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В статье проведен анализ исследований у беременных с
корригированными приобретенными пороками сердца
(КППС) и у беременных с некорригированными пороками
сердца (НППС). 
В группе пациенток с КППС заболевание выявляли позже,
чем в группе с НППС: у этих же беременных чаще встречает)
ся сердечная недостаточность (СН) II функционального
класса. У беременных с приобретенными пороками сердца
СН, развивающаяся к концу гестации, обусловила хроничес)
кую внутриутробную гипоксию плода и хроническую фето)
плацентарную дисфункцию. Как следствие, в группе женщин
с КППС в 77,7% случаев имели место досрочные роды. Как
способ родоразрешения преобладало кесарево сечение, что
обусловлено как кардиальной, так и акушерской патологией.
Ключевые слова: приобретенные пороки сердца, беремен-
ность, исходы.

У пациенток с заболеваниями сердечно1сосудистой систе1
мы наиболее часто наблюдаются различные осложне1

ния во время беременности. В. Медведь (2009 г.) [1] свиде1
тельствует, что распространенность органических болезней
сердца у беременных составляет 10–20 на 1000. У нас в Ук1
раине, согласно данным официальной статистики Минздра1
ва, частота всех болезней системы кровообращения у бере1
менных составила в 2008 году 5,98%. У беременных могут
встречаться любые болезни сердца – от незначительного
пролапса митрального клапана, практически не влияющего
на течение и исходы беременности, до синдрома Эйзенмен1
гера, при котором риск материнской смерти крайне высок. 

P. Greasy, R. Resnik [2], В. Meдведь [1] установили, что
сердечно1сосудистые заболевания у беременных вызывают
дисбаланс звеньев в системе мать–плацента–плод и приводят
к развитию плацентарной дисфункции и задержке развития
плода. На протяжении многих лет приобретенные пороки
сердца (ППС) считались противопоказанием для беременно1
сти. Благодаря Приказу Министерства здравоохранения Ук1
раины № 42 от 28.01.2011 г. «Про затвердження клінічного
протоколу з акушерської допомоги «Ведення вагітності та по1
логів у жінок з хворобами серця»» [3], при квалифицирован1
ном ведении пациентки с ППС в большинстве случаев могут
перенести беременность и роды без ущерба для здоровья.

В. Медведь (2014 г.) [1] приводит результаты исследова1
ний ряда авторов – частота болезней сердца согласно Евро1
пейским рекомендациям 2011 года по ведению кардиоваску1
лярных заболеваний во время беременности составляет 4–6%
всех беременностей. Среди наиболее часто встречающихся –
врожденные и приобретенные пороки сердца, синдромы нару1
шения ритма и проводимости, оперированное сердце [5, 15].

Прогноз определяют форма порока сердца, наличие не1
достаточности кровообращения, степень легочной гипертен1

зии, выраженность гипоксемии [4]. Такие параметры [4, 13]
отягощают прогноз и служат причиной неудовлетворитель1
ного течения беременности и развития плода. При заболева1
ниях сердца, которые встречаются не так часто, следует ори1
ентироваться на изменения гемодинамики, вызванные са1
мим заболеванием, беременностью, взаимным влиянием.
Все эти факторы в основном проявляются при дисфункции
плаценты, отражающиеся гипоксией.

Так, митральные пороки проявляются в виде недостаточ1
ности клапана или стеноза (сужения) отверстия, когда созда1
ется препятствие току крови, что ухудшает состояние беремен1
ной и обусловливает основной процент летальных исходов у
пациенток и детей. Дети часто рождаются недоношенными (от
17,7% до 23,7%), с признаками гипотрофии (42,9%) и различ1
ными аномалиями развития, достигающими от 5,9% до 7,7% [6,
7]. Роды у беременных с митральным стенозом особенно тяже1
лы. Митральный стеноз – наиболее неблагоприятный вид по1
рока в связи с тем, что он вызывает переполнение малого кру1
га кровообращения, в то время как при беременности сами по
себе создаются условия для застоя крови легких. Сочетание
этих факторов может привести к несостоятельности сердца в
родах, на которые приходится 50% случаев отека легких [18].

Митральный стеноз у беременных пациенток диагности1
руют на основании тех же признаков, что и у не беременных. 

