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Резюме
В статье представлен обзор современной литературы по вопросу течения и ведения беременности у женщин после 
хирургической коррекции пороков сердца. Отдельно рассмотрена проблема оценки риска беременности у данной кате
гории больных и особенности периода гестации после коррекции различных типов пороков. 
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Summary
The review of modern literature is presented in article concerning a current and conducting pregnancy at women after surgical 
correction of heart diseases. The problem of an assessment of risk of pregnancy at this category of patients and feature of the 
period of a gestation after correction of various types of defects is separately considered. 
Keywords: pregnancy, operated heart diseases, fitted a prosthesis valves of heart

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания -  один из наиболее 

значимых видов экстрагенитальной патологии, влияющих 
на вынашивание и исход беременности. Среди всех причин 
материнской смертности от экстрагенитальных заболева
ний пороки сердца различной этиологии составляют 15- 
20%, и удельный вес этой патологии в структуре материн
ской смертности продолжает оставаться высоким [1,2,3,4]. 
Произошло значительное снижение частоты ревматических 
пороков сердца и увеличение количества врожденных поро
ков сердца (ВПС) [5,6,7,8,9]. Увеличение числа беременных 
с ВПС связано с увеличением продолжительности и каче
ства жизни этих пациенток, л  обусловлено своевременной 
диагностикой и успехами кардиохирургии: все больше жен
щин с оперированным сердцем достигают детородного воз
раста [10,11,12], увеличивается число беременных женщин 
с оперированным сердцем [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 жен
щинам, имеющим нормальную сердечно-сосудистую си
стему, так как операция на сердце в большинстве случаев 
полностью не восстанавливает анатомо-физиологические 
параметры. Кроме того, существующий порок часто при
водит к изменениям сердечной мышцы и легочного кро

вотока, полная обратимость которых после хирургиче
ской 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, жен
щины рассматриваются как страдающие заболеванием 
сердца независимо от результатов коррекции [22,23,24].

Часть пациенток сравнительно легко переносят 
физиологические нагрузки, свойственные беременности 
(увеличение объема циркулирующей крови, сердечного 
выброса, частоты сердечных сокращений), а в некоторых 
случаях возможно развитие тяжелых осложнений, веду
щих к декомпенсации и даже летальному исходу [25,26,27].

Выполненное до беременности обследование и по
следующее консультирование пациентки позволяет оце
нить риск для матери и плода и дать рекомендации по 
хирургическому или медикаментозному лечению, чтобы 
снизить риск во время беременности. После хирургиче
ской коррекции порока при адекватных сроках реализа
ции репродуктивной функции частота осложнений во 
время беременности и родов достоверно ниже, чем без 
проведения хирургического лечения [28,29,30].

Оценка риска беременности и родов у женщин по
сле хирургической коррекции пороков сердца

Вопрос оценки риска беременности и родов у жен
щин после хирургической коррекции пороков сердца до 
настоящего времени окончательно не решён.



Так, И. Б. Манухин [31] выделяет 3 степени риска 
беременности и родов у женщин после хирургической 
коррекции ВПС.

1. Беременные без признаков сердечной недоста
точности (СН); изменения внешнего дыхания обнаружи
ваются только при физической нагрузке (I стадия дыха
тельной недостаточности).

2. Беременные с признаками СН; повышение со
судистого тонуса в лёгочной артерии; дыхательная недо
статочность 11 стадии.

3. Симптомы СН наблюдаются в покое; толерант
ность к физической нагрузке резко снижена; высокая 
лёгочная гипертензия; дыхательная недостаточность III 
стадии.

Однако в этой классификации не учитываются по
казатели эхокардиографии (ЭхоКГ), предоставляющие 
более объективную информацию.

В 2001 г. S. С. Siu et al. [32] предложили страти
фикацию материнского риска при пороках сердца, осно
ванную на комплексе морфофункциональных признаков, 
определяемых, прежде всего, при ЭхоКГ. Отечественны
ми авторами [33,34,35] на основании этой стратифика
ции риска, дополненной количественными параметрами 
ЭхоКГ, разработана система наблюдения и ведения бере
менных с пороками сердца.

