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Перипартальная кардиомиопатия 
или синдром такоцубо? Клинический случай 
с артериальной гипотонией и отеком легких

Женщина 29 лет, без заболеваний сердечно-сосудистой системы в анамнезе, через 3 месяца после срочных неосложненных 
родов по скорой помощи поступила в хирургический стационар с острым калькулезным холециститом. Во время лапаро-
скопической холецистэктомии у нее развилась артериальная гипотензия с отеком легких, что потребовало внутривенного 
ведения симпатомиметиков. На следующий день, после улучшения состояния и стабилизации гемодинамики при ультра-
звуковом исследовании сердца был обнаружен диффузный гипокинез левого желудочка (ЛЖ) с фракцией выброса (ФВ) 
38 %. На электрокардиограмме зафиксирована преходящая блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, затем сфор-
мировались стойкие отрицательные зубцы Т в отведениях I, aVL, V2-V6. Зарегистрировано повышение уровня тропонина 
I до 1,2 нг / мл. Назначена терапия β-адреноблокатором и ингибитором ангиотензинпревращающего фермента. За 10 дней 
произошло полное восстановление сократительной функции ЛЖ с ФВ 59 %. По данным магнитно-резонансной томогра-
фии, признаков инфаркта миокарда или миокардита не обнаружено. Проводилась дифференциальная диагностика между 
перипартальной кардиомиопатией и  синдромом такоцубо. Учитывая быстрое восстановление систолической функции 
ЛЖ, больная была выписана с диагнозом синдром такоцубо.
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Разработка и  использование в  клинической практике 
ультразвукового исследования (УЗИ) и магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ) сердца позволили значи-
тельно расширить возможности диагностики патологии 
миокарда в  клинике неотложной кардиологии. В  част-
ности, были описаны различные виды кардиомиопатий. 
Но  дифференциальная диагностика между ними иногда 
вызывает затруднения. В  качестве примера представлен 
настоящий клинический случай.

Пациентка Г., 29 лет, без сердечно-сосудистых заболе-
ваний в анамнезе, естественная беременность (с повыше-
нием артериального давления (АД) до  140 / 90 мм рт. ст. 
на  поздних сроках), 11 сентября 2018 г.  – самостоятель-
ное неосложненное родоразрешение, выписана из  ро-
дильного дома на 4-е сутки. По скорой медицинской по-
мощи 22.11.2018 г. больная была доставлена в  хирурги-
ческий стационар, где был поставлен диагноз острого 
катарального калькулезного обтурационного холеци-
стита. Консервативное медикаментозное лечение (спаз-
молитики, ингибитор протонной помпы, цефалоспорин 
III поколения) было безуспешным, на контрольном УЗИ 
был выявлен блок желчного пузыря и  принято решение 
об оперативном лечении. Никаких данных в пользу пато-
логии сердечно-сосудистой системы не  было. Во  время 
проведения операции лапароскопической холецистэкто-

мии 25.11.2018  г. в  10:00 при  эндотрахеальном наркозе 
АД снизилось до  50 / 30 мм рт. ст., наблюдалась синусо-
вая тахикардия с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
130 уд. / мин., снижение сатурации кислорода до 50 %, на-
чата инфузия вазопрессоров (допамин, фенилэфрин). Че-
рез 15 минут аускультативно появилось большое коли-
чество разнокалиберных хрипов над всей поверхностью 
легких, при экстренной бронхофиброскопии было отме-
чено пенистое прозрачное отделяемое из  бронхов, про-
ведена санация бронхиального дерева. Больная переведе-
на на тотальную внутривенную анестезию и искусствен-
ную вентиляцию легких. Завершена холецистэктомия. 
Сразу после операции записали электрокардиограмму 
(ЭКГ): синусовая тахикардия 120 уд. / мин., зафиксирова-
на преходящая блокада передней ветви левой ножки пуч-
ка Гиса (рис. 1). В анализах крови отмечалось повышение 
уровня тропонина I до  0,1 нг / мл. По  данным рентгено-
графии органов грудной клетки: сердце значительно рас-
ширено в поперечнике; изменения в правом легком необ-
ходимо дифференцировать между отеком легких, пнев-
монией и  тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА). 
На фоне проводимой терапии АД стабилизировалось, ко-
личество влажных хрипов в легких значительно уменьши-
лось, и вечером больная была экстубирована. Этим же ве-
чером в 20:10 общая креатинфосфокиназа 162 Ед / л, МВ 
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фракция креатинфосфокиназы 22 Ед / л, то есть повыше-
ния уровня этих кардиомаркеров не было. На следующий 
день 26.11.2018  г. выполнено УЗИ сердца: выявлен диф-
фузный гипокинез левого желудочка (ЛЖ) с  фракцией 
выброса (ФВ) 38 %. В послеоперационном периоде боль-
ная получала антибиотик, гепарин, фуросемид, омепра-
зол, эналаприл. Учитывая, что до этого момента никаких 
данных за патологию миокарда у больной не было, при по-
явлении уверенности в отсутствии осложнений со сторо-
ны послеоперационной раны, с  диагнозом перипарталь-
ной кардиомиопатии 29.11.2018  г. она была переведена 

для  дальнейшего дообследования и  лечения в  НИИ кар-
диологии.

