочная гипертензия); 

 проксимальное расслоение аорты; 

 инфаркт легкого; 

 пневмония; 

 эмпиема плевры; 

 заболевания пищевода; 

 паранеопластические синдромы; 

 

- Метаболические: 

 терминальная хроническая болезнь почек; 

 гипотиреоз; 

 тиреотоксикоз; 

 анорексия; 

 

- Новообразования перикарда: 

 первичные: 

o злокачественные (редко) (мезотелиомы, фибро- и ангиосаркомы); 

o доброкачественные (фибромы, липомы); 

 вторичные (метастатические): 

o рак легкого; 

o рак молочной железы; 

o рак желудка; 

o рак толстой кишки; 

o лимфомы; 

o меланома; 

o саркомы и др.; 

 

- Лекарственные (редко) 

 

- Перикардиты при других ситуациях или синдромах: 

 амилоидоз и другие причины нефротического синдрома; 

 поликистоз почек; 

 синдром Стивенса–Джонсона; 



 эозинофильный синдром; 

 хилоперикард; 

 наследственное частичное и полное отсутствие перикарда; 

 кисты перикарда. 

 

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА: 

 

Наиболее характерными являются: 

 Боль в груди, боли острые, интенсивные, жгучие, что практически 

совпадает с характеристикой боли при остром инфаркте миокарда 

(отмечается в 85–90%) 

 Одышка присутствует практически во всех случаях острого 

перикардита и обусловлена развитием диастолической дисфункции. 

 Лихорадка не имеет строгой закономерности, а в ряде случаев 

отсутствует. Однако большинство авторов считают, что для 

классического варианта острого перикардита характерна невыраженная 

субфебрильная температура. 

 При ограниченных малых выпотах больные жалоб не предъявляют. 

При умеренных выпотах больные предъявляют жалобы на 

нарастающую одышку, сначала при физической нагрузке, затем в 

покое, тупые, ноющие боли за грудиной и/или прекардиальной 

области, которые характеризуют как чувство «распирания» или 

«наполнения»  

 При выраженных выпотах и гемодинамических нарушениях 

появляются жалобы на головокружения и сердцебиения из-за развития 

гипотонии и рефлекторной тахикардии. При постепенно нарастающих 

выраженных выпотах могут возникать симптомы сдавления 

близлежащих органов: тошнота и отсутствие аппетита (сдавление 

диафрагмы), дисфагия (сдавление пищевода), охриплость голоса 

(сдавление возвратного гортанного нерва), икота (сдавление 

диафрагмального нерва). 

 

ФИЗИКАЛЬНО: 

В редких ситуациях удается обнаружить характерную позу пациента: он 

стремится сесть так, чтобы колени были максимально прижаты к грудной 

клетке, при этом грудная клетка, как правило, наклонена вперед. Эта поза 

свидетельствует о наличии большого выпота в полости перикарда. 



 

Высокая скорость снижения систолического АД или абсолютные значения 

систолического АД менее 100 мм рт.ст. являются основанием для 

предположения о наличии большого объема выпота в перикарде.  

 

Аускультативно тоны сердцаприглушены, либо глухие. Шум трения 

перикарда определяется у трети пациентов в первый день болезни. В 

последующие дни частота выявления шума резко снижается, составляя 

единичные случаи. 

  

При выраженных выпотах и высоком риске тампонады появляются признаки 

гемодинамических нарушений, известных как триады Бека:  

- гипотония,  

- пульсация яремных вен  

- приглушенные тоны сердца 

 

 

При глубоком вдохе иногда может определяться необычное систолическое 

западение или втяжение нижней части грудины и межреберных промежутков 

(симптом Сали–Чудновского), что объясняется появлением 

экстракардиальных сращений. При аускультации I и II тоны глухие. 

Появляется стойкая тахикардия и возможен парадоксальный пульс, который в 

отличие от тампонады встречается не более чем в 33% случаев  



ДИАГНОСТИКА 



 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 



ЛЕЧЕНИЕ:  



 

 

 

  



  



ПУНКЦИЯ ПЕРИКАРДА: 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

  



ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ: 

 

Показания для плановой госпитализации: 

 неясность диагноза и необходимость в специальных методах 

исследования (использование диагностических процедур, проведение 

которых невозможно или нецелесообразно в условиях поликлиники) 

для уточнения причины повышения перикардиального выпота; 

 трудности в подборе медикаментозной терапии (рецидивирующий 

перикардит). 

 

Показания для экстренной госпитализации: 

 госпитализация всех пациентов с картиной острого перикардита 

сердца; 

 госпитализация всех пациентов с картиной тампонады сердца; 

 госпитализация всех пациентов высокого риска развития негативного 

прогноза течения острого перикардита; 

 госпитализация всех пациентов с бактериальным перикардитом; 

 госпитализация всех пациентов с клинической картиной острого 

миоперикардита. 

 

Показания к выписке пациента из стационара: 

 Нормализация маркеров воспаления СРБ, СОЭ. 

 Нормализация маркеров повреждения миокарда. 

 Возвращение ST на изолинию, формирование отрицательного зубца Т 

 Отсутствие болевого синдрома у пациента. 

 Регресс одышки. 

 Нормализация эхокардиографической картины (регресс 

перикардиального выпота). 

 Отсутствие лихорадки. 
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