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Сложные вопросы ведения перикардита. 
В преддверии выхода обновленных рекомендаций 
Европейского общества кардиологов

С появлением новых методов диагностики и терапии ведение перикардита не стало более простой задачей. К хорошо 
изученным, но редким в настоящее время туберкулезным, бактериальным и злокачественным формам присоединился 
перикардит, ассоциированный с инфекцией или вакцинацией от SARS-CoV-2. Если 2–3 года назад кардиологам при-
шлось вспоминать схему ведения острого вирусного перикардита, то  сегодня часто встречаются осложнения забо-
левания: хронический, рецидивирующий, выпотной или  констриктивный перикардит. Европейские рекомендации 
обновлялись 10 лет назад и ожидается их выход в течение следующего года. Мы задали наиболее актуальные вопро-
сы по ведению перикардита координатору рекомендаций Европейского общества кардиологов (ESC) 2015 года [1], 
который также будет председателем рекомендаций ESC 2025  года по  миокардиту и  перикардиту, одному из  самых 
цитируемых ученых в области воспалительных заболеваний перикарда – Массимо Имазио. Он имеет звание профес-
сора кафедры кардиологии и анатомии Университета Турина, ведет школу по перикардиту и является инициатором 
основополагающих исследований по данной патологии. Мы представляем его ответы с пояснениями соавтора в виде 
короткого интервью.
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- До публикации данных о том, что перикардит ассо-
циируется с большой смертностью при COVID-19 

[2], существовало представление, что серьезное заболе-
вание – это миокардит, а перикардит недооценивался. 
У Вас происходило то же самое?

–  Ваше утверждение верно. Перикардит, как и миокар-
дит, долгое время оставались сердечно-сосудистыми «за-
болеваниями Золушки», которые недооценивали, но пан-
демия COVID-19 помогла повысить осведомленность 
об этих довольно распространенных в клинической прак-
тике состояниях.

–  В нашей практике встречалось всего несколько случа-
ев перикардита на фоне вакцинации российскими вакци-
нами [3]. Как Вы оцениваете распространенность пери-
кардита и миокардита, ассоциированных с вакцинацией 
от SARS-CoV-2, в Италии?

–  По  данным недавнего исследования, проведенного 
в  Ломбардии, уровень заболеваемости миокардитом со-
ставил 9,9 в  первые 28 дней после введения вакцин раз-
ных производителей и 5,2 на миллион человеко-месяцев – 
при  отсутствии вакцинации, а  уровень заболеваемости 
перикардитом составил 19,5 и 15,9 на миллион человеко-
месяцев, соответственно [4].

Комментарий
В данном исследовании риск миокардита был особен-

но высоким после получения второй дозы вакцины Мо-
дерна (скорректированный относительный риск (ОР) 
5,5, 95 % доверительный интервал (ДИ): 3,7–8,1), ни-
же  – после первой дозы (скорректированный ОР 3,5, 
95 % ДИ: 2,1–6,1), после первой и  второй доз вакцины 
Pfizer-BioNTech (скорректированный ОР 1,5, 95 % ДИ: 
1,1–2,2). Повышенный риск перикардита был отмечен 
после приема первой и  второй дозы препарата Модер-
на (скорректированный ОР и 95 % ДИ 1,6, 1,0–2,5 и 2,2, 
1,5–3,1, соответственно). Авторы призывают сравни-
вать эти данные с  риском развития миокардита и  пери-
кардита после острого заболевания COVID-19, который, 
как было показано в недавнем когортном исследовании 
в  США, увеличился в  5,38 и  1,85 раза соответственно 
по  сравнению с  контрольной группой [5]. Также инте-
ресным является факт, что  вакцины на  основе аденови-
русных векторов не увеличивали риск развития перикар-
дита или миокардита.

–  Наибольшие споры вызывает вопрос, какой перикардит 
называть идиопатическим. Учитывая большую встре-
чаемость постковидных случаев, в большинстве центров 
просто нет возможности провести максимально разно
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образные диагностические исследования, поэтому чаще все-
го мы придерживаемся определения «идиопатический пе-
рикардит, этиология которого не идентифицирована», 
основываясь на рекомендациях 2015 года и Ваших рабо-
тах. Однако некоторые продолжают настаивать на мак-
симальном исключении вторичных причин и считать иди-
опатическим только орфанные случаи. Есть ли в Вашем 
врачебном сообществе подобная дискуссия?

–  Вы правы. В  Италии термин «идиопатический пе-
рикардит» присваивается при  исключении вторичных 
причин в пределах доступных исследований. Следует от-
метить, что в  любом случае для  большинства пациентов 
лечение не  различается: нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) и  колхицин применяются 
у большинства больных.

–  Как лечат больных перикардитом (острым и рецидиви-
рующим) в клинической практике в Италии? 

