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Non-coronary heart disease

Некоронарогенные заболевания сердца
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Первые международные рекомендации

по диагностике и ведению пациентов с забо-

леваниями перикарда были опубликованы

в 2004 г. Европейским обществом кардиоло-

гов [1]. С момента их публикации были на-

коплены важные данные, позволившие ис-

пользовать новые диагностические крите-

рии, определяющие тактику обследования

и лечения пациентов. В руководстве Евро-

пейского общества кардиологов по заболе-

ваниям перикарда 2015 г. приводится более

100 рекомендаций в виде таблиц, с указани-

ем классов рекомендаций и уровней доказа-

тельств [2]. На данный момент число прове-

денных рандомизированных исследований

по заболеваниям перикарда невелико, по-

этому в последнем руководстве только 5 ре-

комендаций имеют уровень доказательнос-

ти А, в то время как более 70% – С, полови-

на из приведенных рекомендаций относится

к классу I, треть – к классу IIа [3]. Тем не ме-

нее обновленные Рекомендации 2015 г. дают

более четкие алгоритмы диагностики, лече-

ния и определения прогноза.

Эпидемиология

Острый перикардит – наиболее частая

патология среди заболеваний перикарда,

встречающаяся в 0,1–0,2% случаев госпи-

тализаций [4], в основном затрагивающая

пациентов в возрасте 16–65 лет [4, 5].

У мужчин острый перикардит встречается

в 2 раза чаще, чем у женщин [4]. Наиболее

вероятным объяснением данного факта яв-

ляется различие во влиянии половых гор-

монов на репликацию вирусов в миокарде

и риск развития воспаления. Так, в экспе-

риментальных работах было показано, что

тестостерон усиливает репликацию виру-

сов путем ингибирования противовоспа-

лительных клеток [6] и увеличивает связы-

вание вирусов с миоцитами [7]. У женщин

перикардит встречается чаще в постмено-

паузальный период, когда снижается уро-

вень эстрогена, оказывающего тормозящее

действие на развитие воспаления в мио-

карде [8, 9]. Частота госпитализаций по по-

воду острого перикардита варьирует от

3,3 случаев на 100 000 человек в год в об-

щей популяции [4] до 27,7 случаев на

100 000 человек в год в общей популяции

[10]. По данным финского национального

регистра, госпитальная летальность от ост-

рого перикардита составляет 1,1% и увели-

чивается с возрастом и при тяжелой сопут-

ствующей инфекции (пневмония или сеп-

тицемия), но не ассоциируется с полом [4].

В Рекомендациях 2015 г. приводятся ре-

зультаты двух исследований, проведенных

М. Imazio et al., согласно которым у трети

пациентов с острым перикардитом через

18 мес развился рецидив заболевания

[11, 12]. Однако высокая частота рециди-

вов в исследовании СOPЕ может быть объ-

яснена ассоциацией перикардита с аутоим-

мунным заболеванием (у 15% больных)

и частым назначением (у 10,9–33% паци-

ентов) глюкокортикостероидов до и после

рандомизации [3, 11]. По данным проспек-

тивного исследования, проведенного в Ис-

пании, частота рецидивов после острого

идиопатического перикардита была значи-

тельно меньше и не превысила 10% [13].

Перикардиальные синдромы

Поражение перикарда включает в себя

перикардиты, перикардиальный выпот,

тампонаду сердца, констриктивный пери-

кардит. Выделено 7 групп перикардиальных

синдромов: острый перикардит, постоян-

ный и хронический перикардит, рецидиви-

рующий перикардит, миоперикардит, вы-

пот в полость перикарда, тампонада сердца

и констриктивный перикардит.

Этиология

Причины заболеваний перикарда клас-

сифицируются по отношению к инфекции

на инфекционные (вирусы, бактерии, гри-

бы, паразиты), выявляемые в 2/3 случаев,

и неинфекционные (аутоиммунные, нео-

пластические, метаболические, травмати-

ческие и ятрогенные, лекарственные), вы-

являемые в 1/3 случаев. Этиология зависит

от эпидемиологической ситуации и соста-

ва популяции. Так, в развитых странах
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у иммунокомпетентных пациентов наибо-

лее частой причиной развития перикарди-

та является вирусная инфекция. В развива-

ющихся странах (или среди иммигрантов

из районов с высокой распространеннос-

тью туберкулеза и ВИЧ) причиной пери-

кардита в 70–80% случаев является тубер-

кулез (страны Африки к югу от Сахары),

в 90% случаев ассоциированный с ВИЧ-

инфекцией [14].

Сердечно-сосудистая визуализация 
и диагностика

Трансторакальная эхокардиография

(ЭхоКГ) является методом визуализации

первой линии и должна использоваться

у всех пациентов с клиническими признака-

ми заболевания перикарда (класс рекомен-

даций IC). Компьютерная томография (КТ)

и/или магнитно-резонансная томография

(МРТ) сердца рекомендуются как методы

визуализации второй линии (класс рекомен-

даций IC), без уточнения временных рамок

использования методов. Мультидетекторная

КТ является наиболее точной техникой ви-

зуализации кальцинированных тканей [15].

Применение внутривенного введения йод-

содержащих контрастных веществ рекомен-

довано для повышения плотности крови

и выявления воспаления перикарда.