Низкая степень риска сердечно-сосудистых ослож
нений (до 4%) во время беременности определяется у 
женщин после радикальных операций на сердце без на
рушений сократительной функции миокарда.

Промежуточный риск (до 27%) отмечается при сле
дующих состояниях:

1) после паллиативных операций при цианоти- 
ческих пороках сердца (Фонтена при единственном 
желудочке сердца, Мастарда и Сеннинга при дефекте 
межпредсердной перегородки и аномальном дренаже лё
гочных вен и полной транспозиции магистральных сосу
дов);

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

ной функции миокарда (фракция выброса 40-60%).
Высокий риск сердечно-сосудистых осложнений 

(более 27%) отмечается при СН III-IV функционального 
класса (ФК) и выраженной лёгочной гипертензии.

В. И. Медведь [36,37] предложил следующую клас
сификацию риска осложнений беременности при заболе
ваниях сердца.

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

II степень -  риск умеренно повышен. Наблюдает
ся СН I стадии и/или минимальная степень активности 
ревматизма, незначительное повышение давления в лё
гочной артерии (25-50 мм рт. ст.), начальная или умерен
ная гипертрофия отделов сердца, небольшая днлатация 
отделов (отдела) сердца. Беременность допустима, хотя 
связана с определённым риском. В большинстве случаев

возможно родоразрешение через естественные родовые 
пути.

III степень -  риск высокий. Характеризуется СН ПА 
стадии, активностью ревматизма II и III степени, наличи
ем мерцательной аритмии и/или другими гемодинамиче- 
ски значимыми нарушениями ритма, лёгочной гипертен
зией (давление в лёгочной артерии >50 мм рт. ст., но не 
превышает системное давление), значительной гипертро
фией и перегрузкой отделов (отдела) сердца, большой ди- 
латацией отделов (отдела) сердца, синдромом стенокар
дии, аневризмой аорты, инфекционным эндокардитом, 
необходимостью постоянной антикоагулянтной терапии. 
При такой степени риска вероятность осложнений бе
ременности значительно повышена. Беременность про
тивопоказана. Если характер заболевания допускает его 
хирургическое лечение во время беременности, операция 
на сердце является альтернативой прерыванию беремен
ности. В родах -  плановое укорочение потужного перио
да или кесарево сечение.

IV степень -  крайне высокая степень риска. Харак
теризуется НБ или III стадией СН, лёгочной гипертензией 
крайней степени (давление в лёгочной артерии превыша
ет системное), наличием цианоза, значительной систоли
ческой дисфункцией левого желудочка (фракция выброса 
<40%), расслаивающейся аневризмой аорты. При такой 
степени риска высока вероятность материнской смерт
ности. Показано прерывание беременности как в ранние, 
так и в поздние сроки.

Некоторые авторы [35] считают эту 4-уровневую 
градацию риска, основанную на снндромологнческом 
принципе и практически не содержащую количественных 
ЭхоКГ-критериев, недостаточно полной и недостаточно 
клинически обоснованной. Это утверждение основано 
на ряде исследований, свидетельствующих о благопо
лучных самостоятельных родах 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 следующие 
состояния, связанные с высоким риском, при которых бе
ременность не рекомендована [4,6,12,39,40,41]:

•  лёгочная гипертензия;
•  III или IV ФК по N Y H A  до беременности;
•  сатурация кислорода менее 90%;
•  снижение фракции выброса желудочков менее

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

протезирование клапанов сердца, является неодинако
вым и зависит от многих причин, среди которых опреде
лены факторы высокого риска [1,42]:

•  тяжелое исходное состояние больной (недостаточ
ность кровообращения более чем I степени, мерцательная 
аритмия, лёгочная гипертензия, атрио- и кардиомегалия);

•  сопутствующие некорригированные пороки серд
ца;

•  тромбоэмболические 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 неудовлетвори

тельная) оценка результата операции.
А.Д.Макацария с соавт. [1,42] выделяют 3 степени 

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

I степень риска. Больные, перенесшие протезиро
вание аортального клапана с хорошим результатом (при 
отсутствии факторов высокого риска) и нормальными по
казателями карднореспираторной системы.

