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Во время пандемии на приеме кардиолога возросло количество пациентов с неангинальной болью 
в грудной клетке. 

Цель исследования: оценить встречаемость признаков плеврита и перикардита после COVID-19 
у некоморбидных пациентов с атипичной болью в грудной клетке и описать их характеристики по данным 
эхокардиографии и магнитно-резонансной томографии. 

Материал и методы. С февраля 2021 г. по январь 2022 г. в исследование проспективно последователь-
но включено 200 пациентов, амбулаторно обратившихся к кардиологу с дискомфортом в области сердца, 
впервые возникшим после перенесенной новой коронавирусной инфекции. Критерии включения: 18–50 лет, 
5–12 нед после заражения SARS-CoV-2, неангинозный характер боли в грудной клетке. Критерии исключе-
ния: пневмония или признаки тромбоэмболии ветвей легочной артерии, коронарная болезнь сердца, 
застойная сердечная или почечная недостаточность, онкопатология, химиотерапия, лучевая терапия орга-
нов грудной клетки в анамнезе. Проводился опрос (да/нет) на наличие общего недомогания, ухудшения 
качества жизни, гипертермии, кашля. Ультразвуковое исследование перикарда и плевры на выявление 
выпота или поствоспалительных изменений выполнялось в соответствии с рекомендациями. При плохой 
ультразвуковой визуализации или отсутствии признаков поражения перикарда или плевры у пациентов 
с типичными симптомами проводилась магнитно-резонансная томография. 

Результаты. В исследование включено 82 женщины и 118 мужчин 39 (28–46) лет. С учетом клиники 
перикардит диагностирован у 152 (76%) пациентов, из них выпотной перикардит – у 119 (78%), миокардит – 
у 6 (3%) и миоперикардит – у 49 (25%) пациентов, плеврит выявлен у 22 (11%) пациентов, экссудативный 
плеврит – у 11 (5,5%) с преимущественным односторонним поражением прилежащей к сердцу медиасти-
нально-диафрагмальной области. Гипертермия регистрировалась в 2,5% случаев, общее недомогание 
и снижение качества жизни отмечали 60 и 84% пациентов. 

Выводы. Воспаление серозных оболочек как причина атипичной боли в грудной клетке среди молодых 
некоморбидных пациентов в раннем периоде после COVID-19 выявлено у 87% пациентов. В ближайшие 
годы, вероятно, стоит проводить ультразвуковое исследование перикарда и плевры всем пациентам 
с болью в грудной клетке. 
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Актуальность
Клиническое разнообразие проявлений новой 

коронавирусной инфекции (SARS-CoV-2) во мно-

гом обусловлено синдромом системного воспале-

ния [1]. Гипериммунный ответ в остром периоде 

и аутоиммунные реакции – в отдаленном опреде-

ляют широчайшую палитру клинических и субкли-

нических форм течения заболевания, вызванного 

новым коронавирусом (COronaVIrus Disease 2019, 

COVID-19). Часто поражения органов и систем яв-

ляются предсказуемыми, что показано в отноше-

нии декомпенсации хронической обструктивной 

болезни легких или сердечной недостаточ ности 

[2]. Однако описано множество случаев развития 

непрогнозируемых ранее последствий. Это, в 

первую очередь, касается манифестации пери-

кардита или миокардита, тиреоидита или артри-

та у молодых ранее здоровых людей. Связано ли 

развитие определенных осложнений с генетиче-

ски предрасположенной “хрупкостью” какого-ли-
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During the pandemic COVID-19, there has been an increase in the number of patients with non-anginal chest 
pain at cardiologist appointments. 

Objective. To assess the incidence of signs of pleurisy and pericarditis after COVID-19 in non-comorbid 
patients with atypical chest pain and describe their characteristics according to echocardiography and magnetic 
resonance imaging. 

Materials and methods. From February 2021 to January 2022, 200 outpatients were prospectively enrolled in 
the study, all of them suffered from a discomfort in the heart region for the first time after SARS-CoV-2 infection. 
Inclusion criteria: 18–50 years old, 5–12 weeks after SARS-CoV-2 infection, non-anginal chest pain. Exclusion 
criteria: pneumonia or signs of pulmonary thromboembolism, coronary heart disease, congestive heart failure or 
kidney disease, clinical or laboratory signs of myocarditis, oncopathology, radiation or chemotherapy of the chest 
in past medical history. A survey was conducted (yes/no) for the presence of general malaise, quality of life dete-
rioration, hyperthermia, cough. Ultrasound examination of the pericardium and pleura to detect effusion or post-
inflammatory changes was performed in accordance with the recommendations. Magnetic resonance imaging was 
performed if ultrasound imaging was poor or there was no evidence of pericardial or pleural involvement in patients 
with typical symptoms. 

