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Основные положения
• Представленный обзор литературы посвящен современным взглядам на диагностику и так-

тику лечения тампонады сердца. Рассмотрены сложные вопросы выбора перикардиоцентеза и 
хирургического дренирования перикардиального выпота для спасения жизни пациентов в ургент-
ных состояниях.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТАМПОНАДЫ СЕРДЦА 

Резюме

В обзоре систематизированы современные данные о методах диагностики и 
лечения тампонады сердца. Рассмотрены возможности пошаговой системы 
принятия решения о декомпрессии перикарда при перикардиальном выпоте 
для предоставления клиницистам дополнительной информации при отборе 
пациентов с высоким риском, требующим немедленного вмешательства, и 
больных, которых следует перевести в специализированное учреждение и/
или которым возможно отсрочить выполнение перикардиоцентеза. Проана-
лизированы вопросы выбора перикардиоцентеза и хирургического дрениро-
вания перикардиального выпота для оказания помощи пациентам в неотлож-
ных состояниях. Освещены практические аспекты выполнения манипуляций 
и технологии их контроля. 
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Highlights
• Current and emerging approaches in diagnosis and treatment strategies in cardiac tamponade are 

discussed. Particular attention is focused on the choice between pericardiocentesis or open surgical 
drainage as live-saving approaches to treat pericardial effusion in patients with urgent conditions.

Abstract

The article provides a systematic review of the literature on current and emerging 
approaches in the diagnosis and treatment of cardiac tamponade. We explored the 
decision-making process in diagnosis and treatment of pericardial decompression in 
pericardial effusion to provide clinicians with additional support in the assessment of 
high-risk patients requiring immediate intervention and those patients who should be 
transferred to specialized clinics and/or can be safely delayed for pericardiocentesis. 
The complex issues of choosing between pericardiocentesis or open surgical 
drainage of pericardial effusion to save the lives of patients with urgent conditions 
are considered. In addition, the practical aspects of manipulations and technologies 
for monitoring their implementation are highlighted.
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Введение
Тампонада сердца – состояние, вызванное 

сдавлением сердца из-за медленного или быстро-

го накопления жидкости (экссудата), гноя, крови, 
сгустков или газа в перикардиальном простран-

стве. Заболевание приводит к нарушению диа-

столического наполнения и сердечного выброса 

вследствие повышения внутриперикардиального 
давления [1–3].

Этиология и клинические формы там-
понады сердца

Причины тампонады сердца разнообразны [1, 2] 
(табл. 1). Сердечная тампонада включает в себя

Список сокращений
ЭКГ
ПП
ПЖ

–
–
–

электрокардиограмма
правое предсердие
правый желудочек

ЛЖ 
НПВ
КТ

–
–
–

левый желудочек
нижняя полая вена
компьютерная томография

Таблица 1. Этиология заболеваний перикарда и факторы, вызывающие тампонаду сердца
Table 1. The etiology of pericardial disease and precipitating factors underlying the onset of cardiac tamponade

Высокая вероятность развития тампонады сердца / High risk of developing cardiac tamponade
Неопластические заболевания / Neoplastic diseases 
Инфекции (например, вирусные: ВЭБ, энтеровирусы, цитомегаловирус, ВИЧ; бактериальные, особенно туберкулез) / 
Infections (eg, viral: EBV, enteroviruses, cytomegalovirus, HIV, bacterial, especially tuberculosis)
Ятрогенный гемоперикард / Iatrogenic hemopericardium
Посттравматический выпот в перикард / Post-traumatic pericardial effusion
Посткардиотомический синдром / Postcardiotomy syndrome
Гемоперикард при расслоении аорты и разрыве сердца после острого инфаркта миокарда / Hemopericardium for aortic 
dissection and heart rupture after acute myocardial infarction

Почечная недостаточность / Renal failure
Низкая вероятность развития тампонады сердца / Low risk of developing cardiac tamponade

Системное аутоиммунное заболевание / Systemic autoimmune disease
Аутореактивный выпот в перикард / Autoreactive pericardial effusion
Гипо- или гипертиреоз / Hypo- or hyperthyroidism 
Ранний и поздний перикардит (синдром Дресслера) при остром инфаркте миокарда / Early and late pericarditis (Dressler's 
syndrome) in acute myocardial infarction
Заболевания перикарда любой другой этиологии (например, холестериновый перикардит, хилоперикард) / Pericardial 
diseases of any other etiology (for example, cholesterol pericarditis, chylopericardium)

Никогда не прогрессирует до тампонады сердца / Never progresses to cardiac tamponade
Транссудаты перикарда, вызванные сердечной недостаточностью или легочной гипертензией / Pericardial transudates caused 
by heart failure or pulmonary hypertension

