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КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ РІЗНИХ ТИПІВ ПЕРИКАРДИТУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

Резюме. У структурі захворювань серцево-судинної системи велике місце займають запальні захворю-

вання серця, які мають тяжкий перебіг, нерідко вимагають хірургічного втручання, супроводжуються 

високою летальністю і часто призводять до інвалідності. Серед них численну і різноманітну групу ста-

новлять перикардити. У більшості випадків ураження перикарду простежується вдруге, а діагностика 

причини захворювання часто утруднена. У ряді випадків клінічна картина ексудативного перикардиту 

із здавленням серця є першим проявом пухлинного, інфекційного або системного автоімунного проце-

сів. Тяжкість проявів ураження перикарду, несприятливий прогноз за відсутності адекватного ліку-

вання, велика діагностична цінність у визначенні основного захворювання робить проблему лікування 

та діагностики ексудативних перикардитів актуальною в сучасній медицині. 
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В структуре заболеваний сердечно-сосудистой 

системы большое место занимают воспалитель-

ные заболевания сердца, которые имеют тяжелое 

течение, нередко требуют хирургического вмеша-

тельства, сопровождаются высокой летальностью 

и часто приводят к инвалидности [0]. Среди них 

многочисленную и разнообразную группу состав-

ляют перикардиты [2]. В большинстве случаев по-

ражение перикарда вторично, а диагностика при-

чины заболевания часто затруднена [3]. В ряде 

случаев клиническая картина экссудативного пе-

рикардита со сдавлением сердца является первым 

проявлением опухолевого, инфекционного или 

системного аутоиммунного процессов [2, 4, 5]. 

Тяжесть проявлений поражения перикарда, не-

благоприятный прогноз в отсутствие адекватного 

лечения, большая диагностическая ценность в 

определении основного заболевания делает про-

блему лечения и диагностики экс-судативных пе-

рикардитов актуальной в современной меди-

цине[6-9]. 

Перикардиты относятся к числу недоста-

точно изученных и трудно диагностируемых за-

болеваний сердечно-сосудистой системы. Пери-

кардит имеет много общих признаков с другими, 

более распространенными заболеваниями сердца 

– стенокардией, инфарктом миокарда, миокарди-

том и другими, что часто является причиной диа-

гностических ошибок. Поскольку перикардит 

редко бывает первичным патологическим процес-

сом, его проявления в большей или меньшей сте-

пени маскируются картиной поражения других 

органов и систем, а также значительно варьируют 

в зависимости от этиологического фактора. В 

ряде случаев признаки перикардита могут быть 

единственными клиническими проявлениями си-

стемного заболевания. Анализ литературных ис-

точников свидетельствует об увеличении пери-

кардиальных реакций, возникающих под влия-

нием инфекционных и неинфекционных причин 

[10]. Перикард вовлекается в воспалительный 

процесс при множестве заболеваний, являясь их 
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проявлением, или протекает самостоятельно (Е.Л. 

Насонов, 1996). Перикардит часто протекает с 

распространением патологического процесса на 

миокард и/или плевру, либо, наоборот, с первич-

ным поражением этих тканей, поэтому связь этих 

заболеваний требует морфологического исследо-

вания для обоснования диагностики и профилак-

тики осложнений. По данным целенаправленных 

аутопсийных исследований, миокардиты явля-

ются причиной 4-10% случаев смерти. Пациенты 

с миокардитом и миокардиотическим кардио-

склерозом составляют около 10% всех кардиоло-

гических больных. Миокардит может возникать в 

любом возрасте, чаще у молодых людей 30-40 лет 

и женщины болеют чаще, чем мужчины (Н.Р. Па-

леев, М.А. Гуревич, 1998; Е.Л. Трисветова, А.А. 

Бова, 2005). По данным электрокардиографиче-

ских исследований миокардиты диагностируют у 

1-15% лиц, страдающих вирусной инфекцией. В 

период эпидемий вирусных инфекций ЭКГ-при-

знаки повреждения миокарда регистрируются в 

12-43% случаев [11]. При дифтерии миокардит 

встречается в 20-30% случаев. При системной 

красной волчанке миокардит различной степени 

тяжести отмечают у 8%, а при ревматоидном арт-

рите – у 30% больных.  

Рост заболеваемости перикардитом обуслов-

лен целым рядом причин. Одной из наиболее зна-

чимых в последние десятилетия стало вирусное 

поражений сердца с вовлечением перикарда или 

“сердечной сорочки” [12, 13], другой – рост забо-

леваемости туберкулёзом, сопровождающимся 

различными формами поражения перикарда [14]. 