Results. 82 women and 118 men were included. Median of age 39 [28–46] years old. Pericarditis was diag-
nosed in 152 (76%) patients, including effusive pericarditis in 119 (78%), myocarditis in 6 (3%) and myopericarditis 
in 49 (25%) patients, pleurisy was detected in 22 (11%) patients, exudative pleurisy – in 11 (5.5%) patients with 
a predominant unilateral lesion of the mediastinal-diaphragmatic region adjacent to the heart. Hyperthermia was 
recorded in 2.5% of cases, general malaise – in 60% and a decrease in the quality of life – in 84%. 

Conclusion. Serositis as a cause of atypical chest pain among young non-comorbid patients in early post-
COVID was identified in 87% of patients. In the coming years, it is probably worthwhile to perform ultrasound of the 
pericardium and pleura in all patients with chest pain. 

Keywords: COVID-19, pericarditis, pleurisy, serositis, echocardiography

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. The study had no sponsorship.

For citation: Sukmarova Z.N., Ibragimova F.M., Larina O.M., Gromov A.I., Nasonov E.L. Pleurisy and pericarditis 
as a cause of atypical chest pain in patients with in early post-COVID-19 period. Medical Visualization. 2022; 26 (4): 
11–22. https://doi.org/10.24835/1607-0763-1232

Received: 07.07.2022. Accepted for publication: 27.10.2022.  Published online:  1.12.2022.



13MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

бо органа или избирательностью иммунной агрес-

сии, характеристиками или дозой вируса, нутри-

тивным или физическим статусом в момент зара-

жения – предметы последующего многолетнего 

изучения. Мы выявили, что вне зависимости от 

доминирующей симптоматики (респи раторная, 

кишечная или неврологическая) признаки пора-

жения серозной оболочки сердца присутствуют 

у большинства из переболевших [3]. При наличии 

соответствующих симптомов ультразвуковые (УЗ) 

признаки воспаления перикарда фикси руются 

в 96% [4], а если учитывать только выпот – в 68–

76% случаев [5]. Также было отмечено, что в те-

чение 2 лет на приеме кардиолога увеличилось 

количество молодых пациентов с атипичной бо-

лью в грудной клетке, у которых обследование не 

выявляет сердечных причин, но обнаруживаются 

признаки плеврита. 

Цель исследования
Оценить встречаемость признаков плеврита 

и перикардита после COVID-19 у некоморбидных 

пациентов с атипичной болью в грудной клетке 

и описать их характеристики по данным эхокар-

диографии (ЭхоКГ) и магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ).

Методы
Исследование когортное, проведено по про-

токолу STROBE (STrengthening the Reporting of 

OBservational studies in Epidemiology). С февраля 

2021 г. по январь 2022 г. в исследование проспек-

тивно последовательно включено 200 молодых 

некоморбидных пациентов, амбулаторно обратив-

шихся к кардиологу с дискомфортом в области 

сердца, впервые возникшим после перенесенного 

заболевания COVID-19. Критерии включения: 

18–50 лет, 5–12 нед после заражения SARS-CoV-2, 

неангинозный характер боли в грудной клетке. 

Критерии исключения: пневмония или признаки 

тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) по 

данным  компьютерной томографии (КТ) легких, 

коронарная болезнь сердца, застойная сердечная 

или почечная недостаточность, онкопатология, 

химио терапия, лучевая терапия органов грудной 

клетки в анамнезе. Проводился бинарный опрос 

(да/нет) на наличие общего недомогания, ухудше-

ния качества жизни, гипертермии, кашля. Ультра-

звуковое исследование (УЗИ) перикарда, миокар-

да и плевры на выявление выпота или поствоспа-

лительных изменений выполнялось в соответст-

вии с рекомендациями [6–8] на аппарате Vivid 

GE 70. Кроме стандартных позиций, выводились 

области синусов и борозд перикарда, синусы 

плевры исследовались в положении сидя. Оце-

нивались патологические признаки: выпот >2 мм, 

толщина перикарда ≥3 мм, признаки констрикции, 

глобальные и локальные нарушения сократимости 

миокарда визуально и по данным Speckle Tracking, 

диастолическая функция сердца, гиперэхоген-

ность и утолщение плевры по сравнению с приле-

жащими участками. При плохой УЗ-визуализации 

или сомнительных УЗ-признаках поражения пери-

карда или плевры у пациентов с типичными сим-

птомами проводилась МРТ по соответствующим 

стандартам [6–8, 9, 10]. МРТ сердца была выпол-

нена с поверхностной радиочастотной катушкой 

и синхронизацией с ЭКГ. Стандартный протокол 

исследования включал Т1-взвешенные изображе-

ния (TR соответствовало интервалу R-R; ТЕ 25 мс; 

