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Аннотация
Введение. Септический миокардит — редко встречаемое заболевание (от 10 до 22 случаев на 100 000 че-

ловек), еще ниже частота его встречаемости у пациенток в период беременности и послеродовом периоде. 
Причиной смерти, как правило, являются острая сердечная недостаточность, гемодинамически значимые 
нарушения сердечного ритма или тромбоэмболии. Пациентки, переносящие инфекционный миокардит в по-
слеродовом периоде, требуют массивной кардиотонической поддержки для сохранения необходимого сер-
дечного выброса при сниженной сократительной функции миокарда, что ведет к увеличению потребности 
кардиомиоцитов в кислороде. Вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) как 
метод механической поддержки левого желудочка позволяет частично или полностью заместить функцию 
сердца и, следовательно, беспрепятственно снизить дозы инотропных препаратов, улучшить доставку кисло-
рода и способствовать тем самым скорейшему восстановлению функции сердца.

Цель работы — на примере клинического случая продемонстрировать эффективность ЭКМО в лечении 
пациентки с септическим миокардитом в раннем послеродовом периоде.

Материалы и методы. Пациентка 28 лет, данные выписки из медицинской карты на предыдущих этапах 
лечения и Свердловской областной клинической больницы № 1.

Результаты. После полного лабораторно-инструментального обследования у пациентки выявлен септи-
ческий миокардит в сочетании с внегоспитальной полисегментарной пневмонией. На 3 сутки проводимого 
лечения состояние ухудшилось за счет прогрессирования сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточно-
стей. Инициирована процедура вено-артериальной ЭКМО.

Обсуждение. В течение шести суток проведения ЭКМО наблюдалась положительная динамика в состоя-
нии пациентки: нормализация показателей эхокардиографии, плазменного уровня ферментов повреждения 
миокарда и натрийуретического пептида.

Заключение. ЭКМО как временный метод механической поддержки левого желудочка может успешно 
использоваться в послеродовом периоде у пациенток в критическом состоянии с септическим миокардитом.

Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация, механическая поддержка левого желу-
дочка, инфекционный миокардит, полисегментарная пневмония, острая сердечная недостаточность 
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Соответствие принципам этики. Клинический случай соответствует нормам, изложенным в Хельсинк-
ской декларации актуальной на момент написания работы версии (2013). Все описанные методики проведены 
в соответствии с клиническими рекомендациями Минздрава России «Миокардиты» (2020). Информирован-
ное добровольное согласие на медицинское вмешательство не было получено в связи с тяжестью состояния 
пациентки; решение о начале проведения экстракорпоральной мембранной оксигенации принято консилиу-
мом трех врачей Свердловской областной клинической больницы № 1.
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Abstract
Introduction. Septic myocarditis is a rare disease (from 10 to 22 cases per 100 000 people). The cause of death is 

usually acute heart failure, hemodynamically significant cardiac arrhythmias, or thromboembolism. Patients in critical 
condition suffering from infectious myocarditis require massive cardiotonic support to maintain the necessary cardiac 
output with reduced myocardial contractile function, which leads to an increase in the need for cardiomyocytes for 
oxygen and aggravates their damage. Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) allows partial or 
complete replacement of cardiac function and reduces the dose of inotropic drugs, improve oxygen delivery and there-
by contribute to the rapid restoration of cardiac function.

The purpose of this publication is to demonstrate in a clinical case the successful experience of ECMO in the treat-
ment of a patient with septic myocarditis in the early postpartum period.

Materials and methods. A 28‑year-old patient, data from medical records at the previous stages of treatment and 
at the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1.

Results. On the third day of treatment, the patient’s condition worsened due to the progression of cardiovascular 
and respiratory failure. A veno-arterial ECMO procedure was initiated, which lasted 6 days.

Discussion. Positive dynamics in the patient’s condition were observed during six days of ECMO (normalization 
of echocardiography parameters, levels of cardiac enzymes and natriuretic peptide).

