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лет с КМП. В структуре КМП дилятационная кардиомиопатия (ДКМП) вы-

явлена у 38 (77,6%) чел., гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – у 9 

(18,4%) чел., рестриктивная кардиомиопатия (РКМП) – у 2 (4,0%) чел. У 6 

(12,2%) чел. КМП была диагностирована в возрасте до одного года, у 6 

(12,2%) чел. – от 1 до 4 лет, у 8 (16,3%) чел. – в возрасте от 5 до 8 лет, у 8 

(16,3%) чел. – от 9 до 11 лет, у 20 (40,8%) чел. – от 12 до 14 лет, у 5 (10,2%) 

чел. – от 15 до 18 лет. Наиболее часто пациенты с КМП предъявляли жалобы 

на кардиалгии и неприятные ощущения в области сердца – 19 (38,8%) чел., 

головную боль – 14 (28,6%) чел., учащенное и/или усиленное сердцебиение 

при физической нагрузке – 10 (22,4%) чел., одышку при физической нагрузке 

– 17 (34,7%) чел., одышку в покое – 2 (4,0%) чел., повышенную утомляе-

мость и слабость – 13 (26,5%) чел., синкопальные состояния – 4 чел. (8,1%), 

пресинкопальные состояния 2 (4,1%) чел. У 9 (18,4%) чел. жалоб не было. 

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) была документирована у 26 

(68,4%) чел. с ДКМП: ХСН 1 ст. – у 12 (24,5%) чел., ХСН 2а – у 13 (26,5%) 

чел., ХСН 2б – у 1 (2,0%) чел.; у 7 (77,8%) чел. с ГКМП: ХСН 1 ст. – 1 (2,0%) 

чел.; у 2 (4,1%) чел. с РКМП (ХСН 2а). 

Выводы. Создание регистра позволяет систематизировать сведения о 

детях с КМП, находящихся под наблюдением в Донецком детском центре 

кардиологии и кардиохирургии Института неотложной и восстановительной 

хирургии им. В. К. Гусака. Данный регистр необходим для своевременного 

мониторинга за детьми с КМП семейными врачами, врачами-педиатрами, 

врачами-кардиологами, повышения эффективности лечения, реабилитации и 

диспансерного наблюдения детей с КМП. 
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Перипартальная кардиомиопатия (ППКМП) – тяжелое заболевание не-

известной этиологии, которое развивается у ранее здоровых женщин в конце 
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беременности или в первые месяцы после родов и характеризуется развитием 

систолической дисфункции левого желудочка [5,11].  Согласно определению 

Европейского общества кардиологов, ППКМП – форма дилатационной кар-

диомиопатии, для которой характерно развитие признаков сердечной недо-

статочности в течение последнего месяца беременности или первых 5 меся-

цев после родов [2,11]. 

ППКМП встречается редко,  и ее распространенность варьирует в раз-

ных странах. Имеющиеся статистические данные о частоте выявления 

ППКМП ограничены. Основные эпидемиологические исследования были 

проведены в США, Гаити и ЮАР. По данным L.M. Mielniczuk с соавт., рас-

пространенность ППКМП в 1990-2002 гг. составляла в среднем 1 случай на 

3189 рожениц [7].  

ПКМП ассоциируется с высокой материнской смертностью [9]. Уро-

вень летальности при этом заболевании составляет 7-56% [8]. Причинами 

смерти чаще всего являются прогрессирующая тяжелая сердечная недоста-

точность, тромбоэмболические осложнения и внезапная смерть [4].  

Наибольший риск  развития ППКМП имеют женщины в возрасте 

старше 30 лет, негроидной расы, курящие, с многоплодной беременностью, 

артериальной гипертензией, преэклампсией и получавшие токолитическое 

лечение агонистами бета-адренорецепторов [7]. 

Клинические проявления ППКМП чаще всего обусловлены застой-

ной сердечной недостаточностью, а также могут включать нарушения сер-

дечного ритма и тромбоэмболические осложнения.  

Основным методом диагностики ППКМП является эхокардиография, 

позволяющая выявить систолическую дисфункцию левого желудочка. Суще-

ственную помощь в диагностике может оказать МРТ – в измерении объемов 

сердца, оценке его функции, а также визуализации внутриполостных тром-

бов.  

При ППКМП может наблюдаться увеличение уровня тропонина в сы-

воротке крови. Прогноз в таких случаях неблагоприятный. При повышении 
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уровня тропонина Т ≥0,04 нг/мл в начале заболевания у пациенток в даль-

нейшем развивается систолическая дисфункция левого желудочка (чувстви-

тельность 55%, специфичность 91%) [6]. 

