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Цель работы – продемонстрировать особенности клинического течения и терапии рецидивирующего перикарди-
та как варианта синдрома поврежденного сердца после чрескожного коронарного вмешательства.
Материал и методы. Пациент Щ., 76 лет, с ишемической болезнью сердца. После планового чрескожного коро-
нарного вмешательства с попыткой реканализации хронической окклюзии правой коронарной артерии развился 
экссудативно-фибринозный перикардит с последующим рецидивом. Проведена комплексная лабораторно-инстру-
ментальная диагностика, инициирована терапия нестероидными противовоспалительными препаратами с колхи-
цином с последующей оценкой эффективности проводимой терапии.
Результаты. На фоне проводимой комбинированной противовоспалительной терапии ибупрофеном по 800  мг  
3 раза в сутки и колхицином по 0,5 мг 2 раза в сутки на протяжении 4 мес достигнут стойкий клинико-лабораторный 
эффект в виде клинического улучшения, нормализации уровня С-реактивного белка и регресса проявлений пери-
кардита по данным эхокардиографии.
Заключение. Постинтервенционный перикардит может возникать после планового чрескожного коронарного 
вмешательства без явных механических осложнений и приобретать рецидивирующее течение. Необходимы раннее 
распознавание синдрома поврежденного сердца, дифференциальная диагностика с другими состояниями и ис-
пользование длительной колхицинсодержащей противовоспалительной терапии.
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Aim. To demonstrate features of the clinical course and therapy of recurrent pericarditis after percutaneous coronary 
intervention as a type of post-cardiac injury syndrome.
Material and methods. Patient Sh., 76 years old, with coronary artery disease, developed exudative fibrinous pericarditis 
with subsequent recurrence after elective percutaneous coronary intervention with an attempted recanalization 
of a chronic total occlusion of the right coronary artery. Comprehensive laboratory and instrumental diagnostics were 
performed, and therapy with nonsteroidal anti-inflammatory drugs in combination with colchicine was initiated, followed  
by an assessment of the effectiveness of the administered therapy.
Results. Against the  background of  combined anti-inflammatory therapy with ibuprofen 800 mg three times daily 
and colchicine 0.5 mg twice daily for 4 months, a sustained clinical and laboratory effect was achieved, including clinical 
improvement, normalization of  C-reactive protein levels, and regression of  pericarditis manifestations according 
to echocardiographic data.
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Conclusion. This case highlights that post-interventional pericarditis may occur even after elective percutaneous 
coronary intervention without overt mechanical complications and may become recurrent. Early recognition of post-cardiac 
injury syndrome, differential diagnosis with other conditions, and the  use of  prolonged colchicine-containing  
anti-inflammatory therapy are required.

Keywords: recurrent pericarditis, percutaneous coronary intervention, post-cardiac injury syndrome, pericardial effusion, 
colchicine, nonsteroidal anti-inflammatory drugs
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Введение
Перикардит  – воспалительное поражение пери-

карда различной этиологии, проявляющееся в типич-
ных случаях симптомами воспаления и болью в груди, 
шумом трения перикарда и / или  выпотом воспали
тельного характера в полость перикарда [1]. Особую 
клиническую группу данной нозологии составляет 
рецидивирующий перикардит (РП), для которого ха-
рактерно возникновение нового эпизода воспаления 
перикарда через 4–6 нед после купирования предыду-
щего [1]. Частота развития рецидива острого перикар-
дита составляет 15–30 %, при  этом множественные 
рецидивы наблюдаются у 50 % пациентов [2, 3].

Этиология РП многофакторна: в странах с низкой 
распространенностью туберкулеза большинство слу-
чаев РП возникает после первого идиопатического / ви-
русного эпизода и поддерживается персистирующим 
иммуноопосредованным (аутовоспалительным) от-
ветом перикарда, центральными звеньями которого 
служат активация инфламмасомы NLRP3 и избыток 
интерлейкина 1 (ИЛ-1) [4]. В регионах с высокой рас-
пространенностью туберкулеза туберкулезный пери-
кардит остается ведущей причиной РП с  высоким 
риском осложнений и рецидивов. Реже РП имеет пост-
травматический характер, ассоциирован с системными 
аутоиммунными и неопластическими заболеваниями, 
уремией, лучевой терапией, бактериальными (гной-
ными) инфекциями [5].

Посттравматический РП относится к синдрому по-
врежденного сердца (СПС), стерильному иммуно
опосредованному воспалению перикарда, возникающе-
му после коронарного шунтирования, протезирования 
клапанов сердца, а  также интервенционных вмеша-
тельств (чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), имплантации внутрисердечных устройств, эн-
домиокардиальной биопсии и др.) [6]. Постинтервен-
ционный РП наиболее часто манифестирует в интер-
вале от нескольких дней до нескольких недель после 
вмешательства и  характеризуется плевроперикарди-
альной болью, лихорадкой, перикардиальным выпотом 
и объективными признаками перикардита [7]. Веду-
щим патобиологическим механизмом данного вида 
перикардита считается иммуноопосредованный ответ 
на миокардиальные антигены, инициированный тка-

невым микроповреждением, что располагает к повто-
ряющимся эпизодам воспаления. Частота рецидивов 
в  опубликованных сериях наблюдений оценивается 
примерно в 10–15 % [8].