II степень риска. Больные, перенесшие протезиро
вание митрального клапана с хорошим результатом (при 
отсутствии факторов высокого риска). Беременность 
противопоказана из-за высокой опасности развития сер
дечной недостаточности и тромботических осложнений. 
В случае отказа больной от прерывания беременности 
при нормальных или близких к ним показателях кардио- 
респираторной системы и обеспечения специализирован
ного наблюдения возможно донашивание беременности.

III степень риска. Больные, перенесшие многокла
панное протезирование, а также после одноклапанно
го протезирования при наличии одного или нескольких 
факторов риска. Течение беременности у этих больных, 
как правило, неблагоприятное за счет высокой частоты 
кардиологических, специфических, акушерских и пери
натальных осложнений. Больные, перенесшие многокла
панное протезирование, имеют наихудшие показатели, 
как материнской, так и младенческой смертности. Бере
менность женщинам этой группы категорически проти
вопоказана.

Полноценное обследование до наступления бере
менности и наблюдение во время беременности лучше 
всего осуществлять силами бригады специалистов, со
стоящей из кардиолога, акушера-гинеколога и анестезио
лога.

Врождённые пороки сердца с шунтированием крови 
слева направо

Этим нарушением гемодинамики сопровождают
ся наиболее часто встречающиеся ВПС; дефекты меж- 
предсердной и межжелудочковой перегородок (ДМПП и 
ДМЖЖ), открытый артериальный проток (АОП).

По многим данным [6,11,43,44,45,46,47,48], хирур
гическое лечение ДМПП дает стойкий положительный 
эффект у всех больных. Считается, что хирургическое ле
чение этого дефекта показано даже при бессимптомном 
течении, если сброс артериальной крови превышает 50% 
лёгочного кровотока. После своевременного ушивания 
дефекта перегородки восстанавливается нормальная ге
модинамика; беременность и роды протекают, как у здо
ровых женщин. Операция устранения ДМПП во время 
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 
гестационном периоде [6,11,45,46]. Несколько зарубеж
ных исследований [11,49] показали, что не наблюдалось 
различий между исходами беременности у женщин с 
корригированным ДМЖП и у здоровых женщин, однако 
при сравнении с пациентками без хирургической кор
рекции порока в исследуемой группе был повышен риск 
преждевременных родов и рождения маловесных детей. 
Противоречивые данные были получены относительно 
эффективности антибактериальной профилактики эндо
кардита. Хотя существует низкий риск бактериемии при 
естественных родах, инфекционный эндокардит может 
возникнуть несмотря на проводимую профилактику. Од
нако эти данные требуют дальнейших исследований.

Наблюдение за пациентками после операции по по
воду ОАП показали, что в тех случаях, когда порок опе
рирован в раннем возрасте без вторичных нарушений 
гемодинамики, беременность протекает без осложнений 
и без ухудшения состояния. Прогноз ухудшается, если за
болевание сопровождается недостаточностью кровообра
щения, лёгочной гипертензией, сбросом крови справа на
лево или бактериальным эндокардитом. При указанных 
осложнениях беременность противопоказана. Методом 
выбора может быть операция устранения порока во вре
мя 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, достиг

ших детородного возраста, ранее были выполнены кор
ригирующие операции. Наиболее благоприятное течение 
наблюдается у женщин с анастомозом «конец в конец». 
Своевременное оперативное лечение обычно восстанав
ливает величину артериального давления. В такой си
туации во время беременности развитие гестоза бывает 
редким, роды чаще бывают своевременными и дети рож
даются в срок с нормальной массой тела [6,45]. Поздние 
осложнения после реконструктивной операции по поводу 
коарктации аорты встречаются редко, но их возможность 
всегда надо учитывать. При полноценном обследовании 
перед наступлением беременности необходимо оценить 
состояние аорты в месте операции, выявить остаточную 
или вновь возникшую обструкцию, а также аневризмы 
либо в месте операции, либо в восходящей аорте. Кроме 
того, необходимо оценить состояние аортального клапа
на и левого желудочка. Хирургическая коррекция коар
ктации аорты во время беременности допустима только 
в случаях расслаивающей аневризмы аорты, тяжелой ар
териальной гипертензии или сердечной недостаточности. 
Беременность -  состояние, предрасполагающее к рассла
иванию аневризмы, поэтому чрескожной ангиопластики 
со стентированием следует избегать как у беременных 
женщин, так и у женщин, планирующих беременность 
[6,11,38,39,45,46].

