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Проанализированы данные доказательной литературы по клиническим, гемодинамическим, периопера-
тивным особенностям и прогностической значимости и лечению постперикардиотомного синдрома.
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Введение.	 Постперикардиотомный синдром 
(ППТС) развивается примерно у 15–30 % больных, 
подвергающихся операциям на сердце, включая 
аорто-коронарное шунтирование (АКШ), опера-
циям по поводу приобретенных пороков сердца 
(ППС), операциям на аорте и операциям по кор-
рекции врожденных пороков сердца (ВПС) [1–6].

Диагноз постперикардиотомного синдрома 
устанавливается при наличии 2 из 5 нижеприве-
денных критериев: 

1) повышение температуры, развивающееся 
через, минимум, одну неделю после операции на 
сердце без наличия инфекции; 

2) плевральная боль; 
3) шум трения перикарда; 
4) плевральный выпот; 
5) перикардиальный выпот и тампонада серд-

ца, требующие инвазивного вмешательства [7]. Ос-
новными осложнениями ППТС являются развитие 
тампонады сердца и констриктивного перикардита 
после операций на сердце [1–6].

Мы суммировали последние данные доказа-
тельной литературы о встречаемости, клинической 
значимости, гемодинамическим и периоперацион-
ным особенностям, осложнениям и исходам, а так-
же по диагностике и лечению постперикардиотом-
ного синдрома и его осложнений. 

Констриктивный	 перикардит,	 развиваю-
щийся	после	операций	на	сердце.	Одна из первых 
серий констриктивного перикардита, развиваю- 
щегося после операций на сердце и его лечения, 
была описана Killian и соавт. [8]. В их исследова-

ние были включены 45 больных, средний возраст 
которых составлял 61 год, большиство из них (33 
больных) подверглись АКШ, у 9 больных было 
произведено протезирование митрального клапа-
на (ПМК) и протезирование аортального клапана 
(ПАК), комбинированные операции АКШ и ППС 
были проведены у 3 больных. Среди 45 больных 
4 пациентов перенесли в анамнезе более 2 опера-
ций на сердце. Констриктивный перикардит раз-
вился в среднем через 23 (1–204) месяца после 
хирургического вмешательства. Среднее утолще-
ние перикарда, по данным компьютерной томогра-
фии, равнялось 0,8 мм. Интраоперационно были 
выявлены прзнаки воспаления, фиброза и каль-
цификации перикарда. Субтотальная перикардэк-
томия была произведена 37 больным, 8 больных 
получили медикаментозное лечение. В целом 
симптоматическое улучшение состояния было от-
мечено у 28 больных после операции. 4 больных 
подверглись радикальной расширенной перикар-
дэктомии. Смертность после операции составила 
11 % – 4 больных умерли в течение 30 дней после 
перикардэктомии. 

Другая серия из Эмори-госпиталя была опи-
сана Kutcher и соавт. [9]. Среди 5207 больных, 
подвергшихся операциям на сердце, ППТС раз-
вилась в течение 82 (4–186) дней после операций 
у 11 больных (0,2 %), включая 7 больных, подверг-
шися АКШ, и у 4 больных после хирургического 
вмешательства по поводу ППС (ПМК – у 3 боль-
ных и ПАК – у 1 больного). Следует отметить, ряд 
внутриоперационных особенностей, а именно: 
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характер поражения перикарда и технику операций. 
7 больных имели признаки утолщения перикарда 
и 4 больных – утолщение и выпот в перикарде. У этих 
больных с ППТС перикард был оставлен открытым. 
Ирригация перикарда йодным раствором была про-
изведена 5 больным, антибиотиками – 2 и холодным 
физиологическим раствором – 4 больным. Соcтoяние 
3 больных улушилось после медикаментозной тера-
пии. Среди них один больной подвергся удалению 
гематомы перикарда и 8 больным была произведена 
радикальная перикардэктомия. 

