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Abstract
Background: COVID-19 is mainly a respiratory infection; however, in some cases, it can result in cardiac

complications in pregnant women leading to the development of myocarditis. We studied the impact of COVID-19-associated
myocarditis on the course of pregnancy in the Republican Perinatal Center (Tashkent, Republic of Uzbekistan).

Material and methods: We examined a total of 147 pregnant women with myocarditis (of them, 95 women had
COVID-19 while pregnant and 52 women had chronic focal myocarditis). The patients underwent electrocardiography,
echocardiography, ultrasonography, and laboratory studies (troponin T1).

Results: In pregnant women with COVID-19, associated myocarditis develops mainly 2-3 weeks after COVID-19,
characterized by the development of circulatory insufficiency. On the Echo-kardiogram, metabolic changes were more typical
for pregnant women in group 1 with covid-associated myocarditis compared with pregnant women with sluggish focal
myocarditis, however, pathological changes were detected more in group 2, which indicates more pronounced myocardial
changes in pregnant women in group 2 with chronic focal myocarditis.

Conclusion: Doppler measurements of blood flow in the vessels of the fetoplacental complex of pregnant women of
group 1 who had COVID-19 revealed predominantly a violation of fetal-placental blood flow, one of the reasons for which.
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Резюме
Актуальность: COVID-19 является в основном респираторной инфекцией, однако в некоторых случаях,

может привести у беременных к осложнениям со стороны сердца, привести к развитию миокардита. Нами проведены
исследования влияния COVID-ассоциированного миокардита на течение беременности в Республиканском
перинатальном центре.

Материал и методы: Всего обследовано 147 беременных с миокардитом, из них 95 женщин, перенесших
COVID-19 и 52 беременные с хроническим очаговым миокардитом. Проведены инструментальные исследования (ЭКГ,
Эхо-КГ, УЗИ) и лабораторные (тропонин Т1) методы исследования.

Результы: COVID-19, перенесенный женщиной во время беременности, может привести к развитию COVID-
ассоциированного миокардита с признаками недостаточности кровообращения в 68%, в отличие от хронического
очагового миокардита – с развитием нарушения кровообращения и хронической сердечной недостаточности в 84,7%.
На Эхо-грамме метаболические изменения больше были характерны для беременных 1 группы с ковид-
ассоциированным миокардитом по сравнению с беременными с вялотекущим очаговым миокардитом, однако
патологические изменения были выявлены больше во 2 группе что свидетельствует о более выраженных изменениях
миокарда у беременных женщин во 2-группе с хроническим очаговым миокардитом.

Выводы: Течение гестации у беременных с ковид-ассоциированным миокардитом характеризовалось
развитием гипертензивного синдрома, повышением угрозы прерывания беременности, синдромом отставания роста
плода и неубедительным состоянием плода, но реже, чем во 2 группе с хроническим очаговым миокардитом.
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Rezyume
Dolzarbligi: COVID-19 birinchi navbatda respirator infektsiyadir, ammo ba'zi hollarda homilador ayollarda yurak

asoratlari, miokardit rivojlanishiga olib kelishi mumkin. Respublika perinatal markazida COVID bilan bog‘liq miokarditning
homiladorlik jarayoniga ta’sirini o‘rgandik.

Material va usullar: Jami 147 nafar miokarditli homilador ayollar, shu jumladan, 95 nafari COVID-19 bilan
kasallangan va 52 nafari surunkali fokal miokardit bilan kasallangan homilador ayollar tekshirildi. Instrumental tadqiqotlar
(EKG, EchoCG, ultratovush) va laboratoriya (troponin T1) tadqiqot usullari o'tkazildi.

Natijalar: Homiladorlik davrida ayolda uchraydigan COVID-19 68% qon aylanish etishmovchiligi belgilari bilan
COVID-19 bilan bog'liq miokardit rivojlanishiga olib kelishi mumkin, surunkali o'choqli miokarditdan farqli o'laroq - qon
aylanish etishmovchiligi va surunkali yurak etishmovchiligi rivojlanishi bilan 84,7%. Eхogrammada metabolik o'zgarishlar 1-
guruhdagi COVID bilan bog'liq miokarditli homilador ayollarga nisbatan ko'proq xarakterli bo'lgan, ammo 2-guruhda
patologik o'zgarishlar ko'proq aniqlangan, bu surunkali o'choqli miokardit bilan og'rigan 2-guruhdagi homilador ayollarda
miyokardda aniqroq o'zgarishlarni ko'rsatadi.