толщина среза 8 мм; поле изображения 35–38 см; 

два усреднения; 10–12 срезов), а также серию 

иссле дований по методике кино-МРТ (TrueFISP: 

поле 35 см, толщина среза 8 мм, количество кадров  

в кинопетле от 12 до 16 в зависимости от частоты 

сердечных сокращений) в двух- и четырехкамер-

ной проекциях по длинной оси и по короткой оси 

левого желудочка от основания до верхушки для 

расчета массы миокарда и объемных показателей 

левого желудочка. Для проведения исследования 

с отсроченным контрастированием пациентам 

вводили внутривенно гадолиниевый контрастный 

препарат. Время отклонения вектора намагни-

ченности (TI) подбирали с помощью специальной 

программы TI-Scout, оно составляло, как прави-

ло, 240–280 мc. Критериями плеврита по данным 

МРТ являлось наличие выпота в плевральной 

поло сти между листками перикарда в сочетании 

с локальным утолщением или контрастировани-

ем плевральных листков.

В связи с применяемыми рутинными неинва-

зивными методами исследования одобрение эти-

ческого комитета не требуется. Статистический 

анализ данных проведен с помощью программы 

Statistica 13.5.0.17 TIBCO Inc. Количественные па-

раметры представлены в виде медианы, 5–95-го 

процентилей: Me [5–95]. Корреляционный анализ 

проводился при использовании φ-коэффициента 

корреляции Пирсона и таблиц сопряженности. 

Результаты представлялись как φ (р) и отношение 

шансов (OШ) и 95% доверительный интервал 

соот ветственно. Значение р < 0,05 считали ста-

тистически значимым.

Результаты
Отобранная группа состояла из 82 женщин 

и 118 мужчин, средний возраст 39 (28–46) лет. 

176 из них на остроте инфекции КТ грудной клетки 

не проводилась из-за отсутствия показаний. 

У 24 пациентов имелись данные КТ без визуальных 
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признаков патологии. На момент обследования 

с периода заражения SARS-CoV-2 прошло 7 (4–11) 

нед, а после манифестации дискомфорта в груд-

ной клетке (развития перикардита?) – 3 (2–8) нед. 

Боль в груди варьировала по интенсивности: 

от сильной до малоинтенсивной, носила позици-

онный “острый” характер, не связанный с физиче-

ской нагрузкой и часто иррадиировала в спину. 

По данным УЗИ признаки перенесенного вос-

паления плевры выявлены у 19 пациентов: плев-

ральный выпот имели 9 (рис. 1), “сухие” измене-

ния в виде локального гиперэхогенного участка 

утолщения – 10 пациентов (рис. 2). Патоло-

гические УЗ-изменения перикарда присутствова-

ли у 151 пациента, из них выпот зарегистрирован 

у 118 (рис. 3а), неэкссудативные изменения – 

у 33 пациентов (см. рис. 2б), признаки поражения 

миокарда по визуальной оценке (очаги гипокине-

за) и speckle tracking – у 49 (рис. 3б). Два пациен-

та имели ЭхоКГ-признаки миокардита (наруше-

ние локальной или глобальной сократимости, не 

соответствующее коронарным бассейнам) без 

перикардита, у 12 регистрировалось повышение 

систолического давления в легочной артерии. 

МРТ проведена 17 пациентам, у которых типич-

ная манифестация симптомов не подтвердилась 

однозначными УЗ-находками, и 1 пациентке 

с целью  дифференциальной диагностики из-за 

выявления значительного выпота обоих локали-

заций. При этом у 1 пациента (0,5% из общего 

коли чества включенных) выявлены признаки вы-

потного перикардита (не выявленные ранее из-за 

патологического слоя эпикардиального жира), 

у 4 (2%) – признаки перенесенного миокардита 

(постконтрастные исследования), у 4 (2%) – при-

знаки плеврита (выпот максимальной толщиной 

8–11 мм, локальное утолщение и контрастиро-

вание листков) и только у 9 (4,5%) патология 

оболочек  сердца и легких отсутствовала. Рас-

пределение локализации поражения плевры по 

УЗИ и МРТ (n = 22) было следующим: у 7 паци-

ентов выпот или локальные гиперэхогенность 

и утолщение, в среднем до 7 (5–10) мм, локализо-

вались преимущественно в правом диафрагмаль-

но-медиастинальном синусе, у 4 – в диафраг-

мально-реберных сину сах (средний расчетный 

объем составлял 405 ± 46 мл). С учетом клиники 

суммарно перикардит диагностирован у 152 (76%) 

