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Острый перикардит является частой причиной болей в груди у молодых людей и может сопровождаться перикар-
диальным выпотом, часто небольшого размера. В большинстве случаев причина не установлена или предполагается, 
что это вирусная инфекция. Системная красная волчанка (СКВ) — хроническое аутоиммунное заболевание, харак-
теризующееся мультисистемным поражением — частая причина перикардита и перикардиального выпота. Однако 
значительный перикардиальный выпот и тампонада сердца при этом заболевании наблюдаются редко и еще реже 
могут встречаться как первое его проявление. Диагностика СКВ представляет собой сложную клиническую задачу 
и требует высокой клинической настороженности. В статье приводится клинический случай редкой формы СКВ, 
которая проявилась у молодого пациента в виде перикардиального выпота, который, в свою очередь, привел к там-
понаде сердца.
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Acute pericarditis is a common cause of chest pain in young individuals and may be accompanied by pericardial eff usion, often 
of small size. In most cases, the cause is unknown or presumed to be a viral infection. Systemic lupus erythematosus (SLE) is a 
chronic autoimmune disease characterized by multisystem involvement and is a frequent cause of pericarditis and pericardial 
eff usion. However, signifi cant pericardial eff usion and cardiac tamponade in this condition are rare and even less frequently 
occur as the fi rst manifestation. The diagnosis of SLE presents a complex clinical challenge and requires a high level of clinical 
suspicion. The article presents a clinical case of a rare form of SLE that manifested in a young patient as pericardial eff usion, 
which subsequently led to cardiac tamponade.
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Системная красная волчанка (СКВ) — хроническое 
аутоиммунное заболевание, которое имеет множество 
клинических проявлений и может поражать любую си-
стему органов. Поражение сердца встречается часто 
и может наблюдаться более чем у 50% пациентов с СКВ. 
Хотя перикардиальный выпот и перикардит являются 
наиболее распространенными сердечными проявления-
ми, тампонада сердца встречается крайне редко, особен-
но как первое проявление заболевания [1–4]. Тампонада 
сердца является опасным для жизни осложнением СКВ, 

которое проявляется болью в груди, одышкой, учащен-
ным сердцебиением и, в более тяжелых случаях, голово-
кружением и обмороком [5].

Классификация СКВ Европейского альянса ассоци-
аций ревматологов (EULAR) 2019 г. включает клиниче-
скую и серологическую диагностику с положительным 
титром антинуклеарных антител не менее 1:80. Клини-
ческие критерии включают гематологические, скелет-
но-мышечные, серозные, почечные, кожно-слизистые, 
конституциональные и нервно-психические аспекты. 
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Лечение всех пациентов с СКВ включает гидрокси-
хлорохин в дозе до 5 мг/кг. Стероиды могут использо-
ваться в качестве дополнения к иммуносупрессивной 
терапии [2, 4]. 

Острый перикардит — распространенная причина 
болей в груди у молодых людей — часто сопровождается 
небольшим перикардиальным выпотом. В большинстве 
случаев причина не выясняется или предполагается, что 
это вирусная инфекция. Однако если перикардит реци-
дивирует или протекает тяжело, следует рассматривать 
альтернативные причины, которые могут повлиять на 
лечение и прогноз [5–7]. 

Клинический случай
Пациент К., 19 лет, ухудшение самочувствия отмеча-

ет с 08.04.2024, когда, находясь в войсковой части по ме-
сту службы, отметил появление общего недомогания, на-
сморка, повышение температуры тела до 37 °С. 09.04.2024 
обратился за медицинской помощью в медицинский 
пункт войсковой части. Госпитализирован в лазарет, на-
значена антибактериальная терапия. Находился в лаза-
рете части в течение 3 дней, выписан с выздоровлением. 
Однако через 2 дня вновь отметил повышение темпера-
туры до 39 °С, появились общая слабость, боль в груди, 
обратился за медицинской помощью в медицинский 
пункт части, госпитализирован, возобновлена анти-
бактериальная терапия. 16.04.2024 отметил появление 
одышки при небольшой физической нагрузке. 18.04.2024 
в связи с отсутствием эффекта от проводимого лечения 
был направлен в военный госпиталь с диагнозом «Вне-
больничная пневмония», где на флюорографии органов 
грудной клетки выявлена жидкость в полости перикар-
да и плевральных полостях, которая было подтверждена 
по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) и компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки.