Перикардиальные транссудаты в последнем триместре нормальной беременности / Pericardial transudates in the last 
trimester of normal pregnancy

Сопутствующие факторы / Associated factors
Лекарственные препараты / Medications
Антигипертензивные препараты / Antihypertensive drugs 
Антикоагулянты, тромболитики и др. / Anticoagulants, thrombolytics, etc. 
Травма, повреждение / Trauma, damage 
Осложнения коронарной ангиопластики / Complications of coronary angioplasty 
Имплантация кардиостимулятора / Pacemaker implantation 
Эндомиокардиальная биопсия / Endomyocardial biopsy 
Недавняя операция на сердце / Recent heart surgery 
Аппаратура жизнеобеспечения / Life support equipment
Тупая травма груди / Blunt chest injury 
Сепсис / Sepsis 
Обезвоживание, диуретики (снижение циркулирующего объема) / Dehydration, diuretics (decreased circulating volume) 

Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ВЭБ – вирус Эпштейна – Барра.
Note: EBV – Epstein–Barr virus; HIV – human immunodeficiency viruses. 
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гемодинамический спектр: от зарождающейся или 
доклинической стадии (перикардиальное давле-

ние равно давлению правого предсердия (ПП), но 
ниже, чем давление в левом предсердии) до перво-

начальной, при которой перикардиальное давление 
равно давлению в левом предсердии [1–3]. Сердеч-

ная тампонада считается умеренной при внутри-

перикардиальном давлении выше 10–12 мм рт. ст.
и аномальном яремном пульсе, который возникает 
вследствие компрессии правых сердечных камер [2]. 
Дальнейшее повышение перикардиального давле-

ния приводит к клинически выраженной тампонаде, 
характеризующейся значительным объемом выпота, 
что сопровождается компрессией полостей сердца, 
снижением ударного объема, гипотонией и синусо-

вой тахикардией. На этом этапе появляется парадок-

сальный пульс [2].
Скорость накопления перикардиальной жидкости 

имеет решающее значение в формировании клини-

ческих проявлений. Если перикардиальная жидкость 
накапливается быстро, объем даже менее 250 мл 
может вызвать острую сердечную тампонаду (часто 
называемую хирургической) в течение нескольких 
минут. И наоборот, при невысокой скорости пери-

кардиальная жидкость может накапливаться в пе-

рикарде в объеме 1 000–1 500 мл и более в течение 
нескольких дней или недель до значительного повы-

шения интраперикардиального давления и развития 
сердечной тампонады. Такие случаи клинической 
манифестации являются менее драматичными и 
иногда обозначаются как медицинская (терапевтиче-

ская) тампонада (в отличие от хирургической), чтобы 
подчеркнуть, что основной этиологией являются не-

травматические причины и могут быть рассмотрены 
различные подходы к лечению [2, 4].

Классические симптомы сердечной тампона-

ды определены торакальным хирургом К. Беком в 
1935 г. [5] и известны как триада Бека: гипотония, 
повышение яремного венозного давления и глу-

хость сердечных тонов (маленькое и тихое сердце). 
Триада описана для хирургической тампонады с 
острым гемодинамическим коллапсом из-за крово-

излияния в интраперикардиальное пространство, 
вызванного травмой, разрывом миокарда или аорты. 

Классическая триада может отсутствовать у па-

циентов с медленно накапливаемой перикардиаль-

ной жидкостью [6]. Гипотензия также может быть 
абсолютной или относительной с учетом базисно-

го уровня артериального давления. Острая сердеч-

ная тампонада зачастую ассоциирована с низким 
систолическим давлением (менее 100 мм рт. ст.), 
в противоположность этому артериальное давление 
лишь незначительно снижается при подострой или 
хронической тампонаде. Пациенты, страдающие ар-

териальной гипертонией, могут иметь нормальное 
или даже легкое увеличение артериального давления, 
сопутствующее сердечной тампонаде из-за повышен-

ного адренергического тона и циркулирующих кате-

холаминов [7]. Лихорадка является неспецифическим 
признаком, который может быть связан с инфекцион-

ной или аутоиммунной этиологией перикардита.
Наиболее распространенные симптомы сердеч-

ной тампонады включают тахикардию; тахипноэ; 
одышку при нагрузке, прогрессирующую до ортоп-

ноэ; боль в груди; олигурию и/или ощущение распи-

рания [1]. Дополнительными случайными симпто-

мами из-за местного воздействия могут быть тош-

нота (диафрагма), дисфагия (пищевод), охриплость 
голоса (вовлечение n. laryngeus recurrens) и икота 
(раздражение n. phrenicus) [8]. Боль в правом под-

реберье может присутствовать в качестве симптома, 
связанного с печеночным венозным застоем и растя-

жением глиссоновой капсулы. К неспецифическим 
симптомам также относят кашель, слабость, уста-

лость и анорексию, отражающие сдавливающее воз-

действие перикардиальной жидкости на смежные 
анатомические структуры или снижение артериаль-

ного давления со вторичной синусовой тахикардией.

