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Аннотация 
Приводится описание больной COVID-19 с развитием экссудативного перикардита, осложненного тампонадой сердца. Особенностью 
данного случая является наличие у пациентки фонового заболевания (хронический лимфолейкоз), которое в течение 1,5 лет находилось 
в фазе ремиссии после химиотерапии. Другой особенностью больной была относительно небольшая площадь поражения легких и гемор-
рагический характер перикардиального выпота, который длительно сохранялся. Обращала на себя внимание незначительная активность 
воспалительных маркеров. В описании клинического наблюдения обсуждаются возможные механизмы развития и особенности течения 
экссудативного перикардита, вопросы диагностики и лечения данной категории пациентов.
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Abstract
A description of a COVID-19 patient with the development of exudative pericarditis complicated by cardiac tamponade is provid. A peculiarity 
of this case is the presence of an underlying disease in the patient (chronic lymphocytic leukemia), which was in remission for 1.5 years after 
chemotherapy. Another feature of the patient was the relatively small area of lung damage and the hemorrhagic nature of the pericardial effusion, 
which persisted for a long time. The insignificant activity of inflammatory markers was noteworthy. Possible mechanisms of development and 
features of the course of exudative pericarditis in the described patient, issues of diagnosis and treatment of this category of patients are discusse.
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Введение
По мере накопления опыта ведения больных СOVID-19 – 

новой коронавирусной инфекцией (НКИ) – установлено, что 
заболевание не ограничивается поражением легких, а носит 
системный характер, включая патологию сердечно-сосуди-
стой системы [1]. Одним из редких проявлений НКИ явля-
ется экссудативный перикардит (ЭП), признаки которого 
выявляются при томографическом исследовании больных 
с подтвержденной или подозреваемой НКИ в 4,5%  случа-
ев [2]. В метаанализе госпитализированных 2676 больных 
НКИ перикардиальный выпот по данным компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки (ГК) выявлялся 
у 3% исследованных [3]. Поражение перикарда у больных 
НКИ описывается в виде отдельных клинических наблю-
дений, трактующихся как редкое и необычное проявление 
этой вирусной инфекции. Недавно опубликован системати-
ческий анализ 32 случаев поражения перикарда при НКИ в 
виде изолированного перикардита или миоперикардита [4]. 
Наличие перикардиального выпота у больных НКИ счита-
ется клиническим признаком, свидетельствующим о тяже-
сти заболевания. Так, среди 83 больных НКИ перикардиаль-
ный выпот наблюдался у 4 из 25 (16%) лиц, находившихся в 
критическом состоянии, и отсутствовал у остальных 58 па-
циентов с легкой формой заболевания [5].

Клиническое наблюдение
Больная К. 47 лет поступила с жалобами на одышку при 

физической нагрузке, слабость, отеки верхних и нижних 
конечностей, лица.

В 2019 г. диагностирован хронический лимфолейкоз 
(ХЛЛ), по поводу которого провели 5 курсов химиотерапии 
по программе RFC (ритуксимаб, Флударабин, Циклофос-
фан). В течение 1,5 лет ремиссия. По данным позитронно- 
эмиссионной томографии, совмещенной с рентгеновской 
КТ, в марте 2021  г. очагов патологической метаболической 
активности не выявили. В июне 2021 г. перенесла острую 
респираторную вирусную инфекцию с субфебрильной тем-
пературой, слабостью, катаральными проявлениями со сто-
роны верхних дыхательных путей, нарушениями обоняния 
и вкуса. К врачу не обращалась, на коронавирусную инфек-
цию не обследовалась. Ухудшение состояния с июля 2021 г.: 
появилась одышка при минимальной физической нагрузке, 
отеки ног, нижней половины тела, лица. Принимала Гипоти-
азид без эффекта. Амбулаторно при эхокардиографии выяв-
лена жидкость в полости перикарда, в связи с чем в сентябре 
2021 г. госпитализирована.