Магнитно-резонансная томография

сердца – метод оптимальной диагностики

заболеваний перикарда, позволяющий не

только визуализировать ткани сердца,

но и оценивать функции сердца и внутри-

сердечную гемодинамику. Для выявления

воспаления перикарда используется метод

поздней контрастной визуализации (по-

сле внутривенного введения парамагнети-

ков хелатов гадолиния). Использование

позитронно-эмиссионной томографии

(ПЭТ), в том числе в сочетании с КТ мо-

жет использоваться для визуализации ме-

таболической активности перикарда, хотя

остаются сложности проведения диффе-

ренциальной диагностики между физио-

логическим и патологическим захватом
18F-фтордезоксиглюкозы при доброкаче-

ственных и злокачественных заболевани-

ях перикарда [16].

Использование вентрикулографии огра-

ничено, однако определение индекса систо-

лической площади, обладающего 97% чув-

ствительностью и 100% диагностической

точностью, может быть полезным для выяв-

ления пациентов с констриктивным пери-

кардитом.

Сочетание используемых методов визу-

ализации позволяет повысить диагности-

ческую точность при обследовании боль-

ных с патологией перикарда.

Острый перикардит

Острый перикардит – это воспалитель-

ное поражение перикарда с выпотом или

без выпота в его полость. Для постановки

диагноза «острый перикардит» необходимо

минимум 2 из 4 критериев: боль в груди,

шум трения перикарда, изменения элект-

рокардиограммы (ЭКГ) или выпот в по-

лость перикарда.

Всем пациентам с подозрением на ост-

рый перикардит рекомендовано (класс ре-

комендаций IC) использование четырех

диагностических тестов: ЭКГ и транстора-

кальной эхокардиографии (наиболее ин-

формативны при постановке диагноза),

рентгенографии грудной клетки, определе-

ние маркеров воспаления (С-реактивного

белка) и повреждения миокарда (креатин-

фосфокиназы, тропонина). Временные

промежутки, кратность и периодичность

проведения данных исследований подроб-

но не рассматриваются, что оставляет

большое поле для дискуссий.

Были предложены новые диагностичес-

кие критерии, позволяющие выделить при

первичном осмотре пациентов с высоким

риском осложнений (тампонада, рецидив,

констрикция).

Определены предикторы плохого про-

гноза: большие (лихорадка более 38 °С, под-

острое начало, выраженный выпот в по-

лость перикарда (более 20 мм), тампонада

сердца, недостаточный ответ на терапию

аспирином или другими нестероидными
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противовоспалительными средствами

(НПВС) через 1 нед терапии) и малые

(миоперикардит, иммуносупрессия, трав-

ма, терапия пероральными антикоагулян-

тами). Пациент с подозрением на перикар-

дит, имеющий любой из перечисленных

предикторов плохого прогноза (большой

или малый), относится к группе высокого

риска осложнений и должен быть госпита-

лизирован (класс рекомендаций IВ). Госпи-

тализация также показана при подозрении

на специфическую этиологию перикарди-

та, а также пациентам группы умеренного

риска (без неблагоприятных прогностичес-

ких предикторов, но имеющих недостаточ-

ный ответ на терапию НПВС) для поиска

возможной причины заболевания. Пациен-

тов группы низкого риска (без неблагопри-

ятных предикторов) можно вести амбула-

торно, эмпирически назначив аспирин или

другое НПВС, с проведением контроля че-

рез 1 нед (класс рекомендаций IВ) [17].

Препаратами первой линии, применяе-

мыми для лечения острого перикардита,

являются аспирин и другие НПВС (класс

рекомендаций IА). Результаты первых

многоцентровых рандомизированных ис-

следований [11, 12] позволили рекомендо-

вать колхицин в качестве препарата пер-

вой линии в дополнение к стандартной те-

рапии аспирином или другими НПВС

у пациентов с острым или рецидивирую-

щим перикардитом (класс рекомендаций

IА) для улучшения ответа на лечение и пре-

дотвращения рецидивов. Для улучшения

переносимости и лучшей приверженности

пациентов к терапии были рекомендованы

меньшие дозы колхицина, чем в 2004 г.,

без использования нагрузочной дозы пре-

парата, с дозированием по массе тела

(0,5 мг 1 раз в день при весе менее 70 кг

и 0,5 мг 2 раза в день при весе более 70 кг;

в течение 3 мес), без необходимости посте-

пенной отмены препарата [11, 12, 18]. Не-

фармакологические рекомендации для па-

циентов с острым перикардитом включа-

ют ограничение физической активности

(класс рекомендаций IIaC) до разрешения

симптоматики и нормализации диагности-

ческих показателей (С-реактивный белок

(СРБ), ЭКГ, ЭхоКГ), а спортсменам (по

соглашению экспертов) – в течение 3 мес

(с момента заболевания) [19]. Использова-

ние СРБ для оценки ответа на противовос-

палительную терапию (а не только клини-

ческих критериев), по мнению некоторых

авторов, остается спорным вопросом [3].

Кортикостероиды не рекомендуются в ка-

честве препаратов первой линии (класс ре-

комендаций IIIC) и используются у па-

циентов с противопоказаниями или без-

успешным применением аспирина или

НПВС. Рекомендуется использовать ма-

лые дозы кортикостероидов (например,

преднизолон 0,2–0,5 мг/кг в день) [20].