Conclusion. Veno-arterial ECMO as a temporary method of mechanical support of the left ventricle and pros-
thetic pulmonary function can be successfully used until their recovery  in patients with septic myocarditis  in the 
postpartum period.

Keywords: extracorporeal membrane oxygenation, mechanical left ventricular support, infectious myocarditis, 
polysegmental pneumonia, acute heart failure 
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Введение
Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) как метод замещения функ-

ции легких и (или) сердца в настоящее время широко используется в интенсивной терапии 
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дыхательной и  сердечно-сосудистой недостаточностей, когда искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ) и фармакотерапия неэффективны ввиду массивного объема поражения этих 
органов. В  настоящее время существует масса модификаций и  вариантов подключения 
экстракорпоральной поддержки, но ключевым является разделение этой методики на ве-
но-венозную и вено-артериальную, потому как два этих варианта совершенно по-разному 
разрывают цепи патофизиологических процессов [1]. Впервые продленная ЭКМО (72 ч.) ис-
пользована в 1971 г. Дж. Д. Хиллом и др. (англ. J. D. Hill et al.) у взрослого пациента с острым 
респираторным дистресс-синдромом вследствие политравмы [2]. Несмотря на то, что это 
был успешный случай применения, широкому распространению методики препятствова-
ли определенные сложности ее использования, размеры оксигенатора и  высокая частота 
осложнений, таких как гемолиз и тромбоз головки насоса [3]. В дальнейшем такая техно-
логия развивалась вместе с появлением новых биосовместимых материалов для полупро-
ницаемых мембран оксигенаторов, глобальной компьютеризацией и совершенствованием 
технологий, направленных на защиту пациента от осложнений [4]. Интенсивное развитие 
ЭКМО получила в периоды пандемий гриппа H1N1 2009 г. [5] и коронавирусной инфекции 
2019 г. [6] благодаря огромному количеству пациентов с дисфункцией легких, переживаю-
щих декомпенсированную гипоксемическую или гиперкарбическую дыхательную недоста-
точность, рефрактерную к традиционным методам лечения.

Наряду с  временным замещением легких ЭКМО широко используется у  пациентов 
с кардиальной патологией в качестве механической поддержки левого и (или) правого же-
лудочков сердца. Одной из причин повреждения миокарда у этой группы пациентов может 
служить септический миокардит вирусной этиологии, сопровождающийся неишемическим 
некрозом и  дегенерацией миоцитов, как следствие, систолической дисфункцией. Это за-
болевание наиболее часто встречается у  людей среднего возраста, а  его частота варьирует 
от 10 до 22 на 100 000 человек без гендерного преимущества [7]. Особую опасность септиче-
ский миокардит представляет для пациенток в период беременности либо вскоре после родо-
разрешения, поскольку может выступать под маской перипартальной кардиомиопатии. Опи-
саны случаи фульминантного течения миокардита у пациенток в перипартальном периоде, 
приводящего к летальному исходу в течение нескольких дней [8]. Вено-артериальная ЭКМО 
как метод механической поддержки миокарда — один из способов добиться восстановления 
функций сердца и легких при сочетании септического миокардита и вирусной пневмонии [9].

Цель работы — на примере клинического случая продемонстрировать эффективность 
ЭКМО в лечении пациентки с септическим миокардитом в раннем послеродовом периоде.

Материалы и методы
Использованы данные выписки районной больницы, а  также медицинской карты 

из Свердловской областной клинической больницы № 1 с результатами инструментальных 
и лабораторных методов исследования, проводимых пациентке с вирусным миокардитом 
в период госпитализации (январь 2024 г.).