пациентов, из них выпотной перикардит – у 119 

(78%), миокардит – у 6 (3%) и миоперикардит – 

у 49 (25%) пациентов, плеврит выявлен у 22 

(11%) пациентов, в том числе экссудативный 

Рис. 1. а – ЭхоКГ спортсмена 32 лет со снижением переносимости нагрузок и минимальным дискомфортом в груди. 
Модифицированная апикальная трехкамерная позиция. Выпот в области верхушки сердца, не визуализирующийся 
в стандартных позициях; б – УЗИ легких пациентки с болью в грудной клетке, субфебрилитетом в течение 2 мес после 
нереспираторного COVID-19. Выпот в плевральную полость, распределенный по ходу медиастинально-диа-
фрагмального угла правого легкого (стрелки). 1 – диафрагма; 2 – левое легкое; 3 – сердце; 4 – правое легкое; 5 – жир.

Fig. 1. а – Echocardiography of a 32-year-old athlete with decreased exercise tolerance and minimal chest discomfort. 
Modified apical three-chamber position. Effusion in the apex of the heart, not visualized in standard positions; б – Lung 
ultrasound of a patient with chest pain, subfebrillteitis for 2 months after non-respiratory COVID-19. Effusion into the pleural 
cavity, distributed along the mediastinal-diaphragmatic angle of the right lung (arrows). 1 – diaphragm; 2 – left lung; 
3 – heart; 4 – right lung; 5 – fat.
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Рис. 2. а – ЭхоКГ пациентки 38 лет с болью в грудной клетке: верхушечная трехкамерная позиция. Утолщенный 
гиперэхогенный участок прилежащей междолевой плевры (стрелка), “случайно” выявленный при исследовании; 
б – ЭхоКГ пациентки 42 лет со снижением массы тела на 8 кг в течение 4 мес после COVID-19 (второго): модифи-
цированная верхушечная двухкамерная позиция. Очаговая гиперэхогенность, утолщение перикарда в базально-
нижней области (стрелка) и прилежащего заднебазального участка плевры (2 стрелки). 1 – левое легкое; 2 – левый 
желудочек; 3 – левое предсердие; 4 – правый желудочек; 5 – плевра; 6 – перикард; 7 – брюшная полость.

Fig. 2. а – echocardiography of a 38-year-old patient with chest pain: apical three-chamber view. A thickened, 
hyperechogenic area of the adjacent interlobular pleura (arrow) “accidentally” identified during the study; б – echocardiography 
of a 42-year-old patient with a weight loss of 8 kg within 4 months after COVID-19: modified apical 2-chamber view. 
Focal hyperechogenicity, thickening of the pericardium in the basal-inferior region (arrow) and the adjacent posterobasal 
pleura (2 arrows). 1 – left lung; 2 – left ventricle; 3 – left atrium; 4 – right ventricle; 5 – pleura; 6 – pericardium; 7 – abdomen.
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Рис. 3. а – ЭхоКГ пациентки с “несоответствующей тахикардией”, 3 мес после 3-го COVID-19: модифицированная 
парастернальная позиция по длинной оси. Выведена верхушка сердца с сепарацией листков перикарда 8–15 мм 
(стрелки); б – ЭхоКГ пациента с болью в грудной клетке, 4 нед после субклинического COVID-19: модифицированная 
апикальная трехкамерная позиция. Выведен участок воспаления перикарда с выпотом по ходу коронарного синуса 
(стрелки). 1 – левое легкое; 2 – верхушка сердца; 3 – диафрагма; 4 – левый желудочек; 5 – правый желудочек. 
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плеврит – у 11 (5,5%). В общей группе у 18 (9%) 

пациентов изменения плевры сочетались с изме-

нениями перикарда (ОШ 2 [1–8]). Если брать толь-

ко параметр “экссудация”, таких случаев было 

14 (7%): т.е. 61% пациентов с выпотом в плевраль-

ную полость имели выпот в перикард и 9% пациен-

тов с выпотом в перикард имели выпот в плевру. 

Наличие признаков воспаления серозных оболо-

чек вместе и по отдельности корреляции с возра-

стом и полом пациентов не продемонстрировало.

