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РЕЗЮМЕ: Миокардит считается достаточно редким осложнением COVID-19, однако боль-
шая распространенность инфекции, вызванной SARS-COV-2, привела к увеличению частоты 
поражений миокарда, что актуализирует данную проблему и ее своевременную диагностику 
в рутинной клинической практике. Цель данного сообщения — обратить внимание практи-
кующих врачей на возможность отсроченного развития у больных, перенесших новую коро-
навирусную инфекцию, патологии сердечно-сосудистой системы. В публикации представ-
лен клинический случай пациента 36 лет, перенесшего COVID-19, с последующим развитием 
постковидного миокардита. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: COVID-19, SARS-COV-2, миокардит, постковидный синдром.
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ABSTRACT: Myocarditis is considered a fairly rare complication of COVID-19, however, the 
high prevalence of infection caused by SARS-COV-2 has led to an increase in the frequency of 
myocardial lesions, which actualizes this problem and its timely diagnosis in routine clinical 
practice. The purpose of this message is to draw the attention of practitioners to the possibility of 
delayed development of cardiovascular pathology in patients who have undergone a new coronavirus 
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infection. The publication presents a clinical case of a 36-year-old patient who suffered COVID-19 
and the subsequent development of postcovid myocarditis.

KEY WORDS: COVID-19, SARS-COV-2, myocarditis, postcovid syndrome.

тельными нарушениями в последующем вслед-
ствие персистенции вируса в миокарде может 
проявляться тяжелыми формами острого или 
хронического миокардита, нередко с исходом в 
кардиодилатацию [8, 10]. С клинической точки 
зрения такие пациенты часто характеризуют-
ся наличием светлого промежутка длительно-
стью до нескольких месяцев, во время которого 
симптоматика отсутствует. В дальнейшем уже 
в рамках постковидного синдрома у них на-
чинают прогрессировать симптомы сердечной 
недостаточности или проявляются нарушения 
ритма [1, 2, 11]. 

В подобных случаях дополнительную по-
мощь в диагностике помимо эндомиокардиаль-
ной биопсии может оказать магнитно-резонанс-
ное исследование сердца с контрастированием 
гадолинием. Метод позволяет выявить измене-
ния примерно у 75% пациентов с миокардитом 
вне зависимости от тяжести и особенностей те-
чения острого периода инфекции SARS-CoV-2 
и времени, прошедшего с момента постановки 
диагноза [1, 8–10]. 

Тем не менее установление истинной при-
роды кардиальной патологии в случаях про-
грессирования симптомов сердечной недоста-
точности у любых пациентов, перенесших в 
недавнем прошлом инфекцию SARS-CoV-2, 
особенно в случае наличия в анамнезе факто-
ров риска развития ИБС и (или) отягощенного 
преморбидного фона, представляет собой труд-
ную диагностическую задачу.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — обратить внимание 
практикующих врачей на возможность от-
сроченного развития у больных, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию, тяжелых 
проявлений со стороны сердечно-сосудистой 
системы, требующих проведения дифференци-
альной диагностики постковидного миокарди-
та с ИБС и некоранорогенной патологией иного 
генеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Больной Ж., 37 лет, поступил в терапевти-
ческое отделение Мариинской больницы с жа-
лобами на выраженную одышку при минималь-

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время миокардит считается 
достаточно редким осложнением COVID-19, 
однако большая распространенность инфек-
ции, вызванной SARS-CoV-2, приводит к со-
ответствующему увеличению частоты пора-
жений миокарда, что актуализирует проблему 
их своевременной диагностики у пациентов в 
рутинной клинической практике, как в остром 
периоде заболевания, так и в дальнейшем [7, 
11]. Хотя гистологические данные подтвер-
ждают высокую вероятность развития острого 
лимфоцитарного миокардита при новой коро-
навирусной инфекции [9], использование эндо-
миокардиальной биопсии в качестве «золотого 
стандарта» для диагностики постковидного 
миокардита в практической медицине остается 
малодоступным.