Согласно современным руководствам и обзорам, 
постинтервенционный (в том числе пост-ЧКВ) пери-
кардит встречается нечасто, однако возможен даже 
после неосложненных вмешательств, а  при  наличии 
интраоперационных осложнений (например, перфо-
рации коронарной артерии) риск его развития суще-
ственно возрастает [7, 9].

Представляем особенности клинического течения 
и терапии РП после ЧКВ как варианта СПС.

Клинический случай
Пациент  Щ., 76  лет, госпитализирован в  апреле 

2025 г. в кардиологическое отделение с жалобами на боль 
в  грудной клетке, усиливающуюся при  глубоком вдохе 
и смене положения тела.

Из анамнеза известно, что пациент длительно на­
блюдался у врача-кардиолога по поводу гипертонической 
болезни, антигипертензивная терапия эффективна. 
В 2023 г. установлена пароксизмальная форма фибрилляции 
предсердий, инициирована антикоагулянтная терапия.

С 2023–2025 гг. пациент отметил снижение толе­
рантности к физическим нагрузкам. По данным эхокар­
диографии (ЭхоКГ) от ноября 2024 г.: концентрическая 
гипертрофия левого желудочка, дилатация левого пред­
сердия, фракция выброса левого желудочка 65 %, изме­
нений со стороны перикарда и жидкости в полости пе­
рикарда нет.

В начале 2025 г. выполнена компьютерная коронаро­
графия, установлено многососудистое поражение коро­
нарных артерий, в связи с чем пациент направлен на пла­
новую реваскуляризацию миокарда.

В анамнезе жизни обращают на себя внимание про­
веденные гормонотерапия и комбинированное оперативное 
лечение по поводу онкологических заболеваний: в ноябре 
2022 г. выполнены радикальная лапароскопическая про­
статэктомия по поводу ацинарного рака предстательной 
железы T2N0M0 и лапароскопическая резекция правой 
почки по  поводу эозинофильно-клеточной опухоли 
pT1N0M0. Пациент регулярно наблюдается у онколога, 
данных о рецидиве онкологических заболеваний нет.
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Хронических вирусных гепатитов, туберкулеза, но­
сительства вируса иммунодефицита человека нет. Ал­
лергоанамнез не отягощен. Постоянно принимает апик­
сабан, лозартан, амиодарон, аторвастатин, эзетимиб, 
спиронолактон, ацетилсалициловую кислоту.

В феврале 2025 г. пациент госпитализирован в кар­
диологическое отделение, где по результатам дообследо­
вания, включившего стресс-ЭхоКГ, подтверждена ише­
мическая болезнь сердца. Выполнена коронарография, 
выявившая гемодинамически значимый стеноз огибающей 
артерии (≈90 % в средней трети), стеноз ветви тупого 
края (≈75 % в проксимальной трети) и хроническую ок­
клюзию правой коронарной артерии в  проксимальном 
сегменте. Проведены транслюминальная баллонная 
ангиопластика и  стентирование огибающей артерии  
(1 стент), предпринята попытка реканализации и бал­
лонной ангиопластики правой коронарной артерии. В пер­
вые часы после вмешательства пациент отметил по­
явление атипичных болей в горле и верхней части грудной 
клетки, усиливающихся при  глубоком вдохе, а  также 
эпизод артериальной гипотензии. По данным электро­
кардиографии и содержанию тропонина T (I), инфаркт 
миокарда исключен.

При контрольной ЭхоКГ на следующие сутки после 
коронарографии выявлен небольшой перикардиальный вы­
пот с сепарацией листков перикарда за правым желудоч­
ком до  0,3–0,7  см. Через сутки отмечены увеличение 
объема выпота (толщина слоя жидкости достигла 0,8–
1,2 см), появление гиперэхогенных наложений по висце­
ральному листку перикарда, трактуемых как  рыхлый 
пристеночный тромб.

По результатам компьютерной томографии органов 
грудной клетки в полости перикарда визуализирован экс­
судат толщиной до 16 мм в передних отделах без при­
знаков инфильтративного процесса в легких; отмечены 
небольшие скопления жидкости в плевральных полостях 
(рис. 1).

В связи с нарастанием объема перикардиального вы­
пота и появлением тромботических наложений пациент 

переведен в отделение реанимации и интенсивной тера­
пии для динамического наблюдения.

По  данным лабораторного обследования обращали 
на себя внимание повышение уровня С-реактивного белка 
(СРБ) до 226 мг / л, отсутствие лейкоцитоза и нормаль­
ные значения содержания прокальцитонина. Иницииро­
вана противовоспалительная терапия ацетилсалицило­
вой кислотой по 500 мг 3 раза в сутки. На фоне лечения 
отмечены уменьшение болевого синдрома, снижение уров­
ня СРБ, уменьшение количества выпота в полости пери­
карда. Пациент выписан на амбулаторный этап, реко­
мендовано продолжение противовоспалительной терапии 
ацетилсалициловой кислотой в дозе 500 мг 3 раза в сут­
ки с оценкой течения перикардита.