При  поступлении в  кардиологическое отделение 
предъявляла жалобы на  одышку смешанного характера 
при незначительной физической нагрузке, купирующую-
ся покоем, малопродуктивный кашель со светлой мокро-
той, субфебрильную лихорадку. При объективном осмо-
тре общее состояние ближе к удовлетворительному. Ин-
декс массы тела 40,4 кг / м2. Кожные покровы несколько 
бледны, теплые. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ча-
стота дыхательных движений 17 в минуту. Сердечные то-
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Рисунок  1. ЭКГ больной сразу после холецистэктомии 25.11.2018 г. Интервалы: PQ=0,20; QRS=0,11; QT=0,39 сек.
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ны ясные, ритмичные, шумов нет. АД 132 / 74 мм рт. ст., 
ЧСС 78 уд. / мин. Живот мягкий, повязка над послеопера-
ционной раной по белой линии живота. Печень не высту-
пает из-под края реберной дуги. Легкая пастозность голе-
ней. При  поступлении выполнено повторное УЗИ серд-
ца: ФВ 46 %, полости сердца не  расширены, обнаружен 
гипо-акинез верхушки. По ЭКГ на момент поступления 
ритм синусовый, ЧСС 92 / мин, отрицательный зубец  Т 
в  I, aVL, V2–V6 (рис. 2). Уровень тропонина I составил 
1,2 нг / мл. Была назначена терапия: бисопролол 2,5 мг 
в день, эналаприл 5 мг / день, спиронолактон 25 мг / день, 
надропарин кальция 0,6 мл / день подкожно. Еще  через 
5 дней, 04.12.2018 г., ФВ 59 %, зон нарушений локальной 
сократимости не  обнаружено. По  результатам компью-
терной томографии органов грудной клетки, выявлена ле-
восторонняя пневмония, скорректирована антибиотико-
терапия. С целью исключения ТЭЛА и инфаркт-пневмо-
нии проводились УЗИ вен нижних конечностей (тромбов 
не  выявлено), перфузионная сцинтиграфия легких (дан-
ных в пользу ТЭЛА не получено). 05.12.2018 г. выполнена 
МРТ сердца. Заключение: по данным МРТ сердца с кон-
трастным усилением, имеют место признаки умеренно-

го регионального фиброза стенок ЛЖ некоронароген-
ного характера (региональный заместительный фиброз), 
без  достоверных признаков активности воспалительно-
го процесса. То есть данных за острый инфаркт миокарда 
или острый миокардит не обнаружено. К моменту выпи-
ски 11.12.2018 г. пневмония купирована, нарушений сер-
дечного ритма и проводимости нет, уровень тропонина I 
снизился до  0,1 нг / мл, по  ЭКГ отрицательные равнобе-
дренные зубцы Т стали более глубокими (рис. 3).

Таким образом, у молодой женщины без кардиологи-
ческого анамнеза через 3 месяца после родов во  время 
лапароскопической холецистэктомии развилась острая 
сердечная недостаточность в виде острой артериальной 
гипотонии и отека легких. На следующий день, при ста-
билизации состояния, при  УЗИ сердца обнаружен диф-
фузный гипокинез ЛЖ с  ФВ 38 %. При  этом зафикси-
рована преходящая блокада передней ветви левой нож-
ки пучка Гиса, затем  – неспецифические изменения 
ЭКГ в  виде отрицательных Т в  области передне-боко-
вой стенки ЛЖ, а  также повышение тропонина I.  Зако-
номерно, что у  больной проводился дифференциаль-
ный диагноз между перипартальной кардиомиопатией 

Рисунок  2. ЭКГ при поступлении больной в кардиологическое отделение 29.11.2018 г.

Рисунок  3. ЭКГ при выписке больной 11.12.2018 г.
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и  стресс-индуцированнй кардиомиопатией или  синдро-
мом такоцубо.

Для  диагностики перипартальной кардиомиопатии 
в  настоящее время используются следующие диагности-
ческие критерии [1]:
•  сердечная недостаточность в результате систоличе-

ской дисфункции ЛЖ с ФВ <45 %;
• развитие заболевания в конце беременности или 

в течение нескольких месяцев после родов;
• отсутствие других причин для развития заболевания.

Хотя первый критерий чаще предполагает хрониче-
скую застойную сердечную недостаточность, но не  исклю-
чает и развитие острой формы заболевания, которая описа-
на и обсуждается в литературе [2]. Остальным критериям 
больная полностью соответствовала. Кроме этого, у  боль-
шинства больных симптомы заболевания проявляются в те-
чение первых 3 месяцев после родов и лишь у незначитель-
ной части – в последний месяц беременности [3]. Это также 
соответствует описываемому случаю. Таким образом, мож-
но предположить, что у  больной в  послеродовом периоде 
развилась перипартальная кардиомиопатия, которая не бы-
ла своевременно диагностирована, а во  время операции 
произошла декомпенсация сердечной недостаточности.

