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Резюме
Редкими осложнениями новой коронавирусной инфекции (НКИ), согласно литературным данным, являются экссудативный плеврит 
и перикардит. Это объясняется преимущественным охватом статистическими исследованиями стационарного этапа лечения данного 
заболевания. На самом деле истинная частота этих осложнений и последствия до конца не изучены. Целью исследования явилось изуче-
ние поздних осложнений НКИ в виде плеврита и перикардита. Заключение. В представленном клиническом наблюдении проявления 
плеврита и перикардита обнаружены у пациентки 62 лет на фоне НКИ, подтвержденной методом полимеразной цепной реакции, дву-
сторонней полисегментарной вирусной пневмонии тяжелой степени (60 % поражения легочной ткани – 3-я степень по данным ком-
пьютерной томографии – КТ) на 43-й день от момента появления клинических симптомов, на амбулаторном этапе. Наиболее инфор-
мативным методом для выявления малого перикардиального и плеврального выпота является магнитно-резонансная томография 
(МРТ) сердца. Диагностические возможности МРТ превосходят таковые при ультразвуковом исследовании сердца и плевральных 
полостей, а также КТ легких. При назначении колхицина в дозе 1,0 г в сутки на 1 мес. отмечено не только устранение явлений перикар-
дита и плеврита, но и снижение давления в правом желудочке, вероятно, за счет уменьшения объема повреждения легочной паренхимы.
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, перикардиальный и плевральный выпот, двусторонняя полисегментар-
ная вирусная пневмония, колхицин.
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Abstract
According to the literature, exudative pleurisy and pericarditis are considered rare complications of the new coronavirus infection. This estimation 
can be explained by the fact that statistical studies cover mainly the hospital treatment of this disease. The true frequency of these complications and 
their consequences are not fully understood. Aim. The study of late complications of the new coronavirus infection in the form of pleurisy and 
pericarditis. Conclusion. In our case, a 62-year-old patient with the new coronavirus infection confirmed by polymerase chain reaction, severe 
bilateral polysegmental viral pneumonia, CT3, 60% on day 43 after the onset of clinical symptoms, was found to have manifestations of pleurisy and 
pericarditis during outpatient treatment. Cardiac MRI is the most informative method for detecting small pericardial and pleural effusions. The 
diagnostic capabilities of this method are superior to ultrasounography of the heart and pleural cavities and computed tomography of the lungs. 
Administration of colchicine 1.0 g per day for 1 month allowed not only to the elimination of pericarditis and pleurisy, but also the reduction of 
pressure in the right ventricle, probably by reducing the damage to the pulmonary parenchyma.
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Одной из самых характерных особенностей COVID-19 
(COronaVIrus Disease 2019), вызванного новой коро-
навирусной инфекцией (НКИ), является выражен-
ный иммуновоспалительный ответ (hyperinflammation, 
«цитокиновый шторм»), во многом определяющий  
неблагоприятные исходы [1].

Основным органом-мишенью при НКИ являются 
легкие. При этом важно обратить внимание на сход-
ство компьютерно-томографических (КТ) проявле-
ний с пневмонитами, вызванными системными им-
мунными заболеваниями [2]. Наиболее характерной 
КТ-картиной для COVID-19 является уплотнение па-
ренхимы по типу «матового стекла» (единичное или 
множественные), а также их сочетание с ретикуляр-
ными изменениями и / или консолидацией. Обычно 
они расположены билатерально, преимущественно 
субплеврально при отсутствии плеврального выпо-
та. К редким поражениям при COVID-19 относятся 
утолщение плевры и плевральный выпот, которые 
сопряжены в основном с неблагоприятным прогнозом 
течения заболевания [3].

При COVID-19 вслед за легкими столь же законо-
мерно страдает сердце [4]. Патология сердечно-сосу-
дистой системы диагностируется у 40 % пациентов, 
умерших от COVID-19, и выступает независимым 
прогностическим фактором риска смерти [5]. При 
этом при COVID-19 в литературе чаще всего описы-
вается повреждение сердечной мышцы. При этом изо-
лированный перикардит встречается крайне редко 
и обычно ассоциирован с повреждением миокарда [6].

Целью исследования явилось изучение поздних 
осложнений НКИ в виде плеврита и перикардита.

Приводится клиническое наблюдение развития 
у пациентки экссудативного перикардита и малого 
2-стороннего экссудативного плеврита как осложне-
ние COVID-19 без признаков поражения миокарда.