–  В Италии мы следуем рекомендациям ESC 2015 го-
да. В их  разработку наши ученые внесли большой вклад 
(я был координатором рекомендаций ESC 2015 года и бу-
ду председателем рекомендаций ESC 2025  года по  мио
кардиту и  перикардиту) [1]. НПВП с  колхицином яв-
ляются препаратами первого выбора, за  ними следуют 
кортикостероиды. Если у  пациентов развивается корти-
костероид-зависимые и устойчивые к колхицину формы, 
мы применяем анакинру.

–  Как часто в вашей практике встречается «невоспали-
тельный» тип перикардита? Пробуете ли вы у таких боль-
ных применять колхицин или сразу назначаете гормоны?

–  В  Италии около 80 % пациентов с  перикардитом 
имеют воспалительную форму, и  мы не  меняем подход 
к лечению в зависимости от воспалительного или невос-
палительного фенотипа.

Комментарий
«Невоспалительным фенотипом» называют случаи 

перикардита или  ревматологических заболеваний, про-
текающие без  признаков гуморальной воспалительной 
активности. Часто это хронический или не  первое обо-
стрение рецидивирующего перикардита. У таких пациен-
тов происходит гиподиагностика заболевания, и  они ве-
дутся с диагнозом «психогенная боль». Хотя подсчитано, 
что С-реактивный белок (СРБ) – негативный перикардит 
составляет даже в  популяции острого перикардита око-
ло 22 % случаев, в данной группе это можно также объяс-
нить ранним взятием крови или предшествующей проти-
вовоспалительной терапией [6].

–  Пациент с впервые выявленным выпотом в перикард 
без признаков воспалительной активности по данным ана-

лизов крови и магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
без явных вторичных причин для выпота. Вы бы попыта-
лись получить ответ на колхицин у такого пациента или 
выбрали бы наблюдательную тактику?

–  У  пациентов с  простым гидроперикардом без  реги-
стрируемого воспаления противовоспалительная тера-
пия обычно бесполезна, но мы пробуем ее, если подозре-
ваем наличие перикардита.

Комментарий
Для  постановки диагноза «перикардит» по  совре-

менным рекомендациям требуется два из  нижесле-
дующих критериев: боль в  груди, изменения на  элек-
трокардиограмме, выпот в  полости перикарда и  шум 
трения перикарда. Подтверждение лабораторными 
или  мультимодальными методами является дополни-
тельными опциями и при  наличии основных критери-
ев, необязательно [1].

–  Еще одной серьезной дилеммой является тактика у па-
циентов с ревматологическими диагнозами, у которых на-
блюдается хорошая клинико-лабораторная ремиссия ос-
новного заболевания на фоне таргетной терапии, но име-
ются клинические и эхокардиографические (ЭхоКГ) 
признаки перикардита. Во многих случаях ревматологи 
оправданно не хотят добавлять в схему лечения колхицин. 
Как Вам удается найти компромисс?

–  Если мы считаем, что эпизод связан с основным за-
болеванием, мы увеличиваем базисное лечение; если мы 
считаем, что перикардит не связан с системным заболева-
нием, мы лечим его как «идиопатический перикардит».

Комментарий
Пациенты с иммуновоспалительными заболеваниями 

по статистике имеют поражение перикарда от 5 до 80 % 
случаев в зависимости от основного диагноза [7].

–  Насколько часто перикардит без регистрируемого вы-
пота удается диагностировать по ЭхоКГ? Использу-
ют ли специалисты ультразвуковой (УЗИ) диагностики 
термин «гиперэхогенность» при описании фибринозного 
перикардита?

–  По  нашим данным «сухой» перикардит встречает-
ся в 40–50 % случаев [8]. Для его описания многие специ-
алисты по УЗИ используют термин «гиперэхогенность». 
Иногда эти данные коррелируют с  признаками воспале-
ния перикарда (особенно отека перикарда).

–  Как часто приходится делать МРТ для подтверждения 
перикардита? Примерно в скольких случаях из 100 Вы про-
водите дополнительно к ЭхоКГ  –  МРТ-исследование? Всег-
да ли это МРТ с Т-картированием?
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–  У  нас ограниченный доступ к  МРТ в  Италии, как 

и  во  многих других Европейских странах. Мы применя-
ем МРТ только в  сложных или  атипичных случаях с  со-
мнительными диагнозами (около 15 % пациентов с  пе-
рикардитом нашего кардиоцентра). Для  такого диф-
ференциального диагноза картирование не  является 
необходимым. В  моем центре есть такая возможность, 
но мы используем ее для оценки миокарда.

–  Используете ли Вы анализы крови на интерлейкин (IL)-1, 
IL1‑рецептор или IL-18 при лечении перикардита? Если 
да, то в каких случаях? Исследуете ли Вы другие цитокины 
или факторы воспаления, помимо СРБ и скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ)?

–  В  настоящее время измерение уровня интерлейки-
нов в  клинической практике не  принято, не  установле-
но, не рекомендовано и не практикуется; в клинической 
практике мы используем С-реактивный белок, СОЭ и сы-
вороточный амилоид-А.

