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Перипартальная  кардиомиопатия  (ПКМП) 
представляет  собой одну из причин разви-
тия  тяжелой  сердечной  недостаточности 

в  акушерской  практике.  Согласно  рекомендаци-
ям Европейской Ассоциации кардиологов  (ESC)  по 
диагностике  и  лечению  кардиомиопатий  2008г, 
относится  к  отдельным  формам  дилатационной 
кардиомиопатии. Представляет собой заболевание 
сердечной мышцы, обусловленное беременностью, 
которое  манифестирует  в  промежутке  между  по-
следними  месяцами  беременности  и  несколькими 
месяцами после родов у женщин, не имеющих каких 
либо  заболеваний  сердечно-сосудистой  системы  в 
анамнезе. 
В  течение  длительного  времени ПКМП  звучала, 

как состояние с неизвестной этиологией и патоге-
незом. Несмотря на то, что заболеваемость этой кар-
диопатией  относительно  невелика  и  составляет  в 
Европе и Северной Америке 1 случай на 1300 - 4000 
родов, ее доля среди причин материнской смертно-
сти достигает 6%. Трудность решения данной про-
блемы  обусловлена  незначительным  количеством 
проведенных  исследований.  Тем  не  менее,  нако-
пленные за последние годы данные доказательной 
медицины  и  результаты  научных  исследований, 
позволили в 2010г. рабочей группе при ассоциации 
сердечной  недостаточности  европейского  карди-
ологического  общества  сформулировать  рекомен-
дации «Современные представления об этиологии, 
диагностике и лечении перипартальной кардиоми-
опатии». 
Попытки  объяснить  механизмы  развития  дан-

ного состояния с позиций доказанных патогенети-
ческих  процессов  остальных форм дилатационной 

кардиомиопатии  себя не  оправдали. Не нашли до-
стоверного  научного  подтверждения  теории  гене-
тических  дефектов,  влияния  вирусной  инфекции, 
воспалительного  поражения.  В  настоящее  время 
ведущей  этиопатогенетической  теорией  форми-
рования  ПКМП  является  теория  развития  оксида-
тивного  стресса  и  образования  кардиотоксичных 
фрагментов  пролактина.  К  факторам,  способству-
ющим  развитию ПКМП  относятся  общие  факторы 
сердечно-сосудистого  риска,  такие  как  артериаль-
ная  гипертензия,  сахарный  диабет,  курение;  а  так 
же  некоторые  факторы,  связанные  с  беременно-
стью: возраст беременной, признаки преэклампсии, 
количество беременностей и родов в анамнезе, ис-
пользование  препаратов  для  стимуляции  родовой 
деятельности. 
Клиническое  течение  ПКМП  крайне  вариабель-

но.  Возможно  быстрое  прогрессирование  в  тече-
ние нескольких дней проявлений  сердечной недо-
статочность, вплоть до ее терминальной стадии. С 
другой стороны описаны варианты течения ПКМП, 
которые  характеризуются  спонтанным  выздоров-
лением и полным восстановлением функции левого 
желудочка. Оба эти варианта не характерны для ти-
пичной  дилатационной  кардиомиопатии,  которая 
характеризуется подострым развитием и длитель-
ным, но неуклонным прогрессированием ХСН.
Основным клиническим синдромом ПКМП явля-

ется  синдром  хронической  сердечной  недостаточ-
ности  с  систолической  дисфункцией  левого  желу-
дочка (ФВ ЛЖ < 45%), при этом выраженная дила-
тация левого желудочка, как и других камер сердца 
является не обязательным признаком.
Начальные  проявления  ПКМП  нередко  имити-
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руют  проявления,  свойственные физиологической 
беременности: отечность ног, одышка при физиче-
ской нагрузке. При этом больные могут жаловать-
ся на дискомфорт в области сердца,  сердцебиение, 
головокружение,  ночной  кашель,  тяжесть  в  эпига-
стральной области или правом подреберье. Неред-
ко данная симптоматика связывается с беременно-
стью, а в послеродовом периоде общей физической 
слабостью, обусловленной родами, лактацией, бес-
сонными ночами, нередко анемией. У подавляюще-
го  большинства  пациенток  (78%)  симптоматика 
появляется в первые месяцы после родов, и у лишь 
небольшого числа – в конце беременности.
ПКМП, как и другие формы дилатационной кар-

диомиопатии нередко проявляется  разнообразны-
ми нарушениями ритма сердца и проводимости, что 
способствует высокому риску внезапной сердечной 
смерти. Нередким осложнением данного заболева-
ния являются тромбоэмболии, что так же может ос-
ложнять прогноз.
Диагноз ПКМП является диагнозом исключения. 