Так, по данным авторов, перикардит туберкулез-

ной этиологии переносят до 10% больных легоч-

ным туберкулезом, при этом, по данным патоло-

гоанатомических исследований частота туберку-

лезных перикардитов колеблется от 1,1 до 15,8% 

(М.Н. Долженко и др., 1993). 

Однако, по данным авторов существуют 

группы больных, у которых встречаемость экссу-

дативного перикардита крайне велика: это онко-

логические пациенты с вторичным метастатиче-

ским поражением сердца и перикарда (до 52%), 

лучевым экссудативным перикардитом (до 24%), 

туберкулезным перикардитом, составляющим 

11% от всех случаев перикардитов; с терминаль-

ной почечной недостаточностью – уремией (до 

32%), с синдромом Dressler (12%) [15, 16]. А 

также при коллагенозах – системной красной вол-

чанке (50-74% больных), системной склеродер-

мии (33-72% больных), эндокринной патологии – 

гипотиреозе (до 12%) и целом ряде других забо-

леваний [17-20]. Однако, перикардит на фоне 

острой почечной недостаточности, как правило, 

полностью исчезает после восстановления функ-

ции почек. По данным литературы, при диализ-

ном перикардите смертность достигает 5% [21]. 

Возникновение перикардита после вмешательств 

на сердце, неуклонно увеличивающихся с каж-

дым годом (операций по реваскуляризации мио-

карда, на клапанах сердца, при имплантации элек-

трокардиостимуляторов и других), а также рост 

травматических поражений перикарда при тупых 

травмах грудной клетки, проникающих ранениях 

перикарда внесли свой вклад в патологию сероз-

ной оболочки сердца [11, 0-25]. 

Особенностью современного перикардита 

является изменение его этиологического спектра 

– увеличение удельного веса неинфекционных 

поражений “сердечной сорочки”, уменьшение 

значения инфекции при заболеваниях перикарда 

[26, 27]. Как отмечают авторы, среди инфекцион-

ных перикардитов сократилась доля бактериаль-

ных, значительно возросли вирусные поражения 

(в том числе, при герпетической, цитомегалови-

русной, ВИЧ-инфекции) [28, 29]. Участились 

грибковые перикардиты у пациентов, длительно 

принимающих антибиотикотерапию и иммуноде-

прессанты [30]. 

Имеют значения данные секционных иссле-

дований, по которым частота перикардитов со-

ставляет от 1 до 6% пациентов с заболеваниями 

органов грудной полости, хотя они диагностиру-

ются прижизненно только у 0,1% госпитализиро-

ванных больных и у 5% больных, поступивших в 

отделение интенсивной терапии с болями в груд-

ной клетке без инфаркта миокарда, кроме того 

мужчины болеют в 1,5 раза чаще, чем женщины 

[31]. В исследовании авторов, частота острого пе-

рикардита составила 27,7 случаев на 100000 насе-

ления/в год [32]. Патология перикарда тесно свя-

зана с множеством заболеваний, поэтому этиоло-

гическая структура перикардитов напрямую зави-

сит от общей структуры болезней в регионе. 

Вследствие разнообразия причин перикар-

дита и трансформации его этиологической струк-

туры, произошедшей за последние десятилетия, 

особое значение приобрели перикардиты, возни-

кающие под влиянием ассоциации этиологиче-

ских факторов [33, 34]. Воспаление перикар-

диальных листков может быть вызвано одновре-

менным или последовательным воздействием 

причин заболевания. В доступной нам литературе 

не встретилось работ, уточняющих роли запуска-

ющих и разрешающих факторов в течение хрони-

ческого перикардита, а также вариантов сочета-

ний этиологических факторов при многофактор-
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ном поражении перикарда. Повторное вовлечение 

перикарда в патологический процесс имеет осо-

бенности течения, характер которых зависит от 

сочетания этиологических факторов, играющих 

роль в дебюте заболевания и при его обострении. 

Но, следует помнить, что для понимания течения, 

осложнений, лечения данного заболевания важна 

его морфологическая картина.  Однако, в работах, 

посвященных изучению морфологической кар-

тины перикардитов, не в полной мере отражены 

особенности течения воспаления в листках пери-

карда, возможность распространения его на при-

лежащие к перикарду ткани [35, 36]. Но, в литера-

туре описана реакция миокарда при перикардитах 

и ее значение в присоединении аутоиммунного 

компонента, но остается недостаточно изученной 

роль воспаления других прилежащих к перикарду 

тканей и нервного аппарата “сердечной сорочки” 

