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Резюме
В статье представлен обзор современной литературы по важному междисциплинарному вопросу течения и ведения 
беременности у женщин после хирургической коррекции пороков сердца. Отдельно рассмотрена проблема оценки риска 
беременности у данной категории больных, особенности периода гестации после коррекции различных типов пороков 
и перинатальные исходы.
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Summary
The review of modern literature on an im portant interdisciplinary question of a current and conducting pregnancy is presented 
in article at women after surgical correction of heart diseases. The problem of an assessment of risk of pregnancy at this 
category of patients, features of the period of a gestation after correction of various types of defects and perinatal outcomes 
is separately considered.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания -  один из наи­

более значимых видов экстрагенитальной патологии, 
влияющих на вынашивание и исход беременности. 
Среди всех причин материнской смертности от экс- 
трагенитальных заболеваний пороки сердца различ­
ной этиологии составляют 15-20%, и удельный вес 
пой  патологии в структуре материнской смертности 
продолжает оставаться высоким [1,2,3,4]. Произошло 
значительное снижение частоты ревматических по­
роков сердца и увеличение количества врожденных 
пороков сердца (ВПС) [5,6,7,8,9]. В настоящее время 
не вызывает сомнений важность междисциплинар­
ного подхода к проблеме беременности у женщин с 
«оперированным сердцем», так как все больше таких 
пациенток достигают детородного возраста и плани­
руют беременность[ 10,11,12,13,14,15].

Хирургическое лечение ВПС до беременности 
в большинстве случаев обеспечивает естественное 
течение беременности и родов. Однако больных, 
оперированных по поводу пороков сердца, нельзя 
приравнивать к женщинам, имеющим нормальную 
сердечно-сосудистую систему, гак как операция на 
сердце в большинстве случаев полностью не вос­
станавливает анатомо-физиолог ические параметры. 
Кроме тою . существующий порок часто приводит к

изменениям сердечной мышцы и легочного кровото­
ка, полная обратимость которых после хирургической 
коррекции порока происходит не в полной мере и не 
во всех случаях [16,17,18,19,20,21]. После операций, 
проведенных по поводу ВПС в старшем возрасте, 
женщины рассматриваю тся как страдающ ие заболе­
ванием сердца независимо от результатов коррекции 
[22,23,24].

Часть пациенток сравнительно легко переносят 
физиологические нагрузки, свойственные беременно­
сти (увеличение объема циркулирующей крови, сер­
дечного выброса, частоты сердечных сокращ ений), 
а в некоторых случаях возможно развитие тяжелых 
осложнений, ведущих к декомпенсации и даже ле­
тальному исходу [25,26,27].

Выполненное до беременности обследование и 
последующ ее консультирование пациентки позволяет 
оценить риск для матери и плода и дать рекомендации 
по хирургическому или медикаментозному лечению, 
чтобы снизить риск во время беременности. После 
хирургической коррекции порока при адекватных 
сроках реализации репродуктивной функции частота 
осложнений во время беременности и родов досто­
верно ниже, чем без проведения хирургического ле­
чения [28,29,30].

Вопрос оценки риска беременности и родов у



женщин после хирургической коррекции пороков 
сердца до настоящего времени окончательно не ре­
шён.

Так, И. Б. Манухин [31] выделяет 3 степени ри­
ска беременности и родов у женщин после хирургиче­
ской коррекции ВПС.

1. Беременные без признаков сердечной 
недостаточности(СН ); изменения внешнего дыхания 
обнаруживаю тся только при физической нагрузке (I 
стадия дыхательной недостаточности).

2. Беременные с признаками СН; повышение 
сосудистого тонуса в лёгочной артерии; дыхательная 
недостаточность II стадии.

3. Симптомы СН наблюдаются в покое; толе­
рантность к физической нагрузке резко снижена; вы­
сокая лёгочная гипертензия; дыхательная недостаточ­
ность III стадии.

Однако в этой классификации не учитываются 
показатели эхокардиографии(ЭхоКГ), предоставляю ­
щие более объективную  информацию.

В 2001 г. S. С. S iuetal.[32] предложили страти­
фикацию материнского риска при пороках сердца, 
основанную  на комплексе морфофункциональны х 
признаков, определяемых, прежде всего, при ЭхоКГ. 
О течественными авторами [33,34,35] на основании 
этой стратификации риска, дополненной количе­
ственными параметрами ЭхоКГ, разработана система 
наблюдения и ведения беременных с пороками серд­
ца.