19.04.2024 пациент был переведен в ГУЗ «Областной 
кардиологический диспансер» г. Саратова. Проконсульти-
рован кардиохирургом, выполнена ЭхоКГ. Выявлен выпот 
в полости перикарда в большом объеме с нитями фибрина. 
Диастолическая сепарация листков перикарда за передней 

стенкой правого желудочка (ПЖ): 8 мм, за боковой стен-
кой ПЖ: 17–22 мм, за заднебоковыми отделами левого же-
лудочка (ЛЖ): 38 мм, за правым предсердием (ПП): 14 мм, 
за верхушкой сердца — максимально до 22 мм. Объем вы-
пота не менее 750 мл (Simpson). Глобальная сократимость 
левого желудочка: в пределах нормы. Фракция выброса 
(ФВ) 66%. Выпот в плевральной полости слева в виде неод-
нородной мелкодисперсной взвеси (на уровне угла лопат-
ки, сепарация листков 55 мм), справа — в синусе (сепара-
ция листков 33 мм). Учитывая угрозу тампонады сердца, 
принято решение о госпитализации для проведения пунк-
ции и дренирования полости перикарда и плевральных 
полостей. 22.04.24 переведен для дальнейшего лечения 
и обследования в ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» 
Минобороны России. При поступлении состояние паци-
ента удовлетворительное, стабильное. Жалоб активно 
не предъявляет. Сознание ясное. Кожный покров обычной 
окраски, физиологической влажности, теплый на ощупь, 
чистый. Видимые слизистые бледно-розовые, влажные, 
чистые. Трофических нарушений кожного покрова нет. 
Температура тела на момент осмотра 36,7 °С. Аускульта-
тивно в легких дыхание жесткое, проводится по всем ле-
гочным полям, ослаблено в нижних отделах, хрипов нет. 
ЧДД 16 в минуту. SpO2 100%. Гемодинамика стабильная. 
АД 125/70 мм рт. ст. Пульс 57 в минуту, ритмичный. 
По монитору ритм синусовый с ЧСС 57 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Язык сухой. Живот не вздут, 
мягкий, на пальпацию не реагирует. Перистальтика вы-
слушивается. Питание самостоятельное. Стула не было. 
Мочеиспускание по уретральному катетеру, 600 мл 
мочи желтого цвета, без видимых патологических при-
месей. По дренажам: перикард — следы серозного отде-
ляемого, левая плевральная полость — следы серозного 
отделяемого. 

По данным лабораторных методов обследова-
ния: в общем анализе крови — снижение гемоглобина 
до 116 г/л, в биохимическом анализе крови — повыше-
ние уровня АСТ до 152,4 ЕД/л, АЛТ до 186,6 ЕД/л, СРБ 
до 67,2 мг/л, снижение уровня общего белка до 54,9 г/л, 
альбумина до 28,2 г/л. 

Рис. 1. Нарушения процессов реполяризации 
Fig. 1. Repolarization process disturbances  
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Данные инструментальных методов обследования
ЭКГ от 22.04.2024. Синусовая брадикардия. Непол-

ная блокада правой ножки предсердно-желудочкового 
пучка. Распространенные неспецифические нарушения 
процессов реполяризации, более выраженные в передне-
перегородочной области (рис. 1). 

ЭхоКГ от 22.04.2024. Камеры сердца не расширены 
(конечный диастолический объем (КДО) ЛЖ 90 мл, объ-
ем левого предсердия (ОЛП) 48 мл, объем правого пред-
сердия (ОПП) 57 мл). Нарушений локальной кинетики 
миокарда ЛЖ не выявлено. Глобальная сократительная 
способность ЛЖ сохранена (ФВ по Симпсону 59%). Си-
столическая функция ПЖ сохранена. Функция клапанов 
не нарушена. Давление в легочной артерии не повышено 
(СДЛА 25 мм рт. ст.). В полости перикарда лоцируется 
жидкость с расхождением листков перикарда за сво-
бодной стенкой правого желудочка до 6 мм, за задней, 
нижнее-боковой, боковой стенками левого желудочка 
до 10 мм (рис. 2). 

КТ органов грудной клетки от 22.04.2024. КТ-картина 
расширения средостения за счет жидкости в полости пе-
рикарда (рис. 3). 

 Предварительный диагноз: 
Основное заболевание: Острый идиопатический экс-

судативно-фибринозный перикардит. Двухсторонний 
экссудативный плеврит. 