Xulosa: COVID bilan bog'liq miokarditli homilador ayollarda homiladorlik kursi gipertenziv sindromning rivojlanishi,
homiladorlikni tugatish xavfining oshishi, homila rivojlanishining kechikishi sindromi va homilaning noaniq holati bilan
tavsiflanadi, ammo surunkali o'choqli miokarditli 2-guruhga qaraganda kamroq.

Kalit so'zlar: COVID-19, miokardit, homilador ayollar

Актуальность. Во всём мире заболевания сердца осложняют от 1% до 4% беременностей и являются
причиной до 15% материнских смертей [1]. Согласно последним статистическим данным ВОЗ, материнская
смертность в развитых странах составляет около 12 случаев на 100 000 живорождений (0,012%) и 239 случаев на 100
000 живорождений (0,2%) в странах с развивающейся экономикой, с большими различиями, как между странами, так
и внутри них.

Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 внесла свои коррективы в характер течения беременности.
Международные многоцентровые исследования, посвященные изучению влияния таких вирусных инфекций, как
ближневосточный респираторный синдром (Middle East respiratory syndrome, MERS), грипп, инфекция H1N1, вирус
Зика и другие респираторные заболевания (SARS-CoV) на течение беременности, показали, что все они в той или
иной мере могут приводить к тяжелым осложнениям у матери и плода, аномалиям развития плода [2, 3, 4].
Летальность от MERS и SARS достигает 23 и 25% соответственно. Были также высказаны предположения о том, что
пандемия может иметь серьезные последствия для матери и плода, т.к. SARS-CoV и COVID-19 (SARS-CoV-2)
являются родственными вирусами. Однако эти опасения не подтвердились [5, 6].

Первые публикации о течение беременности у женщин, перенесших COVID-19 во время гестации, показали,
что беременные переносят его чаще в легкой форме. По мнению экспертов ВОЗ, Королевского колледжа акушеров и
гинекологов, Королевского австралийского и новозеландского колледжа акушеров и гинекологов, Международной
федерации гинекологии и акушерства (2020) беременные женщины предрасположены к коронавирусной инфекции
при наличии у неё соматических заболеваний, особенно патологии дыхательной и иммунной систем. Беременность
является частично иммунодефицитным состоянием и поэтому беременные женщины более подвержены развитию
вирусных заболеваний [5, 6].

Современное акушерство характеризуется увеличением числа женщин с врожденными пороками сердца,
однако, благодаря мультидисциплинарному подходу к консультированию, рассматривается возможность
беременности в результате совместной экспертной кардиологической и акушерской помощи; при этом материнская
смертность среди них низкая [7]. Большая часть наблюдаемой смертности приходится на женщин со структурно
нормальным сердцем, у которых до беременности не было известно о сердечно-сосудистых заболеваниях. Поэтому,
по мнению исследователей, важно, чтобы лица, осуществляющие уход за беременными женщинами, знали о факторах
риска и проявлениях сердечных заболеваний во время беременности [8].
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Наиболее частой причиной ухудшения состояния беременной после перенесенного простудного
респираторного заболевания являются гипертензивные расстройства, преэклампсия различной степени тяжести,
включая головные боли, судороги, повышение ферментов печени, нарушение функции почек и др., на фоне которых
появляются признаки нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы. При этом клиника миокардита после
перенесенного COVID-19 не является характерной и часто считается осложнением преэклампсии [9, 10]. Данные
литературы свидетельствуют о том, что кроме респираторных симптомов, COVID-19 оказывает влияние на сердечно-
сосудистую систему, вызывая серьезное повреждение миокарда, которое ухудшает состояние и ухудшает прогноз [11].
После первичной инфекции миокардит развивается через несколько недель и повреждение миокарда носит
инфекционно-аллергический характер [13].

Вирусные инфекционно-воспалительные заболевания могут осложняться развитием миокардита, что приводит
к повышению акушерских осложнений. Высокий уровень операций кесарева сечения, особенно при недоношенности,
вызывает беспокойство во время пандемии COVID-19. В китайском наблюдении сообщалось о необычной частоте
(93%) кесарева сечения среди 68 родов. Хотя распространенность тяжелого течения заболевания составила 8,7% (7
пациенток), но беспокойство по поводу COVID-19 было основным показанием к кесареву сечению в 61% родов.
Систематический обзор 36 статей выявил частоту кесарева сечения в 68,9% среди 203 случаев родов с положительным
результатом на SARS-COV 2 , у которых беспокойство по поводу статуса COVID-19 было единственным показанием
в 22,6% случаев. В другом обзоре беременных женщин с COVID-19 46 из 48 женщин родили путем кесарева сечения с
одним мертворождением и одним случаем неонатальной смертности без материнской смертности.