Результаты
Пациентка 1996 г. р. поступила в районную больницу с диагнозом — острая респира-

торная вирусная инфекция, ларинготрахеит, беременность 38–39  недель, головное пред-
лежание, анемия легкой степени тяжести, недостаточность мышц тазового дна, зрелая  
шейка матки.
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Основаниями для госпитализации послужили срок гестации, выраженные симптомы 
основного острого респираторного заболевания, проявляющиеся фебрильной лихорадкой, 
ринореей, осиплостью голоса. В течение нескольких часов пребывания в стационаре по-
явились клинические признаки отслойки нормально расположенной плаценты. Принято 
решение о  проведении экстренного родоразрешения путем кесарева сечения в  условиях 
спинальной анестезии. В  момент извлечения плода зафиксированы депрессия гемодина-
мики, нарушение сознания, остановка дыхания — начат комплекс сердечно-легочной реа-
нимации. Через 2 мин. удалось восстановить эффективную гемодинамику, пациентка пере-
ведена на ИВЛ. Послеродовый период осложнился клиникой альвеолярного отека легких, 
сопровождавшегося выделением обильной розовой пенистой мокроты из эндотрахеальной 
трубки, гипоксемией, несмотря на ИВЛ с «жесткими» параметрами, нестабильной гемоди-
намикой, потребовавшей поддержки норадреналином в дозе 0,1–0,5 мкг/кг/мин. По дан-
ным рентгенографии органов грудной клетки у пациентки диагностирована внебольничная 
правосторонняя сегментарная пневмония. После относительной стабилизации состояния 
(AД — 110/70 мм рт. ст., ЧСС — 110 в мин., SрО2–91 % 1) для дальнейшей диагностики и ле-
чения реанимационной бригадой Территориального центра медицины катастроф (Екате-
ринбург) пациентка переведена в отделение анестезиологии и реанимации Свердловской 
областной клинической больницы № 1. Транспортировка проведена без ухудшения состо-
яния. При поступлении состояние пациентки тяжелое, что обусловлено сердечно-сосуди-
стой и легочной недостаточностями, параметры гемодинамики прежние, пациентка седати-
рована, проводится ИВЛ.

Проведен диагностический поиск, ниже представлены наиболее значимые клиниче-
ские данные.

Компьютерная томография (КТ) органов грудной клетки. Заключение — КТ-картина 
двусторонней полисегментарной пневмонии в  сочетании с  отеком легких; двусторонний 
небольшой гидроторакс (рис. 1).

 

    
Рис. 1. Компьютерные томограммы органов грудной клетки на двух уровнях 

Фиброоптическая бронхоскопия. Заключение  — диффузный геморрагический эндо-
бронхит (вирусного генеза?).

1  АД — артериальное давление. ЧСС — частота сердечных сокращений. SрО2 — накожная сатурация.
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Эхокардиография (ЭХО КГ). Заключение  — снижение сократительной функции мио-
карда левого желудочка (фракция выброса левого желудочка — 28 %, конечный диастоли-
ческий объем левого желудочка — 165,0 мл); кинетика диффузно резко снижена; активна 
только задне-базальная стенка левого желудочка на базальном уровне; признаки систоли-
ческой дисфункции правого желудочка.

Электрокардиография. Заключение — синусовый ритм с частотой сердечных сокраще-
ний 122 в мин.; диффузные изменения в миокарде.

УЗИ брюшной полости. Заключение — ультразвуковые признаки мелкого конкремента 
и взвеси в полости желчного пузыря; ультразвуковых признаков гемодинамически значи-
мого нарушения кровотока и внутрипросветных образований по портальной вене на мо-
мент осмотра не выявлено.