У 4 (2%) пациентов на момент осмотра сохра-

нялся навязчивый кашель, у 5 (2,5%) – субфеб-

рильная температура, 121 (60%) отметил общее 

недомогание, 168 (84%) – снижение качества 

жизни . Наличие кашля коррелировало с наличием 

экссудата в плевральной полости: φ = 0,6 (р < 0,01), 

с экссудацией в медиастинально-диафрагмаль-

ный синус: φ = 0,8 (р < 0,01). Наличие субфебрил-

литета коррелировало с наличием экссудата 

в любой полости: φ = 0,9 (р < 0,01); в полости 

плевры сильнее, чем в полости перикарда: φ = 0,7 

(р < 0,01) и φ = 0,3 (р < 0,01) соответственно.

Обсуждение 
Нами установлено, что пациенты с болью в гру-

ди после перенесенного COVID-19 имеют боль-

шую вероятность обнаружения у них перикардита 

и плеврита. Именно продолжающегося воспале-

ния серозных оболочек сердца и легких, а не пост-

воспалительных изменений, так как доказано, что 

боль является симптомом воспалительной реак-

ции из-за богатой ноцицептивной иннервации па-

риетального перикарда [11] и плевры, в то время 

как только выпот без воспаления чаще не имеет 

симптомов или проявляется одышкой [8]. Боль 

в грудной клетке – часто встречающийся симптом, 

который требует широкой дифференциальной 

диаг ностики со стороны врача и изнуряет пациен-

та. Известно, что только 10% пациентов с острой 

болью в груди имеют острый коронарный син-

дром, около 20% – очевидную некардиальную 

этиологию, а остальные 70% подвергаются много-

ступенчатому обследованию, в первую очередь, 

для исключения коронарного атеросклероза. 

Из последней группы у 17,6% выявляются призна-

ки ИБС, но чаще – у 18–19% – признаки перикар-

дита [12]. Исследование 2014 г. 708 пациентов 

с болью в груди и исключенной ИБС выявило, что 

143 (20%) из них страдали от перикардита, не вы-

явленного по стандартным диагностическим 

крите риям и подтвержденного только МРТ [9]. 

В 2015 г. также крупное МРТ-исследование с вклю-

чением 931 пациента с болью в груди показало 

еще большую распространенность перикардита, 

особенно в когорте пациентов младше 40 лет 

(24,3%) [13]. Распространенность перикардита 

в популяции на тот момент рассчитывалась как 

27 на 100 000 человеко-лет [6]. В настоящий пери-

од, когда распространенность диагноза “перикар-

дит” только по классическим критериям среди 

переболевших COVID-19 составляет 13% [14], 

большой процент таких пациентов среди группы 

кардиалгий в нашей работе (76%), где перикард 

был в фокусе внимания, учитывались, в том 

числе , неэкссудативные признаки воспаления 

и использовалось современное оборудование, 

не вызывает удив ления. Распространенность 

пери кардиального выпота 76% среди схожей 

группы пациентов демонстрирует обзорная ра-

бота 2021 г. [5]. Одно из первых исследований 

в этой области также показало, что у 78% выздо-

ровевших от COVID-19 взрослых пациентов по 

результатам МРТ в течение нескольких недель 

продолжалось поражение миокарда [15]. Мы по-

пытались исключить пациентов с миокардитом на 

этапе включения, так как анализ не подразумевал 

лабораторной части, однако  даже в отобранной 

группе доля случаев с подозрением на текущий 

или перенесенный мио кардит составила 28%. 

В период пандемии отмечено значительное 

увеличение доли пациентов с неангинальной бо-

лью в груди на приеме кардиолога. Временн�ые 

пики ее появления соответствуют 2-й и 10-й не-

делям после перенесенного COVID-19, а обра-

щаемость по ее поводу максимальна на 4–5-й 

и 10–11-й неделях соответственно [3]. Наши дан-

ные по перикардитам согласуются с данными 

коллег , изучающих поражения плевры, связанные 

с COVID-19: обычно плеврит выявляют через 

5–7 дней после госпитализации и через 11 дней 

после появления симптомов [16]. Частота плев-

ральных выпотов при визуализации органов груд-

ной клетки может увеличиваться до 21-го дня 

с момента появления симптомов и напоминать 

поздние стадии пневмонии, вызванной COVID-19 

[16]. Распространенность плеврита в нашей груп-

пе (11%) несколько выше показанных в обзоре, 

включавшем около 5000 взрослых и детей 

Fig. 3. а – echocardiography of a patient with “inappropriate tachycardia” 3 months after the 3rd COVID-19: modified 
parasternal long axis view. The apex of the heart was showed with separation he pericardial layers 8–15 mm (arrows); 
б – echocardiography of a patient 4 weeks with chest pain after subclinical COVID-19. An area of pericardial inflammation 
with effusion along the coronary sinus is shown (arrows). 1 – left lung; 2 – apex of the heart; 3 – diaphragm; 4 – left ventricle; 
5 – right ventricle.
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(от 7,9 года до 70,0 лет) с диагнозом “пневмония 