Низкая степень рискасердечно-сосудистых 
осложнений (до 4% ) во время беременности опреде­
ляется у женщин послерадикальны х операций на 
сердце без наруш ений сократительной функции мио­
карда.

Промежуточный риск (до 27% ) отмечается при 
следую щ их состояниях:

1) после паллиативных операций при цианоти- 
ческих пороках сердца (Ф онтена при единственном 
желудочке сердца, М астарда и Сеннинга при дефекте 
межпредсердной перегородки и аномальном дренаже 
лёгочных вен и полной транспозиции магистральных 
сосудов);

2) механический искусственный клапан;
3) умеренно выраженное снижение сократи­

тельной функции миокарда (фракция выброса 40- 
60%).

Высокий рисксердечно-сосудистых осложнений 
(более 27%) отмечается npuC H III-IV функционально­
го класса (ФК) и выраженной лёгочной гипертензии.

В. И. М едведь [36,37] предложил следующ ую 
классификацию  риска осложнений беременности при 
заболеваниях сердца.

I степень риска - при отсутствии СН, неактивной 
фазе ревматизма, отсутствии гипертрофии и дилата- 
ции отделов сердца на фоне нормального давления в 
лёгочной артерии. Беременность не противопоказана, 
ведение родов определяется акушерской ситуацией.

II степ ень- риск умеренно повышен. Наблю дает­

ся СН I стадии и/или минимальная степень активно­
сти ревматизма, незначительное повышение давления 
в лёгочной артерии (25-50 мм рт. ст.), начальная или 
умеренная гипертрофия отделов сердца, небольшая 
дилатацня отделов (отдела) сердца. Беременность 
допустима, хотя связана с определённым риском. В 
больш инстве случаев возможно родоразреш ение че­
рез естественны е родовые пути.

III степень -  риск высокий. Х арактеризуется СН 
ПА стадии, активностью  ревматизма II и III степени, 
наличием мерцательной аритмии и/или другими гемо­
динамически значимыми нарушениями ритма, лёгоч­
ной гипертензией (давление в лёгочной артерии>50 
мм рт. ст., но не превыш ает системное давление), зна­
чительной гипертрофией и перегрузкой отделов (от­
дела) сердца, большой дилатациейотделов (отдела) 
сердца, синдромом стенокардии, аневризмой аорты, 
инфекционным эндокардитом, необходимостью по­
стоянной антикоагулянтной терапии. При такой сте­
пени риска вероятность осложнений беременности 
значительно повышена. Беременность противопока­
зана. Если характер заболевания допускает его хирур­
гическое лечение во время беременности, операция 
на сердце является альтернативой прерыванию бере­
менности. В родах -  плановое укорочение потужного 
периода или кесарево сечение.

IV степень -  крайне высокая степень риска. Х а­
рактеризуется НБ или III стадией СН, лёгочной ги­
пертензией крайней степени (давление в лёгочной 
артерии превыш ает системное), наличием цианоза, 
значительной систолической дисфункцией левого же­
лудочка (фракция выброса <40% ), расслаивающ ейся 
аневризмой аорты. При такой степени риска высока 
вероятность материнской смертности. Показано пре­
рывание беременности как в ранние, так и в поздние 
сроки.

Некоторые авторы [35] считают эту 4-уровне­
вую градацию  риска, основанную  на синдромоло- 
гнческом принципе и практически не содержащую 
количественныхЭхоК Г-критериев, недостаточно пол­
ной и недостаточно клинически обоснованной. Это 
утверждение основано на ряде исследований, свиде­
тельствую щ их о благополучных самостоятельных ро­
дах в группе высокого риска, когда беременность, по 
мнению В. И. Медведь, должна быть прервана в сроки 
до 12 недель [1,37,34,35,38].