Диагностика тампонады сердца
Клинические признаки
При врачебном осмотре классическими призна-

ками являются набухание вен шеи с повышенным 
яремным венозным давлением, парадоксальный 
пульс и приглушение сердечных тонов при сердеч-

ной аускультации. Также при перкуссии исчезает 
феномен так называемой относительной сердечной 
тупости. Pulsus paradoxus (парадоксальный пульс) 
впервые описан А. Куссмаулем в 1873 г. как значи-

мое снижение пульсовой волны на лучевой артерии 
при вдохе у пациентов с сердечной тампонадой (мяг-

кий и слабый пульс в отличие от неизменной силы 
верхушечного толчка) [9]. Pulsus paradoxus опреде-

ляется как снижение систолического артериального 
давления по крайней мере на 10 мм рт. ст. на вдохе. 

Лабораторные данные и диагностическая ме-
дицинская визуализация

Специфических лабораторных изменений для 
сердечной тампонады нет.

Электрокардиография
На электрокардиограмме (ЭКГ) основной наход-

кой является синусовая тахикардия. ЭКГ может по-

казывать низкий вольтаж и электрическую альтерна-

цию (изменение морфологии комплекса QRS между 
отдельными сердечными сокращениями – является 
признаком тяжелой сердечной тампонады и большо-

го объема перикардиального выпота, что может быть 
связано с изменениями желудочковой электрической 
оси из-за свободного перемещения сердца в перикар-

диальном мешке). Оба этих признака позволяют за-

подозрить большой объем перикардиального выпо-

та, но имеют низкую чувствительность (<50%) [10].
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Тем не менее проспективные исследования пока-

зали, что низкий вольтаж QRS может быть призна-

ком только сердечной тампонады, но не перикарди-

ального выпота как такового. Низкий вольтаж QRS 
(определяемый как максимальная амплитуда QRS 
не более 0,5 мВ в классических отведениях) обна-

ружен у 61% пациентов с сердечной тампонадой, но 
не зарегистрирован у больных с перикардиальным 
выпотом без сердечной тампонады. Нормализация 
амплитуды QRS происходит не сразу после перикар-

диоцентеза, а только через некоторое время [11].
ЭКГ-данные, как представляется, имеют огра-

ниченную чувствительность в диагностике сердеч-

ной тампонады: чувствительность низкого вольта-

жа QRS составляет примерно 42%, электрической 
альтернации – только 16–21%. О наджелудочковых 
аритмиях сообщается редко, в то время как широ-

ко распространен подъем сегмента ST в случаях 
острого перикардита [10].

Рентгенологическое исследование грудной 
клетки

У пациентов с легкими и умеренными перикар-

диальными выпотами сердечный силуэт, как пра-

вило, нормальный, в то время как при большом 
объеме выпота сердечный силуэт приобретает фор-

му бутыли с водой. Такой простой признак в соот-

ветствующем клиническом контексте (симптомные 
больные со значительным перикардиальным вы-

потом) имеет высокую чувствительность в диа-

гностике сердечной тампонады, но не определяет 
срочность перикардиоцентеза. При высоком ка-

честве рентгенограммы грудной клетки в боковой 
проекции (или лучше при рентгеноскопии) пери-

кардиальная жидкость может проявляться прозрач-

ными линиями внутри сердечной тени (симптом 
эпикардиального halo) [12].

Эхокардиография
Эхокардиография является методом диагности-

ки первого уровня как для оценки наличия, размера 
и гемодинамической значимости перикардиального 
выпота [3], так и управления перикардиоцентезом. 
Согласно общей полуколичественной оценке, пери-

кардиальные выпоты определяют в соответствии с 
эхо-негативным пространством в диастолу [3, 4] как 
небольшие (10 мм), умеренные (10–20 мм) и значи-

тельные (более 20 мм). Эхокардиография обязатель-

на для первоначальной оценки и наблюдения в дина-

мике всех пациентов с подозрением на заболевания 
перикарда [13]. Большинство случаев сердечной там-

понады показывают умеренный и значительный пе-

рикардиальный выпот. Движение сердца в перикар-

диальной жидкости является частой находкой [14].
Эхокардиографические признаки сердечной тампо-

нады заключаются в выявлении преходящих кол-

лапсов камер сердца и повышенной взаимозависи-

мости желудочков [15]. Ниже представлены наибо-

лее значимые признаки тампонады (табл. 2).
1. Диастолический длительный коллапс ПП – 

ранний признак, который может быть обнаружен 
у пациентов с умеренными и массивными пери-

кардиальными выпотами без сердечной тампона-

ды, потому что ПП является сердечной камерой с 
наиболее низким давлением. Отношение времени 
коллапса ПП к длине сердечного цикла (>0,34) яв-

ляется специфическим признаком сердечной там-

понады. В конце диастолы объем ПП минимален, 
в то время как уровень перикардиального давления 
максимальный [16, 17]. Таким образом, диастоли-

ческий коллапс ПП обычно происходит при позд-

ней диастоле, а физиологический коллапс ПП – 
в начале диастолы.

