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Перикардиты оказывают отрицательное влияние на заболеваемость и смертность у пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. При этом диагностика воспалительных заболеваний перикарда затруднена или несвоевременна. Развитие совре-
менных методов лучевой диагностики позволило в значительной степени продвинуться в изучении данной патологии. В данном 
обзоре представлен диагностический аспект воспалительных заболеваний перикарда с позиции мультиспиральной компьютерной 
(МСКт) и магнитно-резонансной томографии (МРт), а также предпринята попытка определения роли этих методов в оптимизации 
лечебного процесса.
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Pericarditis have a negative impact on morbidity and mortality in patients with cardiovascular disease. Yet diagnosis of inflammatory 
diseases of the pericardium is difficult or untimely. development of modern methods of radiology diagnostics has greatly advance the study 
of this disease. this review presents the diagnostic aspect of inflammatory diseases of the pericardium by position of multislice computed 
(Ct) and magnetic resonance imaging (MRI). Attempt to determine the role of these methods to optimize the treatment process was 
performed.
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Воспалительные заболевания перикарда имеют 
наибольший удельный вес в структуре поражений 
оболочек сердца. По данным литературы, часто-
та встречаемости перикардитов варьируется от 1 
до 6 % среди всех проведенных аутопсий. Однако 
прижизненная диагностика осуществляется лишь 
в 0,1–5 % случаев. Подобный диссонанс обуслов-
лен разнообразием форм и клинических проявле-
ний болезни, часто замаскированной симптомати-
кой сопутствующей патологии [1]. Достижением 
последних десятилетий явилось значительное уве-
личение объема знаний в данной области. В боль-
шой степени это обусловлено доступностью неин-
вазивных диагностических методов исследования, 
таких как эхокардиография (ЭхоКГ), мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ). Ве-
рификация перикардиального поражения требует 
комплексного подхода, включающего анамнести-
ческие данные, физикальный осмотр, электрокар-
диографию, клинико-лабораторную диагностику, 

визуализирующие лучевые методики, а в неко-
торых случаях применение инвазивных методов 
оценки гемодинамики и/или перикардиальной би-
опсии [6, 13]. 

Роль трансторакальной ЭхоКГ в диагностике 
заболеваний перикарда хорошо известна в те-
чение почти половины века. Благодаря высокой 
информативности в определении структурных 
и функциональных параметров сердца, ЭхоКГ яв-
ляется обязательным методом обследования паци-
ентов с подозрением на поражение перикарда. Но 
не всегда ЭхоКГ может дать полную и правиль-
ную информацию о состояния перикарда. В част-
ности, диагностическая точность ЭхоКГ ограни-
чена у пациентов с плохим акустическим окном, 
избыточной массой тела, тяжелой хронической 
обструктивной болезнью легких или скелетными 
аномалиями [22]. Кроме того, возможности дан-
ного метода ограничены в оценке локальных ско-
плений жидкости, толщины перикарда и опреде-
лении тканевых характеристик.
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С конца 1970-х гг. МРТ и МСКТ используются 
в качестве альтернативы ЭхоКГ для морфологи-
ческой оценки сердца и перикарда [9, 16]. В по-
следние годы совершенствование аппаратуры 
и программного обеспечения увеличили диагно-
стическую ценность этих методов для исследо-
вания поражений перикарда. Например, быстрые 
последовательности МРТ позволяют изучать дви-
жения сердца и потока крови в режиме реально-
го времени во время задержки дыхания, что по-
зволяет получить информацию о сократительной 
способности сердца [3, 9]. Кроме того, отсрочен-
ные постконтрастные МРТ изображения помога-
ют выявить очаги перикардиального воспаления 
и оценить эффективность противовоспалитель-
ного лечения [18]. Кроме того, МРТ является 
лучшим методом для получения исчерпывающей 
информации о перикардиальных аномалиях. ЭКГ-
синхронизированная МСКТ позволяет дать точ-
ную оценку коронарных артерий, сердца и пери-
карда, включая функциональный сердечный ана-
лиз [2]. МСКТ также является предпочтительным 
методом для изучения перикардиальных кальци-
натов. 

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с 
18F-фтордезоксиглюкозой позволяет оценить ха-
рактер изменений перикарда на уровне тканевой 
перфузии и может быть полезна как в диагности-
ке неопластического поражения перикарда, так 
и в верификации инфекционного или неинфек-
ционного воспаления сердечной сумки. Но до-
ступность данного вида диагностики в настоящее 
время недостаточна для широкого использования 
из-за ограниченного количества ПЭТ-центров 
и высоких финансовых затрат.

