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Представлен обзор литературы, посвященной современным подходам к диагностике, этиологи-
ческому поиску и тактике оперативных вмешательств при экссудативных перикардитах различ-
ной этиологии. Подчеркнуто значение дифференцированного подхода к выбору оптимальной 
хирургической тактики с учетом причины заболевания, состояния пациента и наличия сопут-
ствующих нарушений.
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Несмотря на относительную простоту поста-
новки диагноза экссудативного перикардита (ЭП) 
и множество вариаций его оперативного лечения, 
в литературе продолжают обсуждаться необхо-
димость и объем диагностических мероприятий 
с целью поиска его этиологической причины, пре-
имущества тех или иных оперативных доступов 
и методик. При этом обращают на себя внимание 
достаточно большое количество идиопатических 
(более 25 %) и рецидивирующих перикардитов 
(15–60 %), послеоперационные осложнения и по-
казатели летальности (2,3–40,0 %) [1–5].

Наиболее актуальными являются вопросы вы-
бора оперативного доступа и объема оперативно-
го вмешательства при ЭП различной этиологии. 
В последние годы преимущество отдается миниин-
вазивным методикам, позволяющим максимально 
уменьшить операционную травму и сократить 
течение послеоперационного периода. Большин-
ство исследований основывается на применении 
какого-либо одного метода хирургического лече-
ния, который зависит не столько от конкретной 
ситуации, сколько от клиники, где это происходит, 
и специалиста, который его выполняет.

Цель нашей работы — анализ существующих 
методов диагностики и хирургического лечения 
пациентов с ЭП различной этиологии.

С каждым годом количество больных с ЭП 
возрастает, что, по мнению исследователей, связано 
как с развитием диагностических и лечебных тех-
нологий, доступностью медицинской помощи, так 
и с ухудшением качества жизни населения [6–9].

ЭП имеют различную этиологию и вариабель-
ную клиническую картину. Постановка диагноза 
не составляет большой сложности, однако уста-
новление причины заболевания зачастую бывает 
затруднительным. Случаи первичного развития 
перикардитов крайне редки. Как правило, ЭП 
носит вторичный характер и появляется на фоне 
различных патологических процессов, усугубляя 
их тяжесть, течение, прогноз и заставляя вносить 
коррективы в тактику лечения [6, 9–13].

По данным мировой литературы, на сегод-
няшний день не существует рандомизированых 
исследований, посвященных этиологии, распро-
страненности, механизмам и течению ЭП, а также 
конкретных рекомендаций по диагностики и лече-
нию данной патологии. Даже изданные в 2015  г. 
рекомендации Европейской ассоциации кардиоло-
гов по диагностике и ведению пациентов с забо-
леваниями перикарда основаны на ограниченных 
исследованиях, общепринятых положениях и вы-
водах отдельных специалистов [1].

Особенностью ЭП является то, что установить 
первичное заболевание не всегда удается [2, 10, 
13, 14], а его этиологический поиск становится 
основной проблемой в диагностике и лечении 
[7, 9, 10, 14].

Наиболее распространенная классификация 
перикардитов была принята Европейской ассо-
циацией кардиологов в 2015 г. [1]. Согласно этой 
классификации перикардиты по этиологическим 
факторам разделяются на инфекционные (вирус-
ные, бактериальные, грибковые, паразитарные) 
и неинфекционные (аутоиммунные, неопласти-
ческие, метаболические, травматические и ятро-
генные, медикаментозно-ассоциированные и др.). 
По остроте и продолжительности процесса  — на 
острые (длительностью до 3  нед), прогрессиру-
ющие (продолжительностью 4–6  нед, но менее 
3 мес без ремиссии), рецидивирующие (возникно-
вение рецидива через 4–6 нед после купирования 
острого процесса) и хронические (длительностью 
более 3  мес).

К числу наиболее частых причин ЭП относят-
ся вирусные (30–50 %), бактериальные (5–10 %) 
и системные (20–30 %) заболевания [5, 9, 11, 12, 
15]. Возникновение ЭП возможно вследствие 
травм грудной клетки и операций, связанных со 
вскрытием полости перикарда и развитием пост-
перикардиотомного синдрома [16–18], наличия 
инородных тел в перикардиальной, плевральных 
полостях и средостении (пули, обломки и др.). 
Эти процессы могут быть как стерильными, так 
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и инфицированными с развитием гнойного пери-
кардита, плеврита [19]. Достаточно распростра-
ненными причинами возникновения ЭП являются 
также наличие неопластического процесса [7, 20], 
химио- и лучевая терапия у онкологических па-
циентов [7, 21, 22].

