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Согласно данным Федеральной 
службы государственной статисти-
ки Российской Федерации (РФ) за 
2022 г., болезни системы кровообра-
щения, установленные впервые в жиз-
ни, составили 4928,7, что составляет 
33,6 на 1000 чел. населения и превы-
шает показатели за 2021 г. (4455,7 и 
30,3 соответственно) [5]. Стандартизи-
рованные коэффициенты смертности 
и их доли в структуре смертности рас-
пределены на группы: А (хроническая 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
17,8±5,8%, B (когнитивные нарушения) 

– 13,9±5,9, С (острые формы ишеми-
ческой болезни сердца) – 4,6±2,8, D 
(пороки, кардиопатии, эндо- и миокар-
диты) – 4,8±2,7% и группу E (острые 
нарушения мозгового кровообраще-
ния) – 6,1±1,7% [8]. Дилатационная 
кардиомиопатия (ДКМП) – наиболее 
часто встречающаяся кардиомиопа-
тия. Заболеваемость ДКМП разными 
авторами составляет 5–7,5 случая на 
100  000 населения. По данным ста-
тистики, ДКМП чаще всего болеют 
мужчины (примерно в 2-5 раз чаще, 
чем женщины) независимо от возрас-
та. Известно, что ДКМП является 3-й 
наиболее частой причиной развития 
хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН) (в РФ ДКМП – причина ХСН 
в 0,8% случаев, а ХСН III-IV функцио-
нального класса (ФК) – в 5,0%-5,4%), 
занимает 1 место среди всех причин, 
приводящих к трансплантации сердца 
[3]. Клинический опыт показывает, что 
определение этиологического факто-
ра, приводящего к развитию ДКМП, 
довольно сложный вопрос. С чем это 
может быть связано? Ответ лежит на 
поверхности. Если взглянуть на этио-

логическую классификацию ДКМП, то 
можно понять, что она имеет огром-
нейшее количество этиологических 
факторов: от генетических причин, 
воздействия токсических веществ, ин-
фекционного процесса до аутоиммун-
ных, аутовоспалительных и связанных 
с эндокринными и метаболическими 
расстройствами заболеваний [4]. 

На наш взгляд, клинический случай 
пациента молодого возраста с клини-
ческим проявлением декомпенсации 
ХСН заслуживает особого внимания в 
проведении дифференциальной диа-
гностики в условиях реальной клини-
ческой практики и своевременного 
лечения.  

Клинический случай. Пациент, 
мужчина 40 лет, в августе 2023 г. по-
ступил в кардиологическое отделение 
с жалобами на одышку, возникающую 
при минимальной физической нагруз-
ке, отёки нижних конечностей, увели-
чение живота в объёме и учащённое 
сердцебиение.

Анамнез заболевания. Начало за-
болевания пациент связывает с разви-
тием острой респираторной вирусной 

ДИЛАТАЦИОННАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ
У ПАЦИЕНТА МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Представлен клинический случай дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) у пациента молодого возраста мужского пола, перенесшего 
острую респираторную вирусную инфекцию, с формированием дальнейшей клинической картины довольно быстро прогрессирующей 
сердечной недостаточности. Клинический случай акцентирует внимание врачебного сообщества не только на сложности своевременной 
диагностики возможных причин ДКМП, но и на формировании дальнейшей тактики ведения пациента с параллельной оценкой дальней-
ших вероятных последствий и, самое главное, на развитии «настороженности» у врачей при похожих клинических ситуациях.
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A clinical case of dilated cardiomyopathy (DCM) is presented in a young male patient who has suffered an acute respiratory viral infection, with 
the formation of a further clinical picture of rapidly progressing heart failure. The clinical case focuses the attention of the medical community not 
only on the complexity of timely diagnosis of possible causes of DCMP, but also on the formation of further patient management tactics with a paral-
lel assessment of further likely consequences and, most importantly, on the development of "alertness" among doctors in similar clinical situations. 
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инфекции, сопровождающейся выра-
женными катаральными явлениями. 
Впервые жалобы на одышку, частый 
и сильный кашель со скудно отделяе-
мой мокротой, периодические боли в 
грудной клетке на вдохе и повышение 
температуры до 38-39 °C появились в 
начале ноября 2017 г. К концу месяца 
на фоне неэффективного самостоя-
тельного лечения пациент обратился 
за медицинской помощью. На рентге-
нограмме органов грудной клетки вы-
явлены признаки правосторонней ниж-
недолевой пневмонии. С сохранением 
жалоб на одышку, периодический дис-
комфорт в грудной клетке при ходьбе, 
быструю утомляемость, учащённое 
сердцебиение пациент направлен на 
стационарное лечение. На фоне тера-
пии отмечал улучшение общего состо-
яния. В начале декабря 2017 г. паци-
ент вновь обратился за медицинской 
помощью с жалобами на дискомфорт 
в грудной клетке при ходьбе, одышку 
и общую слабость. Было проведено 
обследование и на основании данных 
анамнеза, клиники, инструментальной 
и лабораторной диагностики выстав-
лен следующий диагноз: Основной: 
Ишемическая болезнь сердца. Постин-
фарктный кардиосклероз (без даты 
установления). Осложнение: ХСН I 
стадии, функциональный класс (ФК) 
2 по NYHA. Сопутствующий: Внеболь-
ничная правосторонняя нижнедолевая 
пневмония в стадии реконвалесцен-
ции. В январе 2018 г. находился на ста-
ционарном лечении в кардиологиче-
ском отделении, где была проведена 
коронароангиография – гемодинами-
чески значимых стенозов коронарных 
артерий не было выявлено. Выполне-
на дифференциальная диагностика и 
выставлен следующий диагноз: ДКМП, 
назначено лечение. На постоянной 
основе пациент принимал лекарствен-
ные препараты: валсартан/сакуби-
трил, эплеренон, торасемид, клопидо-
грел, амиодарон, мельдония дигидрат. 
В течение последующих 5 лет пациент 
неоднократно был госпитализирован 
в различные лечебные учреждения в 
связи с прогрессированием сердечной 
недостаточности (СН). Был консульти-

рован кардиохирургом, пациенту была 
предложена трансплантация сердца, 
от которой он отказался. В связи с 
ухудшением общего состояния, обу-
словленным декомпенсацией СН, был 
госпитализирован в кардиологическое 
отделение.

Анамнез жизни. Наследственность 
не отягощена. Вредные привычки  от-
рицает. Является инвалидом 3 группы 
по общему заболеванию. Страдает 
хроническим подагрическим полиар-
тритом, интермитирующее течение, 
активность 1-2 ст. 

Объективные данные. Состояние 
пациента тяжелое. Температура тела 
36,7 °C. Масса тела 90,0 кг, рост 175 см, 
индекс массы тела 29,39 кг/м2. Уровень 
сознания по шкале Глазго 15 баллов. 
Кожные покровы и видимые слизистые 
оболочки бледной окраски, сухие, те-
плые, волосяной покров без особенно-
стей, высыпаний/кровоизлияний нет, 
лицо одутловато. Периферические 
отеки стоп и голеней. Лимфатические 
узлы, доступные пальпации не увели-
чены, безболезненные, не спаянные с 
окружающей тканью и кожей. Костно-
мышечная система без патологических 
изменений. При перкуссии отмечает-
ся притупление перкуторного звука в 
нижних отделах. В легких: дыхание ве-
зикулярное ослабленное, распростра-
ненные влажные хрипы от базальных 
отделов до середины лопаток, частота 
дыхательных движений (ЧДД) 23 в ми-
нуту, SpO2 93%. Перкуторно границы 
относительной сердечной тупости рас-
ширены влево на 1,5 см, тоны сердца 
аритмичные, приглушенные, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 110 в 
1 мин, артериальное давление (АД) 
90/40 мм рт. ст. Язык физиологической 
окраски, сосочки хорошо выражены, 
при пальпации мягкий и эластичный, 
подвижность сохранена в полном объ-
ёме.  Пальпация органов брюшной по-
лости безболезненна. Живот увеличен 
в размере, печень выступает из-под 
края реберной дуги на 2 см. 

