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Перипартальная кардиомиопатия, или кардиомиопатия Мидоуса, является нечастым, достаточно трудно диагности-
руемым заболеванием, развивающимся на последнем месяце беременности или в течение пяти месяцев послеродового 
периода. Ошибки в диагностике могут привести к постановке неправильного диагноза и, следовательно, к назначению 
неадекватного лечения, что чревато серьёзными последствиями. Наличие новой коронавирусной инфекции может 
приводить к изменению клинической картины и представлять определённые сложности для верификации диагноза. 
Данный клинический случай демонстрирует острое развитие сердечной недостаточности на фоне перипартальной 
кардиомиопатии у пациентки с новой коронавирусной инфекцией. При госпитализации на фоне характерных жа-
лоб (одышка, чувство нехватки воздуха, отёки на ногах и выраженная слабость) было успешно проведен кесарево 
сечение. Дальнейшее обследование позволило установить диагноз «Перипартальная кардиомиопатия». Так как рас-
сматриваемая патология является диагнозом исключения, необходимо проводить дифференциальную диагностику 
с такими заболеваниями, как латентно протекаюшая до беременности идиопатическая и семейная дилатационная 
кардиомиопатии, бессимптомные пороки сердца, тромбоэмболия лёгочной артерии. В лечении перипартальной 
кардиомиопатии особое внимание уделяется назначению бромокриптина как основы патогенетической терапии. 
Представленный клинический случай демонстрирует важность своевременности и правильности проведения диа-
гностического поиска у пациенток с характерными жалобами на последнем месяце беременности или в послеродовом 
периоде, осложнённых присоединением новой коронавирусной инфекции. 
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DIFFICULTIES IN DIAGNOSING PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY 
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Peripartum cardiomyopathy, or Meadow’s cardiomyopathy, is an uncommon but difficult to diagnose disease in the last 
month of pregnancy or during the five months of the postpartum period. Errors in diagnosis can lead to an incorrect diagnosis 
and, consequently, to the prescription of inadequate treatment, which is fraught with serious consequences. The presence 
of a new coronavirus infection can lead to a change in the clinical picture and present certain difficulties for verifying the 
diagnosis. This clinical case demonstrates the acute development of heart failure against the background of peripartum 
cardiomyopathy in a patient with a new coronavirus infection. During hospitalization, against the background of characteristic 
complaints (shortness of breath, shortness of breath, swelling in the legs and pronounced weakness), a cesarean section 
was successfully performed. Further diagnostics made it possible to establish the diagnosis of peripartum cardiomyopathy. 
Since the pathology in question is a diagnosis of exclusion, it is necessary to carry out a differential diagnosis with diseases 
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Введение

Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП, 
кардиомиопатия Мидоуса) — редкая форма 
кардиомиопатии, развивающаяся в течение по-
следнего месяца беременности или первых пяти 
месяцев послеродового периода. Она проявля-
ется в виде сердечной недостаточностьи вслед-
ствие развития идиопатической систолической 
дисфункции левого желудочка [1]. Согласно не-
которым зарубежным исследованиям, распро-
странённость ПКМП составляет соответствен-
но 1:2500–1:4000 беременных в США, 1:1000 в 
ЮАР и 1:300 в Гаити [2]. Точных данных о ча-
стоте развития ПКМП в Европе не имеется, что 
обусловлено редкой встречаемостью данной па-
тологии. Систематически обобщённые данные о 
регистрации ПКМП в России отсутствуют. Име-
ются лишь единичные описания или исследова-
ния, посвященные данной проблеме [3,4].

Этиология и патогенез заболевания недоста-
точно изучены. Согласно последним исследова-
ниям, основная этиопатогенетическая роль от-
водится пролактину массой 16 kDa [5]. В нор-
ме передней долей гипофиза вырабатывается 
пролактин 23 kDa [5]. Под действием оксида-
тивного стресса в кардиомиоцитах активирует-
ся катепсин Д, который расщепляет пролактин 
23 kDa до пролактина 16 kDa [5,6]. Эта форма 
пролактина обладает кардиотоксическим, про-
воспалительным, проапоптозным и антиангио-
генным свойствами, ухудшая метаболизм и со-
кратимость кардиомиоцитов [5]. Оксидативный 
стресс может развиться вследствие недостаточ-
ной экспрессии STAT-3 (активатор транскрип-
ции и передатчик сигнала), который активирует 
фермент — марганцевую супероксиддисмутазу 
(MnSOD), являющуюся акцептором свободных 
радикалов кислорода, что ведёт к развитию ок-
сидативного стресса, что было подтверждено 
в экспериментах на мышах и наблюдается при 
ПКМП [5,6].

