
62 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(10). DOI: 10.18087/cardio.2024.10.n2766

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ§
Арутюнов Г. П.1, Барбараш О. Л.2, Везикова Н. Н.3, Галявич А. С.4, Жиров И. В.5, Зырянов С. К.6, 
Козиолова Н. А. 7, Моисеева О. М.8, Орлова Я. А.9, Петрова М. М.10, Потешкина Н. Г.1, 
Тарловская Е. И.11, Терещенко С. Н.5, Чесникова А. И.12

1 �ФГБУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет  
имени Н. И. Пирогова» (Пироговский Университет) Минздрава РФ, Москва, Россия

2 �Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний Минобрнауки РФ, Кемерово, Россия
3 ФГБОУ ВО «Петрозаводский государственный университет» (ПетрГУ) Минобрнауки РФ, Петрозаводск, Россия
4 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Казань, Россия
5 �ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии  

имени академика Е. И. Чазова» Минздрава РФ, Москва, Россия
6 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы» (РУДН), Москва, Россия
7 ФГАОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. Е. А. Вагнера» Минздрава РФ, Пермь, Россия
8 ФГБУ «Научный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Минздрава РФ, Санкт-Петербург, Россия
9 �ФГБОУ ВО «Московский государственный университет имени М. В. Ломоносова»,  

Медицинский научно-образовательный институт, Москва, Россия
10 �ФГБОУ ВО Красноярский государственный медицинский университет  

имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава РФ, Красноярск, Россия
11 �ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава РФ, Нижний Новгород, Россия
12 �ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Ростов-на-Дону, Россия

Стратегия наблюдения пациентов с идиопатическим 
рецидивирующим перикардитом. Согласованная 
позиция экспертов Российского кардиологического 
общества и Евразийской ассоциации терапевтов

Перикардиты как  воспалительные заболевания сердца редко обсуждаются в  кардиологическом сообществе. Последние 
Европейские рекомендации по  перикардитам были выпущены в  2015 г., Российские клинические рекомендации дати-
рованы 2022 г. Однако в  последние годы появился ряд публикаций, которые заставили научное сообщество по‑новому 
взглянуть на  эту проблему. В  основном это связано со  сменой парадигмы в  лечении идиопатического рецидивирующе-
го перикардита (ИРП), зарегистрированного в Российской Федерации как редкое (орфанное) заболевание. По мнению 
большинства экспертов, ИРП – недооцененное кардиологическое заболевание, которое в силу отсутствия специфических 
симптомов и настороженности врачей в отношении диагностики этой патологии редко является предметом научных дис-
куссий. Вопросы диагностики и терапии ИРП в свете последних научных данных стали предметом обсуждения группой 
ведущих российских экспертов под председательством члена-корреспондента РАН, профессора Г. П. Арутюнова.
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Что такое идиопатический 
рецидивирующий перикардит?

В соответствии с определением, которое дается в ре-
комендациях Европейского общества кардиологов 2015 г. 
и  Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции 2022 г., под  рецидивирующим перикардитом пони-
мают вариант течения воспалительного заболевания пе-
рикарда, когда после острого перикардита с интервалом 

4–6  нед и  более возникает рецидив заболевания [1, 2]. 
При заболеваемости острым перикардитом 27,7–168 слу-
чаев на 100 тыс. населения в год у 20–50 % пациентов раз-
вивается рецидив заболевания [3].

Среди причин развития рецидивирующего перикар-
дита часто называют аутоиммунные и  аутовоспалитель-
ные (средиземноморская лихорадка, криопирин-ассоци-
ированный периодический синдром, периодический син-
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дром, связанный с рецептором фактора некроза опухоли, 
болезнь Стилла) заболевания, а  также лечение острого 
перикардита без применения колхицина [4]. Но для боль-
шинства случаев рецидивирующего перикардита этио-
логия остается неизвестной (>80 %), что дает основание 
констатировать идиопатический рецидивирующий пе-
рикардит (ИРП) [5]. По  мнению большинства экспер-
тов, важную роль в патогенезе ИРП играет врожденный 
иммунитет. На  аутовоспалительную природу ИРП ука-
зывает сходство клинических проявлений средиземно-
морской лихорадки и периодического синдрома, при ко-
торых описаны случаи рецидивирующего перикардита. 
В связи с этим у пациентов с ИРП, резистентных к стан-
дартной терапии, рекомендуется проводить генетическое 
тестирование на наличие патологических вариантов в ге-
нах MEFV, TRAPS и TNFRSF1A [1, 6]. Кроме того, у па-
циентов с  классическими аутовоспалительными забо-
леваниями могут встречаться патологические вариан-
ты в гене, кодирующем молекулу инфламмасомы NLRP3, 
что ассоциировано с более низким порогом ее активации 
[7], а  также ассоциации между развитием перикардита 
и  2 независимыми аллельными вариантами генов интер-
лейкина-1 (ИЛ-1) (хромосома 2q14) [8].