2. Диастолический коллапс правого желудочка 
(ПЖ) впервые описан Н. Шиллером и Е. Ботвини-

ком в 1977 г. [18]. Заболевание менее чувствитель-

но к наличию сердечной тампонады, чем коллапс 
ПП, но более специфично. Этот признак может от-

сутствовать в случаях гипертрофии или повышен-

ного диастолического давления ПЖ [19].
3. Коллапс левого желудочка (ЛЖ) регистриру-

ют примерно в 25% случаев с сердечной тампона-

дой. Это не обычный, но наиболее специфический 
симптом, потому что давление в ЛЖ выше и стенка 
ЛЖ толще, чем ПЖ. Данный признак иногда про-

является в виде региональной компрессии [20, 21].
4. Связанные с дыханием изменения объемов сер-

дечных камер и потоков в них. Повышение желудоч-

ковой взаимозависимости, наблюдаемое при сердеч-

ной тампонаде, ответственно за изменения ЛЖ и ПЖ, 
трансмитрального и транстрикуспидального потоков, 
а также патологическое движение межжелудочковой 
перегородки во время дыхательных фаз (перегородка 
движется к ЛЖ во время вдоха и к ПЖ во время выдо-

ха – так называемый отскок перегородки).
5. Изменения пиковых скоростей потоков че-

рез митральный, трикуспидальный клапаны и вы-

водной отдел ПЖ, связанные с фазами дыхания, 
которые могут увеличиваться на 25, 50 и 30% со-

ответственно. Указывают на сердечную тампонаду, 
но аналогичные изменения наблюдают и при кон-

стриктивном перикардите [22–24].
6. Гиперволемия нижней полой вены (НПВ). 

Уменьшение диаметра расширенной НПВ менее 
чем на 50% во время вдоха отражает заметное повы-

шение центрального венозного давления и характер-

но для пациентов с сердечной тампонадой [25, 26]. 
Высокочувствительный, но не очень специфиче-

ский, данный признак распространен в других па-

тологических состояниях (например, сердечная не-

достаточность, трикуспидальная регургитация) [27]. 
В условиях значительного перикардиального выпота 
переполнение НПВ и ее недостаточное коллабиро-

вание служат признаком сдавления сердца выпотом.



106 Diagnosis and treatment of heart tamponade

изображения и возможность многоплановой визу-

ализации всего перикарда, а также всей грудной 
клетки, включая аномалии средостения и легких, 
что важно, если заболевания аорты или неопласти-

ческие процессы рассматривают в качестве основ-

ных причин тампонады сердца [31]. Дренирование 
перикарда под КТ-контролем может быть полез-

ным инструментом в руках экспертов – особенно 
при локальных выпотах или накоплении жидкости 
в необычных местах.

Катетеризация сердца и инвазивная гемоди-
намика

Катетеризация сердца может быть рекомендова-

на в случае ятрогенного выпота во время чрескож-

ных вмешательств, особенно при несоответствии 
клинической картины и неинвазивных данных визу-

ализации, и полезна для оценки больных со слож-

ными гемодинамическими расстройствами [32, 33]. 
Пациенты с сердечной тампонадой зачастую харак-

теризуются низким артериальным давлением и та-

хикардией, повышенным центральным венозным 
давлением. В тампонаде сердца яремное давление 
снижается на вдохе (знак Kussmaul отсутствует), 
отражая увеличение системного венозного воз-

вратата. Напротив, при сужающемся или эффу-

зивно-сужающем перикардите, правой сердечной 
недостаточности или тяжелой трикуспидальной 
регургитации среднее центральное венозное дав-

ление не снижается во время вдоха, а может даже 
увеличиваться (знак Kussmaul присутствует). Ле-

гочно-капиллярное давление повышено и почти 
равно давлению в полости перикарда и ПП. За ис-

ключением умеренной тампонады сердца диасто-

лическое давление во всех камерах составляет, как 
правило, от 15 до 30 мм рт. ст. 

