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Клинический случай перипартальной 
кардиомиопатии, ошибочно расцененный 
как легочные изменения на фоне COVID-19

Пациентка 37 лет через 16 дней после родов поступила в инфекционный стационар с кашлем и одышкой, инфильтративными 
изменениями в легких, расцененными как вирусная пневмония. С учетом отсутствия эффекта от терапии и анамнеза заподозрена 
перипартальная кардиомиопатия. Обследование выявило снижение фракции выброса левого желудочка до 30 %, ультразвуковые 
признаки застоя в легких, двухсторонний гидроторакс. Диагностирована перипартальная кардиомиопатия с развитием сердеч-
ной недостаточности IV функционального класса. Особенностью данного случая также является быстрая положительная дина-
мика с полным регрессом клиники застоя и улучшением сократительной функции миокарда левого желудочка на фоне терапии.
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Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП)  – редкая 
идиопатическая кардиомиопатия, проявляющая-

ся сердечной недостаточностью (СН) вследствие разви-
тия систолической дисфункции левого желудочка (ЛЖ) 
в III триместре беременности или в первые 5–7 месяцев 
после родов при отсутствии других причин для СН [1].

В настоящее время это заболевание рассматривается, 
как кардиальная патология неизвестной этиологии [2, 3]. 
Ряд авторов предполагают воспалительную природу 
ПКМП – миокардит, вызванный инфекционными агента-
ми, либо аутоиммунным механизмом. В патогенезе также 
обсуждается ангиогенный дисбаланс с  активацией анти-
ангиогенных сигнальных путей, часто ассоциированных 
с преэклампсией [4].

Диагностические критерии ПКМП [5]:
1.  Развитие СН в последний месяц беременности  

или в течение 5 месяцев после родов
2. Отсутствие определяемой причины СН
3. Отсутствие заболевания сердца до  

последнего месяца беременности
4. Снижение фракции выброса левого желудочка 

(ФВЛЖ) <45 % либо сочетание уменьшения фракции 
укорочения <30 % в М-режиме и увеличения конечно-
диастолического размера (КДР) ЛЖ >2,7 см / м2.

Для  диагностики ПКМП необходимо наличие всех 
4 критериев.

Ведение пациенток с ПКМП направлено прежде все-
го на лечение СН со сниженной ФВ. Также обсуждается 
применение бромокриптина – агониста D2-допаминовых 

рецепторов, подавляющего синтез пролактина. Прогноз 
ПКМП вариабелен и зависит от географического реги-
она, этнической принадлежности, тяжести манифеста-
ции, динамики восстановления сократительной функ-
ции миокарда.

Описание клинического случая больной 
с перипартальной кардиомиопатией 
и подозрением на COVID-19

Пациентка, 37  лет, ранее без  факторов риска и  ди-
агностированных сердечно-сосудистых заболеваний. 
На  учете по  поводу первой беременности наблюдалась 
с ранних сроков. Течение беременности на фоне железо-
дефицитной анемии, купированной препаратами железа, 
и  гестационного сахарного диабета, компенсированно-
го диетой. Электрокардиограммы (ЭКГ) во время бере-
менности были без особенностей. В третьем триместре 
беременности выявлена умеренная преэклампсия, полу-
чала сульфат магния и  допегит. Профиль артериально-
го давления (АД) в  стационаре на  фоне антигипертен-
зивной терапии 130 / 90–140 / 90 мм рт. ст. 14.04.2020 
преждевременно отошли околоплодные воды. Прини-
мая во  внимание доношенный срок беременности и  от-
сутствие зрелости родовых путей родоразрешена опе-
рацией кесарева сечения. Других осложнений во время 
беременности, родов и в раннем послеродовом периоде 
не  наблюдалось. Выписана из  акушерского стационара 
19.04.2020 на 5-е сутки после родоразрешения в удовлет-
ворительном состоянии.
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Через 8 дней после родоразрешения (22.04.2020) па-
циентка отметила появление ночной одышки, непро-
дуктивного кашля. Физическая активность была огра-
ничена бытовыми нагрузками. Амбулаторно сложилось 
представление об  остром бронхите, получала терапию 
амоксициллином, на фоне которой сохранялась одышка, 
непродуктивный кашель. 30.04.2020 в  связи с  сохране-
нием ночной одышки направлена в  стационар. По  дан-
ным спиральной компьютерной томографии органов 
грудной клетки (СКТ ОГК) 30.04.2020: фокус застой-
ной инфильтрации в  S3 правого легкого, утолщенные 
межальвеолярные перегородки, выраженные застой-
ные явления в  легких, двусторонний гидроторакс, бо-
лее выраженный справа, компрессионная гиповенти-
ляция базальных отделов с  обеих сторон (рис. 1). Го-
спитализирована с  представлением о  внебольничной 
двусторонней пневмонии и подозрением на COVID-19 
в инфекционный стационар.