Осложнение основного заболевания: Тампонада 
сердца от 19.04.2024. Дренирование полости перикарда 
от 19.04.2024. Дренирование левой плевральной поло-
сти от 19.04.2024. Пункция правой плевральной полости 
от 19.04.2024.

Пациенту была начата противовоспалительная тера-
пия: ибупрофен 1800 мг/сут, колхицин 0,5 мг/сут, а также 
гастропротективная терапия. В рамках дифференциаль-
ной диагностики проводилось исключение туберкулеза 
(T-Spot отрицательный), системных заболеваний со-
единительной ткани: болезни Стилла взрослых, васку-
литов (ревматоидный фактор отрицательный, уровень 
ферритина, pANCA, cANCA в пределах референсных 
значений), заболеваний вирусной этиологии (IgM к кап-
сидному белку вируса Эпштейна−Барр, цитомегалови-
руса в пределах референсных значений). По результатам 
иммунологических исследований выявлены следующие 
маркеры аутоиммунных заболеваний: антитела к ДНК 
нативной (двуспиральной) — 200 ед/мл (N 0–20), анти-
нуклеарный фактор на клеточной линии НЕр-2 с опреде-
лением 6 типов свечения: титр — 5120, ядерный грану-
лярный тип свечения (АС-2,4). 

Пациент был проконсультирован ревматологом, уста-
новлен диагноз: Системная красная волчанка: подострое 
течение, с умеренной активностью, с поражением сероз-
ных оболочек (плевры, перикарда), с умеренными гема-
тологическими изменениями. 

Обсуждение
В рамках СКВ плеврит с плевральным выпотом встре-

чается часто и был описан в 30–50% случаев, но обычно 
он небольшой и редко требует инвазивных процедур для 
дренирования. Перикардиальный выпот может наблю-
даться у 2% пациентов, а значительный перикардиаль-
ный выпот или тампонада сердца встречаются менее чем 
в 1% случаев СКВ и еще реже являются первым прояв-

Рис. 3. КТ-картина жидкости в полости перикарда
Fig. 3. CT image of fl uid in the pericardial cavity

Рис. 2. Выпот в полости перикарда после пункции по данным ЭхоКГ
Fig. 2. Pericardial eff usion after puncture according to EchoCG data  
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лением заболевания. В одном исследовании сообщалось 
о частоте возникновения тампонады до 22%, но обычно 
спустя годы после постановки диагноза СКВ. Симптома-
тический полисерозит с плевральным, перикардиальным 
выпотом и/или асцитом был выявлен у 12–30% пациентов 
с СКВ. Хотя СКВ чаще встречается у пациентов женского 
пола, в некоторых исследованиях сообщалось о более вы-
сокой частоте перикардиального серозита у мужчин [8–9].

Постановка диагноза СКВ представляет собой слож-
ную задачу и требует высокой клинической насторожен-
ности. В обсуждаемом клиническом случае после обна-
ружения положительного АНА были оценены критерии 
классификации EULAR/ACR и установлено 14 баллов, 
подтверждающие диагноз (острый перикардит — 6, ан-
титела к ДНК нативной (двуспиральной) — 6, лихорад-
ка — 2). При этом не было выявлено признаков перито-
нита или асцита, а также других типичных признаков 
СКВ, таких как кожные, артритные, почечные или не-
врологические признаки [3].

Прогноз полисерозита, ассоциированного с СКВ, 
обычно благоприятный, если он выявлен и начато со-
ответствующее лечение. Рецидив серозита встречается 
редко и часто поддается лечению нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами и кортикостероида-
ми, как это произошло в данном случае [8, 10]. Данный 
клинический случай иллюстрирует редкую форму про-
явления СКВ у молодого мужчины, у которого первым 
проявлением были полисерозит и тампонада сердца.

Выводы
Представленный клинический случай описывает ред-

кий вариант дебюта заболевания, когда у молодого паци-
ента первым симптомом СКВ стал перикардиальный вы-
пот, который привел к тампонаде сердца. Тампонада серд-
ца — это опасное состояние, и врачи должны учитывать 
СКВ при обследовании пациентов с перикардиальным 
выпотом. Чтобы успешно лечить перикардит у пациентов 
с СКВ, очень важно своевременно и точно диагности-
ровать заболевание. Раннее выявление серологических 
маркеров СКВ имеет решающее значение для постановки 
диагноза. Врачи должны включать СКВ в список возмож-
ных причин развития перикардита и тампонады сердца, 
а также проводить соответствующее обследование для 
выявления ревматологических заболеваний [10].
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