По результатам амбулаторного обследования в мар­
те 2025 г. в полости перикарда сохранялось незначитель­
ное количество жидкости, лабораторные признаки вос­
паления не выявлены.

В апреле 2025 г., через 43 дня после первого эпизода 
перикардита, пациент повторно госпитализирован с жа­
лобами на интенсивную боль в грудной клетке, усилива­
ющуюся при глубоком вдохе и в положении лежа, несколь­
ко уменьшающуюся в положении сидя с наклоном вперед, 
а также на одышку при умеренной физической нагрузке.

При физикальном осмотре: кожа и слизистые обо­
лочки нормальной окраски, отеков нет. При перкуссии 
сердца отмечается смещение относительной тупости 
влево, при  аускультации  – глухость сердечных тонов, 
артериальное давление 120 / 72 мм рт. ст., частота сер­
дечных сокращений 75 уд / мин, ритм правильный. В легких 
дыхание жесткое, хрипов нет. Частота дыхательных 
движений – 17 в минуту. Живот при пальпации мягкий, 
печень не выступает из‑под края реберной дуги. Моче­
испускание не нарушено.

При поступлении исключен острый коронарный син­
дром, выполнена ЭхоКГ, по результатам которой визуа­
лизирована сепарация листков перикарда за  левыми 
камерами до 12 мм, за правыми камерами до 9 мм с на­
ложениями фибрина. По данным компьютерной томографии 

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки во фронтальной (а), горизонтальной (б) и сагиттальной (в) плоскостях. Стрелками 
обозначена жидкость в полости перикарда
Fig. 1. Computed tomography of the thoracic organs in the frontal (a), horizontal (b), and sagittal (c) planes. The arrows indicate fluid in the pericardial cavity
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органов грудной клетки отмечено наличие жидкости 
в перикарде.

Результаты лабораторного обследования: повышение 
уровня СРБ до 160 мг / л, содержание прокальцитонина – 
в пределах референсных значений. По данным микробио­
логического исследования крови роста микроорганизмов 
не отмечено. В ходе обследования с учетом информации 
об  амбулаторном наблюдении онколога и  результатов 
дополнительных исследований злокачественные новооб­
разования у пациента исключены.

Данных, свидетельствующих о наличии вирусной ин­
фекции, включая герпетическую, а также о системных 
заболеваниях соединительной ткани, не получено.

Пациент проконсультирован фтизиатром; на осно­
вании клинико-рентгенологической картины, отрица­
тельного результата диаскин-теста данных в пользу 
туберкулезной инфекции не получено.

В результате комплексного обследования состояние 
пациента расценено как рецидивирующий экссудативно-
фибринозный перикардит, вероятнее всего, в рамках СПС.

Проведена коррекция противовоспалительной тера­
пии: ацетилсалициловая кислота заменена на ибупрофен 
в дозировке 800 мг 3 раза в сутки и добавлен колхицин 
по 0,5 мг 2 раза в сутки. На фоне проводимой терапии 
отмечена положительная динамика в  виде снижения 
боли, нормализации уровня СРБ и уменьшения количества 
жидкости в перикарде.

После выписки пациент продолжил прием ибупрофе­
на со снижением дозы каждые 2 нед и колхицина по 0,5 мг 
2 раза в сутки.

При  контрольном осмотре кардиологом в  августе 
2025  г. пациент отметил улучшение переносимости 
физической нагрузки, боль в грудной клетке не рецидиви­
ровала. По данным ЭхоКГ признаков перикардита не вы­
явлено, скорость оседания эритроцитов в пределах рефе­
ренсных значений.

Обсуждение
Постинтервенционный РП относится к СПС и воз-

никает после инвазивного вмешательства на сердце 
или коронарных артериях, включая ЧКВ [5, 10]. Эта 
форма составляет небольшую часть вторичного пери-
кардита и описывается в основном в виде единичных 
наблюдений, что подчеркивает ее редкость и риск ги-
подиагностики [10–13].

Ключевой механизм развития СПС – аутоиммун-
ный ответ на механическое / ишемическое повреждение 
миокарда и перикарда. При ЧКВ повреждение сосуди-
стой стенки, эпикарда и субэпикардиального миокарда 
приводит к  высвобождению кардиальных антигенов 
(кардиальные белки, кровь и фибрин в перикардиаль-
ной полости), которые запускают адаптивный иммун-
ный ответ с образованием антикардиальных антител, 
и иммунных комплексов, поддерживающих воспаление 
[10, 12]. В хронизации процесса участвуют Т-хелперы 
1‑го и  17‑го типов и  провоспалительные цитокины 

(включая ИЛ-1), что согласуется с концепцией едино-
го континуума мио- и перикардиальных воспалитель-
ных синдромов [5, 10].

Рецидивирующее течение постинтервенционного 
перикардита связывают с повторным высвобождением 
кардиальных антигенов (микронекроз, повторные вме-
шательства, сохраняющаяся ишемия), неблагоприят-
ным иммуногенетическим фоном и недостаточно дли-
тельной противовоспалительной терапией. Показано, 
что длительный прием колхицина в сочетании с не-
стероидными противовоспалительными препаратами 
(НПВП) снижает риск рецидивов как РП, так и СПС 
[5, 10].