Применение стероидов связано с высоким

риском рецидива перикардита или перехо-

да в хроническую форму. При назначении

адекватной терапии на начальном этапе

лечения можно ожидать снижения вероят-

ности применения стероидов [3].

Постоянный и хронический перикардит

Термин «постоянный перикардит» ис-

пользуют в случае сохранения стойких

симптомов перикардита в течение 4–6 нед.

Хроническим считается перикардит дли-

тельностью более 3 мес [21].

Рецидивирующий перикардит

Диагностика рецидивов должна осно-

вываться на тех же критериях, которые ис-

пользуются при остром перикардите, с ми-

нимальным бессимптомным интервалом

4–6 нед после первого эпизода перикарди-

та. Для уточнения диагноза в сомнитель-

ных случаях целесообразно определять

уровень С-реактивного белка [22], исполь-

зовать КТ и МРТ сердца [23]. Наиболее ча-

стыми причинами «неадекватного лече-

ния» при остром перикардите, ведущими

к развитию постоянного, хронического

или рецидивирующего перикардитов, яв-

ляются: преждевременный возврат к физи-

ческой активности, неиспользование кол-

хицина дополнительно к аспирину или
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НПВС [24] и неоправданно частое исполь-

зование глюкокортикостероидов [3]. Ос-

новные изменения (по сравнению с про-

шлыми рекомендациями) в лечении ре-

цидивирующего перикардита включают

в себя более высокий класс рекомендаций

(IА) в пользу применения колхицина в ка-

честве терапии первой линии (в комбина-

ции с аспирином или НПВС) [24, 25], ре-

комендаций по определению уровня С-ре-

активного белка для оценки ответа на

лечение (класс рекомендаций IIaC), изме-

нений в иммуносупрессивной терапии,

меньшее значение придается интрапери-

кардиальному введению глюкокортикосте-

роидов. Кортикостероиды (в низких/сред-

них дозах) должны использоваться только

в качестве терапии второй линии у боль-

ных с неадекватным ответом на аспирин

или НПВС + колхицин (или при их непе-

реносимости), в составе тройной терапии

(аспирин/другие НПВС + колхицин +

глюкокортикостероиды), и всегда после

тщательного исключения инфекционной

причины перикардита. Отмена глюкокор-

тикостероидов должна быть очень медлен-

ной. Глюкокортикостероиды, давая быст-

рый контроль симптомов, тем не менее мо-

гут способствовать хроническому течению

процесса и большему риску рецидивирова-

ния перикардита [20, 26, 27]. Иммуноде-

прессанты являются препаратами третьей

линии терапии рецидивирующего пери-

кардита. При длительной терапии для кон-

троля заболевания может применяться аза-

тиоприн – медленно действующий корти-

костероид-сберегающий агент, хотя опыт

использования препарата в настоящее вре-

мя недостаточен. В острую фазу рецидиви-

рующего перикардита (неинфекционной

природы), резистентного к стандартной те-

рапии (аспирин, НПВС, колхицин) и зави-

симого от кортикостероидов, более эффек-

тивными могут оказаться внутривенные

иммуноглобулины и анакинра – рекомби-

нантный антагонист интерлейкина-1β

(класс рекомендаций IIbC). Применение

циклоспорина, метотрексата, циклофос-

фамида, антагонистов фактора некроза

опухолей в настоящее время значительно

ограничено.

Перикардиотомия при рецидивирую-

щем перикардите рассматривается в каче-

стве четвертого шага терапии при безус-

пешности проводимой ранее медикамен-

тозной терапии, с направлением пациента

в клинику, имеющую опыт подобного вме-

шательства [28].

Миоперикардит

Раздел, посвященный миоперикардиту,

является совершенно новым в современных

рекомендациях. Рекомендации по диагнос-

тике и ведению пациентов с миоперикарди-

том имеют уровень доказательности С.

Диагноз миоперикардита ставится при

наличии критериев острого перикардита

в сочетании с минимальным вовлечением

миокарда, подтверждаемого повышением

уровня маркеров повреждения миокарда –

тропонина I или T, MB-фракции креатин-

киназы, без новых зон нарушения функ-

ции левого желудочка (локальной или

диффузной) по данным ЭхоКГ или МРТ.

О «перимиокардите» говорят при выявле-

нии преобладания миокардита – признаки

снижения функции левого желудочка (оча-

гового или диффузного характера) в соче-

тании с повышением уровня маркеров по-

вреждения миокарда с вовлечением пери-

карда. Эндомиокардиальная биопсия не

рекомендуется вследствие благоприятного

прогноза течения перикардита при подо-

зрении на вовлечение миокарда [29, 30].

В то же время проведение коронароан-

гиографии рекомендовано «в соответствии

с клиническими проявлениями и оценкой

факторов риска», чтобы исключить острый

коронарный синдром (класс рекоменда-

ций IC). При поступлении в кардиореани-

мационный блок у больных с острой болью

в грудной клетке и стойким повышением

сегмента ST острый коронарный синдром

должен быть исключен до постановки диа-

гноза «миоперикардит». Экстренная коро-

нароангиография при неясном диагнозе
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может быть сделана до получения анализа на

кардиоспецифические маркеры. Для под-

тверждения вовлечения миокарда и ис-

ключения ишемического некроза миокар-

да при отсутствии явного стенотического

поражения коронарного русла рекомендо-

вана магнитно-резонансная томография

сердца [31].