МСКТ и МРТ становятся все более популяр-
ными методами исследования оболочек сердца 
благодаря высокой информативности и растущей 
доступности в практическом здравоохранении. 
В данном обзоре представлен диагностический 
аспект воспалительных заболеваний перикарда 
с позиции МСКТ/МРТ. С учетом лучевой семи-
отики, без прямого указания на этиологию и па-
тогенез можно выделить две основные формы 
перикардита. Воспалительный перикардит воз-
никает во многих клинических ситуациях и имеет 
широкий спектр причин[1]. Основным субстра-
том лучевой диагностики в таком случае является 
наличие активного воспаления листков перикарда 
и/или наличие выпота в сердечной сумке. Кон-
стриктивный перикардит отражает состояние, 
при котором соответствие перикарда и полостей 
сердца нарушается, что может привести к недо-
статочному наполнению желудочков, тяжелой ди-

астолической дисфункции и правожелудочковой 
сердечной недостаточности [20].

Методики МСКТ и МРТ

Использование МСКТ с толщиной среза менее 
3 мм обеспечивает оптимальную визуализацию 
анатомии перикарда [9]. Артефакты движения, 
связанные с сокращениями сердца, могут быть 
устранены при помощи ЭКГ-синхронизации [19]. 
Высокое пространственное и временное разре-
шение даже без введения контрастного препарата 
позволяет оценить соотношение листков перикар-
да, достоверно визуализировать участки эктопи-
ческой кальцификации, получить информацию 
о состоянии некардиальных структур в зоне ис-
следования (легкие, плевра, органы средостения, 
костные структуры). Постпроцессорная обработ-
ка тонких срезов дает возможность построить 
изображение изучаемых анатомических структур 
в любой плоскости. МСКТ с болюсным контра-
стированием дополняет нативное исследование 
визуализацией коронарного русла, анатомией ка-
мер и клапанов сердца. Хотя оценка функции серд-
ца возможна с помощью ЭКГ-сихронизированной 
МСКТ с контрастированием, намного проще по-
лучить эти данные при помощи МРТ и ЭхоКГ 
в режиме реального времени. Преимуществом 
данных методик, в отличие от МСКТ, является 
отсутствие лучевой и контрастной нагрузки на 
пациента. Диагностические возможности МРТ 
в отношении перикарда включают морфологиче-
скую оценку сердца, перикарда и окружающего 
средостения; локальной и общей сократимости 
желудочков сердца; функции желудочков во вре-
мя задержки дыхания; макроскопическую струк-
турную характеристику ткани; оценку перикарди-
альной подвижности и наличие спаек перикарди-
альных слоев [4]. Использование Т1-взвешенных 
изображений, выполненныхпри помощи быстрой 
сегментированной последовательности, является 
лучшим подходом для морфологического иссле-
дования сердца, перикарда и средостения. Для 
получения полной анатомической картины необ-
ходимо использовать изображения сердца и пе-
рикарда в двух перпендикулярных плоскостях, 
по короткой и длинной оси левого желудочка. На 
T2-взвешенных спин-эхо изображениях, получае-
мых при помощи коротких последовательностей 
в режиме «инверсия – восстановление», достовер-
но определяется жидкость в полости перикарда и/
или отек перикардиальных листков. Кроме того, 
может быть выявлен отек миокарда у пациентов 
с острым коронарным синдромом или острым 
миокардитом [4, 24]. Постконтрастные МРТ изо-
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бражения наиболее информативны в отноше-
нии объемных образований перикарда и имеют 
высокую диагностическую ценность в оценке 
очагов хронического воспаления у пациентов 
с констриктивным перикардитом [4, 6, 18]. Хотя 
T1-взвешенные спин-эхо могут быть выполнены 
как постконтрастные изображения, следует ис-
пользовать отсроченные последовательности «ин-
версия – восстановление» через 6–10 минут после 
введения парамагнитного контраста. Это позво-
лит не только определить участки хроническо-
го воспаления листков перикарда, но и выявить 
очаги кардиосклероза после перенесенного мио-
кардита, инфаркта миокарда, оценить жизнеспо-
собность миокарда [11, 12]. Кино-МРТ в режиме 
SSFP (steady-state free precession) является в на-
стоящее время предпочтительной техникой для 
количественной оценки глобальной и локальной 
сердечной систолической функции и хорошо под-
ходит для исключения желудочковой дисфункции 
[4]. Высокие пространственные и временные воз-
можности этой последовательности могут быть 
применены для динамической оценки жесткости 
перикардиальных слоев у пациентов с констрик-
тивным перикардитом. Кроме того, динамическое 
МР-сканирование позволяет выявить слипчивый 
процесс перикардиальных листков и вовлечение 
в процесс миокарда[12].