Клинические признаки перегрузки правых от-
делов сердца были выявлены у 5 больных. Элект- 
рокардиографические данные включали признаки 
изменений сегмента ST у 6 больных и низковоль-
тажный комплекс QRS – у 3 больных. Эхокардио- 
графия продемонстрировала наличие парадоксаль-
ного движения межжелудочковой перегородки 
у 7 больных и наличие выпота после операции – 
у 5 больных, включая гематому за задней стенкой 
левого желудочка у 4 больных. Катетеризация по-
лостей сердца позволила выявить наличие класси-
ческих признаков констрикции сердца с уравнива-
нием давлений в правом предсердии, правом желу-
дочке, левом желудочке и давления заклинивания 
легочных капилляров у 10 больных. Стандартный 
протокол лечения включал 2–8 недель медикамен-
тозного лечения диуретиками, нестероидными 
противовоспалительными препаратами (НПВСП) 
и кортикостероидами. 

В результате медикаментозного лечения 
улучшение состояния было отмечено у 3 больных 
и 8 больным была произведена радикальная пери-
кардэктомия, так как медикаментозное лечение не 
имело успеха. Анализ внутриоперативных данных 
8 больных, которым была произведена перикард- 
эктомия, продемонстрировал обширный геморра-
гический фиброз париетальных и висцеральных 
листков перикарда и у 4 из этих больных – наличие 
воспалительных фибринозно-геморрагических де-
позитов в стадии организации. 

Авторы сделали заключение, что накопление 
жидкости в перикарде происходит у всех боль-
ных после операций на сердце, однако симптомы 
ППТС развиваются только у больных с наруше-
нием резорбции выпота примерно у 3 % боль-
ных и осложняются развитием констриктивного 
перикардита, несмотря на проведенное лечение 
у 0,2 % больных. Таким образом, констриктивный 
перикардит после операций на сердце развивается 
у больных с классическими клиническими, функ-
циональными и гемодинамическими признаками 
констрикции, наличием фиброза, кальцификации, 
воспаления и, в ряде случаев, признаками локали-
зованного выпота в перикардиальной сорочке. 

Предикторы	и	исходы	постперикардиотом-
ного	 синдрома.	 Несколько исследований, вклю-
чая проспектиное когортное исследование [10], 
анализ рандомизированного исследования COPPS 
[1] и FinPPS-регистр исследование [11] после опе-
раций на сердце описали предикторы развития 
ППТС. 

Проспективное когортное исследование, про-
веденное в клинике Cleveland [10] включало 239 
больных с ППТС, c развитием выпота и констрик-
ции в течение 12 месяцев наблюдения. В целом, 75 
больных (31 %) нуждались во вмешательстве на 
перикарде: 44 больных с признаками выпота в пе-
рикарде и тампонады сердца, включая 21 больных, 
подвергшихся перикардиоцентезу, и 24 больных – 
субксифоидной перикардиостомии с дренировани-
ем; 31 больному была проведена перикардэктомия. 
Среди больных ППТС развился после операции 
АКШ у 42 %, ПАК – у 29 %, ПМК – у 26 %, опера-
ций на аорте – у 23 % пациентов. Клиническая кар-
тина характеризовалась наличием повышения ско-
рости оседания эритроцитов и С-реактивного бел-
ка, признаков сердечной недостаточности у 14 % 
больных и признаками констрикции – у 31 % 
больных. Мультивариантный анализ продемонст- 
рировал, что наличие констриктивной физиоло-
гии, молодой возраст и признаки сердечной не-
достаточности увеличивают риск развития ППТС 
и констрикции в течение одного года наблюдения 
в 6 раз, тогда как лечение колхицином и НПВСП 
снижает абсолютный риск развития тампонады 
сердца и констрикции на 55 % (риск развития в те-
чение наблюдения – 0,45, 95 %, интервал доверия 
0,26–0,79). 