Тактика ведения пациентов с миопери-

кардитом такая же, как при лечении пери-

кардита. Госпитализация необходима для

постановки диагноза и исключения остро-

го коронарного синдрома. Эмпирическая

противовоспалительная терапия применя-

ется с использованием самых низких эф-

фективных доз препаратов (аспирина, ибу-

профена или индометацина) для контроля

за болью в груди (класс рекомендаций был

снижен до IIaC, так как лабораторные мо-

дели миокардита показали недостаточную

эффективность и повышенную смертность

при использовании НПВС). Также ограни-

чены данные по применению колхицина,

имеющего доказанную эффективность при

лечении острого и рецидивирующего пе-

рикардита [32].

Выпот в полость перикарда

Выделены 3 типа перикардиального вы-

пота, согласно данным эхокардиографиче-

ского исследования: малый – менее 10 мм,

умеренный – 10–20 мм, выраженный – бо-

лее 20 мм.

У пациентов с симптомным (умерен-

ным или выраженным) выпотом, при по-

дозрении на бактериальную или опухоле-

вую природу, нормальном уровне маркеров

воспаления, рекомендован перикардио-

центез или длительное дренирование

(в случае длительного, более 3 мес, выпота)

(класс рекомендаций IC). Прогноз зависит

от этиологии: умеренные или большие вы-

поты чаще связаны с бактериальными

и злокачественными процессами. Легкий

идиопатический перикардиальный выпот

имеет, в целом, благоприятный прогноз,

хотя в опубликованном в 2011 г. проспек-

тивном исследовании, в которое были

включены 9000 пациентов, не подтвержде-

но доброкачественное течение при нали-

чии небольших асимптомных выпотов

[33]. Умеренные и большие выпоты могут

прогрессировать и привести к тампонаде

в одной трети случаев. Пациенты с выра-

женным хроническим перикардиальным

выпотом имеют высокий сердечный риск

тампонады, так же как при подострых вы-

потах (4–6 нед), не реагирующих на стан-

дартную противовоспалительную терапию.

Регулярное эхокардиографическое наблюде-

ние рекомендуется каждые 6 мес при уме-

ренных идиопатических выпотах и каждые

3–6 мес при больших выпотах.

Тампонада сердца

Причины тампонады разделены на час-

тые (перикардит, ятрогенные осложнения,

травматические повреждения, туберкулез

и новообразования) и менее распростра-

ненные причины (коллагенозы, лучевое

поражение, после инфаркта миокарда,

диссекция аорты, бактериальная инфек-

ция, пневмоперикард).

Эхокардиография является методом

первой линии для оценки размера, распо-

ложения и степени гемодинамического

влияния выпота при подозрении на тампо-

наду сердца (класс рекомендаций IC). Нет

необходимости проведения МРТ сердца

или КТ, если возможно провести ЭхоКГ.

Для лечения тампонады рекомендуется

перикардиоцентез (предпочтительно пунк-

ционный) или дренирование перикарда

(класс рекомендаций IC), с эхокардиогра-

фической или флюороскопической визуа-

лизацией. Экстренное хирургическое дре-

нирование перикарда рекомендовано в че-

тырех ситуациях: диссекция аорты типа А,

разрыв свободной стенки после инфаркта

миокарда, недавняя тяжелая травма груд-

ной клетки, ятрогенный гемоперикард

(когда кровотечение невозможно контро-

лировать чрескожным доступом). Одним из

новшеств Рекомендаций 2015 г. является

предложенная Рабочей группой ESC по за-

болеваниям миокарда и перикарда система
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подсчета очков [34] для определения сро-

ков проведения вмешательства при тампо-

наде сердца (класс рекомендаций IIbC).

Эта система основана на экспертном мне-

нии и требует подтверждения. Система

оценивает этиологические факторы, кли-

нические проявления и результаты визуа-

лизации функций, и, если суммарный ин-

декс 6 и более, перикардиоцентез не следу-

ет откладывать (при суммарном индексе 6

и менее перикардиоцентез может быть от-

ложен на 12–48 ч).

Констриктивный перикардит

Выделено три основных констриктив-

ных перикардиальных синдрома: преходя-

щая констрикция, выпотно-констриктив-

ный перикардит, хроническая констрик-

ция. Констриктивный перикардит может

произойти после любого заболевания пе-

рикарда, но редко развивается после реци-

дива перикардита [35].

При подозрении на констриктивный

перикардит всем пациентам рекомендова-

но проводить трансторакальную ЭхоКГ

и рентгенографию грудной клетки в пря-

мой и боковой проекциях (класс рекомен-

даций IC). КТ и/или МРТ сердца показаны

в качестве второй линии диагностики

(класс рекомендаций IC), для оценки сте-

пени кальцификации, степени поражения

перикарда.

Катетеризация сердца предлагается

в качестве дополнительного диагностичес-

кого инструмента, когда неинвазивные ме-

тоды визуализации не позволяют выявить

констрикцию (класс рекомендаций IC).