В последнее время увеличилась частота наступления миокардита у беременных, перенесших вовремя гестации
COVID-19. Частота миокардитов, ассоциированных с COVID-19, точно не установлена. Диагностика миокардита
основывается на данных инструментальных исследований – электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография (Эхо-КГ) и
лабораторных исследований (тропонин Т1). Одним из маркеров повреждения миометрия является тропонин Т1.
Однако в условиях ковидных клиник этот анализ практически не проводился.

Данные о влиянии COVID-19 на течение беременности и развитие осложнений в настоящее время изучаются и
суммируются.

Цель исследования - изучить влияние вирусной инфекции COVID-19, на развитие миокардита у беременных
и на течение гестации и родов.

Материал и методы исследования
Проспективные исследования проведены в период с 2.10.2020 г. до 31.09.2022 г. Сбор материала проводили в

Республиканском перинатальном центре. Нами были обследованы 147 беременных женщин с миокардитом,
наблюдавшихся во время беременности и поступивших на роды. Все обследованные были разделены на 2 группы.

Лабораторные исследования.
Всем больным проводили биохимический анализ крови для изучения степени повреждения миокарда путем

количественного определения тропонина Т1 и показателей системы гемостаза. Определение тропонина TI. Тропонин-
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высокоспецифичный маркёр поражения миокарда. В крови здоровых людей уровень тропонина Т не превышает 0,2 –
0,5 нг/мл, поэтому возрастание его выше указанного предела свидетельствует о поражении сердечной мышцы.
Кинетика тропонина Т при инфаркте миокарда отличается от кинетики других ферментов. Метод анализа:
Хемилюминисцентный метод. Уровень тропонина I в интервале 0-0,1 нг/мл следует расценивать как нормальный.
Позитивный результат указывает на повреждение миокарда, но не подтверждает ишемический механизм повреждения.
Концентрация тропонина может быть повышена вследствие повреждения сердечной мышцы неишемического генеза
(например, миокардит, перикардит, сердечная недостаточность, гипертензия, тромбэмболия легочной артерии,
контузия сердца, амилоидоз, химиотерапия, сепсис, шок, почечная недостаточность). Tропонин I (кaрдиальный,
высокочувствительный) (S-hs-cTnI).

Статистические исследования проводили по стандартной методике по критерию Стьюдента (t).
Номинальные переменные представлялись как числа и частоты, а непрерывные переменные — как медианы и
межквартильные размахи. Значения P<0,05 считались статистически значимыми.

Результаты исследования.
Возрастной интервал обследованных женщин был в пределах 20-39 лет, средний возраст составил 29,4±5,8 лет,

т.е. часто болели женщины активного репродуктивного возраста. Изучение срока беременности, при котором
беременные болели COVID-19, показало, что вирусной инфекцией более подвержены были беременные в I-триместре
– 65% пациенток, и реже - во II-триместре – 35%. По степени тяжести заболевания в 1 группе также имелись различия:
преимущественно наблюдалась легкая степень COVID-19 (71 пациентка - 74,7%), реже – средняя степень (29
пациенток - 30,5%). Для подтверждения диагноза COVID-19 всем беременным проведен ПЦР-тест, однако
положительный результат выявлен только в половине случаев. При отрицательном тесте диагноз устанавливали по
указанию на простудное состояние, нарушение обоняния. Кроме того, исследовали кровь пациентов на наличие
антител классов IgM и IgG к вирусу COVID-19.

Клинические признаки миокардита у беременных 1 группы после перенесенного COVID-19 установлены в
сроках 8-12 недель, а у перенесших инфекцию во II-триместре – в основном в интервале 16-26 недель гестации. При
сборе анамнеза обращает на себя внимание указание беременных на появление характерных признаков миокардита в
основном через 3-4 недели после перенесенного COVID-19. Наиболее частыми жалобами беременных при обращении
были появление впервые одышки, колющих болей в области сердца, ощущение сердцебиения. Беременных также
беспокоили слабость, быстрая утомляемость и головокружение.

У беременных 2 группы диагноз миокардит, со слов обследованных, был установлен до беременности после
перенесенных простудных заболеваний, случаев детских инфекционных заболеваний (корь, краснуха) в
репродуктивном возрасте, и реже – после ревматических заболеваний. Во время данной беременности эти пациентки
наблюдались у кардиолога с диагнозом хронический вялотекущий очаговый миокардит.