К характерным изменениям ЭКГ относятся: отклонение
электрической оси сердца вправо, расширение и расщепление
зубца Р в I и II стандартных и левых грудных отведениях, двух1
фазный зубец Р в III и правых грудных отведениях, смещение ин1
тервала S–T вниз во II и III отведениях и отрицательный зубец Т
в тех же и правых грудных отведениях. При легочной гипертен1
зии, кроме того, увеличен зубец Р в правых грудных отведениях.

Последнее 201летие ознаменовалось безопасным и информа1
тивным методом диагностики порока сердца, таким, как ультра1
звуковое сканирование. Эхокардиографическим методом может
быть выявлено утолщение створок клапана, отсутствие прикры1
тия клапана в середине диастолы и адекватного расхождения
створок во время диастолы, снижение скорости диастолического
прикрытия передней створки митрального клапана, у некоторых
больных отмечается уменьшение переднезаднего размера левого
желудочка, дилатация левого предсердия, расширение полости
правого желудочка, нарушение движения межжелудочковой пе1
регородки. Может быть установлено сращение створок по ко1
миссурам и обызвествление их. Допплерография позволяет ко1
личественно определить величину клапанного градиента и сте1
пень стенозирования атрио1вентрикулярного отверстия.

Результаты исследования N. Kosheleva [6] свидетельству1
ют, что у беременных с протезированным митральным клапа1
ном частота угрозы прерывания беременности колеблется от
14% до 18,5%, преждевременные роды составляют 10,8%, гес1
тозы – 11,7%, нарушение родовой деятельности – 13,9%, кро1
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вотечения – от 17,7% до 24,7%. Согласно данным литературы
[9, 10], материнская и перинатальная смертность в 8–10 раз
выше, чем у беременных с неоперированным пороком сердца.
Важнейшими причинами перинатальной смертности явля1
ются аномалии развития, задержка развития и внутриутроб1
ная гибель плода, геморрагический синдром новорожденных.

M. Shechtman [8] описал случаи благополучного завер1
шения беременности у женщин с протезом аортального кла1
пана. Однако автор указывает, что даже клиницисты, имею1
щие наибольший опыт ведения беременности и родов в этой
группе, считают беременность противопоказанной.

Целесообразно заострить внимание кардиологов, реани1
матологов и акушеров, как отмечает W. Moll [11], что при аор1
тальной недостаточности чаще, чем при других ППС, встреча1
ются осложнения. Так как при данной патологии адаптация
сердечно1сосудистой системы к условиям беременности явля1
ется фактором, с одной стороны, провоцирующим ремодели1
рование аорты и мозговых артерий с последующим их рассло1
ением и разрывом, с другой – создающим условия для по1
вреждения эндотелия сосудов с развитием микотических ане1
вризм и инфекционного эндокардита.

В множественных публикациях освещается, что у бере1
менных с клапанными протезами материнская смертность
после родов колеблется от 5,9% до 6,3%, перинатальная смерт1
ность – до 77%, общая смертность детей (спонтанный выки1
дыш и перинатальная смертность) достигает 23,7–24,2%. Дан1
ные результаты намного превышают аналогичные величины
по всей группе пациенток с пороками сердца [8, 12].

Цель исследования: изучение медицинской документации
течения и исходов беременности у пациенток с ППС и пред1
расположенность их к возможной генетической патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За последние 35 лет в центр медицинской генетики и
пренатальной диагностики из Украины и других республик
СНГ, в основном из средней Азии, Закавказья, обратились
17 беременных. Все пациентки обратились по поводу про1
гноза здоровья внутриутробного плода со сроком гестации
от 20 до 28 нед. Согласно медицинской документации паци1
ентки были разделены на 2 группы.

В первую группу вошли 9 пациенток, которым до наступ1
ления беременности проводили корригирование ППС
(КППС), во вторую группу вошли 8 пациенток с некорриги1
рованными ППС (НППС). Обследование и родоразрешение
всех пациенток проводили по месту жительства.

В первой группе количество родивших колебалось по
возрасту – от 18 до 29 лет – 3 (33,3%) и 30–33 года – 6 паци1
енток (66,6%). Во второй группе с НППС варьировал воз1
раст женщин от 20 до 33 лет.