В Рекомендациях 2015 г. хирургические

аспекты лечения констриктивного пери-

кардита обсуждаются довольно поверхност-

но. Хирургическое лечение является основ-

ным в терапии хронического констриктив-

ного перикардита, однако лекарственная

терапия считается очень важной в трех си-

туациях: а) специфическая этиологическая

терапия (класс рекомендаций IC) [36];

б) противовоспалительная терапия для

транзиторного констриктивного перикар-
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дита, особенно когда высокий уровень

маркеров воспаления или воспаление ви-

зуализируется при МРТ или КТ сердца

(класс рекомендаций IIbC); в) контроль

симптомов сердечной недостаточности

у больных с высоким хирургическим рис-

ком или в запущенных случаях [37].

Перикардэктомия рекомендуется для

лечения (класс рекомендаций IC) симп-

томных пациентов (III–IV функциональ-

ный класс по NYHA). Перикардэктомию

следует с осторожностью назначать паци-

ентам с умеренными симптомами или

больным с терминальной стадией заболе-

вания (кахексия, фибрилляция предсер-

дий, низкий сердечный выброс – менее

1,2 л/м2/мин, гипоальбуминемия, наруше-

ние функции печени), при радиационной

констрикции, дисфункции миокарда, тя-

желой почечной недостаточности. Сте-

пень кальцификации перикарда не свя-

зана с продолжительностью жизни [38].

Для прогнозирования смертности у паци-

ентов с констриктивным перикардитом

после перикардэктомии используют шкалу

Чайлд–Пью. Выживаемость после ради-

кальной перикардэктомии у больных

с Чайлд–Пью классом более 7 (В или С)

значительно хуже, чем при Чайлд–Пью А.

Специфическая этиология

Выделяют восемь специфических этио-

логий перикардиальных симптомов: вирус-

ная, бактериальная, почечная недостаточ-

ность, аутоиммунные или воспалительные

заболевания, «после повреждения сердца»

(после инфаркта миокарда или операций на

сердце), посттравматическая, неопластиче-

ская, другие формы заболеваний перикарда.

Диагноз вирусного перикардита требует

оценки как перикардиальной жидкости, так

и биоптатов перикарда или эпикарда, с про-

ведением гистологической, цитологичес-

кой, иммунохимической и молекулярной

диагностики. Серологические исследова-

ния оказались бесполезными и не играют

роли в диагностике (класс рекомендаций

IIIC), за исключением вирусов гепатита



С и иммунодефицита человека. Из реко-

мендаций 2015 г. были исключены специ-

фические методы лечения, поскольку они

еще находятся на стадии изучения. Четко

обозначена позиция по ограничению при-

менения глюкокортикостероидов (класс

рекомендаций IIIC) в связи с возможной

реактивацией вирусных инфекций на фоне

их использования и развитием воспаления.

При лечении туберкулезного перикардита

продолжительность терапии сокращена до

6 мес (класс рекомендаций IC) [39]. При ле-

чении бактериальных перикардитов интра-

перикардиальное введение антибиотиков

больше не рекомендуется.

Возрастные и половые особенности
при заболеваниях перикарда

Педиатрия

Перикардит выявляется примерно у 5%

детей с болью в грудной клетке, поступаю-

щих в отделение неотложной помощи [40].

Клиническая картина, диагностические

критерии, этиология, риск рецидивов –

схожи с аналогичными у взрослых, хотя

у детей отмечается более выраженная кли-

ника воспаления, возможно, связанная

с высвобождением интерлейкина-1. Пери-

кардит чаще встречается в подростковом

возрасте, особенно у мальчиков [41].

Для лечения перикардита у детей исполь-

зуют препараты группы НПВС в высоких

дозах. Использование колхицина снижало

риск рецидива перикардита у детей в 2 ра-

за, что позволило рекомендовать добавле-

ние колхицина к противовоспалительной

терапии при рецидивировании перикарди-

та (класс рекомендаций IIаC) [42]. Следует

избегать применения у детей аспирина

(класс рекомендаций IIIC) ввиду риска

развития синдрома Рейно и гепатотоксич-

ности. Применение стероидов у детей так-

же должно быть ограничено (класс реко-

мендаций IIIC) из-за возможного развития

побочных эффектов, задержки роста и уве-

личения риска рецидива перикардита.

В случае использования стероидов должна

назначаться минимальная эффективная

доза препарата. Анакинра (антагонист ре-

цепторов интерлейкина-1) – новый препа-

рат, который может применяться для лече-

ния перикардита у детей (класс рекоменда-

ций IIbC), особенно при развитии

зависимости от стероидов [43].

Беременность, лактация, репродукция

Гидроперикард – наиболее частая фор-

ма поражения перикарда во время бере-

менности, выявляется в виде умеренного

доброкачественного выпота почти у 40%

здоровых беременных женщин, чаще в III

триместре. Клинические проявления, как

правило, отсутствуют, изменения на ЭКГ

минимальные или отсутствуют [44]. Про-

гноз заболевания благоприятный, исход

беременности у женщин, наблюдаемых

междисциплинарной командой специали-

стов, не отличается от общей популяции.