Проспективное рандомизированное двойное 
слепое исследование COPPS [1] по эффективности 
колхицина в профилактике развития ППТС после 
операций на сердце (АКШ, хирургия ППС ) вклю-
чало 360 больных, рандомизированных на группу 
приема колхицина или плацебо. ППТС развился 
у 15 % больных, среди них у 79,6 % – в течение 
1 месяца после операции на сердце, у 13 % – 2 ме-
сяцев и у 7,4 % – в течение 3 месяцев. Во время 
наблюдения тампонада сердца развилась у 1,9 % 
больных, повторное развитие ППТС у 3,7 % 
и 19,8 % были повторно госпитализированы. Риск 
развития неблагоприятных исходов, включая там-
понаду сердца, был в 2,32 раза выше у больных 
с почечной недостаточностью и в 4,32 раза выше 
у больных с плевральной пункцией. 

FinPPS исследование [11] включало 668 боль-
ных, которым была проведена операция АКШ, сре-
ди них ППТС развился у 61 больного (8,9 %) в те-
чение в среднем 21 (1–52) дня наблюдения. Вме-
щательства на перикарде включали дренаж плевры 
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у 13 (22 %) больных и перикардиоцентез у 3 (4,9 %) 
больных. Больные с ППТС чаще получали пере-
ливание крови, но реже имели сопутствующий 
сахарный диабет (риск развития ППТС в течение 
наблюдения – 0,32 95 %, интервал доверия 0,15–
0,71) и реже получали лечение метформином. По-
вторный ППТС развился у 38 % пациентов. Преди-
кторами рецидива оказались наличие переливания 
крови > 1 единицы (риск развития в течение на-
блюдения 1,9, 95 %, интервал доверия 1,1–3,2, p = 
0,017) и почечной недостаточности, тогда как неза-
висимым предиктором рецидива являлось повыше-
ние индекса массы тела. Больные с развитием по-
вторного ППТС имели короткое время пребывания 
в клинике и большую частоту плевральных пунк-
ций. В данном исследовании на развитие ППТС 
после операции АКШ оказало большое влия- 
ние кровотечение, тогда как интересным было наб- 
людение протективной роли сахарного диабета. 

В нашей серии больных, подвергшихся опера-
циям на сердце, ППТС развился у 15,5 % больных, 
осложнился тампонадой сердца у 10 % и констрик-
тивным перикардитом у 5 % пациентов [12]. 

Таким образом, больные с признаками кро-
вотечения после операции на сердце, подвергши-
еся переливанию крови и плевральным пункциям 
и имеющие признаки почечной недостаточности, 
имеют повышенный риск развития выпота и там-
понады сердца и рецидива ППТС, тогда как мо-
лодые пациенты с сердечной недостаточностью 
и признаками констриктивной физиологии после 
операций на сердце имеют наибольший риск раз-
вития ППТС и констрикции.

Механизмы	 развития	 постперикардиотом-
ного	 синдрома.	В литературе описано несколько 
механизмов развития ППТС. Считается, что кровь, 
пролившаяся во время операции и кровотечение, 
контактируют с серозной поверхностью и вызы-
вают раздражающий эффект, индуцируя развитие 
тромбоза, воспаления и фиброза. Было показа-
но, что меньшая частота внутриоперационного 
кровотечения сопровождается меньшей частотой 
констрикции перикарда. Необходимо указать, что 
большую роль играет техника операций. Так было 
показано, что оставление перикарда открытым пос- 
ле операции сопрождается большей частотой раз-
вития констриктивного перикардита. Nandi и со-
авт. [13] показали что тампонада сердца развилась 
у 23 больных (3,8 %) из 596 больных с открытым 
перикардом после операции на сердце, тогда как 
ни у одного из 225 больных с закрытым прерывис- 
тыми швами перикардом и дренажом тампонада 
сердца не развилась. Авторы отметили, что среди 
механизмов развития тампонады у больных после 
операции на сердце, вынужденных лежать на спи-