В остром периоде внимание клиницистов 
в большей степени бывает сосредоточено на 
выраженности нарушений со стороны дыха-
тельной системы, а возникающий миокардит 
в отсутствие специфичных клинических сим-
птомов протекает незамеченным. Изменения 
со стороны ЭКГ или данных эхокардиографии 
также неспецифичны, и их трактовку нередко 
затрудняет сопутствующая патология сердеч-
но-сосудистой системы, в частности гиперто-
ническая болезнь и ИБС [5, 6].

Чаще диагноз устанавливается при тяже-
лом течении миокардита, то есть в случае 
развития проявлений острой сердечной недо-
статочности или кардиогенного шока, повы-
шения уровня тропонинов и формирования 
кардиомегалии. Кроме того, врачам следует 
помнить, что у возрастных пациентов инфек-
ция SARS-CoV-2 вследствие коронариита и 
нарушений микроциркуляции может провоци-
ровать дестабилизацию атеросклеротической 
бляшки с развитием острого коронарного син-
дрома [4–6, 11].

Еще одна сложность в диагностике связана 
с тем, что степень и сроки вовлечения миокар-
да в патологический процесс не обнаруживает 
прямой корреляции с тяжестью клинических 
проявлений коронавирусной инфекции, обу-
словленных поражением дыхательной систе-
мы. Не только тяжелое, но и изначально легкое 
течение COVID-19 с незначительными дыха-
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ной физической нагрузке и в покое, кашель 
малопродуктивного характера, отеки нижних 
конечностей, общую слабость.

Симптомы появились на 5-м месяце по-
сле перенесенной коронавирусной инфекции 
тяжелого течения, протекавшей с развитием 
полисегментарной пневмонии, двусторонне-
го гидроторакса, отека легких, дыхательной 
недостаточности III степени, отека головного 
мозга. Вирус SARS-CoV-2 идентифицирован. 
Был госпитализирован в ОРИТ Клинической 
инфекционной больницы им. С.П. Боткина. По-
лучал противовирусную, антибактериальную, 
антикоагулянтную, противовоспалительную, 
дезинтоксикационную терапию с положитель-
ным эффектом.

В анамнезе в период госпитализации по 
поводу инфекции SARS-CoV-2 впервые была 
диагностирована неконтролируемая артериаль-
ная гипертензия с максимальным значением 
АД, зафиксированным в стационаре, 200/98 мм 
рт.ст. По данным ЭКГ выявлены признаки ги-
пертрофии левого желудочка, внутрипредсерд-
ная блокада, диффузные нарушения реполя-
ризации. Заподозрено наличие очагового кар-
диосклероза (отсутствие нарастания зубца R в 
передних грудных отведениях). Рентгенологи-
чески — умеренное расширение тени сердца. 
Тропониновый тест отрицательный. Прокон-
сультирован кардиологом, поставлен диагноз 
гипертонической болезни II стадии, назначена 
постоянная терапия бисопрололом, нолипре-
лом-А и амлодипином, на фоне которой артери-
альное давление стабилизировалось в пределах 
140/90 мм рт.ст. 

После выписки из стационара более 4 меся-
цев наблюдалась одышка, кашель не беспоко-
или, чувствовал себя удовлетворительно, при-
нимал назначенные препараты не более месяца. 
Артериальное давление регулярно не контро-
лировал, рекомендованные контрольные обсле-
дования не проходил, на диспансерный учет не 
становился.

Одышка при ходьбе и малопродуктивный 
кашель вновь возникли на фоне полного бла-
гополучия примерно за 2 недели до госпита-
лизации, к врачу не обращался. Симптомы 
постепенно усиливались, появились нарас-
тающие отеки нижних конечностей и увели-
чение в размерах живота, за 2 дня до посту-
пления в стационар одышка стала выражена в 
покое. Вызванной бригадой скорой медицин-
ской помощи отмечено повышение артериаль-
ного давления до 180/100 мм рт.ст., пациент 
экстренно госпитализирован в Мариинскую 
больницу.