МСКТ и МРТ перикарда в норме

Нормальный перикард визуализируется на 
МСКТ и МРТ изображенияхв виде тонкой кри-
волинейной структуры, которая следует за мио-
кардиальным контуром и окруженавариабельным 
слоем эпикардиальной жировой ткани. Как прави-
ло, перикард лучше всего визуализируется вдоль 
правого желудочка, в то время как из-за тонкого 
слоя жировой прослойки и близости легочной 
паренхимы перикард зачастую трудно дифферен-
цировать отстенок левого желудочка [4, 9]. Нор-
мальная толщина перикарда колеблется от 1,2 до 
1,7 мм на МР-изображениях и от 0,7 до 2,0 мм 
на изображениях МСКТ[10, 17]. Эти показатели 
несколько превышают данные, полученныепри 
секционных исследованиях (0,4–1,0 мм) [21]. Раз-
личия могут быть объяснены ограничениями про-
странственного и временного разрешенияМСКТ 
и МРТ, которые не позволяют дифференцировать 
перикардиальные слои при минимальном слое пе-
рикардиальной жидкости. Перикардиальные си-
нусы и их карманы часто выявляются на КТ и МР 
изображениях в норме [16, 17, 19]. Их визуализа-
ция на МСКТ может быть улучшена при помощи 
тонких (1 мм) срезов и синхронизации с ЭКГ [19]. 

а
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Рис. Визуализация перикарда в норме.  
В четырехкамерной проекции сердца на МСКТ (а)  

и МРТ (б) наилучшая визуализация перикарда 
вдоль стенки правого желудочка (стрелки).  

Изображение сердца на МРТ по короткой оси (в) – 
перикард визуализируется на фоне 

эпикардиального и паракардиального жира
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Обычно карманы перикарда имеют линейную 
форму и в случае перикардиального выпота рас-
ширяются. Однако даже в норме они могутиметь 
форму полумесяца, треугольника, овоида, полу-
шария или другую неправильную форму [17].

Воспалительный перикардит

Хотя истинную распространенность перикар-
дита трудно оценить, данные аутопсии указыва-
ютна часто недиагностируемое субклиническое 
течение заболевания [20]. Этиология развития 
воспалительного процесса сердечной сумки раз-
нообразна, но основная его причина – вирусная 
инфекция. Особенностью России является вы-
сокая распространенность туберкулезных пери-
кардитов [1]. Следует отметить, что на туберку-
лезный генез приходится до 90 % случаев пери-
кардитов у пациентов, инфицированных вирусом 
иммунодефицита человека [15, 21]. В развитых 
странах среди основных причин перикардита 
считают факт ятрогении лучевой терапии рака 
молочной железы, опухолей средостения, а так-
же хирургические вмешательства на сердце, чре-
скожные коронарные вмешательства, имплан-
тацию кардиостимулятора [7]. После инфаркта 
миокарда перикардит может произойти в ранние 
сроки (приблизительно в 10 %) и, как правило, 
встречается у больных с трансмуральным пора-
жением (эпистенокардитический перикардит) [4]. 
Данную нозологию следует отличать от позднего 
постинфарктного перикардита (синдром Дрессле-
ра). Острый постинфарктный перикардит имеет 
тесную временную связь с инфарктом миокарда 
и обусловлен распространением инфаркт-связан-
ного воспаления на листки перикарда, тогда как 
синдром Дресслера имеет аутоиммунное проис-
хождение без непосредственной временной связи 
с инфарктом. Проявления воспалительного пери-
кардита могут быть острыми, но это может про-
являться в подострой, рецидивирующей и хрони-
ческой форме. 

Несмотря на то что в настоящее время ЭхоКГ 
остается основным методом диагностики пери-
кардита и инструментом навигациипри прове-
дении перикардоцентеза и биопсии перикарда, 
диагностическая ценность МСКТ и МРТ суще-
ственно превосходит ультразвуковое сканирова-
ние из-за способности визуализации структурных 
изменений. Безусловно, результаты обработки то-
мографических изображений зависят от особен-
ностей патологического субстрата. При развитии 
воспаления на КТ-изображениях слои перикарда 
представляются утолщенными, преимущественно 
изменяется париетальный листок. После введе-

ния контрастного агента отмечается диффузное 
повышение плотности в проекции перикарда. 
Рентгенологическая плотность перикардиальной 
жидкости может быть аналогична воде или увели-
чена в случае экссудативных или гнойных форм 
перикардита. При хронических формах перикар-
дита слои перикарда, как правило, неравномерно 
утолщены, полость сердечной сумки может быть 
разделена спайками [11].