Зарубежные исследователи выделяют следующ ие 
состояния, связанные с высоким риском, при которых 
беременность не рекомендована [4,6,12,39,40,41]:

•  лёгочная гипертензия;
•  III или IV ФК по NYHA до беременности;
•  сатурация кислорода менее 90%;
•  снижение фракции выбросажелудочков менее

40%;
•  наличие в анамнезе сердечных осложнений.
Риск беременности и родов у больных, перенес­

ших протезирование клапанов сердца, является нео­
динаковым и зависит от многих причин, среди кото­



рых определены факторы высокого риска [1,42]:
•  тяжелое исходное состояние больной (недоста­

точность кровообращения более чем I степени, мер­
цательная аритмия, лёгочная гипертензия, атрно- и 
кардиомегалия);

•  сопутствующие некорригированные пороки 
сердца;

•  тромбоэмболнческие осложнения или бактери­
альный эндокардит в анамнезе;

•  параклапанная фистула;
•  активная фаза ревматизма;
•  многоклапанное протезирование;
•  малый срок (менее 1 года) после операции на 

сердце;
•  низкая (удовлетворительная или неудовлетво­

рительная) оценка результата операции.
А .Д.М акацария ссоавт.[ 1,42] выделяют 3 степени 

риска осложнений беременности и родов у женщин с 
протезированными клапанами сердца.

I степень риска. Больные, перенесшие протези­
рование аортального клапана с хорошим результатом 
(при отсутствии факторов высокого риска) и нормаль­
ными показателями кардиореспираторной системы.

II степень риска.Больные, перенесшие протези­
рование митрального клапана с хорошим результатом 
(при отсутствии факторов высокого риска). Беремен­
ность противопоказана из-за высокой опасности раз­
вития сердечной недостаточности и тромботических 
осложнений. В случае отказа больной от прерывания 
беременности при нормальных или близких к ним по­
казателях кардиореспираторной системы и обеспече­
ния специализированного наблюдения возможнодона- 
шивание беременности.

III степень риска. Больные, перенесшие много­
клапанное протезирование, а также после однокла­
панного протезирования при наличии одного или 
нескольких факторов риска. Течение беременности у 
н и х  больных, как правило, неблагоприятное за счет 
высокой частоты кардиологических, специфических, 
акушерских и перинатальных осложнений. Больные, 
перенесшие многоклапанное протезирование, имеют 
наихудшие показатели, как материнской, так и мла­
денческой смертности. Беременность женщинам этой 
группы категорически противопоказана.

Полноценное обследование до наступления бе­
ременности и наблюдение во время беременности 
лучше всего осущ ествлять силами бригады специали­
стов, состоящей из кардиолога, акуш ера-гинеколога и 
анестезнолога.

Врождённые пороки сердца с 
шунтированием крови слева направо

Этим нарушением гемодинамики сопровож да­
ются наиболее часто встречающиеся ВПС: дефекты 
межпредсерднои и межжелудочковой перегородок 
(ДМПП и ДМЖЖ ), открытый артериальный проток 
(АОП).

По многим данным [6,11,43,44,45,46,47,48], хи­

рургическое лечение ДМПП дает стойкий положи­
тельный эффект у всех больных. Считается, что хи­
рургическое лечение этого дефекта показано даже 
при бессимптомном течении, если сброс артериаль­
ной крови превышает 50% лёгочного кровотока. По­
сле своевременного ушивания дефекта перегородки 
восстанавливается нормальная гемодинамика; бере­
менность и роды протекают, как у здоровых женщин. 
Операция устранения ДМ ППвовремя беременности 
проводится очень редко.

Беременность после хирургической коррекции 
ДМЖП протекает без осложнений. Исключение со­
ставляют больные с наличием легочной гипертензии. 
Успешная операция, произведенная до беременности, 
может благотворно сказаться на состоянии женщины 
в гестацнонном периоде [6,11,45,46]. Несколько за­
рубежных исследований [11,49] показали, что не на­
блюдалось различий между исходами беременности 
у женщин с корригированным ДМЖП и у здоровых 
женщин, однако при сравнении с пациентками без хи­
рургической коррекции порока в исследуемой группе 
был повышен риск преждевременных родов и рож де­
ния маловесных детей. Противоречивые данные были 
получены относительно эффективности антибактери­
альной профилактики эндокардита. Хотя сущ ествует 
низкий риск бактериемии при естественных родах, 
инфекционный эндокардит может возникнутьнесмо- 
тря на проводимую профилактику. Однако эти данные 
требуют дальнейш их исследований.