не, кровь накапливается в задней части перикарди-
альной сорочки, и между процедурами дренажа/
отсасывания крови часть накопившейся крови фор-
мирует сгусток и стимулирует воспаление и об-
разование фиброза. Эта гипотеза была проверена 
на этой же серии больных – 44 больным в группе 
с открытым перикардом было проведено повтор-
ное хирургическое вмешательство, и авторы об-
наружили сгустки крови в перикарде, тогда как ни 
у одного из 4 больных с закрытым перикардом во 
время реоперации сгустков крови обнаружено не 
было. Это исследование подтвердило, что практика 
оставления перикарда открытым для профилакти-
ки развития тампонады является неприемлемой. 
Адекватным методом оказалось закрытие пери-
карда прерывистыми швами и оставление дренаж-
ной трубки для предотвращения накопления крови 
и жидкости с развитием тампонады перикарда. 

Kuthcher и соавт. [9] подчернули роль травмы 
во время операции в развитии поражений пери-
карда, а именно: все больные после операций на 
сердце имеют выпот в перикардиальной полости, 
однако ППТС и констрикция развиваются только 
в случаях нарушения резорбции выпота. Химиче-
ское повреждение во время операции также вно-
сит свой вклад в развитие фиброза и констрикции. 
Ирригация йодным раствором сопровождалась 
большой частотой развития констриктивного пе-
рикардита, выраженного постоперационного вы-
пота и воспаления [14]. Подсушивание перикарда 
и воздействие химичеких раздражителей могут 
разрушить нормальную фибринозную активность 
перикардиальной серозной ткани, образуя основу 
для развития тромбоза, адгезий и реактивного фиб- 
роза, а также ранней и поздней тампонады сердца. 
Холодовое повреждение во время промывания пе-
рикарда ледяным физиологическим раствором мо-
жет стимулировать пролиферацию фибробластов 
и привести к разрыву серозного покрытия. Как 
результат, в самых тяжелых случаях ППТС может 
сопровождаться обширным фибротическим утол-
щением и кальцификацией перикарда, включая 
эпикард [15] и коронарные венозные шунты [16], 
замурованные в эпикардиальном панцире. В таких 
случаях необходима специальная хирургическая 
техника нанесения насечек на эпикард для облег-
чения признаков констрикции. 

Роль воспаления была доказана в нескольких 
исследованиях, показавших увеличение уровня 
С-реактивного белка и интерлейкинов у больных 
с ППТС [17, 18]. В нашем исследовании [12, 19] мы 
показали, что развитие выпота у больных, подверг-
шихся операциям по поводу ППС, коррелировало 
с признаками вoспаления, а именно: повышенным 
уровнем лейкоцитов и скоростью оседания эритро-
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цитов, тогда как развитие адгезий коррелировало 
с уровнем С-реактивного белка. 

Таким образом, механическое (травма), хими-
ческое и холодовое повреждение во время опера-
ций на сердце, хирургичекая техника, кровотече-
ние и воспаление являются основными факторами, 
лежащими в основе развития утолщения перикар-
да, тромбоза, фиброза, адгезий и выпота после 
операций на сердце. 

Лечение	 и	 профилактика	 ППТС.	 Лечение 
ППТС, осложненного тампонадой или констрикци-
ей, включает использование диуретиков и противо-
воспалительной терапии НПВСП и стероидами, 
направленными на снижение воспаления, иммун-
ной реации и реабсорбции выпота. Ряд исследо-
ваний показал удовлетворительные результаты 
лечения констриктивного перикардита, развивше-
гося после операций на сердце, кортикостероида-
ми, а именно, выпотного-констриктивного пери-
кардита [3–5, 9]. В то же время следует отметить, 
что лечение асимптомного выпота, развившегося 
после операций на сердце диклофенаком в POPE-
исследовании, не имело влияния на регресию вы-
пота и сопрoвождалось высоким риском побочных 
осложнений НПВСП [20].