Подобные морфологические изменения мо-
гут быть визуализированы и на МРТ. На T2-
взвешенных изображениях с коротким временем 
инверсии-восстановления визуализируется отек 
воспаленных слоев перикарда. Градиентные МР-
последовательности с контрастным усилением 
позволяют выявить непосредственно очаги вос-
паления перикарда [6, 11, 18]. Контрастное усиле-
ние перикарда отражает выраженность тканевой 
воспалительной реакции и коррелирует с повы-
шением маркеров воспаления. Контрастная МРТ, 
кроме того, позволяет оценить степень воспале-
ния в окружающей жировой клетчатке и приле-
гающей ткани миокарда. Острый перикардит не-
редко сопровождается воспалительными измене-
ниями со стороны миокарда, потому что в основе 
лежат общие этиологические агенты, в основном 
кардиотропные вирусы [14]. Тем не менее эти две 
нозологии редко развиваются с эквивалентной 
интенсивностью, что приводит к доминированию 
в клинической картине либо перикардита (пери-
миокардит), либо миокардита (миоперикардит). 
Развитие миокардита у пациентов с перикардитом 
является предикторомотрицательного прогноза 
[15]. МРТ в настоящее время является «золотым 
стандартом» для неинвазивной диагностики ми-
окардита [4]. Этот метод позволяет оценить рас-
пространение воспаления миокарда, активность 
процесса и нарушение глобальной и локальной 
сократимости левого желудочка вследствие мио-
кардита. Конечно, паттерны патологического кон-
трастирования миокарда, аналогичные тем, кото-
рые наблюдаются при МРТ, были описаны и для 
КТ-изображений у пациентов с миокардитом, но 
роль МСКТ в диагностике миокардита в настоя-
щее время не определена [8].

Констриктивный перикардит

Риск развития констриктивного перикардита 
после перенесенного острого перикардита явля-
ется относительно низким при вирусной или ау-
тоиммунной этиологии (0,5 %), но относительно 
высоким (3–8 %) в случае гнойного и туберкулез-
ного перикардита [7]. Спектр причин констрик-
тивного перикардитав настоящее время сместился 
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от инфекционных причин в сторону последствий 
лучевой терапии и послеоперационных форм [7, 
21]. Это заболевание обычно проявляется клини-
чески через несколько лет после первоначального 
патологического триггера. Диагностика констрик-
тивного перикардита требует комбинированного 
подхода, включающего в себя оценку морфоло-
гических изменений перикарда и определения 
функциональных и гемодинамических показате-
лей. Обычно это достигается за счет использова-
ния комплекса всех неинвазивных модальностей 
(МРТ, МСКТ, ЭхоКГ). При этом МРТ дает воз-
можность получить исчерпывающую информа-
цию о структурных и функциональных измене-
ниях перикарда, за исключением визуализации 
перикардиальной кальцификации. Основное пре-
имущество МРТ заключается в дифференциаль-
ной диагностике констриктивного перикардита 
и рестриктивной кардиомиопатии. Важно также 
отметить, что почти у 40 % пациентов с констрик-
тивным перикардитом систолическая функция не 
восстанавливается, несмотря на проведение пери-
кардэктомии [8]. Это обусловлено развитием ре-
стриктивной кардиомиопатии или атрофии мио-
карда после длительной констрикции, тем самым 
подчеркивается необходимость всесторонней 
оценки сердца и перикарда.

Основным морфологическим проявлением кон-
стриктивного перикардита является утолщение 
перикарда без дифференциации слоев. Наличие 
перикардиальной кальцификации вариабельно. 
В ряде публикаций отмечена тенденция в сторо-
ну снижения распространенности выраженной 
кальцификации, так называемого «панцирного 
сердца». Вероятно, это связано с уменьшением 
доли туберкулезного перикардита и увеличени-
ем ятрогенных причин констрикции. Авторы 
двух недавних исследований [5, 21] отмечали 
развитие эктопической кальцификации перикар-
да у 27–28 % пациентов с гистологически под-
твержденным констриктивным перикардитом. 
Поскольку туберкулез был исключен во всех слу-
чаях у этих пациентов, следует предположить, 
что кальцификация является неспецифическим 
ответом на хроническое воспаление [5]. В резуль-
тате гемодинамических нарушений развивается 
дилатация предсердий, полых и печеночных вен, 
выпот в плевральной и брюшной полостях. Эти 
изменения достоверно визуализируются при про-
ведении МСКТ и МРТ. Утолщенный фиброзный 
и/или кальцинированный перикард имеет низкую 
интенсивность сигнала на T1-взвешенных и Т2-
взвешенных спинового МР-изображениях. В ко-
нечной стадии хронических фиброзных форм при-