Лабораторная диагностика. Об-
щий анализ крови: гемоглобин –148 г/л, 
эритроциты – 5,07 x 1012/л, тромбо-
циты – 151 x 109/л, лейкоциты – 11,9 

x 109/л, скорость оседания эритроци-
тов – 5 мм/ч. Биохимический анализ 
крови: глюкоза – 5,3 ммоль/л, ала-
нинаминотрансфераза – 14,1 ЕД/л,
аспартатаминотрансфераза – 27 ЕД/л, 
креатинфосфокиназа – 21,7 ЕД/л, кре-
атинин – 166 мг/л, мочевина – 22,89 
ммоль/л, общий белок – 72,2 г/л, би-
лирубин – 51,7 мкмоль/л, К+ - 5,3 
ммоль/л, Na+ - 133 ммоль/л, Ca – 0,98 
ммоль/л, pH – 7,320, ЛДГ – 73,0, альбу-
мин – 36,4 г/л. Общий анализ мочи: pH 
– 5,5, белок – 1,87 г/л, удельный вес – 
1013 г/л. В динамике прослеживаются 
тромбоцитопения, умеренная эритро-
пения, прогрессирующее повышение 
уровня ферментов печени, креатинина 
и мочевины, также отмечается нарас-
тающая протеинурия, мочевая кисло-
та – 799 мкмоль/л. Коагулограмма: РТ 
(с) – 24,9, ПТИ РТ – 42,6, АРТТ – 47,5, 
МНО – 1,92. Липидограмма: общий 
холестерин – 1,95 ммоль/л, холесте-
рин липопротеинов низкой плотности 
– 0,8 ммоль/л, триглицериды – 0,99 
ммоль/л.

Инструментальная диагностика. 
По данным архива электрокардио-
грамм (ЭКГ) с 2017 г. признаки очаго-
вых изменений передней стенки ле-
вого желудочка (ЛЖ). В 2019 г. впер-
вые зарегистрированы следующие 
изменения: гипертрофия ЛЖ и левого 
предсердия (ЛП) с перегрузкой и на-
рушение внутрижелудочковой прово-
димости. В 2020 г. – неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса, атриовен-
трикулярная блокада 1 степени. В мае 
2023 г. впервые было зарегистриро-
вано трепетание предсердий 3:1 с ча-
стотой сокращения предсердий (ЧСП) 
210 уд/мин и частотой сокращения же-
лудочков (ЧСЖ) 70 уд/мин. По данным 
ЭКГ в августе 2023 г., на момент госпи-
тализации, регистрируется трепетание 
предсердий 2:1, ЧСП 180 уд/мин, ЧСЖ 
90 уд/мин, перегрузка правых отделов 
сердца, низкий вольтаж (рис. 1).

Рентгенограмма органов грудной 
клетки в прямой проекции – пациент 
ротирован. Видимые легочные поля 
– в правом легочном поле в нижних 
отделах определяются диффузные 
участки неоднородной инфильтрации 

Рис. 1. ЭКГ на момент госпитализации (август 2023 г.)
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малой интенсивности. В левом легоч-
ном поле очагово-инфильтративных 
изменений не выявлено. Легочный ри-
сунок в правом лёгком неравномерно 
усилен, малоструктурный, малой ин-
тенсивности, деформирован. В левом 
лёгком не усилен, малой интенсивно-
сти, не деформирован. Тень сердца 
расширена. Тень корней лёгких: пра-
вый корень – малоструктурный, не рас-
ширен, средней интенсивности. Левый 
корень не визуализируется. Синусы: 
признаки свободной жидкости в пра-
вой плевральной полости до уровня 
среднего отрезка 4 ребра, левый синус 
– не визуализируется. Контуры диа-
фрагмы слева четкие, ровные, справа 
не визуализируются. Признаки парако-
стального осумкованного гидроторак-
са справа в проекции малой междоле-
вой щели. Костно-травматичесеской 
патологии не выявлено. Заключение: 
инфильтративные изменения в пра-
вом лёгком-вероятно воспалительной 
этиологии. Рентгенологические при-
знаки правостороннего гидроторакса 
с объёмом жидкости 800 мл. Рентгено-
логические признаки паракостального 
осумкованного гидроторакса справа. 
Признаки кардиомегалии (рис. 2).

Ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости: ультразвуковые 
признаки умеренных изменений пече-
ни, поджелудочной железы, почек. Ге-
патоспленомегалия. Асцит. Жидкость 
в плевральной полости.