Высокие дозы аспирина (500–750 мг

каждые 8 ч) по-прежнему рекомендуются

в качестве терапии первой линии в течение

первых 20 нед беременности. Препараты

группы НПВС можно применять в I

и II триместрах [45]. После 20-й недели бе-

ременности все НПВС, кроме аспирина

в дозе менее 100 мг в день, должны быть от-

менены во избежание констрикции арте-

риального протока и нарушения функции

почек у плода. После 32-й недели беремен-

ности все препараты группы НПВС долж-

ны быть отменены в любом случае. Пара-

цетамол разрешен во время беременности

и кормления грудью. Допустимо использо-

вание (с осторожностью) преднизолона

или преднизона в дозе 2,5–10 мг в сутки

в течение беременности и грудного

вскармливания, в том числе в комбинации

с аспирином или НПВС. Применение кол-

хицина во время беременности и грудного

вскармливания противопоказано.

Пожилой возраст

Публикации, посвященные заболева-

ниям перикарда в пожилом возрасте, от-

сутствуют, имеется только консенсус экс-
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пертов. Отмечается плохая приверженность

пожилых пациентов к соблюдению режима

лечения из-за снижения когнитивных функ-

ций или нарушения зрения, слуха, а также

большого количества принимаемых препа-

ратов [46]. У пожилых пациентов стоит избе-

гать назначения индометацина, а доза колхи-

цина должна быть уменьшена вдвое. Необ-

ходимо контролировать функцию почек

и оценивать лекарственные взаимодействия.

Интервенционные техники лечения 
и хирургия

В Рекомендации 2015 г. внесен раздел

для описания флюороскопически или эхо-

кардиоскопически направляемого пери-

кардиоцентеза, без добавления каких-либо

принципиально новых положений по это-

му вопросу. Не упоминаются относитель-

ные противопоказания для перикардио-

центеза, описываемые в предшествующих

рекомендациях. Отдельно вынесен раздел,

посвященный «перикардиальному окну»,

описана хирургическая методика его со-

здания.

Неразрешенные вопросы и перспективы

Рекомендации 2015 г. восполняют суще-

ственные пробелы в литературе по заболе-

ваниям перикарда. Однако, несмотря на

большое количество накопленной инфор-

мации, включая результаты первых ран-

домизированных исследований (COPE,

ICAP, CORE, CORP, CORP-2, COPPS,

COPPPS-2) [10, 11, 13–15], остается ряд

нерешенных вопросов, требующих даль-

нейшего изучения:

1. Понимание патофизиологии и фак-

торов риска рецидивирующего и конст-

риктивного перикардита.

2. Необходимость ограничения физи-

ческой активности – следует ли ее ограни-

чивать пациентам с острым и рецидивиру-

ющим перикардитом?

3. Возможна ли постепенная отмена

препаратов у больных с перикардитом

и какова оптимальная продолжительность

терапии?

4. Действительно ли внутриперикарди-

альный фибринолиз безопасен и эффекти-

вен при экссудативном перикардите?

5. Формализация показаний для коро-

нароангиографии при дифференциальном

диагнозе миоперикардита и острого коро-

нарного синдрома.

Финансирование. Исследование не име-

ло спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют

об отсутствии конфликта интересов.

Литература/References

1. Maisch B., Seferović P.M., Ristić A.D., Erbel R.,
Rienmü ller R., Adler Y. et al. Task Force on the
Diagnosis and Management of Pericardial Diseases
of the European Society of Cardiology. Guidelines
on the diagnosis and management of pericardial
diseases executive summary. Eur. Heart J. 2004; 25:
587–610.

2. Adler Y., Charron Y., Imazio M., Badano L.,
Baron-Esquivias G., Bogaert J. et al. 2015 ESC
Guidelines for the diagnosis and management of
pericardial diseases. The Task Force for the
Diagnosis and Management of Pericardial Diseases
of the European Society of Cardiology (ESC). Eur.
Heart J. 2015; 36 (42): 2921–64.

3. Guindo J. Comments on the 2015 ESC Guidelines
for the Diagnosis and Management of Pericardial
Diseases. A Report by the Spanish Society of
Cardiology Guidelines Committee Working
Group. Rev. Esp. Cardiol. 2015; 68: 1068–74.

4. Kyto V., Sipila J., Rautava P. Clinical profile and
influences on outcomes in patients hospitalized for
acute pericarditis. Circulation. 2014; 130: 1601–6.

5. Imazio M., Gaita F. Diagnosis and treatment of
pericarditis. Heart. 2015; 101: 1159–68.

6. Frisancho-Kiss S., Coronado M.J., Frisancho J.A.,
Lau V.M., Rose N.R., Klein S.L., Fairweather D.
Gonadectomy of male BALB/c mice increases
Tim-3 (+) alternatively activated M2 macro-
phages, Tim-3 (+) T cells, Th2 cells and Treg in the
heart during acute coxsackie virus induced
myocarditis. Brain. Behav. Immun. 2009; 23:
649–57.

7. Lyden D.C., Olszewski J., Feran M., Job L.P.,
Huber S.A. Coxsackievirus B-3-induced myo-
carditis. Effect of sex steroids on viremia and infec-
tivity of cardiocytes. Am. J. Pathol. 1987; 126: 432–8.

8. Li Z., Yue Y., Xiong S. Distinct Th17 inductions
contribute to the gender bias in CVB3-induced
myocarditis. Cardiovasc. Pathol. 2013; 22: 373–82.