Анамнез жизни — без особенностей. В 
детстве рос и развивался нормально, ревмато-
логический анамнез спокойный, не работает, 
проживает с матерью, социально-бытовые ус-
ловия удовлетворительные. В течение многих 
лет страдает избыточным весом, соответству-
ющим ожирению II степени. Также имело ме-
сто упоминание о хроническом панкреатите 
в состоянии длительной ремиссии. Не курит. 
Злоупотребление алкоголем отрицает. Наслед-
ственность в отношении сердечно-сосудистых 
заболеваний отягощена — мать страдает арте-
риальной гипертензией, анамнез со стороны 
отца неизвестен. От коронавирусной инфекции 
COVID-19 не вакцинирован.

При поступлении тяжесть состояния па-
циента, по мнению врачей, была обусловлена 
гипертоническим кризом с явлениями нараста-
ющей сердечной недостаточности, предполага-
лось наличие коронарной болезни сердца.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

В клиническом анализе крови в течение 
пребывания в стационаре отмечался мини-
мальный нейтрофильный лейкоцитоз — 
9,5→9,4→7,6→9,4×109/л. В общем анализе 
мочи — альбуминурия до 0,1 г/л.

В биохимическом анализе при поступлении 
на первые сутки тропониновый тест отрица-
тельный. На вторые — незначительное повы-
шение высокочувствительного тропонина I до 
83 пг/мл (РИ: <34,2 пг/мл) с последующим ре-
грессом к нормальным значениям к пятым сут-
кам пребывания в стационаре. Уровень Д-диме-
ров, определенный однократно на вторые сутки, 
был повышен до 1111 нг/мл (РИ: <500 нг/мл).

В первые дни госпитализации были по-
вышены уровни аланинаминотрасферазы 
до 110 Ед/л (РИ: <40 Ед/л), аспартатами-
нотрансферазы до 103 Ед/л (РИ: <37 Ед/л), 
гамма-глу тамилтрансферазы до 131 Ед/л (РИ: 
<64 Ед/л), щелочной фосфатазы до 320 Ед/л (РИ: 
<279 Ед/л), лактатдегидрогеназы до 271 Ед/л 
(РИ: <243 Ед/л), общего билирубина до 
38,7 мкмоль/л (РИ: <20,5 мкмоль/л) с после-
дующей отчетливой тенденцией к снижению к 
нормальным или мало повышенным уровням.

Повышенный до 14 мг/мл уровень С-ре-
активного белка снизился до 7,7 мг/мл (РИ: 
<5 мг/л). Значимых изменений коагулограммы 
не определялось, уровень фибриногена коле-
бался в пределах 5,06–5,31 г/л (РИ: 2–4 г/л). 

По данным липидограммы при нормальном 
уровне общего холестерина обнаружено сниже-
ние уровня холестерина ЛПВП до 0,52 ммоль/л 
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(РИ: >1,04 ммоль/л). Уровни общей креатин-
киназы, альфа-амилазы, глюкозы, креатинина, 
мочевины, ионов калия, натрия, оставались в 
пределах нормальных значений. 

При дополнительном обследовании в крови 
обнаружено повышение уровня антистрепто-
лизина-О до 258 МЕд/мл (РИ: <200 МЕд/мл) и 
отсутствие повышения уровней ревматоидного 
и антинуклеарного факторов, антител к двуспи-
ральной ДНК, иммуноглобулинов к кардиоли-
пинам классов IgG и IgM, антител к миокарду 
класса IgG и к митохондриям (М1–М9). 

ЭКГ при поступлении: синусовая тахикардия 
с частотой сердечных сокращений 111 уд./мин; 
отклонение электрической оси сердца влево; 
межпредсердная блокада; гипертрофия левого 
желудочка с нарушением процессов реполяри-
зации в переднебоковой области. В динамике — 
урежение ритма до 57 уд./мин.