Хирургическое лечение проведено у 4 пациенток с мит1
ральным стенозом (митральная комиссуротомия, митраль1
ная вальвулопластика), у 3 – протезированные аортальные
и 2 трикуспидальных клапана. Во второй группе НППС за1
регистрирован у 5 пациенток – митрально1аортальный по1
рок сердца, у 2 – митральный порок без четкого преоблада1
ния и у 1 пациентки – аортальная недостаточность. Всем 17
беременным проведены медико1генетическое консультиро1
вание и эхокардиография, консультация кардиолога.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Полигенно1мультифакторальное наследование ревмато1
идного артрита, подагры, гипертонической болезни, ИБС,
атеросклероза, инфаркта миокарда может приводить к фор1
мированию ППС и возникает чаще у лиц с наследственной
предрасположенностью, о чем свидетельствует анализ ро1
дословных пациенток. Вклад наследственной предрасполо1

женности с развитием патологии с возрастом увеличивается
при провоцирующем действии факторов среды. Состояние
здоровья во время беременности при ППС может приводить
к формированию пороков развития у плода [21]. 

Так, из всех 17 пациенток с приобретенными пороками
сердца только у 4 (3 с НППС и 1 – КППС) в родословной от1
мечена кардиальная патология. Одна – унаследованная верти1
кально по аутосомно1доминантному типу. У 3 пациенток это
связано с тем, что в семье по отцовской линии в двух поколени1
ях были различные сердечные заболевания. Пробанд беремен1
ная Д., 29 лет, отмечает ревматизм у 2 двоюродных сестер по ма1
теринской линии; пробанд З., 33 года, указывает, что ее двою1
родный брат в возрасте 29 лет скоропостижно умер от сердеч1
ной патологии; беременная Т., 27 лет, указывает, что тетя по от1
цовской линии в возрасте 33 лет умерла внезапно от острой сер1
дечно1сосудистой недостаточности. У данной пациентки хи1
рургической операции не было. Пациентка в городе Воронеже
(постоянное место жительства) в 1979 г. родоразрешилась са1
мостоятельно живым плодом женского пола весом 2790,0 г.

У 13 пациенток с ППС порок впервые диагностирован в
подростковом возрасте, но намного чаще в группе девушек,
имеющих КППС, – у 8 (88,8%) против 3 (37,5%); p<0,05.

Повторно к нам обратились 7 пациенток после родов. Сведе1
ния об остальных 10 получали по запросу. Только 3 пациентки
не ответили (2 – из Киргизии, 1981 г., и 1 – из Аджарии, 1982 г.).

У беременных с ППС сердечная недостаточность (СН) 0
и І функционального класса (ФК) по NYHA зафиксирована
в 12,9% случаев. СН ІІ ФК к концу беременности чаще на1
блюдалась в группе КППС (71% против 45%; р<0,05). В этой
группе не было женщин с СН 0 ФК.

Среди патологии данной беременности регистрировали
больше всего анемию гестации I степени (32,7%) и хрониче1
скую внутриутробную гипоксию плода (31,4%), хроничес1
кую фетоплацентарную дисфункцию и преждевременное из1
литие околоплодных вод (18,3%). Около 27,7% имели угрозу
раннего выкидыша. Данную патологию с одинаковой часто1
той регистрировали в первой и во второй группе. 

Анализ особенностей родоразрешения иллюстрирует, что
у беременных с КППС досрочные роды встречались достовер1
но чаще, чем в группе НППС (73,7% против 22,5%; p<0,05).
Частоту самопроизвольных родов у пациенток с КППС реги1
стрировали в 19,7% случаев, у пациенток с НППС – в 29,5%.

Масса тела новорожденных у женщин с КППС была до1
статочно выше, чем у новорожденных в группе пациенток с
НППС, СН ІІ ФК, легочной гипертензией (3,17±0,3 кг про1
тив 2,77±0,3 кг соответственно, p<0,05). Особой разницы в
росте не выявлено.

Доля здоровых новорожденных в первой и во второй
группе была мала: в группе КППС – 13,7%, в группе НППС
– 7,9% (p<0,05). 

Сравнимы были частота церебральной ишемии (более
67%) в обеих группах. Обращает на себя внимание то, что в
группах чаще были диагностированы синдромы гипервозбу1
димости (19% против 9,7%; p<0,05) и двигательных наруше1
ний (39% против 13,7%; p<0,05). 

Анализ наших исследований, проведенных на основании
полученных выписок (обменных карт и историй родов), со1
гласуются с работой Y. Bukhonkina и соавторов (2011 г.) [9]. 

F. Arias (1989 г.) [14], Е. Zatikyan (2004 г.) [5] свидетель1
ствуют, что у беременных с НППС поздняя первичная диа1
гностика была обусловлена атипичным течением ревматиз1
ма (без суставного параметра в 15% случаев) и компенсиро1
ванным состоянием гемодинамики (около 25% случаев). Ав1
торы считают, что данная ситуация не является эксклюзив1
ной и описана в доступной литературе.