По данным архива эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) (2017) увеличение ЛП. 
Зоны а-/гипокинеза переднеперегоро-
дочной области ЛЖ. Регургитация на 
митральном клапане (МК) 0-1 ст. Фрак-
ция выброса (ФВ) ЛЖ 50%. В середине 
2019 г. – гипо-, акинез ЛЖ в области 
межпредсердной перегородки (МЖП), 
переднебоковой стенки (ПБС) ЛЖ, 
передней стенки ЛЖ, недостаточность 
трикуспидального клапана (НТК), не-
достаточность митрального клапана 
(НМК), дилатация полостей. ФВ ЛЖ 
38%. Через год – дилатация всех по-
лостей сердца. Глобальная сократи-
мость ЛЖ снижена. Диастолическая 
дисфункция левого желудочка (ДДЛЖ) 
1 ст. ст. ФВ ЛЖ 35%. В 2022 г. – дилата-
ция всех полостей сердца. Глобальная 
сократимость ЛЖ снижена. Диастоли-
ческая дисфункция ЛЖ, диффузный 
гипо-, акинез передне-перегородоч-
ной стенки и верхушки. ДДЛЖ 3 ст. ФВ 
33%. К маю 2023 г. – дилатация всех 
полостей сердца. Глобальная сокра-
тимость ЛЖ снижена. Диастолическая 
дисфункция левого желудочка, диф-
фузный гипо-, акинез передне-перего-
родочной стенки и верхушки. ДДЛЖ 3 

ст. ФВ 33%. 
На момент госпитализации в кар-

диологическое отделение в августе 
2023 г. ЛП 45 мм, конечно-диастоли-
ческий размер (КДР) ЛЖ) 60 мм, ко-
нечно-диастолический объем (КДО) 
ЛЖ 180 мл, ФВ (по Teichgolz) 30%, 
межжелудочковая перегородка (МЖП) 
11 мм, задняя стенка левого желудоч-
ка (ЗСЛЖ) 10 мм, правый желудочек 
(ПЖ) 38 мм, легочная артерия (ЛА) 22 
мм. Дилатация всех полостей сердца. 
Миокард ЛЖ не утолщен. Диффузный 
гипокинез, гипо-, акинез передне-пе-
регородочной стенки и верхушки. Гло-
бальная систолическая функция ЛЖ 
резко снижена. Грудная аорта во всех 
отделах не расширена. Аортальные 
полулуния уплотнены, раскрытие до-
статочное. Створки МК не удлинены, 
не уплотнены, раскрытие их достаточ-
ное НМК 1,5 ст. НТК 3 ст. Трикуспи-
дальная регургитация. Регургитация 
на клапане легочной артерии. Давле-
ние в ЛА повышено (легочная гипер-
тензия 1 ст). Нижняя полая вена не 
расширена, при дыхании коллабирует 
более 50%. На момент исследования 
определяется умеренное количество 
жидкости в перикарде (до 500 мл). 
Диастолическое расхождение листков 
перикарда: за задней стенкой ЛЖ до 
16 мм, за боковой стенкой ЛЖ до 15 
мм, за свободной стенкой ПЖ до 8 мм 
(рис. 3 и 4).

Заключение нефролога. Пре-
ренальная острая почечная недо-
статочность (ОПН), на фоне хрони-
ческой почечной недостаточности 
(ХПН) С3б стадии. Скорость клу-
бочковой фильтрации по CKD-EPI 
37,16 мл/мин/1,73 м2.

На основании жалоб, данных анам-
неза, проведенных лабораторных и 
инструментальных методов диагно-
стики выставлен клинический диа-
гноз: Основной: Дилатационная кар-

диомиопатия. Нарушение ритма по 
типу постоянной формы трепетания 
предсердий 2:1. Осложнения: ХСН IIБ 
стадии, со сниженной систолической 
функцией (ФВ 30%) ЛЖ. ФК 4 по NYHA. 
Асцит. Гепатоспленомегалия. НМК 1-2 
ст. НТК 3 ст. Регургитация на клапане 
легочной артерии. Легочная гипер-
тензия 1 ст. Правосторонний гидрото-
ракс. Гидроперикард. Преренальная 
ОПН на фоне ХПН, ХБП С3Б, скорость 
клубочковой фильтрации по CKD-EPI 
37,16 мл/мин/1,73 м2. Сопутствующий: 
Подагра.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки

Рис. 3. ЭхоКГ на момент поступления (ав-
густ 2023 г.): дилатация всех полостей серд-
ца, перегрузка правых отделов, регургита-
ция на трикуспидальном клапане

Рис. 4. ЭхоКГ на момент поступления (ав-
густ 2023 г.): регургитация на клапане ле-
гочной артерии
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Назначено лечение: диета №10, 
предназначенная при заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы с це-
лью создания благоприятных условий 
для кровообращения, снижения на-
грузки на сердце, сосуды и почки, нор-
мализации  водно-солевого, ионного 
обмена, упрощения элиминации ток-
сических продуктов обменных процес-
сов. Медикаментозно: инфузионная 
терапия, метаболическая терапия, 
валсартан/сакубитрил, дапаглифло-
зин, эплеренон, метопролол, торасе-
мид, клопидогрел.