Что касается профилактики ППТС, то несколь-
ко исследований продемонстрировали отсутствие 
эффекта стероидов, назначенных до или во время 
операций на сердце в целях предотвращения раз-
вития ППТС как у детей, так и у взрослых [21, 22]. 
В исследовании DECS [22] ППТС развился у 14,5 % 
из 4494 больных, подвергшихся операциям на серд-
це с искусственным кровообращением. Среди них 
осложнение в виде тампонады сердца развилось 
у 3,5 % больных. Внутриопертивное назначение 
дексаметазона не смогло предотвратить развитие 
ППТС. С другой стороны, многообещающие ре-
зультаты были получены при использовании кол-
хицина для профилактики ППТС [23]. В двойном 
слепом рандомизированном исследовании COPPS 
360 больных были рандомизированы в 2 груп-
пах – 180 получили плацебо и 180 больных полу-
чили колхицин в дозе 1 г два раза в день в течение 
1-го дня после операции и последовательно в дозе 
0,5 мг два раза в день в течение 30 дней после опе-
рации у больных с весом > 70 кг и половины дозы 
для больных с весом < 70 кг. У больных в группе 
колхицина достоверно реже развился ППТС (8,9 % 
против 21,1 %, p = 0,002) и достоверно реже имело 
частоту развитие композитного исхода (0,6 % про-
тив 5,9, p = 0,024) по сравнению с группой плаце-
бо. Частота побочных эффектов между группами не 
различалась. Больные, получавшие колхицин имели 
достоверно лучшую выживаемость без ППТС по 
сравнению с группой плацебо (р < 0,001). Таким об-

разом, колхицин является эффективным средством 
для предотвращения развития ППТС у больных по-
сле операций на сердце. 

Недавний мета-анализ [24] 4 рандомизиро-
ванных контролированных исследований (894 
больных), включая 2 работы по эффективности 
колхицина, 1 – метилпреднизолона и 1 – аспири-
на в профилактике ППТС, показал, что колхицин 
(2 исследования, 227 больных) снизил риск раз-
вития ППТС на 62 % (относительный риск – 0,38; 
95 %, интервал доверия 0,22–0,65), тогда как ме-
тилпреднизолон и аспирин оказались неэффектив-
ными препаратами. 

Европейские общество кардиологов и Обще-
ство сердечно-торакальной хирургии [25] реко-
мендуют при выпотах для облегчения симптомов 
и снижения риска рецидива проведение противо-
воспалительной терапии. Колхицин может быть 
использован вдобавок к аспирину или НПВСП, 
как при лечении острого перикардита, его можно 
применять также для профилактики ППТС после 
операций на сердце. Тампонада сердца является 
прямым показанием к перикардиоцентезу или дре-
нированию перикарда, а если он развивается в те-
чение нескольких часов после операции, то обыч-
но обусловлен кровотечением в полость перикарда 
и требует неотложного повторного хирургического 
вмешательства. Констриктивый перикардит яв-
ляется показанием к перикардэктомии. Лечение 
эффузивно-констриктивных перикардитов может 
также включать курс эмпирической противоспали-
тельной терапии, при неэффективности необходи-
мо проведение перкардэктомии. 

Таким образом, ППТС после операций на серд-
це развивается у 1/6–1/3 больных. В основе разви-
тия синдрома лежат техника операций, поврежде-
ние перикарда и воспаление. Закрытие перикарда 
прерывистыми швами с дренированием и избежа-
ние химического и хирургического повреждения 
перикарда во время операций, предовращение кро-
вотечений являются периоперативными факторами 
предотвращения развития ППТС. Клиническими 
предикторами развития ППТС преимущественно 
с тампонадой являются: необходимость в перелива-
нии крови, почечная недостаточность, плевральные 
пункции, тогда как в развитии ППТС с признаками 
констрикции прогностическими факторами явля-
ется наличие констриктивной физиологии и сер-
дечной недостаточности. Больные с ППТС должны 
принимать лечение противовоспалительными пре-
паратами. В случае развития осложнений, таких как 
тампонада сердца, показан перикардиоцентез, тогда 
как констриктивный перикардит является показани-
ем к перикардэктомии. Колхицин является эффек-
тивным средством профилактики ППТС. 
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