Наблюдение за пациентками после операции по 
поводу ОАП показали, что в тех случаях, когда по­
рок оперирован в раннем возрасте без вторичных 
нарушений гемодинамики, беременность протекает 
без осложнений и без ухудшения состояния. Прогноз 
ухудшается,если заболевание сопровождается недо­
статочностью  кровообращ ения, лёгочной гипертензи­
ей, сбросом крови справа налево или бактериальным 
эндокардитом. При указанных осложнениях беремен­
ность противопоказана. Методом выбора может быть 
операция устранения порока во время беременности 
[6,45,46].

Пороки сердца с препятствием 
кровотоку

К этой группе пороков относятся коарктация 
аорты, стеноз лёгочной артерии и стеноз аортального 
клапана.

Большинству больных с коарктацией аорты, д о ­
стигших детородного возраста, ранее были выполне­
ны корригирующие операции. Наиболее благопри­
ятное течение наблюдается у женщин с анастомозом 
«конец в конец». Своевременное оперативное лече­
ние обычно восстанавливает величину артериального 
давления. В такой ситуации во время беременности 
развитие гестоза бывает редким, роды чаще бывают 
своевременными и дети рождаются в срок с нормаль­
ной массой тела [6,45]. Поздние осложнения после 
реконструктивной операции по поводу коарктации



аорты встречаю тся редко, но их возможность всегда 
надо учитывать. При полноценном обследовании пе­
ред наступлением беременности необходимо оценить 
состояние аорты в месте операции, выявить оста­
точную или вновь возникш ую обструкцию , а также 
аневризмы либо в месте операции, либо в восходящей 
аорте. Кроме того, необходимо оценить состояние 
аортального клапана и левого желудочка. Х ирурги­
ческая коррекция коарктации аорты во время бере­
менности допустима только вслучаях расслаивающ ей 
аневризмы аорты, тяжелой артериальной гипертен­
зии или сердечной недостаточности. Беременность 
-  состояние, предрасполагаю щ ее к расслаиванию  
аневризмы, поэтому чрескожнойангиопластики со 
стентированием следует избегать как у беременных 
женщ ин, так и у женщин, планирующ их беремен­
ность [6,11,38,39,45,46].

Аортальный стеноз опасен при беременности, но 
степень риска зависит от степени обструкции. После 
коррекции стеноза беременность проходит благопри­
ятно, заканчиваясь в больш инстве наблюдений сам о­
произвольными родами. Во время беременности при 
ухудшении состояния, если возникает необходимость 
хирургического лечения, в основном, используется 
баллонная вульвопластика. Степень стенозировання 
при баллонной вульвопластике может уменьшиться 
настолько эффективно, что дает шанс благоприятно­
го заверш ения беременности для матери и плода, для 
последую щ ей радикальной коррекции порока. При 
проведении вульвопластики при беременности необ­
ходимо, прежде всего, учитывать возможность рент­
геновского облучения для плода и влияние на исход 
беременности. Её лучш е всего проводить во втором 
трим естре беременности, когда заверш ается эмбрио­
генез. П ересадка клапана во время беременности не­
оправданно ставит развивающ ийся плод под угрозу, а 
также увеличивает риск для м атери[6 ,11,38,39,45,46].

Легкий или умеренно выраженный стеноз кла­
пана лёгочной артерии обычно не вызывает никаких 
осложнений во время беременности. Однако при пла­
нировании беременности должен быть решен вопрос 
о необходимости оперативного лечения.Баллонная- 
вульвопластика при стенозе клапана лёгочной арте­
рии является в настоящ ее время методом выбора и 
выполняется, как правило, в раннем детстве. При не­
обходимости эта операция может быть проведена во 
время беременности, желательно после завершения 
органогенеза у плода [6,11,38,39,45,46].

Пороки сердца «синего» типа
Пороки сердца, сопровож даю щ иеся цианозом 

(тетрадаФ алло, синдром Эйзенменгера, транспозиция 
м агистральных сосудов), являются наиболее тяжелы ­
ми, при которых, однако, часть больных достигает ре­
продуктивного возраста [46].