Всем обследованным проведены функциональные исследования сердца. У беременных с миокардитом,
выявленном впервые после перенесенного COVID-19, на ЭКГ чаще выявляли диффузные и метаболические
изменения миокарда. При этом у беременных с хроническим очаговым вялотекущим миокардитом эти признаки на
ЭКГ выявлены в 1,6 раза реже по сравнению с пациентками 1 группы (табл. 1).

Таблица 1
Результаты функциональных методов исследования сердечной деятельности путем проведения ЭКГ у

беременных
Table 1

Electrocardiographic findings regarding cardiac activity in the pregnant women

Виды нарушений 1 группа, n=95 2 группа, n=52
Pабс % абс %

Диффузные изменения
миокарда 19 20,0±4,1 6 11,5±4,5 >0,05

Метаболические
изменения миокарда 21 22,1±4,3 7 13,5±4,8 >0,05

Нарушения ритма
сердца 20 21,1±4,2 17 32,7±6,6 >0,05

Блокада ножек пучка
Гисса 8 8,4±2,9 13 25,0±6,1 <0,05

Блокада ножек пучка Гисса также значительно чаще (P<0,01) была выявлена на ЭКГ у пациенток 2 группы с
ранее имевшей место сердечной патологией.



311

На эхокардиограмме (Эхо-КГ) у пациенток 1-группы были выявлены митральная или трикуспидальная
регургитации у 65 (68,4%), митральная или трикуспидальная недостаточность у 58 (61%), и диастолическая
дисфункция левого желудочка (ДДЛЖ) у 5 (5,3%) беременных.

На Эхо-КГ у беременных 2 группы также были патологические изменения: митральная или трикуспидальная
недостаточность клапанов наблюдались с такой же частотой, как у беременных 1 группы, а митральная регургитация
и трикуспидальная регургитации - в 1,1 раза чаще, чем в 1 группе с ковид-ассоциированным миокардитом; почти в 2,5
раза чаще (p<0,05) определяли ДДЛЖ по сравнению с беременными 1 группы (табл. 2).

Таблица 2
Результаты Эхо-КГ у обследованных пациенток

Table 2
Echocardiographic findings in the examined patients

Виды нарушений 1 группа, n=95 2 группа, n=52 Pабс % абс %
Митральная или

трикуспидальная регургитации 65 68,4±5,1 38 73,1±5,9 >0,05

Митральная или
трикуспидальная
недостаточность

58 61,1±4,7 32 61,5±5,1 >0,05

Диастолическая
дисфункция левого желудочка 5 5,3±2,2 7 13,5±4,7 <0,05

Показатели гемостаза (фибриноген, время свертывания крови) были повышены практически у всех
беременных 1 группы с COVID-ассоциированным миокардитом, несколько реже у беременных 2 группы.

Для изучения степени повреждения миокарда нами изучено количественное содержание в крови тропонина ТI.
Только у 18,0% (17) пациенток 1 группы было отмечено повышение уровня тропонина. У беременных 2 группы с
хроническим очаговым миокардитом повышение тропонина ТI отмечено у 44,2% (23) пациенток.

Определение качества маточно-плацентарно-плодового кровотока (МППК) путем ультразвуковой
допплерометрии у беременных 1 и 2 групп выявило некоторые различия. Так, у беременных 1 группы чаще
определяли нарушения плодово-плацентарного кровотока (ППК) I-б степени в пуповинных артериях у 63 (66,3%,
P<0,05), по сравнению с нарушением маточно-плацентарного кровотока (МПК) в маточных артериях (21,0%, у 20
пациенток); также реже выявлено нарушение кровотока II-степени (около 10,5%, P<0,01). Такие изменения
показателей кровотока в сосудах фетоплацентарного комплекса можно объяснить с перенесенным во время
беременности COVID-19, характерным признаком которого является длительная гиперкоагуляция.

У беременных 2 группы с хроническим очаговым миокардитом при допплерометрии также определяли
нарушения качества МППК, но в 2 раза чаще выявлены нарушения МПК I-а степени в маточных артериях, чем у
беременных 1 группы, и наоборот, нарушения ППК I-б степени в 2 раза реже определяли у них, по сравнению с
пациентками 1 группы (41-43,1% и 14-26,9% соответственно).