Рецидив воспаления перикарда с повторным 
накоплением выпота и/или возникновением кон-
стриктивных процессов по различным данным на-
блюдается у 15–30 % больных [1–3, 9, 14]. По дан-
ным исследований M. Imazio [23] и L. S. Lylli [14], 
наиболее склонны к рецидивированию идиопати-
ческие, вирусные и аутоиммунные перикардиты. 
Реже, при условии комплексного лечения основ-
ного заболевания, рецидивируют неопластические 
перикардиты. Следует помнить, что важнейшую 
роль в хронизации и рецидивировании пери-
кардитов играет неполноценное и незавершен-
ное лечение [24]. Многие авторы связывают это 
с распространением воспалительного процесса 
на прилегающую к перикарду жировую ткань 
и субэпикардиальный слой миокарда, что может 
способствовать его возобновлению по окончании 
консервативного лечения [9, 25].

Смертность при ЭП зависит от многих фак-
торов, в том числе этиологии, давности процесса, 
тяжести основного заболевания, своевременности 
и полноценности лечения и составляет от 1,1 % 
при неосложненных вирусных до 85–90 % случаев 
при гнойных воспалениях перикарда [12, 15, 26].

Клиническая картина ЭП зависит от остроты 
и давности процесса, количества выпота в полости 
перикарда и скорости его накопления, а также тя-
жести основной и сопутствующей патологий. Так, 
при постепенном накоплении выпота и неболь-
шом его количестве жалобы могут отсутствовать 
в течение длительного времени, а при быстром 
накоплении выпота проявления сердечной недо-
статочности развиваются достаточно быстро и при 
меньшем объеме жидкости [11, 12, 27, 33].

Основными жалобами пациентов с наличием 
выпота в перикарде является чувство тяжести за 
грудиной и одышка, которые могут быть обусловле-
ны сердечной и/или дыхательной недостаточностью 
различной степени выраженности [6, 11]. Больных 
часто беспокоят также слабость, кашель, сердцеби-
ение, повышение температуры тела, отеки ног или 
лица и головокружение при перемене положения 
тела [11, 12]. У пациентов с посттравматическим 
перикардитом на первый план могут выходить ха-
рактер и тяжесть травматических повреждений [17], 
у онкологических — проявления неопластического 
процесса и раковой интоксикации [21]. Развитие 
гнойного перикардита может быть незамеченным 
на фоне септического процесса [26].

Острое и крайне опасное проявление ЭП  — 
тампонада сердца, которая развивается вследствие 
критического повышения давления в полости пе-
рикарда вследствие накопления жидкости (гноя, 
крови, экссудата), в результате чего возникает 
сдавливание сердца. По данным Р. Р. Сулима-

нова и Р. А. Сулиманова [28], тампонада сердца 
встречается у 15 % больных с идиопатическим 
перикардитом и 60 % пациентов с неопластиче-
ским, туберкулезным и гнойным перикардитами. 
Эта ситуация быстро приводит к правожелудоч-
ковой или тотальной сердечной недостаточности 
и в 8–20 % случаев заканчивается смертью боль-
ного. Только раннее оперативное вмешательство 
с целью эвакуации содержимого перикардиальной 
полости позволяет спасти жизнь пациента [1, 29].

При общем осмотре пациента выявляются 
отеки ног и/или лица, пульсация и набухание 
яремных вен, периферический цианоз [8, 11, 27]. 
При аускультации характерны приглушенность, 
учащение тонов сердца, аритмия, шум трения пе-
рикарда [5, 11]. Однако при большом количестве 
выпота они могут не выслушиваться [5, 8, 11].

Среди инструментальных методов для диа-
гностики ЭП используют электрокардиогра-
фию (ЭКГ), рентгенографию, трансторакальную 
и трансезофагальную эхокардиоскопию (ЭхоКС), 
а при необходимости — компьютерную (КТ) и маг-
ниторезонансную томографию (МРТ) [4, 31, 32].

ЭКГ при воспалении перикарда не имеет спе-
цифических изменений, они зависят от количества 
выпота и остроты процесса. Характерно снижение 
вольтажа комплекса QRST в стандартных отве-
дениях, подъем сегмента ST, генерализованная 
инверсия зубца Т и электрическая альтернация 
зубца Р, возможны тахикардия и мерцательная 
аритмия [11, 31].