Проведенное обследование: мазки на  COVID-19 че-
тырехкратно отрицательные, С-реактивный белок (СРБ) 
7,5 г / л, лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы не вы-
являлись. Получала терапию цефтриаксоном, левофлоксаци-
ном, умифеновиром. На фоне проводимого лечения состо-
яние оставалось без динамики – сохранялись сухой кашель 
и  одышка при  умеренной ходьбе, выраженная тахикардия. 
В  связи с чем  была осмотрена кардиологом (06.05.2020), 
назначено дообследование. По  данным фокусной эхокар-
диографии (ЭхоКГ) ФВЛЖ – 30 %, диффузный гипокинез 
миокарда ЛЖ. Ультразвуковое исследование (УЗИ) лег-
ких выявило выраженный застой: количество В-линий >30, 
двух сторонний гидроторакс (рис. 2).

Была заподозрена ПКМП, осложненная СН с  функ-
циональным классом (ФК) IV. Пациентка 06.05.2020 бы-
ла переведена в палату интенсивной терапии кардиологи-
ческого стационара.

На  ЭКГ зарегистрированы: выраженная синусовая 
тахикардия, признаки гипертрофии ЛЖ, диффузные не-
специфические изменения фазы реполяризации (рис. 3).

По  данным лабораторного исследования выявле-
ны тромбоцитоз 449×109 / л, повышение NT-proBNP 
238 пг / мл, СРБ 12,8 г / л и  общего холестерина 
7,31 ммоль / л, цитолиз (АСАТ 52 ед. / л, АЛАТ 72 ед. / л), 
тест на  тропонин I отрицательный. Холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ в  течение суток: синусовый ритм, 
средняя ЧСС днем 84, ночью – 74 уд. в мин, редкая оди-
ночная наджелудочковая и  желудочковая экстрасисто-
лия, удлинение интервала QT 479 мс (корригированный 
546 мс). По  данным ЭхоКГ выявлена дилатация всех ка-
мер сердца со снижением ФВЛЖ (табл. 1).

По данным контрольной СКТ ОГК 07.05.2020 исклю-
чена пневмония, определялся двусторонний гидроторакс, 

Рисунок  1. Спиральная компьютерная томография 
органов грудной клетки 30.04.2020 (пояснения в тексте)

А

Б

Рисунок  2. УЗИ легких от 07.05.2020

А – множественные В-линии в III межреберном промежут-
ке по средне-ключичной линии справа, формирующие феномен 
«б елого легкого». Б – Левосторонний гидроторакс в точке PLAPS 
(место пересечения задне-подмышечной линии и горизонтальной 
линии, проведенной в V межреберном промежутке по средне-клю-
чичной линии). Стрелками указаны гидроторакс и диафрагма.
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фиброателектаз средней доли правого и  язычковых сег-
ментов левого легких (рис. 4).

С  учетом анамнеза беременности и  родов по  резуль-
татам выполненного обследования сформировано пред-
ставление о  ПКМП, осложненной СН с  низкой ФВ 2Б 
стадии ФК IV, двухсторонним гидротораксом, диагноз 
пневмонии был исключен.