Обнаружено. Общее состояние средней тяжести. Созна-
ние ясное. Кожные покровы и видимые слизистые обычной 
окраски. Подкожно-жировой слой развит умеренно. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. Отеки нижних конечно-
стей, кистей, лица. Дыхание везикулярное, хрипов не прослу-
шивается, частота дыхательных движений 19 в минуту, SpO2 
96%. Шейные вены набухшие, пульсируют. Верхушечный тол-
чок не определяется. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 
Частота сердечных сокращений 78 уд/мин. Артериальное дав-
ление 120/90 мм рт. ст. Язык розового цвета, без налета. Раз-
мер живота не увеличен. Живот мягкий, при пальпации без-

болезненный. Печень выступает из-под нижнего края правой 
реберной дуги на 4 см, с закругленным краем, мягко-эласти-
ческой консистенции, болезненная при пальпации. Селезенка 
не увеличена. Мочеиспускание не нарушено.

Анализ крови общий. Гемоглобин – 132 г/л, эритро-
циты – 4,82×1012/л, гематокрит – 42,9%, МСН – 27,5 пг, 
МСV – 89,1 фл, лейкоциты – 4,6×109/л, эозинофилы – 7, па-
лочкоядерные – 2, сегментоядерные – 57, лимфоциты – 27, 
моноциты – 5, тромбоциты – 173×109/л, скорость оседания 
эритроцитов – 3 мм/ч.

Биохимический анализ крови, 29 сентября 2021 г. 
C-реактивный белок (СРБ) – 5,45 мг/л, общий белок – 
59  г/л, альбумин – 36,9%, азот мочевины – 3,1 ммоль/л, 
креатинин – 93 мкмоль/л, мочевая кислота – 375 мкмоль/л, 
билирубин общий – 28,2 мкмоль/л, глюкоза – 5,8 ммоль/л, 
натрий – 141 мкмоль/л, калий – 4,1 мкмоль/л, кальций  – 
2,2  ммоль/л, аспартатаминотрансфераза – 17 Ед/л, ала-
нинаминотрансфераза – 10 Ед/л, γ-глутамилтрансфера-
за – 10 Ед/л, железо – 13,5 мкмоль/л, тропонин – 0,2 нг/мл, 
креатинфосфокиназа – 48 Ед/л, холестерин – 5,02 ммоль/л, 
триглицериды – 2,02 ммоль/л, иммуноглобулин (Ig) A  – 
0,55 г/л, IgG – 5,7 г/л, IgM – 1,35 г/л, фибриноген – 2,25 г/л, 
протромбиновое время – 15,7 с, активированное частич-
ное тромбопластиновое время – 31,5 с, электрофорез бел-
ков сыворотки крови – в пределах нормы. В крови выяв-
лены IgG-антитела к цитомегаловирусу (ЦМВ), вирусу  
Эпштейна–Бар и SARC-CoV-2 – 82,8 (норма меньше 10).

Исследование крови на IgG к ЦМВ – в положительном 
титре, исследование крови на IgG к вирусу Эпштейна–
Бар – в положительном титре.

Провели исследования для исключения возможных 
причин перикардита: системных воспалительных заболе-
ваний (ENA-профиль отрицательный), туберкулеза (диа-
скинтест отрицательный), боррелиоза (антитела к борре-
лиям методом иммуноферментного анализа не выявлены), 
гипотиреоза (тиреотропный гормон – 2 мкМЕ/мл). Содер-
жание онкомаркеров в крови не повышено.

Анализ мочи общий. Относительная плотность – 1028, 
белок – 0,015, соли – ураты много, нитраты – нет, лейкоци-
ты – 1–2 в п/зр., эритроциты – нет.