Рентгенография позволяет выявить увеличе-
ние размеров тени сердца и заподозрить наличие 
выпота в перикарде. В таких случаях определяется 
треугольная или трапециевидная форма сердца по 
типу «графина с водой» Однако необходимо диф-
ференцировать эти изменения от кардиомегалии 
вследствие опухолевых образований переднего средо-
стения, кардиомиопатии, миокардита и т. д. [11, 33].

На сегодняшний день наиболее информатив-
ным методом диагностики ЭП является ЭхоКС, 
позволяющая оценить количество жидкости и рас-
пространенность процесса [5, 34]. В норме в пери-
кардиальной полости содержится около 15–35 мл 
жидкости. Обнаружение при ЭхоКС сепарации 
листков перикарда указывает на увеличение ее 
объема. В зависимости от количества выпота се-
парация может быть по всей поверхности сердца 
или локальной [5, 31]. M. S. Horowitz et al. [34] 
еще в 1974  г. предложили ультразвуковую клас-
сификацию перикардиальных выпотов. Так, объем 
экссудата считается незначительным при расши-
рении перикардиального пространства во время 
диастолы менее 10 мм (около 100 мл жидкости), 
умеренным  — при диастазе листков перикарда 
10–20  мм (100–500  мл жидкости), большим  — 
при диастазе более 20  мм (более 500  мл жидко-
сти) и очень большим при диастазе более 20  мм 
с наличием признаков сдавливания сердца. Эта 
классификация до сих пор остается актуальной 
и применяется в повседневной практике [1]. При 
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наличии большого количества жидкости в пери-
карде возникает картина «качающегося сердца», 
когда его движения напоминают маятник. При 
этом межжелудочковая перегородка сокращается 
асинхронно, а створки митрального и аортального 
клапанов движутся парадоксально [11, 31].

ЭхоКС позволяет оценить не только количе-
ство экссудата, но и изменения листков перикарда, 
наличие посторонних включений, новообразований 
[31]. Это исследование позволяет заподозрить, вы-
явить и/или предусмотреть развитие тампонады 
сердца. Ее признаками по данным ЭхоКС являют-
ся коллабирование правых отделов сердца, отсут-
ствие спадения нижней полой вены более чем на 
50 % на высоте вдоха и выраженная зависимость 
тока крови через атриовентрикулярные клапаны 
от фаз дыхания [5]. Простота и доступность этого 
метода позволяет проводить исследования неогра-
ниченное количество раз для оценки динамики 
процесса и эффективности лечения.

Дополнительные клинические и инструмен-
тальные обследования проводятся в соответствии 
с подозрениями о причине развития заболевания.

По данным В. В. Румбешта и др. [10], при-
чины ЭП при неинвазивном обследовании опре-
деляются только в 25 % случаев, в то время как 
специфичность инвазивных методов в сочетании 
с лабораторными составляет 92 %.

Пункция полости перикарда с удалением из-
быточной жидкости  — самый распространенный 
метод лечения ЭП, который позволяет в короткий 
срок ликвидировать сдавливание и тампонаду 
сердца [8, 9]. Диагностический перикардиоцен-
тез с или без биопсии перикарда рекомендован 
Европейской ассоциацией кардиологов при на-
личии тампонады сердца, большого количества 
жидкости и/или рецидивирующего ЭП (уровень 
доказательности С, класс 1). Наиболее часто ис-
пользуются доступы по Морфану или Ларри. Для 
безопасности процедуры и предотвращения трав-
мирования сердца авторы рекомендуют выполнять 
ее под рентгенологическим или ЭхоКС-контро-
лем и ЭКГ-мониторингом [4, 22, 30]. В большин-
стве случаев процедура завершается постановкой 
дренажа в перикардиальную полость для посте-
пенной эвакуации жидкости и предотвращения 
острой правожелудочковой недостаточности [22]. 
К противопоказаниям для проведения чрезкожной 
пункции и дренирования полости перикарда от-
носятся расслоение аорты и наличие у пациента 
коагулопатии независимо от ее этиологии [1, 22].

Некоторые авторы [35] используют пункцию 
перикарда как первый этап хирургического лече-
ния ЭП с целью уменьшения сдавливания сердца 
перед более радикальным вмешательством. Другие 
утверждают, что чрезкожная пункция перикарда 
может быть рекомендована только в случае там-
понады сердца, когда нет возможности использо-
вать расширенные вмешательства, обеспечиваю-
щие более эффективную диагностику и лечение 
ЭП [22, 28].