РП является типичным вариантом осложненного 
течения перикардита: повторные эпизоды отмечаются 
примерно у 15–30 % пациентов после первого эпизода, 
особенно при неидиопатической / невирусной этиоло-
гии, использовании глюкокортикоидов и  неполном 
курсе противовоспалительной терапии [14, 15]. По-
пуляционные данные показывают, что  РП остается 
относительно редким (около нескольких случаев  
на 100 тыс. человек в год), но сопровождается суще-
ственной клинической нагрузкой за счет многократных 
рецидивов и повторных госпитализаций; в многоцентро-
вых когортах рецидив развивается примерно у 1 / 5 па-
циентов с перенесенным перикардитом [6, 16].

СПС, включающий постинфарктный, постпери-
кардиотомический и посттравматический перикардит, 
составляет заметную долю случаев перикардита, осо-
бенно в  специализированных центрах. Рецидивы 
при СПС регистрируются у 10–15 % пациентов, риск 
констриктивного перикардита остается низким, 
но клинически значимым [10, 17, 18].

Данные о постинтервенционном перикардите по-
сле ЧКВ ограничены. Частота осложнений со стороны 
перикарда (гемоперикард, тампонада, перикардит) 
не превышает долей процентов от числа вмешательств, 
а большинство описанных случаев представляют собой 
единичные наблюдения или небольшие серии ослож-
нений, развившихся как вследствие коронарной пер-
форации, так и  после неосложненных процедур [13, 
19, 20]. В крупных когортах пациентов с РП доля СПС 
(тем более его постинтервенционных форм) как этио-
логического фактора минимальна и, вероятно, недо-
оценена в  связи отсутствием специализированных 
регистров [6, 18].

Таким образом, постинтервенционный РП после 
ЧКВ относится к крайне редкой подгруппе СПС. На по-
пуляционном уровне его вклад в общую заболеваемость 
РП минимален, однако в  структуре осложнений ко
ронарных вмешательств и у пациентов с тяжелым ре-
цидивирующим течением перикардита он имеет не-
пропорционально высокое клиническое значение, 
будучи ассоциированным с частыми госпитализация-
ми, плохим качеством жизни после проведенной ре-
васкуляризации, длительной противовоспалительной 
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терапией и нередко необходимостью таргетной про
тивовоспалительной терапии [6, 19].

Клиническая картина перикардита после ЧКВ 
не отличается от типичного острого перикардита: плев-
ритическая и позиционная загрудинная боль, субфе-
брилитет / лихорадка, одышка, снижение толерантно-
сти к нагрузке, возможный шум от трения перикарда 
[5, 18, 20]. Симптомы обычно появляются через 24–72 ч 
или  в  течение первых недель после вмешательства, 
в том числе после коронарной перфорации или техни-
чески сложной ангиопластики, но возможны и после 
неосложненных процедур [13, 21, 22].

Характер боли при перикардите после ЧКВ нередко 
имитирует повторный острый коронарный синдром 
(интенсивная боль, подъем сегмента ST, повышение 
уровня тропонина), что требует дополнительного ЧКВ 
для исключения рестеноза или тромбоза стента и про-
грессирования инфаркта [13, 20–22].

В  раннем и  отсроченном постинтервенционных 
периодах всем пациентам с болевым синдромом после 
ЧКВ показано проведение электрокардиографии, 
ЭхоКГ, исследования уровня тропонинов и маркеров 
воспаления для исключения механических осложнений 
и оценки перикардиального выпота [22, 23]. У больных 
с малосимптомным или атипичным течением магнит-
но-резонансная терапия сердца позволяет выявить отек 
и  накопление контраста по  перикарду, подтверждая 
продолжающееся воспаление и помогая избежать как 
гипо-, так и гипердиагностики [24, 25].

На основании представленного наблюдения и дан-
ных литературы можно выделить ряд клинических, 
иммунологических и процедурных факторов, ассоци-
ированных с развитием РП в контексте СПС (табл. 1).

Лечение РП после ЧКВ соответствует терапии дру-
гих вариантов РП: ступенчатое противовоспалительное 
лечение с обязательным включением колхицина, огра-
ниченное и  строго показанное применение глюко
кортикоидов и при  тяжелом стероидзависимом или 

колхицин-рефрактерном течении таргетная терапия 
ингибиторами ИЛ-1 [5, 15, 25].

C учетом указанных особенностей течения и ди
агностики выбор терапии требует стратификации риска 
и взвешивания пользы и риска каждого варианта ле-
чения.

Базовая терапия – комбинация НПВП и колхицина. 
Колхицин рекомендуется как обязательный компонент 
при первом эпизоде и при РП, поскольку снижает риск 
рецидивов и затяжного течения. Рандомизированные 
исследования (CORP, 2011 г. и CORP-2, 2014 г.) пока-
зали примерно 2‑кратное уменьшение частоты реци-
дивов на фоне его применения [5, 14, 15]. У пациентов 
после ЧКВ выбор НПВП определяется сопутствующей 
антитромбоцитарной и антикоагулянтной терапией; 
при  ишемической болезни сердца предпочтительна 
ацетилсалициловая кислота в противовоспалительных 
дозах, совмещающая противовоспалительный и анти-
тромбоцитарный эффект [6, 20, 21, 26, 27].