Аортальный стеноз опасен при беременности, но 
степень риска зависит от степени обструкции. После 
коррекции стеноза беременность проходит благоприятно, 
заканчиваясь в большинстве наблюдений самопроизволь



ными родами. Во время беременности при ухудшении со
стояния, если возникает необходимость хирургического 
лечения, в основном, используется баллонная вульво- 
пластика. Степень стенозирования при баллонной вуль- 
вопластике может уменьшиться настолько эффективно, 
что дает шанс благоприятного завершения беременно
сти для матери и плода, для последующей радикальной 
коррекции порока. При проведении вульвопластики при 
беременности необходимо, прежде всего, учитывать воз
можность рентгеновского облучения для плода и влия
ние на исход беременности. Её лучше всего проводить 
во втором триместре беременности, когда завершается 
эмбриогенез. Пересадка клапана во время беременности 
неоправданно ставит развивающийся плод под угрозу, а 
также увеличивает риск для матери [6,11,38,39,45,46].

Легкий или умеренно выраженный стеноз клапана 
лёгочной артерии обычно не вызывает никаких осложне
ний во время беременности. Однако при планировании 
беременности должен быть решен вопрос о необходи
мости оперативного лечения. Баллонная вульвопластика 
при стенозе клапана лёгочной артерии является в настоя
щее время методом выбора и выполняется, как правило, в 
раннем детстве. При необходимости эта операция может 
быть проведена во время беременности, желательно по
сле завершения органогенеза у плода [6,11,38,39,45,46].

Пороки сердца «синего» типа
Пороки сердца, сопровождающиеся цианозом (те

трада Фалло, синдром Эйзенменгера, транспозиция ма
гистральных сосудов), являются наиболее тяжелыми, при 
которых, однако, часть больных достигает репродуктив
ного возраста [46].

При всех формах порока Фалло беременность про
тивопоказана, однако она может завершиться благопо
лучно, если до беременности была произведена успешная 
хирургическая коррекция порока или хотя бы нарушения 
гемодинамики [43,46]. Радикальная коррекция порока 
полностью обеспечивает органный кровоток, в том числе 
и маточно-плацентарный. В силу этих обстоятельств дети 
рождаются в срок, зрелые. Тем не менее, оперированное 
сердце, безусловно, не является здоровым, и малейшая 
нагрузка может вызвать нарушение компенсаторных меха
низмов. Адекватная вальвулотомия по Броку по характеру 
компенсаторно-приспособительных реакций приближает
ся к результатам, полученным при наблюдении за пациент
ками после радикальной коррекции порока. Паллиативные 
операции, улучшая лёгочный кровоток, не устраняют пол
ностью артериальной гипоксемии и лишь в определённой 
степени восстанавливают органный кровоток. Физиоло
гическая нагрузка беременностью и родами является про
воцирующим фактором. Происходит срыв компенсации, 
поскольку миокард больного сердца не справляется с по
вышенными требованиями для обеспечения потребностей 
растущего организма плода. После паллиативной опера
ции беременность нежелательна [11,45]. Каждую больную 
необходимо обследовать до зачаггия. Необходимо обратить 
внимание на микроделецию в коротком плече 22-й хромо
сомы, так как эта хромосомная аберрация может иметь ме
сто у 6-22% больных [39,50].