Катетеризацию правого сердца можно проводить 
одновременно с перикардиоцентезом, что позволя-

ет контролировать эффективность дренажа. После 
перикардиоцентеза, если давление в полости пери-

карда падает до нуля или становится отрицатель-

ным, в то время как давление в ПП остается повы-

шенным, диагностические альтернативы включают 
констриктивно-выпотной перикардит 
(особенно у пациентов с туберкулезом или 
предшествовавшей лучевой терапией нео-

пластических заболеваний), дисфункцию 
ЛЖ, поражения трикуспидального клапа-

на или рестриктивную кардиомиопатию. 
Значение сердечной катетеризации отчет-

ливо продемонстрировано в случаях с кон-

стриктивно-выпотным перикардитом, при 
котором интраперикардиальное давление 
снизилось после перикардиоцентеза, в то 
время как ПП и конечное диастолическое 
давление ПЖ и ЛЖ оставались повышен-

ными, с морфологией deep-plateau [34]. 

Таблица 2. Чувствительность и специфичность основных эхокардио-
графических симптомов тампонады сердца
Table 2. Sensitivity and specificity of the main echocardiographic symptoms 
of cardiac tamponade

Примечание: НПВ – нижняя полая вена; ПЖ – правый желудочек; ПП – 
правое предсердие. 
Note: IVC – inferior vena cava; RA – right atrium; RV – right ventricle. 

Симптом / Symptom Чувствительность 
/ Sensitivity, %

Специфичность 
/ Specificity, %

Диастолический коллапс ПП / 
Diastolic collapse of the RA 50–100 33–100

Диастолический коллапс ПЖ / 
Diastolic collapse of the RV 48–100 72–100

Гиперволемия НПВ / 
Hypervolemia of the IVC 97 40

В проспективном исследовании при корреляции 
клинических и эхокардиографических данных у 
пациентов с умеренными и массивными перикар-

диальными выпотами любой коллапс камеры имел 
высокую чувствительность (90%), но относитель-

но низкую специфичность (65%) [28]. Специфич-

ность была выше при выявлении патологических 
правосторонних венозных потоков (91%), которые, 
однако, не обнаружены в трети случаев. Интеграль-

ный показатель коллапса камер сердца в сочетании 
с выявлением патологических венозных потоков 
имел наивысшую специфичность (98%).

Больных, недавно перенесших операцию на 
сердце или травму, следует тщательно обследовать 
на предмет локализованной сердечной тампона-

ды. В данных клинических условиях стандартное 
трансторакальное эхокардиографическое изобра-

жение трудно получить из-за вынужденного поло-

жения пациента или раны грудной клетки, поэтому 
трансэзофагеальная эхокардиография может иметь 
более высокую диагностическую точность в обна-

ружении локализованных выпотов и сжатия гема-

томой (особенно компрессии ПП) [1].

Другие методы визуализации
Компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная 

(МРТ) томографии также могут быть использова-

ны для обнаружения перикардиальных выпотов и 
признаков сердечной тампонады (значительный 
объем перикардиального выпота, расширение по-

лых и печеночных вен, деформация и компрессия 
сердечных камер, отскок межжелудочковой пере-

городки). Более того, значения КТ-аттенуации пе-

рикардиального выпота способствуют дифферен-

циальной диагностике гемотампонады, экссудатив-

ной жидкости (20–60 единиц Hounsfield), гнойного 
перикардита и транссудата (<10 единиц Hounsfield).

Ранними признаками сердечной тампонады явля-

ются также компрессия коронарного синуса [29, 30],
флаттер передней стенки ПЖ и истончение пери-

карда, которые описаны по данным КТ у пациентов 
с гемодинамически значимым перикардиальным 
выпотом [29]. КТ и МРТ имеют большую площадь 
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Дифференциальная диагностика
В представленном в литературе обзоре данной 

проблемы [27, 35] у большинства пациентов с сер-

дечной тампонадой зарегистрированы пять призна-

ков: одышка (85–90%), кардиомегалия при рентге-

нографии грудной клетки (89%), парадоксальный 
пульс (82%), тахикардия (77%) и повышенное 
центральное венозное давление (76%). В условиях 
значительного перикардиального выпота парадок-

сальный пульс (снижение систолического артери-

ального давления на вдохе >10 мм рт. ст.) повыша-

ет вероятность диагностики сердечной тампонады 
(отношение шансов 3,3) [36]. Чувствительность та-

ких широко известных симптомов, как гипотония и 
приглушение сердечных тонов, была крайне низкой 
(26 и 28% соответственно). Поскольку сердечная 
тампонада является в первую очередь клиническим 
диагнозом, эхокардиографические признаки только 
подтверждают заболевание [27]. Дифференциаль-

ная диагностика может включать острый инфаркт 
миокарда (особенно с вовлечением ПЖ), легочную 
эмболию и острое расслоение аорты. У пациентов
с подострым наступлением симптомов дифферен-

циальная диагностика должна исключать констрик-

тивный перикардит, застойную сердечную недоста-

точность, запущенные болезни печени с циррозом, 
редко аномалию Эбштейна. 