Анализ мокроты общий. Эритроциты не обнаружены, 
цилиндрический эпителий – в норме, кислотоустойчивые 
микроорганизмы не обнаружены, эозинофилы не обнару-
жены, флора – смешанная умеренно выраженная, кристал-
лы Шарко–Лейдена не обнаружены, грибы в мокроте не 
обнаружены, клетки с признаками атипии не обнаружены, 
альвеолярные макрофаги – много, спирали Куршмана – не 
обнаружено, эпителий плоский – значительно.

Электрокардиография. Ритм синусовый, частота сер-
дечных сокращений 75 уд/мин, PQ – 0,15 с, QRS – 0,08 с, QT – 
0,36 с. Вертикальная электрическая ось сердца (рис. 1).

Эхокардиография. Камеры сердца не расширены. Раз-
меры обоих предсердий на верхней границе нормы. Ми-
тральная и трикуспидальная регургитация до 1-й степени. 
Глобальная и локальная сократимость левого желудочка не 
нарушена. Диастолическая дисфункция левого желудоч-
ка. Признаки умеренной легочной гипертензии. Большое 
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количество жидкости в полости перикарда с признаками 
сдавления сердца (тампонада); рис. 2.

Рентгенография органов ГК. Снижение прозрачности 
в нижних отделах легких, левосторонний гидроторакс, рас-
ширение тени сердца (рис. 3).

КТ органов ГК, 17сентября 2021 г. В полости перикарда 
определяется жидкость 30 мм (по задней стенке). Стенка 
перикарда не накапливает контрастное вещество. Восхо-
дящая аорта до 31 мм, нисходящая 22 мм. Легочный ствол 
26 мм. Заключение: гидроперикард, двусторонний гидрото-
ракс, в легких определяются небольшие участки фиброза 
(поствоспалительные изменения), пневматизация и васку-
ляризация легочной ткани не изменены, лимфатические 
узлы средостения не увеличены (рис. 4, a, b, c, d)

При КТ органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства и малого таза патологических образований 
не выявлено.

Клиническая ситуация расценена как экссудативный 
перикардит с развитием тампонады, в связи с чем проведен 
перикардиоцентез и удалено около 800 мл геморрагиче-
ской жидкости. В дальнейшем в связи с накоплением пе-
рикардиального выпота произведена повторная пункция 
(жидкость соломенно-желтая) с последующим длитель-
ным дренированием полости перикарда.

Исследование перикардиального выпота. Цвет – се-
розный, относительная плотность – 1015, проба Риваль-
ты – положительная, белок – 56,0 г/л.

Цитологическое исследование: лимфоциты – 96%, ней-
трофилы – 4%, эритроциты – 40–50, сплошь в препарате.

Исследование перикардиальной жидкости методом 
полимеразной цепной реакции: ДНК комплекса микобак-
терий туберкулеза и нетуберкулезных микобактерий не 
обнаружены.

Люминесцентная микроскопия перикардиальной жид-
кости: кислотоустойчивые микобактерии не обнаружены.

Вирусологическое исследование методом полимераз-
ной цепной реакции: вирус простого герпеса 2-го типа, 

Рис. 1. Электрокардиограмма больной К.
Fig. 1. Electrocardiogram of patient K.

Рис. 3. Рентгенограмма органов ГК больной К.
Fig. 3. X-ray of the chest organs of patient K.

Рис. 2. Эхокардиограмма больной К.
Fig. 2. Echocardiogram of patient K.

 
c         d

a         b

Рис. 4. Компьютерная томограмма сердца больной К.:  
a, b – аксиальная проекция; c – корональная проекция;  
d – сагиттальная проекция.

Fig. 4. Computer tomogram of patient K.’s heart: a, b – axial 
projection; c – coronal projection; d – sagittal projection.
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вирус простого герпеса 1-го типа, герпес-вирус 6-го типа, 
герпес-вирус 8-го типа, ЦМВ, вирус Эпштейна–Барр, пар-
вовирус B19, аденовирус не обнаружены.