Предрасполагающими факторами ПКМП яв-
ляются возраст матери (подростковый или стар-
ше 30 лет), многоплодная беременность, двое 
и более родов в анамнезе, преэклампсия или 

эклампсия в анамнезе, длительная токолитиче-
ская терапия, негроидная раса, наследственная 
предрасположенность механизмов на развитие 
ПКМП [5, 7]. Как правило, ПКМП — диагноз ис-
ключения. Критериями диагноза являются раз-
витие сердечной недостаточности в конце бере-
менности или в течение пяти месяцев после ро-
дов, наличие систолической дисфункции ЛЖ (ФВ 
ЛЖ <45%) и отсутствие другой причины сердеч-
ной недостаточности [8]. Необходимо проводить 
тщательную дифференциальную диагностику с 
латентно протекавшими заболеваниями, мани-
фестацию которых провоцирует беременность: 
идиопатическая дилатационная КМП, семейная 
дилатационная КМП, бессимптомные пороки 
сердца, тромбоэмболия лёгочной артерии и др. 
[2, 9]. Отличительной особенностью ПМКП явля-
ется её быстрое прогрессирование и возникно-
вение чаще в послеродовом периоде, в то время 
как перечисленные выше заболевания развива-
ются преимущественно во 2–3-м триместрах [5]. 
Заподозрить ПКМП бывает затруднительно, так 
как многие типичные для сердечной недостаточ-
ности симптомы (снижение толерантности к фи-
зической нагрузке, одышка, утомляемость, отёки 
на ногах) встречаются и при нормально протека-
ющей беременности.

Вместе с тем развитие ПКМП у пациенток, 
перенёсших COVID-19 или на фоне течения но-
вой коронавирусной инфекции, способно су-
щественно затруднять установление диагноза. 
Тем более, что сама коронавирусная инфекция 
может осложняться развитием миокардита, пе-
рикардита и сопровождаться нарушением со-
кратительной способности миокарда, приводя к 
коллизиям. 

Редкая встречаемость ПКМП, отсутствие 
больших клинических исследований, недоста-
точная научная база случаев ПКМП, в том числе 
и у пациенток с COVID-19, делает, на наш взгляд, 
приведённый клинический случай интересным 
для медицинского сообщества. Также хотелось 
бы заметить, что этот случай ПКМП был диагно-
стирован в стационаре Краевой клинической 
больницы скорой медицинской помощи г. Крас-
нодара (ГБУЗ ККБСМП) впервые. 

such as latent idiopathic and familial dilated cardiomyopathies before pregnancy, asymptomatic heart defects, pulmonary 
embolism. In the treatment of peripartum cardiomyopathy, special attention is paid to the prescription of bromocriptine as 
the basis of pathogenetic therapy. The presented clinical case demonstrates the importance of timeliness and correctness 
of diagnostic search in patients with characteristic complaints in the last month of pregnancy or in the postpartum period, 
complicated by the addition of a new coronavirus infection.
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Описание клинического случая

Пациентка Т., 18 лет, 36 недель беременности, 
поступила в отделение патологии беременных 
ГБУЗ ККБСМП 02.06.2021 г. с жалобами на одыш-
ку, чувство нехватки воздуха, отёки на ногах и 
выраженную слабость.

От пациентки получено письменное инфор-
мированное добровольное согласие на публика-
цию описания клинического случая и фотома-
териалов (дата подписания — 18 марта 2024 г.).

Анамнез заболевания. Со слов пациентки: жа-
лобы на одышку при физической нагрузке, ходь-
бе, в покое, особенно в горизонтальном положе-
нии, утомляемость, отёки появились в течение 
последней недели, приступообразный кашель 
стал беспокоить в течение последних 3-х дней. 
Беременность первая. Жалоб в предшествую-
щий период беременности и до беременности 
пациентка не предъявляла. 

