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Пациент 74 лет поступил с жалоба-
ми, соответствующими стенокардии на-
пряжения 3 функционального класса для 
выполнения коронарографии. 

Анамнез: артериальная гипертензия 
более 20 лет, на постоянной терапии. В 
1999 г. перенес острый инфаркт миокар-
да. В 2002 г. выполнена ангиопластика и 
стентирование передней межжелудочко-
вой артерии (ПМЖВ, 2 стента), правой 
коронарной артерии (ПКА, 1 стент). На-
блюдался и лечился у кардиолога по ме-
сту жительства. Обследован амбулаторно. 
По данным суточного мониторирования 
ЭКГ: желудочковая экстрасистолия 3 гра-
дации по Ryan, оценка ишемических эпи-
зодов затруднена из-за исходных наруше-
ний реполяризации на фоне рубцовых 
изменений миокарда; Стресс-ЭХО-КГ: 
тест положительный по ЭКГ и ЭХО-КГ 
критериям.

Из сопутствующей патологии сто-
ит отметить наличие атеросклероза 
брахиоцефальных артерий со стенозом 
устья правой внутренней сонной арте-
рии (ВСА) 90–95%, стеноз устья левой 
ВСА до 85%, ХОБЛ, ожирение второй 
степени,  сахарный диабет 2 типа. Из со-
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Резюме. Кальциноз перикарда («панцирное сердце») представляет 
собой вариант хронического фиброзного перикардита с обызвествлением 
листков перикарда. Истинная распространенность хронического фиброзного 
перикардита в популяции неясна вследствие отсутствия специфической 
клинической картины, а также, как правило, сочетания кальциноза пери-
карда с другими кардиальными патологиями, которые и являются причиной 
обращения за медицинской помощью. В литературе описаны основные 
факторы, которые приводят с кальцификации листков перикарда (опухоли, 
туберкулез, аутоиммунные заболевания, лучевая терапия, перенесенный 
инфаркт миокарда и др.). При активном воспалительном процессе в пе-
рикарде грамотный сбор жалоб и анамнеза, а также данные физикального 
осмотра заставляют заподозрить данную патологию уже при первичном 
осмотре. Но при хронизации процесса, когда отсутствует специфическая 
клиническая картина, вследствие чего могут быть не назначены определен-
ные инструментальные методы диагностики, сформировавшийся кальциноз 
перикарда может оказаться неожиданностью для хирурга на операционном 
столе. Представлен клинический случай выраженного кальциноза перикарда 
у пациента с ишемической болезнью сердца, которому выполнялось коро-
нарное шунтирование. 

Ключевые слова:  кальциноз перикарда, констриктивный 
перикардит, «панцирное сердце», коронарное шунтирование.
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Abstract. Pericardial calcification (“armored heart”) is a variant of chronic fibrous 
pericarditis with calcification of the pericardial layers. The true prevalence of chronic fibrous 
pericarditis in the population is unclear due to the lack of a specific clinical picture, as 
well as, as a rule, a combination of pericardial calcification with other cardiac pathologies, 
which are the reason for seeking medical help. The literature describes the main factors that 
lead to calcification of the pericardial layers (tumors, tuberculosis, autoimmune diseases, 
radiation therapy, myocardial infarction, etc.). In case of an active inflammatory process in 
the pericardium, a competent collection of complaints and anamnesis, as well as physical 
examination data, lead to a suspicion of this pathology already during the initial examina-
tion. However, when the process becomes chronic and a specific clinical picture is absent, 
and therefore certain instrumental diagnostic methods may not be prescribed, the resulting 
pericardial calcification may come as a surprise to the surgeon on the operating table. A case 
report of severe pericardial calcification in a patient with coronary artery disease undergoing 
coronary artery bypass grafting is presented.

Keywords: рericardial calcification, constrictive pericarditis, «armored 
heart», coronary artery bypass grafting. 

путствующей патологии стоит отметить 
наличие атеросклероза брахиоцефальных 
артерий со стенозом устья правой вну-
тренней сонной артерии (ВСА) 90–95%, 
стеноз устья левой ВСА до 85%, ХОБЛ, 
ожирение второй степени, сахарный диа-
бет 2 типа. 

В плановом порядке выполнена ко-
ронарография (КАГ). По её данным вы-
явлены гемодинамически значимые сте-
нозы главного ствола левой коронарной 

артерии (ЛКА) в дист/3 до 80%, ПМЖВ 
в пр/3 до 80%, хроническая окклюзия от 
проксимальной трети в огибающей ар-
терии (ОВ), хроническая окклюзия вет-
ви тупого края (ВТК), стеноз пр/3 ПКА 
до 80%, от ср/3 – хроническая окклюзия 
(Рис. 1).