Иммунофенотипическое исследование перикардиаль-
ной жидкости: среди лимфоцитов преобладают Т-клетки 
(более 60%) как за счет Т-хелперов, так и за счет цитоток-
сических Т-клеток. Отмечается увеличение NK-клеток. По-
пуляция поликлональных В-лимфоцитов составляет около 
16%. Заключение: реактивный лимфоцитарный выпот.

Исследование липидов в перикардиальной жидкости: 
исключен хилезный перикардиальный выпот.

Цитологическое исследование плеврального выпота. 
Преимущественно зрелые лимфоидные элементы. Убеди-
тельных данных за метастатический процесс в пределах 
представленного материала нет.

Медикаментозное лечение. Колхикум 1 мг/сут, ибупро-
фен 1800 мг/сут с последующей заменой в связи с отсут-
ствием эффекта на преднизолон 20 мг/сут, затем 40 мг/сут, 
фуросемид 40 мг/сут, спиронолактон 50 мг/сут, омепразол  
40 мг/сут, ребамипид (Ребагит) 300 мг/сут.

На фоне терапии отмечено улучшение состоя-
ния: уменьшилась одышка, отеки нижних конечностей. 
Плевральный выпот и асцит не определяются. Сохраняет-
ся небольшое количество жидкости в полости перикарда.

Обсуждение
При обсуждении причины развития ЭП у пациент-

ки наиболее оправданным казалось предположение о 
рецидиве гемобластоза (ХЛЛ) с экстрамедуллярной ло-
кализацией в виде поражения перикарда. Однако отсут-
ствие изменений в периферической крови (абсолютного 
лимфоцитоза), нормальные показатели эритроцитов и 
тромбоцитов, цитологическая картина перикардиальной 
жидкости в виде преобладания зрелых лимфоцитов, а 
также иммунофенотипическая картина лимфоцитов не 
подтверждали опухолевую природу ЭП и свидетельство-
вали о реактивном лимфоцитарном выпоте. Поиск других 
возможных злокачественных новообразований также не 
дал результата. Дополнительным аргументом следует счи-
тать эффективность лечения противовоспалительными 
препаратами.

Лимфоцитарный выпот чаще всего является следстви-
ем аутоиммунных заболеваний (системная красная вол-
чанка, ревматоидный артрит и др.), а также туберкулезной 
или вирусной инфекции. Отсутствие ДНК микобактерий 
в перикардиальной жидкости и признаков перенесенно-
го или активного легочного туберкулеза позволило от-
вергнуть туберкулезный характер ЭП, а отрицательный 
ENA-профиль – системные воспалительные заболевания. В 
то же время хронологическая связь развития заболевания 
с перенесенной инфекцией, признаки которой (катараль-
ные явления со стороны верхних дыхательных путей, на-
рушение обоняния) в сочетании с наличием IgG-антител к 
SARS-CoV-2 в количестве 82,8 (норма меньше 10), наряду с 
отрицательными результатами вирусологических исследо-
ваний к другим вирусам, позволяют считать развитие ЭП у 
пациентки К. проявлением НКИ.

К сожалению, валидированный тест для подтвержде-
ния «коронавирусной природы» перикардиальной жидко-
сти еще не разработан. В попытках выявить SARS-CoV-2 в 
перикардиальной жидкости у 5 больных получено два по-
ложительных результата [6, 7]. Обнаружение SARS-CoV-2 
у больных ЭП часто затруднено из-за низкого содержания 
вирусного материала в перикардиальной жидкости по 
сравнению с респираторными слизистыми [8].

Одной из особенностей представленного случая можно 
считать отсутствие у больной значимого поражения лег-
ких, наиболее частого проявления НКИ, обычно сочетаю-
щегося с ЭП [9–11]. В то же время описаны случаи изоли-
рованного ЭП с развитием тампонады у пациентов с НКИ с 
отсутствием легочного поражения [12–15]. По данным ме-
таанализа у 32 больных НКИ с наличием ЭП в 40% случаях 
отсутствовали признаки поражения легких [4].