Тактика лечения тампонады сердца
Медикаментозная терапия 
Медикаментозная терапия является мерой, 

предшествующей перикардиоцентезу или хирур-

гическому вмешательству. Объем инфузии может 
быть эффективен у пациентов с гиповолемией [2], 
позволяя выиграть время для выполнения перикар-

диоцентеза, при этом у нормо- или гиперволеми-

ческих больных может привести к осаждению или 
ухудшению тампонады [26]. 

Эффективность применения инотропов не под-

тверждается клиническими данными [37]. Несмотря 
на то что тяжелые пациенты, страдающие гипоксией, 
должны быть интубированы и переведены на искус-

ственную вентиляцию во время подготовки к пери-

кардиоцентезу, следует избегать избыточного поло-

жительного давления вентиляции, так как это может 
уменьшить сердечный выброс в дальнейшем [38]. 

Важно отметить, что внутривенное введение мо-

чегонных средств противопоказано и может привести 
к летальному исходу [3], несмотря на значительный 
объем инфузии, который показан пациентам с гипо-

волемией [2]. У пациентов с остановкой сердца, свя-

занной с сердечной тампонадой (асистолия является 
поздним проявлением декомпенсированной сердеч-

ной тампонады), немедленный перикардиоцентез – 
основополагающий ключ к успешной реанимации.

Если тампонада сердца диагностирована в уч-

реждении первичной медицинской помощи с огра-

ниченным опытом дренирования перикардиально-

го выпота, выявлено любое из противопоказаний 
(нескорректированная коагулопатия, продолжаю-

щаяся антикоагулянтная терапия с международным 
нормализованным отношением >1,5, тромбоцито-

пения <50 000/мм3, небольшие, задние и/или лока-

лизованные выпоты) и пациент клинически стаби-

лен, чтобы можно было отложить перикардиоцен-

тез, больного следует незамедлительно перевести в 
специализированное учреждение в сопровождении 
врача. Во время транспортировки пациента следу-

ет беречь от гипертермии и обезвоживания, а также 
избегать ненужного стресса. ЭКГ и мониторинг ар-

териального давления следует проводить в течение 
всего времени перевода. Если пациент клинически 
нестабилен, экстренный перикардиоцентез стано-

вится жизненно важной процедурой и должен вы-

полняться под эхографическим контролем [39].
Если невозможно достичь перикардиального 

выпота с помощью иглы или катетера, требуется 
хирургический дренаж, обычно через подреберный 
разрез. Кроме того, хирургический дренаж желате-

лен у пациентов с гнойной перикардиальной жид-

костью, внутриперикардиальным кровотечением, а 
также у больных со свернувшимся гемоперикардом 
или состояниями грудной клетки, которые делают 
перикардиоцентез трудным или неэффективным. 
Дополнительными преимуществами «открытого» 
хирургического дренажа являются резекция части 
перикарда для гистологического исследования, раз-

рушение локализаций, удаление гематомы и уста-

новка большой дренажной трубки, что особенно 
важно при гнойном перикардите [36].

Данные о сравнении чрескожной и «открытой» 
техник лечения ограничены. Недостатками «откры-

тых» хирургических вмешательств остаются общая 
анестезия (риск внезапной гипотензии у пациентов 
с большим объемом выпота/тампонадой сердца), 
необходимость выполнения вертикального разре-

за от 6 до 8 см в верхней части живота, а также в 
ряде случаев резекции мечевидного отростка. Пре-

имущество «открытой» процедуры перед перикар-

диоцентезом – возможность получения больших 
образцов перикарда для патогистологического ис-

следования – в настоящее время снижается за счет 
появления биопсии пери- и эпикарда с использова-

нием гибкой чрескожной перикардиоскопии [37].

Доступы и основные принципы перикардио-
центеза

Перикардиоцентез на протяжении десятилетий 
выполняли «вслепую», почти исключительно субк-

сифоидальным доступом, который и сейчас остается 
наиболее часто используемым. Однако в настоящее 
время эхокардиография широко доступна, и за ис-

ключением редких неотложных случаев с четким ди-

агнозом (например, осложнения интервенционных
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процедур) перикардиоцентез не следует проводить 
без эхокардиографического контроля. С помощью 
эхокардиографии определяют распределение и раз-

мер выпота: наиболее подходящим местом для пе-

рикардиоцентеза является то, которое ближе всего к 
наибольшему объему выпота (у большинства паци-

ентов субксифоидный или апикальный) [38, 40, 41].
Экстренный перикардиоцентез может быть без-