На фоне двойной антитромбоцитарной и / или ан-
тикоагулянтной терапии эскалация НПВП увеличива-
ет риск кровотечений и  нарушения функции почек, 
поэтому рекомендованы индивидуальная оценка риска, 
применение ингибиторов протонной помпы, контроль 
артериального давления и функции почек, использо-
вание минимально эффективных доз с их постепенным 
снижением под контролем уровня СРБ [5, 6, 25, 27]. 
Колхицин при рецидивирующем течении назначают 
не менее чем на 6–12 мес с последующим плавным сни-
жением дозы при устойчивой ремиссии; его продленный 
прием ассоциирован со снижением частоты рецидивов 
и потребности в глюкокортикоидах при удовлетвори-
тельном профиле безопасности [14, 18, 27].

Глюкокортикоиды не рекомендуются как терапия 
1‑й линии при перикардите, включая его постинтервен-
ционные формы, ввиду повышения риска рецидивов 
и хронизации; их применяют при противопоказаниях 
или  неэффективности НПВП и  колхицина, а  также 

Таблица 1. Факторы, ассоциированные с развитием рецидивирующего перикардита в контексте синдрома поврежденного сердца [5, 10, 12, 14–19]

Table 1. Factors associated with development of recurrent pericarditis in the context of post-cardiac injury syndrome [5, 10, 12, 14–19]

Группа факторов 
Factor group

Фактор 
Factor

Клиническое значение 
Clinical significance

Клинические 
Clinical

Неидиопатическая этиология перикардита 
(постинфарктный, постоперационный, 

постинтервенционный) 
Non-idiopathic etiology of pericarditis (post-infarction, 

postoperative, post-interventional) 

Связана с более выраженным повреждением 
миокарда / перикарда и более высоким риском 

рецидивирующего течения по сравнению 
с идиопатическим / вирусным перикардитом 

Associated with more pronounced myocardial / pericardial 
injury and a higher risk of a recurrent course compared  

with idiopathic / viral pericarditis

Крупный или рецидивирующий перикарди-
альный выпот 

Large or recurrent pericardial effusion

Маркер высокой активности и длительности 
воспаления; ассоциирован с повышенным риском 

рецидива и структурных изменений перикарда 
A marker of high inflammatory activity and prolonged 

inflammation; associated with an increased risk of recurrence 
and structural changes in the pericardium
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Группа факторов 
Factor group

Фактор 
Factor

Клиническое значение 
Clinical significance

Клинические 
Clinical

Неполный клинико-лабораторный ответ 
на терапию 1‑й линии 

Incomplete clinical and laboratory response  
to 1st line therapy

Сохранение болевого синдрома и / или повышенно-
го уровня СРБ свидетельствует о продолжающемся 

воспалении и предрасполагает к рецидивам 
Persistence of pain syndrome and / or elevated CRP level 

indicates ongoing inflammation and predisposes to recurrences

Недостаточная противовоспалительная 
терапия (короткий курс НПВП, отсутствие 

или ранняя отмена колхицина, быстрая 
отмена ГК) 

Inadequate anti-inflammatory therapy (short course 
of NSAIDs, absence or early discontinuation 

of colchicine, rapid withdrawal of GCs) 

Преждевременная деэскалация лечения 
при сохраняющейся активности воспаления 

повышает риск рецидива 
Premature de-escalation of treatment in the presence 
of persistent inflammatory activity increases the risk 

of recurrence

Пожилой возраст, коморбидность, высокий 
риск геморрагических осложнений 

Advanced age, comorbidity, high risk of hemorrhagic 
complications

Ограничивают возможность применения полно-
ценных противовоспалительных схем и антитром-

ботической терапии 
Limit the possibility of using full-scale anti-inflammatory 

regimens and antithrombotic therapy

Иммунологические 
Immunological

Сопутствующие системные аутоиммун-
ные / аутовоспалительные заболевания 

Concomitant systemic autoimmune / autoinflammatory 
diseases

Обусловливают генерализованную активацию 
иммунной системы и повышают вероятность 

частых рецидивов 
Cause general activation of the immune system and increase 

the likelihood of frequent recurrences

Аутовоспалительный фенотип (частые 
рецидивы, стероид-зависимость, колхицин-

рефрактерность) 
Autoinflammatory phenotype (frequent recurrences, 

steroid dependence, colchicine refractoriness) 

Предполагает генетически детерминированную 
гиперактивацию провоспалительных путей (в том 
числе ИЛ-1‑зависимых) и тяжелое рецидивиру

ющее течение 
Suggests genetically determined hyperactivation  

of pro-inflammatory pathways, including IL-1‑dependent 
pathways, and a severe recurrent course

Признаки аутоиммунного ответа (антикарди-
альные антитела, иммунные комплексы) 

Signs of an autoimmune response (anti-cardiac 
antibodies, immune complexes) 

Поддерживают персистирующее воспаление 
перикарда после исходного повреждения 

Sustain persistent pericardial inflammation after the initial 
injury

Процедурные 
Procedure-related

Технически сложные вмешательства (рекана-
лизация хронических окклюзий, протяженное 