По данным эхокардиографии при поступле-
нии: левый желудочек значительно расширен, 
шаровидной формы, стенки симметричные, 
незначительно утолщены, акинез верхушки, 
срединных сегментов межжелудочковой пере-
городки, срединных сегментов переднебоковой 
стенки, гипокинез базальных сегментов перед-
небоковой стенки и заднебоковой стенки ле-
вого желудочка. Расширено фиброзное кольцо 
митрального клапана. 

Глобальная сократимость левого желудоч-
ка умеренно снижена — фракция выброса по 
Симпсону 38%. Диастолическая функция на-
рушена по рестриктивному типу. Левое и пра-
вое предсердия значительно увеличены. Пра-
вый желудочек дилатирован, сократимость его 
снижена, расширено фиброзное кольцо трику-
спидального клапана. Створки митрального и 
трикуспидального клапанов обычные, их рас-
крытие не ограничено. Митральная недоста-
точность II ст., трикуспидальная недостаточ-
ность II ст.

Аорта не расширена, ее стенки не уплотне-
ны. Аортальный клапан состоит из трех обыч-
ных полулуний, раскрытие створок не ограни-
чено, нарушений кровотока не выявлено. Ле-
гочная артерия расширена. Расчётное давление 
в лёгочной артерии повышено до 49 мм рт.ст. 
Нижняя полая вена расширена. В перикарде 
умеренное количество жидкости. В плевраль-
ных полостях выпот в синусах с двух сторон. 

В динамике к моменту выписки — уме-
ренное уменьшение объема левого желудочка 
и левого предсердия с повышением фракции 
выброса до 50% и снижением митральной ре-
гургитации, редукция выпота в перикарде и 
плевральных полостях при сохранении преж-

них увеличенных размеров правых камер серд-
ца, степени трикуспидальной регургитации (II) 
легочной гипертензии.

Обзорная рентгенография органов грудной 
клетки выявила признаки кардиомегалии и за-
стоя в малом круге кровообращения (диффуз-
ное усиление, сгущение легочного рисунка в 
прикорневых отделах за счет умеренно выра-
женного сосудистого компонента).

По данным ультразвукового исследования 
брюшной полости печень увеличена, диффузно 
неоднородная, контур ровный, очаговые обра-
зования не определяются, сосудистый рисунок 
не изменён. Сосуды системы воротной вены 
не расширены. Поджелудочная железа не уве-
личена. Структура железы однородная, с при-
знаками жировой инфильтрации, повышенной 
эхогенности, очаговые образования не опреде-
ляются, контур железы ровный, чёткий. Диф-
фузное изменение паренхимы почек. Опреде-
ляется свободная жидкость в брюшной полости 
с толщиной слоя до 37 мм. Патологии желчного 
пузыря, желчных протоков, селезенки, не вы-
явлено.

По данным коронарной ангиографии: пра-
вый тип кровоснабжения миокарда; атероскле-
ротического поражения коронарных артерий не 
выявлено.

Проводимая терапия бета-блокаторами 
 (бисопролол 2,5 мг/сут), ингибиторами АПФ 
(периндоприл 8 мг/сут), антагонистами медлен -
ных кальциевых каналов (амлодипин 10 мг/сут) 
мочегонными (фуросемид 80 мг/сут + веро-
шпирон 50 мг/сут) спустя неделю привела к 
стабилизации на целевом уровне артериально-
го давления и урежению частоты пульса. Поло-
жительная динамика в виде значимого умень-
шения одышки, увеличения толерантности к 
физической нагрузке и регресса отечного син-
дрома наметилась после добавления к лечению 
дапаглифлозина (10 мг/сут) и преднизолона 
20 мг/сут. Явления сердечной недостаточности 
субкомпенсированы, пациент выписан на ам-
булаторное лечение в удовлетворительном со-
стоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Трудности своевременной диагностики по-
ражения сердца в описанном клиническом слу-
чае были обусловлены рядом причин: тяжелым 
легочным поражением в остром периоде забо-
левания, отсроченным развитием кардиальных 
симптомов при наличии неконтролируемой 
артериальной гипертензии и, конечно, практи-
чески полным отсутствием у пациента привер-
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женности соблюдению полученных от кардио-
лога рекомендаций по дополнительному амбу-
латорному обследованию, приему препаратов и 
диспансерному наблюдению.

