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Резюме
Перипартальная кардиомиопатия — это редкое, но тяжелое заболевание миокарда, характеризующееся развитием сердечной 

недостаточности в перинатальном периоде у женщин без предшествующих структурных или ишемических изменений сердца. 
Обычно она возникает в третьем триместре беременности или в первые месяцы после родов и проявляется симптомами острой 
или хронической сердечной недостаточности, такими как одышка, отеки, утомляемость и тахикардия. 

Клиническая картина варьирует от легких симптомов до тяжелых форм с развитием острой сердечной недостаточности и 
кардиогенного шока. Диагностика основывается на клинических данных, электрокардиографических изменений, эхокардиографии 
и исключении других причин сердечной дисфункции. Важным аспектом является дифференциальная диагностика с другими 
формами кардиомиопатии, ишемической болезнью сердца, миокардитом. В диагностике используют эхокардиографию для оценки 
фракции выброса и структурных изменений миокарда, а также лабораторные исследования для исключения других причин.

Настоящий клинический случай описывает перипартальную кардиомиопатию у 27-летней женщины, у которой после 
родов развился эпилептический статус, осложнивший течение заболевания. Анализ этого случая позволяет подчеркнуть 
важность своевременной диагностики и комплексного подхода к лечению сердечно-сосудистых и неврологических осложнений 
в перинатальном периоде, а также обсудить особенности ведения пациентов с подобной патологией.
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Summary
Peripartum cardiomyopathy is a rare but severe myocardial disease characterized by the development of heart failure in the perinatal 

period in women without previous structural or ischemic heart changes. It usually occurs in the third trimester of pregnancy or in the first 
months after childbirth and is manifested by symptoms of acute or chronic heart failure, such as shortness of breath, swelling, fatigue and 
tachycardia. The clinical picture varies from mild symptoms to severe forms with the development of acute heart failure and cardiogenic shock. 
Diagnosis is based on clinical data, electrocardiographic changes, echocardiography, and exclusion of other causes of cardiac dysfunction. An 
important aspect is the differential diagnosis with other forms of cardiomyopathy, coronary heart disease, and myocarditis. The diagnosis 
uses echocardiography to assess the ejection fraction and structural changes of the myocardium, as well as laboratory tests to exclude other 
causes. The present clinical case describes peripartum cardiomyopathy in a 27-year-old woman who developed an epileptic status after 
childbirth, which complicated the course of the disease. The analysis of this case makes it possible to emphasize the importance of timely 
diagnosis and an integrated approach to the treatment of cardiovascular and neurological complications in the perinatal period, as well as 
to discuss the specifics of managing patients with this pathology.
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Введение

Перипартальная кардиомиопатия (ППКМ) — 
редкая кардиомиопатия, характеризующаяся си-
столической дисфункцией с фракцией выброса (ФВ) 
менее 45% и проявляющаяся на поздних сроках бе-
ременности или в раннем послеродовом периоде 
[1]. Частота встречаемости варьирует от 1 случая на 
100 родов в Нигерии до 1 на 4000 в США, большую 
предрасположенность имеет афроамериканское на-
селение [2]. В России и странах СНГ масштабные 
исследования данной патологии не проводилось, а 
информация о перипартальной кардиомиопатии 
представлена преимущественно отдельными кли-
ническими случаями.  Факторами риска являют-
ся возраст матери старше 30 лет, преэклампсия и 
многоплодная беременность, а также с растущей 
распространенностью сердечно-сосудистых факто-
ров риска среди женщин репродуктивного возра-
ста, таких как гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет и ожирение [3]. 