Прн всех формах порока Ф алло беременность 
противопоказана, однако она может заверш иться бла­
гополучно, если до беременности была произведена

успешная хирургическая коррекция порока или хотя 
бы нарушения гемодинамики [43,46]. Радикальная 
коррекция порока полностью обеспечивает орган­
ный кровоток, в том числе и маточно-плацентарный. 
В силу этих обстоятельств дети рождаются в срок, 
зрелые. Тем не менее, оперированное сердце, безу­
словно, не является здоровым, и малейшая нагрузка 
может вызвать наруш ение компенсаторных механиз­
мов. Адекватнаявальвулотомия по Броку по характеру 
компенсаторно-приспособительных реакций прибли­
жается к результатам, полученным при наблюдении 
за пациентками после радикальной коррекции порока. 
Паллиативные операции, улучшая лёгочный крово­
ток, не устраняют полностью  артериальной гипоксе- 
мии и лиш ь в определённой степени восстанавливают 
органный кровоток. Ф изиологическая нагрузка бере­
менностью  и родами является провоцирующим факто­
ром. Происходит срыв компенсации, поскольку мио­
кард больного сердца не справляется с повышенными 
требованиями для обеспечения потребностей расту­
щего организма плода. После паллиативной операции 
беременность нежелательна[ 11,45]. Каждую больную 
необходимо обследовать до зачатия. Необходимо об­
ратить внимание на микроделециюв коротком плече 
22-й хромосомы, так как эта хромосомная аберрация 
может иметь место у 6-22%  больных [39,50].

Транспозиция магистральных сосудов относится 
к редким порокам сердца, при котором анатомически 
правый желудочек осущ ествляет выброс в большой 
круг кровообращ ения и в 7-14% сопровождается у 
беременных сердечной недостаточностью  и аритмия­
ми [43]. Женщины после корригирующих операций, в 
основном, после операции М астарда часто достигаю т 
детородного возраста. Эта операция обеспечивает хо­
роший долгосрочный прогноз во время беременности 
и после родов [45]. Однако она создает риск недо­
статочной сократительной функции миокарда. Кроме 
того, линия шва на предсердии может служить осно­
вой для аритмии [11]. Наиболее частые осложнения 
во время беременности -  аритмия, преэклампсня в 30 
недель, эндокардит и инфаркт миокарда в результате 
единственной венечной артерии. Авторы единодушны 
во мнении, что если состояние пациентки после опе­
рации стабильно перед беременностью , то ожидаемые 
результаты положительны как для матери, так и для 
плода [6,11,45].

Х ирургическое лечение синдрома Эйзенменгера 
противопоказано, устранение дефекта межжелудоч- 
ковой перегородки ухудшает гемодинамику. Прогноз 
прн этом пороке неблагоприятный. Беременность 
противопоказана в связи с большой материнской и пе­
ринатальной смертностью  [46].

Беременность у женщин с 
протезированными клапанами сердца

П ациентки с искусственными клапанами сердца 
представляю т группу высокого риска по тромбоэмбо­
лическим осложнениям и материнской смерти.



При выборе клапана, который будет использован 
для протезирования у женщин детородного возрас­
та, учитывается долговечность, гемодннамические и 
тромбообразующие свойства клапана. Вопрос о выбо­
ре клапана до сих пор остается не решенным. Это свя­
зано с тем, что на сегодняшний день еще не сущ еству­
ет искусственных клапанов с идеальными свойствами. 
Так, механические клапаны прочны, характеризуются 
отличными гемодннамическимн свойствами, но тре­
буют пожизненной терапии антнкоагулянтами. Био­
протезы не требуют пожизненной антнкоагулянтной 
терапии; риск тромбоэмболнческих осложнений вы­
сокий лишь в первые 3 месяца после операции в связи 
с наличием незащищённого клапанного кольца, кото­
рое подвергается постепенной эндотелнзации. В тоже 
время применение биопротезов связано с повыш ен­
ным риском нарушения их функции и худшими гемо- 
динамическими свойствами. Согласно большинству 
исследований беременность связана с повышением 
риска нарушения функции биопротеза, причем риск 
дегенерации клапана значительно увеличивается при 
повторной беременности. Риск нарушения функции 
биопротеза митрального клапана в7 раз больше, чем 
аортального и трикуспндальногоклапана. Кроме того, 
при протезировании митрального клапана наблюдает­
ся высокий риск развития аритмий. Нарушения рит­
ма являются фактором риска тромбоэмболических 
осложнений и требуют антнкоагулянтной терапии. 
Таким образом, использование бнопротезов митраль­
ного клапана, особенно у молодых пациентов, не­
целесообразно. Вопрос о применении биопротезов 
аортального клапана у женщин детородного возраста 
требует дальнейших исследований 1,39,42].