Проводилась терапия: зофеноприл 15 мг / сут., ивабра-
дин 10 мг / сут., торасемид 10 мг, спиронолактон 100 мг, 
бисопролол 1,25 мг с  титрованием дозы до  2,5 мг. Так-
же к терапии подключен бромокриптин 2,5 мг на 7 дней. 
На фоне проводимой терапии наблюдалась регрессия от-
еков и одышки, УЗ признаков застоя в легких и гидрото-
ракса. Результаты динамических показателей УЗИ легких 
представлены в таблице 2.

На  ЭхоКГ от  15.05.2020 отмечалось уменьшение ди-
латации ЛЖ и  левого предсердия (ЛП), увеличение ФВ 
ЛЖ, нормализация размеров правого желудочка (ПЖ) 
и  диаметра нижней полой вены (НПВ), уменьшение 
митральной регургитации (МР) и  легочной гипертен-
зии (табл.  1  и 3). На  10-й день лечения пациентка жа-
лоб не  предъявляла, АД 110–120 / 80 мм рт. ст., ЧСС 72–
78 уд. в мин., тест 6-минутной ходьбы (тест 6МХ) – 520 м; 
в удовлетворительном состоянии была выписана на амбу-
латорное лечение.

В  последующем наблюдалась у кардиолога. На  амбу-
латорном этапе проводились увеличение дозы бисопро-
лола до  5 мг, снижение дозы торасемида до  5 мг, отмена 

Таблица 1. Динамика параметров 
эхокардиографического исследования

П
ар
ам

ет
р

07
.0
5.
20

20

15
.0
5.
20

20

23
.0
6.
20

20

23
.0
9.
20

20

18
.1
2.
20

20

ЧСС, уд / мин 99 80 70 72 75
КДР ЛЖ, мм 58 57 53 53 50
КСР ЛЖ, мм 49 47 39 39 35
ФВЛЖ, % 30 36 49 53 57
ЛП, мм 45 42 36 36 34
ПП, мм 37х49 32х42 33х43 33х43 33х46
ПЖ, мм 31 28 29 29 28
Митральная 
регургитация, 
степень

3 2–3 1–2 1–2 1–2

ЧСС – частота сердечных сокращений; КДР ЛЖ – конечно-диа-
столический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечно-систо-
лический размер левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса ле-
вого желудочка; ЛП – левое предсердие; ПП – правое предсердие; 
ПЖ – правый желудочек.

Таблица 2. Результаты показателей 
ультразвукового исследования легких

В-линии

Зона 
исследования 

легких

Дата исследования

06
.0

5.
20

20

07
.0

5.
20

20

08
.0

5.
20

20

09
.0

5.
20

20

11
.0

5.
20

20

14
.0

5.
20

20

17
.0

5.
20

20

23
.0

6.
20

20

Левое 
легкое

Перед-
няя по-
верх-
ность

>10 9 6 6 4 3 2 0

Боковая 
поверх-
ность

>10 8 8 7 4 2 0 0

Правое 
легкое

Перед-
няя по-
верх-
ность

>10 10 5 4 3 2 2 0

Боковая 
поверх-
ность

>10 10 4 2 1 1 0 0

УЗ-индекс В-линий >40 32 23 19 12 8 4 0
Гидроторакс

Левое легкое + + + + + - - -
Правое легкое + + + - - - - -

А

Б

Рисунок  3. ЭКГ от 06.05.2020

Выраженная синусовая тахикардия, ЧСС 128 уд. в мин, недоста-
точное нарастание зубца R в правых грудных отведениях, призна-
ки гипертрофии ЛЖ (сумма Sv2+Rv6=44 мм). Выраженные диф-
фузные неспецифические изменения фазы реполяризации.
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ивабрадина. На фоне терапии на амбулаторном этапе то-
лерантность к  физическим нагрузкам высокая (ходьба 
без ограничений), профиль АД 110–116 / 70–75 мм рт. ст., 
ЧСС 60–70 уд. в мин., тест 6МХ: 540 м.

В динамике уровень NT-proBNP составил 109 пг / мл. 
По  данным ЭхоКГ от  23.06.2020 регистрировались 
уменьшение степени дилатации ЛЖ, улучшение сокра-
тимости миокарда ЛЖ и  нормализация давления в  ле-
гочной артерии (табл. 2). При УЗИ легких (23.06.2020) 
В-линии не  определялись, признаков гидроторакса 
не выявлено (табл. 2). Результаты изменений признаков 
СН представлены в таблице 3.