B. Griffin, E. Topoly и соавторы [16] в своей монографии
«Кардиология» (2008 г.) отмечают, что различия выраженно1
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сти СН у пациенток с КППС и НППС объясняются следую1
щим образом. У многих пациенток после своевременно прове1
денной операции фиксируют значительное улучшение состо1
яния, уменьшение размеров сердца, снижение давления в сер1
дечных камерах и легочной артерии. Но, тем не менее, после
успешной хирургической коррекции возможны развитие СН,
частичный отрыв клапана, развитие инфекционного эндокар1
дита, тромбоза клапанного протеза с тромбоэмболиями. 

I. Manukhin и соавторы [10], М. Shechtman [8] в своих трудах
установили, что если со дня операции до зачатия прошло более 3
лет, риск развития выраженной декомпенсации кровообраще1
ния значительно возрастает. Авторы сообщают, что такая же воз1
можность существует и в том случае, если беременность возник1
ла в течение первого года после хирургической реабилитации.

Y. Bukhonkina и соавторы (2011 г.) отмечают, что относи1
тельно благоприятные исходы беременности были получены в
связи со своевременным зачатием в большинстве случаев (в 74%
– через 1,5–2 года после операции) и отсутствием протезов в ми1
тральной и аортальной позициях. Среди хирургических вмеша1
тельств на этих клапанах преобладали комиссуротомия и плас1
тика, имелись протезы только трикуспидального клапана. Наши
результаты совпадают с данными других исследователей [9].

Хирургическую коррекцию наши пациентки проходили в
г. Киев в институте им. Н.М. Амосова, в Воронеже, Москве,
Владимире, Магдебурге (Германия), Ереване, Тбилиси, Ал1
ма1Ате и других городах. Благоприятный исход беременнос1
ти наступил в 75,5% случаев через 2–2,5 года после операции.

Ряд исследователей [16, 17] указывают, что показанием к
кесареву сечению являлись в основном СН III и IV ФК. У па1
циенток в первой группе суммарный показатель СН I–II ФК
был 74,7%, во второй группе он составил 49,5%. В некоторых
случаях показание к кесареву сечению было обусловлено
акушерской патологией: тазовое предлежание, крупный

плод, нарушение механизма родов, проявившееся вторичной
слабостью родовых сил, дородовое излитие околоплодных
вод, отслойка нормально расположенной плаценты.

Роды через естественные родовые пути поэтапно готовят
сердце и малый круг кровообращения к восполнению объема
циркулирующей крови. Как сообщают P. Creasy, R. Resuik,
N. Ben Assio, I. Exsidi, J. Houck [2, 12, 18], неоправданное хи1
рургическое вмешательство обеспечивает одномоментный
«удар» по гемодинамике, резко увеличивая объем циркули1
рующей крови, провоцируя появление отека легких. 

A. Kinsara и соавторы [20] отмечают, что при отсутствии
акушерских показаний для кесарева сечения надо отказаться
от хирургического вмешательства. Следовательно, у бере1
менных с приобретенными пороками сердца СН, развиваю1
щаяся к концу гестации, обусловила хроническую внутриут1
робную гипоксию плода и хроническую фетоплацентарную
дисфункцию. Согласно медицинской документации в группе
с КППС в 77,7% случаев имели место досрочные роды. Как
способ родоразрешения преобладало кесарево сечение, что
обусловлено как кардиальной, так и акушерской патологией. 

ВЫВОДЫ

Несмотря на исследования ряда авторов и собственные
исследования мы не можем дать конкретных рекомендаций
по методам родоразрешения, так как эта проблема еще фун1
даментально до конца не изучена и остается дискутабельной.
Поэтому, принимая во внимание актуальность данной проб1
лемы, необходимо дальнейшее изучение и совершенствова1
ние современной тактики ведения и родоразрешения бере1
менных с оперированным сердцем.

В настоящее время необходимо руководствоваться реко1
мендациями проф. В. Медведь [1] и Приказом Минздрава
Украины № 42 от 28.01.2011 г. [3].