Клиническое наблюдение

Пациентка М. 62 лет 19.11.20 направлена на консульта-
цию к кардиологу с жалобами на учащенное сердцебиение, 
одышку при небольшой физической нагрузке, редкий ка-
шель со скудным количеством мокроты слизистого харак-
тера, слабость, потливость.

Из анамнеза: с 30.09 по 21.10.20 получала лечение в ин-
фекционном отделении районной больницы с основным 
диагнозом НКИ среднетяжелого течения, подтвержденным 
положительным тестом от 01.10.20 № 132167, выполненным 
методом полимеразной цепной реакции РНК SARS-CoV-2 
(Severe Acute Respiratory Syndrome-related CoronaVirus 2).

Осложнения основного заболевания – двусторонняя 
нижнедолевая вирусная пневмония по данным рентгено-
логического исследования органов грудной клетки (ОГК) 
от 30.09.20; дыхательная недостаточность 1-й степени (са-
турация кислородом артериальной крови (SaО2) – 90 %); 
получала стандартную оксигенотерапию через лицевую 
маску.

Сопутствующий диагноз – гипертоническая болезнь 
II стадии, неконтролируемая артериальная гипертензия 
2-й степени, риск 3, хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) 1-й степени II функционального класса (ФК) 
по классификации сердечной недостаточности Нью-

йоркской кардиологической ассоциации (New York Heart 
Association – NYHA). Хронический гастрит, хронический 
панкреатит.

Результаты общего анализа крови (ОАК) по данным эпи-
криза от 19.10.20, выполненного при выписке (в скобках 
приведены референсные значения):
• гемоглобин – 129 (115–173) г / л;
• эритроциты – 4,37 (3,79–5,78) × 1012 / л;
• скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – 28 (2–15) мм / ч;
• лейкоциты – 14,3 (4,5–9) × 109 / л;
• гранулоциты – 79 (43,6–73,4) %;
• лимфоциты – 12,5 (19,1–48,5) %;
• моноциты – 2,5 (4,5–12,1) %;
• тромбоциты – 435 (156–342) × 109 / л.

По данным ОАК показано, что на фоне терапии наблю-
дается рост абсолютного числа лейкоцитов, СОЭ, тромбо-
цитоз и наличие лимфопении, что согласуется с данными 
литературы [7] и связано с применением системной терапии 
глюкокортикостериодами (ГКС).

Биохимический анализ крови от 19.10.20 (в скобках при-
ведены референсные значения):
• билирубин – 6,5 (1,7–20) мкмоль / л;
• аланинаминотрансфераза (АЛТ) –56 (10–40) ед. / л;
• аспартатаминотрасфераза (АСТ) – 63 (8–35) ед. / л;
• мочевина – 20 (5,4–12,1) ммоль / л;
• глюкоза – 4,9 (3,5–5,9) ммоль / л;
• креатинин – 68 (44–110) мкмоль / л;
• С-реактивный белок (СРБ) – 0,15 (0–5) мг /дл;
• амилаза – 319 (28–100) ед. / л;
• щелочная фосфатаза – 77 (35–105) ед. / л;
• общий белок – 64 (64–85) г / л.

Обращает на себя внимание повышенный уровень АСТ 
и АЛТ, вызванный цитолизом.

Результаты коагулографии от 19.10.20 (в скобках приве-
дены референсные значения):
• протромбиновый индекс – 87 (80–120) %;
• международное нормализованное отношение (МНО) – 

1,19 (0,8–1,2);
• активированное частичное тромбопластиновое время – 

20 (26–36,6) с;
• растворимые фибринмономерные комплексы – 12 

(3–4) мг / 100 мл;
• фибриноген – 2,09 (1,8–3,5) г / л.

Изменения в коагулограмме были вызваны антикоагу-
лянтной терапией, получаемой пациенткой в стационаре.

Общий анализ мочи от 01.10.20 и в динамике – без осо-
бенностей.

По данным рентгенологического исследования ОГК 
от 30.09.20 выявлена двусторонняя нижнедолевая пневмо-
ния; в динамике от 03.11.20 – двусторонняя вирусная пнев-
мония. Рентген-положительная динамика в виде увеличения 
прозрачности легочных полей, уменьшения количества зон 
гиповентиляции. Корни структурны. Синусы свободные.