Наряду с этим при иммуногистохимическом исследо-
вании биоптатов перикарда и  при  моделировании пери-
кардита с помощью интраперикардиальной инъекции зи-
мозана А у экспериментальных животных получены убе-
дительные доказательства, подтверждающие активацию 
инфламмасомы NLRP3 при перикардите [8].

Данные о  заболеваемости и  распространенности ре-
цидивирующего перикардита немногочисленны. Пред-
полагаемое расчетное число пациентов с ИРП в Европе 
не  превышает 5,4–8,1 на  100 тыс. населения [5]. Объек-
тивные данные, характеризующие бремя идиопатических 
перикардитов, дает ретроспективный анализ баз стра-
ховых компаний США [9]. Коды заболевания, соглас-
но МКБ-10 (I30.8, I30.1, I31.9), были выбраны таким 
образом, чтобы включать пациентов с  идиопатической 
или  поствирусной этиологией заболевания. Однако от-
сутствие специфического кода МКБ для  ИРП затрудня-
ет реальную оценку распространенности этого заболева-
ния. На основании проведенного анализа заболеваемость 
рецидивирующим перикардитом составила 6,0  случая 
на  100  тыс. пациентов в  год при  распространенности 
11,2  случая. В  результате авторы исследования оценили 
заболеваемость рецидивирующим перикардитом в США 
как почти 20 тыс. случаев в год и распространенность око-
ло 37 тыс. случаев. У 50 % пациентов с первым рецидивом 
заболевания наблюдались повторные рецидивы. Причем 
вероятность повторного рецидива, как  правило, увели-
чивалась с каждым последующим эпизодом, а время меж-
ду рецидивами неуклонно сокращалось, оказывая нега-

тивное влияние на качество жизни пациентов. Ежегодная 
частота рецидивов у  6,1 % пациентов в  среднем состави-
ла ≥3 в год и достигла 15 % среди пациентов с неадекват-
ным ответом на  стандартную терапию. Среди пациен-
тов с длительным применением глюкокортикостероидов 
(ГКС) частота рецидивов составляла 42 %, что  указыва-
ло на  более тяжелое течение заболевания у  стероид-за-
висимых пациентов. Пациенты с  первым рецидивом за-
болевания в  71 % случаев получали стандартную медика-
ментозную терапию, тогда как среди пациентов с третьим 
и четвертым рецидивом – только 63 и 56 % пациентов со-
ответственно. На основании полученных данных авторы 
сделали вывод о  наличии когорты пациентов, для  кото-
рых доступные методы лечения недостаточны для сниже-
ния риска рецидива, о  чем  свидетельствуют рецидиви-
рующий характер течения, длительное применение ГКС 
или потребность в хирургических методах лечения, таких 
как фенестрация перикарда или перикардэктомия.

На  основании анализа медицинской базы данных 
ФГБУ «НМИЦ им. В. А.  Алмазова» за  период с  1  янва-
ря 2015 г. по  1 января 2020 г. было отобрано 6 000  исто-
рий болезни пациентов с  выпотом в  полости перикар-
да различной этиологии, среди которых выявлено 34 па-
циента с  ИРП [10]. Экстраполируя полученные данные 
на  численность взрослого населения, авторы получили 
расчетную распространенность ИРП в  Российской Фе-
дерации, которая составила 1,1 случая на  100  тыс. насе-
ления. Очевидно, что этот расчетный показатель не отра-
жает истинную распространенность ИРП, информацию 
о  которой мог  бы дать всероссийский регистр. Однако 
проведенный анализ позволил зарегистрировать ИРП 
в Российской Федерации как редкую (орфанную) патоло-
гию под кодом МКБ-10 – I09.2.