Этиопатогенез ППКМ на сегодняшний момент 
до конца неизвестен и рассматривает влияние вос-
палительных, аутоиммунных и вирусных воздейст-
вий [2]. Большое значение для развития заболева-
ния имеют мутации ДНК в генах саркомера, такие 
как  TTN, кодирующий титин [4]. Это приводит 
избыточной секреции миоцитами пептидаз, глав-
ным образом катепсина D, который, в свою очередь, 
расщепляет пролактин на его фрагмент массой 16 
кДа. (рис. 1). Данный фрагмент вызывает апоптоз 
эндотелиальных клеток и индуцирует экспрессию 
микроРНК miR-146a. Текущая микромолекула по-
глощается кардиомиоцитами, что приводит к по-
вреждению эндотелия сосудов и возникновению 
систолической дисфункции [5]. Другим важным 
фактором, способствующим развитию ППКМ, яв-
ляется sFlt-1 (растворимая FMS-подобная тирозин-
киназа-1), белок, связанный с преэклампсией [6]. 

Клиническая картина на ранних стадиях заболе-
вания характеризуется наличием одышки, ортопноэ, 
постоянным кашлем и отеками стоп, а на поздних 

Рис. 1. Механизм действия бромокриптина, основанный на блокаде выработки пролактина в передней долей гипофиза.  
VEGF — фактор роста эндотелия сосудов.

sFlt-1 — растворимая fms-подобная тирозинкиназа-1

Fig. 1. The mechanism of action of bromocriptine is based on the blockade of prolactin production in the anterior pituitary gland.
VEGF — Vascular endothelial growth factor
sFlt-1 — soluble fms-like tyrosine kinase-1

Адаптировано из Honigberg M. C. Givertz M. M. Peripartum cardiomyopathy. BMJ. 2019;364:k5287.
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стадиях — дискомфортом в животе, учащенным сер-
дцебиением и постуральной гипотензией [7]. Пред-
ставленный нами клинический случай демонстри-
рует особенности течения перипартальной кардио-
миопатии у пациентки с эпилептическим статусом.

 Клинический случай

Больная В., 27 лет, 31.10.24 г. была переведена в 
Александровскую больницу из Городского перина-
тального центра в экстренном порядке на следующие 
сутки после родоразрешения с предварительным ди-
агнозом: роды I срочные 38 недель от 30.10.24 г. Моно-
хориальная диамниотическая двойня. Амниотомия 
обоих плодов. Закрытая черепно-мозговая травма. 
Сотрясение головного мозга. Эклампсия? 

Из анамнеза известно, что в перинатальном центре 
больная упала в душе, ударилась головой.  Во время 

беременности у пациентки отмечался высокий риск 
преэклампсии по результатам биохимического скри-
нинга, сердечно-сосудистой патологии до наступле-
ния беременности установлено не было. Кроме того, 
в детстве был один судорожный припадок, однако 
по этому поводу за медицинской помощью не об-
ращалась.

В приемном отделении больницы у женщины 
развился генерализованный судорожный приступ 
с исходом в эпилептический статус. Лечение про-
водилось в противошоковой палате ОРИТ. Боль-
ная обследована: клинический и биохимический 
анализы крови без патологии, уровень тропонина 
без значимых отклонений. В общем анализе мочи 
отмечалась лейкоцитурия. Кроме того, выявлены 
изменения на ЭКГ в виде отрицательных зубцов T в 
области проекции межжелудочковой перегородки 
и передней стенки левого желудочка (рис. 2, 3).

Рис. 2, 3. ЭКГ от 02.11.2024 г.
Fig. 2, 3. ECG from 02.11.2024
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Рис. 4, 5. ЭКГ от 08.11.2024 г.
Fig. 4, 5. ECG from 08.11.2024

Учитывая клиническую картину, изменения на 
ЭКГ, выполнена коронарография, по данным кото-
рой выявлено коронарное русло без нарушения про-
ходимости, тип коронарного кровообращения cба-
лансированный. Таким образом, исключена острая 
коронарная патология. 

В дальнейшем 31.10.24 г. выполнено МСКТ голов-
ного мозга и органов грудной клетки без патологии. 
По данным МРТ головного мозга выявлен отек слизи-
стой околоносовых пазух, что могло соответствовать 
полисинуситу.