По данным электрокардиографии (ЭКГ) от 01.10.20 – 
синусовая тахикардия (частота сердечных сокращений – 
ЧСС) – 92 в минуту. Каких-либо нарушений ритма, про-
водимости и процессов реполяризации, характерных для 
миокардита и перикардита, не выявлено.

Получала терапию амброксолом, левофлоксацином, 
дексаметазоном, эноксапарином натрия, умифеновиром, 
апиксабаном, пантопразолом, метоклопрамидом, параце-
тамолом, бисопрололом, ингаляции с будесонидом, беро-
дуалом, при SaO2 < 92 % проводилась стандартная оксиге-
нотерапия через лицевую маску.

В процессе лечения SARS-CoV-2 в мазках из зева и носа 
от 19.10.20 и 30.10.20 не обнаружен.
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Состояние при выписке – относительно удовлетвори-
тельное.

Даны рекомендации по образу жизни – дыхательная 
гимнастика, резистивные тренировки под контролем спе-
циалиста по физической и реабилитационной медицине, 
домашние физические тренировки, соблюдение принципов 
здорового питания, медикаментозная терапия – апиксабан 
5 мг, флуимуцил 600 мг в течение 10 дней, спиронолактон 
50 мг, флуконазол 150 мг в сутки.

В условиях сельской районной больницы у пациентки 
отсутствовала возможность выполнить КТ легких. Иссле-
дование выполнено 09.11.20 после выписки (на 40-й день 
от момента заболевания). По данным КТ, выполненной 
на аппарате Toshiba Activition (эффективная эквивалентная 
доза – 3,6 м3в; толщина срезов не представлена), установ-
лено следующее:
• легкие – признаков диссеминации не выявлено;
• в базальных отделах легких – линейные участки фиброза;
• на фоне фиброзных и ретикулярных изменений в суб-

плевральных и базальных зонах визуализируются узлы 
и участки уплотнения по типу «матового стекла» общим 
объемом до 60 %;

• плевра – без патологических изменений; спаек, обыз-
вествлений, жидкости / газа не содержит;

• средостение – структурно, не смещено;
• сердце расположено типично, конфигурация его не из-

менена.
Заключение: картина двусторонней полисегментарной 

вирусной пневмонии тяжелой степени (60 % поражения 
легочной ткани) (рис. 1).

Таким образом, через 40 дней от момента заболевания 
НКИ экссудативный плеврит и перикардит у пациентки 
не обнаружены.

По объективным данным рост пациентки составил 
164 см, масса тела – 77 кг, индекс массы тела – 28,6 кг / м2, 
окружность талии – 86 см, окружность бедер – 96 см.

По данным аускультации легких – дыхание жесткое, 
хрипов не обнаружено. Тоны сердца ритмичны, приглуше-
ны. ЧСС – 76 в минуту. Артериальное давление (АД) по Ко-
роткову – 120 / 76 мм рт. ст.; SaO2 – 99 %. В остальном – без 
особенностей. Дистанция, пройденная при выполнении 
6-минутного шагового теста (6-МШТ) – 460 м. Содержание 
в крови гемоглобина, насыщенного кислородом (SpO2) по-
сле 6-МШТ – 95 %; одышка по шкале Borg при умеренной 
нагрузке – 3 балла.

Результаты инструментальных исследований: ЭКГ 
от 18.11.20 – синусовый ритм. Признаки гипертрофии ле-
вого желудочка (ЛЖ) (рис. 2). В динамике от 04.12.20 – без 
изменений.

Данные эхокардиографии от 19.11.20:
• основание аорты – 40 мм;
• восходящий отдел основания аорты – 33 мм;
• аортальный клапан 3-створчатый, створки уплотнены;
• регургитация на аортальный клапан 1-й степени;
• размер левого предсердия – 34 мм;
• размер правого желудочка (ПЖ) – 27 мм.
• створки митрального клапана неравномерно уплотне-

ны;
• регургитация на митральный клапан 1-й степени.

Показатели систолической функции ЛЖ:
• конечный диастолический размер – 49 мм;
• конечный диастолический объем – 90 мл;
• фракция выброса ЛЖ – 60 %;
• толщина межжелудочковой перегородки в диастолу – 

11–12 мм;
• толщина задней стенки ЛЖ в диастолу – 12 мм;
• створки трикуспидального клапана (ТК) тонкие;
• регургитация на ТК – 1–1,5 степени.