знаки контрастного усиления констриктивного 
перикардита отсутствуют, в то время как повыше-
ние МР-сигнала отперикарда на постконтрастных 
изображениях наводит на мысль об остаточном 
воспалении [6, 18]. Толщина перикарда традици-
онно используется в качестве важного критерия 
диагностики констриктивного перикардита. Диф-
фузное утолщение перикарда более 4 мм является 
диагностическим критерием развития констрик-
тивных изменений у пациентов с соответствую-
щей клинической картиной [20]. Однако эти по-
стулаты в настоящее время все больше подверга-
ются сомнению. Выводы недавно проведенных 
исследований [6, 18] указывают на истончение 
хронически воспаленного перикарда по мере при-
ближения к конечной стадии хронического фи-
брозирующего перикардита. В исследовании Feng 
et al. [6] толщина перикарда у пациентов с необра-
тимыми изменениями была значительно меньше, 
чем у пациентов с обратимым констриктивным 
перикардитом (2±1 мм против 4±1 мм; P<0,001). 
В ряде исследований также показано значение 
контрастной МРТ в визуализации остаточного 
воспаления у пациентов с констриктивным пери-
кардитом [11, 18]. Эти пациенты имеют «обрати-
мые» или «переходные» формы констриктивного 
перикардита, которые отвечают на оптимизиро-
ванную противовоспалительную терапию. Таким 
образом, не все пациенты с констриктивным пери-
кардитом нуждаются в перикардэктомии [23]. Для 
хирургического лечения данной патологии требу-
ется тщательно взвешенный подход. Помимо МР-
диагностики с определением жизнеспособности 
миокарда, в случае выбора перикардэктомии сле-
дует обязательное выполнение МСКТ для оценки 
кальциноза. КТ является наиболее подходящим 
методом для отображения даже незначительной 
эктопической кальцификации, в том числе интра-
миокардиального фиброкальциноза. Проведение 
МСКТ перед оперативным вмешательством необ-
ходимо для определения степени утолщения лист-
ков перикарда, а также точной локализации очагов 
кальцификации, что позволяет оптимизировать 
планирование операции и снизить риск периопе-
рационных осложнений [13].

Функциональные и гемодинамические изме-
нения при констриктивном перикардите обуслов-
лены в первую очередь жесткостью перикарда 
и проявляются в виде: а) диссоциации между 
внутрисердечным и внутригрудным давлением 
и изоляции сердца от нормальных изменений вну-
тригрудного давления при дыхании; б) подавле-
ния функции желудочка; в) увеличения диасто-
лической нагрузкипри выравнивании давления 
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во всех камерах сердца. Хотя гемодинамические 
последствия оцениваются в клинической практи-
ке с помощью эхокардиографии и катетеризации 
сердца, МРТ имеет большой потенциал, так как 
информация о морфологии перикарда и миокарда 
может быть объединена с данными функциональ-
ной МРТ [15, 20]. Методика МРТ-теггинга дает 
возможность лучше оценить фиброзную консо-
лидацию слоев перикарда и степень распростра-
нения фиброкальциноза в основной миокард [12]. 
В норме линии разметки париетального листка 
перикарда и линии миокарда во время сердечно-
го цикла смещаются за счет сдвига внутренне-
го и внешнего слоя перикарда. Сохранение этих 
линий тегов свидетельствует о фиброзирующем 
процессе и формировании спаек между листками 
перикарда.

Заключение

Своевременная диагностика заболеваний пери-
карда представляет собой важную, но не всегда 
решаемую проблему. МСКТ и МРТ в значитель-
ной степени способствуют выявлению и верифи-
кации патологических состояний перикарда и со-
путствующих изменений со стороны миокарда 
и камер сердца. Оба метода играют важную роль 
в процессе принятия тактики лечения перикар-
дитов, в частности в определении оптимального 
лечения для пациентов с констриктивным пери-
кардитом.
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