Таким образом, благодаря исследованиям, выполнен-
ным в  последние годы, получены убедительные доказа-
тельства, подтверждающие гипотезу об  аутовоспалитель-
ной природе ИРП, основными клиническими проявлени-
ями которого остаются боль в грудной клетке в сочетании 
с повышением температуры тела и уровня острофазовых 
маркеров, наряду с электрокардиографическими и эхокар-
диографическими признаками, характерными для всех ва-
риантов перикардита. В  связи с  отсутствием специфи-
ческих симптомов для  решения проблемы диагностики 
и лечения пациентов с ИРП необходим мультидисципли-
нарный подход с  участием кардиологов, ревматологов, 
специалистов лучевой и  лабораторной диагностики, сер-
дечно-сосудистых и торакальных хирургов.

В  соответствии с  существующими рекомендациями 
при  лечении больных рецидивирующим перикардитом 
в  качестве терапии первой линии рекомендуются несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
и колхицин [1, 2]. Эффект колхицина связан с влиянием 
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на  сборку инфламмасомы и  образование активной фор-
мы ИЛ-1, а  также с  ингибирующим действием на  хемо-
таксис, фагоцитоз и  дегрануляцию нейтрофилов [11]. 
По  данным метаанализа 6  рандомизированных клини-
ческих исследований, в  которых оценивалась эффектив-
ность колхицина при  остром и  рецидивирующем пери-
кардите, продемонстрировано снижение частоты реци-
дивов по сравнению с контролем: отношение рисков 0,37 
(95 % доверительный интервал 0,27–0,51) [12]. ГКС, ре-
комендуемые в качестве второй линии терапии при нали-
чии противопоказаний к  НПВП или  неэффективности 
ранее проводимой терапии, рассматриваются как  один 
из факторов риска развития рецидивирующего перикар-
дита в случае их применения без предварительного назна-
чения колхицина, а также при использовании высоких доз 
с быстрой отменой препарата [13].

С патофизиологической точки зрения оправдан даль-
нейший поиск эффективных лекарственных средств, на-
целенных на прямую блокаду ИЛ-1, с учетом эффектив-
ности колхицина у  пациентов с  рецидивирующим пе-
рикардитом. В  настоящее время эффективность трех 
блокаторов ИЛ-1 (анакинра, рилонацепт и  гофлики-
цепт) доказана в  рандомизированных клинических ис-
следованиях у  пациентов с  рецидивирующим перикар-
дитом [14]. Среди них отечественный блокатор ИЛ-1 
гофликицепт  – единственный лекарственный препарат, 
зарегистрированный в  Российской Федерации и  в  ми-
ре для лечения рецидивирующего перикардита. Отличи-
ем популяции больных в  исследовании COURSE (ран-
домизированное двойное слепое плацебо-контроли-
руемое исследование с  целью оценки эффективности 
и  безопасности блокатора ИЛ-1 гофликицепта для  ле-
чения пациентов с  ИРП) было включение пациентов 
с  ИРП как  с  рецидивом заболевания (n=9), так и  в  ста-
дии ремиссии на  фоне базисной терапии (n=13). В  ис-
следовании AIRTRIP (рандомизированное двойное 
слепое, плацебо-контролируемое исследование с  це-
лью оценки эффективности и  безопасности блокатора 
ИЛ-1 анакинры) все пациенты были стероид-зависимые 
и 57 % продолжили терапию колхицином. При этом в ис-
следовании COURSE только 2 пациента получали ГКС, 
что  открывает перспективы для  обсуждения более ран-
ней инициации терапии блокаторами ИЛ-1 при  ИРП. 
В  фазе рандомизированной отмены на  фоне монотера-
пии гофликицептом отсутствовали рецидивы заболева-
ния, тогда как в исследовании AIRTRIP в группе анакин-
ры зарегистрировано 18 % рецидивов, а  в  исследовании 
RHAPSODY в  группе рилонацепта 7 % пациентов име-
ли рецидив заболевания. Профиль безопасности терапии 
гофликицептом в  целом не  отличался от  результатов ис-
следований других блокаторов ИЛ-1. Однако нежелатель-
ные явления в области введения препарата зарегистриро-

ваны только у 1 (4,5 %) пациента на фоне терапии гофли-
кицептом, у 4 (18,2 %) пациентов, получавших рилонацепт, 
и у 95,2 % пациентов при применении анакинры [15].