стентирование, множественные инфляции) 
Technically complex interventions (recanalization 
of chronic occlusions, extensive stenting, multiple 

inflations) 

Усиливают механическое и ишемическое поврежде-
ние миокарда и перикарда, увеличивая антигенную 

нагрузку и вероятность синдрома поврежденного 
сердца с рецидивами 

Increase mechanical and ischemic injury to the myocardium 
and pericardium, thereby increasing the antigenic load and the 

likelihood of post-cardiac injury syndrome with recurrences

Коронарная перфорация, гемоперикард, 
необходимость перикардиоцентеза / дрениро-

вания 
Coronary perforation, hemopericardium, need  

for pericardiocentesis / drainage

Кровь и тромботические массы в полости 
перикарда способствуют формированию 

иммуноопосредованного воспаления 
и рецидивирующего течения 

Blood and thrombotic masses in the pericardial cavity 
contribute to the development of immune-mediated 

inflammation and a recurrent course

Повторные вмешательства в зоне предшеству-
ющего повреждения 

Repeated interventions in the area of previous injury

Поддерживают хроническое высвобождение 
кардиальных антигенов и персистенцию 

иммунного ответа 
Sustain chronic release of cardiac antigens and persistence 

of the immune response

Примечание. СРБ – С-реактивный белок; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; ГК – глюкокортико­
иды; ИЛ-1 – интерлейкин 1. 
Note. CRP – C-reactive protein; NSAIDs – nonsteroidal anti-inflammatory drugs; GCs – glucocorticoids; IL-1 – interleukin 1.

Окончание табл. 1

Еnd of table 1
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при сопутствующих аутоиммунных / аутовоспалитель-
ных заболеваниях [1, 2, 12, 14, 21]. В  таких случаях 
используют низкие / умеренные дозы с очень медлен-
ным их снижением на фоне контроля маркеров вос-
паления и, по возможности, продолжающегося при-
ема колхицина. При постинтервенционном РП после 
ЧКВ быстрая отмена глюкокортикоидов особенно 
часто приводит к рецидиву [5, 25].

Ингибиторы ИЛ-1 (анакинра, гофликицепт) за-
няли ключевое место во 2‑й и 3‑й линиях терапии у па-
циентов с  частыми рецидивами, стероидзависимым 
и колхицин-рефрактерным течением [14, 23, 28]. Ре-
комендации Европейского общества кардиологов 
2025 г. предлагают ингибиторы ИЛ-1 пациентам с РП 
после неудачи стандартной терапии и глюкокортико-
идов при  наличии признаков активного воспаления 
и  тяжелого, часто рецидивирующего течения, в  том 
числе в рамках СПС [5, 11, 13, 16].

При крупном перикардиальном выпоте с гемо-
динамически значимым сдавлением сердца показа-
ны перикардиоцентез или хирургическое дрениро-
вание с  последующей противовоспалительной 
терапией. В крайне тяжелых резистентных случаях 
обсуждается субтотальная или  тотальная перикар-
дэктомия [7, 23, 27].

При своевременной и адекватной терапии прогноз 
РП в целом благоприятный: у большинства пациентов 
достигается устойчивая ремиссия при использовании 
НПВП, колхицина и, при необходимости, ингибиторов 
ИЛ-1 [12, 17, 28, 29]. Риск неблагоприятных исходов 

возрастает при многократных рецидивах, стероидза-
висимости, позднем начале лечения, сопутствующих 
аутоиммунных заболеваниях, развитии гемодинами-
чески значимого выпота и миоперикардита [14, 29].

РП на фоне предшествующего ЧКВ представляет 
особую подгруппу: наблюдательные данные показы-
вают, что  при  раннем начале колхицинсодержащей 
терапии частота новых рецидивов и повторных госпи-
тализаций снижается, а риск хронизации и поствоспа-
лительной констрикции остается низким, хотя и по-
вышается при частых рецидивах и стероидзависимом 
течении [29, 30]. Применение колхицина ассоцииро-
вано примерно с 40–50 % снижением риска рецидива, 
а  на  фоне терапии ингибиторами ИЛ-1 у  пациентов 
с тяжелым РП новые эпизоды в течение 24–36 мес на-
блюдения регистрируются крайне редко [14, 15, 31].

Сравнительная таблица схем ведения пациентов 
с  РП на  основании актуальных клинических руко-
водств представлена в табл. 2.

Заключение
Представленный клинический случай иллюстрирует 

редкий вариант РП после ЧКВ в рамках СПС. Несмотря 
на низкую распространенность постинтервенционных 
форм РП, данный пример подчеркивает их важную роль 
в структуре осложнений инвазивных вмешательств и не-
обходимость настороженности врачей при появлении 
плевроперикардиальной боли и перикардиального вы-
пота в ближайшие недели после процедуры даже при от-
сутствии явных интраоперационных осложнений.