Давление в ПЖ – ≤ 45 мм рт. ст.
Заключение: уплотнение стенок аорты. Гипертрофия 

миокарда ЛЖ. Систолическая функция ЛЖ не наруше-
на. Недостаточность ТК – 1+1,5+. Давление в малом круге 
кровообращения повышено. Выпот по контуру сердца – 
3–4 мм.

С целью исключения миокардита пациентке выполнена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца в про-
граммах SE, Double-IR, Triple-IR и FIESTA в режиме дина-
мического (кино-) сканирования, по короткой и длинной 
осям сердца, с внутривенным контрастированием (Маг-
невист 40,0), в раннюю и отсроченную фазы на 2D MDE 
от 12.11.20 (43-й день) (рис. 3). По результатам МРТ (ак-
сиальные томограммы) сердце не увеличено, кардиотора-
кальный индекс – 44 %. В полости перикарда обнаружено 
до 9 мм жидкости. При исследовании по программе дина-
мического (кино-) сканирования гипокинеза стенок ЛЖ 
не выявлено. Размеры камер сердца:
• левое предсердие – 52 × 66 × 53 мм;
• правое предсердие – 59 × 49 мм;
• ЛЖ – 89 × 50 × 57 мм;
• ПЖ – 82 × 45 × 70 мм.

Толщина задней стенки ЛЖ – 8 мм, боковой стенки 
ЛЖ – 8 мм, в области верхушки – 4 мм, толщина межжелу-
дочковой перегородки – 9 мм, толщина стенок ПЖ в диа-
столу – 2–4 мм. Выводной тракт ЛЖ – 21 мм, ПЖ – 21 мм. 
В правой и левой плевральных полостях уровень жидкость – 
до 9 мм. Заключение: очаговых изменений в мио карде 
не выявлено. «Малый» гидроперикард и «малый» 2-сто-
ронний гидроторакс.

Рис. 1. Фрагменты спиральной компьютерной томографии органов грудной клетки пациентки М.
Figure 1. Fragments of spiral computed tomography scans of the chest organs of patient M.
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Основной диагноз – двусторонняя интерстициальная 
пневмония в стадии разрешения. Осложнения – экссуда-
тивный перикардит и двусторонний экссудативный плев-
рит, легочная гипертензия, дыхательная недостаточность 
1-й степени.

Сопутствующая патология – гипертоническая болезнь 
II стадии, контролируемая артериальная гипертензия, риск 
высокий. ХСН 1-й степени, II ФК.

Рекомендуемые препараты: лонгидаза (№ 15) в суточной 
дозе 3 000 МЕ внутримышечно через день; спиронолактон 
50 мг, ривароксабан 20 мг, ивабрадин 5 мг 2 раза в сутки, 
периндоприл 5 мг под контролем АД, колхицин 1,0 г.

В динамике через 1 мес. пациентка отметила улучшение 
самочувствия, уменьшение одышки, сердцебиения, слабо-

сти, потливости и кашля. Объективно: ЧСС – 62 в минуту, 
АД – 132 / 80 мм рт. ст.; в остальном – без особенностей.

ОАК от 02.12.20 (в скобках приведены референсные 
значения):
• эритроциты – 4,71 (3,79–5,78) × 1012 / л;
• гемоглобин – 137 (115–173) г / л;
• гематокрит – 38 (36–42) %;
• лейкоциты – 12,13 (4,5–9) × 109 / л;
• лимфоцит – 36,4 (19,1–48,5) %;
• гранулоциты – 61,4 (43,6–73,4) %;
• тромбоциты – 315 (156–342) × 109 / л.

По данным ОАК лейкоцитоз сохранялся.
Биохимический анализ крови от 02.12.20 (в скобках при-

ведены референсные значения):

Рис. 2. Электрокардиограмма пациентки М.: синусовый ритм, признаки гипертрофии левого желудочка
Figure 2. Electrocardiogram of patient M.: sinus rhythm, signs of left ventricular hypertrophy

Рис. 3. Экссудативный перикардит по данным магнитно-резонансной томограммы сердца
Figure 3. Exudative pericarditis according to magnetic resonance imaging of the heart
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• билирубин общий – 6,8 (1,7–20) мкмоль / л;
• АСТ – 39 (8–35) ед. / л;
• АЛТ – 25 (10–40) ед. / л;
• амилаза – 136 (28–100) ед. / л;
• мочевина – 9,2 (5,4–12,1) ммоль / л;
• креатинин – 90 (44–110) мкмоль / л;
• глюкоза – 4,5 (3,5–5,9) ммоль / л;
• МНО – 1,71 (0,8–1,2);
• СРБ – 0–5 мг / дл (отрицательный).