Диагностические сложности трактовки природы ЭП у 
пациентки усугублялись наличием геморрагического ха-
рактера перикардиального выпота, что требовало исклю-
чения опухолевого процесса, особенно с учетом в анамнезе 
ХЛЛ, тем более что имеется описание случая лейкемиче-
ской инфильтрации перикарда у больного с гематологиче-
ской ремиссией ХЛЛ, доказанной с помощью фенотипиро-
вания лимфоцитов [16]. Именно поэтому для исключения 
рецидива ХЛЛ у пациентки К. провели исследование фе-
нотипов лимфоцитов перикардиальной жидкости, которое 
не подтвердило опухолевый процесс и установило реак-
тивную природу перикардиального выпота.

У больной перикардиальный выпот оказался геморра-
гическим после первого перикардиоцентеза, а при после-
дующих исследованиях в получаемой из дренажа жидко-
сти постоянно выявлялись эритроциты до 80–90 клеток. 
Вместе с тем у пациентки отсутствовали нарушения по-
казателей гемостаза и были исключены другие причины 
геморрагического перикардиального выпота. Что касается 
геморрагического характера ЭП при НКИ, то геморрагиче-
ский перикардит с развитием тампонады описан у 67-лет-
ней женщины с признаками поражения миокарда (кар-
диомиопатия такоцубо), которая успешно прошла курс 
лечения перикардиоцентезом, колхицином, глюкокортико-
идами и гидроксихлорохином.

Примечательно, что развитие геморрагического ЭП у 
больной наблюдалось в отсутствие поражения легких [13]. 
Аналогичный случай ЭП с геморрагическим выпотом и 
тампонадой описан у 56-летнего больного как единствен-
ное проявление верифицированной НКИ, по поводу чего 
проводился перикардиоцентез [17]. Описанные случаи 
могут рассматриваться в качестве клинических анало-
гов нашей пациентки. ЭП у нее сопровождался наличием 
плеврального выпота, что описано и в других наблюде-
ниях. Так, в одной из публикаций геморрагический ЭП у 
больной НКИ сопровождался плевральным выпотом с 
преобладанием лимфоцитов в плевральной жидкости [18]. 
Лимфоцитарный состав плеврального выпота у обсужда-
емой больной позволяет предполагать общую (воспали-
тельную) природу перикардиального и плеврального вы-
пота на фоне НКИ.

Еще одной особенностью течения НКИ в описанном 
случае является отсутствие реакции со стороны воспали-
тельных маркеров (СРБ, ферритин, фибриноген и др.), что, 
казалось бы, не подтверждало воспалительный характер 
патологического процесса. Одним из объяснений можно 
считать наличие у больной ХЛЛ, леченного цитостатиче-
скими препаратами. Несмотря на наличие гематологиче-
ской ремиссии ХЛЛ, нельзя исключить сохраняющуюся 
иммунную дисрегуляцию с нарушенным иммуновоспа-
лительным ответом на инфекцию. Синтез СРБ при вос-
палении повышается под влиянием активированных ци-
токинов (интерлейкин-1, 6, 8, фактор некроза опухоли α), 
являющихся индукторами повышенной продукции СРБ 
гепатоцитами. Есть информация о больной тяжелой НКИ с 
большим объемом легочного поражения и низкими пока-
зателями ферритина, интерлейкина-6, СРБ [19]. 
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Заключение
Таким образом, ЭП является одним из проявлений 

НКИ. Он может наблюдаться в отсутствие существенного 
поражения легких и проявляться геморрагическим пери-
кардиальным выпотом. С учетом этого диагностический 
поиск у больных с неясным ЭП, особенно в современной 
эпидемиологической ситуации, должен включать возмож-
ность НКИ.
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