опасно и успешно выполнен под контролем эхо-

кардиографии, или пациент может быть достав-

лен в рентгенохирургическую лабораторию для 
катетеризации под рентгеноконтролем (в режиме 
реального времени), который может дополнить 
данные, полученные с помощью эхокардиографии. 
В зависимости от распределения выпота его можно 
дренировать чрескожно, используя межреберный 
(апикальный) или субксифоидальный доступ, или 
хирургическим путем при наличии массивных спа-

ек или противопоказаний для перикардиоцентеза. 
Катетер pig tail должен быть вставлен для дренажа 
выпота; если этот инструмент недоступен в экс-

тренной ситуации, можно использовать стандарт-

ный центральный венозный катетер 7F. X. Huang 
и соавт. [39] подчеркнули важность ранней диа-

гностики и неотложного перикардиоцентеза при 
острой тампонаде сердца во время радиочастотной 
аблации с использованием рентгеноскопических 
характеристик силуэта сердца.

Профилактика осложнений
Эхокардиография с дополнительной рентгено-

скопией или без нее обязательна для безопасного 
и успешного перикардиоцентеза. Во время проце-

дуры инъекция взбалтываемого физиологическо-

го раствора с небольшим количеством микропу-

зырьков воздуха в перикардиальный мешок может 
подтвердить правильность установки катетера. 
При перфорации камеры сердца перфорирующий 
катетер не следует удалять до тех пор, пока жид-

кость не будет дренирована, а перикардиальный 
мешок не будет закреплен другим катетером, – на 
случай если перфорация вызовет повышенное 
кровотечение в перикард [42]. В зависимости от 
типа, размера и местоположения сердечного пора-

жения, если чрескожная пункция и дренирование 
успешны, перфорирующий катетер можно извлечь 
и избежать хирургического вмешательства путем 
быстрого дренирования и аутотрансфузии перикар-

диальной крови. Однако, если состояние пациента 
нестабильно, откладывать хирургическое вмеша-

тельство не следует.
Даже в экстренных случаях во время перикар-

диоцентеза важно соблюдать строгие асептические 
и антисептические условия. Стандартная часть 
подготовки к процедуре должна включать базовый 
лабораторный скрининг, особенно с учетом статуса 
коагуляции. При тяжелых нарушениях свертыва-

ния крови перикардиоцентез следует отложить до 
тех пор, пока не будет предоставлено достаточно 
крови для переливания, тромбоцитов или факторов 
свертывания.

И хотя зачастую больные переносят перикар-

диоцентез хорошо, после дренирования могут 
развиться такие состояния, как отек легких, цир-

куляторный коллапс и острая дисфункция ПЖ и 
ЛЖ. Данные реакции также являются возможными 
осложнениями, которые могут потребовать немед-

ленного лечения атропином и внутривенной инфу-

зией. Перикардиоцентез большого объема может 
сопровождаться преходящей острой систолической 
недостаточностью ЛЖ при отсутствии в анамнезе 
дисфункции ЛЖ. Во время перикардиоцентеза сле-

дует избегать быстрой эвакуации более 1 л выпота 
и рекомендовано рассмотреть возможность дли-

тельного дренирования катетера до тех пор, пока 
возврат перикардиальной жидкости не достигнет 
<20–30 мл/день [14]. Все пациенты, особенно с ос-

новным заболеванием сердца, включая миокардит, 
должны находиться под наблюдением для монито-

ринга постдренажной декомпенсации.
Наиболее серьезными осложнениями перикар-

диоцентеза являются разрыв и перфорация миокар-

да и коронарных сосудов. Во избежание разрыва 
при приближении к выпоту нельзя делать боковых 
движений иглой. Как только кончик иглы окажется 
в перикардиальном пространстве, следует незамед-

лительно ввести J-образный проводник с мягким 
наконечником. Кроме того, у больных могут наблю-

даться воздушная эмболия, пневмоторакс, аритмии 
(обычно вазовагальная брадикардия) и пункция 
брюшной полости или внутренних органов брюш-

ной полости. В литературе также сообщается о 
свищах внутренней грудной артерии, остром отеке 
легких и гнойном перикардите [18, 43].

Длительное дренирование выпота и предот-
вращение рецидивов

A.M. Rafique с соавт. подтвердили у 157 после-

довательных пациентов, что длительный дренаж 
перикарда значительно снижает частоту рециди-

вов тампонады сердца (12 против 52% случаев без 
расширенного дренажа) [44]. Отсутствие пролон-

гированного дренирования, неполное дренирова-

ние выпота в перикарде, локализованный выпот и 
злокачественные новообразования независимо кор-

релировали с рецидивом тампонады сердца через 
год. Длительный дренаж перикарда особенно ре-

комендован для лечения опухолевых выпотов с це-

лью предотвращения рецидивов; эксперты поддер-

живают применение методики при идиопатических 
излияниях. По показаниям длительный дренаж вы-

полняют до тех пор, пока объем выпота, получен-

ный при периодической аспирации перикарда (каж-

дые 4–6 ч), не упадет до <25–30 мл в день [15, 45].
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В течение длительного дренажа профилактика бак-

териальной инфекции эмпирическим назначением 
антибиотиков является спорной, так как риск счи-

тается крайне низким по сравнению с соответству-

ющими антисептическими процедурами [46].