Анамнез жизни. Жила и росла в благоприят-
ных условиях. Перенесённые детские инфекции, 
вирусные гепатиты, венерические заболевания, 
недавние острые вирусные эпизоды отрицает. 
Наличие хронических заболеваний отрицает. Ту-
беркулёзом болела, но, со слов пациентки, выле-
чилась. Имеется заключение фтизиатра: клини-
ческое излечение очагового туберкулеза С6 пра-

вого лёгкого с исходом в незначительные пост-
туберкулёзные изменения в виде единичного 
мелкого плотного очага в С6 правого лёгкого. 
Вредные привычки отрицает. Аллергологиче-
ский и наследственный анамнез не отягощены. 

Физикальные данные. Состояние средней сте-
пени тяжести. Кожные покровы бледные. Отёки 
голеней, стоп, бедер, предплечий, кистей. Пер-
куторно над лёгкими лёгочный звук, местами 
притупление в нижних отделах. Аускультативно 
дыхание жесткое. ЧДД — 24 в минуту. Сатура-
ция — 94%. АД — 135/100 мм рт. ст. ЧСС — 105 
в минуту. Тоны сердца звучные, ритм правиль-
ный. Отмечается пульсация вен шеи. Живот уве-
личен в размере за счёт беременности (двойня), 
в верхних отделах безболезненный при пальпа-
ции. Печень не пальпируется. Симптом покола-
чивания отрицателен с обеих сторон. 

Предварительный диагноз. Беременность 36 
недель. Умеренная преэклампсия. Хроническая 
фетоплацентарная недостаточность (субком-
пенсированная). Прогрессирующая внутриу-
тробная гипоксия плодов. Двойня. Многоводие. 
Анемия средней степени. Клиническое излече-
ние очагового туберкулеза С6 правого лёгкого с 
исходом в незначительные посттуберкулёзные 
изменения в виде единичного мелкого плотного 
очага в С6 правого лёгкого. 

Госпитализация в ОПБ ГБУЗ КК БСМП г. Крас-
нодара. Лабораторная и инструментальная 

диагностика.
Постановка предварительного диагноза:

Беременность 36 нед., умеренная 
преэклампсия. Хроническая фетоплацентарная 

недостаточность. Двойня. Многоводие.

Постановка клинического диагно-
за и назначения терпии. Ds: ПКМП.
Относительная недостаточность 

МК, ТК.
Легочная гипертензия. ХСН II B, III 

ФК по NYHA.

Динамическое наблюдение 
с лабораторным и 

инструментальным контролем.

Проведено экстренное 
кесарево сечение.

Лабораторные и 
инструментальные 

исследования.
Осмотр терапевтом.

Перевод в 
кардиологическое 

отделение. Лабораторные 
и инструментальные 

исследования.

Состояние 
с улучшением.

При выписке – 
благоприятный

Прогноз22.06.202109.06.2021–
21.06.202108.06.202107.06.202104.06.202103.06.202102.06.2021

Рисунок 1. Хронология развития заболевания у пациентки Т.: ключевые события и прогноз
	 Figure 1. Patient T.: course of disease, key events and prognosis

Примечание: блок-схема временной шкалы выполнена авторами (согласно рекомендациям CARE). Сокращения: ОПБ —  
отделение патологии беременных; ГБУЗ ККБСМП — Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  

«Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи» Министерства здравоохранения Краснодарского края.
Note: the schematic diagram was performed by the authors (according to SCARE recommendations). Abbreviation: ОПБ (OPB) — 

department of pathology of pregnant women; ГБУЗ КК БСМП (GBUZ KK BSMP) — Regional Clinical Emergency Hospital,  
Krasnodar Krai.
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Временная шкала. Хронология развития за-
болевания пациентки Т. представлена на рисун-
ке 1.

Диагностические/лечебные процедуры. Ана-
лиз результатов общих анализов крови за пери-
од с 02.06.2021 по 04.06.2021 помог установить 
сниженние уровеней гемоглобина, эритроцитов, 
эритроцитарных индексов (MCV, MCH, MCHC), 
что свидетельствовало об анемии средней сте-
пени. Также наблюдался лейкоцитоз с нейтро-
филезом и лимфопения. Биохимическом анали-
зе выявлены гипопротеинемия за счёт сниже-
ния фракции альбуминов, гипербилирубинемия 
за счёт прямого билирубина, повышение печё-
ночных ферментов, ЛДГ и СРБ. В коагулограмме 
был только повышен уровень фибриногена. В 
общем анализе мочи обнаружена незначитель-
ная протеинурия (до 0,3 г/л). Молекулярно-ге-
нетическое исследование (ПЦР) РНК 2019-nCoV 
(при поступлении от 02.06.2021 г.) — мазок от-
рицательный.