В связи с этим в последние годы предпочтение 
отдается перикардиоскопии как более специфи-
ческому и чувствительному методу, чем пункции 
перикарда. По данным исследования [28], при 
сравнении эффективности пункции перикарда 
по сравнению с трансторакальной и субксифои-
дальной частичной перикардэктомией у 102 па-
циентов с ЭП изолированная пункция перикарда 
имела меньшую диагностическую ценность (28,6 
против 71,4–79,5 % при частичной перикардэк-
томии), большее количество осложнений (61,9 
против 5,1 % соответственно) и требовала более 
длительного пребывания в стационаре (22,1 про-
тив 8,3  дн соответственно).

Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации кардиологов перикардиоскопия с выпол-
нением биопсии перикарда и последующими ци-
тологическим, гистологическим исследованиями 
биоптата и использованием полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) имеет большую чувствительность 
при верификации этиологии ЭП, чем перикардио-
центез (100 против 33 %). Однако мнения авторов 
в этом вопросе иногда расходятся. Так, некоторые 
исследования показали низкую информативность 
диагностического перикардиоцентеза и биопсии 
перикарда [28]. Другие авторы высказываются 
за более широкое использование этих методов 
в диагностических целях [9, 36]. При этом многие 
исследователи соглашаются с тем, что диагности-
ческая ценность биопсии перикарда и цитологиче-
ского исследования экссудата выше у пациентов 
с хроническим и рецидивирующим перикардитом, 
чем у больных с острым течением [25, 30, 36].

В течение долгого времени основным методом 
хирургического лечения ЭП была перикардио-
томия [1]. Одним из первых ее предложил еще 
в 1829 г. французский военный хирург Доминик-
Жан Ларрей. Сегодня существует много вариаций 
данного вмешательства. Для доступа к перикарду 
используют срединную стернотомию, переднебо-
ковую торакотомию, переднюю миниторакотомию, 
субксифоидальный или торакоскопический доступ 
[20, 29, 37, 38]. Основными объемами оперативно-
го лечения являются частичная или субтотальная 
перикардиоэктомия, создание перикардиально-
го окна с плевральной или брюшной полостями 
в сочетании с санацией перикардиальной полости 
и обязательным дренированием [30, 35, 38].

Показаниями к хирургическому лечению, как 
и к пункции перикарда, являются наличие при-
знаков сдавливания сердца, хронический и/или 
рецидивирующий характер заболевания, рост гемо-
динамических нарушений, увеличение количества 
экссудата, отсутствие эффекта от консервативного 
лечения, а также развитие констриктивных изме-
нений в перикарде [1, 8, 14, 20, 24, 29].

В литературе активно обсуждается вопрос эф-
фективности тех или иных методик. В последние 
годы в абсолютном большинстве случаев пред-
почтение отдается миниинвазивным методам. 
Самые популярные из них  — внеплевральная 
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субксифоидальная и чрезплевральная перикар-
диотомия в различных вариациях [4, 28, 29, 35, 
37–39]. M. Liberman et al. [39] в своих исследо-
ваниях сравнивали результаты хирургического 
лечения с использованием субксифоидального 
и торакоскопических доступов для формирования 
перикардиального окна. Среди пациентов, которые 
перенесли субксифоидальную перикардиотомию, 
показатель смертности был выше, чем у тех, кого 
оперировали с использованием торакоскопических 
технологий (34,6 против 0,16 %). Частота реци-
дивов была одинаково низкой в обеих группах.

N. Bacit et al. [22] в 2005 г. представили анализ 
лечения 368 пациентов с ЭП с использованием 
субксифоидальной перикардиотомии. Среди всех 
исследуемых тампонада отмечалась в 25 % случа-
ев. У 10 % пациентов развился рецидив заболева-
ния, что потребовало повторных хирургических 
вмешательств. При этом в 3 % случаев — в связи 
с развитием констриктивных изменений. Авторы 
отмечают, что гистологическое исследование пе-
рикарда и полученного экссудата наиболее эффек-
тивное и высокочувствительное у пациентов с он-
кологическим и туберкулезным перикардитами.

H. A. Gumrukuoglu et al. [4] изучали результаты 
лечения 100 пациентов с ЭП различной этиологии, 
которые были разделены на три группы. В пер-
вой группе в качестве лечения использовались 
чрезкожная пункция и дренирование перикарда, 
во второй  — первичное миниинвазивное хирур-
гическое вмешательство, в третьей — чрезкожная 
пункция перикарда с последующим хирургическим 
вмешательством. Согласно результатам исследова-
ния рецидив заболевания значимо чаще возникал 
у больных первой группы (26 против 8 и 11 % во 
второй и третьей группах). Ранняя и поздняя ле-
тальность были самыми низкими во второй группе 
(3 и 8 % соответственно), затем в первой (5 и 8 % 
соответственно) и третьей (7  и 15 % соответ-
ственно). При этом уровень смертности в третьей 
группе оказался достоверно выше, чем в других.