В мировой практике всё ещё недостаточно 
данных об адекватной, безопасной и эффективной 
протнвотромботической терапии у женщин с искус­
ственными клапанами сердца во время беременности. 
Согласно рекомендациям Американской коллегии 
торакальных врачей (АССР 2008) принятие решения 
об антнкоагулянтной терапии во время беременности 
основывается на типе протеза, позиции клапана, на­
личии тромбоэмболических осложнений в анамнезе 
и предпочтении пациентки. Возможно принятие не­
скольких альтернативных решений:

1. Весь период беременности вводить лечеб­
ную дозу низкомолекулярные гепарины(НМ Г) 2 раза 
в сутки для достижения анти-Ха через 4 часа после 
подкожной инъекции 1,0-1,2.

2. Весь период беременности применять ле­
чебную дозу нефракционных гепаринов (НГ) 2 раза 
в сутки (17500-20000 ЕД подкожно, целевые значения 
АЧТВ через 6 часов после введения препарата не ме­
нее 2,0, целевые значения анти-Х а-активностн 0,35- 
0,75 ЕД/мл).

3. Перевод пациентки на НГ или НМГ до 13 не­
дель беременности с последующим переводом её на 
варфарин и повторным переходом на НГ или НМГ до 
родов.

Либо варфарин весь период беременности с пере­
ходом на НГ или НМГ перед родами в случае наличия 
протезов старых конструкций в митральной позиции, 
наличии тромбоэмболнческих осложнений в анам не­
зе. В случае высокого риска тромбоза клапана и/или 
тромбоэмболий рекомендуется добавить ацетилсали­
циловую кислоту в дозе 75-100 мг/сут.

При применении варфарина целевое МНО долж ­
но составлять 3,0 (от2,5 до 3,5). МНО 2,0-3,0 является 
достаточным у пациенток со створчатыми клапанами 
последнего поколения в аортальной позиции при от­
сутствии дисфункции левого желудочка и аритмий. 
У женщин с протезами первого поколения и/или до ­
полнительными отягощающими факторами стоит 
добиваться более высокого уровня антикоагуляции 
(2,5-3,5). Переход с варфарина на гепарин рекомен­
дуется проводить в условиях стационара. Хотя тера­
певтическая доза гепарина подразумевает удлинение 
АЧТВ в 1,5 раза от контрольного времени, она счита­
ется недостаточной для обеспечения противотромбо- 
тнческого эффекта у беременных с искусственными 
клапанами сердца, и потому необходимо добиваться 
удлинения АЧТВ по меньшей мере в 2 раза от кон­
трольного времени.

НМГ обладает рядом преимуществ перед НГ 
(высокая биодоступность, удобство применения, 
длительное действие, более предсказуемая антикоа- 
гулянтная активность). Однако опасения вызывают 
данные о достаточно высокой частоте тром боэм бо­
лических осложнений при применении НМГ у бере­
менных с искусственными клапанами. Во избежание 
тромбоэмболических осложнений следует руковод­
ствоваться следующими принципами. НМГ должен 
применяться во время беременности 2 раза в сутки. 
Целевым значением анти-Ха активности является 1,0- 
1,2 через 4-6 часов после подкожной инъекции.

Доказано, что длительное применение гепари­
на подкожно 2 раза в сутки в дозах, достаточных для 
поддержания терапевтического уровня в крови, также 
эффективно, как и длительное применение варфарина 
(МНО 2,5-3,5) для лечения острого венозного тром ­
боза. Однако такие дозы гепарина могут быть менее 
эффективны, чем варфарин для предупреждения ар­
териального тромбоза у беременных с искусствен­
ными клапанами сердца. В связи с этим, разумно 
рекомендовать наряду с гепарином аспирин в низких 
дозах (80-100 мг/сут) на протяжении беременности 
[1,6,7,11,42].