Таблица 2. Сравнительная таблица схем ведения пациентов с рецидивирующим перикардитом на основании актуальных клинических руко­
водств [1, 5, 32]

Table 2. Comparative table of the management schemes of patients with recurrent pericarditis based on current clinical guidelines [1, 5, 32]

Ступень терапии 
Therapy step

Г. П. Арутюнов и др. [1] 
G. P. Arutyunov et al. [1] 

J. Schulz-Menger et al. [5] T. K.M. Wang et al. [32] 

1. Базовая противовоспали-
тельная терапия 
1. Basic anti-inflammatory 
therapy

НПВП / АСК + колхицин: 
АСК 1,5–4 г / сут; ибупрофен 
1200–2400 мг / сут; индомета-
цин 75–150 мг / сут. Снижение 

доз НПВП / АСК каждые 
1–2 нед. Колхицин 0,5 мг 

1 раз в сутки (<70 кг) 
или 0,5 мг 2 раза в сутки 

(≥70 кг) ≥6 мес 
NSAIDs / ASA + colchicine: ASA 

1.5–4 g / day; ibuprofen 1200–
2400 mg / day; indomethacin  

75–150 mg / day. Tapering 
of NSAIDs / ASA – every  

1–2 weeks. Colchicine 0.5 mg once 
daily (<70 kg) or 0.5 mg twice daily 

(≥70 kg) for ≥6 months

НПВП / АСК + колхицин: АСК 
750–1000 мг 3 раза в сутки 

(снижение на 250 мг каждые 
1–2 нед); ибупрофен 1800–

2400 мг / сут (снижение 
на 200 мг каждые 1–2 нед); 

индометацин 75–150 мг / сут 
(снижение на 25 мг каждые 
1–2 нед). Колхицин 0,5 мг 

1 раз в сутки (<70 кг / выражен-
ное снижение функции почек) 

или 0,5 мг 2 раза в сутки, 
обычно ≥6 мес 

NSAIDs / ASA + colchicine: ASA 
750–1000 mg 3 times / day (tapering 

by 250 mg every 1–2 weeks); 
ibuprofen 1800–2400 mg / day 

(tapering by 200 mg every 
1–2 weeks); indomethacin 75–

150 mg / day (tapering by 25 mg every 
1–2 weeks). Colchicine 0.5 mg once 

daily (<70 kg / marked reduction 
in renal function) or 0.5 mg twice 

daily, usually for ≥6 months

НПВП / АСК + колхицин: 
АСК 500–1000 мг 3 раза 

в сутки; ибупрофен 
1800–2400 мг / сут; 
индометацин 75–

150 мг / сут.
Колхицин 0,6 мг 2 раза 
в сутки или 0,6 мг 1 раз 
в сутки (<70 кг / тяжелая 

почечная или печеночная 
недостаточность) 6–12 мес 

NSAIDs / ASA + colchicine: 
ASA 500–1000 mg 3 times / day; 
ibuprofen 1800–2400 mg / day; 
indomethacin 75–150 mg / day. 
Colchicine 0.6 mg twice daily  

or 0.6 mg once daily  
(<70 kg / severe renal or hepatic 
impairment) for 6–12 months
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Ступень терапии 
Therapy step

Г. П. Арутюнов и др. [1] 
G. P. Arutyunov et al. [1] 

J. Schulz-Menger et al. [5] T. K.M. Wang et al. [32] 

2. ГК – при противопоказа-
ниях / неэффективности 
1‑й ступени; при необходи-
мости – в комбинации 
с колхицином 
2. GCs – in case 
of contraindications to or 
ineffectiveness of step 1;  
if necessary, in combination  
with colchicine

Преднизолон 0,2–
0,5 мг / кг / сут, медленная 
отмена: >25 мг / сут – 5 мг 

каждые 1–2 нед; 
15–25 мг / сут – 2,5 мг каждые 

2–4 нед; <15 мг / сут – 
1,25–2,5 мг каждые 2–6 нед 
Prednisolone 0.2–0.5 mg / kg / day, 
slow tapering: >25 mg / day – 5 mg 
every 1–2 weeks; 15–25 mg / day – 

2.5 mg every 2–4 weeks;  
<15 mg / day – 1.25–2.5 mg every 

2–6 weeks

Преднизолон 0,2–
0,5 мг / кг / сут, снижение доз 

строго при отсутствии симптомов 
и нормальном СРБ: >50 мг – 

10 мг каждые 1–2 нед; 
50–25 мг – 5–10 мг каждые 
1–2 нед; 25–15 мг – 2,5 мг 
каждые 2–4 нед; <15 мг – 

1,25–2,5 мг каждые 2–6 нед 
Prednisolone 0.2–0.5 mg / kg / day, 

dose reduction strictly only 
in the absence of symptoms and with 
normal CRP: >50 mg – 10 mg every 

1–2 weeks; 50–25 mg – 5–10 mg 
every 1–2 weeks; 25–15 mg – 2.5 mg 

every 2–4 weeks; <15 mg – 1.25– 
2.5 mg every 2–6 weeks

Преднизолон 0,2–
0,5 мг / кг / сут до ремис-
сии, медленная отмена 

в течение месяцев. 
При дозе, эквивалентной 

>20 мг и ≥1 мес обсуждает-
ся профилактика ослож-

нений длительной 
ГК-терапии 

Prednisolone 0.2– 
0.5 mg / kg / day until remission, 
tapering – slowly, over months. 
At a dose equivalent to >20 mg 
and for ≥1 month, prophylaxis 

of complications associated  
with long-term GCs therapy 

should be considered

3. Ингибиторы ИЛ-1 
(биологическая противо-
воспалительная терапия) 
при частых рецидивах, 
ГК-зависимости / недоста-
точном ответе; предпочти-
тельно при признаках 
активного воспаления 
3. IL-1 inhibitors (biological 
anti-inflammatory therapy) 
in case of frequent recurrences, 
GCs dependence / insufficient 
response; preferable 
in the presence of signs of active 
inflammation