9. Huber S.A. Coxsackievirus B3-induced myocardi-
tis: Infection of females during the estrus phase of
the ovarian cycle leads to activation of T regulatory
cells. Virology. 2008; 378 (2): 292–8.

334

Creative Cardiology. 2017; 11 (4)
DOI: 10.24022/1997-3187-2017-11-4-326-336

Non-coronary heart disease



10. Imazio M., Cecchi E., Demichelis B., Chinaglia A.,
Ierna S., Demarie D. et al. Myopericarditis versus
viral or idiopathic acute pericarditis. Heart. 2008;
94: 498–501.

11. Imazio M., Bobbio M., Cecchi E., Demarie D.,
Demichelis B., Pomari F. et al. Colchicine in addi-
tion to conventional therapy for acute pericarditis:
results of the COlchicine for acute PEricarditis
(COPE) trial. Circulation. 2005; 112: 2012–6.

12. Imazio M., Brucato A., Cemin R., Ferrua S.,
Maggiolini S., Beqaraj F. et al. ICAP Investigators.
A randomized trial of colchicine for acute peri-
carditis. N. Engl. J. Med. 2013; 369: 1522–8.

13. Admetlla M., Cequier A., Amer R., Javaloyas M.,
Sabate X., Gausi C. Acute idiopathic pericarditis:
clinical features, development and complications:
prospective study of 101 cases. Med. Clin. (Barc.).
1985; 85: 563–7.

14. Imazio M., Spodick D.H., Brucato A., Trinchero R.,
Adler Y. Controversial issues in the management of
pericardial diseases. Circulation. 2010; 121:
916–28.

15. Cosyns B., Plein S., Nihoyanopoulos P., Smiseth O.,
Achenbach S., Andrade M.J. et al. On behalf of
the European Association of Cardiovascular
Imaging (EACVI) and European Society of
Cardiology Working Group (ESC WG) on
Myocardial and Pericardial diseases. European
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI)
position paper: multimodality imaging in pericar-
dial disease. Eur. Heart J. Cardiovasc. Imaging.
2014; 16: 12–31.

16. Lobert P., Brown R.K., Dvorak R.A., Corbett J.R.,
Kazerooni E.A., Wong K.K. Spectrum of physio-
logical and pathological cardiac and pericardial
uptake of FDG in oncology PET-CT. Clin. Radiol.
2013; 68: e59–71.

17. Imazio M., Cecchi E., Demichelis B., Ierna S.,
Demarie D., Ghisio A. et al. Indicators of poor
prognosis of acute pericarditis. Circulation. 2007;
115: 2739–44.

18. Alabed S., Cabello J.B., Irving G.J., Qintar M.,
Burls A. Colchicine for pericarditis. Cochrane
Database Syst. Rev. 2014; 8: CD010652.

19. Pelliccia A., Corrado D., Bjo⁄ r nstad H.H.,
Panhuyzen-Goedkoop N., Urhausen A., Carre F.
et al. Recommendations for participation in com-
petitive sport and leisure-time physical activity in
individuals with cardiomyopathies, myocarditis
and pericarditis. Eur. J. Cardiovasc. Prev. Rehabil.
2006; 13: 876–85.

20. Imazio M., Brucato A., Cumetti D., Brambilla G.,
Demichelis B., Ferro S. et al. Corticosteroids for
recurrent pericarditis: high versus low doses: a non-
randomized observation. Circulation. 2008; 118:
667–71.

21. Imazio M., Adler Y. Management of pericardial
effusion. Eur. Heart J. 2013; 34: 1186–97.

22. Imazio M., Brucato A., Maestroni S., Cumetti D.,
Dominelli A., Natale G., Trinchero R. Prevalence
of C-reactive protein elevation and time course of
normalization in acute pericarditis: implications

for the diagnosis, therapy, and prognosis of peri-
carditis. Circulation. 2011; 123: 1092–7.

23. Alraies M.C., AlJaroudi W., Yarmohammadi H.,
Yingchoncharoen T., Schuster A., Senapati A. et al.
Usefulness of cardiac magnetic resonance-guided
management in patients with recurrent pericarditis.
Am. J. Cardiol. 2015; 115: 542–7.

24. Imazio M., Belli R., Brucato A., Cemin R.,
Ferrua S., Beqaraj F. et al. Efficacy and safety of
colchicine for treatment of multiple recurrences of
pericarditis (CORP-2): a multicentre, double-
blind, placebo-controlled, randomized trial.
Lancet. 2014; 383: 2232–7.

25. Imazio M., Bobbio M., Cecchi E., Demarie D.,
Pomari F., Moratti M. et al. Colchicine as first-
choice therapy for recurrent pericarditis: results of
the CORE (COlchicine for REcurrent pericarditis)
trial. Arch. Intern. Med. 2005; 165: 1987–91.

26. Lotrionte M., Biondi-Zoccai G., Imazio M.,
Castagno D., Moretti C., Abbate A. et al.
International collaborative systematic review of
controlled clinical trials on pharmacologic treat-
ments for acute pericarditis and its recurrences.
Am. Heart J. 2010; 160: 662–70.

27. Brucato A., Brambilla G., Moreo A., Alberti A.,
Munforti C., Ghirardello A. et al. Longterm out-
comes in difficult-to-treat patients with recurrent
pericarditis. Am. J. Cardiol. 2006; 98: 267–71.