Лабораторные данные:
•	 общий анализ крови при поступлении выявил лейкоцитоз (14,4×10 9/л) с выражен-

ным нейтрофильным сдвигом (гранулоциты  — 12,6×10 9/л), анемию средней сте-
пени тяжести (эритроциты — 3,5×12 9/л, гемоглобин — 85 г/л), гематокрит — 26,1 %;

•	 кислотно-щелочное состояние соответствовало респираторному алкалозу (pH  — 
7,5 усл. ед., pCO2–34,0 мм рт. ст., pO2–139,0 мм рт. ст. 1), при этом индекс оксигенации 
составил 198;

•	 в биохимическом анализе крови обращало на себя внимание повышение транса-
миназ крови (АЛТ — 1 390 Ед/л, АСТ 1 707 Ед/л 2), лактатдегидрогеназы (1 469 Ед/л), 
уровня лактата артериальной крови (2,9 ммоль/л), С‑реактивного белка (139,9 мг/мл);

•	 ферменты повреждения миокарда также были повышены: креатинфосфокиназа — 
970 Ед/л (при норме 50–165 Ед/л); CK MB — 60 Ед/л (при норме 0–25 Ед/л); TnТ — 
143,7 нг/л (при норме 0–14 нг/л)3.

В 1  сутки поступления в  стационар взят экспресс-тест иммунохроматографическим 
методом и методом полимеразной цепной реакции на вирусы SARS-CoV‑2 и гриппа, кото-
рые дали отрицательный результат. На 3 сутки пребывания проведен повторный анализ — 
в крови пациентки обнаружена рибонуклеиновая кислота вируса гриппа А (субтип H3N2). 
При исследовании бронхоальвеолярного лаважа и крови на аэробные и факультативно-аэ-
робные микроорганизмы обнаружены Streptococcus spp. Согласно полученным данным 
о  чувствительности микроорганизмов назначена антибактериальная и  противовирусная 
терапия (эртапенем, ванкомицин, осельтамивир).

На основании клинической картины, инструментальных и лабораторных методов ис-
следования сделано заключение, что тяжесть состояния пациентки обусловлена полиор-
ганной недостаточностью с преимущественным поражением дыхательной и сердечно-со-
судистой систем на  фоне вирусно-бактериального миокардита, тяжелой двусторонней 
внебольничной вирусно-бактериальной полисегментарной пневмонии, ишемическим ге-
патитом, сепсисом, септическим шоком. Оценка по шкале SOFA4 — 7 баллов [10].

После установки диагноза пациентке проводились этиотропная, инфузионная терапия 
с коррекцией электролитных нарушений, вазопрессорная и инотропная поддержка (нора-

1  pH — водородный показатель (лат. pondus Hydrogenii). pCO2 — парциальное давление углекислого 
газа. pO2 — парциальное давление кислорода.

2  АЛТ — аланинаминотрансфераза. АСТ — аспартатаминотрансфераза.
3  CK MB — (сердечная) фракция креатинфосфокиназы (англ. Сreatinekinase MB). TnТ — тропонин Т 

(англ. Troponin T).
4  SOFA Score — шкала для оценки степени органной недостаточности (англ. Sequential Organ Failure As-

sessment Score).
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дреналин — 0,3–0,5 мкг/кг/мин., добутамин — 3 мкг/кг/мин.), профилактика тромбообра-
зования низкомолекулярными гепаринами, энтеральное кормление, аналгоседация и мио-
плегия в связи с сохраняющейся гипоксемией на фоне принудительной ИВЛ с «жесткими» 
параметрами (пиковое давление на вдохе — 26 см вод. ст., положительное давление в конце 
выдоха — 10 см вод. ст., фракция О2 — 0,7).

На 2  сутки госпитализации, в  соответствии с  рекомендациями Национального ме-
дицинского центра акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Ку-
лакова, проведена процедура гемосорбции в  сочетании с  гемодиафильтрацией. Однако, 
несмотря на  проводимую терапию, на  3  сутки состояние пациентки ухудшилось за  счет 
прогрессирования сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточностей: индекс оксиге-
нации снизился до 103, дозировка норадреналина выросла до 0,6 мкг/кг/мин. После оста-
новки седации выполнена оценка неврологического статуса: пациентка в ясном сознании, 
доступна продуктивному контакту. Мультидисциплинарным консилиумом принято реше-
ние об инициации процедуры вено-артериальной ЭКМО.