ОАМ от 02.12.20 – без особенностей.
В динамике по данным эхокардиоскопии от 09.12.20 об-

наружено снижение размера ПЖ до 30 мм рт. ст. Жидкость 
в полости перикарда и плевральных полостях не визуали-
зировалась. 

Обсуждение

Таким образом, значимой коморбидной патологии 
у пациентки не отмечено. По данным 1 527 клини-
ческих наблюдений в различных китайских клини-
ках [8] показано, что встречаемость гипертонической 
болезни (ГБ) у больных COVID-19 составляет 17,1 %, 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) ‒ 16,4 %, 
сахарного диабета ‒ 9,7 %; эти данные соответствуют 
средней частоте этих заболеваний у населения Ки-
тая и подтверждают предположение о том, что при 
ГБ и наличии других сопутствующих сердечно-сосу-
дистых заболеваний риск заболеваемости COVID-19 
не повышается. Пациентка М. страдала ГБ и посто-
янно для контроля АД принимала периндоприл в су-
точной дозе 5 мг. Данные о частоте сопутствующей 
ГБ у больных COVID-19 имеют прямое отношение 
к активно обсуж даемой взаимосвязи между риском 
инфицирования вирусом SARS-CoV-2 и приемом бло-
каторов ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы. Известно, что первым шагом для проникновения 
SARS-CoV-2 в клетки-мишени является взаимодейст-
вие S-белка вируса с рецепторами ангиотензинпрев-
ращающего фермента (АПФ) 2-го типа (АПФ-2), важ-
ную роль при этом играет трансмембранная сериновая 
протеа за TMPRSS2, активирующая вирусный пепло-
мер (S-белок) [9]. Повышение количества рецепторов 
АПФ-2 в дыхательных путях на фоне длительного при-
ема ингибиторов АПФ (ИАПФ) и / или сартанов дает 
возможность рассматривать это как фактор, при ко-
тором риск заражения COVID-19 увеличивается [10].

В частности, рассматривался вопрос о рациональ-
ности отмены ИАПФ и блокаторов рецепторов ан-
гиотензина-2 (БРА) у лиц, заболевших COVID-19. 
Такие предположения стали предметом обсуждения 
на уровне научных кардиологических сообществ Рос-
сии, Европы и США, которые отчетливо сформули-
ровали крайне отрицательное отношение к отмене 
ингибиторов АПФ и БРА при COVID-19.

Плевральный выпот в виде незначительного по объ-
ему осумкованного скопления жидкости определяется 
по данным ультразвукового исследования (УЗИ) между 
листками плевры, но является крайне редкой находкой 
при НКИ, несмотря на частый массивный процесс 
поражения легких [11]. По данным КТ легких, как пра-
вило, это двусторонний выпот малого объема. Со сто-
роны плевры описаны возможные изменения в виде 

ее утолщения и подтягивания (ретракции) в сторону 
поражения [12]. При наличии сочетанной патологии 
сердечно-сосудистой системы повышается вероятность 
образования плеврального выпота [13]. Принято мне-
ние, что наличие плеврального выпота обычно связано 
с тяжелым течением заболевания и указывает на небла-
гоприятный прогноз [3].

Свободная жидкость в плевральных полостях 
в умеренном и минимальном количестве лучше ви-
зуализируется с помощью МРТ сердца. Так, по мне-
нию В.Н.Лесняк и соавт. частота выявления составила 
12 (80 %) случаев. Изменения всегда регистрировались 
с 2 сторон, объем жидкости, как правило, коррели-
ровал со степенью поражения легочной паренхимы. 
По данным КТ, «малый» гидроторакс отмечен толь-
ко в 5 случаях из 12, диагностированных по данным 
МРТ [14]. В приведенном клиническом наблюдении 
плевральный выпот не визуализировался на КТ и УЗИ 
и был обнаружен только по данным МРТ сердца, ве-
роятно, ввиду малых размеров.

Наличие плеврального выпота, появление консоли-
даций могут свидетельствовать о переходе заболевания 
в тяжелую стадию или об ухудшении процесса [15].

По данным H.Shi et al., у пациентов (n = 81), ко-
торые были распределены на 4 группы в зависимости 
от стадии заболевания (преклинические изменения, 
1, 2 и 3-я недели после появления клинической сим-
птоматики), плевральный выпот выявлен в 5 и 13 % 
случаев во 2-й и 4-й группе соответственно; в 47 % 
случаев у пациентов 4-й группы обнаружено утолще-
ние плевры, характерное для более поздних стадий 
заболевания [16].