Транспозиция магистральных сосудов относится к 
редким порокам сердца, при котором анатомически пра
вый желудочек осуществляет выброс в большой круг кро
вообращения и в 7-14% сопровождается у беременных 
сердечной недостаточностью и аритмиями [43]. Женщи
ны после корригирующих операций, в основном, после 
операции Мастарда часто достигают детородного воз
раста. Эта операция обеспечивает хороший долгосроч
ный прогноз во время беременности и после родов [45]. 
Однако она создает риск недостаточной сократительной 
функции миокарда. Кроме того, линия шва на предсер
дии может служить основой для аритмии [11]. Наиболее 
частые осложнения во время беременности -  аритмия, 
преэклампсия в 30 недель, эндокардит и инфаркт миокар
да в результате единственной венечной артерии. Авторы 
единодушны во мнении, что если состояние пациентки 
после операции стабильно перед беременностью, то ожи
даемые результаты положительны как для матери, так и 
для плода [6,11,45].

Хирургическое лечение синдрома Эйзенменгера 
противопоказано, устранение дефекта межжелудочковой 
перегородки ухудшает гемодинамику. Прогноз при этом 
пороке неблагоприятный. Беременность противопоказа
на в связи с большой материнской и перинатальной смер
тностью [46].

Беременность у женщин с протезированными кла
панами сердца

Пациентки с искусственными клапанами сердца 
представляют группу высокого риска по тромбоэмболи
ческим осложнениям и материнской смерти.

При выборе клапана, который будет использован для 
протезирования у женщин детородного возраста, учиты
вается долговечность, гемодинамические и тромбообра
зующие свойства клапана. Вопрос о выборе клапана до 
сих пор остается не решенным. Это связано с тем, что на 
сегодняшний день еще не существует искусственных кла
панов с идеальными свойствами. Так, механические кла
паны прочны, характеризуются отличными гемодинами- 
ческими свойствами, но требуют пожизненной терапии 
антикоагулянтами. Биопротезы не требуют пожизненной 
антикоагулянтной терапии; риск тромбоэмболических 
осложнений высокий лишь в первые 3 месяца после 
операции в связи с наличием незащищённого клапанно
го кольца, которое подвергается постепенной эндотели- 
зации. В тоже время применение биопротезов связано с 
повышенным риском нарушения их функции и худшими 
гемодинамическими свойствами. Согласно большинству 
исследований беременность связана с повышением риска 
нарушения функции биопротеза, причем риск дегенера
ции клапана значительно увеличивается при повторной 
беременности. Риск нарушения функции биопротеза 
митрального клапана в 7 раз больше, чем аортального и 
трикуспидального клапана. Кроме того, при протезиро
вании митрального клапана наблюдается высокий риск 
развития аритмий. Нарушения ритма являются фактором 
риска тромбоэмболических осложнений и требуют анти
коагулянтной терапии. Таким образом, использование 
биопротезов митрального клапана, особенно у молодых



пациентов, нецелесообразно. Вопрос о применении био- 
протезов аортального клапана у женщин детородного 
возраста требует дальнейших исследований [1,39,42].

В мировой практике всё ещё недостаточно данных 
об адекватной, безопасной и эффективной противо- 
тромботической терапии у женщин с искусственными 
клапанами сердца во время беременности. Согласно ре
комендациям Американской коллегии торакальных вра
чей (АССР 2008) принятие решения об антикоагулянтной 
терапии во время беременности основывается на типе 
протеза, позиции клапана, наличии тромбоэмболических 
осложнений в анамнезе и предпочтении пациентки. Воз
можно принятие нескольких альтернативных решений:

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

2. Весь период беременности применять лечеб
ную дозу нефракционных гепаринов (НГ) 2 раза в сутки 
(17500-20000 ЕД подкожно, целевые значения АЧТВ че
рез 6 часов после введения препарата не менее 2,0, целе
вые значения анти-Ха-активности 0,35-0,75 ЕД/мл).

3. Перевод пациентки на НГ или НМГ до 13 не
дель беременности с последующим переводом её на вар- 
фарин 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 конструкции в митральной позиции, 
наличии тромбоэмболических осложнений в анамнезе. 
В случае высокого риска тромбоза клапана и/или тром
боэмболий рекомендуется добавить ацетилсалициловую 
кислоту в дозе 75-100 мг/сут.