COVID-19”, где выпот регистрировался у 7,3% па-

циентов [16]. Следует отметить, что во всех вклю-

ченных в данный анализ исследованиях (n = 141), 

плевральные выпоты не были целью и наблюда-

лись как вторичный результат или как случайная 

находка среди многих параметров, оцениваемых 

у пациентов с острым COVID-19, так как ранее 

счита лось, что плевральный выпот вирусной этио-

логии является безобидным [8]. Однако проспек-

тивные исследования и до 2019 г. показывали, что 

годовая смертность у пациентов с незлокачест-

венным неинфекционным плевральным выпотом 

составляла 25–57% [17]. По накопленным данным 

при других инфекциях пациенты с пневмонией, 

у которых дополнительно развивался парапнев-

монический плевральный выпот, имели более 

высо кую смертность [18], а у пациентов в критиче-

ском состоянии плевральные выпоты являлись 

независимым предик тором неблагоприятного ис-

хода острого респираторного дистресс-синдрома 

не только инфек ционной, но и неинфекционной 

этиологии [19]. Например, у пациентов с внеболь-

ничной пневмонией, вызванной как вирусными, 

так и бактериальными микроорганизмами, экссу-

дативный плеврит от среднего до большого раз-

мера был связан с 3–4-кратным увеличением 

30-дневной смертности [20]. Большое обсерваци-

онное исследование 476 пациентов с COVID-19 

сообщает, что хотя общая частота плевральных 

выпотов составляла 5,7%, у тяжелых пациентов 

она достигала 18% по сравнению с 3,1% у пациен-

тов в некритическом состоянии [21]. Подобные 

результаты были  отмечены еще в нескольких ис-

следованиях, где у пациентов с COVID-19 в крити-

ческом состоянии вероятность развития плев-

рального выпота была 33–43% и в 3,2 раза выше 

по сравнению с более легкими случаями [22, 23]. 

В обсервационных исследованиях у взрослых и де-

тей с пневмонией COVID-19, а также пожилых и бо-

лее молодых пациентов частота плеврального вы-

пота не различалась [16, 23, 24]. Наличие коинфек-

ции, такой как активный туберкулез или злокачест-

венное новообразование легких IV стадии, было 

описано в качестве предрасполагающих факторов 

для развития плевральных выпотов у пациентов 

с COVID-19 и в других случаях [25, 26]. К примеру, 

односторонняя плевропневмония у 10-месячного 

младенца, одновременно заразившегося ветря-

ной оспой и COVID-19 [27], или случай выпотного 

плеврита на фоне заражения SARS-CoV-2 у паци-

ентки 33 лет с туберкулезом [28]. Однако зафикси-

рована и история болезни пациента с плевраль-

ным выпотом [29] или неэкссудативным плеври-

том [30] как единственного проявления COVID-19. 

“Сухие” изменения, такие как утолщение и гипер-

эхогенность плевры, в нашей группе амбулатор-

ного COVID-19 зафиксированы в 11% случаев на 

11-й неделе после инфекции. В вышеупомянутом 

исследовании более тяжелых пациентов в острый 

период COVID-19 частота утолщения плевры была 

в 4 раза выше (46,9%), ретракция плевры была 

отмечена у 41,7% обследуемых [16]. По данным 

метаанализа утолщение плевры описано у 52,5% 

стационарных пациентов с коронавирусом неза-

висимо от возрастной группы [31]. В педиатри-

ческой популяции, несмотря на более редкое 

вовле чение ткани легких и преобладание нетяже-

лых форм, утолщения плевры встречаются в 2 из 

7 случаев пневмонии [32]. В сравнительном ана-

лизе фиброзные изменения плевры после 

COVID-19 по данным КТ фиксировались в 3 раза 

чаще, чем экссудативные: 15% против 4% [33]. 

С одной стороны, это подчеркивает важность опи-

сания “сухих” изменений для диагностики плеври-

та, с другой – актуализирует преимущества таких 

методов, как УЗИ и МРТ [34]. Развитие плеврита 

без пневмонита также может быть спровоцирова-

но ТЭЛА, триггером которой явилась SARS-CoV-2 

[13]. В нашей работе, несмотря на то что пациенты 

с известной ТЭЛА не анализировались, нельзя 

исключать подобный сценарий у 12 пациентов 

с признаками легочной гипертензии. Согласно 

8 обсервационным исследованиям, локализация 

зарегистрированных плев ральных выпотов была 

односторонней в 66,8–67,2% случаев, в остальных 

случаях двусторонней [16], как и в нашей работе. 