Интерес представляли исходы беременности у обследованных пациенток. У женщин 1 и 2 групп с
миокардитом чаще были проведены оперативные роды (65,2 и 50,0% соответственно). Показанием для операции
кесарево сечение была сердечная патология: частые нарушения сердечного ритма, такие как мерцательная аритмия, не
купируемые экстрасистолы, хроническая сердечная недостаточность II-III степени, развитие недостаточности
кровообращения. Кроме того, у части пациенток оперативные роды проведены по акушерским показаниям со стороны
матери (тяжелая преэклампсия, преждевременная отслойка плаценты) или со стороны плода (дистресс плода).
Акушерских показаний было больше у пациенток 1 группы, по сравнению со 2 группой (12,6 и 7,7% соответственно),
хотя различия не достоверны.

Во всех остальных случаях, в том числе и при умеренной степени преэклампсии, роды прошли через
естественные родовые пути.

Обсуждение. Течение миокардита, развившегося у беременных, перенесших COVID -19 в I-триместре или во
II-триместре характеризуется определенной клинической симптоматикой – слабостью, одышкой, головокружением,
ощущением сердцебиения, характерным для миокардита, развившегося после гриппа, вирусных и простудных
заболеваний в среднем через 1,5-3-4 недели после заболевания, что совпадает с работами других авторов [5, 6].
Течение заболевания в целом было не тяжелым, но требовало дополнительного обследования: проведения
инструментальных и лабораторных методов, консультации кардиолога [14].
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Выявленные изменения при эхокардиографии (митральная или трикуспидальная регургитация,
диастолическая дисфункция левого желудочка) характерны для миокардита, но определялись при хроническом
очаговом миокардите у беременных 2 группы (73,1%) несколько чаще, чем при COVID-ассоциированном миокардите
(68,4%). Вероятно, это можно объяснить развитием компенсаторных реакций организма при хроническом миокардите.
При этом более выраженная патология и клинические проявления COVID-ассоциированного миокардита у
беременных 1 группы, вероятно, связана с небольшой длительностью заболевания и с еще невыраженной
компенсацией изменений со стороны сердечно-сосудистой системы.

Изучение степени повреждения миокарда по содержанию в крови тропонина ТI, установило, что только у
одной пятой всех пациенток 1 группы с COVID-ассоциированным миокардитом было отмечено повышение уровня
тропонина ТI, что можно связать с небольшой длительностью заболевания, легким течением COVID-19, отсутствием
или низким уровнем повреждения кардиомиоцитов. У беременных 2 группы, с хроническим очаговым миокардитом,
повышение тропонина ТI отмечено почти у половины пациенток (44,2%), что указывает на усиление очаговой
деструкции миокарда под влиянием беременности, перенесенных простудных заболеваниях во время беременности, с
последующим развитием клиники недостаточности кровообращения [13].

УЗИ фетоплацентарного комплекса c допплерометрией в сосудах маточно-плацентарно-плодового комплекса
у беременных позволило определить степень нарушения кровообращения в маточных и пуповинных артериях. У
беременных с COVID-ассоциированным миокардитом чаще выявляли нарушение кровотока в пуповинных артериях и
реже в маточных, что мы связываем с повышением показателей свертывающей системы крови. При этом у
беременных 2 группы с хроническим очаговым миокардитом чаще наблюдались нарушения качества кровотока в
маточных артериях и несколько меньше в пуповинных по сравнению с 1 группой. Наличие у беременных хронической
сердечной патологии может приводить к повышению вазоконстрикции, повышению артериального давления,
нарушениям системы гемостаза чаще, чем у беременных с COVID-ассоциированным миокардитом [14].

Выводы. 1.COVID-19, перенесенный женщиной во время беременности, может привести к развитию COVID-
ассоциированного миокардита с признаками недостаточности кровообращения в 68%, в отличие от хронического
очагового миокардита – с развитием нарушения кровообращения и хронической сердечной недостаточности в 84,7%.

2. На Эхо-грамме для беременных 1 группы с ковид-ассоциированным миокардитом больше были характерны
метаболические изменения по сравнению с беременными с вялотекущим очаговым миокардитом, однако
патологические изменения были выявлены больше во 2 группе что свидетельствует о более выраженных изменениях
миокарда у беременных женщин во 2-группе с хроническим очаговым миокардитом.

3.Течение гестации у беременных с ковид-ассоциированным миокардитом характеризовалось развитием
гипертензивного синдрома, повышением угрозы прерывания беременности, синдромом отставания роста плода и
неубедительным состоянием плода, но реже, чем во 2 группе с хроническим очаговым миокардитом.
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