Несмотря на  доброкачественное течение с  редкими 
угрожающими жизни состояниями, такими как тампонада 
сердца и  констриктивный перикардит, ИРП ассоцииро-
ван с частыми эпизодами временной потери трудоспособ-
ности. По данным ряда исследований, у пациентов с ≥2 ре-
цидивами расходы на  здравоохранение были на  74 % вы-
ше, чем у пациентов с первым эпизодом (общие расходы 
на здравоохранение обусловлены более высокими показа-
телями за счет госпитализации) [16]. Более 50 % пациен-
тов с  рецидивирующим перикардитом сообщали об  об-
щей потере трудоспособности. По данным регистра IRAP, 
терапия анакинрой снижала частоту госпитализаций 
в 7 раз, в том числе в блок интенсивной терапии в 11 раз 
[17]. В исследовании COURSE 50 % пациентов, получаю-
щих терапию гофликицептом, вернулись к работе.

С  появлением нового лекарственного препарата свя-
заны не только надежды на изменение парадигмы лечения 
больных с  перикардитом, но  и  достаточно большое коли-
чество проблем, которые требуют экспертного решения. 
В настоящее время нерешенными остаются вопросы, свя-
занные с  алгоритмом диагностики ИРП, кодированием 
заболевания в  рамках оказания обязательной или  специа-
лизированной медицинской помощи или  перспективами 
внесения данной нозологии в первую группу высокотехно-
логичной медицинской помощи для  проведения биологи-
ческой терапии, а также отсутствием перикардита как но-
зологической формы в планах диспансерного наблюдения 
(Приказ МЗ РФ № 168н от 15.03.2022 г. «Об утверждении 
порядка диспансерного наблюдения за взрослыми»).

В связи с этим на экспертном совете обсуждались сле-
дующие вопросы:
1)	 рассмотреть, внести коррективы и утвердить критерии 

диагностики и чек-лист обследования пациента с подо-
зрением на рецидивирующий перикардит (чек-лист);

2)	 обсудить возможность внесения препарата гофли-
кицепт (Арцерикс) в  клинические рекомендации 
для обеспечения пациентов с ИРП эффективной пато-
генетической терапией;

3)	 обсудить место гофликицепта в схеме лекарственной 
терапии ИРП, а  именно, возможность назначения 
терапии гофликицептом до  применения ГКС у  паци-
ентов, длительно получающих комбинированную 
терапию НПВП с  колхицином, уточнить оптималь-
ную (достаточную для принятия решения) продолжи-
тельность предшествующей базисной терапии;

4)	 оценить потенциальную длительность терапии гофли-
кицептом в случае безрецидивного течения;

5)	 оценить перспективы разработки новой клинико-статис
тической группы (КСГ) в рамках ОМС / СМП для кода 



65ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(10). DOI: 10.18087/cardio.2024.10.n2766

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ§
МКБ-10 I09.2 (редкая патология, рецидивирующий 
перикардит) или  рассмотреть альтернативный вариант 
кодирования ИРП с существующими КСГ ОМС / СМП;

6)	 в  качестве альтернативы рассмотреть включение ука-
занной нозологии (код МКБ-10 I09.2) в ВМП.
В  результате обсуждения критериев рецидива 

и разрешения рецидива пришли к компромиссному за-
ключению:
1.	 Для  предварительного диагноза рецидивирующего 

перикардита необходимо наличие в анамнезе докумен-
тированного эпизода острого перикардита в сочетании 
с  жалобами пациента на  боль в  грудной области (обя-
зательно наличие бессимптомного периода после пер-
вого эпизода острого перикардита не  менее 4–6  нед, 
интенсивность боли >3  баллов по  цифровой рейтин-
говой шкале  – ЦРШ). Для  подтверждения диагноза 
рецидивирующего перикардита необходимо дополни-

тельно выполнить электрокардиограмму (характерные 
феномены в виде распространенного подъема сегмен-
та ST или депрессии сегмента PR в острую фазу), эхо-
кардиографию (оценить расхождение листков пери-
карда, региональное движение стенок, выявить нали-
чие констриктивного паттерна), анализ на  маркеры 
острой фазы (С-реактивный белок – СРБ, скорость осе-
дания эритроцитов, лейкоцитоз). Дополнительными 
подтверждающими критериями могут быть лихорадка 
(температура в подмышечной впадине >37,5 °С) и шум 
трения перикарда.
Рецидив заболевания диагностируется при  наличии 
2  из 3  перечисленных признаков: СРБ >5 мг / л, боль 
>3 баллов по  ЦРШ, появление нового или  прогрес-
сирование имевшегося выпота в  полости перикарда. 
В  качестве критериев разрешения рецидива предло-
жено наличие всех трех основных показателей: боль 

План обследования представляет собой описание критериев, на основании которых могут быть поставлен диагноз и определена этиоло-
гия перикардита (адаптировано из клинических рекомендаций 2022 г., последних научных публикаций по критериям определения пери-
кардитов, является согласованной позицией авторов публикации).
СРБ – С-реактивный белок; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; ЭКГ – электрокардиограмма; ЭхоКГ – эхокардиография; МКБ – 
международная классификация болезней; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; СПИД – синдром приобретенного иммунодефици-
та; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; МРТ – магнитно-резонансная томография; КТ – компьютер-
ная томография; ИРП – идиопатический рецидивирующий перикардит.