Однако детального описания областей вовлече-

ния плевры ранее не встречалось.  

Представленное исследование показало, что 

87% случаев кардиалгий в период после пере-

несенного COVID-19 обусловлено воспалением 

сероз ных оболочек. Сочетание поражения не-

скольких органов описано в качестве одного из 

основных признаков мультисистемного воспали-

тельного синдрома (MIS-C) или его взрослой сущ-

ности – острого сердечно-сосудистого синдрома 

COVID-19 (ACovCS) [35, 36]. С другой стороны, 

полисерозит относится к характеристикам сис-

темных заболеваний [37]. Предположение, что так 

называемые посткардиальные синдромы имеют 

аутоиммунный патогенез, запускаемый началь-

ным повреждением тканей перикарда и/или плев-

ры, приобретает все больше сторонников. В то же 

время критикуется исходное деление по возрасту 

мультисистемного воспалительного синдрома, 

так как и у взрослых, и у детей он связан с повы-

шенными воспалительными маркерами, сердеч-

но-сосудистыми осложнениями и типичными вне-

кардиальными проявлениями [2, 36]. Данные 
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мультимодальных методов позволяют предпо-

ложить, что MIS-C является постинфекционным 

явлением, возникающим более чем через 2–4 нед 

после первичного заражения [38, 39], что косвен-

но показано и в нашем исследовании. Среди 

радио логических признаков, которые могут по-

мочь отличить MIS-С от неосложненного течения 

инфек ции COVID-19, перечислены плевральный 

и перикардиальный выпот, асцит и внутригруд-

ные/медиастинальные лимфаденопатии как не-

специфическое отражение мультисистемного 

воспаления [39, 40]. Общий корень в виде прово-

кации вирусом неадекватной аутореактивности 

[41] и разветвленный спектр клинических прояв-

лений дает повод примерять ревматологические 

категории на постковидные синдромы (post-

COVID-19-synd rome). Полисерозит представляет 

собой воспаление и выпот более чем в одну из 

серозных полостей. Из-за его относительной 

редкости не существует диагностических крите-

риев или руководств по полисерозиту; диагноз 

основывается на распознавании клинических 

проявлений и последующем диагностичес ком 

поиске предполагаемых последствий [42]. 

Ретроспективный анализ 2018 г. пациентов, по-

ступивших с полисерозитом за 12 лет, показал, 

что наиболее частым диагнозом, возникающим 

у пациентов с поражением 2 и более серозных 

оболочек, является новообразование (30,4%), 

за которым следуют по убыванию инфекционная 

и аутоиммунная этиология [43]. Более трети 

паци ентов не удается установить причину и вы-

ставляется идиопатическое заболевание. Что ин-

тересно, новообразование ассоциировалось 

у пациентов с сочетанием плеврита и асцита, 

тогда как все инфекционные причины приводили 

к сочетанию плеврального и перикардиального 

выпотов [43]. Первый случай полисерозита, ассо-

циированного с SARS-CoV-2, опубликован в сен-

тябре 2021 г. и в точности повторяет историю 

болез ни одной из наших пациенток: у женщины 

60 лет на 3-й неделе нереспираторной формы 

COVID-19 легкой степени манифестировал плев-

ральный и перикардиальный выпот, при деталь-

ном обследовании, включая позитронно-эмисси-

онную томографию всего тела, исключены другие 

причины серозита, симптоматика купировалась 

после полугода приема колхицина [42]. В случае 

нашей пациентки 32 лет манифестация также про-

изошла на 3-й неделе после заражения, выпот 

в перикард присутствовал билатерально (рис. 4), 

а к ремиссии привело назначение длительного 

курса нестероидных и стероидных противовоспа-

лительных препаратов. 

Среди тех включенных, которые перенесли 

COVID-19 в домашних условиях, часто встречались 

случаи обнаружения выпота во время обследова-

ния по другому поводу (УЗИ брюшной полости или 

рентгенография органов грудной клетки). Поэтому 

распространенность поражения плевры среди 

легко переболевших или среди тех, кому не прово-

дилась КТ легких, представляется недооцененной. 

Поэтому распространенность поражения плевры 

среди легкопереболевших или среди тех, кому не 

проводилась КТ легких, оставляет много вопро-

сов. Однако консенсус о том, что к типичным про-

Рис. 4. а – магнитно-резонансная томограмма органов грудной клетки пациентки 32 лет с постковидным полисеро-
зитом. Выпот в полости перикарда и плевры левого легкого (стрелки); б, в – магнитно-резонансные томограммы 
сердца, постконтрастное изображение. Стрелками указаны воспаленные утолщенные листки перикарда, накаплива-
ющие контрастный препарат.