Пункционно под контролем ультразвуковой навигации и  чреспищеводной ЭХО КГ 
в бедренную вену слева установлена дренажная канюля размером 25 Fr, проведена в правое 
предсердие. Возвратная канюля размером 17 Fr установлена в общую бедренную артерию 
справа. Инициирована процедура ЭКМО с производительностью 3,6 л/мин., потоком кис-
лородно-воздушной смеси 3,0 л/мин. с фракцией кислорода 0,7. Канюля размером 8 Fr для 
дистальной перфузии правой нижней конечности установлена открытым способом. Пара-
метры производительности и показатели гемодинамики изображены на рис. 2.

 

    
Рис. 2. Параметры производительности и показатели гемодинамики у пациентки 

Системная гепаринизация проводилась путем непрерывной инфузии нефракциони-
рованного гепарина в  дозе 7,5–15,0  Ед/кг/ч. под контролем активированного частичного 
тромбопластинового времени (50–70 с.) дважды в сутки, а также времени активации свер-
тывания (180–220 с.) через каждые 3 ч. в 1 сутки на ЭКМО, далее — через каждые 4 ч.

В целях седации использовался дексмедетомедин (0,2–0,4  мкг/кг/ч.) для достижения 
уровня седации от 0 до –1 балла по шкале возбуждения-седации Ричмонда [11].
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Параметры ИВЛ изменены в  соответствии с  концепцией протективной вентиляции 
(дыхательный объем — 6 мл/кг, положительное давление в конце выдоха — 5 см вод. ст., 
фракция кислорода во вдыхаемом воздухе — 0,3).

Для исключения синдрома дифференциальной гипоксемии и  ишемии правой ниж-
ней конечности измерение накожной сатурации проводилось в трех точках: правой верх-
ней, правой и левой нижних конечностях. Забор крови для анализа газового состава осу-
ществлялся из правой лучевой артерии до и после оксигенатора; согласно Л. Фолку и др. 
(англ. L. Falk et al.) [12], это может предотвратить такое осложнение.

Проведение экстракорпоральной поддержки в  течение 6  суток у  пациентки сопро-
вождалось развитием положительной динамики показателей ЭХО КГ, снижением уровня 
ферментов повреждения миокарда: TnТ и  мозгового натрийуретического пептида (англ. 
N‑Terminal Prohormone of Brain Natriuretic Peptide, NTproBNP). Производительность ЭКМО 
снижалась ступенчато, дозы инотропной и вазопрессорной поддержки за этот период были 
снижены до минимальных (таблица).

Таблица
Динамика производительности ЭКМО, ЭХО КГ и лабораторных показателей,  

кардиотонической поддержки пациентки на фоне проводимой ЭКМО 

Показатель
ЭКМО, сутки

1 2 3 4 5 6
Производительность ЭКМО, л/мин. 3,6 2,7 2,2 2 1,5 1,5–1,0
Норадреналин, мкг/кг/мин. 0,5 0,3 0,2 0,3 0,2 0,1
Добутамин, мкг/кг/мин. 5 3 3 3 3 3
NTproBNP, пг/мл 1 881 — — 928 — 428
TnТ, нг/л 143 166 180 109 76 73
LVEF, % (по Тейхольцу) 23 28 28 — 37 45
TAPSE, мм 11 12 10 — 21 20

Примечание: LVEF — фракция выброса левого желудочка (англ. Left Ventricular Ejection Fraction); TAPSE — систоли-
ческая экскурсия кольца трикуспидального клапана (англ. Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion).

На 6 сутки проведена контрольная томография органов грудной клетки, по результа-
там которой отмечена положительная динамика по сегментарной пневмонии и отеку лег-
ких (рис. 3).