При применении варфарина целевое МНО должно 
составлять 3,0 (от 2,5 до 3,5). МНО 2,0-3,0 является до
статочным у пациенток со створчатыми клапанами по
следнего поколения в аортальной позиции при отсутствии 
дисфункции левого желудочка и аритмий. У женщин с 
протезами первого поколения и/или дополнительными 
отягощающими факторами стоит добиваться более высо
кого уровня антикоагуляции (2,5-3,5). Переход с варфари
на на гепарин рекомендуется проводить в условиях стаци
онара. Хотя терапевтическая доза гепарина подразумевает 
удлинение АЧТВ в 1,5 раза от контрольного времени, она 
считается недостаточной для обеспечения противотромбо- 
тического эффекта у беременных с искусственными клапа
нами сердца, и потому необходимо добиваться удлинения 
АЧТВ по меньшей мере в 2 раза от контрольного времени.

НМГ обладает рядом преимуществ перед НГ (высо
кая биодоступность, удобство применения, длительное 
действие, более предсказуемая антикоагулянтная актив
ность). Однако опасения вызывают данные о достаточно 
высокой частоте тромбоэмболических осложнений при 
применении НМГ у беременных с искусственными кла
панами. Во избежание тромбоэмболических осложнений 
следует руководствоваться следующими принципами. 
НМГ должен применяться во время беременности 2 раза 
в сутки. Целевым значением анти-Ха активности являет
ся 1,0-1,2 через 4-6 часов после подкожной инъекции.

Доказано, что длительное применение гепарина 
подкожно 2 раза в сутки в дозах, достаточных для под
держания терапевтического уровня в крови, также эффек
тивно, как и длительное применение варфарина (МНО 
2,5-3,5) для лечения острого венозного тромбоза. Однако 
такие дозы гепарина могут быть менее эффективны, чем 
варфарин для предупреждения артериального тромбоза 
у беременных с искусственными 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 родоразрешения при наличии ис
кусственных клапанов сердца определяется состоянием 
пациентки к сроку родов: степенью недостаточности 
кровообращения, эффективностью медикаментозной те
рапии, активностью ревматического процесса, характе
ром специфических осложнений во время беременности, 
сопутствующей экстрагенитальной патологией, степе
нью тяжести плацентарной недостаточности и задержки 
внутриутробного развития плода. Роды через естествен
ные родовые пути возможны при компенсированном со
стоянии сердечно-сосудистой системы, благоприятной 
акушерской ситуации. Особое внимание следует уделить 
обезболиванию родов, так как болевые импульсы способ
ствуют увеличению нагрузки на сердце.

Родоразрешение путем операции кесарева сечения 
в плановом порядке проводят по следующим специфиче
ским кардиальным показаниям:

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

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

Перед операцией с больной согласовывают вопрос о 
стерилизации, считая её показанной всем больным, пере
несшим протезирование клапанов при ревматическом по
роке сердца.

Таким образом, пациентки с искусственными кла
панами сердца представляют группу высокого риска по 
развитию как тромбоэмболических, так и геморрагиче
ских осложнений. У женщин с отягощенным акушер
ским анамнезом, ревматическими пороками сердца, ин
фекционным эндокардитом в анамнезе важное значение 
для оценки рисков, подбора антикоагулянтной терапии и 
прогнозирования исходов имеет определение антифос- 
фолипидных антител и генетических форм тромбофилии 
[1.42].

Заключение
Определяя показания к пролонгированию беремен

ности, необходимо учитывать, что с развитием эндова- 
скулярной хирургии появилась возможность коррекции 
пороков сердца у беременных и дальнейшего родоразре
шения через естественные родовые пути. Таким образом, 
при большинстве врождённых и приобретённых пороков 
сердца существуют реальные перспективы не только вы
нашивания беременности, но и самопроизвольных родов.



Необходимо учитывать, что оценка прогноза беремен
ности и родов должна проводиться с учётом другой экс- 
трагенитальной и акушерской патологии. Тактика врача 
должна основываться исключительно на международных 
рекомендациях с проведением динамического клиниче
ского и эхокардиографического наблюдений.■

Казачкова Э .А .- д.м.н. профессор кафедры Акушер
ства и гинекологии ГБОУ ВПО «Челябинская государ
ственная медицинская академия» Минздрава России, г.
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