Вместе с тем сложившуюся ситуацию, ис-
ходя из данных литературы и нашего опыта, 
можно считать вполне типовой: особенно-
сти заболевания, имевшие место в описанном 
клиническом наблюдении, весьма характерны, 
а поступающие в Мариинскую больницу па-
циенты с гипертоническим кризом и другими 
диагнозами, как правило, отличаются низким 
комплаенсом [3]. В целом нежелание пациента 
проходить дополнительное обследование, его 
настроенность на выписку сразу после дости-
жения улучшения состояния во многом обусло-
вило диагностику постковидного миокардита 
методом исключения других вероятных причин 
поражения сердца.

Динамические изменения уровня тропони-
на I оказались нехарактерными для острого 
коронарного синдрома. Множественные зоны 
гипо- и акинезии вкупе с диффузным снижени-
ем сократимости по данным эхокардиографии 
более соответствовали предположению о мио-
кардите или дилатационной кардиомиопати-
ии, чем о перенесенных в прошлом повторных 
инфарктах миокарда. При этом уменьшение 
в ходе лечения размеров левых камер сердца и 
нарастание фракции выброса делало предполо-
жение о дилатационной кардиомиопатии менее 
вероятным. Возможно, расширение камер серд-
ца отчасти было обусловлено его систоличе-
ской перегрузкой в момент гипертонического 
криза при поступлении.

Ультразвуковое исследование не выявило 
признаков атеросклеротического поражения 
аорты, а предположение о коронарном атеро-
склерозе было отвергнуто по результатам анги-
ографии. 

В связи с обнаружением в анализах крови 
маркеров воспаления также предполагалось 
поражение сердца на фоне системного заболе-
вания (системной красной волчанки и др.), оно 
было исключено по отрицательным данным им-
мунологических тестов. При этом полученный 
в нормальном титре уровень антимиокардиаль-
ных антител не противоречил варианту хрони-
ческого течения постковидного миокардита [1].

Изменения печеночных показателей с после-
дующей положительной динамикой связыва-
лись лечащим врачом с возникшими явлениями 
застоя на фоне сердечной недостаточности у 
пациента с вероятной неалкогольной жировой 
болезнью печени. Возможность алкогольного 
поражения неоднократно обсуждалась, но была 

отвергнута, главным образом, на основании 
категорических отказов пациента от эпизодов 
употребления алкоголя в период между двумя 
госпитализациями.

Явления сердечной недостаточности в опи-
санном клиническом случае оказались рези-
стентными к стандартной терапии бета-бло-
каторами, ингибиторами АПФ и мочегонны-
ми. Только добавление к лечению ингибитора 
натрийзависимого переносчика глюкозы 2-го 
типа и глюкокортикостероидов привело к по-
явлению умеренной положительной динамики. 
Эффект стероидной терапии может служить 
косвенным подтверждением воспалительной 
природы поражения миокарда.

ВЫВОДЫ

1. Пациенты, перенесшие инфекцию 
COVID-19, вне зависимости от тяжести тече-
ния в первые месяцы постковидного периода 
должны находиться под активным медицин-
ским наблюдением в целях динамической оцен-
ки состояния миокарда. 

2. Появление в постковидном периоде 
признаков сердечной недостаточности и кар-
диомегалии должно служить основанием для 
дополнительного обследования, в частности 
магнитно-резонансной томографии сердца с 
контрастированием гадолинием или эндомио-
кардиальной биопсии.
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