Наряду с плевральным выпотом в представленном 
клиническом наблюдении обнаружен экссудативный 
перикардит. Острый перикардит не всегда диагно-
стируется у пациентов с COVID-19. Так, по резуль-
татам исследования [17] показано, что у 6 % пациен-
тов с тяжелой и критической формой НКИ (n = 83) 
зарегистрирована боль в груди, а перикардиальный 
выпот обнаружен только у 4,8 % пациентов, у которых 
выполнялась КТ легких.

Специалистами Европейского общества кардио-
логов (European Society of Cardiology – ESC) отмечено, 
что в настоящий момент нет лекарственных средств, 
содержащих в инструкции по применению показание 
«перикардит», поэтому вся фармакотерапия заболе-
ваний перикарда назначается по показаниям, не ут-
вержденным регулирующими органами, т. е. является 
off-label [18]. Согласно рекомендациям ESC, основ-
ное положение в терапии занимают нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) и аце-
тилсалициловая кислота (АСК). Кроме того, помимо 
стандартной противовоспалительной терапии, реко-
мендуется назначение колхицина [18]. По данным 
рандомизированных контролируемых исследований 
и их метаанализа [19], лечение колхицином у паци-
ентов с острым и рецидивирующим перикардитом 
ассоциируется со снижением частоты рецидивов пе-
рикардита (отношение шансов (ОШ) – 0,57; 95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) – 0,44–0,74), частота 
повторной госпитализации (ОШ – 0,33; 95%-ный 
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ДИ – 0,18–0,60) и длительности симптомов в те-
чение 72 ч (ОШ – 0,43; 95%-ный ДИ – 0,34–0,54). 
В настоя щее время колхицин является препаратом 
первого выбора для добавления к стандартной тера-
пии у пациентов с первым эпизодом перикардита или 
рецидивами в целях улучшения ответа на терапию, 
снижения частоты рецидивов и повышения часто-
ты ремиссий [20]. В случае недостаточного эффекта 
НПВП / АСК и колхицина можно дополнительно на-
значать ГКС в низких или средних дозах и таким обра-
зом использовать тройную терапию – НПВП / АСК + 
колхицин + ГКС. Следует избегать назначения ГКС 
при туберкулезе и бактериальных инфекциях [18].

У пациентов с подтвержденной НКИ требуется до-
полнительное качественное изучение показаний к при-
менению, доз и длительность терапии ГКС для лечения 
перикардита. По данным исследований выявлена эф-
фективность внутривенного введения метилпредни-
золона в высоких дозах в течение 3 дней пациентам 
с COVID-19 при лечении острого перикардита с после-
дующим переходом на пероральный прием преднизо-
лона и колхицина [7]. В настоящее время возможность 
рецидива перикардита при COVID-19 неизвестна.

Наряду с доказанным эффектом колхицина при 
лечении экссудативного перикардита продемонстри-
ровано его положительное влияние на замедление 
прогрессирования коронавирусной пневмонии [7]. 
В представленном клиническом наблюдении при 
использовании колхицина в дозе 1 г в сутки были 
устранены явления плеврита и перикардита, а также 
отмечено уменьшение давления в легочной артерии, 
видимо, за счет уменьшения объема повреждения ле-
гочной паренхимы.

Заключение

Согласно литературным данным, экссудативный 
плеврит и перикардит являются редкими осложнени-
ями НКИ. Возможно, это связано с тем, что основные 
исследования охватывают стационарный этап. В пред-
ставленном клиническом наблюдении проявления 
плеврита и перикардита обнаружены на 43-й день 
от начала заболевания, в период амбулаторного на-
блюдения за пациенткой.

Кроме того, продемонстрировано, что наиболее 
информативным методом для выявления малого пе-
рикардиального и плеврального выпота является МРТ 
сердца. Диагностические возможности этого метода 
превосходят таковые при УЗИ сердца и плевральных 
полостей, а также КТ легких. Однако в рутинной 
практике МРТ сердца не используется. Небольшой 
объем выпота мог бы рассосаться самостоятельно, 
однако при назначении колхицина в дозе 1,0 г в сутки 
на 1 мес. отмечено не только устранение явлений пе-
рикардита и плеврита, но и снижение давления в ПЖ.
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