Обращает на себя внимание усилен-
ное контрастирование  перикарда в обла-
сти задней стенки (отмечено стрелкой). 
Но подобное явление не является редкос-

А Б

Рис. 1. Коронароангиография. А – левая косая проекция. Б – левая косая каудальная проекция.
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А Б

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки. А – прямая проекция, Б – боковая проекция. В лег-
ких очаговых и инфильтративных изменений не определяется. Корни не расширены. Синусы 
свободны. Диафрагма контурируется. Сердце расширено за счет левого желудочка. Кальциноз 
стенок дуги аорты.

тью, поэтому и не вызвало подозрений. 
Более того, по данным рентгенографии 
не было выявлено каких-либо особен-
ностей (Рис. 2).

Дообследован в стационаре
По данным ЭКГ: Интерва лы: 

Р (с) – 0,12; P  Q(с) P–Q – 0,15; QRS(с) – 0,12, 
QT(с) Q–T – 0,36. Синусовый ритм с 
ЧСС 68 в минуту. ПБПНПГиса. ГЛП. На-
рушение реполяризации диффузно.

ЭхоКГ: Расширено ЛП. Миокард 
ЛЖ гипертрофирован. Систолическая 
функция ЛЖ не нарушена. Зон наруше-
ния сократимости ЛЖ нет. АК трехствор-
чатый, полулуния уплотнены, раскрытие 
незначительно ограничено. МК уплотнен, 
функционирует нормально. Пульмональ-
ный и трикуспидальный клапаны без осо-
бенностей. Аорта не расширена. СДЛА не 
повышено. Перикард без особенностей. 
Расчетные показатели функциональных 
нарушений: Аорта: синусы – 39 мм; вос-
ходящая – 34 мм; дуга – 28 мм; Левое 
предсердие: 48 мм; ОЛП – 120 мл; Левый 
желудочек: КДР – 50 мм; КСР – 30 мм; 
КДО – 130 мл; МЖП – 13 мм; ЗСЛЖ – 12 мм; 
ФВ ЛЖ – 58 %; Правый желудочек: 28 мм 
(парастернальная позиция); Правое пред-
сердие: 42 мм; Легочная артерия – 20 мм; 
Аортальный клапан: Vmax – 1,8 м/сек; 
регургитация – 0–1 ст.; Митральный кла-
пан: Vе – 0,9 м/сек; Vа – 0,7 м/сек; регур-
гитация – 2 ст.; Трикуспидальный клапан: 
регургитация – 0–1 ст; dPtr – 24 mmHg; 
Систолическое давление в ЛА – 30 mmHg; 
Пульмональный клапан: регургита-
ция – 0–1 ст; , Заключение: Дилатация 
ЛП. Лёгкий стеноз АК. МН 2 ст. Гипер-
трофия ЛЖ. 

Лабораторные даные представлены 
в таблице 1.

Лечение
Учитывая характер поражения ко-

ронарного русла, пациенту планирова-
лось выполнение маммарокоронарного 
шунтирования ПМЖВ, аутовенозного 
аортокоронарного шунтирования ПКА, 
ВТК без искусственного кровообра-
щения через срединную стернотомию. 
Этап доступа к сердцу осложнился на-
личием пластов кальция на перикар-
де, распространяющихся на легочный 
ствол, толщина которых составляла до 
1 см (Рис. 3). 

Помимо сложностей при карди-
олизе, при выделении ПКА отмечено 
наличие зияющего тромбированного 
просвета артерии, вероятно возникшего 
после ангиопластики и стентирования 
(Рис. 4).

Табл. 1. Дооперационные лабораторные данные пациента

Показатель Ед. изм. Норма 22.09.2025

Соэ мм/ч (2–15) 17

(Wbc) лейкоциты 10*9/л (4.0–9.0) 8.06

(Lym) лимфоциты 10*9/л (1.20–3.00) 2.73

(Lym%) лимфоциты % (19.0–37.0) 33.9

(Neut) нейтрофилы 10*9/л (2.0–5.5) 4.41

(Neut%) нейтрофилы % (48.0–78.0) 54.7

(Mon) моноциты 10*9/л (0.09–0.60) 0.61

(Mon%) моноциты % (3.00–11.00) 7.6

(Eos) эозинофилы 10*9/л (0.002–0.300) 0.27

(Eos%) эозинофилы % (1.00–5.00) 3.3

(Bas) базофилы 10*9/л (0.000–0.065) 0.04

(Bas%) базофилы % (0.00–1.00) 0.5

(Plt) тромбоциты 10*9/л (180–400) 218

(Mpv) средний объем тромбоцитов фл (7.4–10.4) 11.1

(Hgb) гемоглобин г/л (130–160) 157

(Hct) гематокрит % (40.0–48.0) 45.6

(Rbc) эритроциты 10*12/л (4.00–5.60) 4.77

(Mch) среднее содержание гемоглобина в эритроцитах пг (24.0–34.0) 32.9

(Mchc) средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах г/л (300.0-380.0) 344