Проведена оценка шкал: CHA2 DS2 
-VASc1 – 1 балл (ФВ ЛЖ <40%) и HAS-
BLED – 3 балла (креатинин более 200 
мг/л – 1 балл; нарушение функции пе-
чени (билирубин повышен более чем 
в 2 раза) – 1 балл; лабильное МНО – 
1 балл) – пациент имеет показания к 
антикоагулянтной терапии, но ввиду 
высокого геморрагического риска на-
значена дезагрегантная терапия.

На фоне проведенного лечения от-
мечается стабилизация состояния 
пациента, однако прогрессирующее 
снижение ФВ и тяжесть состояния 
пациента требует безотлагательной 
консультации у кардиохирурга с целью 
определения показаний к трансплан-
тации сердца. Пациенту рекомендо-
вано: диета №10, динамическое на-
блюдение кардиолога, нефролога по 
месту жительства. На этапе наблюде-
ния пациента данные МРТ сердца и 
холтеровского мониторирования ЭКГ 
не были представлены. Рекомендует-
ся проведение ЭхоКГ, суточного мо-
ниторирования ЭКГ и АД в динамике, 
ультразвуковая допплерография бра-
хиоцефальных артерий амбулаторно 
в плановом порядке. На постоянный 
прием рекомендовано: валсартан/са-
кубитрил (под контролем АД, электро-
литов крови), дапаглифлозин, эплере-
нон, метопролол, клопидогрел, торасе-
мид.

Обсуждение. Учитывая жалобы и 
анамнез заболевания молодого муж-
чины, на этапе диагностики решался 
вопрос дифференциальной диагно-
стики диагнозов: постинфарктный кар-
диосклероз по данным ЭКГ, миокардит 
с декомпенсацией ХСН. Выявленные 
рубцовые изменения передней стенки 
ЛЖ на ЭКГ и отсутствие гемодинами-
ческих значимых стенозов в коронар-
ных артериях по данным коронароан-
гиографии привели к необходимости 
дальнейшего обследования пациента 
и дифференциальной диагностики. 

Проблема диагностики и лечения 
миокардитов в клинической практике 
стоит на отдельном месте в связи со 

сложностью и полиэтиологичностью 
патологического процесса, практиче-
ски отсутствующей специфической 
клинической картиной, ограничиваю-
щей предтестовую диагностику, труд-
ностью проведения прижизненной эн-
домиокардиальной биопсии (ЭМБ) [1, 
6], которая является «золотым стан-
дартом» диагностики данного забо-
левания, основой для формирования 
дальнейшей тактики ведения пациен-
та [6]. Частота миокардитов составля-
ет 20-30% всех некоронарогенных за-
болеваний сердца [1]. При вовремя не 
распознанной подострой клинической 
форме, сопровождающейся скрытой 
симптоматикой в дебюте заболева-
ния, и длительном течении миокарди-
ты впоследствии приводят к развитию 
структурно-функциональных измене-
ний кардиомиоцитов, что вызывает 
дальнейшее снижение ФВ ЛЖ и дила-
тацию ЛЖ [2, 9].

Исходом же всего вышеописанно-

го является трансформация в ДКМП, 
которая по данным клинических на-
блюдений и аутопсий была выявлена 
в довольно большом проценте. Име-
ются данные и о высоком проценте 
спонтанного выздоровления (в сред-
нем 57%). По статистике, у пациентов 
с ДКМП, которым выполняли ЭМБ, до 
16% случаев у взрослых и до 46% слу-
чаев у детей не подтвердились морфо-
логические признаки миокардита. Кли-
ническое течение миокардита, описан-
ное выше, важно учитывать при по-
становке диагноза, однако основным 
и «золотым стандартом» диагностики, 
который позволяет подтвердить диа-
гноз, является выполнение ЭМБ по-
сле проведения МРТ с парамагнитным 
контрастированием для выявления 
мест забора биопсийного материала 
(минимум 3 образца), данные которо-
го оцениваются с помощью критериев 
Лейк-Луиз. Необходимо учитывать, что 
чувствительность данного метода за-

Классификация кардиомиопатий по «MOGE(S)»
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висит от количества взятых образцов 
(4-5 – 50%, 17 – 79%) [6, 7]. 