Медицинские вмешательства. Учитывая со-
стояние пациентки 03.06.2021 г. медицинский 
консилиум принял решение о необходимости 
проведения экстренного родоразрешения и боль-
ной выполнено кесарево сечение по стандартной 
методике с лапаротомией по Пфанненштилю.

На первые (04.06.2021) и третьи (06.06.2021) 
сутки послеоперационного периода проведён 
осмотр терапевта. Состояние оценили как сред-
ней степени тяжести. Кожный покров бледный. 
Отёки голеней, стоп, бедер, предплечий, кистей. 
Перкуторно: над лёгкими легочный звук, места-
ми притупление. Аускультативно: дыхание жёст-
кое, в межлопаточном пространстве крепитиру-
ющие рассеянные хрипы. ЧДД — 24 в минуту. 
Сатурация — менее 95% (до 92%). АД —135/90 
мм рт.ст. ЧСС — 115 в минуту. Тоны сердца звуч-
ные, ритм правильный. Отмечается пульсация 
вен шеи; увеличение печени (выступает из-под 
края реберной дуги на 4–6 см по линиям), мяг-
коэластичной консистенции, болезненная при 
пальпации. Тяжесть состояния обусловлена 
сердечной недостаточностью, дыхательной не-
достаточностью, анемией средней степени на 
фоне умеренной преэклампсии нефротического 
синдрома. 

Лабораторные данные за 07.06.2021 пока-
зали в анализе крови повышение гемоглобина 
до 95 г/л; в биохимии снижение общего били-
рубина, нормализация печёночных ферментов 
и СРБ. В коагулограмме фибриноген снизился с 
9,77 до 6,04 г/л. В моче повысился уровень бел-
ка до 3,0 г/л. Анализ на Тропонин I (HS) пока-

Рисунки 2–7. Результаты КТ лёгких пациентки Т. (04.06.2021)
Figure 2–7. The results of СТ scans of the lungs of a patient T. (04.06.2021)
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зал увеличение до 6,8 нг/мл (реф. интервал — 
до 0,5 нг/мл). Серологическое исследование на 
антитела к SARS-CoV-2 положительный резуль-
тат на Ig M.

На рисунках 2–7 представлены резуль-
таты компьютерной томографии лёгких от 
04.06.2021 г.

На сканах лёгкие уменьшены в объёме за 
счёт наличия в обеих плевральных полостях 
жидкости толщиной слоя справа до 18 мм, слева 
до 20 мм. Полисегментарно в обоих лёгких опре-
деляются участки перибронхиальной инфиль-
трации. Диффузное утолщение междолькового 
интерстиция в обоих лёгких. В полости перикар-
да жидкость толщиной слоя до 9 мм. Заключе-
ние: двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния. КТ-картина не исключает формирующегося 
отёка лёгких. Двусторонний гидроторакс, гидро-
перикард. 

На ЭКГ от 07.06.2021 cинусовая тахикардия 
(130 в мин.).

Эхокардиография (07.06.2021). Левое пред-
сердие (ЛП): 50 мм, конечный диастолический 
размер левого желудочка (КДР ЛД) — 55–56 мм. 
Фракция выброса (ФВ) ЛЖ — 36–38%. Локаль-
ная сократимость миокарда ЛЖ не нарушена. 
Правые отделы не расширены. Допплерография: 
митральная (++/+++) (МР) и трикуспидальная 
(++) (ТР) регургитация. Лёгочная артерия (ЛА): 
лёгочная гипертензия до 55–60 мм рт. ст. ЭХО-
негативное пространство — следы жидкости 
(2–4 мм за задней створкой ЛЖ). Плевральные 
полости: с обеих сторон на уровне 7 межреберья 
жидкость толщиной слоя до 50–60 мм. Заключе-
ние: признаки дилатации ЛП, начальной дила-
тации ЛЖ, значительное снижение глобальной 
сократимости ЛЖ. Недостаточность МК, ТК, лё-
гочная гипертензия. Следы жидкости в полости 
перикарда, двусторонний гидроторакс. На ри-

сунках 8–10 представлены данные эхокардио-
графии (ЭХОКГ) пациентки.