в патогенезе хронического перикардита [37]. Од-

нако, В.В. Кочмашева (1995) отмечает в своей ра-

боте, что поражение нервно-рецепторного аппа-

рата перикарда можно рассматривать как одну из 

причин снижения качества жизни у больных хро-

ническим перикардитом и лиц, перенесших 

острую форму заболевания. По данным М.Н. Дол-

женко и др. (1993), поражение воспалительным 

процессом перикарда встречается в 3-6% ауто-

псий, однако частота диагностирования при 

жизни пациента довольно низкая. Обусловлено 

это большим разнообразием форм и клинических 

проявлений патологии, часто замаскированной 

симптомами сопутствующих заболеваний. Ле-

тальность при гнойном перикардите составляет 8-

30%. По данным В.В. Кочмашева (1995) в резуль-

тате морфологического анализа операционного 

материала в подавляющем большинстве случаев 

(в 25 из 27 – 92,6%) морфологическая картина при 

перикардите носила неспецифический характер и 

не зависела от этиологии заболевания. Только в 

двух наблюдениях при карциноматозе перикарда 

и аутореактивном перикардите морфологические 

изменения отличались по характеру клеточной 

инфильтрации, что позволило выделить их в осо-

бые формы перикардита (L.J. Goodman, 2000). 

Кроме того, учитывая активную роль жировой 

ткани в воспалительном процессе обнаруженные 

изменения имеют значение в пролонгировании 

воспалительного процесса при перикардите [35]. 

Так, М.Р. Абдуллин и К.М. Иванов (2001) проана-

лизировали результаты клинического и патолого-

анатомического исследования 176 пациентов, 

умерших от гнойно-септических заболеваний за 

14-летний период. Характер поражения пери-

карда был различным. В 26 случаях были обнару-

жены острые формы перикардита. В 7 случаях пе-

рикардит был фибринозным, в 9 – серозно-фибри-

нозным и в 10 случаях гнойным. В 11 пациентов 

отмечалось скопление в околосердечной сумке 

транссудата (от 60 до 1300 мл), что в большинстве 

случаев было связано либо с длительным агональ-

ным периодом, либо с прогрессированием сердеч-

ной недостаточности на фоне сопутствующей хро-

нической сердечной или легочной патологии. В 18 

больных (47,4%) поражение перикарда имело су-

щественное значение в летальном исходе. Увели-

чение объема экссудата приводило к увеличению 

плотности капилляров во всех слоях, но преиму-

щественно в эпикарде и прилежащем к нему мио-

карде, требующих особое внимание в морфологи-

ческом аспекте с целью профилактики осложнений 

и улучшения качества жизни пациента. 

Вывод. С учетом распространенности забо-

леваний, при которых происходит вовлечение пе-

рикарда и значимости его в исходе и прогнозе за-

болеваний, является актуальным исследование 

протекания перикардита.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РАЗЛИЧ-

НЫХ ТИПОВ ПЕРИКАРДИТА. 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРНЫЙ) 

Резюме. В структуре заболеваний сердечно-сосу-

дистой системы большое место занимают воспа-

лительные заболевания сердца, которые имеют 

тяжелое течение, нередко требуют хирургиче-

ского вмешательства, сопровождаются высокой 

летальностью и часто приводят к инвалидности. 

Среди них многочисленную и разнообразную 

группу составляют перикардиты. В большинстве 

случаев поражение перикарда вторично, а диагно-

стика причины заболевания часто затруднена. В 

ряде случаев клиническая картина экссудатив-

ного перикардита со сдавлением сердца является 

первым проявлением опухолевого, инфекцион-

ного или системного аутоиммунного процессов. 

Тяжесть проявлений поражения перикарда, не-

благоприятный прогноз в отсутствие адекватного 

лечения, большая диагностическая ценность в 

определении основного заболевания делает про-

блему лечения и диагностики экссудативных пе-

рикардитов актуальной в современной медицине. 

Ключевые слова: сердце, перикардит. 

CLINICAL MANIFESTATION OF DIFFER-

ENT TYPES OF PERICARDITIS. 

(LITERARY REVIEW) 

Abstract. In the structure of cardio-vascular diseases 

an important place is occupied by inflammatory dis-

eases of the heart, which have a severe course, often 

require surgery, accompanied by high mortality and 

often lead to disability. Among them there is a numer-

ous and varied group consisting of pericarditis. In 

most cases, pericardium injury is secondary, and the 

diagnosis of the cause of the disease is often difficult 

to make. In some cases, clinical signs of exudative 

pericarditis with compression of the heart are the first 

manifestation of a tumor, infection or systemic auto-

immune processes. The severity of lesions of the per-

icardium, unfavourable prognosis in the absence of 

adequate treatment, great diagnostic value in deter-

mining the underlying disease makes the problem of 

the treatment and diagnosis of exudative pericarditis 

topical in modern medicine. 

Key words: heart, pericarditis. 
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