01.11.24 г. осмотрена кардиологом. При осмотре со-
стояние средней тяжести. Кожные покровы обычной 
окраски. Телосложение правильное. Питание пони-
женное, ИМТ 21,4 кг/м2. рост 167 см, вес 60 кг. ЧСС 84. 
АД 102/80. Границы относительной сердечной тупости 
в норме. Тоны сердца ясные, шумов нет. ЧДД 20 в мин., 
дыхание жесткое, хрипов нет. Живот безболезненный, 
печень по краю реберной дуги. Отеков не отмечалось.

Представлены данные эхокардиографии от 02.11.2025: 
левое предсердие 34,5 мм, объем 51 мл, КДР ЛЖ 48 мм, 
КСР ЛЖ 36 мм, МЖП 9 мм, ЗСЛЖ 9 мм, ФВ левого же-

лудочка 38%, правые отделы сердца не расширены. Глу-
бокий гипокинез срединного и апикального сегментов 
МЖП и передней стенки ЛЖ. Незначительный гидро-
перикард в виде 10 мм за правым предсердием, 3 мм за 
задней стенкой левого желудочка.

02.11.24 г. выполнена электроэнцефалография — ха-
рактер изменений свидетельствовал о наличии умерен-
но выраженных диффузных изменений биоэлектриче-
ской активности головного мозга с вовлечением лобных, 
височно-теменных и центральных отделов обеих гемис-
фер с акцентом справа, умеренно выраженных явлений 
ирритации диэнцефального отдела ствола головного 
мозга, эпилептиформной активности с двух сторон.

   Больная получала терапию Периндоприл 2 мг, Кар-
ведилол 6,25 мг. От терапии Бромкриптином больная 
отказалась по собственному усмотрению, собираясь 
продолжить грудное вскармливание.

В динамике на фоне проводимой терапии по 
данным ЭКГ от 08.11.24 г. отмечалась нормализация 
процессов реполяризации в виде регресса ранее за-
регистрированных отрицательных зубцов T в обла-
сти передней и боковой стенки (рис. 4, 5). 
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Кроме того, выполнена контрольная Эхо-КГ, по 
данным которой размеры и объемы полостей без 
изменений, ФВ ЛЖ — 51%, сохранялся гипокинез 
срединного и апикального сегментов МЖП. Следует 
обратить внимание, что в динамике отмечалось уве-
личение фракции выброса ЛЖ, сокращение зоны 
гипокинеза, уменьшение выраженности гидропе-
рикарда. 08.11.24 г. проведен тест шестиминутной 
ходьбы, по данным которого пройденная дистанция 
составила 410 метрам, что соответствовало II функ-
циональному классу сердечной недостаточности. 

В дальнейшем больная была выписана из стацио-
нара с рекомендациями наблюдения у кардиолога, 
продолжения назначенной терапии, а также обра-
щения в противоэпилептический центр. 

Обсуждение

Клиническая картина при ППКМ зачастую схо-
жа с течением беременности на поздних сроках в 
виде появления одышки и отеков нижних конечно-
стей (рис. 4). Клинические проявления ППКМП не 
отличаются от таковых при других кардиомиопати-
ях, варьируя от легких симптомов до кардиогенного 
шока, который возникает менее чем у 5% пациен-
тов. Заболевание может быстро прогрессировать до 
тяжелой СН с показаниями к механической поддер-

жке кровообращения или трансплантации сердца. 
Отличия в рамках дифференциальной диагностики 
с другими кардиомиопатиями, возникающими во 
время беременности и протекающими с явлениями 
сердечной недостаточности, описана на рис. 4. 

Однако следует помнить о том, что перипарталь-
ная кардиомиопатия является диагнозом исключе-
ния. В рассмотренном нами клиническом случае 
данная кардиомиопатия представляется наиболее 
вероятной, учитывая, что появление и прогрессиро-
вание одышки произошло после родоразрешения. 

Кроме того, обращали внимание такие патогномо-
ничные факторы риска, как многоплодная беремен-
ность и преэклампсия. Правильность поставленного 
диагноза подтверждается обратимыми изменения-
ми по данным инструментальных исследований на 
фоне проводимой терапии сердечной недостаточно-
сти. Важно отметить, что эхокардиография является 
методом визуализации первой линии, обеспечива-
ющим полную морфофункциональную оценку сер-
дца, исключение легочного застоя с помощью уль-
тразвукового исследования грудной клетки и исклю-
чение дифференциальных диагнозов, а именно ранее 
существовавших сердечных аномалий, таких как кар-
диомиопатия, клапанный (в основном стеноз) или 
врожденный порок сердца, острая тромбоэмболия 
легочной артерии и острые коронарные синдромы.  