Набуті вади серця, перебіг 
та результати вагітності
П.М. Веропотвелян, А.Ю. Соломкіна, 
М.П. Веропотвелян, Л.А. Жабицька, 
Л.В. Кліпова, І.В. Гужевська

У статті проведено аналіз досліджень у вагітних з коригованими
набутими вадами серця (КНВС) і у вагітних з некоригованими ва1
дами серця (ННВС).
У групі пацієнток з КНВС захворювання виявляли пізніше, ніж у групі
з ННВС: у цих же вагітних частіше зустрічається серцева недостатність
(СН) II функціонального класу. У вагітних з набутими вадами серця
СН, що розвивається до кінця гестації, зумовила хронічну внутрішньо1
утробну гіпоксію плода і хронічну фетоплацентарну дисфункцію.
Як наслідок, у групі жінок з КНВС у 77,7% випадків мали місце до1
строкові пологи. Як засіб пологорозродження переважав кесарів роз1
тин, що зумовлено як кардіальною, так і акушерською патологією.
Ключові слова: набуті вади серця, вагітність, наслідки.

Acquired heart diseases, course 
and outcome of pregnancy
P.N. Veropotvelyan, A.Y. Solomkіna,
N.P. Veropotvelyan, L.A. Zhabitska, 
L.V. Klipova, I.V. Guzhevskaya 

In this article analysis of corrected acquired heart diseases(CAHD)
and uncorrected acquired heart diseases (UAHD) in pregnant is made.
In the group of patients with CAHD the disease was detected later
than in the group with UAHD: the same pregnant are more common
to suffer heart insufficiency of functional class II. In pregnant with
acquired heart defects heart insufficiency ( HI) which developed to
the end of the gestation caused fetal hypoxia and chronic prenatal feto1
placental dysfunction. 
As a consequence, in the group of women with CAHD in 77,7% of cases
occurred early delivery. As a method of delivery ,cesarean section pre1
vailed which is due to both cardiac and obstetric pathology. 
Key words: acquired heart diseases, pregnancy, outcomes.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Ученые, неустанно призываю(
щие молодых матерей кормить
детей грудью как можно дольше,
периодически обнаруживают но(
вые полезные свойства грудного
вскармливания. Установлено,
что кормление грудью способ(
ствует формированию у малыша
правильного прикуса.

Грудное молоко является не
только ценным питательным про(
дуктом, но и мощным средством
формирования здоровой иммун(
ной системы ребенка. Но кроме,
так сказать полезных "биохими(
ческих" свойств, грудное
вскармливание обладает и осо(
быми физическими свойствами.

Ученые из США обнаружили,
что захват соска малышом и ха(
рактерные сосательные движе(
ния, которые он совершает в про(
цессе кормления, способствуют
формированию у него правиль(
ного прикуса и, что немаловажно,
у детей, вскормленных грудью,
гораздо реже встречается такой
ортодонтический дефект как не(
ровность зубного ряда.

Неправильное расположение
зубов в ряду является космети(
ческим недостатком, требующим
ношения брекетов, оно также
может ухудшать пережевывание
пищи ребенком.

Сотрудники клиники при уни(
верситете Стейтен Айленд в
Нью(Йорке (Staten Island
University Hospital in New York
City) наблюдали более 1 300 де(
тей с момента рождения и до до(
стижения ими возраста 5 лет.

Ученые фиксировали, на про(
тяжении какого периода времени
дети питались материнским мо(
локом, а также частоту использо(
вания ими сосок(пустышек. Ког(
да юным участникам исследова(
ния исполнилось по 5 лет, ученые
провели обследование их зубов.

Исследователи обнаружили,
что у детей, которые питались
грудным молоком на протяжении
3(6 месяцев, риск развития так
называемого глубоко прикуса
уменьшался на 33% по сравне(
нию с малышами, которых кор(
мили грудью менее 3(х месяцев.

Если же дети питались груд(
ным молоком в течение более 6
месяцев, риск развития глубоко(
го прикуса снижался на 44%.

Глубокий прикус, при котором
нижние резцы перекрываются
верхними более чем на треть, яв(
ляется одним из наиболее труд(
ноизлечимых дефектов.

Аналогичным образом груд(
ное вскармливание снижало
риск развития неровности зуб(
ного ряда. Так, например, у де(
тей, которые питались материн(
ским молоком на протяжении 6
месяцев и более риск развития
этого дефекта был ниже на 72%
по сравнению с младенцами,
которые находились на грудном
вскармливании менее 3(х меся(
цев.

С другой стороны, слишком
частое применение сосок(пусты(
шек способствовало развитию
неровности зубного ряда даже
при продолжительном грудном
вскармливании.
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