Обсуждение
Одышка является симптомом многочисленных за-

болеваний, в  том числе и  новой коронавирусной ин-
фекции. В  эпоху пандемии COVID-19 дифференци-
альная диагностика одышки представляет собой осо-
бо трудную задачу. В  представленном клиническом 
случае для  постановки правильного диагноза помог 
прежде всего анамнез, а в  ходе обследования выявле-
ны все диагностические критерии ПКМП. В  ряде ис-
следований установлена связь между ПКМП и  преэ-
клампсией, которая была диагностирована в  данном 
клиническом примере. У  пациенток с  преэклампсией 
риск развития ПКМП в несколько раз выше, чем в об-
щей популяции [6]. Использование УЗИ легких позво-
лило определить признаки СН при  первичном осмо-
тре и высказаться в пользу СН. На фоне оптимального 
лечения СН была достигнута быстрая положительная 
динамика. В связи с тяжестью течения СН, низкой ФВ, 
кроме стандартной терапии, был использован препа-
рат бромокриптин, стимулирующий D2-допаминовые 
рецепторы и  различные серотониновые рецепторы 
центральной нервной системы, что  уменьшает секре-
цию пролактина и  соматотропного гормона [7]. В  па-
тогенезе развития ПКМП рассматривается повышен-
ный уровень пролактина, появление субфрагментов 
которого молекулярной массой 16 кДа ухудшает кле-
точный метаболизм кардиомиоцитов и  повреждает 
эндотелиальные клетки, приводя к  вазоконстрикции 
и  апоптозу [8]. Использование бромокриптина в  со-
четании со  стандартной терапией СН сопровождает-
ся дополнительным благоприятным влиянием на  кли-
нико-лабораторные и  инструментальные показатели 
у  пациентов с  ПКМП [9]. Однако «обратной сторо-
ной медали» применения бромокриптина при ПКМП 
является малое количество рандоминизированных 
клинических исследований, повышенная частота по-
бочных эффектов в  контрольных группах, негативное 
влияние на  внутриутробное развитие плода [10, 11]. 
При ПКМП восстановление сократительной функции 

Таблица 3. Динамика показателей, характеризующих течение СН
Признак 7.05.20 15.05.20 23.06.20 28.07.20

Одышка ++++ + – –
Отеки нижних 
конечностей ++ – – –

АД, мм рт.ст. 120/74 110-120/80 110-116/75 110-113/70
ЧСС, уд/мин 128 80 70 66
Вес, кг 70, 2 63 63 63
NT-proBNP, 
пг/мл 238 266 109 –

В-линии 32 0 0 0
ФВЛЖ, % 30 36 49 –
КДР ЛЖ, мм 58 53 53 –
СДЛА, мм рт.ст. 48 36 27 –
НПВ, мм 22 18 17 –

Тест 6МХ, м не прово-
дился 520 540 560

АД – артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокраще-
ний; ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КДР ЛЖ – ко-
нечно-диастолический размер левого желудочка; СДЛА – систо-
лическое давление легочной артерии; НПВ – нижняя полая вена.

А

Б

Рисунок  4. Компьютерная томография органов 
грудной клетки от 07.05.2020. (пояснения в тексте)
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ§
миокарда обычно наблюдается через 3–6 месяцев по-
сле родов [12]. Однако у некоторых больных возможно 
медленное восстановление функции сердца (до  5  лет 
после постановки диагноза), и  длительность лечения 
СН при  ПКМП рассматривается более 12  месяцев 
[13]. В  данном клиническом примере комбинирован-
ная терапия СН с бромокриптином привела к быстрой 
регрессии клинических, инструментальных и  лабора-
торных проявлений СН. ФВ восстановилась через ме-
сяц после начала лечения. В  течение последующих 10 
месяцев состояние пациентки оставалось удовлетво-
рительным. Благоприятный прогноз в  данном случае 
определялся быстрой динамикой восстановления со-
кратительной функции ЛЖ, несмотря на  изначально 
тяжелую манифестацию СН.
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