На рисунках 11–16 представлены результаты 
КТ грудной клетки (15.06.2021): наблюдается 
положительная динамика двусторонней поли-
сегментарной пневмонии (вирусная, КТ 1). Ма-
лый гидроперикард. 

УЗИ органов брюшной полости (от 
16.06.2021): выявлены признаки гепатосплено-
мегалии. Диффузные изменения в паренхиме 
печени.

ЭХОКГ (21.06.2021): ЛП — 34 мм. КДР — 53 мм.  
ФВ — 45–47%. ТМЖП — 9–10 мм. ТЗСЛЖ — 9 мм. 
Зон нарушения локальной сократимости мио-
карда не выявлено. МР ++.  ПЖ — не расширен, 
ПП — не расширено. ТР +/++. Клапан ЛА — без 
признаков ЛГ. Плевральные полости — свобод-
ной жидкости не определяется. Заключение: уме-
ренное снижение общей сократимости миокарда 
ЛЖ. Умеренная недостаточность МК.

Клинический диагноз

После сопоставления жалоб, результатов фи-
зикального исследования, результатов лабора-
торно-инструментальных данных был установ-
лен клинический диагноз.

Основной диагноз: Беременность 36 недель.
Фоновый: Новая коронавирусная инфекция, 

вирус ПЦР не идентифицирован (Ig M положи-
тельный).

Осложнения: Умеренная преэклампсия. Хро-
ническая фетоплацентарная недостаточность 
(субкомпенсированная). Прогрессирующая вну-
триутробная гипоксия плодов. Двойня. Много-
водие. Перипартальная кардиомиопатия с сер-
дечной недостаточностью со сниженной фрак-
цией выброса (ФВ 36–38% с исходом в ФВ 45–
47%), III ФК. Относительная недостаточность 

    

Рисунок 8–10. Данные эхокардиографии пациентки Т. (07.06.2021)
Figure 8–10. The results of ultrasound research (Echocardiography) of a patient T. (07.06.2021)
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митрального, трикуспидального клапанов. Лё-
гочная гипертензия. Двусторонняя полисегмен-
тарная пневмония, сочетанного генеза, тяжёлой 
степени. Гидроторакс. ДН II ст. Анемия гипох-
ромная смешанного генеза, средней степени. 

Оперативное вмешательство: лапаротомия 
по Пфанненштилю, кесарево сечение в нижнем 
сегменте (03.06.2021). Кровопотеря — 600 мл. 
Послеродовой период.

Медикаментозная терапия

Согласно поставленному диагнозу, пациентке 
было проведено лечение: Амоксициллин + кла-
вулановая кислота 1200 мг 3 раза в сутки вну-
тривенно, Левофлоксацин 500 мг 2 раза в сут-
ки внутривенно, глюкозо-калиево-инсулиновая 
смесь 1 раз в сутки внутривенно капельно, Аль-
бумин человеческий 10% 1 г/10 мл внутривен-
но капельно, Окситоцин 5 МЕ внутримышечно, 
Эноксапарин натрия 0,4 мл 2 раза в сутки под-
кожно. Перорально были назначены Бромо-
криптин 2,5 мг 1 раз в день, Спиронолактон 25 
мг по 4 таблетки утром, Бисопролол 5 мг по 1 та-
блетке утром, Периндоприл 5 мг по 1 таблетке 1 
раз в день, Торасемид 20 мг 1 раз в сутки, Дигок-
син 0,25 мг 1 раз в день, Омепразол 20 мг 1 раз в 
день до еды, Гриппферон капли назальные по 3 
капли в каждый носовой ход 5 раз в день.

Динамика и исходы

После родоразрешения и на фоне проводи-
мой терапии у пациентки регрессировали отёки, 
исчезла одышка, уменьшилась общая слабость, 
недомогание, увеличилась переносимость фи-
зической нагрузки, нормализовались размеры 
печени, ЧСС. Сравнивая результаты ЭХОКГ, вы-
явлена положительная динамика: увеличилась 
фракция выброса ЛЖ (с 3–38% до 45–47%), ис-
чезли лёгочная гипертензия, дилатация полости 
ЛП и ЛЖ, снизилась регургитация на ТК. Побоч-
ных эффектов терапии не наблюдалось, лечение 
перенесла хорошо. Пациентка выписана в удов-
летворительном состоянии, с отсутствием про-
явлений сердечной и дыхательной недостаточ-
ности, разрешением двусторонней пневмонии 
и регрессом нефропатии. Рекомендовано про-
должить приём бисопролола 5 мг, периндоприла 
5 мг, спиронолактона 25 мг, торасемида 10 мг с 
последующей отменой.