От исследования к практике: чек-лист обследования
Терапевт (или кардиолог):

Вероятный диагноз рецидивирующий перикардит
1. Документированный первый эпизод 

острого перикардита в анамнезе 
и бессимптомный период 
от 4 до 6 недель и более

2. На момент обращения:
боль в грудной клетке

+ ≥ 1 признак

Да/Нет

•  Лихорадка
(t аксиллярная >37,5 ºС)

Да/Нет

•  Шум трения перикарда Да/Нет

•  Маркеры острой фазы/лейкоцитоз
(СРБ, СОЭ, лейкоцитоз) Да/Нет

•  ЭКГ
(распространенный подъем сегмента ST 
 или депрессия сегмента PR в острую фазу)

Да/Нет

•  ЭхоКГ
(перикардиальный выпот, 
расхождение листков перикарда)

Да/Нет

Кардиолог:
Окончательный диагноз, назначение/коррекция терапии
Поиск этиологии перикардита

При отсутствии значимых отклонений вышеперечисленных обследований 
рецидивирующий перикардит рассматривается как идиопатический. 

Поиск этиологии необходим при каждом рецидиве

* – биологическая терапия (блокатор ИЛ-1) назначается пациенту с рецидивом ИРП 
после бессимптомного периода или пациенту с подтвержденным диагнозом ИРП, 
длительно принимающему терапию НПВП и/или колхицин и/или ГКС, но с рецидивом 
перикардита на фоне снижения дозы/отмены указанных препаратов.

Подтверждение диагноза ИРП при необходимости – экспертный центр 3-го уровня.
Назначение биологической терапии* – экспертный центр (республиканский 
или городской кардиологический центр или федеральное учреждение).

2 и более «Да» – предварительный диагноз – рецидив 
острого перикардита (код МКБ I30.8), 

направление к кардиологу

•  Оценка тиреоидного статуса (ТТГ), почечной функции (креатинин)

•  Аутоиммунное заболевание/аутовоспалительные заболевания
(ревматоидный фактор, антитела к экстрагируемым ядерным 
антигенам, С3 и С4 компоненты комплемента, ферритин, генетика 
на моногенные АВЗ, консультация ревматолога)

•  Туберкулез 
(диаскинтест,Т-спот, рентгенография легких, консультация фтизиатра)

•  Онкологические заболевания (онкоскрининг)

•  Гепатиты В и С 
(антиген (HbsAg) вируса гепатита B, антитела к вирусу гепатита C)

•  ВИЧ (форма 50)

•  Сифилис (антитела к бледной трепонеме)

•  АЛТ, АСТ 

•  МРТ, КТ 
(при необходимости уточнения поражения перикарда 
и проведения дифференциального диагноза)

Центральная иллюстрация. План обследования пациентов с подозрением на ИРП



66 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(10). DOI: 10.18087/cardio.2024.10.n2766

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ§
в грудной клетке ≤3 баллов по ЦРШ, СРБ ≤5 мг / л, от-
сутствие или незначительный (<10 мм) перикардиаль-
ный выпот по данным эхокардиографии.
Экспертной группой также согласован план обследо-
вания пациентов с  подозрением на  ИРП (Централь-
ная иллюстрация).

2.	 Во  время заседания эксперты обсудили возможность 
включения блокатора ИЛ-1 гофликицепта в  клиниче-
ские рекомендации. Было принято решение о  написа-
нии отдельной главы по ИРП в рамках пересмотра кли-
нических рекомендаций по перикардитам и внесении 
гофликицепта как  препарата для  патогенетической 
терапии пациентов с ИРП.

3.	 В  отношении изменения подходов к  терапии с  учетом 
вновь полученных научных данных эксперты приш-
ли к  следующему соглашению: с  учетом современного 
понимания роли ИЛ-1 в патогенезе развития ИРП в слу-
чае неэффективности комбинированной терапии НПВП 
и колхицина, в качестве следующего этапа терапии может 
рассматриваться назначение патогенетической терапии 
блокатором ИЛ-1 препаратом гофликицепт.
До получения блокатора ИЛ-1 гофликицепта по реше-

нию врачебной комиссии может быть инициирована ком-
бинированная терапия второй линии – низкие дозы ГКС 
и колхицин.