Fig. 4. а – magnetic resonance imaging of the chest a 32-year-old patient with post-COVID- polyserositis. Movie image. 
Effusion in the pericardial and pleural cavities (arrows); б, в – magnetic resonance imaging of the heart after contrast. 
The arrows indicate inflamed thickened leaves of the pericardium, accumulating the contrast.

а б в
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явлениям пневмонии, вызванной COVID-19, отно-

сится тенденция к развитию очаговой консолида-

ции в периферических зонах легкого и, особенно, 

в субплевральных обла стях [43–45], позволяет по-

дозревать более частое воспаление прилежащей 

плевры, чем описывается на потоке. 

Выводы 
Воспаление серозных оболочек, как причина 

атипичной боли в грудной клетке среди молодых 

некоморбидных пациентов в раннем периоде 

после  COVID-19, выявлено у 87% пациентов. 

Основными УЗ-признаками воспаления перикар-

да были выпот и локальное утолщение одновре-

менно с гиперэхогенностью по ЭхоКГ или усиле-

нием сигнала по МРТ. Перикардит встречался 

в 7 раз чаще, чем плеврит, что обосновывает сво-

его рода опосредованную кардиотропность виру-

са SARS-CoV-2. Условно экссудативный и “сухой” 

перикардит наблюдался у 60 и 16% общей вы-

борки с преимущественным поражением нижне-

боковой области, плеврит – в 22 и 11% соот-

ветственно с преимущественным односторонним 

поражением прилежащей к сердцу медиастиналь-

но-диафрагмальной области. Полисерозит диаг-

ностирован у 7% пациентов общей группы: у каж-

дого десятого пациента с экссудативным пери-

кардитом и более половины пациентов, имеющих 

плеврит. Специфическая симптоматика воспали-

тельного синдрома в виде гипертермии встреча-

лась в 2,5% случаев серозита, однако общее не-

домогание и снижение качества жизни отмечали 

60 и 84% соответственно. Наличие кашля наибо-

лее сильно коррелировало с наличием экссудата 

в медиастинально-диафрагмальном синусе, 

веро ятно, из-за соседства с вагусом. Наличие 

субфебрилитета коррелировало с наличием экс-

судата в любой полости: φ = 0,9 (р < 0,01); в поло-

сти плевры сильнее, чем в полости перикарда: 

φ = 0,7 (р < 0,01) и φ = 0,3 (р < 0,01) соответственно.

Заключение 
В настоящее время исследования COVID-19 

демонстрируют, что заболеванию подвержены па-

циенты всех возрастов [2]. Наша работа показала, 

что ранее здоровые люди среднего возраста 

39 лет, относительно легко перенесшие инфек-

цию, в течение нескольких месяцев могут стра-

дать от боли в грудной клетке по причине воспале-

ния серозных оболочек сердца и легких. Кроме 

соответствующей вегетативной и психологиче-

ской окрашенности боли, нарушающей качество 

жизни, хронический воспалительный синдром мо-

жет приводить к астенизации, что показывают 

случаи поздней диагностики полисерозита [37]. 

Существуют проблемы недооценки симптомов 

у пациентов без коронарного риска и проблемы 

диагностики малых выпотов и неэкссудативных 

изменений перикарда и плевры. Поэтому в бли-

жайшие годы, вероятно, будет актуальным прове-

дение целе направленного УЗИ серозных оболочек 

сердца и плевры всем пациентам с болью в груд-

ной клетке, а в случае получения неоднозначных 

данных – МРТ, позволяющую выявить жидкость 

при наличии эпикардиального жира, малые ло-

кальные выпоты и очаги неэкссудативного воспа-

ления. Рассмот рение течения и осложнений 

COVID-19 с точки зрения аутовоспаления и ауто-

иммунитета дает теоретическую основу, объясня-

ющую заболевание молодых пациентов, позднюю 

манифестацию после заражения и полисерозит. 

Тревожно высокая распространенность аномалий 

визуализации, свидетельствующих о поврежде-

нии серозных оболочек, заслуживает дальнейше-

го изучения по мере накопления опыта терапии 

синдрома долгого COVID-19 (long COVID-19- 

syndrome) и постковидного синдрома. 

Ограничения
Недостаточная доступность радиологических 

исследований во время активной пандемии не по-

зволила сделать МРТ всем пациентам. Так как ис-

следование планировалось как визуализирующее, 

параметры крови и детальные опросники не ис-

пользовались. При выявлении признаков патоло-

гии пациенты направлялись на соответствующее 

лечение.
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