–  Бывает ли у вас ситуация, когда многие врачи общей 
практики и кардиологи боятся назначать колхицин 
и предоставляют это право исключительно ревматоло-
гам?

–  Колхицин в настоящее время чаще используется кар-
диологами, а в Италии он зарегистрирован по показанию 
«перикардит» и  предоставляется Национальной систе-
мой здравоохранения.

–  Как пациенты в Италии получают ингибиторы IL-1 
при идиопатическом перикардите? Прописан ли препарат 
законодательно? Если выписываете офф-лейбл, нужен ли 
специальный консилиум для этого, или это так же просто, 
как выписать колхицин?

–  В  Италии анакинра может предоставляться Нацио
нальной системой здравоохранения в  соответствии 
со специальным законом (Закон 648), разрешающим ис-
пользование незарегистрированного препарата по  пока-
заниям, но с доказанной эффективностью и отсутствием 
альтернативных вариантов. Это относится к кортикосте-
роид-зависимым и резистентным к колхицину пациентам.

–  Симптомный перикардит при внесердечных опухолях: 
есть ли у Вас опыт назначения таким пациентам колхи-
цина?

–  Таким пациентам можно назначать стероиды и  кол-
хицин в качестве паллиативной терапии для предотвраще-
ния / ограничения рецидивирующей тампонады сердца.

–  Полисерозит, связанный с химиотерапией: нужно ли ак-
тивно заниматься таким случаем или уповать на то, 
что он сам купируется?

–  Эти случаи могут быть симптомными: у таких паци-
ентов, если это перикардит, я рекомендую лечение.

–  В рекомендациях по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний 2021 года колхицин указан как препарат клас-
са 2b. Много ли в Вашей практике пациентов получают 
его по поводу ишемической болезни сердца (ИБС)? Что это 
за пациенты?

–  Эта рекомендация была очень скромной: для при-
менения препарата обычно требуются показания клас-
са I или IIa. Я считаю эти рекомендации ошибочными. 
Но в США колхицин одобрен FDA при тех же показани-
ях. В  Италии колхицин назначают офф-лейбл для  про-
филактики сердечно-сосудистых событий, особенно 
у  пациентов с  рецидивирующими событиями, несмо-
тря на  адекватный контроль обычных факторов риска. 
Мы надеемся вскоре получить регистрацию или  офи-
циальное показание, чтобы увеличить вероятность на-
значения лекарства по  рецепту. В  клинических иссле-
дованиях (LoDoCo-2 [9] и  COLCOT [10]) колхицин 
использовался у  всех пациентов в  дополнение к  стан-
дартной противовоспалительной терапии, независимо 
от уровня СРБ.

Комментарий
Исследование LoDoCo2 (n=5522) включало паци-

ентов с хронической стабильной ИБС [84 % ранее пе-
ренесли острый коронарный синдром (ОКС)], кото-
рым проводилась терапия колхицином 0,5 мг / день 
против плацебо. Срок наблюдения  – 29 мес. В  резуль-
тате первичная конечная точка (сердечно-сосуди-
стая смерть, инфаркт миокарда, ишемический инсульт 
или  коронарная реваскуляризация, вызванная ишеми-
ей) в  группе колхицина регистрировалась на  31 % ре-
же. В  исследовании COLCOT (n=4745) колхицин 
применялся у  пациентов спустя <30 дней после ин-
фаркта миокарда (ИМ) в  дополнение к  стандарт-
ной оптимальной терапии. За  23 месяца наблюдения, 
в  сравнении с  плацебо, было отмечено снижение ри-
ска острого коронарного синдрома на  50 %, мозгово-
го инсульта – на 76 %, смерти от сердечно-сосудистых 
причин  – на  16 %, повторного инфаркта миокарда  – 
на 17 %. Через 20 лет анализ экономической эффектив-
ности показал, что  добавление колхицина к  стандарт-
ному лечению снижало общие затраты на одного паци-
ента на 47 % и увеличивало продолжительность жизни, 
с  поправкой на  качество жизни, с  1,30 до  1,34. Затра-
ты на одного пациента в течение жизни были дополни-
тельно снижены на 69 % [11].

–  Когда можно ожидать обновления рекомендаций по лече-
нию перикардита?
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–  Рекомендации ESC будут обновлены в  2025  го-

ду. В настоящий момент мы активно над ними работаем. 
Я буду готов обсудить их еще раз после публикации.

Заключение
Интервью показало общность представлений об  ак-

туальности проблемы перикардита и  сложностях его ве-
дения в современной клинической практике. Спасибо го-
сподину Имазио за  усилия по  превращению «болезни 

Золушки» в  нозологию, достойную внимания, и  работу 
по структурированию ее диагностики и терапии.

Интервьюировала Сукмарова З. Н.

Конфликт интересов не заявлен.
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