Рис. 6. Дифференциальная диагностика кардиомиопатий при беременности.
Эхо-КГ — эхокардиография, NYHA — Нью-Йоркской Ассоциации Сердца, СН- 

сердечная недостаточность, МРТ — магнитно-резонансная томография. 
Адаптировано из DeFilippis EM Circ Heart Fail, 2021:14

Fig. 6. Differential diagnosis of cardiomyopathies. HF: heart failure; CMR: cardiac magnetic 
resonance imaging; ECHO: echocardiogram. 

Adapted from DeFilippis EM Circ Heart Fail, 2021:14
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На фоне терапии у 30–50 % женщин происходит 
нормализация систолической функции ЛЖ [8]. В 
представленном нами клиническом случае сроки 
восстановления систолической функции левого же-
лудочка и нормализация процессов реполяризации 
по данным ЭКГ составили одну неделю, что является 
достаточно коротким сроком. По имеющимся дан-
ным, при перипартальной кардиомиопатии средние 
сроки восстановления показателей 3–5 месяцев после 
родоразрешения [9]. Стоит предположить, что быст-
рое восстановление сократительной функции левого 
желудочка могло быть обусловлено своевременной 
установкой диагноза и назначением терапии, а также 
отсутствием осложнений, связанных с низкой фрак-
цией выброса. 

Следует отметить, что во время беременности 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та, блокаторы рецепторов ангиотензина II, инги-
биторы ренина и спиронолактон противопоказаны 
и могут быть назначены только после родоразре-
шения. Если лечение ингибиторами ангиотензин-
превращающего фермента необходимо во время 
кормления грудью, следует использовать энала-
прил, беназеприл, каптоприл. Спиронолактон и 
бета-блокаторы (кроме атенолола) также совме-
стимы с грудным вскармливанием [2].  

Актуальные рекомендации европейского об-
щества кардиологов по диагностике и лечению 
сердечно-сосудистых заболеваний во время бере-
менности настоятельно рекомендуют применять 
бромокриптин по 2,5 мг 1 раз в сутки в течение как 
минимум одной недели в необъяснимых случаях, 
у тяжелых пациентов с ФВ <25% и/или кардиоген-
ным шоком [10]. Кроме того, на текущий момент 
еще не получено данных в отношении безопасности 
и эффективности использования ингибиторов на-
трий-глюкозного котранспортера 2-го типа (SGLT-
2) по поводу терапии сердечной недостаточности 
у пациентов с перипартальной кардиомиопатией.   

Прогноз определяется уровнем миокардиаль-
ного повреждения и может разниться от полного 
восстановления сердечной функции до развития хро-
нической сердечной недостаточности. Следует под-
черкнуть, что любые будущие беременности всегда 
сопряжены с возможностью повторного обострения 
заболевания. В случае, если планируется повторная 
беременность, женщина должна быть об этом про-
информирована и находиться под наблюдением 
кардиолога.

Заключение

Представленный случай демонстрирует особен-
ности такой нечастой патологии, как перипарталь-
ная кардиомиопатия. Знание клинической картины, 
основных звеньев патогенеза особенностей течения 
заболевания и ключевых подходов к терапии дан-
ной патологии позволяет заблаговременно выбрать 
верную тактику и улучшить прогноз пациентов.

Список сокращений: 

ППКМ — перипартальная кардиопатия
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
ЧСС — частота сердечных сокращений
АД — артериальное давление
ЧДД — частота дыхательных движений
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка
ЭКГ– электрокардиография
Эхо-КГ — эхокардиография
ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка
КДР — конечный диастолический размер
КСР — конечный систолический размер
МЖП — межжелудочковая перегородка
СН — сердечная недостаточность
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной 
терапии
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