Гофликицепт: 160 мг подкож-
но (день 0), затем 80 мг 

(дни 7 и 14), далее 80 мг 1 раз 
в 2 нед; курс ≥18 мес 

Goflikicept: 160 mg subcutaneously 
(day 0), then 80 mg (day 7 and 14), 

then 80 mg once every 2 weeks; 
course for ≥18 months

Анакинра / рилонацепт: 
анакинра 1–2 мг / кг / сут (макс. 

100 мг / сут) обычно ≥6 мес 
(часто >12 мес) с последующей 

постепенной отменой; 
рилонацепт 320 мг однократно 

(нагрузочная доза), затем 
160 мг 1 раз / нед 

Anakinra / rilonacept: anakinra 
1–2 mg / kg / day (max 100 mg / day) 

usually for ≥6 months (often  
>12 months) with subsequent gradual 

discontinuation; rilonacept 320 mg 
once (loading dose), then 160 mg 

once weekly

Анакинра / рилонацепт: 
анакинра 1–2 мг / кг / сут 

(макс. 100 мг / сут) обычно 
>12 мес; рилонацепт 

320 мг однократно 
(нагрузочная доза), затем 
160 мг 1 раз / нед обычно 

>12 мес 
Anakinra / rilonacept: anakinra 

1–2 mg / kg / day (max 100 mg / day), 
usually for >12 months; 

rilonacept 320 mg once (loading 
dose), then 160 mg once weekly 

usually for >12 months

4. Стероидсберегающая 
иммуномодулирующая 
терапия (при рефрактерном 
течении и / или ГК-зависи
мости; обычно как допол-
нение к базовой схеме) 
4. Steroid-sparing 
immunomodulatory therapy  
(for a refractory course and / 
 or GCs dependence; usually  
as an addition to the basic regimen) 

Азатиоприн (1,5–3 мг / кг / сут) 
курсом несколько месяцев; 

ВВИГ 400–500 мг / кг / сут 
внутривенно 5 дней 

Azathioprine (1.5–3 mg / kg / day)  
for several months;  

IVIG 400–500 mg / kg / day 
intravenously 5 days

Азатиоприн: старт 1 мг / кг / сут 
с повышением 

до 2–3 мг / кг / сут курсом 
несколько месяцев; ВВИГ 

400–500 мг / кг / сут внутривен-
но 5 дней 

Azathioprine: starting at 1 mg / kg / day  
with escalation to 2–3 mg / kg / day  

for several months;  
IVIG 400–500 mg / kg / day 

intravenously 5 days

Азатиоприн: старт 
1 мг / кг / сут с повышением 
до 2–3 мг / кг / сут курсом 

несколько месяцев; ВВИГ 
400–500 мг / кг / сут 

внутривенно 5 дней 
Azathioprine: starting  

at 1 mg / kg / day with escalation 
to 2–3 mg / kg / day for several 
months; IVIG 400–500 mg / 
 kg / day intravenously 5 days

5. Инвазивное / хирургиче-
ское лечение 
5. Invasive / surgical treatment

Перикардэктомия обсуждает-
ся при констрикции и отдель-

ных вариантах хроническо-
го / рефрактерного 

экссудативного течения 
при неэффективности 

медикаментозного лечения 
Pericardiectomy is discussed in case 
of constriction and selected variants 

of a chronic / refractory exudative 
course when drug treatment 

is ineffective

Перикардэктомия рассматри-
вается при хронической / пер-
систирующей констрикции 

и сохраняющихся симптомах 
несмотря на оптимальную 
противовоспалительную 

терапию 
Pericardiectomy is considered 

in chronic / persistent constriction  
and persistent symptoms despite 

optimal anti-inflammatory therapy

Перикардэктомия 
рассматривается при хро-

нической / персистиру
ющей констрикции 

и сохраняющихся симпто-
мах несмотря на опти-

мальную противовоспали-
тельную терапию 

Pericardiectomy is considered 
in chronic / persistent 

constriction and persistent 
symptoms despite optimal 
anti-inflammatory therapy

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; АСК – ацетилсалициловая кислота; ГК – глюко­
кортикоиды; СРБ – С-реактивный белок; ИЛ-1 – интерлейкин 1; ВВИГ – внутривенный иммуноглобулин. 
Note. NSAIDs – nonsteroidal anti-inflammatory drugs; ASA – acetylsalicylic acid; GCs – glucocorticosteroids; CRP – C-reactive protein; IL-1 – 
interleukin 1; IVIG – intravenous immunoglobulin.

Окончание табл. 2

Еnd of table 2
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•	 Удобный функционал: возможность чтения offline.
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