Через 6 и 12 месяцев выполнены ЭХОКГ и ЭКГ. 
ЭХОКГ через 6 месяцев: ЛП — 31 мм. КДР — 

46 мм. ФВ — 52%. ТМЖП — 9 мм. ТЗСЛЖ — 7 мм. 
Зон нарушения локальной сократимости нет. 
МР+. ПЖ не расширен, ПП не расширено. ТР+. 
Клапан ЛА без признаков ЛГ. Плевральные сину-
сы свободны. Заключение: митральная регурги-
тация, трикуспидальная регургитация.

Рисунок 11–16. Результаты КТ лёгких пациентки Т. в динамике (15.06.2021)
Figure 11–16. CТ scans of the lungs of a patient T. in dynamics (15.06.2021)



109Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice
2025;6(3):103-111

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ Н.В. Породенко, Т.Б. Заболотских, В.В. Скибицкий, Д.А. Рязанцева, К.Д. Ан, А.А. Крбащян, Я.Д.  Шрамко
ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПЕРИПАРТАЛЬНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ  

НА ФОНЕ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ПРИ ОСЛОЖНЁННОМ ТЕЧЕНИИ БЕРЕМЕННОСТИ

ЭКГ: нормальное положение электрической 
оси, ритм синусовый, ЧСС — 84 в минуту. 

ЭХОКГ через 12 месяцев: ЛП — 30 мм. 
КДР — 39 мм. ФВ — более 55%. ТМЖП — 8 мм. 
ТЗСЛЖ — 7 мм. В остальном без патологии. За-
ключение: гемодинамически значимые измене-
ния не выявлены. 

ЭКГ: нормальное положение электрической 
оси, ритм синусовый, ЧСС — 64 в минуту.

Прогноз

Прогноз для жизни и работы благоприятный 
при соблюдении всех назначенных рекоменда-
ций. Прогноз относительно повторной беремен-
ности неоднозначный, требуется тщательное 
обследование и постоянный контроль со сторо-
ны акушера-гинеколога и кардиолога. В литера-
туре отсутствуют абсолютные противопоказа-
ния к повторной беременности.

Обсуждение

В представленном клиническом случае раз-
витие ПКМП произошло остро, на фоне нор-
мально протекавшей беременности. Из факто-
ров риска можно выделить беременность двой-
ней, многоводие, умеренную преэклампсию, 
факт первой беременности и молодой возраст 
(18 лет). Следует отметить, что состояние па-
циентки осложнилось развившейся пневмони-
ей на фоне новой коронавирусной инфекции, 
что могло повлиять на развитие ПКМП, а также 
значительно ухудшить её течение. Вместе с тем, 
учитывая, что звенья патогенеза SARS-CoV-2 до 
сих пор продолжают изучаться, сказать точно, 
какую роль сыграл коронавирус в развитии и 
прогрессировании ПКМП не представляется воз-
можным. 

Выполнение родоразрешения позволило 
применить для терапии сердечной недоста-
точности препараты, соответствующие клини-
ческим рекомендациям с включением в схему 
бромокриптина, что сопровождалось регрессией 
симптомов и эхокардиографической динамикой 
с полной нормализацией параметров через 6 и 
12 месяцев. 

Как известно, одним из основным звеньев 
патогенеза ПКМП является нарушение обмена 
пролактина. Включение в терапию бромокрип-
тина, являющегося агонистом дофамина D2 ре-
цепторов, ингибирует выработку пролактина, 
подавляя лактацию [5, 10]. Согласно результа-
там проведённых исследований, бромокриптин 
улучшает прогноз, замедляет прогрессирование 
заболевания и улучшает систолическую функ-
цию миокарда [5, 11]. Это было подтверждено 
и в нашем клиническом примере, где на фоне 

терапии с добавлением бромокриптина у паци-
ентки увеличилась сократимость с 36% до 47%, 
и в динамике через 6 и 12 месяцев наблюдалась 
полная нормализация ФВ. С учётом высокого 
риска тромбоэмболических осложнений на фоне 
терапии бромокриптином необходимо назначе-
ние антикоагулянтов [5, 12, 13]. В данном кли-
ническом случае был использован эноксапарин 
натрия в дозировке 0,4 мл 2 раза в сутки под-
кожно.