Рекомендовано рассмотреть назначение гофликицеп-
та в случае контролируемого на фоне НПВП и колхицина 
течения ИРП через 6 мес от момента инициации терапии. 
В  случае неконтролируемого течения ИРП (повторные 
рецидивы заболевания на  фоне первой и  второй линии 
терапии) рассмотреть раннюю инициацию терапии гоф-
ликицептом, проведя врачебный консилиум с  привлече-
нием специалистов экспертных центров.

На  основании анализа научных данных (результатов 
рандомизированных клинических исследований, ретро-
спективных анализов медицинских баз данных и регистров) 
экспертами приняты рекомендации о продолжительности 
терапии блокатором ИЛ-1 гофликицептом не менее 18 мес.

ИРП как нозологическая форма внесен в список ред-
ких заболеваний в РФ с кодом МКБ-10 I09.2. В настоящее 
время данный код не может быть использован практику-
ющими врачами (кардиологами, терапевтами), которые 
ведут пациентов с  перикардитами. Отсутствие возмож-
ности корректного кодирования указанного заболева-
ния делает его «невидимым» для органов здравоохране-
ния и не позволяет понять реальную распространенность 
заболевания. Отсутствие КСГ для  данного заболевания 
не  позволяет обеспечить пациентов с  ИРП качествен-
ной медицинской помощью после верификации диагноза 
и необходимой патогенетической терапией.

Обсуждая актуальные вопросы клинической практи-
ки, такие как клинические (поздняя обращаемость в свя-

зи со  стертой клинической картиной; бесконтрольный 
прием НПВП на фоне болевого синдрома в грудной клет-
ке; позднее проведение эхокардиографии для  верифика-
ции выпота в  полости перикарда; отсутствие в  клиниче-
ских рекомендациях перечня обязательных параметров 
для  оценки эффективности проводимой терапии) и  ор-
ганизационные (отсутствие алгоритма использования 
кодов МКБ-10 I30; I31; I32, ведущих к  гиподиагности-
ке ИРП; отсутствие медико-экономических стандартов 
по ИРП для оплаты услуги в стационаре; отсутствие та-
рифа на проведение дорогостоящей биологической тера-
пии пациентам с ИРП на амбулаторном этапе), эксперты 
пришли к выводам о необходимости следующего:
1.	 Создания КСГ (технологической карты, если созда-

ние КСГ не применимо) для ИРП, для чего рекомен-
дуется включить блокатор ИЛ-1 препарат гофлики-
цепт в  Перечень жизненно необходимых и  важней-
ших лекарственных препаратов (ЖНВЛП).

2.	 Создания медико-экономического стандарта для  кода 
МКБ-10 I09.2 с возможностью применения его в тера-
певтических, кардиологических, дневных стационарах.

3.	 Выступить с  инициативой о  возможном временном 
использовании кода I30.8  – другие формы острого 
перикардита, для  постановки диагноза ИРП в  целях 
сбора статистических данных в  рамках регистров 
и  получения возможности обеспечения пациентов 
патогенетической терапией блокатором ИЛ-1.
В  диагностике и  лечении ИРП имеются проблемы: 

низкая информированность врачей об  ИРП как  о  само-
стоятельной нозологии, недостаточная информирован-
ность о современных методах лечения, включая блокато-
ры ИЛ-1, а также отсутствие данных о распространенно-
сти этого заболевания.

Подводя итоги экспертного совета, следует подчер-
кнуть наличие серьезных пробелов с  оценкой заболева-
емости и  распространенности ИРП в  сочетании с  тем, 
что  пациенты с  указанной патологией представляют со-
бой крайне уязвимую группу. Частые рецидивы заболева-
ния, временная потеря трудоспособности, потребность 
в  частых госпитализациях, в  том числе в  блок интенсив-
ной терапии, определяют высокую медико-социальную 
значимость проблемы. Для  достоверной оценки бреме-
ни ИРП необходимы создание национального регистра 
ИРП, анализ электронных медицинских карт с  правиль-
ным кодированием заболевания, а также оценка отдален-
ного прогноза.

Финансирование 
Источники финансирования отсутствуют.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 19.09.2024
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