Алгоритм принятия решения о деком-
прессии перикарда

Алгоритм принятия решения о выполнении пе-

рикардиоцентеза предложен D.G. Halpern и колле-

гами в 2012 г. и включает три последовательных 
шага [47, 48]: выявление причины, анализ клини-

ческой картины и инструментальных данных. Все 
факторы оценивают в балльной системе. В конце 
полученные баллы суммируют, определяя сроч-

ность проведения процедуры: 6 и более баллов 
– экстренный перикардиоцентез, менее 6 баллов 
– решение о перикардиоцентезе может быть отло-

жено на 12–48 ч. Также выделены четыре состоя-

ния, при которых вне зависимости от суммы баллов 
хирургическое вмешательство следует выполнить 
незамедлительно: острое расслоение аорты типа А, 
разрыв свободной стенки желудочка, ятрогенный 
гемоперикард, если кровотечение не останавлива-

ется, тяжелая травма грудной клетки.

Заключение
Тампонада сердца – грозное полиэтиологиче-

ское состояние, диагностика которого не всегда 
проста и очевидна. J.B. Barlow отмечал, что, не-

смотря на прогресс в методах диагностики и меди-

цинской визуализации, диагноз тампонады сердца 
до настоящего времени строится на клинической 
симптоматике, а не инструментальных находках. 
Тем не менее в современном арсенале специали-

стов достаточное количество средств диагностики 
тампонады сердца, многие из которых имеют высо-

кие чувствительность и специфичность, особенно 
при сочетанном использовании. При постановке 
диагноза тампонады сердца решающее значение 
имеет скорость декомпрессии перикарда. Методом 
выбора является перикардиоцентез, однако в слу-

чаях хирургической тампонады и подозрения на 
продолжающееся кровотечение возможны различ-

ные «открытые» доступы. В отдельных случаях ре-

шение о хирургическом вмешательстве принимают 
без учета клинической картины. 

Таким образом, суммируя вышеизложенное, 
следует заключить, что:

1) тампонада сердца – в первую очередь клини-

ческий диагноз;
2) из инструментальных технологий обследо-

вания методом выбора является эхокардиография 
– как для подтверждения диагноза, так и контроля 
перикардиоцентеза;

3) дренирование перикарда показано в каждом 
случае с установленным диагнозом «тампонада 

сердца». Если пациент гемодинамически стабилен, 
процедуру следует провести в течение 12–24 ч по-

сле постановки диагноза и получения лаборатор-

ных результатов, включая анализ крови;
4) показания к неотложному хирургическому ле-

чению тампонады сердца включают гемоперикард 
из-за расслоения аорты типа А, разрыв свободной 
стенки желудочка при остром инфаркте миокарда, 
травму или гнойный выпот у пациентов с неста-

бильным сепсисом, а также локализованные выпо-

ты, которые нельзя вылечить чрескожно;
5) у больных тампонадой сердца возможно ис-

пользовать балльную систему оценки срочности 
выполнения процедуры: общий показатель ≥6 
требует немедленного перикардиоцентеза при от-

сутствии противопоказаний. У пациентов со стре-

мительно ухудшающимся состоянием, ятроген-

ным гемоперикардом или другого нестабильного 
больного дренаж перикарда следует выполнять без 
каких-либо задержек для лабораторных исследова-

ний – с целью коррекции антикоагуляции (прота-

мин), пролонгированного международного норма-

лизованного отношения (свежезамороженная плаз-

ма) и/или анемии (переливание крови без плазмы) 
одновременно с дренированием перикарда;

6) эхокардиография обязательна при проведе-

нии перикардиоцентеза и выборе подхода (межре-

берный или субксифоидальный), за исключением 
случаев опасной для жизни тампонады;

7) рентгеноскопия может быть рассмотрена для 
ранней диагностики и спасательного перикардио-

центеза, особенно при ятрогенных выпотах после 
определенных интервенционных техник (напри-

мер, радиочастотной аблации или других чрескож-

ных вмешательств), при этом эхокардиография 
должна быть доступна немедленно;

8) следует избегать дренирования более 1 л 
выпота из перикардиального пространства, а для 
оставшегося выпота – обеспечить длительный ка-

тетерный дренаж;
9) в отдельных случаях можно обсудить дли-

тельный дренаж перикарда, особенно для лечения 
опухолевых выпотов, чтобы предотвратить повто-

рение тампонады.
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