(Mcv) средний объем эритроцитов фл (75.0–95.0) 95.5

(Rdw-cv) распределение эритроцитов по величине % (11.5–16.5) 13.0

(Pdw) ширина распределения тромбоцитов % 16.4

Нормоциты на 100 кл. (0–0) 0.000

Мочевина ммоль/л (3.0–9.2) 7.5

АСТ ед./л (5–34) 23

АЛТ ед./л (0–55) 21

Общий белок г/л (64.0–83.0) 74.6

Креатинин мкмоль/л (64–111) 99

Холестерин ммоль/л (3.50–5.20) 3.35

Билирубин общий мкмоль/л (3.4–20.5) 19.9

Калий ммоль/л (3.5–5.1) 4.26

Натрий ммоль/л (136–145) 139

Глюкоза ммоль/л (3.89–5.50) 6.49
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А Б В Г

Рис. 3. Выраженный кальциноз перикарда. А – вид операционной раны до вскрытия перикарда; Б, В – кардиолиз/перикардэктомия; Г – вид раны после 
удаления пластов кальция. 

А Б

Рис. 4. Выделение ПКА. А – зияющий тромбированный просвет ПКА (отмечен стрелкой); Б – в просвет 
ПКА заведен буж. 

Вероятно, причиной развития это-
го состояния  являлось повреждение 
ПКА, связанное с  чрескожным коро-
нарным вмешательством, выполнен-
ном ранее.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Остальные этапы операции, в том 
числе послеоперационной период про-
текал без особенностей. Пациент был 
выписан на 14-е сутки в относительно 
удовлетворительном состоянии на сано-
торно-курортное лечение.

Обсуждение
Основные симптомы хронического 

фиброзного перикардита (боль в груди, 
одышка, шум трения перикарда, специ-
фические конкордантные изменения 
сегмента ST и депрессия интервала PQ 
или PR, повышение ЦВД в различных 
сочетаниях) не отличаются от клини-
ческой картины рецидивирующего пе-

рикардита при обострении [4]. В связи 
с этим, в данном конкретном клиниче-
ском случае, обнаруженное состояние 
нельзя трактовать, как констриктивный 
перикардит так как у пациента отсут-
ствовала диастолическая дисфункция 
желудочков, приводящая к повышению 
венозного давления в большом круге 
кровообращения, а также спайки между 
париетальным и висцеральным листка-
ми перикарда не сдавливали верхнюю и 
нижнюю полые вены, что было бы за-
метно на ЭхоКГ. Более того, при транс-
торакальной ЭхоКГ перед операцией 
отсутствовали такие показатели, как: 
утолщение листков перикарда, парадок-
сальное диастолическое движение меж-
желудочковой перегородки, отсутство-
вала зависимость профиля кровотока 
через атриовентрикулярные клапаны от 
фаз дыхания, втяжение перикарда вслед 
за миокардом во время систолы без из-
менения эхо-негативного пространства 
между ними, уменьшение раскрытия 

митрального клапана во время систолы 
предсердий, преждевременное открытие 
клапана легочной артереии, отсутствие 
коллабирования полых и печеночных 
вен и др., которые являются достоверны-
ми признаками констрикции перикарда 
[5; 6].  В связи с этим пациенту перед опе-
рацией не выполнялась КТ и/или МРТ, 
которые являются ключевыми методами 
в верификации хронического патологи-
ческого процесса в перикарде. По лабо-
раторным данным также отсутствовали 
признаки, которые могли бы навести на 
мысль о перикардите ( повышение СРБ, 
лейкоцитоз, повышение трансаминаз и 
др.). При интерпретации лабораторных 
показателей стоит обратить внимание 
на повышение  СОЭ до 17 мм/ч. Однако 
изолированное повышение СОЭ нельзя 
трактовать, как воспалительный процесс 
у пациентов с активным генерализован-
ным атеросклерозом [7], каким и явля-
ется данный больной. В целом, пациент 
имел представление «стандартного» ко-
ронарного больного, которому показано 
коронарное шунтирование, и кальциноз 
перикарда являлся интраоперацион-
ной «находкой». Но не стоит забывать, 
что перикардэктомия всегда связана с 
высокий риском повреждения сердца, 
крупный сосудов и других структур сре-
достения, что обуславливает высокую 
хирургическую летальность, которая по 
данным литературы может достигать 10-
20% вследствие наличия не выявленных 
до операции атрофии и/или фиброза 
миокарда, ведущих к развитию острой 
сердечной недостаточности, и/или раз-
рыву стенки сердца [1; 8]. Более того, 
у пациента имелось как минимум два 
фактора риска послеоперационной ле-
тальности при перикардэктомии: ХОБЛ 
в анамнезе и пожилой возраст [1; 9; 10]. 
Этот риск усугублялся необходимостью 
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выполнения основного оперативного  
вмешательства, из-за которого пациент 
и оказался на хирургическом отделе-
нии. Несмотря на эти обстоятельства, 
периоперационный период для боль-
ного прошел гладко. Рассмотренный 
клинический случай демонстрирует не-
обходимость обмена опытом хирургов, 
чтобы избежать осложнений, связанных 
с «находками», даже при выполнении 
самой распространенной операции в 
кардиохирургии.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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