 

    
Рис. 3. Контрольная томография пациентки на 6 сутки проводимой терапии 
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Пациентка деканюлирована в операционной с последующим ушиванием дефекта бе-
дренной артерии. В этот же день она экстубирована, на 11 сутки в стабильном состоянии 
переведена в отделение кардиологии, на 21 сутки выписана из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии.

Обсуждение
Установление септического миокардита у любого пациента, находящегося в тяжелом 

состоянии, затруднительно и сопряжено с риском развития осложнений. «Золотым стан-
дартом» диагностики миокардита является эндомиокардиальная биопсия — чрезвычайно 
инвазивная методика, которая в условиях приема низкомолекулярных гепаринов в 1–2 % 
случаев приводит к геморрагическим осложнениям, в т. ч. тампонаде сердца в 0,08 % [13]. 
Другим не менее ценным методом диагностики является магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) сердца [14], которая в представленном клиническом случае не была выполнена 
в связи с тяжестью состояния пациентки и высоким риском осложнений, в т. ч. связанных 
с транспортировкой пациентки в критическом состоянии в кабинет МРТ.

Диагноз поставлен на  основании клинико-лабораторной картины, а  также анамнеза 
заболевания. Наиболее значимые критерии при проведении дифференциального диагно-
за, прежде всего с  перипартальной кардиомиопатией: молниеносное начало заболевания 
с развитием выраженной острой левожелудочковой недостаточности и положительные ми-
кробиологические тесты на вирус гриппа А и Streptococcus spp. Несомненно, беременность 
и послеродовый период, характеризующийся иммуносупрессивным состоянием вследствие 
произошедших белково‑энергетических потерь, стали одними из факторов, способствовав-
ших тяжелому течению инфекционного процесса — миокардита и пневмонии.

Лечение проводилось в соответствии с клиническими рекомендациями по лечению мио-
кардитов у взрослых, разработанными Российским кардиологическим обществом (2020) [15].

Летальность при молниеносном течении миокардита, по разным данным, может до-
стигать 50 % при отсутствии механической поддержки и, напротив, снижаться до 5 % при 
применении ЭКМО в  схеме лечения [16]. Инициация процедуры ЭКМО потребовалась 
на 4 сутки госпитализации при прогрессировании сердечной и дыхательной недостаточ-
ности, что, без сомнения, улучшило доставку кислорода, а также позволило снизить дозу 
инотропной и вазопрессорной поддержки.

В течение шести суток наблюдалась отчетливая динамика восстановления сократи-
тельной функции миокарда как по данным ЭХО КГ, так и по динамике плазменного уровня 
NTproBNP, ферментов повреждения миокарда. В настоящее время NTproBNP является од-
ним из важнейших лабораторных маркеров острой сердечной недостаточности, который 
с успехом может использоваться и для оценки динамики лечения. По данным Европейско-
го общества кардиологов, при лечении острой и хронической сердечной недостаточности 
снижение уровня NTproBNP не менее чем на 30 % с момента поступления и начала терапии 
связано с улучшением исходов, в то время как увеличение этого показателя ассоциировано 
с наибольшим риском смерти [17].

Проведение динамической оценки лабораторных и инструментальных данных позво-
лило ступенчато снизить производительность ЭКМО и  выполнить протокол отлучения 
от экстракорпоральной поддержки.

Представленный клинический пример показывает сложность диагностики и лечения 
фульминантного миокардита у пациенток в послеродовом периоде, что требует изучения 
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этой патологии в рандомизированных группах для дальнейшей интеграции механической 
поддержки миокарда (ЭКМО) в протоколы лечения рассматриваемого заболевания.

Заключение
Вено-артериальная ЭКМО как временный метод механической поддержки левого же-

лудочка и протезирования функции легких может успешно использоваться до восстанов-
ления сократительной функции миокарда в послеродовом периоде у пациенток в крайне 
тяжелом состоянии, в т. ч. с септическим миокардитом и полисегментарной пневмонией.
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