Н. Uramoto и T. Hanagiri (2010) [40] методом 
выбора у онкологических больных считают широ-
кую торакоскопическую перикардэктомию. По их 
данным, пункция и баллонная перикардиотомия 
не эффективны у таких пациентов, а субксифо-
идальная перикардэктомия не позволяет создать 
надлежащего и постоянного оттока экссудата. В то 
же время S. Celik et al. [20] в своих исследованиях 
отмечают высокую эффективность и безопасность 
использования левосторонней миниторакотомии 
у онкологических пациентов, в том числе — с там-
понадой сердца.

P. Agarwal et al. [3] предложили для лечения 
ЭП у пациентов, перенесших операции на сердце 

и легких, лапароскопический трансдиафрагмаль-
ный доступ для выполнения перикардэктомии 
вследствие развития спаечного процесса в груд-
ной полости.

С развитием миниинвазивных технологий 
количество субтотальных перикардэктомий через 
стернотомный и торакотомный доступы значитель-
но снизилось. К таким радикальным вмешатель-
ствам прибегают только в случае неэффективно-
сти ранее выполненных вмешательств, развитии 
рецидивов и/или констриктивных процессов 
в перикарде [24].

Летальность при хирургическом лечении паци-
ентов с ЭП остается достаточно высокой. По дан-
ным литературы, она варьируется от 2,3–3,6 % при 
неосложненных негнойных до 30–40 % случаев — 
при гнойных перикардитах [4, 5].

Таким образом, можно утверждать, что все 
авторы считают идеальным методом лечения тот, 
который может обеспечить полноценное дрени-
рование полости перикарда, доступ к максималь-
ному количеству материала для исследования 
и этиологического поиска причины накопления 
экссудата, безопасность пациента и его быстрое 
выздоровление, реабилитацию, предотвращение 
рецидива и хронизации процесса. Однако опти-
мального, отвечающего всем требованиям и стан-
дартам специализированной помощи, оперативного 
вмешательства до сих пор нет.

Результаты нашего исследования позволяют 
сделать следующие выводы:

— вопросы о клинико-нозологической структу-
ре, эпидемиологии, течении, прогнозе ЭП и причи-
ны неудовлетворительных результатов его лечения 
до настоящего времени остаются нерешенными 
и дискутабельными;

— инструментальные неинвазивные методы 
исследования хотя и могут установить наличие 
и степень тяжести ЭП, однако почти неинфор-
мативны в этиологическом поиске его причин;

— на сегодняшний день не существует еди-
ного мнения о целесообразности, эффективности 
и необходимости использования различных ме-
роприятий в диагностике перикардитов. По на-
шему мнению, это может быть связано с раз-
личными методиками исследования, неоднород-
ностью и ограниченностью материала, который 
исследовался.

Анализ литературных данных, посвященных 
современным положениям хирургического ле-
чения ЭП, свидетельствует об отсутствии систе-
матизированного и дифференциального подхода 
к выбору лечебной тактики с учетом задач вме-
шательств, состояния пациента и сопутствующих 
обстоятельств.
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СУЧАСНІ АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ  
ЕКСУДАТИВНИХ ПЕРИКАРДИТІВ

Ю. В. ПІСКЛОВА

Подано огляд літератури, присвяченої сучасним підходам до діагностики, етіологічного пошуку 
й тактики оперативних втручань при ексудативних перикардитах різної етіології. Підкреслено 
значення диференційованого підходу до вибору оптимальної хірургічної тактики з урахуванням 
причини захворювання, стану пацієнта і наявності супровідних порушень.

Ключові слова: перикардит, мініінвазивні втручання, хірургічне лікування.

MODERN ASPECTS OF DIAGNOSTIC AND SURGICAL TREATMENT  
OF PERICARDIAL EFFUSION

Yu. V. PISKLOVA

The literature review devoted to modern approaches to diagnosis, etiology, and tactics of surgical 
treatment of pericardial effusion of various etiology. Importance of differentiated approach to the 
choice of optimal surgical tactic depending on the cause of the disease, the patient’s condition and 
comorbidities is emphasized.

Key words: pericarditis, minimally invasive interventions, surgical treatment.
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