Критерии установки диагноза 
ДКМП: по результатам ЭхоКГ – ди-
латация ЛЖ или обоих желудочков 
сердца (индекс конечного диастоли-
ческого объема) ЛЖ > 74 мл/м2 у муж-
чин и > 61 мл/м2 у женщин; значитель-
ное (< 40%) или умеренное (41-49%) 
снижение ФВ ЛЖ, также учитывается 
наличие: симптомов и/или признаков 
ХСН; диффузной гипокинезии ЛЖ; от-
носительной толщины стенок ЛЖ ме-
нее 0,3 (за исключением заболеваний 
с исходно гипертрофическим морфо-
функциональным фенотипом сердца); 
верифицированной причины дилата-
ции, характерной для ДКМП (генети-
ческий дефект, токсический, эндокрин-
ный, метаболический, алиментарный, 
иммунный, аутоиммунный, постин-
фекционный фактор, беременность). 
Вышеописанные критерии использу-
ются в РФ, но есть ещё одна класси-
фикация, разработанная экспертами 
Всемирной федерации сердца – «MO-
GE(S)» (Morpho-functional, Organ/sys-
tem involvement, Genetic, Etiological 
annotation, Stage, 2013) (таблица), ко-
торая построена на сочетании букв и 
цифр, позволяющих создать для каж-
дого пациента индивидуальный код 
заболевания, передающий максимум 
информации о пациенте [3].

Современный подход к терапии па-
циентов с ДКМП доказал свою эффек-
тивность во многих клинических иссле-
дованиях. Тактика медикаментозного 
ведения пациентов с ДКМП основыва-
ется на принципах терапии больных с 
СН с низкой ФВ. Пациентам с СН (ФК 
II-IV) и ФВ менее 40% рекомендуется 
«квадри» терапия. Данная терапия 
необходима с целью уменьшения ри-
ска прогрессирования заболевания и 
включает в себя использование: инги-
биторов ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) или антагонистов 
рецепторов ангиотензина II типа (АРА 
II) или препаратов группы (АРНИ) (вал-
сартан/сакубитрил), бета-адренобло-
каторов (ББ), ивабрадина (в случае 
непереносимости ББ), антагонистов 
минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР), ингибиторов натрий-глюкоз-
ного котранспортера 2 типа (иНГЛТ2, 
ингибиторы SGLT2), при быстром про-
грессировании ХСН с развитием отеч-
ного синдрома – диуретики. На фоне 
медикаментозной поддержки была до-
стигнута стабильная динамика, однако 
прогноз в большей вероятности не-
благоприятен ввиду прогрессирования 

СН и дилатации всех отделов сердца. 
Пациент молодого возраста с тер-

минальной СН нуждается не только 
в медикаментозной терапии, но и в 
своевременном решении вопроса о 
трансплантации донорского сердца, 
которая в клинической практике до-
ступна не всегда ввиду относительно 
небольшого процента выполненных 
трансплантаций. По данным статисти-
ки Национального медицинского ис-
следовательского центра трансплан-
тологии и искусственных органов им. 
акад. В.И. Шумакова, за 2024 г. прове-
дено 148 трансплантаций сердца [10], 
но не нужно забывать, что потребности 
в выполнении трансплантации сердца 
многократно превосходят нынешние 
статистические показатели успешных 
операций.

Заключение. Представленный 
клинический случай пациента с по-
следствиями перенесенной острой ре-
спираторной вирусной инфекции у мо-
лодого пациента обращает внимание 
медицинского сообщества не только 
на необходимость своевременной 
диагностики и выбора правильной так-
тики ведения, но и на прогнозирование 
возможных осложнений. Оценивая ра-
стущую долю пациентов с ХСН в по-
пуляции и социально-экономический 
ущерб, необходимо рассматривать 
модернизацию подхода к диагностике 
и лечению, а самое главное - пред-
упреждению данных клинических си-
туаций.
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