При рентгенологическом исследовании органов грудной клетки у па-

циенток с ППКМП может быть обнаружено увеличение размеров сердца, 

признаки застойных явлений в легких и наличие плеврального выпота [1]. 

ЭКГ помогает выявить нарушения ритма, изменения сегмента ST и зубца T, 

снижение вольтажа или признаки гипертрофии левого желудочка. 

Трудности диагностики ППКМП связаны с неспецифичностью клини-

ческой картины, необходимостью проведения дифференциального диагноза с 

заболеваниями, потенциально приводящими к развитию сердечной недоста-

точности.  

Диагноз ППКМП является диагнозом исключения. Кроме того, некото-

рые симптомы заболевания могут наблюдаться и при нормально протекаю-

щей беременности [9]. Первые жалобы пациенток с ППКМП могут имитиро-

вать физиологические изменения при беременности: утомляемость, сниже-

ние толерантности к физической нагрузке, одышку, головокружение и абдо-

минальный дискомфорт [1]. 

Современные диагностические критерии перипартальной КМП вклю-

чают [5,9,12]: 

- возникновение симптомов сердечной недостаточности в послед-

ний месяц беременности или в первые 5 месяцев после родов; 

- отсутствие другой выявленной причины для развития сердечной 

недостаточности; 

- отсутствие распознанного сердечного заболевания до последнего 

месяца беременности; 

- эхокардиографические критерии (фракция выброса левого желу-

дочка менее 45%). 

Подходы к медикаментозной терапии ППКМП не отличаются от тако-

вых при дилатационной кардиомиопатии и базируются на рекомендациях 
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Европейского общества кардиологов, касающихся диагностики и лечения 

сердечной недостаточности [3]. При ведении пациенток с ППКМП необхо-

димо учитывать влияние назначенных препаратов на плод и их выведение с 

грудным молоком [9]. 

Лечебные мероприятия при ППКМП направлены на уменьшение по-

требления соли и жидкости, снижение сердечной пред- и постнагрузки, 

улучшение сократительной способности миокарда, снижение риска тром-

боэмболии и нарушений ритма сердца [8,10]. 

Во время беременности ингибиторы АПФ противопоказаны по при-

чине их тератогенности, но после родов они становятся основными лекар-

ственными средствами [1].  

С целью снижения риска аритмий и внезапной сердечной смерти при 

ППКМП возможно использование кардиоселективных бета-

адреноблокаторов, которые в значительно меньшей степени, чем неселектив-

ные, влияют на состояние маточного тонуса и периферический кровоток 

[1,9]. В случае фибрилляции предсердий при ППКМП эффективен дигоксин 

[9,10]. При необходимости могут быть использованы препараты, оказываю-

щие положительное инотропное действие (добутамин) [11]. 

При беременности считается безопасным использование нитратов и 

гидралазина [9,10,11]. С целью разгрузки малого круга кровообращения и 

снижения преднагрузки пациенткам с ППКМП назначают мочегонные пре-

параты. Следует помнить о том, что они могут ухудшать маточно-

плацентарный кровоток. В тяжелых случаях показано назначение петлевых 

диуретиков в условиях стационара, в менее тяжелых случаях применяют тиа-

зидные диуретики [10]. 

 У пациенток с ППКМП значительно снижена систолическая функция 

левого желудочка, и имеется стаз крови в нем на фоне состояния гиперкоагу-

ляции, свойственного беременности, что повышает риск развития тромбоэм-

болических эпизодов и является показанием к  проведению антикоагулянт-

ной терапии. В течение последнего месяца беременности назначают нефрак-
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ционированный гепарин или препараты низкомолекулярных гепаринов, по-

скольку они не проникают через плаценту и не оказывают влияния на плод, в 

отличие от варфарина [1,9,10]. В послеродовом периоде в качестве антикоа-

гулянта применяют варфарин [1,10].  Следует помнить, что назначение анти-

коагулянтов повышает риск кровотечения у матери и плода. 

По данным G.D. Pearson et al., при лечении ППКМП у 20% пациенток 

эффективной может быть только трансплантация сердца [9]. 
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Выполнение трансплантации сердца (ТС) у пациентов с терминальной 

стадией хронической сердечной недостаточности (ХСН) способствует не 

только улучшению выживаемости, но и повышению качества жизни, перено-

симости нагрузок и возврату к труду [1]. При адекватной иммуносупрессив-

ной терапии годичная выживаемость после ТС достигает 90%, около 50% 

прооперированных переживает 11 летний рубеж после ТС [2]. Однако, эф-

фективность ТС лимитирует целый ряд факторов: инфекционные осложне-