28. Khandaker M.H., Schaff H.V., Greason K.L.,
Anavekar N.S., Espinosa R.E., Hayes S.N. et al.
Pericardiectomy vs medical management in
patients with relapsing pericarditis. Mayo Clin.
Proc. 2012; 87: 1062–70.

29. Imazio M., Brucato A., Barbieri A., Ferroni F.,
Maestroni S., Ligabue G. et al. Good prognosis for
pericarditis with and without myocardial involve-
ment: results from a multicenter, prospective
cohort study. Circulation. 2013; 128: 42–9.

30. Imazio M., Brucato A., Spodick D.H., Adler Y.
Prognosis of myopericarditis as determined from
previously published reports. J. Cardiovasc. Med.
(Hagerstown). 2014; 15: 835–9.

31. Imazio M., Brucato A., Barbieri A., Ferroni F.,
Maestroni S., Ligabue G. et al. Good prognosis for
pericarditis withand without myocardial involve-
ment: results from a multicenter, prospective
cohortstudy. Circulation. 2013; 128: 42–9.

32. Imazio M., Brucato A., Belli R., Forno D.,
Ferro S., Trinchero R., Adler Y. Colchicine for the
prevention of pericarditis: what we know and what
we do not know in 2014 – systematic review and
meta-analysis. J. Cardiovasc. Med. (Hagerstown).
2014; 15: 840–6.

33. Mitiku T.Y., Heidenreich P.A. A small pericardial
effusion is a marker of increased mortality. Am.
Heart J. 2011; 161: 152–7.

34. Ristić A.D., Imazio M., Adler Y., Anastasakis A.,
Badano L.P., Brucato A. et al. Triage strategy for
urgent management of cardiac tamponade: a position
statement of the European Society of Cardiology
Working Group on Myocardial and Pericardial
Diseases. Eur. Heart J. 2014; 35: 2279–84.

Креативная кардиология. 2017; 11 (4)
DOI: 10.24022/1997-3187-2017-11-4-326-336

Некоронарогенные заболевания сердца

335



35. Imazio M., Brucato A., Adler Y., Brambilla G.,
Artom G., Cecchi E. et al. Prognosis of idiopathic
recurrent pericarditis as determined from previously
published reports. Am. J. Cardiol. 2007; 100: 1026–8.

36. Mayosi B.M., Burgess L.J., Doubell A.F.
Tuberculous pericarditis. Circulation. 2005; 112:
3608–16.

37. Imazio M., Brucato A., Mayosi B.M., Derosa F.G.,
Lestuzzi C., Macor A. et al. Medical therapy of
pericardial diseases: part II: noninfectious peri-
carditis, pericardial effusion and constrictive peri-
carditis. J. Cardiovasc. Med. (Hagerstown). 2010;
11: 785–94.

38. DeValeria P.A., Baumgartner W.A., Casale A.S.,
Greene P.S., Cameron D.E., Gardner T.J. Current
indications, risks, and outcome after pericardiecto-
my. Ann. Thorac. Surg. 1991; 52: 219–24.

39. Mayosi B.M., Ntsekhe M., Volmink J.A.,
Commerford P.J. Interventions for treating tuber-
culous pericarditis. Cochrane Database Syst. Rev.
2002; 4: CD000526.

40. Geggel R.L. Conditions leading to pediatric cardi-
ology consultation in a tertiary academic hospital
pediatrics. Pediatrics. 2004; 114: 409–17.

41. Shakti D., Hehn R., Gauvreau K., Sundel R.P.,
Newburger J.W. Idiopathic pericarditis and peri-

cardial effusion in children: contemporary epi-
demiology and management. J. Am. Heart Assoc.
2014; 3: e001483.

42. Imazio M., Brucato A., Pluymaekers N., Breda L.,
Calabri G., Cantarini L. et al. Recurrent pericardi-
tis in children and adolescents: etiology, presenta-
tion, therapies, and outcomes. A multicenter
cohort study. J. Cardiovasc. Med. 2016; 17 (9):
707–12.

43. Picco P., Brisca G., Traverso F., Loy A., Gattorno M.,
Martini A. Successful treatment of idiopathic
recurrent pericarditis in children with interleukin-
1β receptor antagonist (anakinra): an unrecognized
autoinflammatory disease? Arthritis Rheum. 2009;
60: 264–8.

44. Ristić A.D., Seferović P.M., Ljubić A., Jovanović I.,
Ristić G., Pankuweit S. et al. Pericardial disease in
pregnancy. Herz. 2003; 28: 209–15.

45. Brucato A., Imazio M., Curri S., Palmieri G.,
Trinchero R. Medical treatment of pericarditis
during pregnancy. Int. J. Cardiol. 2010; 144: 413–4.

46. Pasina L., Brucato A.L., Falcone C., Cucchi E.,
Bresciani A., Sottocorno M. et al. Medicationn
on-adherence among elderly patients newly dis-
charged and receiving polypharmacy. Drugs Aging.
2014; 31: 283–9.

Поступила 30.05.2017

Принята к печати 30.06.2017

336

Creative Cardiology. 2017; 11 (4)
DOI: 10.24022/1997-3187-2017-11-4-326-336

Non-coronary heart disease