Второй возможный диагноз в  этой ситуации  – это 
синдром такоцубо. Классические критерии диагноза 
синдрома такоцубо, предложенные в клинике Мэйо, сле-
дующие [4]:
1)  преходящий гипокинез или акинез верхушки, средних 

сегментов ЛЖ;
2)  по данным коронарографии – отсутствие обструктив-

ного поражения коронарных сосудов и разрыва атеро-
склеротических бляшек;

3)  изменения на ЭКГ (повышение сегмента ST или ин-
версия зубца Т) либо повышение уровня сердечных 
биомаркеров;

4) отсутствие феохромоцитомы и миокардита.
По  первому критерию имел место не  локальный, 

а  диффузный гипокинез ЛЖ, то  есть неполное соответ-
ствие этому критерию. Но в  литературе описаны и  не-
классические формы нарушений сократимости ЛЖ 
при  этом заболевании [5, 6]. Кроме этого, при  повтор-
ном УЗИ сердца у  нашей больной определялся именно 
гипо-акинез верхушки ЛЖ.

По  второму критерию: коронарную ангиографию 
не проводили, учитывая низкую вероятность ИБС у мо-
лодой женщины и быстрое восстановление ФВ ЛЖ.

Третьему критерию больная соответствовала, так 
как  были зарегистрированы и  отрицательные зубцы Т 
и повышение уровня тропонина I.

По четвертому критерию: в анамнезе не было никаких 
данных в пользу наличия у больной миокардита и феохро-
моцитомы.

В  современные диагностические критерии синдрома 
такоцубо добавлено [7]:
1)  зона гипокинеза не должна соответствовать кровос-

набжению одной коронарной артерии;
2)  значительное повышение уровня мозгового натрийу-

ретического пептида (BNP) или его N-терминального 
фрагмента (NT-proBNP) во время острой фазы забо-
левания;

3)  восстановление сократительной функции ЛЖ.
Уровень натрийуретического пептида у  нашей боль-

ной не определялся, а двум другим критериям больная со-
ответствовала. Кроме этого, необходимо учитывать, что 
в  эти диагностические критерии не  включено наличие 
стрессового провоцирующего фактора, а у  нашей боль-
ной он был  – оперативное вмешательство, что  является 
дополнительным аргументом в пользу синдрома такоцубо.

Таким образом, согласно классическим критериям, 
на  момент развития заболевания невозможно было ис-
ключить ни  перипартальную кардиомиопатию, ни  син-
дром такоцубо.

Существуют  ли различия между этими заболевани-
ями по  данным МРТ? В  отличие от  инфаркта миокарда, 
для которого характерно позднее интенсивное локальное 
накопление парамагнитного контрастного препарата [8], 
или миокардита, для которого характерно раннее контра-
стирование [9], специфических МРТ критериев ни  син-
дрома такоцубо, ни  перипартальной кардиомиопатии 
не существует [10].

Может  ли помочь в  дифференциальной диагностике 
факт развития острой артериальной гипотонии или  кар-
диогенного шока? В  литературе описаны случаи разви-
тия кардиогенного шока при перипартальной кардиоми-
опатии (более 2 %), в том числе с летальным исходом [11]. 
При синдроме такоцубо частота развития кардиогенного 
шока по последним данным достигает 11,4 % [12]. Таким 
образом, кардиогенный шок может осложнять оба этих 
заболевания и не  может быть дифференциально диагно-
стическим критерием между ними.

Как  быстро восстанавливается сократительная спо-
собность и  геометрия ЛЖ при  этих заболеваниях? 
При  перипартальной кардиомиопатии эти показатели 
восстанавливаются обычно через 3–6 месяцев после ро-
дов [13], или улучшение обычно наступает в течение пер-
вых 6 месяцев после постановки диагноза [14]. При син-
дроме такоцубо у  подавляющего большинства выжив-
ших пациентов наблюдается восстановление функции 
желудочков сердца в  течение 1–4 недель [15]. То  есть 
при  синдроме такоцубо восстановление сократимо-
сти ЛЖ происходит значительно быстрее: в течение не-
скольких недель, в отличие от перипартальной кардиоми-
опатии, когда это требует нескольких месяцев. У нашей 
больной полное восстановление систолической функции 
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ЛЖ произошло за 10 дней. Учитывая этот факт, больная 
была выписана с диагнозом синдромом такоцубо.

После выписки из стационара с больной контактиро-
вали по  телефону. Жалоб со  стороны сердечно-сосуди-
стой системы больная не предъявляет, чувствует себя хо-
рошо, кардиотропной терапии не принимает.

Этот случай представляет интерес в  двух аспектах: 
1. Острая жизнеугрожающая сердечная недостаточность 

как первое проявление заболевания; 2. Ключевым крите-
рием дифференциальной диагностики между двумя забо-
леваниями выступила скорость восстановления систоли-
ческой функции ЛЖ.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 16.07.19
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