Выбор способа родоразреш ения при наличии 
искусственных клапанов сердца определяется со­
стоянием пациентки к сроку родов: степенью  недо­
статочности кровообращ ения, эффективностью  ме­
дикаментозной терапии,активностью  ревматического 
процесса, характером специфических осложнений во 
время беременности, сопутствующ ей экстрагениталь- 
ной патологией, степенью  тяжести плацентарной не­
достаточности и задержки внутриутробного развития 
плода. Роды через естественны е родовые пути воз­



можны при компенсированном состоянии сердечно­
сосудистой системы, благоприятной акушерской 
ситуации. Особое внимание следует уделить обезбо­
ливанию  родов, так как болевые импульсы способ­
ствуют увеличению  нагрузки на сердце.

Родоразрешение путем операции кесарева се­
чения в плановом порядке проводят по следующим 
специфическим кардиальным показаниям:

•  клиническое ухудшение состояния больных;
•  активная фаза ревматизма;
•  возникновение специфических осложнений во 

время беременности (артериальные тромбоэмболии с 
остаточными явлениями к сроку родов, бактериаль­
ный эндокардит и др.).

Перед операцией с больной согласовываю т во­
прос о стерилизации, считая её показанной всем 
больным, перенесш им протезирование клапанов при 
ревматическом пороке сердца.

Таким образом, пациентки с искусственными 
клапанами сердца представляю т группу высокого 
риска по развитию  как тромбоэмболических, так и 
геморрагических осложнений. У женщин с отягощ ен­
ным акуш ерским анамнезом, ревматическими порока­
ми сердца, инфекционным эндокардитом в анамнезе 
важное значениедля оценки рисков, подбора антикоа- 
гулянтной терапии и прогнозирования исходов имеет 
определение антифосфолипидны х антител и генети­
ческих форм тромбофилии [1,42].

Важной проблемой остается развитие плацен­
тарной недостаточности у женщин с «оперированным 
сердцем», однако в современной литературе немно­
го данных, касаю щ ихся этого вопроса. В тоже вре­
мя гемодинамические наруш ения, лежащ ие в основе 
развития осложнений беременности и хронической 
плацентарной недостаточности как доминирую щ е­
го фактора антенатальной гипоксии, приводят к за­
держке роста плода, определяю т формирование здо­
ровья детей в последую щ ем. Поэтому необходимым 
является дальнейш ее соверш енствование тактики 
ведения беременности, разработка более ранних диа­
гностических критериев хронической гипоксии плода 
[23,26]. Несколько отечественных работ посвещены 
доклинической оценке развития плацентарной недо­
статочности у женщин с пороками сердца[ 14,19,20], 
но они не нашли широкого применения в практике. 
Хотя накопилось достаточно данных о неблагопри­
ятном воздействии на плод различных факторов, со­
провождающ их сердечно-сосудистую  патологию у 
матери. У данного контингента женщин повышен 
риск рождения маловесных детей и новорожденных с 
повреждением центральной нервной системы. Важно 
отметить, что частота развития хронической гипоксии

плода зависит от степени сердечной недостаточности 
у беременной[5,8,10,14,24,38].

Широко обсуждается проблема наследования по­
рока у детей, рожденных от матери с ВПС. Некоторые 
исследования показали,что более 30% всехсамопро- 
извольных выкидышей у данной категории женщин 
происходят плодами с ВПС. Риск наследования за­
висит от типа порока, но в целом колеблется от 5% 
до 12%. Для ВПС с аутосомно-доминантным путем 
наследования, например, синдром Марфана, риск 
увеличивается до 50%. Эти данные подтверждают не­
обходимость генетического консультирования паци­
енток с В П С [7,8,24,47,49].

Заключение
Определяя показания к пролонгированию  бере­

менности, необходимо учитывать, что с развитием 
эндоваскулярной хирургии появилась возможность 
коррекции пороков сердца у беременных и дальней­
шего родоразреш ения через естественны е родовые 
пути. Таким образом, при больш инстве врождённых 
и приобретённых пороков сердца сущ ествуют реаль­
ные перспективы не только вынашивания беремен­
ности, но и самопроизвольных родов. Тактика врача 
должна основываться исклю чительно на междуна­
родных рекомендациях с проведением динамического 
клинического и эхокардиографического наблюдений. 
Это требует междисциплинарного подхода к решению 
проблемы беременности женщин с «оперированным 
сердцем».■
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