В  целом,  это  состояние,  которое  характеризуется 
выраженной сердечной недостаточность, снижени-
ем сократимости левого желудочка, при отсутствии 
явной причины для этого. Дифференциальная диа-
гностика  проводится  с  семейной  дилатационной 
кардиомиопатией, пороками сердца, артериальной 
гипертензией, миокардитами, ТЭЛА. При этом учи-
тываются сроки возникновения сердечной недоста-
точность, которые для дилатационной кардиомио-
патии, пороков сердца,  артериальной гипертензии 
в большинстве случаев приходятся на второй три-
местр беременности, а так же данные дополнитель-
ных методов исследования, позволяющие выявить 
причину сердечной недостаточности.
Лечебная тактика при острой СН, обусловленной 

ПКМП не отличается от принципов терапии острой 
сердечной  недостаточности,  вызванной  други-
ми  причинами.  Используется  оксигенотерапия 
для  поддержания  сатурации  артериальной  крови 
кислородом  на  уровне  >95%.  При  необходимости 
используется  неинвазивная  вентиляция  легких, 
внутривенное  введение  петлевых  диуретиков,  ор-
ганических нитратов, инотропных препаратов. Мо-
гут быть использованы методы механической под-
держки левого желудочка, трансплантация сердца.
Лечебная  тактика при  сердечной недостаточно-

сти  стабильного  течения  в  послеродовом  периоде 
осуществляется, в целом, в соответствии с рекомен-
дациями ESC по лечению СН. Во время беременно-
сти применение данных рекомендаций возможно с 
учетом ряда ограничений. Так, ингибиторы АПФ и 
сартаны во время беременности абсолютно проти-
вопоказаны, т.к. обладают рядом неблагоприятных 
воздействий на плод,  не изучено влияние на плод 
антагонистов альдостерона, варфарин не использу-
ется из-за возможного фетотоксического действия. 
Возможно применение комбинации гидралазина и 
органических  нитратов,  кардиоселективных  бета-
адреноблокаторов, фуросемида, гидрохлортиазида, 

дигоксина, нефракционированного гепарина и низ-
комолекулярных гепаринов. 
В  данных  рекомендациях,  в  качестве  патогене-

тической терапии предложено использование бро-
мокриптина,  как  препарата,  подавляющего  синтез 
пролактина.  Многообещающие  результаты  были 
получены  в  рандомизированном  пилотном  иссле-
довании по оценке эффективности бромокриптина. 
В исследование были включены пациентки, у кото-
рых диагноз ПКМП устанавливался после родораз-
решения.  Бромокриптин  использовался  в  дозе  2,5 
мг 2 раза в сутки в течение 2 недель,  затем 2,5 мг 
в  сутки в  течение 4 недель. По  сравнению с паци-
ентками,  получавшими  стандартную  терапию,  на 
фоне использования бромокриптина был достовер-
но ниже уровень смертности, а так же наблюдалось 
более  выраженное  восстановление  сократимости 
миокарда.
Безопасность  бромокриптина  оценивалась  в  ис-

следовании,  включавшем  свыше  1400  женщин, 
которые  начинали  принимать  данный  препарат  в 
первые недели беременности. При этом не был вы-
явлен  повышенный  риск  прерывания  беременно-
сти  или  врожденных  аномалий  развития  у  плода. 
Однако в данном руководстве подчеркивается, что 
эффективность и безопасность такого подхода тре-
бует дополнительных исследований.
Вопрос  о  сроках  и  методе  родоразрешения  бе-

ременной  при  подозрении  на  ПКМП  решается  со-
вместно  акушерами и  кардиологами,  с  учетом  вы-
раженности сердечной недостаточности.
В  дальнейшем,  женщины  страдающие  ПКМП, 

нуждаются в тщательном консультировании по во-
просам  контрацепции,  поскольку  повторная  бере-
менность повышает риск обострения заболевания, 
и прерывание беременности не способствует пред-
упреждению рецидива.
В  целом,  несмотря  на  ряд  достижений,  ПКМП 

является  по  -  прежнему  клинической  ситуацией, 
сложной для диагностики и лечения, проблемой где 
больше вопросов, чем ответов.
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