Родоразрешение при ПКМП можно проводить 
и через естественные пути, но у пациентки по 
решению консилиума было выполнено кесарево 
сечение по акушерским показаниям [14]. 

В целом к моменту выписки состояние жен-
щины было стабильным, регрессировали явле-
ния пневмонии, улучшились лабораторные дан-
ные, результаты ЭХОКГ, что свидетельствовало о 
правильно проведенном диагностическом поис-
ке и назначенной терапии. 

Учитывая, что снижение глобальной сокра-
тимости может наблюдаться в течение 5 и более 
месяцев, контрольные исследования были вы-
полнены в нашем случае через 6 и 12 месяцев. 
Уже через полгода систолическая функция ЛЖ 
вернулась к норме. 

Хотим ещё раз отметить, что ПКМП была и 
остаётся редким состоянием и диагнозом ис-
ключения, причины и факторы риска которого 
не до конца установлены. Вклад коронавирус-
ной инфекции в развитие ПКМП остается так-
же малоизученным. Вместе с тем ряд исследо-
вателей отмечает повышение заболеваемости 
ПКМП среди пациенток, перенёсших СOVID-19 
[15]. Авторы отмечают, что наличие бессим-
птомного или малосимптомного течения ко-
ронавирусной инфекции во время беременно-
сти может способствовать вовлечению в пато-
логический процесс сердца. Это может быть 
связано с повреждением эндотелия, развити-
ем миокардита или иных нарушений. Нельзя 
исключить и факт генетических нарушений, 
приводящих к ПКМП. Перенесённая коронави-
русная инфекция, даже с изначально лёгким 
течением COVID-19, может предрасполагать 
беременных к развитию ПКМП и должно рас-
сматриваться как фактор риска при оценке 
пациенток с новыми симптомами сердечной 
недостаточности. Безусловно, необходимы 
дальнейшие исследования для подтвержде-
ния этой гипотезы и полного определения ос-
новной патофизиологии. 

Дисфункция левого желудочка у пациенток 
с ПКМП может сохраняться не только первые 
5 месяцев после родов, но и в более поздние сро-
ки, что демонстрирует необходимость исследо-
ваний в динамике. У лиц негроидной расы, по 
данным литературы, восстановление систоли-
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ческой дисфункции происходит в два раза доль-
ше, и в два раза чаще они имеют постоянное 
снижение фракции выброса, чем лица европе-
оидной расы [16]. Эта генетическая предраспо-
ложенность может наблюдаться в 15% случаев, 
что диктует необходимость выполнять генети-
ческое тестирование пациенток при планирова-
нии беременности.

Оптимизация лекарственной терапии ПКМП 
остаётся важной проблемой. Основными груп-
пами препаратов являются средства, применяе-
мые у пациентов с сердечной недостаточностью 
с низкой или умеренно сниженной фракцией 
выброса. Однако беременность является фак-
тором, ограничивающим использование ряда 
лекартсвенных препаратов. Так, возможно на-
значение бета-блокаторов, гидралазина, диуре-
тиков, изосорбида динитрата. Но есть противо-
показания для использования блокаторов ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы во 
время беременности. При грудном вскармлива-
нии большинство стандартных лекарств прием-
лемо, однако информация о безопасности пока 
недоступна для сакубитрил-вальсартана и ин-
гибиторов натрий-глюкозного ко-транспортера 

2 типа. Также необходимо проводить антикоагу-
лянтную поддержку. Продолжается изучение ис-
пользования бромокриптина у этой категории 
пациенток. 

Последующие планирования беременностей 
женщин, перенёсших ПКМП, остаётся сложной 
задачей и должно проводиться коллегиально, 
специальной командой специалистов.

Заключение

Ведение пациенток с ПКМП должно вклю-
чать в себя тщательную диагностику и диффе-
ренциальную диагностику, в ряде случаев — ге-
нетическое тестирование, выбор оптимальной 
лекарственной терапии, особенно учитывая 
гравидарный статус. Следует помнить, что бе-
ременность может легко маскировать симпто-
мы развивающегося заболевания. Влияние ко-
ронавирусной инфекции на развитие и течение 
ПКМП является непредсказуемым. Представлен-
ный клинический случай, на наш взгляд, может 
оказаться полезным для специалистов разных 
профилей. Требуются дальнейшие исследова-
ния в рамках данного вопроса.
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